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Förord
Enligt hälso- och sjukvårdslagen har hälso- och sjukvården sedan år 2010 ett an-
svar att beakta barns behov av information, råd och stöd när en förälder har en 
allvarlig fysisk sjukdom eller skada, psykisk störning eller funktionsnedsättning, 
missbrukar beroendeframkallande medel eller när en förälder oväntat avlider. Ba-
serat på det har regeringen tagit initiativ till ett brett nationellt utvecklingsarbete, 
där Socialstyrelsen, Folkhälsomyndigheten och Sveriges Kommuner och Lands-
ting samarbetar för att stärka stödet till barn och unga i utsatta situationer. En 
fråga som förutom hälso- och sjukvården i allra högsta grad berör kommunernas 
socialtjänst och skola och förskola.

Linnéuniversitetet och Nationellt kompetenscentrum anhöriga (Nka) har i 
uppdrag av Socialstyrelsen att ta fram och sprida kunskap inom området ”Barn 
som anhöriga” och att bygga upp en bas för kunskapsproduktion och kunskaps-
spridning samt stimulera och stödja utvecklingen inom området. Som en del i 
detta arbete har ett tvärvetenskapligt forskarnätverk ”Barn som anhöriga” med 
engagerade forskare bildats. Forskarnätverket koordineras från Nka och Linnéu-
niversitet. Under ett av forskarnätverkets första möten togs initiativ till att produ-
cera en antologi om aktuell forskning och utveckling inom området. 

Syftet med antologin är att sammanställa aktuell forskning och utveckling 
inom området barn som anhöriga. Antologin fångar viktiga aspekter av anhörig-
skap för barn. Författarna lyfter  centrala och aktuella aspekter utifrån sina forsk-
ningsområden. Huvudfokus i antologi är den svenska kontexten med sina speci-
fika förutsättningar, men antologin innehåller också internationella utblickar till 
Storbritannien, där ”Young carers” är ett etablerat forskningsområde. Totalt har 
28 forskare medverkat i antologin som omfattar 18 kapitel och undertecknade har 
varit redaktörer.

Antologin vänder sig till studerande på sjuksköterske-, läkar-, socionom- och 
lärarprogrammet samt övriga professionsutbildningar som i sin yrkesverksamhet 
möter anhöriga, barn och deras föräldrar i behov av stöd. Den är även avsedd för 
beslutsfattare, verksamhetsutvecklare, enskilda personer och idéburna organisa-
tioner som söker kunskap om barns livsvillkor som anhöriga. För att göra den 
lättillgänglig finns den publicerad i tryckt form och som pdf. Det är möjligt att ta 
del av antologin som helhet och kapitlen var för sig som pdf via Nka:s webbsida.

Lennart Magnusson  Elizabeth Hansson Ulrika Järkestig Berggren 
Verksamhetschef,  FoU-ledare, professor Universitetslektor
docent

Nka, Linnéuniversitetet www.anhoriga.se
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Författarpresentation
Maria Afzelius är doktorand i Hälsa och Samhälle, anställd vid institutionen 

för Hälso – och välfärdsstudier på Malmö högskola. Hon är socionom och legi-
timerad psykoterapeut med inriktning mot familjeterapi. Maria arbetar med en 
avhandling om familjearbete inom vuxenpsykiatri och socialtjänst när en förälder 
har en psykisk sjukdom. I denna antologi bidrar Maria tillsammans med Gisela 
Priebe med ett kapitel om hur lagen (HSL) om barns behov av information, råd 
och stöd om barnets förälder har en allvarlig psykisk sjukdom efterföljs i den kli-
niska vardagen inom vuxenpsykiatrin, med Skåne som exempel.   

Karin Alexanderson är socionom och fil.dr. i socialt arbete och för närva-
rande verksam vid sociologiska institutionen vid Uppsala universitet. Hon har 25 
års praktisk erfarenhet av socialt arbete i socialtjänst och skola och 15 års erfaren-
het av forsknings- och utvecklingsarbete. Karin är ledare för det svenska teamet i 
ett internationellt nätverk Evidence informed practice och ingår i den nationella 
styrelsen FORSA (förbundet för forskning i socialt arbete). Hennes forsknings-
områden rör: barn i familjer där någon vuxen har problem med missbruk, hur en 
evidensbaserad praktik ska tolkas och förstås i socialt arbete, implementering av 
metoder och arbetssätt och uppföljning/utvärdering i det sociala arbetets praktik 
samt organisering av och brukarmedverkan i socialt arbete. Att som forskare till-
sammans med socialarbetare och deras organisationer bidra till att utveckla det 
sociala arbetets praktik är en stark drivkraft för henne.

Gunvor Andersson är leg psykolog, fil. dr. i psykologi och professor emeri-
ta i socialt arbete vid Socialhögskolan, Lunds universitet. Hon var bl.a. verksam 
psykolog vid Malmö Socialförvaltning under drygt ett decennium, innan hon 1985 
anställdes vid Socialhögskolan, Lunds universitet. Där har hennes huvudsakliga 
inriktning, både som forskare och lärare, varit barn och familjer i utsatta levnads-
förhållanden samt socialt arbete med barn och unga. Inom detta ämnesområde, 
vanligen benämnt barnavårdsforskning, har Gunvor Andersson en tämligen rik-
haltig produktion av vetenskapliga artiklar, böcker och bokkapitel.

Ulf Axberg är universitetslektor i klinisk psykologi på Psykologiska institu-
tionen vid Göteborgs universitet. Han arbetar även som forskare inom  området 
barn- och unga på FoU i Väst/GR.  Han är leg. psykolog och leg. psykoterapeut 
och klinisk psykoterapihandledare och har lång klinisk erfarenhet från barn- och 
ungdomspsykiatri och socialtjänst. Ulf disputerade 2007 med en avhandling om 
metoder för tidig upptäckt av barn som uppvisar problembeteenden och interven-
tioner för att stödja dessa barn och deras familjer. Aktuella forskningsområden 
är barn som exponerats för våld i familjen, föräldrastöd samt olika insatser till 
familjer där barn uppvisar olika former av problemskapande beteenden.



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar
8

Saul Becker är prorektor och prefekt för Institutionen för samhällsvetenskap 
vid Birmingham University och professor i socialpolitik och socialt arbete. Saul är 
Fellow i UK’s Academy of Social Sciences  och i the Royal Society of Arts. Vidare 
har Saul grundat och är redaktör för Policy Press ’Understanding Welfare’ serien. 
Han är i sin grundutbildning licensierad socialarbetare. Många av Sauls 50 ex-
ternt finansierade forskningsprojekt har fokuserat på barn som är omsorgsgivare 
(young carers), ett forskningsområde inom vilket Saul har blivit erkänd globalt 
under de senaste tjugo åren. Hans arbete har informerat regeringar, ledande po-
litiker och tjänstemän i Storbritannien och internationellt gällande utveckling av 
policy och lagstiftning för barn som är omsorgsgivare. Han har också samarbetat 
med nätverk för praktiker och unga omsorgsgivare. Saul har också forskat och pu-
blicerat sig brett inom det socialpolitiska fältet om fattigdom och social exklusion, 
hälso- och sjukvård, utsatta barn och forskningsmetoder för socialt arbete för att 
nämna några. Saul var en ung omsorgsgivare under sin barndom.

Lotta Berg Eklundh arbetar som forskare på FoU Nordost i Stockholms län 
sedan 13 år tillbaka, samt som lärare i socialt arbete vid Socialhögskolan, Stock-
holms universitet. Lotta är socionom med en lång erfarenhet inom socialtjänsten, 
med särskilt fokus på barn, ungdom och familj. I sin lic.avhandling presenterade 
hon resultaten av ett longitudinellt forskningsarbete genom att i sju års tid följa 
50 barn med insatsen kontaktfamilj i fyra olika kommuner. Redan tidigt i proces-
sen började hon att intressera sig  för hur barnen kan betraktas som anhöriga i 
samband med insatsen kontaktfamilj. Hon fann att majoriteten av barnen hade 
en kontaktfamilj beroende på förälderns behov och önskemål, att barnen upp-
levde att föräldern behövde avlastning från ”besvärliga barn” och att det inte var 
barnens behov som var i centrum. I det kapitel som presenteras i denna antologi 
diskuteras hur barnens anhörigskap kan användas som ett perspektiv inom soci-
altjänsten för att i högre grad synliggöra barnens behov som skäl för att bevilja en 
insats och att syftet snarare kan vara att avlasta barnen.”

Lisa Berg, Med. Dr., är sociolog och epidemiolog. Lisa disputerade 2012 vid 
Karolinska Institutet och arbetar sedan 2013 som forskare vid Centre for Health 
Equity Studies (CHESS). CHESS är en tvärvetenskaplig forskningsenhet och ett 
samarbete mellan Stockholms Universitet och Karolinska Institutet. Lisa har ett 
stort intresse för frågor som rör barn som anhöriga och är involverad i flera forsk-
ningsprojekt kring detta ämne.

Ann-Sofie Bergman är lektor i socialt arbete vid Linnéuniversitetet. Hon 
är också verksam som forskare vid Barn som anhöriga, Nka. Ann-Sofie har en 
bakgrund som socionom med lång erfarenhet av socialt arbete i praktiken med 
barn och deras familjer. År 2011 disputerade Ann-Sofie på en avhandling om fos-
terbarnsvården i Sverige under 1900-talet, med fokus på normer för fosterföräld-
rars lämplighet och kontroll av fosterhemmen. Inom ramen för antologin är hon 
särskilt intresserad av frågan om utveckling av stöd till barn efter deras behov när 
en förälder avlider.
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Anita Cederström är psykolog till professionen samt pensionerad univer-
sitetslektor. Anita har arbetat som universitetslektor i pedagogisk psykologi vid 
Stockholms universitet, psykologi vid Linköpings universitet, socialt arbete vid 
Örebro universitet samt högskolelektor i socialt arbete vid Ersta Sköndal högsko-
la. Under några år arbetade Anita också med folkhälsofrågor och psykisk hälsa 
vid Enheten för psykisk hälsa i Stockholms läns landsting. Ett genomgående tema 
i Anitas yrkesverksamhet har varit utvecklingspsykologi och barn i psykosocialt 
utsatta familjer. Detta tema omfattas i forskning, undervisning, handledning och 
i praktiskt klinisk verksamhet. Anita har sedan i början av 90-talet represente-
rat barnkunskap i Socialstyrelsens etiska råd. Under de senaste åren har Anita 
deltagit i implementeringen av Beardslees familjeintervention som ansvarig för 
utvärderingarna av de statliga satsningarna samt som utbildare i metoden. För 
närvarande tar Anita på sig olika konsultuppdrag.

Tobias Elgán är fil. dr. och verksam som forskare vid STAD-enheten vid Cen-
trum för psykiatriforskning, Karolinska Institutet.  Tobias disputerade 2009 och 
har sedan dess arbetat på STAD där han som medlem i STADs forskargrupp är 
involverad i projekt som rör olika preventionsinsatser bl.a. i syfte att förebygga 
överkonsumtion av alkohol och användning av droger i krogmiljöer och i sam-
band med idrottsevenemang. Sedan 2010 har Tobias huvudsakliga forskning varit 
inriktad mot barn som växer upp i familjer med missbruksproblem där han varit 
delaktig i att utveckla STADs verksamhet inom detta område.  Mer specifikt driver 
Tobias olika projekt där STAD, tillsammans med forskare vid Lunds universitet, 
utvecklar och utvärderar webbaserade stödprogram riktade till ungdomar vars 
föräldrar har missbruksprolem. Tanken är att via digitala interventioner kunna 
erbjuda tilltalande och lättillgängliga program som ger de unga stöd i en svår situ-
ation och förebygger att de själva utvecklar problematiska alkoholvanor och psy-
kisk ohälsa.

Stina Fernqvist är fil. dr. i sociologi och för närvarande verksam vid Socio-
logiska institutionen, Uppsala Universitet. Hennes forskningsområden rör eko-
nomisk utsatthet i välfärdsstaten samt barns utsatthet och möjligheter till del-
aktighet. Stinas doktorsavhandling analyserade barns erfarenheter av fattigdom 
och lyfte fram hur deras aktörskap kan förstås som en strategi för att hantera sin 
situation. Avhandlingen byggde på intervjuer med barn och ungdomar i åldrarna 
6-18 år i familjer som är eller har varit berättigade till ekonomiskt bistånd. Hon 
har också varit projektledare för en kartläggning av barnfattigdom i Uppsala kom-
mun och har i ett forskningsprojekt tillsammans med Elisabet Näsman utforskat 
strategier och ekonomiska villkor i familjer där föräldrarna har kognitiva svårig-
heter. Inom ramen för denna antologi aktualiseras främst  diskussioner sprungna 
ur det sistnämnda projektet. Stina påbörjar under 2015 en studie om föräldrar i 
familjer som hotas av vräkning.
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Ulla Forinder är socionom, leg psykoterapeut och docent i Socialt arbete vid 
Stockholms Universitet. Hennes huvudsakliga forskningsområde har varit situa-
tionen när ett barn drabbas av en livshotande sjukdom ur olika perspektiv (barn, 
föräldrar, syskon) och aspekter (livskvalitet, hälsa, coping, socioekonomi). Under 
90-talet medverkade Ulla i uppbyggnaden och utvecklandet av Rädda Barnens 
stöd för barn som drabbats av sorg. Projektet innebar också en kunskapsutveck-
ling om såväl barn och ungdomars upplevelse och behov när ett syskon eller för-
älder dör, som stödgruppsverksamhets betydelse. Dessa erfarenheter ledde till att 
hon, tillsammans med Elisabeth Hagborg, var redaktör för boken ”Stödgrupper 
för barn och unga ” 2008. För närvarande är Ulla, tillsammans med docent Yvon-
ne Sjöblom, engagerad i att utveckla och utvärdera stödgruppsverksamhet för fa-
miljehemsplacerade barn i Stockholms kommun. 

Karin Grip är utbildad psykolog, psykoterapeut och forskare. Hon har varit 
verksam vid Umeå och Göteborgs universitet som forskare och har tidigare arbe-
tat inom Barn- och ungdomspsykiatrin i Umeå. Hon har skrivit sin avhandling 
om våld i nära relationer och har ett intresse för anknytningsrelationer. Texten i 
denna antologi rör hur barn kan påverkas av att leva med våld i sin familj och vilka 
stödinsatser som finns för denna grupp barn.

Elizabeth Hanson är professor vid Linnéuniversitet, Institutionen för häl-
so- och vårdvetenskap, campus Kalmar, samt vetenskaplig ledare för Nationellt 
kompetenscentrum anhöriga. Hon är också gästdocent vid Sheffields universitet. 
Elizabeth är vice ordförande för European NGO, Eurocarers där hon represente-
rar nationella forskningsenheter. Elizabeth har en bakgrund som specialistsjuk-
sköterska inom palliativ vård med lång erfarenhet av forskning och utvecklingsar-
bete inom anhörigvård/omsorg samt anhörigstöd. Hon har sedan lång tid tillbaka 
ett intresse för participatoriska forskningsmetoder för att förbättra livskvaliteten 
i vardagen för anhöriga och deras närstående med långvariga sjukdomar, funk-
tionsnedsättningar och sårbarhet på grund av hög ålder. Mer specifikt, inom ra-
men för denna antologi i vilken Elizabeth är en av redaktörerna intresserar sig 
Elizabeth för på vilka sätt barn som anhöriga och unga omsorgsgivare kan få sina 
röster hörda inom forskning, politik och i praktiken med ett långsiktigt mål att 
utveckla lättillgängliga stödtjänster och system för dem och deras familjer.

Helena Hansson är med. dr. och verksam som forskare och universitets-
lektor vid Socialhögskolan, Lunds universitet, sedan januari 2012. I sin grundut-
bildning är Helena socionom och har tidigare arbetat kliniskt som kurator inom 
missbruks- och beroendevården samt psykiatrisk öppenvård vid Psykiatri Skå-
ne, Region Skåne.  Hon disputerade år 2007 med avhandlingen Interventions in 
Adult Children and Spouses of Alcoholics

Randomized Controlled Trials of Mental Health and Drinking Pattern inom 
ämnet psykiatri, behandlingsforskning, i medicinsk vetenskap. Helenas huvud-
sakliga forskning har varit inriktad på främst två områden, dels anhöriga till 
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(vuxna och barn) personer med missbruks- och beroendeproblem och dels kva-
litetssäkring och utvärdering av behandlingsinsatser som ges till patienter med 
psykiatrisk problematik. Sedan 2010 har metodutveckling inom området förhåll-
ningssätt och möte med anhöriga till personer med en beroendeproblematik stått 
i fokus. Detta arbete bedrivs i samarbete med  forskare vid STAD-enheten vid 
Centrum för psykiatriforskning, Karolinska Institutet.  

Anders Hjern är barnläkare på Sachska Barnsjuhuset, professor i social epi-
demiologi för barn och ungdomar på Karolinska Institutet och forskningsleda-
re på Centre for Health Equity Studies i Stockholm. Anders har sedan mitten på 
80-talet sysslat med forskning och utbildning kring flyktingbarn och har bland 
annat publicerat tre läroböcker på detta tema. På senare har han engagerat sig i 
forskning och utvecklingsarbete kring barn i samhällsvård, bland annat genom 
sitt engagemang i stiftelsen Allmänna Barnhuset, där han är styrelseledamot. An-
ders har publicerat cirka 150 vetenskapliga artiklar i engelskspråkiga tidskrifter.

Margaretha Jenholt Nolbris är barnsjuksköterska fil. dr, Centrum för 
barns rätt till hälsa på Drottning Silvias barn & ungdomssjukhus i Göteborg. Hon 
arbetar i olika nätverksgrupper inom Västra Götalands region med barns rättighe-
ter både som patient och närstående, sitter med i styrelsen för NOBAB och är med 
i arbetsgruppen för barn som far illa i VGR, samt är med i gruppen barn som an-
höriga Nationellt kompetenscentrum. Sedan 2010 har hon utbildat barnrättsom-
bud inom olika professioner, som samarbetar med barnrättsfrågor. Margaretha 
arbetar också som processorienterad handledare inom omvårdnad och handleder 
studenter på sjuksköterskeprogrammet och i vidareutbildning för sjuksköterskor. 
Hon har en bakgrund som specialistsjuksköterska inom barnonkologisk vård och 
erfarenhet av forskning av syskons upplevelser inom barnonkologisk vård och 
webbaserad forskning om lärande och stöd via nät- och kommunikationsteknolo-
giska insatser för barn med urogenital missbildning.

Ulrika Järkestig Berggren är fil. dr. i socialt arbete och lektor  Institutionen 
för Socialt arbete vid Linnéuniversitetet.  Som utbildad socionom har Ulrika arbe-
tat med stöd till främst flyktingfamiljer och till föräldrar och barn  inom hälso- och 
sjukvården när en förälder har hjärnskada eller intellektuellt funktionshinder. 
Ulrikas forskningsområde rör främst barn och föräldrar med fysisk eller psykisk 
funktionsnedsättning. Sedan 2012 har Ulrika haft uppdrag i projektet ”Barn som 
anhöriga” vid Nationellt kompetenscentrum anhöriga. I rollen som koordinator 
för forskarnätverket Barn som anhöriga har Ulrika hållit samman författargrup-
pen och fungerat som en av redaktörerna. I antologin bidrar Ulrika tillsammans 
med Elizabeth Hanson med ett kapitel om stöd till barn när en förälder blir fysiskt 
allvarligt sjuk. 



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar
12

Nicklas Kartengren är verksam som projektledare och metodutvecklare vid 
STAD-enheten vid Centrum för psykiatriforskning, Karolinska Institutet. Där är 
han involverad i olika utvecklings- och forskningsprojekt med fokus på att före-
bygga ANDT-problem (alkohol, narkotika, doping och tobak). Nicklas huvudupp-
gift är att samordna forskningprojekt som rör digitala interventioner för unga vars 
föräldrar har alkoholproblem. Nicklas har i snart 20 år jobbat med frågor som rör 
barn och unga, alkohol och narkotika. Tidigare bl a som projektledare på CAN, 
Centralförbundet för alkohol- och narkotikaupplysning och Nka, Nationellt kom-
petenscentrum anhöriga. Nicklas har utvecklat Alkohol & Coping-programmet 
och varit med och skrivit manus. Tidigare har han även utvecklat och skrivit två 
olika skolmaterial om alkohol och narkotika, bl a på uppdrag av Alkoholkommit-
tén och Mobilisering Mot Narkotika.

Johanna Kihlgård är socionom och arbetar med barnavårdsutredningar 
inom socialtjänsten och uppföljning av stödinsatser för barn mellan 0-12 år. Jo-
hanna har ett särskilt intresse för unga omsorgsgivare och har skrivit en master-
uppsats om hur dessa barn och det de gör framställs i Socialstyrelsens publikatio-
ner, vilken också utgör grunden för Johannas bidrag i denna antologi.

Åsa Källström Cater är professor vid Örebro universitet, Institutionen för 
juridik, psykologi och socialt arbete. Åsa är i sin grundutbildning socionom och 
forskar sedan 1997 om barns utsatthet för och upplevelser av våld av hot, kon-
flikter, våld och brott. Hennes huvudfokus är på våld i familjen, men Åsa forskar 
också om barns utsatthet för försummelse och kriminalitet och på hur samhället 
kan tillgodose barnens behov av professionellt stöd. Eftersom hon är särskilt in-
tresserad av hur barn förstår och hanterar våldsupplevelser, så har Åsa en gedigen 
erfarenhet av att intervjua barn. I denna antologi bidrar Åsa med ett kapitel som 
belyser vad unga vuxna rapporterar att de minns av föräldrarnas konflikter och 
våld under uppväxten och hur de mår som vuxna.

Lennart Magnusson är docent i vårdvetenskap vid Institutionen för hälso- 
och vårdvetenskap, Linnéuniversitetet, campus Kalmar och verksamhetschef för 
Nationellt kompetenscentrum anhöriga (Nka). Lennarts forskningsintresse finns 
främst inom området anhöriga till barn, vuxna och äldre samt barn som anhöriga. 
Främst har Lennart arbetat med utveckling av stöd till anhöriga via informations- 
och kommunikationsteknologi och participatoriska forskningsmetoder. De senas-
te 25 åren har han arbetat som forskare och projektledare för nationella och inter-
nationella forsknings- och utvecklingsprojekt inom anhörigområdet. Han driver 
anhörigfrågor på regional, nationell och internationell nivå med särskilt fokus på 
partnerskap och att de anhörigas röst ska bli hörd. I detta fall att barnens röst ska 
bli hörd och respekterad och att deras situation ska bli tagen på allvar. Lennart var 
en av initiativtagarna till FoU-enheten FoU Sjuhärad/välfärd och till ansökan om 
att få driva det nationella kompetenscentret för anhörigfrågor.
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Hélio Manhica, är född i Mocambique, demograf och doktorand i folkhälsa 
på CHESS. Anders Hjern är huvudhandledare. Hélios forskningsområde handlar 
om social anpassning och hälsa hos flyktingar som anlänt till Sverige som ton-
åringar. Innan doktorandstudierna arbetade Hélio två år på CHESS som forsk-
ningsassistent där han tillsammans med Anders bland andra uppdrag arbetade 
med rapporten ”Barn som anhöriga till patienter i vården – hur många är de?

Elisabet Näsman är professor i sociologi vid Uppsala universitet. Hon har 
en barndomssociologisk inriktning och har medverkat i den internationella upp-
byggnaden av det perspektiv som kallas Sociology of Childhood. Hon har publi-
cerat artiklar och böcker både nationellt och internationellt på en rad områden: 
skolans elevhälsa, föräldrars arbetsliv, föräldrars arbetslöshet, barns vardags-
ekonomi, barnfattigdom, barn som upplevt våld i familjen, familjerättsliga tvis-
ter, metod och etik vid forskning med barn samt barns delaktighet. Elisabet har 
haft expertuppdrag och undervisat för olika professionella grupper inom bland 
annat polis och socialtjänst om samtal med barn och barns rättigheter och be- 
driver forskningscirklar med professionella som vill utveckla sitt arbete med ut-
satta barn. Hennes bidrag till denna antologi bygger på hennes intresse för hur 
samhället ser på barn och deras utsatthet. Illustrationer hämtas från hennes aktu-
ella forskningsområden: barn i familjer där föräldrar har missbruksproblem samt 
barns ekonomiska utsatthet då föräldrar har kognitiva svårigheter.

Heljä Pihkala är överläkare och leg. psykoterapeut vid Psykiatriska kliniken i 
Skellefteå och vik. lektor vid Umeå universitet, institutionen för klinisk vetenskap. 
Hon har utbildat i Beardslees familjeintervention sedan tio år och forskat om hur 
den metoden har upplevts av familjer där förälder har psykisk ohälsa eller bero-
endeproblematik. Hon arbetar för utveckling av barnperspektivet på psykiatriska 
kliniker.

Gisela Priebe är docent vid Lunds universitet, Institutionen för psykologi. 
Hon är legitimerad psykolog och psykoterapeut med inriktning mot familjeterapi 
och har klinisk erfarenhet från både vuxenpsykiatri och barn- och ungdomspsyki-
atri. År 2009 disputerade hon med en avhandling om ungas erfarenheter av sex-
uella övergrepp. Hon har sedan fortsatt att forska om barns och ungas utsatthet 
och psykiska hälsa. Flera studier har handlat om sexuell utsatthet såsom sexuell 
exploatering (unga som säljer sex), oönskade internetrelaterade händelser och 
olika typer av sexuellt riskbeteende. På senare år har hon även intresserat sig för 
barn som anhöriga, framför allt barn med föräldrar som har en psykisk sjukdom. 
I denna antologi bidrar Gisela tillsammans med Maria Afzelius med ett kapitel om 
hur lagen (HSL) om barns behov av information, råd och stöd om barnets förälder 
har en allvarlig psykisk sjukdom efterföljs i den kliniska vardagen inom vuxenpsy-
kiatrin, med Skåne som exempel.   
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Mikael Rostila är docent i sociologi och folkhälsovetenskap vid Stockholms 
Universitet och arbetar som universitetslektor vid sociologiska institutionen. 
Mikael har vid flera tillfällen gästforskat på Department of Social and Behavio-
ral Sciences vid Harvard School of Public Health. Hans forskning är inriktad på 
ojämlikhet i hälsa och hälsans sociala bestämningsfaktorer, bland annat studerar 
han skillnader i hälsa och dödlighet bland utrikesfödda i Sverige och hur soci-
ala relationer och socialt kapital påverkar människors hälsa. Mikael har dock i 
stor utsträckning även intresserat sig för om förlusten av en anhörig såsom ett 
barn, ett syskon eller en förälder påverkar hälsa och dödlighet bland efterlevande 
i både ung och vuxen ålder. Han ingick även i den forskargrupp som utvärderade 
Barntraumateamet i Norrköping som är en unik stödverksamhet för barn som 
förlorat en förälder

Agneta Rönn är filosofie magister och handledare med en familjesystemisk, 
tvärvetenskaplig inriktning samt med ett pedagogiskt salutogent förhållningssätt. 
Sedan 1986 har hon arbetat inom kriminalvården, socialtjänsten och skolan med 
barn och unga som befunnit sig i svåra livssituationer bl a med fältarbete, skolku-
rator, utredningar, öppenvård samt med institutionsplacerade och familjehems-
placerade barn och ungdomar och senast som samordnare och utvecklare för 
stödgruppsverksamheten i Helsingborg. Agneta har även metodutvecklat arbets-
material/ handböcker för olika stödgrupper; barn som upplevt missbruk, psykisk 
ohälsa, konfliktfylld skilsmässa (tillsammans med Sara Skog Rädda Barnen), en 
handbok för familjehemsplacerade barn samt utvecklat ett program för barn och 
föräldrar i ett interkulturellt perspektiv. 

Yvonne Sjöblom är docent i socialt arbete vid Institutionen för socialt ar-
bete, Socialhögskolan vid Stockholms universitet. Hon är socionom och leg. psy-
koterapeut. Hennes forskningsområde är fokuserat på sårbara grupper av unga 
och deras övergång till vuxenblivandet. Hon har i flera studier tillsammans med 
professor Ingrid Höjer undersökt hur övergången för unga från samhällsvård till 
vuxenblivande ser ut. Hon har också studerat unga som bryter upp hemifrån ge-
nom att rymma eller bli utkastade, samt hur socialtjänsten arbetar med denna 
problematik.  Hon har som redaktör tillsammans med professorerna Sam Lars-
son och John Lilja medverkat i boken ”Narrativa metoder i socialt arbete” där 
de introducerat denna forskningsmetod i ämnet socialt arbete. Hon har också 
medverkat som redaktör tillsammans med professorerna Ingrid Höjer och Marie 
Sallnäs i boken ”När samhället träder in. Barn, föräldrar och social barnavård” 
som förmedlar en bred bild av den sociala barnavården och barnavårdsforskning. 
För närvarande är hon, tillsammans med docent Ulla Forinder, engagerad i att 
utveckla och utvärdera stödgruppsverksamhet för familjehemsplacerade barn i 
Stockholms kommun. 
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Mikaela Starke är docent i socialt arbete och är verksam på institutionen för 
socialt arbete vid Göteborgs universitet som lektor och forskare. Mikaela har se-
dan lång tid ett forskningsintresse för familjens vardag, barn och föräldrar. Under 
drygt tio år har hon specifikt forskat om föräldrar med intellektuella funktions-
hinder och deras barn utifrån unga vuxnas, föräldrarnas samt professionellas per-
spektiv. Inom ramen för denna antologi är Mikaela intresserad av att unga vuxna, 
som är anhöriga till föräldrar med intellektuella funktionsnedsättningar, får ge 
sina berättelser om sina uppväxter. 

Bo Vinnerljung är professor i socialt arbete vid Stockholms Universitet. Han 
arbetar vanligen i tvärvetenskapliga forskargrupper med studier av utsatta barns 
utveckling och med interventionsstudier. Under senare år har han särskilt intres-
serat sig för utsatta barns skola, utbildning och hälsa.

Ulla Zetterlind är doktor i medicinsk vetenskap i ämnet psykiatri. Hon är 
seniorforskare vid  Kliniskt centrum  för hälsofrämjande vård, Malmö. Ulla dispu-
terade 1999 med avhandlingen Relatives of alcoholics – studies of hardship, be-
haviour, symptomatology and methods of intervention. Hon har under åren 2003 
- 2008 arbetat som lektor vid Kristianstad Högskola. Ullas forskningsområdet har 
huvudsakligen rört anhöriga till personer med alkohol och drogmissbruk. Hon är 
socionom och har under ett flertal år arbetat som kurator vid Beroendecentrum, 
Malmö. I det arbetet har ingått att hålla i gruppsverksamheter  för barn och vuxna 
anhöriga till alkoholmissbrukare. Ulla har också givit ut  två sagoböcker för yngre 
barn till missbrukare.  Hon har under senare år deltagit i ett forskningssamarbete 
mellan Lunds Universitet och STAD, Centrum för psykiatriforskning, Stockholm.  
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Inledning

Ulrika Järkestig Berggren, Lennart Magnusson,  
Elizabeth Hanson

Barn är anhöriga. De är anhöriga till föräldrar, till syskon, till far- och morföräld-
rar och till andra vuxna eller barn som de bor med. Att betrakta minderåriga barn 
som anhöriga kan uppfattas som ett nytt sätt att förstå barns verklighet i vilken 
relationen till familjen lyfts fram, men det visar också på barnets position i ett 
samhälleligt och rättsligt sammanhang.  

Bakgrunden till temat för denna antologi står att finna i en förändring av häl-
so- och sjulvårdslagen som lyfter barns behov i positionen anhöriga. I hälso- och 
sjukvårdslagen infördes 2010 en ny paragraf §2g, som ger hälso- och sjukvårds-
personal ett ansvar att:

 beakta barns behov av information, råd och stöd om barnets förälder 
eller annan vuxen som barnet varaktigt bor tillsammans med har en psy-
kisk störning eller psykisk funktionsnedsättning, har en allvarlig fysisk 
sjukdom eller skada, eller är missbrukare av alkohol eller andra droger. 
Detsamma gäller om barnets förälder oväntat avlider. (HSL §2g) 

Denna lagparagraf innebär att barns behov ges en rättslig status genom deras 
position som anhöriga. Vidare innebär paragrafen att professionella i hälso- och 
sjukvården ska beakta barns behov och att på ett adekvat sätt kunna informera, ge 
råd och stöd. För detta krävs kunskap, kompetens och tillgång till effektiva inter-
ventioner. Lagparagrafens tillkomst kan ses i ljuset av FN:s barnkonvention som 
ett försök att implementera barns rätt enligt konventionen i hälso- och sjukvårds-
lagen. Vad det innebär att se barn som anhöriga i dessa situationer utgör därför 
en empirisk fråga att beforska.

Anhörigskap uttycker förutom en rättslig position, också en känslomässig rela-
tion och en beroenderelation. I anhörigskapet finns en utsatthet då de svårigheter 
som drabbar t e x en förälder också drabbar barnen i familjen, men samtidigt i 
anhörigskapet finns också ofta ett aktörskap. Båda dessa sidor av anhörigskap 
gäller för barn som är anhöriga. Barn är utsatta för det som händer deras föräldrar 
eller syskon och de kan ha behov av information för att förstå sin situation och vad 
som händer. De kan ha behov av mer konkret stöd, men också ibland av skydd. 
I de situationer som lagtexten räknar upp utsätts barn för situationer i sin hem-
miljö som är stressande och som på sikt kan riskera att påverka barns utveckling 
negativt.  Samtidigt besitter barn egna resurser och tar sig också ett eget aktörskap 
i sin familj. Barn och ungdomar tar ibland på sig uppgifter i hemmet och ansvar 
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för sina föräldrar och syskon. När det gäller vuxna talas det om anhörigvårdare, 
men det förekommer också att barn tar på sig omsorgsansvar. Ett annat sätt för 
barn att vara aktörer är att söka olika sätt att hantera de situationer som uppstår 
genom att söka stöd i andra relationer. I antologin speglas såväl barns utsatthet 
som  deras aktörsskap i anhörigrelationen.

Hur barns anhörigskap betraktas påverkas också av vilket perspektiv som 
”barn” och ”barndom” beskrivs utifrån. Ett utvecklingspsykologiskt perspektiv på 
barn som becomings lyfter fram barns beroende och sårbarhet, samt föräldrars 
ansvar att tala för sina barn och formulera barnens behov. I detta perspektiv är det 
viktigt att också skydda barn från en negativ utveckling i vuxen ålder. Ett fokus på 
barns egna perspektiv sätter istället fokus på barn som medborgare, som beings, 
med rätt att bli hörda och att få ha inflytande och delaktighet över sin situation här 
och nu. Vidare innebär anhörigskap att barn ingår i en familj och kan då betrak-
tas som en del i familjens större enhet. Familjerelationer är därför den centrala 
utgångspunkten för antologins samtliga kapitel. I några kapitel lyfts också frågor 
om vad ett familjeperspektiv innebär. Hur kommer barns perspektiv fram i ett fa-
miljeperspektiv och vems röst formuleras i ett familjeperspektiv? Att se barn som 
anhöriga bör innebära att hålla två fokus samtidigt: Barns eget perspektiv ska tyd-
liggöras, samtidigt som barns position och relation till sin familj kommer i fokus.

Denna antologi har kommit till på initiativ av forskarnätverket ”Barn som an-
höriga” i syfte att ställa samman svensk aktuell forskning om barn i deras position 
av att vara anhöriga. Antologin utgör ett första försök att fånga viktiga aspekter av 
anhörigskap för minderåriga barn. Författarna lyfter aspekter som de uppfattar 
som centrala och aktuella utifrån sitt forskningsområde, men kunskapsområdet 
kan såväl vidgas som fördjupas. Även om lagstiftningen medför nya utmaningar 
och att se barn i positionen anhöriga ställer nya frågor, har forskare under lång 
tid forskat om barns och familjers utsatthet, risker och resiliens i situationer som 
är stressande. Internationell forskning bidrar också med nya perspektiv på barns 
anhörigskap. Ett exempel i antologin är barns omsorgsansvar som är ett etablerat 
forskningsområde i England men som hittills inte har beforskats i någon stör-
re utsträckning i Sverige.  Huvudfokus i denna antologi utgör dock den svenska 
kontexten med sina specifika förutsättningar. Det finns behov av att lyfta svensk 
forskning och utveckling inom området. Ett initiativ för att göra detta är forskar-
nätverket.

Forskarnätverket ”Barn som anhöriga” har kommit till genom initiativ i pro-
jektet ”Barn som anhöriga” viket är ett nationellt utvecklingsarbete på initiativ av 
regeringen, där Socialstyrelsen, Folkhälsomyndigheten, och Sveriges Kommuner 
och Landsting samarbetar för att stärka stödet till barn och unga i utsatta situatio-
ner. Nationellt Kompetenscentrum anhöriga (Nka) har fått i uppdrag av Socialsty-
relsen att i samverkan med Linnéuniversitetet ta fram och sprida kunskap inom 
området ”Barn och unga som anhöriga” och att långsiktigt bygga upp en bas för 
kunskapsproduktion och kunskapsspridning, stimulera och stödja utvecklingen 
inom detta område och implementeringen av den nya lagparagrafen.

Forskarnätverket utgör ett tvärvetenskapligt sammanhang där forskare möts 
som kommer från många olika discipliner och verksamheter för att samverka. 
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Tvärvetenskapligheten betyder att kapitlen i antologin har många olika teoretis-
ka och metodologiska infallsvinklar på barns anhörigskap, vilka förhoppningsvis 
sammantaget kan besvara fler och mer komplexa frågor än vad som är möjligt att 
göra i var disciplin för sig.

Presentation av antologins kapitel
Huvudsakligen griper antologin över fem teman: Barns centrala relationer till sin 
familj och den utsatthet som kan följa med i dessa relationer då familjen utgör 
grundvalen för barns liv och utveckling samt visar på omfattning av och konse-
kvenser på sikt av barns anhörigskap. Ett tema handlar om interventioner för barn 
som behöver stöd i sin position som anhöriga. Barn som upplever våld i familjen 
tillhör en grupp som inte definieras i lagstiftningen, men de har en svår situation 
och ett av antologins teman tar därför upp forskningsläget, erfarenheter av och 
förekomst av våld. Ett specifikt område av anhörigskap, som ofta står i fokus när 
vuxnas anhörigskap diskuteras men som hittills inte har varit i fokus när det gäller 
barn, behandlas främst i antologins avslutande tema: barns omsorgsansvar för sin 
förälder eller syskon. 

Barns anhörigskap
I antologins första avsnitt, Barns anhörigskap, diskuteras utifrån olika infalls-
vinklar vad anhörigskap för barn kan innebära. Kapitel ett inleder med en dis-
kussion av vad det innebär att se barn i positionen anhöriga. Författarna Elisabet 
Näsman, professor i sociologi vid Uppsala universitet, Karin Alexanderson, lek-
tor Uppsala universitet, Stina Fernqvist, lektor Uppsala universitet och Johanna 
Kihlgård, socionom verksam i Uppsala kommun, för en teoretisk diskussion uti-
från barndomssociologi för att försöka tydliggöra och problematisera aspekter av 
barns anhörigskap. De undersöker också hur barns anhörigskap uttrycks i centra-
la publikationer utgivna av Socialstyrelsen.

I kapitel två diskuterar Gunvor Andersson, professor emerita Lunds universi-
tet, barns utsatthet, huvudsakligen utifrån forskning om den kommunala barn-
avården, men hon pekar också på barns utsatthet i andra situationer t ex i kri-
minalvården till föräldrar i fängelse. Kapitlet sammanfattar och problematiserar 
kunskap om barn som lever i utsatta familjer. Hon pekar också på en rad områden 
där det finns kunskapsluckor, t ex forskning om spädbarn och små barn upplevel-
ser och hur de påverkas i sina familjer med problem. 

Det tredje kapitlet presenterar ett empiriskt exempel från unga vuxna som be-
rättar om sina erfarenheter av att ha bott i kontaktfamilj av Lotta Berg Eklundh, 
fil lic, FOU Nordost. Insatsen ges som stöd till föräldrar, men det är barnen och 
ungdomarna som blir föremål för insatsen. Kapitlet diskuterar vad ett anhörig-
perspektiv i socialtjänsten skulle kunna innebära i termer av förändrade arbets-
former i socialtjänsten.
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Även Mikaela Starke, docent Göteborgs universitet, lämnar i kapitel ett empiriskt 
bidrag med röster från unga vuxna som berättar om sin uppväxt med mammor 
som har intellektuellt funktionshinder. I kapitlet uttrycks både de unga vuxnas 
syn på sin egen sårbarhet och utsatthet i sin familj, men också hur de har upp-
fattat professionellas frånvarande närvaro i deras liv. I kapitlet diskuteras också 
möjligheter att stödja processer av resiliens för barn som växer upp i familjer där 
en förälder har intellektuellt funktionshinder.

Hur många barn och hur går det för barnen?
I antologins andra avsnitt, hur många barn och hur går det för barnen? presen-
teras studier som har undersökt omfattningen av hur många barn som är anhöri-
ga enligt den definition som §2g HSL avser och hur det går för dem i skolan. Vida-
re presenteras vilka konsekvenser en förälders död kan få för barnets eget liv och 
hälsa. Slutligen presenteras en studie om i vilken omfattning barn till patienter i 
psykiatrin registreras och får insatser enligt hälso- och sjukvårdslagen. 

I kapitel 5 presenterar Anders Hjern, forskningsledare och professor CHESS 
och Karolinska institutet, en nationell registerstudie över hur många barn som är 
anhöriga till patienter i vården och berörs av §2g HSL. Studien utgör den första 
svenska studien att beräkna omfattningen av antalet berörda barn.  Därefter i ka-
pitel 6 presenteras hur det går för anhöriga barn i skolan, baserat på en register-
studie över meritvärde och gymnasiebehörighet när barnen slutade nionde klass. 

Mikael Rostila, docent CHESS Stockholms Universitet, diskuterar i kapitel 7 
konsekvenser för barns hälsa och dödlighet när de har förlorat en förälder. Data 
bygger på en nationell registerstudie av barns ökade dödlighet och kapitlet tydlig-
gör behov av långvarigt stöd för dessa barn.

Kapitel 8 presenterar resultat av en registerstudie över registrering av om pa-
tienter i Vuxenpsykiatrin har barn och vilka insatser de får. Gisela Priebe, docent 
Lunds universitet och Maria Afzelius, doktorand Malmö högskola, har studerat 
resultat av implementeringen av lagen i Vuxenpsykiatrin med Region Skåne som 
exempel. I kapitlet presenteras också barnombudens erfarenheter av registrering 
men också av att försöka implementera §2g HSL.

Interventioner
Antologins tredje avsnitt, interventioner, tar upp kunskapsläget om metoder för 
stöd till barn och föräldrar när en förälder blir allvarligt sjuk, eller när en förälder 
avlider samt visar i tre kapitel på exempel på dels nya webbaserade interventio-
ner, en vanligt förekommande intervention- stödgrupper, och dels en av de mest 
välbeforskade interventionerna inom psykiatrisk vård; Beardslees familjeinter-
vention.

I kapitel 9 visar Ulrika Järkestig Berggren lektor Linnéuniversitetet, och Eliza-
beth Hanson professor Linnéuniversitetet, inledningsvis på forskning om barns 
erfarenheter av att ha en allvarligt fysiskt sjuk förälder. Därefter presenteras uti-
från resultat från en kunskapsöversikt, kunskapsläget om metoder som finns att 
tillgå för att ge stöd till barn och förälder när en förälder är allvarligt sjuk.
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På samma sätt visar Ann-Sofie Bergman, lektor Linnéuniversitetet, och Elizabeth 
Hanson, professor Linnéuniversitetet, i kapitel 10, på forskning om barns erfaren-
heter av att förlora en förälder. Kapitlet visar också utifrån en kunskapsöversikt 
på kunskapsläget om metoder för att ge stöd till barn och förälder när en förälder 
avlider. Slutligen identifieras behov av ytterligare kunskapsutveckling. 

I kapitel 11 presenterar Tobias Elgán, forskare STAD, Helena Hansson med dr. 
Lunds universitet, Ulla Zetterlind med dr. Lunds universitet och Nicklas Karten-
gren metodutvecklare STAD, implementering, genomförande och utvärdering av 
en ny webbintervention riktad till ungdomar som har en förälder som missbrukar. 
De redogör också i kapitlet för kunskapsläget om risk och skyddsfaktorer för barn 
när en förälder missbrukar och hur skyddsfaktorer genom att användas i en web-
bintervention är tänkta att bidra till ungdomars resiliens.

Ulla Forinder, docent Stockholms universitet, Yvonne Sjöblom docent Stock-
holms universitet, och Agneta Rönn, samordnare Familjehuset Helsingborg, bi-
drar i kapitel 12 med en presentation av stödgruppsverksamhet för familjehems-
placerade barn. Kapitlet presenterar inledningsvis familjehemsplacerade barns 
specifika situation för att därefter presentera ett exempel på en pågående utvär-
dering av stödgruppsverksamhet för familjehemsplacerade barn vid Familjehu-
set Helsingborg. I kapitlet delges erfarenheter av att skapa och implementera en 
stödgruppsverksamhet för denna barngrupp.

Beardslees familjeintervention är en i forskning väldokumenterad metod för 
riskprevention, avsedd att användas i psykiatrisk verksamhet. I kapitel 13 redogör 
Anita Cederström, lektor emerita Ersta högskola, Heljä Pihkala överläkare Psyki-
atriska kliniken Skellefteå lasarett och Umeå universitet, för kunskapsläget. Me-
toden beskrivs också och exemplifieras med en fallbeskrivning av en familjs väg 
genom interventionen.

Margaretha Jenholt Nolbris, leg. Barnsjuksköterska fil.dr. Centrum för barns 
rätt till hälsa på Drottning Silvias barn & ungdomssjukhus i Göteborg, lyfter sys-
konrelationen i kapitel 14. Hon presenterar inledningsvis forskning om barns er-
farenheter och reaktioner på att ett syskon får cancer och även sorgereaktioner 
om syskonet avlider. Utifrån klinisk praktik och forskning presenteras olika meto-
der/interventioner som kan användas för att ge det friska syskonet stöd.

Våld i familjer
Antologins fjärde avsnitt fokuserar på våld i familjer. Avsnittets två kapitel pre-
senterar kunskapsläget för barn som upplever våld i familjen, samt  resultat från 
en svensk enkätstudie riktad till unga vuxna som besvarat frågor om upplevelse 
av våld i familjen.

I kapitel 15 redogör Karin Grip, lektor Göteborgs universitet och Ulf Axberg, 
lektor Göteborgs universitet, för kunskapsläget om hälsokonsekvenser för barn 
när det förekommer våld mellan deras omsorgspersoner. De visar med hjälp av 
anknytningsteori och, stress-respons på sätt att förstå barns reaktioner och stra-
tegier att hantera upplevelser av våld i familjen.
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Åsa Källström Cater, professor Örebro universitet, presenterar i kapitel 16 resultat 
från en nationell registerstudie där unga vuxna slumpmässigt valts att besvara 
frågor om upplevelser av våld i familjen. Hon presenterar förekomst av våld och 
vilka långtidseffekter av våldet som de unga vuxna uppgivit. Vidare diskuteras om 
kön spelar in i upplevelsen av våld och även offer respektive förövarroll diskuteras 
utifrån kön. 

Barn som omsorgsgivare
Slutligen, i antologins femte avsnitt, står barns omsorgsansvar i fokus. Barn tar 
ibland på sig ett stort ansvar för uppgifter i hemmet, för syskon och för föräldrar. 
Om det sker till den grad att barn tar över föräldrars ansvar och uppgifter an-
vänds ibland begreppet föräldrafiering (parentifiering). I England har forskning 
om young carers, unga omsorgsgivare, bedrivits under längre tid och i avsnittet 
får vi en inblick i denna forskning från England. Området är nytt i Sverige och i ett 
kapitel ges exempel från två olika problemscenarier i familjer där anhöriga barns 
omsorgsansvar diskuteras.

I kapitel 17 analyserar Elisabet Näsman, professor i sociologi vid Uppsala uni-
versitet, Karin Alexanderson lektor Uppsala universitet, Stina Fernqvist lektor 
Uppsala universitet, två fall där barn är anhöriga till föräldrar med missbruk i det 
ena fallet och föräldrar med kognitiv begränsning i det andra. Utifrån en analys av 
forskning visar de på vilka olika perspektiv som framträder av barns anhörigskap 
och omsorgsgivande.

Avslutningsvis, redogör Saul Becker, prorektor och prefekt vid Institutionen 
för samhällsvetenskap vid Birmingham University och professor i socialpolitik 
och socialt arbete Nottingham University, för sin forskning om young carers i 
England. Med hänvisning till forskning från även t ex  Australien och USA disku-
teras var forskningsfronten befinner sig idag och i kapitlet relateras till socialpoli-
tisk medvetenhet och åtgärder i olika länder. 



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar
23

Att se barn som anhöriga

Elisabet Näsman, Karin Alexanderson,  
Stina Fernqvist & Johanna Kihlgård

Att tala om minderåriga barn som anhöriga är inom socialt arbete ett relativt nytt 
sätt att beteckna barns position i familjen. Vad får ett sådant perspektiv för kon-
sekvenser? Vad lyfts fram och vad skyms undan? I detta kapitel diskuterar vi be-
greppet ’barn som anhöriga’ för att bidra till större klarhet kring vad begreppet 
kan betyda och vad följderna kan bli för barn då ett anhörigperspektiv används. 
Med utgångspunkt i barndomssociologin problematiserar vi synen på barn som 
anhöriga. Barn placeras i en social position som anhöriga inom ett institutionellt 
och professionellt sammanhang, samtidigt som deras barnposition präglas av 
samhällets övergripande åldersmaktordning. Kapitlet har fokus på att barn är an-
höriga till föräldrar med problem. Hur samspelar det med att de också kan vara 
utsatta, ha egna problem, vara brukare av samhällets insatser men också vara ak-
törer? Barn kan ta ett omsorgsansvar i familjen gentemot syskon, föräldrar och sig 
själva. Här finns politiska/ideologiska och professionella dilemman, dels eftersom 
olika begrepp används om barn som anhöriga dels på grund av skillnader i per-
spektiv mellan de institutionella sammanhang där barn aktualiseras som anhöri-
ga. Detta framgår bland annat i aktuella dokument från Socialstyrelsen. 

Barnpositioner i välfärdssamhället
Att tala om minderåriga barn som anhöriga är ett relativt nytt sätt att beteckna 
barns position i familjen. Det kan tolkas mot bakgrund av övergripande samhälls-
förändringar i synen på barn, deras behov och rättigheter liksom i uppfattning-
arna om avvikelse hos vuxna. Synen på missbruk har gått från att ses som en 
karaktärssvaghet till att betraktas som en sjukdom (Pettersson 2011). Samhället 
har gått från institutionalisering och objektifiering av exempelvis vuxna med psy-
kiska problem och funktionshinder till att eftersträva att de integreras i samhället 
och får erkännande som subjekt med rättigheter, vilket återspeglas i argumenten 
för brukarinflytande (Grünewald 2012). Sammantaget kan detta ses som en typ 
av normaliseringsprocess (om än i hög grad även präglad av medicinskt/genetiskt 
tänkande). 

Då samhället alltmer präglats av nyliberala idéer som individualisering av so-
ciala fenomen och förväntan om individuellt ansvarstagande, har familjen i och 
med avinstitutionaliseringen återkommit som en betydelsefull enhet för om-
sorgstagande i triangeln stat – marknad – familj (Trondsen 2013). Familjen har 

Kapitel 1
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samtidigt i hög grad behållit sin status som privat arena som ska skyddas från 
insyn och ingrepp (Zelizer 1994 och barns rätt till familjeliv i FN:s konvention om 
barnets rättigheter Hammarberg 2006). Konventionerna kring mänskliga rättig-
heter, rättigheter för personer med funktionsnedsättning och barnets rättigheter 
ger tillsammans ett brett perspektiv på vuxna, barn, föräldraskap och familj, men 
innebär sammantaget dilemman då olika behov och intressen kan stå i konflikt 
med varandra (Aldridge 2008, s. 254). 

Syftet med kapitlet är att bidra till en fördjupad och nyanserad förståelse av 
vad följderna kan bli för barn som betraktas som anhöriga, en förståelse som vi 
menar behövs för att kunna välja insatser som är anpassade till barnens specifika 
behov. Frågor kapitlet tar upp är: Vad innebär det att se barn som anhöriga? Hur 
kan relationen mellan barn och förälder tolkas utifrån föreställningar om aktör-
skap, ansvarstagande och omsorgsgivande kopplat till barns respektive föräldrars 
position i familjen? Vilka följder får valet av begrepp för de sysslor barn gör i 
familjen? Vad innebär anhörigperspektivet på barn i officiella sammanhang som 
exempelvis Socialstyrelsens skrifter? Vad händer om det perspektivet ersätter sy-
nen på barn som utsatta? Kan anhörigperspektivet medföra en ökad acceptans för 
att barn får ta ansvar för sin egen såväl som andra familjemedlemmars omsorg? 

Anhörigskap är en social position som bygger på en relation där barn kan vara 
både utsatta och aktörer. Vår analys utgår därför från barndomssociologins syn 
på barnpositionen som relationellt skapad och på barn som aktörer. Barn deltar 
i att konstruera både vuxenpositioner de har en relation till och sig själva som 
barn. Vårt fokus ligger på barn som anhöriga till föräldrar med problem och att 
de därmed själva kan vara utsatta, ha egna problem, agera och vara brukare av 
samhällsinsatser. Vi pekar på politiska/ideologiska och professionella dilemman i 
sättet att förstå, bemöta och ge insatser till dessa barn. Barn kan också, som anhö-
riga till syskon och andra släktingar med problem, hamna i den typen av situatio-
ner vi diskuterar. Vi har dock begränsat oss till anhörigskapet när en förälder har 
problem, vilket reser särskilda frågor, men en del resonemang är tillämpliga även 
för andra anhörigsituationer. Nu en introduktion av det barndomssociologiska 
perspektivet.

Barndomssociologisk utgångspunkt
För många är det en självklarhet, något naturgivet, vad ett barn är och något de 
flesta inte alls reflekterar över. Det barndomssociologiska perspektivet har sedan 
1980-talet genom bland annat historiska och internationellt jämförande studier 
lyft fram hur barndomen och barnpositionen konstrueras socialt (James, Jenks, & 
Prout 1998). Gränserna för vem som ses som barn och vad som utmärker barn va-
rierar med sociala och kulturella förändringar, till exempel i synen på barns arbete 
(Ariès 1960; Hareven 1982). I Sverige betraktas barndom1 som tiden innan man 

1 Det förekommer förstås fler åldersindelningar inom ålderspannet, spädbarn, förskolebarn, 
skolbarn, tonår, adolescens och liknande. Ungdom kan omfatta sen barndom upp till trettio-
årsåldern, vilket illustrerar det socialt konstruerade i åldergränserna (Hockey & James 1993).



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Kapitel 1. Att se barn som anhöriga

25

ses som myndig vilket motsvarar åldersgränsen för barn enligt barnkonventionen 
(0-18 år, Hammarberg 2006). 

Barndomssociologin ser barn och barndom som relationella begrepp vars 
innebörder bestäms i relation till andra ålderskategorier, livsfaser och genera-
tioner (Alanen 2001; Närvänen & Näsman 2007). Att vara barn innebär att inte 
vara, inte ännu ha blivit, vuxen. Barndom och vuxenliv kontrasteras. Lagstiftning 
och informella normer reglerar barndomen och därmed inte bara barns hand-
lingsutrymme utan också andra ålderskategoriers sätt att förhålla sig till och agera 
gentemot barn, alltså vad vuxna ska, bör och inte får göra. Synen på normalitet/
avvikelse liksom fördelningen av hinder och resurser baseras bland annat på ål-
der. Man kan tala om en åldersmaktordning där ytterändarna i livsförloppet – de 
yngsta och de äldsta - är underordnade mellanåldrarna. De senare har i kraft av 
sin kontroll över försörjning högst status och ideologisk dominans, vilket ger dem 
tolkningsprivilegiet i relation till barn och gamla (Hockey & James 1993). Mellan-
åldrarna kan bestämma vad som är en normal barndom, vilka barndomsproblem 
som samhället behöver uppmärksamma och vilka åtgärder som problemen bör 
föranleda. Uppmärksamheten på barns anhörigskap i familjer där andra familje-
medlemmar har problem, är en följd av mellanåldrarnas agerande. 

De åldersbaserade reglerna och normerna innebär att barn förväntas vara och 
se ut på ett visst sätt, befinna sig på vissa ställen – som i skolan – och utföra vissa 
handlingar – som att leka och läsa läxor – utifrån vad som ses som normalt och 
önskvärt vid en viss ålder. Barn i Sverige är befriade från krav på att bidra till sin 
egen eller familjens försörjning och har rätt till men också plikt att gå i skolan. 
Åldersmaktordningen pekar ut vilket handlingsutrymme och vilka sammanhang 
som är legitima för barn. Det sätts tydliga gränser för vad som är avvikande för 
barn i olika åldrar, vilket markeras i uttryck som ”åldersadekvat” ”sent utveck-
lad”, ”lillgammal” eller ”brådmogen”. En del av dessa gränser handlar om vad som 
rentav är olagligt att göra för barn eller för vuxna gentemot barn. Det är i relation 
till dessa gränsdragningar frågan om vad barn gör som anhöriga kommer in som 
en omtvistad fråga. Handlingar som hos en annan åldersgrupp inte skulle väcka 
uppmärksamhet kan när de utförs av barn uppfattas som ett problem som behö-
ver utredas och åtgärdas (Aldridge 2008). 

Ålderspositionerna skapas i samspel vilket kallas ”generationing” (Alanen 
2001) eller ”att göra ålder” (Närvänen & Näsman 2007). Barn gör ålder då de 
förhåller sig till det handlingsutrymme de får genom att anpassa sig till, förhand-
la om, göra motstånd mot eller överskrida åldersgränser (Närvänen & Näsman 
2007). Barns förhållningssätt och det de gör som anhöriga kan väcka åldersbase-
rade frågor om normalitet och avvikelse. 



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Elisabet Näsman, Karin Alexanderson, Stina Fernqvist &  
Johanna Kihlgård

26

Omsorgs- och delaktighetsperspektiv
I samhällets reglering av barndomen aktualiseras olika perspektiv på barn. Grovt 
kan man tala om två huvudperspektiv (Eriksson & Näsman 2008): Omsorgsper-
spektivet utgår från att barn är under utveckling och därmed sårbara och i behov 
av vuxna som ansvarar för att barn skyddas och får sina behov tillgodosedda för 
att framgångsrikt utvecklas ut ur barndomen. Delaktighetsperspektivet utgår i 
stället från barn som aktörer i nuet. Barndomen ses som en livsfas snarare än som 
en utvecklingsfas. I kraft av aktörskapet har barn kompetenser som ger dem rätt 
att få påverka sina liv. Båda perspektiven är representerade i barnkonventionen 
även om delaktighetsperspektivet är mer kringskuret av reservationer (artikel 12, 
Hammarberg 2006; Eriksson & Näsman 2008; Näsman 2014). Förhållandet mel-
lan dessa perspektiv är komplext:

Children are regarded both as incapable and as agents with capacities to 
act on their own. The juxtaposition of these two conceptions of the child 
underlies the leading questions in childhood ethics. (Carnevale, et al, 
2013:9).

Att tala om barns utsatthet kan tolkas som uttryck för omsorgsperspektivet och 
manar vuxenvärlden till åtgärder för stöd, hjälp och skydd. Att se barn som anhö-
riga omfattar inte självklart sårbarhet utan kan likaväl peka ut barn som aktörer 
i relation till en familjemedlem och därmed uttrycka ett delaktighetsperspektiv. 
Perspektiven behöver dock inte ses som motstridiga utan kan förenas i en dubbel 
blick på barnen där både utsatthet och aktörskap erkänns (Eriksson & Näsman 
2008). Delaktighet kan vara ett redskap i omsorgen om utsatta barn. För en del 
utsatta barn kan omsorgsperspektivet rentav göra delaktighetsperspektivet sär-
skilt väsentligt. Delaktighet i form av att få berätta för en vuxen, kan giltiggöra 
svåra upplevelser och underlätta återhämtning (aa; Leira 2002). Delaktighet kan 
också gå hand i hand med omsorgsperspektivet då samtal med barn ger mer kun-
skap om deras egna uppfattningar om problem och lösningar, vilket kan förbättra 
valet av insatser för dem (Näsman 2012). Som en parallell till problematiken kring 
bemötandet av barnarbetare kan brist på respekt för anhöriga barns aktörskap ses 
som brist på omsorg (Aldridge 2008). 

Familialisering2

Familjen som samhällsinstitution har en särställning i konstruktionen av barn 
och barndom. Alanen (1992) talar om processer av familialisering vilket innebär 
en tendens att i första hand förstå barn utifrån att de ingår i en familj. Familjen 
ses som den ”naturliga” platsen för barn. Barn kan då betraktas som komponen-
ter i en familj och mer sekundärt (eller inte alls) som agerande subjekt med egna 
rättigheter både inom och utanför familjen (Näsman 1994). I litteratur inom soci-

2 Alanens engelska term är familialization. Den svenska översättningen har använts i Näs-
mans och Fernqvists tidigare publikationer. Se t.ex. Näsman et al. 2012)
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alt arbete används familj i hög grad som kollektiv benämning på den part socialt 
arbete bedrivs i relation till, vilket medför risken att barn som separata individer 
liksom maktrelationer inom familjen osynliggörs. Barn kan rentav försvinna som 
subjekt och snarare bli egenskaper hos familjen eller en förälder (Näsman, Ponton 
von Gerber & Fernqvist 2012). 

Hur barn eventuellt osynliggörs eller beskrivs och bemöts då de lever i familjer 
där en eller båda föräldrarna har problem som psykisk eller fysisk sjukdom, kog-
nitiva svårigheter, missbruksproblem eller våld, gör frågan om familialiserings-
tendenser relevant för diskussionen om barn som anhöriga. 

Barn som omsorgsgivare
I exempelvis Storbritannien och Australien har barns anhörigskap uppmärksam-
mats och de barn som tar ansvar och ger omsorg i familjen har benämnts young 
carers. Det handlar om barn vars föräldrar har olika typer av problem, men där 
barnen har det gemensamt att de vårdar och tar ansvar för sina föräldrar och fa-
miljens hem. I Sverige har dessa unga omsorgsgivare fram till nu fått väldigt lite 
uppmärksamhet. Begreppen ’barn som anhöriga’ och ’ung omsorgsgivare’ kan lätt 
kopplas samman eftersom båda lyfter fram barn vars föräldrar har svårigheter 
av något slag. Forskningen synliggör att kombinationen av begreppen ’unga’ och 
’omsorgsgivare’ kan vara problematisk. Aldridge (2008, s. 254) talar om svårig-
heten, både i politik och praktik, att förena föreställningar om barn och en an-
svarsfri barndom med att barn genom att ge omsorg i familjen gör vad vuxna bor-
de göra. Barnen överskrider då en åldergräns och intar en position som både barn 
och vuxen, två positioner som kan ses som motpoler. Här finns en värdekonflikt: 

On the one hand, children [provide care] out of a sense of love and duty 
and the close interdependency that often typifies the caring (parent–
child) relationship (Aldridge and Becker, 2003) and, on the other, child-
ren’s availability through co-residency means that children are able to 
provide consistent and flexible support. (Aldridge 2008, s. 255)

Citatet pekar ut spänningen mellan å ena sidan en värdeladdning i termer av kär-
lek, plikt och ömsesidighet, å andra sidan instrumentalitet - att barnen genom 
samboendet praktiskt nog finns tillgängliga på ett flexibelt sätt för att ge stöd.

Anhörigskap kan rent formellt begränsas till att det finns en nära relation3. I 
den aktuella diskussionen om vikten av att uppmärksamma barn som anhöriga är 
dock fokus på att anhörigskapet utgör en riskfaktor, vilket i sin tur inneburit krav 
på professionellas uppmärksamhet och samhällsinsatser. Ett exempel är sentida 
lagstiftning på hälso- och sjukvårdens område (HSL 1982, s. 763 2 g §): 

Hälso- och sjukvården ska särskilt beakta ett barns behov av informa-

3  Hit kan höra släktskap och familjebildning genom samboende men även vänskapsrela-
tioner och särboende, då det i en del sammanhang står en person fritt att ange vem som ska 
anses som anhörig.
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tion, råd och stöd om barnets förälder eller någon annan vuxen som 
barnet varaktigt bor tillsammans med
1. har en psykisk störning eller en psykisk funktionsnedsättning,
2. har en allvarlig fysisk sjukdom eller skada, eller
3. är missbrukare av alkohol eller annat beroendeframkallande medel.
Detsamma gäller om barnets förälder eller någon annan vuxen som bar-
net varaktigt bor tillsammans med oväntat avlider. Lag (2009:979).

Detta formuleras även som krav riktat till personalen (LYHS 1998, s. 531). Upp-
märksamheten kring barns anhörigskap är alltså nära förknippad med föreställ-
ningen att barn som anhöriga är i en riskzon, där de kan utsättas för påfrestningar 
som kan få negativa följder för dem. Utsatthet ligger dock inte i anhörigbegreppet 
som sådant, eller i att en anhörigs aktörskap baseras på behov som en närståen-
des problem eventuellt skapar. En vuxen anhörig kan vårda, visa omsorg, sköta 
praktiska göromål, ansvara för ekonomin och så vidare som uttryck för en positivt 
värderad sida av en nära relation. Att känna ansvar och vara beredd att ta hand 
om olika göromål för varandra kan ses som en given aspekt av den närheten, som 
en parallell till det ansvars- och omsorgstagande en förälder förväntas ta i relation 
till sina barn. Anhörigskap innebär inte självklart behov av insatser. Att det ändå 
anses kunna vara påfrestande även för vuxna att ge omsorg till en närstående, 
framgår av att samhället i vissa fall erbjuder insatser för avlastning. De anhöriga 
får därmed positionen som brukare. Vad händer då dessa generella föreställning-
ar om vuxnas anhörigskap flyttas över till barn som kanske till och med tar ansvar 
för och ger omsorg till en vuxen som är förälder? 

Föräldrafiering
Anhörigskap kan utifrån de resonemang som förts här sägas omfatta att barn 
överskrider gränsen för den normala barndomen och intar en vuxenposition, ett 
gränsöverskridande som setts som problematiskt. Aldridge (2008, s. 254) kom-
menterar: 

in some of the early studies young caring was often described and under-
stood in terms of role reversal and, in psychiatric terms, as evidence of 
attachment disorder, or parentification. 

Ombytta föräldra-barnroller eller som det också kallats ”omvänd omsorgsfunk-
tion” har alltså tolkats som en störning i anknytningen. Denna störning har fått 
ett eget begrepp som vi på svenska kallar ’föräldrafiering’4. Haugland (2006, s. 
43) beskriver innebörden i begreppet föräldrafiering som att barn tilldelas roller 
och ansvar som inom deras kultur normalt utförs av vuxna5. Av definitionen följer 

4 Vår översättning av den engelska termen parentification som också används i Skandina-
vien.

5 Vår översättning av Hauglands referens till Valleau, Bergner & Horton (1995, s. 157)
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inte att föräldrafiering nödvändigtvis begränsas till barns omsorg om föräldrar, 
vilket begrepp som ’omvänd omsorgsfunktion’ innebär. Föräldrafiering är alltså 
ett vidare begrepp, som även omfattar situationer där barnen får en vuxens ansvar 
för syskon eller sig själva, utifrån att det handlar om att barn har en föräldraposi-
tion i familjen. Barnets ansvar kan gälla praktiska göromål i hushållet men också 
emotionell vård och omsorg som att trösta, ge råd, medla och ge bekräftelse, vilket 
även kan ingå i att barn behandlas som en vuxen part i samspel med den av föräld-
rarna som inte bär grunden till problemen i familjen (Haugland 2006)6. 

Problematiseringen av barns anhörigskap i termer av föräldrafiering har kriti-
serats. Det har ansetts osannolikt att förskjutningen kan gå så långt att barn blir 
sina föräldrars föräldrar (Keith & Morris 1995). Kritik, som även gällt begreppet 
young carers, har också pekat på kulturella skillnader i normerna för vilka uppgif-
ter i hemmet barn förväntas utföra. Det innebär svårigheter att bestämma när en 
rollförskjutning från barnpositionen sker (Olsen 2009). Detta är dock något som 
Hauglands definition tar hänsyn till genom att knyta föräldrafiering till att barn 
gör uppgifter som normalt görs av en vuxen i barnets kultur.

Hauglands definition av föräldrafiering omfattar även barns ansvar för gör-
omål som gäller dem själva eller syskon, om dessa uppgifter i barnens kultur nor-
malt borde ha utförts av en förälder. Begreppen föräldrafiering liksom barn som 
omsorgsgivare kan alltså omfatta omsorg till alla familjemedlemmar inklusive 
barnet själv och det även utan att det kan förklaras med att en förälder har någon 
typ av svårigheter (Haugland 2006, s. 213). 

Föräldrafieringens effekter
Föräldrafiering är enligt Haugland inte en entydigt negativ situation för barn. 
Föräldrafiering anses kunna vara adaptiv, det vill säga positivt utvecklande, eller 
destruktiv för barnet (a.a.). Vilken effekten blir anses bero på en rad förhållan-
den: Typ av göromål: emotionella anses mer belastande än praktiska; varaktighet; 
korta perioder är mindre belastande; omfattning; det är belastande om barnen 
upplever det så (fysiskt eller emotionellt) och om de ser sig själva som otillräckliga 
(Haugland 2006, s. 214-15; Aldridge 2008, s. 260). Låg ålder och bristande mog-
nad ökar risken med föräldrafiering. Haugland (2006, s. 212) hävdar att början till 
föräldrafiering kan spåras redan hos barn under två år. Skyddande är om barnen 
får stöd, erkänsla och egen omsorg (Haugland 2006, s. 215). I det sistnämnda 
finns möjligen en markör av att en föräldrafiering som också omfattar att barn 
har omsorgsansvar för sig själv är mer betungande. Det är annars oklart om det 
anses göra någon skillnad i belastning vem eller vilka i familjen barnets omsorg 
omfattar (Haugland 2006). 

Positiva effekter av föräldrafiering kan vara att omsorgsgivandet kan lätta 
barns oro, ge dem känslan av att vara behövd och upplevelsen att ha åstadkommit 
något positivt (Aldridge 2008, s. 260). Barnen kan utveckla ett gott självförtro-
ende, inlevelseförmåga och kompetens att ge omsorg, förhandla och medla i kon-

6 I en sådan partnerrelation inkluderar Haugland sexuella handlingar, vilket inte tas upp 
vidare här.
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flikter (Haugland 2006, s. 217). Vuxna barn har uppgett att omsorgsgivandet har 
styrkt dem, gjort dem empatiska, kompetenta och självständiga (Haugland 2006, 
s. 218).

Destruktiv föräldrafiering har enligt Haugland (2006, s. 218) betraktats som 
barnmisshandel och kan medföra psykiska och sociala problem av olika slag både 
i nuet och i framtiden (Aldridge 2008; Butler 2005). Barnens sociala liv kan bli 
begränsat och skolprestationer kan påverkas negativt liksom barnens självförtro-
ende, egenvärde och identitetsutveckling. Barnens egna behov kan bli åsidosatta 
och om barnen ändå prioriterar dessa, exempelvis behovet av lek med jämnåriga, 
kan det ge upphov till skuldkänslor gentemot den barnen ger omsorg. Barnen kan 
utveckla missbruksproblem och andra beteendeproblem (Haugland 2006, s. 215-
217).

Föräldrafieringen kan vidare ge så starka band till föräldern att barn har svårt 
att bryta sig loss från sin ursprungsfamilj i den ålder då ett mer självständigt liv 
normalt sett ska etableras (Haugland 2006). Att det byggs in kulturrelativism i 
definitionen av föräldrafiering reser frågan om hur generellt giltigt detta resone-
mangen är. Hur starka förväntas vuxna barns band till föräldrar vara i olika kul-
turer?

Vad slags problem är föräldrafiering? Haugland betonar vikten av genera-
tionsgränser (2006, s. 219). Är det i sig ett problem att vuxna inte tydliggör barns 
respektive vuxnas positioner och den normala relationen mellan dem? Kan pro-
blemet med föräldrafiering också gälla avsaknaden av fostran och respekt för vux-
enauktoritet, med den risk för brister i barns uppförande som det kan leda till? 
Kan barns berättelser om positiva upplevelser av att vara omsorgsgivare också ha 
att göra med upplevelsen av att kunna göra sådant som barn inte annars tror sig 
om att klara, alltså just sådant som normalt åligger vuxna (Aldridge 2008; Fau-
reholm 2010)? Problematisering av föräldrafiering som vuxnas förlust av status 
och auktoritet skulle ur ett åldersmaktperspektiv kunna vändas till att barn kan 
uppleva det som positivt att överskrida åldersordningens gränser och uppnå nå-
got av vuxenstatus. 

I en diskussion om föräldrafiering bör även vägas in hur barnens omsorgsgi-
vande samverkar med de svårigheter i övrigt som föräldrarnas problem medför 
för barnen. Är det barnens omsorgsgivande eller andra påfrestningar som är det 
egentliga eller största problemet för barnen och som ger negativa effekter i barn-
domens olika skeden? Olika tolkningsalternativ kan få betydelse för hur föräldra-
fiering värderas för barn i olika åldersfaser.
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Föräldrafiering eller barnarbete?
De vitt skilda konsekvenserna av föräldrafiering fångar å ena sidan omsorgsper-
spektivets syn på barns sårbarhet, å andra sidan delaktighetsperspektivets syn på 
barns aktörskap. Om de två perspektiven förenas kan resonemanget om föräldra-
fiering problematiseras. Att föräldrafiering beskrivs som ett interaktionsmönster i 
familjen gör enligt Haugland (2006) att man inte kan tala om barnarbete med de 
följder som en sådan förståelse skulle få. Att använda termen föräldrafiering istäl-
let för att tala om barns hushållsarbete eller vård- och omsorgsarbete pekar mot 
att grundproblemet inte i första hand anses vara barnets arbets- och ansvarsbör-
da, även om det ses som en viktig faktor för hur barnet påverkas. Föräldrafiering 
pekar istället främst på positionsförskjutningen som sådan, utan att tydligt lyfta 
frågan om åldersmakt och utnyttjande av barn som arbetskraft. Med ett barn-
domssociologiskt perspektiv som ser till samhällets åldersmaktordning kan pro-
blematiseringen av barns omsorg som föräldrafiering därför ses som uttryck för 
ett motstånd från vuxenvärlden mot att diskutera i termer av maktrelationer och 
barns handlingsutrymme (Haugland 2006, s. 217). 

Aldridge (2008) synliggör en spänning i aktuell forskning mellan anhörigskap 
som ett naturliggjort ansvar som inte får erkännande kontra att betrakta barns 
omsorgsgivande som arbete i en för barn positiv bemärkelse med utökat hand-
lingsutrymme och stärkt självkänsla. Denna spänning försvårar förståelsen av 
barns anhörigskap vilket skulle kunna öka barns utsatthet, även om denna utsatt-
het inte är statisk och kan innefatta ett aktörskap. Aldridges diskussion tydliggör 
problemets komplexitet, och hon framhåller liksom Haugland ovan att barn inte 
sällan betonar positiva aspekter med att vara omsorgsgivare (2008, s. 257; se även 
Faureholm 2010). Frågan är dock om och hur det omgivande samhället stöttar 
barnen och ger dem erkännande för deras insatser (Aldridge 2008, s. 257):

Young carers are not paid for the ‘work’ that they do, but in constructing 
their caring activities simply as work implies the need for some form of 
reward through payment. However, we are then forced into a position 
that condones and legitimises caring work in childhood, when in fact 
most would argue that this is something that should only be undertaken 
(legitimized and thus paid for) in the realm of adulthood. (Aldridge 2008, 
s. 258).

I en värdering av omsorgsarbetets betydelse för barn skulle både emotionell och 
fysisk belastning, tidsåtgång och andra arbetsförhållanden behöva vägas in inklu-
sive risk för arbetsskador. Professionella omsorgsgivares arbetsmiljöfrågor behö-
ver här kompletteras med de specifika riskerna för barn. Det senare handlar dels 
om en direkt hälsomässig sida där fysisk belastning på den unga växande kroppen 
kan ha skadliga följder (Aldridge 2008, s. 260). Därtill kommer den psykiska be-
lastning som kan ligga i det ansvar som följer med omsorgsuppgifterna. Barn kan 
ha tydliga uppfattningar om gränserna för vad som är passande arbete för barn 
bland annat utifrån vad de anser att barn klarar av (Näsman & von Gerber 2003, 
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s. 72ff). Rädsla för att misslyckas och därmed orsaka skada skulle därmed kunna 
vara en tänkbar specifik känslomässig belastning. Ansvar kan också kopplas till 
skuldkänslor om barn inte tar ansvar fullt ut (Haugland 2006) och det särskilt om 
det får negativa konsekvenser för den som behöver barnets omsorg. Det är också 
viktigt att beakta tidsåtgången och vad barn av tidsskäl får avstå ifrån såsom skol-
arbete, fritidsintressen och umgänge med jämnåriga (Haugland 2006). Att barn 
möter uppskattning och kan få positiva upplevelser av att klara av omsorgsarbetet 
löser inte dessa problem7.

Ett resonemang om barnarbete anknyter till kritiken mot begreppet ”young 
carers” och talet om behov av stöd till barnen, en kritik som pekar på en risk för att 
samhällets ansvar för stöd och hjälp hamnar ur fokus (Keith & Morris 1995; Olsen 
& Parker 1997; Newman 2002). En liknande diskussion skulle kunna föras om 
pedagogiska eller kamratstödjande insatser för barn med syftet att öka barnens 
kunskap och förmåga att förstå förälderns problem, liksom att hantera sina käns-
lor i situationen (Trondsen 2013). Risken är att sådana insatser får ersätta stöd 
eller skydd till barnen utifrån deras egna behov. Denna problematik synliggör en 
väsensskillnad mellan att använda begreppet anhörig om barn jämfört med att 
göra det om en vuxen. 

Anhörig som myndighetsbegrepp
Anhörig är inte en vardaglig term människor emellan när de talar om varandra. 
Att se sig som anhörig hör inte heller till barns vardagsförståelse av relationer i 
familjen. Begreppet har en tydlig officiell och formell prägel ofta knuten till kon-
takter med institutioner och myndigheter där till exempel en person som är in-
lagd för behandling kan ombes uppge anhöriga som kan kontaktas vid behov. Att 
anhörigpositionen i hög grad är kopplad till institutionella sammanhang ger en 
del av komplexiteten kring begreppet barn som anhöriga. Det är utifrån en insti-
tutions bedömning att en förälder har någon typ av problem som barn betraktas 
som anhöriga. För institutionen är då den vuxna med problem startpunkten för 
att identifiera och sedan beteckna barn som anhöriga. För att förstå balansen mel-
lan ett vuxen- respektive barnfokus är det viktigt att se vilket inominstitutionellt 
perspektiv på barn-föräldrarelationen och barns anhörigskap som gäller. Om ut-
gångspunkten är den vuxnes problem innebär det att det professionella arbetet 
har den vuxnes problem som huvuduppgift. Ett lyckat fall handlar därför om att 
den vuxnes problem lindras eller upphör och ett professionellt misslyckande är 
att problemen kvarstår eller förvärras. Barnens situation är därmed sekundära 
för organisationen och som mått på professionell framgång. En viktig aspekt av 
anhörigbegreppet är alltså att man är anhörig i relation till en person som är den 
centrala i sammanhanget. För barns del handlar det om att de myndigheter och 
professionella, som har föräldrarnas problem som fokus för sitt arbete, kan be-

7 Även ett kulturnormaliserat omsorgsarbete för barn kan medföra svåra påfrestningar på 
barnen. Problemen med barns omsorgsarbete går därmed utöver Hauglands föräldrafiering
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trakta barnen som anhöriga. När det gäller minderåriga barn har detta tidigare 
varit sällsynt då anhörigskap har förknippats med vuxna som myndigheterna kan 
vända sig till i sitt arbete med föräldrarna. När minderåriga barn i myndighets-
kontakter, till exempel om ekonomiskt bistånd, ikläder sig en anhörigroll genom 
att tolka för sina föräldrar som inte behärskar svenska språket ses det som proble-
matiskt (Näsman et al 2012). Det är en myndig anhörig som myndigheten behöver 
som kontaktperson. 

När nu minderåriga betraktas som anhöriga, är det med tanke på deras ut-
satthet för de påfrestningar förälderns problem medför. Till skillnad från uttryck 
som barn i riskmiljöer eller barn som är utsatta, lyfter beteckningen barn som 
anhöriga fram att de har en nära relation till den i familjemiljön vars svårigheter 
barnen är utsatta för. Då dessa barns anhörigskap lyfts som ett socialt problem 
vidgas ansvaret för de institutioner och professionella som arbetar med föräldrar-
nas problem, att utöver det också beakta barnen och de behov förälderns problem 
kan medföra för dem. Hittills har detta nya ansvarsområde reglerats när det gäller 
barns behov av information (HSL 1982, s. 763; LYHS 1998, s. 531). Nya professi-
onella grupper ska nu etablera en relation till barnen och bedöma deras stödbe-
hov. Frågan är om deras ansvar inskränks till skyldighet att anmäla oro till sociala 
barnavården eller om det även kommer att omfatta direkt stöd till barnen, som då 
liksom föräldern får en position som brukare i relation till dessa professioner. An-
hörigperspektivet på barnen kan i de myndigheter som arbetar med föräldrarna 
givetvis riskera att på olika sätt präglas av att det ändå är föräldern som är i fokus, 
vilket pekar på en risk med att också införa ett anhörigperspektiv på barn inom de 
myndigheter som har barns utsatthet i fokus. Visserligen kan det vara en poäng 
att betona att barn kan vara utsatta just för att de är anhöriga och då särskilt om 
det innebär att barns omsorgsarbete därmed lyfts fram. Samtidigt finns en risk att 
också de som ska ha barns utsatthet i fokus istället mer riktar in sig på föräldern 
eller familjen som helhet. Inom den sociala barnavården finns en spänning mellan 
att i första hand se till barnens bästa – deras behov och intressen - samtidigt som 
hänsyn tas till föräldrarna och en arbetsallians skapas med dem (Øvreeide 2001; 
Anderson 2013). 

Att inom den sociala barnavården ersätta ett perspektiv på barn som utsatta 
för försummelse, vanvård och misshandel från sina föräldrar med ett tal om barn 
som anhöriga till föräldrar som har problem, kan leda till att familjeperspektiv 
och föräldrastödsarbete förlorar barnens behov av och rätt till skydd ur sikte, allt-
så en typ av familialisering. 

Begreppet barn som anhöriga har lyfts fram i flera skrifter från Socialstyrelsen 
under de senaste åren och kan därmed sägas ha fått ett officiellt godkännande. 
Socialstyrelsen är central som myndighet i sammanhanget genom att sprida kun-
skap om barns utsatthet och vägleda professionella i hur utsatta barns situation 
ska utredas, bedömas och insatser väljas, liksom hur mål som att stärka barns del-
aktighet ska hanteras. Till rekommendationerna hör alltså också att se barn som 
anhöriga. Hur har då anhörigperspektivet behandlats i Socialstyrelsens skrifter?
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Barn som anhöriga i Socialstyrelsens publikationer
Genom sitt ansvar för kunskapsspridning och vägledning har Socialstyrelsen en 
stark position när det gäller att formulera sociala problem och ge en bild av pro-
blemens orsaker och lösning. Nedan undersöks hur barn som anhöriga till föräld-
rar med svårigheter beskrivs och får utrymme i texter från Socialstyrelsen8. Fyra 
aktuella publikationer har valts ut för analys. Barn som anhöriga (2013), Föräld-
raskap och missbruk (2012) Barn som har föräldrar med utvecklingsstörning 
(2007) och Barn till psykiskt sjuka föräldrar (1999). Alla publikationerna kan 
sägas ha professionella inom bland annat socialtjänsten som målgrupp och syftar 
till att bidra till ökad kunskap. I samtliga betecknas barn som anhöriga. 

Fokus i texterna ligger inte i samma utsträckning på barns aktörskap som i den 
internationella forskningen om unga omsorgsgivare. Nedanstående diskussion 
lyfter dock fram föreställningar och uttryck som gäller både barns omsorgsgivan-
de och ansvarstagande. 

Två diskurser
I de valda texterna kan två diskurser eller tolkningsramar för att förstå barn utlä-
sas. Den första kan kallas för en objektsdiskurs. Då den används utgår texten mer 
från ett vuxenperspektiv med fokus på barn som beroende och i behov av skydd. 
Den anknyter därmed till det omsorgsperspektiv vi nämnt tidigare. Den andra 
diskursen kan benämnas aktörsdiskurs och här framställs barn mer som individer 
med olika behov och förmågor vilket anknyter till delaktighetsperspektivet. Hur 
de olika diskurserna kring barns ansvarstagande konstrueras kan illustreras av 
skillnaden mellan att skriva: 

… barn och unga tvingas ta för stort ansvar – i vardagen, för syskon och 
även för föräldrarna. (Socialstyrelsen 2012, s. 15) 

och 
barn [tar ibland] på sig ett allt för stort ansvar. De tar ansvar för syskon, 
föräldrar och hemmet. [...] Att ha ett ansvar som inte motsvarar vad 
man förmår utifrån ålder kan ge negativa effekter såväl under barndo-
men som i vuxenlivet. (Socialstyrelsen 2007, s. 42) 

I det första citatet används en objektsdiskurs då barnen, som om de saknade egen 
handlingskraft, påtvingas en roll som ansvarstagande. Det uttrycks att ansvaret 
är för stort och ordet tvingas används istället för exempelvis ”måste”, ”får” eller 
enbart ”tar”. Det andra citatet kan istället sägas stå för en aktörsdiskurs där barn 
ses som förmögna att själva ta på sig ansvar. Dessutom betonar det senare citatet 
att det handlar om vad barn förmår utifrån ålder. Det är alltså inte ansvarstagan-
det i sig som är problemet, utan om det blir för omfattande och svårhanterligt för 
barnet. Detta kan jämföras med det första citatet där ansvaret bara beskrivs som 
”för stort”. 

8 Detta avsnitt bygger på en studie av Johanna Kihlgård (2013).
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Aktörsdiskursen präglar ofta texten i stycken där mer positiva aspekter av om-
sorgsgivandet och ansvarstagandet framgår, som exempelvis vid hänvisning till 
barn som beskriver det som belönande och utvecklande. Objektsdiskursen är 
tvärtom ofta tydlig i samband med negativa bilder av barns ansvar. Båda diskur-
serna är framträdande i Socialstyrelsens publikationer och inte sällan blandas de 
till och med i ett och samma stycke. Det är viktigt att poängtera att båda diskurser-
na kan ha betydelse för barnen och de motsäger inte nödvändigtvis varandra utan 
kan snarare komplettera varandra så som nämnts tidigare när det gäller omsorgs- 
och delaktighetsperspektivet på utsatta barn (Eriksson & Näsman 2008). 

Barn som omsorgsgivare
Ett begrepp som sällan används i publikationerna i förbindelse med barns anhö-
rigskap är ”omsorg”. Näraliggande begrepp som ”omvårdnad” och ”vård” är även 
de ovanliga. Då dessa ord nämns är det ofta i stycken där barn citeras eller på an-
nat sätt återges. I skriften Barn som har föräldrar med utvecklingsstörning åter-
ges att ett barn säger: ”Jag har alltid haft omsorg om mina syskon” (Faureholm 
2004 i Socialstyrelsen 2007, s. 38). I Barn som anhöriga framkommer att barn 
med föräldrar med MS beskrivit att de blivit ”mer oberoende och mer omhänder-
tagande”, vilket de sett som en positiv aspekt av uppväxten (Socialstyrelsen 2013, 
s. 26). Dessa citat kan tolkas som att omsorgsgivandet ur barnens perspektiv är en 
central del av att ha en förälder med särskilda behov, men det är ändå något som 
till stor del utelämnas i Socialstyrelsens texter.

Något som däremot lyfts fram på flera ställen i publikationen Barn som anhö-
riga är barns hänsynstagande till sina föräldrar. Ett exempel på detta är:

Det kan också leda till att barn för att ta hänsyn till och skona föräldrar 
tonar ner sina behov, vilket i sin tur gör att föräldrar kan få ännu svåra-
re att se och tillgodose dem. (2013, s. 18)

Detta hänsynstagande kan definieras som en sorts tyst omsorg. Ordvalet ”skona” 
i citatet leder till frågor om vad det är föräldrarna ska skonas från och motbil-
den blir att barn är en belastning. Barnen lägger sina egna behov åt sidan för att 
göra situationen lättare för föräldrarna. Det handlar om en osjälviskhet och en 
omtänksamhet som också skulle kunna innebära att barnen utför mer konkreta 
omsorgsuppgifter för att avlasta och underlätta för föräldrarna. Sådant mer kon-
kret omsorgsgivande utelämnas dock som tidigare nämnts i stor utsträckning i 
publikationerna. 

Barns ansvarstagande
Till skillnad från omsorgsgivande nämns barns ansvarstagande ett flertal gånger i 
texterna liksom ”ombytta roller” mellan barn och föräldrar som indikerar att barn 
tar vuxenansvar. I en del stycken beskrivs barnens ansvar som något ”påtvingat” 
(Socialstyrelsen 2012, s. 15), i andra fall som något de ”får ta” (Socialstyrelsen 
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2013, s. 41), och i en del meningar som något de har ”lätt att ta på sig” (Socialsty-
relsen 2007, s. 30). Detta sista alternativ kan tolkas som uttryck för en aktörsdis-
kurs, även om ”lätt att ta på sig” också kan tolkas som att barn har en bristfällig 
förmåga att värja sig. I den publikation där ansvaret för föräldrarna beskrivs på 
det sättet betonas vikten av att barn får stöd av ett socialt och professionellt nät-
verk för att motverka ett alltför stort ansvarstagande (a.a., s. 12). Samtidigt fram-
hålls att ett grundläggande behov hos barn är att ”få känna att de behövs och att 
de får ta eget ansvar” (a.a., s. 26). Det sista citatet lyfter alltså en positiv aspekt 
av barns ansvarstagande. Det beskrivs till och med som ett grundläggande behov 
förutsatt att ansvaret ligger på en lämplig nivå utifrån ålder, förmåga och vilja hos 
barnet. 

Olika svårigheter
Precis som att laddningen av ordet ansvar kan variera, är tonen i texterna olika 
beroende på typ av svårigheter hos föräldrarna. Detta framkommer kanske tyd-
ligast i publikationen Barn som anhöriga, där föräldrars olika problem beskrivs 
i separata kapitel. I Socialstyrelsens texter om missbruk (2012:15, 2013, s. 36) 
beskrivs barns ansvarstagande som något påtvingat och begreppet ’destruktiv 
parentifiering’ används. I texter om andra svårigheter, är bilden mer nyanserad 
och ansvaret beskrivs istället som något barnen ”kan få ta” och som något barnen 
”inte är mogna för” (2007, s. 38). I kapitlet om föräldrar med neuropsykiatriska 
svårigheter i Barn som anhöriga, beskrivs hur föräldrarna försöker leva upp till 
höga krav på föräldraskapet, att de kan känna sig otillräckliga och att de sliter hårt 
(2013, s. 45). Missbrukets konsekvenser beskrivs alltså annorlunda och med en 
mer problematiserande syn på barns ansvarstagande än när det gäller andra typer 
av svårigheter. 

Kärnfamiljen som utgångspunkt
Det finns ett fokus på kärnfamiljen i Socialstyrelsens texter som kan ses som pro-
blematiskt. Utgångspunkten i texterna är att barn växer upp med två föräldrar. 
Bland annat Aldridge och Becker (1993, s. 55) skriver att det är vanligt att barns 
omsorgsgivande hänger samman med separation mellan föräldrarna. Det fram-
står därför som anmärkningsvärt att Socialstyrelsens texter sällan beaktar hur det 
blir för barnen när de lever med bara en förälder. Att ta för givet att det finns två 
föräldrar i hemmet medför en risk att barn inte synliggörs som potentiella om-
sorgsgivare eller att barnen antas redan ha ett stöd genom den andra föräldern, 
vilket kan göra att andra insatser anses överflödiga. Det förekommer dock att tex-
terna problematiserar båda föräldrarnas roll, då svårigheter hos en förälder kan 
leda till problem även hos den andra. 

Risken för depression ökar hos partnern till en person med MS. Det inne-
bär att barn i familjer med MS kan uppleva att båda föräldrarna period-
vis är mindre känslomässigt tillgängliga (Socialstyrelsen 2013, s. 25)
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Det framkommer alltså att svårigheter hos en förälder kan leda till en dubbel bör-
da för barnen, då ansvar och omsorg kan behöva omfatta båda föräldrarna. 

I publikationen Barn som anhöriga (2013) utgår Socialstyrelsen uttalat från 
ett familjeperspektiv, vilket kan vara en förklaring till den återkommande diskus-
sionen om den andra föräldern. Ett familjeorienterat synsätt skulle dock inte be-
höva innebära ett kärnfamiljefokus utan att se till vikten av familjerelationer och 
samspel mellan familjemedlemmar, även då dessa inte utgörs av två föräldrar i ett 
gemensamt hushåll.

Att barn med föräldrar som har problem behöver professionellt stöd berörs 
regelbundet i publikationerna, inte minst i anslutning till de stycken som handlar 
om barns ansvarstagande. I Barn till psykiskt sjuka föräldrar refereras från en 
intervjustudie att ”Socialsekreterarna är mycket oroliga för de barn som tidigt får 
ta ansvar för sina föräldrar, det vill säga de får fungera som föräldrar åt de vuxna” 
(1999, s. 60). Vidare framkommer att socialsekreterare känner stor osäkerhet in-
för att prata med barn, och att de trots kunskap om familjens situation inte alltid 
vet hur barnen upplever situationen, vad de vill och eventuellt behöver hjälp med 
(1999, s. 72). Detta kan vara ytterligare en anledning till att barns omsorgsgivande 
inte uppmärksammats i Sverige. Konsekvenserna av att inte synliggöra barns om-
sorgsgivande kan bli att barn som behöver och vill ha stöd inte får det. Det bästa 
sättet att ta reda på barns behov och önskemål torde vara att lyssna på barnen 
då de har individuella och skilda upplevelser av situationer som utifrån sett kan 
uppfattas som lika (Qvortrup 1994, s. 5).

Sveriges välfärdssystem och barn som omsorgsgivare
I Socialstyrelsens texter handlar det till stor del om ansvar medan man verkar 
utgå från att en andra förälder (alternativt professionella) sköter mer praktiska 
omsorgsuppgifter. Naturligtvis kan det vara så att vårt sociala skyddsnät hindrar 
att ett större antal barn i Sverige är omsorgsgivare i förhållande till sina föräldrar, 
så att fenomenet är ovanligt här. Det skulle emellertid också kunna vara så att vår 
utvecklade välfärdsstat leder till att det osynliggörs. Om insatser som exempelvis 
ekonomiskt bistånd, personlig assistans och familjepedagoger ses som tillräckliga 
för att barnen inte ska kunna bli omsorgsgivare, är det möjligt att välfärdsstaten, 
paradoxalt nog, blir barnens antagonist eftersom det tas för givet att välfärdssys-
temet fångar upp familjer med svårigheter och ger dem det stöd de behöver även 
i en situation då en avinstitutionalisering gjort att familjen åter är mer central för 
att ta hand om vuxna med svårigheter (Trondsen 2013). 

Samhällets ansvar är även värt att reflektera över utifrån publikationerna då 
det på flera ställen framgår att barn och föräldrar kan vara rädda för att barnen 
ska omhändertas (Haugland 2006, s. 218). Kanske är rädslan för att separeras 
från varandra även i Sverige en anledning till att unga omsorgsgivare och deras 
föräldrar inte vågar berätta för någon om sin situation.

Mycket pekar på att det på nationell nivå länge har saknats medvetenhet om 
den potentiella utsatthet bland barn som ligger i deras omsorgsgivande, vilket får 
konsekvenser för enskilda barn och deras familjer. 
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Det ambivalenta i barns anhörigskap 
Att tala om barn som anhöriga kan synliggöra barn inför myndigheter och profes-
sionella som tidigare enbart haft fokus på vuxna och inte identifierat dessa som 
föräldrar eller undersökt konsekvenserna av deras problem för deras barn. Anhö-
rigperspektivet kan innebära fördelar för föräldrarna vars totala livssituation där-
med bättre kan beaktas i de professionellas arbete. För barnen kan det innebära 
att eventuell utsatthet blir identifierad och att deras behov av information, skydd 
och stöd utreds och insatser sätts in. Samtidigt kan införandet av ett anhörigper-
spektiv inom de myndigheter och professioner som har utsatta barn som huvud-
fokus problematiseras. Även om det kan bidra till att lyfta fram barns aktörskap 
är detta patologiserat genom föräldrafieringsteorin, eller kan å andra sidan tas till 
intäkt för att det barn behöver är kunskap och stöd i att hantera sina upplevelser 
och uppgifter snarare än att barnen befrias från problemen.

Att anhörigskapet betonar det relationella i barns utsatthet kan tydliggöra 
komplexiteten i barns position, även då de inte bor tillsammans med den anhö-
rige som har problem eller då en del av föräldrafieringen består i den ”friska” 
förälderns användning av barn som psykisk avlastning och stöd. Samtidigt finns 
i betoningen av det relationella en risk för ökat fokus på föräldrarna och deras 
problem till förfång för barnen, vilket kopplat till en betoning av barns kompetens 
kan innebära att barns behov av skydd och stöd underskattas eller osynliggörs. Då 
en väsentlig del av det som är problematiskt med just barns utsatthet som anhö-
riga och som kan lyftas fram genom en sådan beteckning, handlar om barns an-
svar för och praktiska utförande av omsorg, skulle ett alternativ till beteckningen 
barn som anhörig vara att i samklang med en del internationell forskning tala om 
barn som omsorgsgivare. Det öppnar för att både se risker och synliggöra vad som 
krävs av samhällsinsatser för att barnen inte ska belastas mer än barn i allmänhet 
i deras kultur. Barn som social kategori bestäms utifrån skillnaden mellan barn 
och vuxna. För att se barn som omsorgsgivare måste vi erkänna att vuxna kan vara 
beroende av barn och att barn kan vara kompetenta utförare, inte bara passiva 
mottagare, av omsorg. 

En syn på barn som aktörer innebär även att deras rätt till information och att 
komma till tals när det handlar om deras situation och deras familj borde vara 
en självklarhet. Qvortrup (1994, s. 21) påpekar att det är viktigt att se till barns 
behov av skydd, men att det även kan bli överdrivet och ett redskap för att skyd-
da vuxenvärlden mot barns intrång. Vi kan se detta som uttryck för spänningen 
mellan omsorgsperspektivets objektivering av barn och delaktighetsperspektivets 
betoning av barns aktörskap. Att föräldrar trots den nya lagstiftningen (HSL 1982, 
s. 763; LYHS 1998, s. 531) har rätt att blockera barns rätt att få information om 
förälderns svårigheter, kan ses som exempel på hur föräldramakten ges företräde 
framför barns rättmätiga behov av information för att kunna agera. 

Ett ytterligare kritiskt steg skulle kunna tas genom att tala om barns omsorgs-
givande som omsorgsarbete, vilket både skulle tydliggöra värdet i det barnen gör 
och samtidigt ställa krav på att arbetets villkor granskas i relation till barns rätt 
till hälsa och tid för skolarbete, lek och fritid. Detta kan ses som en parallell till 
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det kritiska synliggörandet av kvinnors insatser i hemmet genom att benämna det 
som obetalt arbete, även om också det kunde genomsyras av kärlek, pliktkänsla 
och stolthet. Att se barn som ansvarstagande omsorgsarbetare skakar om bilden 
av makt- och kompetensfördelning i familjen.

Detta kapitel har försökt bidra till ökad förståelse av vad perspektivet barn 
som anhöriga kan innebära. Det är ett inlägg i en forskning som ännu är alltför 
knapphändig för en fullgod analys. Särskilt gäller bristen forskning om barns egna 
perspektiv på anhörigskap och omsorgsarbete, bland barn i olika åldrar, typer av 
problemsituationer och samhällen; forskning med lyhördhet för den ambivalens 
anhörigskapet kan innebära för barnen själva.

.
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Barn som anhöriga -  
i skuggan av föräldrar med problem

Gunvor Andersson

Inledning
Enligt Föräldrabalken har barn rätt till omvårdnad, trygghet och god fostran. 
Vanligen tillgodoser föräldrarna detta med hjälp av det generella stöd som kom-
mer alla barnfamiljer tillgodo, till exempel föräldraförsäkring, barnbidrag, barn- 
och skolbarnsomsorg, hälso- och sjukvård. När det inte räcker till kan det kom-
pletteras med behovsprövade insatser enligt Socialtjänstlagen. Det är kommunen 
som via sin socialnämnd eller motsvarande nämnd har det yttersta ansvaret för 
att barn och familjer får det stöd och den hjälp som de behöver. Den kommuna-
la socialtjänstens individ- och familjeomsorg är vanligen organiserad så att det 
finns en enhet för ”barn och familj” som tar emot ansökningar om stödinsatser och 
anmälningar om barn (0-18 år) som far illa eller beter sig illa på ett sådant sätt att 
det kan vara en fråga för socialtjänsten. Där görs barnavårdsutredningar och före-
slås eller beslutas om insatser samt görs uppföljningar av insatser. Till den sociala 
barnavårdens område hör öppenvårdsinsatser som kan variera mellan kommuner, 
men där insatsen kontaktfamilj/-person alltid ska finnas med. Insatsen samhälls-
vård ska det också alltid finnas tillgång till, det vill säga placering av barn utanför 
hemmet, i familjehem eller på institution (Hem för Vård eller Boende, HVB). 

