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Förord 
Föräldraskap och koordination av familjevardagen innebär en särskilt stor utmaning för 
föräldrar med ADHD. Jämfört med den funktionsnedsättning ADHD medför inom andra 
viktiga livsområden är föräldraskap relativt outforskat. I en kunskapsöversikt gällande 
föräldraskap hos föräldrar med neuropsykiatriska funktionsnedsättningar konstaterar 
Janeslätt och Roshanay (2015) att det finns behov av en föräldraträningsinsats anpassad 
specifikt för föräldrar med ADHD. Författarna efterfrågar metoder för att öka organisa-
tionsförmåga och tidshantering. Men menar i övrigt att metodutvecklingsprocessen och 
ställningstaganden vad gäller innehåll och utformning av en riktad insats bör föregås av 
en bredare kartläggning.  
 
Med grund i detta har Socialstyrelsen givit KIND i uppdrag att: 

1. inventera och sammanställa befintlig kunskap om föräldraskapsinsatser för för-
äldrar med ADHD samt  

2. ta fram ett förslag (en skiss) på hur en föräldraskapsinsats specifikt anpassad för 
föräldrar med ADHD skulle kunna utformas.  

 
Delar av resultatet sammanfattas i föreliggande rapport, vari vi bl a redogör för befintlig 
vetenskaplig kunskap gällande föräldraträningsinsatser för föräldrar med ADHD och 
sammanställer synpunkter som framkommit i samband med intervjuer med målgrupp 
och professionella. Avslutningsvis lyfter vi fram ett antal övergripande slutsatser och för-
slag som kan användas för att vägleda utveckling och utformning av en framtida föräld-
raskapsinsats specifikt anpassad för föräldrar med diagnos ADHD.  

Den faktiska insatsskissen som projektet utmynnat i redovisas separat. Två bilagor där 
den information som framkommit i samband med intervjuer med målgruppen samman-
fattats mer ingående har uteslutits från denna rapport av integritetsskäl.  

 
 

Tatja Hirvikoski, Therese Lindström 
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Bakgrund 
Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) är en neuropsykiatrisk funktionsned-
sättning vars karaktäristiska kärnsymtom och underliggande svårigheter med ouppmärk-
samhet, impulskontroll, aktivitetsnivåreglering och exekutiv funktion fortsätter att kom-
plicera vardagen för en majoritet av de vuxna personer som erhållit diagnosen som barn 
(American Psychiatric Association, 2013; Barkley, Murphy, & Fischer, 2008; Diamond, 
2013; Faraone, Biederman, & Mick, 2005; Kooij et al., 2010). Med en prevalens på runt 
fem procent bland barn (Polanczyk, Silva de Lima, Horta, Biederman, & Rohde, 2007) 
och mellan två och en halv och fem procent bland vuxna (Fayyad et al., 2007; Simon, 
Czobor, Balint, Meszaros, & Bitter, 2009) utgör ADHD idag en av de vanligaste psykia-
triska diagnoserna. Symtombilden är heterogen och graden av funktionsnedsättning va-
rierar stort mellan individer. Vilka beteendemässiga uttryck som framträder särskilt tyd-
ligt varierar med ålder (Kooij et al., 2010) och förändringar i livsvillkor (Adler & Chua, 
2002). Men ADHD har återkommande konstaterats medföra svårigheter inom flertalet 
livsområden (inkl. utbildning, arbete, relationer och ekonomi; Barkley et al., 2008; 
Biederman et al., 2012; de Schipper et al., 2015; Fayyad et al., 2007; Goodman, 2007) 
samt öka risken för andra samtidiga psykiatriska tillstånd (som depression, ångeststör-
ningar och beroendesjukdomar; Fayyad et al., 2007; Kessler, 2006), stress (Combs, Canu, 
Broman-Fulks, Rocheleau, & Nieman, 2015; Hirvikoski, Lindholm, Nordenström, 
Nordström, & Lajic, 2009), olyckor (Cox, Madaan, & Cox, 2011; Swensen et al., 2004) och 
kriminalitet (Knecht, de Alvaro, Martinez-Raga, & Balanza-Martinez, 2015; Young & 
Thome, 2011).  

Diagnosen är tänkt att visa på behov och ge tillgång till lämpligt stöd. Tidiga, långsik-
tiga och samordnade insatser besparar individen och dess nära omgivning lidande och 
minskar samhällskostnader på lång sikt. Men kunskapen om ADHD brister hos viktiga 
samhällsaktörer (SBU, 2013; Socialstyrelsen, 2014b). Många vuxna med ADHD får inte 
det stöd och de insatser de behöver (Brar & Flyckt, 2006; Fernell, Nylander, & Gillberg, 
2014; FoU, 2012; Newlove-Delgado & Stein, 2012).  

På vilket sätt funktionsnedsättningen tar sig uttryck inom området föräldraskap är 
ännu relativt outforskat. Mycket tyder på att ADHD-relaterade svårigheter kan få långt-
gående konsekvenser inte bara för föräldern själv, utan också för barnet(n) och övriga 
familjemedlemmar (Adler & Chua, 2002; Janeslätt & Roshanay, 2015; Johnston, Mash, 
Miller, & Ninowski, 2012). Samtidigt är det oklart vilka föräldraskapsinsatser som finns 
att tillgå för föräldrar med ADHD, om eller hur insatserna anpassats för målgruppen samt 
huruvida insatserna är genomförbara och effektiva. 

ADHD och exekutiva funktioner 
Med exekutiva funktioner avses de högre kognitiva processer och kapaciteter som gör det 
möjligt att t ex: gå emot impulser och tänka efter före; upprätthålla koncentration och 
fokus över tid; bortse från ovidkommande stimuli; prioritera och sortera bland intryck 
och motstridig information; hålla flera moment, saker och informationsbitar tillgängliga 
och aktiva i minnet samtidigt; planera och organisera sig själv och sina beteenden på ett 
över tid och i relation till långsiktiga mål effektivt vis; anpassa sig till snabba förändringar; 
ta sig an oförutsedda problem och utmaningar på ett flexibelt sätt; samt reglera känslor 
och motivation (Diamond, 2013; Lezak, 2004). För många vuxna med ADHD är det just 
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uttalade brister i exekutiv funktion som resulterar i frustration och funktionsnedsättning 
i arbetsliv och vardag (Barkley et al., 2008).  

ADHD i familj och föräldraskap 
Heritabiliteten för ADHD är hög (Brikell, Kuja-Halkola, & Larsson, 2015; Nikolas & Burt, 
2010). Följaktligen är sannolikheten för att föräldrar med ADHD har barn med ADHD 
och att barn med ADHD har föräldrar med ADHD förhöjd (Biederman et al., 1995; 
Chronis et al., 2003; Epstein et al., 2000; Faraone, Biederman, Mennin, Gershon, & 
Tsuang, 1996). Samtidigt indikerar forskning att föräldraskap, familjefunktion och 
föräldrars psykiska hälsa har betydelse för barns utveckling vad gäller både symptom och 
funktionsnivå (Chronis et al., 2007; Deault, 2010; Johnston & Mash, 2001). Att ADHD-
symptom hos föräldern setts vara associerat med fler beteendeproblem, sämre psyko-
social funktion och mer uttalade ADHD-symptom hos barnet/n (Breaux, Brown, & 
Harvey, 2016; Minde et al., 2003; Moroney, Tung, Brammer, Peris, & Lee, 2016) samt fler 
konflikter i familjen (Agha, Zammit, Thapar, & Langley, 2013) kan således antas bero på 
både genetiska och miljömässiga faktorer.  

ADHD medför svårigheter i familjevardagen … 
Föräldraskap innebär en utmaning för alla. För föräldrar med ADHD innebär upprätthål-
landet av en fungerande familjevardag en särskilt stor utmaning. Även när man kontroll-
lerat för socioekonomisk status, psykiatrisk samsjuklighet och ADHD hos barnet har svå-
righeter med bristande uppmärksamhet och exekutiv funktion hos föräldern setts öka ris-
ken för: bristande tillsyn och uppmärksammande av barnens behov; bristande planering, 
problemlösning och föräldravägledning; prokrastrinering av nödvändiga föräldrauppgif-
ter; oordning i hemmet; svårigheter att upprätthålla rutiner, förutsägbarhet och struktur; 
bortglömda tider, aktiviteter, läxor, gympapåsar och matsäckar; samt svårigheter att klara 
ekonomin (Janeslätt & Roshanay, 2015; Johnston et al., 2012; Mokrova, O’Brien, Calkins, 
& Keane, 2010; Segelström, 2016; Weiss, Hechtman, Weiss, & Jellinek, 2000). Samtidigt 
visar studier att en praktiskt sett kaotisk hemmmiljö och bristande rutiner har betydelse 
för såväl utveckling av beteendeproblem hos barn (Coldwell, Pike, & Dunn, 2006; 
Farbiash, Berger, Atzaba-Poria, & Auerbach, 2014) som föräldraskapet i sig (Mokrova et 
al., 2010). 

… påverkar föräldrabeteenden och uppfostringsstil … 
Bristande beteende- och känsloreglering ökar risken för impulsiva beteenden riktade mot 
barnet (Johnston et al., 2012) och har betydelse för förmågan att svara effektivt på barnets 
beteendemässiga uttryck för känslor (Mazursky-Horowitz, 2015). Uttalade ADHD-sym-
tom hos föräldern har setts vara associerat med en mindre användning av s.k. auktorita-
tivt föräldraskap (karaktäriserat av emotionell lyhördhet, effektiv gränssättning, rimliga 
krav och regler samt uttryck för tillgivenhet och acceptans) och en ökad risk för förmed-
lande av en inkonsekvent uppfostran, kritiska uttalanden, negativ fysisk kontakt och upp-
repade tillsägelser (Janeslätt & Roshanay, 2015). En ökad förekomst av snabba växlingar 
mellan eftergivenhet och en mer auktoritär föräldrastil (kännetecknad av en hög grad av 
kontroll och låg lyhördhet) riskerar resultera i en oförutsägbarhet som påverkar barnet 
negativt (Janeslätt & Roshanay, 2015; Sabagh, Khademi, Noorbakhsh, Razjooyan, & 
Arabgol, 2016). 
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... resulterar i hög stress … 
Mängden negativa förväntningar inför moderskapet har setts vara förhöjd redan hos gra-
vida kvinnor med ADHD (Ninowski, Mash, & Benzies, 2007). När rutiner brister och man 
som förälder får kämpa för att koordinera och upprätthålla även det mest basala i sin egen 
vardag är det svårt – och enormt energikrävande – att ta ansvar även för sina barns behov 
(Adler & Chua, 2002; Janeslätt & Roshanay, 2015). Återkommande misslyckanden med 
att leva upp till egna och andras förväntningar på vad man som förälder bör klara resul-
terar inte sällan i negativ feedback från omgivningen. Många föräldrar med ADHD rap-
porterar hög föräldraskapsrelaterad stress (Theule, Wiener, Rogers, & Marton, 2011) och 
negativa tankar om den egna föräldraförmågan (Lowry, Schatz, & Fabiano, 2015). Samt-
ligt riskerar i förlängningen leda till inlärd hjälplöshet och relaterade svårigheter att för-
värva nya föräldrafärdigheter (Johnston et al., 2012; Weiss et al., 2000). 

… och har betydelse för effekt av egen och barnens behandling 
Kliniska riktlinjer slår fast att såväl barn som vuxna med ADHD bör erbjudas en kombi-
nation av medicinska och psykosociala insatser (National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE), 2008; Socialstyrelsen, 2014b). Både barns och föräldrars tillgång till 
evidensbaserade insatser förutsätter att föräldern har förutsättningar och ork nog att 
delta fullt ut. Medicinering av förälderns ADHD-symptom har setts generera viss, men 
sammantaget otillräcklig effekt på föräldraskap och interaktionsmönster inom familjen 
(Chronis-Tuscano et al., 2008, 2010; Evans, Vallano, & Pelham, 1994; Janeslätt & 
Roshanay, 2015; Wietecha et al., 2012). Samtidigt brister kunskapen om vilka effekter 
sedvanliga föräldrastödsprogram faktiskt får i familjer där den deltagande föräldern har 
ADHD (Janeslätt & Roshanay, 2015; Johnston et al., 2012).  

Befintliga insatser av relevans 

Generella föräldrautbildningar 
Flertalet utvärderade föräldrastöds- och utbildningsprogram har med grund i beteende- 
och inlärningspsykologi samt social inlärningsteori utformats i syfte att reducera barns 
trots och utagerande problembeteenden genom att effektivisera föräldrars uppfostrings-
metoder och utveckla föräldra-barn-relationen. Dylika program fokuserar generellt på 
praktiskt användande av specifika föräldrafärdigheter och har till en jämförelsevis liten 
kostnad setts generera positiva effekter på bl.a. mängden beteendeproblem hos barn och 
föräldrars användning av positiva respektive negativa uppfostrings- och föräldrastrate-
gier (Furlong et al., 2012). 

Ett exempel på ett internationellt sett väl utvärderat föräldrautbildningsprogram är the 
Incredible Years Parent Training Program (De Otroliga Åren) som i över 50 randomise-
rade studier konstaterats minska problembeteenden hos barn (Menting, de Castro, & 
Matthys, 2013). De många olika program som används för att förebygga psykisk ohälsa 
(av i huvudsak utagerande typ) hos barn i Sverige har länge varit bristfälligt utvärderade 
med avseende på långsiktiga effekter och kostnadseffektivitet (SBU, 2010). Men en nyli-
gen publicerad nationell jämförelsestudie av föräldrastödsprogrammen Cope, KOMET, 
Connect och De otroliga åren visar att föräldrastöd kan minska barns och ungdomars be-
teendeproblem samt stärka föräldraskapet även under svenska förhållanden 
(Socialstyrelsen, 2014a).  

Det svenska föräldrastödsprogrammet KOMET har visat sig vara effektivt både när det 
administreras i traditionella föräldragrupper (Kling, Forster, Sundell, & Melin, 2010) och 
när det implementerats som webbaserad insats (Enebrink, Högström, Forster, & Ghaderi, 
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2012). Programmet finns i ett antal olika versioner (bl.a. för familjer med olika 
psykosociala förutsättningar; Forster, 2010) och har m.h.a. centralt arrangerade grupple-
darutbildningar snabbt etablerats inom många svenska kommuner. Även ett kortare, mer 
preventivt KOMET-liknande föräldrastödsprogram kallat ABC har visats generera posi-
tiva effekter (Enebrink et al., 2014; Ulfsdotter, Enebrink, & Lindberg, 2014). 

Effekten av föräldrastödsprogram beror delvis på huruvida de anpassats för familjens 
psykosociala kontext (Law, Plunkett, Taylor, & Gunning, 2009). T ex får gruppbaserade 
insatser som genererar goda effekter i familjer med färre psykosociala stressorer sällan 
samma effekt i familjer med fler (Lundahl, Risser, & Lovejoy, 2006). För att färdighets-
träningsfokuserade föräldrastödsprogram ska få önskad effekt krävs aktiv närvaro och 
följsamhet från förälderns sida (Nock & Ferriter, 2005; Patterson & Chamberlain, 1994). 
Sannolikheten att föräldern fullföljer insatsen och tränar på de färdigheter som introdu-
ceras minskar om programmet upplevs som för krävande (Kazdin, Holland, Crowley, & 
Breton, 1997). Risken för avhopp, missade besök och otillräckliga effekter ökar vid när-
varo av sociodemografiska och psykosociala riskfaktorer som låg socioekonomisk status, 
låg utbildningsnivå och psykisk ohälsa (Reyno & McGrath, 2006).  

Försök att intensifiera och individualisera föräldraskapsstödjande insatser med hjälp 
av olika former av tillägg har genererat delvis lovande, men blandade resultat (Kaminski, 
Valle, Filene, & Boyle, 2008; Lundahl et al., 2006). Att komplettera sedvanliga gruppträf-
far med individuellt stöd, individuella sessioner och hembesök ter sig vara en av de mer 
utforskade vägarna (Forster, 2010; Lundahl et al., 2006; Menting et al., 2013). Vikten av 
att behandlingseffekter följs upp och att eventuellt kvarstående behov av stöd tillgodoses 
har påtalats i såväl Sverige (Socialstyrelsen, 2014a) som internationellt (Chronis, Chacko, 
Fabiano, Wymbs, & Pelham, 2004). 

Föräldrautbildningar för föräldrar till barn med ADHD 
Både sedvanliga (Coates, Taylor, & Sayal, 2015; Daley et al., 2014) och förstärkta (Hoath, 
Hoath, Sanders, & Sanders, 2002) beteendeterapeutiska föräldrastödsprogram har på se-
nare tid setts generera positiva effekter även i familjer där barnet utöver beteendeproblem 
har ADHD (Chronis et al., 2004; Fabiano et al., 2009). Det i Sverige mest spridda föräld-
rautbildningsprogrammet för föräldrar till barn med konstaterad ADHD heter STRATEGI 
(Hellström, 2011). Programmet är i huvudsak psykoedukativt och syftar i stort till att öka 
förståelse för barnets funktionsnedsättning, ge information om strategier som kan använ-
das för att underlätta vardagen och öka föräldrarnas kännedom om samhällets stödinsat-
ser. Programmet har ännu inte utvärderats vetenskapligt.  

Diagnosspecifika, icke-farmakologiska behandlingsinsatser för vuxna 
med ADHD 
Icke-farmakologiska insatser för vuxna med ADHD är under utveckling (SBU, 2013). 
Psykoedukativa insatser bygger på ett antagande om att grundläggande kunskap om 
ADHD kan hjälpa såväl individen med diagnos som dess närstående att acceptera, tole-
rera och hantera de vardagliga utmaningar och svårigheter funktionsnedsättningen med-
för – och är ofta det första som erbjuds efter utredning (Hirvikoski, Waaler, Lindström, 
Bölte, & Jokinen, 2015; Socialstyrelsen, 2014b).  

Psykoterapier med grund i kognitiva och beteendeterapeutiska principer har i ett väx-
ande antal randomiserade, kontrollerade studier setts generera lovande resultat 
(Emilsson et al., 2011; Hirvikoski et al., 2011; Safren et al., 2010; Solanto et al., 2010; 
Stevenson, Whitmont, Bornholt, Livesey, & Stevenson, 2002; Weiss et al., 2012; Young, 
Moghaddam, & Tickle, 2016) men ställer så pass höga krav på deltagarna att en betydande 
andel av målgruppen i ett kliniskt sammanhang inte klarar av att ta del av insatsen 
(Hirvikoski et al., 2011). Den hitintills största randomiserade kontrollerade studien inom 
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området (Philipsen et al., 2015) visade att en kombination av beteendeterapi i grupp och 
läkemedelsbehandling inte gav bättre effekt än bara läkemedelsbehandling, samt att ef-
fekten av beteendeterapi i grupp inte var bättre än effekten av individuella stödjande sam-
tal. 

I Sverige ges PEGASUS psykoedukativ kurs för vuxna med ADHD och deras (vuxna) 
närstående (Hirvikoski, Waaler, Carlsson, Helldén, & Lindström, 2013) samt beteendete-
rapi i grupp (Hesslinger, Philipsen, & Richter, 2010) inom många öppenpsykiatriska verk-
samheter. Insatserna är (ojämnt) utspridda över landet. 

