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Förord

I denna rapport beskrivs utvecklingen av den psykiska hälsan hos mammor som deltagit i Bojens grupp-

verksamhet och hur de skattade sin föräldraförmåga dels innan behandlingen påbörjades, dels direkt efter 

behandling samt ett år efter avslutad behandling. 

Utvärderingen visar att Bojens mammaprogram har goda effekter på gruppnivå, men att det finns indivi-

duella skillnader. Den pekar också på några viktiga utvecklingsområden t.ex att överväga om inte någon form 

av ”föräldraträning” ska ingå i programmet samt att utveckla en form av uppföljning efter avslutad behand-

ling. Författarna poängterar betydelsen av att stödet till våldsutsatta barn och deras mammor utformas så att 

det är så låga trösklar som möjligt mellan olika verksamheter vilket leder till att mammor och barn skulle få 

tillgång till ett brett utbud av stödinsatser. 

Detta är den andra rapporten från forskningsprojektet Bojen – utvärdering av gruppverksamhet för barn som 

bevittnat våld mot mamma och deras mammor. Projektet bedrivs vid Psykologiska institutionen, Göteborgs 

universitet under ledning av professor Anders Broberg. Barnhuset har finansierat projektet tillsammans med 

Brottsofferfonden.

Ytterligare rapporter i Barnhusets rapportserie, med speciellt fokus på barnen kommer att komma från 

forskningsprojektet. 

Det är Barnhusets förhoppning att rapporterna dels ska öka kunskapen om vilket stöd mammor och barn 

behöver, dels stimulera till fortsatt metodutveckling inom området.

För Stiftelsen Allmänna Barnhuset 

Stockholm maj 2010 

Bodil Långberg  Anne-Marie Larsson
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Presentation av Bojen
Bojen är en ideell förening i Göteborg som driver sin verksamhet sen 2004. Bojen vänder sig till barn och 

ungdomar mellan 4–19 år och deras mammor. Verksamheten innefattar bland annat krisorienterade samtal 

och gruppverksamhet för barn, ungdomar och mammor. Stor vikt läggs vid att vid behov erbjuda även indi-

viduella samtal till dem som går i gruppverksamhet.

Gruppverksamheten bygger på det amerikanska programmet Children are people too (CAP), som omarbe-

tats av Bojen för deras målgrupp. Gruppverksamheten omfattar 15 träffar, en gång per vecka under en termin. 

Parallellt med barngrupperna hålls grupper för mammorna med fokus på föräldraskapet.
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Sammanfattning

Föreliggande rapport är en delstudie i projektet Bo-

jen – utvärdering av stödinsatser för barn som bevitt-

nat våld mot mamma och deras mammor.  Rapporten 

är en utvärdering av Bojens mammaprogram – ett 

av få stödprogram i Sverige som riktas specifikt till 

mammor som levt med våld i en nära relation.

Utvärderingen beskriver utvecklingen av psykisk 

hälsa och mående hos 42 mammor som skattade hur 

de mådde och sin upplevelse av föräldrakontroll vid 

tre tillfällen: innan behandlingen påbörjades, direkt 

efter behandling samt ett år efter avslutad behand-

ling. Förutom en intervju rörande olika bakgrunds-

faktorer, och om våldet de utsatts för, besvarade 

mammorna frågeformulär om symtom på psykisk 

ohälsa, traumatisk stress, upplevd livskvalitet och 

föräldraförmåga. Dessutom tillfrågades mammorna 

om vad de tyckte om Bojen. 

Majoriteten av mammorna uppvisade allvarliga 

symtom på psykisk ohälsa, i nivå med hur patienter 

inom öppenvårdspsykiatri skattar sig själva, när mam-

maprogrammet startade. Som grupp uppvisade mam-

morna klart färre psykiska symtom och en förbättrad 

känsla av sammanhang i tillvaron efter mammapro-

grammet, och förbättringen kvarstod över tid. Den 

upplevda föräldraförmågan förändrades däremot inte 

under utvärderingstiden när man såg till gruppen som 

helhet.

Utvärderingen har ingen kontrollgrupp, men 

använde ett individuellt förändringsindex, som till 

viss del kan kompensera bristen på jämförelsegrupp. 