Barnavårdsforskning rymmer forskning om socialt utsatta barn, sårbara famil-
jer och social barnavård och går utöver området för socialtjänstens individ- och 
familjeomsorg. Inte alla barn som far illa kommer i kontakt med socialtjänsten, 
men när de blir aktuella för insatser inom social barnavård är de vanligen anhö-
riga till föräldrar med problem eller svårigheter som ryms inom uppdraget ”Barn 
som anhöriga”. Som verksam psykolog inom socialt arbete och som barnavårds-
forskare har jag som genom ett förstoringsglas fått inblick i vad det kan innebära 
för barn att vara anhöriga till föräldrar med våldsproblematik, missbruks- och be-
roendeproblematik, psykisk sjukdom och intellektuell funktionsnedsättning. Det 
är utgångspunkten för detta kapitel.

Först kommer ett avsnitt om barnet som individ och familjemedlem. Därpå föl-
jer ett avsnitt om föräldrars olika problembilder och professionellas bemötande. 
Ett tredje avsnitt belyser utvecklingen från glömda barn till barn som anhöriga. 
Ett fjärde avsnitt uppmärksammar barns ålder med tanke på att det är en stor 
spännvidd mellan 0 och 18 år. Familjen i sitt sammanhang och interaktion mellan 
nivåer ges också plats före avslutande reflektioner.

Kapitel 2
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Barn och familj
Inom ramen för uppdraget ”Barn som anhöriga” finns en formulering om att kom-
ma bort från individperspektivet och anlägga ett familjeperspektiv. Den som mö-
ter till exempel den missbrukande föräldern ska inte bara möta henne eller honom 
som individ, som hittills varit vanligt, utan även se familjen, det vill säga barnen. I 
barnforskning och i verksamheter för barn finns en motsatt rörelse, nämligen att 
barn inte ska skymmas av ett familjeperspektiv utan ses som individer, subjekt, 
aktörer. Barnet har kommit ut ur familjens skugga, som Göran Therborn (1996) 
formulerade det. Stärkt av barndomssociologi och FNs barnkonvention föränd-
rades synen på barn och barndom under 1990-talet. Barns eget perspektiv har 
i ökad utsträckning efterfrågats och deras rätt till delaktighet i angelägenheter 
som berör dem har lagstadgats (Andersson 2000; Rasmusson 2009, 2011; Höjer 
& Sjöblom 2009). Det aktualiserar frågan om balansen mellan att å ena sidan se 
barnet som individ och kompetent aktör och å andra sidan som beroende av fa-
miljens omsorg och skydd. 

När social barnavård jämförs internationellt brukar man tala om två huvud-
sakliga inriktningar, nämligen familjestödsmodellen (family service model) och 
barnskyddsmodellen (child protection model). Svensk social barnavård företrä-
der familjestödsmodellen, vilken bland annat innebär stöd till utsatta barnfamil-
jer, samarbete med familjen om barn måste placeras utanför hemmet och inrikt-
ning på att barn ska flytta hem igen efter placering. Barnskyddsmodellen återfinns 
framför allt i anglosaxiska länder som UK, USA och Kanada, där stöd till familjen 
inte ses som en uppgift för myndigheter men väl att skydda barnen, vilket bland 
annat innebär att den juridiska vårdnaden kan tas från föräldrarna och adoption 
är ett alternativ inom barnavårdssystemet (Andersson & Sallnäs 2012). Det är en 
balansgång för professionella att verka för barns behov, intressen och rättigheter 
när dessa står i motsättning till föräldrars behov, intressen och rättigheter, så som 
kan vara fallet i social barnavård (Andersson 2013a).  

Svensk forskning visar att för socialarbetare, familjehemsföräldrar och barn 
i samhällsvård är frågan om barnet som självständig individ kontra beroende av 
sin familj en ständigt aktuell fråga. För ansvariga socialsekreterare gäller att å ena 
sidan verka för att barn placeras utanför hemmet på grund av bristfällig omsorg 
eller olämpliga hemförhållanden och å andra sidan verka för fortsatt samarbete 
med föräldrarna. För familjehemsföräldrar kan det vara konfliktfyllt att medverka 
till att barn uppehåller regelbunden kontakt med sina föräldrar, även om de inte 
finner det förenligt med sin syn på barnets bästa. Det händer oftare att föräldrar 
inte klarar att leva upp till regelbunden kontakt med barnen än att barn avvisar 
kontakt med föräldrar. Känslan av att vara övergiven av föräldrar och sakna infor-
mation om dem kan vara ett öppet sår hos barn långt upp i vuxen ålder trots ny 
familjetillhörighet (Andersson 2009; Andersson & Hollander 1996; Claezon 1996; 
Lundström & Sallnäs 2009; Skoog 2013). 

När barn är anhöriga och föräldrarna har kontakt med vuxenverksamheter 
som missbruks- och beroendevård, habilitering, psykiatri eller annan hälso- och 
sjukvård är det en uppgift för de där verksamma att beakta barnen, informera 
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dem om förälderns tillstånd, förhöra sig om barnens tillgång till stöd eller skydd 
och ibland också anmäla till socialtjänsten att de befarar att barnen far illa. Även 
barn som inte bor hemma eller inte bor hos den förälder som är aktuell i vuxen-
verksamheten kan ha intresse av information och möjlighet att ställa frågor. Här 
krävs både lyhördhet för barnen och samverkan med andra. I vuxenverksamheter, 
som har att arbeta på föräldrars villkor och värna om deras förtroende, torde dilem-
man mellan omtanke om föräldrar och omtanke om deras barn uppstå. Istället för 
att beakta barnens bästa torde det istället vara frågan om att överväga vad som kan 
underlätta för barn i den bekymmersamma situation de befinner sig i. 

Föräldrars olika problembilder och professionellas 
bemötande
Det finns inga säkra uppgifter om hur många barn i Sverige som växer upp i famil-
jer där en eller två föräldrar missbrukar alkohol eller narkotika, lider av psykisk 
sjukdom, har intellektuell funktionsnedsättning eller hur många barn som upple-
ver våld i nära relationer eller har förälder i fängelse. Omfattningen beräknas van-
ligen utifrån register över dem som fått vård eller behandling eller varit intagna 
(BR 2010), men långt fler barn kan ha föräldrar som har motsvarande problem. 
Inte alla som missbrukar har sökt vård eller behandling, i synnerhet inte kvinnor, 
bland annat beroende på känsla av skam och rädsla att förlora vården om sina barn 
(Trulsson & Segraeus 2011). Hur föräldraskapet påverkas av psykiska problem 
beror på om det är mamma eller pappa som är sjuk, skriver till exempel Annemi 
Skerfving (2005), eftersom barnen fortfarande i stor utsträckning är ett kvinnans 
projekt (s 33-34). Det finns särskilda svårigheter att få någon uppfattning om hur 
många barn som har föräldrar med intellektuell funktionsnedsättning, men på 
senare år har det uppmärksammats att deras antal inte är försumbart och att det 
kan medföra problem för barnen (Bruno 2012; Socialstyrelsen 2007). Det finns 
tecken som tyder på att om en mamma på grund av intellektuell funktionsned-
sättning inte klarar omsorgen om barnen, har barnens pappa ofta andra problem 
som gör att han inte kan kompensera barnen för moderns omsorgsbrister. I social 
barnavård är ensamstående mödrar starkt överrepresenterade. Mödrar är i fokus 
i social barnavård och fäders frånvaro problematiseras inte (Bangura Arvidsson 
2003). Det könsneutrala begreppet föräldrar kan dölja att mer ansvar läggs på 
mödrar än fäder för omsorgsbrister och oacceptabla hemförhållanden. 

Det är inte alltid som det finns uppgifter om att män som missbrukar eller lider 
av psykisk sjukdom har barn, i synnerhet inte om de inte lever tillsammans med 
barnen. Ändå kan det påverka barnen. Det framgår inte minst av ett forsknings-
projekt om umgängesstöd. När barn tilldöms umgängesstöd i kontakten med um-
gängesföräldern, oftast fadern, är det vanligt att missbruk, psykisk sjukdom eller 
hot om våld ingår i problembilden (Andersson & Bangura Arvidsson 2006a, b). 
Hot om våld och våld i nära relationer är inte ovanligt i kombination med här ak-
tuella problem. Enligt Barnombudsmannens källor (BR 2010:01, s. 189) har un-
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gefär tio procent av alla barn upplevt våld i hemmet och fem procent har gjort det 
ofta. Det vanligaste är att de upplevt att deras pappa misshandlat deras mamma. 

Det är långt fler barn som är anhöriga till föräldrar med ovan nämnda problem 
än barn som uppmärksammas av socialtjänsten, men när så sker har endera eller 
båda föräldrarna problem, som påtagligt påverkar deras omsorgsförmåga och bi-
drar till att barnen far illa i hemmiljön. I studier över anmälningsfrekvens framgår 
att vuxenverksamheter sällan anmäler till socialtjänsten att de befarar att barn 
far illa. I de fall de gör det kan de ändå inte vara säkra på att något sker. Den 
administrativa proceduren är sådan att det först görs en förhandsgranskning av 
anmälan, då det beslutas om anmälan ska gå vidare till utredning. Studier visar 
att av alla anmälningar om barn som far illa sorteras uppseendeväckande många 
bort vid förhandsgranskning och går inte vidare till utredning. Det kan vara drygt 
en tredjedel som i Stefan Wiklunds (2006) doktorsavhandling (omfattande 100 
kommuner) eller över hälften som i Francesca Östbergs (2010) doktorsavhand-
ling (omfattande två kommuner). Variationen kan vara större än så, det visar Ha-
rald Gegner (2009) vad gäller kommunerna i Skåne. 

När barnavårdsutredning görs bedöms behovet av insatser. Det finns studier 
som visar att två tredjedelar av de barn som utreds får en insats (Östberg 2010) 
eller att det kan variera mellan 33 och 85 procent, som i Stockholm, utan att 
vara relaterat till stadsdelarnas sociala belastning (Sundell, et al 2007). Från de 
verksamheter och enskilda personer, som anmäler att de befarar att barn far illa, 
framförs ofta kritik mot att de inte får någon återkoppling från socialtjänsten om 
vad som händer efter anmälan. Förbättrad samverkan har efterlysts i decennier 
(Hjortsjö 2006).

I ett forskningsprojekt intervjuade jag alla socialsekreterare i tio kommuner 
som under ett aktuellt år hade pågående barnavårdsärenden med (189) barn i 
åldern 0-3 år (Andersson 1991). Syftet var att undersöka socialtjänstens barna- 
vårdsarbete med små barn. Även om föräldrar vanligen har flera problem som de 
har svårt att hantera när barnen uppmärksammas av socialtjänsten, så framkom 
att det vanligaste var en hemmiljö som präglades av att en av föräldrarna eller 
båda hade ett allvarligt missbruk, som påtagligt påverkade barnens hemmiljö. 
Därnäst kom hemmiljöer som präglades av förälders, vanligen mammors, psy-
kiska sjukdom eller sådana psykiska problem att de haft en längre tids kontakt 
med psykiatrisk verksamhet. På tredje plats i storleksordningen kom antalet barn 
som hade föräldrar med utvecklingsstörning, numera hellre benämnt intellektuell 
funktionsnedsättning. Det var slående i intervjuer med ansvariga socialsekrete-
rare att de tänkte och kände olika inför föräldrar med olika typer av problem och 
svårigheter. Att möta missbrukande föräldrar eller en missbrukande mamma var 
de mer vana vid och mindre oroliga inför än andra möten. I de fallen fann de 
det lättare att ta ställning i gränsdragningsfrågor som till exempel när hemför-
hållanden är oacceptabla och placering av barnen utanför hemmet är nödvändig. 
Socialsekreterare fann det betydligt svårare att bemöta föräldrar med problem 
till följd av psykisk sjukdom och utvecklingsstörning. Det var ångestskapande att 
vara tvungen att förklara på vilket sätt barnen for illa och i värsta fall inte kunde 
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bo kvar hemma, när föräldrar eller ensamstående förälder hade problem som de 
inte kunde rå för och när de gjorde så gott de kunde, även om det inte var till-
räckligt för barnen. Det är ett rimligt antagande att även professionella i andra 
verksamheter ställs inför olika utmaningar i mötet med föräldrar med olika typer 
av problem eller diagnoser.  

Den särskilda svårighet som professionella kan ha i mötet med mödrar eller 
föräldrar med intellektuell funktionsnedsättning blev jag varse som ledare för 
forskningscirklar, där syftet var att professionella inom olika verksamheter skulle 
utbyta erfarenheter och finna samarbetsformer. Det blev tydligt att i mötet med 
föräldrar med intellektuell funktionsnedsättning låg det särskilt nära till hands 
att vilja ”vänta och se” eller hoppas att någon annan gör något. Barbro Hindberg 
(2003) formulerar det som att ambivalens och kluvenhet gör att många social-
sekreterare undviker att göra något alls. I forskningscirklarna framgick att det 
även gäller andra yrkesgrupper. Det är uppenbart att det finns skillnader i pro-
fessionellas ”moraliska dilemman”, i deras bemötande och handlingskraft utifrån 
föräldrars olika problem eller diagnoser. 

Från glömda barn till barn som anhöriga
I uppdraget ”Barn som anhöriga” ingår flera av de barn som länge uppfattats som 
”glömda” eller ”osynliga” barn och som i tur och ordning fått uppmärksamhet. 

Först var det alkoholmissbrukande föräldrars barn, som den amerikanska fors-
karen Margret Cork skrev om i sin bok De glömda barnen (på svenska 1985). Med 
inspiration från Minnesotamodellen för vuxna skapades gruppverksamheten för 
barn ”Children are people too”. Den inspirerade till den första barngruppsverk-
samheten i Sverige, Ersta Vändpunkten 1989 (Lindstein 1995, 2001). Numera är 
sådana gruppverksamheter vanliga. Barn får information om missbruk, får träffa 
andra barn med likartade erfarenheter och inse att de inte är ensamma, får hjälp 
att hantera det som dittills varit familjehemligheter. Det har tillkommit myck-
et forskning både om barngruppsverksamhet och om barn till missbrukare. Det 
tål att tänka på Rita Christensens (1993) reflektion om att det påverkar barnen 
vilken förklaringsmodell till missbruk som används. Sjukdomsmodellen, menar 
hon, kan innebära att barnen berövas möjlighet att uttrycka känslor av vrede och 
besvikelse, för vem kan vara arg, ledsen och besviken på en sjuk mamma eller 
pappa utan att få skuldkänslor?  

Barn till psykiskt sjuka föräldrar är en grupp som var ”nästan osynlig” tills 
bara för några år sedan, skriver till exempel Annemi Skerfving (2005). Barnens 
situation hade försummats, nu skulle de ”osynliga barnen” synliggöras och det 
skapades motsvarande samtalsgrupper för barn till föräldrar med psykisk sjuk-
dom. Barn som har erfarenhet av våld i hemmet har kallats ”glömda barn” men 
är snarare ”aktivt osynliggjorda”, menar Katarina Weinehall (1997). Efter hand 
har det skapats gruppverksamhet även för barn som lever med familjevåld eller 
har erfarenhet av faderns våld mot modern. Möjligen är barn till föräldrar med 
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intellektuell funktionsnedsättning ännu tämligen ”glömda” eller ”osedda” barn, 
”neglected by researchers” (Faureholm 2010). Barn med förälder i fängelse är en 
annan tämligen glömd grupp i behov av att beaktas (Björkhagen Turesson 2009). 
Barn till föräldrar som säljer sex eller är sexmissbrukare nämns perifert som an-
höriga i en rapport om prostitution i Sverige (Svedin, Jonsson, Kjellgren, Priebe 
& Åkerman 2012).

När barn benämns ”anhöriga” är de i periferin, de är anhöriga till någon med 
problem av ovan nämnda slag. Det som glömts eller osynliggjorts eller som prak-
tiker blundat för och forskare försummat är bland annat barnens känslor och 
upplevelser och hur barnens vardag påverkas. Det finns skillnader beroende på 
föräldrars problematik, men i de relativt sett få studier som förmedlar barns egen 
röst finns likheter som barn från skolåldern och uppåt berättar om, eftersom de 
yngsta inte tillfrågas. Det är vanligt att barn känner sig ledsna, rädda, oroliga eller 
arga och besvikna på den förälder som är upptagen av sina egna problem och har 
ett negativt inflytande på familjens liv och barnens vardag. Otrygghet är återkom-
mande, det kan kännas otryggt i familjen, ibland farligt, det gäller att ”ha koll på 
läget” och veta när det är ”fara å färde” och dags att ingripa, avleda eller fly. Barn 
berättar också återkommande om att de skäms för sina föräldrar inför omvärl-
dens blick och gör allt för att dölja hur det är hemma, både inför vuxna som frågar 
och inför kamrater som de undviker att ta med sig hem. De skäms för hur föräld-
rar kan bete sig på utvecklingssamtal, föräldramöten och gemensamma aktivite-
ter. Barnen kan inte räkna med hjälp av sina föräldrar med läxor och har mycket 
annat att tänka på och oroa sig för än hur de ska klara skolan. Ansvar för föräldrar 
och yngre syskon är ett vanligt inslag i vardagen, det som kallas parentifiering, 
det vill säga att barn övertar föräldrarollen i familjen. Det blir inte lättare av att 
de trots all tung belastning också älskar och/eller känner sig lojala med den för-
älder, som gör deras vardag otrygg och oförutsägbar (Andersson & Swärd 2007; 
Björkhagen Turesson 2009; Claezon 1996; Faureholm 2006; Gladstone, Boydell, 
Seeman & McKeever 2011; Överlien 2012; Östman 2008).

Barn kan reagera olika på svåra upplevelser beroende på om de är pojkar eller 
flickor och det kan te sig olika i olika åldrar. Det finns forskning som visar att poj-
kar är mer sårbara i tidig barndom och flickor i tonåren (Andersson 2002). I Jytte 
Faureholms (2006) doktorsavhandling om barns uppväxt med en mamma med 
intellektuell funktionsnedsättning framgår till exempel att flickor under de för-
sta skolåren såg ut att klara sig bättre och hade utvecklat anpassningsstrategier. 
Pojkarnas agerande skapade mer konflikter som tillkallade sig omgivningens upp-
märksamhet. Vid 15 års ålder var situationen den omvända. Pojkarna klarade sig 
då bättre, visade på en begynnande självständighet, medan flickorna var sårbara, 
osäkra, hade brist på självkänsla. Flickorna hade utsatts för mer mobbning och 
tagit ett större vuxenansvar hemma. Som unga följde döttrarna i sin mors fotspår 
då de sällan avslutade sin skolgång och blev mödrar i unga år. De unga männen 
klarade sig bättre vad gäller till exempel utbildning och arbete. 

Det är vanligt att flickor reagerar inåtvänt och pojkar utåtriktat och det har 
betydelse för hur de uppmärksammas av omgivningen. De barn till missbrukande 
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föräldrar/mammor, som jag själv följt upp från tidig barndom till vuxen ålder, 
visade på könsskillnader i uttryckssätt (Andersson 2008). Bland dem som hade 
svårt att hantera sitt liv var det huvudsakligen pojkar som hamnade i eget miss-
bruk och kriminalitet, medan flickor som hade det svårt kämpade en ojämn kamp 
med psykiska problem, perioder av arbetslöshet och sjukskrivning. Det är ett ob-
servandum att det därmed kan bli svårare för en flicka med missbruk, kriminalitet 
och våldsamt beteende att bli tagen på allvar i tid, liksom för en tyst inåtvänd 
pojke med självmordsbenägenhet (Ulmanen & Andersson 2006.) 

Det som är gemensamt för barn som anhöriga är behov av och önskemål om in-
formation om förälderns problematik, nyanserad information som gör förälderns 
beteende mer begripligt, vilket är en förutsättning för hanterbarhet. Det har varit 
vanligt med överslätande, välmenande information, som inte gör föräldrars bete-
ende begripligare utan snarare barnens situation svårare och ökar deras skuld el-
ler ansvar. Förhoppningsvis tillhör detta historien. Barn behöver få veta och hjälp 
att begripa men de behöver också hjälp att hitta utvägar, ibland flyktvägar när 
”fara är å färde”, hjälp att söka skydd eller rum för vila från kaos. De behöver veta 
var de kan söka trygghet när otrygghet råder.

Barn som anhöriga i spännvidden mellan 0 och 18 år 
Det är en stor spännvid mellan 0 och 18 år. Äldre barn får i större utsträckning 
själva komma till tals såväl i praktiska verksamheter som i forskning, medan yng-
re barns situation, behov och intressen vanligen enbart tolkas av vuxna. Det är 
svårare och mer tidsödande att begripa sig på yngre barn, som inte har det talade 
ordet och det abstrakta tänkandet i sin makt (Andersson 2012a). Yngre barn, un-
der 12 år, betraktas mer som en del av familjen och mindre som individer än vad 
tonåringar gör. I social barnavård handlar det för yngre barns del om föräldrars 
omsorgsbrister och missförhållanden i hemmet, som det är svårare att samarbeta 
med föräldrar om än tonåringars beteendeproblem. Detta framgår bland annat 
i Lina Ponnerts (2007) doktorsavhandling, där intervjuer med socialsekreterare 
och aktstudier visar att det är lättare att argumentera för placering utanför hem-
met om skälet är tonåringars oacceptabla beteende, än om skälet är föräldrars 
omsorgsbrister och oacceptabla hemförhållanden. 

Låt mig säga några ord om olika åldersgrupper och barns utveckling med stöd 
av utvecklingspsykologi (Broberg, Almqvist & Tjus 2003; Havnesköld & Risholm 
Mothander 2009; Hwang & Frisén 2005; Hwang & Nilsson 2011). 

Ännu ofödda barn. 
Före födelsen betraktas barn vanligen inte som anhöriga, även om de redan då 
är sårbara för den blivande moderns missbruk, psykiska sjukdom, funktionsned-
sättning eller andra bekymmer som påverkar både hennes egen och det väntade 
barnets hälsa. Fetalt alkoholsyndrom (FAS) är till exempel en allvarlig typ av ska-
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da hos barn, som orsakas av moderns alkoholmissbruk under graviditeten (BR 
2010:01). Det finns mycket forskning om hur barns utveckling skadas av gravi-
da mödrars alkoholmissbruk, skador som är mätbara upp i tonåren (Birk Irner 
2013). Skador av narkotikamissbruk finns det inte lika mycket forskning om, men 
det har framkommit att barn som fötts med abstinens på grund av moderns nar-
kotikamissbruk har fått bestående problem (Trulsson & Segraeus 2011). 

Många forskare har karakteriserat graviditeten som en krisperiod i kvinnors 
liv eller som en utvecklingskris, där uppgiften är att förbereda sig för att acceptera 
barnet och moderskapet (Berg Brodén 1997). Det är en tid då mödrar med pro-
blem vanligen är mer mottagliga för hjälp och stöd än senare – förutsatt att det 
finns lyhördhet i de vuxenverksamheter som de har kontakt med.

Spädbarn. 
Spädbarnsforskningen har visat att barn är mer kompetenta än som förut varit 
känt och att de redan från början är i aktivt samspel med sin omgivning. För att 
barnet ska kunna utnyttja sin utvecklingspotential krävs emellertid en omhänder-
tagande relation. Därför är det viktigt att professionella är uppmärksamma på om 
det i spädbarnets värld saknas en pålitlig vuxen att samspela med, som kan erbju-
da en omhändertagande relation och har tillräcklig omsorgsförmåga. Här behövs 
förenade krafter från dem som har kontakt med föräldrarna eller en av dem, så 
att de snabbt får det stöd eller den behandling de behöver för att vara emotionellt 
tillgängliga för barnet, kunna uppmärksamma, tolka och besvara barnets signaler 
och behov (Berg Brodén 1997). 

Spädbarnsforskningen har visat att barn formar olika mönster av anknytning 
beroende på relationen till anknytningspersonen/personerna. För trygg anknyt-
ning krävs att förälder/föräldrar fungerar som en trygg bas för barnets utforsk-
ande av världen och en trygg hamn att återvända till när fara hotar. Med otrygg 
anknytning skapar barnet andra anknytningsmönster, som undvikande, ambiva-
lent eller desorganiserad anknytning. Dessa mönster kan bli bestående och på-
verka senare relationer om inget görs (Broberg, Granqvist, Ivarsson & Risholm 
Mothander 2006; Hwang 1999; Hårsman 1997).

Förskolebarn 1-6 år.
Trygg anknytning och adekvat stimulans i sitt utforskande är viktiga förutsätt-
ningar för förskolebarns utveckling (Broberg, Hagström & Broberg 2012). Käns-
lomässig och kognitiv utveckling, självkontroll och samspel med andra barn är 
förmågor som utvecklas under förskoleåren. Språket utvecklas, barn börjar kunna 
uttrycka vad de vill. Från fyraårsåldern ökar förmågan till mentalisering, det vill 
säga förmågan att kunna leva sig in i vad och hur andra människor tänker och 
upplever. Ännu kan de emellertid inte göra jämförelser, till exempel se sina hem-
förhållanden med andras ögon, veta vad som är ”normalt” eller ifrågasätta den 
bild av sig själva, som tilldelats dem av omvärlden. Det hindrar inte att informa-
tion är viktig för barn långt innan de fullt ut kan förstå all information. De mår väl 
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av att få veta att någon annan känner till de problem som de själva vanligen sedan 
länge känt av hemma men inte haft ord för. 

Förskolan kan vara ett skydd, men det kan man inte vara säker på utan att ta 
reda på det. Lars Dencik (2011) har skrivit om hur de samhälleliga modernise-
ringsprocesserna inverkar på barns och familjers liv. Förr skulle barn framför allt 
bli bra på att utföra andras instruktioner, lyda. Nutidens barn måste lära sig att 
”hålla styr på sig själva”, kontrollera sina impulser, ha socialt gehör och förmåga 
att ställa om sig till de olika miljöer de vistas i. Barn som upplevt många uppbrott, 
svek och uteslutningar i familjeliv och/eller bland kamrater kan ha svårt att adek-
vat uppfatta och reagera på subtila men för sammanhanget betydelsefulla signaler 
från andra. Därför kommer de att uppföra sig olämpligt i förhållande till situatio-
nen och uppfattas som ännu mer problematiska. 

Mellanbarndomen, yngre skolbarn, 7-12-årsåldern. 
Detta är en utvecklingsperiod som har kallats ”de lyckliga åren” men också ”de 
glömda åren” därför att det är en jämförelsevis ”lugn” utvecklingsperiod som inte 
intresserat forskare och kliniker i särskilt hög grad. Det är en ålder då skolan har 
särskild betydelse, både ur kunskapssynpunkt och ur kamratsynpunkt. Det är en 
utvecklingsfas som Erik H. Erikson (2000) talade om i termer av polerna kompe-
tens kontra underläge. Kompetens i ena polen, att barnen får känna att de duger, 
ställs mot underläge i den andra polen, en ständig känsla av underlägsenhet och 
otillräcklighet som blir bestående. 

Barn i 7-12-årsåldern, som är anhöriga till föräldrar med de problem, svårig-
heter och bekymmer som här är aktuella, kan med språkets hjälp förmedla sitt 
perspektiv, sina tankar och erfarenheter. I professionellas samtal med barnen är 
det dock lämpligt att hålla sig på en tämligen konkret nivå och låta barnen förstå 
att man tål att höra även ”det värsta” (Andersson 1998). 

Tonåren, 13-18 årsåldern. 
Under tonåren kallas barn inte alltid barn utan ”ungdomar”, även om de juridiskt 
sett är barn tills de fyller 18 år. Det finns skillnader mellan 13–15-åringar och äldre 
barn i deras position som ”anhöriga” vad gäller till exempel deras förutsättningar 
att klara av föräldrars upptagenhet av egna problem och svårigheter och de kon-
sekvenser detta får i vardagslivet. Äldre tonåringar har större förmåga att klara 
sig själva och sin vardag och större möjlighet att dra sig ur familjen och forma sin 
egen tillvaro. 

Återkommande i äldre barns och unga vuxnas retrospektiva berättelser är att 
de skulle velat ha mer information om förälders psykiska sjukdom eller intellektu-
ella funktionsnedsättning, de förstod aldrig vad det var för ”fel” och lade skuld på 
sig själva. Återkommande har barn till föräldrar med missbruk och kriminalitet 
oroat sig för att bli ”stämplade” av omgivningen för sina föräldrars beteende eller 
för att själva hamna i samma situation. De vuxenverksamheter som känner deras 



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Gunvor Andersson

54

föräldrar har en viktig uppgift att ge barnen information, ta sig tid att lyssna på 
barnens oro och ”beakta” deras erfarenheter. 

Familjen i sitt sammanhang 
Det är inte bara barn som anhöriga till föräldrar med här aktuella problem som 
bör beaktas, utan även familjens kontext eller sammanhang. Familjens samman-
sättning har betydelse för barnen och familjelivet, där enföräldersfamiljen är mer 
sårbar. Missbrukande eller sjuk förälders kön kan påverka förutsättningarna för 
stöd, hjälp, behandling. Familjens eller ensamstående förälders socioekonomiska 
situation eller klasstillhörighet har betydelse för barnens livssituation. Etnicitet är 
ett begrepp som ofta används för att lyfta fram olika familjebakgrund till följd av 
att vara född i ett annat land, ha annan kultur eller religion än majoritetsbefolk-
ningen, det vill säga vara invandrare eller ha invandrarbakgrund. 

Långt fler barn än de barn som blir aktuella för social barnavård är ”anhöriga” 
men det är min referensram inom socialt arbete som präglar detta kapitel. I social 
barnavård är ensamstående mödrar överrepresenterade liksom familjer med in-
vandrarbakgrund och familjer i socioekonomiskt underläge vad gäller utbildning, 
arbete, ekonomi. Dylika förhållanden kan bidra till ökad risk för att barn far illa, 
i synnerhet om de kombineras med andra riskfaktorer såsom förälders missbruk, 
psykiska sjukdom eller intellektuella funktionsnedsättning. Det är inte en riskfak-
tor utan kombinationen av riskfaktorer inom och utanför familjen som tillsam-
mans ökar risken för barn att fara illa, i synnerhet om det inte finns motverkande 
skyddande faktorer (Andersson 2008; Lagerberg & Sundelin 2000).  

Vad avser familjesammansättning så är det mer sårbart att vara ensamstående 
mamma, ensam om ansvaret för barnen och utan stödjande nätverk, i synnerhet 
om hon därtill har en svag socioekonomisk situation och en marginaliserad posi-
tion i samhället. Det kan också vara så att en ensamstående mamma är mer utsatt 
för omvärldens blick än en familj med två föräldrar, som kan hjälpas åt att hindra 
insyn och minska professionellas vaksamhet för barnens utsatthet. På motsvaran-
de sätt är familjer i socioekonomiskt underläge mer utsatta för omvärldens blick 
än en familj med goda socioekonomiska förhållanden, vilket kan minska professi-
onellas vaksamhet för barnens utsatthet. 

När föräldrar har problem eller svårigheter av det slag vi här talar om, så sät-
ter det ofta avtryck i föräldrarnas sociala och ekonomiska situation och därmed 
i deras möjligheter att ge barnen det som andra barn vanligen får. Det kan gälla 
till exempel kläder och saker eller fritidssysselsättningar och semesterresor. För 
barn i social barnavård är erfarenheter av fattigdom vanliga (Andersson 2012b). 
Utredningar om vuxna med missbruksproblem, psykisk ohälsa och intellektuell 
funktionsnedsättning visar på att de är fattigare än andra, oftare har låg utbild-
ning, oftare är utan arbete och beroende av andra försörjningssystem, oftare är 
ensamstående och mer sällan har ett stödjande socialt nätverk. Kombinationen av 
olika belastningsfaktorer är inte ovanlig och ju fler belastningsfaktorer i familjen 
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desto fler möjliga riskfaktorer för barnen. Om någon riskfaktor kan undanröjas så 
underlättar det barnens möjligheter. 

Det är en del av sammanhanget att tillhöra en etnisk minoritetsgrupp, vilket 
tenderar att påverka professionellas bemötande (Skytte 2002). Hur etnisk bak-
grund påverkar barn som anhöriga finns det föga forskning om. Det finns en ten-
dens att tala om invandrarbakgrund på ett ospecifikt sätt. Kanske vore det än-
damålsenligt att tydligare urskilja i vad mån en viss bakgrund innebär särskilda 
problem att hantera och därmed olika behov av hjälp- och stödinsatser. Barn som 
anhöriga har olika belastning och olika möjligheter att ge uttryck för belastning 
utifrån föräldrarnas etniska tillhörighet, krigserfarenheter, kulturella och religiö-
sa bakgrund. Begreppet invandrarbakgrund döljer skillnader och kan hindra ly-
hördhet för specifika erfarenheter. 

Interaktion mellan nivåer inkluderar samhällsnivå 
Vad gäller social barnavård händer det att frågan ställs om det är moraliskt för-
svarbart att ägna sig åt missförhållanden på individ- och familjenivå, när skälen 
till både missförhållandena och behovet av social barnavård står att finna på sam-
hällsnivå, i misslyckandet med att skapa social och ekonomisk trygghet för alla 
och jämlikhet i levnadsvillkor. Social barnavård kritiseras för att inte se de struk-
turer som skapar fattigdom, en fattigdom som i sin tur kan leda till svårigheter att 
ge barnen tillräckligt god omsorg. Fokus på individen riskerar skuldbeläggning 
av dem som inte klarar föräldraskap och rimliga levnadsförhållanden för barnen 
(Andersson 2012 b)

I det här sammanhanget finner jag Urie Bronfenbrenners utvecklingsekologis-
ka teori användbar (Andersson 2013b). Han urskiljer fyra olika nivåer som inte är 
hierarkiskt ordnade utan omsluter varandra (som ryska dockor) och tydliggör att 
barnet är beroende av – och i interaktion med - såväl mikronivåns närmiljöer som 
omslutande meso- exo- och makronivåer. På mikronivå finns inte bara familjen 
utan även de andra närmiljöer som barnet befinner sig i, såsom förskola, skola, 
kamratmiljö, grannskap. Mesonivån står för interaktionen mellan närmiljöer. På 
exonivån finns det som ligger utanför barnens vardagsmiljöer men som på lokal 
nivå påverkar betingelserna för barndom och föräldraskap, till exempel lokalpo-
litik och lokala resurser. På makronivå ingår sådant som till exempel nationella 
värderingar, familje- och flyktingpolitik och lagstiftning. Det finns en interaktion 
mellan nivåer som gör att arbete på varje nivå kan ge effekter på andra nivåer och 
bidra med skyddande betingelser och minskad belastning till exempel för ett barn 
i en socialt utsatt position. Till interaktion mellan nivåer hör också att övergri-
pande eller omslutande nivåer är lyhörda för betingelserna på individ- och famil-
jenivå. En förståelse för sammanhangen är en förutsättning för att kunna vidta 
adekvata åtgärder mot missförhållanden, menar Bronfenbrenner. 
Inom utvecklingsekologin betraktas barnet som aktör i interaktion med sin om-
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givning, en interaktion som påverkas av klass, kön, ålder, etnicitet, kultur, religion 
etcetera. Synen på barn som aktörer i interaktion med sin omgivning och vikten 
av att se barnet i sin kontext är väl förenligt med den syn på barn och barndom 
som barndomssociologin och den ”nya” barnforskningen varit kraftfulla företrä-
dare för. Utvecklingsekologin påminner oss om att utveckling pågår under hela 
livsloppet, att individen under hela sitt liv är i dynamiskt samspel med föränderli-
ga – förändringsbara – omgivningsfaktorer. 

Avslutande reflektioner
Nationella riktlinjer för ”barn som anhöriga” är exempel på förändringar på sam-
hällsnivå som har påverkan på andra nivåer, leder till förändringar på lokal och 
professionell nivå, ökar samarbetet mellan barnets närmiljöer och gör skillnad 
för barn och familjer. Detta kan emellertid inte ske utan en påverkan i omvänd 
riktning, där barns och föräldrars röster hörs och deras erfarenheter tas till vara, 
vilket i sin tur påverkar det professionella arbetet, som är betydelsefullt för na-
tionella värderingar och hur insatser på nationell nivå kan utformas. Interaktion 
mellan nivåer är en viktig punkt att reflektera över. Avslutningsvis vill jag emel-
lertid begränsa mig till några reflektioner om kunskapsläget vad gäller barn som 
anhöriga. 

Det finns kunskaper som inte används. 
Mycket vore vunnet om olika yrkesverksamheter implementerar den kunskap 
som redan finns. Vi vet mer än vi gör. Några exempel: 

Alltför ofta försummas samtal med barn om föräldrars problem, svårigheter, 
sjukdomar, funktionsnedsättningar, neuropsykiatriska svårigheter. Ändå vet vi 
att det gagnar barnen att få professionell information, som gör situationen mer 
begriplig för dem. 

Vi vet att det uppstår svåra situationer för ”barn som anhöriga”, som de behö-
ver få möjlighet att tala med någon om, någon som ”tål” att höra, ger sig tid att 
lyssna och bryr sig om deras situation. 

Forskningen är entydig vad gäller vikten av att ha någon vuxen utanför famil-
jen som kan erbjuda en trygg relation, när tryggheten i familjen sviktar. Barn be-
höver ha en plats att känna sig trygga på och en person att känna sig trygga med, 
när det blir skrämmande, otryggt eller farligt hemma.

Det gagnar barn om föräldrar får hjälp till insikt i och förståelse för hur barn 
kan påverkas av deras missbruk, våldsamhet/hot, psykiska sjukdom, neuropsyki-
atriska svårigheter, intellektuella funktionsnedsättning, etcetera. Ökad insikt eller 
förståelse hos föräldrarna ökar sannolikheten för att de själva kan informera bar-
nen, lyssna på barnens upplevelser och tillåta dem att ha en annan vuxenrelation 
som stöd eller skydd. 
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Förskola, skola och fritidsverksamheter är viktiga vardagsarenor för barn och kan 
vara en frizon för barn med periodvis eller beständigt svåra hemförhållanden. Det 
är i de här aktuella barnens intresse att vuxna inom dessa verksamheter är lyhör-
da för de särskilda livssituationer som gäller för ”barn som anhöriga”. 

Det finns kvarstående kunskapsluckor. 
Även om det finns mycket vi vet som vi inte gör, så finns det också kunskapsluck-
or, sådant vi inte vet tillräckligt om. Några exempel: 

Det är uppenbart att det behövs mer forskning om innebörden av barndom(ar) 
som ”anhörig” sett ur barns eget perspektiv. Barndomen ter sig olika beroende 
på barnet och föräldern/föräldrarna, men också beroende på familjesituation och 
omgivningsbetingelser. 

Vad barn tänker och känner om sina svåra erfarenheter är betydelsefullt för 
vilka konsekvenser de får. Vi behöver veta mer, inte bara om hur barn i sin posi-
tion som ”anhöriga” ”har det” utan också om hur de ”tar det”. Förhållningssätt till 
problem har betydelse för hälsan. Det har till exempel visat sig att känslan av hopp 
har betydelse för förmågan att klara svårigheter.  

Barns position som anhöriga behöver i större utsträckning belysas utifrån 
klass, kön, kulturell och religiös bakgrund samt utifrån ålder, inte att förglömma 
späda och små barn.

Vardagen här-och-nu kan vara svår utan att barn som anhöriga får mätbara 
skador. Mer forskning behövs om dessa barns vardag hemma, i förskola/skola, i 
fritidsmiljö och grannskap. 

Det är befogat att närmare undersöka kommunala skillnader och lokala arbets-
sätt när det gäller barn som anhöriga.

Det skulle kunna vara en viktig uppgift att undersöka i vad mån uppmärksam-
heten på barn som anhöriga kan medföra exkludering ur olika sammanhang på 
grund av att deras föräldrar avviker från normen i de avseenden som här är aktu-
ella. Att vara ”barn som anhörig” får inte bli en stämpel.
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Att betrakta barnen som anhöriga inom 
socialtjänsten, exemplet kontaktfamilj

Lotta Berg Eklundh 

Kontaktfamiljer är en av de vanligaste insatserna i den svenska socialtjänstens 
arbete med barn och familjer; en frivillig stödinsats, som erbjuds till familjer en-
ligt Socialtjänstlagen. Kontaktfamiljer är människor som erbjuder barnet en al-
ternativ familj med vardaglig gemenskap. Barnen vistas där någon/några helger 
i månaden samt ibland på lov och deltar i kontaktfamiljens aktiviteter. Ett av de 
vanligaste skälen till ansökan om en kontaktfamiljsinsats är avlastning för föräld-
rarna. En majoritet av barn med kontaktfamilj har föräldrar med missbruks- eller 
psykisk problematik. 

Eftersom insatsen riktar sig till barnen, men beviljas beroende på föräldrarnas 
sociala problem, diskuteras i kapitlet om ett anhörigperspektiv på barnen skulle 
medföra någon förändring i socialtjänstens arbete med och för barnen. En tidi-
gare genomförd longitudinell studie om 50 barn med kontaktfamilj och en inter-
vjustudie med åtta unga vuxna (18-30 år) används som underlag för analys och 
diskussion om anhörigperspektivet.

Inledning 
Parallellt med att barn och ungdomars behov och rättigheter har lyfts fram i dis-
kussionen om samhällets ansvar och omsorg, har det under det senaste decenniet 
alltmer kommit att handla om den ”utsatta familjen”. Regeringen har initierat 
satsningar för utsatta familjer och för olika former av föräldrastöd (Folkhälsoin-
stitutet 2010; Socialstyrelsen 2009, 2011). Istället för att beskriva specifika mål-
grupper med olika svårigheter eller behov, (t ex föräldrar med missbruksproblem, 
fysisk eller psykisk ohälsa, fattigdom eller kriminalitet, eller barn i behov av stöd) 
strävar man efter att betrakta familjen som en helhet när det gäller samhällets 
insatser. Trots fördelar med en helhetssyn så kan och bör detta familjeperspek-
tiv ibland problematiseras. Alla familjemedlemmar påverkas av olika sociala pro-
blem som kan drabba familjen, både av samhällsrelaterade eller individuella skäl. 
Barnen är inte bara en del av en familj utan också en individ med egna behov, 
vilka kan skapas specifikt beroende på förälders sociala problem. Då kan barnen 
definieras som anhörig med behov av stöd för sin situation.

Begreppet utsatthet i förhållande till barn eller familjer kan uppfattas som stig-
matiserande. Andersson (2013) menar dock att begreppet beskriver de levnads-
förhållanden som hos de berörda skiljer sig från majoriteten i vårt välfärdssam-
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hälle. De utsatta familjerna har, förutom samhällets generella välfärdsinsatser, 
också behov av insatser från andra samhällssektorer, till exempel kommunernas 
socialtjänst. I detta kapitel görs en avgränsning till att diskutera socialtjänstens 
individ- och familjeomsorg och deras arbete med familjer i utsatta livssituationer 
utifrån exemplet kontaktfamilj enligt Socialtjänstslagen (SOL) kapitel 3 6§b, (SFS 
2012:776), men inte kontaktpersonsinsatsen enligt samma paragraf. Inte heller 
den form av stödfamilj eller korttidsboende som avses i Lagen om särskilt stöd för 
funktionshindrade (LSS) (SFS 1993:387) berörs här. 

Syfte och frågeställningar
Kapitlet handlar om att beskriva barn som anhöriga i socialtjänsten och syftet är 
att diskutera hur socialtjänstens arbete med olika insatser påverkas av vilket per-
spektiv som används. Att just kontaktfamilj valts som exempel för en diskussion 
om anhörigskapets betydelse i relation till barnen, beror på att det är en av de van-
ligast förekommande stödinsatser1 som ges till barn och ungdomar (Andersson & 
Bangura Arvidsson 2001; Berg Eklundh 2013). Dessutom är det vanligaste syftet 
för kontaktfamiljsinsatsen att ge avlastning till föräldrarna, något som inte kan 
betraktas som att primärt tillgodose barnets eller den unges behov. 

Huvudsaklig frågeställning är hur barnens situation och position beaktas i ut-
satta familjer som kommer i kontakt med socialtjänsten samt vems behov det är 
som påverkar bedömningen av de stödinsatser som erbjuds familjen, i detta fall 
kontaktfamilj.

Vad innebär det att vara ”anhörig”?
I Svenska Akademins ordlista (2006) används begreppet anhöriga synonymt 

med släktingar eller närstående. Begreppet anhörig har i vårt samhälle ofta om-
definierats till att gälla en vuxen individ med en familjemedlem, förälder eller an-
nan äldre släkting, vars behov av vård och omsorg berör denna individ. Det talas 
om anhörigvårdare, anhörigstöd, anhöriggrupper och anhörigavlastning (Forssell 
2004; Whitaker 2004). Däremot definieras barn inte på motsvarande sätt som 
anhöriga beroende på förälders problem som påverkar den sociala situationen. I 
Socialtjänstlagen finns en särskild bestämmelse om stöd till anhöriga (5 kap 10 § 
SoL), men här avses endast den vuxnes perspektiv och inte de behov som barnets 
anhörigskap kan ge upphov till. 

1 SCB:s statistik från år 2012, anger 19 200 barn/ungdomar som har fått någon av de båda 
kontaktinsatserna (kontaktfamilj och kontaktperson). En datainsamling genomförd i an-
slutning till en nationell undersökning som gjordes av föreningen Mind 2011, med totalt 146 
kommuner/stadsdelar som lämnade dessa uppgifter, visade en fördelning på 57 % kontaktfa-
miljsinsatser och 43 % kontaktpersoner (Berg Eklundh 2013).
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Varför betrakta barn som anhöriga?
De allvarliga sociala svårigheter som individen kan ha påverkar alltid de anhöriga 
och andra närstående i större eller mindre utsträckning. När föräldrar har pro-
blem påverkas även barnens livssituation (Lagerberg & Sundelin 2001). Barn som 
är anhöriga är särskilt sårbara, vilket gäller både yngre och äldre barn. De drabbas 
dels socialt och praktiskt om deras vardagssituation inte fungerar, dels om föräld-
ern skapar otrygghet på grund av sitt agerande i vardagen. Det blir svårt för barnet 
om den förälder som förväntas ge omsorg och trygghet inte klarar detta (Broberg, 
Almqvist & Tjus 2003; Steinhausen 1995). Enligt Nationellt kunskapscentrum an-
höriga (Nka), definieras de barn som berörs av allvarliga svårigheter hos förälder 
eller annan vuxen i familjen som anhöriga barn (Hjern & Manhica 2013). Anhö-
rigskapet påverkas oavsett om barnet bor med föräldern eller inte (Andersson, 
Bangura Arvidsson, 2001; Rasmusson & Trulsson 2004; Socialstyrelsen 2013).

Barnen i en utsatt familj kan ibland ta på sig ansvaret för förälderns hälsotill-
stånd. Detta genom att vara snälla och hjälpsamma, samt genom att rannsaka sitt 
eget beteende eller genom att påta sig skulden för förälderns situation (Pihkala 
2011; Östman 2005). Det förekommer också att barnen tar över ansvaret för famil-
jen genom att sköta hushållsarbetet, ta hand om syskon och sköta kontakter utåt, 
till exempel med myndigheter (Becker & Becker 2008; Hansen, Huseby & Lorvik 
1995; Söderblom 2005). Förutom att barnet rent konkret tar ansvar i hemmet och 
för familjen kan barnen också ta ett känslomässigt ansvar. Barnen har då ständigt 
fokus på hur föräldern mår, vilka behov som behöver tillgodoses eller vilka svårig-
heter som ska pareras. De tar ett föräldraansvar när förälderns omsorgsförmåga 
saknas eller tillfälligt brister (Becker & Becker 2008). I den brittiska forskning som 
handlar om en grupp av barn och ungdomar som benämns Young carers diskuteras 
förutom den praktiska omsorgen av föräldrar även en annan typ av omsorg, nämli-
gen Emotional care (a a). I en undersökning ansåg 29 procent av de medverkande 
barnen/ungdomarna att de tog detta ansvar (Becker 2013). Att vara ”känslomässig 
vårdare” kan användas som definition på den grupp barn och ungdomar där föräld-
rarnas svårigheter kan medföra det anhörigskap som här avses.

Utsatthet som medför ett anhörigskap för berörda barn kan ha många orsaker. 
När socialtjänsten involveras är föräldrars missbruk och/eller psykisk ohälsa van-
ligt förekommande problem i familjen. Drygt 84 000 barn och ungdomar i Sverige 
hade någon gång under år 2012 insats/insatser enligt Socialtjänstlagens beslut, 
varav 29 600 heldygnsinsatser och 54 900 i någon form av öppenvård (Socialsty-
relsen 2013). Hur många av dessa barn som fått en insats beroende på förälders 
missbruk/psykisk ohälsa finns inga direkta uppgifter om. En longitudinell under-
sökning av 50 barn med kontaktfamilj visade att av dessa hade 70 procent någon 
förälder med missbruk eller psykisk ohälsa (Berg Eklundh 2010). Hessle & Vin-
nerljung (1999) redovisade i sin rapport om barns välfärd i Sverige, att av de barn 
som omhändertagits för samhällsvård hade 25-35 procent av föräldrarna alkohol- 
eller narkotikaproblem och 20 procent en psykisk problematik (Hjern & Manhica 
2013). En långtidsstudie om barn i samhällsvård visar att majoriteten av dessa var 
barn till missbrukande föräldrar (Andersson & Bangura Arvidsson 2006). 
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Barnperspektiv eller barnets perspektiv
Strävan efter att se till barnets bästa har funnits under hela 1900-talet. Den 

nya synen på barn som förmedlas i FN:s barnkonvention (UD 2003) innebär att 
också se barnen som kompetenta och autonoma i förhållande till familjen. Barn-
perspektivet syftar till att ta tillvara på barns villkor och verka för barnets bästa 
(Halldén 1994, 2003). Barnperspektiv kan dock ha två innebörder; dels ett vuxet 
barnperspektiv, dels barns perspektiv. Begreppet vuxet barnperspektiv kan an-
vändas som benämning på hur den vuxne utifrån sin utgångspunkt strävar efter 
att förstå vad som bäst tillgodoser barns behov i olika situationer, med hjälp av 
vuxna informanter. Barns perspektiv innebär att det är barnen som själva beskri-
ver sina upplevelser och erfarenheter. Halldén lyfter fram vikten av att barnen 
betraktas som kapabla personer som är involverade i en socialisationsprocess och 
som inte verkar på dem utan via dem (a a Andersson 1998a, 1998b). 

Begreppen barnperspektiv med dess olika innebörder behöver förstås och pro-
blematiseras i förhållande till socialtjänstens insatser, såväl vad avser arbetet med 
utredning som vid beslutsfattandet. Enligt Rasmusson (2004) behöver de vuxna 
bli mer medvetna om sitt eget synsätt och perspektiv, för att inte förenkla eller 
förvanska barnets sanning utifrån det vuxna perspektivet. Barn företräds ofta av 
vuxna (föräldrar och socialarbetare), som gemensamt skapar sammanhanget för 
utredningen samt formulerar vilka frågeställningar som ska diskuteras och hur. 
Därför har det betydelse hur barnperspektivet tillämpas, det vill säga vem som 
formulerar vad som är bäst för barnet och vilka behov som ska tillgodoses. 

Trots att det inom den offentliga svenska kontexten har vuxit fram en samsyn 
på att barnperspektivet ska innebära en respekt för varje barns fulla människo-
värde och integritet, har synen på barn som anhöriga i relation till familjens och 
föräldrars utsatthet sin grund i vilket ”barnperspektiv” en myndighet har. Barnets 
position samt vilka insatser som väljs och hur detta motiveras, påverkas av vilket 
barnperspektiv som en myndighet och berörda handläggare har. Är det ett vuxet 
barnperspektiv eller barnets perspektiv som framförallt beaktas? Hur barnper-
spektivet uppfattas kan medföra olika förhållningssätt till barnet. Som exempel på 
detta kan analysen av barns beteende i en familj med missbruk beskrivas antingen 
som ”du har ett beteendeproblem” eller ”du är i en bekymmersam situation och 
det kan bero på din förälders beteende vilket relateras till ett missbruk” (Han-
sen et al 1995). Olika aktörsgrupper (t ex barn, föräldrar och socialarbetare) kan 
utifrån sina respektive perspektiv formulera olika verklighetsbeskrivningar och 
utifrån dessa dra olika slutsatser (Lichtwarck 2014). 

Maktförhållandet mellan vuxna och barn och dess betydelse för det praktiska 
sociala arbetet är också en väsentlig aspekt som rör synen på barn och barns po-
sition. Barnen har en underordnad position vad gäller de egna behoven i förhål-
lande till familjen. Det förekommer att barnens egen syn ifrågasätts eftersom de 
betraktas som Not-yets eller Human Becomings; eftersom de ännu inte är vuxna 
saknar de kunskap om verkligheten. Dessa begrepp innebär en uppfattning om att 
barndomen är en bristsituation, där barnen är okunniga och måste socialiseras in 
för att bli lika fullkomliga som vuxna är (Johansson 2003; James & Prout 1990). 
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Detta i motsats till den barnsyn som handlar om att barnen är medmänniskor 
med egna intentioner, kompetenta och i hög grad delaktiga i en livsvärld som de 
delar med vuxna, vilket benämns som Human Beings (a a). Att bemöta barnen 
som subjekt för sin situation och göra dem delaktiga är viktiga förutsättningar för 
att bidra till barnens känsla av sammanhang, KASAM (Antonvsky 1987).

Utsatta barns delaktighet är en central fråga i det sociala arbetet (Dahlkild-Öh-
man et al 2008). Frågan är komplicerad så till vida att det både gäller att ta del 
av barnens erfarenheter och önskemål, och att hantera dessa i förhållande till de 
vuxnas uppfattningar som även de kan skilja sig åt (två vårdnadshavare och so-
cialtjänstens företrädare). Vid bedömningen av barnets bästa i förhållande till en 
insats kan socialtjänsten ha en bild av vad som skulle gagna familjen, föräldern 
ha önskemål för sin del och barnet ha sin syn på situationen. Här finns risken 
att barnens autonomi ställs emot de vuxnas definitionsmakt; ett asymmetriskt 
maktförhållande uppstår (Blennberger 1996). Dessutom bedöms föräldrarna som 
klienter samtidigt som barnet blir faktisk brukare av kontaktfamiljsinsatsen. Om 
föräldrar brister i sin omsorgsförmåga kan det i bedömningen uppstå en mot-
sättning mellan familjen som enhet och barnet som individ. För socialtjänsten 
kan detta medföra ett dilemma mellan hänsynen till föräldrarnas intressen, behov 
(och samarbetsförmåga) och barnets behov och vilja. Att ha anhörigfokus innebär 
att inte definiera barnen som problembärare utan att se och bemöta dem i den 
utsatthet som kan relateras till familjens sociala problematik (Andersson 2013).

Varför har anhörigperspektivet betydelse för socialtjänstens 
arbete?
Barn som anhöriga har hittills inte varit ett självklart synsätt inom socialtjänsten. 
Anhörigskapets innebörd och betydelse för familjer med missbruksproblem och 
deras barn, formulerades i den svenska kontexten av Ersta Diakonisällskap. Där 
startades den första verksamheten för anhöriga till missbrukare år 1986 och tre 
år senare startades på Vändpunkten ett program riktat till barn och ungdomar 
genom stödgruppsverksamhet (Lindstein 1995, 2001). Den Alkoholpolitiska kom-
missionen formulerade på 90-talet att för barnen hade ”... anhörigproblematiken 
inte uppmärksammats i tillräcklig grad.” (SoU 1994:29, s. 14). Men det är fortfa-
rande ingen självklarhet att inom socialtjänsten diskutera barnens behov av stöd 
i sin situation som anhörig till föräldrar med exempelvis missbruk eller psykisk 
ohälsa.

Skälen till att socialtjänsten har beslutat om de insatser som riktas direkt till 
barn och ungdomar såsom kontaktfamilj, stödgrupp eller familjehem handlar ofta 
om ett behov som skapats genom föräldrars sociala problem. Trots att behoven 
har uppstått beroende på anhörigsituation hos barnet eller ungdomen, formule-
ras detta sällan i utredningen och kan därmed inte heller tjäna som vägledning 
för analys och bedömning. Trots regeringens satsningar på utsatta familjer och 
trots att det finns pågående projekt om barns delaktighet i socialtjänstens arbete 
(Alexandersson & Nyman 2012; Hyvönen & Alexandersson 2014) finns det an-
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ledning till att fortsatt lyfta fram innebörden av anhörigperspektivet för barn och 
ungdomar i utsatta familjer.

Även i de fall, framför allt avseende ungdomar, där socialtjänsten beslutar om 
insatser på grund av så kallat ”eget beteende” (till exempel utåtagerande) kan 
detta bero på familjesituationen. En otrygg eller turbulent uppväxtmiljö påverkar 
barns anknytning och beteende. Om ungdomar blir synliga för socialtjänsten först 
när de själva beter sig illa finns det skäl att anta att familjen skulle ha behövt insat-
ser från socialtjänsten långt tidigare (Andersson 2013). Relationen till föräldrarna 
har också stor betydelse för vuxenblivandet och kvarstår även sedan de unga läm-
nat sitt barndomshem. Andersson (2008a, 2008b) beskriver hur föräldrars pro-
blem även berör vuxna barn och påverkar deras livslopp. Den svenska välfärds- 
modellen förutsätter att ungdomar har tillgång till sin familj i sitt vuxenblivande 
när beslut ska fattas om arbete, utbildning eller bostad. Höjer & Sjöblom (2011) 
beskriver övergången till vuxenlivet som pendlingar (eller ”jojo-övergångar”) 
mellan barn- och vuxenliv. Då kan tillgången till praktiskt, ekonomiskt och socialt 
stöd vara av stor betydelse. Barn i utsatta familjer, eller ”anhöriga” barn, riskerar i 
detta avseende ha annorlunda förutsättningar än övriga unga (a a sid 26).

Insatsen kontaktfamilj 
Kontaktfamiljer är i nuläget en av de mest frekvent använda insatserna i den 
svenska socialtjänstens arbete med barn och familjer i en utsatt social situation. 
Det är en frivillig insats, som erbjuds till familjer som en stödinsats. Kontaktfa-
miljer är ”lekmän”, människor som ska erbjuda barnet en extra, alternativ familj 
med vardaglig gemenskap och trygghet (prop 1979/80:1). I kontaktfamiljen vistas 
barnet någon eller ett par helger i månaden och deltar som familjemedlem i kon-
taktfamiljens sedvanliga aktiviteter. Förutom stöd och avlastning till föräldrarna 
samt stimulans och tillgång till andra aktiviteter för barnen, ska kontaktfamiljsin-
satsen bidra till en förstärkning av nätverket för både barnen och deras föräldrar. 

Den som först studerade kontaktfamiljsinsatsen i den svenska barnavårds-
kontexten var professor Gunvor Andersson. Anledningen till hennes intresse för 
kontaktfamilj/kontaktperson var att hon i en intervjustudie med socialsekreterare 
fann att just dessa insatser utgjorde en väsentlig del i deras barnavårdsarbete med 
att förmedla hjälp och stöd (Andersson 1992). Hon hävdade att denna insats var 
helt i den då förhållandevis nya lagstiftningens anda med kontakt, stöd, respekt 
och frivillighet som ledord.

Centrum för Utveckling av socialt arbete på Socialstyrelsen (CUS) gav år 2000 
ett uppdrag om att göra en kunskapsöversikt rörande kontaktinsatserna. Förfat-
tarna (Andersson & Bangura Arvidsson 2001) konstaterade att det fortfarande 
fanns förhållandevis lite forskning, men att insatsen inte i första hand gavs till 
familjerna på grund av barnens problem eller behov, utan på grund av förälderns 
behov av avlastning eller bristande förmåga till omvårdnad. Översikten visade 
tydliga tendenser till att barnen varken fick komma till tals eller gjordes delaktiga 
i utredningarna som föregick besluten (a a).
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Forskningen om kontaktfamilj har även därefter varit knapphändig. Andersson 
(2013) noterar att det finns betydligt mer forskning om vård av barn utanför hem-
met än om insatser i familjen, så kallade öppenvårdsinsatser, trots att detta är 
de vanligaste insatserna i svensk barnavård. Endast två avhandlingsprojekt har 
hittills handlat om insatsen kontaktfamilj2, Regnér (2006) och Berg Eklundh3 
(2010). Därutöver har några magisteruppsatser (Nilsson 2006; Schantz 2005) 
samt rapporter från FoU-miljöer och myndigheter (Sundell, Humlesjö, & Karls-
son 1994; Lindén 2001; Löhman 2013; Roman, Johansson & Claesson 2002) 
publicerats. Dessa tidigare texter om kontaktfamiljsinsatsen kan sammanfattas 
i följande punkter:

•  Små barn hade erhållit en kontaktfamilj, men vanligtvis inte ungdomar.

•  Barn som levt med en ensamstående förälder fick en ”hel” kontaktfamilj.

•  Barnen hade inte haft egna sociala problem.

•  Alla (de vuxna) aktörerna var nöjda med insatsen.

•  De barn som intervjuats (i ett par magisteruppsatser) kände sig inte delaktiga 
och hade inte upplevt en reell avslutning.

•  Kontaktfamiljerna upplevde att de hade haft oklara uppdrag.

•  Skälen för insatsen var vanligtvis avlastning för föräldrar samt att bidra till en 
förstärkning av nätverket.

Ett avhandlingsprojekt om kontaktfamiljer i Göteborg hade som huvudsyfte att 
studera det goda föräldraskapet i relation till insatsen kontaktfamilj. Projektet re-
dovisades inledningsvis i en delrapport (Johnsson & Regnér 2003). Författarna 
beskrev där att de kunde identifiera två sorters skäl för familjer att ansöka om 
kontaktfamilj för sina barn; antingen som en avlastning eller som ett stöd i en 
komplex social situation. Enligt författarna så framhävde föräldrarna sällan att 
kontaktfamiljsinsatsen hade haft någon direkt betydelse för barnen själva. Det var 
mer en indirekt effekt av att föräldrarna fick avlastning (a a). I den slutliga rappor-
teringen av detta projekt (Regnér 2006), beskrevs vidare att den främsta ”hjälp-
förväntningen” från föräldrarna var att få avlastning för att få tid för sig själv och 
hinna träffa andra vuxna. Den bild av otydlighet i uppdraget som förmedlades av 
kontaktfamiljerna bekräftades av socialsekreterarna, som inte kunde redogöra för 
insatsens syfte och innehåll när det gällde vad som skulle göras för barnen (a a).

Professor Bo Vinnerljung har i ett flertal epidemiologiska studier rapporterat 
om kontaktinsatserna i samband med andra insatser (Hessle & Vinnerljung 1999, 
Vinnerljung, Hjern & Lindblad 2004; Vinnerljung & Franzén 2005). I en rapport 
utifrån registerdata gällande uppföljning och utvärdering av kontaktfamilj/-per-
son (Vinnerljung, Brännström & Hjern 2011) fann författarna att insatserna inte 
minskar risken för ogynnsam utveckling på lång sikt. De hittade heller inte några 

2 Forskning om kontaktpersonsinsatsen berörs inte här av utrymmesskäl. Se t ex Andersson 
m fl 2006; Fransehn, 2004.

3 Se nedan under avsnittet metod, material och analys för en presentation.
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belägg för att de båda insatserna ger ett större positivt utslag om stödet ges under 
en längre tid. I slutreflektionen ställs frågan om det som mål med insatsen kon-
taktfamilj skulle vara tillräckligt att barnet har det bra här och nu i kontaktfamil-
jen? Kontaktfamilj är en insats som ofta pågår under längre tid och det kanske 
kunde räcka att barnen får ha det bra under den tiden; att insatser från social-
tjänsten inte alltid måste vara förändrande. Däremot, menar författarna, behöver 
kanske insatsen kontaktfamilj kompletteras med andra insatser i familjen (a a, se 
även Vinnerljung m fl 2012, 2013). 

Avslutningsvis kan sägas att tidigare forskning visat att de vuxna var nöjda 
men också att det inte kunde påvisas någon positiv effekt av insatsen. Eftersom 
barnens perspektiv endast fanns med i blygsam omfattning framkom ingen verk-
lig bild av hur barnen uppfattade sin vistelse i kontaktfamilj, hur de upplevt sin 
delaktighet i socialtjänstens arbete eller hur kontaktfamiljsinsatsen eventuellt på-
verkat deras levnadsomständigheter.

Metod, material och analys
Detta kapitel söker belysa det som inte har synts i tidigare forskning, det vill säga 
hur barnen upplever insatsen kontaktfamilj och dess eventuella effekt samt bar-
nets roll som anhörig. Detta görs genom att redovisa material från två studier som 
fokuserat på barnperspektiv i kontaktfamiljsinsatsen.

Inledande studie
År 2000 inleddes en longitudinell studie med 50 barn som hade fått insatsen 
kontaktfamilj detta år (Berg Eklundh 2002, 2010). Huvudsaklig utgångspunkt 
för denna studie var att primärt undersöka kontaktfamiljsinsatsen utifrån bar-
nens perspektiv, satt i relation till de vuxnas perspektiv. De 50 barnen var när 
studien inleddes i åldrarna 7-12 år och bosatta i fyra olika kommuner/stadsdelar 
i Mälardalen. Insamlingen av materialet pågick under sju år och bestod av både 
aktstudier och återkommande intervjuer med socialsekreterare samt ett urval av 
totalt 15 barn, deras förälder och kontaktfamilj. En metodtriangulering användes 
(Esaiasson & Kvale 2003; Larsson, Lilja & Mannheimer 2005) bland annat genom 
att använda både skriftlig dokumentation och intervjuer samt att fyra olika ak-
törsgrupper ingick i intervjustudien, vilket gav möjlighet att beakta både barnens 
och de vuxnas perspektiv4.

Resultaten visade att majoriteten av barnen bodde med en ensamstående för-
älder med bristfälliga nätverk och med dålig kontakt med den andra föräldern. 
Det förekom missbruk, psykisk ohälsa och ofta även våld i en stor andel av dessa 
familjer. Drygt 30 procent hade även tidvis varit placerade i sin kontaktfamilj som 
jour- eller familjehem. I barnintervjuerna framkom att de trodde sig ha fått en 
kontaktfamilj för att de var så besvärliga och för att föräldrarna behövde få av-

4 För ytterligare presentation av metod och material för studien, se Berg Eklundh 2010.
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lastning från dem. De uppfattade sig med andra ord som ”problembärare”. Analys 
gjordes av barnens situation, delaktighet och behov av stöd som anhöriga till för-
äldrar i en socialt utsatt situation. Detta var ett perspektiv som inte hade synlig-
gjorts i tidigare forskning om kontaktfamiljsinsatsen.

Uppföljande studie
Resultaten från ovanstående studie användes som utgångspunkt och inspiration 
inför genomförandet av en intervjustudie med åtta unga vuxna i åldrarna 18-30 år 
(sex kvinnor och åtta män) som samtliga hade haft en kontaktfamiljsinsats under 
sin uppväxt. Intervjuerna, som skedde hösten 2013, genomfördes som en del av 
ett pågående projekt om kunskapsutveckling för arbetet med kontaktfamiljsin-
satsen inom en FoU-enhet (Nilsson & Berg Eklundh, 2015). Syftet med intervju-
erna var att ta del av barnets erfarenheter av insatsen samt om och hur de känt sig 
delaktiga. Av dem som intervjuades var två deltagare från den inledande studien. 
De övriga sex kontaktades med hjälp av de deltagande projektkommunerna. 

Intervjuerna inleddes med att de unga fick göra en nätverkskarta över den nu-
varande sociala situationen och relationer (Klefbeck & Ogden 2003). Intervjugui-
den som var semistrukturerad, innehöll frågor om bland annat bakgrundsdata, 
deltagarnas upplevelse av delaktighet och erfarenheter av kontaktfamiljsinsatsen, 
vad som var bra och svårt med insatsen, relationerna och nuvarande kontakt till 
kontaktfamiljen samt inställning till insatsen idag. Intervjuerna transkriberades 
varefter en analys genomfördes med hjälp av meningskoncentrering och me-
ningskategorisering som underlag för de teman som kunde arbetas fram (Esaias-
son & Kvale 2003; Kvale 1997). Vetenskapsrådets etikregler om informationskrav, 
samtyckeskrav, konfidentialitetskrav och nyttjandekrav har genomgående tilläm-
pats i arbetet med intervjuerna (Vetenskapsrådet 2002). Samtliga namn som fö-
rekommer i de intervjucitat som presenteras är fiktiva och eventuella uppgifter 
som skulle möjliggöra identifikation har ändrats. 

Presentation av resultat från intervjustudien

Sammanfattning av data om de åtta respondenterna 
Sju av de unga hade fått en kontaktfamilj beroende på sociala problem hos föräld-
rarna, såsom både psykisk och fysisk ohälsa, missbruk och kriminalitet samt för 
att föräldrar behövde avlastning. Den åttonde hade, enligt sin egen uppfattning, 
fått en kontaktfamilj på grund av ”eget beteende”, genom att vara utåtagerande 
och rymma. Två av de intervjuade bodde hemma hos föräldrar, övriga hade flyttat 
hemifrån. Av dessa sistnämnda var tre samboende. Tre av de åtta hade förlorat en 
förälder och hade ingen eller dålig relation till den kvarvarande föräldern. Hälf-
ten hade en dålig relation till de biologiska föräldrarna; övriga hade en bra och 
välfungerande relation. Två av de intervjuade var negativa till sin insats och i nu-
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läget hade de ingen relation till kontaktfamiljen. De övriga hade bra eller mycket 
bra kontakt och av dessa hade fyra en nära kontakt med kontaktmamman. Enligt 
nätverkskartorna hade några också en nära vänskapsrelation till sina ”kontakt-
syskon”.

Varför hade de kontaktfamilj?
Under intervjuerna framkom att flera av de unga hade haft en socialt utsatt barn-
dom. De hade ett bristfälligt nätverk. De uppfattade att syftet med deras insats var 
att föräldrarna behövde få avlastning och vila.

Det var för att mamma var ensamstående, helt själv. Pappa blev mördad 
… Sen var mormor alkoholist, eller är alkoholist. Morfar dog i cancer. 
Farmor och farfar ville inte veta av oss och mamma kände att hon behöv-
de avlastning för hon klarade inte allting själv. Nadja

Några av de intervjuade hade också fått höra av sin förälder att de var bråkiga och 
besvärliga och därför behövde föräldern få vila och egen tid.

Bemötande och kontakt med kontaktfamiljen
Samtliga ungdomar, alltså även de som var negativa till sin insats, ansåg att de 
hade blivit väl behandlade och positivt bemötta av både vuxna och barn i kontakt-
familjen.
Några ansåg också att en av kontaktföräldrarna (mamman) hade blivit deras vik-
tigaste vuxenkontakt.

Yvonne, det är nån som jag känner att jag alltid kan fråga om råd, som 
alltid ställer upp. Jag ser upp till henne väldigt mycket. Svante 

Nadja beskrev att det fungerade bra med alla i familjen, samtidigt som hon ock-
så poängterade vikten av att kontaktmamman var den som kunde lära henne att 
tänka om livet:

Jag tyckte att det var underbart att ha en kontaktfamilj och att ha nån 
som man kunde vända sig till som man visste fanns där hela tiden. De är 
verkligen som min familj. Nadja 

Ett par av de andra informanterna berättade att det var kontaktmamman som 
hjälpt dem att komma hemifrån och skapa ett eget vuxenliv. 
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Lärdomar från tiden i kontaktfamilj
Sju av de åtta unga ansåg att de hade fått med sig någon form av kunskaper från 
sin vistelse i kontaktfamiljen. Den som var mest negativ och som avskytt att vara 
i kontaktfamiljen, ansåg samtidigt att hon fått ett bra bemötande och empati, lik-
som stöd och vägledning:

Det var ju att jag fick en hel tankeåterställare, att man ska respektera sin 
mamma, man ska sköta sin skolgång och allt sånt där… Jag lärde mig 
att kommunicera bättre tror jag. Jag lärde mig hur man skulle bete sig 
bättre. Det förändrade mig mycket, det gjorde det. Johanna 

Andra positiva aspekter av kontaktfamiljsinsatsen som de intervjuade lyfte var att 
de fick lära sig olika saker, som att hantera ekonomi och att göra bra aktiviteter. 
En kvinna beskrev att hon fick hjälp att hitta sig själv och att fatta beslut:

Ja, det jag har haft hos X och Y det har ju varit mest lärdom för mig. Just 
det här att jag fick göra saker själv… Så jag tror att mycket det, att jag 
fick göra saker själv gör att jag är den person jag är idag. Nadja 

Kerstin talade om livskvalitet och att ha en riktning framåt i livet för att beskriva 
vad hon och syskonet hade fått från kontaktfamiljen:

Det som jag tror är att om vi inte hade haft kontaktfamilj så hade jag och 
min syster idag haft en sämre livskvalitet för det känns som att dom har 
hjälpt oss att gå framåt och inte hamna i svackor… Och dom hjälper mig 
fortfarande, dom pushar mig att komma framåt och att utbilda mig. Inte 
med tvång att jag måste göra det men det har kommit att bli dom som 
blir stolta över mig när, ja dom blir glada och det är kul. Jag tror att min 
pappa är det också men han visar det ju inte på samma sätt. Han gav 
upp lite grann i livet. Kerstin.

Två av de intervjuade hade blivit motiverade av sina kontaktfamiljer till att i vuxen 
ålder läsa upp sina betyg för att kunna studera på högskola. Andra lärdomar som 
beskrevs från tiden i kontaktfamiljen var att få med sig förebilder gällande samar-
bete och problemlösningar. 

Skillnader mellan den biologiska familjen och kontaktfamiljen
Samtliga ungdomar bodde vid tiden för insatsen med en ensamstående förälder, 
men det förekom även att kontaktfamiljerna var ensamföräldrar. En framträdan-
de skillnad i de ungas beskrivningar var att de hade en bild av att kontaktfamiljen 
var en vanlig ”hel familj” som kunde ge en idé om hur familjelivet kan gestalta sig.

En familj med mamma och pappa, en fungerande familjebild. Pappa var 
ju inte jättebra på att ta hand om oss när mamma dog. De hade ordning, 
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de hade reda på saker och ting, de hade regler och de fungerade som fa-
milj… Vi var som en vanlig familj och det gillade jag. Jag tror att det var 
mycket det som vi skulle få ta del av. Kerstin 

En annan skillnad var familjeklimatet, som var lugnare i kontaktfamiljen. Flera av 
de unga beskrev att det en avkoppling att få komma dit:

Både jag och min lillebror och min syster har tänkt att det har varit en 
glädje och längtat efter att få komma dit. Så jag tror att jag har tänkt 
hela tiden att det har varit som ett slags andrum. Så här ska en familj 
vara. Viveka 

Flera lyfte fram att det fanns en struktur i vardagslivet hos kontaktfamiljerna med 
rutiner och ett vänligt bemötande:

Jag tror att det var rutinerna, att jag visste vad som väntade. Det var 
alltid mycket socialt, hennes barn var där och jag älskade maten. Det var 
en trygghet... och att hon var så kärleksfull också så klart. Janna 

Förutom rutinerna och strukturen beskrev de unga att det fanns en möjlighet till 
samvaro med samtal och att bli lyssnad på:

Det var att hemma hos mamma så kände jag att jag inte kunde prata 
med henne på samma sätt som jag pratade med X. När jag satte mig 
med henne så pratade hon med mig och förklarade vissa saker. X förkla-
rade varför man kan känna så och varför det är så ibland. Det var väl 
det som var skillnaden. Nadja 

Dessutom talade majoriteten om att kontaktfamiljerna på ett annat sätt anord-
nade aktiviteter och att man umgicks föräldrar och barn annorlunda än hemma.
En ung man, som har haft ett turbulent liv, med förekomst av våld, missbruk och 
osämja mellan föräldrarna beskrev skillnaden mellan de båda familjerna i korta 
ordalag:

Skillnaden? Trygghet och otrygghet. När jag ser på min riktiga familj så 
är det massor med otryggheter… Svante 

Flera av de unga beskrev att skillnaden framför allt handlade om mer tydlighet 
och struktur hos kontaktfamiljen.

Delaktighet i insatsen?
Majoriteten av de intervjuade menade att de inte hade fått vara med och bestäm-
ma om att de skulle få en kontaktfamilj. En ung kvinna som uppfattar kontaktfa-
miljen som sin egen familj numera, var inledningsvis negativ till att behöva ha en 
kontaktfamilj:
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Nej, jag fick inte vara med och påverka. Jag var ju väldigt liten då men 
hade det varit upp till mig så hade jag sagt nej. Jag kommer ihåg att jag 
verkligen inte ville… Jag tror att mamma berättade att vi skulle vara där 
för att hjälpa pappa och sådär men annars så kommer jag inte ihåg att 
någon berättade varför. Kerstin 

Den unga kvinna som genomgående var negativ till insatsen beskrev att hon inte 
kunde påverka att hon skulle åka dit eller när, och att hon verkligen inte ville vara 
där, utan hela tiden längtade efter sin mamma:

Alltså, mamma var ju allt för mig, det var ju alltid vi två. Jag tyckte inte 
alls om att åka dit. När jag väl var där var det ganska okej, dom hade 
en son i min ålder. Det var väl hyfsat när jag var där men jag saknade 
henne hela tiden och när jag skulle åka dit, jag fruktade verkligen det, jag 
ville inte. Anna 

Flera av dem har beskrivit att de inte kunde påverka att de skulle vara i en kontakt-
familj, men när de väl kommit på plats hos kontaktfamiljen var det annorlunda, 
där fick de vara med och bestämma. Det kunde handla om förslag om aktiviteter, 
program för helgen och även också när de skulle komma dit.

Ett par av intervjupersonerna med positiva erfarenheter berättade också att de 
inte fått vara med att bestämma om insatsen skulle avslutas. Detta hade skett mot 
deras vilja.

Min mamma intalade mig att jag inte behövde kontaktfamilj längre, för 
hon hade inte lust att köra ut mig hela vägen till Z… vi skiter i att skaffa 
en ny, så jag fick vara hemma själv istället… Det var ingen som brydde 
sig om att fråga mig, utan mamma förde min talan. Nadja 

Delaktigheten kunde dock förändras över tid och de bägge unga männen uppfat-
tade att de hade haft en större delaktighet än de intervjuade kvinnorna. Den ena 
berättade att han och föräldern var missnöjda med den första kontaktfamiljen. De 
frågade då om en skolkamrats familj kunde tänka sig att ställa upp och fick däref-
ter byta familj. Den andre mannen fick berättat för sig att han skulle få komma till 
en annan familj för att få vila lite från sina småsyskon som var krävande. Han var 
bekant med kontaktfamiljen och tyckte det var positivt att åka dit, även om han 
oroade sig för hur syskonen hade det när han var borta. Han ansåg att han fick 
vara delaktig i planeringen av sina vistelser i kontaktfamiljen:

Men i början på tonåren så sa Y att det är bara och ringa och komma när 
du vill, det spelar ingen roll vad de säger på kommunen. Jag blev ju så 
tagen till familjen på ett sätt, dörren stod alltid öppen. Så på så sätt fick 
jag väl vara med och bestämma. Svante 
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Kontakt med socialtjänsten
Ingen av de unga mindes något positivt eller väsentligt möte med socialtjänsten 
men de reflekterade i efterhand över att en sådan kontakt kunde ha varit till nytta 
för dem. En majoritet av de intervjuade hade haft en kontaktfamilj i många år, av 
dessa var det två som kunde namnge en socialarbetare som den unga mindes hade 
besökt familjen. En av de unga beskrev sin besvikelse över att socialtjänsten inte 
hade agerat mer aktivt trots att man visste om att det fanns problem i familjen.

Socialen har ju vetat att det har varit lite turbulent och så. Det är ju 
föräldrars försvarsposition att säga att allt är bra för att inte bli av med 
sina barn. Viveka 

Samma person beskrev också att hon var tvungen att säga att allt var bra hemma, 
trots att hon hellre skulle velat få vara mer i kontaktfamiljen. Hon vågade inte 
berätta något om hemsituationen trots att hon hade velat få en förändring av sin 
egen situation.

Jag har för mig att de [samtalen med socialtjänsten] var pirriga och 
sedan när man väl satt där så… Man sa inte hela sanningen det gjor-
de man inte... Socialen har någon gång frågat om vi ville vara där lite 
oftare eller hur är det och vara där och så men eftersom man var tvung-
en och säga att allt var bra hemma så blev det väl därför det inte blev 
utökat. Viveka 

Flera intervjuade beskrev att de tidigt hade fått en negativ uppfattning om social-
tjänsten. En kvinna sade att mamman skrämde henne med att socialtjänsten var 
några att akta sig för: 

Jag tyckte dom var elaka bara. / I: Vilka menar du?/ Det var soc. Mam-
ma sa ibland när jag hade hål på nån strumpa eller så att jag måste byta 
för annars kommer soc och tar mig. Så jag har alltid sett soc som nåt 
negativt. Janna

En ung man beskrev att han inte riktigt kom ihåg någon kontakt med socialtjäns-
ten men att han ansåg att de borde bli bättre på att ta reda på hur barnen har det. 
Han gav också förslag på hur detta skulle kunna ske, vilket framkommer i nedan-
stående dialog:

Det var mamma som hade kontakten så jag … jag har nog inte pratat 
nån gång. /I: Blev du inte tillfrågad om hur du tyckte det var eller så?/ 
Nej, jag kommer inte ihåg att dom har gjort det. Men det är ju möjligt att 
dom har ringt och frågat om det funkar bra och sådär... Jag kommer inte 
ihåg nån gång att sociala var och hälsade på i kontaktfamiljen heller. 
Dom kanske skulle komma under en helg och att man gör ett stickprov 
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att det funkar. Och då är det jättesvårt som barn och säga att det inte 
funkar. Men att man frågar ”vad har ni gjort den här helgen? Vad ska ni 
göra nästa gång?” Och att man efter hand kollar med barnen och föräld-
rar vad dom tycker. Torbjörn 

Trots att Torbjörn var nöjd med sina erfarenheter från kontaktfamiljen var han 
samtidigt kritisk mot socialtjänsten och deras uppföljning som han uppfattade 
som bristfällig.

Analys och diskussion
Ett material med åtta intervjuer kan svårligen anses ge en rättvisande eller ge-
neraliserbar bild av hur kontaktfamiljsinsatsen uppfattas som ung vuxen. Deras 
utsagor visar endast på individuella erfarenheter. Genom dessa kan ändå en viss 
illustration erhållas av vilken betydelse insatsen kan ha samt hur den egna delak-
tigheteten och kontakten med socialtjänstens medarbetare uppfattats. Intervju-
erna visade samstämmighet med barnintervjuerna i den tidigare studien (Berg 
Eklundh 2010). Som exempel kan nämnas att om det fungerade bra i kontaktfa-
miljen, fick barnen möjligheter att vidga sina nätverk genom kontaktfamiljerna, 
ta del av andra aktiviteter, känna trivsel samt i vissa fall avkoppling från ett kon-
fliktfyllt hemliv. De barn/unga vuxna som inte trivdes med sin insats fick avsluta 
den efter relativt kort tid. För flera av dem, liksom i tidigare studier, genomfördes 
avslutningarna på ett otillfredsställande sätt (Schantz 2005).

Syfte för insatsen
I denna liksom i tidigare intervjustudier med barn/ungdomar framkom att det, 
enligt de ungas uppfattning, är föräldrars behov som primärt ska tillgodoses (Berg 
Eklundh 2010; Lindén 2001; Nilsson 2006; Schantz 2005). Detta bekräftar också 
de vuxnas uppfattningar som de sammanfattades i kunskapsöversikten om kon-
taktinsatserna (Andersson & Bangura Arvidsson 2001). Om ett föräldraperspektiv 
blir vägledande för beslutet om att tillsätta en kontaktfamilj riskerar barnen att 
uppleva sig som, och även att ges, en roll av att vara problembäraren. Istället bor-
de det vara barnens behov som analyseras och diskuteras i socialtjänstens arbete.

Formuleringen av skäl och syfte för insatsen behöver problematiseras. Hur på-
verkas barns självuppfattning av känslan av att deras föräldrar måste ha avlast-
ning för att barnen är så besvärliga eller krävande? I de ungas utsagor förefaller 
det som om socialtjänsten genom sina beslut bidrar till att befästa en bild av att 
det är barnen som är problemet. Barns rätt till stöd och avlastning från sina för-
äldrar för att kunna bemästra sin vardag finns inte inskrivet i lagen på samma sätt 
som föräldrars rätt till stöd i kraft av sitt anhörigskap. Kan detta hänga samman 
med synen på barns position i familjen och ett handlingsmönster där barns rätt 
till att vara delaktig inte sker i praktiken? 
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Socialtjänstens arbete och barnens delaktighet
Både i denna och författarens tidigare studie (Berg Eklundh 2010) framkommer 
att majoriteten av de intervjuade antingen var ovetande om eller kritiska till soci-
altjänstens arbete med deras kontaktfamiljsinsats. 

Den bristande delaktigheten i relation till socialtjänsten kan uppfattas som att 
handläggarna betraktade barnen som Human Becomings och att de vuxna, i det-
ta fall socialtjänsten och föräldrarna, fattade beslut över deras huvud. Några av 
de unga hade dock resonerat med sin förälder om insatsen. Flera uppfattade att 
kontaktfamiljerna haft ett annat förhållningssätt, eftersom de bjudit in barnen att 
vara delaktiga under vistelsen där. 

Socialtjänsten utgör samhällets yttersta utpost för de socialt utsatta familjerna. 
Oavsett skäl till utredning och eventuellt beslut om insats, är det viktigt att även 
barnen görs delaktiga i socialtjänstens arbete. När det gäller exemplet barn som 
får en kontaktfamilj, kan dessa befinna sig i olika sociala familjesituationer. Det 
som förenar dem är just att de fått insatsen beroende på sin roll som anhöriga till 
föräldrar i en familj med någon form av social utsatthet som berättigar till ett bi-
stånd. Men barns anhörigskap diskuteras eller problematiseras inte i förhållande 
till kontaktfamiljsinsatsen eller i relation till dessa barn.  

Trots att många positiva erfarenheter framförs av de unga så framkommer ock-
så några samstämmiga och negativa resultat. Detta gäller främst de ungas upple-
velser av de vuxnas bemötande av dem som barn och att de inte känt sig delaktiga. 
Detta gällde både föräldrarna som förde barnens talan och socialtjänstens företrä-
dare i relation till barnen.

De ungas utsago ger en bild av att vuxna inte alltid tar reda på barnens öns-
kemål eller synpunkter. Vuxna lyssnar mest på vuxna och när beslut ska fattas är 
det föräldrarnas behov och önskningar som styr. De ungas beskrivningar förmed-
lar en bild av att socialtjänsten i praktiken bedriver sitt arbete utifrån ett vuxen-
perspektiv, trots att Socialtjänstlagen vill lyfta barnens behov. Frågan kan ställas 
vilken sorts barnperspektiv som har tillämpats, om man haft ett vuxet barnper-
spektiv som utgått från föräldrars behov för att de haft bekymmer med sina barn, 
eller ett barns perspektiv där barnen kan ha haft bekymmer med sina föräldrar. 
Det senare synsättet får i nuläget inte motsvarande utrymme i beslutsprocessen. 
Socialtjänsten förefaller snarare ha ett vuxet barnperspektiv, där tanken är att det 
som är bra för föräldern också blir bra för barnet. Detta kan leda till att föräld-
rars önskemål om till exempel avlastning formuleras som att barnets behov är i 
centrum, men att i praktiken blir barnet problembärare. Ett barnperspektiv som 
tillämpas i enlighet med FN:s Barnkonvention borde innehålla både barnets per-
spektiv avseende behov och önskemål, och den vuxnes perspektiv inkluderande 
skyddsaspekter.

De ungas erfarenheter utifrån ett anhörigperspektiv
Trots att majoriteten av de unga vuxna uppfattar att det varit föräldrarnas behov 
som styrt beskrivs positiva erfarenheter och tillgång till en annan familj. De ungas 
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erfarenheter av sina relationer och situation i kontaktfamiljen kan uppfattas som 
att de har fått en komplettering av sin familj genom denna andra familj. En del av 
de behov som skapats av deras position som anhörig, har kunnat bli tillgodosedda 
av kontaktfamiljen. Barnen kan således ha fått tillgång till ett stöd som Human 
Beings under sin uppväxt samtidigt som några dessutom fått hjälp med strategier 
för sitt vuxenblivande. De unga vuxna beskriver att vistelsen i kontaktfamiljen 
har inneburit andrum med ett annat familjeklimat och ett annat förhållningssätt 
från de vuxna gentemot barnen. Där finns mer förutsägbarhet med tydlighet och 
med tillgång till aktiviteter. Detta kan tolkas som att deras anhörigskap blivit mer 
hanterbart eftersom de får se alternativa former av familjeliv. Dessutom behövde 
de inte ta ansvar för föräldrarnas mående eller agerande under de perioder de var 
hos kontaktfamiljen; de fick vara barn. De har känt förtroende och haft tillgång till 
samtal med andra vuxna vilket medfört att de bättre förstått sin situation (Anto-
novsky 1987). 

Avslutande reflektioner
Det som framkom i samtalen med de unga vuxna var att de genom sin kontaktfa-
milj kunde få avlastning från sin situation i den egna familjen, tillgång till andra 
vuxna förebilder, till ett alternativt familjeliv samt även till trygghet och stimu-
lans. Även om barnets övriga sociala situation inneburit många riskfaktorer som 
försämrat förutsättningarna för ett gott vuxenliv, har kontaktfamiljsinsatsen för 
en majoritet av dem underlättat barndomen genom att vara en trygghetsfaktor 
som även funnits kvar fortsättningsvis.
För flera av de unga vuxna beskrivs att kontaktfamiljen snarare ersatt än kom-
pletterat föräldrarna, något som inte varit lagstiftarens intention med denna stö-
dinsats. Hur kan socialtjänsten genom sitt arbete uppnå ett familjeperspektiv där 
både barn och föräldrar kan bli sedda, där barnen kan få sina behov tillgodosedda 
samtidigt som föräldraskapet kan förstärkas? Med ett sådant perspektiv kan de 
positiva sidorna av en helhetssyn på familjen realiseras i det sociala arbetet.

Hur skulle man kunna arbeta på ett sätt som skulle innebära att barnen och 
deras familjer gavs ett stöd utan att barnet definierades som problembärare? Ge-
nom att tydliggöra skäl till och syfte med att tillsätta en kontaktfamiljsinsats och 
mer offensivt arbeta för att sätta barnens behov i centrum, skulle denna fråga 
troligtvis kunna få ett mer tillfredsställande svar. Vad som är barnens respektive 
föräldrarnas behov måste synliggöras. Barnen behöver vara delaktiga både under 
utredningsprocessen, vid genomförande och vid uppföljning. Delaktighet handlar 
dels om att de ska få komma till tals och bli lyssnade till, dels att de ska få tillbaka 
information i en dialog om hur de vuxna uppfattat och hanterat det barnen har 
berättat. Om barnperspektivet även får innebörden av barns behov som anhöriga, 
i arbetet med socialtjänstens barnavårdsutredningar, kan detta medföra att beslut 
kan fattas på basis av barnens upplevda behov och med deras delaktighet. 
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Varför såg ingen mig? - om oviljan att 
uppmärksamma det obekväma

Mikaela Starke

Detta kapitel syftar till att beskriva barndom, uppväxt och anhörigskap till föräld-
rar med intellektuella funktionshinder1. Empirin är hämtad från intervjuer med 
två unga vuxna. Syftet är att med fokus på uppväxt, familjeförhållanden och mö-
ten med yrkesverksamma beskriva variationer och likheter utifrån de båda ungas 
erfarenheter. 

Inledning
Under hela uppväxten möter barn professionella som på olika sätt ska verka för 
att säkra goda uppväxtvillkor. Detta generella stöd som ges till barn och deras 
föräldrar är en del av den svenska välfärdspolitiken som bland annat grundar sig 
på FNs konvention om barns rättigheter, lagstiftning samt riktlinjer. I mötet med 
barn och deras föräldrar förväntas att de professionella har kompetens att upp-
märksamma barns levnadsförhållanden. 

Om de professionella misstänker att barnet far illa ska detta anmälas till social-
tjänsten. De som arbetar inom socialtjänsten kan då fatta beslut om att en utred-
ning ska inledas, vilken visar om barnet är i behov av insatser eller ej. Utrednings-
arbetet ska genomföras i ett nära samarbete med dem som utredningen berör, och 
innebär bland annat att barn, föräldrar och närstående ska få möjlighet att beskri-
va rådande förhållanden. Utredarens uppgift är att samla in information, analyse-
ra och utifrån detta bedöma barnets behov av insatser och föräldrarnas förmåga 
att tillgodose barnets behov. I detta arbete ingår även att uppmärksamma sådant 
som kan vara obekant eller svårbegripligt för utredaren. För att inte riskera att 
fatta beslut som grundar sig på okunskap, föreställningar eller attityder om barns 
behov och föräldrars förmåga, kan utredaren behöva fördjupa sin kunskap och/
eller konsultera andra professionella.

 

1 I detta kapitel används begreppet funktionshinder eftersom det relationella perspektivet, 
förhållandet mellan individen och dess nedsättning och betingelser i omgivningen, betonas. 
Intellektuellt funktionshinder används då individens kognitiva förmåga interagerar med om-
givningen. Att använda begreppet funktionshinder tydliggör att individuella faktorer integre-
rar med kontextuella faktorer och är ett resultat av såväl individuella hinder som samhällets 
barriärer (Lindqvist 2012; Ineland, Molin & Sauer 2013). Detta perspektiv återfinns bland 
annat i FNs konvention om rättigheter för personer med funktionshinder och i den svenska 
funktionshinderpolitiken (Myndigheten för delaktighet 2014). 

Kapitel 4
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Ett föräldraskap som kan vara obekant och svårbegripligt för utredaren är för-
äldrar med intellektuella funktionshinder. Det är ett föräldraskap som är omgär-
dat av föreställningar, attityder och även tabun (Starke 2011a; Jöreskog & Starke 
2013). Att barn vars föräldrar har intellektuella funktionshinder inte synliggörs 
bidrar till att stereotypa uppfattningar fortlever, vilket innebär att varken barn 
eller föräldrar får det rättmätiga stöd som samhället utlovar. 

Forskning om barn som anhöriga till föräldrar med 
intellektuella funktionshinder 
En av anledningarna till att barn vars föräldrar har intellektuella funktionshinder 
kan betraktas som osynliga är att forskningen har varit begränsad och att det finns 
en bristande kunskap om barns erfarenheter av att vara anhörig (Socialstyrelsen 
2005; 2007; Collings & Llewellyn 2012). I en litteraturöversikt (Collings & Llewel-
lyn 2012) konstateras att endast ett fåtal studier har undersökt barnets erfarenhet 
av att växa upp med föräldrar med intellektuella funktionshinder. Istället har stu-
dierna fokuserat föräldrainterventionernas effekter på barnet, barnets kognitiva 
utveckling, hälsa, beteende samt säkerhetsaspekter.

Studierna som ingår i litteraturöversikten rapporterade varierande resultat. 
De något äldre studierna menar att barns försenade utveckling framför allt beror 
på föräldrarnas intellektuella funktionshinder. Detta skiljer sig från mer nyligen 
genomförda studier, som visar att barnens utveckling i stort sett överensstämmer 
med jämnårigas och förklarar försenad utveckling med förekomst av medicinska 
diagnoser hos barnet, fattigdom samt social isolering (Collings & Llewellyn 2012). 
I litteraturöversikten nämns bland annat en studie av McConnell, Llewewllyn, 
Mayes, Russo & Honey (2003) som fann att förekomsten av barns medicinska 
diagnoser var den enda signifikanta skillnaden som förklarar den något försenade 
utvecklingen hos barn vars mödrar har intellektuella funktionshinder. Andra fors-
kare (Feldman & Walton-Allen 1997) fann signifikanta samband mellan mödrar 
med intellektuella funktionshinder, deras sociala situation och barnens skolpre-
stationer, ju mer socialt isolerade familjerna var desto sämre presterade barnet. 
Resultaten från de två studierna (Feldman & Walton-Allen 1997; McConnell et 
al 2003) visar att professionella behöver uppmärksamma barnens och familjer-
nas livssituationer och relatera dessa till kända risk- och skyddsfaktorer för att 
finna lämpliga insatser. Behov av anpassade insatser i familjerna är även aktu-
ellt då forskning har funnit att föräldrar inte får samma möjlighet till kunskap 
om barns behov och utveckling som andra föräldrar får. Denna kunskapslucka 
har bland annat bidragit till att barn kan bli försummade (Kaatz 1992; Keltner 
1994; Feldman 1994; Feldman & Walton-Allen 1997). Försummelse beror enligt 
forskarna framför allt på förälderns bristande kunskap om barns utveckling och 
behov, vilket i sin tur kan bero på frånvaro av adekvata och anpassade föräldraut-
bildningsinsatser (ibid). 
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Forskning om barns och vuxnas beskrivning av upp-
växten 
Som konstateras i litteraturöversikten ovan (Collings & Llewellyn 2012) finns det 
endast ett fåtal studier där barns egna berättelser presenteras. Ett exempel är en 
studie (Perkins, Holburn, Deaux; Flory & Vietze 2002) där barnets självkänsla och 
relation till mamman med intellektuellt funktionshinder undersöktes. Forskarna 
fann att de yngre barnen inte tyckte att mamman var annorlunda jämfört med an-
dra mammor och de upplevde henne som en omsorgsfull förälder. De barn, fram-
förallt de något äldre, som hade en sämre relation till mamman tenderade att ha 
sämre självkänsla. Barnets självkänsla påverkades positivt om barnet var flexibelt 
och förmådde använda olika strategier i samspelet med sin mamma. Forskarna 
tolkar flexibilitet som en resurs som möjliggör barnets val om olika strategier och 
funktioner i relationen till mamman, något som i sin tur stärker barnets självkäns-
la (Perkins et al 2002). Resultaten från studien förstås som att barnets flexibilitet 
och anpassning är några av de strategier som möjliggör för barnet att i samspel 
med miljön utveckla sin självkänsla och resiliens (Ungar 2012). Resiliens förkla-
ras som individens förmåga att kunna navigera sig till de psykologiska, sociala, 
kulturella och fysiska resurser som skapar och/eller vidmakthåller välbefinnande 
(Schoon 2006; Rutter 2001; Liebenberg & Ungar 2008). Resiliens är även förmå-
gan att enskilt och kollektivt kunna förhandla sig till och få tillgång till resurser 
som kan användas på ett för individen meningsfullt sätt (Ungar 2004). 

Resiliens har även uppmärksammats i en dansk longitudinell intervjustudie 
(Faureholm 2006; 2010) som genomfördes över 10 år. I studien ingick barn, deras 
föräldrar med intellektuella funktionshinder och professionella som hade kontakt 
med familjerna. I de sista uppföljningsintervjuerna med barnen som ’unga vuxna’ 
framkom att de under uppväxten varit utsatta för mobbning som för några inne-
bar att de isolerade sig. Flertalet av de unga vuxna, framförallt kvinnorna, ansåg 
att de professionella som familjen hade kontakt med inte uppmärksammat dem 
när de var barn och att de sociala myndigheterna borde ha gett dem mer stöd 
och insatser. De unga poängterade även att de som barn hade behövt information 
om varför familjen hade kontakter med professionella och att föräldern hade ett 
funktionshinder. Avsaknaden av denna kunskap gjorde att det blev svårt för dem 
att begripliggöra vardagen. 

Resultaten visar bland annat att ingen av kvinnorna utbildade sig eller hade 
arbete, alla hade en pågående kontakt med socialtjänsten, majoriteten var möd-
rar, eller gravida och vissa hade sina barn placerade i familjehem. För männen 
var livssituationen annorlunda. Förutom att en av männen var placerad på en 
institution, hade de övriga männen arbete eller utbildade sig. Ingen hade kon-
takt med socialtjänsten och ingen var pappa. Skillnaderna mellan könen förklara-
des av forskaren bero på omgivningens olika förväntningar på pojkar och flickor. 
Kvinnorna fick som unga fungera som omsorgsgivare för föräldrarna och övriga i 
familjen. Deras beteende gav dem positiv uppmärksamhet från omgivningen och 
de uppfattades som ansvarstagande unga. Detta tolkade forskaren som ett utryck 
för att flickorna var unga omsorgsgivare och blev föräldrarnas föräldrar (Jenkins 
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& Wingate 1994; Becker, Aldridge & Dearden 1998). Pojkarna hade en helt annan 
strategi, ett utåtagerande beteende som väckte omgivningens uppmärksamhet 
och resulterade i att de fick olika stödinsatser. De unga kvinnornas och männens 
olika strategier föranledde att pojkarna fick stöd medan flickorna inte bedömdes 
vara i behov av det (Faureholm 2006; 2010). Pojkarnas strategier är ett exempel 
på förmågan att kunna navigera bland och förhandla sig till resurser i omgivning-
en, vilket tolkas som ett resilient beteende (Ungar, 2004). 

Omgivningens betydelse för barns uppväxt med föräldrar med intellektuella 
funktionshinder har även undersökts i en intervjustudie (Booth & Booth 1998). 
En del av resultatet visar att informanterna med intellektuella funktionshinder 
fullföljde skolgången medan de informanter som inte hade funktionshinder i 
större utsträckning slutade skolan i förtid. En del av förklaringen gick att finna i 
att informanterna hade olika tillgång till stöd på grund av olika skolformer. Även 
om det inte går att dra några generaliserande slutsatser är det värt att uppmärk-
samma betydelsen av att barn, vars föräldrar har intellektuella funktionshinder, 
har tillgång till skolan som en stödjande arena. I en svensk intervjustudie (Starke 
2011b; 2013) hade de elva unga vuxna informanterna olika uppfattningar om stö-
det i skolan. Informanterna gick i/hade gått i särskola och vuxit upp med förälder/
föräldrar med intellektuella funktionshinder. De beskrev varierande erfarenheter 
av mötet med pedagogerna, där några uttryckte att pedagogerna bidrog till mobb-
ing medan andra upplevde att pedagogerna gav dem ett gott stöd under skoltiden. 
Några av informanterna påtalade även att särskolan bidrog till stigmatisering och 
en identitet som annorlunda. Informanterna beskriver att den utvidgade familjen, 
föräldrar, syskon, mor- och farföräldrar var viktiga resurser såväl under uppväx-
ten som i vardagen som vuxna och var av betydelse för deras känsla av att finnas i 
ett sammanhang, för deras identitet och för att bygga resiliens. 