Övriga psykosociala stödinsatser av relevans  
Arbetsterapeutiska insatser för att kartlägga behov av kognitiva hjälpmedel, miljöanpass-
ning och strategier för att underlätta hanterandet av den praktiska vardagen rekommen-
deras ingå som en del i vårdplaneringen efter utredning (Ginsberg & Rahm, 2014; 
Socialstyrelsen, 2002). Kognitiva hjälpmedel kan användas för att kompensera svårig-
heter med att t ex minnas, planera och hantera tid. Ett individuellt arbete med att få struk-
tur på vardagen, träna in fungerande rutiner och hitta former för regelbunden återhämt-
ning tar tid men kan vara avgörande för såväl stressnivå som vardagsfunktion.  

Personer med större svårigheter att få den praktiska vardagen att fungera kan ansöka 
om psykosociala stödinsatser från bl.a. kommun och socialtjänst. Det kan t ex handla om 
boendestöd (ungefär: en praktisk, social insats som syftar till att underlätta hanterandet 
av vardagslivet såväl i som utanför bostaden; Socialstyrelsen, 2010) eller en kontaktper-
son som kan hjälpa till i personliga angelägenheter (Socialstyrelsen, 2014b). För personer 
med stora, komplexa svårigheter som erhåller stödinsatser från flera olika aktörer kan 
hjälp av en vårdsamordnare eller ett personligt ombud vara både nödvändigt och motive-
rat (Socialstyrelsen, 2014, 2014). Klinisk erfarenhet visar att det är svårt för vuxna med 
ADHD att få tillgång till stöd med samordning av personliga angelägenheter och parallella 
vård- och myndighetskontakter. I dagsläget har ingen samhällsaktör tilldelats detta sam-
ordningsuppdrag. 

Målgruppsanpassning och sammanhang 
Trots relativt lite forskning inom området, finns indikationer på att befintliga föräldra-
stödsprogram behöver anpassas med avseende på både innehåll och utformning för att ge 
positiva resultat även i familjer där en eller båda föräldrarna har ADHD (Chronis et al., 
2004; Janeslätt & Roshanay, 2015; Johnston et al., 2012; Wang, Mazursky-Horowitz, & 
Chronis-Tuscano, 2014). Den stora variation i behov, kognitiv funktionsprofil och funk-
tionsnivå som finns inom målgruppen behöver beaktas samtidigt som hänsyn tas till de 
många samtidiga, vardagliga och livsomständighetsmässiga utmaningar föräldrar med 
ADHD står inför (Waite & Ramsay, 2010). Risken för oförutsedda negativa konsekvenser 
som försämrad självkänsla (Ratey, Greenberg, Bemporad, & Lindem, 1992; Wiggins, 
Singh, Getz, & Hutchins, 1999) och behandlingssammanbrott (Soendergaard et al., 2016) 
behöver adresseras. Medicinska, psykosociala, psykologiska och färdighetsträningsbase-
rade behandlingsinsatser kan behöva kombineras och förmedlas parallellt (Chronis-
Tuscano & Stein, 2012; Janeslätt & Roshanay, 2015). 

Vidare ställer målgruppens heterogenitet höga krav på vårdens utformning, organisa-
tion och samordning (Socialstyrelsen, 2014). En effektiv vårdplanering förutsätter att 
hänsyn tas till den enskilda förälderns aktuella förkunskaper, funktionsnivå och behov 
(Bower & Gilbody, 2012). Mindre krävande respektive mer omfattande stöd och insatser 
kan behövas i olika delar av vård- och insatsprocessen.  
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Därtill ska lyftas att implementering av nya, omfattande och resurskrävande insatser 
ofta är svår att få till i redan belastade verksamheter. Vid skapandet av nya insatser behö-
ver hänsyn således tas även till framtida insatsgivares kontext och förutsättningar.  

Anpassade föräldraskapsinsatser eftersöks 
I en systematisk kunskapsöversikt gällande föräldraskap hos föräldrar med ADHD som 
gjorts på uppdrag av Socialstyrelsen konstaterar Janeslätt och Roshanay (2015) att det är 
väl motiverat att utveckla en föräldraträningsinsats anpassad specifikt för föräldrar med 
ADHD. Författarna efterfrågar metoder för att öka organisationsförmåga och tidshante-
ring. Men menar i övrigt att metodutvecklingsprocessen och ställningstaganden vad gäller 
innehåll och utformning bör föregås av en bredare kartläggning.  
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Syfte 
Föreliggande rapport har sammanställts som en del i ett projekt som företagits på upp-
drag av Socialstyrelsen och som i sin helhet syftar till att  
 

1. kartlägga aktuellt kunskapsläge gällande föräldraskapsinsatser för föräldrar med 
ADHD så som det beskrivs i vetenskaplig forskning, av målgruppen och av pro-
fessionella samt  

2. baserat på nämnda kartläggning ta fram ett förslag (en övergripande skiss) på hur 
en målgruppsanpassad föräldraskapsinsats skulle kunna utformas, utvecklas och 
utvärderas. 

 
Resultatet av den bredare kartläggningen (1) sammanställs i denna rapport. Skissen 
(d.v.s. förslaget på utformning, utveckling och utvärdering; 2) redovisas separat.  
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Metod  
För att erhålla en heltäckande bild av området har olika kunskapskällor och metoder för 
datainsamling använts parallellt. I syfte att öka kunskapsunderlagets kliniska tillämpbar-
het och relevans har information om (1) bästa befintliga evidens, (2) professionellas erfa-
renhet, klinisk praxis och beprövad erfarenhet och (3) berörda personers situation, erfa-
renheter och önskemål inhämtats och sammanvägts i enlighet med praxis för s.k. evidens-
baserad praktik (EBP; Kazdin, 2008; Socialstyrelsen, 2012). För att få tillgång till ett brett 
och tillförlitligt kunskapsunderlag har vetenskaplig litteratur och kunskap om relevanta 
insatser eftersökts internationellt. Projektet ska i sin helhet också utmynna i en skiss på 
en målgruppsanpassad föräldraskapsinsats som är genomförbar, d.v.s. går att implemen-
tera i svenskt samhälle. Därför har kliniker, forskare och andra professionella anlitats 
bland yrkesverksamma i Sverige. Metodutvecklande projekt bör ta hjälp av personer ur 
den aktuella målgruppen för att identifiera och precisera viktiga frågeställningar 
(www.sbu.se/sv/om-sbu/sbus-konferens-med-vardens-brukare/), varpå vi har konsulte-
rat föräldrar med konstaterad ADHD.  

(1) Systematisk litteraturstudie och pågående forskning 
I syfte att identifiera relevanta publikationer gällande föräldraskapsinsatser för föräldrar 
med ADHD genomfördes en systematisk litteratursökning. Litteraturgranskningen har 
gjorts enligt riktlinjer och rekommendationer specificerade av the Cochrane Collabora-
tion (Higgins & Green (editors), 2011). 

Inklusionskriterier och databaser 
Inklusionskriterier fastställdes med hjälp av det s.k. PICO-systemet, som ofta används för 
att underlätta definition av relevanta studiepopulationer (Populations), interventioner 
(Interventions), jämförelseinterventioner (Comparison/Control) och effekt-/utfallsmått 
(Outcome; Higgins & Green (editors), 2011; SBU, 2014).  

Litteratursökningen gjordes i samarbete med Karolinska Institutets Bibliotekstjänst i 
fem vetenskapliga databaser (Medline (OVID) PubMed, PsycInfo (OVID), CINAHL 
(EbscoHost) samt ERIC (ProQuest)) och begränsades till originalartiklar publicerade på 
svenska, danska, norska och engelska efter år 1990. Då antalet publikationer av relevans 
för kartläggningen redan på förhand kunde antas vara begränsat inkluderades även stu-
dier med svagare studiedesign (som icke-randomiserade studier, studier utan jämförelse-
grupp och fallstudier). Sökningarna genomfördes 2016.02.15. Bibliotekets metod, sökpro-
cess och söksträngar samt de PICOS som använts redovisas i Bilaga 1.1, 1.2 och 1.3. 

Relevansgranskning av identifierade studier 
Den första, översiktliga relevansgranskningen av identifierade studier gjordes av fyra per-
soner. Samtliga titlar och artikelsammanfattningar (abstracts) lästes av två personer. Up-
penbart icke-relevanta studier exkluderades. Samtliga möjligen relevanta artiklar lästes i 
fulltext samt testades mot studiens inklusionskriterier. Detta arbete gjordes parallellt och 
enskilt av minst två av varandra oberoende personer. En person läste samtliga fulltexter. 
Multipla rapporter gällande en och samma studie identifierades och kopplades samman. 
Relevanta studiers referenslistor screenades i syfte att identifiera ytterligare studier av 
relevans. Eventuella oklarheter och meningsskiljaktigheter diskuterades och beslut om 
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slutgiltig inkludering fattades i samråd mellan minst två av artikelgranskarna (översiktligt 
orienterade inom ämnesområdet), projektansvarig (expert inom området) och en metod-
expert.  

Bedömning och sammanfattning av inkluderade studier 
De studier som bedömts uppfylla samtliga inklusionskriterier bedömdes med avseende 
på ”risk of bias” (ungefär: risk för systematiska fel i resultat eller slutsatser) enligt rekom-
menderade riktlinjer (Higgins & Green (editors), 2011) av en av artikelgranskarna (icke-
blind vad gäller författare, institution, journal och resultat) i samarbete med projektan-
svarig och sammanfattades översiktligt.  

Kvalitativ syntes av exkluderade men relevanta studier 
I syfte att ge en mer heltäckande bild av den forskning som gjorts inom området samman-
ställdes också en osystematisk, kvalitativ syntes av studier där ADHD-symptom hos för-
äldern undersökts som bakgrundsvariabel och relaterats till behandlingsutfall efter delta-
gande i föräldraträningsinstaser – d.v.s. av studier som inte fullt ut uppfyllde samtliga 
inklusionskriterier men som av artikelgranskarna och projektansvarig bedömdes kunna 
tillföra relevant och viktig information till kartläggningen.  

Webbenkät: pågående forskning 
I syfte att identifiera pågående men ej ännu publicerade studier med fokus på föräldra-
skapsinsatser för föräldrar med ADHD skickades en webbenkät ut till de två nätverken 
EUNETHYDIS (European Network for Hyperkinetic Disorders, ett internationellt tvärve-
tenskapligt nätverk som består av forskare och kliniker som arbetar med barn med 
ADHD) och ENAA (European Network Adult ADHD, ett europeiskt nätverk av forskare 
och kliniker som arbetar med vuxna med ADHD). 

(2) Professionellas erfarenheter och synpunkter samt  
relevanta projekt 
Information om erfarenheter, synpunkter och reflektioner hos personer som i o.m. sin 
yrkesroll innehar expertkunskaper om, arbetar mot och/eller möter den aktuella mål-
gruppen har inhämtats i intervjuer (gjorda med kliniker med särskilt relevanta kliniska 
erfarenheter) och fokusgruppdiskussioner (innefattandes professionella med övergri-
pande ansvarspositioner och representanter för organisationer och verksamheter). 

Syftet med de enskilda intervjuerna var att få en bild av klinikers erfarenheter av prak-
tiskt, kliniskt arbete med föräldrar med ADHD och föräldraskap. Syftet med fokusgrupps-
diskussionerna var att få ta del av övergripande synpunkter kring organisation, samhälls-
aktör och samverkan. 

Då professionella deltog utan ekonomisk ersättning (inklusive reseersättning) rekryte-
rades samtliga inom Stockholms län. 

Intervjuer med kliniker 
Tio personer (namngivna på sid 23) som på olika sätt arbetar professionellt med särskilt 
relevanta insatser och/eller program inom ramen för sina anställningar inom barn- och 
ungdomshabiliteringen, vuxenpsykiatrin, boendestöd eller rehabilitering informerades 
om projektet och tillfrågades om konsultation och deltagande i intervju via e-post.  
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Intervjuerna (mellan 0,75–2 h långa) genomfördes under perioden 2016.02.05– 
2016.02.18. Intervjuerna utgick ifrån tre övergripande frågor: 1. Hur påverkas föräldra-
skap och familjevardag av att en eller båda föräldrarna har ADHD?; 2. Hur ser behov av 
respektive tillgång till riktat stöd och insatser ut?; 3. Hur skulle stöd och insatser kunna 
– och behöva – utformas? Eftersom de intervjuade personernas erfarenheter, roller och 
åtaganden skiljer sig åt ställdes liknande men inte identiska följdfrågor.  

Anteckningar fördes under pågående intervju och renskrevs samma dag. Så snart alla 
intervjuer färdigställts gjordes en översiktlig sammanfattning (se Bilaga 2.1). Därefter har 
framkommen information analyserats och särskilt centrala och/eller återkommande te-
man, erfarenheter och synpunkter sammanfattats (se avsnitt ”Resultat”). 

Fokusgruppdiskussion med professionella med ansvarspositioner 
och representanter för organisationer och verksamheter 
Material (information, reflektioner, frågor, slutsatser o.s.v.) som framkommit i ovan be-
skrivna intervjuer användes som grund för vidare diskussion i en fokusgrupp beståendes 
av representanter från en rad olika samhällsaktörer (namngivna på sid 23) såsom barn-, 
ungdoms- och vuxenpsykiatrin (från både privat och offentlig vårdgivare), habiliteringen, 
kommunala verksamheter samt skol- och forskningsvärlden. Därtill deltog en represen-
tant från Riksförbundet Attention, som är en intresseorganisation för personer med neu-
ropsykiatriska funktionsnedsättningar. Förfrågan om deltagande förmedlades via e-post 
till personer som valts ut med särskild hänsyn till sina yrkesmässiga roller (i huvudsak 
chefs- och ansvarspositioner) och erfarenheter samt organisations-/aktörstillhörighet. 
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) eftersöktes men återkom inte. 

Fokusgruppdiskussioner (om 2 h) hölls vid två tillfällen i april 2016 i samarbete med 
företaget Klarsyn. De två samtalsledarna hade sedan tidigare erfarenhet av intervjuförfa-
randen och målgruppsanalyser genomförda inom ramen för liknande projekt. Samtliga 
deltagare fick skriftlig information om projektets syfte samt vilka övergripande frågor och 
teman som skulle komma att avhandlas under fokusgruppdiskussionen tre veckor i för-
väg. Vid det första fokusgrupptillfället diskuterades frågor om behov och möjlig utform-
ning av föräldraskapsunderlättande insatser för målgruppen samt behov hos olika 
subgrupper inom den aktuella målgruppen. Vid det andra fokusgrupptillfället fortsattes 
och fördjupades diskussionen med frågor om: möjliga, lämpliga former för en föräldra-
skapsintervention; vårdorganisatoriska förutsättningar och aspekter; relevanta samhälls-
aktörer för att ge diskuterade föräldraskapsinsats; förvaltning, finansiering, ägande och 
utbildning; och samverkan mellan samhällsaktörer.  

Framkommen information analyserades och sammanställdes av de två samtalsledarna 
(se Bilaga 2.2), och sammanfattades i efterhand av rapportens författare (se avsnitt ”Re-
sultat”). Fokusgrupperna hade inte samma tre frågor som utgångspunkt som de enskilda 
intervjuerna (se ovan), men vi har valt att organisera resultaten under samma teman för 
att underlätta orienteringen i det relativt omfattande materialet.  

(3) Målgruppens sammanhang, synpunkter och behov 
Information om erfarenheter, synpunkter och reflektioner hos föräldrar med konstaterad 
ADHD har insamlats i intervjuer, fokusgruppdiskussioner och via en representant från 
Riksförbundet Attention.  

De privatpersoner som intervjuats individuellt erhöll ersättning per timme. De perso-
ner som deltog i fokusgrupper och representanten för Attention erhöll presentkort.  
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Intervju med särskilt utvalda föräldrar med ADHD 
De tre personer (namngivna på sid 23) som deltog i fördjupade intervjuer tillfrågades sär-
skilt baserat på det faktum att de i en och samma person representerade flera samtidiga 
roller (t ex förälder med egen diagnos som arbetar professionellt med föräldraskapsfrågor 
och via större nätverk har inblick även i andra föräldrars situation) och därmed kunde 
antas bidra med värdefulla erfarenheter och reflektioner utifrån många samtidiga per-
spektiv. Den representant från Riksförbundet Attention som intervjuats enskilt utsågs av 
organisationens ordförande och tillfrågades via e-post. Samtliga informerades om pro-
jektets syfte såväl inför som i samband med intervjun.  

Intervjuerna (mellan 1,5–2 h långa) genomfördes under perioden 2016.02.05–
2016.02.11. Intervjuerna utgick ifrån tre övergripande frågor:  

1. Hur påverkas föräldraskap och familjevardag av att en eller båda föräldrarna 
har ADHD? 

2. Hur ser förståelse för och tillgång till stöd i föräldraskapet ut? 
3. Hur skulle stöd och insatser kunna – och behöva – utformas? Eftersom de inter-

vjuade personernas erfarenheter, roller och åtaganden skiljer sig åt ställdes lik-
nande men inte identiska följdfrågor.  

 
Anteckningar fördes under pågående intervju och renskrevs samma dag. Så snart alla in-
tervjuer färdigställts gjordes en översiktlig sammanfattning. Därefter har framkommen 
information analyserats och särskilt centrala och/eller återkommande teman, erfaren-
heter och synpunkter sammanfattats (se avsnitt ”Resultat”).  

Fokusgruppdiskussion med föräldrar med ADHD 
I syfte att inhämta information om både behov och erfarenhet av familje- och föräldrain-
satser riktade till föräldrar med ADHD rekryterades föräldrar med konstaterad ADHD till 
två separata fokusgrupper.  

Förfrågan om deltagande förmedlades brevledes. Deltagare till Fokusgrupp 1 rekryte-
rades via Habilitering & Hälsa, ADHD-center. Samtliga föräldrar hade deltagit i en av 
ADHD-center nyligen framtagen men ännu inte systematiskt utvärderad föräldrautbild-
ning för föräldrar med ADHD som har barn med ADHD. Personerna i Fokusgrupp 1 (tre 
mödrar, en far) hade mellan ett och tre barn. Deltagare i Fokusgrupp 2 rekryterades via 
PRIMA barn- och vuxenpsykiatri. Samtliga föräldrar hade nyligen genomgått utredning 
och erhållit diagnos. Flertalet hade barn med egen diagnos inom det neuropsykiatriska 
området. Personerna i Fokusgrupp 2 (fyra mödrar, tre fäder) hade mellan ett och fyra 
barn. Majoriteten av deltagarna i de båda fokusgrupperna (8 av 11) levde tillsammans med 
en annan vuxen person.  

De två fokusgruppdiskussionerna (om 2 h) genomfördes i februari respektive mars 
2016 i samarbete med företaget Klarsyn. De två samtalsledarna hade sedan tidigare erfa-
renhet av intervjuförfaranden och målgruppsanalyser genomförda inom ramen för lik-
nande projekt. Samtliga deltagare fick information om projektets syfte och fokusgrupp-
diskussionernas övergripande frågor och teman i samband med rekryteringsförfarandet. 
Samtycke avseende användning av framkommen och delgiven information samt ljudupp-
tagning av gruppdiskussionerna inhämtades skriftligt från samtliga deltagare.  

Framkommen information analyserades och sammanställdes av de två samtalsledarna 
och sammanfattades i efterhand av rapportens författare (se avsnitt ”Resultat”). 



 

18 
 

 

Resultat 

(1) Systematisk litteraturstudie och pågående forskning  

Litteratursökning 
Litteratursökningen genererade efter bortsortering av dubbletter totalt 2933 artiklar (se 
Bilaga 1.1).  

Sammanfattning av identifierade och relevanta studier 
Av de 2933 identifierade och relevansgranskade artiklarna inkluderades och bedömdes 
en studie (se flödesschema i Bilaga 1.4) med avseende på ”risk of bias” (ungefär: risken 
för systematiska fel). 11 studier som inte uppfyllde samtliga inklusionskriterier men be-
dömts vara relevanta för kartläggning och förståelse av forskningsområdet analyserades 
kvalitativt. 

Sammanfattning och bedömning av Babinski, Waxmonsky & Pelham 
(2014) 
Endast en studie – av Babinski, Waxmonsky & Pelham (2014) – kunde slutgiltigt inklud-
eras. Nedan följer en översiktlig sammanfattning av studiens syfte, metod, resultat och 
slutsatser samt den bedömning som gjorts med avseende på studiens risk of bias (låg, hög 
eller oklar).  

Sammanfattning av studie och resultat 
Babinski, Waxmonsky och Pelham (se tabell i Bilaga 1.5; 2014) har undersökt utfallet av 
ett individuellt administrerat, beteendeterapeutiskt föräldraträningsprogram (Barkley, 
1987) i familjer där den förälder som deltar själv har ADHD. 12 föräldrar med ADHD (som 
alla hade barn med ADHD) rekryterades från en tidigare läkemedels-studie där effekten 
av behandling med Lisdexamfetamin (LDX) på föräldra-barn-interaktioner undersökts 
(Waxmonsky et al., 2014). Hypotesen för den aktuella studien var att deltagande i föräld-
raträning skulle ge effekt på graden av funktionsnedsättning hos barn och förälder samt 
på föräldrabeteenden i samband med föräldra-barn-interaktioner. Utöver detta var hypo-
tesen att medicinering med LDX skulle resultera i ytterligare effekt på föräldrars och 
barns funktion i samband med en strukturerad interaktionssituation. 

Samtliga 12 föräldrar (11 mödrar, en far) avslutade eventuell egen farmakologisk be-
handling av ADHD och randomiserades till en av tre grupper där en fick vänta tre, en fyra 
och en fem veckor på samma föräldraträningsintervention (d.v.s. till en tre, fyra eller fem 
veckor lång ”baseline”). Föräldraskattningar avseende föräldrars ADHD-symptom och 
funktionsnivå, frekvensen av specifika föräldrabeteenden, graden av upplevd anhörig-
börda och kvaliteten på föräldra-barn-relationen samt barnets symptom, funktionsnivå 
och beteendeproblem insamlades inför uppstart och efter fullföljande av det åtta veckor 
långa föräldraträningsprogrammet. Telefonbaserade rapporter avseende föräldrars och 
barns funktion samt föräldrabeteenden avlades två gånger i veckan under tiden för såväl 
baseline som aktiv behandling. Föräldrarnas egna rapporter kompletterades vid både för- 
och eftermätningen med två labb-baserade, strukturerade observationer av föräldra-
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barn-interaktioner, där föräldern var optimalt medicinerad vid den ena och omedicinerad 
(men erhöll placebo) vid den andra. 

Föräldrarna anlände i tid vid 43,75 % av sessionerna och hade genomfört hemuppgif-
ten inför 23,96 % av sessionerna. Tio (83,3 %) av de 12 inkluderade föräldrarna fullföljde 
programmet. Även de två (av sammanlagt tre ensamstående) föräldrar som hoppade av 
inkluderades i planerade analyser. Föräldrarna var generellt nöjda med insatsen. Majori-
teten (70 %) upplevde att deras barn haft nytta av familjens deltagande. Föräldrarna rap-
porterade måttliga till stora förbättringar med avseende på det egna och barnens psyko-
sociala fungerande men inte vad gäller föräldrabeteenden. En reduktion av barnens bete-
endeproblem noterades även vid visuell analys av de rapporter föräldrarna avlagt telefon-
ledes. Vid eftermätningen observerades föräldrarna använda sig av fler beteendemodifi-
kationer, mer positiv förstärkning, mer värme samt uppvisa mindre irritation. Barnen ob-
serverades klaga mindre och lyda mer. Man såg ingen (tilläggs-)effekt av LDX. 

Bedömning med avseende på risk för bias 
Författarna har ställt upp hypoteser, genomfört planerade analyser av på förhand defini-
erade utfallsmått och vidtagit åtgärder för att adressera möjliga felkällor (se Bilaga 1.4 för 
exempel). Men antalet deltagare är litet. Studien hade ingen jämförelsegrupp. Risken för 
bias bedöms sammantaget vara hög. Det går således inte att dra några konklusiva slutsat-
ser utifrån studiens resultat, vilka snarast får betraktas som preliminära. 

Osystematisk kvalitativ syntes av exkluderade men relevanta studier 

Sammanfattning av exkluderade men relevanta randomiserade studier 
med kontrollgrupp 
Inverkan av en eventuell närvaro av ADHD-symptom hos föräldern på utfallet av föräld-
raträningsinsatser med fokus på barns ADHD har undersökts i fem randomiserade, kon-
trollerade studier (Dawson, Wymbs, Marshall, Mautone, & Power, 2014; Griggs & 
Mikami, 2011; Thompson et al., 2009; van den Hoofdakker et al., 2010, 2014) samt i sam-
band med uppföljning tre år efter deltagande i den s.k. MTA-studien (Jensen et al., 2007), 
en stor studie av multimodal behandling av barns ADHD.  

För samtliga sex studier (se Bilaga 1.6) gällde att familjerna genomgått behandling och 
inkluderats med anledning av barnens ADHD. Närvaron av ADHD-symptom hos föräld-
rarna undersöktes som en del av föräldragruppens karaktäristika och endast genom själv-
skattningsformulär. I de två studier där data finns tillgänglig rapporterade 14,5 % (Griggs 
& Mikami, 2011) respektive 16,5 % (Dawson et al., 2014) av deltagande föräldrar ett för-
höjt antal ADHD-symptom. Fyra av studierna undersökte effekten av föräldraträning i 
föräldragrupper som uteslutande (100 %; Thompson et al., 2009; van den Hoofdakker et 
al., 2010), nästan helt (90,6 %; Dawson et al., 2014) eller till stor andel (86 %; Griggs & 
Mikami, 2011) utgjordes av mödrar. En studie undersökte effekten av ett förhöjt antal 
ADHD-symptom hos fäder (van den Hoofdakker et al., 2014).  

Såväl huvudsakligt fokus och upplägg för föräldraträningsinsatserna som metodolo-
gisk kvalitet och resultat skiljer sig mellan studierna. Inkluderade familjer randomise-
rades till deltagande i delvis gruppbaserad föräldraträning eller en aktiv kontrollbeting-
else i form av en föräldrastödsgrupp i en studie (Dawson et al., 2014), till gruppbaserad 
föräldraträning eller fortsatt ”rutinvård” (ungefär: ”treatment as usual”) av barnets 
ADHD i två studier (van den Hoofdakker et al., 2010, 2014), till individuell föräldraträ-
ning i hemmet eller motsvarande väntelista i en studie (Thompson et al., 2009) och till 
gruppbaserad föräldraträning eller väntelista i en studie (Griggs & Mikami, 2011). De fa-
miljer som följdes upp efter deltagande i MTA-studien hade tre år tidigare randomiserats 
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till en av fyra betingelser: multimodal beteendeterapi (inkl. både gruppbaserad och indi-
viduell föräldraträning, en skolintervention samt behandlingsläger för barnet), farmako-
logisk behandling, en kombination av multimodal beteendeterapi och farmakologisk be-
handling eller rutinvård av barnets ADHD.  

I två separata studier gjorda av samma forskargrupp (van den Hoofdakker et al., 2010, 
2014) undersöktes utfallet av samma gruppbaserade föräldrastödsprogram i familjer där 
barnet även efter rutinvård (inkl. psykoedukation, medicinering, rådgivning o.s.v.) upp-
visade beteendeproblem. I båda studierna noterades positiva effekter på barnens beteen-
deproblem (men inte ADHD-symptom) även i de familjer där de deltagande föräldrarna 
rapporterat ett förhöjt antal ADHD-symptom. Behandlingsutfall mättes uteslutande 
genom föräldraskattningar av barns beteenden. Ingen av föräldrarna hade dokumenterad 
diagnos eller funktionsnedsättning. Fäderna (2014) deltog i insatsen tillsammans med 
sina barns mödrar, utan att man kontrollerat för mödrarnas roll, funktionsnivå och even-
tuella inverkan på behandlingsutfallet.  

Thompson et al. (2009) fann att föräldraträning i hemmet – oavsett grad ADHD-symp-
tom hos modern – genererade positiva effekter på ADHD-symptom och beteende hos bar-
net. Viss förändring noterades i antalet negativa respektive positiva kommentarer (om 
barnet) fällda av modern, men inte vad gäller mödrarnas psykiska hälsa eller föräldrabe-
teenden i samband med en strukturerad interaktionsuppgift. Studiens behandlare hade 
instruerats att förmedla insatsen på ett flexibelt sätt, anpassat till familjens individuella 
behov samt symptom på depression och/eller ADHD hos modern. Två familjer vars barn 
hade svårare ADHD hoppade av behandlingen i förtid. Stora mängder data saknas. Endast 
30 av 41 familjer inkluderades i planerade analyser.  

Övriga två behandlingsstudier undersökte effekten av föräldrastödsprogram som in-
nehöll ett antal vanliga beteendeterapeutiska föräldraträningskomponenter, men primärt 
fokuserade på att förbättra specifika kompisinteraktions- (Griggs & Mikami, 2011) re-
spektive skolprestationsrelaterade (Dawson et al., 2014) beteenden hos barn med ADHD. 
Griggs & Mikami (2011) fann att familjer där den deltagande föräldern rapporterat fler 
egna symtom på ouppmärksamhet och/eller impulsivitet erhöll mindre effekt än familjer 
där den deltagande föräldern rapporterat färre egna symptom på två av tre behandlings-
utfall. Dawson (2014) fann att de initialt positiva effekterna av deltagande i föräldraut-
bildningen inte vidmakthölls i de familjer där den deltagande föräldern rapporterat fyra 
eller fler symptom på ADHD. Båda studierna innefattade relativt få föräldrar med många 
ADHD-symptom. 

Jensen et al. (2007) fann att barn till föräldrar som själva rapporterat symptom på 
ouppmärksamhet tre år efter deltagande i MTA-studien (där två av betingelserna innehöll 
bl.a. föräldraträning) förbättrats mindre med avseende på både ADHD-symptom och 
funktion, helt oavsett vilken typ av behandling familjen (tre år) tidigare randomiserats 
till. ADHD-symptom hos föräldern förefaller ha mätts enbart i efterhand. Och familjerna 
hade under de tre år som gått efter behandlingsavslut kunnat söka både mer och annan 
vård av barnens ADHD helt fritt. Således kan studiens resultat egentligen inte användas 
för att dra slutsatser specifikt gällande utfallet av föräldraträning i närvaro av ADHD-
symptom hos föräldern.  

Sammanfattning av exkluderade icke-randomiserade studier utan 
kontrollgrupp 
Inverkan av en eventuell närvaro av ADHD-symptom hos föräldern på utfallet av föräld-
raträningsinsatser med fokus på barns ADHD har undersökts i tre icke-kontrollerade stu-
dier (Chronis-Tuscano et al., 2011; Harvey, Danforth, Eberhardt McKee, Ulaszek, & 
Friedman, 2003; Sonuga-Barke, Daley, & Thompson, 2002) samt i samband med en stu-
die av ett intensivt beteendeterapeutiskt behandlingsprogram för ungdomar med ADHD 
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(Sibley et al., 2013; se Bilaga 1.6). Effekten av multimodal behandling av mödrars dia-
gnosticerade ADHD-symptom på utfall av föräldraträning med fokus på barns ADHD har 
undersökts i en studie (Jans et al., 2015).  

Bortsett från Jans et al. (2015) hade samtliga forskargrupper rekryterat barn med 
ADHD – och sedan undersökt en eventuell närvaro av ADHD-symptom hos deras föräld-
rar som en del av föräldragruppens karaktäristika. Närvaron av ADHD-symptom hos för-
äldrarna undersöktes i tre fall (Harvey et al., 2003; Sibley et al., 2013; Sonuga-Barke et 
al., 2002) enbart genom självskattningsformulär, i två fall (Chronis-Tuscano et al., 2011; 
Jans et al., 2015) även m.h.a. semistrukturerade intervjuer och/eller informationsinhämt-
ning från flera informanter samt genom avstämning gentemot diagnostiska kriterier (en-
ligt DSM-IV). I en av de föräldragrupper där familjen rekryterats med anledning av bar-
nens ADHD (Chronis-Tuscano et al., 2011) bedömdes 20 % av deltagande föräldrar upp-
fylla kriterier för diagnos ADHD. I två studier rapporterade 16,9 % (Harvey et al., 2003) 
respektive 32,5 % (Sonuga-Barke et al., 2002) av deltagande föräldrar ett förhöjt antal 
ADHD-symptom. Fyra av studierna undersökte effekten av föräldraträning i föräldra-
grupper som uteslutande (Chronis-Tuscano et al., 2011; Jans et al., 2015; Sonuga-Barke 
et al., 2002) eller till stor andel (64,8 %; Harvey et al., 2003) utgjorts av mödrar.  

Såväl huvudsakligt fokus och upplägg för föräldrastödsinsatserna som metodologisk 
kvalitet och resultat skiljer sig mellan studierna. Av de tre studier som undersökt effekten 
av föräldraträningsinsatser i familjer som rekryterats med anledning av barnens ADHD 
har en undersökt effekten av sedvanlig föräldraträning som administrerats individuellt på 
mottagning (Harvey et al., 2003), en undersökt effekten av föräldraträning som förmed-
lats genom individuella hembesök av s.k. ”health visitors” (Sonuga-Barke et al., 2002) och 
en undersökt effekten av ett förkortat föräldraträningsprogram förmedlat i grupp 
(Chronis-Tuscano et al., 2011). Tre av studierna fann att familjer där den deltagande för-
äldern rapporterat fler egna ADHD-symptom erhöll mindre effekt än familjer där den del-
tagande föräldern rapporterat färre. Såväl Chronis-Tuscano et al. (2011) som Harvey et 
al. (2003) noterade att mödrar som rapporterat fler ADHD-symptom i större utsträckning 
misslyckades med att minska på användningen av ”negativa föräldrabeteenden” (t ex ne-
gativa uppmaningar och kritiska uttalanden).  

I den studie som undersökt utfallet av ett intensivt, beteendeterapeutiskt behandlings-
program för ungdomar med ADHD (Sibley et al., 2013), utgjorde föräldraträningsinsatsen 
om 15 h snarast ett komplement till de över 300 h beteendeterapi ungdomarna genomgick 
under samma period. Varken antal ADHD-symptom hos föräldern eller ursprungligt antal 
beteendeproblem hos ungdomen sågs predicera behandlingsutfall. Men då själva föräld-
raträningsinsatsen utgjorde en så pass liten andel av den totala behandlingen, kan studi-
ens resultat egentligen inte användas för att dra slutsatser specifikt gällande effekten av 
föräldraträning i närvaro av ADHD-symptom hos föräldern.  

I den femte, icke-kontrollerade studie (Jans et al., 2015) som exkluderats men ändå 
bedömts vara relevant för kartläggningen randomiserades 144 mödrar med ADHD till 12 
veckors multimodal behandling (inkl. farmakologisk behandling med Metylfenidat och 
DBT-baserad psykoterapeutisk gruppbehandling) av de egna ADHD-symptomen eller en 
aktiv kontrollbetingelse (bestående av 12 veckors strukturerad rådgivning). Därefter ge-
nomgick samtliga mödrar samma individuellt administrerade, beteendeterapeutiska för-
äldraträningsprogram. Andelen mödrar i behandlingsgruppen som fullföljde den psyko-
terapeutiska respektive den farmakologiska delen av den multimodala behandlingen av 
sin egen ADHD var 67,5 % respektive 57,1 %. Andelen mödrar som deltog vid minst åtta 
av de 12 föräldraträningssessionerna var 76,6 % i behandlingsgruppen och 75,8 % i kon-
trollgruppen. I samband med både eftermätning och fördröjd uppföljning kunde konsta-
teras att behandlings- och kontrollgruppen skiljde sig åt vad gäller moderns ADHD-symp-
tom (som minskat mer i behandlingsgruppen), men inte avseende effekt på mödrarnas 
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barns utagerande och ADHD-relaterade problembeteenden (vilka minskade i båda grup-
perna). 

Webbenkät: pågående forskning 
Endast ett fåtal svar inkom från de internationella nätverken EUNETHYDIS respektive 
ENAA. Flertalet påtalade spontant behovet av att utveckla föräldraskapsinsatser för just 
vuxna med ADHD, men inga pågående studier kunde identifieras. 

(2) Professionellas erfarenheter och synpunkter samt rele-
vanta projekt 

Intervjuer med kliniker 
Nedan följer en sammanfattning av de synpunkter som framkommit i intervjuer med en-
skilda kliniker. En mer utförlig sammanställning återfinns i Bilaga 2.1  

1. Hur påverkas föräldraskap av att en eller båda föräldrarna har ADHD? 
1. ADHD-relaterade och exekutiva svårigheter gör upprätthållande av ett stabilt för-

äldraskap och koordination av en fungerande familjevardag svårt – och riskerar 
få oönskade, sekundära konsekvenser för såväl föräldrar som barn.  

2. Många föräldrar med ADHD dras med en känsla av att vardagen när som helst 
kan haverera. Många vittnar om en upplevelse av inte lyckas vara den förälder de 
önskar. Detta genererar stress och sorg samt underminerar tilltron till den egna 
föräldraförmågan. Risken för utmattning är stor.  

2. Hur ser förståelse för ADHD och tillgång till stöd i föräldraskapet ut? 
1. Kunskapen om ADHD brister hos viktiga samhällsaktörer. Risken för otillräckliga 

insatser och skuldbeläggande av personer för saker de inte rår för är stor.  
2. Föräldraskap är – och behöver definieras som – ett eftersatt område som ingen 

samhällsaktör har eller tar fullt ansvar för. Samordningen mellan huvudmän 
(som landsting, kommun och myndigheter) brister. Familjer hänvisas runt mel-
lan instanser, ”faller emellan” – och får inte den hjälp de behöver.  

3. Sedvanlig behandling är otillräcklig. För att föräldrar med ADHD ska klara av fa-
miljevardagen och samtidigt orka med egen behandling och övriga delar av livet 
behövs utökat, praktiskt stöd. Vardagslivs- och boendestödjande insatser bör ut-
ökas och effektiviseras samtidigt som hjälp i samordning och hanterande av alla 
samtidiga vård-, omsorgs- och myndighetskontakter erbjuds. 

4. Föräldrar med ADHD har svårt att tillgodogöra sig sedvanliga föräldrautbild-
ningar. Systematiskt utvärderade, beprövade insatser anpassade specifikt för 
målgruppen saknas.  

3. Hur skulle stöd och insatser kunna – och behöva – utformas? 
1. Kommun, vård och omsorg måste bli bättre på att undersöka och identifiera svå-

righeter och hjälpbehov. En tydligt avtalad ansvarsfördelning och upprättande av 
långsiktiga samverkansformer mellan samhällsaktörer och huvudmän är en för-
utsättning för utvecklande, implementering och fortlevande av hållbara, effektiva 
insatser för föräldrar med ADHD.  

2. Anpassat, samordnat och praktiskt stöd bör erbjudas fr.o.m. graviditet och framåt 
– i samtliga särskilt utmanande livsfaser och så länge det behövs. Generella och 
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gruppbaserade insatser bör vid behov kompletteras och efterföljas av långsiktiga 
individuella. Anpassade föräldrautbildningar och -insatser behöver utvecklas. 
Dessa bör fokusera på föräldern och föräldraskapet, utformas med grund i KBT-
baserad föräldraträning och adressera, lösa och planera för hanterande av fak-
tiska vardagsproblem (att jämföra med teoretisk kunskapsförmedling).  