För att skapa ytterligare kunskap om vad som kan vara av betydelse för förstå-
elsen av barndom med föräldrar med intellektuella funktionshinder syftar detta 
kapitel att utifrån intervjuer med två unga vuxna, synliggöra deras berättelser om 
sin uppväxt, deras familjeförhållanden samt möten med yrkesverksamma. 

Metod

Deltagare  
Två kvinnor, 22 respektive 23 år gamla, tackade ja till en förfrågan som public-
erades på en websida, om att delta i intervjuer som berörde deras erfarenheter 
av att växa upp med föräldrar med intellektuella funktionshinder. Intervjuerna 
genomfördes i deras hem av två socionomer. Den första intervjun baserades på 
en tematiserad intervjuguide som var framtagen från tidigare forskning och den 
andra intervjun baserades på frågeställningar som avsåg att fördjupa förståelsen 
av resultaten från den första intervjun. 
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De unga kvinnorna har vuxit upp i olika familjekonstellationer. Lisa levde fram 
till tre års ålder med mamma, pappa och en äldre syster. Efter hennes föräldrars 
separation levde hon med mamman och systern fram till hon var 10, då systern 
flyttade och vid 12 års ålder blev Lisa placerad i ett familjehem. Lisas mamma 
hade alkoholproblem och pappan förgrep sig sexuellt på henne. Klara växte upp i 
en familj, med en äldre syster, pappa och mamma.

Analys och teoretiska perspektiv
Intervjuerna spelades in och transkriberades. Delaktighet och perspektiv på barn 
som sociala agenter var vägledande i analysen (James & James 2004 ). I analy-
sen av den första intervjun söktes efter kvinnornas dominerande berättelser och 
upplevelser av barndomen. I analysen av båda intervjuerna söktes efter variatio-
ner samt likheter i berättelserna (Lieblich, Tuval-Mashiach & Zilber 1998; Reiss-
man 2001). Särskilda utsagor identifierades som fångade mönster och särdrag i 
kvinnornas berättelser (Miles & Huberman 1994, s. 269-270). Slutligen används 
tidigare forskning om barn till föräldrar med intellektuella funktionshinder, och 
teorier och begrepp för att fördjupa de unga kvinnornas beskrivningar om hur 
de har hanterat uppväxten. Begreppet unga omsorgsgivare (Jenkins & Wingate 
1994; Becker et al 1998) används för att synliggöra processer som innebär att barn 
och unga tar ett icke åldersadekvat ansvar för andra och för sig själva. Resiliens 
används för att analysera processerna där de unga vuxna beskriver hur de han-
terar sociala relationer och använder sig av det som främjar och upprätthåller 
motståndskraft under olika omständigheter och vid olika tillfällen (Grover 2005). 
Faktorer som har betydelse för barns förmåga att utveckla resiliens inkluderar 
såväl individuella faktorer som tillgång till stödjande vuxna, sociala relationer och 
kontextuella faktorer (Rutter 2001). I en litteraturöversikt (McMurray et al 2008) 
fann forskare att begreppet framförallt användes för att förstå beteenden och ef-
fekter givet specifika kontexter och omständigheter. De barn som uppfattas vara 
resilienta är de som trots riskfyllda levnadsomständigheter klarar livet bättre än 
förväntat. Dock menar forskare att även om risk- och skyddsfaktorer identifierats, 
innebär det inte att samverkan dem emellan är kända. Att undersöka resiliens 
innebär således att studera samverkansprocessen mellan risk- och skyddsfaktorer 
(Howard & Johnson 2000). 

Etiska aspekter
De etiska principer som denna studie följde var krav på information, samtycke, 
användning och konfidentialitet (www.codex.vr.se). Avidentifieringen ansågs 
vara särskilt viktig i denna studie, eftersom det bara var två deltagare har fiktiva 
namn använts (Lisa och Klara) och personer samt situationer som skulle kunna 
innebära identifiering av kvinnorna har utelämnats. För att säkerställa anonymi-
tet samt tillförlitligheten i det analyserade materialet fick kvinnorna läsa texten 
samt lämna kommentarer och ingen av dem ville göra några förändringar i texten. 
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Resultat
Resultaten presenteras utifrån de bärande teman som framkom i analysen av in-
tevjuerna. Inom varje tema presenteras de unga kvinnornas beskrivningar utifrån 
variationer och särdrag samt utifrån de mönster och likheter som återfanns i ana-
lysen. Citaten som har valts syftar till att lyfta fram kvinnornas resonemang och 
för att synliggöra händelser, företeelser och/eller processer. 

Erfarenhet av försummelse 
I Lisas och Klaras berättelser om sin uppväxt framkommer olika uppväxtvillkor 
med liknande erfarenheter såsom erfarenheter av försummelse. 

I Klaras berättelser framkommer olika situationer där säkerheten i hemmet 
brast. Från tidig barndom kommer hon ihåg att det saknades grindar framför 
trappan och hon berättar: 

Mamma berättar också en historia hur hon lämnade mig på skötbordet 
och min syster som då var 4 år, hur hon skulle vakta mig när mamma 
gick ner för att kolla maten… då tog min syster mig ner från skötbordet 
och bar mig ner för trappen… och det har jag tyckt varit kul, fram till nu 
då jag fattade hur illa det kunde ha gått… När jag tänker efter så var min 
syster väldigt sjuk som liten och olycksdrabbad. Hon tappade kokhett 
vatten över sig när hon var 3, det är också kanske något som skulle ha 
hänt i vilket fall som helst men man kan tänka sig att det kunde bero på 
att mamma inte var där och så…

Lisa beskriver att hennes mamma hade svårigheter med rutiner, hygien och att ta 
hand om hemmet: 

Mamma kunde tvätta, men hon tvättade först när garderoben var tom. 
Och för mig gick det ganska fort. Då fick jag springa och plocka kläder 
från smutskorgen. Min mamma berättade aldrig för mig att jag skulle 
byta trosor. Både hon och jag luktade illa. Hemma hos oss luktade det 
illa. 

Enligt Lisa borde det inte ha varit svårt för andra som mötte någon av dem att 
känna lukten och förstå att mamman brast i kunskap om hygien och tvätt. Förut-
om erfarenheter av försummelse har de unga kvinnorna erfarenheter av våld och 
bråk i hemmet. Klara berättar: 

Det var mycket bråk… bråken det var det värsta av min barndom, om 
jag ska tänka tillbaka på alla åren så var när mamma och pappa var 
osams, det var det värsta jag visste.
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Klara beskriver att hon var rädd under bråken. Dels var hon rädd för att hennes 
mamma skulle fara illa, dels för att hon skulle lämna hemmet. Klara berättar om 
hur hon reagerade under bråken: 

Då hade jag min lilla garderob som jag kröp in i och satt i och jag var ju 
pajasen som gjorde allting bra igen. XX [storasyster] var den som fick 
springa ner och skrika att: ’nu får det vara nog’. Jag var den som gömde 
mig och när de sedan hittade mig så var det så kul att jag gått och gömt 
mig så då vart det en rolig grej. Att bli glada tillsammans åt. De hade 
ingen aning om vad jag hade gjort där inne eller känt mig där inne. 

Klara beskriver systrarnas olika strategier som de använde för att hantera den 
stress som de upplevde i samband med föräldrarnas bråk. Klara gick undan och 
gömde sig för att försöka minska det obehag som hon kände. Systern däremot 
sökte aktivt förändra situationen. Bådas reaktioner kan dock förstås som strate-
gier som skapar motståndsresurser och en möjlighet att styra föräldrarna. Detta i 
sin tur gav systrarna viss kontroll över situationen och kan förstås som systrarna 
tillsammans skapade en kollektiv resilient strategi.

När Lisas föräldrar separerade bodde hon hos sin mamma och varannan helg 
och under loven bodde hon hos sin pappa. Lisas berättelse om barndomen kantas 
med minnen av mamman som drack och som inte hade förmågan att ta hand om 
henne: ”…det var så sällan för så fort mamma blev osäker så tog hon till dricka”. 
När Lisa var runt tio år flyttade hennes storasyster och hennes mammas drickan-
de ökade. Detta innebar att Lisa ibland gick till sin pappa och hon berättar:

…så helgerna var inget för en liten tjej så då gick jag genom hela stan till 
min pappa… Det var egentligen att välja på pest eller kolera.  

Med denna metafor vill Lisa förtydliga att ingen av platserna var bra för henne. 
Hos mamman var det fester och hos pappan blev hon sexuellt utnyttjad. Lisas 
strategi att söka sig från mamman till pappan kan förstås som att Lisa gjorde för-
sök att få en bättre tillvaro, men som hon säger var hon utsatt i båda hemmen. 

Att leva med mamma med intellektuellt 
funktionshinder
Lisas och Klaras uppfattningar om hur deras mödrars funktionshinder har på-
verkat dem, skiljer sig åt. Lisa beskriver att hennes mammas svårigheter har haft 
en genomgripande negativ inverkan på hennes egen utveckling. Klara däremot 
uppfattar att mammans svårigheter har haft såväl en positiv som negativ bety-
delse för hennes uppväxt och utveckling. Båda kvinnorna utrycker dock att deras 
perspektiv på mamman förändrades under uppväxten. 

Innan Klara började skolan uppfattade hon sin mamma på ett sätt, hon berät-
tar:  
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Lite konstiga saker med mamma, men jag tänkte inte att det var konstigt 
då men när jag var liten var jag inte arg på mamma, inte alls.

Lisa berättar: 

När jag var riktigt liten så tror jag att jag såg henne som en riktig mam-
ma. Det var nog fram till att jag började få kompisar, när jag blev lite 
äldre som jag kunde följa med hem och då kunde jag ju se att så här är 
det inte hemma hos mig…

Kvinnornas berättelser stämmer väl överens med resultaten från en studie (Per-
kins et al 2002), i vilken de äldre barnen i högre utsträckning än de yngre barnen 
beskrev mamman som annorlunda, jämfört med hur de uppfattade andra mödrar. 
När Klara och Lisa blev äldre började de uppfatta mödrarna som annorlunda, nå-
got som skapade en frustration och irritation hos båda. Klara berättar att hon från 
det att hon var tio år var arg på: 

Allt. Sättet hon andades på, sättet hon gick på, allt. Om vi satt i samma 
rum så kunde jag explodera inne om hon andades fel. Jag var så arg så 
att jag visste inte vad jag skulle ta vägen till slut, jag kokade över. Den 
där ilskan har jag inte känt nu på många år, men jag vet att det var en 
ilska som kändes då som jag inte kunde hantera… Och sättet hon gjorde 
allt på och att hon inte lagade mat, sen när hon tilltalade mig så jag kun-
de inte svara trevligt, det var liksom, det fanns inte, så jag var tvungen 
att skrika åt henne hur mycket jag än försökte bita ihop så vart det kallt, 
iskallt det jag sa… 

Klaras perspektiv på mamman har dock förändras. Under intervjun berättar Kla-
ra att hennes mamma har bidragit med kunskap och erfarenheter som har varit 
betydelsefullt för Klara och hon uppfattar inte att det är mammans funktions-
hinder som är orsakerna till svårigheter som har funnits under Klaras uppväxt. 
Detta perspektiv skiljer sig från Lisas, som tycker att mammans funktionshinder 
är orsaken till det negativa som hon har varit med om under uppväxten och som 
hon idag får leva med som vuxen. Konsekvensen av detta blir att Lisa inte tycker 
att personer med intellektuella funktionshinder ska bli föräldrar eftersom de har 
för stora brister i sin föräldraförmåga. Lisas resonemang kan förstås och förklaras 
som ett utryck för en motståndsstrategi i relation till sin ursprungsfamilj. Lisa 
markerar ett tydligt avståndstagande till mamman. Hennes berättelse innehåller 
nästan uteslutande återgivande av situationer och händelser där mammans till-
kortakommanden blir tydliga och där hon har brustit i sitt föräldraansvar. 
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Klara däremot uppfattar att det finns en rad olika faktorer som har påverkat hen-
nes uppväxt. Bland annat att hennes pappa fick ta för mycket ansvar, något som 
hon inte tycker att han orkade med. Detta medförde att pappan blev stressad och 
med det följde irritation och aggressivitet. Klara tror att hennes mamma hade 
mått bättre om relationen till pappan hade varit bättre. 

I de unga kvinnornas beskrivningar av föräldrarnas betydelse och vilka kon-
sekvenser mödrarnas funktionshinder har, framkommer två olika berättelser. 
Kvinnornas olika skildringar åskådliggör vikten av att förstå individens berättelse 
utifrån det specifika sammanhanget (Ungar 2012). 

Att ta hand om det som inte andra tog hand om 
Gemensamt för de unga kvinnorna är att de beskriver att de utvecklade olika stra-
tegier som är anpassade till föräldrarnas behov och familjens samlade oförmåga. 
Detta kan förstås som att kvinnorna utvecklades till att bli unga omsorgsgivare 
till sina föräldrar. Strategierna som de unga kvinnorna beskriver handlade om att 
hantera situationer där Lisas och Klaras föräldrar av olika anledningar inte räckte 
till. 

Klara beskriver att även om hennes mamma lagade mat kunde hon ibland vara 
så trött att hon inte orkade. Eftersom Klara och hennes syster visste att deras 
pappa blev upprörd om det inte fanns mat när han kom hem, lagade de mat för att 
undvika att det blev bråk i familjen: 

Så vi lagade lite mat och sen så, eftersom vi visste att om det inte var 
fixat när pappa kommer hem så blir det bråk, så vi städade mycket och 
fixade och donade.

Klara tog tillsammans med sin syster på sig ett ansvar, inte för att deras mamma 
bad dem, utan för att de båda upplevde att genom att hjälpa till minimerades 
bråken mellan föräldrarna. Även detta kan förstås som en resilient strategi som 
skapades i samverkan mellan systrarna. Lisa beskriver liknande situationer där 
hon ensam och tillsammans med sin syster har fått vara ”mammas mamma” och 
hon berättar: 

Jag tog hand om en hel del för mamma. Det var ju inte meningen att jag 
skulle ta hand om henne… Det är ju inte fel att hjälpa till men när barn 
måste göra saker för att vardagen inte fungerar så blir det ju så fel.

Både Klara och Lisa äldre systrar har fungerat som föräldrar för dem. Lisa berät-
tar:

Min syster har ofta agerat mamma. Om jag hade slått mig så var det ju 
min syster som jag sprang till… Det jag kommer ihåg var ju att det var 
hon som borstade tänderna på mig och borstade håret. 
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De unga kvinnornas berättelser visar att deras äldre systrar har tagit ett ansvar 
för dem och gentemot föräldrarna har de delat ett syskon-föräldraansvar. I det 
delade ansvaret för föräldrarna samarbetade systrarna för att sköta hemmet och 
delvis mamman. Berättelserna visar på betydelsen av koalitioner samt betydel-
sen av stödpersoner. Utifrån forskning om verksamma strategier bland unga kan 
de unga kvinnornas samverkansstrategier med sina systrar förstås som resiliens 
(Ungar 2004). Tillsammans med sina systrar skapar de allianser för att hantera 
vardagslivet, de identifierar behov samt skapar strategier för att skapa en bättre 
vardag.

Att inte bli uppmärksammad 
De unga kvinnorna tycker inte att vuxna har sett dem eller förstått deras behov. 
De har båda erfarenheter från olika situationer där de nu som vuxna undrar över 
hur det var möjligt att de som barn kunde visa sig i kläder som inte passade för 
årstiden, vara smutsig, inte ha ombyteskläder eller uppsöka skolans sjuksköter-
ska dagligen utan att de professionella eller andra i omgivningen reagerade på 
detta. De berättar om olika situationer där personal i förskola och skola borde ha 
lagt märke till försummelsen och reagerat. Lisa berättar om en händelse som hon 
speciellt kommer ihåg från förskolan, då hon varje dag kom till förskolan under 
sommaren i gummistövlar: 

Varför reagerade ingen? Det är väl inte naturligt att en unge går i 25 
graders värme en hel sommar med gummistövlar? 

Lisa kommer ihåg att det under en period fanns en ’hemma-hosare’ i familjen. 
Innan hon kom på besök brukade Lisas mamma plocka ihop allt smutsigt och 
slänga in det i en garderob: 

…’hemma-hosare’, det var inget som fungerade hemma hos oss. Det var 
en gammal dagisfröken som kom hem och fick en kopp kaffe.. Och det 
anser jag inte att det var till någon hjälp. Det hade behövt vara någon 
som tog tag i detta och visade vad som behövde göras. Det hade behövt 
vara någon som kollade...

Lisa beskriver sin besvikelse över ’hemma-hosaren’, eftersom hon bara var en 
vuxen i raden av vuxna som inte uppmärksammade hur Lisa och hennes familj 
hade det. 

Klara berättar att pappan tackade nej till stöd från det offentliga. Hans nega-
tiva inställning till att ta emot hjälp innebar enligt Klara att det inte fanns några 
insatser i familjen när hon växte upp. Att de saknade hjälp tror Klara beror på att 
de professionella trodde att pappan skulle vara ett tillräckligt stöd, vilket innebar 
att ingen frågade hur Klara och hennes syster hade det. 
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Lisa beskriver att hon tror att det var av hänsyn till mamman som Lisa inte fick 
tillräckliga insatser. Detta trots att mamman hade kontakt med socialtjänsten. 
Även Klara menar att hon tror att de yrkesverksamma tog hänsyn till mammans 
svårigheter, vilket blev en slags missriktad välvilja. Båda reflekterar över att detta 
kan bero på okunskap om funktionshinder och att detta föräldraskap är relativt 
ovanligt. En del av de unga kvinnornas reflektioner och upplevelser av att inte bli 
sedda under barndomen skulle kunna förstås som de professionellas osäkerhet 
och ambivalens i förhållande till deras mödrar och till funktionshindret. Att inte 
uppleva att de blev uppmärksammade gjorde att Klara och Lisa på olika sätt för-
sökte få andras intresse. De använde olika strategier, som att söka hjälp och stöd 
från andra vuxna. Båda beskriver att de kontaktade skolsköterskan för att de ville 
berätta att de inte hade det bra och deras gemensamma uppfattning är att skol-
sköterskorna inte uppfattade deras signaler: 

Klara: Jag gick till skolsyster och låtsades ha ont i knät, men jag hade 
inte det… 

Lisa: Jag var hos skolsyster varje dag och sa att jag hade ont här och där 
och jag behövde plåster och jag hade ont i huvudet.

De unga kvinnorna sökte sig till vuxna som fanns i deras närhet för att kommuni-
cera att de hade behov som inte tillgodosågs. Deras tillvägagångssätt kan förstås 
som ett resilient beteende där de sökte efter hjälp och stöd (Howard & Johnson 
2000). Ett annat exempel på detta är att de båda kvinnorna sökte sig till kamra-
ters familjer. 

Klara berättar: Min kompis föräldrar vet jag att jag tyckte om att vara 
hemma hos, på fredagskvällar. Myskvällar tyckte jag om att bli hem-
bjuden till… Även om man inte tyckte så mycket om kompisen så var det 
trevliga människor, god mat och tända ljus och den här hemmafredagen, 
mysmiddagen... 

Lisa berättar: Och när jag kom hem [till en kompis] och det var rent och 
det luktade gott och de hade rena kläder och de hade fasta tidpunkter 
på olika saker och just det där som jag ville ha men som jag inte kunde 
utrycka just då…

I berättelserna framkommer att det fanns en självständighet i relation till föräld-
rarna och att Lisa och Klara skapade nya egna sammanhang. Deras val att söka 
sig till andra vuxna och deras kompisars familjer kan förstås som resiliens. Men 
berättelserna kan även vara uttryck för Lisas och Klaras idealiserade bilder av hur 
andra barn hade det samt en önskan om att få det som andra. Jämförelse med 
andra är något som återkommer i de unga kvinnornas berättelser och något som 
har bidragit till att de reflekterar över hemförhållanden och att inte andra vuxna 
uppmärksammade dem. 
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Andra perspektiv på bristande uppmärksamhet framkommer i Klaras berättelse 
om hur hon blev bemött av lärare. Klara berättar att hon redan under lågstadiet 
blev tillsagd av lärare för att hon inte hade lämnat fram meddelanden till för-
äldrarna, och hon blev ansvarig för att information inte nått föräldrarna. Ingen 
funderade över om det var ett rimligt krav. 

Klara menar att hon tidigt hade en mycket negativ inställning till såväl lärare 
som vuxenvärlden som växte sig starkare när hon blev äldre: 

 
…jag var bara arg i högstadiet och jag hade sådana problem med ämne-
na och skolan och så, då var jag bara arg på allt och alla i hela världen. 
Jag hatade i princip allt och jag skar mig och jag mådde riktigt dåligt.

Klara berättar vidare: Det var ingen som satte sig ner och frågade mig: - 
hur mår du? …Jag behövde någon som ryckte tag i mig och sa hur är det 
egentligen? Man har egentligen bra svar själv, man vet vad som är fel, 
det går att fråga hur det är! Istället fick hon byta klass och hon fortsät-
ter: Jag bråkade, så det var mycket mobbning både mot mig och från 
mig. Och rektorn, hon satte mig ner och så skällde ut mig: att jag måste 
växa upp, att jag måste förstå att jag gör fel… 

I Klaras beskrivning framkommer minnet av ensamhet, förvirring och utsatthet 
och att hon upplevde att vuxenvärlden var hennes motståndare. Hennes utåtage-
rande beteende kan förstås som ett sätt att skapa kontroll eftersom omgivningen 
inte bistod henne med det som hon tyckte att hon behövde. Men det kan även för-
stås som en form av resiliens som manifesterar sig i beteenden som bygger förmå-
gor att ta sig an olika livsuppgifter (Ungar 2004). Klaras aggressioner kan tyckas 
vara destruktiva men genom att förstå dem som strategier som hon använder i en 
situation där hon inte upplever att omvärlden förstår henne, kan hennes utryck 
förstås som ett resilient beteende.  

Barns rätt och det offentligas skyldighet 
Trots vissa insatser från professionella uttrycker båda kvinnorna att det som gjor-
des var otillräckligt eller att insatsen gavs för sent. Lisa säger: 

 
Jag hade behövt komma till en familj fortare än jag gjorde… Man blir 
ju mer skadad än vad man tror. Allt psykiskt och fysiskt… allt det där 
hamnar ju efter.

Även om Lisa upplever att hennes placering i familjehemmet var: ”som att komma 
till himmelen”, tyckte hon att placeringen gjordes för sent. Dessutom kritiserar 
hon de fåtal insatser som gavs och menar att det inte var insatser som hade någon 
som helst betydelse för varken henne, hennes syster eller hennes mamma. De var 
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inte anpassade till de behov som fanns och hon minns inte att de följdes upp. 
Klara menar att mamman hade behövt få insatser som var inriktade mot att 

hon skulle utveckla sitt föräldraskap: 

Mamma skulle behöva hjälp hemma, någon slags nanny eller nåt, som 
var hemma hos oss och hjälpte oss så att mamma fick vara mamma. Om 
hon fick mindre att tänka på så skulle hon kanske klara av. Mamma är 
inte så stresstålig heller, så fort det blir för mycket så blir hon stirrig, 
bara hon inte vet var nycklarna är så får hon panik och börjar gråta. 
Man måste ta en sak i taget och om hon kunde ta en sak i taget så kanske 
det hade gått.
 

Ovanstående citat är ett exempel på att Klara har identifierat ett förhållningssätt 
och utformat en pedagogik för att få vardagen att fungera. Och något som hade 
kunnat ges av professionella. 

I intervjuerna framkommer att kvinnorna tycker att samhället ska värna och 
verka för barn och deras behov. Det är utifrån denna uppfattning om samhällets 
skyldighet, som de nu i vuxen ålder reagerar på att de inte fick tillgång till det stöd 
som de tycker att de hade behövt. Samtidigt menar Klara att: 

…Jag ser inga tecken på vanvård, alltså jag har klarat mig så otroligt 
bra, jag har haft svårt i skolan och dåliga betyg i högstadiet men det 
kunde ju vart ändå det vet man ju inte, men jag ser inga tecken på att 
mamma och pappa inte skulle ha fått haft mig hemma liksom.

Klara menar såldes att de professionella har uteblivit med sitt stöd till mamman 
och till familjen. Lisa menar att de professionella har försummat henne. Båda 
upplever att de professionella inte har uppmärksammat deras levnadsförhållan-
den, deras synpunkter eller erfarenheter har inte efterfrågats varken när det gäller 
sin egen vardag eller familjens. De menar att om deras signaler, som de gav om-
givningen när de var barn, uppmärksammats, hade detta kunnat innebära insat-
ser som gjort skillnad för dem som barn och sedermera som vuxna. 

Diskussion 
I intervjuerna framkommer att varken Klara, Lisa eller deras föräldrars behov 
uppmärksammas, vilket innebär att ingen fick det rättmätiga stöd som samhället 
har ansvar att ge. De unga kvinnornas berättelser förklarar en del av det utebliv-
na stödet utifrån rådande stereotypa föreställningar om intellektuella funktions-
hinder, stigmatiserande processer samt tabun (Collings & Llewellyn 2012; Starke 
2013). Attityder om personer med intellektuella funktionshinder har varierat över 
tid, men gemensamt är att det har belastats med stigmatiserande föreställningar 
som oförmåga till utveckling och ett konstant ’barnvarande’ (Ineland m fl 2013). 



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Mikaela Starke

98

Detta skapar en rådande diskurs bland professionella om det omöjliga föräldra-
skapet, eftersom en person som alltid kommer att vara ett barn är oförmögen att 
vara förälder (Starke 2011a). Utifrån denna diskurs om det omöjliga föräldraska-
pet kan de unga kvinnornas erfarenhet av frånvaro av insatser förstås. I en tidiga-
re studie (Andersson 1992) fann forskaren att socialsekreterare blundar för barns 
missförhållanden eftersom de upplevde att föräldrarna försökte göra så gott de 
kunde. Detta kan förstås som föräldraskapet är omgärdat av tabun där tystnaden 
sannolikt bidragit till stigmatisering men även frånvaro av kompetensutveckling 
bland yrkesverksamma. Kunskapsbrist innebär även att det inte sker någon kun-
skapsspridning, vilket gör barn och föräldrar fortsatt osynliga. Att Lisa och Klara 
upplever sig som osynliga skulle kunna förklaras med att de inte upplevdes vara 
tillförlitliga informanter.

I FNs konvention om barns rättigheter utrycks vikten av att lyssna till barn 
samt informera dem. Forskning (James & James 2004) visar på betydelsen av att 
professionella utgår från att unga är kompetenta informanter, som kan delge tro-
värdig information. Hade vuxna räknat med Lisa och Klara som kompetenta in-
formanter hade de sannolikt fått information som hade kunnat synliggöra de unga 
kvinnornas behov och detta hade kunnat bidra till insatser som hade förändrat 
Lisas och Klaras uppväxter. Det kan diskuteras om de vuxna och de professionella 
som Lisa och Klara mötte, utgick från föreställningen att barn inte kan bidra med 
trovärdig information och att barns berättelser inte är sakliga och korrekta. Det 
kan även tolkas utifrån ovanstående resonemang om tabun kring föräldraskapet 
som att yrkesverksamma anade att Lisas och Klaras berättelser skulle kunna vara 
obekväma och hade krävt någon form av handlande. Och för de professionella-
kanske det var oklart hur handlandet skulle genomföras och på samma sätt som 
Andersson (1992) rapporterar ifrån sin studie, kan de ha valt att bortse från den 
informationen som de fick. 

Det framkommer att de unga uppfattar att omgivningen tyckte att deras mam-
mors funktionssvårigheter var ett tabubelagt område. De menar att vuxna och 
professionella blundar för svårigheter som finns i familjer där föräldrarna har in-
tellektuella funktionshinder. Om FNs barnkonvention hade efterlevts, hade nå-
gon vuxen tagit ansvar och informerat om konsekvenserna av mödrarnas funk-
tionshinder. Detta hade kunnat vara en viktig pusselbit i kvinnornas byggande av 
resiliens. Istället fick de växa upp i ovetskap, vilket skapade såväl frustration som 
känslor av otillräcklighet. 

En av skillnaderna mellan de unga kvinnorna är deras reflektioner kring mam-
mornas funktionshinder och hur den har påverkat dem. Klara uppfattar att hen-
nes uppväxt har varit påfrestande men hon menar att hennes mamma brydde 
sig om henne även om hon inte alltid hade förmåga att ta hand om henne. Lisa 
däremot tyckte inte att hennes mamma brydde sig om eller hade förmåga att ta 
hand om henne och menar att orsakerna till hennes problemfyllda uppväxt var 
mammans funktionshinder. 
En gemensam erfarenhet som de unga kvinnorna har, är att vara anhörig och bli 
omsorgsgivare för mödrarna. Detta kan förstås som ett övergrepp då de delvis har 
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berövats sin barndom. De har gjorts ansvariga för sådant som de inte har kompe-
tens för och trätt in i situationer där vuxna skulle tagit sitt ansvar. Omgivningens 
accepterande hållning skulle delvis kunna förklaras med att det anses vara fost-
rande för barn, speciellt flickor, att ta ansvar i hemmet, vilket Faureholm fann i 
sin studie (2006; 2010). Denna felriktade föreställning om barns autonomi och 
ansvar kan dock få bestående negativa effekter i vuxen ålder såsom ökad sjuk-
lighet och social isolering (Becker et al 1998). Forskning visar även att barn som 
lever i riskfyllda hemmiljöer behöver ha tillgång till andra personer och andra 
arenor. Från en studie (Backett-Milburn, Wilson, Bancroft & Cunningham-Burley 
2008) rapporteras att skolmiljön var betydelsefull för unga som levde i riskfyllda 
hemmiljöer. I skolan gavs rutiner och tillgång till andra vuxna, vilket bidrog till 
resiliens för de unga. Resultaten skiljer sig markant från Klaras beskrivning av 
skolan där hennes destruktiva strategier snarare kan förstås som en reaktion på 
yrkesverksammas inkompetens. I annan forskning (Sanders & Munford 2008) 
framkommer betydelsen av att unga har stödjande relationer med förälder eller 
någon vuxen, för att kunna hantera orättvis behandling av andra vuxna. Dessa 
unga kunde bättre hantera när de blev orättvist bemötta än de jämnåriga som inte 
hade tillgång till något stöd. Varken Lisa eller Klara beskriver att de hade tillgång 
till sina föräldrar som samtalspartners och Klaras oförmåga att hantera lärares 
orättvisa bemötande skulle kunna förklaras av frånvaron av stödjande föräldrar 
och andra vuxna. 

Sammanfattningsvis är Lisas och Klaras uppväxtvillkor mycket olika, men i de-
ras berättelser finns det en rad gemensamma faktorer såsom sökandet av omgiv-
ningens uppmärksamhet och båda ställer sig frågan hur det kan vara möjligt att 
de inte uppmärksammades. Detta tolkar de som en ovilja att uppmärksamma det 
obekväma. Mycket hade kunnat göras annorlunda och ett led i en förändringspro-
cess är att öka kunskapen bland professionella som kommer i kontakt med barn 
och föräldrar genom att sprida aktuell forskning och dess praktiska konsekvenser. 
Utöver detta behöver kompetensen säkras för att beslut om adekvata kunskaps-
baserade insatser ska kunna fattas och professionella aktivt verka för att FNs kon-
vention om barns rättigheter följs, tillsammans med FNs konvention om rättighe-
ter för personer med funktionsnedsättning för att såväl barnens som föräldrarnas 
röster ska beaktas. Avslutningsvis behöver rådande diskurs medvetandegöras för 
att kunna diskutera och synliggöra barnen och deras föräldrar. Först då kan detta 
tabubelagda område avtäckas. 
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Barn som anhöriga i vården –  
hur många är de?

Anders Hjern, Helio Adelino Manhica

Detta kapitel bygger på den första rapporten i serien Barn som anhöriga som är en 
del av implementeringsarbetet av en ny lag som stärker barns rättigheter som an-
höriga. Uppdraget genomförs av CHESS1 och Karolinska Institutet/ Stockholms 
universitet på uppdrag av Nationellt Kompetenscentrum Anhöriga och Socialsty-
relsen. Syftet med denna rapport är att uppskatta omfattningen på de grupper 
barn som berörs av den nya lagstiftningen. Resultatet av kartläggningen redovisas 
i detta kapitel i sammanfattad form och avslutas med en diskussion kring resultat 
och de behov som framkommit. En fullständig redovisning finns i rapporten Barn 
som anhöriga till patienter i vården - hur många är de? (Hjern & Manhica 2013). 

Inledning
Under 2009-2010 infördes nya bestämmelser i hälso- och sjukvårdslagen 
(2009:979, 2 g §) och patientsäkerhetslagen (2010: 659, 6 kap 5 §) som rör barn 
som anhöriga:

Hälso- och sjukvården ska särskilt beakta ett barns behov av informa-
tion, råd och stöd om barnets förälder eller någon annan vuxen som 
barnet varaktigt bor tillsammans med
1. har en psykisk störning eller en psykisk funktionsnedsättning,
2. har en allvarlig fysisk sjukdom eller skada, eller
3. är missbrukare av alkohol eller annat beroendeframkallande medel.
Detsamma gäller om barnets förälder eller någon annan vuxen som bar-
net varaktigt bor tillsammans med oväntat avlider.

Regeringen har gett Socialstyrelsen ett uppdrag att samordna insatser som syf-
tar till att stödja implementeringen av ovanstående lag. Därför genomfördes en 
kartläggning i syfte att få en bild av hur vanligt det är att barn har de särskilda 
behov som lagen syftar på. Det har gjorts liknande försök tidigare, till exempel 
av svenska Folkhälsoinstitutet (2008) och norska Folkhelseinstitutet (2011). Den 
här kartläggningen tar ett bredare grepp på frågan, så att vi utöver psykisk ohälsa 
och missbruk hos föräldrar även beskriver förekomsten av dödsfall och i någon 
mån även svår somatisk sjukdom hos föräldrar. Vi har också velat beskriva hur 

1 CHESS – Centre for Health Equity Studies
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dessa uppväxtvillkor för svenska barn varierar med socioekonomisk position och 
utländsk bakgrund, och hur det berör barn i samhällsvård.

Metod för datainsamling 
Rapporten baseras i sin helhet på anonymiserade analyser av data om sluten vård 
på sjukhus från Patientregistret under 1987–2008, och dödsfall i Dödsorsaksre-
gistret under 1973–2008. Detta beror bland annat på att vi är måna om att endast 
inkludera barn som verkligen har betydande behov av information och/eller stöd 
i vår analys. En sjukhusinläggning på grund av missbruk är vanligen en indikator 
på ett långvarigt missbruk som påtagligt har påverkat barnets vardag under lång 
tid. En sjukhusinläggning på grund av en psykisk sjukdom hos vuxna talar också 
för en psykisk ohälsa som är så allvarlig att den inte kan hanteras i öppen vård. 
Det är därför troligt att ohälsan har påverkat föräldraskapet under en kortare eller 
längre tid i samband med vården på sjukhus. 

För fysiska sjukdomar har vi satt gränsen till minst sju dagars vårdtid, för att 
utesluta mindre kirurgiska ingrepp och mer tillfälliga hälsoproblem. En sjukhus-
inläggning är också en tänkbar utgångspunkt för många insatser för barn som an-
höriga enligt den nya lagen. För att sätta in dessa siffror i ett större sammanhang 
används uppgifter även från andra datakällor, där vi inte kan vara lika säkra på att 
besvären är av så betydande grad att den nya lagen är tillämplig. 

Registerdata från Statistiska Centralbyrån har använts för att koppla föräldrar 
till sina biologiska barn och definiera familjernas sociala karaktäristika.

Urval och analysmetoder
Kartläggningen beskriver förekomsten av barn som anhöriga i tre olika befolk-
ningsgrupper:
1. Barn födda i Sverige 1987–89 med uppföljning från födelsen till 18 års ålder 

utgör basen för analysen av barn som har föräldrar som vårdats på sjukhus 
på grund av alkoholmissbruk, narkotika/tablettmissbruk och/eller allvar-
lig psykisk sjukdom. Födelseåren 1987–89 har valts därför att de är de sista 
barngrupperna där det finns data om hushållets socioekonomiska index (SEI) 
från Folk och Bostadsräkningen (FoB 1990) och samtidigt de första åren då 
Patientregistret är nationellt heltäckande.

2. Barn födda i Sverige 1973–89 med uppföljning från födelsen till 18 års ål-
der utgör basen för analysen av barn som har föräldrar som dött. Analysen 
baseras här på flera årsgrupper barn för att få en säkrare uppskattning, då 
föräldrars dödsfall är mer ovanliga händelser och Dödsorsaksregistret är hel-
täckande under hela perioden. 
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3. Alla folkbokförda barn (0–17 år) i Sverige 2006–2008. Här beräknades ett ge-
nomsnittligt värde per år, liksom en analys av om barnet bor i samma hushåll 
som den aktuella föräldern. 

Föräldravariabler
Nedan ges en beskrivning av de variabler som används för att identifiera föräld-
rar till de barn som kan ha de särskilda behov som den nya lagen behandlar. Tre 
huvudkategorier har använts i analysen; sjukhusvård, andra indikatorer på ohälsa 
och missbruk samt sociala kategorier. 

Sjukhusvård
Föräldrar till barn i åldern 0–17 år som vårdats på sjukhus på grund av missbruk, 
psykisk sjukdom eller fysisk sjukdom identifierades i data från Patientregistret 
under perioden 1987–2007. Endast inläggningar som gjordes medan det aktuella 
barnet var i åldern 0–17 år togs med i analysen.

Alkoholmissbruk. 
Missbruk av alkohol identifierades med en huvud- eller bidiagnos vid utskrivning 
som specifikt indikerade alkoholmissbruk eller annan fysisk eller psykisk sjuk-
dom som är kopplad till ett högt alkoholintag. Akuta alkoholförgiftningar utan 
några psykiatriska eller medicinska komplikationer ingick inte i kriterierna här.

Narkotikamissbruk. 
Missbruk av narkotika eller andra läkemedel identifi-erades vid huvud- eller bidi-
agnos vid utskrivning som specifikt indikerar sådant missbruk eller en fysisk eller 
psykisk sjukdom som är kopplad till sådant missbruk. 

Psykisk sjukdom. 
Psykisk sjukdom definierades som ett vårdtillfälle med en psykiatrisk huvuddiag-
nos som inte är direkt förknippad med missbruk av alkohol, narkotika eller läke-
medel. 

Somatisk (fysisk) sjukdom. 
Allvarligare fysiska sjukdomar hos föräldrar uppskattades genom att beräkna 
vårdtillfällen på grund av diagnoser som tydde på missbruk eller psykisk sjuk-
dom, samt en vårdlängd på mer än en vecka.
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Andra indikatorer på ohälsa och missbruk
För att ge en bredare, men mindre säker, uppskattning av förekomst av missbruk 
hos föräldrar hämtades data om riskbruk/missbruk hos föräldrar även från öp-
pen vård på sjukhus (under 2002–2007) och registret över lagförda (rattfylleri 
respektive narkotikabrott). Konsumtion av antidepressiva mediciner (läkemedel 
med ATC-kod som börjar med N06A) under åren 2006 - 2008 från Läkemedels-
registret användes på samma sätt som indikator på psykisk ohälsa hos föräldrar. 

Sociala kategorier i analysen
Indikator för hushållets socioekonomiska position (SEP) skapades utifrån det in-
dex som beräknats i Folk- och Bostadsräkningen 1990 (FoB 90) för barn födda 
1980–89. För barn födda 1973–79 hämtades SEI från FoB 85. I analysen använ-
des fyra kategorier: Hög = Högre och medelhög tjänsteman. Medel = lägre tjäns-
teman och yrkesutbildad arbetare. Låg = Outbildad arbetare. Övriga = Oklassifi-
cerade, egna företagare och jordbrukare.

Hushållets utbildningsnivå kategoriserades som låg (högst 2 års gymnasium), 
mellan (3–4 årigt gymnasium) eller hög (post-gymnasial) utifrån den vuxne med 
högst utbildning som var mantalsskriven i barnets hushåll.

Utländskt ursprung kategoriserades efter förälderns födelseland enligt Regist-
ret över Totalbefolkningen (RTB) som Sverige, övriga Norden, övriga Europa (in-
klusive Nordamerika, Australien och Nya Zeeland) och Övriga (utomeuropeiska 
länder). 

Om föräldrar bodde tillsammans med sina barn identifierades i Registret för 
Totalbefolkningen året innan vårdtillfällen 2006–2008.

Tid i samhällsvård identifierades i Socialstyrelsens Register över Insatser för 
Barn och Unga. 

Resultat
Vi har valt att redovisa pojkar och flickor tillsammans eftersom skillnaderna mel-
lan könen var helt marginella i denna studie när det gäller föräldrars sjuklighet, 
missbruk och dödlighet. 

Missbruk och psykisk ohälsa
Alla barn födda i Sverige under 1987–89, vars biologiska far eller mor vårdats 
inneliggande på sjukhus på grund av psykisk sjukdom och/eller missbruk en el-
ler flera gånger från barnets födelse till 18 års ålder identifierades (se figur 1). 
Kartläggningen visar att 7.6 procent hade åtminstone en förälder som vårdats på 
sjukhus av ovan nämnda skäl medan det var mycket ovanligt att båda föräldrarna 
gjort det (0,3 %). Under ett genomsnittligt enskilt år, 2006–2008, handlade det 
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om 26 000 barn i åldern 0–17 år, där en förälder vårdats inneliggande på sjukhus 
på grund av psykisk sjukdom eller missbruk. 

Figur 1. Procent av barn födda 1987–89 som har en förälder som vårdats innelig-
gande på sjukhus p g a missbruk och/eller psykisk sjukdom under deras barn-
dom.

Inneliggande sjukhusvård på grund av missbruk var vanligare hos fäder, medan 
psykisk sjukdom var något vanligare hos mödrar. 

Åldersfördelningen för barn vars föräldrar vårdas på sjukhus för psykisk sjuk-
dom för första gången är ganska jämn, medan ett första vårdtillfälle för alkohol-
missbruk hos föräldrar är vanligast när barnen är tonåringar. Om definitionen av 
missbruk utvidgas till att också omfatta öppen vård på sjukhus, kriminalitet med 
koppling till högkonsumtion av alkohol (rattonykterhet) eller narkotika (narkoti-
kabrott) så stiger andelen berörda barn påtagligt till 17 procent (se figur 2).

Figur 2. Procent av barn födda 1987–89 som har en pappa och eller mamma 
som haft någon indikation i nationella register på riskbruk av alkohol och/eller 
narkotika.

Många föräldrar lider av betydande psykisk ohälsa som inte är så svår att den 
leder till inneliggande sjukhusvård. I den årliga nationella undersökningen av lev-
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nadsförhållanden (ULF) ställs en fråga om den intervjuade lider av ängslan, oro 
och/eller ångest. Under 2007–2011 ställdes denna fråga till 4 193 vuxna i hushåll 
där det fanns barn i åldern 10–18 år. 13,4 procent angav att de hade lätta besvär 
och 4.7 procent att de hade svåra besvär (Fransson & Bergström 2013). 

Konsumtion av psykofarmaka2 är en annan indikator på psykisk ohälsa. Under 
ett genomsnittligt år under perioden 2006–2008 så hade 10,7 procent av barnen i 
åldern 1–18 år en mor och 5,5 procent en far som behandlats med ett antidepres-
sivt läkemedel. I en procent av fallen hade båda föräldrarna behandlats med så-
dana läkemedel. Analysen visar att konsumtionen av sådan medicinering är lägst 
hos föräldrar under barnets första år (se figur 3).

Figur 3. Antidepressiv medicinering hos biologiska föräldrar under åren 2006–
2008 i relation till barnets ålder det aktuella året. Årsincidens

 
Alla föräldrar som lider av psykisk ohälsa eller missbruk bor inte tillsammans 
med sina barn. Figur 4 visar hur stor andel av sjukhusvårdade mödrar respektive 
fäder som bodde i samma hushåll som sina biologiska barn. Det är ungefär dub-
belt så vanligt att mödrar som sjukhusvårdas för missbruk eller psykisk ohälsa 
bor i samma hushåll som sina barn, jämfört med fäder med samma problematik.

2  Psykofarmaka är läkemedel som används för behandling av psykiska störningar och pro-
blem.
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Figur 4. Andel av föräldrar som vid ett givet inneliggande vårdtillfälle 2006–
2008 bodde i samma hushåll som sina biologiska barn den 31 december föregå-
ende år.

Dödsfall
Dödsfall hos föräldrar identifierades hos alla barn som föddes i Sverige under 
1973–89 från barnets födelse till dess barnet fyllde 18 år. 3,4 procent förlorade 
minst en förälder, 2,4 procent sin far och 1,1 procent sin mor. En tredjedel av 
dödsfallen hos fäderna orsakades av ett självmord, olycka eller våld, medan ande-
len av sådana dödsfall hos mödrar utgjorde en femtedel. Under 2006–2008 var 
det cirka 3 500 barn årligen som förlorade en förälder, där plötslig oväntad död 
hos en förälder orsakad av självmord, våld eller olycka drabbade 600–650 barn 
varje år.

En betydande andel av dödsfallen hos föräldrar är förknippade med alkohol- 
och/eller narkotikamissbruk enligt de dödsorsaker som registrerats i Dödsorsaks-
registret. Hos fäder utgjorde de 22,8 procent av samtliga dödsfall och hos mödrar 
12,1 procent. Detta utgör antagligen en underskattning av dödsfall som är relate-
rade till missbruk då till exempel olyckor med dödlig utgång eller självmord hos 
personer som är påverkade av alkohol eller narkotika inte alltid registreras som 
missbruksrelaterade. 

Dödsfall på grund av våld och olyckor drabbar i särskilt hög grad fäder till små 
barn (0–6 år), i viss mån även mödrar till små barn, medan övriga dödsfall är 
vanligast hos barn i tonåren. 85,6 procent av barnen som förlorade sin mor bodde 
i samma hushåll som henne året innan dödsfallet, medan motsvarande endast 
gällde 54,9 procent av de som förlorade sin pappa. Fäder som avled på grund av 
självmord eller i olycka/våld bodde sällan i samma hushåll som sina barn, medan 
det var betydligt vanligare att mödrar som avled av samma orsaker gjorde det. 
Exempelvis bodde nästan 70 procent av de mödrar som begick självmord med 
sina barn. 
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Kronisk fysisk sjukdom
Många barn växer upp med föräldrar som har någon form av kronisk fysisk sjuk-
dom. I ULF-undersökningen 2007–2011 angav 28,7 procent av föräldrarna till 
barn i åldern 10–18 år att de har någon form av långvarig eller kronisk sjukdom 
(Fransson & Bergström 2013). Figur 5 visar att knappt 13 procent av alla barn 
födda 1987-1989 haft minst en förälder som vårdats på sjukhus av denna orsak. 

Figur 5. Procent av barn födda 1987–1989 som har förälder som vårdats innelig-
gande på sjukhus i minst en vecka sammanhängande på grund av fysisk sjukdom 
(uteslutande vårdtillfällen med minst en diagnos relaterad till missbruk eller 
psykisk sjukdom).
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Sociala skillnader
För att få en bild av hur föräldrars missbruk, sjuklighet och dödlighet varierar 
med familjens socioekonomiska position (SEP) analyserades de tre ovan presen-
terade indikatorerna i förhållande till hushållets SEP i Folk- och Bostadsräkning-
en 19903. Analysen visar att det är betydligt vanligare att föräldrar till barn födda 
1987-1989 vårdas på sjukhus på grund av missbruk och/eller psykisk sjukdom i 
familjer med låg SEP (se figur 6). Även för somatisk sjukdom fanns ett liknande 
mönster, om än något mindre uttalat. För självmord och dödsfall på grund av våld 
och olyckor var sambandet med den socioekonomiska positionen uttalat. 

Figur 6: Hushållets SEP i Folk- och Bostadsräkningen 1990 och sjukhusvård på 
grund av alkohol/narkotikamissbruk eller psykisk sjukdom hos någon förälder 
hos barn födda i Sverige 1987–1989, uppföljda till 18 års ålder.

 

3 Hög SEP=Tjänstemän, hög och medelhög, Medel = tjänstemän, låg och yrkesutbildad ar-
betare, Låg = Outbildade arbetare samt Oklassificerade= Övriga, inklusive jordbrukare, egna 
företagare.
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Missbruk och kronisk sjukdom kan påverka en familjs SEP genom att till exempel 
försämra den aktuelle förälderns möjligheter att få och behålla ett arbete. Detta 
gäller regelmässigt för dödsfall hos en förälder, där hushållets SEP efter döds-
fallet beräknas på en och inte två föräldrar. Därför analyserade vi indikatorerna 
för föräldrarnas sjuklighet och död också i förhållande till hushållets högsta ut-
bildning året före vårdtillfället eller dödsfallet. Utbildning är en indikator som 
i mindre utsträckning påverkas av en förälders sjukdom eller missbruk. Även i 
denna analys framkom tydliga skillnader mellan hushåll med låg respektive hög 
utbildningsnivå. Figur 7 visar resultatet för alkoholmissbruk hos förälder men ett 
motsvarande mönster fanns även för narkotikamissbruk, psykisk sjukdom eller 
dödsfall hos förälder. 

 

Figur 7. Hushållets högsta utbildning i antal år och sjukhusvård på grund av 
alkoholmissbruk hos någon förälder för barn i åldern 0–17 år under 2006–2008. 
Årsincidens (procent). 
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Utländsk bakgrund
Skillnader mellan barn i familjer med olika ursprung analyserades i grupperna 
svenskt (SV), annat nordiskt (NO), annat europeiskt (EU) och utomeuropeiskt 
ursprung (UE) baserat på föräldrarnas födelseland. Föräldrar med annat nord-
iskt ursprung än svenskt vårdades oftare än svenskfödda föräldrar på sjukhus på 
grund av missbruk. Föräldrar födda utanför Europa vårdades betydligt mer sällan 
på sjukhus grund av såväl alkohol som narkotikamissbruk jämfört med andra för-
äldrar och hade lägre nivåer av plötsliga dödsfall i självmord, våld eller olyckor. 
Alla grupper av föräldrar med annat ursprung än svenskt vårdades oftare på sjuk-
hus på grund av såväl psykisk som somatisk sjukdom jämfört med svenskfödda 
föräldrar. Vanligast var detta för föräldrar som är födda utanför Europa när det 
gäller psykisk sjukdom och nordiskt ursprung när det gäller fysisk sjukdom. För-
äldrar med annat nordiskt ursprung vårdades oftare på grund av missbruk och 
hade också de högsta talen för dödsfall

Figur 8. Procent av barn födda 1987–1989 i Sverige som har en pappa och/eller 
mamma som vårdats inneliggande på sjukhus p g a alkoholmissbruk under deras 
barndom efter ursprung.



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Anders Hjern, Helio Adelino Manhica

114

Barn i samhällsvård
Socialtjänsten har huvudansvaret i det svenska samhället för att erbjuda stöd till 
barn i familjer där föräldraskapet sviktar. Det kan exempelvis röra sig om föräld-
rars funktionshinder, sjukdom eller missbruk. De stödinsatser som socialtjänsten 
erbjuder varierar stort i omfattning och intensitet; alltifrån enstaka samtal med 
föräldrar och/eller barn till så kallad dygnsvård då barnet placeras i familjehem 
eller på institution. Dygnsvård registreras hos Socialstyrelsen, vilket gör det möj-
ligt att beskriva hur stor andel av barn till föräldrar som vårdats på sjukhus på 
grund av missbruk eller psykisk sjukdom som någon gång har varit omhänderta-
gen för samhällsvård. Som figur 9 visar så var sannolikheten för att ett barn skulle 
ha varit föremål för samhällsvård högst vid narkotikamissbruk. 

Figur 9. Procent av barn födda 1973–1989 till mamma eller pappa som vårdats 
inneliggande på sjukhus på grund av missbruk eller psykisk sjukdom som varit 
placerade i socialtjänstens dygnsvård.

 
Föräldrars missbruk och psykiska sjukdom är vanliga orsaker till att barn vårdas 
under lång tid i samhällsvård. Av de barn som föddes i Sverige 1973–1989 och 
som vårdades mer än fem år i samhällsvård, hade 61,6 procent minst en förälder 
som vårdats på sjukhus på grund av missbruk och/eller psykisk sjukdom. Att en 
förälder dör är också mycket vanligare hos dessa barn. Vid 18 års ålder hade 20,4 
procent förlorat en förälder och 2,5 procent bägge sina biologiska föräldrar. 

Avslutande diskussion
De resultat som presenterats ovan visar att en mycket stor andel av barnen i Sve-
rige berörs av föräldrars psykiska ohälsa, risk-/missbruk av alkohol och narkotika 
och/eller förälders långvariga fysiska sjukdom. Särskilt ofta handlar det om barn 
som redan befinner i en socialt sårbar situation i det svenska samhället. Drygt 
10 procent av svenska barn födda 1987–1989 hade antingen minst en förälder 
som hade vårdats på sjukhus på grund av psykisk sjukdom eller missbruk eller 
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en förälder som avlidit innan de fyllde arton år. Om man vidgar definitionen till 
föräldrar med mildare former av psykisk ohälsa (ca 13 procent enligt ULF-un-
dersökningen) och riskbruk av alkohol och/eller narkotika (ca 20 procent) så är 
sannolikt ungefär en tredjedel av barnen i Sverige berörda under någon period av 
barndomen. 

I en genomgång av resultat från olika norska studier konstaterade det norska 
Folkhälsoinstitutet en stor variation i beräkningar av förekomsten av psykiska 
sjukdomar och missbruk hos föräldrar i olika datakällor, på ett liknande sätt som 
presenterats ovan i denna svenska studie. På basis av data från sluten vård på 
sjukhus uppskattades andelen barn i norska befolkningen med förälder som li-
der av psykisk sjukdom till 1,4 procent, medan inkluderande också av föräldrar 
som behandlats i öppen vård på sjukhus eller i primärvården, ledde till en skatt-
ning på ca 10 procent (Folkhelsoinstituttet 2011). Statens Folkhälsoinstitut har 
utifrån den nationella folkhälsoenkäten 2004–2007 uppskattat att ca 20 procent 
av svenska barn har åtminstone en förälder som har ett ”riskbruk” av alkohol (Sta-
tens Folkhälsoinstitut 2008), en uppskattning som pekar åt samma håll som de 
17 procent som har någon form av registerindikation på riskbruk av alkohol eller 
narkotika i denna rapport. 

Hur stor andel av svenska barn som har en förälder med ett fysiskt funktions-
hinder eller en så svår kronisk sjukdom att den nya lagen är tillämplig, är en fråga 
som är svår att belysa med tillgängliga registerdata i Sverige. Den uppskattning 
som görs i denna rapport på ca 12 procent, baserad på sjukhusvård, kan med goda 
skäl ifrågasättas då troligen åtskilliga av dessa vårdtillfällen är förhållandevis till-
fälliga sjukdomsperioder orsakade av infektioner, olycksfall eller större kirurgiska 
ingrepp, som inte på något varaktigt sätt påverkar barnets uppväxtförhållanden 
eller behov. Åtskilliga sjukdomar som leder till betydande funktionshinder, till 
exempel många neurologiska sjukdomar och medfödda missbildningar som rygg-
märgsbråck, vårdas huvudsakligen i öppen vård eller under korta sjukhusinlägg-
ningar, och fångas därför inte av den definition som används i denna studie. Ytter-
ligare analyser baserade på andra datakällor, som surveyundersökningar, behövs 
därför för att belysa allvarliga somatiska sjukdomar och fysiska funktionshinder 
hos föräldrar.

De sociala skillnaderna när det gäller psykisk sjukdom, missbruk och dödsfall 
är betydande i den medelålders svenska befolkningen (Socialstyrelsen 2009). Det 
är därför inte särskilt överraskande att föräldrars sjukdom och död särskilt ofta 
drabbar barn i familjer med låg socioekonomisk position i det svenska samhället. 
Föräldrars sjukdom, missbruk och död påverkar påtagligt familjens socioekono-
miska situation, varför det inte kan uteslutas att en del av de sociala skillnader 
som beskrivs i rapporten till viss del förklaras av föräldrars sjukdom, missbruk el-
ler funktionshinder. Detta förminskar dock inte betydelsen av den sociala sårbar-
heten för barnens behov i de aktuella familjerna, där information och psykologiskt 
stöd kan behöva kombineras med materiellt stöd. 

Barn med utomeuropeiskt ursprung har mer sällan föräldrar som missbrukar 
alkohol och narkotika jämfört med föräldrar med svenskt ursprung. De har också 
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en lägre risk att förlora en förälder i självmord men samtidigt en högre risk att 
vårdas på sjukhus på grund av psykisk sjukdom. Föräldrar födda i andra nordiska 
länder har dock en ökad risk för samtliga dessa problem. Detta stämmer väl med 
tidigare svenska studier baserade på registerdata (Socialstyrelsen 2009), som be-
skrivit liknande mönster i sjuklighet och dödsfall hos den vuxna svenska befolk-
ningen med utländskt ursprung. Att barn i familjer med flyktingbakgrund oftare 
exponeras för psykisk ohälsa hos sina föräldrar beror troligen både på den sårbara 
sociala situation i Sverige som många flyktingfamiljer lever i, liksom på post-trau-
matisk stress betingat av upplevelser i samband med krig och politisk förföljelse 
(Socialstyrelsen 2009).

Barn i samhällsvård är särskilt ofta barn som är anhöriga till föräldrar med 
problem med missbruk eller psykisk sjukdom. Det är angeläget att stärka samar-
betet mellan hälso- och sjukvården och socialtjänsten kring dessa barns särskilda 
behov av stöd och information utifrån sina föräldrars problem. 

Föräldrar som vårdas inneliggande på sjukhus på grund av problem med miss-
bruk eller psykisk sjukdom bor ofta inte längre med sina barn, och det gäller i 
särskilt hög grad fäder. Detta pekar på behovet att utveckla en praxis för när och 
hur man ska informera barn om frånvarande föräldrars missbruk och sjukdom.

Ett enskilt behov av stöd och information i samband med en förälders sjuk-
dom, missbruk eller död, betingas i hög grad av barnets utveckling och mognad, 
liksom det enskilda barnets förutsättning att ta till sig information och dra nytta 
av olika metoder för stöd. Små barns begränsade kognitiva förmågor ställer sär-
skilt stora krav på andra kommunikationsvägar än det talade och skrivna ordet. 
Plötsliga dödsfall på grund av (trafik)-olyckor och våld är vanligare hos föräldrar 
i denna åldersgrupp, varför detta är ett område där det är särskilt angeläget med 
utveckling av ickeverbala informations- och stödstrategier. 

Det stora antalet barn som potentiellt berörs av den nya lagen om information 
och stöd till barn i hälso- och sjukvården gör det angeläget med en diskussion om 
hur tillgängliga resurser ska prioriteras. Vid vilka typer av funktionshinder och 
problem hos föräldrar räcker det med en mer begränsad information, och när är 
det befogat att erbjuda mer långtgående stödinsatser? Detta medför bland annat 
att det är värdefullt att utvärderingar av metoder för stöd och information till barn 
utifrån deras föräldrars problem också innehåller jämförelser av effekter mellan 
barn till föräldrar med olika typer av svårigheter och olika nivåer av funktions-
hinder. 
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Barn som anhöriga - hur går det i skolan?

Anders Hjern, Lisa Berg, Mikael Rostila,  
Bo Vinnerljung

Detta kapitel bygger på rapport 2 i serien Barn som anhöriga, som är en del av 
implementeringsarbetet av en ny lag som stärker barns rättigheter som anhöriga 
(Hjern & Manhica 2013). Uppdraget genomförs av Centre for Health Equity Stu-
dies (CHESS) på uppdrag av Nationellt kompetenscentrum anhöriga och Social-
styrelsen. I kapitlet beskrivs skolprestationer i årskurs 9 hos en grupp barn som 
anhöriga, som upplevt att minst en förälder har vårdats på sjukhus på grund av 
missbruk, psykisk eller fysisk sjukdom eller avlidit innan de lämnade grundsko-
lan.

I en rapport från Socialstyrelsen (Social Rapport 2010) belystes skolans roll för 
hälsa och social anpassning på längre sikt hos barn. Rapporten visade att låga eller 
ofullständiga betyg (hädanefter kallat meritvärden) i årskurs 9 ökade risken för 
kriminalitet, självmordsbeteende och försörjningsproblem under ungdomsåren. 
Familjens sociala position i samhället hade avgörande betydelse för meritvärden 
i årskurs 9 och låga betyg var fem gånger vanligare hos barn till ej facklärda arbe-
tare jämfört med barn till högre tjänstemän.

Föräldrars missbruk eller svåra sjukdom kan påverka deras förmåga att hjälpa 
sina barn i skolarbetet. Mot denna bakgrund ville vi studera skolprestationer i 
årskurs 9 för barn som är anhöriga till dessa föräldrar. 

Metod 
Studien baseras på analyser av anonymiserade data från Registret över Totalbe-
folkningen och omfattade alla barn som föddes i Sverige under 1987–1992, och 
som fortfarande var folkbokförda i Sverige det år de fyllde 15 år. Totalt rörde det 
sig om 655 722 elever. Uppgifter om barnets meritvärde och gymnasiebehörighet 
hämtades från Statistiska Centralbyråns åk-9 databas och bygger på de uppgif-
ter som varje år rapporteras till Skolverket från Sveriges skolor. Föräldrar och 
barn kopplades samman genom Statistiska Centralbyråns Flergenerationsregis-
ter medan information från Patientregistret användes för att identifiera föräldrar 
som vårdats på sjukhus på grund av missbruk eller psykisk sjukdom vid åtmins-
tone ett tillfälle då barnet var i åldern 0–15 år. I Dödsorsaksregistret studerades 
föräldrars eventuella dödsfall och orsaker till dödsfallen. 

Kapitel 6
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Barn som anhöriga valdes utifrån de områden som studerats i kartläggningen och 
utifrån de förändringar som gjorts i Hälso- och sjukvårdslagen. Föräldravariab-
lerna var alltså följande: 

•  Missbruk av alkohol, narkotika eller psykisk sjukdom hos föräldrar

•  Dödsfall hos föräldrar

•  Fysisk sjukdom hos föräldrar, representerat av multipel skleros (MS), leukemi 
och en kronisk tarmsjukdom. 

Dessutom användes sociodemografiska variabler som hämtades från Statistiska 
Centralbyrån för det år barnet fyllde 15 år samt i Registret över Totalbefolkning-
en. Dessa bestod, förutom kön och boendeort också av sociala faktorer som skulle 
kunna förklara en eventuell skillnad i skolprestationer. Dessa var: 

•  Föräldrarnas utbildningsnivå, kategoriserad i grundskola, gymnasium och ef-
tergymnasial.

•  Förekomst av försörjningsstöd i något av föräldrarnas hushåll det år barnet 
gick ut åk 9. 

•  Familjetyp - kategoriserades som kärnfamilj om barnet bodde tillsammans 
med bägge sina föräldrar det år som barnet fyllde 15 år. 

•  Föräldrarnas födelseland (Sverige, Övriga Norden inkl. Europa samt Övriga 
världen). 

•  Barnavård – vård på institution eller i familjehem via socialtjänsten och som 
påbörjats före tonåren. 

Den statistiska analysen av data gjordes genom två typer av regressionsanalyser. 
Syftet var att skilja ut konsekvenser för barnens skolprestationer som beror på 
familjens sociala sårbarhet, från konsekvenser som är förknippade med att ha för-
äldrar som är sjuka, missbrukar eller dör. Detta gjordes dels genom att jämföra 
andelen ”barn som anhöriga” i respektive grupp som inte uppnådde gymnasie-
behörighet i årskurs 9 med andelen bland övriga barn. Därefter jämfördes hela 
meritvärdet mellan grupperna ”barn som anhöriga” med andra barn. 

Orsaksförhållandet mellan sociala faktorer och föräldrars sjukdom, död eller 
missbruk är komplicerat. Social sårbarhet kan leda till missbruk, sjukdom och 
död, men missbruk, sjukdom och död kan också orsaka social sårbarhet genom till 
exempel minskade inkomster och familjesplittring. I analysen delades de sociala 
faktorerna upp i föräldrars utbildning, som antas vara förhållandevis opåverkad 
av föräldrarnas sjukdom, död eller missbruk, försörjningsstöd, respektive famil-
jetyp (kärnfamilj eller inte). 
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Resultat
Nedan ges en kortfattad beskrivning av skolprestationer för barn vars föräldrar 
vårdats på sjukhus på grund av missbruk, psykisk sjukdom eller svår fysisk sjuk-
dom, eller avlidit när barnet var i åldern 0–15 år. Presentationen har tre delar; 
Missbruk och psykisk ohälsa, Förälders död samt Svår fysisk sjukdom. Under 
varje huvudområde redovisas gruppen barn som anhöriga i relation till uppnådd 
gymnasiebehörighet samt hur sociala faktorer påverkar. En mer fullständig pre-
sentation av resultaten ges i CHESS-rapport 2 (Hjern, Berg, Rostila & Vinnerljung 
2013). 

Missbruk och psykisk ohälsa
Uppväxtvillkoren för barn i familjer där föräldrar har vårdats på sjukhus på grund 
av psykisk sjukdom eller missbruk skiljer sig en hel del från genomsnittet bland 
svenska familjer. De flesta föräldrar i familjer med missbruk är separerade när 
barnet är 15 år, och det är också betydligt vanligare i dessa familjer att barnen 
har varit placerade i familjehem eller på institution. Nästan vart tredje barn (31 
procent), vars mamma hade indikationer på missbruk, hade varit placerat i sam-
hällsvård vid något tillfälle före tonåren. Närmare 40 procent av familjer med 
missbruk fick försörjningsstöd det år deras barn gick ut årskurs 9. Andelen för-
äldrar med lång utbildning var också lägre i dessa familjer. Familjer med psykisk 
sjukdom hade också oftare försörjningsstöd och mer sällan lång utbildning än ge-
nomsnittsbefolkningen, men skillnaderna mot övriga familjer i befolkningen var 
här mindre uttalade. 

Gymnasiebehörighet
Totalt 11,8 procent av samtliga elever under den berörda tidsperioden, 1987-1992, 
uppnådde inte gymnasiebehörighet. 

Figur 1 nedan visar att något fler pojkar (13,0 %) jämfört med flickor (10,3 %) 
inte uppnådde gymnasiebehörighet. Påverkan av föräldrars missbruk, sjukdom 
eller död var dock liknande hos båda könen. Andelen som inte uppnådde gymna-
siebehörighet var också påtagligt hög i familjer där föräldrar hade kort utbildning 
och/eller försörjningsstöd; 25–35 procent. I kärnfamiljer var andelen barn som 
uppnått gymnasiebehörighet klart högre än för barn där föräldrarna separerat el-
ler någon förälder avlidit (ej kärnfamilj).



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Anders Hjern, Lisa Berg, Mikael Rostila, Bo Vinnerljung 

122

Figur 1. Procent utan gymnasiebehörighet från årskurs 9 i relation till föräldrars 
utbildningsbakgrund, försörjningsstöd och separation.

Denna studie visar att barn till föräldrar med missbruk/psykisk sjukdom i lägre 
utsträckning hade uppnått gymnasiebehörighet, se figur 2. Bland pojkarna med 
en missbrukande förälder lämnade 27 procent (far missbrukar) respektive 30 
procent (mor missbrukar) grundskolan utan gymnasiebehörighet. Motsvarande 
siffor för söner till föräldrar med psykisk sjukdom var 22 respektive 23 procent, 
samt i familjer utan missbruk eller psykisk sjukdom 12 procent. Skolbetygen var 
också lägre i familjer där det förekom missbruk. Det genomsnittliga meritvärdet 
var cirka 45 meritpoäng lägre än genomsnittet för barn till föräldrar med miss-
bruk och cirka 23 meritpoäng lägre för barn till föräldrar med psykisk sjukdom. 
Mönstret var liknande för flickor och pojkar även om något fler flickor uppnådde 
gymnasiebehörighet i samtliga kategorier. 
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Figur 2. Procent utan gymnasiebehörighet från årskurs 9 i relation till föräldrars 
missbruk eller psykiska sjukdom. 

Betydelsen av sociala faktorer 
Bland familjer där det förekommer missbruk eller psykisk sjukdom hos föräldrar, 
är försörjningsstöd förknippat med en påtagligt ökad risk för att lämna grundsko-
lan utan gymnasiebehörighet (35–45 procent). Denna risk är dock generellt hög 
för barn i familjer med försörjningsstöd, oavsett om föräldrarna har indikationer 
på missbruk/psykisk sjukdom eller inte. 

Statistiken visar att missbruk och i viss mån även psykisk sjukdom är vanligare 
i familjer som uppbär försörjningsstöd och där föräldrarna har kort utbildning. 
Det innebär att det finns anledning att tro att dessa sociala faktorer bidrar till 
de ökade skolsvårigheter som barn till föräldrar med missbruk och/eller psykisk 
sjukdom har. Våra analyser visar att såväl föräldrars utbildningsbakgrund, för-
sörjningsstöd som föräldraseparation bidrar till detta. Analysen pekar samtidigt 
på att det både handlar om sociala faktorer som kan ha bidragit till uppkomsten 
av missbruket eller den psykiska sjukdomen, och faktorer som troligen snarare är 
en konsekvens (försörjningsstöd respektive föräldraseparation) av dessa föräld-
rafaktorer. 

Analysen visar att 85 procent av den ökade risken för att inte uppnå gymna-
siebehörighet är förknippad med sociala faktorer för barn till föräldrar med miss-
bruk. Motsvarande risk för barn till föräldrar med psykisk sjukdom är 75 procent. 
Skolsvårigheter hos barn till föräldrar med missbruk eller psykisk sjukdom är allt-
så förknippade med en social sårbarhet. Missbruk och psykisk sjukdom påverkar 
dock skolprestationerna negativt även i familjer där föräldrar har lång utbildning, 
vilket också framgår av figur 3 nedan. 
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Figur 3. Procent utan gymnasiebehörighet från årskurs 9 efter föräldrars högsta 
utbildning och psykisk sjukdom respektive missbruk hos en eller bägge föräldrar.

 

Utländsk bakgrund
En högre andel av barn med annat ursprung än svenskt lämnar grundskolan 
utan att ha uppnått gymnasiebehörighet. Särskilt hög är andelen för barn med 
ursprung utanför Europa, 16 procent. Våra analyser visade dock att skolpresta-
tionerna i högre grad är relaterat till förekomst av missbruk/psykisk sjukdom och 
försörjningsstöd än till föräldrars ursprung. 
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Barn i samhällsvård
Missbruk och/eller psykisk sjukdom hos föräldrar är vanliga orsaker till att barn 
omhändertas för samhällsvård i familjehem eller på institution (=barnavård). Vår 
analys visar att något fler barn i samhällsvård under lång tid (mer än fem år) sak-
nade gymnasiebehörighet i åk 9, än andelen barn som stannat hos sina biologiska 
föräldrar, men där familjen hade fått försörjningsstöd. Liknande mönster gäller 
för barn till föräldrar som vårdats på sjukhus på grund av missbruk eller psykisk 
sjukdom. Figur 4 visar resultatet före och efter att detta justerats för kön, typ av 
kommun och de biologiska föräldrarnas utbildning. 

A. Barn till förälder som vårdats på sjukhus på grund av psykisk sjukdom.

B. Barn till förälder som vårdats på sjukhus på grund av missbruk.
Figur 4. Procent utan gymnasiebehörighet från årskurs 9 för barn till föräldrar 
med psykisk sjukdom eller missbruk i relation till insatser från socialtjänsten i 
form av försörjningsstöd och/eller barnavård före 12 års ålder. 
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Barn som förlorat en förälder under barndomen
Totalt 63 procent av samtliga barn i studien bodde i samma hushåll som bägge 
sina biologiska föräldrar det år som barnet gick ut årskurs 9. Av övriga barn hade 
35 procent föräldrar som separerat och 2,1 procent en förälder som avlidit innan 
de fyllde 15 år. Fler barn i familjer där en förälder avlidit hade blivit omhänder-
tagna för samhällsvård jämfört med barn i familjer med separerade föräldrar. I fa-
miljer där någon förälder avlidit var det också mindre vanligt att den överlevande 
föräldern hade en lång utbildning.

Gymnasiebehörighet
En högre andel av barnen i kärnfamiljer lämnade grundskolan med gymnasie-
behörighet, jämfört med barn till separerade föräldrar och barn i familjer där en 
förälder avlidit. Skillnaderna mellan barn till separerade föräldrar och barn i fa-
miljer där någon förälder avlidit var små. Konsekvenserna av att ha förlorat en 
mor var något större för flickor än för pojkar samtidigt som konsekvenserna av att 
ha förlorat en far var större än att ha förlorat en mor för bägge könen (se figur 5). 

Figur 5. Procent utan gymnasiebehörighet från årskurs 9 efter familjetyp och 
föräldrars död.
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Betydelse av sociala faktorer 
De ovan redovisade skillnaderna blir något mindre när analysen justerats för den 
kvarlevande förälderns utbildning. Analysen visar att föräldrars utbildningsbak-
grund är en viktigare faktor för barns skolprestationer än om någon förälder av-
lidit eller om föräldrarna har separerat. Betydelsen för skolresultaten av att en 
förälder dör eller om föräldrarna separerar är ganska lika för alla barn, oavsett 
föräldrars utbildning. 

Barn i samhällsvård
Vart femte barn i långvarig samhällsvård har en förälder som avlider före deras 
15-årsdag, vid 18-årsdagen mer än vart fjärde barn. De flesta dödsfallen sker un-
der tiden barnen är i vård (Franzén & Vinnerljung 2006; Hjern & Manhica 2013). 
Drygt 14 procent av alla barn vars förälder avlider före deras 15-årsdag har varit i 
samhällsvård någon gång under barndomen. Såsom framgår av figur 6 finns det 
inga indikationer på att samhällsvård förbättrade dessa barns skolprestationer. 
Omkring 40 procent av barnen som är i samhällsvård före tonåren och vars för-
älder avlidit, lämnar grundskolan utan gymnasiebehörighet, oavsett om barnet 
vårdats under en kortare eller längre period. 

Figur 6. Procent barn som förlorat en förälder och är utan gymnasiebehörighet 
från årskurs 9 i relation till insatser från socialtjänsten i form av socialbidrag 
och/eller samhällsvård. Standardiserat för födelseår, kön, typ av kommun och 
överlevande förälders utbildning. 

 
Om hänsyn tas till den överlevande förälderns utbildning förstärks skillnaden 
gentemot barn som inte hamnat i samhällsvård. I analysen av meritvärden har 
barn som varit länge i vård något bättre skolresultat, men fortfarande sämre än 
barn som förlorar en förälder utan att ha varit föremål för vård eller försörjnings-
stöd. 
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Barn till förälder med allvarlig fysisk sjukdom
När är en förälder drabbas av en allvarlig fysisk sjukdom kan det påverka famil-
jens möjligheter att stötta barnen i skolarbetet. I detta avsnitt har vi valt att foku-
sera på tre svåra sjukdomar av olika karaktär; en neurologisk sjukdom (multipel 
skleros), en cancersjukdom (leukemi) och en sjukdomsgrupp i mag-tarmkanalen 
(inflammatorisk tarmsjukdom). Analys av sociodemografiska faktorer visar att 
det är små skillnader mellan de drabbade familjerna och genomsnittsbefolkning-
en i Sverige med undantag av familjer som drabbas av leukemi. Dessa familjer har 
en något lägre utbildningsnivå, vilket troligen är en artefakt som förklaras av att  
leukemi inte sällan är en dödlig sjukdom, och utbildningskategoriseringen för 
dessa familjer baseras därför ofta bara på en och inte två föräldrars ”högsta ut-
bildning”. 

Gymnasiebehörighet
Vid analys av andelen barn som lämnat skolan utan gymnasiebehörighet fram-
kommer förhållandevis små skillnader. Dock är det statistiskt säkerställt att fler 
barn till mödrar med multipel skleros (MS) och barn med fäder som drabbas av 
leukemi lämnar årskurs 9 utan gymnasiebehörighet. Analys av de berörda bar-
nens meritvärde i årskurs 9 uppvisar en liknande bild för två av sjukdomarna 
(MS och tarmsjukdom). Bland dessa familjer är det också ovanligt att en förälder 
avlider före barnet är 15 år medan 27 procent av föräldrarna som drabbades av 
leukemi avled innan barnen fyllt 15 år. För barnen var den avgörande skillnaden 
för deras skolbetyg om föräldern överlevde sjukdomen eller inte, om föräldern 
avled i leukemi blev skolprestationerna sämre.

Även föräldrarnas skolutbildning har visat sig ha betydelse för konsekvenserna 
av förälderns sjukdom på barnens skolprestationer. För barn i familjer där föräld-
er har postgymnasial utbildning kunde knappast några effekter alls identifieras av 
sjukdomen, medan en skillnad fanns för barn med föräldrar som har grundskole-
utbildning eller gymnasium; om modern drabbades (figur 7). 
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Figur 7 Procent utan gymnasiebehörighet från årskurs 9 i relation till någon 
kronisk sjukdom (MS, inflammatorisk tarmsjukdom eller leukemi) hos modern 
och den friske förälderns utbildning.

 
I följande avslutande avsnitt kopplar vi ihop vår egen studie med tidigare forsk-
ning på området och diskuterar eventuella skillnaden och likheter. 

Diskussion
I det här kapitlet har vi beskrivit skolprestationer i årskurs 9 för barn födda 1987–
92 som är anhöriga genom att deras föräldrar har vårdats på sjukhus på grund av 
missbruk, psykisk eller fysisk sjukdom, eller som har föräldrar som avlidit då bar-
nen var i åldern 0–15 år. Vi kan konstatera att det bland dessa barn är vanligast 
att lämna grundskolan utan gymnasiebehörighet för barn till missbrukande för-
äldrar. Dessa barn hade också lägst meritvärde, följt av barn med psykiskt sjuka 
föräldrar och barn vars förälder/föräldrar avlidit eller separerat. Men även barn 
till föräldrar med svår fysisk sjukdom har i vissa avseenden små, men påvisbara, 
skillnader jämfört med barn som inte är anhöriga. 

Ett genomgående mönster för samtliga grupper barn som är anhöriga, är att 
föräldrars egen utbildningsbakgrund har större betydelse för barnets skolpresta-
tioner än förälderns sjukdom eller död. Likaså att lång utbildning hos föräldrar 
har en viss skyddande effekt på skolprestationerna vid förälderns sjukdom eller 
död. I familjer med missbruk eller psykisk sjukdom och med försörjningsstöd, 
eller där barnen har varit omhändertagna för samhällsvård före tonåren, lämnade 
mer än en tredjedel av barnen grundskolan utan gymnasiebehörighet. Vi ser också 
att barn i familjer med försörjningsstöd generellt klarar sig mycket dåligt i skolan, 
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oavsett om föräldrarna har indikation på missbruk/psykisk sjukdom eller inte. 
Resultaten i vår studie är härvidlag mycket lika dem som rapporterades för barn 
födda i 1972–81 i Social Rapport 2010 (Socialstyrelsen 2010).

Med hjälp av en modell för bedömning av skillnader (Cohen 1988) visar vår 
analys att för barn med föräldrar med missbruk eller psykisk sjukdom, är skill-
naderna i skolprestationer stora, om de kombineras med indikatorer på sociala 
problem. Exempel på sociala problem är försörjningsstöd eller samhällsvård före 
tonåren. I övrigt är skillnaderna små eller måttliga. Det är således framför allt 
kombinationen av sociala problem i familjen och sjukdom eller död hos föräldrar 
som är förknippade med sämre skolprestationer hos barn som är anhöriga. 

Missbruk och psykisk sjukdom hos föräldrar
Missbruk och psykisk sjukdom hos föräldrar kan påverka barns hälsa och utveck-
ling under alla faser av barnens liv. Redan i fosterlivet kan alkohol, narkotiska 
preparat och psykofarmaka skada hjärnan så att inlärning försvåras. I den här 
studien hade faderns och moderns missbruk liknande konsekvenser för barnets 
skolprestationer, vilket talar för att påverkan på fostret under graviditeten inte är 
den främsta förklaringen till de sämre skolprestationerna för dessa barn. Tidigare 
studier har bland annat pekat på att avsaknad av struktur och förutsägbarhet i 
familjens rutiner och en hög stressnivå kan leda till hög frånvaro och avsaknad 
av stöd vid läxläsning (McGrath, Watson & Chassin 1999). Det är också troligt att 
ärftliga faktorer gör att förekomsten av psykiska störningar är vanligare hos barn i 
familjer där föräldrar har psykisk sjukdom och/eller missbruk, vilket kan påverka 
skolarbetet negativt (Murphy, Barkley & Bush 2002). 

Missbruk och psykisk sjukdom påverkar påtagligt möjligheterna till försörj-
ning och leder därför ofta till sociala problem såsom hemlöshet och fattigdom. I 
den här studien har detta exemplifieras av en hög andel med försörjningsstöd i 
dessa familjer (40 procent). Det bör dock tilläggas att vuxna som lider av kroniska 
psykiska sjukdomar med betydande funktionshinder ofta får sin försörjning tryg-
gad via aktivitetsersättning/sjukersättning, vilket sällan kombineras med försörj-
ningsstöd. Det är därför troligt att de psykiska sjukdomar som leder till försörj-
ningsstöd inte i första hand är de som leder till långvariga funktionshinder, som 
exempelvis kroniska psykoser.

Då missbruk och psykisk sjukdom i sig kan leda till en nedåtgående social kar-
riär i samhället och till en del orsakas av ärftliga faktorer, har det länge varit om-
tvistat om det också finns ett orsaksamband mellan social position i samhället och 
uppkomst av missbruk av alkohol och droger. I ett par nyligen publicerade artiklar 
har Gauffin, Vinnerljung, Fridell, Hesse & Hjern (2013a) och Gauffin, Hemmings-
son & Hjern 2013b visat att låg social position under barndomen leder till en ökad 
risk för sjukhusvård och död på grund av missbruk av såväl alkohol som narkoti-
ka, även när man kompenserar analysen för ärftliga markörer. Då skolprestatio-
ner i årskurs 9 är ett första steg på den egna sociala karriären, pekar resultaten 
av denna studie på att föräldrars missbruk bidrar till att överföra den egna låga 
sociala positionen till barnen. 
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Barn med separerade eller avlidna föräldrar
Våra resultat visar att barn som förlorat en förälder i dödsfall och barn till föräld-
rar som separerat, ungefär lika ofta lämnar grundskolan utan gymnasiebehörig-
het. Likheten i konsekvenser för skolresultaten mellan barn till avlidna och sepa-
rerade föräldrar pekar på betydelsen av att ha tillgång till två föräldrar i hushållet 
för skolarbetet och läxläsningen (Rostila och Saarela 2011). 

Det finns flera andra möjliga förklaringar till att förlusten av en förälder på 
grund av dödsfall under barndomen påverkar skolresultat. Förlust av en föräld-
er har visat sig medföra psykisk ohälsa hos ungefär en femtedel av de drabbade 
barnen (Dowdney 2000), vilket kan ha negativa konsekvenser för barns skolpre-
stationer. Det faktum att den kvarvarande föräldern kan bli upptagen med sin 
egen sorgeprocess kan i sig också innebära minskat stöd till barnet när det gäl-
ler skolarbetet. Försämrade inkomster och sociala förhållanden inom familjen, 
till följd av den ena förälders död, kan även påverka skolprestationerna, då det 
visat sig att låg social position har negativa konsekvenser för meritvärde (Social-
styrelsen 2010). Slutligen kan förlusten av en förälder även innebära en risk för 
familjehemsplacering, vilket tidigare visat sig påverka skolprestationer negativt 
(Socialstyrelsen 2010). 

Föräldraseparation är en vanlig konsekvens av missbruk, och också i viss mån 
psykisk sjukdom hos en förälder. Endast 13 procent av barn med missbrukande 
förälder bodde vid 15 års ålder i en kärnfamilj, vilket troligen också starkt bidrar 
till de sämre skolprestationerna för dessa barn.

Svår fysisk sjukdom hos föräldrar
Barn vars mödrar har inflammatorisk tarmsjukdom eller multipel skleros har 
något lägre meritvärde än genomsnittet, efter att analysen har justerats för den 
friska förälderns skolbakgrund. Någon effekt av fäders sjukdom har inte kunnat 
säkerställas i denna studie. Våra resultat talar för att en cancersjukdom hos för-
äldrar med dödlig utgång har en negativ effekt på barnens skolprestationer med-
an cancersjukdom som botas har inga eller mycket små effekter. Det behövs dock 
fler studier av barn till föräldrar som drabbas av cancersjukdom för att bekräfta 
dessa resultats relevans för cancer hos föräldrar i allmänhet.

Sociala skillnader i skolprestationer
Vår studie bekräftar tidigare svensk forskning som har visat på stora skillnader 
i skolprestation hos barn med olika social bakgrund och familjesitua-tion (So-
cialstyrelsen 2010). Föräldrars utbildningsnivå är särskilt viktig när det gäller 
överföring av kognitiva färdigheter och kunskaper till barn. Att den kvarvarande 
föräldern har hög utbildningsnivå är en skyddande faktor mot bristfälliga skolpre-
stationer hos barn som förlorat en förälder. Detsamma tycks gälla även för barn 
till föräldrar som har en svår kronisk sjukdom, där skillnader i skolprestationer 
för barnen var försumbara om den friska föräldern hade högskoleutbildning.
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Skolprestationerna hos barn med separerade föräldrar är ungefär på samma nivå 
eller något sämre i jämförelse med barn som förlorat en förälder i dödsfall. Med 
utgångspunkt från dessa resultat kan vi fastslå att förlust av en förälder påverkar 
skolprestationer negativt, men att den mycket större gruppen av barn som upp-
lever en separation behöver väl så mycket extra stöd i skolarbetet som barn vars 
förälder avlider. 

Några tydliga indikationer på att utländskt ursprung skulle förstärka effekten 
på skolprestationer av att ha en förälder som är sjuk eller avlider framkom inte i 
våra resultat. Snarare var effekten mindre för barn med föräldrar födda utanför 
Europa än för andra.

Socialtjänstens barn
Våra resultat pekar på genomgående särskilt bristfälliga skolprestationer hos 
barn där föräldrars sjukdom och död drabbar familjer som har kontakt med so-
cialtjänsten, antingen i form av försörjningsstöd eller genom att barnen placeras 
i samhällsvård. Dessa resultat bekräftar tidigare studier av skolprestationer, där 
man konstaterat att barn i långvarig samhällsvård har klart sämre skolpresta-
tioner än såväl nationellt adopterade som andra barn i det svenska samhället. 
Detta gäller också när man kompenserar analysen för de biologiska föräldrarnas 
utbildningsbakgrund och resultat på kognitiva tester för barnen (Socialstyrelsen 
2010; Berlin, Vinnerljung & Hjern 2011; Vinnerljung & Hjern 2011). Resultaten 
bekräftar också tidigare studier som visar att barn i familjer som uppbär försörj-
ningsstöd utgör en högriskgrupp för svaga skolprestationer, även efter kontroll 
för deras kognitiva förmåga (Socialstyrelsen 2010). 

Vad kan då göras?
Resultaten från denna studie visar att föräldrars missbruk, sjukdom och död inte 
sällan påverkar deras barns skolresultat på ett negativt sätt. Yrkesgrupper som 
möter dessa barn bör således tänka på att hjälp med skolarbete och läxläsning 
kan vara en viktig komponent i ett psykosocialt stöd. När det gäller förebyggande 
insatser i skolan så pekar studien i första hand på behovet av generella insatser 
i skolan för barn som har svårt att få stöd i hemmet i skolarbetet, oavsett orsak. 
Det kan handla om barn som är anhöriga enligt HSL 2g, men även om barn med 
separerade föräldrar eller föräldrar med kort egen utbildning.

 För barn som är anhöriga i familjer med missbruk och/eller psykisk sjuk-
dom, och där familjen har kontakt med socialtjänsten, är skolprestationerna så 
bristfälliga att också riktade insatser kan vara motiverade. Socialtjänsten kan här 
vara en naturlig plattform för interventioner i syfte att stödja skolarbetet. Social 
Rapport 2010 pekade särskilt på de placerade barnens behov härvidlag, då dessa 
barns skolprestationer var klart sämre jämfört med andra barns, också om man 
tog hänsyn till deras kognitiva förutsättningar (Socialstyrelsen 2010). En interna-
tionell kunskapsöversikt visar att det är realistiskt att förvänta sig goda resultat av 
insatser som syftar till att förbättra dessa barns skolprestationer, särskilt om de 
genomförs före tonåren (Forsman & Vinnerljung 2012).
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Ett svenskt exempel är den så kallade SkolFam-modellen där ett team bestående 
av socionom, skolpsykolog och specialpedagog först gör en ordentlig kartläggning 
av placerade barns förmågor och svårigheter (med standardiserade instrument). 
Därefter utarbetar och implementerar de en åtgärdsplan för varje enskilt barn. 
Modellen har visat goda resultat i två utvärderingar (Tideman et al 2011; Tordön, 
Vinnerljung & Axelsson in press). Nya replikeringar genomförs idag i ett tiotal 
svenska kommuner samt i Norge och Finland. Ett annat exempel är ett nyligen 
avslutat lästräningsprojekt för placerade barn, som genomfördes i sju svenska 
kommuner med goda resultat (Tideman et al under tryckning; Forsman 2013). 
Sålunda visar både svenska och internationella erfarenheter att förbättringsut-
rymmet för dessa barn är så stort att de flesta former av systematiska insatser före 
tonåren verkar leda till positiva förbättringar, framförallt av barnens läsförmåga. 
Det är rimligt att tro att liknande insatser skulle kunna vara till nytta också för 
barn som är anhöriga i familjer med försörjningsstöd.

Sammanfattningsvis visar vår studie att missbruk, sjukdom och död hos för-
äldrar har en mätbar, men relativt liten, påverkan på meritvärde och andel elever 
som lämnar grundskolan utan gymnasiebehörighet i socialt välfungerande famil-
jer. I familjer som har sociala problem och där föräldrarnas egen utbildnings-
bakgrund är begränsad kan dock konsekvenserna bli stora. Detta gäller särskilt 
drabbade barn i de familjer som har kontakt med socialtjänsten. Därför är social-
tjänsten en lämplig utgångspunkt för insatser för att stödja skolarbetet för dessa 
barn. Det är följaktligen angeläget att metoder för att stödja skolarbetet i socialt 
sårbara familjer får en större spridning bland Sveriges kommuner. 
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Barn som förlorar en förälder:  
konsekvenser för hälsa och dödlighet

Mikael Rostila

Inledning
Relationerna vi har till våra föräldrar är livets första och mest grundläggande so-
ciala relationer. Enligt en rapport förlorar ungefär 3 500 minderåriga barn upp 
till 18 år en förälder varje år (Hjern & Manhica 2013). Denna rapport visar också 
att 3.4 procent av alla barn födda mellan 1973 och 1989 upplevt en förälders död 
från barnets födelse till dess att barnet fyllde 18 år. Antalet barn som förlorar en 
förälder ökar av naturliga skäl med ökad ålder och det är betydligt färre unga 
barn som upplever en förälders dödsfall (Rostila & Saarela 2011a). Att en förälder 
avlider kan därför betraktas som en oväntad och traumatisk händelse för barn i 
unga åldrar medan det kan betraktas som mer eller mindre naturligt senare i livet. 

Tidigare forskning har visat att människors hälsa påverkas av de sociala re-
lationerna vi har inom familjen. När en familjemedlem avlider innebär detta en 
förlust av en nära social relation vilket kan medföra hälsokonsekvenser för de per-
soner som finns i den avlidnes omedelbara närhet (Christakis 2004; Rostila & 
Saarela 2011a). Sådana negativa konsekvenser kan tänkas uppstå på grund av den 
sorgeprocess som dödsfallet ger upphov till och genom förlust av resurser som 
den avlidne tidigare bidragit med (Rostila & Saarela 2011a). Den tidigare forsk-
ningen inom området har i stor utsträckning intresserat sig för om förlusten av en 
maka/make eller partner påverkar dödlighet och sjukdom hos den efterlevande 
partnern (Elwert & Christakis 2006; Martikainen & Valkonen 1996). Även om vi 
kan anta att barn är särskilt sårbara när det gäller att förlora en förälder så finns 
det fortfarande lite forskning kring hur en förälders död påverkar deras hälsa och 
välbefinnande. 

Syftet med detta kapitel är att ge en översikt kring hälsokonsekvenser av att 
förlora en förälder. Kapitlet tar bland annat upp möjliga förklaringsfaktorer till 
varför barns hälsa påverkas negativt och hur faktorer som förälderns dödsorsak 
och kön kan tänkas påverka. Kapitlet presenterar sedan resultat från en tidigare 
forskningsstudie (Rostila och Saarela 2011a) som undersökt hur förlusten av en 
förälder påverkar risken att dö hos minderåriga barn (10-19 år) och unga vuxna 
(20-29 år). Även om död är den yttersta konsekvensen av psykisk och fysisk sjuk-
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dom så kan det anses som en tillförlitlig indikator på underliggande sjuklighet. 
Påverkas dödligheten hos barn som förlorat en förälder så kan vi tänka oss att 
allvarliga hälsoproblem ligger bakom detta. Kapitlet avslutas med en diskussion 
där möjliga åtgärder för att stödja barn i sorg diskuteras. 

Förklaringsfaktorer
När det gäller att förstå varför förälderns död leder till psykisk eller fysisk ohälsa, 
vilket i sin tur kan orsaka för tidig död bland barn och vuxna, finns det ett flertal 
möjliga förklaringsfaktorer. Enligt den tidigare litteraturen har det föreslagits att 
en anhörigs dödsfall i allmänhet och förlusten av en förälder i synnerhet påverkar 
sjukdom och dödlighet bland barn genom stress (både akut och kronisk), försäm-
ring av hälsobeteenden, försämrat psykiskt välbefinnande, bristande omsorg från 
den kvarvarande föräldern, förlust av anknytning samt andra strukturella föränd-
ringar inom familjen (Berg, Rostila, Saarela & Hjern 2014; Li, Precht, Mortensen 
& Olsen 2003; Hendrickson 2009; Rostila & Saarela 2011a). 

Stress
Först och främst så har tidigare forskning föreslagit att akuta stressmekanismer 
kan ligga bakom en högre dödlighetsrisk kort efter förlusten av en nära anhörig. 
Detta fenomen är även känt som att dö i ”brustet hjärta”. Som namnet indikerar 
handlar det om att förlusten av en anhörig orsakar akut förhöjda stressnivåer hos 
efterlevande vilket ger upphov till en ökad risk för hjärtattack (McEwen 1998). 
Dödsfall på grund av sådana akuta stressmekanismer antas ske under de första 
timmarna eller dygnen sedan förlusten. Denna typ av förklaring är dock mer rim-
lig bland vuxna anhöriga då dödsfall till följd av hjärt- och kärlsjukdomar är yt-
terst ovanliga bland barn. Det har också föreslagits att förlusten av en anhörig kan 
bidra till kronisk och långvarig stress. Långvarig stress ter sig som en mer rimlig 
förklaring till sjukdom och för tidig död bland minderåriga barn. Kronisk stress 
kan både påverka risken för hjärt- och kärlsjukdomar på längre sikt men även 
påverka immunförsvaret, risken för inflammationer och sårbarhet för andra sjuk-
domar (O’Connor et al 2009; Rostila, Saarela & Kawachi 2013; Schultze-Florey 
et al 2009). Långvarig stress som utlösts av förälderns död kan därför påverka 
kroppens mottaglighet för olika sjukdomar och hälsobesvär under en längre tid 
och i värsta fall ge upphov till för tidig död bland barnen. 

Hälsobeteenden
Förlusten av en familjemedlem och den efterföljande sorgen kan också bidra till 
bristfälliga levnadsvanor och hälsobeteenden (Hendrickson 2009; Rostila och 
Saarela 2011a). Rökning, alkohol eller andra droger kan användas av den sörjan-
de i syfte att mildra sorgen och dämpa de negativa psykiska tillstånd förlusten 
medför. Tonåren är en känslig period när det gäller att börja röka eller dricka 
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alkohol och om tonåringar dessutom exponeras för en traumatisk händelse som 
förälders dödsfall så kan de vara särskilt mottagliga för sådana negativa beteen-
den. Vidare är det även möjligt att det negativa emotionella tillstånd som sorgen 
medför påverkar motivation till fysisk aktivitet och medför ett stillasittande och 
fysiskt inaktivt liv. Om sorgeprocessen är långvarig kan detta få allvarliga kon-
sekvenser och ge upphov till övervikt eller fetma. Slutligen är det även möjligt 
att sorgen kan påverka kostvanor negativt. Barn som förlorar föräldrar kan i och 
med sorgen och det försämrade psykiska tillstånd detta medför sakna motivation 
att äta hälsosamt samtidigt som mat innehållande mycket socker och fett kan ha 
en stimulerande effekt på det psykiska tillståndet. Att tröstäta ohälsosam och fet 
mat kan också bli ett sätt att dämpa negativa känslor under sorgeprocessen. Ti-
digare studier har visat att förlusten av en familjemedlem kan leda till ett högre 
BMI vilket i sin tur kan leda till fetma (Oliveira et al 2014). Om dessa försämrade 
levnadsvanor är av långvarig karaktär kan de i förlängningen påverka både den 
psykiska och fysiska hälsan negativt. 

Psykiskt välbefinnande
Förlusten av en familjemedlem och den sorgeprocess det innebär påverkar na-
turligtvis även individens generella psykiska och emotionella tillstånd (Harris et 
al 1986; Rostila och Saarela 2011a). Tidigare studier har visat att olika typer av 
förluster inom familjen påverkar risken för depression (Harris, Brown & Bifulco 
1986), nervösa besvär (Rubin 1993) och sjukhusinläggning för psykiatrisk sjuk-
dom (Li et al 2005). I förlängningen kan sådana besvär öka risken för självmord 
och studier har visat att självmordsrisken är betydligt högre bland personer som 
upplevt förluster inom familjen (Rostila et al 2014). Det kan även argumenteras 
för att många dödsfall som betraktas som olyckor i själva verket har psykologiska 
förklaringar och att självskadebeteenden ligger bakom dessa. Barn som förlorat 
en förälder kan utsätta sig för risker eller medvetet skada sig själva på grund av 
dålig mental hälsa och därmed i högre utsträckning skadas eller dö i olyckor. Även 
när det gäller psykisk ohälsa, olyckor och självmord så kan barn som upplevt en 
förälders död i tonåren och ung vuxen ålder betraktas som riskgrupper eftersom 
självmord, olyckor och psykisk ohälsa generellt är vanligare då (Lager & Ahrén-
Moonga 2012). 

Bristande omsorg
Det finns även flera mer specifika förklaringsfaktorer till varför vi kan anta att en 
förälders död påverkar minderåriga barn och ungdomar. Studier har även föresla-
git att avsaknaden av omsorg och stöd från den kvarvarande föräldern är viktigt 
när det gäller att förklara ohälsa och särskilt psykiska besvär senare i livet (Biful-
co, Brown & Harris 1987). En förälders dödsfall innebär även att den kvarvarande 
föräldern hamnar i en sorgeprocess vilket kan leda till att denna har svårighet att 
ta hand om och stödja kvarvarande barn på ett adekvat sätt. En förälders död kan 
i praktiken innebära en ”förlust” av båda föräldrarna vilket har särskilt stor bety-
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delse för barn som fortfarande bor hemma (Rostila och Saarela 2011a). Bland an-
nat har studier visat att efterlevande föräldrar kan sluta bry sig om eller försumma 
efterlevande barn vilket bidrar till ökad depressionsrisk i vuxen ålder (Harris et 
al 1986). 

Anknytning
En mycket viktig del i den psykologiska relationen mellan barnet och föräldern 
är anknytningen dem emellan (Bowlby 1970). Studier har visat att anknytningen 
mellan föräldern och barnet är särskilt stark i unga åldrar och den är förmodligen 
starkare desto yngre barnet är (Bowlby 1970; Marks, Jun & Song 2007). Därför 
kan det antas att förlusten av en förälder är en särskilt smärtsam och svår hän-
delse när den sker under barndomen och tonåren. Anknytningsteorier betonar 
att barn har ett behov av en trygg relation med sina föräldrar och saknas denna 
så kan den sociala och emotionella utvecklingen skadas. Därför kan förlusten av 
en förälder innebära emotionella och beteendemässiga svårigheter, separations-
ångest samt psykiatriska störningar (Brown, Harris & Copeland 1971). Förlust av 
anknytning till följd av förälders död kan betraktas som en mer övergripande för-
klaring som påverkar många aspekter i barns liv och utveckling såsom emotionellt 
välbefinnande, sociala relationer, och social utveckling. Följderna är mer oklara 
men det kan antas att brist på anknytning i förlängningen även kan medföra häl-
sokonsekvenser.

Strukturella förändringar inom familjen
Vidare är det troligt att särskilt minderåriga barn är sårbara för strukturella för-
ändringar inom familjen eftersom de fortfarande bor hemma (Rostila & Saarela 
2011a). Bland annat kan de påverkas mer av förändringar i familjens roller och 
ansvarsfördelning. Den kvarvarande föräldern kan uppleva svårigheter i att om-
besörja roller och ansvar som tidigare innehavts av den avlidna föräldern. Exem-
pelvis kanske en avliden förälder fungerade som ett starkare känslomässigt stöd 
och som den centrala vuxna person som barnet hade möjlighet att prata om pro-
blem med. Efter att föräldern avlidit kan den kvarvarande föräldern ha svårt att 
ombesörja denna roll vilket innebär att barnet förlorar en viktig resurs. En föräld-
ers död innebär också i många fall en förlust av en förebild och en vuxen att iden-
tifiera sig med vilket kan få båda känslomässiga och sociala konsekvenser för det 
minderåriga barnet. Det unga barnet kan även gå miste om andra viktiga resurser 
vid förälderns bortgång såsom råd och stöd med skolarbete, fritidsaktiviteter och 
utbildning samt social kontroll över avvikande beteenden och känslomässiga pro-
blem (Maier & Lachman 2000). 