3. För att föräldrautbildningar och andra föräldraskapsstödjande insatser ska få ef-
fekt bör praktiska, vardagsunderlättande och arbetsterapeutiska insatser erbju-
das först och parallellt. Det tar tid att få kognitiva hjälpmedel och fungerande var-
dagsrutiner på plats. Former för långsiktig uppföljning behöver utvecklas. Sam-
arbeten kan förslagsvis upprättas mellan vård och kommun, mellan arbetstera-
peut, boendestöd, stöd- och kontaktpersoner och/eller familjepedagoger. Kom-
munikation och samförstånd mellan närstående kan behöva underlättas genom 
parallella, behandlarledda samtal.  

4. Det boende- och vardagsstödjande uppdraget bör utökas så att personal i egen-
skap ”personligt ombud” kan hjälpa till: i handhavandet av recept och mediciner; 
med att etablera, upprätthålla och samordna de ofta många samtidiga vård-, om-
sorgs- och myndighetskontakterna; i mötet med vård, kommun och myndigheter; 
med att formulera och påtala behov; genom att se till att rätt saker avhandlas, 
koms ihåg och genomförs; med att tillämpa och generalisera det vården förskriver 
och rekommenderar. Det bästa vore om föräldrar med ADHD kunde vända sig till 
en ”spindel-i-nätet-instans” med bred kompetens avseende såväl bedömning som 
insatser och för hjälp med samordnat stöd i alla delar av livet. 	

Fokusgruppdiskussion med professionella med ansvarspositioner 
och representanter för organisationer och verksamheter 
Nedan följer en sammanfattning av de synpunkter som framkommit i samband med fo-
kusgruppsdiskussioner med professionella. En mer utförlig analys och sammanfattning 
återfinns i Bilaga 2.2.  

1. Hur påverkas föräldraskap av att en eller båda föräldrarna har ADHD? 
1. Föräldrar med ADHD är en heterogen grupp med avseende på funktionsnedsätt-

ning och behov. Behovet av stöd kan variera i perioder, beroende t ex på föräl-
derns egen måendemässiga status och barnens ålder. Men även föräldrar som på 
ytan tycks fungera relativt väl har ofta stora svårigheter med att få ihop och orka 
med t.o.m. det mest basala i familjevardagen. Många lever med en ständigt över-
hängande oro för akuta problem, sjukskrivning och beslut om separation. Våld 
och missbruk förekommer. Samtidigt är skammen över att inte klara sådant 
andra tycks göra av bara farten stor. Oro och olust inför kontakt med socialtjänst 
är vanligt. Många drar sig för att be om hjälp.  

2. Antalet personer med konstaterad ADHD ökar. Inom kort kommer en stor grupp 
unga med diagnos att bli föräldrar. Jämfört med tidigare generationer kommer 
flertalet av dessa sannolikt vara mer öppna med sin diagnos, vilket kan göra det 
lättare att redan tidigt adressera eventuella behov av utökat stöd i föräldraskapet. 
Detta förutsätter dock att former och struktur för sådan hjälp utvecklas redan nu. 

2. Hur ser förståelse för och tillgång till stöd i föräldraskapet ut? 
1. Föräldrar med ADHD får inte det stöd de behöver. Vården för vuxna med ADHD 

bygger i stor utsträckning på att personen själv efterfrågar insatser. Ansöknings-
förfarandena bör målgruppsanpassas. Relevanta samhällsaktörer behöver bli 
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bättre på att undersöka och efterfråga behov av – samt kommunicera erbjudan-
den om – stöd och insatser. Det bör etableras en struktur för återkommande scre-
ening av stödbehov hos föräldrar med ADHD, med täta avstämningspunkter 
(”checkpoints”) där eventuellt ny-inträdda behov bedöms i samband med alla vik-
tiga barn- och föräldraskapsrelaterade förändrings- och utvecklingsstadier, 
fr.o.m. graviditet och framåt.  

2. Trycket på befintliga föräldrastödsinsatser är lägre än vad som kan förväntas ba-
serat på behov och uttryckt efterfrågan. Information om möjliga stödinsatser be-
höver samlas på ett bättre, mer tillgängligt sätt. Enskilda aktörer har på olika håll 
runt om i landet utvecklat egna insatser för att möta konstaterade behov. Dessa 
kan ha genererat goda resultat och värdefulla erfarenheter men bedrivs ofta i pro-
jektform och utan möjlighet till nödvändig utvärdering. De specifika insatserna 
kommer sällan närliggande aktörer till kännedom, varpå hänvisningarna blir få.  

3. Föräldrar med ADHD bör först få hjälp att ta hand om sig själva. Det största och 
mest akuta problemet handlar ofta om att få till det mest grundläggande och ba-
sala i vardagen. Långt fler än den lilla grupp som beviljas boendestöd behöver 
utökat praktiskt stöd och träning för att få till sedvanliga hushållsgöromål och 
hantera kritiska vardagssituationer. 

4. För många föräldrar med ADHD innebär deltagande i sedvanlig föräldrautbild-
ning snarare ökad stress än hjälp. Sannolikt utgörs en stor andel av de familjer 
som inte deltar i de föräldrautbildningar och psykoedukativa kurser som erbjuds 
föräldrar till barn med ADHD av familjer med stora stödbehov, där en eller båda 
föräldrarna själva har diagnos. Målgruppsanpassade föräldraskapsinsatser be-
hövs. 

3. Hur skulle stöd och insatser kunna – och behöva – utformas? 
1. En betydande andel av föräldrar med ADHD skulle behöva och vara betjänta av 

praktisk hjälp och konkret stöd i vardagen. Föräldrar med ADHD bör utöver detta 
erbjudas hjälp att identifiera och formulera egna svårigheter och stödbehov samt 
ges möjlighet till erfarenhetsutbyten med föräldrar i samma situation. En föräld-
rastödsinsats för föräldrar med ADHD bör göras uttalat målgruppsanpassad, ha 
låga trösklar, vara lättillgänglig lokalt och utifrån naturliga kontaktytor samt gö-
ras välkänd för alla berörda aktörer så att lämplig hänvisning kan ske.  

2. En föräldraskapsinsats för föräldrar med ADHD bör utformas som en föräldraut-
bildning – och kan som sådan antas vara hjälpsam för en stor grupp. Samtidigt 
varken kan eller bör en föräldrautbildning ersätta nödvändig, praktisk hjälp med 
att få det grundläggande i familjevardagen att fungera. Risk finns att föräldrar 
med svårare funktionsnedsättning får svårt att tillgodogöra sig en gruppbaserad 
insats.  

3. En målgruppsanpassad föräldrautbildning bör fokusera på praktisk tillämpning 
av nya färdigheter i vardagen samt innefatta en struktur för mer långsiktig upp-
följning och påfyllnad. Hjälp att utveckla specifika, vardagsunderlättande knep 
och strategier (typ ”boendestöd i kursformat”) bör ingå. E-learning kan utgöra ett 
lämpligt komplement men inte ersätta faktiska möten. Insatsledare behöver ha 
goda kunskaper om neuropsykiatri och arbete med grupper.  

4. I syfte att säkerställa kvalitet och resurseffektivitet bör en specifik samhällsaktör 
ges huvudansvar för att utveckla, implementera och distribuera en tydligt defini-
erad, uttalat målgruppsanpassad föräldrastödjande insats för föräldrar med 
ADHD. Sett till kontaktytor, uppdrag och redan befintliga insatser är kommunen 
mest lämpad. Kompetens från närliggande aktörer med särskilt god kompetens 
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inom området neuropsykiatri bör involveras i utvecklingsarbetet, vilket för-
slagsvis görs och drivs i nära samarbete mellan kommun och landsting. KOMET 
är ett gott exempel på hur man kan lyckas med bred implementering av ett väl 
utvärderat, manualbaserat föräldrautbildningsprogram. 

Exempel på lokala föräldraskapsstödjande projekt 
Nedan följer en kort redogörelse för tre lokalt framtagna föräldraskapsstödjande insatser 
för föräldrar med ADHD vars utvecklare inom ramen för föreliggande kartläggning inter-
vjuats i egenskap av professionella. För mer ingående information om insatserna hänvisas 
till projektens och programmens respektive rapporter (Lindh, Rinaldi, & Janulf, 2016; 
Westholm & Gaveli, 2016) alternativt skapare (se vidare under rubrik ”Tack till…”). 

Föräldrastödsprojektet – en del av ADHD-projektet i Södertälje 
”ADHD-projektet i Södertälje” är ett samverkansprojekt som dels syftar till att ta fram en 
modell för hur vuxna personer med ADHD ska kunna stöttas utifrån individuella behov, 
dels till att utveckla effektivare samverkansformer mellan landsting, kommun, Arbetsför-
medling och Försäkringskassa. Deltagande föräldrar konstaterades ha svårt att få ihop 
vardagstillvaron med barn, hem och arbete, varpå fokus för projektet redan tidigt bred-
dades till att även innefatta utvecklandet av en individuellt administrerad föräldrastöds-
metod. Föräldrastödsprojektet har därefter drivits i samverkan mellan Psykiatricentrum 
Södertälje och Södertälje kommun.  

Föräldrastödsarbetet utgick ifrån en övergripande behandlingsmodell med fyra insats-
delar: psykoedukation, kognitivt stöd, stöd i föräldrarollen (samt en eventuell parrelation) 
och samordning. Många föräldrar valde inledningsvis att prioritera arbete med vardags-
funktionshöjande, arbetsterapeutiska strategier och metoder. Föräldrastöd gavs med be-
teendeanalys, gemensam problemlösning och användandet av KBT-strategier som grund. 
Varje besök hölls av en arbetsterapeut och en kurator. Behandlarna erbjöd stöd i möten 
med närliggande aktörer. Boendestöd kopplades på vid behov.  

Baserat på 18 fallbeskrivningar som sammanställts och analyserats inom ramen för 
projektets slutrapport (Lindh et al., 2016) har konstaterats att föräldrar efter deltagande 
i Föräldrastödsprojektet: hade lättare att ta och förstå andra familjemedlemmars perspek-
tiv; hade bättre relationer med sina barn/eventuella partners; hamnade i färre konflikter 
med sina barn/eventuella partners; hade lättare att upprätthålla rutiner, planering och 
överenskommelser; tog större föräldraansvar; upplevde sig tryggare i sin föräldraroll; och 
överlag använde lämpligare strategier i relation till sina barn. Författarna konstaterar att 
kombinationen av kognitivt stöd, kunskap om ADHD och samtalsstöd var väl anpassat för 
målgruppen.  
 

Föräldrautbildning för föräldrar med ADHD på ADHD-center, Habilitering 
& Hälsa 
Många av de föräldrar med egen ADHD-diagnos som deltagit i det psykoedukativa föräld-
rautbildningsprogrammet STRATEGI efterfrågar fortsatta föräldrastödsinsatser. I syfte 
att kunna erbjuda föräldrar med ADHD ökad insyn i egna styrkor och utmaningar, möj-
lighet till diskussion och erfarenhetsutbyte om fungerande föräldrastrategier samt till-
lämpningsfokuserad hjälp med genomförande av beteendeförändringar har två av 
ADHD-centers psykologer utvecklat ett anpassat föräldrastödsprogram kallat adhd2, 
(ADHD i kvadrat). Insatsen kan beskrivas som en vidareutveckling av STRATEGI, inspi-
rerad av relevanta komponenter hämtade från de utvärderade föräldrautbildningarna 
Cope och KOMET, två beteendeterapeutiska behandlingsmanualer för vuxna med ADHD 
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samt ett föräldrastödsprogram för föräldrar med autismspektrumtillstånd. Såväl material 
och pedagogik som innehåll och upplägg för grupptillfällena har anpassats specifikt för 
målgruppen. Utrymme ges för lösningsfokuserade gruppdiskussioner och detaljerad pla-
nering för egen träning på genomgångna strategier i hemmiljön.  

I slutrapporten för projektet (Westholm & Gaveli, 2016) konstateras att insatsen i 
frågeformulär och skattningar fått goda betyg av deltagande föräldrar. Sju av åtta föräld-
rar fullföljde det 10 sessioner långa programmet. Föräldrarna ska ha uppskattat grupp-
formatet och haft god nytta av presenterade föräldrastrategier. Gruppen uttryckte en oro 
för att de genomförda förändringarna skulle minska över tid och önskade uppföljning. 
Författarna konstaterar att den här typen av föräldrastödsprogram med stor sannolikhet 
skulle gynna många föräldrar med egen ADHD-diagnos och ge en betydande samhälls-
vinst.  

Föräldrastödsinsats för föräldrar med ADHD och ett tidigare  
missbruk 
På Magnus Huss-mottagningen, Beroendecentrum Stockholm, drivs sedan ca tre år till-
baka en föräldragrupp för föräldrar med ADHD och ett tidigare missbruk av två arbetste-
rapeuter. Fokus för insatsen är att underlätta familjevardagen genom att förmedla rele-
vant information och föra lösningsfokuserade gruppdiskussioner under vilka kursledarna 
fungerar som moderatorer. Konkreta handlingsplaner tas fram och testas i hemmiljön. 
Samtidigt möjliggörs erfarenhetsutbyte. Kognitiva hjälpmedel förskrivs vid behov. Samt-
liga åtta halvdagar har genererat höga nöjdhetsbetyg i skattningar. Många av de patienter 
som deltagit i gruppen ska inte ha behövt fler insatser efteråt. 

(3) Målgruppens sammanhang, synpunkter och behov 

Sammanfattning av intervjuer med enskilda föräldrar med ADHD 
Nedan följer en sammanfattning av de synpunkter som framkommit i enskilda intervjuer 
med särskilt utvalda personer. En mer utförlig sammanfattning återfinns i Bilaga 3.1.  

1. Hur påverkas föräldraskap av att en eller båda föräldrarna har ADHD? 
1. Föräldraskap ställer krav på just de saker flertalet personer med ADHD har svårt 

för. Bristande uppmärksamhet, vardagsminne och exekutiv funktion gör det svårt 
att få ihop och hålla ordning på familjevardagens alla delar. För många kompli-
ceras familjelivet ytterligare av en nedsatt förmåga till känsloreglering och im-
pulskontroll. 

2. Flertalet föräldrar med ADHD är mer än väl medvetna om vad som behöver göras. 
Det svåra är själva verkställandet – att prioritera bland, att komma igång med och 
att lyckas upprätthålla allt nödvändigt över tid. Att samtidigt klara av ett jobb och 
ta hand om sitt eget mående blir för många nästintill omöjligt. Föräldrar med 
ADHD agerar familjeprojektledare med sin egen psykiska hälsa som insats. 
Många upplever sig otillräckliga, dras med en ständig stress – och sliter snabbt ut 
sig. 

2. Hur ser förståelse för och tillgång till stöd i föräldraskapet ut? 
1. Bristande kunskap, medvetenhet och förståelse hos vård- och omsorgspersonal 

leder till att svårigheter missas, stödbehov underskattas och samarbeten under-
mineras.  
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2. Vård och samhälle förutsätter att alla kan sortera i, prioritera bland och tillgodo-
göra sig stora mängder motstridig information. De råd som ges är ofta icke-spe-
cifika – och därmed svåra att använda. Rekommendationer som ges på BVC är 
inte alltid lämpliga för föräldrar med ADHD. 

3. Att ansöka om stöd och samordna alla samtidiga kontakter kräver en hög funk-
tionsnivå och goda exekutiva funktioner. Ansvar läggs på individen oavsett om 
hen har kapacitet att bära det eller ej.  

4. Sedvanliga föräldrautbildningar behandlar relevanta frågor och ämnen men är 
svåra att tillgodogöra sig. Sedvanliga MVC- och BVC-grupper har ett otillräckligt 
fokus på föräldern (t ex måendet, föräldraskapet i sig) och genererar stress, tvivel 
och en upplevelse av utanför- och annorlundaskap.  

3. Hur skulle stöd och insatser kunna – och behöva – utformas? 
1. Medvetenhet om vad en funktionsnedsättning som ADHD innebär måste öka hos 

all vård- och omsorgspersonal. Personer som i sin yrkesutövning möter föräldrar 
(med ADHD) måste bli bättre på att aktivt undersöka hur föräldern mår och kla-
rar av sitt föräldraskap samt huruvida det finns behov av extra stöd. Området för-
äldraskap bör adresseras och behandlas ödmjukt, med respekt och stor omsorg. 

2. Information, råd och stödinsatser behöver tillgängliggöras. Medvetenheten om 
att sedvanliga rekommendationer kanske varken är tillräckliga eller lämpliga för 
föräldrar med ADHD måste öka. Information bör förmedlas och råd ges på ett 
mer effektivt sätt. 

3. Föräldrar med ADHD bör erbjudas stöd genom hela föräldraskapet. Stöd med det 
praktiska i vardagen och hjälp med samordning är det första och mest avgörande. 
Många skulle behöva regelbunden kontakt med en samordnande ”stödperson” att 
vända sig till för hjälp t ex med att: identifiera och formulera behov av stöd; an-
söka om stöd; etablera nödvändiga kontakter; samordna kontakter; upprätthålla 
vardagsstruktur och rutiner; erbjuda stödjande, lösningsfokuserade samtal; er-
bjuda krissamtal.  

4. Insatser som är anpassade för och riktar sig specifikt till föräldrar med ADHD 
behöver utvecklas och erbjudas på bred front. Utgångspunkt och fokus för insat-
serna bör vara föräldern och föräldraskapet. Barn- och vardagsutmaningar bör 
adresseras och diskuteras i relation till föräldrarna och deras förutsättningar, ork, 
mående och funktionsnedsättning.  

Sammanfattning av fokusgruppdiskussioner med föräldrar med 
ADHD 
Nedan följer en sammanfattning av de synpunkter som framkommit i samband med fo-
kusgruppsdiskussioner med föräldrar med ADHD. En mer utförlig analys och samman-
fattning återfinns i Bilaga 3.3. 

1. Hur påverkas föräldraskap av att en eller båda föräldrarna har ADHD? 
1. Föräldraskapet i sig upplevs som glädjefyllt. Samtidigt beskrivs de nya krav och 

den press familjevardagen medför förvärra de egna svårigheterna, t ex med att 
upprätthålla ordning och struktur. Många känner sig ensamma i sina försök att 
hantera den ofta stökiga, röriga, kaotiska och bråkiga hemmiljön. Att hålla isär de 
egna och barnens behov blir särskilt svårt om även barnet har diagnos.  
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2. För många innebär ett bristande informellt nätverk begränsade möjligheter till 
samarbete, stöd och avlastning. Samtidigt finns en ihållande oro över att den per-
son man lever med – och som ofta är den som starkare känslor och reaktioner 
riktas mot – inte ska orka med i längden.  

3. Många beskriver att de även i närvaro av ett stort invärtes, relationellt och var-
dagligt kaos lärt sig verka kompetenta utåt, på ytan. Andra menar att de klarar att 
hantera vardagen men att det kräver en enorm ansträngning – och inte sällan 
sker på bekostnad av det egna måendet. De för många återkommande perioderna 
av stress, depression och sjukskrivning föregås ofta av ett tilltagande vardagligt 
kaos.  

4. Förmågan att prata om och förhålla sig till sina styrkor och svårigheter med både 
allvar och humor lyfts fram som viktig. Många upplevs av barn och partner som 
lite extra engagerade och kärleksfulla.  