Förlusten av en förälder innebär också en förändring från en familj med två 
försörjare till ett hushåll med en ensamstående förälder. För hemmaboende min-
deråriga barn kan det innebära att de exponeras för ekonomiska och materiella 
svårigheter inom familjen efter en förälders död. Tidigare studier har visat att ett 
en övergång från en familj med två vuxna försörjare till en ensamstående föräld-
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er innebär ekonomiska svårigheter liksom sämre boendeförhållanden (Fritzell & 
Burström 2006). Med sämre ekonomi kan en mängd andra resurser också påver-
kas såsom möjligheten att åka på semester med familjen, försämrade boendeför-
hållanden, mindre utrymme och möjlighet att utöva fritidsintresse etc. 

Förlust av förälder över livscykeln
Traumatiska händelser påverkar dock inte samtliga individer i en given popula-
tion på samma sätt. Tidigare studier har visat att både tidpunkten när en händelse 
inträffar och i vilken ordning detta sker under livsloppet har betydelse för hur 
människor påverkas (Elder 1977; 1994). Studier har visat att traumatiska hän-
delser är särskilt svåra och påfrestande när dessa inträffar vid en tidpunkt i livet 
där de är oväntade och ovanliga (Kuh & Ben-Shlomo 2002; Kuh & Ben-Shlomo 
2004). Exempelvis är det högst ovanligt och oväntat att förlora en förälder i barn-
domen medan det är vanligt och mer eller mindre förväntat att förlora en förälder 
i övre medelåldern. Självklart är det även påfrestande att förlora en förälder i vux-
en ålder men konsekvenserna för hälsan och välbefinnandet kan ändå antas vara 
mindre allvarliga än under barndomen.  

Eftersom en förälders död inte är förväntad under barndomen eller ungdoms-
åren kan det innebära betydligt högre nivåer av stress, starkare känslor av sorg och 
stora svårigheter att acceptera förlusten. Relativt unga personer kan även sakna 
strategier när det gäller att hantera sorgen eftersom de saknar tidigare erfarenhet-
er av förluster inom familjen eller sådana händelser i det omedelbara omgivande 
sociala nätverket (Merlevede et al 2004; Parkes 1998). Av dessa skäl kan det antas 
att en förälders död påverkar hälsan i särskilt negativ riktning bland minderåriga 
och unga vuxna (Li et al 2003; Melhem, Walker, Moritz & Brent 2008). 

Förälderns betydelse som källa till anknytning och emotionellt stöd kan dock 
antas minska med ökad ålder (Rostila & Saarela 2011a). Relationer med egen 
partner blir mer centrala i livet liksom de egna sociala relationerna. Barn i ton-
åren har en större möjlighet att klara sig själva då de är på väg in i vuxenlivet 
och har en större mental mognad. De påverkas därför inte i lika stor utsträckning 
av förändringar inom kärnfamiljen som minderåriga hemmaboende barn. Detta 
innebär att betydelsen av förälderns död kan förväntas minska desto äldre barnet 
blir och särskilt då denne uppnått en ålder då det är dags att skapa ett eget liv och 
flytta hemifrån. 

Betydelsen av förälderns dödsorsak
Vi kan anta att en förälders död från en onaturlig dödsorsak såsom självmord 
eller olyckor, kan ha särskilt stora konsekvenser för barns och ungdomars hälsa 
och välbefinnande. Sådana dödsfall kommer högst oväntat och plötsligt för barnet 
och kan orsaka höga omedelbara stressnivåer (Rostila & Saarela 2011a). Dödsfall 
till följd av naturliga dödsorsaker som långvariga sjukdomar innebär att barn har 
haft en tid att förbereda sig på förlusten samtidigt som olika typer av stödfunk-
tioner från sjukvård och socialtjänst redan kan sättas in innan föräldern avlider. I 
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Sverige finns det idag en utvecklad palliativ vård där stöd ges till anhöriga. När det 
gäller onaturliga dödsfall finns det en större risk att barnet ”hamnar mellan sto-
larna” och inte får lämpligt stöd och hjälp, särskilt då den kvarvarande föräldern 
är mitt inne i en sorgeprocess och har begränsade resurser att stödja kvarvarande 
barn (Rostila och Saarela 2011a). Det kan också antas vara särskilt traumatiskt 
och påfrestande för ett barn att förlora en förälder genom en onaturlig dödsorsak 
under en känslig period i livet såsom barndomen. 

Förälderns självmord kan också bidra till en särskilt komplicerad sorgeprocess 
som kan påverka både fysisk och psykisk hälsa i negativ riktning. Tidigare forsk-
ning har visat att självmord kan få särskilt stora konsekvenser för efterlevande 
vuxna anhöriga (Rostila, Saarela & Kawachi 2014), men det är rimligt att tro att 
detsamma gäller bland minderåriga barn. Ökad risk för ohälsa till följd av anhörigs 
självmord beror på att sorgeprocessen är mer intensiv och problematisk jämfört 
med förlust genom andra dödsorsaker (Calhoun, Selby & Abernathy 1986; Jor-
dan 2001) och kan därmed leda till fysisk och psykisk ohälsa och, i förlängningen 
en ökad risk att själv begå självmord. Mentala störningar såsom post-traumatisk 
stress, komplicerad sorg och depression är exempelvis högre bland efterlevande 
till personer som tagit självmord (Amick-McMullan, Kilpatrick & Resnick 1991; 
Brent, Melhem, Donohoe & Walker 2009; Dyregrov, Nordanger & Dyregrov 2003; 
Murphy, Johnson, Wu, Fan & Lohan 2003). Efterlevande anhöriga till familje-
medlemmar som begått självmord får kämpa mer med att finna mening i denna 
oväntade händelse eftersom den går emot vår grundläggande självbevarelsedrift 
(Grad & Zavasnik 1996). De drabbas också i högre utsträckning av skuldkänslor 
och känslor av ett ha blivit övergivna av den anhörige samtidigt som de även kan 
känna större ilska gentemot den avlidne och den uppkomna situationen (Barrett 
& Scott 1990). Ett självmord inom familjen innebär också i större utsträckning ett 
stigma för de efterlevande familjemedlemmarna vilket kan medföra en kedja av 
negativa konsekvenser (Jordan 2001). Stigma är exempelvis relaterat till brist på 
socialt stöd och anhöriga som förlorat en familjemedlem till följd av självmord får 
i mindre utsträckning emotionellt stöd jämfört med de som förlorat en anhörig 
genom en naturlig dödsorsak (Bailley, Kral & Dunham 1999). 

Betydelsen av könstillhörighet
Både barnets och förälderns kön kan ha betydelse för eventuella hälsokonsekven-
ser vid förlust av förälder (Stroebe, Stroebe & Schut 2001). Tidigare forskning har 
visat att flickor och kvinnor lägger mer tonvikt på sociala relationer inom familjen 
i jämförelse med män och särskilt när det gäller de sociala relationerna med för-
äldrarna (Rostila 2007; Umberson, Meichu, House, Hopkins & Slaten 1996). Det 
är föga troligt att det skulle råda större skillnader mellan yngre flickor och pojkar i 
hur detta skulle påverka konsekvenserna av en förälders död. Dock är det möjligt 
att flickor i tonåren och ung vuxen ålder utvecklat starkare känslomässiga relatio-
ner till sina föräldrar vilket skulle kunna bidra till mer negativa konsekvenser av 
en förälders död bland dessa. 
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Det finns även möjliga förklaringar till att förlusten av en mamma skulle kunna ha 
större konsekvenser för barn än förlust av en pappa. Forskning har visat att mam-
mor är centrala för unga barns anknytning (Umberson & Chen 1994) och förlus-
ten av en mamma skulle därför kunna innebära en svårare och mer komplicerad 
sorgeprocess hos barnet. Det har även föreslagits att den sociala relationen mel-
lan mamman och barnen är starkare än relationen mellan fäder och deras barn 
(Marks et al 2007). Relationer mellan mammor och barn är ofta i högre utsträck-
ning präglade av delade värderingar och starkare känslomässigt band. De är ofta 
också mer stabila än relationen med pappan (Bowlby 1970) vilket delvis kan bero 
på att många barn fortfarande bor med mamman efter en eventuell separation. 
Forskning har även visat att mammor i större utsträckning bidrar med materiella 
och emotionella resurser till sina barn över livscykeln (Rossi & Rossi 1990). 

Könsteoretiker menar dock att barn tenderar att socialisera sig med föräldern 
av samma kön från ung ålder och därmed skapa större distans till föräldern med 
det andra könet (Marks et al 2007). Om detta är riktigt så betyder det att flickor 
skulle socialisera sig med sin mamma i större utsträckning och inte vara lika käns-
lomässigt bundna vid sina fäder medan pojkar i större utsträckning knyts till sina 
pappor. Det finns dock lite vetenskapligt stöd för om så är fallet och särskilt om 
det skulle ha en avgörande betydelse när det gäller hälsokonsekvenser vid föräld-
ers död (Marks et al 2007). 

Förlust av förälder och dödlighet bland barn: Resultat 
från en tidigare studie
I följande avsnitt visas resultat från en forskningsstudie som undersökt dödlighet 
bland barn som förlorat en förälder både i barndomen och vuxenlivet (Rostila och 
Saarela 2011a). I detta kapitel fokuseras dock presentationen på resultaten för 
barn i åldrarna 10-19 år och 20-29 år. Resultaten visar även om förälderns döds-
orsak har betydelse för dödligheten bland efterlevande barn och huruvida föräld-
ers dödsfall har kortsiktiga eller långsiktiga konsekvenser för barn i dessa åldrar. 

Resultaten är baserade på analyser av registerdata som i princip innehåller 
hela den svenska befolkningen. Under en period mellan 1980 och 2002 under-
söktes samtliga barn som förlorat en eller båda föräldrarna och jämfördes sedan 
med barn som inte förlorat en förälder under tidsperioden. I materialet finns 
kopplingar mellan föräldrar och deras barn samt information om dödsdatum och 
dödsorsak bland dessa. Eftersom information om föräldrar till utlandsfödda ofta 
saknas då de är bosatta utomlands så är analyserna baserade på individer födda 
i Sverige med svenskfödda föräldrar. Även om ett fåtal av resultaten som pre-
senteras nedan inte är statistiskt säkerhetsställda så presenteras för enkelhetens 
skull inte konfidensintervall eller signifikansnivåer. Det kan argumenteras för att 
signifikansnivåer är mindre centrala när analysen innehåller hela den studera-
de populationen. Dessa mått presenteras dock i forskningsstudien som figurerna 
bygger på, se Rostila & Saarela (2011a). Analyserna är baserade på så kallade Cox 
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regressioner och kontrollerade för olika faktorer som skulle kunna påverka detta 
samband såsom ålder, tidsperiod, social klassposition, civilstånd, och boendere-
gion. Tolkning av en Hazard Kvot på 2.0 bland barn som upplevt förälders död 
kan förenklat uttryckas som att risken att dö är dubbelt så stor eller 100 procent 
större i jämförelse med referensgruppen med värdet 1.0, i detta fall barn som inte 
upplevt en förälders död. För en mer detaljerad beskrivning av resultaten och me-
todologiska överväganden, se Rostila och Saarela (2011a).

Figur 1. Pojkar och unga mäns dödlighetsrisk till följd av förälders död efter ålder 
vid förlusten, referensgrupp 1.0 (de som inte förlorat mor/far)

 
Figur 1 visar dödlighetsrisken för pojkar och unga män som förlorat sin förälder i 
olika åldersgrupper. Resultaten här visar att förlusten av en mor innebär en ökad 
risk att dö bland de yngsta pojkarna (10-19 år). Risken att dö är ungefär dubbelt 
så stor bland pojkar som upplevt mors död i dessa åldrar i jämförelse med pojkar 
i samma åldrar som inte förlorat en mor. Vi ser även förhöjd dödlighet till följd av 
mammas död bland unga vuxna män (20-29 år) men dödlighetsrisken är betydligt 
lägre då. Vidare innebär förlusten av en far framförallt ökad dödlighet bland yngre 
män (20-29 år) medan den inte påverkar dödligheten bland minderåriga barn. 
Dessa resultat visar alltså att förlusten av en förälder, och särskilt mamman, har 
stora konsekvenser för minderåriga pojkars hälsa.  
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Figur 2. Flickors och unga kvinnors dödlighetsrisk till följd av förälders död, efter 
ålder vid förlusten, referensgrupp 1.0 (de som inte förlorat mor/far)

 
Figur 2 visar hälsokonsekvenserna av att förlora en förälder bland flickor och 
unga kvinnor. Den visar att moderns död innebär en kraftigt förhöjd dödlighets-
risk bland de yngsta flickorna (10-19 år). Risken att dö är nästan 4 gånger större 
bland flickor i åldern 10-19 år som upplevt mors död jämfört med flickor i samma 
åldrar vars mor är i livet. Bland unga vuxna kvinnor ser vi ingen förhöjd dödlighet 
i samband med mors död. Förlusten av en pappa har viss effekt bland de allra 
yngsta kvinnorna men inga effekter bland unga vuxna. Sammanfattningsvis visar 
dessa resultat att förlusten av en mamma innebär en kraftigt förhöjd dödlighet 
bland minderåriga flickor.
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Figur 3. Pojkars och unga mäns dödlighetsrisk till följd av förälders död, efter 
ålder vid förlusten och förälderns dödsorsak, referensgrupp 1.0 (de som inte 
förlorat mor/far)

 
Figur 3 visar hur förälderns dödsorsak påverkar dödlighet bland minderåriga poj-
kar och män i ung vuxen ålder. Resultaten visar att minderåriga pojkar vars mor 
avlidit i en onaturlig dödsorsak, i huvudsak olyckor och självmord, har en högre 
dödlighet jämfört med pojkar som inte förlorat en förälder eller de som förlorat en 
förälder genom en naturlig orsak såsom sjukdom. Men även minderåriga pojkar 
som upplevt fars död genom en onaturlig dödsorsak har en förhöjd dödlighets-
risk. Resultaten visar också att förälderns dödsorsak har betydelse för dödlighet 
bland barn i ung vuxen ålder. Barn mellan 20-29 år som upplevt fars eller mors 
död genom en onaturlig dödsorsak har en betydligt högre dödlighet jämfört med 
barn som inte förlorat en förälder eller som förlorat en förälder genom en naturlig 
dödsorsak.
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Figur 4. Flickors och unga kvinnors dödlighetsrisk till följd av förälders död, 
efter ålder vid förlusten och förälderns dödsorsak, referensgrupp 1.0 (de som inte 
förlorat mor/far)

 
Figur 4 visar dödlighet bland minderåriga flickor och unga vuxna kvinnor efter 
förälderns dödsorsak. Figuren visar tydligt att minderåriga flickor som förlorat 
sin mor genom en onaturlig dödsorsak har en kraftigt förhöjd dödlighet jämfört 
med flickor som inte förlorat en förälder och även flickor som förlorat en förälder 
genom en naturlig dödsorsak. Även kvinnor i ung vuxen ålder har en högre död-
lighet om de förlorat mor genom en olycka eller självmord jämfört med kvinnor 
som inte förlorat sin mor. Flickor och kvinnor som förlorat sin far genom en ona-
turlig dödsorsak har dock ingen förhöjd dödlighet.
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Figur 5. Pojkars och unga mäns dödlighetsrisk efter ålder och tid sedan moderns 
död, referensgrupp 1.0 (de som inte förlorat mor/far)

Figur 5 visar hur pojkar och unga män påverkas över tid när det gäller förlust av 
en förälder. Påverkas barn främst på kort (under första året), medellång (2-4 år 
sedan förlusten) eller lång sikt (5-9 år sedan förlusten)? Även om ingen effekt 
återfinns totalt sett så kan det ju vara så att förlust av en förälder endast har kon-
sekvenser för hälsan på lång sikt genom långverkande förklaringsfaktorer. Ökad 
dödlighet på kort sikt skulle istället kunna avspegla olyckor och självmord. Figu-
ren visar minderåriga pojkars och unga vuxna mäns dödlighetsrisk efter tid sedan 
mamman avlidit. Vi ser en högre dödlighet både på kort, medellång och lång sikt 
efter mammans död bland män i åldrarna 10-19 år även om dödligheten är högst 
på lång sikt. Detta gäller även delvis unga vuxna mellan 20 och 29 år. De lång-
siktiga konsekvenserna kan även tyda på en försämring av hälsobeteenden, kro-
nisk stress, eller långvarig depression bland barn som drabbats av förälders död 
medan de kortsiktiga effekterna kan indikera akut försämrad psykisk ohälsa med 
självmord eller olyckor som följd. 
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Figur 6. Pojkars och unga mäns dödlighetsrisk efter ålder och tid sedan faderns 
död, referensgrupp 1.0 (de som inte förlorat mor/far)

Figur 6 visar pojkar och unga mäns dödlighetsrisk efter tid sedan pappas död. 
Här finns en stark effekt på dödlighetsrisken på kort sikt bland de yngsta poj-
karna (10-19 år) men inga effekter på längre sikt. Eftersom dödsfall på grund av 
självmord och olyckor dominerar bland yngre barn kan vi spekulera i att denna 
ökade risk främst beror på dödsfall från sådana orsaker. Bland unga vuxna män 
har förlusten av en far konsekvenser på längre sikt men inte på kort sikt. Resulta-
ten visar alltså att den relativt blygsamma dödligheten bland män som förlorat en 
pappa återfinns på längre sikt bland män i ung vuxen ålder medan konsekvenser-
na snarare är kortsiktiga bland minderåriga pojkar. 
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Figur 7. Flickors och unga kvinnors dödlighetsrisk efter ålder och tid sedan mo-
derns död, referensgrupp 1.0 (de som inte förlorat mor/far)

Figur 7 visar minderåriga flickors och unga vuxna kvinnors dödlighetsrisk efter tid 
sedan mammans död. Vi kan se att flickor (10-19 år) som förlorat sin mamma har 
en väldigt hög dödlighet på kort och medellång sikt medan de inte verkar ha för-
höjd dödlighet på längre sikt. Eftersom dödsfall till följd av olyckor och självmord 
dominerar bland barn i dessa åldrar kan det vara så att de flesta av dödsfallen 
bland unga flickor beror just på detta. När det gäller unga vuxna kvinnor så åter-
finns ingen förhöjd dödlighet varken på kort, medellång eller lång sikt.

Figur 8. Flickors och unga kvinnors dödlighetsrisk efter ålder och tid sedan fa-
derns död, referensgrupp 1.0 (de som inte förlorat mor/far)
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Slutligen visar Figur 8 minderåriga flickors och unga vuxna kvinnors dödlighet ef-
ter tid sedan de förlorat en far. Det är framförallt minderåriga döttrar som uppvi-
sar en högre dödlighet på kort och medellång sikt. I likhet med männen återfinns 
lägre dödlighetsrisker på kort sikt bland unga vuxna kvinnor medan dödligheten 
närmar sig dem som inte förlorat en far på längre sikt. 

Sammanfattningsvis så visar resultaten från den tidigare studie som presen-
terades att förlusten av en förälder har framförallt konsekvenser för minderåriga 
barn (10-19 år) och att det är förlusten av en mamma som påverkar minderåriga 
barn mest. Att förlora en mamma genom en onaturlig dödsorsak som till exempel 
genom olycka, självmord eller mord hade störst konsekvenser för barns dödlighet. 
Resultaten visade också att förlusten av en mamma främst hade konsekvenser 
för flickors dödlighet under första året efter förälderns död medan det fanns kon-
sekvenser både på kort och lång sikt bland pojkar. Bland unga vuxna (20-29 år) 
som förlorat en förälder innebar förlusten av en mamma en högre dödlighet bland 
yngre män. Förlusten av en förälder genom en onaturlig dödsorsak hade också 
konsekvenser för unga vuxnas dödlighet. Sett i sin helhet pekar dock resultaten 
ändå på att de största hälsokonsekvenserna av förälders död återfinns bland min-
deråriga flickor och pojkar. 

Slutkommentarer
Detta kapitel har diskuterat förlusten av en förälder och dess konsekvenser för 
hälsa och dödlighet bland efterlevande barn. Kapitlet belyste flera olika möjliga 
förklaringsfaktorer kring hur förälderns död kan tänkas påverka hälsan hos ef-
terlevande barn och framförallt hur minderåriga barn påverkas. Med stöd av de 
teoretiska diskussionerna och presenterade resultat från en tidigare studie inom 
området är det tydligt att minderåriga barn utgör en särskild riskgrupp och sär-
skilt de som förlorat en mamma. 

Forskning kring hälsokonsekvenser vid förälders dödfall bland efterlevande 
barn är viktiga när det gäller att skapa åtgärder för att stödja barnen. Sådana re-
sultat pekar på att hälsa och dödlighet inte enbart är ett individuellt fenomen som 
rör den enskilda patienten. En förälders död kan ge konsekvenser för efterlevande 
barns hälsa och dödlighet. Detta är något som ofta glöms bort inom sjukvården 
där fokus ofta är på den enskilde patienten, det vill säga föräldern. Sjukvården 
och andra instanser som kommer i kontakt med anhöriga som drabbats av sorg 
bör därför i större utsträckning uppmärksamma hur detta påverkar anhöriga och 
i största möjliga utsträckning försöka motverka negativa konsekvenser (Rostila 
och Saarela 2011b). Det är med andra ord viktigt att i högre utsträckning upp-
märksamma de som finns runt en döende patients sjuksäng eller de som nås av 
ett dödsbesked på en akutmottagning. Exempelvis har forskning visat att en god 
vård i livets slutskede präglat av omtanke och respekt inte bara har positiva kon-
sekvenser för patienten utan även dennes anhöriga. Det kan minska den stress 
anhöriga upplever och även risken för psykisk ohälsa i framtiden genom att un-
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derlätta sorgeprocessen (Meert, Thurston & Celia 2001). I många fall är det även 
viktigt att inte enbart stödja anhöriga i det akuta skedet utan att också erbjuda 
långsiktigt stöd i enlighet med resultaten (Lobb et al 2010). Det kan exempelvis 
handla om att följa upp barn som förlorat en förälder flera år efter förslusten och 
att eventuellt ge återkommande stödsamtal. Långsiktiga konsekvenser kanske 
inte alltid beaktas i lika stor utsträckning då sorg och dess konsekvenser betraktas 
som övergående. Exempelvis visade resultaten på en högre dödlighet bland pojkar 
lång tid efter förlusten. 

Kapitlet visade också att det är viktigt att uppmärksamma förälderns döds-
orsak inom sjukvård och stödjande verksamheter. Att förlora en förälder genom 
en onaturlig dödsorsak som en olycka eller självmord har stora konsekvenser för 
barns dödlighet och hälsa. Det är därför viktigt att särskilt uppmärksamma denna 
grupp av barn. För närvarande finns en verksamhet i Sverige, Barntraumateamet i 
Norrköping, som syftar till att stödja minderåriga barn som drabbats av anhörigs, 
ofta förälders, plötsliga död. Verksamheten har även ett långsiktigt perspektiv då 
barnen följs upp långt efter förälderns dödsfall. Resultaten som redovisats i detta 
kapitel visar att verksamheter som stödjer barnen utifrån ett långsiktigt perspek-
tiv när en förälder avlidit är viktiga. 

Det är viktigt att i detta sammanhang beakta att förlusten av en förälder följer 
en tydlig social gradient, det vill säga, det är betydligt vanligare att barn förlorar 
en förälder i hushåll med låg social position och låg utbildning (Hjern & Manhi-
ca 2013). En del familjer där en förälder avlider kan därför i större utsträckning 
vara marginaliserade, socialt utsatta och befinna sig i samhällets utkant. Familjer 
där barn exponeras för en förälders död kan också i större utsträckning präglas 
av sociala problem hos föräldrarna som alkohol och drogmissbruk, ekonomiska 
problem, kriminalitet, våld och så vidare. En möjlig förklaring till ökad dödlighet 
bland barn efter en förälders död är därför att det finns många bakomliggande 
sociala faktorer som både förklarar förälderns dödsfall men som också utgör risk-
faktorer för ökad dödlighet bland barn till avlidna (Harris et al 1986; Berg et al 
2014). Om ett barn växer upp i en familj med missbrukande och våldsamma för-
äldrar där pappan senare avlider så innebär det att ett flertal faktorer som bidrog 
till pappans död även påverkat och fortsätter att påverka hälsan hos de efterlevan-
de barnen. Med andra ord är det inte i alla fall så att dödsfallet i sig är den primära 
förklaringen till sjukdom och ohälsa bland barnen, utan snarare bakomliggande 
faktorer som låg social position (till exempel låg inkomst, utbildning eller klass) 
eller olika sociala problem i familjen. En studie visade exempelvis att sociala fak-
torer förklarade en stor del av sambandet mellan förälders dödsfall och skolpre-
stationer (Berg et al 2014). För en nyanserad bild av hur en förälders dödsfall på-
verkar efterlevande barn är det alltså viktigt att ta hänsyn till sociala faktorer och 
sociala problem inom familjen. När möjliga åtgärder diskuteras i syfte att stödja 
barn som förlorat en förälder kan det vara direkt felaktigt att förutsätta att hälso-
konsekvenserna alltid beror på själva dödsfallet. I många fall kan det snarare vara 
en indikator på en mängd underliggande sociala problem som samtidigt bör upp-
märksammas i syfte att förebygga ohälsa och för tidig död bland exponerade barn. 
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Det finns fortfarande begränsad kunskap kring varför förlusten av en förälder på-
verkar hälsa och dödlighet, det vill säga kunskap kring de viktigaste förklarings-
faktorerna (till exempel förändringar i hälsobeteenden, akut eller långvarig stress, 
förlust av anknytning, minskade materiella och emotionella resurser etc). Vi vet 
också lite om vilken typ av specifika sjukdomar och ohälsa sådana händelser ger 
upphov till. Exempelvis är det troligt men inte klarlagt att förlusten av en förälder 
främst har konsekvenser för psykisk ohälsa, psykiatriska diagnoser, självmords-
försök eller självmord. Men det är även möjligt att fysiska sjukdomar och hälsobe-
svär uppkommer till följd av sådana händelser. I syfte att skapa effektiva åtgärder 
är det viktigt att fortsätta att undersöka både förklaringsfaktorer och de specifika 
sjukdomar och former av ohälsa en förälders död ger upphov till. Detta kan leda 
till att utveckla mer specifika åtgärder när det gäller att stödja barn i sorg. 
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Barns behov av information, råd och stöd 
när en förälder får vuxenpsykiatrisk vård 
- Hur efterföljs lagen i den kliniska  
vardagen?

Gisela Priebe, Maria Afzelius

Omfattande forskning pekar på att en förälders psykiska ohälsa kan utgöra en 
riskfaktor för barnens psykiska utveckling och hälsa, inte minst när den psykis-
ka ohälsan gör det svårt för föräldern att fullt ut fungera som förälder. Sedan år 
2010 finns ett tillägg i hälso- och sjukvårdslagen om att vården ska beakta barnens 
behov av information, råd och stöd och det finns idag ett flertal insatser att välja 
bland. Detta kapitel redovisar resultat från en studie som undersöker hur lagen 
efterföljs inom vuxenpsykiatrin, med Psykiatri Skåne som exempel. 

Barnen, lagen och den kliniska vardagen – bakgrund 
Barn till föräldrar med psykisk ohälsa kan ha en livssituation som de har svårt att 
förstå och hantera. Barnen kan vara med om svåra och potentiellt traumatiserande 
upplevelser och förhållanden som äventyrar en god och åldersadekvat utveckling. 
Föräldern förmår kanske inte alltid att tillgodose barnets emotionella och fysiska 
behov fullt ut och det är inte säkert att det finns ytterligare en vårdnadshavare el-
ler ett socialt nätverk som kan kompensera för detta. Familjens socioekonomiska 
position kan vara låg från början eller bli det som en följd av förälderns psykiska 
ohälsa (Hjern & Manhica 2013). Risken att själva drabbas av psykisk ohälsa är för-
höjd för barn till föräldrar med psykisk ohälsa (Focht-Birkerts & Beardslee 2000; 
Rutter & Quinton 1984; Weissman et al 2006). Förälderns psykiska ohälsa utgör 
en riskfaktor för barnen, men det behöver inte alltid innebära att barnen med 
nödvändighet utvecklar en egen problematik.

Sedan år 2010 föreskriver ett tillägg i Hälso- och sjukvårdslagen (1982:763) 
(HSL) att vården ska beakta barnens behov av information, råd och stöd (HSL  
§ 2g). Många föräldrar med psykisk ohälsa har kontakt med vuxenpsykiatrin och 
därmed blir detta en viktig uppgift för vuxenpsykiatrin. Lagtillägget får bara ge-
nomslagskraft och kommer barnen till nytta om den implementeras i det dagliga 
kliniska arbetet. För det första behöver behandlare uppmärksamma att deras pa-
tient har minderåriga barn. För det andra behöver man ta ställning till om barnet 
och dess föräldrar behöver insatser och i så fall vilka. Olika insatser kan bli aktuel-
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la, till exempel att ge information om förälderns sjukdom och hur den kan påverka 
barnet och livet i familjen, att förmedla kontakt med socialtjänsten eller barn- och 
ungdomspsykiatrin eller att erbjuda samtal om barnens situation. Insatserna kan 
vara direkt riktade till barnen, enbart till föräldrarna eller till hela familjen. Syftet 
kan vara preventivt för att förebygga framtida psykisk ohälsa hos barnen, men 
även barnens nuvarande behov behöver beaktas. Greenhalgh, Robert, MacFarla-
ne, Bate och Kyriakidou (2004) beskriver implementering som aktiva och plane-
rade ansträngningar för att integrera en nyhet inom en organisation. Det rör sig 
om komplexa processer (Fixsen et al 2005; Greenhalgh et al 2004).

Kapitlet inleds med en litteraturgenomgång av tidigare studier, både svenska 
och internationella, som belyser hur många barn som kan antas ha föräldrar med 
psykisk ohälsa och vad som görs för att möta barnens behov. I kapitlets huvuddel 
presenteras sedan resultat från en studie om hur tillägget i lagen efterföljs med 
Psykiatri Skåne som exempel. Syftet med vår studie är att undersöka hur många 
minderåriga barn till patienter med psykisk ohälsa som hade registrerats i Psyki-
atri Skånes patientdatabas, vilka insatser för dessa barn och deras föräldrar som 
hade dokumenterats och hur fördelningen såg ut med avseende på föräldrarnas 
kön, ålder och huvuddiagnos, verksamheten där föräldern fått sin vård (öppen el-
ler sluten vård) och barnens ålder. Vår studie handlar därmed inte om implemen-
teringsprocessen i sig utan om dess resultat vid tidpunkten för undersökningen. 
Många personer med psykisk ohälsa behandlas idag inom primärvården, men de 
har i regel en lättare problematik och vi valde därför att fokusera på vuxenpsyki-
atrin. Undersökningen gjordes som en registerstudie med kompletterande inter-
vjuer. Resultaten ger viktig kunskap om hur lagtillägget efterföljs i den kliniska 
vardagen. Kapitlet avslutas med en diskussion och med rekommendationer om 
vilka åtgärder som behövs för att ytterligare förbättra implementeringen. 

Litteraturgenomgång av tidigare studier
Studier i Norge, Finland och Australien visar ungefär samma mönster, att drygt 
25 procent av patienterna inskrivna inom vuxenpsykiatrin har barn under 18 år 
(BarnsBeste 2013; Handley et al 2001; Havåg & BarnsBeste 2013; Korhonen, Pie-
tilä & Vehviläinen-Julkunen 2010; Maybery et al 2009).

Ett lagtillägg som motsvarar den svenska genomfördes år 2010 även i Norge. 
År 2013 gjordes vid Sørlandet Sykehus en genomgång av 720 slumpmässigt utval-
da patientjournaler vid den psykiatriska, medicinska och kirurgiska kliniken (Ha-
våg & BarnsBeste 2013; BarnsBeste 2013). Det rörde sig i huvudsak om patienter 
inom slutenvården. För 87 procent av patienterna fanns dokumentation om de 
hade barn eller inte. Av dessa hade 27 procent av patienterna inom psykiatrin 
minderåriga barn. En finsk studie visade också att 27 procent av vuxenpsykia-
trins patienter var föräldrar till minderåriga (Korhonen et al 2010). Vidare visade 
två australiensiska studier att mellan 14 och 29 procent av personer med psykisk 
ohälsa, beroende på undersökningsgrupp, hade barn under 18 år (Handley et al 
2001; Maybery, et al 2009). 
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Det finns också svenska studier där man har undersökt hur många barn och för-
äldrar med psykisk ohälsa som har kontakt med vuxenpsykiatrin. Två av dessa 
(Skerfving 2007; Östman & Eidevall 2005) genomfördes redan innan tillägget i 
lagen kom. Skerfving (2007) försökte också att uppskatta vilka insatser dessa fa-
miljer hade fått. Hjern och Manhica (2013) beräknade antalet barn med utgångs-
punkt i flera register, men fokuserade inte på hur barnen och eventuella insatser 
registrerades inom sjukvården.

Östman och Eidevall (2005) genomförde år 2001 en endagsinventering inom 
vuxenpsykiatrin i Lund. Sammanlagt uppgav 36 procent av patienterna att de 
var föräldrar till minderåriga barn; 51 procent inom öppenvården och 28 procent 
inom slutenvården. Av de föräldrar som ingick i studien hade 40 procent en af-
fektiv sjukdom 1, 21 procent en psykossjukdom och 38 procent hade andra psykia-
triska diagnoser. En majoritet av föräldrarna uppgav att de själva hade informerat 
sina barn om sin psykiska ohälsa. Enligt föräldrarna hade 14 procent av barnen 
fått information om förälderns psykiska ohälsa av den psykiatriska vården. 

Under åren 2002 respektive 2004 genomförde Skerfving (2007) två register-
studier vid vuxenpsykiatrin i södra Stockholm för att undersöka i vilken utsträck-
ning patienterna hade minderåriga barn, vilka insatser som erbjöds barnen och 
deras föräldrar samt om samverkan skedde mellan vuxenpsykiatrin, barn- och 
ungdomspsykiatri och socialtjänst. Studien visade att det inte förekom någon re-
gistrering av barnen och av insatser som riktades specifikt till barnen eller föräld-
rarna i vuxenpsykiatrins vårdregister. Därför länkades vårdregistret samman med 
SCB:s befolkningsregister samt med barnpsykiatrins och socialtjänstens register. 
Man fann att 30 procent av patienterna (27 procent av männen och 32 procent av 
kvinnorna) var föräldrar till minderåriga barn. Två tredjedelar av barnen hade en 
förälder med affektiva störningar (31 procent) eller ångest/stressreaktioner (31 
procent). Betydligt färre barn hade en förälder med en psykosdiagnos (7 procent) 
eller missbruk/personlighetsstörning (4 procent) medan knappt en fjärdedel hade 
en förälder utan psykiatrisk diagnos (22 procent). Av patienterna som hade min-
deråriga barn hade 27 procent fått en insats som på något sätt skulle kunna rela-
teras till anhöriga. Detta var dock en osäker uppskattning. Vidare hade 10 procent 
av föräldrarna barn som var folkbokförda hos dem och som varit aktuella inom 
socialtjänsten och åtta procent hade barn aktuella inom barn- och ungdomspsyki-
atrin. Två procent av patientföräldrarna hade ett eller flera barn som var aktuella 
både hos barn- och ungdomspsykiatrin och hos socialtjänsten.

Hjern och Manhica (2013) genomförde en studie med utgångspunkt i Patient-
registret, Folk- och Bostadsräkningen och Dödsorsaksregistret för att få en över-
gripande bild av hur många barn som direkt berörs av lagtillägget. Man valde 
här att koncentrera analysen på barn vars föräldrar hade fått heldygnsvård. Av de 
barn som föddes mellan 1987 och 1989 hade 7,8 procent minst en förälder som 
under barnens barndom vårdats i heldygnsvård på grund av psykisk ohälsa eller 
missbruk av alkohol eller narkotika. Mer specifikt hade 5,7 procent av barnen en 

1 Termen affektiv sjukdom eller affektiv störning används vanligen om bipolära och depressi-
va syndrom, men det förekommer också att man avser ångestsyndrom som panik, fobier och 
s+tressyndrom (Psykologiguiden, 2014).
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förälder som vårdats inneliggande på sjukhus på grund av psykisk ohälsa. Under 
ett genomsnittligt enskilt år från 2006 till 2008 handlade det om 26 000 barn 
med en förälder som fått heldygnsvård på grund av något av dessa problem. 

Utifrån ovan nämnda studier, såväl internationella som nationella, kan man 
utgå från att ungefär en tredjedel av vuxenpsykiatrins patienter har minderåriga 
barn, om man inkluderar både patienter i öppen och i sluten vård. Siffran är lägre 
om man som Hjern och Manhica (2013) endast inkluderar patienter som har fått 
sluten vård. Frågan är då i vilken utsträckning detta dokumenteras i den kliniska 
vardagen i Sverige och hur vanligt det är att vården tillhandahåller någon form av 
insats med fokus på barnen.

Psykiatri Skånes riktlinjer för att beakta barns behov
I Psykiatri Skåne bedrivs ett aktivt arbete för att omsätta ovan nämnda lagtillägg i 
praktiken. Man har utarbetat riktlinjer för att beakta behov hos barn till psykiskt 
sjuka föräldrar (Psykiatri Skåne 2010). Riktlinjerna innebär att det skall finnas 
särskilda barnombud vid varje vårdenhet (Östman & Afzelius 2008, 2011). De ska 
aktivt påminna om barnperspektivet på sin vårdenhet och ha kunskap om vilket 
stöd som finns att tillgå för barnen och deras familjer. Inom varje verksamhet ska 
det finnas ett handlingsprogram som beskriver lokala rutiner för hur information 
ska ges till barnen och deras föräldrar, hur barnens behov ska bedömas och vem 
som kan ge stöd. Information om arbetet med barn som anhöriga finns både på 
den interna webbsidan för medarbetare och på den externa webbplatsen som är 
öppen för allmänheten. Vidare skall minderåriga barn till patienter och de insat-
ser som dessa barn och deras föräldrar har fått registreras i en patientdatabas.

För närvarande (2014) pågår också ett samarbetsprojekt ”Barn som anhöri-
ga” mellan Psykiatri Skåne och Region Hovedstadens Psykiatri (Danmark) som 
syftar på att förbättra insatserna för barn som har föräldrar med psykisk ohälsa. 
Inom projektet har man gjort en kartläggning bland medarbetare som avser arbe-
tet med barn som anhöriga och förutsättningarna för det (Interreg-projekt: Barn 
som anhöriga 2013). Bland medarbetarna i Psykiatri Skåne uppgav 19 procent att 
de inte kände till riktlinjerna för att beakta behov hos barn till psykiskt sjuka för-
äldrar. Vidare svarade 38 procent att de alltid eller ofta registrerade patienternas 
barn i patientdatabasen eller bad någon annan att göra det, medan 58 procent 
registrerade barnen alltid eller ofta i journalen.

Skåne hade 2013 drygt 1,2 miljoner invånare, varav cirka 260 000 var under 
18 år gamla (SCB 2013). Av de vuxna söker mer än 30 000 personer öppen eller 
sluten psykiatrisk vård under ett år (se nedan, avsnittet om tillvägagångssättet i 
studien). Baserad på ovan nämnda studier kan man utgå från att cirka 10 000 av 
dessa har minderåriga barn. Det har hittills inte funnits några aktuella data om 
barnens åldersfördelning och förälderns diagnos. Även i vilken omfattning den 
psykiatriska verksamheten uppfyller lagtilläggets krav att uppmärksamma dessa 
barns behov av information, råd och stöd är outforskat.
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I följande avsnitt redovisas först registerstudien och sedan intervjuerna med 
nyckelpersoner, följd av en gemensam diskussion och rekommendationer. Under-
sökningen har prövats och godkänts av Regionala Etikprövningsnämnden i Lund. 

Registerstudien – tillvägagångssätt och resultat

Tillvägagångssätt
I registerstudien användes uppgifter ur en befintlig patientdatabas inom Psykiatri 
Skåne som för forskningsprojektets räkning togs fram av en behörig medarbetare. 
Undersökningen är en totalundersökning av de 32 305 personer som var registre-
rade i patientdatabasen och som var aktuella för behandling den 1 april 2013. Pa-
tienterna var födda mellan 1915 och 1994 och bodde i 33 olika kommuner. Endast 
patienter födda 1945 eller senare inkluderades i studien, eftersom äldre patienter 
mycket sällan har minderåriga barn. Den slutgiltiga undersökningsgruppen be-
stod av 29 677 personer, varav 53 procent kvinnor och 47 procent män.

Uppgifter om patienten avsåg kön, födelseår, förekomst av heldygnsvård un-
der det senaste året och huvuddiagnos enligt det internationella diagnossystemet 
ICD-10. Diagnoserna sammanfattades i grupper enligt följande: schizofreni eller 
psykos, förstämningssyndrom (till exempel depression eller bipolär sjukdom), 
ångest och stressreaktioner samt somatoforma syndrom 2, missbruk av alkohol 
eller droger, personlighetsstörningar, hyperaktivitetsstörningar och andra bete-
endestörningar samt emotionella störningar med debut vanligen under barndom 
och ungdomstid och slutligen övriga störningar. 

Barnens ålder delades in i kategorier utifrån deras födelseår: småbarn (födda 
2011 – 2013), förskolebarn (födda 2007 - 2010), skolbarn (födda 2001 – 2006) 
och tonåringar (födda 1995 – 2000). I familjer med flera barn i olika åldrar kunde 
flera kategorier förekomma. 
Insatser för barnen eller föräldrarna inkluderade

•  Information, råd och stöd. Till exempel informationsbrev har delats ut eller 
samtal om vilket stöd man kan få som förälder har förts (som en del av ett 
vanligt läkarsamtal eller medicineringsuppföljning eller ett specifikt samtal 
om detta).

•  Föra barnen på tal. En preventiv manualbaserad metod för samtal mellan 
behandlare och föräldrar med syfte att stödja föräldraskapet och barnens ut-
veckling (Solantaus 2006). Behandlaren gör också en bedömning av barnens 
och familjens behov av andra stödjande insatser eller skyddsåtgärder. I Skåne 
används den så kallade ”miniversionen” som omfattar ett till två samtal.

2 Till somatoforma syndrom räknas till exempel somatiseringssyndrom eller hypokondri 
(ICD-10-SE).
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•  Beardslees familjeintervention. En preventiv manualbaserad metod där be-
handlaren har sex samtal med familjen i en viss ordning och i olika konstella-
tioner. Metoden beskrivs närmare i ett annat kapitel i denna antologi.

•  Samtal med föräldrar och barn. Här registreras samtal som inte bygger på 
Föra barnen på tal eller Beardslees familjeintervention, till exempel en manu-
al för samtal som har tagits fram i Malmö.

•  Samtal utan förälder.

•  Barn- och ungdomspsykiatri. Här registreras att barnet/barnen eller familjen 
har remitterats dit eller att man fått veta att de redan har en pågående kontakt.

•  Socialtjänsten. Här registreras att familjen har kontakt med socialtjänsten, 
oavsett om detta skett via ansökan om bistånd för barnens skull eller via an-
mälan enligt 14 kap 1§ i SOL (SFS 2001:453).

Resultat
I följande avsnitt visas hur stor andelen patienter var där minderåriga barn hade 
registrerats. Barnens ålder och föräldrarnas huvuddiagnosgrupp redovisas. Vida-
re visas andelen patienter med registrerade barn som hade fått minst en insats 
och vilka insatser som hade dokumenterats.

Andel patienter med registrerade barn
Minst ett minderårigt barn hade registrerats för 13 procent av patienterna eller 3 
707 patienter. Bland kvinnor med psykisk ohälsa var andelen 15 procent jämfört 
med 10 procent bland männen, se tabell 1. Vanligast var att barn hade registrerats 
om patienten var född 1965 – 1974 (23 procent) eller 1975 – 1984 (21 procent). 
Bland patienterna födda 1985 – 1994 hade barn registrerats för drygt en procent.
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Tabell 1. Andelen patienter där minst ett minderårigt barn har registrerats, uppdelat 
efter patientens kön, ålder, huvuddiagnos och förekomst av heldygnsvård. N= 29 677 
Uppgifter om patienten Andel bland patienter inom 

respektive kategori där minst ett 
minderårigt barn har registre-
rats % 

Patientens kön
  Kvinna, n=15 767
  Man, n=13 910

15
10

Patientens födelseår
  1945 – 1954, n=3 838
  1955 – 1964, n=5 789
  1965 – 1974, n=6 551
  1975 – 1984, n=6 650
  1985 – 1994, n=6 849

1
8
23
21
5 

Patientens huvuddiagnos
  Schizofreni, psykos, n=3 192
  Förstämningssyndrom, n=6 677
  Ångest och stressreaktioner, n=6 665
  Missbruk, n=3 152
  Personlighetsstörningar, n=1 214
  Hyperaktivitetsstörningar, n=2 487
  Övriga störningar, n=2 981
  Ingen huvuddiagnos, n=3 309

8 
15 
15 
16
11
13 
8 
7

Patienten har fått heldygnsvård
  Ja, n=4 655
  Nej, n=25 022

18 
11

Andelen patienter där barn hade registrerats var störst bland dem med huvuddi-
agnoserna missbruk (16 procent), förstämningssyndrom (15 procent) och ångest- 
och stressreaktioner (15 procent), se tabell 1. Lägst var andelen med registrerade 
barn bland dem med huvuddiagnosen schizofreni eller psykos (8 procent) och 
dem som saknade huvuddiagnos (7 procent).

Andelen patienter där barn hade registrerats var större bland dem som hade 
fått heldygnsvård (18 procent) än bland dem som under det senaste året enbart 
hade behandlats inom öppenvården (11 procent), se tabell 1. 
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Diagram 1. Åldersfördelning hos registrerade barn. N=6 594

Patienterna hade mellan ett och nio barn var; 47 procent hade ett barn, 48 procent 
hade två eller tre barn och 5 procent hade fyra eller fler barn. Sammanlagt rörde 
det sig om 6 594 barn vilket motsvarar knappt tre procent av alla minderåriga i 
Skåne år 2013. Ser man på ålderssammansättningen hos barnen i respektive fa-
milj så var skolbarn vanligast (35 procent), följd av tonåringar (32 procent) och 
förskolebarn (25 procent), medan småbarn var mindre vanliga (8 procent), se di-
agram 1.

Fler än hälften av de registrerade barnen hade en förälder med antingen för-
stämningssyndrom (28 procent) eller ångest/stress (28 procent) som huvuddiag-
nos. Två relativt stora grupper var barn till föräldrar med missbruk (13 procent) 
respektive hyperaktivitetsstörning (9 procent) som huvuddiagnos. Mindre vanligt 
var att barnen hade en förälder med huvuddiagnosen schizofreni eller psykos (6 
procent) eller personlighetsstörning (3 procent). Sju procent av barnen hade en 
förälder med övriga störningar och sex procent hade en förälder som saknade di-
agnos.

Andel patienter med registrerade barn som hade fått minst en 
insats
Insatserna redovisas per familj, eftersom det i familjer med flera barn inte fram-
gick av registret vilket eller vilka av barnen insatsen avsåg. Sammanlagt hade 28 
procent av familjerna fått minst en insats. Vanligast var att familjen hade fått en 
insats (18 procent), men det förekom också att familjerna fick två insatser (7 pro-
cent) eller tre eller fler insatser (3 procent). Majoriteten av familjerna (72 procent) 
hade dock inte fått någon insats alls.
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Diagram 2. Andel av familjer som har fått minst en insats, uppdelat efter barnens 
ålder. N= 3 707. Uppgifter i procent.

Det var ovanligare att familjer med små barn hade fått någon insats jämfört med 
familjer med äldre barn, se diagram 2. Till exempel hade en femtedel av familjer-
na med enbart småbarn fått minst en insats, jämfört med en tredjedel av familjer-
na med tonåringar. I familjer med flera barn var det inte möjligt att se om insatsen 
avsåg flera barn eller bara ett och i så fall vilket barn.

 



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Gisela Priebe, Maria Afzelius

166

Tabell 2. Andelen patienter med minst ett registrerat barn där minst en insats har 
registrerats, uppdelat efter patientens kön, födelseår, huvuddiagnos och förekomst av 
heldygnsvård. N=3707. 

Uppgifter om patienten Andel patienter inom respektive 
kategori som har minst ett min-
derårigt barn och där minst en 
insats har registrerats %

Patientens kön
  Kvinna, n=2 290
  Man, n=1 417

31
23

Patientens födelseår
  1945 – 1954, n=46
  1955 – 1964, n=455
  1965 – 1974, n=1 486
  1975 – 1984, n=1 398
  1985 – 1994, n=322

41
30
30
28
22

Patientens huvuddiagnos
  Schizofreni, psykos, n=245
  Förstämningssyndrom, n=1 013
  Ångest och stressreaktioner, n=1 016
  Missbruk, n=514
  Personlighetsstörning, n=127
  Hyperaktivitetsstörningar, n=317
  Övriga störningar, n=246
  Ingen huvuddiagnos, n=229

47
30
28
25
33
21
24
21

Patienten har fått heldygnsvård
  Ja, n=853
  Nej, n=2 854

26
28

Andelen patienter där minderåriga barn hade registrerats skiljde sig åt beroen-
de på patientens kön, ålder och huvuddiagnos. Det var vanligare att familjer där 
mamman var patient hade fått en insats (31 procent) jämfört med familjer där 
pappan var patient (23 procent), se tabell 2. Det var också vanligare att familjer 
med äldre patienter hade fått en insats jämfört med familjer där patienten var 
yngre, se tabell 2. Till exempel hade 41 procent av familjerna där patienten var 
född 1945 – 1954 fått en insats och 22 procent av familjerna där patienten var född 
1985 – 1994.

Nästan hälften av familjerna där föräldern hade schizofreni eller psykos som 
huvuddiagnos hade fått en insats (47 procent), se tabell 2. Bland alla övriga hu-
vuddiagnoser hade betydligt färre familjer fått någon insats. Det fanns dock rela-
tivt stora skillnader mellan grupperna. Bland familjer med en förälder med för-
stämningssyndrom eller personlighetsstörning hade en tredjedel fått en insats, 
jämfört med en femtedel bland familjer där en förälder hade en hyperaktivitets-
störning som huvuddiagnos. Det var också relativt ovanligt att familjer där för-
äldern saknade diagnos hade fått någon insats (21 procent), se tabell 2. Det fanns 
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ingen större skillnad mellan familjer där föräldern hade fått heldygnsvård jämfört 
med familjer där föräldern enbart hade fått behandling inom den psykiatriska öp-
penvården (26 procent respektive 28 procent). 

Insatserna kunde bestå av information, Beardslees familjeintervention, Föra 
barnen på tal eller Samtal med barnen utan förälder/föräldrar. Kontakt med 
barn- och ungdomspsykiatrin och kontakt med socialtjänsten registrerades också. 
Det framgår inte om dessa kontakter hade initierats av vuxenpsykiatrin eller inte. 
Det är viktigt att tänka på att samma familj kan ha fått flera insatser.

Tabell 3. Typ av insats, uppdelat efter barnens ålder och förälderns diagnos**. 
N=3707
*I familjer med flera barn kan barnen vara i olika åldersgrupper, t.ex. ”småbarn 
och förskolebarn”.
**Procentsatser under en procent anges med en decimal.

Barnens ålder och för-
älderns huvuddiagnos

Typ av insats
Infor-
mation
%

Be-
ardslee
%

Föra 
barnen 
på tal
%

Samtal 
föräldrar 
och barn
%

Samtal 
utan för-
äldrar
%

Barn- och 
undoms-
psykiatri
%

Social-
tjänst
%

Barnets/barnens ålder*
Småbarn
Småbarn och förskolebarn
Förskolebarn
Förskolebarn och skolbarn
Skolbarn
Skolbarn och tonåringar
Tonåringar
Olika åldrar
TOTALT

12
11
17
22
21
19
22
21
20

0
0
0
1
2
3
2
2
1

3
6
6
4
6
5
5
7
5

0,4
2
0,7
2
3
3
2
0,9
2

0
0
0
0
0,2
0,6
0,5
0,3
0,2

3
2
2
3
4
3
4
5
3

8
9
10
9
12
11
11
13
11

Förälderns huvuddiagnos
Schizofreni, psykos
Förstämningssyndrom 
Ångest och stressreaktioner
Missbruk 
Personlighetsstörningar   
Hyperaktivitetsstörningar
Övriga störningar
Ingen huvuddiagnos
TOTALT

34
22
21
14
24
15
14
10
20

4
1
2
0,4
2
0,6
2
0,4
1

8
6
7
2
8
3
6
5
5

6
2
2
0,4
2
0,3
2
3
2

2
0,1
0,2
0
2
0
0
0
0,2

3
4
4
0,4
6
5
4
0,9
3

19
8
9
17
15
7
7
11
11
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Generellt är alla typer av insatser relativt ovanliga, oavsett barnens ålder eller 
förälderns diagnos, se tabell 3. Vanligast är att familjen har fått information (20 
procent), följd av kontakt med socialtjänsten (11 procent), Föra barnen på tal (5 
procent), kontakt med barn- och ungdomspsykiatrin (3 procent), Samtal med för-
äldrar och barn (2 procent), Beardslees familjeintervention (1 procent) och Sam-
tal utan föräldrar (0,2 procent).

Jämfört med familjer med barn i andra åldersgrupper hade familjer med små-
barn eller med både småbarn och förskolebarn mindre ofta erhållit information 
eller haft kontakt med socialtjänsten, se tabell 3. Till exempel hade 12 procent av 
familjer med småbarn fått information jämfört med 22 procent av familjer med 
tonåringar. Vissa insatser som Beardslees familjeintervention och Samtal utan 
förälder hade inte alls getts till familjer med små barn. Det kan förklaras av att 
dessa insatser helt eller delvis består av samtal med barn. I Föra barnen på tal 
samtalar behandlaren enbart med föräldrarna eller föräldern och samtalsinne-
hållet anpassas till barnens ålder från graviditet till tonår (Solantaus 2006), men 
även här var insatsen mer ovanlig bland familjer med små barn (3 procent) jäm-
fört med familjer med skolbarn (6 procent) eller barn i olika åldrar (7 procent), se 
tabell 3. Skillnaderna mellan familjer med skolbarn, tonåringar och barn i olika 
åldrar är mycket små när det gäller hur vanligt det är att man har fått olika typer 
av insatser.

Ser man på insatserna med utgångspunkt i föräldrarnas huvuddiagnos, har till 
exempel bland familjer med en förälder med huvuddiagnosen schizofreni eller 
psykos 34 procent fått information, 19 procent haft kontakt med socialtjänsten, 8 
procent fått Föra barnen på tal och 4 procent har fått Beardslees familjeinterven-
tion, se tabell 3. Därmed får denna grupp relativt sett fler insatser än familjer där 
föräldern har en annan huvuddiagnos. Jämfört med andra familjer har familjer 
där en förälder har huvuddiagnosen schizofreni eller psykos också oftare kontakt 
med socialtjänsten (19 procent). Även i familjer där en förälder har en missbruks-
diagnos har relativt ofta kontakt med socialtjänsten registrerats (17 procent), men 
jämfört med familjer där en förälder har diagnosen schizofreni eller psykos har 
betydligt mer sällan någon annan typ av insats registrerats, se tabell 3. Till exem-
pel är andelen familjer som har fått information mindre än hälften så stor i famil-
jer där en förälder har en missbruksdiagnos jämfört med familjer där en förälder 
har diagnosen schizofreni eller psykos. Kontakter med barn- och ungdomspsyki-
atrin var relativt sett vanligast i familjer där en förälder hade diagnostiserats med 
en personlighetsstörning (6 procent) eller en hyperaktivitetsstörning (5 procent). 
Vi återkommer till sambandet mellan huvuddiagnos och insatser för barnen/fa-
miljen i diskussionsdelen.

Intervjuer med nyckelpersoner – tillvägagångssätt och resultat
För att få en mer nyanserad bild av hur Psykiatri Skånes riktlinjer används i den 
kliniska vardagen genomfördes ett antal kvalitativa intervjuer (Kvale 1997). Inom 
Psykiatri Skåne finns på varje enhet en eller två medarbetare med tilläggsuppdra-
get att uppmärksamma patienternas minderåriga barn, och dessa benämns barn-
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ombud. Varje verksamhetsområde har även en så kallad barnsamordnare med 
samordnaransvar för barnombuden. En närmare beskrivning av barnombudens 
uppdrag och hur deras arbete upplevs av patientföräldrar, deras partner och barn 
ges av Östman och Afzelius (2008, 2011). En av kapitelförfattarna (M A) vände sig 
till barnsamordnarna för att få kontakt med barnombud som var intresserade av 
att bli intervjuade i studien. Fyra kvinnor från olika verksamheter blev intervjua-
de om sina erfarenheter av arbetet med Psykiatri Skånes riktlinjer, användande av 
insatserna och arbetets betydelse för barnen. Två av intervjupersonerna arbetade 
som socionomer och två som sjuksköterskor. Två av informanterna hade utbild-
ning i Föra barnen på tal och en i Beardslees familjeintervention.

Uppdraget som barnombud
Informanterna försökte hålla barnperspektivet levande på sina arbetsplatser samt 
informera om riktlinjerna. En informant hade utformat en egen barnpärm med 
information om olika stödåtgärder för barn som behandlarna kunde använda. 
Samtliga informanter uppfattade att riktlinjernas intention att uppmärksamma 
patienternas barn hade nått ut i verksamheterna och att de flesta behandlare vis-
ste om deras patienter hade barn eller inte. De insatser som informanterna an-
vände var framför allt att ge information till patienten, undersöka om patienten/
familjen hade kontakt med socialtjänsten eller barn- och ungdomspsykiatrin samt 
vid behov etablera sådan kontakt. Informanterna arbetade också med skriftligt 
material såsom broschyrer för att förmedla information och stöd till patienten, 
men uppfattade att det saknades lättfattlig information om psykiska sjukdomar.

Samtliga informanter upplevde att de hade stöd för arbetet kring barnens be-
hov på sina arbetsplatser. De hade möjlighet att bjuda in representanter från till 
exempel socialtjänsten för att informera personalen. De kunde även ta hjälp av 
andra barnombud för att genomföra familjesamtal om det behövdes. Informan-
terna uppfattade att information om barnperspektivet uppskattades av de andra 
behandlarna. De hade också möjlighet att åka på olika konferenser som behand-
lade barnperspektivet.

Omständligt system för registrering
Informanterna beskrev att registreringen av patientens barn, ålder samt insatser 
organiserades på olika sätt i verksamheterna. På en del enheter var det behand-
laren själv som registrerade, medan det på andra enheter var sekreteraren. Själva 
registreringen var omständlig. Det räckte inte att gå in i patientens journal utan 
det krävdes att behandlaren gick in i ytterligare ett register som var kopplat till 
datajournalen. Varje insats måste registreras för sig och inom systemet fanns ing-
en möjlighet att påminna om att behandlaren behövde uppdatera när nya insatser 
eller nya barn hade tillkommit. Denna omständlighet bidrog enligt informanterna 
till att insatser tappades bort. 
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Svårighet att motivera till registreringen
Informanterna fick ofta påminna sina kollegor om att de inte skulle glömma bort 
att registrera patienternas barn. De menade att anledningen till den bristande 
registreringen var att riktlinjerna inte var förankrade hos behandlarna eller led-
ningen vilket gjorde att det inte uppfattades som så viktigt att registrera och upp-
märksamma barnen. Någon informant önskade att ta del av resultatet från vår 
studie för att på så sätt få behandlarna att vara mer aktiva med att uppmärksam-
ma patienternas barn. En annan informant önskade att implementeringen av rikt-
linjerna skulle utföras av någon utomstående, inte som en uppgift för barnombud. 
Informanterna hade också mött behandlare som menade att frågan om patientens 
barn var för privat att ställa till patienten, och att den kunde äventyra relationen 
mellan patienten och behandlaren. 

Timing
I intervjuerna poängterades vikten av att tänka på hur man som behandlare ställ-
de frågor om barn till patienten och när en eventuell insats erbjöds. Informanter-
na menade att det var viktigt att tänka på vilken attityd behandlare förmedlade 
till patienten när de frågade om barnen, för att undvika att patienten känner sig i 
underläge och i värsta fall avbryter kontakten. Om föräldern var i ett akut skede av 
sin sjukdom så kunde det vara känsligt att fråga om barnen. En del patienter kun-
de bli rädda för att förlora vårdnaden om sina barn. Ett barnombud hade kommit 
i kontakt med personal som avstått från att göra insatser för patientens barn av 
rädsla för att samarbetet med patienten skulle förloras. Informanterna påpekade 
att om patienten av olika anledningar inte kunde ta emot någon insats så var det 
viktigt att denna information fördes vidare till nästa vårdenhet som behandlade 
patienten som kunde aktualisera frågan om insatser när situationen för patienten 
hade förändrats. 

Betydelse för barnen
Informanterna hade märkt att deras patienter kunde bli lättade när de frågades 
om sina barn, speciellt om de var oroliga för barnen. Att tillsammans med patien-
ten ta del av en broschyr kring föräldraskap och psykisk ohälsa kunde bidra till 
att patienten fick upp ögonen för sitt barn och reflektera kring det. Informanterna 
uppfattade att det var ovärderligt att möta hela familjen. Det bidrog till informa-
tion om familjen och deras relationer samtidigt som det också gav en förståelse 
för barnens situation. En informant nämnde att oro för en patients barn kan spri-
da sig i personalgruppen. Denna oro kunde lugnas något om barnombudet eller 
socionomen engagerade sig i patienten och satte in insatser för patienten, barnen 
eller hela familjen. 
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Diskussion
Huvudresultaten i registerstudien visar att få barn till föräldrar som har kontakt 
med vuxenpsykiatrin på grund av psykisk ohälsa registreras och att få av dessa 
familjer får någon form av insats med fokus på barnens behov. Detta gäller oavsett 
förälderns diagnos, kön och ålder eller barnens ålder, även om det finns skillnader 
mellan till exempel olika diagnosgrupper. De kvalitativa intervjuerna med nyck-
elpersoner belyser svårigheter som kan finnas med registreringen, vikten av stöd 
från arbetsplatsen och betydelsen av insatserna för barnen.

Andel patienter med registrerade barn
Vår studie visar att andelen patienter inom vuxenpsykiatrin där barn registreras 
är lägre än man med utgångspunkt i tidigare studier skulle kunna förvänta sig. 
Tidigare studier (t ex Skerfving 2007 och Östman & Eidevall 2005) visar med god 
överensstämmelse att cirka en tredjedel av patienterna inom vuxenpsykiatrin har 
minderåriga barn, men i vår studie har bara 13 procent av patienterna registrerats 
som föräldrar. Studien visar alltså att det rör sig om en betydande underrapporte-
ring. I en norsk studie fann man vid en genomgång av patientjournaler vid en vux-
enpsykiatrisk klinik att 27 procent av patienterna hade minderåriga barn (Havåg 
& BarnsBeste 2013). Men endast för 22 procent av dessa patienter hade uppgiften 
om barn också förts in i patientdatabasen trots att det ska göras rutinmässigt (Ha-
våg & BarnsBeste 2013). Uppgifter om patienternas barn kan alltså vara dolda i en 
ibland omfattande journaldokumentation och därmed bli svårtillgängliga. Det är 
troligt att vi hade kunnat hitta hänvisningar till fler barn, om vi i likhet med den 
norska undersökningen även hade gått igenom journaltexterna.

I det ovan nämnda projektet ”Barn som anhöriga” framkom också att det är 
vanligare att medarbetare i Psykiatri Skåne registrerar barnen i förälderns pa-
tientjournal än i patientdatabasen (Interreg-projekt: Barn som anhöriga 2013). 
I intervjuerna med nyckelpersoner i vår studie framkom att kunskapen om pa-
tienternas barn visserligen ofta finns i verksamheterna, men att det är betydande 
svårigheter med att registrera patientens barn och insatser som görs för barnen. 
I det dagliga behandlingsarbetet är det dock inte rimligt att till exempel nya be-
handlare ska läsa igenom ibland omfattande journaler för att få en uppfattning 
om patienten har barn och vilka insatser som har genomförts. Detta gäller i ännu 
högre grad i de fall då barnen inte alls dokumenteras utan behandlaren har en tyst 
kunskap som inte förmedlas vidare till andra behandlare.

Insatser för barnen eller föräldrarna
Undersökningen visar också att få av de familjer där barn hade registrerats hade 
fått någon form av insats. Sannolikt har det skett en underrapportering även här. 
Familjer med små barn har mer sällan fått insatser än familjer med större barn. 
Med tanke på att just små barn är mer sårbara och mer beroende av föräldrar-
na än äldre barn är det angeläget att mer fokus läggs på insatser för dessa barn. 
Alla typer av insatser passar inte familjer med små barn, men de som finns skulle 
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kunna utnyttjas mer och nya metoder för familjer med små barn behöver etable-
ras mer. Typen av insatser skiljer sig också åt beroende på förälderns diagnos. 
Relativt sett är familjer där en förälder har schizofreni eller psykos bäst tillgodo-
sedda, vilket dels kan bero på att det rör sig om en allvarlig problematik, men ock-
så att vårdkontakterna ofta är långa och behandlarna lär känna patienterna och 
deras familjesituation väl. Samtidigt har nästan två tredjedelar av de registrerade 
barnen en förälder med förstämningssyndrom eller ångest och stressreaktioner. 
Inom dessa grupper skulle betydligt fler föräldrar och barn kunna få insatser. När 
det gäller familjer där en förälder har en missbruksdiagnos verkar man ofta nöja 
sig med att det finns kontakt med socialförvaltningen; dessa familjer får relativt 
sällan andra typer av insatser.

Hittills har fokus för registreringen legat på barn vars biologiska respektive 
adoptivföräldrar har psykisk ohälsa. Samtidigt talar lagtillägget även om vuxna 
som barnet varaktigt bor tillsammans med. Detta skulle till exempel kunna inklu-
dera nya partner när de biologiska föräldrarna har separerat. I vissa fall har bar-
nen mer kontakt med dessa personer än med den ena av sina biologiska föräldrar, 
och de blir ofta inkluderade i de insatser som erbjuds familjen. Det innebär att 
registreringen behöver anpassas för att även kunna ta med dessa barn, samtidigt 
som den behöver uppdateras med jämna mellanrum för att beakta eventuellt änd-
rade familjeförhållanden.

Till och med om man enbart utgår från de barn som faktiskt har registrerats 
i patientregistret blir det tydligt att det handlar om ett stort antal barn enbart i 
Region Skåne som har en förälder med psykisk ohälsa. Frågan blir då hur insat-
serna kan graderas och prioriteras så att de passar barnens och familjernas behov. 
Man skulle kunna tänka sig att alla barn och familjer är i behov av någon form 
av information medan betydligt färre behöver en relativt omfattande insats som 
Beardslees familjeintervention. Många föräldrar med psykisk ohälsa har långa el-
ler återkommande kontakter med den psykiatriska vården. Det är inte rimligt att 
förvänta sig att barnens och familjernas behov kan tillgodoses ”en gång för alla” 
genom en insats. I takt med barnens utveckling och förändringar i förälderns pro-
blematik och vård behövs återkommande uppföljningar av barnens behov. Små 
barn som inte kan tillgodogöra sig till exempel Beardslees familjeintervention kan 
ha nytta av det några år senare i de fall då förälderns psykiska ohälsa är långva-
rig eller återkommande. Samtidigt behövs en fortsatt utveckling och utvärdering 
även av metoder som passar små barn.

Implementering av ett nytt arbetssätt
Implementeringen av nya metoder och arbetssätt i en befintlig verksamhet är en 
komplex uppgift. Fixsen et al (2005) och Greenhalgh et al (2004) har gjort var sin 
omfattande genomgång av implementeringslitteraturen. Greenhalgh och medar-
betare (2004) utgår framför allt från hälso- och sjukvården medan Fixsen och 
medarbetare (2005) fokuserar på spridningen av evidensbaserade metoder inom 
socialt arbete. Fixsen och medarbetare (2005) definierar implementering som “a 
specified set of activities designed to put into practice an activity or program of 
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known dimensions” och beskriver ett antal kärnkomponenter som samverkar och 
som är av betydelse för en framgångsrik implementering: val av metod, förbe-
redande träning, konsultation och handledning, val av medarbetare, utvärdering 
samt administrativt stöd. När det gäller barns behov som anhöriga till föräldrar 
inom vuxenpsykiatrin, finns idag flera olika metoder och insatser, men ingen sam-
manhängande modell för när vilka insatser ska ges. Detta var också något som 
kom fram i våra intervjuer med nyckelpersonerna. En insats, som till exempel 
Beardslees familjeintervention var inte lämplig att använda i en patients akuta 
sjukdomsfas medan insatsen information kunde fungera mer framgångsrikt. Nå-
gon specifik modell för när och hur insatserna skulle ges till patienten och barnen 
framkom inte utan verkade vara upp till enskild behandlare att bedöma.

Flera internationella studier visar på svårigheten med att implementera ett 
mer barnfokuserat arbete inom vuxenpsykiatrin (Fudge et al 2004; Kim & Salyers 
2008; Maybery & Reupert 2009). Det finns också flera norska studier om im-
plementeringen av metoder för att uppmärksamma barnens behov inom vuxen-
psykiatrin (Lauritzen & Reedtz 2013; Lauritzen et al 2014; Reedtz, Lauritzen & 
van Doesum 2012). Resultaten stämmer väl överens med fynden från vår studie. 
Många medarbetare är väl medvetna om vilka konsekvenser föräldrarnas psykis-
ka ohälsa kan ha för barnen och vilka skyldigheter de har enligt tillägget i lagen, 
men bara drygt hälften uppgav att de brukade registrera om patienterna har min-
deråriga barn (Lauritzen & Reedtz 2013). Ett antal faktorer relaterade till ledning 
och organisation, medarbetare, patienterna och deras familjer samt övrig kontext 
främjar en framgångsrik implementering, till exempel resurser i form av tid och 
antal medarbetare, stabilitet i personalgruppen och etablering av tilltro hos famil-
jen (Lauritzen & Reedtz 2013).

I vår studie hade nyckelpersonerna en positiv bild av att arbeta med patientens 
familj. De uppfattade att också patienten upplevde det som ett stöd. Att som för-
älder med psykisk ohälsa få lov att prata om sina barn och den oro de känner för 
dem beskrivs också av Skärsäter (2006). Samtidigt pekade nyckelpersonerna i vår 
studie på att frågor om barn och föräldraskap kan vara ett känsligt område hos pa-
tienterna och behöver förmedlas med respekt. Nyckelpersonerna hade erfarenhet 
av att personal inte vågade fråga om barnen av rädsla för att patienten skulle av-
bryta behandlingen. Maybery & Reupert (2006, 2009) har undersökt vilka hinder 
som finns i en vuxenpsykiatrisk verksamhet när det gäller att arbeta med barn till 
föräldrar med psykisk ohälsa. En farhåga som omnämns är att alliansen mellan 
patienten och personalen kan gå förlorad eller försämras när personalen tar upp 
frågan kring barnen och om patienten behöver något stöd i detta. Andra hinder 
som beskrivs är tidsbrist, begränsade resurser att utföra arbetet och att patienten 
inte själv uppfattade sig som psykiskt sjuk. En finsk studie (Korhonen, Vehviläi-
nen-Julkunen & Pietilä 2008) beskriver bristen på tid hos personalen som en bi-
dragande faktor till att man inte arbetar med patientens familj, men också bristen 
på kunskap om ett familjeorienterat arbetssätt inom vuxenpsykiatrin. 
Inom Psykiatri Skåne är arbetet med barnombud för att identifiera barn till föräld-
rar med psykisk ohälsa etablerat sedan 15 år tillbaka (Östman & Afzelius 2008). 
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Trots det uppfattade nyckelpersonerna i vår studie att de ofta fick påminna sina 
kolleger om att de inte skulle glömma bort att registrera patientens barn och in-
satser, och att motivationen bland kollegerna att registrera fattades. Nyckelperso-
nerna i vår studie hade behov av att verksamheterna skulle få kunskap om vikten 
av att uppmärksamma patienternas barn via registeringarna. Det framkom också 
att riktlinjerna inte helt var förankrade i verksamheterna och det fanns en önskan 
om att ansvaret för att implementera dem inte skulle åläggas nyckelpersonerna. 
Trots att nyckelpersonerna uppfattade att de hade stöd på sin arbetsplats så fram-
kom det svårigheter med att arbeta med riktlinjerna. Östman och Afzelius (2008) 
studie visar att uppgiften som barnombud kan vara förenad med en del osäkerhet. 
En tredjedel av barnombuden uppfattade sitt uppdrag som luddigt och det var 
ibland svårt att framgångsrikt föra fram patienternas barn och deras situation.

Registerstudiens begränsningar
En registerstudie som denna har flera begränsningar. Till exempel bygger uppgif-
terna i patientdatabasen på behandlarnas rapportering. Det innebär att det kan 
finnas felkällor varav den vanligaste förmodligen är underrapportering av barn, 
trots att man hade kännedom om dem och bristande rapportering av insatser som 
har gjorts vilket också framkom i intervjuerna med nyckelpersonerna. 

Otydligheter i själva patientdatabasen leder till att data kan vara svårtolkade. 
Om till exempel en patient är förälder till flera barn är det inte möjligt att se vil-
ket eller vilka barn en insats avsåg. Det kan också vara så att en del av insatserna 
avsåg äldre syskon som nu är myndiga. Det har heller inte varit möjligt att se i 
patientdatabasen i vilken utsträckning båda föräldrarna har kontakt med vuxen-
psykiatrin. Det innebär att det finns en risk för viss överrapportering av antalet 
barn. Samtidigt vet vi från tidigare forskning att dessa barn är relativt få. Skerf-
ving (2007) anger att 1,5 procent av barnen i hennes studie har föräldrar som båda 
var patienter, medan Hjern och Manhica (2013) fann att 0,3 procent av barnen 
födda 1987 – 1989 hade två föräldrar som under deras barndom hade vårdats i 
heldygnsvård på grund av missbruk eller psykisk sjukdom. Tvillingar och andra 
syskon som är födda samma år registreras bara som ett barn, vilket i sin tur skul-
le kunna leda till en viss underregistrering. Sammanfattningsvis skall uppgiften 
om att minderåriga barn har registrerats hos 13 procent av patienterna inte ses 
som en absolut siffra. Men även om det hade varit möjligt att justera för de ovan 
nämnda faktorerna kvarstår att det handlar om en betydande underrapportering.

Patientdatabasen innehåller inga uppgifter om patientens socioekonomiska 
status eller etnicitet, faktorer som Hjern och Manhica (2013) har visat är av stor 
betydelse för familjernas situation. Det finns heller ingen information i patientda-
tabasen om barnet bor tillsammans med patientföräldern. Att stadigt bo tillsam-
mans med en förälder med psykisk ohälsa kan vara en stor belastning för ett barn. 
Samtidigt vet vi att även barn som inte bor tillsammans med en patientförälder 
kan bära på mycket oro för hur föräldern klarar sig (Sundström 2012). 
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Slutsats och rekommendationer
Barnens behov när en förälder har psykisk ohälsa behöver beaktas i större ut-
sträckning och motsvarande tillägg i hälso- och sjukvårdslagen behöver imple-
menteras tydligare i den vuxenpsykiatriska verksamheten.

För att uppnå detta rekommenderar vi:
•  att barn- och familjekompetensen utvecklas både generellt bland alla medar-

betare och mer specifikt bland dem som genomför insatser. Vuxenpsykiatrin 
fokuserar traditionellt på den individuelle vuxne patienten. Det är därför vik-
tigt att förstärka attityden att beaktandet av barnens behov är en naturlig del 
av vuxenpsykiatrins uppgifter. Vidare behövs fortsatt utbildning i olika typer 
av insatser och kompetensutveckling för att kommunicera med barn i olika 
åldrar.

•  att en modell utvecklas för när vilka insatser ska ges till vilka familjer. En 
sådan modell underlättar inte bara för den enskilde medarbetaren i valet av 
lämpliga insatser, utan tydliggör också vilka resurser i form av tid och utbild-
ning som behöver tillföras inom organisationen. För patienter med långa eller 
återkommande kontakter med vuxenpsykiatrin behöver insatserna uppdate-
ras utifrån familjens sammansättning och barnens utveckling.

•  att registreringen i patientdatabasen förtydligas, förenklas och regelbundet 
följs upp. Själva registreringen ska vara så enkel och tidsbesparande som möj-
ligt för medarbetarna och de data som samlas in ska användas för feedback 
och fortsatt utveckling av arbetet med att beakta barnens behov. 

Denna studie kan ses som ett steg i den riktningen.

Tack till Folkhälsomyndigheten för finansiering av projektet. 
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Stöd riktat till barn vars förälder har en 
allvarlig fysisk sjukdom 

Ulrika Järkestig Berggren, Elizabeth Hanson

Barn som lever i en familj där en förälder drabbas av en allvarlig fysisk sjukdom 
får sina livsomständigheter förändrade på många sätt. I detta kapitel presenteras 
forskning om hur barn kan uppleva sin situation när en förälder blir allvarligt sjuk 
vad gäller såväl svårigheter som mer positiva upplevelser. I sammanhanget disku-
teras också barns möjlighet att utveckla relevanta risk- och skyddsfaktorer. Vidare 
presenteras även kunskapsläget om metoder för att ge barn stöd när en förälder 
har en allvarlig fysisk sjukdom. Utifrån barns erfarenheter och kunskapsläget om 
metoder för att ge stöd till barn diskuteras avslutningsvis vad professionella kan 
göra för att öka barns livskvalitet och resiliens.

Inledning
Barn utmärks i sitt anhörigskap av att de är beroende av sina föräldrar för sin 
trygghet, omsorg, försörjning och uppfostran. Det är också föräldern som rättsligt 
för deras talan. Det innebär att barn är direkt berörda av de svårigheter som för-
äldrar utsätts för. Forskning visar att svårigheterna för barnen när en förälder blir 
allvarligt sjuk ligger på flera plan. Nedan presenteras först några studier som låter 
barn själva berätta om sina upplevelser när deras förälder drabbas av en allvarlig 
sjukdom. Därefter görs en sammanfattande tematisk analys som visar vilka kon-
sekvenser en förälders allvarliga sjukdom kan få för barn. 

Barns erfarenheter när en förälder har allvarlig sjukdom
I en studie (Moreno-Lopez, Holttum, Oddy 2011) av nio ungdomar vars förälder 
råkat ut för en förvärvad hjärnskada framkommer att förändringen i familjen sker 
plötsligt och upplevs skrämmande och osäker. Ungdomarna berättar om att de 
omvärderar vad som är viktigt i livet och att deras roll i familjen förändras. De tar 
på sig mer ansvar och uppgifter för att hjälpa den skadade föräldern, men försöker 
också hjälpa den friska föräldern som de uttrycker att de måste avlasta. De tar på 
sig ett ansvar att skydda familjen och säger att de undviker att gå till sin friska 
förälder med sin oro och sina bekymmer. Samtidigt tycker tonåringarna att de har 
mognat jämfört med sina vänner och att de har lärt sig mycket om hur de tar hand 
om sig själva och tar sig fram i samhället. Detta är kunskaper som deras vänner 
inte upplevs ha när de flyttar hemifrån. De unga uttrycker också en säkerhet i att 
de kan klara av sitt vuxenliv. 

Kapitel 9
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Vidare berättar ungdomar att den friska föräldern är ett viktigt stöd om föräldern 
har bibehållit en positiv inställning och framtidstro som kan förmedlas till ung-
domarna. Ungdomarna söker också stöd från andra vuxna, till exempel släktingar 
eller lärare. Även vänner utgör ett viktigt stöd då de skapar normalitet och kon-
tinuitet till det liv som ungdomarna levde innan föräldern skadades. Likaså upp-
lever ungdomar skolan som positiv när den står för rutiner i vardagen och utgör 
en oförändrad del av ungdomarnas liv. De intervjuade tonåringarna använder sig 
av många olika emotionella copingstrategier såsom att undvika situationer de vet 
kan bli svåra, att använda humor, utöva konst och skriva dagbok. Några ungdo-
mar berättar att de fysiskt undandrar sig familjen genom att gå ut med vänner för 
att få en paus. (Moreno-Lopez et al 2011).

Ytterligare en studie (Butera-Prinzi & Perlesz 2004), behandlar fyra barns 
upplevelser när en far får en förvärvad hjärnskada. Studien visar att barnen delar 
en upplevelse av att inte bli sedda på sjukhuset och att de inte får information om 
pappans tillstånd. Barnen delar också att uppleva svårigheter med att fadern har 
förändrats som en följd av hjärnskadan. De uppger att deras fäder blivit mer otåli-
ga och lättare arga. Barnen upplever också att fäderna inte tar ansvar för familjen 
och att de får mindre positiv uppmärksamhet och kärlek från sina fäder. Även ef-
ter flera år upplever barnen att de saknar sin riktiga pappa. Istället uppger barnen 
att relationen till pappan blivit mer konfliktfylld och att även våldsinslag kommit 
att inträffa som drabbar dem. Samtidigt som barnen säger att de känner sig tack-
samma att pappan överlevt så sörjer de samtidigt att de faktiskt har förlorat sin 
tidigare papparelation. Barnen talar inte med någon om detta och de väljer också 
bort att tala med modern då hon verkar så stressad och belastad. 

Relationen till modern beskrevs som mer viktig efter hjärnskadan samtidigt 
som alla barn oroade sig för att deras mödrar själva får sköta hem, arbete och 
försörjning. De oroar sig för att modern också ska råka ut för något och försvinna 
eller att hon inte ska orka med att stanna kvar i familjen. 

Studien visar att barnen känner misstro mot professionella inom hälso- och 
sjukvården, och upplever sig ignorerade av dem. Skolan utgör för flera av barnen 
en tillflykt där de slipper undan situationen hemma, även om få barn talat med sin 
lärare om sin situation. Barnen oroar sig för att familjens ekonomi har försämrats 
och hur det ska gå med pengar i framtiden. De barn som har en hund eller katt 
beskriver den som en viktig källa till tröst och barn som har talat med nära vänner 
känner också att de har ett stöd i dem. (Butera-Prinzi & Perlesz 2004). 

En studie (Bogosian et al 2011) av femton ungdomar vars förälder har drab-
bats av MS visar att den friska förälderns förhållningssätt är viktig för ungdomens 
anpassning till situationen. Likaså antyder resultaten att om den sjuka föräldern 
inte anpassar sig till sin trötthet som är en följd av sjukdomen, påverkar den för-
älderns emotionella balans. Ungdomarna säger att de då drabbas av förälderns 
känslomässiga utbrott och det upplever de är svårt att hantera. Syskon och mor- 
och farföräldrar kan vara ett stöd, och i vissa fall vänner. Dock kan vänner och an-
dra kontakter ge uttryck för åsikter eller bemöta föräldern så att barnet upplever 
att det istället blir en börda. När föräldern inte tas på allvar av andra människor 
upprör det ungdomarna. 
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Studien visar att ungdomarna tar på sig ett ökat ansvar hemma för att ge praktiskt 
och emotionellt stöd till den sjuka föräldern. Syftet är att underlätta så att för-
äldern inte ska bli trött och få tid att vila, vilket flera ungdomar upplever som sin 
skyldighet. Några ungdomar understryker att de har blivit mer självständiga och 
kommit närmare sin familj medan andra upplever sig uttröttade av alla uppgifter 
de måste ta ansvar för hemma. Det emotionella stödet innebär att stärka föräld-
erns självförtroende genom att försäkra att föräldern är en bra förälder och att 
uppmuntra förälderns förmåga att klara av olika uppgifter. Positiva konsekvenser 
ungdomarna kan se av MS-sjukdomen är att den gör det möjligt att slippa sitta i 
köer och några har assistans hemma som sköter allt hushållsarbete.

Några av ungdomarna uttrycker att de ibland upplever att de blir föräldrar till 
sina föräldrar och att deras egna behov av tröst och stöd och vila får stå tillbaka. 
De funderar också på hur framtiden ska bli, om de kan våga flytta hemifrån för att 
studera och de tror att de kommer att fortsätta anpassa sina liv till sin förälders 
tillstånd. Syskon kan också bråka om vem som ska göra vilka uppgifter i hemmet 
(Bogosian et al 2011).

I en studie (Kissil et al 2010) av tolv ungdomar vars förälder fått en cancerdiag-
nos uppger ungdomarna att det är ett livsomvälvande och chockartat besked som 
förändrar hela familjelivet. Cancerbeskedet ställer frågor om hur det ska gå för 
föräldern och för tonåringen själv. Tonåringens roll i familjen förändras, liksom 
relationen till den sjuka föräldern och till andra familjemedlemmar. Flera ungdo-
mar visar även på positiva förändringar, såsom att sätta större värde på livet och 
att relationer till föräldrar och andra familjemedlemmar fördjupas. Tonåringarna 
beskriver också att de har mognat och fått en större förståelse för andra människ-
ors svårigheter (Kissil et al 2010). 

I ytterligare en studie (Thastum et al 2008) av 21 barn till förälder som har can-
cer visar barnen stor känslighet och empati för förälderns tillstånd. De oroar sig 
för om föräldern skall dö och varje förändring i förälderns utseende skapar oro. 
Även att vara skild från föräldern skapar oro. Barnen visar omsorg om sin förälder 
och talar om det orättvisa i förälderns öde men försöker att skapa en mening med 
sjukdomen. Barnen iakttar också den friska föräldern och ser att den föräldern 
är ledsen och svårt belastad av praktiska göromål. Barnen berättar att de hjälper 
sin sjuka förälder både praktiskt och emotionellt. Även yngre barn i 8 års-åldern 
berättar om strategier för att hjälpa föräldern, exempelvis genom att ta hand om 
mindre syskon eller genom att göra praktiska saker för föräldern, som att hämta 
dricka eller mellanmål. Äldre barn beskriver mer hur de försöker vara ett känslo-
mässigt stöd i familjen genom att sätta sina egna känslor och oro åt sidan. Genom 
att visa glädje försöker de lyfta sin förälders sinnesstämning. Barnen ger uttryck 
för en frustration att inte kunna göra något åt själva sjukdomen. För sin egen del 
använder barnen sig av distraktion som ett sätt att komma ifrån tankar och gör-
omål som relaterade till förälderns tillstånd, till exempel genom att spela dataspel, 
se på TV, dra sig tillbaka till sitt eget rum och lyssna på musik eller leka (Thastum 
et al 2008).
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Ovanstående studier framför barns egna upplevelser och perspektiv på hur livet 
kan förändras när en förälder drabbas av allvarlig fysisk sjukdom. Nedan presen-
teras de konsekvenser för barn som forskning har identifierat som risk- respektive 
skyddsfaktorer i en situation när vardagen och familjelivet förändras på grund av 
att en förälder blir allvarligt fysiskt sjuk. Övergripande diskuteras barns möjlighet 
till anpassning och motståndskraft (resiliens) i denna situation. 

Resiliens, risk- och skyddsfaktorer
De erfarenheter som barnen ovan beskriver kan också kopplas till begreppet resi-
liens som visar på att barn reagerar olika och finner individuella sätt att hantera 
stressande situationer när de utsätts för belastning (Rutter 2013). Resiliens be-
skriver barnets förmåga till motståndskraft vilken är beroende av barnets egna 
förutsättningar, såväl som risk- och skyddsfaktorer i barnets omgivning. Även 
konsekvenser av förälderns specifika sjukdom eller skada kan påverka barnets 
möjligheter till resiliens. Begreppet resiliens kan förstås och mätas som en effekt, 
till exempel i longitudinella studier av barns utveckling. Resiliens kan också för-
stås som en process i vilken alla faktorer samverkar och där relationer och yttre 
förhållanden spelar stor roll för barnets fortsatta utveckling. Vid en förälders all-
varliga fysiska sjukdom löper barns fysiska och psykiska hälsa liksom deras fort-
satta utveckling risk att påverkas negativt. Barn kan uppleva problem med oro, 
ångest, depressiva symtom, huvudvärk och sömnsvårigheter (Visser et al 2005). 
En metastudie visar att speciellt utsatta för denna risk är barn vars förälders till-
stånd försämras, till exempel vid progredierande cancer (Krattenmacher et al 
2012). Här pekar resiliensbegreppet på möjligheter att bidra till positiv utveckling 
genom att stärka de skyddsfaktorer som finns, och därigenom minska graden av 
negativ påverkan från de riskfaktorer som uppträder när en förälder får en allvar-
lig fysisk sjukdom.

Nedan redogörs kort för vilka risk- och skyddsfaktorer som forskningen har 
funnit vara relevanta för barn till föräldrar med allvarlig sjukdom. Risker såväl 
som skyddsfaktorer återfinns i barnets specifika egenskaper, i relation till familjen 
och till yttre omständigheter. En kommentar till beskrivningen är att det saknas 
studier vilka har studerat effekten av kombinationer av flera riskfaktorer. 

Barnets egenskaper
Barnets ålder påverkar exempelvis både vilka resurser och relationer barnet har 
tillgång till, liksom barnets sätt att förstå och skapa mening i situationen.

Yngre barn har tillgång till färre egna relationer och studier visar att yngre 
skolbarn har färre personer som de kan söka stöd hos i sin omgivning än äldre 
skolbarn (Lewis, Casey, Brandt, Shands & Zahlis 2006; Visser et al 2005). Detta 
påverkar hur lätt barnet har att få adekvat information om förälderns tillstånd och 
sin egen situation. I avsaknad av information om vad som kommer att ske, hur det 
kommer att påverka barnet, föräldern och familjen, hittar barnet egna förklaring-
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ar och barnets ålder spelar här in i vilka förklaringar barnet skapar (Zahlis 2001; 
Cross & Rintell 1999; Armsden & Lewis 1994).

Familjerelationer
Studier av barns situation när en förälder blir allvarligt sjuk visar återkommande 
att det sker en förändring i rollfördelningen i familjen vilket ofta för barnen inne-
bär att de får ta på sig ett ökat ansvar. Internationella studier visar att det inte är 
sällsynt att barn får ta på sig uppgifter som man normalt betraktar som vuxen-
ansvar. Det kan gälla ansvar för hushållssysslor och tillsyn av syskon. Barnet kan 
också ta på sig ansvar för att hjälpa den sjuka föräldern med praktiska sysslor, 
men även för omsorgsuppgifter såsom att hjälpa föräldern på toaletten och att klä 
på sig (Becker 2007; Rost 1992; Coles, Pakenham & Leech 2007; Spath 2007; Pa-
kenham & Bursnall 2006). Barn som får ta på sig omsorgsansvar och vuxenroller i 
hemmet löper risk att försämra sina skolresultat (Becker 2007; Visser et al 2005). 

Även om omsorgsansvar för den sjuka föräldern och hemmet bär med sig flera 
riskfaktorer för barnets utveckling och skolresultat så finns forskning som visar 
att det även kan finnas positiva aspekter på att barnet tar på sig ett begränsat om-
sorgsansvar. Det handlar om att barn kan uppleva en högre grad av mognad och 
förmåga att ta ansvar, utveckla sina copingstrategier och sociala förmågor, upple-
va att de behövs, samt att relationen till föräldern fördjupas (Becker 2007; Joseph 
et al 2009; Smyth, Blaxland & Cass 2011; Ireland & Pakenham 2010).

En förälder som råkar ut för allvarlig fysisk sjukdom måste ofta vårdas på sjuk-
hus under en längre tidsperiod. Att vara åtskild från sin förälder belastar ofta bar-
net med psykisk stress och kan skapa osäkerhet i relationen till föräldern (Romer 
et al 2005; Spath 2007). 

Att drabbas av allvarlig sjukdom med eventuellt krävande behandling och med-
icinering, kan kräva så mycket energi av föräldern att det blir svårt att utöva för-
äldraskap i läxläsning, fritidsaktiviteter och samvaro med barnet (Lacetti & Ves-
sey 2007; Altschuler & Dale 1999; Romer et al 2005; Niemelä, Hakko & Räsänen 
2010). I en situation där barn behöver extra mycket känslomässigt stöd på grund 
av belastningen i familjen har föräldrar ofta svårt att ge stöd och tröst, eftersom de 
har fullt upp med att hantera sin egen situation. Det leder till att barn kan uppleva 
att de saknar en vuxen som kan ge trygghet och tröst (Davey et al 2012). 

I familjer där en förälder drabbas av allvarlig sjukdom har ofta både barn och 
föräldrar svårigheter att kommunicera med varandra om sjukdomen och dess 
konsekvenser (Forrest et al 2006). Föräldrar upplever ofta svårigheter att tala 
med barnen om sjukdomen på ett sätt som barnen kan ta emot. Det riskerar att 
bli enbart praktiska upplysningar, till exempel om tider hos läkare eller för mycket 
information som barn han ha svårt att hantera (Issel, Ersek & Lewis 1990; Shands, 
Lewis & Zahlis 2000). Kommunikationen kan också påverkas av att barn upplever 
att de inte vill gå till sina redan belastade föräldrar med sina egna problem (Zahlis 
& Lewis 1998).
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Förälderns sjukdomstillstånd
Barn gör också specifika erfarenheter som kan relateras till den skada eller sjuk-
domstillstånd som föräldern har drabbats av. Förälderns förmåga att utöva sitt 
föräldraskap kan påverkas direkt av sjukdomen eller skadan. Ett exempel är att 
den personlighetsförändring som kan uppträda som följd av en förvärvad hjärn-
skada kan bli svår att förhålla sig till för barn som upplever att deras riktiga för-
älder har försvunnit (Butera-Prinzi & Perlesz 2004; Moreno-Lopez et al. 2011). 
Likaså visar barn vetskap om hur den fatigue (trötthet) som hänger samman med 
MS påverkar föräldern emotionellt och det får konsekvenser för barnet (Bogosian 
et al 2011). Barn som har en förälder som drabbats av cancer funderar och oroar 
sig för framtiden och speciellt för att föräldern ska dö av cancern (Kissil et al 2010; 
Thastum et al 2008). 

Förälderns tillstånd kan också kräva att personal kommer in i hemmiljön för 
att ge vård eller stöd i vardagslivet, exempelvis via personlig assistans eller hem-
sjukvård. I relation till att barnet kan ha fått ta på sig mycket ansvar kan profes-
sionell hjälp vara en avlastning såsom barnen beskriver det i en studie ovan. Det 
finns även studier som visar att barn kan uppleva att de får ett minskat personligt 
utrymme och att barnet upplever det negativt av att ha utomstående i hemmiljön. 
Den privata sfären minskar och med personal som kommer och går, kanske dyg-
net runt, riskerar hemmet att bli mer likt en sjukhusmiljö, till vilken barn inte vill 
eller upplever att de kan ta hem vänner (Romer et al 2005).

Yttre omständigheter 
Skolmiljön kan vara en skyddsfaktor för barn, som en miljö där barnet inte be-
höver tänka på eller ta ansvar för situationen i hemmet (Visser et al 2005). Goda 
skolresultat utgör generellt sett enligt forskningen en skyddsfaktor för barn och 
unga (Lagerberg & Sundelin 2000). Emellertid kan skolresultat påverkas negativt 
när en förälder är allvarligt sjuk (Hjern & Manhica 2013). Det ställer krav på sko-
lan att uppmärksamma barns behov av extra stöd när en förälder är sjuk.

Med en allvarlig fysisk sjukdom eller funktionsnedsättning, som leder till från-
varo från förvärvsarbete, följer ofta en väsentligt försämrad ekonomi (Coles et al 
2007; Socialstyrelsen 2010). En försämrad ekonomi kan bidra till isolering för 
familjen och barnet då till exempel möjligheter till fritidsaktiviteter kan påverkas. 
Ekonomisk utsatthet utgör en stark stress som samverkar med övriga riskfaktorer 
och begränsar familjens livsmöjligheter (Lagerberg & Sundelin 2000).

Vid sjukdomar som omgärdas av stigmatiserande attityder i samhället, såsom 
exempelvis HIV, riskerar barnens möjligheter att öppet tala om situationen att 
påverkas ytterligare i negativ riktning. Barnet vågar inte tala med någon om situ-
ationen hemma och riskerar därmed att isoleras från vänner och omgivning till-
sammans med resten av familjen (Murphy et al 2011; Palin et al 2009; Murphy 
2008; Lee et al 2007).

Studier av barns upplevelser när en förälder är allvarligt sjuk visar att barn 
ofta inte får någon information från hälso- och sjukvårdpersonal om den sjukdom 
eller skada som föräldern har drabbats av och vad den innebär (Zahlis 2001; Cross 
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& Rintell 1999). I brist på information kan barn kämpa med rädsla för att själv 
drabbas av sjukdom och att bli lämnad ensam om föräldern avlider (Spath 2007).

Sammanfattande om resiliens och skyddsfaktorer
Ovanstående visar att barn och ungdomar möter många svårigheter när en för-
älder blir allvarligt sjuk och att flertalet av dessa kan relateras till förändringarna 
i familjesituationen men också till yttre omständigheter. En skyddsfaktor för barn 
är att familjen är välfungerande samt att den friska föräldern har en fungeran-
de relation till barnen (Krattenmacher 2012; Visser-Meily et al 2004). En annan 
viktig skyddsfaktor är att det finns ett stödjande socialt nätverk runt familjen  
(Rotheram-Borus et al 2001; Allgower, Wardle & Steptoes 2001; Bal et al 2003).

Skyddsfaktorer har också en personlig intern dimension som har att göra med 
tankemönster, att barnet förstår sin situation i det sammanhang som det befinner 
sig i och att de kan hantera den (Lagerberg & Sundelin 2000). I detta samman-
hang blir information och möjlighet till kommunikation för att skapa sig en förstå-
else av sin egen och familjens situation viktig. För det krävs adekvat information 
som tillåter barn att ställa och få svar på sina egna frågor. 

Slutligen bör sägas att även om mycket framstår som svårigheter för barnen så 
finns också möjlighet till positiva upplevelser, vilka ofta är sammankopplade med 
att det finns ett socialt stöd för barnen i andra släktingar eller vänner. Resiliens-
begreppet understryker betydelsen av miljömässiga faktorer för barnets utveck-
ling (Ungar 2012). I detta fall kan sådana utgöra trygga relationer till den friska 
föräldern och vuxna utanför familjen, en fungerande skolsituation, att barnet kan 
fortsätta delta i fritidsaktiviteter, att kompisrelationer kan uppmuntras och att 
barnet har kontakt med till exempel personal inom hälso- och sjukvård för att 
få information och svar på frågor. Likaså visar resiliens på barnet som en aktiv 
agent med förmåga att samspela med sin familj och andra för att påverka sin egen 
situation, skapa sina copingstrategier och anpassa sig i en pågående föränderlig 
familjesituation. 

Identifierade metoder för stöd
Ovanstående beskrivning av barns upplevelser samt viktiga risk- och skyddsfak-
torer visar att det finns stora möjligheter för hälso- och sjukvården att genom 
information, råd och stöd till barn bidra till att minska svårigheterna och stärka 
barnens möjlighet till resiliens. Hälso- och sjukvårdens uppdrag att implemente-
ra metoder för att beakta barns behov av information, råd och stöd kan påverka 
barns livssituation positivt. Forskning ger uttryck för att förebyggande metoder 
riktade till barn och deras föräldrar kan innebära att många av de ovan beskrivna 
problemen helt eller delvis kan undvikas (Christ & Christ 2006, Davey, Askew & 
Godette 2003, Lacetti & Vessey 2007).
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I en kunskapsöversikt (Järkestig Berggren & Hanson 2013) om metoder för stöd 
till barn vars förälder drabbas av allvarlig fysisk sjukdom har elva studier om in-
terventioner kunnat identifieras. Vid en analys av metoderna framgår att de har 
olika fokus och syfte varför tre olika grupper kunde identifieras. Se tabell 1 nästa 
uppslag.

Den första gruppen av metoder eller interventioner utgörs av lägerverksam-
heter och bygger på barns och föräldrars behov att få tillgång till rehabilitering, 
information och gruppsamtal om detta inte finns i närområdet. Detta kan vara 
ett problem för familjer utanför storstadsregionerna där tillgången på exempelvis 
gruppverksamheter ofta är begränsad. 

Den första av de två studierna är en utvärdering av en lägervistelse för barn i 
skolåldern som har en förälder med MS (Coles et al 2007). Lägervistelsen varar 
i sex dagar och innehåller åtta gruppsessioner enbart för barn. Fokus i grupp-
sessionerna är att förmedla information och kunskap om MS och att hjälpa bar-
nen att skaffa sig fungerande copingstrategier. Utöver detta syftar gruppsamtalen 
till att hjälpa barnen att identifiera stöd i det sociala nätverket utanför familjen. 
Under övrig tid genomförs gemensamma fritidsaktiviteter med barn och föräld-
rar tillsammans. Den andra studien är en rehabiliteringsvistelse för mödrar med 
bröstcancer som har yngre barn (John et al 2010). Även denna vistelse bygger på 
grupper för barn och föräldrar var för sig och därefter gemensamma aktiviteter i 
syfte att stärka sammanhållning och kommunikation mellan mor och barn. 

Den andra gruppen metoder består av kortvariga interventioner och möter det 
informationsbehov som uppstår hos barn och föräldrar när en förälder blir allvar-
ligt sjuk eller skadad. Metoderna riktar sig huvudsakligen till föräldrarna och har 
som fokus att förbättra kommunikationen mellan föräldrar och barn. Föräldrarna 
ges stöd i att själva informera sina barn om det aktuella sjukdomstillståndet på ett 
sätt som är adekvat för barnet. 

I studie nr 3 utvärderas en metod utvecklad i USA för rådgivning i hemmet till 
mödrar som har drabbats av bröstcancer (Lewis et al 2006). Metoden innehåller 
samtal med mödrar om hur de ska kunna kommunicera om sin sjukdom med 
barnet och möta barnets behov av information och trygghet. Vidare får mödrarna 
en handbok med texter och övningar att göra själv och tillsammans med barnet, 
samt en bok att läsa tillsammans med barnet. Även barnet får en bok med övning-
ar som tar upp copingstrategier för barnet. Studie nr 4 (Murphy et al 2011) vänder 
sig också främst till mödrar, i detta fall HIV-positiva mödrar i USA. Syftet med 
interventionen är att hjälpa mödrar att på ett avdramatiserat sätt berätta för sina 
barn att hon är HIV-positiv. Interventionen består av tre samtal i hemmet i vilka 
modern förbereder sig på att själv berätta för sina barn. 

Den tredje gruppen av metoder, möter behov hos barn och föräldrar som har 
behov av ett mer omfattande och långvarigt stöd. En orsak till detta kan vara att 
familjen har flera riskfaktorer och befinner sig i en mer utsatt situation. Huvud-
sakligen ingår möten i stödgrupper för barn respektive föräldrar under en längre 
tid. Några av metoderna involverar också det sociala nätverket runt familjen i av-
sikt att bygga upp ett långvarigt stöd till barn och förälder. 
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Intervention nr 5 (Thastum et al 2006) från Danmark, består av fem till sex råd-
givande familjesamtal ledda av terapeut. Det övergripande syftet är att underlätta 
kommunikationen inom familjen, uppmärksamma rollförändringar på grund av 
sjukdomen samt att öka acceptans och medvetenhet om olika behov i familjen. 
Syftet med barnens deltagande är att de ska få bättre kunskap om förälderns till-
stånd samt att ge dem erkännande för deras egna behov och känslor. Ytterligare 
ett syfte är att hjälpa barnen att utveckla fungerande copingstrategier. 

Intervention nr 6 (Davey et al 2012) riktas till familjer i vilka en förälder har 
drabbats av cancer och har fokus på att stärka stöd från ett vidare socialt nätverk. 
Metoden är tänkt att vara kulturellt anpassad till målgruppen som här består av 
en afroamerikansk befolkning i storstad som har starka band till sin kyrka och 
närsamhälle. Interventionen består av tre gruppmöten för skolbarn och två fa-
miljegemensamma träffar med utvalda deltagare från närsamhället. Syftet är att 
stärka barnens copingstrategier och att utöka familjens stöd genom att utvidga 
det sociala nätverket.

Intervention nr 7 (Mitrani et el 2010) riktar sig till mödrar med missbruk som 
är HIV-positiva. Syftet med interventionen är att mödrar ska minska sin använd-
ning av droger, ta bättre hand om sin hälsa och öka sin förmåga att vara förälder. 
Interventionen består av samtal med mödrar enskilt och tillsammans med viktiga 
personer ur det sociala nätverket, en gång per vecka under 4-8 månader. Även 
barnen förväntas få positiva effekter av interventionen genom ett föräldraskap 
som bättre tillgodoser barnets behov av känslomässig närhet och delaktighet.

Slutligen innehåller intervention nr 8-11, TALC ( Rotheram Borus et al 2001; 
Lee et al 2007; Rotheram Borus et al 2004; Rotheram Borus et al 2012) gruppsam-
tal för tonåringar och föräldrar. Samtalen genomförs var för sig och förälder-barn 
tillsammans när en förälder (mor) är HIV-positiv eller har utvecklat AIDS. In-
terventionen utvecklades i New York för en afroamerikansk befolkning. Tonår-
ingarna deltog i sexton gruppsamtal som syftade till att hantera känslor av sorg 
och rädsla inför framtiden, att hantera stigma och att kunna prata med föräldern 
om sjukdomen. Vidare diskuterades säker sex, droganvändning samt förebyggan-
de av graviditet. Mödrarnas samtal handlar om att kommunicera om sjukdomen 
med barnen, att hantera symtom på AIDS och oro för framtiden. I vissa grupper 
ingår förberedelser för vårdnad av barnen efter att modern har avlidit av AIDS. 

Analys av metoderna
Sammantaget framgår det av tabell 1, nästa uppslag, att metoderna avser att hjäl-
pa barn och föräldrar när en förälder drabbats av cancer, MS eller är HIV-positiv. 
Detta är ett snävt utfall då inga metoder har hittats för stöd till barn och föräldrar 
vid relativt vanliga orsaker till långvarig fysisk sjukdom/ funktionsnedsättning, 
exempelvis förvärvad hjärnskada, ryggmärgsskador, eller andra neurologiska 
sjukdomar. 
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Tabell 1. Översikt över studier om metoder i kunskapsöversikten 

Studie Land Sjuk-
domstill-
stånd

Design Population, 
Avser barn

1. Kortvarigt stöd, lägerverksamhet
1. Coles et al (2007) Austra-

lien
Multipel 
scleros

Pre-posttest, uppföljning 
efter 1 månad

9-14 år
n=20

2. John, Becker & Mat-
tejat (2010)

Tysk-
land

Bröstcancer Pre-posttest uppföljning 3- 
och 12 månader

4-15 år 
N=153

2. Kortvarigt stöd, information och samtal
3. Lewis et al (2006) USA Bröstcancer Pre- posttest M=10 år

N=13

4. Murphy et al (2011) USA HIV RCT,
3-6-9 mån uppföljning

6-12 år 
80 mödrar,80 barn, n=80 
n= 39 Experimentgrupp
n=41 kontrollgrupp

3. Långvarigt stöd,
5. Thastum, 
Munch-Hansen, Wiell & 
Romer (2006)

Dan-
mark

Cancer Kvasiexperimentell 8-15 år
24 familjer, 24 mödrar, 17 fäder, 34 barn
N=34 experimentgrupp 
n= 21 Jämförelse-grupp

6. Davey et al (2012) USA Cancer Kvasiexperimentell Skolålder
12 barn och förälder
n= 7 experimentgrupp 
n= 5 jämförelse-grupp

7. Mitrani, McCabe, 
Robinson, Weiss-Laxer 
& Feaster (2010)

USA HIV RCT,
Bekvämlig-hetsurval
4,8,12 mån uppföljning

6-18 år
25 mödrar, 42 barn
N=42

8.
Rotheram-Borus et al 
(2001)

USA HIV RCT
Var tredje månad-24 mån 
uppföljning

307 föräldrar 412 barn, n=412
n=205 experimentgrupp
n=207 kontrollgrupp

9. Rotheram-Borus; 
Lee, Ying-Ying & Lester 
(2004)

USA HIV RCT
6-års-uppföljning av ovan

307 föräldrar n=423 barn  
n=212 experimentgrupp 
n=211 kontrollgrupp Bygger på samma 
material som ovan

10. Lee et al (2007) USA HIV RCT
2-års uppföljning
av ovan

307 föräldrar 413 barn 
N=413 
Bygger på samma material som ovan

11. Rotheram-Borus, et 
al (2012)

USA HIV RCT
Var tredje månad- 24 mån 
uppföljning

339 föräldrar, 259 barn 
n=259 
M=15
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307 föräldrar n=423 barn  
n=212 experimentgrupp 
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material som ovan

10. Lee et al (2007) USA HIV RCT
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av ovan
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Intervention Utfallsmått Resultat

Fun in the Sun Camp, läger-verksamhet Barns skattning:
Stresshantering
Kunskaps-nivå om MS
Socialt stöd
Anpassning
Vårdnads-börda av förälder 
Coping-strategier
Familjens funktionsförmåga

+ stress 
+ kunskapsnivå
+ socialt stöd
+ anpassning
+ vårdnadsbörda
0 coping-strategier
0 familjens funktionsförmåga

Gemeinsam Gesund Werden, grupprehabi-
litering

Barns skattning:
Livskvalitet
Psykologisk funktion

+ livskvalitet 
+ psykologisk funktionsförmåga

The Enhancing Connec-tions Program, råd-
givning i hemma-miljö

Barns skattning: 
Cancer-relaterad oro, Ouppmärksam-
mad sorg, Oro, Depression, Relation 
mor-barn

Teaching, 
Raising
and Communic-ating with Kids (TRACK), 

Barns skattning: Depression
Oro 
Mor-barn relation

+ depression
+ oro
+ relation mor- barn

Familje-terapi-samtal 
i hemma-miljö

Barns skattning:
Depression relation till förälder emotio-
nell och fysisk hälsa

+ depression 
0 förälder-relation
0 emotionell fysisk hälsa

Kulturellt anpassad 
familjeintervention

Barns skattning
Kommunikation 
Depression
Oro/ångest

+ kommunikation 
0 depression 
0 oro/ångest

Structural Ecosystem Therapy 
(SET)

Barns skattning Externaliserade pro-
blem Internaliserade problem 
Föräldraskap 

+ externaliserade 
+ internaliserade 
+ föräldraskap

Project, Teens and Adults 
Learning to Communicate (TALC) 
Gruppintervention

Barns skattning Beteendeproblem 
Självuppfattning Självuppskattning

+ beteendeproblem 
+ självuppfattning
+ självuppskattning

Samma 
som 
ovan

Arbete 
Utbildning 
Försörjning 

+ arbete 
+ utbildning
+ försörjning

Samma som 
ovan

Barn; depression beteende-problem
multiproblem

+ depression 
+ beteende-problem
+ multiproblem

TALC, 
gruppmöten

Närvaro i skola, Betyg , Familjefunk-
tion, stress

0 närvaro 
0 betyg 
0 familjefunktion 
0 stress
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Några av metoderna vänder sig endast till föräldrar i syfte att informera och stöd-
ja föräldrar i att informera sina barn och förbättra sin förmåga att kommunicera 
med barnen om sitt sjukdomstillstånd. Övriga metoder vänder sig i något avse-
ende direkt till barnen, oftast i en gruppverksamhet för barn. Lite överraskande 
återfanns inga webbaserade metoder, trots att dessa börjar bli ett etablerat sätt att 
erbjuda stöd till framförallt tonåringar vars föräldrar har någon form av problem 
(Elgan et al 2012).

Det absoluta flertalet av studierna är kvasi-experimentella och flera är också 
pilotstudier där nya metoder testats för första gången. Kunskapsöversikten pe-
kar på att få av dessa metoder är vetenskapligt väl utvärderade varför ytterligare 
forskning om metoder behövs1 . Det är endast TALC (studie nr 8-11) som har re-
plikerats efter tio år i en annan amerikansk delstat. Det visade sig då att de sig-
nifikanta resultat man fann i den första studien uteblev när studien upprepades. 
Detta visar på svårigheter i att överföra en metod från en kontext till en annan. Or-
ganisering av sjukvård och samhällsstöd har betydelse för vilka metoder som kan 
fungera i ett nytt sammanhang. Speciellt komplicerat kan det tänkas vara att över-
föra metoder mellan länder med skilda välfärdsmodeller, såsom USA och Sverige.

Några av studierna visar på att det är viktigt att metoderna har en kulturell 
anpassning till familjens språk och kultur. Till detta kan också tilläggas att en 
socioekonomisk medvetenhet är angelägen då hälsa har en tydlig klassdimension 
(Rostila & Toivanen 2012). Vidare finns en genusdimension i studierna då flera 
av dem endast inbegriper mödrar och det har visat sig svårare att rekrytera fäder 
till studierna. Familjekonstellationer kan också ha betydelse för barnets roll och 
behov av stöd i sin familj. 

I studierna förekommer en mängd olika skattningsskalor. En del av skattnings-
skalorna är validerade och översatta till svenska medan andra är framtagna för 
den enskilda studien. Detta skapar problem med replikerbarhet då det blir svårt 
att aggregera data när alla studier har sina egna skattningsskalor. Skattnings-
skalorna som används mäter främst barns psykiska stress och oro2, livskvalitet3, 
grad av familjesammanhållning4 och kommunikation i familjen5. I en studie mäts 
barns omsorgsansvar i hemmet (studie nr 1). Det finns en tyngdpunkt i effekt-
måtten på barns upplevda psykologiska interna eller externa problem, samt på 
kvaliteten i familjerelationerna. Det är få skalor som tar upp förändringar i barns 
sociala relationer även om det finns några exempel (studie nr 1, och 10). Inte nå-
gon av studierna mäter förändringar i barns skolprestationer eller deltagande i 
fritidsaktiviteter, vilket skulle kunna vara relevanta mått på förändringar i barnets 
situation.

1 För metodbeskrivning, se kunskapsöversikten (Järkestig Berggren & Hanson 2013).Endast 
studier vilka i något avseende mäter effekter för barnen har inkluderats.

2 (BSI Derogatis 2000, CDI Kovacs 1981, RCMAS, Compas et al 1996, Cander Worries Scale 
Doka 1989, BDI-Y, Beck & Beck & Jolly 2001)

3 (Satisfaction with Life Scale Pavot & Diener 1993, QlQ-C30 Aronsson et al 1993, ILK Matte-
jat & Remsmidt 2006)

4 (family environment scale Moos & Moos 1986; Relatedness Scale, Lynch & Chicetti 1998, 
IPPA, Armsden & Greenberg 1987, Family Functioning Scale, Bloom & Naar 1994)

5 (Barnes & Olsen 1985)
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Ytterligare en iakttagelse avseende skattningsskalor är att barn överlag har skattat 
mindre positiva förändringar än vad deras föräldrar har gjort. En tolkning av det-
ta kan vara att föräldrar har bättre överblick och ser förändringar som barnet inte 
uppmärksammar. Denna tolkning görs då med bilden av barnet som en ofullstän-
dig omogen vuxen, som en becoming (James & Prout, 1997). En tolkning utifrån 
ett perspektiv där barnet ses som en egen person med rätt till egna erfarenheter 
och perspektiv som en being (Uprichard, 2008), handlar om att barnen utifrån 
sina erfarenheter och perspektiv gör en annan bedömning av insatsens betydelse 
för dem. I utvärderingen av Thastum et al 2006 (studie nr 5) genomfördes också 
intervjuer med barnen som visade att de önskade sig ett eget forum där de kunde 
få ställa sina frågor utan att föräldrar hörde på. Detta eftersom de trodde att det 
skulle göra föräldrarna ledsna och oroliga att höra frågorna liksom för att barnen 
tyckte att deras frågor kom bort i familjesamtalet. En försiktig slutsats som kan 
dras av denna observation är att det kräver erkännande av och kunskap om barns 
perspektiv, som kan skilja från föräldrars perspektiv, för att kunna utveckla ett 
fungerande stöd till barn och ungdomar.

Kunskapsöversikten visar inte på att det finns någon stödmetod med tydlig evi-
dens och som har dokumenterat kvarstående effekt. Däremot visar metoderna på 
viktiga aspekter och idéer för framtida utveckling av metoder såväl med fokus på 
information som mer omfattande stöd. Sammantaget visar kunskapsöversikten 
därmed att det behövs mer fokus på interventioner i forskningen. Detta då det 
återfinns få studier där flertalet dessutom har låg vetenskaplig relevans. Inte hel-
ler har någon svensk studie kunnat inkluderas trots att det finns verksamheter 
som under längre tid arbetat med att utveckla metoder för att ge stöd till barn och 
föräldrar. 

Avslutande diskussion - Att utforma och implementera 
insatser för barn och deras familjer
I detta kapitel har vi presenterat barns upplevelser av de konsekvenser de möter 
när en förälder blir allvarligt sjuk, liksom kunskapsläget om metoder för stöd till 
barn och föräldrar som befinner sig i denna situation. Utifrån den samlade kun-
skapen diskuteras här avslutningsvis vad professionella som möter barn och deras 
föräldrar kan ta fasta på när de ska utveckla och implementera stöd för barn och 
deras familjer. 

En utgångspunkt finns i Hälso- och sjukvårdslagen (HSL 2g) där personalens 
ansvar att beakta barns behov av information, råd och stöd tydliggörs. Personal 
som möter föräldrar och deras barn måste därmed göra sig en bedömning av bar-
nets behov av information, råd och stöd. Denna bedömning kan lämpligen grunda 
sig på en kartläggning av de risk- och skyddsfaktorer som existerar runt barnet 
och föräldrarna, samt barnens och föräldrarnas önskemål. Det betyder att perso-
nal behöver inhämta kunskap om viktiga skydds- och riskfaktorer samt utveckla 
sin kompetens att kartlägga dessa. De behöver dessutom ha tillgång till och kunna 
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använda väl utprövade arbetsmetoder för att kunna ge adekvat stöd till föräldrar 
och barn. I första skedet krävs därför en utvidgning av perspektiv inom hälso- och 
sjukvården så att samtalet om barn och föräldraskap blir en rutin i mötet med en 
patient som är förälder. Det kräver också att hälso- och sjukvårdens fokus på pa-
tienten utvidgas till att inbegripa att se patienten som förälder och att dessutom 
anta ett barnperspektiv för att ta ställning till barnets behov. 

Vid en sammanställning av de konsekvenser barn kan möta när en förälder blir 
svårt fysiskt sjuk framkommer några faktorer som personal kan behöva utveckla 
sina instrument och metoder för att kunna möta. Kommunikationsbristen som 
kan uppstå i familjer när det är svårt att prata om en förälders sjukdom har upp-
märksammats av flera av metoderna i kunskapsöversikten, vilka kan tjäna som 
inspiration att utveckla samtalsverktyg för familjer. 

En annan konsekvens som barn ofta möter handlar om att de får en förändrad 
roll i familjen och kan få ta på sig för mycket omsorgsansvar. Detta område för-
tjänar en större professionell uppmärksamhet i samtalet med föräldrar och barn. 
Professionella behöver tillgång till kartläggningsinstrument som kan hjälpa pro-
fessionella att få syn på barnets situation och föräldrar att hantera och begränsa 
barnets ansvar i hemmet6. 

Relationer under fritiden och i det sociala nätverket spelar stor roll för barnets 
möjlighet att utveckla resiliens. I detta sammanhang bör vikten av att professi-
onella samarbetar över den egna verksamhetens gränser understrykas. Barnets 
möjlighet till en gynnsam uppväxt kan förbättras genom samarbete mellan de 
verksamheter som barnet kommer i kontakt med och de människor som är viktiga 
för barnet. Lagen ställer indirekta krav på samverkan där beaktande av barnens 
behov kan innebära en samverkan med exempelvis skola, socialtjänst, fritidsverk-
samheter och idéburna organisationer.

Slutligen kan kunskapsbasen om arbetsmetoder med positiva effekter för för-
äldrar och barn öka genom att verksamheter planerar att systematiskt följa upp 
de interventioner som genomförs. I dessa uppföljningar kan effektmått användas 
som mäter positiva effekter för barns sociala relationer, skolresultat och andra för 
barnet viktiga områden utöver de psykologiska mått som vanligast förekommer. 

6 En kartläggning av förekomsten av barns omsorgsansvar genomförs av Socialstyrelsen un-
der 2014. Ett forskningsprojekt arbetar med att ta fram instrument för kartläggning av barns 
ansvar i hemmet (Kontakt Järkestig Berggren mfl).
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Stöd till barn när en förälder avlider

Ann-Sofie Bergman, Elizabeth Hanson

Att förlora en förälder är en av de mest påfrestande händelser barn kan uppleva 
under sin uppväxt (Lutzke et al 1997; Kirwin & Hamrin 2005; Haine et al 2008; 
Brent et al 2012). Förlusten av en förälder och omsorgsperson leder till stora kon-
sekvenser för barn, då det rör sig om att förlora en person som står för kärlek, 
trygghet och daglig omsorg. Det här kapitlet handlar om betydelsen av stöd till 
barn när en förälder eller omsorgsperson avlider. 

I kapitlet behandlas följande: vilka konsekvenser det kan medföra för barn att 
förlora en förälder under uppväxten, betydande riskfaktorer och skyddande fakto-
rer för barn vars förälder avlider, aktuellt forskningsläge om effekter av stödinter-
ventioner riktade till barnen och barns egna upplevelser av sina behov samt vad 
som varit hjälpande för dem efter förlusten.

Barn som drabbas av förlusten av en förälder
I västvärlden drabbas ungefär tre till fyra procent av barnen av förlust av en för-
älder under barndomen (Pearlman, D´Angelo Schwalbe & Cloitre 2010). Det är 
vanligare att barn förlorar sin far än sin mor. Vad gäller svenska förhållanden 
visar en kartläggning av Hjern & Adelino Manhica (2013) att bland barn födda 
åren 1973-1989 förlorade 3,4 procent minst en förälder före 18 års ålder. Under 
åren 2006-2008 förlorade årligen cirka 3500 barn i Sverige en förälder. En en-
skild händelse kan drabba många barn. Ett sådant exempel är flodvågskatastrofen 
i Sydostasien år 2004, då 25000 människor miste livet. 60 svenska barn förlorade 
en eller båda sina föräldrar (Socialstyrelsen 2006). Den svenska kartläggningen 
visar att föräldrars död oftare drabbar barn i familjer med låg socioekonomisk 
position. Barn som vårdas under lång tid i samhällsvård är särskilt utsatta (Hjern 
& Adelino Manhica 2013).

Konsekvenser av att förlora en förälder under  
barndomen
När en förälder avlider innebär det en kris och omvälvande förändring för de 
drabbade barnen. Förutsägbarhet och stabilitet i vardagen påverkas negativt. Om 
barnet levde med en ensamstående förälder innebär dödsfallet flyttning och byte 
av omsorgsgivare. Förlusten av en eller båda föräldrarna har visat sig ha samband 
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med en större utsatthet och sårbarhet för barn inom flera områden, både på kort 
och på lång sikt. Här följer en kort genomgång.

Forskningen visar en ökad risk för hälsoproblem hos barn vars förälder av-
lidit. Det gäller psykiska problem, exempelvis ångest, depression, nedstämdhet 
och upplevelse av bristande kontroll över vad som händer i ens liv (Gersten, Beals 
& Kallgren 1991; Worden & Silverman 1996; Lutzke et al 1997; Harrison & Har-
rington 2001; Christ 2010; Gray et al 2011; Luecken & Roubinov 2012; Nickerson 
et al 2013). Det finns forskning som visar att personer som förlorat en förälder 
under barndomen även har ökad risk för problem med sin fysiska hälsa (Worden 
& Silverman 1996; Luecken et al 2009; Luecken & Roubinov 2012). En svensk och 
en nordisk studie har nyligen visat att en förälders död innebär en ökad dödlig-
hetsrisk för barn under barndomen. Risken är högre för barn vars förälder avlider 
oväntat (Rostila & Saarela 2011; Li et al 2014). Uppföljningar visar att den förhöj-
da risken kvarstår över mer än 20 års tid (Li et al 2014).

Barns livserfarenheter efter förälderns dödsfall har avgörande betydelse för 
deras fortsatta utveckling (Black 1976; Brown 1966). En konsekvens kan ibland 
vara minskat stöd till barnet som följd av en förändrad familjesituation och för-
ändrade familjerelationer. Den kvarlevande föräldern kan ibland vara så uppfylld 
av sin egen sorg att det blir svårt att ge tillräckligt stöd till barnet (Brown et al 
2008; Sandler et al 2008; Christ 2010). Efter förlusten blir det också en stor ut-
maning för den kvarlevande föräldern/omsorgspersonen att klara av vardagens 
problem (Kirwin & Hamrin 2005; Pearlman et al 2010). Det händer att sorgen 
blir så svår att hantera att rollerna i familjen förskjuts. Barn kan ibland ta på sig 
en omsorgsgivande roll för att hjälpa sin förälder och försöka ersätta den avlidne. 
Det kan innebära att barnet får axla en vuxenroll alltför tidigt och hänvisas till att 
i ökad utsträckning ta hand om sig själv (Cait 2005; Dyregrov & Dyregrov 2008; 
Dyregrov, Plyhn & Diserud 2012).

Förlusten av en förälder kan också ge konsekvenser för barns och ungas skola 
och arbete. Skolprestationerna kan påverkas om barnet får problem med kon-
centrationen. Problem kan också visa sig i beteendet (Worden & Silverman 1996; 
Lutzke et al 1997; Dowdney 2000). Studier har visat att utåtagerande problem är 
vanligare bland pojkar medan flickor oftare får internaliserade problem, exem-
pelvis ångest eller depressiva symtom (Dowdney 2000; Pearlman et al 2010). En 
svensk studie har visat att barn som har förlorat en förälder på grund av dödsfall 
lämnar grundskolan utan gymnasiebehörighet ungefär dubbelt så ofta jämfört 
med barn som lever i kärnfamiljer (Hjern et al 2013). I en longitudinell studie 
visar Brent et al (2012) att barn och unga vars förälder avlidit har sämre utfall 
på områden som utveckling inom arbetsliv, framtida planer för utbildning och 
karriär. Förlusten av en förälder kan leda till sociala konsekvenser och sekundä-
ra förluster. En förälders död kan innebära betydande förändringar vad gäller 
ekonomiska/materiella villkor, vilket får konsekvenser för barn och kan påver-
ka deras livsomständigheter ytterligare (Harrison & Harrington 2001; Cerel et al 
2006). Ibland måste barnet och dess kvarlevande omsorgsgivare flytta i samband 
med att en förälder avlidit, exempelvis om familjens ekonomi har försämrats. Om 
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barnet levde med en ensamstående förälder kan dödsfallet innebära åtskilliga för-
ändringar, såsom byte av omsorgsgivare och boende. För barn kan en förälders 
dödsfall även leda till byte av skola, vänner och grannar. En förändring leder till 
ytterligare förändringar, vilket innebär sekundära förluster för barnet. I tillägg till 
sorgen efter dödsfallet adderas ytterligare svårigheter att hantera (Mahon 1999; 
Pearlman et al 2010).

Traumatisk sorg eller komplicerad sorg är tillstånd som kan drabba barn som 
förlorar en närstående under traumatiska omständigheter, såsom dödsfall till 
följd av våld, självmord, olycka, krig, katastrof. Men traumatisk sorg kan också 
komma efter naturliga dödsfall som barnet upplevt som skrämmande (Cohen et al 
2002; Cohen & Mannarino 2011a; Mannarino & Cohen 2011). Minnen, tankar och 
känslor återkommer kring den svåra situation barnet upplevt vid dödsfallet. Det 
försvårar barnets sorgeprocess. Symtom som barn då kan visa är minskat intresse 
för vanliga aktiviteter, upplevelse av känslomässig ensamhet, sömnsvårigheter, 
irritabilitet, aggressiva utbrott, försämrad koncentration, uppmärksamhet och 
minne samt somatiska symtom (Cohen & Mannarino 2011a; Cohen & Mannarino 
2011b).

Risk och skyddsfaktorer
Flera faktorer har betydelse för hur barnet påverkas av förlusten av en föräld-
er – barnets ålder och utveckling; familjesituationen; relationen till den avlidne 
föräldern; den kvarlevande förälderns/omsorgspersonens kommunikations- och 
föräldraförmåga; vilket stöd barnet erbjuds; vilken typ av dödsfall det rörde sig 
om (Dopp & Cain 2012). Vid utveckling av stödjande insatser till barn bör inter-
ventionerna ha fokus på att främja skyddande faktorer som är möjliga att föränd-
ra, för att därmed förebygga ohälsa och problem (Sandler, Wolchik, Davis, Haine 
& Ayers 2003b; Lin et al 2004; Christ 2010; Luecken & Roubinov 2012). I följande 
avsnitt redovisas några kända riskfaktorer respektive skyddande faktorer för barn 
vars förälder avlider.

Riskfaktorer
Omständigheter som är försvårande för barn när en förälder avlider är långva-
riga sjukdomar hos föräldern före dödsfallet, plötsliga oväntade dödsfall (Brent 
et al 2012) samt traumatiska dödsfall vid dödligt våld, katastrofer och självmord 
(Dowdney 2000; Christ & Christ 2006; Brent et al 2009; Black 1996; Burman & 
Allen-Meares 1994).

Barnens ålder och utvecklingsnivå har betydelse för deras förmåga att hantera 
förlusten. Yngre ålder vid förälderns dödsfall är en riskfaktor för barn (Nickerson 
et al 2013; Rostila & Saarela 2011; Li et al 2014). Det finns studier som pekar på 
större risk för yngre barn som förlorar sin mor, något som forskare har relaterat 
till att mödrar ofta haft ett större ansvar för omsorgen om de yngsta barnen. Mo-
derns död kan då leda till större förändringar för barnet (Dowdney 2000; Christ 
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et al 2005). En annan förklaring till könsskillnader kan vara att mödrar i tidigare 
studier visat sig vara mer barncentrerade och mer benägna att söka hjälp för sitt 
barns problem än fäder (Saldinger, Porterfield & Cain 2004; Christ et al 1991). 
Den ökade risken för yngre barn kan förklaras av att de har svårare att kognitivt 
och känslomässigt förstå och hantera förälderns död. De yngsta barnen är särskilt 
utsatta, då de är totalt beroende av sina omsorgspersoner för att få omsorg, trygg-
het, skydd och bekräftelse (Brown et al 2007).

Hur barnets vardagssituation fungerar efter dödsfallet och hur dess behov till-
godoses har väsentlig betydelse (Nickerson et al 2013). Det är en riskfaktor för 
barn som har förlorat en förälder om deras kvarlevande omsorgsperson drabbas 
av depression eller andra psykiska problem. Ytterligare stressande och negativa 
livshändelser i familjen vid samma tid är riskfaktorer, liksom låg socioekonomisk 
situation (Lutzke et al 1997; Cerel et al 2006; Brown et al 2007). Tidigare psykisk 
ohälsa i familjen, hos barn eller förälder, är kända riskfaktorer (Dowdney 2000; 
Christ & Christ 2006; Christ 2010). Hur relationen såg ut mellan barnet och den 
avlidne föräldern har också betydelse. Det är en riskfaktor att förlora den förälder 
som stått barnet närmast som anknytningsperson (Pearlman et al 2010). Förlus-
ten blir svårare när det är en mycket närstående person som avlider. Men det kan 
också vara en riskfaktor om barnet inte hade en god, utan en komplicerad, rela-
tion till den avlidne föräldern (Christ & Christ 2006). Även en förälder som har 
varit frånvarande fyller en stor plats i barnets värld. När föräldern avlider kan det 
väcka starka känslor av sorg, saknad, vrede (Sorg i familjen – vad händer med 
barnen? 2009).

Skyddsfaktorer
Den kvarlevande förälderns/omsorgspersonens föräldraförmåga har stor bety-
delse för barnets situation när en förälder avlider. Skyddande faktorer är en god 
kommunikation mellan föräldern och barnet, förälderns förmåga att ge stöd och 
värme samt att tillfredsställa barnets grundläggande behov. Förälderns egna goda 
psykiska hälsa är också en skyddande faktor. Så mycket av stabilitet som möjligt i 
tillvaron är positivt, där goda relationer och sammanhållning inom familjen, samt 
bevarade familjerutiner fungerar skyddande (Sandler et al 2003b; Lin et al 2004; 
Christ & Christ 2006; Christ 2010; Luecken & Roubinov 2012). Haine et al (2008) 
tar upp vikten av att fokusera på skyddsfaktorer som att främja ett positivt föräld-
raskap och att skapa en trygg miljö för barnet, där barnet får utrymme för sin sorg 
och för att fortsätta utvecklas. En skyddande faktor kan då vara att den kvarlevan-
de omsorgspersonen har någon annan vuxen person som kan ge stöd till honom 
eller henne. Redan Hilgard, Newman & Fisk (1960) identifierade den kvarlevande 
förälderns och även nätverkets samt det omgivande samhällets betydelse för att 
ge stöd till barn som har förlorat en förälder.

Faktorer hos det individuella barnet som verkar skyddande är: barnets upple-
velse av förmåga att hantera stress (coping) (Lin et al 2004); barnets upplevelse 
av kontroll över sitt liv (external locus of control); barnets förmåga att uttrycka 
känslor; barnets självförtroende; självkänsla; begåvning; skolförmåga (Christ 
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2010). Att ha tillgång till känslomässigt stöd är en skyddande faktor, liksom upp-
levelsen av att vara respekterad av såväl kamrater, som föräldrar och andra vuxna 
(Christ & Christ 2006). Nielsen, Sørensen, & Hansen (2012) visar på vikten av att 
unga som har mist en närstående har någon att tala med, en samtalspartner som 
är uppmärksam på dem och deras situation. Ross (2000) tar upp betydelsen av att 
barnet upplever att det har tillgång till stöd om och när det behövs.

Brown et al (2007) menar att samma komponenter är hjälpsamma för barn 
oavsett förälderns dödsorsak – interventioner som stärker skyddande faktorer 
och reducerar riskfaktorer är hjälpsamma. Christ (2010) menar att de professio-
nella som möter dessa barn behöver ha kunskap för att kunna sammanväga olika 
risker och skyddande faktorer, då många stressorer parallellt ger en kumulativ på-
verkan. I tabell 1 nedan sammanfattas kända riskfaktorer och skyddande faktorer 
för barn vars förälder avlider.
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Tabell 1 Riskfaktorer och skyddande faktorer för barn vars förälder avlider

Riskfaktorer Skyddande faktorer
Situationen kring dödsfallet:
- traumatiskt dödsfall
- plötsligt oväntat dödsfall
- långvarig sjukdom före dödsfall

Relationen mellan barnet och den 
avlidne:
- den avlidne var barnets närmaste  
  anknytningsperson
- barnet hade en komplicerad relation  
  till den avlidne

Faktorer hos familj, föräldrar och sam-
manhang:
- psykisk ohälsa hos den kvarlevande  
 omsorgspersonen
- tidigare psykisk ohälsa i familjen
- ytterligare negativa och stressande  
  livshändelser
- låg socioekonomisk situation för  
  familjen

Faktorer hos barnet:
- yngre ålder hos det drabbade  
  barnet 

Den kvarlevande omsorgspersonens för-
äldraförmåga:
- kommunikation
- värme
- ge stöd
- tillfredsställa grundläggande behov
- skapa tillhörighet
- gränssättning

Familjefaktorer:
- den kvarlevande omsorgspersonens  
  psykiska hälsa
- stabilitet i tillvaron
- familjesammanhållning
- bevarade familjerutiner

Tillgång till stöd:
- stöd till kvarlevande omsorgsperson
- stöd till barnet
- stödjande nätverk/omgivande  
 samhälle
- upplevelse av tillgång till stöd

Faktorer hos barnet:
- barns coping
- upplevelse av kontroll över sitt liv
- förmåga att uttrycka känslor
- självförtroende
- självkänsla
- begåvning
- skolförmåga

Effekter av stöd till barn och deras omsorgsperson
Vad vet vi om hur samhället bäst hjälper barn när en förälder avlider? Detta av-
snitt handlar om effekter av interventioner. Avsnittet bygger på resultaten av en 
kunskapsöversikt om stöd till barn när en förälder avlider (Bergman & Hanson 
2014). I översikten har drygt 1700 vetenskapliga referenser granskats för att fin-
na utvärderingsstudier om effekt av stöd till barn. Vid urval har Socialstyrelsens 
metodbeskrivning för genomförande av systematiska översikter varit vägledande, 
vilken vilar på The Cochrane Handbook for Systematic Review of Interventions 
(http://handbook.cochrane.org/). Studiedesignen kan vara randomiserad kon-
trollerad studie (RCT) eller kvasiexperimentell studie. RCT-studie innebär att 
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deltagarna i en studie har fördelats slumpmässigt mellan två alternativ, en be-
handlingsgrupp och en kontrollgrupp. Kvasiexperimentell studie innebär en de-
sign med behandlingsgrupp och jämförelsegrupp utan lottning mellan grupperna. 
Då effektutvärderingar av denna typ är relativt få har även studier med design 
som bygger på pre-test och post-test inkluderats. I sådana studier finns varken 
kontrollgrupp eller jämförelsegrupp, utan resultaten bygger på mätning av sym-
tom före och efter en intervention.

Resultaten i översikten bygger på 16 studier som uppfyller följande kriterier: 
att interventionen riktas till barn i åldern 0-18 år; interventionen kan förutom 
att riktas till barnen också riktas till de kvarlevande omsorgspersonerna; att nå-
got utfallsmått i studien handlar om interventionens effekt för barnen. I urvalet 
inkluderas också studier om stöd till barn vars förälder vårdas palliativt (vård i 
livets slutskede).

Tabell 2 nedan innehåller analyser av inkluderade effektstudier. I tabellen 
framgår vilken intervention som har getts till barnen och ibland deras kvarlevan-
de förälder eller omsorgsperson. Av tabellen framgår också studiens ursprungs-
land, studiedesign och signifikanta effekter av interventionen. Först presenteras 
interventioner som getts till barn i grupp, därefter interventioner som bygger på 
föräldrastöd och stöd till familjen. Ett par interventioner har utvärderats i fle-
ra studier. ”The Family Bereavement Program” utmärker sig då programmet har 
utvärderats ett flertal gånger, med olika utfallsmått och med en så lång uppfölj-
ningstid som sex år. Efter den första effektutvärderingen publicerad år 1992 har 
stödprogrammet reviderats och förfinats.

De inkluderade studierna är publicerade under perioden 1985-2014, de flesta 
under 2000-talet. De har publicerats inom flera ämnen såsom psykologi, socialt 
arbete, medicin, psykiatri. De flesta studier kommer från USA. Interventionerna 
bygger på olika former av stöd till barn och föräldrar – gruppinterventioner, fa-
miljeinterventioner, föräldrastöd, lägerverksamhet. I tabellen framgår interven-
tionernas innehåll kortfattat. För läsare som önskar mer ingående beskrivning-
ar av interventionerna hänvisas till de refererade artiklarna eller till Bergman & 
Hanson (2014). I tre av 16 referenser har interventionen riktats i första hand till 
barnen, men merparten interventioner har riktats till både barnen och deras kvar-
levande föräldrar.
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Tabell 2 Effekter av interventioner till stöd för barn vars förälder avlidit

Studie (land) Intervention och innehåll Utvärde-
ring

Signifikan-
ta effekter

Schilling, Koh, 
Abramovitz & Gil-
bert 1992 (USA)

Gruppintervention
”Bereavement groups for inner-city children”
Innehåll: 12 sessioner, ca 1 g/vecka, 6-8 barn 
per grupp
Teori: psykodynamisk teori och sorgeprocess
Teman: dela berättelser om sorg och för-
lust; barns tankar och känslor relaterade till 
dödsfall och sorg; barns uppfattningar och 
förståelse av döden; normalisering; sorgepro-
cess; att söka stöd

Pretest-Post-
test
38 barn 6-12 år

Barn:
Uppfattning 
och förståelse 
av döden

McClatchey, Vonk 
& Palardy 2009
(USA)

Gruppintervention
Helgläger ”Camp MAGIC”
Innehåll: 6 sessioner under en helg, 5-8 barn 
per grupp
Teori: trauma, sorgeprocess
Teman: fokus på den traumatiska händelsen; 
sätta ord på det som hänt; identifiera och 
uttrycka känslor; förändra föreställningar; 
avslappning; information till föräldrar om 
barns sorgeprocess

Kvasiexperi-
mentell studie
Utvärdering 
efter program
100 barn 6-16 
år

Barn:
Traumatisk 
sorg

Kalantari, Yule, 
Dyregrov, Neshat-
doost & Ahmadi 
2012
(Iran/UK/Norge)

Gruppintervention
”Writing for recovery”
Innehåll: Totalt 6 sessioner under tre dagar i 
följd (2/dag)
Teori: trauma, sorgeprocess
Teman: minska negativa tankar och känslor; 
öka upplevelse av kontroll; känslomässigt och 
strukturerat skrivande om: barns känslor och 
tankar kring den traumatiska upplevelsen; 
barns reflektioner om råd till någon i liknande 
situation; barns reflektioner om vad de lärt sig 
av sina svåra erfarenheter

RCT-studie
Uppföljning 
efter en vecka
61 barn 12-18 
år

Barn:
Traumatisk 
sorg

Black & Urba-
nowicz 1985; Black 
& Urbanowicz 1987 
(UK)

Familjeintervention, familjesamtal
Innehåll: 6 sessioner med 2-3 veckors inter-
vall, familjesamtal + eventuellt föräldrasamtal
Teori: sorgeprocess, familjekommunikation
Teman: hjälp med känslomässiga och 
praktiska problem; främja kommunikation; 
underlätta samtal om den avlidne; hjälp att 
uttrycka och bearbeta sorg; dela sorg; samtal 
om sorgereaktioner

RCT-studie
Uppföljnings-
tid 1 år efter 
program
83 barn 0-16 år

Barn:
Beteende
Sömn
Hälsa
Oro
Skolproblem
Att kunna 
tala om den 
avlidne

Förälder:
Depression
Hälsa
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Christ et al 2005 
(USA)

Föräldrastöd
”Parent Guidance Program”
Innehåll: ca 12 mån. långt föräldrastödspro-
gram om minst 10 sessioner, föräldrasamtal, 
familjesamtal och barnsamtal varvas, inleds 
under palliativ vård och fortsätter efter döds-
fallet
Teori: psykoedukation, stöd
Teman: förbättra föräldraförmåga, förbättra 
kommunikation; förbättra familjeklimat; 
hantering av problem; kommunikation om 
sjukdom och förlust; stabilitet och förutsäg-
barhet; samtal om sorg, reaktioner, framtid

RCT-studie
Uppföljnings-
tid 14 månader
104 familjer 
med barn 7-17 
år

Barn:
Självkänsla

Förälder/
familj:
Föräldraför-
måga
Kommunika-
tion

Sandler et al 1992 
(USA)

Familjeintervention
”The Family Bereavement Program”
Innehåll: 13 sessioner, föräldrasamtal och fa-
miljesamtal varvas, + work-shop där familjer 
får träffa andra med liknande erfarenheter
Teori: risk- och skyddsfaktorer
Teman: öka upplevelse av stöd; kommu-
nikation; främja samtal om sorg; förbättra 
föräldraskap; positivt utbyte mellan famil-
jemedlemmar; värme mellan föräldrar och 
barn; kvalitetstid; familjesammanhållning; 
planering; stabilitet; öka positiva händelser; 
hantering av stress och negativa händelser

RCT-studie
Utvärdering 
efter program
72 barn 7-17 år

Barn:
Beteende

Förälder:
Föräldraskap
Depressiva 
symtom
Stöd

Sandler et al 
2003a; Schmiege, 
Khoo, Sandler, 
Ayers & Wol-
chik 2006; Tein, 
Sandler, Ayers & 
Wolchik 2006;
Sandler et al 2010a; 
Sandler et al 2010b; 
Luecken et al 2010; 
Hagan et al 2012; 
Schoenfelder et al 
2013; Luecken et al 
2014 (USA)

Familjeintervention
”The Family Bereavement Program”
Innehåll: 14 sessioner, varav 12 i parallella 
grupper för barn/ungdomar/föräldrar, samt 
två familjesamtal, 5-9 barn per grupp
Teori: risk- och skyddsfaktorer
Teman: stödjande gruppklimat; förbättra kva-
liteten i relationen mellan barn och förälder; 
gränssättning; minska barns utsatthet för 
ytterligare stress; familjetid; positiv feed-
back; kommunikation; förbättra barns coping, 
självförtroende och självkänsla; uttrycka 
känslor; dela sorg

RCT-studie
Uppföljnings-
tid 3 mån; 11 
mån; 6 år efter 
program
244 barn 8-16 
år

Barn:
Internalise-
ring
Externalise-
ring
Coping
Självkänsla
Negativa hän-
delser/stress
Kortisolnivå
Problematisk 
sorg

Förälder:
Föräldraskap
Psykisk hälsa
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Avsikter med de interventioner som har riktats till barnen kan övergripande sam-
manfattas vara att: normalisera barnens upplevelser efter förlusten; ge tillgång 
till stöd; skapa en trygg miljö där barnen kan uttrycka svåra tankar och käns-
lor; underlätta barnens sorgeprocess; förbättra barnens hälsa och minska deras 
symtom. Avsikter med interventioner som riktats till barnen och de kvarlevande 
föräldrarna/omsorgspersonerna kan övergripande sammanfattas vara att: främja 
kommunikationen i familjen; förbättra relationen mellan barnen och föräldrarna; 
underlätta sorgeprocessen; öka föräldraförmågan för att förbättra barnens situa-
tion via föräldraskapet; öka stabilitet och förutsägbarhet för barnen; minska ytter-
ligare negativa händelser för barnen; öka positiva händelser för barnen; förbättra 
föräldrarnas psykiska hälsa.

Resultaten av genomgången av effektstudier visar att stödinterventioner har 
gett signifikanta effekter för barnen inom flera områden: barns hälsa och coping; 
barns problematiska/traumatiska sorg; barns beteende; barns självkänsla; barns 
förståelse/uppfattning om döden och förmåga att tala om sorgen och sin avlidne 
förälder. I program som riktats till kvarlevande förälder/omsorgsperson fram-
kommer signifikanta effekter för föräldraförmågan och föräldrarnas psykiska 
hälsa. Flera studier ger indikation på att interventioner kan förebygga att barn ut-
vecklar svårare problem efter förlusten av en förälder. Den intervention som har 
visats ge effekt inom flest olika områden är ”The Family Bereavement Program”, 
vilken visats ge effekt på olika utfallsmått relaterade till barnen, föräldraskapet 
och föräldrars hälsa. Interventionen bygger på både parallellt och gemensamt 
stöd till barn och kvarlevande förälder/omsorgsperson.

Barns och ungas upplevelser av behov och stöd
Medan föregående avsnitt hade fokus på signifikanta effekter av stödinterven-
tioner handlar följande avsnitt om barnens egna upplevelser och erfarenheter av 
sina behov och av erhållet stöd. Avsnittet bygger på studier där forskare har frågat 
barn om vad de har upplevt varit till hjälp när en förälder avlidit. De studier som 
refereras bygger framför allt på kvalitativa intervjuer, men även i viss mån på en-
käter till barn och ungdomar.

Tillgång till stöd
I en studie av Harrison & Harrington (2001) svarade 1746 barn, mellan 11 och 
16 år, på enkäter om sina erfarenheter av tillgång till stöd efter förlust av en när-
stående. Studien visar att barn i många fall kunde tala om sina erfarenheter av 
förlusten med någon släkting eller vän. Observera att barnen i denna studie hade 
förlorat en närstående, det handlade inte explicit om förlusten av en förälder. 
En del barn svarade att de upplevde ett behov av professionell hjälp. I en annan 
studie som inkluderade 50 ungdomar som hade förlorat en förälder svarade de 
flesta att kamraters och föräldrars stöd hade varit mest hjälpsamt. Studien visade 
olika resultat för dem som hade deltagit i en stödgrupp för barn jämfört med dem 
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som inte hade deltagit i någon stödgrupp. De barn som hade deltagit i stödgrupp 
uttryckte i större utsträckning än jämförelsegruppen att de upplevde att de fick 
känslomässigt stöd och förståelse av sina vänner (Gray 1989).

Alla barn upplever dock inte att de får stöd av vänner. Det finns också barn som 
berättat att de blivit mobbade eller retade efter förlusten av en förälder (Metel & 
Barnes 2011; Rolls & Payne 2007; Cranwell 2007). Andra barn, som upplevt för-
lusten av en förälder, har beskrivit att deras kamrater dragit sig undan från dem 
(Mahon 1999), eller att de själva har dragit sig undan sina kamrater (Worden & 
Silverman 1996; Gray 1989). En del barn beskriver en känsla av isolering, att inte 
känna sig förstådd, att känna sig annorlunda efter det som har inträffat (Patterson 
& Rangganadhan 2010; Metel & Barnes 2011). En studie av Metel & Barnes (2011) 
visar att barnen upplevde begränsade möjligheter att tala med sina vänner om för-
lusten, sorgen och sina känslor. Erfarenheterna efter en förlust kan ibland på sikt 
medföra att barnet känner sig annorlunda, mer mogen än sina kamrater och vär-
derar andra saker i livet (Dehlin & Mårtensson 2009; Brewer & Sparkes 2011b).

Tillgången till stöd för barnet kan ibland minska när en förälder avlider. För-
lusten innebär en förändrad familjesituation och förändrade familjeroller. I vissa 
fall kan den kvarlevande föräldern/omsorgspersonen vara så drabbad av sin egen 
sorg att denne har svårt att ge känslomässigt stöd till sitt barn (Brown et al 2008; 
Rolls & Payne 2007; Christ 2010). Hur omgivningen hanterar förlusten har bety-
delse för barnets fortsatta utveckling.

Behov av stöd
Vilka behov beskriver barnen själva att de har efter förlusten av en förälder? I en 
studie av Pattersson & Rangganadhan (2010) var syftet att identifiera och förstå 
behoven hos ungdomar som har förlorat en förälder i cancer, samt i vilken ut-
sträckning dessa behov har blivit mötta. Studien bygger på enkäter med 62 ung-
domar i åldern 12-23 år. Resultaten av studien visar att barn och unga beskriver 
följande upplevda behov:

•  att få stöd och förståelse

•  att få hjälp att hantera känslor

•  att få tala med andra med liknande erfarenheter

•  att få information om sjukdomen, behandlingen och vad som händer

•  att få paus från den svåra situationen/ha roligt

•  att få plats och tid att sörja

•  att få hjälp med praktiska hushållsgöromål i vardagen

Det flest unga lyfte fram som behov var stöd och förståelse från andra och hjälp 
att hantera känslor. Det var samtidigt de behov som hade blivit tillfredsställda i 
lägst grad, enligt de ungas upplevelse (Pattersson & Rangganadhan 2010). I en 
studie av Servaty-Seib & Burleson (2007) analyseras ungas upplevelser av stöd. I 
studien ingår 114 ungdomar 14-19 år som upplevt förlust efter dödsfall under de 
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senaste två åren. Det stöd de unga hade upplevt som mest värdefullt var att någon 
fanns närvarande, att någon lyssnade, att någon visade dem omsorg och omtan-
ke. Minst hjälpsamt var när någon gav råd eller förminskade de ungas känslor och 
upplevelser.

Erfarenheter av stöd hos barn som har deltagit i  
interventioner
I kvalitativa studier finns exempel på barns och ungas berättelser om egna er-
farenheter av vad som har varit till hjälp när de deltagit i stödinterventioner. I 
det här avsnittet redovisas resultat från 12 studier där barn har tillfrågats om sina 
erfarenheter. Materialet samlades in i samband med datainsamlingen till en kun-
skapsöversikt om effekter av stödinterventioner (Bergman & Hanson 2014). Vi 
har gjort kompletterande sökningar för att finna studier som utgår från barns per-
spektiv, men gör dock inte anspråk på att redovisningen i denna del skulle vara 
heltäckande. De interventioner barnen har fått del av är även i dessa studier lä-
gerverksamhet, stödgrupper för barn och familjestöd. Liksom i tidigare refererade 
effektstudier handlar det i de flesta fall om tämligen begränsade insatser, ett hel-
gläger eller 5-10 sessioner. Övergripande kan sägas att de interventioner barnen 
har deltagit i vanligen syftar till att: underlätta barnens sorgeprocess; bidra med 
kunskap om död, sorg och vanliga reaktioner; öppna upp kommunikationen om 
sjukdom, sorg, känslor; minska känslan av isolering genom att barnen får möta 
andra barn som har liknande erfarenheter. I tabellen nedan redovisas de studier 
vi funnit som bygger på barns utsagor om vad de har upplevt som hjälpande när 
de har deltagit i en stödintervention. I tabellen redovisas typ av intervention, ur-
sprungsland, utvärdering och huvudsakliga resultat. Först redovisas studier där 
interventionen har riktats till barnen, därefter studier där interventionen riktats 
till både barnen och deras kvarlevande förälder/omsorgsperson.
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Tabell 3 Erfarenheter av stöd hos barn som har deltagit i interventioner

Studie (land) Intervention Utvärdering Barns erfarenheter
Quarmby 1993 
(UK)

Stödgrupp för barn i skolan, 
6 sessioner med en veckas 
intervall
Underlätta sorgeprocessen; 
samtal om olika aspekter av 
förlust och sorg

Intervju och enkät, med 
6 barn 12-15 år

Att möta andra i liknan-
de situation

Att känna sig förstådd

Ross 2000 
(USA)

Stödgrupp för barn ”Kara”, 
efter modell ”The Dougy 
Center”,
öppna grupper där barn kan 
delta så länge de behöver

Intervjuer med 6 barn 
10-16 år

Att möta andra med 
liknande erfarenhet

Att känna sig förstådd

Att känna sig normal

Att göra roliga saker/
aktiviteter

Att dela minnen/tala 
om den avlidne

Graham & Son-
tag 2001 (USA)

Stödgrupp för barn
10 sessioner under en period 
av 6 månader
Underlätta sorgeprocessen; 
möta andra i liknande situa-
tion; bevara minnen av den 
avlidne

Intervju och bilder, 
med 6 barn, ett år efter 
intervention
Barnens ålder vid inter-
vention: 6-13 år 

Att möta andra i liknan-
de situation

Att få möjlighet att tala 
om sorgen

Chowns 2008 
(UK)

Gruppverksamhet för barn 
vars förälder vårdas palliativt, 
6-7 sessioner
Barn som medforskare, där 
de får uttrycka sina behov och 
erfarenheter

Studie med barn som 
medforskare, 9 barn, 
7-15 år

Att få möjlighet att tala 
om sina känslor
Att bli tagen på allvar
Att möta andra med 
liknande erfarenheter
Att dela känslor och 
erfarenheter

Metel & Barnes 
2011 (UK)

Stödgrupp för barn, 
”Jigsaw4U”, 6-8 sessioner à 
90 min. + ett helgläger
Grupper för barn under 10 år 
respektive över 10 år
Aktiviteter och samtal med 
syfte att öppna upp och 
underlätta kommunikation; 
uttrycka sorg

Intervjuer med 23 barn 
(från 17 familjer) 
8-17 år (i denna studie 
ingår även en familj där 
ett äldre syskon avlidit)

Att möta andra med 
liknande erfarenheter
Att kunna tala öppet om 
förlusten och sorgen
Minskad känsla av 
isolering
Att utveckla strategier 
för att hantera känslor
Att behålla positiva 
tankar och minnen om 
den avlidne
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Rolls & Payne 
2007 (UK)

Olika interventioner i UK, 
stödgrupper alt. läger för barn

Intervjuer med 17 barn, 
varierande tid sedan 
intervention, upp till 
15 mån. (i denna studie 
ingår därutöver 7 barn 
som förlorat ett syskon 
eller en mor-/farför-
älder)

Att möta andra barn 
med liknande erfaren-
heter
Hjälp att känna sig 
mindre isolerad
Hjälp att uttrycka 
känslor
Att förstå det som har 
hänt
Barn som hade indivi-
duella samtal:
Att kunna tala om det 
man är orolig över
Att få säga vad man vill 
till någon som man vet 
inte blir upprörd

Nabors et al 
2004 (USA)

Helgläger för barn, under tre 
dagar
Aktiviteter och samtal; fokus 
på sorgeprocessen; att reduce-
ra känslan av isolering

Intervjuer med 17 barn 
6-12 år, uppföljning 6 
mån. efter intervention 
(i studien ingår därutö-
ver 1 barn som förlorat 
en mor-/farförälder)

Att få hjälp att uttrycka 
känslor
Att möta andra i liknan-
de situation
Att förstå att man inte 
är ensam i sin situation
Att dela känslor och 
erfarenheter

Brewer & Spar-
kes 2011a (UK)

Lägerverksamhet/helgläger 
för barn och ungdomar
”The Rocky Center”
Fokus på att ge stöd; infor-
mation; möjlighet att uttrycka 
känslor och minnen

Intervjuer med 13 barn 
och unga 9-25 år (vars 
förälder avlidit när de 
var i åldern 3-13 år)

Att få hjälp att uttrycka 
känslor
Att möta andra med 
liknande erfarenheter
Att känna sig förstådd
Att få göra roliga saker

McClatchey & 
Wimmer 2012 
(USA)

Helgläger för barn
”Camp MAGIC”
6 sessioner + aktiviter
Fokus på trauma och sorge-
process

Intervjuer med 19 barn 
8-17 år, 3-9 månader 
efter intervention

Att möta andra med 
liknande erfarenheter
Minskad känsla av iso-
lering/ ensamhet
Att tala om och förstå 
det som hänt
Att dela erfarenheter
Att få kontakt med 
känslor
Att uttrycka och hantera 
känslor
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Williams, Cha-
loner, Bean & 
Tyler 1998
(UK)

Stödgrupp för barn + 
Parallell föräldragrupp
”The Kingfisher Project”
10 sessioner à 1,5 timme, en 
gång per vecka
Aktiviteter och samtal; 
sorgeprocessen; öppna upp 
kommunikation om sorg

Enkäter (med öppna 
svar) till 31 barn 5-15 år, 
efter intervention (varav 
en mindre andel hade 
förlorat ett syskon, en 
mor-/farförälder, eller 
annan närstående)

Möjlighet att uttrycka 
känslor
Att dela erfarenheter 
med andra i liknande 
situation
Att se att man inte är 
ensam i sin situation

Bugge, Helseth 
& Darbyshire 
2008
(Norge)

Familjestöd vid palliativ vård, 
”Family support program”, 
5 sessioner, varav: 3 familje-
samtal, 
1 föräldrasamtal, 
1 barnsamtal
Förebygga problem och 
främja coping; kommuni-
kation; samtal om sjukdom 
och behandling; information; 
planering för framtiden

Intervjuer med 12 barn, 
6-16 år, 6 veckor efter 
intervention

Att få tala med någon 
utanför familjen
Att få hjälp att uttrycka 
angelägna frågor i 
familjesamtalen
Att få hjälp att berätta 
för andra om sin situ-
ation
Att få mer kunskap om 
sjukdomen och reaktio-
ner i situationen

Ensby, Dyre-
grov & Land-
mark 2008
(Norge)

Familjerehabiliterings-kurs 
”Montebello-Centret”
En veckas kurs, samtal och 
aktiviteter
Fokus på att minska stress; 
främja coping och upplevelse 
av kontroll; uttrycka tankar 
och känslor; information; 
kommunikation; aktiviteter i 
stödjande miljö

Fokusgruppsintervju-
er med 20 barn vars 
förälder avlidit, ålder 
6-18 år (i denna studie 
ingick också 58 barn 
vars förälder var sjuk i 
cancer)

Att få möjlighet att tala 
om den förälder man 
har förlorat (att bryta 
tystnaden)
Att möta andra i liknan-
de situation
Att möta andra som 
förstår
Att få ökad kunskap och 
förståelse för vad som 
har hänt

I dessa studier berättar barn om vad som har haft betydelse för dem efter att ha 
deltagit i en stödintervention. Forskarna har analyserat barnens berättelser och 
funnit teman. Det är viktigt att påpeka att resultaten av dessa studier inte kan 
generaliseras till alla barn som förlorat en förälder och som deltagit i en stödinter-
vention. Resultaten bygger till stor del på ett fåtal intervjuer eller enkäter (mellan 
6-31 barn). Samtidigt som de flesta barn som deltagit har upplevt att interventio-
nen varit till hjälp för dem, finns det också barn som inte har upplevt det så. För de 
barnen kan det till exempel handla om att interventionen inte har varit tillräcklig 
(Metel & Barnes 2011). I resultaten av de 12 presenterade studierna framkommer 
några gemensamma övergripande teman som är värda att lyfta fram, vilka pre-
senteras nedan.
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Möta andra med liknande erfarenhet
Det tydligaste resultatet av genomgången av de kvalitativa studierna är att barn 
som har medverkat i stödinterventioner i hög grad har värderat att få möta an-
dra i liknande situation. Att få möjlighet att träffa andra barn som har liknande 
erfarenheter som de själva har varit till hjälp, enligt många barn. De beskriver att 
det har hjälpt dem att se att de inte är ensamma i sin situation. Det har ibland 
inneburit att barnen känt sig mindre ensamma och isolerade och mer normala. I 
en studie av McClatchey & Wimmer (2012, s. 23) uttrycker sig två barn på följande 
vis om erfarenheten av att möta andra barn i en stödintervention – det fick dem 
att känna sig mindre ensamma:

It helped me feel like I’m not alone
I think that was the best thing, not being alone

Känna sig förstådd
Ett annat återkommande tema är betydelsen av att som barn, i denna situation, 
känna sig förstådd och att bli tagen på allvar. Att känna sig förstådd kan samman-
kopplas med föregående tema, där möjligheten att möta andra i en liknande situ-
ation och få dela erfarenheter bidrar till att de känner sig förstådda. Mötet med en 
professionell kan också bidra till att barnen känner sig förstådda. Barn som har 
haft enskilda samtal med en professionell lyfter fram betydelsen av att få säga vad 
de vill till någon som de vet inte blir upprörd (Rolls & Payne 2007). Barn som har 
deltagit i familjestöd, där enskilt samtal med barnet har ingått, berättar att det har 
haft betydelse att få tala med någon utanför familjen. En del barn undviker att tala 
om sina egna problem med den kvarlevande föräldern, då de vill skydda föräldern 
som de tycker har tillräckligt med problem ändå (Bugge et al 2008). Att få tala 
med en utomstående kan upplevas som positivt då det ger möjlighet att tala om 
sin oro utan att behöva ta hänsyn till andra familjemedlemmars reaktioner. I stu-
dien av Bugge et al (2008) ges också exempel på att stöd av en professionell kan 
hjälpa barnet att ta upp angelägna saker med sin förälder i gemensamma familje-
samtal, och även hjälpa barnet att berätta om sin situation för sina klasskamrater.

Ge uttryck för och hantera känslor, sorg, förlust
Ett tredje tema som framkommer i presenterade studier är betydelsen för barnen 
av att få ett utrymme där de har möjlighet att uttrycka sina känslor, får hjälp att 
hantera sina känslor samt får möjlighet att tala om sorgen och om den avlidne. 
För en del barn kan det även handla om att få kontakt med sina känslor efter att ha 
stängt av dem och försökt att inte känna, då förlusten har varit för svår att hantera 
(McClatchey & Wimmer 2012). Barnen tar också upp betydelsen av att få tala om 
sjukdom och död – om att bryta tystnaden (Ensby et al 2008). En del barn har 
undvikit att tala om sina problem och visa sina känslor efter förlusten av hänsyn 
till andra i omgivningen (Chalmers 2006). För barnen har det också haft betydelse 
att få tala om positiva tankar och minnen förknippade med den avlidne. Samtidigt 
som det har betydelse att få möjlighet att uttrycka sig framkommer i flera stu-
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dier vikten av att barnen inte känner sig pressade att tala om svåra känslor (Ross 
2000; Brewer & Sparkes 2011a; Heiney, Dunaway & Webster 1995).

Få kunskap och förståelse
I senare studier, publicerade från och med år 2007, framkommer temat att stö-
dinterventioner har hjälpt barn att få mer kunskap. Det handlar om att få kunskap 
om och förståelse för vad som har hänt, att få kunskap om en förälders sjukdom, 
att få förståelse för sina egna reaktioner samt att förstå vad det som har hänt har 
för innebörd för deras familj.

Göra roliga saker/aktiviteter
Barn som har deltagit i lägerverksamhet eller gruppstöd, där aktiviteter har in-
gått, lyfter fram att aktiviteterna har varit värdefulla för dem. Ett barn berättar, 
efter att ha deltagit i en stödintervention, att hon upplevt det som positivt att det 
också är tillåtet att göra roliga saker, trots sorgen (Brewer & Sparkes 2011a). Det 
kan ge möjlighet för barn att lämna det svåra för en stund. Samtidigt kan lek och 
aktivitet ge möjlighet till alternativa sätt att kommunicera och uttrycka sina tan-
kar och känslor (Webb 2011).

Sammanfattande om barns erfarenhet av stöd
Sammantaget visar resultaten av redovisade studier att stödinterventioner kan 
förebygga att barn utvecklar allvarligare problem efter förlusten av en förälder. 
Utifrån aktuellt kunskapsläge (Bergman & Hanson 2014) finns det stöd för att 
interventioner till barn vars förälder avlider behöver riktas till både barnet och 
till barnets kvarlevande förälder/omsorgsgivare. Stöd till kvarlevande föräldrar 
kan förbättra deras egen hälsa och främja deras föräldraförmåga, så att de kan ge 
bättre stöd till sina barn. Samtidigt behöver stöd också riktas direkt till barnen. 
Därutöver har gemensamt stöd till barn och föräldrar med fokus på familjeinter-
aktion och kommunikation visats ge positiv effekt.

Kvalitativa studier visar att barnen själva uppskattat att delta i stödinterven-
tioner då det har hjälpt dem att se att de inte är ensamma i sin situation. Vidare 
beskriver barn att det har varit till hjälp för dem att få ge uttryck för känslor, sorg, 
förlust, att känna sig förstådd, att få kunskap och förståelse samt att även få göra 
roliga saker/aktiviteter. Den hjälp barnen beskriver att de fått av att delta i inter-
ventionerna ligger i linje med de behov barn och unga beskrivit i den ovan refe-
rerade studien av Pattersson & Rangganadhan (2010) – stöd och förståelse; hjälp 
att hantera känslor; möta andra med liknande erfarenheter; information; paus 
från den svåra situationen; plats och tid att sörja. Ett annat behov de tar upp är 
hjälp med praktiska hushållsgöromål i vardagen. Det är behov som inte uppfylls 
av de interventioner som har presenterats här. Vilket stöd barn får med praktisk 
hjälp i den här situationen finns det så vitt vi vet inte kunskap om. Det vi vet från 
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forskning är att det förekommer att barn får ta mer ansvar i sin familj efter ett 
dödsfall. I ett par studier nämns särskilt en ökad risk för flickor (Schmiege et al 
2006; Sandler et al 2010a).
De interventionsstudier som har refererats i detta kapitel utvärderar tämligen be-
gränsade insatser vad gäller omfattning. De flesta har utformats för att förebygga 
att barn utvecklar svårare problematik. Omfattningen i tid är vanligen ett fåtal 
sessioner. Ett undantag är föräldrastödsprogrammet vid palliativ vård ”Parent 
Guidance Program” som sträcker sig över ca ett års tid. Ett annat undantag är 
stödgruppen ”Kara” som erbjuder öppna stödgrupper för barn enligt modell från 
”The Dougy Center”. Där kan barn delta i ett fåtal sessioner, men de kan också 
delta i en stödgrupp under flera år (www.dougy.org).

Avslutande reflektioner
Som framgått i det här kapitlet har barn i stor utsträckning fått hjälp av de utvär-
derade interventionerna. Effektstudier har visat på signifikanta positiva effekter. 
Kvalitativa studier har visat att barnen själva upplevt att interventionen varit till 
hjälp. Det behöver dock uppmärksammas att några studier bygger på små po-
pulationer, några har kort uppföljningstid. Det finns en stor variation i använda 
utfallsmått, vilket innebär att resultaten av olika interventioner blir svåra att jäm-
föra. Det behövs fler studier av hög kvalitet som ger stöd för redovisade resultat. 
Det behövs också fler studier med lång uppföljningstid för att se effekter av inter-
ventioner på längre sikt.

Det behöver också uppmärksammas att de erhållna interventionerna inte har 
varit tillräckliga för alla barn. Några effektstudier ger indikation på att det behövs 
mer omfattande hjälp för en del barn (Schilling et al 1992; McClatchey et al 2009; 
Sandler et al 2010b; Schoenfelder et al 2013). I de flesta fall är det kortvariga in-
terventioner som har utvärderats. I en studie av Metel & Barnes (2011) hade några 
barn och föräldrar önskemål om mer stöd, exempelvis fler sessioner alternativt 
glesare sessioner som pågår under längre tid, eller möjlighet till fortsatt stödkon-
takt. Barn behöver få stöd efter behov i stället för att avslutas för att en interven-
tion tar slut. I en kunskapsöversikt av Rosner, Kruse & Hagl (2010) framkommer 
resultatet att interventionens längd kan ha betydelse – ju längre omfattning i tid 
desto bättre effekt. 

En del barn behöver riktat stöd. Barnen kan ha behov av individuell behand-
ling, exempelvis vid traumatisk och komplicerad sorg eller vid förlust efter själv-
mord, för att det individuella barnets specifika behov ska tillgodoses. Vid stöd i 
grupp finns risk att barnet blir överväldigad av andra gruppmedlemmars histori-
er och starka känslor (Currier, Holland & Neimeyer 2007, s. 258; Rolls & Payne 
2007; Daigle & Labelle 2012). Vid stöd enbart till familjen som helhet finns det 
risk att barnets röst försvinner. Man kan behöva kombinera olika metoder då de 
har olika syfte. Exempelvis kan individuell behandling för barnet kompletteras 
med behandling av familjesystemet (Heikes 1997).
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Det är väsentligt att ha kunskap om när barn behöver mer omfattande hjälp. 
När barn drabbas av en förälders död kan deras reaktioner ibland vara starkare, 
intensivare och mer långvariga än vad de vuxna i barnets omgivning uppfattar. 
Det är inte alltid barn visar sina reaktioner så tydligt utåt (Chalmers 2006; Kirwin 
& Hamrin 2005). Problem av mer allvarlig art, som kräver specialisthjälp, har 
bedömts drabba ungefär 20 procent av de barn som har förlorat en förälder vid 
dödsfall (Worden & Silverman 1996; Dowdney 2000). Hur kan vi då identifiera 
vilka barn som är i riskzon för att utveckla svårare problem? Utifrån aktuell forsk-
ning kan konstateras att det behövs särskild uppmärksamhet kring några barn: 

•  yngre barn som förlorar en förälder

•  barn som förlorar sin närmaste anknytningsperson

•  barn som saknar stöd/barn vars kvarlevande förälder saknar stöd

•  barn som upplevt tidigare förlust eller ytterligare förlust efter förälderns 
dödsfall

•  barn i familjer med tidigare psykisk ohälsa hos barn eller förälder

•  barn som förlorar en förälder under traumatiska omständigheter

•  barn som hade en komplicerad relation till sin avlidne förälder

Pearlman et al (2010) ger rådet till föräldrar med barn i sorg att söka professionell 
hjälp om barnet upplever känslor av hopplöshet, har problem att fungera hem-
ma, i skolan, eller i relationer till familjemedlemmar och kamrater. I en bok om 
krisstöd vid olyckor, katastrofer och svåra händelser har Hedrenius & Johansson 
(2013) sammanställt rekommendationer för när barn ska hänvisas till behand-
ling: när barns reaktioner är svåra att hantera efter mer än fyra veckors tid; när 
barn visar fysiska, beteendemässiga eller utvecklingsmässiga problem; när barn 
återupprepar en händelse genom ”traumatisk lek” som inte blir ångestreduceran-
de; när barns problem förvärras eller återkommer; när barn eller föräldrar själva 
önskar få hjälp (Hedrenius & Johansson 2013, s. 249).

Avslutningsvis är ett resultat av denna genomgång av aktuell forskning att de 
yngre barnen är särskilt utsatta vid en förälders dödsfall. Samtidigt handlar in-
terventionsforskningen inom området nästan uteslutande om stöd till barn från 
skolåldern och uppåt. Att de utvärderade interventionerna i första hand riktats 
till de äldre barnen kan förklaras av att de är med och utvärderar programmen, 
vilket innebär att de behöver ha utvecklat förmåga att skriva, läsa och förstå frå-
geformulären. Att barn medverkar i utvärdering är väsentligt då forskning har 
visat att föräldrar och barn ofta gör olika skattningar av barns problem. Föräldrar 
rapporterar ofta mindre symptom och problem hos sina barn än barnen själva 
(Saldinger et al 2004). Att involvera yngre barn i utvärderingar av interventioner 
kan dock kräva andra innovativa metoder där barn får möjlighet att uttrycka sig 
på sina egna villkor (Walker 2010). Hur vi bäst hjälper de yngsta barnen är således 
ett angeläget ämne för fortsatt forskning om stöd till barn när en förälder avlider.
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Barn i familjer med alkoholproblem –  
kan ett webbaserat program hjälpa  
ungdomar?

Tobias Elgán, Helena Hansson, Nicklas Kartengren, 
Ulla Zetterlind

I detta kapitel beskrivs ett nytt webbaserat självhjälpsprogram – Alkohol och 
Coping, som riktar sig till ungdomar med föräldrar som har alkoholproblem.

Inledning
Detta kapitel handlar om barn i familjer med alkoholproblem, det vill säga i famil-
jer där barnen själva upplever problem i familjen på grund av föräldrars riskbruk, 
missbruk eller beroende. Vi kommer att beskriva hur barn kan påverkas av att 
växa upp under sådana förhållanden och kommer bland annat att diskutera resi-
liens, ett begrepp som handlar om individens förmåga att anpassa och återhämta 
sig från stressfyllda situationer. Vi kommer även att diskutera betydelsen av att 
hjälpa barn och ungdomar att få bättre fungerande verktyg för att ta sig igenom 
och hantera dessa situationer, så kallade copingstrategier. Den återstående delen 
av kapitlet kommer därefter att ägnas åt att beskriva stödinsatser i form av ett nytt 
webbaserat självhjälpsprogram som riktar sig till ungdomar med föräldrar som 
har alkoholproblem. Programmet utvärderas för närvarande men vissa prelimi-
nära resultat presenteras och diskuteras. 

Undersökningar som gjorts, både i Sverige och i andra länder, visar att en stor 
andel barn och ungdomar växer upp i familjer med alkoholproblem (Cuijpers 
2005). Siffror från Sverige visar exempelvis att omkring 20 procent av alla barn 
växer upp med minst en förälder som har riskabla alkoholvanor (FHI 2008). Den-
na siffra ligger också i linje med en undersökning bland ungdomar där 20 procent 
rapporterade att de upplever sina föräldrars alkoholvanor som problematiska (El-
gán & Leifman 2013). I en senare registerundersökning uppskattades att 7,6 pro-
cent har en pappa och eller mamma som vårdats inneliggande på sjukhus på grund 
av missbruk och/eller psykisk sjukdom under deras barndom (Hjern & Manhica 
2013). Vidgas definitionen av missbruk till att också omfatta öppenvård på sjukhus, 
kriminalitet med koppling till högkonsumtion av alkohol eller narkotika så stiger 
andelen berörda barn till 17 procent (Hjern & Manhica 2013).

Kapitel 11
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Att växa upp under sådana familjeförhållanden kan medföra en rad olika fysis-
ka, psykiska och sociala problem (Johnson & Leff 1999; Sher 1997; West & Prinz 
1987), såväl som en ökad risk för tidig alkoholdebut och egen beroendeproble-
matik (Rothman et al 2008; Anda et al 2002). Det finns därför ett behov av att 
erbjuda olika typer av insatser till denna grupp barn och ungdomar för att före-
bygga framtida problem (Mackrill, Elklit & Lindgaard 2012). Utbudet av stöd har 
under de senaste åren också ökat och i dag kan de allra flesta svenska kommuner 
erbjuda stöd, oftast i form av stödgrupper, individuellt samtalsstöd, stödfamilj el-
ler kontaktperson till barnet/ungdomen (Wannberg 2014). Många av de erbjudna 
stödgruppsinsatserna har sin teoretiska utgångspunkt i modeller som bland annat 
utvecklats på Ersta vändpunkten (CAP, Children are People Too), Rädda barnen, 
Hela Människan och Junis (Söderlind 2012). Gemensamt är att de har ett grund-
budskap som bland annat handlar om att förmedla att ”du är inte ensam”, att 
”du har inte någon skuld till dina föräldrars problem” och att ”du har rätt att må 
bra”. Genom Anonyma Alkoholister erbjuds också på vissa orter Alateen-grupper 
för tonåringar. Det finns alltså stöd att tillgå men samtidigt är det en väldigt liten 
andel av alla de barn och ungdomar som kan tänkas behöva stöd som verkligen 
nås av det (Wannberg 2014), vilket kan ha sin förklaring i att det är svårt att iden-
tifiera och rekrytera barn och ungdomar till befintlig stödverksamhet (Cuijpers 
2005). Det är därför viktigt att försöka utveckla nya stödformer för att nå dem 
som annars inte får tillgång till den etablerade stödverksamheten.

Ett sätt att göra olika typer av stödverksamhet mer tillgänglig är att erbjuda 
den via internet (Andersson G, 2009; Bennett & Glasgow 2009; Strecher 2007). 
Detta gäller inte minst om målgruppen utgörs av ungdomar som ofta tillbringar 
en stor del av sin tid på internet och generellt har god datorvana. Undersökning-
ar visar dessutom att många ungdomar föredrar att få information och inhämta 
fakta om alkohol och narkotika via webben (Flash Eurobarometer 2008), liksom 
att få stöd via internet. Detta medium upplevs som mer anonymt och inte lika 
stigmatiserande som det traditionella stödet som exempelvis stödgrupper eller 
individuellt stöd (King et al 2006).

Det finns en rad olika studier som visar på nyttan med webbaserad behandling. 
I en litteratursammanställning konstaterades att webbaserad psykoterapeutisk 
behandling har ungefär lika stora effekter som traditionell behandling där en in-
divid möter en terapeut ”face-to-face” (Barak et al 2008). Denna evidens för web-
baserat stöd och behandling gäller dock främst för en vuxen målgrupp då endast 
ett fåtal interventioner har testats på barn eller ungdomar (Richardson, Stallard 
& Velleman 2010; Stinson et al 2009; Tönnesen, Ståhlbrandt & Pedersen 2013). 
Tittar vi sedan mer specifikt på gruppen barn och ungdomar som växer upp med 
föräldrar som har alkohol- eller andra missbruksproblem finns ännu ingen evi-
dens att tillgå, men ett fåtal interventioner har beskrivits i forskningslitteraturen 
(Cuijpers 2005; Woolderink et al 2010). Det finns alltså ett behov av att utveckla 
och testa webbaserade interventioner, och inte minst preventiva insatser, för en 
yngre målgrupp som har problem relaterade till föräldrars alkoholproblem.
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Hur påverkas barnet av föräldrarnas alkoholproblem
De barn som växer upp i en miljö där föräldrar eller någon annan har problem 
relaterat till alkohol eller andra droger har enligt forskningen inom området en 
ökad risk att själva utveckla psykosociala problem liksom egna beroendeproblem 
(Anda et al 2002; Cuijpers, Steunenberg & van Straten 2006). Forskningen vi-
sar att överföring av missbruks- och beroendeproblem mellan generationer sker 
genom många mekanismer som är kopplade dels till den genetiska risken, det 
vill säga den nedärvda sårbarheten för att utveckla alkoholproblem (Kaij 1960; 
Goldman 2006), dels till den miljömässiga risken, det vill säga uppväxtmiljöns 
påverkan (Bennet, Wohlin & Reiss 1988; von Knorring 1991; Cuijpers et al 2006). 
Den ökade risken kan inte förklaras av en enda faktor, utan det handlar snarare 
om att olika faktorer överlappar och interagerar med varandra på flera olika sätt. 
Nedan går vi närmare in på de olika riskfaktorerna.

Genetisk risk
Att barn till personer med en beroendeproblematik på grund av ärftliga fakto-
rer löper en större risk att själva i ungdomen eller vuxenlivet utveckla beroende-
problem, har genom forskning lyfts fram som betydelsefull. Forskningen stödjer 
sig bland annat på adoptionsstudier, där barn till föräldrar med alkoholproblem 
adopterats bort vid födseln till icke missbrukande föräldrar. Studierna visade att 
dessa barn senare i livet hade högre risk att utveckla alkoholproblem trots att 
adoptivföräldrarna inte hade någon egen beroendeproblematik (Kaij 1960; Good-
win 1984; Bohman et al 1987; Sigvardsson, Bohman & Cloninger 1996; Goldman 
Oroszi & Ducci 2005). Andra studier som till exempel tvillingstudier (där åtmins-
tone något syskon i tvillingparet hade alkoholproblem) har visat att förekomsten 
av alkoholproblem bland enäggstvillingar är högre jämfört med tvåäggstvillingar 
(Kaij 1960; Kendler et al 1992; McGue, Pickens & Svikis 1992). I en forsknings-
sammanställning omfattande 10 000 tvillingpar, bedömdes den genetiska förkla-
ringsmodellen uppgå till mellan 40–60 procent (Goldman et al 2005).

Denna genetiska sårbarhet tycks i huvudsak bestå av två fenomen; en hög tole-
rans, som innebär att den unge redan från början tål större mängder alkohol jäm-
fört med ungdomar som inte har alkoholproblem i familjen, och en ökad rusupp-
levelse, som kännetecknas av en starkare typ av eufori (Schuckit 1994; Schuckit et 
al 2005; Schuckit et al 2007; Hiller-Sturmhofel & Swartzwelder 2004).

Utifrån dessa resultat har det bedömts som betydelsefullt att i förebyggande 
syfte ge information till unga för att motverka den genetiska risken. Det är dock av 
stor betydelse hur denna information ges. Den genetiska sårbarheten väcker ofta 
många frågor och funderingar hos barn som har förstagrads anhöriga, det vill säga 
biologiska föräldrar med en beroendeproblematik. Barnen kan ställa sig frågande 
till huruvida de själva kommer att utveckla ett beroende eftersom deras mamma el-
ler pappa har ett problem. Det är därför viktigt att den unge ges möjlighet till samtal 
och information om vad denna riskfaktor grundar sig i och betydelsen av att ha en 
viss uppmärksamhet på och insikt i det egna förhållningssättet till alkohol.
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Miljömässig risk
Om den biologiskt nedärvda andelen förklarar ungefär hälften av riskfaktorerna 
så står den omgivande miljön för resterande del menar Oreland et al (2011). Det 
tycks dock inte finnas någon enkel förklaringsmodell till vad som är den bidra-
gande miljöfaktorn, då det är ett komplext område med många olika påverkans-
faktorer. Hur miljön påverkar kan till exempel bero på hur allvarligt förälderns 
alkoholproblem är, om problematiken finns hos den ene eller hos båda föräldrar-
na samt om det till detta föreligger annan problematik som till exempel psykisk 
ohälsa. Låg eller dålig familjesammanhållning kan ha ett samband med ökad risk 
för psykosociala- eller psykiska problem som depression, ångest och beteende-
störningar (Roosa, Dumka & Tein 1996; Bennet et al 1988; Moos et al 1990; von 
Knorring 1991; Cuijpers et al 2006; Lindgaard 2012).
Den miljömässiga risken innefattar även att barnet vid högre grad av stress och 
negativa affekter kan ta efter föräldrars beteende (West & Prinz 1987; Johnson & 
Leff 1999). I en studie av Rowland och medarbetare (2008) framgick att om sys-
kon utvecklat missbruk eller beroende så kan detta också kan vara en stark risk-
faktor till att den unge själv riskerar att utveckla en egen missbruks- eller bero-
endeproblematik. Till miljöriskerna kan även räknas uppväxt i en familj med litet 
socialt nätverk, hög konfliktnivå i familjen liksom skolmisslyckanden (Pomery et 
al 2005). Därutöver visar studier att positiva tidiga förväntningar på alkohol lik-
som tidig debut och tillgänglighet till alkohol är andra riskfaktorer för utveckling 
av framtida överkonsumtion och beroende. Negativa kamratkontakter, den unges 
temperament samt en känsla av utanförskap är ytterligare faktorer som i studier 
befunnits kunna leda till högrisksituationer med alkohol eller andra droger (Tay-
lor 2006). 

Andra studier har fört fram synen att det finns en delad och unik miljö. Till den 
delade miljön räknas sociokulturella förhållanden som till exempel ekonomiska 
förutsättningar, vanor och traditioner inom familjen, medan den unika miljön 
utgår från personliga livserfarenheter som skolgång, fritidssysselsättning, kam-
ratkontakter och relationen till föräldrarna (Cerda, Diez-Roux, Tohetgen, Gor-
don-Larsen & Kiefe 2010). Det finns alltså en mängd påverkansfaktorer i miljön 
som kan samspela och påverka barnets utveckling. Det är därför av stor vikt att 
de som kommer i kontakt med barn har kunskap i området så att de kan upp-
märksamma om barn mår dåligt och riskerar hamna i utanförskap med risk för 
framtida missbruksproblem. 

Skyddsfaktorer
Det är viktigt att notera att även om forskning i området funnit att de genetiska 
och miljömässiga faktorerna är betydelsefulla för utveckling av beroendeproblem 
i ungdoms- eller vuxenliv, så betyder det inte att denna utveckling är determinis-
tisk. Missbruk eller beroende hos nära anhöriga behöver nödvändigtvis inte leda 
till överföring av problemet till barnen (Slutske et al 1998; Werner & Johnson 
2004). Det finns skyddsfaktorer som kan motarbeta en sådan utveckling. Aktuell 
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forskning inom området betonar också att risk- och skyddsfaktorer bör ses i ett 
sammanhang och att det avgörande är balansen dem emellan (Rutter 2000). De 
flesta forskare tycks idag också vara överens om att det är av stor betydelse att 
sätta in förebyggande åtgärder så tidigt som möjligt för att minska den genetiska 
och miljömässiga riskutvecklingen.

En av de främsta skyddsfaktorerna är om det finns en icke missbrukande för-
älder som kan vara närvarande för barnet, eller om det finns någon annan vux-
en i omgivningen som barnet kan anförtro sig till. Graden av organisation eller 
splittring i familjer med beroendeproblem samt beroendets svårighetsgrad, dess 
påverkan på föräldrafunktionen och vilken stress problemet medför för den unge 
tycks också var särskiljande faktorer (Luthar 2003). 

Resiliens
Även om barn som lever med alkoholberoende föräldrar löper risk att utsättas 
för skadlig belastning på grund av de svårigheter som problemet ofta skapar i fa-
miljen, kan det ändå finnas en stor potential hos barnet till återhämtning. Forsk-
ningen talar om begreppet resiliens, vilket är direkt hämtat från det engelska be-
greppet ”resilience” och som innefattar barnets så kallade egna motståndskraft 
och förmåga till bemästring (Bekkhus 2008). Resiliens beskrivs som en process, 
som gör att utvecklingen når ett tillfredsställande resultat trots att barnet haft 
erfarenheter av situationer som innebär en relativt stor risk att utveckla problem 
eller avvikelse (Rutter, 2000). 

Inom detta område sägs barns egna interpersonella resurser som till exempel 
god social kapacitet, positiv självkänsla, genomsnittlig intelligens med bra för-
måga att läsa och skriva, god fysisk hälsa samt tron på att kunna påverka sin si-
tuation spela en central roll (Werner 1986). Omvänt kan motståndskraften även 
begränsas av individuella biologiska faktorer. Barnet kan vara motståndskraftigt 
mot en viss typ av påfrestningar, men inte mot andra. Motståndskrafterna kan 
också förändras över tid eller under vissa tidsperioder. En ytterligare aspekt av 
resiliens är att positiva omständigheter eller händelser som inträffar senare i livet 
kan utgöra viktiga vändpunkter och leda till återhämtning. Även omsorgskvalite-
ten under de tidigare levnadsåren har betonats som en central faktor (Werner & 
Johnson 1999).

Det externa stödsystemet som till exempel utvecklad skolhälsovård, fungeran-
de fritidsverksamhet, stöd från sociala myndigheter och goda ekonomiska förut-
sättningar kan också ha en skyddande effekt. Även om det ser ut som om barnen 
klarat sig bra, bör det betonas att social anpassning kan vara en sak och välbefin-
nande en annan (Andersson C et al 2006). Att få hjälp med att förändra dysfunk-
tionella roller och mönster i familjerelationen samt att förbättra kommunikatio-
nen i familjen kan minska stressen och förbättra sammanhållningen, vilket är en 
skyddande faktor (Moos 1990). 
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Coping – att hantera situationen 
Under de senaste decennierna har olika forskare inom beroendeområdet också 
studerat copingstrategier i familjer med alkoholproblem och den betydelse olika 
strategier kan ha för närståendes hälsa och välbefinnande. Denna forskning har 
rört personer med missbruksproblem såväl som vuxna anhöriga och barn (Or-
ford et al 1975; Moos et al 1990; Zetterlind et al 2001; Hansson et al 2006). Det 
är många förhållanden i miljön som måste till för att barn, ungdomar och även 
vuxna som lever under belastning skall klara av att hantera sin situation. Det 
handlar inte endast om vilka resurser ett barn får med sig från start eller om att 
negativa effekter på barn är irreversibla (Borge 2011). Rutter (2001) menar att en 
beståndsdel av resiliens är hur en individ bemästrar eller hanterar (coping) olika 
situationer. Coping skiljer sig från resiliens på så vis att det i högre grad baserar 
sig på lärande och är kopplat till stress. En individ behöver t.ex. inte nödvändigt-
vis vara utsatt för risk för att bemästra något. Alla kan bli bättre på att bemästra 
vardagen och sina problem. Resiliens är däremot oupplösligt knutet till risk.

Begreppet coping definieras som ”en individs kognitiva och beteendemässiga 
försök att hantera situationer, där inre och yttre krav överskrider individens re-
surser”. De yttre kraven uppstår i situationen i sig och de inre kraven har att göra 
med emotionella reaktioner på situationen (Lazarus 1991; Maes, Leventhal & de 
Ridder 1996). Coping kan därmed beskrivas som varje försök från individen att 
göra något åt eller anpassa sig efter de inre och yttre krav som bedömts som ne-
gativa eller som en utmaning. Denna åtskillnad mellan yttre och inre krav fick 
Lazarus och Folkman (1984) att skilja mellan problemfokuserad coping, som in-
riktar sig mot den yttre händelsen, och känslofokuserad eller emotionsfokuserad 
coping, som riktar sig mot individens inre tillstånd och känslor. Kärnan i ovanstå-
ende samspelsmodell är alltså bedömningen av en händelse eller situation som 
förorsakar stress och mellanliggande kognitiva processer som måste till om vi ska 
kunna förklara förhållandet mellan en stressor och effekterna på hälsan (Holahan 
et al 1996; Holahan et al 2005).

Lazarus (1991) har mer betonat att valet av strategi beror på det sammanhang 
individen befinner sig i. Strategierna kan även vara sammanblandade dvs. indi-
viden kan växla mellan problemorienterad coping och känsloorienterad coping. 
Lazarus menar att en komplett copingprocess omfattar båda dessa typer av stra-
tegier. Nedan går vi närmare in på de olika strategierna. 

Copingstrategier

Emotionsfokuserad coping
Emotionsfokuserad coping innebär att individen försöker att reglera emotionella 
reaktioner som en situation orsakat. Denna strategi innebär ett tänkande istället 
för ett agerande. Ofta sker det genom ett undvikande av problemet (avoidance 
coping). Dessa känslor kan skapa ett bekymmer eftersom olika rädslor, besvikel-
ser, skam och skuld är sådant som är svårt att göra någonting åt handlingsmäs-
sigt. Ju mer vi försöker åtgärda känslorna genom intellektualisering och ökad 
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handling, desto starkare kan känslan bli. Av stor vikt blir därför att tillåta känslan 
när den uppstår och vara uppmärksam på vad det är för inre bilder och associatio-
ner som kommer fram. Ju mer man använder sig av detta tankesätt, desto mindre 
skrämmande blir de egna känslorna. Att försöka möta känslan genom att beskriva 
i ord hur det känns, våga tala om känslan istället för att bära den för sig själv eller 
trycka undan den kan vara till stor hjälp (Lazarus 1991; Andersson C, 2009).

Problemfokuserad coping
Problemfokuserad coping innebär kognitiva och beteendemässiga försök att för-
ändra eller eliminera en stressfull situation. I problemfokuserad coping närmar 
sig individen problemet och försöker aktivt lösa och förändra situationen och 
därmed även den upplevda känslan. De individer som använder sig av denna typ 
av coping tycks uppleva färre psykologiska symptom än de som använder emo-
tionsfokuserad coping. Av stor vikt blir då att definiera och beskriva problemet för 
sig själv och våga se hur det påverkar livssituationen i nuläget och hur det skulle 
kunna vara utan problemet. För att försöka lösa problemet behöver individen be-
stämma sig för vad som kan göras just nu för att saker och ting ska bli som han el-
ler hon vill. Att lära sig att sätta upp delmål är en bra början (Andersson C, 2009).

Holahan och medarbetare (2005) har också visat att individer som använder 
sig av problemfokuserade copingstrategier, tycks anpassa sig bättre till stress. In-
divider som är flexibla i sina val av copingstrategier anpassar sig bättre än de som 
har ett mer begränsat urval av copingstrategier.

Stödinsatser
I Sverige har man under de senaste åren blivit allt mer medveten om betydelsen 
att förebygga en negativ utveckling hos barn och ungdomar i familjer med alko-
holproblem. Även internationella studier betonar vikten av detta (Mackrill et al 
2012). Omkring nio av tio kommuner erbjuder därför idag någon form av stödin-
sats där stödgrupper för barn och ungdomar är en vanligt förekommande form 
(Wannberg 2014). För närvarande finns ingen klar evidens att tillgå för huruvida 
dessa stödgrupper har någon effekt, men för tillfället pågår en kontrollerad studie, 
”Barngruppstudien”, som syftar till att undersöka effekter av gruppverksamheter 
riktade till bland andra barn till föräldrar med alkoholproblem (Skerfving, Jo-
hansson & Elgán 2014). Dock finns visst underlag som indikerar att stödgrupper 
har positiva effekter (Skerfving 2012). 

Hur många nås av stödet?
Trots att det finns befintlig stödverksamhet tillgänglig, exempelvis via kommuner 
visar uppskattningar som gjorts att inte ens två procent av alla barn och ungdo-
mar som växer upp i familjer med alkoholproblem har kunnat ta del av de insatser 
som erbjudits (Wannberg 2014). Det finns alltså ett stort glapp mellan dem som 
kan tänkas behöva stöd och dem som verkligen nås av stödet. Orsaker till detta 
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kan vara att det är svårt att identifiera och rekrytera barn och inte minst ungdo-
mar till stödverksamheten, vilken i sin tur inte alltid är särskilt lättillgänglig. 

Att ungdomar själva sällan söker hjälp kan bero på olika orsaker, till exempel 
en känsla av utanförskap, rädsla för att avslöja familjehemligheten och att de inte 
vill berätta för sina föräldrar att de har sökt hjälp. För barn under 15 år behövs ofta 
minst en förälders samtycke för att barnet ska kunna delta i stödgrupper. Föräld-
ers samtycke är en viktig del av stödet så att den unge kan känna att det är tillåtet 
att gå i grupp. Samtidigt kan kravet på föräldragodkännande utgöra ett hinder 
för deltagande. För att nå ut med stöd och insatser till en större grupp barn och 
ungdomar som växer upp i familjer med alkoholproblem är det viktigt att utveckla 
nya former av stöd, och inte minst hitta nya vägar för att nå ut. En sådan väg, som 
verkar lovande, är via internet.

Råd, stöd och information på internet
Under de senaste åren har internet kommit att bli en allt mer viktig källa för häl-
sorelaterad information. BRIS.se och UMO.se (Ungdomsmottagningen på nätet) 
är några av de sidor som vänder sig till unga med information om psykisk ohälsa, 
alkohol och andra droger och sociala problem. Flera av dessa sidor erbjuder ock-
så möjligheten att ställa frågor som ett komplement till tidigare rådgivning via 
exempelvis telefon. Redan 1997 startade Centralförbundet för alkohol- och nar-
kotikaupplysning (CAN) en hemsida för unga med fakta om alkohol och andra 
droger, Drugsmart.com. Då många av frågorna till Drugsmart kom att handla om 
missbruk, beroende och hur detta kan påverka familjen startade CAN år 2009 
ett projekt för att utveckla råd, stöd och information på nätet för unga som lever 
i familjer med missbruk. Bland annat utvecklades interaktiva övningar, bloggar 
och en stöd-chatt vilket engagerade många unga besökare. Dessutom förmedla-
des kontakter till stödgrupper ute i landet. I en redovisning av besöksstatistik för 
Drugsmart framkom att de sidor som behandlar missbruk i familjen var populära 
och stod för nästan hälften av den totala trafiken på Drugsmart under 2010 (Elgán 
& Leifman 2011). Det tyder på att det kan finnas ett behov av webbaserat stöd till 
denna målgrupp.

Som ett led i ovanstående påbörjade CAN ett arbete med att utveckla en web-
baserad stödinsats för unga som inte nås av den befintliga stödverksamhet som 
erbjuds. Detta arbete har skett tillsammans med avdelningen för Klinisk alkohol-
forskning (nuvarande Kliniskt centrum för hälsofrämjande vård) vid Lunds Uni-
versitet som tidigare utvecklat ICAIP (Individual Alcohol and Coping Interven-
tion Program) för universitetsstudenter som har föräldrar med alkoholproblem 
(Hansson et al 2006; Hansson et al 2007). 

ICAIP – ett alternativt stöd till unga vuxna
ICAIP som har sin grund i kognitiv beteendeterapi riktar sig till unga vuxna (18-
25 år) som vuxit upp med alkoholproblem i familjen och har testats på univer-
sitetsstudenter. Programmet består av en kombination av både en alkohol- och 
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en copinginterventionsdel. Alkoholinterventionen baseras på en översatt och för 
svenska förhållanden anpassad version av programmet Alcohol Skills Training 
Program (Marlatt et al 1998). Den övergripande målsättningen är att bidra till 
att reducera skador av alkohol genom att minska alkoholkonsumtionen, både vad 
gäller berusningsdrickande och totalkonsumtion över en viss tid. I programmet 
ingår moment som exempelvis grundläggande kunskaper om alkohol och dess 
fysiologiska påverkan, individ- och könsrelaterade effekter av alkohol, förvänt-
ningseffekter av eget bruk av alkohol, tekniker för att begränsa berusning samt 
beräkning av ungefärliga promillenivåer. 
Copinginterventionen är framtagen vid Klinisk alkoholforskning med övergripan-
de syfte att ge kunskap och insikt i den problematik som ofta uppstår i relationer 
där alkoholproblem förekommer och att föra en dialog om deltagarens kognitiva 
och beteendemässiga ansträngningar för att hantera relationer till anhöriga, vän-
ner och bekanta. I programmet ingår moment som att samtala kring deltagarens 
erfarenheter av att leva eller ha levt med någon med alkoholproblem, information 
om vanliga mönster och copingstrategier i missbrukssituationer och diskutera 
möjliga förändringar av icke fungerande copingstrategier samt att ge positiv för-
stärkning av bättre fungerande strategier. 

Programmet utvärderades i en randomiserad och kontrollerad studie med tre 
grupper där alkohol- och copinginterventionerna prövades och jämfördes med 
kombinationsprogrammet. Interventionerna gavs vid två individuella tvåtim-
marssessioner med fyra veckors mellanrum och uppföljning gjordes efter 12 och 
24 månader. Resultaten visade att efter 12 månader hade den grupp som fick al-
koholinterventionen minskat sin alkoholkonsumtion betydligt mer än den grupp 
som erhöll copinginterventionen (Hansson et al 2006). Efter 24 månader visade 
resultaten att den grupp som fick kombinationsprogrammet hade en signifikant 
minskning av sin alkoholkonsumtion jämfört med de grupper som enbart fick al-
kohol- eller copinginterventionen (Hansson et al 2007). Studiens resultat visar på 
vikten av att intervenera kring såväl den unges eget förhållande till alkohol som 
deras copingstrategier för att uppnå mer långvariga effekter på minskad alko-
holkonsumtion (Hansson et al 2007). Detta har sedermera utmynnat i en manual 
som beskriver interventionen och programmet har fått viss spridning till andra 
universitet och högskolor i Sverige på uppdrag av Folkhälsomyndigheten (Hans-
son & Zetterlind, 2008). 

Med tanke på de lovande effekter som studien visade var CANs tanke att en 
webbaserad version av ICAIP även borde kunna fungera på en yngre målgrupp, 
15-19-åringar under förutsättning den genomgick en del omarbetningar.
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Alkohol och Coping – ett webbaserat självhjälpspro-
gram för ungdomar

Programmets uppbyggnad
För att utveckla en webbaserad intervention för målgruppen behövdes manualen 
till ICAIP omarbetas och texterna anpassas för åldersgruppen 15-19 år. Denna 
omarbetade webbversion har fått namnet Alkohol och Coping och är uppbyggt 
som en spelplan (Fig. 1) som deltagarna ska ta sig igenom med filmade föreläs-
ningar, interaktiva övningar och hemuppgifter. Spelplanen skapar en tydlig över-
blick av programmet och den förväntade tidsåtgången och vår tanke har varit att 
deltagarna tilltalas av detta upplägg. De filmade föreläsningarna förmedlar kun-
skap om alkohol och coping och de interaktiva övningarna är till för att skapa 
delaktighet, skapa engagemang för programmet samt få deltagarna att sätta ord 
på sina känslor och beskriva sin livssituation. Programmet innehåller också en 
övning vars syfte är att ge deltagarna verktyg att använda i vardagslivet, liksom 
möjligheten att testa verktygen praktiskt.

Programmet innehåller både obligatoriska och valbara moment. De obligato-
riska momenten omfattar en alkohol- och copinginterventionsdel, en hemuppgift 
och en handlingsplan. Ytterligare filmade föreläsningar om generell alkoholkun-
skap är valbara men finns tillgänglig för samtliga deltagare.

 

Figur 1. Alkohol och Coping är uppbyggd som en spelplan för att ge deltagarna 
en bra överblick av upplägget och var i programmet man befinner sig.
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En stor utmaning är att hitta balansen mellan hur mycket tid en webbaserad in-
tervention behöver ta för att kunna påverka deltagarnas hälsa och beteende po-
sitivt och hur mycket tid deltagarna kan, vill och orkar lägga på en webbaserad 
intervention. Tidsåtgången för att ta sig igenom Alkohol och Coping beräknas till 
omkring två timmar, uppdelat på minst två tillfällen. Det finns också en inbyggd 
paus på några dagar för att deltagaren ska kunna få personlig feedback från en 
anhörigterapeut.

En annan utmaning är hur man på relativt kort tid ska lyckas skapa en tillits-
full atmosfär där deltagaren får förtroende för programmet och samtidigt rimliga 
förväntningar på vad programmet kan göra för att hjälpa den enskilde individen. 
För att lyckas med detta blir programmets tilltal, eller ton, gentemot deltagarna 
viktig. Tidigare erfarenheter av Motiverande samtal som förhållningssätt har här 
spelat en viktig roll i hur budskapen formuleras och förmedlas. Valet av vem som 
förmedlar informationen i de filmade föreläsningarna är noga genomtänkt för att 
skapa ett tillitsfullt och respektfullt bemötande av den unge deltagaren. 

Alkoholinterventionsdelen
Alla deltagare behöver få kunskap om alkohol och hur den påverkar familjer och 
individer samt hur alkoholmissbruk och beroende utvecklas. Detta gör program-
met genom tre filmade föreläsningar (Fig. 2) med grafiska animationer och in-
teraktiva delar för att förstärka, förtydliga och skapa intresse. Filmerna är 8-15 
minuter långa och tar upp olika teman som missbruk, familjemönster, attityder 
och påverkan. Deltagarna får också svara på ett antal frågor om alkohol och de får 
en automatiserad personlig feedback. Nedan följer ett exempel på hur feedbacken 
kan se ut

Vad vi kan vi se är att du dricker rätt så ofta och att mängden alkohol du 
dricker per gång är ganska stor. Med den konsumtion du nu har finns 
det en klart ökad risk för hälsoproblem framöver. Tänk också på den 
ökade risken för att utveckla alkoholproblem som du har i och med att 
du har en förälder som är beroende av alkohol. Du beskriver ju också att 
dina problem med dåligt självförtroende med mera blir 10 gånger värre 
dagen efter att du festat, vilket visar att du har en bra insikt i problemet.