2. Hur ser förståelse för och tillgång till stöd i föräldraskapet ut? 
1. De egna problemen rör och handlar ofta om helt andra saker än de som diskuteras 

i forum och samtal på nätet, på BVC, i sedvanliga föräldragrupper och på föräld-
ramöten. Det finns en utbredd upplevelse av att samhället inte erbjuder och inte 
tillhandahåller det stöd man som person och förälder med ADHD skulle behöva. 
Många sitter med en övergripande, stark känsla av att behöva hjälp med sig själv, 
med vardagen och med ”livet” snarare än med själva föräldraskapet i sig.  

2. Det är svårt att tillgodogöra sig stöd och insatser som är utformade för föräldrar 
utan ADHD, t ex klassiska föräldrautbildningar.  

3. Hur skulle stöd och insatser kunna – och behöva – utformas? 
1. Samhällets vård- och omsorgsaktörer behöver bli bättre på att hjälpa till med 

identifiering och formulering av hjälpbehov, visa vart man kan vända sig för stöd 
i specifika spörsmål och underlätta i kontakt och kommunikation med samma 
aktörer. 

2. De föräldrar som deltagit i ADHD-centers föräldrautbildning för föräldrar med 
ADHD var mycket nöjda. Inte minst uppskattades möjligheten till diskussion och 
utbyte med andra föräldrar med samma diagnos, i samma situation och med lik-
nande problemformuleringar. Sannolikheten att motivationen till att fortsätta 
försöka håller i sig ökar när man befinner sig i en grupp som förväntar sig något 
av en.  

Exempel på lokala föräldrastödjande projekt 
Nedan följer en kort redogörelse för en självhjälpsbaserad mammagrupp för nyblivna 
mödrar med ADHD vars initiativtagare, utvecklare och ledare inom ramen för förelig-
gande kartläggning intervjuats i egenskap av representanter för målgruppen. För mer in-
gående information om insatserna hänvisas gruppens skapare (se vidare under rubrik 
”Tack till…”) samt en uppsats (Högberg & Slivo, 2016). 

Självhjälpsbaserad mammagrupp för nyblivna mödrar med ADHD 
Många föräldrar med ADHD som deltagit i sedvanliga BVC-grupper vittnar om svårig-
heter att tillgodogöra sig den ofta informationsförmedlingsfokuserade insatsen samt en 
upplevelse av utanförskap. I syfte att skapa ett sammanhang där småbarnsrelaterade äm-
nen lyfts men hela tiden behandlas utifrån ett föräldraperspektiv där även förälderns må-
ende, upplevelser, erfarenheter, farhågor och egna svårigheter får utrymme har en själv-
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hjälpsbaserad mammagrupp för mödrar med ADHD nyligen startats. Gruppen drevs in-
ledningsvis ideellt. I lösningsfokuserade, konstruktiva diskussioner med olika teman 
såsom stress, kaos i hemmet, sömnbrist, mat och relationer behandlas barnets utveckling 
i relation till föräldrarna själva. I kvalitativa intervjuer (Högberg & Slivo, 2016) har kon-
staterats att gruppdeltagarna upplevde den gemensamma förförståelsen, diskussionerna 
om föräldrarollen som sådan samt möjligheten att dela tips om fungerande strategier för 
att underlätta t ex tidshantering och prioritering (t ex avseende hur även modern ska 
komma ihåg att äta) mycket positivt. Vidare beskrivs hur struktur, tydlighet och tankestöd 
utgjort en förutsättning för att kunna delta fullt ut och tillgodogöra sig presenterad in-
formation samt en utbredd upplevelse av samhörighet och känslomässigt stöd. 
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Diskussion  

(1) Systematisk litteraturstudie och pågående forskning 

Riktade föräldraskapsinsatser för föräldrar med ADHD saknas 
Det huvudsakliga syftet med litteraturgenomgången var att identifiera studier av föräld-
rafärdighetsfokuserade, föräldraskapsstödjande insatser för föräldrar med diagnos 
ADHD (eller ett flertal ADHD-symptom). Vi har inte kunnat identifiera en enda studie 
som utvärderat effekten av insatser som utvecklats eller modifierats specifikt för föräldrar 
med ADHD. Vi har inte hittat en enda kontrollerad studie där föräldrastödsprogram un-
dersökts med förälderns ADHD-symptom som utgångspunkt eller grund för inklusion. 
Det verkar sammanfattningsvis inte finnas några systematiskt utvärderade metoder som 
adresserar de samtidiga föräldraskapsrelaterade och vardagspraktiska svårigheter många 
föräldrar med ADHD står inför på ett planerat, samordnat sätt.  

I den enda studie som slutgiltigt kunde inkluderas och bedömas med avseende på risk 
of bias undersökte Babinski et al. (2014) effekten av ett individuellt administrerat föräld-
raträningsprogram (Barkley, 1987) i 12 familjer där – förutom barnet – även den delta-
gande föräldern hade diagnos ADHD. Vid mätning i anslutning till behandlingsavslut no-
terades förbättringar i form av en ökad användning av fungerande föräldrabeteenden och 
strategier hos de deltagande föräldrarna samt ett reducerat antal problembeteenden hos 
föräldrarnas barn. Familjerna lottades till att påbörja insatsen efter olika lång väntan och 
observation. Men det fanns ingen jämförelsegrupp och studiens sammantagna risk för 
bias har bedömts vara hög. Således kan inga konklusiva slutsatser dras utifrån studiens 
resultat, vilka får betraktas som preliminära. 

Relevanta men exkluderade studier tyder på behov av anpassade in-
satser för föräldrar med ADHD 
Vi har identifierat en handfull studier publicerade sedan 2002 som undersökt vilken ef-
fekt sedvanlig (primärt eller delvis) föräldrafärdighetsfokuserad behandling av barns 
ADHD får i familjer där även den förälder som deltar i föräldraträningen har mer eller 
mindre uttalade ADHD-symptom. Dessa studiers huvudsakliga fokus och syften överens-
stämmer inte helt med föreliggande kartläggnings fokus – och har därmed inte kunnat 
inkluderas formellt. Samtidigt tillför studierna viktig kunskap om detta i övrigt sparsamt 
studerade område, varför vi valt att sammanfatta desamma i en osystematisk, kvalitativ 
syntes. 

Kvaliteten varierar mellan studierna, bilden inte är entydig (Thompson et al., 2009; 
van den Hoofdakker et al., 2010) och det går sammanfattningsvis inte att dra några kon-
klusiva slutsatser. Men mycket tyder på att ADHD-symptom hos föräldrar påverkar utfal-
let av sedvanlig föräldraträning även när graden av t ex ouppmärksamhet och impulskon-
troll mätts ”dimensionellt” och för flertalet ligger på subkliniska nivåer (d.v.s. under vad 
skulle ha krävts för diagnos). Annorlunda uttryckt ter sig familjer där den deltagande för-
äldern har fler ADHD-symptom erhålla mindre effekt av sedvanlig, icke-anpassad föräld-
raträning än familjer där den deltagande föräldern har färre eller inga ADHD-symptom. 
Detta har observerats såväl vid mätning i direkt anslutning till behandlingsavslut 
(Chronis-Tuscano et al., 2011; Griggs & Mikami, 2011; Harvey et al., 2003; Sonuga-Barke 
et al., 2002) som vid uppföljning (Dawson et al., 2014), oavsett om insatsen förmedlas i 
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grupp (Chronis-Tuscano et al., 2011; Griggs & Mikami, 2011) eller individuellt (Harvey et 
al., 2003; Sonuga-Barke et al., 2002) och trots att undersökta föräldragrupper haft en 
relativt hög funktionsnivå.  

Det finns i nuläget inga studier som besvarar huruvida den sämre behandlingseffekten 
beror på ADHD-relaterade svårigheter med ouppmärksamhet och exekutiv funktion 
(Weiss et al., 2000), med att hålla sig till uppgiften (Babinski, Waxmonsky, Waschbusch, 
& Pelham, 2015), med att anpassa sig till outtalade former och regler för ett eventuellt 
gruppsammanhang (Babinski et al., 2015; Weiss et al., 2000), med att följa instruktioner 
och genomföra hemuppgifter (Babinski et al., 2014, 2015; Weiss et al., 2000), med att 
hålla sig till det som planerats oavsett nya idéer om potentiellt snabba(re) lösningar 
(Weiss et al., 2000), med att minska på användningen av ”negativa föräldrabeteenden” (t 
ex negativa uppmaningar och kritiska uttalanden; Chronis-Tuscano et al., 2011), med att 
vidmakthålla tidigare genomförda förändringar (Dawson et al., 2014), med att komma i 
tid till och upprätthålla närvaro vid sessioner (Babinski et al., 2014; Weiss et al., 2000) 
eller på något helt annat. Men samtliga svårigheter har på ett eller annat sätt noterats – 
och kan behöva utgöra fokus för anpassningar och hänsyn om vi vill öka sannolikheten 
för att även familjer där den deltagande föräldern har ADHD ska kunna tillgodogöra sig 
och dra nytta av föräldrastödsinsatser på en likvärdig, tillräcklig nivå. Som exempel kan 
nämnas att Thompson et al. (2009) i samband med föräldraträningsfokuserade hembe-
sök erbjudit individanpassad hjälp med strategier för att hantera eventuella egna ADHD-
symptom samt för att ”organisera” vardagslivet.  

Behandling av föräldrars ADHD och ”multiplexa” familjer 
Än finns inget stöd för att multimodal (psykologisk och farmakologisk) behandling av för-
älderns ADHD-symptom före deltagande i föräldraträning skulle förbättra utfallet (Jans 
et al., 2015).  

Det planeras för en större studie av hur föräldraträning och farmakologisk behandling 
av förälderns ADHD kan och bör kombineras för att generera effekt i familjer där modern 
har ADHD och hennes barn – med hänvisning till ärftlighet och miljömässiga faktorer – 
löper risk att utveckla ADHD (Chronis-Tuscano, Wang, Strickland, Almirall, & Stein, 
2016).  

Övergripande kvalitet och generaliserbarhet av befintlig kunskap 
Området föräldraskapsinsatser för föräldrar med ADHD är alltså sparsamt studerat. Vi 
har inte kunnat identifiera en enda (kontrollerad) studie med hög kvalitet och låg risk för 
bias. 

Två studier (varav bara en formellt inkluderats i kartläggningen) har undersökt utfallet 
av individuell föräldraträning i familjer där – förutom barnet – även den deltagande för-
äldern hade ADHD (Babinski et al., 2014; Jans et al., 2015). Studierna fann att flertalet 
familjer erhöll positiva effekter. Deltagande föräldrar (99 % mödrar) bedömdes uppfylla 
kriterierna för diagnos ADHD enligt DSM-IV. Samtidigt finns faktorer som antyder en 
något högre funktionsnivå än den som ofta noteras bland vuxna med kliniskt funktions-
nedsättande ADHD i Sverige (Hirvikoski et al., 2011, 2015). T ex var psykiatrisk samsjuk-
lighet exkluderande (Babinski et al., 2014) eller som mest måttligt uttalad (Jans et al., 
2015). Andelen sammanboende föräldrar var relativt hög (Babinski et al., 2014; Jans et 
al., 2015) och andelen personer med eftergymnasial utbildning stor (Babinski et al., 2014). 

Även de (exkluderade) studier som undersökt huruvida effekten av föräldrafärdighets-
fokuserad behandling av barns ADHD påverkas om den förälder som deltar i föräldraträ-
ningen själv har symptom på ADHD (Chronis-Tuscano et al., 2011; Dawson et al., 2014; 
Griggs & Mikami, 2011; Harvey et al., 2003; Sonuga-Barke et al., 2002; Thompson et al., 
2009; van den Hoofdakker et al., 2010, 2014) är av blandad kvalitet. Med ett undantag 
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(Chronis-Tuscano et al., 2011) har en eventuell närvaro av ADHD-symptom hos delta-
gande föräldrar undersökts enbart genom självskattningsformulär. Samma föräldragrup-
per ter sig ha varit relativt hög-fungerande. Majoriteten av studierna (Chronis-Tuscano et 
al., 2011; Dawson et al., 2014; Griggs & Mikami, 2011; Harvey et al., 2003; Sonuga-Barke 
et al., 2002) antyder att det finns en (negativ) korrelation mellan å ena sida antalet eller 
graden av ADHD-symptom hos den deltagande föräldern och å andra sidan behandlings-
utfall med avseende på barns beteenden. Dessa resultat kan inte ligga till grund för slut-
satser om effekten av föräldraträning i familjer där den deltagande föräldern har en fak-
tisk, klinisk funktionsnedsättning – i vilket fall svårigheterna att tillgodogöra sig insatsen 
kan antas vara ännu större. 

(2) Professionellas erfarenheter och synpunkter 
Vid genomgång av vad som sagts i samband med enskilda och fokusgruppsbaserade in-
tervjuer kan konstateras att professionella oavsett yrkesgrupps- och verksamhetstillhö-
righet vittnar om liknande erfarenheter och framför samstämmiga synpunkter gällande 
flertalet av de frågor som diskuterats. 

Målgruppen föräldrar med ADHD beskrivs vara påtagligt heterogen med avseende på 
såväl funktionsnedsättning som behov. Många har svårt att upprätthålla ett stabilt, tryggt 
och konsekvent föräldraskap. Samtidigt handlar de största problemen ofta om att lyckas 
koordinera den praktiska familjevardagen – och samtidigt orka med övriga delar av livet.  

Intervjupersonerna framhåller samstämmigt att föräldrar med ADHD bör kunna er-
bjudas målgruppsanpassat, samordnat och praktiskt stöd genom hela föräldraskapet. 
Man ser behov av stöd i föräldraskapet i sig, av insatser för att få den praktiska familje-
vardagen att fungera samt av hjälp med samordning av personliga angelägenheter, t ex 
samtidiga vård- och stödkontakter. Samtidigt är bakgrunden den att målgruppen har 
svårt att tillgodogöra sig sedvanliga föräldrastödsprogram, att kunskapen om ADHD bris-
ter hos nyckelaktörer och att ingen samhällsaktör har ett uttalat uppdrag att erbjuda för-
äldraskapsunderlättande stöd specifikt till föräldrar med ADHD. Således får många fa-
miljer inte ta del av det stöd och de insatser de behöver.  

En kombination av en avsaknad av metoder och en otydlighet i uppdragsfördelningen 
mellan samhällsaktörer kan antas utgöra en del av förklaringen till att föräldraskapsstöd-
jande insatser av olika slag på många håll utvecklats och erbjudits lokalt, som ett sätt att 
adressera de behov man som enskild aktör möter inom ramen för den egna verksamheten. 
Ingen av dessa – ofta projektbaserade och därmed tidsbegränsade – insatser har utvär-
derats systematiskt eller implementeras i större skala.  

Sammanfattningsvis konstaterar intervjuade professionella att det saknas systematiskt 
utvärderade föräldrastödsinsatser som adresserar de både föräldraskaps- och vardags-
funktionsrelaterade svårigheter flertalet föräldrar med ADHD står inför på ett målgrupp-
sanpassat, samordnat sätt.  

Man bedömer att en målgruppsanpassad föräldraskapsinsats bör utformas som en be-
teendeterapi-baserad, färdighetsfokuserad föräldrautbildning och lägga stor vikt vid 
praktisk tillämpning av specifika, konkreta strategier som kan underlätta faktiska pro-
blem i både vardag och föräldraskap. Insatsen bör fokusera på föräldern och föräldra-
skapet, underlätta formulering av egna utmaningar, styrkor och behov och skapa ut-
rymme för erfarenhetsutbyte med andra föräldrar i samma situation. Arbetsterapeutiska 
insatser och kognitivt stöd bör erbjudas för att underlätta den praktiska familjevardagen 
och skapa förutsättningar för implementering av nya föräldrastrategier. Generella, grupp-
baserade insatser bör vid behov kompletteras med individuellt stöd. Blended learning 
(d.v.s. ett parallellt användande av en webbaserad lärandemiljö) kan vara ett lämpligt 
komplement, men bör inte utgöra det enda sättet att förmedla insatsen; internetbaserade 
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insatser för vuxna med ADHD saknar nästan helt evidens och riskerar att ställa för höga 
krav på exekutiv funktion. Insatsledarna behöver ha goda kunskaper om ADHD. Insatsen 
bör ha låga trösklar, vara lättillgänglig lokalt och utifrån naturliga kontaktytor samt göras 
välkänd för alla berörda aktörer så att lämplig hänvisning kan ske. Vid behov bör samord-
ning av de ofta många, samtidiga vård- och stödkontakterna underlättas praktiskt. 

Föräldrastödsprogrammet KOMET lyfts fram som ett gott exempel på hur man lyckats 
med bred implementering av ett väl utvärderat, manualbaserat föräldrautbildningspro-
gram. Vidare kan inspiration hämtas från uppskattade insatser som utvecklats lokalt i 
landet (Lindh et al., 2016; Westholm & Gaveli, 2016).  

Sett till kontaktytor, uppdrag och redan befintliga insatser bedöms kommunen vara 
mest lämpad att ansvara för tillhandahållande och samordning av föräldraskapsstödjande 
insatser för föräldrar med ADHD. Kompetens från närliggande aktörer med särskilt goda 
kunskaper inom området neuropsykiatri kan behöva involveras i utvecklingsarbetet. For-
mer för effektiv samordning av kommunala föräldraskapsstödjande och socialpsykia-
triska insatser och mer diagnosspecifika, landstingsbaserade (specialistpsykiatriska) kon-
takter och insatser behövs. Metoder bör utvecklas nu innan alla de unga personer som 
under de senaste åren fått diagnos blir föräldrar. 

(3) Målgruppens synpunkter, önskemål och behov 
Vid genomgång av vad som framkommit i samband med enskilda och fokusgruppsbase-
rade intervjuer med föräldrar ur målgruppen framgår att föräldraskap och upprätthål-
lande av en praktiskt, ekonomiskt och relationellt fungerande familjevardag ställer höga 
krav på just de förmågor och saker personer med ADHD har särskilt svårt för – t ex verk-
ställande, samordning, planering, tidshantering och upprätthållande av struktur och ru-
tin. Även hanterandet av det mest basala i den praktiska familjevardagen kräver därmed 
stor ansträngning. Många vittnar om att risken för stress, depression och sjukskrivning 
ökar när det vardagliga kaoset förvärras.  

Bristande kunskap, medvetenhet och förståelse hos vård- och omsorgspersonal besk-
rivs leda till att svårigheter missas, stödbehov underskattas och samarbeten undermine-
ras. Sedvanliga föräldrautbildningar och föräldrastödsgrupper upplevs ha ett otillräckligt 
fokus på föräldern, vara svåra att tillgodogöra sig och generera en upplevelse av utanför- 
och annorlundaskap. Många föräldrar vittnar om en känsla av att behöva hjälp ”med sig 
själva”, med vardagen och med ”livet” snarare än med själva föräldraskapet i sig. Det finns 
en utbredd upplevelse av att samhället inte tillhandahåller det stöd föräldrar med ADHD 
behöver.  

Intervjupersonerna framhåller samstämmigt att behov av stöd i föräldraskap och fa-
miljevardag behöver undersökas och identifieras – men också adresseras och behandlas 
ödmjukt, med respekt och omsorg. Man anser att information, råd och stödinsatser behö-
ver tillgängliggöras (t ex konkretiseras). Många önskar stöd genom hela föräldraskapet. 
Insatser för att underlätta upprätthållandet av en praktiskt fungerande vardag och hjälp 
med samordning av de ofta många, samtidiga vård- och omsorgskontakterna lyfts fram 
som det viktigaste och mest avgörande. Därutöver efterfrågas föräldrautbildningar som 
anpassats för och riktar sig specifikt till föräldrar med ADHD. Utgångspunkt och fokus 
för dylika insatser bör vara föräldern och föräldraskapet. Möjligheter att diskutera och 
utbyta erfarenheter med andra föräldrar med samma diagnos, i samma situation och med 
liknande problemformuleringar önskas och uppskattas.   



 

34 
 

 

Slutsatser  
Föräldraskap innebär en utmaning för alla. För föräldrar med ADHD och funktionsned-
sättande exekutiva svårigheter innebär föräldraskap och upprätthållande av en funge-
rande familjevardag en särskilt stor utmaning. Behovet av föräldraskapsstödjande insat-
ser som är specifikt utformade och anpassade för föräldrar med ADHD påtalas av berörda 
personer och intresseorganisationer, av personal inom vård, omsorg och kommun samt i 
forskning (se t ex Janeslätt & Roshanay, 2015; Johnston et al., 2012; Ninowski et al., 
2007; Weiss et al., 2000) – och är i grunden vad som föranlett denna kartläggning och 
rapport. 

Området ”föräldraskapsinsatser för föräldrar med ADHD” är sparsamt studerat. Det 
finns exempel på lokalt utvecklade och uppskattade insatser (se t ex Lindh et al., 2016; 
Westholm & Gaveli, 2016). Men forskningsmässigt har effekten av föräldrars ADHD-
symptom på utfallet av föräldrastödsprogram nästan uteslutande undersökts i samband 
med generella utvärderingar av föräldrafärdighetsfokuserad behandling av barns ADHD. 
Den enda studie av föräldraträning som slutgiltigt kunde inkluderas och granskas 
(Babinski et al., 2014) tillåter inga konklusiva slutsatser. Vi har inte identifierat någon 
(kontrollerad) studie av hög kvalitet. Vi har inte hittat någon systematiskt utvärderad in-
sats som utvecklats eller anpassats specifikt för målgruppen. 

Det framgår av studier som undersöker effekten av sedvanliga föräldrautbildningspro-
gram att många föräldrar som deltar i insatser med anledning av sina barns ADHD själva 
har ett förhöjt antal ADHD-symptom. Det finns visst forskningsstöd för tidigare kliniska 
iakttagelser och antaganden om att familjer där den deltagande föräldern själv har ett 
förhöjt antal ADHD-symptom erhåller mindre effekt av föräldrastödsprogram än familjer 
där föräldern har färre eller inga symptom. Det förefaller också som om sättet att förmedla 
föräldraträningsinsatser har betydelse för samma föräldrars möjligheter att tillgodogöra 
sig föräldraträningen fullt ut (Babinski et al., 2014, 2015; Chronis-Tuscano et al., 2011; 
Dawson et al., 2014; Griggs & Mikami, 2011; Harvey et al., 2003; Jans et al., 2015; Sonuga-
Barke et al., 2002; Thompson et al., 2009).  

Vi kan – med grund i de erfarenheter, tankar och önskemål som uttryckts av intervju-
ade föräldrar ur målgruppen och professionella samt med hänvisning till befintligt kun-
skapsläge – konstatera att det finns behov av en insats som adresserar de många samti-
diga, både föräldraskaps- och vardagsfunktionsrelaterade svårigheter flertalet föräldrar 
med ADHD står inför på ett målgruppsanpassat, samordnat sätt.  

En sådan insats bör utöver (a) ett praktiskt, färdighetsträningsfokuserat arbete med 
att utöka användandet av effektiva föräldrastrategier, uppfostringsmetoder och känslore-
gleringstekniker innehålla (b) arbetsterapeutiska insatser för att behandla de ofta centrala 
svårigheterna med bristande rutin, struktur, planering och tidshantering och (c) skapa 
utrymme för ett aktivt, lösningsfokuserat arbete med förälderns personliga ADHD- och 
föräldraskapsrelaterade utmaningar. 

En målgruppsanpassad föräldraskapsinsats bör ha sin teoretiska grund och utgångs-
punkt i kognitiv, beteendeterapeutisk och färdighetsträningsbaserad psykologi samt 
social inlärningsteori (Babinski et al., 2014; Furlong et al., 2012b; Jans et al., 2015; 
Socialstyrelsen, 2015; Young et al., 2016) och utformas som en föräldrautbildning där ut-
rymme ges för lösningsfokuserade och normaliserande gruppdiskussioner. Insatsen bör i 
en svensk kontext utformas för att kunna ges i kommunal regi, ha låga trösklar och bygga 
på ett systematiskt, tillämpningsfokuserat arbete mot tydligt definierade, rimliga och var-
dagsrelevanta mål. Individuellt stöd bör tillhandahållas efter behov (Johnston et al., 2012; 
Lundahl et al., 2006) samtidigt som självständigt arbete uppmuntras (McCord, 2003). En 
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tydlig struktur för ett långsiktigt vidmakthållande av genomdrivna beteendeförändringar 
behöver tas fram (Dawson et al., 2014; Weiss et al., 2000). Kontakt och samordning med 
närliggande aktörer kan behöva underlättas praktiskt. E-learning/blended learning kan 
utgöra ett komplement. 

Skapandet av en insats som å ena sidan tillhandahåller tillräckligt mycket anpassat 
stöd för att generera effekt, å andra sidan erbjuder lättillgängligt stöd som är möjligt för 
en stor andel av den mycket heterogena målgruppen att faktiskt orka fullfölja innebär en 
svår balansgång (Babinski et al., 2014, 2015; Jans et al., 2015; Kazdin et al., 1997; 
Soendergaard et al., 2016; Weiss et al., 2000). Vidare vet vi att implementeringen av nya 
och resurskrävande insatser är svår att få till i en klinisk verklighet. Slutsatsen blir att en 
framtida insats för föräldrar med ADHD bör utformas på ett sätt som både tillgängliggör 
stöd för föräldrar med olika behov och optimerar genomförbarhet i den kliniska miljön. 
Genom att bygga insatsen runt och m.h.a. redan etablerade (kommunala) stödfunktioner, 
insatser och program kan implementeringsprocessen underlättas och tillgängligheten 
öka. Grunden för utvecklandet av den målgruppsanpassade föräldrastrategi- och färdig-
hetsfokuserade delen av insatsen bör utgöras av ett eller flera redan konstaterat effektiva 
föräldrastödsprogram som anpassats för – och redan implementerats brett i – svenskt 
samhälle. Insatsen bör utvärderas noggrant med avseende på effekt, kostnadseffektivitet 
och potentiellt negativa konsekvenser i åtminstone en randomiserad studie innan sprid-
ning kan rekommenderas (Lilienfeld, 2007; McCord, 2003; Ratey et al., 1992; SBU, 2010, 
2013; Wiggins et al., 1999).  
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 (TI,AB) = title & abstract 
 SU.EXACT = subject heading 

 
1. SU.EXACT.EXPLODE("Parents") 
2. SU.EXACT.EXPLODE("Caregivers") 
3. TI,AB(parent* or father* or mother* or paternal or maternal or caregiver* or "care giver*") 
4. 1 or 2 or 3 
 
5. SU.EXACT.EXPLODE("Psychotherapy") 
6. SU.EXACT("Behavior Modification") 
7. SU.EXACT.EXPLODE("Cognitive Restructuring") 
8. SU.EXACT("Parenthood Education") 
9. TI,AB((psycho* or behavio* or multimodal or “multi modal”) NEAR/5 (therap* or intervention* or treat-
ment)) 
10. TI,AB((parent* or father* or mother* or caregiver* or “care giver*”) NEAR/3 (program* or train* or edu-
cat* or promot* or therap*)) 
11. 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 
 
12. SU.EXACT("Attention Deficit Disorders") 
13. TI,AB(attention NEAR/3 deficit) 
14. TI,AB(adhd or addh or add or "minimal brain dysfunction" or mbd or "hyperkinetic disorder*" or "hyperki-
netic syndrome*") 
15. 12 or 13 or 14 
 
16. 4 and 11 and 15 
 
17. Limit to 1990-2016 
18. Limit to Danish, English, Norwegian, Swedish 
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4. CINAHL (EbscoHost) 

Date of Search: 2016-02-15 

Number of hits: 417 

Comments: 

Field tags: 

 TI = title 
 AB = abstract 
 MH  = Cinahl heading 
 + = exploded 

 
1. (MH "Parents+") 
2. (MH "Caregivers") 
3. TI (parent* or father* or mother* or paternal or maternal or caregiver* or "care giver*") 
4. AB (parent* or father* or mother* or paternal or maternal or caregiver* or "care giver*") 
5. S1 OR S2 OR S3 OR S4 
 
6. (MH "Psychotherapy+") 
7. (MH "Parenting Education") 
8. TI ((psycho* or behavio* or multimodal or “multi modal”) N4 (therap* or intervention* or treatment)) 
9. AB ((psycho* or behavio* or multimodal or “multi modal”) N4 (therap* or intervention* or treatment)) 
10. TI ((parent* or father* or mother* or caregiver* or “care giver*”) N2 (program* or train* or educat* or pro-
mot* or therap*)) 
11. AB ((parent* or father* or mother* or caregiver* or “care giver*”) N2 (program* or train* or educat* or 
promot* or therap*)) 
12. S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 
 
13. (MH "Attention Deficit Hyperactivity Disorder") 
14. TI (attention N2 deficit) 
15. AB (attention N2 deficit) 
16. TI (adhd or addh or add or "minimal brain dysfunction" or mbd or "hyperkinetic disorder*" or "hyperki-
netic syndrome*") 
17. AB (adhd or addh or add or "minimal brain dysfunction" or mbd or "hyperkinetic disorder*" or "hyperki-
netic syndrome*") 
18. S15 OR S16 OR S17 
 
19. S5 AND S12 AND S18 
 
20. S19 Limiters - Published Date: 19900101- 
21. S20 Limiters - Language: Danish, English, Norwegian, Swedish 
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5. PubMed 

Date of Search: 2016-02-15 

Number of hits: 514 

Comments: 

Field tags: 

parent*[Title/Abstract] OR father*[Title/Abstract] OR mother*[Title/Abstract] OR paternal[Title/Abstract] OR 
maternal[Title/Abstract] OR caregiver*[Title/Abstract] OR care giver*[Title/Abstract] 

AND 

 
(psycholog*[Title/Abstract] OR psychiatr*[Title/Abstract] OR behavio*[Title/Abstract] OR multimodal[Ti-
tle/Abstract] OR multi modal[Title/Abstract]) AND (therap*[Title/Abstract] OR intervention*[Title/Abstract] OR 
treatment[Title/Abstract])  
OR  
(parent*[Title/Abstract] OR father*[Title/Abstract] OR mother*[Title/Abstract] OR caregiver*[Title/Abstract] 
OR care giver*[Title/Abstract]) AND (program*[Title/Abstract] OR train*[Title/Abstract] OR educat*[Title/Ab-
stract] OR promot*[Title/Abstract] OR therap*[Title/Abstract] OR therapeutics[Title/Abstract] OR therapeuti-
cal[Title/Abstract]) 
 
AND 
 
(attention deficit OR adhd OR addh OR add OR minimal brain dysfunction OR mbd OR hyperkinetic disor-
der* OR hyperkinetic syndrome*) 
 

NOT Medline[sb] 

Filters: Swedish, Norwegian, English, Danish 
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Bilaga 1.2 

KIB: Literature search method 
 

Description of literature search method 
References for this review were identified by searches in the following databases: MEDLINE (OVID), CINAHL 
(EbscoHost), ERIC (ProQuest), PsycInfo (OVID) and PubMed (complementary search of non-indexed material). 
The searches were made in February 2016 by librarians at the Karolinska Institutet University Library. The 
search strategy contained three concepts that were combined using the set operator AND. These three concepts 
were searched with the following MeSH-terms (exploded where applicable): Parents, Caregivers; Psychother-
apy; Attention Deficit Disorder with Hyperactivity. 
Each search concept was also complemented with relevant free-text terms, like father, mother, paternal, mater-
nal; training, education, promotion, program, therapy; ADHD, attention deficit; ADD, minimal brain dysfunc-
tion, MBD, hyperkinetic disorder. The free-text terms were, if appropriate, truncated and/or combined with prox-
imity operators. 
 
The terms identified for searching MEDLINE (OVID) were adapted in accordance to corresponding vocabular-
ies of CINAHL, ERIC and PsycInfo. A complimentary search for the latest, non-indexed material in PubMed 
was conducted using free-text terms. 
 
Limits were made to references in English, Danish, Norwegian or Swedish published after 1990.  
The complete search strategies are available in the appendix.  
 
Librarians: Magdalena Svanbeg and Carl Gornitzki (2016-02-19) 
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Bilaga 1.3 
 

Lista på PICOS  
(Population, Intervention, Comparison/Control, Outcome) 

 
o Population = Parents with ADHD/ADD who have children 0-18 years 

o ”Parents with ADHD/ADD” = parents with diagnosed ADHD, parents with ADHD-symp-
toms (for example, established with self-report questionnaires) 
 

o Interventions = Any intervention aiming at improving parental skills.  
o “Any intervention” = for example program, training, intervention, therapy – both individ-

ual and group 
 

o Comparator = Any established psychological or psychosocial treatments, waiting list, usual care, 
or attention control. And “no comparator”.  
 

o Outcome = Parenting skills, parent* stress, quality of life, life satisfaction, conflict, children’s’ be-
haviour: problem behaviour, * behaviour, conflict 

o All ways of measuring outcome is accepted (for example both validated and non-validated 
questionnaires, observations etc) 
 

o Study design = All study designs.  
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Bilaga 1.4 

PRISMA 2009 Flödesschema * 
 

 
 
 
 
 
 
 
*  Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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Poster identifierade genom da-
tabas-sökning 

n = 4500 

Ytterligare poster identifierade 
genom andra källor 

n = 0 

Poster efter bortsortering av dubbletter 
n = 2933 

Screenade poster 
n = 2933 

Exkluderade poster 
n = 2850 

Artiklar som granskats 
mot kriterier i fulltext  

n = 83 

Artiklar som exkluderats 
efter granskning i fulltext  

n = 82 
 

fel/ingen intervention: n = 51 
fel population: n = 18 

fel publikationstyp: n = 13 

Studier som inkluderats i 
kvalitativ syntes  

n = 1 

Studies som inkluderats i 
kvantitativ syntes  

n = 0 

Exkluderade men rele-
vanta studier som inklu-

derats i osystematisk, 
kvalitativ syntes efter 
konsensusdiskussion 

n = 11 
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Bilaga 2.1 

Sammanfattning av intervjuer med personer  
som i sin yrkesutövning möter föräldrar med ADHD 
samt arbetat med relevanta frågor och projekt. 

 

1. Hur påverkas föräldraskap och familjevardag av att en eller 
båda föräldrarna har ADHD? 
ADHD-relaterade svårigheter gör koordination och upprätthållande av ett stabilt föräldraskap 
och en fungerande familjevardag svårt - och riskerar få oönskade konsekvenser  
För den majoritet av föräldrar med ADHD som redan innan barnet/n fötts hade svårt att få till en fungerande var-
dag innebär de krav på upprätthållande av rutiner, struktur, planering, samordning, tålamod och kommunikation 
föräldraskap ställer en särskilt stor - många gånger övermäktig - utmaning. Nyblivna föräldrar glömmer lätt bort 
att äta, sova och ta sin medicin. Bristande uppmärksamhet, snabba växlingar i ork och energi och det för många 
frekvent skiftande måendet får konsekvenser för möjligheten att upprätthålla tillsyn och tillhandahålla den trygg-
het som konsekvens och förutsägbarhet medför. Svårigheter med känsloreglering och impulskontroll ökar risken 
för bristande mentalisering, ogenomtänkta beslut, känslodrivna beteenden, konflikter och svårigheter i relation 
och samspel till såväl barnet/n som den andra föräldern. För de som bär med sig psykiatriska pålagringar (som 
depressioner, ångest, traumatiska minnen) är det periodvis svårt att orka delta fullt ut i barnens liv och utveckl-
ing. Att ständigt dras med en känsla av att vardagen när som helst kan haverera och en upplevelse av inte lyckas 
vara den förälder en önskar genererar stress och sorg samt underminerar tilltron till den egna föräldraförmågan. 
Risken för utmattning är stor. Den förälder som har minst uttalade svårigheter få ofta otillräcklig avlastning - 
samtidigt som föräldern med mest uttalade svårigheter ”diskvalificeras” och får motta klagomål, kritik och ifrå-
gasättanden. Samtidigt har flertalet har svårt att sätta ord på vad det är som blir svårt och vad de behöver hjälp 
med. Det är inte ovanligt att insatser från vården får inledas genom en orosanmälan för att kommunicera till soci-
altjänst och samhälle att en som familj behöver mer stöd.  
 
 

2. Hur ser förståelse för och tillgång till stöd med grund i ADHD-re-
laterade svårigheter i föräldraskapet ut? 

Kunskap om ADHD brister hos viktiga samhällsaktörer  
Kunskap om och förståelse för ADHD brister inom såväl vård och socialtjänst som hos myndigheter. Risken att 
tillhandahålla otillräckliga insatser och att skuldbelägga personer för saker de faktiskt inte rår för är därmed 
överhängande.  
 
Föräldraskap är ett eftersatt funktionsområde – som ingen har eller tar ansvar för 
Föräldraskap är - och behöver definieras som - ett eftersatt område. Få undersöker hur kärnsymtom och ADHD-
relaterade svårigheter tar sig uttryck i samt påverkar familjevardagen. Gränsdragningar mellan ansvarsområden 
och verksamheter är svårt och när ett område likt föräldraskap anses vara allas ansvar blir det lätt ingens - och 
glöms bort.  
 
Samordning och individanpassning av befintliga insatser brister  
Utvärderade, beprövade insatser riktade specifik till vuxna och föräldrar med ADHD saknas. Anpassningen till 
individuella behov – vilket är centralt för att personer som i hög grad styrs av motivation och upplevda behov 
ska orka genomföra förändringar – och samordning mellan olika huvudmän som landstinget, kommunen, Arbets-
förmedlingen och Försäkringskassan brister.  
 
”En behöver vara frisk för att kunna vara sjuk” 
För att ansöka om tillgång till samhällets stödinsatser behöver en inte bara lyckas sortera fram och pussla ihop 
utspridd, luddig och motstridig information om vilken typ av hjälp som finns att tillgå utan också definiera och 
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formulera sitt behov på ett strukturerat och konkret sätt samt prata för sig själv, driva på och vid behov överklaga 
beslut på ett sansat sätt. Att samtidigt som en kämpar för att orka med den egna behandlingen lyckas samordna 
och hantera familjens alla samtidiga kontakter blir för många nästintill en omöjlighet. En kommentar som åter-
kommer hos ADHD-centers unga vuxna deltagare är att ”en tycks behöva vara frisk för att kunna vara sjuk” 
 
Behovet av hjälp är stort – sedvanlig behandling otillräcklig 
Vården arbetar idag primärt utifrån medicinska förklarings- och behandlingsmodeller. Resurser läggs på att ana-
lysera, diagnosticera och medicinera snarare än på att undersöka på vilket sätt konstaterade svårigheter kommer i 
vägen för individer i vardagen - och hur desamma kan underlättas eller avhjälpas. Sedvanlig behandling - där 
individen erbjuds medicin och efter förskrivning av kognitivt stöd och deltagande i en gruppbaserad psykoedu-
kativ insats trots exekutiva svårigheter förväntas arbeta vidare och genomdriva förändringar på egen hand - är för 
många direkt otillräcklig. Föräldrar med ADHD behöver avsevärt mycket mer stöd för att klara av familjevarda-
gen och samtidigt orka med egen behandling, egna relationer och jobb än de får idag.  
 