Den kunskap som förmedlas till deltagaren i alkoholinterventionsdelen fokuserar 
på den ökande genetiska risken för barn till föräldrar med alkoholberoende. Om 
man har en förälder som är beroende av alkohol, så kan man själv också ha en 
ökad risk att utveckla alkoholberoende någon gång i livet. Budskapet är att ingen 
under 18 år bör dricka alkohol, men att man bör fundera på om man själv har 
tänkt sig dricka alkohol i vuxen ålder och i så fall fundera på hur ofta, hur mycket 
och i vilket sammanhang som man kan dricka. Vidare förklaras vilka övriga risker 
som finns, hur ett alkoholberoende utvecklas och man får själv reflektera över sitt 
eget förhållande till alkohol. 
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Det finns faktorer som ökar risken 
för missbruksutveckling eller bero-
ende. I forskningen har man ännu 
inte hittat någon specifik ärftlig 
gen men olika studier som gjorts 
under åren, när det gäller barn till 
alkoholberoende personer, har visat 
på att det tycks finnas en ärftlig 
risk. Ett tecken på risk är att man 
kan känna en större ”kick” när man 
börjar dricka alkohol jämfört med 

kompisar som inte har samma bakgrund. Det kan också vara så att man 
kan dricka mycket mer alkohol än kompisarna, utan att bli mer berusad.
 
Figur 2. Citat från föreläsningen om alkohol i familjen

En annan viktig del i alkoholinterventionsdelen är att informera om det så kall-
lade majoritetsmissförståndet, det vill säga hur individen uppfattar omgivningens 
inställning till alkohol och hur man själv ibland anpassar sin egen inställning till 
denna uppfattning. Tror den unge att ”alla andra” har ett visst beteende, till exem-
pel dricker alkohol, så har man en tendens att anpassa sig till det som uppfattas 
vara normalt och exempelvis dricka alkohol. I Alkohol och Coping poängteras att 
alla andra faktiskt inte dricker alkohol. I CANs skolundersökningar har andelen 
konsumenter av alkohol minskat de senaste åren och 2013 hade fler än hälften av 
15-åringarna inte druckit alkohol (CAN 2013). Detta blir särskilt viktig informa-
tion att förmedla eftersom gruppen barn till föräldrar med missbruk visat sig vara 
en mer utsatt grupp vad gäller alkoholkonsumtion (Sher, Walitzer, Wood & Brent 
1991). 

Copinginterventionsdelen
Den del i interventionen som handlar om coping består av flera olika moment. 
Först får deltagaren svara på 20 copingrelaterade frågor där olika situationer 
räknas upp och deltagaren får svara om man känner igen sig i dessa situationer 
(Hansson & Zetterlind 2008; Elgán et al 2012). I en filmad föreläsning (Fig. 3) 
förklaras sedan begreppen coping, copingstrategier och skillnaden mellan emo-
tionsfokuserad och problemfokuserad coping. 
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Det är inte så att emotionsfokuserad 
coping är fel och problemfokuserad 
coping är rätt. För sanningen är 
att alla människor tvingas förhålla 
sig till mer eller mindre besvärliga 
situationer. Och människor väl-
jer den metod som de tror är mest 
framgångsrik. Har man valt en 
metod som fungerar och man själv 
känner att man mår bra så har man 
naturligtvis valt rätt. Men om man 

känner att man mår dåligt finns det anledning att fundera.
 
Figur 3. Citat från föreläsningen som handlar om coping.

Deltagaren får därefter i fyra så kallade läsarbrev ta del av personliga berättel-
ser från unga som beskriver situationer där någon i familjen missbrukar alkohol 
eller narkotika och vilka konsekvenser det har på familjen. Efter varje läsarbrev 
får deltagaren själv beskriva och rekommendera vilka copingstrategier personen i 
läsarbrevet kan använda för att hantera dessa svårigheter för att förhindra nega-
tiva konsekvenser. 

Därefter får deltagaren fundera, reflektera och själv formulera tankar och svar 
på vilka copingstrategier han eller hon kan använda i olika situationer som kan 
förekomma i en familj med missbruksproblem. De copingstrategier som ingår 
i dessa övningar utgår från de 20 copingrelaterade frågor som deltagaren tidi-
gare besvarat med att situationerna förekommer ”ofta” eller ”alltid eller nästan 
alltid”. Slutligen får deltagaren i uppgift att använda sina nya kunskaper kring 
copingstrategier och insikter i sitt eget förhållningssätt till alkohol, där uppgiften 
består i att prova nya sätt att hantera svårigheter som kan uppkomma i familjen, 
skolan eller på fritiden.

Utifrån ovan nämnda uppgifter, övriga svar, reflektioner och val som registre-
rats i systemet formulerar sedan en anhörigterapeut en personlig feedback i form 
av ett brev till varje deltagare. Detta brev görs tillgängligt för deltagaren inom 
några dagar och innehåller exempelvis reflektioner, bekräftelse samt råd och stöd. 
Dessutom uppmanas deltagarna att ta del av andra stödinsatser som finns i exem-
pelvis skolan, i kommunen, på ungdomsmottagningen eller i idéburna organisa-
tioner.
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Nedan följer ett exempel på hur den personliga feedbacken kan se ut

Med den situation som du har hemma är det förståeligt att du kan tappa 
hoppet om en förändring, men tänk ändå på att man mår bättre av att 
agera aktivt än att fastna i passivitet. Det är viktigt att du planerar för 
att du ska få ett bra liv, vilket du har rätt till oavsett om din förälder 
dricker eller inte. Det framgår inte av dina svar om du kan ta upp dina 
känslor och tankar med din mamma. Om du inte kan det så skulle vi vilja 
råda dig att försöka hitta någon annan att tala med – kanske finns det en 
kurator på skolan eller någon annan som kan stödja dig och hjälpa dig 
framåt.

Har programmet någon effekt?
För närvarande genomför STAD-enheten vid Centrum för psykiatriforskning vid 
Karolinska Institutet och Stockholms läns landsting, en utvärdering av Alkohol 
och Coping för att undersöka programmets effekter. Mer specifika frågeställning-
ar omfattar huruvida programmet ger förbättringar hos deltagarna med avseende 
på deras copingbeteende, psykiska hälsa och egna alkoholvanor. Studien har fått 
ett etiskt godkännande och själva studiedesignen har tidigare beskrivits mer utför-
ligt i en vetenskaplig artikel (Elgán et al 2012). Kortfattat omfattar utvärderingen 
en randomiserad och kontrollerad studie (RCT) där deltagare slumpvis fördelas 
till en av två deltagargrupper. Interventionsgruppen får tillgång till programmet 
Alkohol och Coping och kontrollgruppen får tillgång till programmet efter att den 
sista mätdatan samlats in. Rekryteringen av deltagare påbörjades under hösten 
2012 och avslutades i slutet av 2013. Rekryteringen skedde främst via annonse-
ring på Facebook, men även via olika webbsidor med hälsorelaterad information 
till ungdomar (till exempel drugsmart.com, umo.se, alkoholhjalpen.se). 

Intresserade personer har via länkar tagit sig till ett webbaserat screeningfor-
mulär, CAST-6 (Children of Alcoholics Screening Test), som består av sex frågor 
kring hur de upplever sina föräldrars alkoholkonsumtion (Elgán et al 2012; Hod-
gins et al 1993; Hodgins & Shimp 1995). Denna validerade skala har använts i 
andra forskningssammanhang, främst i USA, och har översatts till svenska för att 
användas i denna studie. För att vara behörig att delta i studien ska personen ha 
uppfyllt det kriterium som ställs enligt screening med CAST-6, vara 15-19 år gam-
mal, förstå svenska och ha tillgång till en dator med internetuppkoppling. 

Totalt har drygt 2 700 personer i åldern 15-19 år både klickat på Facebookan-
nonsen och genomfört screeningen, varav omkring hälften rent hypotetiskt hade 
kunnat medverka i studien. Sett ur perspektivet att det i dagsläget är omkring 2 
800 barn årligen som deltar i någon av de stödverksamheter som kommuner er-
bjuder (Wannberg 2014), har en relativt stor grupp nåtts via utvärderingen. 

Efter en inledande mätning med ett webbaserat frågeformulär blev deltagarna 
slumpmässigt fördelade till en av de två studiegrupperna. En första uppföljan-
de mätning ägde rum två månader efter att deltagarna påbörjat studien och en 
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andra uppföljning efter ytterligare fyra månader. Samtliga mättillfällen genom-
fördes med webbformulär som tog 10-15 minuter att besvara och innehöll frågor 
från validerade skalor. Detta bestod av The Center for Epidemiological Studies 
Depression Scale (CES-DC) (Fendrich, Weissman & Warner 1990; Olsson & von 
Knorring 1997; Schoenbach et al 1982) för att mäta symptom relaterade till de-
pression och en copingskala (Hansson et al 2006; Hansson et al 2007; Orford et 
al 1975) för att mäta copingbeteende, AUDIT-C (Bergman & Källmén 2002; Bush 
et al 1998) för att mäta alkoholvanor samt Livsstegen (Andrews & Withey 1974; 
Nagy 2004) för att mäta en mer generell tillfredställelse med livet.

Förväntade och preliminära resultat
Den sista datainsamlingen skedde under sommaren 2014 och analyser kommer 
att ske under hösten 2014. Totalt omfattar studien drygt 200 ungdomar som gett 
sitt samtycke till att delta i studien. Resultaten från den första mätningen är ännu 
preliminära men pekar på att en stor andel av de ungdomar som deltar i studien 
är belastade av psykisk ohälsa i form av symptom på depression, icke fungerande 
copingbeteende och eget riskbruk av alkohol. Exempelvis har nästan åtta av tio 
deltagare symptom på någon form av depression, varav drygt hälften har symp-
tom på allvarlig depression. 

Att vi har lyckats rekrytera drygt 200 deltagare till studien innebär att det 
finns förutsättningar att statistiskt kunna säkerställa måttliga skillnader mellan 
studiegrupperna. Dock är det svårt att uttala sig om huruvida denna skillnad i 
storlek mellan grupperna kan förväntas, då resultat från liknande webbaserade 
interventioner som vänder sig till samma målgrupp tidigare inte har rapporterats. 
För tillfället pågår en holländsk studie av en webbaserad gruppkursintervention 
”Kopstoring” för ungdomar med föräldrar som har psykiska problem eller miss-
bruksproblem (Woolderink et al 2010). Ännu finns dock inga resultat tillgäng-
liga. Det närmaste vi kan komma vad gäller webbaserade interventioner till vår 
målgrupp är en studie av en liknande webbaserad gruppkursintervention ’Master 
Your Mood’. Detta program vänder sig till ungdomar och unga vuxna som själva 
har depressionssymptom. Publicerade resultat visar att programmet gav måttliga 
eller större skillnader mellan studiegrupperna vad gäller depressiva symptom och 
oroskänslor (van der Zanden et al 2012). 

Alkohol och Coping är en omarbetad version av ICAIP som har visats kunna 
minska alkoholkonsumtionen bland universitetsstudenter som har föräldrar med 
alkoholproblem (Hansson et al 2006; Hansson et al 2007). Att inga skillnader 
kunde hittas avseende copingbeteende eller psykisk hälsa kan ha sin förklaring i 
att studien endast inkluderade 82 deltagare vilket är ett för litet antal för att statis-
tiskt kunna säkerställa medelstora skillnader mellan studiegrupperna. 

Det finns alltså goda chanser att i denna studie statistiskt kunna säkerställa 
eventuella skillnader mellan grupperna. I ett tidigt skede av studien gjordes ock-
så analyser på ett 50-tal deltagare där vi jämförde den initiala mätningen med 
den första uppföljningen. Preliminära resultat från dessa analyser antyder att 
programmet har positiva effekter avseende en minskad alkoholkonsumtion bland 
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deltagarna, vilket ligger i linje med resultaten från studien på ICAIP (Hansson et 
al 2006; Hansson et al 2007). Eftersom vi har rekryterat drygt 200 deltagare är 
dock vår förhoppning att vi också ska kunna finna statistiskt signifikanta skillna-
der mellan studiegrupperna avseende deras copingbeteende och psykiska hälsa. 

Konklusion
Det finns ett behov av att kunna erbjuda stödjande insatser till barn och ungdo-
mar som växer upp i familjer med alkoholproblem. Då det har varit svårt att nå ut 
med insatserna behövs nya effektiva strategier och att erbjuda stöd via internet är 
en möjlighet. Huruvida programmet Alkohol och Coping har någon effekt kan vi i 
dagsläget inte säga något om då effektresultaten ännu inte finns tillgängliga, men 
vissa andra resultat är värda att lyftas fram. Vi har rekryterat deltagare till studien 
främst via Facebook och totalt nått fram till drygt 1 200 15-19-åringar som hade 
kunnat delta i studien. Med tanke på att det är svårt att identifiera berörda barn 
och ungdomar, så är det en framgång att ha nått så pass många ungdomar. Vi kan 
också se att de ungdomar som deltar i studien är problemtyngda med symptom på 
bland annat depression och eget riskbruk av alkohol. En slutsats är således att vi 
genom Facebookannonsering har lyckats nå ut till många ungdomar som verkar 
vara i behov av stöd. I denna studie testar vi effekterna av ett självhjälpsprogram, 
men man bör ha i åtanke att individer har olika behov och att detta format kanske 
inte passar alla. Det är därför viktigt att utveckla nya interventioner som komplet-
terar både befintliga stödinsatser och Alkohol och Coping. 
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Stödgrupper för familjehemsplacerade 
barn och unga

Ulla Forinder, Yvonne Sjöblom, Agneta Rönn

I det här kapitlet vill vi uppmärksamma gruppen familjehemsplacerade barn och 
unga i samhällsvården i egenskap av anhöriga till föräldrar med en egen psykoso-
cial problematik. Vi kommer i kapitlet att skriva något om dessa barns levnadsvill-
kor och speciella uppväxtförhållanden. Vi kommer också att beskriva en pågående 
intervention med stödgrupper för denna grupp barn och unga. Modellen för inter-
ventionen och de bakomliggande teoretiska förutsättningar som interventionen 
grundar sig på beskrivs därefter. Familjehuset i Helsingborg, som är det samman-
hang som bedriver verksamheten, presenteras även helt kort. Kapitlet avslutas 
med en beskrivning av hur interventionen utvärderas och med en diskussion om 
möjligheter och hinder med denna typ av intervention för barn som växer upp i 
familjehem. 

Inledning

Familjehemsplacerade barn som anhöriga
För de barn och unga som placeras inom samhällsvården är boende i familje-
hem den vanligaste placeringsformen. År 2013 hade 22 700 barn och unga en 
heldygnsinsats inom den sociala barnavården. Familjehem var den vanligaste 
placeringsformen bland barn och unga oavsett kön. Det var 57 procent av de fri-
villigt omhändertagna och 70 procent av de tvångsomhändertagna barnen och 
ungdomarna som var placerade i familjehem (Socialstyrelsen 2014). Den vanli-
gaste anledningen till att barn och unga placeras i familjehem är att deras biolo-
giska föräldrar inte klarar av sin uppgift som förälder. I de flesta fall beror detta 
på att föräldern missbrukar alkohol och/eller droger. Andra orsaker är psykisk 
sjukdom hos föräldern, allvarlig sjukdom eller dödsfall. Av de barn som föddes 
i Sverige mellan år 1973–89 och som placerades mer än fem år i samhällsvård 
hade 61,6 procent minst en förälder som vårdats på sjukhus på grund av miss-
bruk och/eller psykisk sjukdom. Av dessa hade cirka 60 procent föräldrar med 
alkoholmissbruk och/eller narkotikamissbruk och cirka 40 procent föräldrar med 
psykisk sjukdom. Vid 18 års ålder hade 20,4 procent av barnen förlorat en föräld-
er och 2,5 procent bägge sina biologiska föräldrar (Hjern & Manhica 2013). Barn 
som placeras i familjehem är alltså i allra högsta grad att se som anhöriga till en 
förälder med en egen problematik.

Kapitel 12
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Vägledande principer inom familjehemsvården
Med ett familjehem för barn och unga avses enligt 3 kap 2 § SoF, ett enskilt hem 
som på uppdrag av socialnämnden tar emot barn för stadigvarande vård och fost-
ran. En placering i ett familjehem kan antingen ske i ett hem i barnets nätverk 
eller i ett hem där fosterföräldrarna inte har någon tidigare relation till barnet. 
Verksamheten ska heller inte vara av yrkesmässig art. 

Det finns tre principer som är vägledande inom familjehemsvården; återfören-
ings-, närhets- och anhörigprincipen. Grundläggande tankegångar i den nuvaran-
de lagstiftningen är att barnet eller den unge, efter en tids placering, ska återvända 
hem till sin ursprungsfamilj. Det placerade barnet eller den unga ska också kunna 
upprätthålla kontakten med sin ursprungsfamilj under placeringen och ska därför 
bo så nära hemmet som det är möjligt. Enligt anhörigprincipen ska socialtjänsten 
i första hand också överväga om barnet eller den unga kan tas emot av någon an-
hörig eller annan närstående som ingår i familjens nätverk (Socialstyrelsen 2013) 

Brist på kontinuitet och stabilitet för familjehemsbarn
 Eftersom familjehemsvården är offentligt reglerad men utförs av privatpersoner 
i en familj blir relationerna och livet i hemmet inte enbart deras privata angelä-
genhet. Samtidigt som familjehemmet är föremål för granskning och bedömning 
av samhällets instanser ska de också ha kontakt med det placerade barnets bio-
logiska föräldrar och släktingar. Förväntningarna på de olika roller som foster-
föräldrar och familjehemsbarn ska kunna hantera är högt ställda mot bakgrund 
av de svårigheter och oklarheter som kan finnas i familjehemmens uppdrag och 
roll i förhållande till socialtjänsten och de biologiska föräldrarna (SOU 2014). En 
annan osäkerhet i familjehems-konstruktionen är att placeringen kan avslutas av 
anledningar som ligger utanför familjehemmets handlingsutrymme, exempelvis 
beroende på bedömningar som socialtjänsten gör. Biologiska föräldrar kan också 
vilja avsluta en placering av skäl som inte familjehemmet delar (Höjer 2012).

Dessa komplexa roller mellan olika instanser och vårdgivare ställer stora krav 
på barnen som lever i skuggan av det tredelade föräldraskapet. De har som uppgift 
att anpassa sig till många olika vuxna som kan ha olika intressen och som inte 
alltid är förenliga med varandra (SOU 2014). Detta gör att barn i familjehemsvård 
uppfattas ha svårt att göra sin röst hörd. Barn som placeras i familjehem har sina 
rättigheter tillgodosedda genom barnkonventionen. Men forskning har visat att 
dessa rättsliga bestämmelser som ska kompensera för obalansen i makten mellan 
barn och vuxna förutsätter att de vuxna tillvaratar barnens rättigheter (Mattsson 
2011). 

Ett av problemen inom samhällsvården och i familjehemsvården är att många 
placeringar avslutas oplanerat i så kallade sammanbrott. Både svensk och inter-
nationell forskning visar att risken för sammanbrott ökar om placeringen rör unga 
med beteendeproblem. Särskilt stor är risken om dessa unga är placerade i famil-
jehem. Om barnet tidigare har omplacerats ökar risken för sammanbrott. Det var 
också vanligare att de biologiska föräldrarna till yngre barn tog initiativet till att 
oplanerat avsluta placeringen i familjehemmet. Konflikter mellan biologiska för-
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äldrar och fosterföräldrar var en vanligt förekommande orsak till sammanbrott i 
denna grupp (Vinnerljung, Sallnäs, & Westermark-Khyle 2001; Skoog 2013).

Svenska registerstudier har visat att ungas situation som vuxna, då de har läm-
nat dygnsvården, ofta blir problematisk. Bland annat fann Vinnerljung, Hjern och 
Lindblad (2006) att ungdomar som hade varit placerade i dygnsvård sökte sjuk-
husvård för självmordsförsök i betydligt större utsträckning än andra ungdomar. 
Deras mentala hälsa var också sämre (ibid). Forskningsresultat har visat att goda 
skolprestationer är ett skydd för utsatta barn. Samtidigt har barn och ungdomar 
som vuxit upp i samhällets vård en 40-procentig överrisk för att bara ha grund-
skoleutbildning i vuxen ålder (Social rapport 2010). 

Kontakten med föräldrarna kan också ha blivit problemfylld och mindre frek-
vent under placeringens gång (Höjer 2001). Det kan medföra att stödet från för-
äldrarna till ungdomarna då placeringen avslutas är svagt. Många ungdomar som 
varit placerade i dygnsvård har också avlidna föräldrar. Vid 25 års ålder hade 36 
procent från denna grupp förlorat en eller båda föräldrarna, jämfört med 7 pro-
cent från normalpopulationen (Franzén & Vinnerljung 2006).

Parallellt med en komplicerad, eller obefintlig, relation till föräldrarna kan 
barn och ungdomar få problem att skapa hållbara och stabila relationer till foster-
föräldrar då placeringen i familjehemmet avslutats (Andersson 2005). Samman-
fattningsvis beskriver forskningen att barnen i samhällsvård inte uppfattar att de 
har kontroll över sin livssituation och inte känner att de blir tagna på allvar när de 
inte trivs i sin vårdmiljö (Skoog 2013). Barn som befinner sig i samhällsvård har 
också sämre psykiskt välbefinnande och sämre socialt stöd än tonåringar som inte 
har varit placerade (Sallnäs, Wiklund & Lagerlöf 2010). 

Begränsad kunskap om hur familjehemsbarnen upplever sin 
uppväxtmiljö
Barns uppväxtsituation i familjehem har på senare år hamnat särskilt i fokus med 
anledning av statens vanvårdsutredning (SOU 2011:61).  Flera av dem som har 
varit placerade i familjehem under senare delen av 1900-talet har berättat om 
svåra missförhållanden såsom vanvård, kränkningar och misshandel. Även om 
vanvårdsutredningen hade ett historiskt perspektiv så berör den förhållanden in 
i nutiden. Utredningen ger inte en helhetsbild av familjehemsvården men är ett 
viktigt dokument som beskriver barns lidande, och sätter familjehemsvårdens 
problem och komplexitet i fokus. Kunskapen om hur barn och unga som är och 
har varit placerade i familjehemsvård har uppfattat sin uppväxt är annars begrän-
sad (Höjer 2012). 

Internationell och svensk forskning om barns erfarenheter av att vara placerade 
i samhällsvård visar att det är problematiskt att tillvarata dessa barns rättigheter 
fullt ut. Barn berättar exempelvis att de placeras snabbt och utan förberedelse, 
att de inte blir tillfrågade om val av vårdmiljö och att de inte blir informerade om 
skälen till varför de placeras (Höjer 2012). 
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I Sverige har Gunvor Anderssons longitudinella studie om placerade barn (An-
dersson 1984; 1995; 2008) skapat viktig kunskap både om hur det har gått för 
dem och också om hur de själva har upplevt placeringen. Forskaren har i ytterli-
gare en studie intervjuat 22 familjehemplacerade barn som vid intervjun var elva 
år (Andersson 2001). De flesta av de barnen såg det som relativt oproblematiskt 
att ha två familjer att förhålla sig till. Ofta gjordes jämförelser med kamrater som 
hade skilda föräldrar och som hade liknande familjeförhållanden med flera vuxna 
i sin vardag. Barnen uttryckte en önskan om att bli sedda som alla andra barn och 
ville normalisera sin uppväxtmiljö i familjehemmet. De hade också en realistisk 
uppfattning om de biologiska föräldrarnas omsorgsförmåga. De insåg att deras 
ursprungsföräldrar hade brister i sin omsorgsförmåga och uppskattade trygghe-
ten och lugnet som uppväxten i familjehemmet gav dem (Andersson 2001, Höjer 
2012).

Också en brittisk forskargrupp fann att de flesta av de familjehemsplacerade 
barnen var positiva till sin placering, samtidigt som de saknade sin ursprungsfa-
milj. Flera barn gav uttryck för att det kunde vara svårt att anpassa sig till en ny 
familj med nya regler och rutiner. Det var viktigt för dem att känna tillhörighet i 
familjen och att känna sig rättvist behandlade i förhållande till familjehemmets 
egna barn. Betydelsefullt för barnen var också att ha en bra kontakt med de bio-
logiska föräldrarna samtidigt som de var tydliga med att de själva ville styra över 
vilka familjemedlemmar de ville träffa (Sinclair et al 2005a; Sinclair, Wilson & 
Gibbs 2005b; Höjer 2012). 

Sammanfattningsvis visar forskningen om barn som växer upp i familjehem att 
deras utsatthet på gruppnivå består även i vuxen ålder (Vinnerljung 2006). Det 
är dock svårt att veta om det negativa utfallet är kopplat till barnens erfarenheter 
innan placeringen i familjehemmet eller om utfallet är kopplat till uppväxten i 
vårdmiljön. Men forskningen konstaterar att resultaten visar att samhällets in-
satser inte har lyckats att kompensera för dessa barns svåra uppväxtvillkor och 
erfarenheter. Det innebär att stöd i olika former till denna grupp under deras tid 
i placeringen och efter placeringen är av största vikt att utveckla. Stödgrupper för 
familjehemsplacerade barn är en ny intervention som har utvecklats och imple-
menterats för den här gruppen i Helsingborgs kommun i en verksamhet som be-
driver stödgruppsverksamhet för många olika grupper av sårbara barn som lever 
i olika typer av anhörigskap. 

Stödgrupper
Stödgrupper för barn och ungdomar som anhöriga har funnits i Sverige i drygt 
tjugo år. Den första verksamheten startade i Ersta Diakonisällskap 1989. Grunden 
till metoden hämtades från USA och bearbetades och omarbetades för att passa 
svenska barns förhållanden (Lindstein 1995; Arnell & Ekbom 1996; Forinder & 
Hagborg 2008). Grundsynen byggde på att se barnen i familjen som anhöriga till 
den vuxne föräldern som missbrukade alkohol eller droger, liksom erfarenheterna 
av hur man påverkas som familjemedlem.
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Förekomsten av stödgrupper har sedan starten vuxit så att i 87 procent av landets 
kommuner idag erbjuder stödgruppsverksamhet för gruppen barn med missbru-
kande föräldrar (IOGT Junis årliga rapport 2011). Numera finns också utarbeta-
de samtalsmodeller för barn och unga inom många områden där föräldrar har 
svårigheter såsom psykisk sjukdom, familjevåld, slitsamma separationer och livs-
hotande sjukdom. Verksamheterna är spridda över många av landets kommuner 
och landsting och tog fart efter lagändringen år 2010, där ett tillägg i Hälso- och 
sjukvårdslagen innebär att man är skyldig att informera och stödja barn som an-
höriga. 

Kortfattat kan man beskriva att stödgruppsverksamhet är en form av psyko-
socialt arbete med ett inlärningsteoretiskt perspektiv som erbjuds barn och unga 
som växer upp i en utsatt livssituation (Forinder & Hagborg 2008). Socialtjäns-
ten är oftast huvudman men andra huvudmän förekommer också som exempelvis 
psykiatrin, skola, landstingets beroendeenheter, frivillig-organisationer inklusive 
kyrkan.

Den vanligast förekommande teoretiska grundtanken bakom stödverksamhe-
terna är Aron Antonovskys (1991) teori om Känsla av sammanhang. Att stärka 
KASAM (känsla av sammanhang) formuleras ofta som målsättningen för många 
gruppverksamheter (Forinder & Hagborg 2008). En stark känsla av sammanhang 
motverkar att individen upplever något som påfrestande, det vill säga, KASAM 
anses ha en stressmodererande effekt för både vuxna och barn (Torsheim, Aaroe 
& Wold 2001). 

Motståndskraft, resiliens, är ett annat centralt begrepp i detta sammanhang. 
Forskning om resiliens, sårbarhet, skyddsfaktorer och bemästringsstrategier var 
en viktig kunskap i skapandet av olika program för barn i utsatta livssituationer 
(Forinder & Hagborg 2008). Resiliens är ett begrepp för den motståndskraft som 
människan kan utveckla i mötet med det svåra och anses ligga nära KASAM-be-
greppet på så sätt att ett starkt KASAM kan medföra att individen upplever färre 
faktorer som påfrestande, bland annat genom att ha en repertoar av funktionella 
bemästringsstrategier (Helmen Borge 2011). KASAM-teorin benämns också som 
en coping-teori, det vill säga en teori om bemästring (Lazarus & Folkman 1984). 
Målsättningen med stödgruppsverksamheter blir därmed också att öka deltagar-
nas bemästringskompetens för att på så sätt främja utvecklingen av resiliens. 

Sammanfattningsvis syftar en stödgruppsverksamhet till att ge barnen kunska-
per så att de kan förstå och hantera sin vardagssituation på ett mer konstruktivt 
sätt. De får lära sig att de har rätt att be om hjälp, får erfarenhet av att de inte är 
ensamma och inte har skuld till föräldrarnas situation. Genom samtal, diskussio-
ner, reflektioner och lekar/övningar har barn och unga möjlighet att på ett mer 
medvetet sätt förstå sig själva och sin vardag. Utvärdering och forskning har vi-
sat att en sådan verksamhet bidrar till att barnen utvecklar sin kompetens och 
förmåga men att området behöver utforskas vidare (Lindstein 1995, 1997, 2001; 
Broberg et al 2011, Skerfving 2012). 
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Att skapa och implementera en intervention 
Familjehuset är en verksamhet inom socialtjänsten i Helsingborgs kommun. Vid 
Familjehuset finns en stor erfarenhet av att såväl utveckla nya verksamhetsformer 
som av att bedriva stöd för barn och unga. Agneta Rönn, som är föreståndare för 
verksamheten, har tillsammans med socialsekreterare från Familjeenheten i Hel-
singborg utarbetat ett program för stödgrupper som riktar sig till familjehemspla-
cerade barn och unga. Gruppverksamheten startade våren 2014 och vänder sig till 
åldrarna 7-18 år, indelade i tre grupper utifrån ålder. Ledarna har erfarenhet av 
arbete med familjehemsplacerade barn och är utbildade stödgruppsledare. 

Modellen utvecklades då erfarenheter från Familjehuset visat att barn i famil-
jehem kan behöva en annan typ av stöd än barn som bor kvar hemma. Problemen 
hos familjehemsbarnen manifesterar sig ofta på ett sätt som inte tillfullo kan be-
mötas i ordinarie stödgrupper, som ofta har fokus på att vara barn till missbruka-
re eller psykiskt sjuka föräldrar. De familjehemsplacerade barnen har en känsla 
av ensamhet och vilsenhet. Barnen som inte bor med sina biologiska föräldrar är 
hänvisade till andras beslut och välvilja och kan oftast i väldigt liten grad påverka 
sin egen situation. Många av barnen har varit utsatta för trauman och en oför-
stående uppväxtmiljö som inte förstått att barnens provocerande beteende varit 
ett svar på tidigare upplevda trauman. En del av dessa barn har också många och 
stora minnesluckor. Barnen har förmedlat att ingen har pratat med dem om de 
svåra upplevelserna i deras uppväxtmiljö och om själva omhändertagandet, vilket 
också överensstämmer med vad Skoog (2013) fann i sin forskning. På fältet har 
man därför efterfrågat verksamheter som mer specifikt riktar sig till dessa barn 
och ungdomar. 

Helamänniskan-hjulet (Hagborg, Jonsson & Salmson 2010) är en modell för 
att leda stödgrupper som genomsyrar all gruppverksamhet i Familjehuset. Genom 
att låta en och samma samtalsmodell utgöra en grundstruktur i gruppverksam-
heten vill man försäkra sig om att alla de aspekter av livet som modellen lyfter 
fram finns med i varje grupp. Syftet är också att de barn som kommer att delta 
i flera grupper ska kunna känna igen sig, vilket ger en grund för kontinuitet och 
trygghet. 

Modellens upphovsmakare berättar att de initialt var inspirerade av familjete-
rapeuten Sharon Wegscheiders modell ”All person Wheel”. Wegscheider (1986) 
ville utifrån ett (familje-) systemiskt tänkande åskådliggöra hur alkoholism är nå-
got som drabbar den som dricker men också de anhöriga inom livets alla områden. 
Pedagogiska moment syftar till att utveckla deltagarnas kunskap och förståelse för 
den speciella problematik gruppen samlats kring. De pedagogiska programmen 
för barn till missbrukare (Children are people too, http://www.childtrends.org/ 
och http://kidsarespecialpeople.com/) kom att bli utgångspunkt för uppbyggan-
det av liknande program i Sverige, exempelvis vid Ersta vändpunkten. Dessa psy-
koedukativa1 program med betoning på pedagogik utgår från att barn behöver 
kunskap om vad förälderns problematik innebär men också vilka konsekvenser 

1 Psykologisk behandling med ett inlärningsperspektiv för att stödja funktioner och förståel-
se.
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den får för barnet själv och omgivningen. Hjulet är en metafor för livet där de oli-
ka delområdena ryms ”mellan ekrarna” och är tänkta att fungera som en struktur 
för att kunna förstå bakgrunden till eventuella symtom, benämna sina känslor 
och se samband mellan sina reaktioner och det sammanhang man befinner sig i 
(Hagborg m fl 2010). Antonovskys teori om en känsla av sammanhang antar en 
särställning i det teoretiska ramverket. Det är en arbetsmodell för gruppverksam-
het som syftar till att stärka deltagarnas känsla av sammanhang. Skaparna av He-
lamänniskan-hjulet har omformulerat ”meningsfullheten” till ”den egna kraften” i 
sin modell och sätter den tillsammans med själsliga, existentiella, andliga kompo-
nenter samt betydelsen av självkänsla i navet på hjulet. Modellens värdegrund är 
något som lyfts fram och utgörs av FN:s konvention om barns rättigheter. I bokens 
anslag poängteras folkhälsoperspektivet som ett annat av de ramverk som omger 
modellen där den hälsofrämjande aspekten särskilt betonas. Kreativa inslag är en 
viktig del i den pratiska tillämpningen av modellen. Skapande verksamhet och lek 
motiveras med att förstärka de pedagogiska budskapen. All lek och skapande ska 
ha ett syfte även om syftet kan vara att leka för lekens skull. Efter denna beskriv-
ning av den teoretiska bakgrunden som den aktuella stödgruppsverksamheten vi-
lar på, beskriver vi nu processen kring genomförandet av de två första grupperna 
vid Familjehuset i Helsingborg.

Gruppverksamheten för barn som inte lever med sina biologis-
ka föräldrar 

Rekrytering till Familjehuset
Det visade sig att rekrytering till grupperna för familjehemsplacerade barn inte 
var lika självklar som till de andra grupperna. Detta är en erfarenhet gruppledar-
na tyckte var viktig att dela med sig av. Efter det att handboken var färdigskriven 
för den nya målgruppen, tog det 1 ½ år att rekrytera barn till gruppen. Berörd 
personal informerades på personalmöten och en ”hjälpskrift” till socialsekretera-
re över hur de skulle gå till väga vid rekrytering delades ut. Trots detta kom inga 
intresseanmälningar in. Familjehemssekreterarnas förklaringar till detta var att 
de familjehemsplacerade barnen geografiskt bodde långt bort samt att barnen var 
upptagna och hade fritidsintressen som tog all deras tid. Svårigheter för foster-
föräldrarna att skjutsa barnen till och från gruppträffarna var ett annat skäl som 
angavs av socialsekreterarna som skäl till att de inte kunde delta i grupperna. 

Kranskommunerna runt Helsingborg kontaktades per e-mail, telefonsamtal 
och besök. Detta resulterade i att ett barn anmäldes till den kommande tonårs-
gruppen. Barnet hade själv bett att få komma eftersom barnet tidigare gått i en 
av Familjehusets stödgrupper. Efter dessa initiala svårigheter kom två grupper 
igång under våren 2014. Sammanlagt deltog elva barn (endast fem fullföljde hela 
programmet), fördelade på en grupp 8–10 åringar och en tonårsgrupp. Av dessa 
har två barn kommit genom en familjehemsförälder, två barn har själva önskat att 
få vara med, två barn har kommit genom en skolkurator och fem barn genom tre 
olika socialsekreterare. 
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Rekryteringsarbetet har givit god insikt i att det finns svårigheter i rekryteringen 
av barn till denna typ av stödgrupp, vilket också har erfarits tidigare (Martin & 
Molander 1999). Det finns således många olika hinder för att barn skall få till-
gång till det individuella stöd som en stödgrupp kan utgöra. En biologisk mamma, 
som själv varit familjehemsplacerad och som hade negativa erfarenheter av detta, 
framförde följande fundering vid ett inskrivningssamtal; 

”Ingen hade tillåtit mej att komma i en sådan grupp eftersom då hade det 
avslöjats hur jag hade det. Hur skulle jag fått kontakt med er, men jag 
önskar att sådana grupper hade funnits då jag var barn och tonåring. Ni 
måste fundera över hur ni skall nå de barn och ungdomar som behöver 
det allra mest!”

Inskrivning på Familjehuset
Vid inskrivningssamtalen för barn som är familjehemsplacerade har gruppledar-
na märkt av större svårigheter och en mindre öppenhet bland de personer som 
deltar i samtalet än för övriga målgrupper. Utöver de ovan nämnda rekryterings-
svårigheterna har det ibland varit svårigheter med att få barn och fosterföräldrar 
till Familjehuset för inskrivningssamtal. Fosterföräldrar och socialsekreterare har 
förmedlat att barnen inte kan gå från skolan ”bara för att bli inskrivna i en grupp”. 
Under inskrivningssamtalen har gruppledarna fått mindre information av de vux-
na runt barnet än jämfört med de övriga inskrivningssamtalen vid andra grupp-
verksamheter. Detta väcker frågan om det kan finnas en rädsla att samtala med 
barn om varför de inte bor med sina biologiska föräldrar. 

Gemensamma samtal med socialsekreterare, familjehem, barn och biologisk 
förälder har synliggjort alla de relationer som familjehemsplacerade barn har att 
förhålla sig till i vardagen. Det är relationerna mellan socialsekreterare och fa-
miljehem, familjehem och biologiska föräldrar, barn och biologisk förälder, barn 
och fosterförälder och barn och socialsekreterare. Barnets kroppsspråk under 
inskrivningssamtalen har givit upphov till tolkningen att det är en balansakt att 
hantera alla dessa relationer och de eventuella spänningar som kan finnas mellan 
de vuxna. 

Arbetet med rekryteringen till stödgrupper för dessa barn har också skapat frå-
gor om hur de familjehemsplacerade barnens livserfarenheter respekteras. Bar-
nen har kanske under lång tid tagit ansvar för sina föräldrar och eventuella sys-
kon, mat, skolarbete med mera. De har, kan man säga, blivit vuxna på bekostnad 
av sin barndom. Ett av barnen har uttryckt detta så här:

 ”Min hjärna är som lager av A4 papper. Först tar jag bort ett papper det 
är mammas behov, sedan tar jag bort ett papper det är pappas behov. 
Sedan orkar jag inte ta nästa papper som är mina behov”. 
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 Barnen förmedlar också att de vuxna ibland samtalar ”över huvudet” på barnet 
under inskrivningssamtalen. En reflektion från ett familjehemsplacerat barn som 
gruppledarna har haft kontakt med tidigare var:

 ”Jag känner mig smartare för jag förstår och vet. De vuxna förstår och 
vet inte, men de pratar om mej som om de vet och som om jag inte fanns 
och hade öron. Detta gjorde att de förminskade mej och jag blev mindre 
värd än de vuxna”. 

Sammanfattningsvis verkar det som att det finns en ovana kring att samlas och 
samtala med dessa barn om deras situation och behov. Familjehusets erfarenhet 
visar att detta kan bidra till rekryteringssvårigheter. Det kan utgöra ett hinder för 
att starta denna typ av stödgruppsverksamheter för familjehemsbarn.

Innehåll i gruppverksamheten
Även om gruppverksamheten vid Familjehuset riktar sig till barn med olika er-
farenheter, så finns det en grundstruktur som är gemensam för alla grupper. Till 
denna generella struktur anpassas de olika temana utifrån verksamhetens fokus, 
exempelvis barn som bevittnat våld eller har föräldrar med psykisk sjukdom. Till 
varje problemområde finns utarbetade manualer (handböcker) med såväl de ge-
nerella som de specifika temana angivna. Varje grupptillfälle har ett tema och 
syfte vilka genomsyrar både inledning, diskussioner, övningar/lekar och avslut. 
De olika gruppträffarna har en röd tråd och de bygger på varandra. För att göra 
världen mer begriplig och konkret gestaltas olika teman genom att man använ-
der uttrycksmedel som bild, film och lek med mera. Dessutom betonas vikten av 
flexibilitet hos gruppledarna så att de kan fånga upp barnens specifika behov och 
frågor.

Den generella stukturen för grupperna, så som den beskrivits i korthet ovan, 
utgör också utgångspunkten för grupper för familjehemsplacerade barn men har 
anpassats för dessa barns speciella situation. Ett exempel på ett tema som har 
utvecklats och som speglar dessa barns situation, är införandet av teman som be-
handlar deras olika familjesystem. I grupperna kallar man barnens ursprungsfa-
milj för ”Då- familjen” och barnets nuvarande fosterfamilj för” Nu-familjen”. An-
ledningen till detta är att gruppledarna har erfarit att barnen behöver strukturera 
och uttrycka sig i tid och rum om de olika familjesystem som de lever i och som 
de har att förhålla sig till. För dessa barn vars uppväxt många gånger präglas av 
instabilitet och diskontinuitet i förhållande till föräldrar är det av största vikt att 
de får möjlighet att reflektera över och hitta förhållningssätt till sina tidigare och 
nuvarande uppväxtmiljöer. Barnen uppmuntras att vara aktiva och att involvera 
sig i både struktur och innehåll under gruppträffarna. Det stärker deras förmåga 
till meningsfullhet och delaktighet. Genom att barnen får träffa andra barn som 
inte heller kan bo med sina biologiska föräldrar, skapas en stark samhörighet mel-
lan barnen i gruppen där deltagarna hjälper varandra att förstå sina gemensamma 
erfarenheter. Förutom de svåra trauman, separationer och andra svårigheter som 
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barnen kan ha upplevt, har det framkommit att de också ofta bär på en existentiell 
ensamhet och sorg oavsett om de trivs i familjehemmet eller inte. En tonårsflicka 
som har gått i en stödgrupp uttryckte sig så här:

 
Det står skrivet i pannan på mig att jag är familjehemsplacerad och är 
ensam. 

En annan åttaårig flicka också med stödgruppserfarenhet sade:

 Vi är också värdefulla fast vi bor i ett familjehem. 

Brist på information om orsaken till familjehemsplacering kan göra att barnen 
skuldbelägger sig själva. En elvaårig pojke uttryckte sig såhär:

 Det är nog mitt fel att jag inte bor med mina föräldrar. 

Denna pojke hade bott i många olika familjehem. Kanske var det också ett uttryck 
för att information i samband med hans placering inte hade givits till honom kon-
tinuerligt utifrån hans kognitiva utvecklingsnivå. Det är viktigt att hålla i minnet 
att barns upplevelser och tankar förändras med den kognitiva utvecklingen och de 
frågor och svar som var viktiga när barnet var fem år kanske inte alls är de samma 
när man är elva år.

Efter det att stödgruppen avslutats följer ett individuellt samtal med varje en-
skilt barn och med de vuxna personer i nätverket som barnet själv vill skall delta. 
Syftet med samtalet är att barnet skall få svar på de specifika frågor som det har 
och som gruppledarna inte kan eller inte anser vara lämpliga att besvara under 
grupptillfällena. 

Utvärdering
I det här avsnittet beskrivs hur utvärderingen av gruppverksamheten genomför-
des för de familjehemsplacerade barnen . Eftersom det studerade programmet för 
familjehemsplacerade barn är under utveckling, är det viktigt att få kunskap om 
programmets validitet och reliabilitet. Med detta avses om programmet uppfattas 
som det var tänkt av deltagarna och om det upplevs som användbart i deras livs-
situation. En så kallad mixed methods design (Johnson, Onwuegbuzie & Turner 
2007) bedömdes vara mest lämplig vid genomförandet av utvärderingen och vi 
har därför kombinerat användandet av skattningsinstrument med intervjuer. 

Syfte och frågeställningar för utvärderingen
Syftet med utvärderingen är att undersöka deltagarnas erfarenheter av att 

delta i en stödgruppsverksamhet för familjehemsplacerade barn och unga vid 
Helsingborgs Familjehus. Fokus i utvärderingen är att undersöka förändringar 
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av barns och ungas bemästringsstrategier och psykiska välbefinnande efter delta-
gande i stödgruppen. Avsikten är att studera detta både utifrån ett föräldra- och 
barnperspektiv.  

Specifika frågeställningar
•  Förändrades barnens bemästringsstrategier, självkänsla, hälsa och välbefin-

nande över tid efter insatsens genomförande? Skiljde sig föräldrars och barns 
uppfattningar åt i något avseende?

•  Vilka kunskaper återgav barn och föräldrar att insatsen inneburit?

•  Beskrev barnen gruppverksamhetens innehåll som begriplig  och relevant? 

Metodbeskrivning
Utvärderingen genomförs med hjälp av både kvantitativa och kvalitativa metoder 
beroende på frågeställningen. 

Populationen inkluderar alla barn och unga som deltog i Familjehusets stöd-
gruppsverksamhet för familjeplacerade barn under sex månader (vt 2014) och de-
ras fosterföräldrar. Det innebär totalt 11 barn. Alla barn och deras föräldrar har 
tillfrågats om att delta i studien och har inkluderats fortlöpande i studien. Första 
mätningen skedde i samband med att gruppen startades (T1). En andra mätning 
(T2) med samma instrument genomfördes sex månader efter att insatsen hade 
avslutats. Vid detta mättillfälle gjordes också intervjuer med deltagarna och fos-
terföräldrar.

Ytterligare en mätning (T3) är avsedd att göras två år efter insatsens avslut. Vid 
den första mätningen fyllde barn och föräldrar i instrumenten på plats. Vid övriga 
mätningar skickas materialet per post till föräldrar och barn. Samtyckes formulär 
delades ut till barn och föräldrar i samband med inskrivningssamtalet. Studien är 
godkänd av etikprövningsnämnden i Västra Götaland. 

 Instrument 
De instrument som används är för barnens räkning och är följande:

•  Ett generellt hälsoinstrument, Kid-screen, som använts i populationsstudier i 
Sverige och i Europa (Ravens-Sieberer et al 2007; Jervaeus et al 2013) 

•  För att skatta om barnens bemästringsstrategier påverkats valde vi ett instru-
ment, EMO, som mäter känslomässig regleringsförmåga hos 7-10-åringar 
(Rydell m fl 2007) och som använts i tidigare studier (Broberg et al 2011) med 
framgång.

•  För de äldre deltagarna beslutade vi oss för Brief cope (Carver 1997) 
som finns översatt och i viss mån är prövat i svenska sammanhang. 
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•  Att skatta deltagarnas känsla av sammanhang framstod som självklart och vi 
har använt oss av barnversionen respektive kortversionen KASAM 13 (Hans-
son & Olsson 2001 ). Dessa instrument har tidigare använts av forskarna och 
i liknande studier (Forinder, Löf & Winiarski 2005; Forinder 2008; Skerfving 
2012). 

•  Livsstegen (Wiklund et al 1992) är ett instrument som man redan använder 
sig av på Familjehuset och upplevts av dem som användbar varför vi behöll 
det. 

Samtliga instrument är välkända och har använts i liknade nationella och interna-
tionella studier. De har visat på hög validitet och reliabilitet. Normvärden finns för 
instrumenten vilket innebär att studiens resultat kan jämföras med andra liknade 
studier. Någon jämförelsegrupp är inte aktuell då studiens frågeställningar inte 
har ett komparativt perspektiv. 

Intervjuer med deltagare
Deltagarnas förståelse av verksamhetens olika inslag och dess bedömning av 
vilken relevans de har haft för deltagarnas livssituation kommer att undersökas 
genom intervjuer. De barn och vuxna som samtyckt till intervju kommer att kon-
taktas ett halvår efter att stödgruppen avslutats. I intervjuerna kommer tonvikten 
att läggas på de egna upplevelserna utifrån studiens frågeställningar. Vetskapen 
om att deltagarna är de första som deltar i gruppverksamheten kommer förhopp-
ningsvis att bidra till att skapa ett öppet och kreativt klimat där deltagarna kan 
berätta fritt och reflekterande om sina erfarenheter av deltagandet i stödgruppen 
och sina eventuella behov av stöd utifrån ett anhörigperspektiv. 

Etiska dilemman
Etiska frågor karaktäriseras inte alltid av tydlighet om vad som är rätt och fel utan 
innebär snarare villrådighet, så kallade etiska dilemman. Att utvärdera verksam-
heter utifrån dess målsättning och inte utifrån andra aspekter än de man syftar till 
är en fråga om forskningsetik. Utvärderingens syfte, att se hur den psykiska hälsan 
hos deltagarna påverkades, blev delvis ifrågasatt av gruppledarna som menade att 
det inte uttryckligen var stödgruppens målsättning även om det är något man på 
sikt hoppas påverka. Dessutom menade de att det inte var etiskt försvarbart att 
fråga gruppdeltagarna om deras psykiska hälsa och eventuella symtom. Ifyllandet 
av skattningsinstrument som till exempel SDQ (Strenght and Difficulties; Olsson 
& Smedje 2008) skulle kunna upplevas som en del av gruppverksamhetens inne-
håll och i så fall initialt ge barnen helt fel signaler om ramarna för gruppen. 

Dessa argument diskuterades under ett seminarium med Ulf Axberg (2013) 
som gjort liknande utvärderingar (Broberg m fl 2011). Axberg menade att det trots 
att verksamheten inte ska värderas utifrån begrepp om behandling så var kun-
skap om gruppens psykiska hälsa viktiga bakgrundvariabler. Vi menar dock att 
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beträffande familjehemsplacerade barn finns det redan god kunskap om att det är 
barn vars psykiska hälsa är låg (Höjer 2012). Dessutom har en av oss erfarenhet 
från ett tidigare forskningsprojekt (Forinder et al 2005), som bekräftade ledarnas 
farhågor att ifyllandet av skattningsinstrument upplevts som en stark negativ in-
tervention av deltagarna. Detta är en etisk frågeställning och som sådan finns det 
inte alltid något tydligt rätt och fel. Vår lösning blev en kompromiss där barnen 
inte fyller i något instrument som specifikt skattar deras psykiska hälsa utan vi 
valde att endast låta fosterföräldrarna skatta detta.

Diskussion
Vi har i detta kapitel uppmärksammat familjehemsplacerade barn och unga i 
egenskap av anhöriga och deras behov av stöd. En anledning till att familjehems-
placerade barn och unga placeras i samhällets dygnsvård är på grund av olika 
brister i deras uppväxtmiljö. Föräldrarna har oftast egna problem så som miss-
bruk, psykisk sjukdom, annan allvarlig sjukdom eller att föräldrar avlider. Att 
definiera dessa barn och unga som anhöriga innebär ett perspektivskifte. Med 
hjälp av anhörigperspektivet kan barn och unga i sin position som anhöriga med 
sina individuella behov och rättigheter bli tydliggjorda på ett nytt sätt. Ett sådant 
perspektivskifte skapar möjligheter att synliggöra denna utsatta grupp och att få 
gehör för deras rättigheter samt att stöd kan utvecklas till dem i deras egenskap 
av anhöriga. 

Vid den Nordiska konferensen om stöd till barn som anhöriga i Oslo våren 2014 
påpekade professor Hjern att de omhändertagna barnen inte får komma i sista le-
det nu när barn som anhöriga äntligen fått lagstöd för sina rättigheter. Hjern har 
under en lång tid i sin forskning följt denna grupp barn på nationell nivå och men-
ade att dessa barn i allra högsta grad är i behov av information och det stöd som 
lagen stadgar om. Utvecklande av stöd i grupp för dessa barn kan vara ett sätt att 
stödja dem och i kapitlet beskrivs implementeringen av ett nytt program för detta. 
Tidigare studier av stödgruppsverksamhet visar på ett förbättrat KASAM (Sker-
ving 2012) och att deltagarna i hög grad uppskattat deltagandet ur en rad aspekter 
(Martin & Molander 1999). I linje med majoriteten av stödgruppsverksamheter, 
som genomförs för barn och unga i samband med olika typer av utsatthet, har 
den här beskrivna gruppmetoden sina metodologiska rötter i Ersta vändpunktens 
program för barn till missbrukare (Lindstein 1995, 1998 & 2001). 

Majoriteten av de familjehemsplacerade barnen har erfarenhet av missbruk 
och/eller psykisk sjukdom hos föräldrarna och det är därför naturligt att man 
hämtar inspiration ifrån program med detta fokus, samtidigt som det är viktigt 
att man eftersträvar att i denna verksamhet bredda fokus. Modellen ”Hela männ-
iskan-hjulet” är ett försök till en teoretisk breddning och fördjupning av metoden. 
Ramen för modellen anges som ett folkhälsoperspektiv och ett tjugotal teorier 
namnges och beskrivs som teoribas (Hagborg m fl 2010).



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Ulla Forinder, Yvonne Sjöblom, Agneta Rönn

266

Problemet med rekryteringen av barn och unga till grupperna och de svårigheter 
som redovisades av gruppledarna vid inskrivningssamtalen, kan ses som en del 
av implementeringen och är något som många säkert kan känna igen. Det kan ta 
tid innan ett nytt perspektiv har etablerats på dessa barn och unga som anhöriga, 
och en ny verksamhet blir så integrerad att den finns med i aktörernas medve-
tande som ett möjligt erbjudande och att man använder den på det sätt som den 
är avsedd. Martin och Molander beskriver också dessa svårigheter i sin rapport 
om en liknande verksamhet i slutet 1990-talet (1999). Även inom psykiatrin och i 
kroppssjukvården (Forinder et al 2001) finns erfarenhet av att behandlare kan ha 
attityden ”att föra barnen på tal” kan orsaka onödigt lidande hos redan belastade 
föräldrar. Det tillsynes självklara, att barn vars föräldrars problematik på ett avgö-
rande sätt kan få en negativ påverkan på barnet och att de behöver stöd och infor-
mation, har man därför tvingats lagstifta om. De familjehemsplacerade barnens 
rättigheter ryms väl inom denna lagstiftning, men eftersom de inte längre lever 
med sina föräldrar kanske man lättare kan bortse ifrån att se dem som anhöriga. 
Familjehemsföräldrar är i sin tur i regel en grupp som redan har en rad krav och 
svårigheter att hantera. Kanske har man helt enkelt inte tid och ork att låta bar-
nen gå i grupp? Däri ligger i så fall utmaningen att få dessa föräldrar att se att ett 
gruppstöd för det familjehemsplacerade barnet skulle kunna vara en avlastning 
för dem och öppna upp kommunikationen i familjen. Familjehemssekreterarna 
å sin sida måste fås att förstå att detta är ett erbjudande de ger familjehemsföräl-
drarna och inte enbart ett nytt krav eller ytterligare en pålaga. 

När detta skrivs har vi ännu inte några resultat ifrån utvärderingen av den här 
verksamheten. Det ska bli spännande att framöver komma till tals med några av 
de deltagande barnen och deras familjehemsföräldrar. Det finns anledning att tro 
att de har uppskattat att träffa andra i samma situation och att de fått en bättre 
bild av bakgrunden till deras placering, två fynd man funnit i tidigare utvärdering-
ar (Martin & Molander 1999). Utvärderingen bekostas av en extern anslagsgivare 
och vi är inte bundna till någon särskild modell eller uppdragsgivare. Påpekandet 
att skattningsinstrument som SDQ har ett barnpsykiatriskt fokus och därför inte 
passade med verksamhetens målsättning kändes dock adekvata och viktiga att be-
akta. Det är också önskvärt att komplettera utvärderingen med en diskursiv ana-
lys av modellen. Utvärderingen kan också bli ett tillfälle att diskutera föräldrarnas 
tankar kring rekryteringssvårigheterna. Intresset för att starta likande grupper på 
annat håll i Sverige har uttryckts av andra aktörer i flera kommuner och vi hoppas 
att i framtiden även kunna utvärdera dessa verksamheter. Under 2015 kommer 
en planerad stödverksamhet för den aktuella gruppen i Stockholms kommun att 
inkluderas i utvärderingen. De teoretiska utgångspunkterna är delvis desamma 
(Andersson & Grane 2008) för denna modell men man har redan på planerings-
stadiet, med hjälp av BRIS, inkluderat familjehemsplacerade barn i utformandet 
av verksamheten. Rapporten för utvärdering av dessa bägge verksamheter beräk-
nas till 2016 och publiceras med hjälp av Allmänna Barnhuset. 
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Beardslees familjeintervention -  
en hälsofrämjande intervention för barn i 
riskmiljöer

Anita Cederström, Heljä Pihkala

Följande kapitel beskriver Beardslees familjeintervention, befintlig forskning om 
interventionen och hur interventionen kan se ut för en enskild familj. 

Inledning
Det finns tre typer av prevention, allmän-, risk- och indikerad prevention. Sverige 
har varit känt för att ha en utvecklad allmänprevention när det gäller barn, fram-
förallt när det gäller spädbarn och förskolebarn. Allmänpreventionen riktar sig till 
hela populationen. Riskprevention, också benämnd selekterad prevention, riktar 
sig till en grupp som är i risk för att utveckla ohälsa. Den indikerade preventionen 
riktar sig till enskilda som har vissa symtom som man vet kan leda till en mer 
allvarlig utveckling. Exempel på indikerad prevention är när interventioner görs 
med barn som är mycket utagerande, med ungdomar som uppvisar tidiga tecken 
på psykos eller som får ett första psykosgenombrott. Interventionen har då till 
syfte att lindra eller bota dessa symtom. 

Beardslees familjeintervention är en metod för riskprevention. När det gäller risk-
prevention sätter WHO upp följande krav:

•  Gruppen som interventionen vänder sig till ska vara en välkänd och avgränsad 
riskgrupp

•  Interventionen bör riktas mot specifika faktorer eller dimensioner

•  Interventionen ska antas ha långvariga effekter

•  Resultatet ska kunna mätas med vetenskapliga metoder

•  Interventionen ska inte vara till skada.

Beardslees familjeintervention utvecklades av den i Boston baserade professorn 
William Beardslee (Beardslee 2002; Beardslee et al 2007). Interventionen utveck-
lades för att arbeta förebyggande och främjande för barn i familjer där en förälder 
har depression eller bipolär sjukdom. Huvuddelen av den forskning som finns 
rör familjer där minst en förälder har denna problematik. Beardslee själv menar 
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dock att interventionen kan användas i andra typer av riskgrupper. Författarna 
till detta kapitel har goda egna erfarenheter av genomförda interventioner och 
av mångtaliga handledningar när det gäller familjer där föräldrarna har skiftan-
de problem med psykisk ohälsa och med föräldrar som har missbruksproblem. 
Det enda som behöver ändras i interventionen är den psykoedukativa delen kring 
förälderns problematik. I Finland används interventionen, förutom i psykiatrin, i 
familjer där en förälder har ett missbruk eller allvarlig fysisk ohälsa samt i familjer 
där ett barn ska placeras i familjehem eller där barn länge varit placerade i famil-
jehem. Än så länge finns det bara ett par publicerade studier, som rör forskning 
från andra sammanhang än psykiatrin. Det är Mika Niemeläs och medarbetares 
studier om användningen av familjeinterventionen inom cancervården (Niemelä, 
Väisänen, Mashall, Hakko & Räsän 2010; Niemelä, Repo, Wahlberg, Hakko, Räs-
änen 2012).

Metoden har sedan år 2006 implementerats nationellt i Sverige, bland annat 
i två projekt med statliga medel. I de statliga utbildningssatsningarna som avslu-
tades år 2011, prioriterades de som arbetar inom vuxenpsykiatrin men personer 
från andra verksamhetsområden utbildades också i dessa projekt. Dessutom ut-
bildades lärare i metoden, företrädesvis verksamma inom psykiatrin. Dessa lärare 
har i sin tur utbildat och utbildar i metoden runt om i Sverige. 

Metoden har sedan flera år implementerats nationellt i Finland, också med 
statligt stöd och används förutom i USA även i Holland, Norge och Island. 

Förvirrande kan vara att Beardslees familjeintervention förekommer under 
flera namn i den engelskspråkiga litteraturen, antingen Family Talk Intervention 
eller det långa besvärliga namnet Clinical-Based Cognitive Psychoeducational In-
tervention for Families. I de nordiska länderna förekommer metoden också under 
olika namn vilket kan bli förvirrande när man söker forskning om metoden.

Syfte med metoden och teoretiska utgångspunkter
Metoden syftar till riskprevention som ovan påpekats, det vill säga att de barn 
som man vill nå med metoden kanske inte har utvecklat några symtom eller har 
några uttalade problem. Det som motiverar interventionen är att barnen befinner 
sig i en riskgrupp, där deras utveckling i flera avseenden riskerar att bli negativ ef-
tersom de växer upp med föräldrar som har allvarliga problem. De familjer där det 
finns störst risk för barnen är i familjer där minst en förälder har psykisk ohälsa 
eller missbrukar droger. Dessa två stora riskgrupper är ju inte heller helt uteslu-
tande. Missbruk och psykisk ohälsa följs ofta åt.

Interventionen syftar till att främja barnens utveckling genom att öppna upp 
kommunikationen inom familjen kring förälderns psykiska ohälsa eller annat hu-
vudsakligt problem, stödja föräldrarna i deras föräldrafunktion och uppmärksam-
ma föräldrarna på skyddande faktorer (skyddande faktorer, se Werner & Smith 
2003; Beardslee et al 2010) och hur de kan stödja dessa i relation till sina barn. 
Metoden är med andra ord företrädesvis hälsofrämjande (promotion). Man vill 
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genom interventionen, genom att främja de skyddande faktorerna, starta en pro-
cess som bygger upp reciliens. Reciliens är ett svåröversatt ord som oftast över-
sätts till svenska med ordet motståndskraft. De skyddande/hälsofrämjande fak-
torerna är just de faktorer man genom forskning funnit ge motståndskraft till de 
negativa faktorer som en uppväxt i en riskmiljö innebär.

Den kommunikation om den psykiska ohälsan som åsyftas skall vara samtal 
som sker utifrån barnens utvecklingsnivå, behov och frågor. En allmänt ökad po-
sitiv kommunikation i familjen är också i sig en skyddande faktor. När föräldrarna 
känner sig styrkta i sin föräldrafunktion och blir mer medvetna om hur de kan 
stödja sina barn (Beardslee et al 1997; Solantaus et al 2009), att de kan vara ”en 
bra förälder” trots sin psykiska ohälsa eller andra allvarliga problem, har det of-
tast en påverkan också på förälderns eget välbefinnande (Pihkala, Cederström & 
Sandlund 2010; Pihkala, Sandlund & Cederström 2012a).

Familjeinterventionen är en hälsofrämjande pedagogisk metod med fokus på 
barnen, har en eklektisk teoretisk bas och är tidsbegränsad och manualbaserad. 
Metoden har en mycket tydlig struktur och den så kallade loggbok som följs, kan 
visas öppet för föräldrar och barn. I den teoretiska basen finns ett psykoedukativt, 
narrativt, kognitivt och dialogiskt arbetssätt. De psykoedukativa inslagen handlar 
framförallt om att man lär ut om de skyddande faktorerna och ger information 
när det finns okunskap i familjen, kring förälderns psykiska ohälsa eller annan 
problematik. De narrativa inslagen handlar om att familjemedlemmarnas egna 
berättelser är en central utgångspunkt i interventionen. Det handlar om att möta 
just medlemmarna i denna familj och deras berättelser. Det dialogiska arbetssät-
tet handlar om att bryta tystnaden om det som är svårt och problematiskt, starta 
en positiv process i familjen, göra barnens röst hörd och dela erfarenheter och se 
familjemedlemmarnas olika perspektiv. 

Andra viktiga beståndsdelar är att ha fokus på styrkor och lösningar och att 
vara framtidsinriktad. Den som håller i träffarna strävar efter ett subjekt-subjekt- 
förhållande och närmar sig respektfullt och inte i första hand som en expert utan 
mer som en samtalsledare. Ett fullständigt jämlikt förhållande är naturligtvis inte 
möjligt. Samtalsledaren befinner sig trots allt i en viss maktposition. Denna makt-
position, som framförallt rör anmälningsplikten, det vill säga att rapportera till 
socialtjänsten (ibland sker ju också mötena inom socialtjänsten), om samtalsleda-
ren finner att barnen far illa eller har stor oro för barnen, lyfts upp inledningsvis. 
Det sker då man talar om tystnadsplikten och det görs både med föräldrarna och 
med barnen. Informationen till barnen anpassas till det aktuella barnets ålder. De 
som är under utbildning i metoden skyggar ofta för att tala om anmälningsplik-
ten. De är rädda att det skall rubba en förtroendefull relation till föräldrarna. Er-
farenheterna visar att det finns fog att påstå motsatsen. Många föräldrar som blir 
aktuella för en intervention av detta slag bär på en oro att barnen skall tas ifrån 
dem (Pihkala & Johansson 2008) och det är därför viktigt att lyfta upp denna oro 
redan inledningsvis. Erfarenheterna visar vidare, att när denna fråga lyfts upp, 
kan föräldrarna börja se personer från sociala myndigheter som några de kan få 
hjälp och stöd från och inte bara som representanter för en repressiv myndighet. 
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Många föräldrar som är aktuella för en intervention, bär på negativa erfarenheter 
från socialtjänsten, både som barn och som vuxna. 

Metoden skall inte användas vid akuta kriser, till exempel när föräldrars skils-
mässa just inletts eller vid psykotiska skov, när föräldern inte har sjukdoms- eller 
”problem”- insikt eller förstår att den psykiska ohälsan eller eventuellt missbruk 
kan vara skadligt för barn.

Utbildning i metoden
Modellen för hur utbildningen i metoden sker har utvecklats från den modell 
som använts i Finland och i den statliga satsningen där. Utbildningen i metoden 
sker vid 10-12 tillfällen under två terminer och är både teoretisk och praktisk. Det 
finns en kursplan, som utvecklades när en kurs i Beardslees familjeintervention 
gavs på Örebro universitet med medel från Socialstyrelsen höstterminen 2008 
till och med vårterminen 2009. En kursplan finns också för utbildning till lärare i 
metoden. Dessa kursplaner uppdateras med relevant litteratur och forskning. De 
som utbildats till lärare i metoden (se www.anhoriga.se) är när detta skrivs endast 
verksamma i psykiatrisk eller somatiskt vård eller ger kurser som pensionärer. 
Det är dock inte bara personer från lärarnas verksamheter som deltar i de utbild-
ningar som ges.

De teoretiska avsnitten behandlar flera olika områden och anpassas i viss mån 
till den grupp som utbildas, till exempel behöver inte de som arbetar inom psy-
kiatrin information om psykiatrins patienter medan personal från socialtjänsten 
ibland kan behöva det etcetera. De teoretiska avsnitten behandlar vidare idéer och 
teorier som interventionen bygger på, forskning om metoden och inom angräns-
ande områden, kunskap om vad det innebär att som barn befinna sig i en risk-
grupp, grundläggande kunskap om samtalsmetodik med barn, om utvecklings-
psykologi i barns olika åldrar, om implementering av metoder i en organisation 
samt diskussion kring frågor om evidens. 

Den praktiska delen innebär att de studerande ska genomföra två interventio-
ner under handledning. För att få intyg på genomförd utbildning skall också den 
studerande skriva en processbeskrivning från en genomförd familjeintervention.

Ingen speciell examen eller utbildning krävs för att delta, men det krävs att 
den som deltar har erfarenhet av att arbeta med psykosocialt utsatta människor. 
Det är därför personer med många olika utbildningsbakgrunder som deltagit i 
utbildningen. De flesta som hittills utbildats i metoden är dock i nämnd ordning 
socionomer, psykiatrisjuksköterskor eller skötare.  
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Tillvägagångssätt 
Beardslees familjeintervention går till på följande vis: inledningsvis har föräld-
rarna fått ta del av någon eller flera informationsskrifter, för att de förutom den 
muntliga informationen ska vara väl förberedda inför själva interventionen.

Interventionen innehåller fem möten och normalt två uppföljningsträffar. För-
äldrarna får välja om mötena ska ske hemma eller på den plats, där de har be-
handlingskontakt. Vid behov kan träffarna utökas då speciella behov uppträder 
som att båda föräldrarna har en egen problematik eller att barnen eller familjen 
som helhet har problem som genast måste åtgärdas för att interventionen ska 
fortsätta. Det kan också vara så att tiden mellan planeringsmötet och familjemö-
tet blir för lång, till exempel för att familjemötet måste ställas in för att någon i 
familjen är akut sjuk.

På de två första träffarna är bara föräldrarna med. Det kan också vara skilda 
föräldrar eller ibland bara en ensamstående förälder. Syftet med interventionen 
är given men föräldrarna får också formulera en målsättning för vad just de vill 
uppnå med interventionen inom de ramar som ges av själva interventionen. Vid 
första träffen fokuseras på föräldern med psykisk ohälsa (eller annan aktuell pro-
blematik) och vid den andra träffen på den andre föräldern. Den förälder som är 
i fokus får berätta om hur den ser på sin situation och den andre får mest lyssna. 
Den som genomför interventionen får en bild av vad barnen kan ha varit med om. 
Här börjar den narrativa delen och föräldrarnas olika perspektiv får träda fram. 
Föräldrarna får också berätta om sitt/sina barn, om de har oro för dem och vilka 
styrkor och svagheter som de ser hos dem. Om de har någon fråga som de vill 
att de som genomför interventionen ska ställa till barnen noteras den. Det andra 
mötet avslutas med att föräldrarna uppmanas att förbereda barnen på att det är 
deras tur nästa gång. I de första två mötena är det viktigt att inte ”fastna” i hur det 
har varit, utan samtalsledaren ska redan då börja rikta uppmärksamheten framåt. 
Interventionen har ju till syfte att hitta lösningar, som kan göra situationen bättre 
för barnen.

Vid tredje träffen intervjuas barnen var för sig. Genom att föräldrarna förberett 
barnen på detta möte känner de flesta barn att de är fria att berätta hur de har 
det. De kan berätta utan att känna sig låsta av lojaliteten till föräldrarna, som an-
nars är så vanligt. Intervjun är i huvudsak en slags kartläggning av vilka risk- och 
skyddsfaktorer som man kan se hos barnen. Om föräldrarna har skickat med en 
fråga så ställs den till det enskilda barnet. Samtalsledaren undersöker också om 
barnen har några frågor som de vill att föräldrarna skall få. Efter intervjun frågar 
samtalsledaren om det går bra att man berättar för föräldrarna det barnet berät-
tat, och om barnet säger att det inte vill att man berättar om vissa saker, gör man 
inte det. Undantag görs givetvis om ett barn gett information som aktualiserar 
anmälningsplikten. Det är mycket sällsynt att barnen säger att de inte vill att sam-
talsledaren berättar för föräldrarna. Det kan gälla enstaka tonåringar.

Vid fjärde träffen deltar bara föräldrarna igen och de får återkoppling på träf-
fen med barnen. Vid detta tillfälle planeras sedan för ett familjemöte, där familje-
situationen sett ur barnens perspektiv, barnens frågor till föräldrarna och hur för-
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äldrarna skall kunna tala om sin psykiska ohälsa eller annan aktuell problematik 
diskuteras. Mötet handlar oftast mycket om att hitta ord för att tala med barnen. 
Föräldrarna uppmuntras att göra anteckningar om de olika punkterna som de 
planerat att ta upp, och de påminns om att det är de som ska vara aktiva vid famil-
jemötet. De bör också vara överens om vad som ska tas upp på mötet. 

Familjemötet sker på den femte träffen. Det är barnen och barnens behov som 
skall vara i fokus på mötet. Här har föräldrarna möjlighet att sätta ord på hur 
den psykiska ohälsan (eller det problem som är i fokus för den aktuella familjen) 
har påverkat familjen. Familjemedlemmarna får möjlighet att dela varandras per-
spektiv och ibland se hur olika man kan uppfatta olika situationer. Det ger också 
en möjlighet att upptäcka att detta är något man kan sätta ord på, tala om och som 
kan skapa förståelse.

En månad efter familjemötet sker en första uppföljningsträff och efter ytterli-
gare sex månader ytterligare en. Vid den första återträffen är barnen oftast inte 
med. Undantag görs för tonåringar eller om familjen vill att barnen ska vara med. 
Tanken med att de små barnen inte är med vid denna träff, är att undvika ”att tala 
över huvudet på” barnen och att kunna tala om sådant som man inte vill diskutera 
inför barnen. Vid den första återträffen diskuteras huruvida föräldrarna uppfattar 
att målen med interventionen har uppnåtts, hur de olika familjemedlemmarna 
har det och om det behövs något extra stöd för barnen eller för föräldrarna i sin 
föräldraroll. Vid den andra återträffen diskuteras hur det familjen uppnått har 
kunnat vidmakthållas och utvecklats eller om ytterligare stöd krävs för familjen.

Forskning om Beardslees familjeintervention
Beardslees familjeintervention är den intervention, som har mest forskningsstöd 
av de i Sverige använda interventionerna, som syftar till att främja barns utveck-
ling och psykiska hälsa när föräldern har psykisk ohälsa. Forskning om metoden 
har gjorts och pågår i USA, Finland och Sverige. Den finska och amerikanska 
forskningen om metoden handlar bara om familjer, där en förälder har depression 
eller bipolär sjukdom. I den svenska forskningen, som hittills genomförts, har för-
äldrarna haft kontakt med vuxenpsykiatrin och haft varierande psykisk proble-
matik. Denna forskning finns samlad i Heljä Pihkalas avhandling (2011) och i en 
magisterruppsats (Demetriades 2010). På initiativ från Socialstyrelsen planeras 
en kvasiexperimentell studie, som liksom finsk och amerikansk forskning bara 
ska gälla familjer där en förälder har depression och bipolär sjukdom. I Sverige 
kommer studien dessutom att innefatta familjer där en förälder har ångestpro-
blematik. Heljä Pihkala bedriver ett projekt finansierat av Folkhälsomyndigheten 
som handlar om interventioner i familjer där föräldrarna har olika psykiatriska 
diagnoser samt missbruk.

Beardslee och kollegor har genomfört en RCT-studie, där resultaten upp till 
4,5-års uppföljning har publicerats (Beardslee et al 1992; Beardslee et al 1997; Be-
ardslee, Gladstone, Wright, & Cooper 2003; Beardslee et al 2007). Kontrollgrupp 
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i denna studie bestod av familjer som i grupp fick två föreläsningar. Förälderns 
diagnos var affektivt syndrom, oftast depression. Familjerna tillhörde vit med-
elklass. Fokus för studien var föräldrarnas kommunikation och förhållningssätt 
gentemot barnen angående förälderns sjukdom, barnens förståelse av förälderns 
sjukdom, barnens internaliserade symtom samt hur familjen fungerande. Man 
fann signifikant skillnad mellan grupperna i de två förstnämnda studerade om-
rådena till familjeinterventionens fördel. I de två sistnämnda fann man positiva 
förändringar i båda grupperna, men ingen signifikant skillnad mellan grupperna 
när det gäller symtomskattningar på barnen.

En sammanfattning och bedömning av Beardslees forskning finns på en webb-
sida: National Registry of Evidence-based Programs and Practices (NREPP), en 
databas av preventiva interventioner och behandlingar inom psykiatri och miss-
bruksvård, upprättad av SAMHSA (Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration) i USA. Forskningen bedöms där ha hög kvalité (SAMHSA 2006). 

Beardslees forskargrupp har även publicerat ett antal artiklar med en kvalitativ 
ansats. Vad som förefaller vara verksamt i metoden är till exempel att informa-
tionen om förälderns sjukdom ger möjlighet till en djupare ömsesidig förståelse 
inom familjen (Beardslee et al 1998) och att dialogen inom familjen kan öppnas 
efter år av tystnad och att barnens ibland svåra känslor och upplevelser får kom-
ma till uttryck och mötas av föräldrarna (Focht & Beardslee 1996; Focht-Birkerts 
& Beardslee 2000).

Metoden har anpassats av Beardslee och kollegor för grupper med sämre  
socio-ekonomisk ställning och med annan etnicitet än vit medelklass (Podorefsky, 
McDonald, Dowell & Beardslee 2001; D’Angelo et al 2009). I allmänhet får då 
träffarna utökas. Det blir också mer fokus på hur olika sociala problem ska kunna 
lösas.

En RCT-studie har också genomförts i Finland av Solantaus, Paavonen, Toik-
ka & Punamäki (2010). Föräldrarnas diagnos var här bara depression. Som kon-
trollgrupp hade man familjer där föräldrarna deltog i en kortversion av interven-
tionen, konstruerad av Solantaus och medarbetare, kallad ”Föra barnen på tal” 
(FBT). FBT är en föräldrastödjande intervention och man har minst ett möte om 
föräldraskapet och om familjens barn och man träffar alltså aldrig barnen. Enligt 
resultaten minskade symtomnivån signifikant - emotionella symtom och ångest 
- hos barnen i 1,5-års uppföljningen i båda grupperna. Vid 4- månaders- upp-
följningen fanns en signifikant skillnad till familjeinterventionens fördel, medan 
symtomen, rapporterade av föräldrarna, minskade mer i kontrollgruppen mellan 
4 och 10 månader. Barnens sociala färdigheter ökade i båda grupperna. Föränd-
ringarna i barnens hyperaktivitet, beteende- och syskonproblem var marginella. 
Denna studie tyder på att båda interventionerna är effektiva i att hindra en ökning 
av barnens symtom, när föräldern har depression. I Beardslee och medarbetares 
studie kunde man, som ovan påpekats, inte visa att symtomen minskade. Solan-
taus och medarbetare kontrollerade effekterna av förälderns grad av depression, 
vilket inte gjordes i Beardslees studie. I Solantaus och medarbetares studie fann 
man att de positiva effekterna för barnen inte hörde ihop med allvaret i föräldrar-
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nas symtom. Dock var det så, att de som bröt sitt deltagande i studien oftare hade 
en allvarligare problematik. Resultaten av Solantaus och medarbetares studier 
visar också att familjeinterventionen är tillämpbar i andra kulturella kontext än i 
USA (Solantaus et al 2010).

Det finska forskningsprojektet (Solantaus et al 2009) undersökte också om Be-
ardslees familjeintervention är en säker och genomförbar metod att använda i 
Finland. Detta studerades med en enkät, där familjemedlemmar fick besvara frå-
gor en kort tid efter interventionen. Resultaten visade att familjeinterventionen 
inte kunde tillskrivas några negativa effekter. Både föräldrar och barn rapportera-
de positiva upplevda effekter såsom bättre förståelse för varandra inom familjen, 
bättre kommunikation om förälderns sjukdom och bättre psykisk hälsa efteråt. 
Även i denna studie hade man en kontrollgrupp där föräldrarna deltog i Föra bar-
nen på tal. När det gäller de flesta positivt upplevda effekterna, fanns det en sig-
nifikant fördel för familjeinterventionen. Metodtrogenheten hos utförarna visade 
sig vara god, den undersöktes genom att behandlarna skickade in sina loggböcker. 
Författarnas slutsatser är att familjeinterventionen är en säker och genomförbar 
metod och att den upplevs positivt av familjerna samt att en barnfokuserad pre-
ventiv intervention kan implementeras inom den finska vuxenpsykiatrin.

Solantaus och Tikka (2006) genomförde också en enkätstudie om hur personal 
uppfattade att använda Beardslees familjeintervention och om användningen av 
metoden på något sätt påverkade övrigt arbete. Ett tydligt resultat var att utbild-
ningen i metoden och användning av den totalt sett hade gett ett alltmer fokuserat 
arbete med att se till barnens perspektiv.

I de svenska studier som gjorts uttrycker samtliga parter i familjen en stor till-
fredsställelse med metoden (Pihkala, Cederström & Sandlund 2010; Pihkala et 
al 2012a; Pihkala, Sandlund & Cederström 2012b). Dessa studier är gjorda med 
familjer, där minst en av föräldrarna har haft kontakt med psykiatrin, ibland un-
der många år, och när en intervention inletts har ingen hänsyn tagits till vilken 
diagnos eller problematik föräldern haft. Den första av dessa studier (2011) är en 
enkätstudie riktad till föräldrar och barn som varit med om Beardslees familjein-
tervention. De två andra studierna baseras på intervjuer med föräldrar respek-
tive barn, som varit med om interventionen. Det genomgående temat i barnens 
beskrivning är lättnad, uttryckt till exempel av en 8-årig flicka: ”Det stora tunga 
försvann!”(Pihkala et al 2012b). Tillfredsställelse med metoden gäller även den 
personal, som arbetar med familjeinterventionen (Demetriades, 2010). Demetri-
ades menar att resultatet av hennes intervjustudie visar att metoden inte bara är 
hälsofrämjande för familjerna utan upplevs så också för dem som arbetar med 
interventionen.

Den samlade forskningen kring användningen av metoden visar sammanfatt-
ningsvis att man uppnår syftena med interventionen när det gäller ökad kommu-
nikation och ömsesidig förståelse kring sjukdomen och hur den påverkar barnens 
vardag, när det gäller förälderns upplevelse av att vara styrkt i föräldrarollen, att 
flera skyddande faktorer har styrkts hos barnen samt att föräldrarna och barnen 
beskriver en hög grad av tillfredsställelse med metoden. Den sammantagna forsk-
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ningen visar med andra ord att de hälsofrämjande aspekterna av interventionen 
ger resultat och att de skyddande faktorerna utvecklas. De nordiska studier som 
hittills gjorts visar också att metoden är användbar i nordiska förhållanden och att 
den är säker, det vill säga att den inte skadar (Pihkala et al 2010). 

I olika forskningsgenomgångar om preventiva metoder, till exempel i Holland, 
Norge och USA bedöms interventionen ha forskningsstöd samt vara en metod 
som fungerar. Mest tillgängliga är de amerikanska genomgångarna (SAMSHA 
2006; National Research Council and Institute of Medicine 2009 a,b). I Sveri-
ge gjorde SBU år 2010 en motsvarande genomgång och då bedömdes metoden 
sakna evidens. Metoden klassificerades felaktigt som indikerad prevention, som 
ju avser grupper där den enskilda individen börjat utveckla symtom eller tecken 
på en negativ utveckling. Då Beardslees och medarbetares forskning inte visade 
förbättring i barnens symtom, vilket är viktigt när det gäller indikerad prevention, 
ansågs den inte fungera. I denna forskningsgenomgång bortsågs helt enkelt från 
att interventionen handlar om riskprevention och inte syftar till att behandla sym-
tom hos barnen. Många barn har inte ens utvecklat symtom, som kan mätas med 
etablerade skalor, när interventionen startar. Det är deras föräldrar som är ”sym-
tombärare” och anledningen till att en intervention startar, inte barnen själva som 
i indikerad prevention.

Exempel på en familjs väg genom interventionen
Valet av fallbeskrivning har skett genom att en ”typisk” familj valts. ”Typisk” fa-
milj i den mening att den process som familjen genomgår liknar den process som 
de flesta familjer går igenom i Beardslees familjeintervention samt på så sätt att 
det finns flera familjer, som varit med om interventionen som på flera sätt liknar 
den valda familjen. Syftet här är också att gestalta hur interventionen kan te sig i 
familjer, där en förälder har en annan huvudsaklig problematik än psykisk ohälsa.

Några mindre detaljer och namnen på familjemedlemmarna som beskrivs ned-
an är ändrade. Processerna som beskrivs i familjen är i övrigt autentiska.

Lena och Per, 33 respektive 40 år, är separerade sedan fem år tillbaka. Båda 
har varit blandmissbrukare sedan tidiga tonår. De har barnen Filip 12 år och Julie 
14 år. Lena bor med barnen i en sliten förort i en större stad. Hon har sedan sepa-
rationen från Per arbetat med att bli fri från sitt missbruk och har när interventio-
nen genomförs varit helt fri från missbruk i drygt ett år. Lena får en förfrågan att 
delta i en familjeintervention från sin socialsekreterare och accepterar att delta, 
då hon alltmer förstått att barnen farit illa av hennes och Pers missbruk. Lena tror 
inte att Per vill delta även om han just vid tillfället ”inte är varken på behandlings-
hem eller i fängelse”. ”För Per är drogerna viktigast”, säger hon.

Per kommer till första mötet till allas förvåning. Han har utmålats som en tuff 
buse men uppträder vänligt och artigt. Per säger att han beundrar Lena för att hon 
lyckats förändra sin situation. Själv är han trött på det liv han lever men kan inte 
se att han kan förändra det. Han har försökt flera gånger men inte lyckats. Lena 
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är ganska reserverad vid båda de möten som följer, ler aldrig och uttrycker sig 
ganska fåordigt även när intervjufrågorna är fokuserade på henne och hur hon har 
haft det och uppfattar sin nuvarande situation. De frågor som föräldrarna vill att 
samtalsledaren ska ställa till barnen när hon träffar dem, handlar om hur barnen 
tänker om sina föräldrar och den uppväxt de har haft. Föräldrarna uttrycker också 
oro över Julie, som de vet har skolkat många gånger från skolan och de tror att 
hon är tillsammans med en betydligt äldre kille som de inte träffat. Båda föräld-
rarna tycker att ”Filip verkar ha det ganska bra”.

Julie är först reserverad och svarar lite nonchalant på frågorna men när hon 
förstår att föräldrarna också undrar över hur hon har det och hur hon upplevt 
deras missbruk, mjukas hennes ansikte upp och hon berättar länge om de miss-
förhållanden hon upplevt i sin familj. Hur de periodvis inte haft mat hemma, hur 
hon varit orolig för sina föräldrar som ibland ”varit extremt uppåt” och ibland helt 
utslagna, så att hon själv fått ta hand om ”allt”. ”Nu har i alla fall mamma skärpt 
till sig”, så allt är mycket bättre. Hon säger, att föräldrarna varit bra på två saker. 
”De har aldrig slagit oss barn eller tagit hem sina fylle- eller knarkarkompisar”, 
som hon vet kompisars föräldrar har gjort. Hon tycker inte att hennes pappa ver-
kar bry sig så mycket om familjen och upprepar mammans ord om att knarket går 
före allting annat. I skolan är det tråkigt, säger Julie. De är så barnsliga hennes 
kamrater och det är alldeles för rörigt hela tiden. Matte är favoritämnet men nu på 
sista tiden har hon inte brytt sig som mycket om matten heller. När det gäller friti-
den är hon mycket hemma hos sin kille. Det visar sig att han är betydligt äldre, är 
19 år, och bor hos sin mamma. De går inte ut mycket utan ser på filmer och spelar 
spel. ”Han är så trygg! Jag känner mig lugn med honom”, säger Julie. ”Jag kan bli 
lite stirrig annars”. När det gäller om hon har en fråga till föräldrarna, så vill hon 
höra hur hennes pappa egentligen tänker. Bryr han sig inte om någonting? Julie 
säger att hon inte har någon vuxen utanför familjen att prata med – behöver inte 
det - har sin kille, som är bra att prata med. Hans mamma är också ”juste”. Julie 
säger att hon inte brukar prata med någon av sina föräldrar om det känns jobbigt. 
”De har nog med sitt.”

Filip säger att han inte bryr sig särskilt mycket om skolan men ”det går ändå”. 
Han vill hellre sitta hemma och spela dataspel. Filip säger att han har många kom-
pisar men slingrar sig lite kring denna fråga. Många av kompisarna träffar han 
inte längre, för han har slutat spela fotboll. Det var ett bra gäng och de gjorde 
mycket annat också tillsammans. Varför slutade han då med fotbollen? ”Tror du 
att man vill spela fotboll i utslitna skor och töntiga och trasiga kläder!!!” Filip är 
enig med att denna fråga kan tas upp på familjemötet. Filip säger att han har en 
bra lärare i idrott, som han ibland pratar med om allt möjligt men att båda föräld-
rarna är bra att prata med också. Idrott är det roligaste ämnet i skolan.

När det blir dags för planeringsmöte kommer inte Per och Lena blir mycket arg 
och far ut i okvädningsord mot honom. Lena ringer honom och skäller. Det visar 
sig att han tagit fel på dag och han säger att han genast ska ta sig till mötet. Tjugo 
minuter för sent kommer han med andan i halsen. Känns viktigt det här, säger 
han. Föräldrarna är vid de tidigare mötena informerade om skyddande faktorer 
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och får nu information om mötena med barnen, där samtalsledaren också sam-
manfattar hur man kan se på de skyddande faktorerna respektive riskfaktorerna 
när det gäller Julie och Filip. Föräldrarna är eniga om att ta upp frågor om bar-
nens skolgång, fritids-intressen och kamrater på familjemötet. Per vill inleda med 
att tala om sitt missbruk och att han förstår att barnen farit illa av det. Lena säger, 
att hon ”har ju inte precis varit Guds bästa barn hon heller” och allt är ju inte hans 
fel. När hon säger det, byter föräldrarna blickar och för första gången ser sam-
spelet dem emellan positivt ut. Som alltid i interventionen uppmanas föräldrarna 
att vara aktiva på det kommande familjemötet. Det är de som huvudsakligen ska 
hålla i mötet.

Familjemötet hålls hemma hos Lena. Lägenheten ser mycket välstädad ut och 
det bjuds på kaffe - saft till Filip - och bullar, vilka Lena bakat ihop med Filip. Det 
syns att Lena ansträngt sig för att det ska se trevligt och inbjudande ut. Denna 
gång kommer Per exakt på utsatt tid. Han inleder mötet med att berätta lite om 
hur det varit under barnens uppväxt, hur mycket han och deras mamma älskar 
sina barn. Han berättar om de planer de hade för ett bra liv och som han känner 
att han har saboterat. Sakta börjar tårarna rinna nerför hans kinder och han säger 
igen, att han hoppas att barnen ändå ska få ett fortsatt bra liv och att han tycker 
att de är så fina båda två. För första gången under interventionen ler Lena och hon 
säger att hon håller med om allt och att de nu gör de här mötena, för att de hoppas 
att det ska bli så bra som möjligt för barnen. Då börjar även Julie att gråta och grå-
ten bryter igenom den ganska avvisande attityd som hon visat när mötet började. 
Julie gråter hulkande och föräldrarna närmar sig henne och Per lägger försiktigt 
armen om henne och kramar henne. Hon lutar sig mot honom och gråten upp-
hör men hon fortsätter att sitta lutad mot hans axel. Filip sitter stilla och storögt 
och ser på sin familj men säger ingenting. Lena serverar påtår och bjuder på mer 
bullar. Tårar torkas och familjemedlemmarna pratar ivrigt om de punkter man 
beslutat ta upp. Lena säger, att hon ska ta kontakt med barnens skolor och kolla 
upp hur Filip har det i skolan och om det går att ordna så att Julie får hålla på med 
matten i lugn och ro. Hon ska också undersöka om hon kan få bidrag till Filips fot-
bollsutrustning och andra kostnader som har med fotbollen att göra. Kanske kan 
hon också få hjälp av en kamrats pappa med skjuts till vissa matcher. Hon verkar 
upplyft av de uppgifter som hon ser framför sig. Föräldrarna – mest Lena– talar 
också med Julie om oron hon känner kring Julies kille. Julie lovar att Lena ska få 
träffa honom. Lena undrar också om tjejkompisar. Hon träffar inte någon av dem 
heller. ”Jag har egentligen inga. De är så barnsliga i min klass.” Kunde hon kanske 
göra något annat kul på fritiden, där hon kunde träffa lite äldre flickor? Julie vill 
fundera på saken. När mötet avslutas är stämningen god och man utbyter leen-
den. Alla verkar dock trötta.

Vid uppföljningen en månad senare är bara föräldrarna med. De berättar att 
de båda kommer bättre överens nu och att Per har gjort olika saker med Filip. De 
har varit och fiskat och de har varit och tittat på fotboll. Filip har fått bidrag till fot-
bollen och ska börja spela igen. De uppfattar att det känns mycket bättre nu, även 
om viss oro för Julie finns kvar. Ingen av dem har fått träffa hennes kille. Lärarna 
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har lovat att försöka stödja Julies intresse för matte och önskan om lugn och ro i 
skolan men det verkar fortfarande vara lite si och så med den saken. Julie började 
också på jazzdans med slutade redan efter första gången. Lena har fått ett fast jobb 
i ett bageri och ser fram emot att ha egna intjänade pengar och en fast inkomst. 
Per väntar på rättegång för narkotikalangning. ”En gammal grej.” Han säger, att 
han sedan ”de där mötena” (syftar på interventionen) har varit fri från narkotika. 
Kompisar vill bjuda men han säger att han är trött på ”det där”. Föräldrarna tyck-
er att de har uppnått de mål de hade med interventionen. ”Vi vill att barnen ska få 
det bättre och det känns som de har det nu.” ”Vi är alla på gång!”

Vid sexmånadersuppföljningen är Per inte med men båda barnen. Per har fått 
tre månaders fängelse. Lena, Julie och Filip har dock varit och besökt honom och 
de säger att det har känts bra och att ”pappa varit så glad” för att de kommit och 
hälsat på honom. Lena trivs på sitt arbete och hon ler ofta när hon pratar. Filip 
spelar fotboll och har återknutit kontakterna med sina tidigare kamrater. Och han 
spelar mycket fotboll! Han hinner inte med så mycket dataspel längre och så har 
han ju mycket med skolan. Julie tycker det är lite bättre i skolan och har inte skol-
kat som tidigare. Julie har börjat dansa folkdans, vilket var något samtalsledaren 
inte alls hade föreställt sig att hon skulle gilla. Hon har också börjat träffa några 
ungdomar därifrån. Det är också en kille där som hon är väldigt förtjust i men 
hon håller fortfarande ihop med den tidigare pojkvännen, även om de inte har tid 
att ses lika mycket längre. Julie säger att de har det mycket roligare hemma hos 
mamma numera och att det är också roligt att träffa pappa. Vi pratar mycket mer 
nu! Det var så dött här förut! Filip instämmer.

Kommentar
Syftet med interventionen uppfylls i denna familj genom att barnens utveckling 
främjas. Kommunikationen i familjen ökar på ett för barnen positivt sätt, relatio-
nerna till föräldrarna förbättras, till exempel genom mer och positiv kommuni-
kation, att barnen vet att föräldrarna älskar dem och bryr sig mycket om dem, att 
föräldrarna deltar i gemensamma fritidsaktiviteter och att det blir mer i vardagen 
att se fram emot. I denna familj har dock föräldrarnas missbruk inte varit någon 
hemlighet såsom det kan vara i vissa familjer, det vill säga hemlighet i den me-
ningen att man låtsas som om missbruket eller den psykiska ohälsan inte finns. 
En process har startat som gör att andra så kallade skyddande faktorer utvecklas 
som positiva kamratkontakter och fritidsaktiviteter som i sin tur minskar barnens 
isolering och känsla av ensamhet. Skolarbetet har också tagit en mer positiv rikt-
ning för bägge barnen. Föräldrarna känner sig styrkta i sin föräldraroll genom att 
de känner till ”de skyddande faktorerna” och att de på så sätt vet vad de kan göra 
för att stödja sina barn.



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Kapitel 13. Beardslees familjeintervention- en hälsofrämjande  
intervention för barn i riskmiljöer

283

Slutord
Att riskprevention ”lönar sig” när det gäller barns psykiska hälsa och utveckling 
har under flera år tagits för givet i flera länder, särskilt Australien, Nya Zeeland, 
Holland, Finland och Norge har varit föregångsländer. På senare år har ock-
så svenska hälsoekonomer argumenterat för att prevention är lönsamt ur flera 
aspekter (Skolverket, Socialstyrelsen & Statens folkhälsoinstitut 2004; Nilsson & 
Wadeskog 2008). Att utveckla metoder och arbetssätt blir i detta sammanhang 
mycket viktigt, liksom forskningen om dessa sätt att arbeta. I synnerhet gäller 
det riskprevention, där avsikten är att gynna barns utveckling. Det blir särskilt 
betydelsefullt, eftersom interventioner då kan komma att ske med barn och deras 
familjer som just lever i riskmiljöer men där barnen ännu inte tagit skada. Det är 
då självklart nödvändigt att undersöka att inte de arbetsmetoder som används 
riskerar att ställa till skada!

När en implementering av en metod sker är det viktigt att det sker på ett sätt att 
man uppnår metodtrohet och att denna metodtrohet sedan vidmakthålls (Gull-
brandsen 2007). Om metodtroheten inte upprätthålls är det inte möjligt att tala 
om att metoden har evidens eller att den inte skadar. För det första är det viktigt 
hur utbildningen i metoden sker. En utmaning för närvarande är att lyckas med 
att vidmakthålla metodtroheten när det gäller Beardslees familjeintervention, nu 
när det statliga stödet för implementeringen har upphört. Nyligen har en förening 
bildats med syfte att vara en fortsatt garant för kvalitet i utbildningen och använd-
ningen av metoden. Problemet är att metoden inte är ekonomiskt eller juridiskt 
skyddad vare sig när det gäller utbildning i metoden eller i användningen av den. 
Det betyder i sin tur att upphovsmannen, Beardslee själv, inte har någon ekono-
misk ersättning, när metoden implementeras, såsom är vanligt med flera andra 
metoder. Det senare är dock en stor fördel genom att användningen av metoden 
inte blir så kostsam. Ytligt sett är metoden mycket enkel. Trots det är vår erfaren-
het att utbildningen i metoden behöver sträckas ut över två terminer, såsom nu 
är fallet, för att metoden skall bli integrerad i sättet att arbeta och användas på ett 
metodtroget sätt.

När forskning har genomförts om Beardslees familjeintervention har man 
ofta använt SDQ – en symtomlista som fritt kan hämtas på nätet (Beardsle et al 
2007; Solantaus et al 2010; Cederström 2012). Än finns det inga svenska normer 
för utvärdering av SDQ men den fungerar som ett instrument som ganska grovt 
scannar efter problematik hos barn. Det finns minst två problem med att använ-
da SDQ när det gäller forskning om Beardslees familjeintervention. Ett problem, 
som ovan tagits upp, är att interventionen inte syftar till att behandla symtom 
hos barnen, utan till att starta en process där barnens utveckling gynnas. När det 
upptäcks, genom att interventionen genomförs, att barnen har allvarliga symtom 
är det samtalsledarens uppgift att se till att föräldrarna ombesörjer att barnen får 
adekvat hjälp. På så sätt kan ändå interventionen medverka till att barnens sym-
tom på sikt kan bli avhjälpta. Interventionen tjänar då till upptäckt av problem, 
som kanske annars inte skulle upptäckas, men syftar inte att inom ramen för in-
terventionen bota symtom.
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Ett annat problem med symtomlistan är, att när föräldrar skattar barnens sym-
tom kan de av olika skäl extremt underskatta eller överskatta barnens problem. 
Likaså att barnen, när det är de som gör skattningen, kan göra detsamma. Det är 
vanligt att barn som har föräldrar som har en psykisk problematik håller inne med 
egna behov och egen ledsenhet för att inte belasta sin förälder. I en intervention 
kan det då uppenbaras att barnet har mer problem än vad både barn och föräldrar 
velat kännas vid. Symtomskattningen kan följaktligen då bli mer allvarlig efter 
interventionen. Det händer också att föräldrarna har så dåligt samvete kopplat 
till sina problem, att de tror att barnen mår så mycket sämre än de faktiskt gör 
och då kan interventionen bidra till att föräldrarna upptäcker att barnen av olika 
anledningar inte tagit så stor skada som de trott. Den förstnämnda situationen 
ser naturligtvis inte bra ut i forskningen. Det kan ju tolkas som om barnet fått 
mer symtom efter interventionen! I själva verket kan det handla om att barnets 
svårigheter blivit mer synliga, vilket går att se om man jämför resultatet på andra 
frågor eller variabler. När det blir så att barnens svårigheter blir synliga är det i 
själva verket positivt för barnet, som då har möjlighet att hävda sina behov, bli sett 
och få adekvat hjälp och stöd. Barnen blir helt enkelt mer sedda av föräldrarna 
och barnens perspektiv blir mer tydliga efter en genomförd familjeintervention 
(Beardslee et al 1992; Beardslee et al 1997; Beardslee et al 2003; Beardslee et al 
2007; Solantaus et al 2010; Pihkala et al 2010; Pihkala et al 2012a). 
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Att vara ett syskon som närstående till 
ett barn med cancer

Margaretha Jenholt Nolbris

I detta kapitel om syskon som närstående till en bror eller syster med cancer, be-
skrivs vad det innebär att vara syskon och vilka konsekvenser dessa upplevelser 
får. Kapitlet behandlar också vilka metoder som finns för att hjälpa syskon att 
hantera sin situation. Det mesta av materialet är hämtat från studierna (Nolbris 
& Hellström 2005; Nolbris, Enskär & Hellström, 2007; Nolbris 2009; Nolbris, 
Abrahamsson, Hellström, Olofsson & Enskär 2010; Jenholt Nolbris, Enskär & 
Hellström 2013; Jenholt Nolbris & Hedman Ahlström 2014). I dessa har totalt 78 
syskon i åldrarna 8 till 36 år intervjuats om sina upplevelser av att ha en bror eller 
syster med en cancersjukdom. 

Inledning
I Sverige insjuknar 300 barn varje år med en cancerdiagnos och oftast har dessa 
barn ett eller två syskon. Den livshotande cancersjukdomen medför att alla fa-
miljemedlemmar blir involverade. Sjukdomssituationen förändrar ofta hela livs-
mönstret för alla i familjen och påverkar den dagliga tillvaron, rutiner och det 
sociala livet. Även roller och arbetsfördelning i familjen förändras. Att vara syskon 
innebär att man har samma föräldrar och antingen är helsyskon eller halvsyskon. 
I begreppet syskon ingår också fosterbarn, adoptivbarn eller att vara bonusbarn 
i en familj. 

Åldersspannet mellan syskon inbegriper allt från ett nyfött barn till ett vuxet 
syskon med egen familj. Syskonrelationen är intensiv, komplex och den är oftast 
den längsta relationen som en individ kommer att uppleva över en livstid. I sys-
konrelationen finns ett utbud av olika roller, relationer och olika känslomässiga 
band som kan vara varma, känsliga och negativa, mörka och också omfatta ri-
valitet. Oftast delar syskonen samma livsinställning och historia. De delar också 
på föräldrarnas kärlek och tid framförallt under barndomstiden, men även upp i 
vuxen ålder (Bank & Kahn 1997; Cicirelli 1995). I syskonrelationen kan äldre sys-
kon fungera som omsorgs- och anknytningsperson för de yngre syskonen och vara 
modell för utveckling av empati och solidaritet (Ainsworth 1991).