Föräldrar med ADHD behöver - men har svårt att få - praktisk hjälp i vardagen 
Många föräldrar med ADHD behöver hjälp med praktiskt taget allt praktiskt för att få ihop vardagen. Preventiv 
hjälp finns knappt att tillgå. Att ”vara på gränsen till utmattning, inte få ihop vardagen, skrika på sina barn och 
uppleva allt som ett kaos” räcker inte för att få kontakt med psykiatrin och är inte nog för att beviljas boende- 
och vardagsstödjande insatser. Kontakt med boendestöd etableras ofta först efter det att föräldern kraschat och 
behövt vända sig mer eller mindre akut till psykiatrin. De behovsbedömningar som görs i samband med bevil-
jande av t ex boendestöd genererar ofta felfokuserade beställningar.  
 
Sedvanliga föräldrautbildningar och -insatser är otillräckliga. Riktat stöd behövs.  
För många vuxna med ADHD är all form av ”utbildning” förknippad med minnen av tidigare misslyckanden. 
Och det är inte ovanligt att en upplever att kärleken till barnen blir ifrågasatt när en skickas på ”föräldra-kurs”. 
Ofta upplevs innehållet i både psykoedukativa och föräldrastrategifokuserade utbildningar och insatser (som 
STRATEGI, KOMET, ABC osv) relevant. Men flertalet föräldrar med ADHD klarar inte av att omsätta generellt 
förmedlad information och tillämpa de strategier som presenteras teoretiskt i sin egen verklighet. Sedvanliga för-
äldrautbildningar får inte samma effekt för föräldrar med ADHD. Insatser som riktar sig specifikt till föräldrar 
med ADHD efterfrågas inte bara av föräldrarna själva utan även av deras partners och vårdpersonal. Därtill be-
höver många utökat individuellt stöd.  
 
 

3. Hur skulle stöd och insatser – och behöva – utformas? 

Kommun, vård och omsorg måste bli bättre på att identifiera och formulera hjälpbehov 
Patientsäkerhetslagen ålägger sjukvården att se till barns behov vid psykisk ohälsa hos föräldern. Personal inom 
kommun, vård och omsorg måste bli bättre dels på att ställa direkta, konkreta frågor om hur kärnsymtom och 
svårigheter tar sig uttryck i familjevardagen, dels på att hjälpa föräldrar identifiera och formulera behov av stöd i 
föräldraskapet. Strukturerade former för stöd inom området föräldraskap behöver utvecklas. I utvecklingsproces-
sen bör säkerställas att de insatser som tas fram är de som behövs och efterfrågas. 
 
Samordning, samverkan och tydlig ansvarsfördelning är en grundförutsättning 
Som det ser ut nu har samhällets aktörer relativt smala uppdrag. Eftersom ingen har ett helhetsansvar och ingen 
kan (dvs har kompetens för resp. utrymme att reda i) allt bollas familjer fram och tillbaka – och faller inte sällan 
emellan. Utvecklandet av föräldraskapsinsatser kräver upprättande av samverkansformer mellan landsting 
(vård), kommun (socialtjänst, skola, barnomsorg), myndigheter (Försäkringskassan, Arbetsförmedlingen) och 
kunskapscenter. Avtal behöver upprättas mellan alla de huvudmän som området berör. Planer för hur insatsen 
ska kunna implementeras och leva vidare behöver definieras. Personal måste utbildas. I den bästa av världar 
skulle en instans eller ett konsultteam med bred kompetens som kan hjälpa till i samt ta ett helhetsgrepp om allt 
nödvändigt föräldraskaps- och familjerelaterat upprättas. Om en och samma instans skulle kunna stå för kart-
läggning och bedömning av familjens situation, funktion och behov, göra en prioriteringsordning och lotsa vi-
dare alternativt själva tillhandahålla insatser och hjälpa till med samordning skulle färre hamna i det vakuum 
som annars uppstår mellan enheter. 
 
Anpassat, samordnat och praktiskt stöd bör erbjudas i samtliga särskilt utmanande livsfaser  
Unga vuxna och föräldrar med ADHD bör få specifikt anpassad hjälp fr.o.m. graviditet och framåt - så länge det 
finns ett behov. Om ett eller flera av barnen senare erhåller diagnos bör behov av förstärkt hjälp för förälderns 
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och/eller barnets del undersökas. Föräldrar med ADHD måste få hjälp att först omsätta och sedan upprätthålla 
fungerande strategier och rutiner över tid. Således bör generella utbildningar och insatser efterföljas av individu-
ella, praktiska, långsiktiga.  
 
Det borde upprättas en ”lifespan clinic” 
Det bästa vore om det inrättades en samordnande, stödjande ”spindel-i-nätet-instans” - en ”lifespan clinic” - dit 
unga vuxna, vuxna och föräldrar med ADHD skulle kunna vända sig för hjälp med samordnat stöd i alla delar av 
livet. Föräldrar med uttalad ADHD bör t ex erbjudas hjälp i handhavandet av recept och mediciner samt med att 
etablera, upprätthålla och samordna de ofta många samtidiga vård-, omsorgs- och myndighetskontakterna. Det 
boende- och vardagsstödjande uppdraget bör utökas på så sätt att en person som fungerar lite som ett ”personligt 
ombud” ska kunna hjälpa till: i mötet med vård, kommun och myndigheter; med att formulera och påtala behov; 
se till att rätt saker avhandlas, koms ihåg och genomförs; med att tillämpa och generalisera det vården förskriver 
och rekommenderar. En sådan personlig kontakt skulle även ha möjlighet att lägga märke till svängningar i 
funktion i mående i ett tidigt skede samt hjälpa till med upprätthållande och mindre modifieringar av redan satta, 
fungerande strategier.  
 
Boende- och vardagsstödjande hjälp är en förutsättning – som bör utökas och effektiviseras 
För att kunna tillgodogöra sig en föräldrautbildning måste tillvaron vara någorlunda stabil. För att föräldrar med 
ADHD ska klara av familjevardagen och samtidigt orka med alla andra delar i livet bör de erbjudas avsevärt 
mycket mer praktisk, vardags- och boendestödjande hjälp. Familjer som befinner sig i svåra lägen ekonomiskt 
och/eller relationellt bör få hjälp i dessa delar först. Det tar tid att få fungerande kognitivt stöd och vardagsrutiner 
på plats. Och det är helt nödvändigt att utveckla former för långsiktig uppföljning där såväl informella som for-
mella nätverk involveras. Förslagsvis kan samarbeten upprättas mellan arbetsterapeut (dvs vård) och personal 
från socialtjänst och kommun, t ex boendestöd, stöd- och kontaktpersoner och/eller familjepedagoger. Inledande 
hembesök av arbetsterapeut bör efterföljas av lösningsfokuserade, vidareutvecklande möten åtminstone varje 
månad under åtminstone ett år. Därefter borde sporadisk men kontinuerlig uppföljning i syfte att säkerställa att 
fungerande strategier upprätthålls räcka i de flesta fall. Det av kommunen beviljade boendestödjande arbetet 
skulle kunna effektiviseras om (1) bedömning av behov och målformulering görs i samråd mellan handläggaren, 
brukaren och boendestödjaren och (2) kontakten intensifieras inledningsvis (förslagsvis 10 h / vecka snarare än 
sedvanliga 3) och sedan trappas ner allteftersom, när vardagen börjar falla på plats. 
 
Närstående behöver involveras, kommunikation och samförstånd underlättas 
För att möjliggöra ett hållbart etablerande av fungerande vardagsrutiner behöver familjen involveras. Utöver in-
satser med fokus på föräldraskap i relation till barnen bör lösningsfokuserade, kommunikations- och samför-
ståndsunderlättande samtal med fokus på samarbete, relation och ömsesidig förståelse mellan de vuxna som par 
erbjudas parallellt med arbetsterapeutiska insatser.  
 
Föräldrautbildningar och -insatser bör anpassas specifikt för föräldrar med ADHD 
Då sedvanliga föräldrautbildningar och -insatser inte får samma effekt för föräldrar med ADHD bör specifikt 
riktade, anpassade alternativ och/eller varianter utvecklas. Föräldrarna bör få möjlighet att föra lösningsfokuse-
rade diskussioner tillsammans med andra i samma situation. Samtidigt bör grupperna vara mindre och perso-
naltätheten högre. För att insatsen ska kännas relevant och få effekt behöver faktiska vardagsproblem adresseras, 
lösas och planeras för. Den bör således utformas som en KBT- baserad föräldraträning snarare än att fokusera på 
teoretisk kunskapsförmedling. Deltagande bör föregås av en professionell bedömning och de föräldrar vars svå-
righeter bedöms vara för stora, vars vardag ter sig för kaotisk för att deltagande i en gruppbaserad insats skall 
vara meningsfullt erbjudas alternativ, individuell hjälp. Föräldrarna bör ges möjlighet, utrymme och hjälp att: 
fokusera på sig själva som föräldrar (t ex förstå sina egna styrkor, svårigheter och utmaningar) innan fokus flytt-
tas till barn och strategier; fokusera på en sak, en strategi i taget; sortera fram vad som är klokt att prioritera och 
realistiskt att fokusera just nu; sätta upp konkreta, genomförbara mål; föra lösningsfokuserade diskussioner om 
konkreta problemsituationer; hitta egna strategier för att komma ihåg hemuppgifterna och påminna sig själv om 
rätt saker i rätt läge; planera för hur strategi X och knep Y ska kunna tränas och omsättas i den egna vardagen; 
använda kognitivt stöd för att möjliggöra implementering av nya strategier, t ex för att få till stånd ”gemensam 
stund”; prova och tillämpa nya förhållningssätt mellan gruppträffarna; mobilisera och upprätthålla motivation 
och ansträngning även när det en provar inte fungerar första gången; utvärdera hur det en provat fungerade; pro-
blemlösa för att förenkla och förbättra; hitta sätt att stärka föräldra-barn-relationen; hitta sätt att bevara sitt eget 
lugn – och hjälpa barnet att behålla sitt.  
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Bilaga 2.2 

Sammanfattning och analys av synpunkter och re-
flektioner framkomna i samband med fokusgrupps-

diskussioner med professionella. 
 

Fokusgruppsdiskussionerna har genomförts, analyserats och sammanställts av 
Anna Lindsjöö-Ersöz och Hanna Boglind (på Klarsyn AB) 

 
Deltagare: 

 Anna Borg, forsknings- och skolsamordnare på KIND (Center of Neurodevelopmental Disorders, 
Karolinska Institutet (deltog enbart fokusgrupp 1) 

 Annica Nilsson, intressepolitisk ombudsman från Riksförbundet Attention 
 Annika Brar, överläkare, habiliteringsläkare vid Habilitering och Hälsa i Stockholm 
 Camilla Ekstrand, leg psykolog, enhetschef vid ADHD-center i Stockholm 
 Mai-Britt Giacobini, överläkare, specialist i barn-och ungdomspsykiatri, enhetschef och del i led-

ning av PRIMA Barn- och Vuxenpsykiatri AB 
 Riitta-Leena Karlsson, funktionshindersombudsman i Stockholms sta 
 Maija Konstenius, leg psykolog, forskare, chef inom beroendevården i Stockholm (enbart fokus-

grupp 1) 
 Lisa Thorell, universitetslektor vid Institutionen för klinisk neurovetenskap på Karolinska Institutet 

 
Nuläget 

Föräldrar med adhd är en grupp som generellt får alldeles för lite stöd och det får konsekvenser för 
individen, familjen och samhället. 
 
Många vuxna med adhd har inte någon behandling eller färdighetsträning och har inte heller kontakter 
med vården. Många får inte, eller upplever inte att de får frågan om de behöver behandling eller stöd. 
Detta gäller både de som hankar sig fram och de som har mer akuta problem. 
 
Inte sällan har man fått erbjudanden om stöd som gått en förbi. Det är också många som inte kan eller 
vill be om hjälp, skamkänslor är vanligt förkommande och många känner rädsla inför att kontakta nå-
got som har att göra med socialtjänsten. 
 
Idag bygger mycket i vården på att man själv tar kontakt. Exempelvis inom psykiatrin arbetar man inte 
i så hög grad med uppföljning utan det är patienten som söker sin vård. 
 
”Många föräldrar uppfattar inte att de har fått erbjudanden de faktiskt har fått. Så upplevelsen är att det 
inte fått något stöd alls. Hur informationen presenteras är av stor vikt. Många upplever också att de 
har sökt hjälp men att de inte får hjälp. De är desperata men det händer ingenting.” 
 
Många tappar relationen till de vårdgivare de kommit i kontakt med t ex vid utredning om diagnos. De 
vet sällan vart man ska vända sig och hur man ska formulera vad man behöver hjälp med.  
 
Många vuxna med adhd har kontakt med kommuner, vård eller habilitering genom sina barn som har 
diagnos. Inte sällan försöker de då få hjälp med det egna kaoset genom ex barnpsykiatrin.  
 
”De man misstänker är föräldrar med egen diagnos, det är de föräldrar som hela tiden söker upp oss 
akut och måste göra något nu. Nu är det kaos, säger de och dröjer sig kvar i vår hall. Konfliktnivån är 
ofta hög och det är sällan de här familjerna som tar sig till adhd-center. De tappar bort lappen och ti-
den.” 
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Både när det gäller egna kontakter med samhället och om man har barn med diagnos bidrar mängden 
aktörer till en ständigt puttrande känsla av kaos. 
 
Ofta är problemen värre än vad man först visar. Pratar man om att det är stökigt hemma går det i 
själva verket inte att sätta ner en fot på golvet. Det finns stora skamkänslor och olust i gruppen inför att 
exempelvis ta kontakt med socialtjänsten. Det förekommer våld och missbruk. I familjer med våld är 
kontakterna med aktörer i samhället ofta svaga.   
 
”Man faller ut ur systemet. Det finns ingen uppföljning för hur behoven förändras under livet”. 
 
Det stöd som ges idag till föräldrar med adhd är spridda skurar. Olika aktörer har sett behov av att 
stötta målgruppen och utvecklat olika typer av grupper eller insatser. Det är ofta mindre satsningar 
som präglas av att vara i projektform eller i sin begynnelse, och som därför är svåra att utvärdera. De 
inte heller så väl kända för andra aktörer, vilket gör att man inte kan hänvisa på ett bra sätt. Trots att 
behovet av stöd till målgruppen är väldigt stort så är det inte det tryck på dessa hjälpinsatser som det 
borde vara, sett till behoven (förekommer tomma platser). Samtidigt kan man se att det finns en trend 
till mer insatser och stöd jämfört med för ett tiotal år sedan, och genom försöken finns nu erfarenheter 
som är värdefulla inför utveckling av nya former av stöd. 
 
Eftersom diagnosen sätts allt oftare och allt mer i yngre åldrar kommer inom kort en stor grupp med 
konstaterad diagnos att bli föräldrar. Unga pratar om adhd på ett helt annat sätt än tidigare generat-
ioner. Fler och fler är öppna med sin diagnos och då kommer man enklare kunna adressera målgrup-
pen och målgruppen kanske också blir tydligare när de söker stöd. Nu kommer det föräldrar som sä-
ger: ”jag har adhd och är förälder och upplever kaos. Finns det stöd att få?”. Många aktörer som har 
dessa föräldrar som sin målgrupp har fram till nu inte adresserat dem direkt  - men det börjar finnas ett 
behov av det nu. 
 
Inom diagnosen ryms helt motsatta sätt att var på – att ha extremt mycket energi men också att inte 
alls ha energi. Detta är något gruppen tycker att man pratat för lite om tidigare. 
 
Behövs en föräldrainsats? 

Det största och mest akuta behovet för många föräldrar är att få stöd till basen – dvs att klara varda-
gen. Det pekas ut väldigt tydligt i Socialstyrelsens riktlinjer, men uppges inte fungera i nuläget. Grup-
pen är överens om att föräldrautbildning är något som ska komma som ”överbyggnad”. Viktigt att ta 
hand om sig själv för att sedan hjälpa barnet. Å andra sidan finns stora grupper som lever på gränsen 
till mer akuta eller större problem. Där stress och återkommande konflikter präglar vardagen och man 
ständigt lever nära steget till sjukskrivning och beslut om separation. Det här är en stor grupp som kan 
tillgodogöra sig föräldrautbildning men som hamnar fel i kommunernas vanliga utbud. Att delta i den 
typen av föräldrautbildning skapar ofta ännu mer stress.  
 
”Glappet blir för stort. De andra föräldrarna pratar om keramikkurser och hur många aktiviteter ett barn 
ska ha. Medan föräldern med adhd inte ens anmält sina barn till några aktiviteter och har kaos 
hemma.” 
 
Många känner sig ensamma och skamfyllda över att inte klara sådant som går av bara för farten för 
andra. Att möta andra föräldrar med adhd brukar innebära en stor aha-upplevelse. 
 
”Träffen är viktigt – för träffen blir en katalysator till andra behov och insikter. Jag märker så tydligt när 
föräldrar jag träffat och försökt förklara för har varit på adhd-center och träffat andra föräldrar. Då kom-
mer de tillbaka med idéer.”  
 
Gruppen är också överens om att krävs att information bättre samlas för målgruppen. 
 
”Det behövs en visualisering över diagnosen. Checkpoints t ex när man med adhd blir gravid, barnet 
börjar förskola. Vad kan man ha för behov och vad finns det för hjälp i olika situationer?” 
 
”Det behövs information om behov och om stöd. Ett sorts uppsamlingsheat med info som man kanske 
fått eller borde ha fått tidigare”. 
 
En annan sak som lyfts fram är behovet av praktiskt stöd i vardagen. Exempelvis: hur ser ett städat 
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hem ut och hur gör man? Hur kan man få en frukostsituation att fungera? Det här är en typ av stöd 
som en del med adhd får via boendestöd men det är enbart en mycket liten grupp. Långt fler har be-
hov av konkreta tips och praktisk träning. Det borde inte krävas beslut om boendestöd för att få den 
typen av hjälp. Inslag av konkret hjälp i vardagen skulle kunna vara till stor hjälp för många! 
 
Vad borde en föräldrainsats innehålla? 

o Möta andra föräldrar med adhd  
o Få hjälp att formulera stödbehov och en bild av vilket stöd som finns och hur. 
o Praktiskt stöd i vardagen – typ boendestöd i kursformat 

För vem? 

Målgruppen föräldrar med adhd är väldigt heterogen och behoven är vitt skilda – mellan olika perso-
ner, men också för en och samma person under olika perioder. Deltagarna bedömer att en mer gene-
rell föräldrainsats inte når alla och att de som mår sämst inte kan tillgodogöra sig den. Å andra sidan 
är det en väldigt stor grupp som har potential att nås. Hjälpbehoven ibland de som tycks fungera 
ganska bra kan vara större än man anar. Det finns också tankar om att en insats med låg tröskel kan 
vara katalysator för annat stöd. 
 
Vilken eller vilka aktörer? 

Vilka aktörer man som förälder med adhd i Stockholm kommer i kontakt med varierar mycket. Det är 
ganska oklara vägar till olika former av stöd och behandling. Det gör det svårt även för vårdgivarna att 
veta vad som görs och var. Sedan adhd-center startade sin verksamhet har det blivit tydligare vad det 
finns för stöd till familjer med barn med adhd-diagnos. De upplevs ha ett tydligt och väldefinierat upp-
drag. Samtidigt är det enbart hälften av familjerna med barn med adhd som är inskrivna på adhd-cen-
ter. Upplevelsen där är att det inte sällan är de familjer som har stort behov av stöd som inte deltar i 
utbildningar och andra former av insatser. Sannolikt utgörs en stor del av de som inte deltar av familjer 
där även föräldrar har diagnos. 
 