Mellan familjemedlemmar finns också band som beskrivs som en bindning av 
lojalitet. Konsekvensen av denna lojalitet blir att bindningspersonerna, bland an-
nat syskon, aldrig är helt utbytbara mot en annan person (Ainsworth 1991). Perso-
nen som bindningen är riktad mot är älskad och välkomnas i mötet med glädje. Så 
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länge barnet har sin bindningsperson i sin närhet och inom räckhåll känner de sig 
trygga. Om barnet skulle känna någon form av hot mot denna ”bindning”, skapas 
ängslan, men även upplevelser av förlust och sorg (Bowlby 1969; 1988). Detta hot 
kan upplevas mellan syskon till en sjuk bror eller syster som har ett sådant band 
med sin cancersjuka bror eller syster.

I den nya situationen som har uppstått i och med att en bror eller syster fått 
cancer är syskonen oförberedda och detta kan medföra att de hamnar i en kris-
situation (Nolbris 2009). För syskonen orsakar cancersjukdomen en tidsperiod 
med många tankar, känslor och frågor. Syskonen kan också ha svårt att förstå 
varför barnet har blivit sjukt och varför de själva reagerar som de gör. Det är vik-
tigt att syskonet och hela familjen kan återfå en förståelse för vad som händer och 
utveckla en känsla av sammanhang (KASAM). Syskonet behöver särskilt i denna 
nya situation få uppleva sin situation som begriplig, hanterbar och meningsfull ur 
syskonets eget perspektiv (Antonovsky 1987)

I patientlagen, som blivit antagen av riksdagen och träder i kraft den 1 januari 
2015, har närståendes rätt till delaktighet i vården utökats (SFS 2014:821). I 5 
kapitlet, 3 § står det att patientens närstående ska få möjlighet att medverka vid 
utformningen och genomförandet av vården, om det är lämpligt och om bestäm-
melser om sekretess eller tystnadsplikt inte hindrar detta. Detta innebär att även 
syskon innefattas då de är de sjuka barnens närstående. Utöver denna lag finns 
det två styrdokument som tar hänsyn till syskons bästa i FN:s barnkonvention 
(Mänskliga rättigheter) och Nordiskt nätverk för barns och ungas rätt och behov 
inom hälso- och sjukvård (NOBAB), som Sveriges regering antog 1998 som un-
derlag för vård av barn på sjukhus (NOBAB 1990). Dessutom kan föräldrabalken 
(SFS 1994:381) användas, liksom socialtjänstlagen (2001:453).

Syskonens upplevelser
Resultat från intervjuer med syskon, sammanfattas här nedan under övergripan-
de teman som har funnits vara centrala i barns upplevelser när ett syskon får can-
cer: förändrad vardag, upplevelse av fortlöpande oro, att vara oinformerad och att 
uppleva fyra sorger. 

Syskons olika upplevelser när en bror eller syster fått en cancerdiagnos börjar 
i samma stund som det sjuka barnet får sin cancerdiagnos. Upplevelserna fort-
sätter under cancerbehandlingen med dess biverkningar och efter avslutad be-
handling med uppföljningar, undersökningar och provtagningar under många år. 
Syskon, vars bror eller syster dör på grund av sin cancersjukdom, upplever en sorg 
och saknad som de får leva med under resten av sina liv.

Förändrad vardag
När ett barn i familjen drabbas av en cancersjukdom förändras syskonens var-

dag helt och den blir inte vad den varit. Livet tas nu inte längre för givet, för allting 
kan när som helst ändras (Björk, Wiebe & Hallström 2005; Nolbris & Hellström 
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2005). Den nya livssituationen har nu andra krav på syskonen och hänsyn måste 
tas till det sjuka barnet. En vanlig upplevelse som syskon beskriver är att de kän-
ner sig bortglömda. Föräldrarnas fokus ligger helt på det sjuka barnet med oro, 
omsorg, tankar och känslor. Det blir svårt för föräldrarna att också hinna med öv-
riga barn i familjen,; hur gärna föräldrarna än vill detta så kan de inte dela på sig 
mer. Effekten av föräldrarnas fokus på det sjuka barnet blir att syskonen hamnar 
i periferin (Nolbris & Hellström 2005).

Även personal och andra vuxna koncentrerar sin uppmärksamhet på det sjuka 
barnet och syskonen glöms ofta bort. För syskonens del medför det att de känner 
sig ensamma, men de blir också ensamma med sina tankar och känslor då de 
inte har någon att dela dessa med (Nolbris & Hellström 2005; Jenholt Nolbris et 
al 2013). I vissa fall händer det att föräldrarna inte orkar vara föräldrar och att 
syskonen får ta på sig rollen att vara förälder i familjen eller att bli vårdare till sin 
sjuka bror eller syster. Många gånger upplever syskonen även en stor hjälplöshet, 
för att de inte kan göra något för sin bror eller syster. Det finns också en saknad 
efter den sjuka brodern eller syster när de inte dagligen kan träffas (Nolbris et al 
2007, Jenholt Nolbris et al 2013).

Syskonen kan uppleva att de gjort något fel och skuldbelägger sig för detta. De 
kan också känna dubbla lojaliteter och hamna i konflikt med sig själva om de ska 
ägna tid åt sina egna intressen framför att vara tillsammans med det sjuka barnet. 
Ibland kan det även vara svårt att vara generös, när det sjuka barnet får all upp-
märksamhet från föräldrar och andra närstående. Det finns de syskon som undrar 
om de själva ska behöva bli sjuka för att få egen uppmärksamhet. Det sjuka barnet 
och syskonet/syskonen kan utveckla en speciell syskonrelation, som är nära, djup, 
unik, vänskaplig samt en ytterligare allians med gemenskap och förtrolighet. I 
denna speciella relation inkluderades inte föräldrarna, utan det är syskonens egen 
syskonrelation (Nolbris & Hellström 2005; Jenholt Nolbris et al 2013; Jenholt 
Nolbris & Hedman Ahlström 2014).

Fortlöpande oro 
Syskonens känslor kan hoppa upp och ner som en berg- och dalbana sedan de-
ras bror eller syster diagnostiserats med cancer. När det sjuka barnet är hemma 
eller inne i en ”bra period” kan det för en stund kännas nästan som vanligt, men 
när det sjuka barnet inte är hemma utan behandlas på sjukhuset eller är inne i 
en ”dålig period” är det svårare. Syskonen är både rädda för att det sjuka barnet 
inte ska överleva och för om föräldrarna kan fortsätta att arbeta och om detta i så 
fall kommer att påverka deras ekonomi. Det har blivit en daglig oro för vad näs-
ta undersökningssvar kan visa, ett återfall av sjukdomen eller att något nytt ska 
dyka upp som då förändrar tillståndet för det sjuka barnet. Bara vetskapen om att 
cancerceller jagar runt i det sjuka barnets kropp är skräckinjagande (Nolbris & 
Hellström 2005; Nolbris et al 2007; Jenholt Nolbris et al 2013). 

Känslor av oro kan komma upp i roliga stunder. Då är det lätt att tankar på 
deras bror eller syster med en livshotande sjukdom slår till. För syskonen finns det 
även en fruktan och ledsenhet över att den sjuka broderns eller systerns utseende 
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förändras av sjukdomen, genom att de blir tjocka eller magra, bleka och att de 
tappar sitt hår. När ett barn i familjen redan har fått cancer finns det till och med 
farhågor för att de själva har fått cancer när de känner någon knöl. 

En ny känsla blir belyst, nämligen betydelsen av att just ha en bror eller syster, 
något som syskonen tidigare har tyckt varit självklart och något att ta för givet. Ett 
syskon säger:

Att ha en vän är mysigt och trevligt och man har ofta samma intressen. 
Men syskonrelationen är något helt annat, trevligare, känt varandra 
längre och känslan av att alltid ha sin bror eller syster där för en jämnt 
(ett syskon till ett cancersjukt barn).

Att vara oinformerad
Syskon upplever att de inte får tillräckligt med information och att de inte förstår 
vad som sägs eller vad som händer med det sjuka barnet. Detta gäller oavsett vil-
ken period det sjuka barnet befinner sig i. Det kan vara under behandlingsperio-
der, prognosen, när framtiden påverkas eller när det sjuka barnet inte kommer att 
överleva på grund av sin sjukdom. I de fall syskonen får information har det skett 
genom föräldrarna. De erfar att deras roll som syskon inte är tillräckligt viktig för 
att få information direkt av läkare och sjuksköterskor. Syskonen får själva ta reda 
på hur deras sjuka bror eller syster mår genom att tolka föräldrarnas agerande 
och utifrån detta dra sina egna slutsatser om det sjuka barnets tillstånd. Syskon 
ser och känner av olika signaler som mimik, röstläge och kroppsspråk. De läg-
ger märke till föräldrar och personal som uppvisar att de är trötta, ledsna, arga, 
har humörsvängningar och inte är som de brukar vara. Det cancersjuka barnets 
tillstånd och uppförande iakttas även av syskonen och det händer att syskon fan-
tiserar ihop saker, som kan vara hemskare än vad det egentligen är. All insamlad 
och registrerad information läggs ihop av syskonen som försöker förstå vad det 
är som händer mitt framför dem. Konsekvenserna är exempelvis känslor som går 
upp och ned, daglig oro och ångest (Nolbris, Enskär & Hellström 2007) p.g.a.brist 
på korrekt information om det sjuka barnet ((Nolbris & Hellström, 2005; Jen-
holt Nolbris & Hedman Ahlström, 2014) och olika sorg Jenholt Nolbris, Enskär & 
Hellström, 2013).

Att uppleva fyra sorger 
Känslan sorg upplevs olika för alla människor, även för syskon, och beror på var i 
livet man befinner sig (Bowlby 1988). Sorg upplevs i alla åldrar och i alla kulturer 
(Cowles & Rodgers 1991) och för syskonen beror omfattningen av sorgen på deras 
mognad och personliga erfarenheter.

För syskonen innebär den nya situationen att de att upplever flera sorger, trots 
att den cancersjuka brodern eller systern lever. När syskonen berättar om sina 
sorger relaterar de till sin speciella syskonrelation med sin bror eller syster. Sysko-
nen nämner fyra olika sorger. Tre sorger kommer fram när det sjuka barnet lever 
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och den fjärde sorgen inträffar när den sjuka brodern eller systern dör. 
Den första sorgen är en försorg för syskonen och startar genast när det sjuka bar-
nets cancerdiagnos meddelats till familjen, trots att inga syskon vet hur progno-
sen är eller ska bli. I den andra sorgen upplever syskonen att det sjuka barnet har 
förlorat ett normalt liv och sin barndom, både under behandlingstiden och även 
ibland efter den. Behandlingarna och dess biverkningar för det sjuka barnet gör 
att de inte kan leka som förut och för vissa av de sjuka barnen bidrar sjukdomen 
till en kraftig viktuppgång som påverkar det sociala livet för det sjuka barnet. Sys-
konen kan ibland få försvara sitt syskon i skolan om andra barn i skolan är elaka 
mot det sjuka barnet. Den tredje sorgen för syskonen är känslan av att de känner 
sig bortglömda och inte betydelsefulla i familjen och att föräldrarna ger all sin tid 
till barnet som är sjukt. Den fjärde sorgen drabbar syskonet när det sjuka barnet 
dör på grund av sin cancersjukdom (Jenholt Nolbris & Hedman Ahlström 2014). 

Trots utveckling av olika behandlingsprogram för att bota de cancersjuka bar-
nen, dör fortfarande en fjärdedel av barn med en cancersjukdom. Syskonen är 
inte förberedda på det otänkbara, att just deras bror eller syster kan dö. Fastän 
de någonstans vet att brodern eller syster kan dö, finns det trots allt ett hopp om 
överlevnad. Detta hopp överskuggas av tankar om döden, framförallt när de ser 
att brodern eller systern blir alltmer sjuk. Att förstå vad som händer och håller 
på att ske är svårt för syskonen att ta in. När syskon slutligen förstår att det inte 
finns någon bot för brodern eller systern och att det sjuka barnet kommer att dö, 
blir känslorna för syskonen överväldigande. De kan inte fly från dessa känslor 
och upplever att de nästan slits itu. Syskonen berättar om att de befinner sig i en 
dimma och att den egna världen har stannat medan världen utanför helt ofattbart 
pågår som vanligt. Fram till begravningen upplever syskonen att de är i chock och 
att det under denna period är svårt att uttrycka några önskningar, även i de fall 
någon frågar dem. Det vanliga är dock att ingen ställer några frågor till syskonen 
(Nolbris & Hellström 2005; Jenholt Nolbris et al 2013). 

Den fjärde sorgen inträffar nu och syskonen uttrycker att de inte kan kont-
rollera sin sorg och att de är i stort behov av att få ta paus från den för att inte gå 
under. Samtidigt behöver de för att ta sig igenom sorgeprocessen prata om och 
”med” den döda brodern eller systern. Syskonen tycker också att de ytterligare 
en gång förlorar sina föräldrar under en period, då föräldrarna är djupt inne i sin 
egen sorg. Sorgeprocessen är under denna tid också betydelsefull för syskonen. 
Detta för att de ska hitta sin egen plats i sorgen. De gör detta genom att hitta en 
plats som de bara kan få vara i, som att vara i skolan, vara tillsammans med kom-
pisar som försöker förstå eller delta i en fritidsaktivitet. Trots att döden skiljer sys-
konen åt, kommer det speciella syskonbandet till den döda brodern eller systern 
att kvarstå resten av syskonens liv (Nolbris & Hellström 2005; Jenholt Nolbris et 
al 2013). 
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Stödåtgärder till syskon
Detta avsnitt avser att ta upp stödåtgärder som kan möta syskons behov utifrån 
forskning och egen klinisk erfarenhet.

Olika metoder kan användas för att ge syskon stöd och för att de enklare ska 
förstå den situation som uppstått. Teoretiskt handlar detta om att se att var-
je människa är unik och ses som en helhet och i sin omgivning (Watson 1988) 
samt att ta med varje persons värld av vardag, upplevelser, minnen och tankar 
om framtiden (Dahlberg, Dahlberg, & Nyström 2008). I det dagliga mötet med 
familjen på sjukhus där det sjuka barnet med en cancerdiagnos vårdas, finns det 
många tillfällen till att involvera syskonen. 

Att bli delaktig
Forskningen visar att det är viktigt att syskonen är delaktiga i processen kring den 
sjuka brodern eller systern (Jenholt Nolbris et al 2013; Jenholt Nolbris & Hedman 
Ahlström 2014). Om syskonen blir delaktiga i det som sker med sin cancersjuka 
bror eller syster kan en otrygghet förebyggas samt att de får bättre förutsättningar 
att klara av sin nya situation (Nolbris & Hellström 2005; Nolbris et al 2007; Nol-
bris et al 2010; Jenholt Nolbris et al 2013; Jenholt Nolbris & Hedman Ahlström 
2014). Fantasier om den som är sjuk kan förhindras samt att barnet som när-
stående inte behöver uppleva utanförskap, rädsla eller få skuldkänslor. Om alla i 
familjen är delaktiga i samtalen om familjens olika situationer bidrar detta till en 
ökad familjegemenskap (Knutsson 2006; Jenholt Nolbris & Hedman Ahlström 
2014). Att göra syskon delaktiga är att uppfylla ett rättsligt ansvar, öka deras fär-
digheter samt stärka och höja deras självkänsla (Nordenfors 2010). Genom barn-
konventionen stärks även syskons som närstående rätt till delaktighet och en av 
grundprinciperna i FN:s barnkonvention är barns rätt att komma till tals och med 
det få sina åsikter beaktade (Barnombudsmannen 1989). Detta innebär att syskon 
ska lyssnas på och få information anpassad till sin ålder och mognad samt att de 
ska bli respekterade och kunna påverka (Coyne 2006). 

Tidig information 
Tidig och kontinuerlig information ska ges till syskonen om broderns eller sys-
terns cancersjukdom och måste innehålla information om diagnos, behandlingar, 
undersökningar och biverkningar. Allt detta behöver ske utifrån ålder och mog-
nad med hänsyn till syskonets perspektiv och som syskonet både förstår och del-
tar i. Information om det sjuka barnet betyder mycket för syskonen så att de inte 
ska behöva oroa sig i onödan (Nolbris & Hellström 2005; Jenholt Nolbris & Hed-
man Ahlström 2014). 

Att bli sedd
Att bli sedd, att få möjlighet att uttrycka sig och kommunicera om det som sker, 
gör att syskon mår bättre än de annars gör. Genom att syskon träffar andra syskon 
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med en bror eller syster med cancer i syskongrupp blir de bekräftade av andra 
som förstår vad det handlar om (Nolbris et al 2010; Jenholt Nolbris & Hedman 
Ahlström 2014). Utöver detta bär syskonen på en sorg även innan brodern eller 
systern dör. Om detta uppmärksammas tidigt kan sorgen bli lättare att bära för 
syskonen (Jenholt Nolbris, Enskär & Hellström 2013).

Stöd av personal
På onkologiska centrum och hemsjukhus arbetar sjuksköterskor som konsult/ 
kontaktsjuksköterskor som inom de närmaste dygnen efter diagnos tar kontakt 
med familjen för att informera om det sjuka barnets diagnos och behandling. Ef-
ter hand informeras det om biverkningar av behandlingen. Dessa sjuksköterskor 
har bred kunskap inom bemötande och omvårdnad av barncancer. De kan ge in-
formation om sjukdomen, olika behandlingar och biverkningar för att uppfylla 
syskonens behov (Björk 2008; Forsner 2006). Socialt stöd får familjen av en ku-
rator som kopplas till familjen på hemsjukhuset. Syskonen erbjuds även de stöd i 
form av en syskonstödjare inom två veckor efter diagnos beroende på hur famil-
jens situation är. Efter att det cancersjuka barnet fått sin diagnos görs informa-
tionsbesök, om familjen tillåter detta, på syskonets förskola eller skola av konsult/ 
kontaktsjuksköterskor och/eller syskonstödjare.

Att få samtala
För många vuxna kan det vara svårt att prata med syskon som närstående av räds-
la för att göra dem illa eller väcka obehagliga känslor, tankar och minnen. Genom 
att vuxna pratar med syskon möjliggörs det för syskonet att berätta om vad de 
tänker, känner och önskar. Att få berätta den egna historien för någon kan ock-
så öka syskonens förståelse av egna känslor och tankar. En vuxen, personal eller 
förälder, kan i samtalet bekräfta, ställa frågor/uppföljningsfrågor, sammanfatta 
och dela upp tankarna för att hjälpa syskonet. Syskonet får i samtalet se sina egna 
resurser och de får svar på frågor samt får ökad trygghet och kontroll (Iwarsson 
2007; Nolbris et al 2010; Jenholt Nolbris, Enskär & Hellström 2013). I och med 
att syskonen får samtala med exempelvis en syskonstödjare får det lättare att pra-
ta om sin situation.

Stödgruppsamtal
När syskonen deltar i stödgruppssamtal får de tid att fokusera på sig själva. Det-
ta genom att delta i en process samt genom att träffa andra syskon. Alla syskon 
är i samma situation, där varken ålder eller kön har någon större betydelse. Det 
viktigaste är att i grupp delge varandra berättelser om den egna erfarenheten av 
att vara syskon till en bror eller syster med cancer. De äldre syskonen kan lättare 
sätta ord på sina känslor, vilket gör det lättare för de yngre syskonen att sätta ord 
på sina känslor. Utbytet syskonen emellan är jämbördigt trots viss åldersskillnad. 
Det hjälper att få lyssna på och känna igen sig i andra syskons berättelser och för-
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stå att de inte är ensamma om sina upplevelser längre. Det behöver inte alltid vara 
beskrivningar av negativa saker, utan av positiva och roliga händelser, som syskon 
gör tillsammans med sina sjuka bröder eller systrar. Den stora vinsten med att 
delta i stödgruppssamtal med en moderator är att syskonen efter varje samtal i 
gruppen upptäcker och får insikt i sina egna känslor. De får en inre styrka att ta 
med sig i fortsättningen av sina liv (Nolbris et al 2010). 

Syskonets nätverk
Utöver familj och släkt kan andra vuxna och kamrater finnas som stöd som exem-
pelvis i förskolan, skolan och i olika fritidsaktiviteter. Om personal och kamrater 
får information om familjens situation kan de vara behjälpliga i olika vardagssi-
tuationer. Det kan handla om att hämta och lämna syskon som ska följa med sin 
kamrat på bio eller andra aktiviteter.

Syskonstödjare
I Sverige finns det idag 12 syskonstödjare. Syskonstödjarna finns över hela lan-
det med två på lekterapin på Drottning Silvias barn- och ungdomssjukhus, en 
vardera på Ronald McDonald Hus i Göteborg respektive Lund, två finns på Lilla 
Erstagården barn- och ungdomshospice och sex stycken på barncancercentrum 
i Göteborg, Linköping, Lund, Stockholm, Uppsala och Umeå. En syskonstödjare 
möter, träffar och har fokus på syskon till det sjuka barnet. Syskonstödjaren gör 
olika aktiviteter ihop med syskonen och lyssnar på syskonets perspektiv på sin 
situation. De träffar syskon både när det sjuka barnet lever och i de fall det sjuka 
barnet är döende och dör. Syskonstödjarna försöker idag även att träffa syskon i 
grupp lokalt, regionalt och nationellt.

Barn/syskonkonsekvensprövning
Personal som möter och träffar syskon till svårt sjuka barn bör ha kunskap om 
en ”barn/syskonkonsekvensprövning”, som är utformad och ingår i en utbildning 
till Barnrättsombud på Centrum för barns rätt i hälsa, Drottning Silvias barn- och 
ungdomssjukhus. I de verksamheter som har ett barnrättsombud kan en ”barn/
syskonkonsekvensprövning” utföras, annars kan Centrum för barns rätt till hälsa 
vara behjälpliga.

Innehållet i barn/syskonkonsekvensprövningen är en bas med fyra perspektiv 
på syskonkompetens, syskonperspektiv, syskonets perspektiv och syskonrättsper-
spektiv. Utöver dessa perspektiv ska det finnas kunskap i att utföra en barn/sys-
konkonsekvensanalys med barn/syskonchecklista samt i sin verksamhet ha med 
en årlig barn/syskonbudget, barn/syskonbokslut och barn/syskonbilaga, som be-
skrivs nedan. Att ha syskonkompetens innebär att vuxna ska försöka att förstå 
syskon i alla situationer som de kan befinna sig i för sitt eget bästa. Detta betyder 
enligt barnkonventionen att ha ett förhållningssätt som sätter syskonet i centrum 
vid alla beslut eller åtgärder. Att ha syskonets perspektiv betyder att syskonen 
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själva får berätta om sina upplevelser genom att ge uttryck åt och framlägga sina 
berättelser och tolkningar av vad de är med om och upplever oavbrutet. Barn-
rättsperspektivet går ut på att beakta och tillförsäkra de mänskliga rättigheter 
som rör syskon i alla åtgärder eller beslut som tas.

Vad det gäller att utföra en barn/syskonkonsekvensanalys handlar detta om att 
använda en barn/syskonchecklista, som är ett verktyg för att se till barnets bästa 
och bättre leva upp till barnkonventionen. Inför beslut som ska tas i en verksam-
het bör man fundera på om detta på något sätt kommer att få konsekvenser för 
några barn och ungdomar. Om det visar sig att beslutet kommer att påverka barn 
och ungdomar, ska barnchecklistan användas. Barn/syskonchecklistan tar upp 
om beslutet berör barn, hur de berörs, och om deras rättigheter beaktas och om en 
rimlig fördelning av verksamhetens resurser går till berörda barn och ungdomar.

För att leva upp till artikel 4 i barnkonventionen kan en årlig barn/syskonbud-
get användas som ett verktyg i en verksamhet där det finns syskon till ett barn 
med en livshotande sjukdom. Artikel 4 i barnkonventionen ställer krav på att sta-
ten, myndigheter och kommuner prioriterar tillräckligt med resurser till barn och 
unga så att uppställda mål kan uppfyllas. I budgeten kan utläsas hur ansvariga po-
litiker prioriterar mellan olika behov, om åtgärder vidtas och på vilket sätt de föl-
jer upp och redovisar resultatet. Grunden läggs för varje verksamhets målsättning 
och för att informera om vad som kommer att prioriteras under de kommande 
åren. Det som inte finns med i budgeten löper stor risk att betraktas som mindre 
väsentligt (Barnombudsmannen-budget).

Barn/syskonbokslut är en sammanställning av en verksamhets resultat som 
direkt berör barn/syskon och kan innebära att varje förvaltning i samband med 
årligt bokslut gör en särskild utvärdering av hur fattade beslut påverkat barns och 
ungas villkor i området eller i en verksamhet. Viktigt i bokslutet är att kunna utlä-
sa följande: Att det går att skilja mellan mål, medel och resultat. Att övergripande 
mål kan brytas ner till operativa mål. Att operativa mål kan översättas till mätbara 
prestationer och effekter. Att det går att återföra resultatet till den politiska nivån 
samt att det finns ett stort engagemang från tjänstemän och politiker att hantera 
denna process. Barn/syskonbilaga är en bilaga till den ordinarie budgeten som 
mer tydligt markerar de prioriteringar som bör göras inför kommande år med 
hänsyn till barnprocessen (Barnombudsmannen-bokslut). 

Leken
När ett syskon som närstående har en bror eller syster med en livshotande sjuk-
dom är lekens betydelse viktig, kanske viktigare än någonsin. Tveiten (2000) 
menar att barn/syskon genom sin lek uttrycker både sina upplevelser och känslor 
och leken blir då en strategi att förstå, kommunicera och förmedla information på. 
Genom att leka, spela spel eller läsa en bok, ökar tryggheten för barn (Pelander & 
Leino-Kilpi 2004; Ångström-Brännström 2010). Att få leka själv eller med andra, 
dvs. leka av sig, på lekterapin kan hjälpa barn/syskon som upplever sig ha blivit 
utsatt för någon skrämmande vårdprocedur (Björk 2008; Ångström-Brännström 
2010). I leken kan syskon själva utföra olika ingrepp och bearbeta olika känslor 
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som de fått när de sett sin sjuka bror eller syster gå igenom olika faser. Att an-
vända en docka inför en procedur eller att besöka en undersökning främjar även 
syskon som närstående. Leken är till stor hjälp för syskon för att de ska förstå 
varför barnet som är sjukt kan ha slangar, dropp och vara kopplade till ”pipande” 
apparater. 

Se-Höra-Göra-metoden
Se-Höra-Göra-metoden är framtagen av Barncancerfonden, Karin Gustafsson 
och Margaretha Jenholt Nolbris och används nationellt inom barnonkologi från 
ca tre års ålder och upp till vuxen ålder. Bilderna och metoden ger information om 
de sjuka barnens olika behandlingar, undersökningar och biverkningar. Metoden 
innebär att genom att SE en bild, som komplement till att HÖRA och att ock-
så GÖRA, arbetar syskonet både tillsammans med en personal med bilderna och 
ibland helt på egen hand. Den pedagogiska metoden skapar en möjlighet till stöd 
för syskonen att förstå komplicerade situationer och få dem förklarade för sig, att 
få reflektera och bli mer delaktig i det sjuka barnets cancersjukdom (Gustafsson 
& Nolbris 2006).

e-Hälsa
Digitala verktyg i form av e-tjänster som mejl och/eller sms kan användas för att 
kommunicera mellan personer. När dessa verktyg används kan det ske en förbätt-
ring i vården och omsorgen kring en person. Enligt Kreps & Neuhauser (2010) 
och Nationell eHälsa, (2010) är en eHälsa skapad för en person, när vården och 
omsorgen förbättras med hjälp av e-tjänster. Denna eHälsa innebär en viktig re-
surs i framtiden för sjukvården och kommer att behövas för att kunna möta alla 
utmaningar. 

Personcentrerad metod med utbildning, lärande och reflektion 
via internet och mobil
En personcentrerad vård (PCC) kretsar kring patientens eller den närståendes 
egen berättelse och deras vardag i ett partnerskap med vårdpersonal (Ekman, 
Swedberg & Taft 2011; Skärsäter & Klang 2014). Genom att använda en person-
centrerad metod med utbildning, lärande och reflektion via internet och mobil, 
kan syskonens förmåga att leva ett mer normalt vardagsliv påverkas (Jenholt 
Nolbris & Hedman Ahlström 2014). PCC innebär att syskonen berättar om sin 
situation om att vara syskon till en bror eller syster med en cancerdiagnos. Utbild-
ningsdelen består av två delar och innebär att syskonen får hjälp med att använda 
olika bilder med den pedagogiska utbildningsmetoden Se-Höra-Göra (Gustafsson 
& Nolbris 2006). Den andra delen går ut på att syskonen får reflektera över sin 
situation i en personlig dagbok, som skrivs via mejl eller mobiltelefon och där 
syskonen själva bestämmer när de vill ställa egna frågor och läsa eller höra sina 
svar. En opartisk person reflekterar sedan över syskonets frågor utan att de träf-
fas. Detta har syskonen beskrivit som ett stort stöd. 
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Utöver detta berättar syskonen att de inte har känt sig bortglömda och har under 
en period, när brodern eller systern varit sjuk, haft en tillgänglig person bara för 
sig själva. Resultat från studien (Jenholt Nolbris & Hedman Ahlström 2014) visar 
att syskonen berättar att de oroar sig för och tänker mycket på olika saker som kan 
hända med sin cancersjuka bror eller syster. Konsekvenser de upplever är att de 
får magont och huvudvärk samt att de har mardrömmar när de sover. Metodens 
två delar hjälper syskon att bli mer upplysta om broderns eller systerns cancer-
sjukdom, vilket leder till en verklighetstrogen bild av behandlingen och dess kon-
sekvenser, liksom om vad som kan hända i framtiden. De kroppsliga smärtorna 
försvinner för syskonen, de både sover bättre och känner sig mer glada. Visst blir  
syskonen ledsna över att de har en sjuk bror eller syster med cancer, men då hand-
lar det om den egna känslan och inte om okunskap, som det ofta var tidigare.

Kommunikationsverktyg 
Syskon behöver förstå vad som händer med hänsyn utifrån deras ålder och mog-
nad. Att som personal endast prata och informera utan att ge syskonen en chans 
att återkoppla till vad de förstått och uppfattat är meningslöst. Verktyg som hjälp-
medel att kommunicera med syskonen kan vara ett sätt för syskon att lättare 
medverka till att ta till sig information och kunskap. Samtal mellan syskon och 
personal med olika kommunikationsverktyg är en hjälp för syskon att göra det 
enklare att både sätta ord på det som är outtalat och reflektera över tidigare och 
aktuella känslor, tankar, minnen och händelser. Övningarna kan innehålla var-
dagliga bilder, vykort, olika färger som används som symboler och till att måla 
med. Fotografier är också användbara bilder. Det kan vara ett foto av syskonens 
bror eller syster, som kan vara i livet eller vara död. Foton öppnar upp för olika 
minnen, som gör det lättare att prata om det sjuka barnet samt gör att det sjuka 
barnet blir mer närvarande oavsett om det är i livet eller inte. Övningen med foton 
på den cancersjuka brodern eller systern är mycket uppskattad av syskonen som 
deltog (Nolbris 2010). 

Reflektionsmodell Nolbris tanke-känsla-handling – tomma 
kroppen 
En reflektionsmodell är den tomma kroppen som kan användas till barn/syskon/
vuxna från två till tre år upp till vuxen ålder. Det är en modell där olika tankar, 
känslor och handlingar beskrivs i färger med hjälp av symboler och skapar berät-
telsen om vad som sker för deltagarna. Detta kan tydliggöra varför syskon tänker 
eller känner som de gör. Modellen kan användas både enskilt och i grupp. Sys-
konet eller syskonen i grupp får en burk med färgpennor och ett papper med en 
könlös kropp som är helt tom. På kroppen går det att måla exempelvis hår, ögon, 
mun, näsa eller kläder om de vill. En fråga ställs där de som medverkar ska tänka 
på hur de påverkas av att någon i familjen är sjuk och hur de kan illustrera det på 
den tomma kroppen. Ofta målas klumpar i halsen och magen för att beskriva oro. 
Många gånger målas ett hjärta som symbol för kärlek eller så kan det vara krossat. 
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Olika starka färger kan skildra smärta med att ha ont i huvud, axlar eller mage. 
Det kan också krypa i hela kroppen vilket kan illustreras av små myror i hela krop-
pen. Det kan förklara varför det kan vara så svårt att sitta still. Kroppen ger en 
förklaring till varför syskonen mår som de gör. Deltagarna berättar även om hur 
de agerar och handlar i olika situationer. 

Genom att barnet får måla hur det känns eller har känts tillsammans med sin 
berättelse blir det tydligt varför de mår eller tänker som de gör. Syskonen får sätta 
ord på sina upplevelser och någon vuxen lyssnar på syskonen. Om alla familje-
medlemmar målar sin egen ”tomma kropp” kan alla i familjen lättare beskriva 
sina tankar, känslor och agerande. Detta gör att det blir en ökad förståelse för 
varandra i familjen. En uppföljning av övningen är att fråga syskonet eller övriga 
i familjen om hur de själva kan påverka så att deras kropp inte mår som den gör. 
Den tomma kroppen brukar då få mer färg, pilar eller text tillsammans med varje 
persons berättelse (Nolbris 2009).

Avslutande diskussion
Det finns idag inga utarbetade rutiner för hur personal ska bemöta syskonen i den 
svåra situation som de befinner sig i, vilket konstaterats i två studier (Nolbris & 
Hellström 2005; Jenholt Nolbris et al 2013). I Sverige finns det idag enbart tolv 
syskonstödjare och dessa kan inte täcka in alla syskons behov, varken i tid eller 
geografiskt. Detta innebär att många syskon inte får det stöd som de skulle behöva 
under tiden den sjuka brodern eller systern behandlas, följs upp eller i de fall det 
sjuka barnet dör.

Det är viktigt att ge syskon stöd då de upplever en livsomvälvande situation när 
de drabbas av sorg. Vad det gäller sorg för syskon är det något som personal måste 
få mer kunskap om, då det framkommit att syskon till en bror eller syster med 
cancer kan uppleva upp till fyra sorger (Jenholt Nolbris et al 2013). Tre sorger 
upplever syskonen när den cancersjuka brodern eller systern är i livet som en för-
sorg, en andra med att det sjuka barnet har förlorat ett normalt liv och sin barn-
dom, samt en tredje med att de känner sig bortglömda och inte lika betydelsefulla 
i familjen. Den fjärde sorgen är för de syskon vars bror eller syster dött p.g.a. av 
cancersjukdomen. För personal som finns i syskons närmiljö är det viktigt att de 
får information om att ett syskon kan uppleva tre till fyra sorger i samband med 
att en bror eller syster har en cancersjukdom. I den situation som syskon befinner 
sig bör personal få avsatt tid för att hjälpa syskon.

Personal behöver utbildning och de behöver medvetandegöras om vilka sys-
kons behov som närstående är för att förebygga svårigheter och ta till vara sysko-
nets resurser. En allmän information för personal som träffar syskon kan inne-
hålla utbildning om syskons känslor, tankar och reaktioner när ett syskon har en 
cancersjukdom. I denna undervisning kan det även ingå vad diagnos, behandling 
och biverkningar innebär och hur den nya vardagen ser ut för familjen.

Avslutningsvis finns mycket kunskap om barns erfarenheter och flera fram-
tagna metoder för att stödja syskon och deras familjer när ett barn drabbats av en 
cancersjukdom.
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Barn som tvingas växa upp med våld 
mellan sina omsorgspersoner

Karin Grip, Ulf Axberg

Många barn tvingas leva och växa upp med våld mellan sina omsorgspersoner 
eller våld från den ena omsorgspersonen mot den andra. Att som barn tvingas 
uppleva våld mellan sina föräldrar eller omsorgspersoner innebär att barnen både 
kan ses som drabbade av våldet men också som anhöriga till dels den förälder som 
utsätts, dels till den förövande föräldern. Det här kapitlet rör hur barn påverkas 
av att växa upp med våld mellan sina omsorgspersoner och hur man kan förstå de 
negativa följdverkningar sådana erfarenheter kan ha samt vad för olika typer av 
stöd dessa barn kan vara i behov av. 

Våld mellan vuxna i nära relationer
Det finns många olika begrepp för att beskriva våld som förekommer i en vuxen 
parrelation. På engelska är det vanligaste begreppet ’Intimate Partner Violence”, 
som på svenska närmast kan översättas med ”våld i nära relation”. Våld i nära 
relation kan definieras som fysisk, sexuell eller psykisk skada från nuvarande eller 
före detta partner (Centers for Disease Control and Prevention 2014). Våld i nära 
relation är inte något enhetligt fenomen utan kan ta sig uttryck på många olika 
sätt. Motiv och drivkrafter bakom våldet varierar, liksom konsekvenserna och hu-
ruvida båda parter är våldsamma mot varandra, eller om våldet sker uteslutan-
de från en av parterna mot den andra. (Johnson 2011; Kelly & Johnson 2008). 
När det gäller våld i nära relation visar en del studier på liten eller ingen skillnad 
mellan mäns och kvinnors användning av våld (Archer 2000; Lovestad & Krantz 
2012; Nybergh et al 2013), men kvinnor utsätts oftare än män för systematiskt och 
upprepat våld (Feder & MacMillan 2012). Det finns också en stor enighet kring 
att det våld kvinnor drabbas av har allvarligare konsekvenser och ofta leder till 
skador än det våld som män utsätts för (Straus 2011). I texten kommer vi att an-
vända termen våld mellan barnets omsorgspersoner – även om mammor oftare 
än pappor utsätts för våld som är grövre, leder till fler skador och resulterar i fler 
negativa konsekvenser än det våld män utsätts för av kvinnor. Detta för att även 
inkludera erfarenheter som barn kan ha som växer upp där omsorgspersonerna är 
av samma kön, eller har erfarenheter av att våldet utövas ömsesidigt mellan om-
sorgspersonerna. I de fall där forskning refereras som uteslutande rör barn som 
har haft en mamma som utsatts för våld, kommer det att anges.

Kapitel 15
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Det har förts en diskussion om våld mellan barnets omsorgspersoner ska defi-
nieras som en form av vanvård i likhet med till exempel fysisk misshandel eller 
försummelse. Än råder ingen samsyn bland forskare, en del har argumenterat mot 
att likställa det med vanvård (Edleson, Gassman-Pines, & Hill 2006) medan andra 
inkluderar våld i nära relation som en form vanvård av barn (Gilbert et al 2009; 
Holden 2003). Hur många barn som har erfarenheter av att en omsorgsperson 
hotas, blir kallad fet och ful eller på andra sätt kränks och förnedras, örfilas, knuf-
fas, eller misshandlas varierar. Siffrorna skiljer sig åt bland annat beroende på hur 
våld definieras, vem som tillfrågas och om frågan enbart rör om barnet upplevt 
våld under det senaste året, eller om det upplevt våld mellan sina omsorgsperso-
ner någon gång under hela sin uppväxt. 

Den forskning som finns rörande våld mellan barnets omsorgspersoner inklu-
derar fysiskt våld och ofta också psykiskt och sexuellt våld som barnet har sett, 
hört eller på annat sätt blivit medveten om. Våld mellan barnets omsorgspersoner 
innebär i de flesta fall att barnen blir direkta vittnen eller åhörare till våldet. Att 
som barn tvingas leva med våld inkluderar direkt utsatthet som att se, höra och 
involveras i våldet. Men barn drabbas också indirekt av våldet genom att tving-
as hantera konsekvenserna av sönderslagna möbler eller dörrar, få kontakt med 
sjukvårdspersonal, polis eller personer inom socialtjänsten, tvingas till skyddat 
boende eller flytta och kanske tvingas byta skola. Ytterligare en form av indirekt 
utsatthet kan vara att den utsatta förälderns psykiska hälsa påverkas negativt, nå-
got som i sin tur tenderar att inverka negativt på förälderns omsorgsförmåga.

Hur många barn är drabbade och hur involverade är 
de?
Överenstämmelsen mellan föräldrars respektive barns rapportering om huruvida 
våld förekommit eller inte, är generellt relativt låg (Litrownik et al 2003). Föräld-
rar tenderar att underrapportera grad av utsatthet för våld i allmänhet (Clements, 
Oxtoby & Ogle 2008) och det finns skäl att anta att det även gäller våld som skett 
mellan barnets omsorgspersoner. En översikt av olika studier med antingen barn 
eller vuxna som rapportörer från olika länder visade att mellan 8 till 25 % av bar-
nen hade upplevt våld mot sin omsorgsperson vid något tillfälle under uppväxten 
(Gilbert et al 2009). Andra studier pekar mot liknande siffror (Turner, Finkelhor 
& Ormrod 2010). I Storbritannien rapporterade föräldrar att 12 % av barnen un-
der 11 år upplevt våld mot sin omsorgsperson vid något tillfälle och 3 % under det 
senaste året. Närmare en femtedel (17,5 %) av barnen mellan 11 och 17 år uppgav 
själva att de vid minst ett tillfälle upplevt våld mot sin omsorgsperson och 2,5 % 
under det senaste året (Radford et al 2013). 

Knappt 11 % av svenska barn och ungdomar uppger själva när de tillfrågas att 
de har haft erfarenheter av våld mellan sina omsorgspersoner någon gång under 
livet (Annerbäck et al 2010). I en annan studie rörande 15-åriga svenska skol-
elever svarade 6 % att de upplevt våld mellan sina omsorgspersoner vid något till-
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fälle, och 2 % rapporterade att våld skett vid upprepade tillfällen (Janson, Jernbro 
& Långberg 2011). Ingen av de svenska studierna som rör barns egen rapportering 
säger något om vem det var av omsorgspersonerna som utövade våldet, om det 
skedde ensidigt eller ömsesidigt eller vad för slags våld som utövades. Det pekar 
däremot mot att uppemot var tionde barn bär på erfarenheter av någon form av 
våld mellan omsorgspersonerna, alltså några barn i varje förskole- och skolklass.

Barn är ofta indragna i det våld som sker mellan deras omsorgspersoner, obe-
roende av om det rapporteras från föräldrar, barnen själva eller från uppgifter 
registrerade i polisrapporter. Studier visar på att andelen barn som varit närva-
rande vid våldshändelser är så hög som mellan 71 % och 95 % (Almqvist & Broberg 
2004; Fusco & Fantuzzo 2009; Holden 2003; Janson et al 2011; Spilsbury et al 
2007). Det tycks dessutom vara så att ju allvarligare våld desto större sannolikhet 
att barnet direkt sett eller hört våldet (Fusco & Fantuzzo 2009). En del barn blir 
dessutom, oavsiktligt eller avsiktligt, skadade när de försöker stoppa våldet (Dro-
tar et al 2003; Spilsbury et al 2007). Det finns också en del studier som pekar mot 
att barn under 6 år i större utsträckning är i direkt närhet av våldet när det pågår 
än äldre barn (Fusco & Fantuzzo 2009). Det är speciellt allvarligt med tanke på 
den betydelse tidig och långvarig stress har på senare fysisk och psykisk hälsa.

Våld mellan omsorgspersoner och utsatthet för andra 
missförhållanden
Barn som tvingas leva med våld mellan sina omsorgspersoner är dessutom oftare 
utsatta även för andra typer av våld i familjen än andra barn (Hamby et al 2010). 
En svensk studie visade att barn som upplevt våld mellan sina omsorgspersoner 
löpte tio gånger högre risk än andra barn att också utsättas för kroppslig bestraff-
ning från någon eller båda föräldrarna (Janson et al 2011). En annan svensk stu-
die visade att hela 58 % av de som upplevt våld mellan sina omsorgspersoner ock-
så uppgav att de själva utsatts för direkt våld från förälder (Annerbäck et al 2010). 
Det stämmer väl överens med andra studier inom området som visat att det finns 
en hög överlappning mellan våld mellan barnets omsorgspersoner och våld riktat 
direkt mot barnet (Jouriles et al 2008; Knickerbocker et al 2007). Våld mellan 
barnets omsorgspersoner är också förknippat med ökad risk för andra typer av 
missförhållanden i familjen som till exempel psykisk sjukdom, missbruk och kri-
minalitet (Dong et al 2004). Det innebär att somliga barn är utsatta på flera olika 
sätt. De kan till exempel både ha en förälder som har en psykiatrisk problematik 
och ha erfarenheter av att ha sett, hört, eller upplevt konsekvenser av våld som 
utspelat sig mellan deras omsorgspersoner. 
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Våld och effekter på barnets hälsa och fungerande
Våld mellan barnets omsorgspersoner är ofta något som sker upprepat och under 
lång tid - ibland under större delen av uppväxtåren. En del barn utsätts dessutom 
för våld mot modern redan som foster (Boy & Salihu 2004). Det finns en mängd 
studier från de senaste 25 åren som rör hur barn påverkas av att leva med eller 
utsättas för våld i form av att deras omsorgsperson blir hotad, kränkt och/eller 
slagen. De negativa följdverkningar, både på kort och lång sikt som våld mellan 
barnets omsorgspersoner har för barnets utveckling och hälsa, är väl belagda i 
både nationell och internationell forskning. 

Hitintills finns fyra översiktsstudier (metaanalyser som innefattat från 37 till 
118 studier från tidigast 1978 fram till som senast 2006), som alla visar att barn 
som har erfarenheter av våld mellan sina omsorgspersoner, generellt sett mår 
sämre än barn som inte har sådana erfarenheter (Chan & Yeung 2009; Evans, 
Davies & DiLillo 2008; Kitzmann et al 2003; Wolfe et al 2003). Barn som upp-
levt våld mellan sina omsorgspersoner löper större risk att utveckla symtom som 
ångest, nedstämdhet, posttraumatisk stress samt beteendeproblem som trots 
och uppförandeproblem, i jämförelse med barn som inte har sådana erfarenhet-
er (Carpenter & Stacks 2009; Holt, Buckley & Whelan 2008; Hungerford et al 
2012). Barns fysiska hälsa tycks också påverkas negativt, en högre förekomst av 
astma och allergier har dokumenterats hos barn som levt med våld mellan sina 
omsorgspersoner i både internationella och svenska studier (Graham-Bermann 
& Seng 2005; Kuhlman, Howell & Graham-Bermann 2012; Olofsson et al 2011). 

Vidare har våld mellan barnets omsorgspersoner visat sig vara associerat 
med sämre skolprestationer (Perkins & Graham-Bermann 2012) och lägre pre-
station på begåvningstest (Koenen et al 2003). Våldet tycks även kunna inverka 
negativt på utveckling av verbal förmåga och minnesförmågor hos förskolebarn 
(Graham-Bermann et al 2010; Gustafsson et al 2013; Jouriles et al 2008). Kam-
ratsvårigheter och senare svårigheter i nära relationer har också dokumenterats 
(Hungerford et al 2012). Barn som växt upp med våld mellan sina omsorgsperso-
ner löper ökad risk att när de själva börjar initiera nära relationer i tonåren både 
utsätta sin partner och bli utsatt för våld i nära relation (Gover, Kaukinen & Fox 
2008; Hamby, Finkelhor & Turner 2012). 

Hur förklaras våldets negativa effekter på barnets  
hälsa?
Inledningsvis kommenteras de negativa effekter som våld mellan barnets om-
sorgspersoner generellt har för barnet utifrån ett utvecklingspsykopatologiskt 
perspektiv. Därefter kommer de negativa effekter som kan ses på barns utveck-
ling och hälsa beröras från ett anknytningsteoretiskt perspektiv. Avslutningsvis 
tas forskning som rör allvarlig och långvarig stress upp.
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Ett utvecklingspsykopatologiskt perspektiv
Det finns idag en stor samstämmighet om att barns utveckling över tid bäst ses 
ur ett perspektiv där medfödda eller tidigt förvärvade egenskaper hos barnet, så 
kallad sårbarhet eller motståndskraft, påverkar och påverkas av risk- och skydds-
faktorer i omgivningen (Sameroff 2010). Barn svarar och reagerar olika på lik-
nande omständigheter (Sameroff 2000). För att kunna förstå vad som sker när 
utvecklingen kommit på avvägar och barnet utvecklat psykisk ohälsa behöver man 
alltså ta hänsyn till såväl risk- som friskfaktorer på olika nivåer, det vill säga inta 
ett utvecklingspsykopatologiskt perspektiv. Även om våld mellan omsorgsperso-
ner är en tydlig riskfaktor som barnet utsätts för, är en enda riskfaktor oftast inte 
tillräcklig för att påverka utvecklingen negativt. Ju fler riskfaktorer desto större 
är risken för att barnets utveckling ska påverkas negativt (Appleyard et al 2005). 

De allvarliga konsekvenser som har nämnts och som är associerade med att 
ha erfarenheter av att ha tvingats leva med våld mellan sina omsorgspersoner 
rör gruppen barn i stort. Det är viktigt att lyfta fram att alla barn som utsätts 
för våld mellan sina omsorgspersoner inte blir psykiskt traumatiserade eller ut-
vecklar olika symtom och svårigheter. En del barn kan genom goda individuella 
resurser (motståndskraft) och gott stöd (skyddsfaktorer) bemästra mycket svåra 
och smärtsamma upplevelser utan att få bestående men i sin psykiska utveckling 
(Werner & Smith 2003). Det finns en stor variation inom gruppen av barn som 
tvingats uppleva våld mellan sina omsorgspersoner, där uppemot 37 % av bar-
nen uppskattas må och fungera lika väl som de barn som inte har upplevt våld 
(Kitzmann et al 2003). Olika studier har försökt att undersöka faktorer som är 
kopplade till olika grad av fungerande och hälsotillstånd. Studierna har rört olika 
grupper av barn som upplevt våld mot sin omsorgsperson. Faktorer som skiljde ut 
de grupper av barn som fungerade väl var exempelvis en lägre grad av total utsatt-
het för olika typer av våld i barnets liv, en lägre grad av exponering för andra typer 
av trauman, att ha en mamma som hade färre symtom på psykisk ohälsa eller att 
ha ett lättare temperament (Graham-Bermann et al 2009; Lang & Stover 2008; 
Martinez-Torteya et al 2009; Spilsbury et al 2008). 

Anknytningsteoretiskt perspektiv
De negativa följdverkningarna som våld mellan barnets omsorgspersoner kan få 
för barnet kan också förstås ur ett anknytningsteoretiskt perspektiv. Barnets om-
sorgspersoner fungerar vanligtvis som de som barnet kan vända sig till vid rädsla 
och påfrestningar. Forskningen om barns utveckling har allt tydligare kunnat visa 
hur viktigt det nära samspelet mellan barnet och dess primära omsorgspersoner 
är för barnets framtida hälsa och utveckling (Broberg, Grankvist & Risholm Mot-
hander 2006). Barnets anknytning är resultatet av barnets och omsorgspersoner-
nas samspelshistoria och anknytningsteorin beskriver hur barn i samspelet med 
lyhörda och trygga vuxna utvecklar en grundläggande tillit som ger en god grund 
för framtida psykisk hälsa. (Ainsworth et al 1978). Barnets anknytningserfaren-
heter med omsorgspersoner utgör grunden för hur barnet möter och förhåller sig 
i framtida relationer (Cassidy & Mohr 2001; Sroufe 2005). En trygg anknytning 
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utgör en skyddsfaktor. Den är ingen garanti för en hälsosam utveckling men utgör 
en plattform för etablering av nära relationer och har återkommande kopplats 
till social kompetens, hög självkänsla och flexibla copingstrategier (Sroufe 1997; 
Suess & Sroufe 2005). En otrygg anknytning leder inte till psykisk ohälsa i sig, 
men utgör en potentiell riskfaktor med ökad sårbarhet för stress och påfrestning-
ar. En otrygg anknytning i kombination med flera andra riskfaktorer ökar sanno-
likheten för psykiska problem. 

När samspelet mellan barnet och de primära omsorgspersonerna störs av 
otrygghet, som när barnet skräms av hot och våld mellan sina omsorgspersoner, 
riskerar barnets anknytning att störas och barnets utveckling att påverkas negativt 
(Main & Hesse 1990). När barnet inte kan använda närhet till sin omsorgsperson 
för att lugna ner sig ökar risken för att hen kommer att få svårigheter att reglera 
ångest och andra affekter. Med detta ökar också risken för utveckling av psykisk 
ohälsa senare under barndomen (Bakermans-Kranenburg, Van Ijzendoorn & 
Juffer 2005). Barn är särskilt sårbara om det ser sin omsorgsperson utsättas för 
våld (Scheeringa et al 2006), eftersom det är omsorgspersonen som ska vara den 
trygga och starka och skydda barnet från faror. Än mer sårbara är barn om det 
är med om att den ena omsorgspersonen avsiktligt utsätter den andre för våld. 
Då riskerar barnets grundläggande tillit att skadas genom att det blir omöjligt att 
använda någon av omsorgspersonerna som skydd och för att känna sig trygg. Ur 
ett anknytningsteoretiskt perspektiv riskerar barnet att bli dubbelt känslomässigt 
övergivet och skyddslöst när den ena omsorgspersonen utsätts för våld av den 
andra. I det ögonblicket förlorar barnet bägge sina föräldrar – den ene i form av 
en hotfull angripare och den andre som ett utsatt offer. 

Barnet förlorar alltså tillgången till bägge sina omsorgspersoner när barnet som 
bäst kan behöva tillgång till dem. Förövaren som är våldsam är skrämmande och 
hotfull och utgör ingen tillgång för barnen i den situationen, utan kan tvärtom ofta 
väcka känslor av intensiv skräck. Den som utsätts för våldet kan ofta inte heller 
ge barnet tröst och trygghet i stunden utan är själv skräckslagen och är fokuserad 
på att på olika sätt försvara sig eller att skydda sig från den våldsamma förövaren. 
Den förövades skräck kan tvärtom ge genklang till barnets känslor och ytterliga-
re spä på barnets rädsla. När våld förekommer mellan barnets omsorgspersoner 
blir närhet till omsorgspersonerna en risksituation – trots att barnet biologiskt är 
disponerat att söka sig till sina omsorgspersoner när fara hotar. Barnet hamnar 
i en situation där hen på egen hand tvingas att hantera och reglera sina känslor 
av skräck och rädsla, vilket en del barn kan klara förhållandevis väl om de har en 
god förmåga att reglera och modulera känslor. Men att som barn upprepat hamna 
i situationer präglade av rädsla och skräck och inte ha tillgång till sina primära 
omsorgspersoner, ökar risken markant för att barnet utvecklar en desorganiserad 
anknytning, vilket kan sägas vara den allvarligaste formen av otrygghet (Hesse & 
Main 2006). Desorganiserad anknytning är egentligen inte ett anknytningsmöns-
ter i sig, utan handlar just om att barnet inte har kunnat utveckla ett enhetligt 
mönster, eller en organiserad strategi för att få sina primära behov av närhet och 
skydd tillgodosedda. Det mest utmärkande för desorganiserad anknytning är att 
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samspelet mellan barnet och omvårdnadspersonen i stor utsträckning bygger på 
rädsla (Broberg et al 2008). En desorganiserad anknytning är i sig kopplad till 
en ökad risk för psykisk ohälsa under uppväxten (Bakermans-Kranenburg et al 
2005). Barn som har utvecklat en desorganiserad anknytning försöker på olika 
sätt att bemästra oförutsägbarheten i relationen till sin omsorgsperson. 

Ett sätt att hantera oförutsägbarheten i den psykiska och fysiska tillgänglig-
heten till en omsorgsperson som utövar våld eller blir utsatt för våld, är att bli 
domderande och kontrollerande i relation till sin omsorgsperson. Ett annat är 
att bli överdrivet omhändertagande (Bowlby 1977). Överdrivet omhändertagande 
innebär att rollerna blir helt eller delvis omkastade. Barn med ett överdrivet om-
händertagande reglerar det emotionella klimatet i relationen till sin omsorgsper-
son, vårdar och tar hand om sin förälder, kontrollerar hur föräldern mår och ser 
till förälderns behov framför sina egna (Almqvist & Broberg 2004; Grip & Broberg 
2013). Barn som har ett mönster av överdrivet omhändertagande eller kontrolle-
rande/omvårdande strategier i relation till sin omsorgsperson tycks uppvisa mer 
inåtvända problem (Moss, Cyr & Dubois- Comtois 2004; O’Connor et al 2011).

Allvarlig och långvarig stress
Ytterligare ett sätt att förstå varför våld mellan barnets omsorgspersoner ofta kan 
vara skadligt är allvarlig stress och dess påverkan på mentala och kroppsliga funk-
tioner. Upprepad exponering för kroniska missförhållanden under barndomen 
påverkar kroppens stresshaneringssystem och riskerar att leda till att det störs 
långsiktigt. Detta kan i sin tur få långvariga effekter på psykisk såväl som fysisk 
hälsa och öka risken för till exempel hjärt- och kärlsjukdomar många årtionden 
senare (McEwen & Gianaros 2011; Moffitt & Klaus-Grawe Think 2013; Shonkoff 
& Garner 2012). Aktivering av kroppens system för att hantera stress är ofta adap-
tivt och har en överlevnadsfunktion (McEwan 2007). Kronisk stress är däremot 
ofta skadlig. Kroppen har framför allt två system för att hantera stress. Ett system 
som reagerar snabbt och ett som tar något längre tid. Det snabba systemet refere-
ras ofta till som ”kamp och flykt” och aktiverar den sympatiska delen av kroppens 
autonoma nervsystem, och bidrar till att kroppens energiresurser mobiliseras, 
Det kan kännas av till exempel i form av ökad puls, salivering, svettning och så 
vidare. Det andra långsamma systemet bidrar också på kort sikt till att kroppens 
energiresurser mobiliseras via kortisolutsöndring i blodet. 

Man kan göra en distinktion mellan olika typer eller former av stressaktivering 
hos barn: positiv, tolerabel och skadlig (National Scientific Council on the Deve-
loping Child 2007) (Figur 1). 
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Figur 1. Positiv stress: Kortvarigt stresspåslag, mild höjning i kroppens stress-
hormonnivåer.
Tolerabel stress: Allvarligt men temporärt stresspåslag – stöttande och trygga 
relationer verkar skyddande.
Skadlig stress: Utdragen aktivering av kroppens stresshanteringssystem – av-
saknad av stöttande och skyddande relationer. Figur ritad efter National Scienti-
fic Council on the Developing Child, 2007.

En positiv stressrespons är kort och inte så intensiv och något som alla barn har 
erfarenheter av. Erfarenheter som väcker en positiv stressrespons kan till exempel 
vara att träffa en främmande vuxen, för första gången se en stor hund, första da-
gen på förskolan eller första gången man sover över hos en kompis. Om det finns 
omvårdande vuxna till hands som kan lugna barnet, så återgår barnets autonoma 
nervsystem relativt snabbt till sin basnivå. 

En tolerabel stressrespons är förknippad med erfarenheter som inbegriper 
större hot, tar längre tid att återhämta sig från och ofta stör vardagliga rutiner. 
Det kan till exempel vara att föräldrar skiljer sig, att någon närstående dör el-
ler att vara med om en naturkatastrof. Omsorgspersonens förmåga att lugna och 
stötta barnet kan också i sådana situationer temporärt vara nedsatt, vilket gör att 
barnet under längre tid ofta behöver stå ut med stress och osäkerhet. Närvaron av 
omvårdande och stöttande omsorgspersoner är av största betydelse och leder till 
en snabbare och mer stabil anpassning hos barnet, där barnet så småningom kan 
komma tillbaka till en stressnivå som liknar den innan händelsen. 

Skadlig stressaktivering är resultatet av intensiv, frekvent och långvarig akti-
viering av kroppens stresshanteringssystem (Sparrow 2007). Intensiv stressakti-
vering som sker frekvent och pågår under lång tid kan på sikt vara skadlig (Gun-
nar & Quevedo 2007; Loman, Gunnar & Early Experience Stress 2010). Skadlig 
stress är mer sannolik när barnets omsorgspersoner brister i basal trygghet och 
omvårdnad – till exempel försummelse eller långvarig utsatthet för grovt våld 
mellan barnets omsorgspersoner. Kroppens primära stresshormon kortisol har 

Positiv stress

Tolerabel stress

Skadlig stress 
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på kort sikt en gynnsam och skyddande funktion. Höga doser under längre tid, 
framför allt när barnet är litet och under snabb utveckling, tenderar dock att in-
verka negativt på kroppens och hjärnans utveckling. 

Ur ett anknytningsperspektiv, som tidigare beskrivits, riskerar barnet att för-
lora båda sina omsorgspersoner när det som bäst behöver dem för att hantera 
stress och oro i stunden när våld mellan de vuxna i familjen utövas. Barnet blir då 
lämnat att på egen hand försöka lugna sig. Om barnet upprepat hamnar i en situ-
ation där hen inte kan använda närhet till sina omsorgspersoner för att hantera 
stresspåslaget ökar risken för skadliga effekter på kroppen och även den psykiska 
hälsan (Herman-Smith 2013).

Allvarlig stress tidigt i livet har kopplats till en större känslighet för senare på-
frestningar i livet (Lupien et al 2009). Det finns studier som undersökt barn som 
tvingats leva med våld mellan sina omsorgspersoner och indikatorer i kroppen 
på stress och som har visat på en störd stressrespons (Rigterink, Katz & Hessler 
2010; Saltzman, Holden & Holahan 2005). Förändringar i kroppens stresshante-
ringssystem behöver dock inte vara permanenta. Med en stödjande och omvår-
dande omgivning kan förändringar i kroppens stresshanteringssystem normalise-
ras (Gunnar et al 2009; Lupien et al 2009). Tidig stress i livet och dess inverkan 
på barns kognitiva utveckling har också undersökts och tidig stress i livet som att 
uppleva våld mellan sina omsorgspersoner är generellt kopplat till sämre kogni-
tivt fungerande (McCoy 2013; Pechtel & Pizzagalli 2011). 

Insatser till barn som levt med våld mellan sina om-
sorgspersoner
Barn har inte bara rätt till behandling och insatser utan dessa ska också vara an-
passade till det enskilda barnets behov och situation, vilka kan se mycket olika ut. 
I rapporten Stöd till barn som bevittnat våld mot mamma – Resultat från en na-
tionell utvärdering (Broberg et al 2011) beskrivs ett förslag till en insatskedja på 
fyra nivåer som rör sig från generella insatser riktade till alla, till insatser riktade 
till barn som utvecklat en egen problematik. Stegen som beskrivs handlar om (1) 
synliggörande, bekräftande och giltiggörande av barnets upplevelser, (2) skydd, 
det vill säga att barns behov av skydd bedöms och anpassas utifrån behovet, (3) 
riktade insatser som kan bestå av individuella samtal eller pedagogisk gruppverk-
samhet som stöd i en svår livssituation utan att barnet behöver ha allvarliga psy-
kiska problem samt (4) specialiserade insatser för barn som har utvecklat allvarlig 
psykisk ohälsa. De olika stegen beskrivs närmare i avsnittet nedan. 

Bekräftande, synlig- och giltiggörande
När det gäller den första nivån som omfattar synliggörande, bekräftande och gil-
tiggörande av barnets upplevelser, handlar det dels om att alla barn som kommer i 
kontakt med samhällets olika stödfunktioner och som lever eller har levt med våld 
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i sin familj skall mötas av personer som vågar se och höra på barnets berättelser. 
Det handlar även om att det skall finns tillgång till information om hur det kan 
vara att leva med våld i familjen och möjligheten till att få stöd på olika arenor 
som möter barn, till exempel inom skola och primärvård. En viktig aspekt av syn-
liggörandet är att identifiera barn som tvingas leva med våld. Barn som lever i en 
familj där det finns en ofta outtalad överenskommelse om att man inte skall prata 
om våldet får svårt att bryta denna tystnad. Annerbäck (2010) visar i en studie att 
det är få barn som berättat för någon om sina erfarenheter av direkt våld från en 
förälder eller om de har upplevt våld mellan sina omsorgspersoner. Av de utsatta 
barnen hade 7 % berättat för någon professionell. Det kan också vara svårt för 
barn som vill prata om våldet att hitta någon som de kan vända sig till (McGee 
2000). 

Som tidigare beskrivits finns det barn som utvecklar posttraumatisk stress till 
följd av våldet. En aspekt som bidrar till att fördjupa och vidmakthålla problema-
tiken vid posttraumatisk stress är undvikandebeteenden, det vill säga barnet för-
söker undvika situationer, händelser och tankar som kan påminna om traumat. 
En konsekvens av detta är att barnet inte på egen hand berättar om sin utsatthet, 
utan behöver få en direkt fråga. Att fråga om utsatthet för våld är dock en grann-
laga uppgift. Det handlar om att balansera potentiellt negativa konsekvenser av 
att ställa frågor om våld, mot vinsten av att kunna fånga upp och erbjuda stöd 
och hjälp till de barn som är utsatta. Även då uppgifter om våldet kommit fram på 
andra sätt kan barn och unga ha svårt att prata om det. Det kan göra det lättare för 
barnet att berätta om man som professionell berättar för ett barn vad man redan 
känner till och hur man kommer att hantera den informationen. Det kan också 
underlätta för barnet att berätta om man i stället för att fråga om vad som hänt 
eller vad de vuxna gjort, frågar om barnets egna upplevelser och erfarenheter (Ge-
orgsson, Almqvist & Broberg 2011). Exempel på sådana frågor kan vara var barnet 
befunnit sig, vad det sett, hört eller själv gjort.

Skydd
Den andra nivån handlar om att en professionell bedömning ska görs av barnets 
utsatthet och upplevelse av trygghet, liksom om våldsutövarens farlighet. Det finns 
dock tillfällen då detta inte är nödvändigt. Situationen kan ha förändrats så att 
barnet inte längre är i behov av skydd då det inte utsätts för risk, till exempel om 
barnet inte längre har kontakt med förövaren av våldet, eller då våldsutövaren har 
förändrat sitt beteende så mycket att risken för fortsatt våld bedöms som mycket 
liten. Nivån av skydd behöver också bedömas då behoven är olika till exempel be-
roende på graden av rädsla för fortsatt våld. Denna bedömning underlättas genom 
att använda en kombination av halvstrukturerade intervjuer och standardiserade 
bedömningsmetoder som i forskning prövats och befunnits vara pålitliga. 
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Riktade insatser
Den tredje nivån handlar om riktade insatser av stödjande-pedagogisk karaktär 
som erbjuds till barn som levt med våld i familjen och som inte har utvecklat en 
allvarlig symtombild till följd av sina erfarenheter. Det allra vanligaste stödet i 
Sverige har varit individuellt stöd, men även flera olika former av gruppstöd har 
utvecklats (Eriksson, Biller & Balkmar 2006). Från att ha varit tämligen ovanligt, 
har under senare år allt fler kommuner i Sverige kunnat erbjuda ett stöd i någon 
form till barn som utsatts för våld mellan omsorgspersonerna (Eriksson 2010). In-
ternationellt har gruppstöd i olika former varit vanligare (McAlister Groves 1999). 

Riktade insatser kan bestå av krisbearbetning och annat stöd i en svår och kao-
tisk livssituation. Det kan också handla om känslomässig bearbetning och rekon-
struktion av potentiellt traumatiserande händelser. Jag-stödjande insatser samt 
hantering av känslor av skuld och skam som kan vara kopplat till att ha varit utsatt 
för våld mellan omsorgspersonerna kan också var en del av de riktade insatserna. 
Alla barn som levt med våld mellan sina omsorgspersoner kanske inte behöver 
eller vill ha den här typen av riktade stödinsatser. I den nationella utvärderingen 
om stöd till barn som bevittnat våld mot mamman, lyfts behovet av ett fortsatt 
utvecklingsarbete kring metoder och rutiner för att bedöma vilka barn som har 
behov av olika typer av riktade insatser och vilka som är i behov av mer specialise-
rade insatser (Broberg et al 2011).

Specialiserade insatser
På den fjärde nivån handlar det om insatser för barn som har utvecklat allvar-
lig psykisk ohälsa. Detta blir en fråga för verksamheter med kompetens i klinisk 
barnpsykologi. Det handlar i allmänhet om barn- och ungdomspsykiatrin (BUP), 
eller specialiserade behandlingsenheter inom socialtjänstens individ- och famil-
jeomsorg. Även om det finns ett flertal olika metoder riktade till barn som har 
upplevt våld, så har det i Sverige ännu inte gjorts några effektutvärderingar av 
dessa (Grip, Almqvist & Broberg 2012). Även ur ett internationellt perspektiv är 
det få som har tillräcklig evidens för att bedömas som effektiva (Rizo et al 2011; 
Stover, Meadows & Kaufman 2009). De metoder med gott empiriskt stöd som för 
närvarande finns är alla utvecklade i USA och varierar i teoretisk ansats, utform-
ning och omfattning. Några av dessa metoder som just nu prövas i Sverige nämns 
kort nedan. 

Kid’s Club är ett manualbaserat grupprogram som är baserat på traumateori. 
Programmet är riktat till barn mellan 6 och 12 år och deras mammor. Barn och 
mammor deltar i parallella gruppsessioner med tydliga teman om våldet (Gra-
ham-Bermann et al 2007). Programmet omfattar 10 sessioner för såväl mammor 
som barn. Gruppverksamheten för barnen syftar till att ge dem en upplevelse av 
att de inte är ensamma med sina upplevelser, att de lär sig strategier för hur de 
kan skydda sig samt få en ökad förmåga att handskas med de svåra känslor som 
upplevelserna av våld skapar. Mammaprogrammet syftar till att stärka mammor-
nas föräldraförmåga samt öka deras förståelse av hur barn reagerar när de upp-
lever våld i familjen. I den svenska översättningen kallas Kid’s club för Ballongen 
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och har prövats inom några kommuner i Sverige (Cater & Grip 2014).
”Project support” är ett program som syftar till att ge föräldrastöd till om-

sorgspersoner med barn i 4 till 9-årsåldern som bedömts ha trots- och uppföran-
deproblem (McDonald, Jouriles & Skopp 2006). Programmet bygger på forskning 
om vad som fungerat utifrån inlärningspsykologi, kognitiv beteendeterapi och 
case-management. En del i programmet syftar till att minska bruket av inkonse-
kventa och hårda uppfostringsmetoder och öka positiva uppfostransmetoder som 
bygger på värme och lyhördhet för barnets signaler. Denna del baseras framförallt 
på inlärningsteoretiska principer och har hämtade metoder från de modeller som 
bland annat utvecklats på Oregon Social Learning Center (Patterson 1982). Dels 
syftar programmet till att ge omsorgspersonen emotionellt, men även praktiskt 
stöd för att göra hen mer rustad att möta barnets behov. Interventionen beräknas 
ta omkring 8 månader och omfatta 20 sessioner, där bland annat två socialarbe-
tare arbetar med att stötta föräldern i att utveckla och upprätthålla ett positivt 
samspel med barnet samt sätta rimliga gränser. Programmet prövas för näravan-
de inom socialtjänsten i några kommuner i Sverige.

Child Parent Psychotherapy (CPP) är en relationsbaserad psykoterapeutisk 
intervention som riktar sig till mammor och barn i 0 till 6-årsåldern där samspelet 
påverkats negativt av våldsutsatthet. Metoden är baserad på traumateori, anknyt-
ningsteori och psykodynamisk teori. I bearbetandet av de traumatiska händel-
serna används även kognitivt beteendeterapeutiska metoder. Metoden syftar till 
att återskapa ett gott samspel mellan förälder och barn som främjar utvecklingen 
av en trygg anknytning hos barnet och god omsorgsförmåga hos föräldern. Om-
sorgspersonen kan på så sätt fungera som en psykologisk sköld åt barnen. Vidare 
syftar metoden till att göra det som hänt begripligt samt att omsorgsperson och 
barn tillsammans kan konstruera en gemensam traumaberättelse som bland an-
nat bidrar till att det går att hålla isär minnen av det som har hänt och känslor 
kring det som händer i nuet (Lieberman, Ippen & Van Horn 2006). CPP prövas 
nu i Sverige inom ett par barn- och ungdomspsykiatriska verksamheter samt någ-
ra specialverksamheter som möter barn som tvingats leva med våld mellan sina 
omsorgspersoner.

Traumafokuserad Kognitiv Beteendeterapi (TF-KBT) är en psykoterapeutisk 
intervention riktad till enskilda barn och unga från 3 till 17-årsåldern och deras 
föräldrar. Det är en strukturerad behandlingsmetod för barn som utvecklat post-
traumatiskt stressyndrom och deras föräldrar. TF-KBT integrerar principer från 
kognitiv beteendeterapi, interpersonell terapi och familjeterapi med traumainter-
ventioner. Behandlingen omfattar 12 – 15 sessioner och fokuserar särskilt på att 
reducera barnets olika symtom på psykisk ohälsa och traumarelaterade maladap-
tiva reaktioner som skam och skuld för det som inträffat. Förutom individuella 
samtal med barnet eller ungdomen involveras även omsorgspersoner eller stöd-
personer i behandlingen. Hen stöttas i sitt bemötande av barnet och dess reaktio-
ner. En central del i metoden är arbetet med skapandet av en traumaberättelse 
som kan delas med omsorgspersonen och att hen förbereds på att kunna ”ta emot 
denna” berättelse och fungera som stöd (Cohen, Mannarino & Deblinger 2006). 
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Metoden har utvärderats med goda resultat för barn som levt med våld mot sin 
omsorgsperson (Cohen, Mannarino & Iyengar 2011; Jensen et al 2013; Scheeringa 
et al 2011). TF-KBT har prövats inom barn- och ungdomspsykiatrin på olika håll i 
landet och för närvarande pågår en randomiserad kontrollerad studie i Göteborg 
(Broberg & Hultmann 2011)

Avslutningsvis
Barn som tvingas växa upp med våld mellan sina omsorgspersoner eller våld från 
den ena omsorgspersonen mot den andra har allt för länge varit ”osynliga”. Det är 
av yttersta vikt att barnens upplevelser bekräftas, synlig- och giltiggörs, men också 
så att välgrundade bedömningar kan genomföras kring vilket behov av skydd som 
finns samt behov av eventuella ytterligare insatser. I Socialstyrelsens vägledning 
Att vilja se, vilja veta och att våga fråga ... (Socialstyrelsen 2014) lyfts det särskil-
da ansvar att uppmärksamma barn som far illa som finns hos socialtjänst och häl-
so- och sjukvård. Barn som tvingas bevittna våld i sin närmiljö eller leva i en miljö 
där våld förekommer är en utsatt grupp och i vägledningen konstateras att våldet 
eller övergreppet också är ett övergrepp även mot barnen. Vidare rekommende-
rar Socialstyrelsen att inom hälso- och sjukvården bör alla kvinnor som uppsöker 
mödrahälsovård och psykiatrisk vård tillfrågas om erfarenhet av våld. Frågan om 
våld bör även tas upp i alla ärenden inom barn- och ungdomspsykiatrin. Socialsty-
relsen pekar vidare på att personal inom socialtjänst och hälso-och sjukvård bör 
erbjudas fortbildning i våld i nära relationer i syfte att öka förutsättningarna att 
upptäcka våld. Häri ligger en angelägen uppgift för framtida forskning. Det hand-
lar både om att vidareutveckla och pröva metoder för upptäckt och bedömning av 
barnens utsatthet men även för utprövandet och utvecklandet av interventioner 
riktade till barn och unga samt deras omsorgspersoner.
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Barndomsupplevelser av våld och  
konflikter mellan föräldrarna –  
unga vuxnas erfarenheter och hälsa 

Åsa Källström Cater

Introduktion
Detta kapitel handlar om barn som anhöriga till föräldrar som utövat och utsatts 
för våld och konflikter inom parrelationen. Syftet är att mot bakgrund av aktuell 
svensk forskning lyfta barnens perspektiv på sina upplevelser och innebörden av 
dessa upplevelser.

Våld mellan föräldrarna är något som barnen oftast är medvetna om (Chris-
tensen, 1990; Fantuzzo & Fusco 2007). Barnen kan se, höra eller på andra sätt 
uppfatta våldet, som kan inkludera situationer från livshotande misshandel till 
verbala konflikter. De kan också förstå vad som hänt efter att ha sett våldets kon-
sekvenser, såsom blåmärken på en förälder, eller efter att ha tvingats flytta till ett 
skyddat boende (Edleson, Shin, & Johnson Armendariz 2008). Barnen är anhö-
riga till (minst) en våldsutövare, som de kan vara rädda för, och till (minst) en 
våldsutsatt, som de kan vara tvungna att ta hand om och oroa sig för. Barnet är 
beroende av dessa föräldrar som också viktiga modeller för beteende och identi-
fikation. Upplevelser av föräldrars våld i parrelationen kan innebära ett hot mot 
barnets välbefinnande, och en risk för kris och traumatisering (t ex Kitzmann et al 
2003; Moylan et al 2010). 

Sverige var ett av de första länderna i världen som antog en lagstiftning för att 
skydda barn från våld (Amnesty International 2004) och Sverige har också upp-
märksammats för sitt jämställdhetsarbete (FN:s Human Development Reports 
2013). I Sverige (bland andra länder), är det dock inte kriminaliserat att utsätta 
ett barn för upplevelser av våld mot en förälder, även om barnen är berättigade till 
brottsskadeersättning och stöd från socialtjänsten (5 kap 11 § SoL Lag 2012:776). 
Den svenska forskningen om barn som bevittnat våld mellan föräldrarna har hit-
tills präglats av kvalitativa analyser av små och ofta kliniska urval. Denna forsk-
ning har gett en god insyn i vissa aspekter av problemets komplexitet. För att få 
till stånd en ökad förståelse om problemets utbredning och karaktäristika, liksom 
om relationen till hälsoaspekter, behövs också kvantitativ forskning. 
 Nedan presenteras några resultat från en aktuell forskningsstudie: RESUMÈ-stu-
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dien (REtrospektiv Studie om Unga Människors Erfarenheter)1. I RESUMÈ-stu-
dien har ett slumpmässigt urval av 2 500 unga vuxna i åldern 20-24 år i Sverige 
svarat på frågor om erfarenheter av våld och konflikter under uppväxten samt 
hur de mår som vuxna. Deltagarna i studien besvarade frågor dels muntligen via 
intervjuer, dels skriftligt via en iPad-enkät. Denna studie har två väsentliga förde-
lar: För det första, eftersom föräldrar tenderar att underskatta vad barn uppfattat 
(Johnson et al 2002), så är det en fördel att insamlad data baseras på information 
från barnen själva, även om de besvarar frågorna som unga vuxna. För det andra, 
eftersom forskning oftast fokuserar på barnens hälsa i mer direkt anslutning till 
våldet, så är det en fördel att studien ger ett visst långtidsperspektiv, även om de-
signen är retrospektiv. Kapitlet baseras på de analyser som tidigare är eller håller 
på att bli publicerade på engelska av Miller, Cater, Howell och Graham-Bermann 
(2014), Howell, Cater, Miller-Graff och Graham-Bermann (2014) och Cater, Mil-
ler, Howell och Graham-Bermann (in press). 

Hur vanligt är barndomsupplevelser av våld mellan  
föräldrarna?
Tidigare studier har funnit att mellan 5 och 12,5 % av barn i Sverige någon gång 
upplevt att ”de vuxna i familjen har slagit varandra” eller ”det har förekommit våld 
mellan de vuxna i familjen” (Annerbäck et al 2010; Annerbäck et al 2012; Janson, 
Jernbro & Långberg 2011, Janson, Långberg & Svensson 2007). Dessa studier har 
också funnit att flickor oftare än pojkar uppger att de har bevittnat våld inom 
familjen (Janson et al 2007). Forskning visar att våld mellan de vuxna i hemmet 
är den i särklass största riskfaktorn för kroppslig bestraffning av barn, vid sidan 
om strukturella bakgrundsfaktorer såsom svag familjeekonomi (Annerbäck et al 
2010; Janson et al 2007; Janson et al 2011). Denna forskning är dock begränsad, 
dels beroende på att frågan kräver att barnet själv definierar det bevittnade som 
”slagit” eller ”våld”, dels beroende på att undersökningarna har genomförts på 
skolbarn. Det sistnämnda innebär dels risk för bortfall på grund av att barn kan 
vara frånvarande på grund av sjukdom eller ohälsa, vilket ju barn som utsatts för 
eller upplevt våld drabbas mer av, och dels att studien inte kan fånga upplevelser 
under hela barndomen som fortfarande pågår.

Resultat av RESUMÈ-studien
I RESUMÈ-studien användes tio frågor för att studera barndomsupplevelser 

av olika former av våld och konflikter mellan föräldrarna (Edleson et al 2008; 
Cater et al in press). Av de 2 500 respondenterna, svarade 703 (28 %) att de någon 
gång under uppväxten bevittnat någon form av våld eller konflikt mellan föräld-

1 För en mer detaljerad beskrivning av studien och dess metod, se Cater, Andershed & An-
dershed (2014).
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rarna. Detta kapitel handlar i första hand om dessa 703 personers erfarenheter 
under barndomen och hur de mådde som unga vuxna. 
Det vanligaste svaret var att föräldrarna var osams, som rapporterades av 22 % av 
det totala urvalet och 78 % av dem som bevittnat någon form av våld eller konflikt 
mellan föräldrarna. Det minst vanliga var att ha bevittnat att den ena föräldern 
skadade den andra med kniv, skjutvapen eller annat vapen eller tillhygge, som 
rapporterades av 1 % av det totala urvalet och 3 % av dem som bevittnat någon 
form av våld mellan föräldrarna. Faktum är att de tre oftast förekommande for-
merna av våld eller konflikt mellan föräldrarna alla var av verbal eller psykologisk 
typ (föräldrarna var osams, en förälder sårade den andras känslor med flit eller 
de bråkade om barnet). De sju minst vanliga inkluderade någon form av fysiska 
handlingar (såsom att en förälder skadat den andra föräldern eller husdjur eller 
hindrat den andra föräldern från att äta eller sova) (Cater et al in press). Totalt 
rapporterade 11 % i det totala urvalet att de någon gång under uppväxten bevittnat 
någon av dessa fysiska former av våld mellan föräldrarna. Detta bekräftar således 
i stort de tidigare studiernas indikationer om antalet barn i Sverige som någon 
gång under uppväxten bevittnar fysiskt våld mellan föräldrarna. 

Att 28 % rapporterade någon form av fysiskt våld eller verbala konflikter reser 
frågor om hur vi som forskare och professionella ska definiera barndomsupplevel-
ser av föräldrars våld. Å ena sidan kan man tänka sig att föräldrar som är osams 
inte torde utgöra ett sådant problem för barn att det borde ådra sig professionellas 
uppmärksamhet, utan är något man kan förvänta sig inom parrelationer (Hydén 
1995). Å andra sidan borde man kanske förvänta sig ännu fler jakande svar om re-
spondenterna uppfattat frågan så. Antalet jakande svar skulle därför kunna tolkas 
som att många av respondenterna i stället uppfattade frågan i ljuset av de övriga 
frågorna och att svaren alltså speglar de nu vuxna barnens uppfattning om mer 
allvarliga och/eller upprepade konflikter mellan föräldrarna. Våldsutsatta kvin-
nor rapporterar ofta att psykologiskt våld eller verbala angrepp kan vara svårare 
att leva med än det fysiska våldet (t ex Street & Arias 2001). Därför är det viktigt 
att reflektera över i vilka specifika sammanhang det är relevant att endast inklude-
ra fysiska handlingar när man talar om barns utsatthet, och när även upplevelser 
av uttalade hot, kränkningar och verbala konflikter är nödvändiga att inkludera 
för att förstå barnets upplevelser och hur det påverkas. 

Mängden av våldsupplevelser under barndomen
 Våld kan enligt forskningen referera till en stor variation av situationer: från livs-
hotande eller dödligt fysiskt våld, till verbala kränkningar eller implicita hot. Det 
kan röra sig om en enstaka händelse eller en kontinuerligt våldsam miljö för bar-
net (t ex Wolfe et al 2003). Att studera och diskutera barns egna upplevelser av 
olika former av våld framstår därför som viktigt (Kitzmann et al 2003). 

I RESUMÈ-studien summerades därför svaren om hur ofta våldet och konflik-
terna hände (”aldrig” gav 1 ”poäng”, ”ibland” gav 2, ”ofta” gav 3 och svaret ”nästan 
alltid” gav 4 ”poäng”) för var och en av de tio formerna av våld och konflikter mel-
lan föräldrarna som undersöktes. Därmed skapades en skala som sträckte sig från 
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10 till 40 totala ”poäng”. På denna skala betydde alltså 10 ”poäng” att man uppgett 
att man aldrig bevittnat någon form av våld eller konflikt mellan föräldrarna, 11 
att man bevittnat en av våldsformerna ”ibland” och 40 att man rapporterat att 
man bevittnat alla formerna ”nästan alltid”. Därmed fick vi ett mått på mängden 
våld som inkluderade både antalet former och hur ofta det skedde. 

Resultatet visar att mängden våld och konflikter varierar, men då 30 % av re-
spondenterna fick 11 poäng och genomsnittet var ca 14 poäng kan man säga att 
exponeringen för våld mellan föräldrarna totalt sett var relativt mild (Miller et 
al 2014). I genomsnitt rapporterade respondenterna att de var 7 år den första 
gången de bevittnade våldet och att det var 8 år mellan den första och senaste 
våldshändelsen (Howell et al 2014). Av de som bevittnat någon av dessa former 
av våld mellan föräldrarna rapporterade 86 % att de själva också utsatts för nå-
gon form av fysiskt, sexuellt och psykologiskt/verbalt våld eller övergrepp av en 
familjemedlem eller någon annan person någon gång under uppväxten (Miller et 
al 2014). 

Kitzmann et al (2003) menar att information om barns ålder när de exponeras 
för våld mellan föräldrarna är avgörande för att förstå de utvecklingsprocesser 
som är förknippade med hur de klarar av att hantera våldet. För de barn som 
upplevt våld mellan föräldrarna i RESUMÈ-studien, var lägre ålder vid första ex-
poneringen relaterat till större mängd våld (Cater et al in press). 

I ljuset av att andra studier har visat att våld mellan föräldrarna ofta uppstår 
redan innan barnet är fött eller utvecklas eller eskalerar under småbarnsåren (t ex 
Macy, 2007; Stenson 2002), är våra resultat om deltagarnas ålder vid det första 
rapporterade våldstillfället förbryllande. Resultatet kan dock ha att göra med att 
respondenterna var vuxna när de besvarade frågorna och kan ha svårt att minnas 
händelser så långt tillbaka i tiden som under sina första levnadsår. Det är med 
andra ord möjligt att en del av svaren snarare speglar “så långt tillbaka som jag 
kan minnas” och att därmed åldern för första våldstillfället egentligen är lägre än 
vad studien kan visa och att svaren om hur länge våldet pågick också är en under-
skattning.

Var äger våld mellan föräldrarna rum? 
Det ofta använda begreppet ”våld i hemmet” synliggör betydelsen av den miljö 
som våldet äger rum inom, en miljö som förväntas stå för trygghet. Ofta avser 
dock begreppet snarare föräldrarnas förövande och offerskap, det vill säga de per-
soner som förväntas tillgodose barnets behov av trygghet och omsorg. I vår studie 
fick de respondenter som uppgav att de bevittnat någon form av våld mellan för-
äldrarna en uppföljningsfråga om var våldet ägde rum, vilket möjliggjorde vissa 
analyser av relationen mellan platsen för våldet och de personer som var involve-
rade i det. 

Majoriteten av de 703 personer i RESUMÈ-studien som svarade att de upplevt 
våld eller konflikter mellan föräldrarna uppgav att detta hade skett i deras hem 
(98 %). En minoritet av de svarande rapporterade förekomst av föräldrars våld 
också i andra miljöer, exempelvis på en offentlig plats eller i en väns eller släktings 



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Kapitel 16. Barndomsupplevelser av våld och konflikter mellan  
föräldrarna – unga vuxnas erfarenheter och hälsa 

333

hus. Sammantaget uppgav 91 % av de tillfrågade att föräldrarnas våld inträffat i 
endast ett privat sammanhang (såsom i hemmet och/eller via telefon/e-post) och 
9 % av deltagarna att våldet hade förekommit på någon offentlig plats (Miller et 
al 2014). De som rapporterade att våld förekommit på en offentlig plats, rappor-
terade också betydligt större mängd av våldsexponering än de som rapporterade 
att våldet endast ägt rum i privata miljöer. Deltagare som rapporterade någon 
form av våldsexponering i en offentlig miljö rapporterade också att de upplevt de 
enskilda formerna av våld och konflikter oftare (Miller et al 2014). 

Dessa fynd stärker antagandet att det mesta våldet mellan föräldrar sker bak-
om stängda dörrar och är därmed en av de första studierna som ger tydliga bevis 
till stöd för detta antagande. Men resultaten visar också att en betydande minori-
tet av våldet också sker i offentliga miljöer, bland annat på barnets skola eller på 
en fritidsgård. Även om det är relativt sällsynt att föräldrar utövar våld mot varan-
dra på en offentlig plats, så visar studien också att när de gör det, så rör det sig tro-
ligen om mer omfattande våld än våld som äger rum endast i den privata miljön.

Att uppleva föräldrars våld – en fråga om kön? 
Av samtliga de unga männen i RESUMÈ-studien rapporterade 25 % att de be-
vittnat någon form av våld eller konflikt mellan föräldrarna. Motsvarande andel 
för kvinnorna var 31 %. De som rapporterade någon form av exponering för våld 
mellan föräldrarna i barndomen var alltså signifikant oftare kvinnor (Cater et al 
in press). Kvinnorna rapporterade också att de i genomsnitt var signifikant yngre 
när de första gången bevittnade våld mellan föräldrarna än männen (Cater et al in 
press). Totalt sett så rapporterade kvinnorna också att de bevittnat större mäng-
der våld än männen. Specifikt rapporterade kvinnor i betydligt högre grad att en 
förälder med flit agerat känslomässigt kränkande mot den andra föräldern, ex-
empelvis genom att kalla honom eller henne öknamn, svära, skrika, hota honom 
eller henne eller skrika på honom eller henne. Att ha bevittnat detta rapporterades 
av 15 % av alla män som bevittnat någon form av våld mellan föräldrarna och 20 
% av alla kvinnor som bevittnat någon form av våld mellan föräldrarna. Vidare 
rapporterade kvinnorna i betydligt högre utsträckning att deras föräldrar bråkat 
om dem personligen. Detta rapporterades av 7 % av alla män som bevittnat någon 
form av våld mellan föräldrarna och av 15 % av alla kvinnor som bevittnat någon 
form av våld mellan föräldrarna. 

Det verkar osannolikt att föräldrar i familjer med en dotter faktiskt skulle ha 
mer psykiska och verbala konflikter. Därför måste man ställa frågan om det kan 
vara så att kvinnor är mer benägna att uppfatta eller upptäcka sådana former av 
våld än män. Om män och kvinnor generellt tenderar att definiera våldshandling-
ar på olika sätt i den meningen att män definierar generellt våld något snävare 
än kvinnor (Hearn 2002), så kanske dessa resultat i stället är tecken på generella 
könsskillnader i känslomässiga uttryck och tolkningar. Män och kvinnor har i så 
fall olika förutsättningar för att upptäcka och förstå subtila icke-verbala och ver-
bala signaler som förknippas med känslor och på så sätt identifiera former av våld 
som omges av mindre ”tydliga” definitioner. 
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Är fäder förövare och mödrar offer? 
Våra resultat om att barnens kön verkar spela en roll för i vilken utsträckning 
de rapporterar om våld och konflikter mellan föräldrarna under barndomen är 
något oväntade och genererar vissa frågor om hur våldet definieras. När det gäl-
ler vem som utövat respektive utsatts för våldet, så har forskning och politik i 
Sverige hittills behandlat föräldrarnas kön på tämligen andra sätt. I Sverige har 
hittills diskussionen om våld i nära relationer varit inriktad på mäns utövande och 
kvinnors utsatthet, vilket syns bland annat i Regeringens skrivelse 2007/08:39 
”Handlingsplan för att bekämpa mäns våld mot kvinnor, hedersrelaterat våld och 
förtryck samt våld i samkönade relationer” samt att den enhet vid Uppsala univer-
sitet på regeringens uppdrag arbetar med att höja kunskapen om detta heter just 
Nationellt centrum för kvinnofrid (NCK). En av de främsta orsakerna till våld i 
nära relationer har också funnits vara traditionella könsroller (Jonzon et al 2007; 
Santana et al 2006). Enbart traditionella könsroller kan dock inte helt förklara 
förekomsten av sådant våld. Flera studier av partnervåld har funnit att våldet ofta 
är dubbelriktat, det vill säga utövas av båda parter (t ex Allen, Swan, & Raghavan 
2009, Weston, Temple, & Marshall 2005; Caetano, Ramisetty-Mikler, & Field, 
2005). 

I RESUMÈ-studien fick deltagare som rapporterade om förekomst av våld mel-
lan föräldrarna följdfrågor om vem eller vilka av föräldrarna som utövat våldet 
och vem eller vilka som utsatts för det. Som väntat utifrån den allmänna diskus-
sionen i Sverige var det vanligaste svaret (85 %) att fadern var den som utövat 
våldet. Samtidigt uppgav 74 % att modern utövat våld. Sammantaget visade våra 
resultat att det i 22 % av fallen var frågan om att fadern utövat våld mot modern, 
medan 5 % av respondenterna rapporterade det omvända, att modern utövat våld 
mot fadern. Hela 71 % rapporterade dock att de bevittnat våld som på något sätt 
var ömsesidigt, det vill säga att både modern och fadern var både förövare och 
offer till våld (Miller et al 2014). I de allra flesta fall avsåg dessa svar deltagarens 
biologiska föräldrar, men för ett fåtal avsåg svaren en adoptiv- eller fosterförälder 
eller en biologisk förälders partner. 

Forskningen om överföring av våld mellan generationerna har börjat lyfta frå-
gan om manliga förövare kontra kvinnliga och dess olika effekter på barn. Exem-
pelvis fann Jankowski et al (1999) att pojkar som bevittnade faderns våld var mer 
benägna att själva senare utöva våld i sina egna dating-relationer. Gover, Kauki-
nen och Fox (2008) har visat att det hos flickor som bevittnar faderns våld under 
barndomen fanns ett signifikant samband till att de själva utsätts för fysiskt våld 
i sina dating-relationer. Båda dessa studier indikerar med andra ord att könet på 
förövaren spelar roll för hur barnen påverkas och att just fäders våld mot mödrar 
kan bidra till att våldet vidmakthålls i nästa generation i högre utsträckning än vid 
mödrars våld mot fäder. 

Eftersom det fanns stora variationer i rapporteringen av föräldrars våld un-
der barndomen, försökte vi förstå om särskilda aspekter av platsen och förövaren 
var relaterade till upplevelsen av våldet. De som uppgav att endast fadern – eller 
en annan person än modern – varit utövaren av våldet rapporterade också om 
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den största mängden våldsupplevelser. Intressant nog så uppgav de som bevittnat 
ömsesidigt våld mellan föräldrarna mindre mängder våld för nästan alla de tio 
former som studerades (Miller et al 2014). Exempelvis var det vanligare att saker 
i hemmet gick sönder om våldet utövats av en person än om det varit ömsesidigt. 
Dessutom var nästan alla former av våld som studerades mer omfattande om det 
utövades endast av fadern, medan det fanns få signifikanta skillnader mellan när 
modern utövat våldet eller om det varit ömsesidigt. De som rapporterade att en-
dast fadern utövat våld hade också upplevt våld under en kortare period av sitt liv 
än de som uppgav att våldet var ömsesidigt. Kanske indikerar detta att om pappan 
utsatt mamman för omfattande våld, så lämnar hon honom i större utsträckning 
och våldet kan upphöra. 

Resultaten bekräftar med andra ord den forskning som tidigare indikerat att 
våld i nära relationer ofta är ömsesidigt, då mindre än en tredjedel av de tillfrå-
gade uppgav att våldet varit enkelriktat. Resultaten ger samtidigt indikationer 
om att förövarmönster kan variera mellan olika kulturer, eftersom det vanligas-
te mönstret i exempelvis USA totalt sett verkar vara just mäns våld mot kvinnor 
(Weston et al 2005). En sådan skillnad mellan länder kan spegla variationer i 
könsroller, socialpolitiken eller den juridik som omgärdar våld inom och utom 
parrelationer. Det kan också bero på skillnader i de specifika frågor som ställts i 
respektive studie. Men olikheterna kan också vara ett uttryck för att respondenter 
är olika benägna att rapportera om våld eller uppfattar handlingar olika beroende 
på om våldet utövas av män eller kvinnor. Det kan med andra ord vara kopplat 
till olika acceptans för våld om det utövas av män eller kvinnor. Med tanke på att 
studien visar att fäders våld mot mödrar oftare innebar mer omfattande våld, så 
verkar en miljö där män är de främsta angriparna vara farligare för de berörda 
barnen. Detta fynd bekräftar den forskning som visat att mäns våld mot kvinnor 
är mer allvarligt och leder till större skada hos offret (BRÅ 2009; Capaldi et al 
2009; Weston et al 2005). 

Våra resultat väcker med andra ord frågor om i vilka specifika sammahang det 
är viktigt att tala om barns upplevelser av båda föräldrarnas våld och när det är 
viktigt att fokusera på de som bevittnar faderns våld mot modern. Vad innebär det 
att som barn uppleva båda föräldrarnas våld, som verkar vara det vanligaste totalt 
sett? Vad innebär det för barn att uppleva faderns våld mot modern, som dels är 
vanligare än det motsatta och dels kanske kopplat till ökad risk för intergeneratio-
nell upprepning av våldsmönster? Det är också möjligt att trots att majoriteten av 
dessa nu vuxna barn uppger att både fadern och modern såväl utövat som utsatts 
för våld, så kan det finnas stora skillnader gällande hur, i vilka situationer, i vilken 
avsikt och hur ofta våld från respektive förälder utövades och vilka konsekvenser 
det fick. Dessa frågor kan dock vår studie inte besvara. 
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Hur beskrivna variationer i barndomsupplevelserna är  
kopplade till hälsan i vuxen ålder
I internationell forskning har exponering för föräldrars våld under barndomen 
kopplats till ett brett spektrum av allvarliga fysiska, psykiska och sociala problem, 
bland annat ångest, depression, posttraumatiskt stressyndrom, beteendeproblem 
samt svårigheter i skolan eller med sociala relationer (t ex Kitzmann et al 2003; 
Moylan et al 2010; Wolfe et al 2003). Även hälsan i vuxen ålder påverkas, bland 
annat genom att öka risken för ytterligare exponering för negativa händelser i 
livet, depression, alkoholism, droger samt ökad användning av sjukvård (Cannon 
et al 2010; Dube et al 2002). Samtidigt visar forskningen att vissa barn klarar sig 
ganska bra senare i livet trots sina svåra barndomsupplevelser (t ex Kitzmann et 
al 2003). 

De respondenter i RESUMÈ-studien som svarade att de hade upplevt någon 
form av våld mellan föräldrarna fick följdfrågor som ”Har det som hände fått någ-
ra långtidskonsekvenser för dig?” och i så fall ”Vilken slags konsekvenser har det 
fått?” Svarsalternativen var ”problem med min fysiska hälsa”, ”problem med min 
mentala hälsa”, ”personliga eller sociala problem”, ”familjeproblem” och ”jag har 
haft problem med myndigheterna”. Mer än ett alternativ kunde väljas. Respon-
denterna fick också frågorna ”Har du någon gång försökt ta ditt eget liv?” samt 
”Har du någon gång skadat dig själv med vilje utan att du ville dö?” Därutöver 
användes standardiserade mätinstrument för att studera symtom på bland annat 
posttraumatisk stress (PTS), ångest och depression.

De respondenter som rapporterade att de bevittnat någon form av våld eller 
konflikt mellan föräldrarna under barndomen hade mer psykiska problem inklu-
sive PTS, ångest och depression (Cater et al in press). Speciellt tydligt var detta för 
de kvinnliga respondenterna, där det fanns ett signifikant samband mellan barn-
domsupplevelser av våld och symptom på PTS, ångest och depression. Analyserna 
visade även att kvinnor rapporterade signifikant mer problem med sin fysiska häl-
sa och med sin allmänna hälsa som de själva kopplade till exponeringen för för-
äldrarnas våld. Det fanns inga könsskillnader i rapporterna om sådana psykiska 
problem, familjeproblem, personliga problem eller problem med myndigheterna 
som deltagarna själva ansåg vara en följd av en sådan exponering. Men kvinnorna 
rapporterade generellt högre nivåer av symtom på posttraumatisk stress och ång-
est och icke-suicidala självskadebeteenden än männen. 

Analyserna av suicidala och självskadebeteenden efter kön visade liknande re-
sultat med relativt starka samband mellan exponering för våld och suicidalt bete-
ende för kvinnor, men svagare för män. Resultaten tyder på att de könsskillnader 
som noterats med avseende på psykiska problem bättre kan förklaras av köns-
skillnader i exponeringen för våld eller i andra variabler som vi inte studerade, än 
av deltagarnas kön i sig (Cater et al in press).

Totalt sett visade resultatet på ett samband mellan stora mängder bevittnat 
våld och sämre hälsa som vuxen. Specifikt tyckte 56 % att de hade familjeproblem 
som en följd av denna exponering, 42 % att de hade psykiska problem, och 35 % 
att de hade personliga/sociala problem. Endast ett fåtal uppgav att de hade fått fy-
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siska hälsoproblem eller problem med myndigheterna på grund av sina barndom-
supplevelser. Hur omfattande våldet rapporterades ha varit kunde också kopplas 
till högre nivåer av psykisk ohälsa och andra problem i bemärkelsen PTS, ångest, 
depression, självmordsförsök och icke-suicidala självskador (Cater et al in press).

Därutöver var låg ålder vid första exponering signifikant associerat med del-
tagarnas rapporter om psykiska, fysiska och sociala problem som de själva ansåg 
vara en följd av våldet de upplevt i föräldrarnas parrelation. I likhet med dessa 
självrapporterade problem som följd av våldet, var högre ålder vid den första ex-
poneringen relaterat till färre psykiska problem med PTS och ångest i vuxen ålder. 
Emellertid var dessa korrelationer ganska små. Långvarig exponering och att vål-
det även ägt rum i offentliga sammahang predicerade PTS-symtom i vuxen ålder 
(Miller et al 2014). 

Faderns våld mot modern var, i jämförelse med moderns våld mot fadern el-
ler ömsesidigt våld, i högre grad relaterat till symtom på ångest och PTS i vuxen 
ålder. Något sådant samband när det gäller depression kunde vi dock inte finna 
(Miller et al 2014). Med tanke på att våldet tenderade att vara mer omfattande när 
fadern var ensam förövare, är det möjligt att just fäders grova våld orsakat mer 
rädsla och oro hos barnen och därmed ökat risken för ångest och PTS. Omvänt 
kan det vara så att depression, vilket inkluderar känslor av bland annat hopplös-
het och låg självkänsla, är resultatet av en långvarigt kaotisk hemmiljö där båda 
de potentiella omsorgsgivarna är våldsamma. 

Betydelsen av att berätta om det våld man upplevt
Att få tala om sina våldserfarenheter har visat sig viktigt för att bland annat för-
hindra uppkomsten av och minska utvecklade beteendeproblem, problematiska 
attityder, posttraumatisk stress och upplevt ansvar för våldet (t ex Cohen, Manna-
rino, & Iyengar 2011; Graham-Bermann, Kulkarni, & Kanukollu 2011; Jouriles et 
al 2001; Lieberman, van Horn, & Ippen 2005).

En knapp majoritet (57 %) av deltagarna i RESUMÈ-studien som bevittnat 
föräldrarnas våld eller konflikter uppgav att de informellt anförtrott en person 
de hade förtroende för om sina våldserfarenheter under barndomen (Howell et 
al 2014). Tidpunkten för offentliggörande varierade, då 40 % berättade om sina 
upplevelser i samband med att våldet inträffat och 60 % vid ett senare tillfälle. Of-
tast gjordes avslöjandet för en vän och mer sällan för en nära eller bekant vuxen. 
De tillfrågade ansåg att det var bra att berätta om sina upplevelser, då 95 % tyckte 
att de tagits på allvar och 72 % att de fått den hjälp och stöd de behövde. Det var 
vanligare att ha berättat om det var frågan om mer omfattande våld och bland de 
kvinnliga deltagarna. Av de som inte avslöjat sina våldsupplevelser var det främ-
sta skälet uppfattningen att ingen kunde göra något åt situationen och det näst 
vanligaste uppfattningen att händelserna inte var så allvarliga. 

De personer som under barndomen hade berättat om våldet för någon de kän-
de förtroende för, hade signifikant lägre nivåer av symtom på depression som 
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vuxna jämfört med deltagare som hållit våldsexponeringen hemlig (Howell et al 
2014). Nivåerna av ångest och PTS i vuxen ålder var ungefär lika för de som berät-
tat som för de som inte gjort det. 

Att berätta för någon om upplevelser av de vuxnas våld är ofta nödvändigt för 
att barnet ska få tillgång till samhällets stödsystem, få skydd om omsorgsmiljön 
är bristfällig eller farlig och för att rättvisa ska kunna skipas om brott begåtts. I 
studien tillfrågades respondenterna ”Anmälde eller försökte du själv eller någon 
annan någonsin anmäla detta?” och vid jakande svar fick de följdfrågan ”Till vem 
ställdes anmälan?”. Resultatet visade att det var sällsynt (5 %) att respondenten 
själv gjort en formell anmälan av våldet, till exempelvis polis eller socialtjänst 
(Howell et al 2014). Rapportering var vanligare bland dem som bevittnat mer om-
fattande våld. Inga könsskillnader kunde identifieras när det gäller formell rap-
portering. Om våldet rapporterades, så gjordes det oftast till polisen (44 %). 

Efter en sådan formell rapport upplevde de flesta att problemen ändå fortsatte 
(31 %) eller så tyckte de att de blivit trodda, men att ändå inga förändringar skett 
(31 %). Mindre än en femtedel uppger att den formella rapporten ledde till att de 
slapp bevittna mer våld mellan föräldrarna. När det gäller den personliga behåll-
ningen av att rapportera, uppgav 41 % att resultatet blev ”inte alls vad de ville”. 
Lite mer än en fjärdedel uppgav att det var ”bra på vissa sätt” och lika många 
kunde inte minnas resultatet av anmälan. Endast 5 % uppgav att resultatet av 
rapporten var det de ”behövde, ville, eller önskade” (Howell et al 2014).

De som rapporterat om våldet till en offentlig aktör såsom polis eller social-
tjänst hade signifikant högre genomsnittliga nivåer av PTS som vuxna jämfört 
med deltagare som inte gjort en sådan rapport (Howell et al 2014). Nivåerna av 
ångest och depression var jämförbara mellan de som formellt rapporterat och de 
som inte gjort det.

Att endast drygt hälften rapporterade att de anförtrott sig åt någon om det våld 
de bevittnat under barndomen tyder, med tanke på att den genomsnittliga läng-
den för våldsexponering var åtta år, på att många barn är oförmögna eller ovilliga 
att avslöja sina erfarenheter trots att de är långvarigt utsatta för våld mellan för-
äldrarna. Detta kan förstärka känslor av isolering eller bryderi som vidmakthåller 
bevarandet av våldet som en familjehemlighet. 

Att avslöjande var kopplat till våldets omfattning är väntat, då barn kan känna 
sig alltmer bedrövade, rädda och hjälplösa och därför tvingade att söka hjälp från 
betrodda individer i takt med att omfattningen av våldet i hemmet ökar. Om vi 
vill att barn ska anförtro sig redan innan våldet eskalerat, så behövs kanske, i syn-
nerhet som nästan en tredjedel av deltagarna uppgav att de inte avslöjat våldet på 
grund av att det uppfattande det som inte ”allvarligt eller fel”, att kunskapen om 
riskfaktorer och vilken hjälp som finns tillgänglig för barn sprids. 
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Reflektioner över forskningens implikationer för  
yrkesverksamheter 
Det är viktigt att hålla i minnet att många år hade förflutit för deltagarna i RE-
SUMÈ-studien mellan våldet och konflikterna under barndomen och att de besva-
rade frågorna i studien som unga vuxna. Reflektioner över resultaten genererar 
frågor om hur tillförlitliga vuxnas rapporter om barndomsupplevelser egentligen 
kan vara. I synnerhet kan de resultat jag beskrivit i kapitlet ha präglats av att del-
tagarna som vuxna reflekterat över sina erfarenheter på sätt som barn generellt 
kanske inte gör, vilket kan begränsa de slutsatser som kan dras om dagens barn. 
Sådan reflektion manar till eftertanke om hur de berörda deltagarna i studien 
mådde som barn och hur dagens barn skulle besvara samma frågor. Detta inte 
minst eftersom de stödmetoder som idag finns tillgängliga i många av Sveriges 
kommuner ännu inte hade utvecklats när studiens deltagare var barn. Det fanns 
också mindre medial uppmärksamhet på och samtal inom olika yrkesfält om vad 
våld mellan föräldrarna egentligen innebär för barn. 

Gällande själva våldet finns det flera aspekter att uppmärksamma och reflek-
tera över. En sådan är att det förmodligen, bland många som upplevde våld och 
konflikter mellan föräldrarna, förekom även andra problem under barndomen. 
Det kan exempelvis ha förekommit försummelse av barnets behov, våld mot an-
dra personer såsom barnet själv, missbruk och/eller psykisk ohälsa. Man kan ock-
så tänka sig att några förlorade en förälder under barndomen på grund av vålds-
relaterade eller andra skäl. Sådana erfarenheter kan förstås göra uppväxtvillkoren 
särskilt komplexa och svåra. Våldet kan också ha olika funktioner i olika familjer 
liksom olika innebörd för de barn som bevittnar det. Även om det bland deltagar-
na i studien finns delade erfarenheter av våld, så är det viktigt att överväga hur 
skillnader i barndomsupplevelser av våld mellan föräldrar bättre kan förstås och 
synliggöras i forskning och praktik.

Med dessa förbehåll ger resultaten som presenterats i det här kapitlet en mer 
nyanserad bild av barndomsupplevelser gällande föräldrars våld och konflikter 
i Sverige. Analyserna genererar exempelvis frågor om hur våld och barns vålds-
utsatthet och bevittnande ska definieras. Kapitlet har lyft frågan om i vilken ut-
sträckning verbala konflikter ska ingå i en definition av våld. Jag vill också upp-
mana till reflektion över i vilka situationer det är viktigt att fokusera på det fysiska 
våldet och i vilka situationer olika former av verbala och icke-verbala handlingar 
också ska ingå för en fullare förståelse av barns upplevelser. Dessutom kan såväl 
forskare som praktiker ofta bli tydligare med när vilka former av våld avses.

För att bäst skydda barns hälsa och välfärd är tidig upptäckt av exponering för 
våld och konflikter i hemmet viktig. Flera av resultaten som presenterats ovan 
är intressanta när det gäller samhällets möjligheter att identifiera våldsutsatthet 
bland barn. För det första kan det samband vi fann mellan våld i offentlig miljö 
och hur omfattande våldet var användas för att identifiera barn i särskilt behov av 
snabbt ingripande. Detta framstår som viktigt då förekomsten av offentligt våld är 
kopplat till barnens senare psykiska problem. För det andra rapporterade kvinnor 
att de upplevt större mängder våld och oftare. Därför bör kanske yrkesverksamma 
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överväga om sätten för att identifiera våldsutsatthet kan anpassas på något vis 
som motsvarar hur pojkar och flickor möjligen på något olika sätt uppmärksam-
mar, tolkar och benämner våld och konflikter.

 För det tredje indikerar resultaten också att det kan finnas behov av förbätt-
ringar inom den svenska socialtjänsten när det gäller möjligheterna för barn att 
avslöja våld mellan föräldrarna. Det var en utbredd uppfattning bland deltagarna 
som inte avslöjade sina upplevelser att ingenting ändå kan göras åt sådant våld. 
Det skulle kunna tyda på befintliga (eller upplevda) problem i tillgången till insat-
ser för dessa familjer. I olika delar av landet behöver nya program och/eller sätt 
att nå ut till barn som upplever våld i hemmet utvecklas. Samtidigt svarade många 
av dem vars situation rapporterats till polis eller socialtjänst att problemen fort-
satte, vilket också kan vara en indikation på att skyddet för unga som utsätts för 
sådant våld ännu inte är tillräckligt utvecklat – eller åtminstone inte var det när 
de som deltog i studien var barn. 

Det är avslutningsvis viktigt att poängtera att även om vi fann en betydande 
risk för psykiska problem som vuxen kopplat till barndomsexponering för föräld-
rars våld och konflikter, så var de flesta av de svarande förskonade från sådant 
lidande som vuxen. Samtidigt var barndomsupplevelser av våld och konflikter 
mellan föräldrarna särskilt bland kvinnorna förknippat med ohälsa i vuxen ålder. 
Idag är de flesta insatser för barn som upplevt föräldrarnas våld könsneutrala, 
men åldersspecifika. Resultaten som rapporterats i detta kapitel reser frågan om 
det kan vara rimligt att också utveckla och testa mer individuellt anpassade insat-
ser. Det allra viktigaste torde dock vara att utveckla förebyggande insatser för att 
minska frekvensen av våld i hemmen, vilket skulle gynna hälsan och välbefinnan-
det för samtliga familjemedlemmar.

Denna studie finansierades av Socialstyrelsen. Slutsatserna är dock författa-
rens egna.
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Barn som anhöriga, utsatta och  
omvårdare - två typexempel

Karin Alexanderson, Stina Fernqvist,  
Elisabet Näsman

Hur har tidigare forskning hanterat mötet med barn som samtidigt är anhöriga, 
utsatta och aktörer? För att inleda en diskussion om denna omfattande fråga och 
kunna dra upp en del skiljelinjer presenteras här en diskussion baserad på tidi-
gare forskning. Vi har valt att fokusera på två familjesituationer som skiljer sig 
åt beroende på vilken problembild som identifierats hos föräldrarna – missbruk 
respektive kognitiva svårigheter. Syftet är att bidra till att synliggöra komplexite-
ten i förståelsen av att vara barn och anhörig i dessa typer av familjer genom att 
diskutera både likheter och skillnader i den bild forskningen ger. Hur beskriver 
forskningen barnen i den här typen av familjer? Vad lyfts fram som väsentligt för 
att fånga deras situation? Vari består barns eventuella utsatthet och i vad mån 
beaktas att barn är aktörer? Hur hanteras ett aktörskap som innebär att det är 
barn som ger omsorg i familjen – till syskon, föräldrar eller sig själva? Hur för-
stås relationen mellan barn och förälder utifrån föreställningar om aktörskap, an-
svarstagande och omsorgsgivande kopplat till barns respektive föräldrars position 
i familjen? Vår analys är grundad i ett barndomssociologiskt perspektiv med det 
perspektivets kritiska granskning av åldersmaktordningen i samhället och syn-
liggörande av barns aktörskap (se kapitel 1. Näsman, Alexanderson, Fernqvist & 
Kihlgård 2015). 

Två typexempel
De två exemplen är föräldrar som har missbruks- eller beroendeproblem med 
fokus på alkohol och föräldrar som har kognitiva svårigheter med fokus på in-
tellektuella funktionshinder. Vi har valt dessa typfall för att det kan finnas grund-
läggande skillnader mellan dem, av betydelse för barns situation. Det kan också 
finnas likheter mellan dem precis som det kan finnas likheter med andra familje-
situationer där föräldrarna har andra typer av problem såsom psykisk sjukdom, 
problem med våld eller kombinationer av olika typer av problem. Här renodlar vi 
dock problembilderna för att få fram viktiga distinktioner. 

Typfallen tas först upp var för sig följt av en jämförande diskussion där likheter 
och skillnader i forskningens beskrivningar lyfts fram.

Kapitel 17
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Att vara barn i familjer där föräldrar missbrukar  
alkohol/droger1 

När det gäller barns och ungdomars situation i familjer där vuxna har miss-
bruks- eller beroendeproblem, har vi främst använt oss av två kunskapsöversikter 
av psykologen Helle Lindgaard (2006; 2012)2 och ett par texter av Bente Haugland 
(2006;2012). Först refereras kortfattat hur forskningen beskriver barns situation 
i dessa familjer, risk- och skyddsfaktorer och sist barns anhörigskap med fokus på 
omsorgsgivande och ansvarstagande i föräldrars ställe. 

Situationen för en familj där någon vuxen har problem med alkohol/droger va-
rierar. Konsekvenserna för barnen och familjen är olika beroende på missbrukets 
omfattning och missbrukarens roll i familjen men påverkas också av de enskil-
da familjemedlemmarnas förmåga och vilja att ta emot hjälp (Lindgaard 2006; 
Haugland 2012). Konfliktnivån mellan föräldrar och mellan föräldrar och barn är 
ofta förhöjd i dessa familjer. Kommunikationen är förvrängd och kan präglas av 
lögner och tvetydigheter. Förnekelse av missbruket och dess konsekvenser är en 
vanlig försvarsmekanism hos missbrukare och det blir då svårt att prata om eller 
reagera på det i familjen. Missbruket omges av tabun. Det blir en familjehemlighet 
som även barnet tar ansvar för. Detta medför att ingen utomstående involveras 
och får kännedom om problemen i familjen. Sammanhållningen i familjen på-
verkas till det sämre och risken för skilsmässa är förhöjd. Isoleringen från omgiv-
ningen och avståndet mellan familjens medlemmar förstärks av känslor av skam 
och skuld, både hos barn och vuxna (a.a.). 

Kommunikationen i familjen präglas av såväl fysisk som emotionell neglige-
ring av barnen. Deras vardag präglas av oförutsägbarhet och avsaknad av kontroll. 
Oförutsägbarheten innebär att barnen aldrig vet när missbruket ska börja igen, på 
vilket humör föräldern är och vilka regler som gäller idag. Rutiner kan saknas helt 
eller delvis liksom fostran. Alternativt kan fostran vara helt inkonsekvent. Famil-
jen har att anpassa sig och sitt beteende till detta. Orsakerna till att stressen är hö-
gre i dessa familjer är således många. Sorg och smärta hos familjens medlemmar 
kan kanaliseras som fysiska symtom, ilska och maktlöshet, vilket kan dyka upp 
även i situationer utanför familjen (Lindgaard 2006; Haugland 2012). En förhöjd 
dödlighet, däribland självmord, är konstaterad bland föräldrarna. Även den nykt-
re föräldern belastas. 

Barnens frustration över problemen i familjen kan leda till konflikter mellan 
syskon samtidigt som ett äldre syskon kan vara viktigt för ett yngre (Lindgaard 
2006).

1 Med förälder jämställs även annan vuxen person som bor eller har bott som medlem i 
familjen

2  Båda översikterna har genomförts på uppdrag av den danska Sundhetsstyrelsen, vilket 
motsvarar svenska Socialstyrelsen. Den första gällde en systematisk litteraturgenomgång av 
vetenskaplig litteratur om metoder och effekter i relation till familjebehandling. Den senare 
är en komplettering vad gäller åren efter 2006 och har ett bredare anslag vad gäller krav på 
evidens samt har med litteratur från närbesläktade områden av relevans som individuell al-
koholbehandling, familjebehandling mer generellt, psykiatriforskning när det gäller föräldrar 
med depressioner och deras barn samt neuropsykologi och hjärnforskning. Barnen har en 
mer framträdande roll i den senare översikten. 
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Det kan förekomma fysiskt och psykiskt våld samt sexuella övergrepp både mellan 
föräldrarna och mot barnen. Barnen kan även utsättas för övergrepp utanför fa-
miljen då föräldrarna inte förmår skydda dem (Socialstyrelsen 2009; 2012; Lind-
gaard 2006; Haugland 2012). Det händer att barnen omhändertas för samhälls-
vård om föräldrarna brister i omsorgen i för hög grad och barnet behöver skydd. 

Familjerna har också oftare ekonomiska problem (Socialstyrelsen 2009; Lind-
gaard 2006) vilket kan leda till att barnen kanske inte får tillräckligt med mat, 
kläder eller läkarvård. Missbruk förekommer dock i alla samhällsklasser och goda 
ekonomiska förutsättningar kan möjliggöra ett fortsatt missbruk bland föräldrar 
utan synliga ekonomiska konsekvenser för familjen (Alexanderson & Näsman 
kommande). 

Barns utsatthet
Att leva i en sådan familj, som beskrivs ovan, kan enligt forskningen innebära en 
lång rad negativa konsekvenser för barn; av psykisk, social, kognitiv eller fysisk 
art (Lindgaard 2006; Haugland 2012). Generellt sett beskrivs en försämring av 
barnens psykiska funktionsnivå liksom tendenser till ångest och depression med 
ökad risk för självskadebeteende och självmord. Känslomässiga problem kan i sin 
tur leda till ett antisocialt eller kriminellt beteende. Barnens skolgång kan bli ka-
otisk och problematisk. De går i mindre utsträckning än andra barn vidare till 
akademiska studier (Hjern & Manhica 2013). 

Till detta kan läggas en försenad mognadsprocess och att utvecklingen av so-
ciala förmågor försenas. Barnen beskrivs känna sig svikna och övergivna och har 
inte heller några förväntningar på vuxenstöd. De kan utveckla en känsla av hjälp-
löshet som försvårar för dem att klara av problem i tillvaron. De saknar också 
goda förebilder vad gäller att konstruktivt lösa problem som uppstår i livet (Lind-
gaard 2006; Haugland 2012). 

Konsekvenserna för barnen av att växa upp i familjer med missbruk är relaterat 
till ålder och utvecklingsstadium. De kan uppträda vid olika tidpunkter i barnens 
liv och i olika grad som primära eller sekundära effekter av missbruket i familjen. 
Eventuellt kommer de till uttryck först i vuxen ålder, men det förekommer också 
att barn inte visar några synliga effekter (Lindgaard 2006; Haugland 2012). Nära 
hälften av alla barn som växer upp i familjer där minst en förälder missbrukar al-
kohol, visar enligt forskningen inga eller bara i låg utsträckning några problembe-
teenden. Det anses inte utesluta att de är märkta av sin uppväxt men de förefaller 
hantera sina problem så att de inte får beteendemässiga konsekvenser (Lindgaard 
2006). 

Variation i effekter – risk och skyddsfaktorer
Vilka problem som anses bli bestående eller som uppstår senare eller inte alls, 
beskrivs bero på en rad samvarierande förhållanden (Haugland 2012; Lindgaard 
2006). En rör själva missbrukets utveckling. Användningen av alkohol och droger 
behöver inte vara problematisk till en början men kan bli det med allt allvarligare 



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Karin Alexanderson, Stina Fernqvist, Elisabet Näsman

350

sociala och medicinska konsekvenser för missbrukaren och anhöriga. Det kan fö-
rekomma nyktra perioder som avbryts av återfall så att missbruket varierar över 
tid (Alexanderson & Näsman kommande). 

Missbruket kan även vara kombinerat med andra svårigheter som psykisk 
sjukdom som i sig kan påverka barnen. Vidare kan föräldraförmågan och samspe-
let i familjen variera och därmed få olika konsekvenser (Haugland 2012). Om den 
generella konfliktnivån är låg i familjen, ekonomin är stabil och familjen förmår 
hålla vardagsrutinerna intakta trots missbruket, blir påverkan på barnen mindre 
(Lindgaard 2006). 

Av betydelse är också om det finns en problemfri förälder eller någon annan 
person som står nära familjen, som förmår skydda barnet. Det spelar också roll 
om barnet stadigvarande bor hos eller har kontakt med den missbrukande föräld-
ern liksom om barnet är omhändertaget eller inte (Lindgaard 2006). Att syskon 
kan uppleva missbruket på olika sätt, då missbrukets omfattning och konsekven-
ser kan variera under syskonens uppväxt, framgår inte direkt av den refererade 
litteraturen.

Det hjälper om barnet får information och kunskap om missbruket och vad som 
händer med var och en av medlemmarna i familjen (Lindgaard 2006; och Hansen 
2012). Det specifika barnets sårbarhet och ålder har likaså betydelse. Barn med 
psykiskt, fysiskt eller neuropsykiatriskt funktionshinder anses vara känsligare lik-
som yngre barn som är helt beroende av sina vårdnadshavare. Yngre barn har 
inga referensramar, inget ”normaltillstånd” att jämföra med och förstår först vid 
lite högre ålder att det är något som är problematiskt i familjen. Tonåringar kan 
upptäcka det under sin frigörelseprocess från föräldrarna då de får egna kontakter 
utanför familjen (Alexanderson & Näsman kommande). 

Lindgaard konstaterar att det är väl beskrivet i litteraturen vilka risk- och 
skyddsfaktorer som gäller för barn i den här typen av familjer och att det därmed 
finns kunskap om hur man kan arbeta förebyggande (2012). Riskerna består i 
dysfunktionaliteten i familjerna, men hon menar att barnen i missbruksfamiljer 
verkar utsättas för större påfrestningar än barn i andra dysfunktionella familjer, 
exempelvis där föräldrarna inte har alkoholproblem men psykiska problem (Lind-
gaard 2006). 

Barn som anhöriga och aktörer i familjer med  
missbruk
Ansvarstagande och beslutsfattande i en familj med vuxna som har missbrukspro-
blem beskrivs i forskningen som förvirrat och gränserna mellan barn och vuxna 
som oklara (Haugland 2012). Barn kan bli pålagda ansvar för praktiska göromål 
men även få ett omsorgsansvar för syskon, den missbrukande föräldern liksom för 
den nyktre föräldern, som kan använda barnet som sin förtrogne eller som stöd i 
praktiska göromål. 

Barnen kan bli ställda inför situationer som innebär att de får ta ett ansvar som 
sträcker sig långt utöver vad de egentligen anses klara av eller vara mogna för. Det 
kan också förekomma att ingen tar ansvar i familjen (Haugland 2012). 
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Att föräldrarnas omsorg om barnen är otillräcklig och det istället är barnen som får 
ge omsorg till familjemedlemmarna benämns som en omvänd omsorgsfunktion 
eller föräldrafiering (Lindgaard 2006; Haugland 2012; Näsman et al  2015). Det 
kan leda till att barnen får låg självkänsla, försvårad frigörelseprocess, identitets-
problematik, psykiska problem, svårigheter i skolan och ett överdrivet omhänder-
tagande av andra (Haugland 2012). Det är då fråga om destruktiv föräldrafiering. 
Om det finns skyddsfaktorer kan viss föräldrafiering vara positivt utvecklande för 
barnet. Ett av flera villkor är att barnen uppmärksammas och får uppskattning för 
det de gör. 

Mer forskning om hur barnen påverkas behövs dock, då frågan om föräldrafie-
ring mer är beskriven utifrån kliniska erfarenheter än forskning. Endast undan-
tagsvis har barnen själva intervjuats (Haugland 2012). Till exempel framkommer 
inga forskningsresultat om betydelsen av föräldrarnas eller barnens kön när det 
gäller föräldrafiering och dess konsekvenser. Gällande syskon beskrivs att för-
äldrafierade barn har starka band till sina syskon men också att det kan uppstå 
konflikter mellan syskon om inte föräldrarna gett det föräldrafierade syskonet le-
gitimitet att vara omsorgsgivare. Ett syskon kan uppleva sig gå miste om tillgäng-
ligheten till föräldern då ett annat syskon innehar föräldrapositionen (Haugland 
2012). 

Haugland (2012) betonar att föräldrarna behöver stöd i sin föräldraroll så att 
barnen kan fokusera på uppdrag och aktiviteter i paritet med sin utvecklingsnivå. 
Föräldrabarn-relationerna och föräldern som omsorgsgivare behöver då värderas 
utifrån varje enskild förälders specifika förmågor och tillkortakommanden. Detta 
innebär, enligt Haugland, att det behövs en vänlig och positiv hållning från de 
professionella så att de kan samarbeta med både föräldrar och barn. Till detta 
kan läggas ett generationsperspektiv: för att kunna bedöma hur belastade barnen 
är, risken för framtida problem och vilken hjälp som behövs här och nu, behövs 
kunskap om hur problemen kan eller riskerar att föras över generationer emellan 
(Haugland 2012; Lindgaard 2006). Detta hänger samman med att missbrukspro-
blem kan vara av såväl genetisk, biologisk som miljömässig art (Haugland 2012). 

Av ovanstående beskrivning framgår med all önskvärd tydlighet att barn på-
verkas, om än i olika grad, i en familj där någon vuxen har problem med miss-
bruk av alkohol och/eller droger. Hälften av alla barn blir synbart påverkade både 
under barndomen och får problem som vuxna.  Ändå vet vi inte så mycket från 
forskningen om hur barnen påverkas och hur den hjälp kan se ut som är bäst för 
barnen (Lindgaard 2012). Hur barnen själva upplever sin situation som anhöriga 
och aktörer och vilken hjälp och stöd de önskar vet vi inte heller mycket om (Alex-
anderson & Näsman kommande). 

Barnen har inte varit synliggjorda i den missbruksvård som riktar sig till vuxna 
i någon större utsträckning i Sverige, trots att konsekvenserna och riskerna för 
barn i familjer med missbruk finns tydligt beskrivna. Samtidigt visar internatio-
nell forskning att ett familjeperspektiv är av värde i missbruksvården, både för 
den missbrukande föräldern och för barnet. Det är motiverande för föräldern att 
ta tag i sina missbruksproblem och det underlättar för barnen och andra anhöriga 
(Lindgaard 2006; 2012). 
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Att vara barn i familjer där föräldrar har kognitiva 
svårigheter
Barnens perspektiv är sällsynta i forskning om föräldrar med kognitiva svårig-
heter3. Är det då möjligt att göra tolkningar om barns anhörigskap utifrån forsk-
ningsresultat som fokuserar på föräldrarna? Kan vi genom beskrivningar av för-
äldrarnas, familjenätverkens och eventuella stödpersoners funktion, synliggöra 
barnens livssituation och aktörskap som anhöriga? Detta glapp i aktuell forsk-
ning kan exemplifieras med Starkes (2011) intervjustudie med intellektuellt funk-
tionsnedsatta mödrar. Frågorna rörde föräldrarnas perspektiv på barnens behov, 
det egna föräldraskapet och interaktioner med professionella. Barnen synliggörs 
främst som ett föräldraansvar medan deras anhörigskap inte adresseras explicit. 
Föräldrarollen definieras av mödrarna i termer av att stötta barnen och ge dem 
trygghet, samtidigt som de uttrycker tvivel över att själva klara av detta. De ifrå-
gasätter den egna föräldraförmågan i förhållande till normer kring föräldraskap 
(Starke 2011, s. 295). Det framgår dock att det kan vara ett stöd för den vuxne att 
leva med barn då det ger vardagen struktur och rutiner samt väcker behov av att 
sätta gränser. Kan mödrarnas uppgifter tolkas som indikationer på att det kan fin-
nas brist på rutiner, struktur och gränssättning i dessa familjer liksom att barnen 
inte får tillräckligt stöd och trygghet? 

Detta avsnitt baseras främst på ett antal svenska och internationella studier 
och kartläggningar som utgår från barnens egna perspektiv på sina erfarenhet-
er av en vardag med föräldrar som har kognitiva svårigheter. Avsnittet beskriver 
först forskningsläget om barnens situation i dessa familjer när det gäller deras 
utsatthet och därefter frågan om anhörigskap i termer av ansvar och omsorgsgi-
vande. 
Därefter tar vi upp forskningens syn på dessa föräldrar, och i avsnittets slutdis-
kussion kopplar vi våra slutsatser om vad förälderns funktionsnedsättning kan 
betyda för barnen, till barndomssociologisk diskussion om barn- och föräldra- 
positioner. 

Barnens utsatthet
Barn i familjer där föräldrar har kognitiva svårigheter har sedan lång tid tillba-
ka betraktats som en riskgrupp (Bruno 2012). Forskningen har återkommande 
adresserat överrepresentationen av dessa barn bland barnavårdsärenden och in-
ternationellt är de starkt överrepresenterade bland barn som blir omhändertagna 
(Booth & Booth 1998, 2005; McConnell & Llewellyn 2002; Azar & Read 2009). 
En internationell studie har visat att nära hälften av de barn som utreds av den 
sociala barnavården har föräldrar i behov av stöd på grund av kognitiva svårig-
heter (McConnell & Llewellyn 2002). Kopplingen mellan föräldrarnas kognitiva 

3 Begreppet kognitiva svårigheter omfattar neuropsykiatriska funktionsnedsättningar (t.ex. 
ADHD, Aspergers syndrom och tvångssyndrom) och intellektuell funktionsnedsättning (Bru-
no 2012). Då huvuddelen av den refererade forskningen i detta kapitel fokuserar på intellek-
tuell funktionsnedsättning används begreppen omväxlande.
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svårigheter och barns utsatthet handlar främst om att barnens behov inte tillgo-
doses på ett adekvat sätt då föräldrarna inte på egen hand förmår upptäcka eller 
uppfylla dem (Cleaver, Unell & Aldgate 2011). Då föräldrarna kan ha än svårare 
att ta hand om flera barn betraktas närvaron av syskon som en försvårande om-
ständighet eftersom belastningen på föräldrarna antas öka, medan det beskrivs 
som en skyddsfaktor att vara ensambarn (Socialstyrelsen 2007; Faureholm 2006, 
2010). Kognitiva svårigheter beskrivs också kunna medföra problem med att upp-
rätthålla rutiner (Jöreskog 2009; Starke 2011; Bruno 2012). Barnen anses även ha 
en ökad sårbarhet för våld och sexuell exploatering, men något tydligt samband 
mellan exempelvis våld mot barn och intellektuell funktionsnedsättning tycks inte 
finnas (Cleaver et al 2011).

När barnens utsatthet diskuteras läggs påtagligt ofta fokus på föräldrarna och 
barnens utsatthet relateras främst till de konsekvenser föräldrarnas svårigheter 
kan få för familjen som helhet (McConnell & Lllewellyn 2002; Bruno 2012). Ut-
över ekonomisk utsatthet nämns otrygga boendemiljöer och föräldrarnas svaga 
förankring på arbetsmarknaden (Cleaver et al 2011; Man et al 2014). Att föräld-
rarnas situation står i fokus framgår bland annat i ärenden rörande omhänderta-
ganden av barn i dessa familjer (Bruno 2012).

Samma tendens återfinns inom forskningen då risker och barnens utsatthet 
lyfts fram ganska sparsamt medan det framhålls att omsorgsbristerna kan avhjäl-
pas genom stöd från omgivningen (Booth & Booth 1998). 

En omgivningsfaktor är stigmatisering. Perkins, Holburn, Deaux, Flory och 
Vietze (2002) lyfter i sin studie med barn till mödrar med intellektuell funktions-
nedsättning fram hur barnen påverkas i termer av självkänsla och upplevelser av 
stigmatisering, liksom hur anknytningsrelationen mellan mor och barn påverkar 
barnens upplevelser av stigma. Barnen berättar om en rädsla för stigmatisering, 
både i sekundär form genom omgivningens associering till föräldrarnas brister 
och på sikt även primär eftersom förälderns funktionsnedsättning förmodas kun-
na ärvas i både en social och biologisk mening. Även Booth & Booth (1998) note-
rar i sin studie av unga vuxnas berättelser om deras uppväxt med föräldrar med 
inlärningssvårigheter, att barns upplevelser av stigma och exkludering till följd av 
förälderns svårigheter var ett genomgående tema. Enligt Booth och Booth kan en 
negativ påverkan från sådana upplevelser minskas om det finns en tillfredsstäl-
lande och kärleksfull anknytning mellan barn och förälder. Båda dessa studier 
synliggör alltså främst stigmatisering och risk för exkludering i skolmiljön och 
bland jämnåriga som exempel på risker för utsatthet för barn till föräldrar med 
intellektuell funktionsnedsättning (Faureholm 2006). 

Barnen som aktörer och anhöriga
Att forskning studerar barns perspektiv och deras aktörskap innebär inte per 
automatik att frågan om eventuellt ansvarstagande och omsorgsgivande i deras 
anhörigskap lyfts fram. Både Perkins et al (2002) och Booth och Booth (1998) 
beskriver barns strategier, men skriver om dem i termer av coping, det vill säga 
anpassning till föräldrarnas funktionsnedsättning där barnen lärt sig att skydda 
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sig själva från risker i närmiljön (Perkins et al 2002; Booth & Booth 1998, s. 140). 
Detta kan ses som att barnen tar ett omsorgsansvar för sig själva och alltså som 
ett uttryck för föräldrafiering, vilket dock inte diskuteras av forskarna på det sät-
tet. Barnens strategier diskuteras inte heller utifrån barns möjliga position som 
omsorgsgivande anhöriga eller på vilka sätt förälderns funktionsnedsättning ger 
upphov till att barn tar ökat ansvar eller liknande – tänkbara – strategier. 

Detta framgår dock i Faureholms studie som följde barn under en tioårsperi-
od. Den är ett av få exempel där barn till föräldrar med intellektuell funktions-
nedsättning uttryckligen benämns som ”young carers” (Faureholm 2006, s. 239). 
Barnens ansvarstagande och omsorg kunde bestå av praktiska insatser som att 
ta hand om tvätten, städningen och andra hushållssysslor men även utgöra olika 
former av emotionellt ansvarstagande. Hon fann vidare att syskon var ett ansvars-
område för några av informanterna. En ung kvinna beskriver bland annat hur hon 
som barn ofta gick upp till småsyskonen när de vaknade på natten eftersom för-
äldrarna var för långsamma (a.a., s. 241). Studien ger exempel på hur oro för sys-
konens utbildningsmöjligheter och framtidsutsikter finns kvar även i vuxen ålder.

I Faureholms studie framkommer att dessa mönster är könsrelaterade då flick-
orna i väsentligt högre grad berättade om praktiskt ansvarstagande än pojkarna. 
Enligt Faureholm visar detta att socialiseringsprocessen i förhållande till kön är 
anmärkningsvärt framträdande i dessa familjer (a.a. s. 219). Flickorna gav också i 
högre utsträckning ett intryck av att ha en låg självkänsla, sämre hälsa och käns-
lomässiga problem. Barnens anhörigskap ser således olika ut och får olika konse-
kvenser i ett framtidsperspektiv beroende på kön, vilket även konstaterats i andra 
studier av barn som anhöriga (Sahoo & Suar 2009). Faureholm noterar samtidigt 
att flertalet unga vuxna i studien lyfte fram positiva aspekter av sin uppväxt och 
såg fördelar i att ha kunnat tackla sin situation i hemmet vilket lett till en ökad 
självständighet som vuxna. Det framgår dock inte hur en eventuell könsfördelning 
ser ut i detta.
En annan studie visar att barn till föräldrar med kognitiva svårigheter kan ta eko-
nomiskt ansvar i familjen, både genom att spara på el och betala räkningar (Butler 
2005). I en pågående studie om ekonomisk utsatthet i familjer där föräldrarna har 
kognitiva svårigheter, framkommer att barnen kan tillämpa olika strategier för 
att ge stöd och ta ansvar i samband med exempelvis matinköp. Barnen kan också 
uppvisa stor medvetenhet och återhållsamhet i relation till egna sociala och mate-
riella behov (Fernqvist 2015). Dessa strategier är även framträdande bland ekono-
miskt utsatta barn i familjer där föräldrarna inte har kognitiva svårigheter (Ridge 
2002; Näsman, Ponton von Gerber, Fernqvist 2012; Fernqvist 2012, 2013). Då 
den pågående studiens resultat ännu är preliminära är det vanskligt att med sä-
kerhet tolka vilka av dessa strategier som kan vara en direkt eller indirekt följd av 
föräldrarnas kognitiva svårigheter, även om det rimligen kan ha betydelse. 

Perspektiv på föräldrar med kognitiva svårigheter
I de flesta källor som förekommer i detta avsnitt finns en mer eller mindre uttalad 
konsensus om att föräldraskapet är omstritt när det gäller vuxna med intellektu-
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ella funktionshinder. McConnell & Llewellyn (2002) diskuterar huruvida negativa 
föreställningar om föräldrar med intellektuell funktionsnedsättning kan påver-
ka barnavårdsärenden och eventuella omhändertaganden (Bruno 2012; Alexius 
2013). Dessa föreställningar bottnar enligt författarna i ett metodologiskt dilem-
ma: forskning om föräldrar med intellektuella funktionshinder tenderar att be-
drivas med utgångspunkt i individer som redan är kända av sociala myndigheter 
eller har en historia av institutionsvård bakom sig. Detta leder till att forsknings-
resultaten kan ge en missvisande bild av dessa föräldrar (McConnell & Llewellyn 
2002, s. 300). McConnell och Llewellyn poängterar att det utifrån befintlig forsk-
ning inte går att slå fast att det finns en korrelation mellan intellektuell funktions-
nedsättning i sig och begränsat eller inadekvat föräldraskap (2002:303; se även 
Booth & Booth 1998, s. 142). Det går dock att visa att 40- 50 % av barnen till för-
äldrar med intellektuell funktionsnedsättning uppvisar någon form av försening i 
utvecklingen (McConnell & Llewellyn 2002, s. 304). Detta är en anmärkningsvärt 
hög siffra som troligen skulle röna stor uppmärksamhet i en annan målgrupp. Mc-
Connell och Llewellyn konstaterar dock att det är vanskligt att se om detta har ett 
entydigt samband med föräldrarnas intellektuella funktionsnedsättning eftersom 
familjerna ofta också har sociala problem, vilket kan påverka barnens utveckling. 
De konstaterar vidare att många av barnen utvecklas i samma takt som jämnåriga 
och har en fungerande social samvaro med dem (McConnell & Llewellyn 2002, s. 
304). 

Ett utvidgat föräldraskap
Forskare framhåller vikten av att familjer, där föräldrar har kognitiva svårighe-
ter, har ett socialt nätverk i form av föräldrarnas egna föräldrar, släkt och vänner 
(Booth & Booth 1998; Faureholm 2006; Azar & Read 2009; Sigurjónsdóttir & 
Traustadóttir 2010). 

Azar & Read påpekar att närvaron av ett nätverk, som kan kompensera för 
funktionsnedsättningen, minskar risken för att barnet blir omhändertaget (2009, 
s. 133). Booth & Booth (1998) betonar starkt familjenätverkets betydelse för bar-
nen och uppmanar därför till en mer utvidgad syn på föräldraskap genom att 
göra begreppet mer kollektivistiskt. En god föräldraförmåga kan lika gärna ligga 
i nätverket (vilket gagnar barnet) snarare än som en individuell egenskap. Denna 
förståelse av ’distributed competence’ ger enligt författarna en mer rättvisande 
bild av föräldraförmåga (Booth & Booth 1998, s. 141). Aktuell forskning indikerar 
dock att mödrar med intellektuell funktionsnedsättning kan vara bland de mest 
isolerade föräldragrupperna då de ofta saknar stöd från släkt och vänner (Cleaver 
et al 2011) eller kan ha en ansträngd relation till sina föräldrar (Sigurjónsdóttir & 
Traustadóttir 2010). Detta gör det rimligt att anta att många barn saknar de nät-
verk som lyfts fram som en skyddsfaktor. 

Flera studier visar även att barnens egna sociala nätverk kan begränsas av för-
äldrarnas funktionsnedsättning (Booth & Booth 1998; Faureholm 2006; Cleaver 
et al 2011). Ibland beror detta på att släkten exkluderar familjen.  Att vara “utläm-
nad” till den egna familjen kan enligt Faureholms studie vara svårt. En ung vuxen 
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berättar i en tillbakablick att hen alltid var tvungen att klara sina läxor på egen 
hand eftersom det aldrig fanns någon att be om hjälp (2006, s. 235). Frånvaro av 
nätverk kan också upplevas som positivt då banden mellan barn och föräldrar kan 
stärkas. Detta kan dock i sin tur problematiseras, då en del barn berättade om en 
symbiotisk relation till föräldrarna som de får svårt att frigöra sig ifrån i vuxen 
ålder (Faureholm 2006, s.241). Vi kan således anta att barn i familjer utan nätverk 
tar ett stort ansvar i hemmet – för sig själva såväl som för syskon och föräldrar.

Vidare betonar forskningen vikten av en god relation med professionella stöd-
personer och att problemen kan avhjälpas genom adekvat stöd. Detta motiveras 
med att många av dessa föräldrar har en potential att utveckla föräldraförmågan 
(Booth & Booth 1998; Faureholm 2006; Sígurjonsdottír & Traustadottír 2010; 
Azar, Robinson, & Proctor 2012). I en utvärdering av insatser noterar Jöreskog 
(2009) att hemterapeuternas ansvarsområden inte sällan kom att inbegripa be-
hov hos barnen som föräldrarna inte kunde tillgodose, till exempel läxläsning. 
Många barn framhöll vidare som positivt att hemterapeuterna tog ett betydande 
ansvar för städning och andra praktiska hushållssysslor. De citerade intervjuut-
dragen möjliggör tolkningen att barnen upplevde att det egna ansvaret i hemmet 
lättade genom insatsen. Bilden var dock inte entydigt positiv då några barn (och 
föräldrar) berörde integritetsfrågan. Att hemterapeuten ”lade sig i”, upplevdes 
som problematiskt (Jöreskog 2009, s. 21ff). 

Brist på forskning om barns anhörigskap
Sammanfattningsvis kan vi konstatera att det i forskning om barns erfarenheter 
av att leva med föräldrar med kognitiva svårigheter framgår att relationen mellan 
barn och förälder påverkas av funktionsnedsättningen, och att detta troligen inne-
bär att barnen i någon mån träder in i rollen som omsorgsgivande anhörig. I vil-
ken utsträckning det sker och vilka former ansvarstagandet och omsorgsgivandet 
tar vet vi mycket lite om. Forskningen lyfter till viss del fram hur barnen kan få ta 
ett utökat ansvar i hemmet men till stor del förblir detta outforskat. Det går alltså 
inte att säga något generellt om eventuella processer av föräldrafiering i dessa fa-
miljer. Beläggen om barns ansvarstagande kan ändå öppna för en diskussion om 
hur barns position bestäms i samspel mellan barn och föräldrar i dessa familjer, 
och i vad mån detta kan leda till en utvidgad definition av vad barns anhörigskap 
innebär. Socialstyrelsen slår dock fast att ett sådant utökat ansvar för såväl föräld-
rar som syskon är att betrakta som en riskfaktor, vilket ”kan ha negativ inverkan 
på barnets identitetsutveckling och psykosociala välbefinnande.” (Socialstyrelsen 
2007, s. 38). Barns och ungas anhörigskap i denna bemärkelse får därför enligt 
Socialstyrelsen inte betraktas som en resurs för familjen som helhet. 

Likheter och särdrag 
I vår sökning efter forskning om barn i de två ovan beskrivna typerna av familje-
situationer var den forskning vi fann som fokuserar barnens perspektiv och deras 
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anhörigskap begränsad och i Sverige tycks det råda en påtaglig brist på forskning 
med ett sådant fokus. Den jämförelse vi gör av likheter och skillnader mellan de 
två familjetyperna bygger alltså på ett begränsat material och våra egna reflektio-
ner. Den är tentativ i avvaktan på mer forskning där dessa barn och deras föräld-
rar kommer till tals.

Föräldrars och barns utsatthet 
När vi ser på forskningens beskrivning av barnen och deras position i dessa famil-
jesituationer finner vi både likheter och skillnader. Dominerande är ett fokus på 
risker och barns utsatthet. Barnen beskrivs som utsatta på grund av föräldrarnas 
problem, både direkt och indirekt om än i varierande grad. Det är påtagligt att 
missbruksforskningen har ett mycket tydligare fokus på riskerna för barnen och 
de negativa konsekvenser som livet i en familj med missbruk kan innebära för 
dem. 

I relation till barn som omsorgsgivare och anhöriga står det dock efter vår över-
syn klart att ett könsperspektiv är mer närvarande i forskning om barn till för-
äldrar med kognitiva svårigheter. Faureholm (2006, 2010) synliggör att flickor i 
allmänhet tar ett betydligt större ansvar i familjen. Denna distinktion är såvitt vi 
funnit osynlig inom missbruksforskningen. Medan omsorg om syskon nämns på 
båda forskningsområdena beskrivs frånvaro av syskon som en skyddsfaktor för 
barn i familjer där föräldrarna har kognitiva svårigheter, något som inte disku-
teras i missbruksforskningen (Faureholm 2006; Socialstyrelsen 2007). I övrigt 
förefaller forskning om syskons betydelse och syskons eventuellt olika upplevelser 
av föräldrarnas problematik saknas på både områdena. 

Forskningen om föräldrar med kognitiva svårigheter har i högre grad haft vux-
enfokus. Det är svårt att undgå tolkningen att flera studier har ambitionen att 
motverka negativa stereotypier och misstroende mot dessa vuxnas föräldraförmå-
ga. Det som talar för det är fyra aspekter: betoningen av att det inte går att bevisa 
något direkt kausalt samband mellan funktionshindret och föräldraförmågan, att 
många (men uppenbarligen inte alla) har en förändringspotential, att föräldra-
förmåga inte ska ses som en individuell förmåga utan vidgas till att omfatta det 
nätverk av stöd som kan finnas omkring familjerna och att fokus läggs på negati-
va konsekvenser för barnen av omgivningens reaktioner på förälderns problem i 
form av sekundär stigmatisering. Det vore intressant att se samma relativiserande 
resonemang tillämpat på familjer med missbruk. 

Typer av utsatthet
Det är begränsat i vad mån vi kan analysera om det finns likheter i den typ av 
påfrestningar som barnen utsätts för, då forskningen om barn till föräldrar med 
kognitiva svårigheter inte är så omfattande och inte heller har haft samma fokus 
på barns utsatthet inom familjen som missbruksforskningen. Såvitt det går att 
bedöma finns dock en skillnad som barnen som anhöriga har att förhålla sig till. 
Förutom belastning i form av ansvar och omsorgsgöromål beskriver missbruks-
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forskningen utsatthet på en skala från försummelse till misshandel och sexuella 
övergrepp. Bilden från funktionshinderforskningen är diffusare, men pekar i hu-
vudsak på ett kärleksfullt om än otillräckligt föräldraskap med risk för vanvård 
och försummelse. Att det även i dessa familjer kan förekomma våld framgår av 
annan forskning (Cleaver et al 2011; se Starke kapitel 4), men det är oklart om 
våldet har någon koppling till funktionshindret. Även om det finns beskrivning-
ar i termer av bristande omsorg, som avser hela skalan av problem från mindre 
försummelse till grova övergrepp, är det viktigt att uppmärksamma skillnaderna 
i typer av utsatthet som det tycks kunna handla om och som ger olika villkor för 
och effekter av anhörigskapet.

När det sedan gäller barnens aktörskap och omsorgsgivande i relation till för-
äldern och andra familjemedlemmar så beskrivs konsekvenser av destruktiv för-
äldrafiering i missbruksfamiljer, men i den andra familjetypen vet vi ganska lite 
även om barns strategier av anpassning beskrivs. Detta förvånar då de ofta påvra 
uppväxtförhållandena i form av social och materiell utsatthet (liksom föräldrarnas 
ibland bristande omvårdnadsförmåga) berörs när det gäller barn i dessa familjer 
och det därför är rimligt att anta att barnen utarbetar strategier för att försöka un-
derlätta familjens situation och inte enbart anpassa sig till den. Det finns exempel 
på hur barn och ungdomar tar ett större ansvar för att dölja brister i hur hemmet 
sköts, eftersom de är rädda för att bli omhändertagna och upplever att professio-
nella ”letar fel” hos föräldrarna (Faureholm 2010, s. 72). Ansvarstagandet kan då 
bli en strategi för att skydda sig själv och syskonen från myndigheters inblandning 
i familjen eller ett upplevt hot om omhändertagande. Även i missbruksforskning-
en beskrivs att barn kan ha skäl att dölja sitt omsorgsansvar för de professionella 
av rädsla för att familjen ska upplösas (Haugland 2006).

Utvecklingsperspektiv
En likhet mellan de två forskningsområdena är att flera studier om båda familje-
typerna kombinerar en beskrivning av barnens situation i nuet med ett utveck-
lingsperspektiv. Fokus läggs på framtida konsekvenser för barnen, medan barn-
domssociologin i högre grad betonar barndomen i nuet. I Booth & Booths studie 
synliggörs barnperspektivet till stora delar i termer av framtidsutsikter och hur en 
uppväxt med en förälder med kognitiva funktionsnedsättningar påverkar barnets 
utveckling (1998, s. 139). Barnets framtid är givetvis inte oviktig, men tonvikten 
är värd att diskutera. Detta utvecklingsperspektiv inbegriper en futuristisk syn 
på barn och barndom där förståelsen av barnets situation här och nu riskerar att 
utkonkurreras av det väntande vuxenlivets möjligheter och risker (t ex Qvortrup 
1994). Detta blir extra tydligt i relation till förståelsen av anhörigskapets olika 
aspekter som i hög grad handlar om vad som händer i vardagen. Ett utveck-
lingsperspektiv har även genomsyrat den forskning som gjorts om barn i miss-
bruk (Haugland 2012), men i Lindgaards sammanställning beskrivs även riskerna 
för barnet här och nu på ett mer framträdande sätt (2006). 



Att se barn som anhöriga 

- Om relationer, interventioner och omsorgsansvar

Kapitel 17. Barn som anhöriga, utsatta och omvårdare-  
två typexempel

359

Att barn omhändertas
Barn från båda familjetyperna kan bli omhändertagna för samhällsvård, men det 
framgår inte i den offentliga nationella statistiken om det är dessa föräldrapro-
blem som är anledningen till besluten och i så fall i vilken omfattning. 4 Vi gör 
ändå ett försök att diskutera barns utsatthet som anhöriga i relation till detta. 

Med tanke på de allvarliga konsekvenser för barn av föräldrars missbruk som 
forskningen beskrivit, är dessa förmodligen ett skäl att omhänderta barn, kanske 
som en av flera orsaker då familjesituationen kan vara väldigt komplex. Å andra 
sidan kan en nykter förälder anses som tillräckligt för att barnet ska kunna stan-
na i familjen. I en registerstudie konstateras att 61 % av barn i Sverige, som varit 
omhändertagna mer än fem år, har minst en förälder som vårdats inneliggande på 
sjukhus pga. missbruk eller psykisk sjukdom (Hjern & Manhica 2013). Med hän-
visning till Vinnerljung & Sallnäs (2008) visas att minst en tredjedel av de barn 
som placerats av socialtjänsten utanför det egna hemmet kommer från familjer 
där missbruk haft betydelse för omhändertagandet (Socialstyrelsen 2013).

När det gäller föräldrar med intellektuell funktionsnedsättning finns interna-
tionella siffror som, om de gällde även i Sverige, förmodligen skulle betyda att 
barn i dessa familjer betydligt oftare omhändertas än i missbruksfamiljer. Med 
tanke på skillnaden i hur forskningen beskrivit barns utsatthet i de två familje-
typerna skulle det se paradoxalt ut. Möjligen skulle det gå att förstå om barnen 
omhändertas som mycket små. Försummelse och vanvård som är vanligare när 
föräldrar har intellektuella funktionshinder kan få mycket allvarliga konsekven-
ser för små barn. Missbruk däremot kan växa fram och alltså bli ett problem först 
senare när barnen inte längre är så sårbara. Generellt sett omhändertas dock barn 
oftast i åldern 13-17 år. 

En annan fråga gäller betydelsen av de skillnader som finns i synen på för-
äldrarna, deras föräldraförmåga och utvecklingspotential i de två familjetyperna. 
Missbruket kan upphöra medan funktionsnedsättningen är bestående. Alexius 
noterar, att det vid tvångsomhändertaganden av barn till föräldrar med kognitiva 
funktionsnedsättningar, kan uppstå spänningar mellan ett barnperspektiv och ett 
likabehandlingsperspektiv som betonar ”funktionsnedsattas rätt till ett familjeliv” 
(2013, s. 187). Vi kan konstatera att forskningen ifrågasätter att barn omhänder-
tas på grund av att föräldrarna har kognitiva svårigheter. 

Med fokus på barn som omsorgsgivare, i bägge familjetyperna, blir en viktig 
fråga om och i så fall hur utsatthet på grund av föräldrafiering bedöms liksom 
hur det hanteras då ett omhändertagande ska ske. Hur tolkas och hanteras barns 
ansvarstagande och omsorgsgivande i relation till föräldrar, syskon och sig själva 
i ärendeprocessen vid omhändertaganden? 

4 http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19165/2013-6-40.pdf; 
hämtad 2014-08-14
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Variation – konstans
I beskrivningarna av vilka förhållanden som påverkar barnen i de två familjetyper-
na kan vi se skilda villkor för anhörigskapet. Utsatthet förknippad med föräldrars 
missbruk varierar över tid – missbruket uppstår, kan förvärras, kan upphöra och 
det kan finnas perioder fria från missbruk. Därmed kan barn möta missbrukets 
följder i olika åldrar och både uppleva förbättringar och försämringar. Det kan i 
sin tur innebära att barnets omsorgsgivande varierar, liksom att barnet kan ha 
svårt att veta när de ska våga släppa ansvaret till föräldern. Det svårförutsägbara i 
missbrukets förändring skapar en osäkerhet som kan spela in på barns ansvarsta-
gande. De kan tänkas fortsätta att oroa sig och bevaka föräldern även efter det att 
föräldern upplever sig ha slutat med missbruket. 

Specifikt för missbruksproblematiken är även att missbruk bygger på aktivt 
intag av substanser som barn kan tolka som en möjlighet att proaktivt påverka 
missbruket. En del av barns ansvarstagande kan vara att försöka förhindra miss-
bruket, men också att aktivt bevaka om, när och hur mycket föräldern konsume-
rar. Den intellektuella funktionsnedsättningen är per definition konstant även om 
konsekvenserna av kognitiva svårigheter kan minska genom stöd, medicinering 
och hjälpmedel. Det barn kan förebygga genom sitt agerande är följderna av funk-
tionsproblemen och inte funktionsnedsättningen i sig. Barnen har, med undantag 
för uppkomna hjärnskador hos föräldern, levt med denna problematik från bör-
jan. Detta talar för en normalisering av förhållandena i familjen som först senare 
för barnen kan framträda som avvikande från familjer i barnens omvärld, något 
som också kan gälla barn som levt med föräldrars missbruk tidigt i barndomen. 
Med tiden får barnen ökad kunskap om och insikt i det avvikande i familjen. För 
barnen som lever med en förälders funktionsnedsättning kan det tänkas bli en 
upplevelse av konstans medan barnen i missbruksfamiljen kan ha mer eller min-
dre hopp om att föräldern slutar missbruka (Alexanderson & Näsman komman-
de). Problemen för barnen som anhöriga, i bägge familjetyperna, löses inte auto-
matiskt om de inte längre bor med föräldern som har problem. Barns anhörigskap 
till en ”icke boendeförälder” med problem kan ändå påverka dem. När det gäller 
tillgången till stöd från omgivningen, finns en variation inom båda familjetyperna 
och det kan variera över tid. 

Avvikelse, skuld och skam
I båda forskningsområdena diskuteras en problematik kring stigma och skam be-
roende på familjernas avvikelse från normalitet, men förståelsen av avvikelsen 
är helt olika. Missbruk är förknippat med skuld och skam för att det trots den 
vetenskapliga synen på det som sjukdom, kan uppfattas som en karaktärsbrist 
hos missbrukaren som tillskrivs eget ansvar för att ta tag i sina problem. Funk-
tionsnedsättning innebär skuldfrihet, även om omgivningen kan ställa krav på 
förbättring av förmågan. I vad mån den moraliska skillnaden påverkar barnens 
utsatthet och aktörskap är en relevant fråga, men något som är svårt att diskutera 
med de skillnader i forskningsfokus som präglar de två områdena. Främst lyfts 
den frågan av funktionshinderforskningen när det gäller barns utsatthet för se-
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kundär stigmatisering och att föräldraskapet är viktigt för de vuxnas strävan mot 
normalitet. Barns sociala relationer till jämnåriga påverkas i båda familjetyperna 
av stigmatiseringen så att de undviker kamrater (Haugland 2012) eller själva blir 
mobbade (Faureholm 2006). Barns ansvarstagande kan handla om att hantera 
risken för att föräldern utsätter sig, och i nästa led barnet för stigmatisering ge-
nom sitt uppträdande gentemot personer utanför familjen. Barnen kan bli delak-
tiga i att upprätthålla en fasad av normalitet. Med Goffmans begrepp kan vi säga 
att de ägnar sig åt intrycksstyrning, det vill säga de försöker påverka omvärldens 
uppfattning om sig själva och föräldrarna (Goffman 2004, s. 182ff). Det skulle i 
sin tur kunna innebära att barn i missbruksfamiljer bidrar till att missbruket kan 
fortgå och när det gäller föräldrar med kognitiva svårigheter, att förälderns behov 
av stöd inte uppmärksammas. Konsekvensen i båda fallen kan bli att inte heller 
barnens situation och behov uppmärksammas. 

Ett exempel på hur barn kan vinna på att delges information om förälderns 
problem ger en kartläggning som fann att icke-funktionsnedsatta barn till för-
äldrar med intellektuella begränsningar med oro kan invänta tecken på en egen 
funktionsnedsättning (Bruno 2012, s. 31). Detta kan tänkas förstärka barnens 
upplevelse av stigmatisering. Vikten av information till barn framhålls för båda 
familjetyperna (Bruno 2012, s. 31; Socialstyrelsen 2012).

Föräldrafieringsperspektivets betydelse
Sammantaget betyder forskningsläget om de två problemtyperna att kunskapen 
om barns aktörskap som anhöriga i familjerna är mycket begränsad. Samtidigt 
kan vi dock se bekräftelser inom båda forskningsområdena på att barn som anhö-
riga kan ha en tydlig aktörsroll i familjen. Det visar användningen av begreppen 
omvänd omsorgsfunktion och föräldrafiering som markerar en förskjutning av 
barn-vuxenpositionerna. 

Den i kapitel 1 (Näsman et al 2015) omnämnda kritiken mot synen på barns 
insatser som ett rollskifte, som bygger på att det inte anses troligt att förskjut-
ningen kan gå så långt som till att barnen blir sina föräldrars föräldrar, kommer 
från funktionshinderforskare (Keith & Morris 1995). Det kan ses som ännu ett 
exempel på strävan att motverka ifrågasättandet av dessa föräldrars föräldraskap, 
liksom när det hänvisas till att det inte går att utgå från en generell norm för barns 
ansvarstagande, eftersom normen varierar mellan kulturer (Olsen 2009). Likaså 
är det funktionshinderforskare som ifrågasatt begreppet ”children as carers” och 
talet om stöd till dessa barn, med hänvisning till risken att samhällets ansvar för 
stöd och hjälp då hamnar ur fokus (Keith & Morris 1995; Olsen & Parker 1997; 
Newman 2002). Någon motsvarande vetenskaplig kontrovers om barns aktör-
skap som anhöriga kan vi inte finna i missbruksforskningen. 
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Barn som anhöriga och omsorgsgivare
I beskrivningen av barns position i familjen finns både likheter och skillnader på 
de två forskningsområden vi diskuterat. Själva närvaron av barn i hemmet kan, 
som vi sett i flera studier, bidra till att upprätthålla rutiner. Detta är framförallt 
av vikt för föräldrar med kognitiva svårigheter men kan gälla även i familjer med 
missbruk. Samtidigt kan även barnets position som aktör i familjen förändras och 
utvidgas i relation till hur vi normalt tänker oss den, med barn som är underord-
nade föräldrarna och har förhandlingsmakt utifrån sin möjlighet att utmana den 
vuxnes status som omsorgsgivare (Hockey & James 1993; Alanen 1992). Barns 
betydelse för föräldrars identitetsskapande ger barnposition i familjen ytterligare 
en dimension. Socialstyrelsen har beskrivit tonårstiden som särskilt problematisk 
för föräldrar med kognitiva svårigheter på grund av den maktförskjutning som 
sker då (Socialstyrelsen 2007). Även föräldrar med missbruksproblem kan utma-
nas när barnen blir äldre, då deras vyer vidgas och de förstår att något i hemmet 
inte är som det ska. Då om inte förr kan familjehemligheten röjas (Alexanderson 
& Näsman kommande). Frågan om hur barnen kan skydda eller utmana föräldrai-
dentiteten pekar återigen på komplexiteten i barns anhörigskap i dessa familjer. 

Slutord
Efter att ha studerat aktuell forskning på två områden kan vi konstatera att det 
i perspektivet på barn som anhöriga är viktigt att se till skillnaderna mellan oli-
ka typer av problem i familjer, men också att det behövs mer forskning med ett 
tydligt barnperspektiv, där barn är delaktiga i produktionen av kunskap på detta 
område. 

Vad kan då det vi ändå sett ge för budskap till professionella? Konsekvenserna 
för barnen av föräldrarnas svårigheter kan göra att barnen behöver hjälp för egen 
del. Det kan innebära (om det uppmärksammas) att de blir föremål för och kanske 
en aktiv part i en barnavårdsutredning samtidigt som de är anhöriga till föräldern 
i dennes ärende. Föräldern ses då förutom som part i sitt eget ärende (som klient 
eller patient) också som förälder och anhörig till barnet i barnavårdsärendet. De 
olika positioneringar som ges av olika begrepp skapar en komplex bild. En slutsats 
är att det både krävs ett individ- och ett familjeperspektiv - oavsett om barnet bor 
med föräldern eller inte och oavsett vem som sätts som huvudperson i socialtjäns-
tens ärendehantering.

En grundläggande fråga är hur professionella inom habilitering, sjukvård och 
socialtjänst bemöter de barn som tar känslomässigt och praktiskt ansvar för för-
äldrar, syskon och sig själva. Forskningen inom de två områden vi diskuterat pe-
kar på behovet av en dubbel blick på fenomenet. Å ena sidan erkännande och 
respekt för barns insatser, förmågor och ansvarskänsla med förståelse för de po-
sitiva upplevelser av kompetens, status och självkänsla som omsorgsarbetet kan 
ge. Å andra sidan är det viktigt att se barns behov av skydd och stöd för att avlasta 
dem ansvars- och arbetsbörda och skapa utrymme för barndomens andra aktivi-
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teter och relationer. Dessutom borde den kompetens och förmåga som barn visar 
göra det självkart att de ska vara delaktiga i mötet med professioner och institu-
tioner. Delaktigheten är viktig, inte minst för att professionella ska kunna se det 
specifika hos enskilda barn och deras situation, som kan skilja mellan typer av 
föräldraproblem, mellan familjer och mellan syskon inom en familj. Vi avslutar 
därför med frågan: Gör det någon skillnad vilket utrymme för delaktighet som 
professionella ger barn, om barnen har en position som ansvarstagande och om-
sorgsgivande anhöriga i sin familj?
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Gestaltning av begreppet  
”unga omsorgsgivare” och politiskt  
gensvar: ett transnationellt perspektiv

Saul Becker

Inledning
Detta kapitel presenterar en syntes av forskning från ett antal länder i syfte att 
utveckla begrepp och förståelsen av “unga omsorgsgivare” och de uppgifter de tar 
ansvar för. Analysen utmynnar i en klassificering av hur olika länder mött de unga 
anhörigas behov och identifierar några nyckelfaktorer som påverkar det politiska 
gensvaret. 

Det finns en allmän medvetenhet om att många vuxna bidrar med obetald vård 
och omsorg till äldre, kroniskt sjuka eller funktionshindrade familjemedlemmar, 
men det är betydligt mindre känt vilken omsorg och vård som barn under 18 år 
står för. Dessa barn, ‘young carers’ (unga omsorgsgivare), som de kallas i vissa 
länder, kan definieras som unga personer under 18 år som ger vård, omsorg eller 
stöd till en annan familjemedlem. De genomför, ofta med regelbundenhet, bety-
dande eller omfattande omsorgsuppgifter och tar på sig ett ansvar som vanligen 
associeras till vuxna personer. Den person som är mottagare av omsorgsuppgif-
terna är ofta en förälder, men kan vara ett syskon, far- eller morförälder eller nå-
gon annan anhörig som har en funktionsnedsättning, en kronisk sjukdom, psy-
kisk ohälsa eller något annat tillstånd som orsakar behov av omsorg, vård eller 
stöd (Becker 2000, s. 378). 

Även om det finns variationer i den operationella definitionen av unga om-
sorgsgivare länder emellan, och till och med inom länder, är de grundläggande 
kategorierna i Beckers definition mer allmänt accepterade. Definitionen har också 
påverkat hur man ser på unga omsorgsgivare i de länder som svarat på de unga 
anhörigas behov (Moore 2005a, s. 65). Även i forskning om unga omsorgsgivare i 
Afrika, har det föreslagits att unga omsorgsgivare ska falla inom ramen för denna 
definition (Robson et al 2006, s. 96). 

Beckers definition tillåter en distinktion mellan de barn (unga omsorgsgivare) 
som är involverade i betydande, omfattande eller regelbunden omsorg och vård 
(bland vilka många tar på sig ansvar i en tidig ålder och fortsätter ge vård och om-
sorg under långa perioder av sin barndom), och de barn som kan utföra omsorg 
som en del av vardagslivet och i sin roll som familjmedlem. Omsorgen är då inte 
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på den nivån att den kan räknas som omfattande eller regelbunden så att konse-
kvenserna kan skada eller hämma barnen själva. 
Det är då möjligt att se på omsorgsgivande bland barn som ett kontinuum (se 
figur 1). Alla barn är involverade (och ska bli involverade) i någon form av omsorg 
under sin barndom. Detta är en förutsättning för deras anknytning, hälsosamma 
psykosociala utveckling och lärande. Omsorg har också betydelse för den sociala 
sammanhållningen och framtida samhällsansvar. Barn i den “lättare delen” av 
skalan, de flesta barn, visar omsorg om och tar ansvar för sina familjemedlemmar 
på ett sätt som (både i Västvärlden och i en del andra länder) är anpassat till deras 
ålder och rådande kultur. 

Barns ansvar bör växa gradvis och avspegla deras kompetens, förmågor och 
lärande. Många unga omsorgsgivare skulle dock bli placerade i den ”tyngre delen” 
av skalan som visas i figur 1, där de ger omfattande, regelbunden och betydande 
vård och omsorg. De som finns i den “tyngre delen” av skalan kan till exempel 
vara involverade i den intima och personliga dagliga omvårdnaden, liksom i an-
dra nödvändiga vardagsaktiviteter (ADL)1. Dessa barn vårdar föräldrar eller andra 
familjemedlemmar. Det finns stöd i forskning från hela världen som visar att för 
många av dessa unga omsorgsgivare är deras roll som anhörigvårdare tydligt för-
knippad med en negativ inverkan på deras liv. 

Hur kommer det sig då att vissa barn hamnar i den tyngre delen av skalan? Den 
tydligaste faktorn som flyttar barnet från den “lättare” delen och vidare längs ska-
lan, beror på sjukdomen/svårighetsgraden hos den person som behöver vård och 
omsorg. En plötslig eller gradvis förändring i situation, intensitet eller varaktighet 
är kopplad till en förändring i behov av vård och omsorg över tid och rum. 

Det finns många andra faktorer som också har betydelse för att förflytta barnen 
längs omsorgsskalan. Dessa inkluderar:

1) de starka band av kärlek och anknytning, liksom en känsla av plikt och ömse-
sidighet som kännetecknar den “vårdande relationen”; 

2) barn som bor med den som behöver vård och omsorg har möjlighet att snabbt 
svara på plötsligt förändrade behov av vård och omsorg; 

3) barns egna val och socialisering in i ansvar för vårdande från tidig ålder, samt 
den gradvisa eller plötsliga ökningen i förväntningar på dem att öka sitt vår-
dande och ge svårare och mer krävande former av vård och omsorg; 

4) brist på andra alternativ eller annat stöd, där familjer ofta på grund av låga in-
komster saknar tillgång till stöd av god kvalitet. Det sistnämnda skulle kunna 
förhindra att barn blir förstahandsvalet och därmed minska den omsorg och 
vård som de måste ge; 

5) de flesta sjuka eller funktionsnedsatta föräldrar får själva lite stöd i sin för-
äldraroll och måste därför ofta förlita sig på att barnen utför uppgifter som de 
skulle föredra att utföra själva. Sammanfattningsvis är ekonomiska problem, 
tillgänglighet och kvalitet på tjänster viktiga faktorer som kan tvinga barn in i 
en vårdande roll. Även familjestruktur liksom hur och när sjukdomen/föränd-

1 ADL- Activities of Daily Living
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ringen inträffar har stor betydelse. 

Lätta omsorgs-
uppgifter ’Visa 
omsorg om’ 
(låga nivåer av 
vård, omsorg och 
ansvar)
Alla barn

Tunga omsorgs-
uppgifter ’Utföra 
omsorgsuppgif-
ter’
 (höga nivåer av 
vård, omsorg och 
ansvar)
Få barn

Rutinuppgifter, 
enkla typer av 
omsorg, lite hjälp 
med instrumen-
tell ADL.

Omsorgsuppgifter och ansvar ökar i omfattning, 
regelbundhet, komplexitet, tid, intimitet och 
varaktighet

Omfattande, 
regelbunden och 
betydande vård 
och omsorg som 
innefattar stor 
hjälp med ADL.

Hushålls- och 
omsorgsuppgifter 
är anpassade till 
barnets ålder och 
kultur.

Hushålls- och 
omsorgsuppgif-
ter är inte anpas-
sade till barnets 
ålder eller kultur. 

Unga omsorgsgi-
vare som ger 0-19 
timmars vård och 
omsorg per vecka.

Unga omsorgsgivare 
som ger 20-49 tim-
mars vård och omsorg 
per vecka.

Unga omsorgs- 
givare som ger 
vård och omsorg 
mer än 50 timmar 
per vecka.

Figur 1: En skala över barns omsorgsgivande

Hur många unga omsorgsgivare finns det? 
Storbritannien har tillhandahållit forskning och stöd till unga omsorgsgivare i 
över två årtionden. Det är därmed ett bland ett fåtal länder där det finns en tillför-
litlig forskningsbas och statistik rörande omfattning och innehåll på den vård och 
omsorg som utförs av barn. 2001 års nationella folkräkning i England och Wales 
visar att 2,1 procent av alla barn (n=150 000) kunde klassas som unga omsorgs-
givare (motsvarande siffra 2001 för hela Storbritannien inklusive Skottland och 
Nordirland är 175 000). Den nationella folkräkningen för 2011 visar att det totala 
antalet unga omsorgsgivare i England och Wales hade ökat med 19 procent. Den-
na statistik visar att barn, så unga som fem år, ger vård och omsorg, några mer än 
50 timmar per vecka. Faktum är att antalet barn mellan 5-7 år som räknades som 
omsorgsgivare ökat med 83 procent mellan folkräkningen 2001 och 2011 (Tabell 
1). 
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Tabell 1, Omsorg fördelat på antal arbetade timmar per vecka i England och 
Wales, åldersindelat

Ålder 2001 Enlgand 
och Wales

2011 England 
och Wales

Ökning Ökning i %

5-7 5,465 9,985 4,520 83 %

8-9 7,834 12,148 4,314 55 %,

10-14 62,661 72,266 9,605 15 %

15 21,402 23,848 2,446 11 %

16-17 52,580 59,671 7,091 13 %

Alla 149,942 177,918 27,976 19 %

Australien är ett annat land som forskat och tillhandahållit stödformer till unga 
omsorgsgivare i många år. Den tidigaste beräkningen av antalet unga omsorgsgi-
vare i Australien gjordes av Australian Bureau of Statistics (ABS) och visade att 
det fanns 33 800 unga omsorgsgivare under femton år 1993. I denna tidiga un-
dersökning användes kategorier som innebar att endast barn under 15 år räkna-
des som ung omsorgsgivare (ABS 1995; Carers Association of Australia Inc 1997: 
22-23). Ett årtionde senare, åtföljt av förändringar i de operativa definitionerna, 
visar ABS data att det finns 169 000 unga omsorgsgivare under 18 år i Australien. 
Detta motsvarar 3,6 procent av alla invånare under 18 år (ABS 2003). Skillnaden 
i proportion mellan ABS och folkräkningssiffror för Storbritannien har förmodli-
gen mer att göra med undersökningens frågor och hur data samladades in än en 
signifikant skillnad mellan hur många unga som ger omsorg och vård i de båda 
länderna. 

I vissa delar av Australien har forskare och beslutsfattare vidgat begreppet 
unga omsorgsgivare till att omfatta omsorgsgivare under 25 år. ABS siffror visar 
att det finns 177 800 omsorgsgiare 18-24 år i Australien, det vill säga 9,1 procent 
av alla invånare i denna åldersgrupp (ABS 2003). 

I Storbritannien finns ett ökande intresse för åldersgruppen 18-24 år som kall-
las unga vuxna omsorgsgivare. Dessa uppgick till knappt 230 000 unga vuxna 
i 2001 års folkräkning (5,3 procent av alla unga invånare i denna åldersgrupp). 
Dessa unga vuxna omsorgsgivare får nu uppmärksamhet i policydokument och 
utveckling av stödtjänster, då det blivit alltmer erkänt att de tidigare varit exklu-
derade i dessa sammanhang (Becker & Becker 2008). Proportionen unga vuxna 
omsorgsgivare 18-24 år steg med 28 procent mellan 2001 och 2011 års folkräk-
ning. 

Den första (och hittills enda) amerikanska undersökningen av unga omsorgs-
givare består av ett slumpvis urval av 2 000 hushåll och finansierades av the US 
Administration on Aging. I undersökningen frågas om något barn mellan åtta och 
arton år ger obetald vård och omsorg till en annan person i hushållet. Resultatet 
visar att det finns ungefär 1,3–1,4 miljoner unga omsorgsgivare i dessa åldrar. 
Med andra ord betyder det att 3,2 procent av alla amerikanska hushåll innehåller 
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en ung omsorgsgivare (National Alliance for Caregiving 2005). En tydlig begräns-
ning i denna forskningstudie är att ålderspannet börjar först vid åtta år. 
Trots skillnader i undersökningsmetoder och åldersspann i ovan nämnda data, 
visar det statistiska underlaget en viss proportionell likhet mellan Storbritannien, 
Australien och USA gällande unga omsorgsgivare. Även om data från dessa länder 
underskattar omfattningen av omsorg som ges av barn och tonåringar på grund av 
definitioner eller metodologiska begränsningar, visar denna officiella eller halv-
officiella statistik (alla redovisade har betalats av staten) att en mindre andel av 
barn, 2-4 procent, har omsorgsgivande roller i sina familjer. 

Statistik från 2001 och 2011 års folkräkning i Storbritannien ger en viss upp-
fattning gällande omfattningen på ungt omsorgsgivande i Storbritannien, Trots 
detta är det en underskattning av barns obetalda omsorgsgivande då de förlitar 
sig på föräldrars egenrapportering. Många föräldrar är förmodligen tveksamma 
till att erkänna att deras barn tar ett stort ansvar för vård och omsorg i familjen. 

Som svar på utmaningen att identifiera och beräkna antalet unga omsorgsgi-
vare, genomförde BBC en nationell undersökning av 4 000 högstadieelever. Ett 
frågeformulär användes (MACA-YC18; se Joseph, Becker & Becker 2012). I un-
dersökningen tillfrågades barnen direkt om de genomförde vissa typer av vård 
och omsorg i sina familjer. BBC fann att 8 procent av de tillfrågade barnen rappor-
terade att de utförde en rad olika former av omsorg och även vård, speciellt relate-
rat till intim personlig omvårdnad, som att tvätta och mata sin förälder eller andra 
familjemedlemmar. Om även andra omsorgsuppgifter inkluderades (exempelvis 
emotionellt stöd och tillsyn) så fanns det indikationer på att nästan en tredjedel 
av alla barn intog sådana roller i sina familjer. De åtta procent – i vilka barn ingår 
som ger intim och personlig omsorg – citeras nu ofta i engelska publikationer och 
i offentliga statliga dokument. Dessa barn skulle befinna sig i den tunga änden av 
skalan som finns representerad i figur 1. 

Realiteten för många familjer där det förekommer kronisk sjukdom, psykisk 
ohälsa, funktionsnedsättning, alkohol- eller drogmissbruk är att barn är indrag-
na i omsorgsgivande. Många barn kommer att ge omfattande och regelbunden 
vård och omsorg, periodvis eller utsträckt över många år. Ofta är detta dolt för 
hälso- och sjukvården, socialtjänsten eller andra stödverksamheter. Dessa barn 
har alltså oftast varit osynliga i socialpolitiken och i den professionella praktiken. 

Uppgifter, ansvar och konsekvenser
Engelska undersökningar rörande unga omsorgsgivares kontakt med stödverk-
samheter, genomförda mellan 1995 och 2003, uppvisar en statistisk profil över 
vilka egenskaper dessa barn har. En studie från 1999 (Dearden & Becker 1998) 
omfattar 6 178 unga omsorgsgivare, den största i sitt slag fram till nu. Den ge-
nomsnittliga åldern på unga omsorgsgivare inom hela Storbritannien har varit 
konstant genom alla undersökningar och uppgår till tolv år. Över hälften av de 
unga omsorgsgivarna kommer från hushåll med ensamstående föräldrar och de 
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flesta tar hand om sjuka eller funktionsnedsatta mödrar. I undersökningen från 
2003 var 56 procent flickor och 44 procent pojkar. 
Hälften av de unga omsorgsgivarna i 2003 års undersökning gav omsorg till nå-
gon med fysiska sjukdomar eller funktionsnedsättningar. Därefter följde psykisk 
ohälsa (29 procent), inlärningssvårigheter (17 procent) och sensoriska funktions-
nedsättningar (syn- eller hörselnedsättning) (3 procent). Ett av tio barn gav om-
sorg till mer än en person. I studien framkommer också att medan nästan hälf-
ten av barnen gav omsorg och vård tio timmar per vecka eller mindre, så gav en 
tredjedel omsorg mellan elva och 20 timmar i veckan, och 18 procent mer än 20 
timmar i veckan. Nära 36 procent av de unga omsorgsgivarna hade givit omsorg i 
två år eller mindre, 44 procent mellan 3-5 år, 18 procent i 6-10 år och tre procent 
i mer än tio år. Med tanke på att samtliga barn i undersökningen var under arton 
och att medelåldern var tolv år visar resultaten att omsorgsgivande kan bli ett 
långvarigt åtagande för många barn och kan börja i mycket låg ålder. 

Innehållet i omsorgsuppgifterna och det ansvar som barnen påtagit sig variera-
de från vanliga hushållsuppgifter till intim personlig omvårdnad. År 2003 utförde 
de flesta unga omsorgsgivare (68 procent), precis som många barn som inte ger 
omsorg och vård, en del hushållsarbete i hemmet. Den stora skillnaden för de om-
sorgsgivande barnen var omfattningen och innehållet i omsorgen, som innebar 
medicinsk och intim personlig omsorg. Även hur mycket tid de la ner på dessa 
uppgifter skiljde sig åt (figur 1). 

Av unga omsorgsgivare som var kända i projekt inom området 2003, utför-
de 48 procent allmän eller specifik vård och omsorg. Det innefattade exempelvis 
organiserandet och administrerandet av mediciner, injektioner, att lyfta och för-
flytta föräldrar. Av samtliga barn gav också 82 procent känslomässigt stöd eller 
tillsyn, speciellt till föräldrar med svåra och långvariga psykiska problem. En på 
fem utförde intim personlig omsorg vilket omfattade även toalettbesök och bad. 
En mindre andel (11 procent) tog också ansvar för mindre barn i familjen förutom 
den omsorg som gavs till andra familjemedlemmar. Omkring 7 procent av barnen 
var involverade i andra ansvarsområden, såsom att tolka (då engelska inte var 
första språk), att hålla kontakt med professionella, göra hushållsuppgifter och att 
sköta familjens ekonomi.   

En australiensisk forskare, Morrow (2005) prövar en distinktion mellan unga 
omsorgsgivare och andra barn som inte ger vård och omsorg. Ett sätt är att sär-
skilja vanliga vardagliga aktiviteter (exempelvis att tvätta eller gå ut med soporna) 
från de som kallas Activities of Daily Living (ADL). De sistnämnda omfattar mer 
personlig intim omvårdnad (exempelvis att förflytta personer, påklädsel, toalett-
besök, duschning med mera). Morrow argumenterar för att de flesta barn inte 
duschar eller tar ett syskon eller en förälder till toaletten (s 58). Carers Australia 
(2001, s. 9) påpekar att till skillnad från ickeomsorgsgivande kamrater, tillbring-
ar unga omsorgsgivare det mesta av sin tid med att antingen ge omsorg eller att 
tänka på personen som behöver den. Gays (2000) menar att australiensiska unga 
omsorgsgivare utför uppgifter och tar ansvar på nivåer som överstiger det som an-
dra barn gör. Unga omsorgsgivare rapporterar också fler skador, utför hushållsar-
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bete vid yngre år och betydligt fler olika typer av uppgifter, oftare och mer regel-
bundet är sina jämnåriga. Moores (2005b, s. 5) studie av 50 unga omsorgsgivare 
från Australien visar att deras omsorgsuppgifter var betydligt mer intensiva än 
jämnåriga barns och att de oftast utfördes helt utan tillsyn eller annat stöd. 
I Storbritannien har Warren (2007) studerat frågan genom att jämföra omsorgs-
uppgifter hos unga omsorgsgivare med en grupp (knappt 400) slumpvis utvalda 
barn. Hon fann att det som skiljde unga omsorgsgivare från deras kamrater är 
innehållet, frekvensen och tiden som varje vecka spenderas på hushålls- och om-
sorgsuppgifter. Unga omsorgsgivare har en större bredd på hushållsuppgifter, ger 
känslomässigt stöd samt utför både allmänna omsorgsuppgifter och imtim om-
sorg. De tillbringar också mer tid med dessa aktiviteter än andra barn. Warrens 
studie visar samtidigt att unga omsorgsgivare oftare har mer begränsade möjlig-
heter till socialt liv, rekreation och aktiviteter utanför skolan än andra barn. Hon 
fann att unga omsorgsgivare oftare kunde identifiera orsaker eller hinder för att 
de skulle kunna uppfylla sina framtida ambitioner. Dessa inkluderade i prioritets-
ordning brist på pengar, ansvaret att ta hand om sin familjemedlem och bristande 
kvalifikationer. Barn som inte ger omsorg och som uppger att framtida ambitioner 
kan förhindras ser främst bristen på pengar som orsak till detta. 

Den enda amerikanska forskningstudien som undersöker skillnaden mellan 
unga omsorgsgivare och andra barn jämförde 213 unga omsorgsgivares erfaren-
heter med 250 unga som inte var omsorgsgivare. Studien utfördes som en del av 
en nationell prevalensstudie (National Alliance for Caregiving 2005). Forskaren 
menar att barn som utför betydande omsorg får andra livserfarenheter än jämnår-
iga kamrater (s 2). Till exempel är det troligt att unga amerkanska omsorgsgivare 
tillbringar mer tid med att utföra olika hushålls- och omsorgsuppgifter såsom att 
handla, tvätta, laga mat och se efter syskon. Det är också mer troligt att de uppvi-
sar oro, nedstämdhet eller antisocialt beteende, speciellt i skolan. 

Forskningsresultaten i Storbritannien och det fåtal andra länder där det finns 
en växande forskningsbas, visar att många unga omsorgsgivare kommer att upp-
leva en eller flera negativa konsekvenser på grund av sitt omsorgsgivande. Det-
ta gäller speciellt när omsorgsgivandet hamnar i den tyngre änden av den skala 
som presenterades i figur 1. Hälsoproblem, emotionella svårigheter, en begränsad 
framtidstro, upplevelse av stigma (speciellt när föräldrarna har psykiska problem 
eller missbrukar alkohol/droger eller har AIDS/HIV) är några av dessa konse-
kvenser som forskningen pekat på. Ytterligare konsekvenser är begränsade möj-
ligheter till socialt nätverk och kamratrelationer, begränsade möjligheter att ta 
del av fritidsaktiviteter, rädsla för vad professionella kan besluta om familjens 
framtid om deras situation blir känd, samt betydande svårigheter att övergå från 
barndom till vuxenlivet. 

Forskning från flera länder visar samtidigt att många unga omsorgsgivare ock-
så rapporterar positiva effekter av sitt omsorgsgivande. Dessa kan omfatta utveck-
ling av barns kunskap, ökad förståelse och ansvarskänsla, större mognad och en 
rad olika livs-, sociala- och omsorgsrelaterade färdigheter. Barns oro och rädsla 
minskar genom att de själva är involverade och har kontroll över omsorgsgivan-
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det, och därmed känner sig delaktiga (Aldridge & Becker 2003; Evans & Becker 
2009). Socialpsykologin har bidragit med att visa hur unga omsorgsgivare skapar 
en positiv roll som omsorgsgivare och det finns psykometriska bevis på att denna 
positiva anpassning till vårdande existerar parallellt med de mer negativa konse-
kvenserna (Joseph et al 2009; Joseph et al 2012).

Medan några länder har identifierat och agerat positivt på behoven hos unga 
omsorgivare, har andra agerat betydligt långsammare. De flesta länder har inte 
reagerat alls. Till exempel har forskare och beslutsfattare i USA varit långsamma 
med att engagera sig i frågor som rör unga omsorgsgivare, trots att det finns forsk-
ning och en nationell skattning av antalet unga omsorgsgivare. Gates and Lackey 
(1998) undersökte omsorgsgivandets påverkan på unga anhöriga i USA när de gav 
omsorg till föräldrar med cancer eller kroniska fysiska sjukdomar. Beach (1994, 
1997) fokuserade på den inverkan som omsorgsgivandet hade på de unga när en 
förälder har Alzheimers demenssjukdom. Andra småskaliga studier (Bauman & 
Draimin 2003; Shifren & Kachorek 2003; Winton 2003; Siskowski 2004) bidrar 
till den amerikanska forskningsbasen över barns erfarenheter av omsorgsgivande 
och dess konsekvenser. 

Medvetenhet och politiskt gensvar
År 2003 samlade The United Hosital Fund (i New York) forskare, beslutsfatta-
re, före detta unga omsorgsgivare och intresserade parter samt forskare och be-
slutsfattare från Storbritannien, till ett första amerikanskt seminarium inriktat 
på unga omsorgsgivare. Diskussionen innehöll preliminära planer på forskning 
kring omfattningen av unga omsorgsgivare i USA, vilken publicerades 2005 på ett 
andra seminarium i Washinton DC. Återigen deltog forskare och beslutsfattare 
från USA, England och Australien. Denna forskningsrapport (National Alliance 
for Caregiving 2005) ger en första beräkning på förekomsten av unga omsorgsgi-
vare i USA, 1.3 - 1.4 millioner barn. Deltagarna på konferensen hade hoppats på 
att rapporten skulle innebära vändpunkten och bidra till utvecklingen av stöd-
tjänster till unga omsorgsgivare. Så blev det dock inte. Till dagens datum har lite 
uppmärksamhet fokuserat på unga omsorgsgivares speciella behov vid beslutsfat-
tande eller utveckling av stödverksamheter. Precis som vuxna omsorgsgivare, har 
unga omsorgsgivare inga lagliga rättigheter. Idag finns bara ett lovvärt initiativ; 
Omsorgsgivarnas ungdomsprojekt (the Caregiving Youth Project) i Boca Raton, 
Florida. Detta ska jämföras med över 350 projekt i Storbritannien.

Hur kan vi förstå och kategorisera medvetenheten och det nationella politiska 
gensvaret i olika länder? Tabell 2. tillhandahåller ett försök till en klassificering 
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utifrån den forskning som idag finns tillgänglig. 

Tabell 2: Klassificering av nationell respons på unga omsorgsgivares behov och 
situation

Nivå Karakteristika Exempel
Integrerad/ 
hållbar

Hög medvetenhet på samliga nivåer om unga 
omsorgsgivares erfarenheter och långsiktiga in-
terventioner för att möta deras behov, där dessa 
bygger på vetenskaplig och laglig grund

Inga

Avancerad  Spridd kunskap och erkännande av unga om-
sorgsgivare bland allmänhet, beslutsfattare och 
berörd personal
Omfattande och pålitliga forskningsresultat
Specifika lagliga rättigheter (nationella)
Omfattande regler och riktlinjer för berörd per-
sonal, nationella och lokala strategier 
Ett flertal riktade stödtjänster och nationella 
interventioner

Storbritannien

Medel Viss medvetenhet och erkännande av unga om-
sorgsgivare bland allmänhet, beslutsfattare och 
berörd personal 
Liten vetenskaplig forskningsgrund
Vissa rättigheter i några regioner
Fortfarande liten men viss pågående utveckling 
av riktlinjer gentemot personal
Vissa riktade stödtjänster och nationella inter-
ventioner

Australien, Canada, 
Nya Zeeland

Preliminär Låg medvetenhet och erkännande av unga om-
sorgsgivare bland allmänhet och övriga nivåer 
Begränsad forskning
Inga lagliga rättigheter
Få eller inga stödtjänster eller interventioner på 
nationell eller lokal nivå

USA, Norge, 
Sverige, Tyskland, 
Schweiz, Österrike

Kommande Minimal medvetenhet om unga omsorgsgivare 
som en distinkt social grupp inom befolknings-
gruppen ”sårbara barn”

Afrika söder om  
Sahara, Kina, Japan

Storbritannien har klassificerats som relativt avancerat i termer av medvetenhet 
om unga omsorgsgivare, forskning, lagar, socialpolitik, riktlinjer och tillhanda-
hållande av tjänster. Unga omsorgsgivare i Storbritannien har speciella lagligt ut-
tryckta rättigheter (som omsorgsgivare och som barn), liksom tillgång till ett antal 
nationella stödverksamheter inom området. Det refereras till ’young carers’ i po-
litiska dokument och statliga riktlinjer gällande socialtjänst, hälso- och sjukvård 
samt skolmyndigheter. Trots dessa juridiska och socialpolitiska framgångar får 
de flesta unga omsorgsgivare inte tillgång till de stödformer som finns och förblir 
därmed osynliggjorda. Om alla unga omsorgsgivare i Storbritannien skulle göra 
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anspråk på de stödformer och projekt som finns idag så är det inte troligt att de 
befintliga stödverksamheterna skulle kunna möta barnens behov. 
Australien innehar en mellanposition. Det finns ett ökande australiensiskt forsk-
ningsunderlag, specifika rättigheter i vissa regioner och en liten men växande 
distribution av projekt eller andra initiativ som riktar sig till unga omsorgsgivare. 
Precis som i Storbritannien har många av dessa projekt eller initiativ uppmuntrats 
och utvecklats inom den ideella frivilligsektorn. De flesta har ingen stabil finansie-
ring. Antalet hänvisningar till unga omsorgsgivare växer i den australiensiska re-
geringens policydokument och riktlinjer för hälso- och sjukvård, socialtjänst och 
skolmyndigheter. Det förefaller finnas ett tidsgap på 3-5 år mellan Australien och 
Storbritannien gällande utvecklingen av stödverksamheter och praktik, medan 
utvecklingen av lagstöd till unga omsorgsgivare tar betydligt längre tid. 

USA intar en preliminär eller en kommande position som karakteriseras av en 
begränsad nationell forskning, avsaknad av lagliga rättigheter för unga omsorgs-
givare liksom avsaknad av projekt och stödverksamheter. Det finns litet nationellt 
eller federalt erkännande av de unga omsorgsgivarnas erfarenheter eller behov. 
Gapet mellan USA och Storbrittanien, vad gäller medvetenhet, forskningsunder-
lag och utveckling av stödverksamheter är redan tio år och kommer att växa yt-
terligare om USA fortsätter sitt icke-engagemang i frågan (sålunda skulle det då 
vara mer lämpligt att kategorisera USA som kommande). Detsamma gäller förstås 
övriga länder. Om och hur länder reagerar på unga omsorgsgivare är en fråga om 
val. 

Var ska vi då placera Sverige, Norge och de andra skandinaviska länderna? 
Det är tydligt att det har skett en ökad medvetenhet och identifiering av unga 
omsorgsgivare i dessa länder. Speciell uppmärksamhet (och juridiska rättighe-
ter) i form av lagstiftning i hälso- och sjukvårdslagen och tillhörande initiativ har 
genomförts. I tabell 2 har dessa, och andra länder såsom Tyskland, Schweiz och 
Österrike, kategoriserats som preliminära. Emellertid håller speciellt Sverige och 
Norge nu på att förflytta sig till den intermediära positionen genom att engagera 
sig mer för unga omsorgsgivare och deras familjer. Det är tydligt att länder kom-
mer att förflytta sig från en position till en annan, och ibland upp eller till och med 
ner mellan kategorierna. 

I alla dessa länder är det tydligt att förekomsten av rik landspecifik forskning 
ger ett viktigt underlag för policyutveckling och utveckling av adekvata stödfor-
mer. Ju mer utvecklad och landspecifik forskningen är, ju mer avancerade blir 
policy- och juridiska ramverk. Detta antyder, åtminstone med hänsyn till unga 
omsorgsgivare, att beslutsfattare föredrar att ha egna, nationsspecifika forsk-
ningsbevis för att underbygga lokala och nationella beslut, snarare än att förlita 
sig på forskning från andra länder. Detta trots att resultat och slutsatser kan vara 
liknande. 
Även om en pålitlig forskningsbas kan ses som en nödvändig förutsättning för att 
utveckla policydokument så är det inte tillräckligt i sig för att åstadkomma föränd-
ring. Andra faktorer påverkar utvecklingen av en nationell policy och policysprid-
ning mellan länder. Ickestatliga anhörigföreningar, idéburna organisationer och 
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organisationer som erbjuder socialt stöd, har spelat en nyckelroll i samtliga länder 
där det finns en medvetenhet om vikten av att uppmärksamma unga omsorgsgi-
vare och utveckla politiska riktlinjer. Både nyckelpersoner, liksom organisatio-
nerna själva, har träffats på internationella konferenser och tillställningar, och 
där delat ideer och forskningsresultat. Därigenom har överförandet av riktlinjer 
och praxis mellan länderna underlättats. Ju starkare och mer inflytelserika ett 
lands omsorgs- och idella sektor är (inkluderande anhörigorganisationer), desto 
mer avancerade är dessa länder i termer av medvetenhet, forskning, politiska rikt-
linjer och stödverksamheter till unga omsorgsgivare. 

Olyckligtvis har varken medvetenheten eller responsen på unga omsorgsgiva-
res behov i Afrika söder om Sahara och i några andra länder med minimalt intres-
se (exempelvis Kina, Japan, Taiwan) utvecklats till den punkt där de kan karak-
teriseras som preliminära. Där finns i princip inget officiellt, professionellt eller 
allmänt erkännande av den position som unga omsorgsgivare innehar, trots att 
det potentiellt finns miljoner unga som tvingats in i en omsorgsgivande roll eller 
utför uppgifter som går långt utöver “normala” rutinuppgifter/ansvarsområden 
för barn. Dessa länder har klassificerats som kommande. 

Tabell 2 visar att bara ett fåtal länder har utvecklat någon form av medvetenhet 
och politiskt gensvar för unga omsorgsgivare. Några, såsom Storbritannien och 
Australien, har riktlinjer och ett systematiskt arbete för att identifiera och bedö-
ma behov hos unga omsorgsgivare, medan några andra håller på att hinna i kapp 
och utvecklar en medvetenhet kring frågan och hur den ska behandlas. I dessa 
länder ingår Sverige, Norge, Kanada, Nya Zeeland, Schweiz, Österrike, Tyskland 
och Frankrike. 

Tillgänglig forskning från dessa länder har uppvisat en ganska likvärdig bild av 
de utmärkande dragen, erfarenheterna och behoven hos unga omsorgsgivare. Det 
betyder att dessa barn har mycket mer gemensamt, oavsett var de bor, än vad geo-
grafin kan antyda. Med andra ord så har en ung omsorgsgivare i Storbritannien 
mycket gemensamt med en ung omsorgsgivare i Australien, Sverige eller Norge, 
trots att ländernas välfärdssystem ser helt olika ut. Det finns naturligtvis nations-
specifika nyanser, variationer och skillnader – men barnens behov som omsorgs-
givare förefaller vara tämligen lika i avancerade kapitalistiska system, även med 
olika välfärdssystem.

Konklusion
Kunskap och idéer som skapats i ett land, liksom modeller för “best practice” kan 
föras vidare över geografiska gränser och välfärdssystem. Till exempel håller det 
engelska familjeperspektivet ’whole family approach’ (Frank & Slatcher 2009), 
där man arbetar med unga omsorgsgivare och deras familjer, på att bli det domi-
nerande paradigmet vid utveckling av stöd i många länder. Tillika används nu va-
liderade engelska psykometriska instrument för att identifiera och bedöma inne-
hållet och omfattningen på omsorgsgivande bland barn, liksom dess påverkan, i 
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ett dussin länder. Detta underlättar för beslutsfattare och praktiker att identifiera 
unga omsorgsgivare och kommer över tid att möjliggöra transnationell forskning 
och transnationella jämförelser (Joseph et al 2012). Det australiensiska perspek-
tivet, att inkludera unga omsorgsgivare upp till 24 år, har påverkat utvecklingen 
i Storbritannien till ny forskning, riktlinjer och stödtjänster för unga vuxna om-
sorgsgivare i åldern 18-24 år (Becker & Becker 2008).

Det finns kunskap och forskningsbevis, såväl som praktiskt kunnande, som 
kan delas mellan de länder som har arbetat för unga omsorgsgivare i många år och 
de som relativt nyligen upptäckt förekomsten av unga omsorgsgivare i befolkning-
en. Stora framsteg skulle kunna göras genom information från ett globalt nätverk 
(Global Issues Network, GIN) som identifierar faktorer som påverkar alla unga 
omsorgsgivare, liksom globalt gemensamma problem som behöver åtgärdas. GIN 
kan bidra till kunskapsutbyte och ge handledning åt enskilda länder såväl som 
transnationellt. Ett globalt nätverk för unga omsorgsgivare skulle kunna skapas 
genom att samla relevanta personer, organisationer, forskare, beslutsfattare och 
praktiker så att de alla kunde arbeta för medvetandehöjning och politiskt gensvar 
till unga omsorgsgivare i sitt eget land. 

För att unga omsorgsgivare ska bli synliga för beslutsfattare och allmänhet och 
för att kunna utveckla ett mer sammanhängande, omfattande och rättighetsbase-
rat socialpolitiskt gensvar, behöver unga omsorgsgivare identifieras som en dis-
tinkt grupp med speciella behov på ländernas nationella nivåer. Samtidigt skulle 
ett GIN för unga omsorgsgivare kunna medge spridning av information, kunskap 
och färdigheter till politiska beslutsfattare och praktiker. Detta är de aktuella glo-
bala utmaningarna och möjligheterna idag. 
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Nka: Barn som anhöriga

Barn föds anhöriga och växer upp som anhöriga till föräldrar och syskon och andra viktiga 
personer i familjen. I dessa relationer har minderåriga barn sin trygghet och tillitsbas att bygga 
sitt liv på. Omvänt får de svårigheter som drabbar föräldrar eller syskon konsekvenser också 
för barn. Vilka är dessa konsekvenser och hur kan vi förstå barns anhörigskap? Vilka roller kan 
barnet ha i sin familj? När behöver barn och föräldrar stöd och hur?

I denna antologi försöker forskare som deltar i eller är inbjudna till det svenska forskarnätverket 
”Barn som anhöriga” att utifrån aktuell forskning undersöka, beskriva och förklara innebörden 
i att barn är anhöriga. Olika teman lyfts såsom barns positioner i familjen där utsatthet och be-
roende i relationen till föräldrar beskrivs men också barns aktiva agerande i relation till föräldrar 
och syskon belyses. Ett sådant exempel är när barn blir omsorgsgivare till syskon eller föräldrar, 
vilket också beskrivs i en internationell utblick. Vidare beskrivs hur många barn som är anhöriga 
i de sammanhang som hälso- och sjukvårdslagen omfattar och hur det går för dem i skolan. Ett 
avsnitt tar upp aktuell kunskap om befintliga interventioner för stöd till barn och föräldrar. Även 
stöd till anhöriga syskon och forskning om våld i familjen belyses.

Boken vänder sig till studerande på sjuksköterske-, läkar-, socionom- och lärarprogrammet samt 
övriga professionsutbildningar som i sin yrkesverksamhet möter anhöriga barn och deras för-
äldrar i behov av stöd. Den är även avsedd för beslutsfattare, verksamhetsutvecklare, enskilda 
personer och idéburna organisationer som söker kunskap om barns livsvillkor som anhöriga.

Att se barn som anhöriga
- Om relationer, interventioner och  
omsorgsansvar
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