När det gäller föräldrar med adhd är det komplicerat att erbjuda stöd som man själv måste söka sig till 
och anmäla sig till för att kunna ta del av. Ändå är det så i princip allt stöd till den här gruppen är utfor-
mat. Förenklat kan man säga att det stöd som finns saknar målgruppsanpassning, åtminstone i ansö-
kansförfarandet. Idag sker ingen screening och det finns inte heller några givna avstämningspunkter 
som ger överblick över vilka typer av stöd som finns var och i vilka situationer. De aktörer som föräld-
rarna möter är MVC, BVC, förskola och skola, socialtjänst, ex vid orosanmälningar eller om man deltar 
i stöd eller aktiviteter arrangerade av ev familjecentraler eller i familjebehandling, kommunens soci-
alpsykiatri om man har boendestöd, habiliteringen i det fall man har barn med diagnos – på samma 
sätt kan man ha kontakt med barnpsykiatrin för barnets utredning och behandling, vuxenpsykiatrin för 
egen medicinering eller annan behandling samt beroendemedicin om man har missbruksproblematik. 
Med andra ord är det i dagsläget många aktörer i samhället som möter gruppen föräldrar med adhd. 
 
För- och nackdelar med de olika aktörerna: 
Mycket talar för att det är kommunen som är den mest rimliga aktören att erbjuda föräldrar med adhd 
stöd i föräldraskapet. Nästan alla svenska kommuner har idag ett utvecklat koncept för föräldrautbild-
ning och den uppfattas av föräldrarna som något i normalutbudet, och inte förknippat med socialtjänst 
(trots att det allra oftast är socialtjänsten som står för den). I och med att kommunen ansvarar för för-
skola och skola finns naturliga kontaktytor till alla barnfamiljer. Socialpsykiatrin ansvarar för boende-
stöd och socialtjänsten hanterar orosanmälningar och familjebehandling.  
 
En svaghet i dagsläget är bristande samordning inom kommunerna mellan de olika delarna av verk-
samheten. Utbildningsförvaltningen och skolorna är långt ifrån familjecentraler och de som bedriver 
föräldrautbildning. Och de är i sin tur långt från socialpsykiatrins boendestöd osv… 
 
En annan svaghet är att kommunerna inte uppfattas ha tillräcklig kompetens när det gäller neuropsyki-
atriska funktionsnedsättningar. Detta gäller inom skola och förskola, men även inom ex boendestöd – 
både bland utförarna och biståndsbedömarna. Det är väldigt stora skillnader även inom Stockholm i 
huruvida personer med adhd blir beviljade boendestöd. Det är också stora skillnader i hur hög kompe-
tens boendestödjarna har och huruvida de kan utforma professionella insatser. En annan aspekt är att 
det finns föräldrar som inte ansöker om boendestöd pga av rädsla och/ eller skamkänslor inför social-
tjänsten. 
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Skolans kommunikation med föräldrar uppges vara dåligt anpassad till att föräldrar kan ha olika behov 
och förutsättningar.  
 
”Man kan göra det enkelt och säga att det inte är skolans uppdrag men man kan också tycka att sko-
lan ska ansvara för att de kommunicerar på ett sätt som fungerar för alla.” 
 
En fördel med psykiatrin som aktör är att många med adhd, men inte alla, har medicin och därigenom 
kontakt med psykiatrin. Det är också psykiatrin som utreder och ger de första insatserna i form av me-
dicinsk behandling, utbildning om diagnosen och om kognitivt stöd samt ev psykologisk behandling. 
Den absolut största delen av stöd som finns idag för vuxna med adhd är just från psykiatrin. Samtidigt 
ser det olika ut i olika delar av landet och även inom Stockholm. Man arbetar inte heller så utbrett med 
uppföljningar, det är upp till patienten att ta kontakt, och därför är det många som tappar kontakten 
med psykiatrin när diagnosen väl är satt. Att komma tillbaks till psykiatrin år senare för att få stöd i för-
äldraskapet uppfattas inte som en väg framåt. Fokusgruppen bedömer också att psykiatrin är för långt 
bort från förälderns vardag och kontaktytor.  
 
MVC/BVC anses ha en väldigt viktigt roll då det är en av få aktörer som möter samtliga föräldrar. Sam-
tidigt är det under en kort period. MVC och BVC anses inte ha så hög kompetens om föräldrar med 
adhd och förutom några småskaliga initiativ ges inte något målgruppsanpassat stöd till föräldrar med 
diagnos. Fokusgruppen anser att MVC och BVC skulle kunna bidra med viktig screening och bistå i att 
identifiera föräldrar med adhd och erbjuda stöd (men i annan aktörs regi).  
Utifrån detta resonemang föreslår gruppen att en aktör har huvudansvar och står för implementering 
och distribution. Sett till kontaktytor och uppdrag anses kommunerna vara den mest lämpliga aktören 
för detta. Däremot behöver (eller bör) det inte vara kommunerna ensamma som utvecklar insatsen, 
detta då de anses ha svag kompetens inom området och risken är stor att det leder till hemsnickrade 
lösningar som kanske också riskerar att prioriteras ned efter en tid. Förslaget är därför att fler aktörer 
involveras i utformningen och att det finns någon form av styrning.  
 
”Det bästa vore om kommun och landsting fick uppdraget att tillsammans utveckla ett föräldrastöd som 
sedan kommunerna implementerar”. 
 
”Om det kommer ett direktiv med landstingsstämpel att nu ska ni genomföra en sådan här utbildning 
men vi tycker inte egentligen att ni har kompetens att göra det. Det blir inte så bra. Då slår man bakut”. 
 
Hur komma i kontakt med föräldrarna? 

En mindre grupp bedöms kunna söka och själva hitta, men andra behöver upptäckas i någon form av 
screening. 
 
Det är viktigt att insatsen är tydligt definierad och att andra aktörer har god kunskap för att bidra till re-
krytering.  
 
Viktigt att kommunicera om insatsen på olika sätt för att nå en mycket heterogen grupp. 
 
En framgångsfaktor för att nå fram uppges vara att vara väldigt tydligt med målgruppsanpassningen. 
Det bör tydligt framgå att det handlar om ett stöd till föräldrar med adhd. 
 
Hur bör en föräldrainsats utformas? 

Även om ett centralt syfte är att möta andra och att se sina egna behov och vad det finns för stöd att 
tillgå så finns det en poäng med att utforma insatsen som en form av föräldrautbildning. Föräldrautbild-
ning har under de senaste åren etablerats och upplevs snarare som medborgarservice än som social-
tjänst. 
 
”Det som är på bra med Komet är att det är avskalat från skam. Att komma till kommunen och gå en 
föräldrakurs känns inte som att gå till socialtjänsten”. 
 
Men eftersom det finns ett stort men illa tillfredsställt behov av stöd som inte bara är ord utan praktisk 
träning skulle det vara en stor vinst om det också kunde utformas moment med konkret och praktisk 
träning i vardagen, liknande boendestöd men i kursformat. Detta är något som inte finns idag men 
som skulle vara till stor hjälp. 
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I utbildningens upplägg bör det också ingå moment av uppföljning och påfyllnad. Ett återkommande 
problem i målgruppen är att omsätta strategier man fått sig till livs i en utbildning i vardagen- och att 
hålla fast i dem.  
 
”De skulle nog behöva ha uppföljning hela livet. Men i vart fall var tredje månad och kanske senare två 
gånger per år”. 
 
Tydlig styrning 

Föräldrautbildningen Komet har lyckats med en bred implementering och därtill varaktighet. Tydlig 
styrning i modellen med uppföljning och handledarskap har gjort att lokala varianter inte utvecklats, 
utan man håller fast i ett tydligt koncept. Det finns i fokusgruppen en rädsla att aktörer utvecklar egna 
hemsnickrade kurser som dels inte håller måttet kvalitetsmässigt, dels tar mycket resurser i anspråk 
och därmed också kan komma att läggas ned. 
 
”Jag tror att det behöver vara en tydlig styrning. Man kan inte förvänta sig att alla ska hitta på och ut-
forma själva. Jag tycker att man ska få ett underlag. Det här finns, det du ska göra är att implementera 
och här är förslag på hur. Annars kommer det att gå åt så mycket metodutvecklingstid”. 
 
Digitala trenden  

Dimensionen att träffa andra med diagnos är så stark att fysiska träffar med största sannolikhet är en 
viktig del i insatsen. Däremot finns andra moment som kan lämpa sig för webbformat som e-learning. 
Även delar av det praktiskt stöd som ingår exempelvis i boendestöd skulle kunna utformas som webb-
kurs. Gruppen är överens om att det inte bör ske möten via digitala forum. Det blir lätt missförstånd 
och inte sällan kan man bli arg och ledsen på andra. 
 
Risker med att utforma insatser? 
Gruppen är överens om att det nästan alltid finns risker med att utforma stöd men i synnerhet i den här 
målgruppen. Många är impulsiva och kan dra iväg i egna resonemang. Det finns dåliga exempel från 
exempelvis föräldrautbildningar där man inte haft tillräckligt professionella ledare och föräldrar har läm-
nats med stora frågor i grupparbeten utan att lösningar på problem diskuteras på ett professionellt 
sätt. 
 

”Ja det finns alltid risker med den här typen av grupper. När människor som har problem i sina liv träf-
fas. Det kan bli ett gemensamt klagoforum. Det finns risk för det. Om man inte samtidigt lanserar lös-
ningar, strategier och vägar.” 
 
Samtidigt menar gruppen att det finns risker med att inte ge stöd och att fördelarna väger upp nackde-
larna. Dock betonas betydelsen av kompetens vid både utformning och genomförande. 
 
”Kravspec” på föräldrainsats utifrån fokusgrupper x 2 med professionen 

o Lättillgänglig. Låg tröskel för anmälan! 
o Får inte bygga på att föräldern själv måste söka och vara aktiv. Behövs både screening/sätt att 

hitta familjerna och att man själv kan söka och att det då är enkelt 
o Tydligt och uttalat att insatsen är riktad till föräldrar med adhd 
o Ska finnas där föräldern är – lokalt och utifrån kontaktytor som ändå finns i vardagen (inkl internet) 
o Inte associeras till socialtjänst eller psykiatri 
o Tydligt utpekad så att andra aktörer känner till och hänvisar rätt  
o Kompetenta ledare för att undvika negativa spiraler som kan uppstå i gruppdynamik med ofta im-

pulsiva personer 
o Viktigt att det inte är hemsnickrade lösningar utan att man tar ett större grepp – både för att säker-

ställa kvalitet och resurseffektivitet 
o Struktur för boost som gör det möjligt att i efterhand påminna och fylla på 
o Skapa möten mellan föräldrar med adhd 
o Uppsamlingsheat om vad man kan få för hjälp utifrån sina olika behov. Att på nytt samla ihop in-

formation de fått eller borde ha fått 
o Erbjuda moment av konkret stöd och träning i vardagen för att få strategier att få fäste (bör inte 

vara för teoretisk) 



 

66 
 

o Kommuner är den mest lämpliga aktören att tillhandahålla. Däremot bör kompetens från andra ak-
törer användas vid utveckling.  

o Fysiska möten bör vara en dimension av erbjudandet, men kan med fördel kompletteras med 
webbaserade delar. 
 

 



 
 
Rapporter Barn som anhöriga 
 
Föräldraskapsinsatser för föräldrar med ADHD: kartläggning av aktuellt kunskapsläge som grund för 
utformning av anpassad insats. Tatja Hirvikoski, Therese Lindström, Viviann Nordin,  
Ulf Jonsson & Sven Bölte. BSA 2017:3, Nka, Linnéuniversitetet. 

Children as next of kin in Sweden. Hjern, a., Berg, L., Arat, A., Klöfvermark, J., Manhica, H., 
Rostila, M., Vinnerljung, B., Hovstadius, B., Ericsson, L., & Magnusson, L. BSA 2017:2, Nka, 
Linnéuniversitetet. 

Barn som anhöriga till flyktingföräldrar med post-traumatisk stress – en litteraturstudie.  
Hjern, A. & Klöfvermark, J. BSA 2017:1, Nka, Linnéuniversitetet. 

Barn och unga som utövar omsorg. Nordenfors, M., & Melander, C. BSA 2016:6. Nka, Linnéuniversitetet. 

Effekter av anknytningsbaserade interventioner för yngre barn och deras omvårdnadspersoner  en 
kunskapsöversikt. Bergman, A-S och Hanson, E. 2016:5, Nka och Linnéuniversitetet.  

Stödprogram riktade till barn och/eller föräldrar när en förälder missbrukar alkohol eller andra droger – 
en kunskapsöversikt. Järkestig-Berggren, U och Hanson, E. 2016:4, Nka, Linnéuniversitetet. 

Interkulturellt perspektiv på stöd till barn som anhöriga. Ett diskussionsunderlag. 2016:3.  
Nka, Linnéuniversitetet. 

Samverkan kring gravida med missbruksproblem: En studie av Mödra-Barnhälsovårdsteamet i Haga. 
Heimdahl, K & Karlsson, P. 2016:2. Nka, Linnéuniversitetet.  

Barn till föräldrar med cancer – hur många berörs och vilka är konsekvenserna i ett livsloppsperspektiv? 
Berg, L & Hjern, A. 2016:1. Nka, Linnéuniversitetet.  

Hälsoekonomisk analys FAS, Nka, Linnéuniversitetet. Ericson, L, Hovstadius, B, Magnusson, L. 2015:10. 
Nka, Linnéuniversitetet. 

Riktade insatser till gravida och spädbarnsföräldrar med problematiskt bruk av alkohol, narkotika och 
läkemedel och psykisk ohälsa: en nationell kartläggning av barnhälsovård, mödrahälsovård och 
socialtjänst. Heimdahl, K & Karlsson, P. 2015:9. Nka, Linnéuniversitetet. 

Barn som anhöriga – ekonomisk studie av samhällets långsiktiga kostnader. Hovstadius, B, Ericson, L, 
Magnusson, L. 2015:8. Nka, Linnéuniversitetet.  

Föräldraskap hos vuxna med ADHD eller Autismspektrumtillstånd, konsekvenser för barnet samt metoder 
för stöd. Systematisk kunskapsöversikt. Janeslätt, G & Hayat Roshanay, A. 2015:7. Nka, Linnéuniversitetet. 

Att se barn som anhöriga – om relationer, interventioner och omsorgsansvar. Antologi, red. Järkestig 
Berggren, U, Hanson, E & Magnusson, L. 2015:6, Nka. Linnéuniversitetet. 

Kunskapsunderlag för pedagoger om barn och elever med medfödda skador av alkohol. Rangmar, J. 
2015:5. Nka, Göteborgs Universitet. 

Stuprör, hängrännor och rännkrokar, Alexanderson, K & Jess, K. 2015:4. Nka, Linnéuniversitetet. 

Barn som anhöriga, Rapport från Linnéuniversitetets och Nationellt kompetenscentrum anhörigas arbete, 
2012–2014, Magnusson, L & Hanson, L. 2015:3. Nka, Linnéuniversitetet. 

Hälsa och välbefinnande hos barn och ungdomar som har en förälder med progredierande neurologisk 
sjukdom, Ferm, U, Jenholt Nolbris, M, Jonsson, A, Linnsand, P & Nilsson, S. 2015:2. Nka Linnéuniversitet. 

Barn som anhöriga – Fyra utvecklingsregioners arbete för att se och möta barn enligt paragraf 2 g i hälso- 
och sjukvårdslagen, Gustavsson, L, & Magnusson, L. 2015:1. Nka, Linnéuniversitetet. 

Unga omsorgsgivare i Sverige. Melander, C, Nordenfors, M och Daneback, K. 2014:5. Nka, Göteborgs 
Universitet. 

Att växa upp med förälder som har missbruksproblem eller psykisk sjukdom – hur ser livet ut i ung vuxen 
ålder? Rapport 4 från projektet ”Barn som anhöriga” från CHESS, Stockholms universitet/Karolinska 
Institutet i samarbete med Institutionen för socialt arbete vid Stockholms universitet. Hjern A, Arat A & 
Vinnerljung B. Nka Barn som anhöriga 2014:4. Nka. Linnéuniversitetet, CHESS. 



 
 

 
 

Hälsa och sociala livsvillkor hos unga vuxna som förlorat en förälder i dödsfall under barndomen. Rapport 
3 från projektet ”Barn som anhöriga” från CHESS, Stockholms universitet/Karolinska Institutet i 
samarbete med Institutionen för socialt arbete vid Stockholms universitet. Hjern A, Arat A, Rostila M, Berg 
L & Vinnerljung B. Nka Barn som anhöriga 2014:3. Nka, Linnéuniversitetet, CHESS.  

Utvärdering av Barntraumateamet. Bergh Johannesson K, Bondjers K, Arnberg F, Nilsson D, Ängarne-
Lindberg T & Rostila M. Nka Barn som anhöriga 2014:2. Nka, Linnéuniversitetet. 

Barn som anhöriga när en förälder avlider. En kunskapsöversikt om effekt av metoder för stöd till barn. 
Bergman A-S, & Hanson E. Kunskapsöversikt 2014:1. Nka.  

Riktade psykosociala insatser till gravida och småbarnsföräldrar med psykisk ohälsa: en litteraturstudie. 
Heimdahl K & Karlsson P. Nka Barn som anhöriga 2013:6. Nka, Linnéuniversitetet. 

Riktade psykosociala insatser till gravida och småbarnsföräldrar med problematiskt bruk av alkohol och 
narkotika: en litteraturstudie. Heimdahl K & Karlsson P. Nka Barn som anhöriga 2013:5. Nka, 
Linnéuniversitetet.  

Fetal Alcohol Spectrum Disorders. Nka Barn som anhöriga. Rangmar J & Fahlke C. Kunskapsöversikt 
2013:4. Nka, Linnéuniversitetet.  

Barn som anhöriga: hur går det i skolan? Rapport 2 från projektet ”Barn som anhöriga” från CHESS, 
Stockholms universitet/Karolinska Institutet i samarbete med Institutionen för socialt arbete vid 
Stockholms universitet. Hjern A, Berg L, Rostil M & Vinnerljung B. Rapport 2013:3. Nka, 
Linnéuniversitetet, CHESS.  

Barn som är anhöriga till föräldrar med allvarlig fysisk sjukdom eller skada. Järkestig Berggren U & 
Hanson E. Nka Barn som anhöriga 2013:2. Nka, Linnéuniversitetet. 

Barn som anhöriga till patienter i vården - hur många är de? Rapport 1 från projektet ”Barn som 
anhöriga”– en kartläggning 2013:1. Hjern A & Manhica H. Kalmar: Nka. Linnéuniversitetet, CHESS.  

 

Publikationerna kan beställas/laddas ner via Nka:s webbplats www.anhoriga.se/publicerat 

 

Nationellt kompetenscentrum Anhöriga 
Box 762 – 391 27 Kalmar 
Tel: 0480-41 80 20 
E-post: info@anhoriga.se 
www.anhoriga.se 

 



Nka: Barn som anhöriga

ISBN 978-91-87731-51-8
2017:3

www.anhoriga.se

Föräldraskapsinsatser för föräldrar med ADHD: 

kartläggning av aktuellt kunskapsläge som 

grund för utformning av anpassad insats