De individuella behandlingsprofilerna visade att 

även om många mammor hade utvecklats positivt 

fanns det mammor vars psykiska hälsa inte hade 

förändrats mellan mättillfällena, och många mam-

mor hade ett kvarstående behandlingsbehov. Också 

när det gällde föräldraförmågan fanns det individu-

ella olikheter; några mammor skattade sin förmåga 

att styra och kontrollera sina barn som bättre efter 

programmet, flertalet förändrades inte alls, medan 

några tvärtom uppskattade att deras förmåga hade 

försämrats.

Mammorna var överlag mycket nöjda med Bo-

jens mammaprogram och alla mammor angav att de 

skulle rekommendera Bojen för andra mammor som 

utsatts för våld i sin nära relation.

I rapporten ges avslutningsvis förslag på hur Bo-

jens mammaprogram kan förbättras med de erfaren-

heter som denna utvärdering ger.
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Inledning

Radikalfeministisk teori lyfter fram betydelsen av 

patriarkala konstruktioner och föreställningar som 

grund för våld mot kvinnor [38]. Ibland används 

detta som stöd för att påstå att alla kvinnor som le-

ver i heterosexuella relationer löper lika stor risk att 

utsättas för våld i en nära relation [87] och att alla 

män har samma benägenhet att använda våld mot 

sin partner [55]. Samtidigt pekar empirisk forsk-

ning mot att risken att hamna i en relation där våld 

och misshandel förekommer är olika stor för olika 

kvinnor [46]. Våld i nära relationer är till exempel 

mer vanligt förekommande i socialt utsatta grup-

per [30, 154] och bland yngre jämfört med äldre 

par [12, 52].

Mäns våld mot kvinnor kan studeras utifrån 

olika infallsvinklar och med hjälp av olika förkla-

ringsmodeller. En tydlig skiljelinje rör var orsaker 

och förklaringar söks, och vart föreslagna åtgärder 

riktas, d.v.s. om dessa i första hand rör individ- el-

ler samhällsnivån [150]. I föreliggande arbete ges 

det psykologiska perspektivet företräde av det enda 

skälet att det är i psykologi som författarna till 

denna rapport har sakkunskap. Valet innebär inte 

att vi uppfattar andra perspektiv som mindre bety-

delsefulla, tvärtom välkomnar vi tvärvetenskapligt 

samarbete inom detta viktiga område. 

Projektet Bojen – Utvärdering av gruppverksam-

het för barn som bevittnat våld mot mamma och de-

ras mammor startade hösten 2005, ett år efter det 

att Bojen påbörjat sin verksamhet i Göteborg (se 

sidan  20 för en närmare beskrivning av Bojen). 

Utvärderingsprojektet möjliggjordes tack vare ge-

neröst ekonomiskt stöd från Stiftelsen Allmänna 

Barnhuset och Brottsofferfonden. Föreliggande 

rapport utgör andra delen av rapporteringen från 

projektet1. Rapporten behandlar dels mammornas 

beskrivning av sin situation i samband med att de 

påbörjade sin kontakt med Bojen dels en redovis-

ning av hur deras symtom på psykisk ohälsa, de-

ras känsla av sammanhang i livet och graden av 

”hjälplöshet” i föräldrarollen förändrades under 

tiden som de hade kontakt med Bojens gruppverk-

samhet, och ett år efter avslutad kontakt. 

Rapporten inleds med en genomgång av forsk-

ningsläget rörande psykologiska aspekter på mäns 

våld mot kvinnor i nära relationer, och en redovis-

ning av olika behandlings-/stödinsatser för utsatta 

kvinnor/mammor som prövats, främst i USA.

Vilka män brukar våld i nära relationer? 

Män som brukar våld mot sin nuvarande eller ti-

digare partner har generellt fler erfarenheter av för-

summelse, vanvård eller andra missförhållanden 

med sig från barndomen än andra män [53, 69, 108, 

160]. En aktuell översikt av amerikanska studier 

visade att drygt hälften av de män som utsatte sin 

partner för våld hade erfarenheter av våld i den egna 

ursprungsfamiljen, jämfört med en femtedel i jäm-

förelsegrupperna (män som inte utövat våld i en nära 

relation) [40]. Bland män som använder våld mot 

sin partner är olika typer av personlighetsstörningar 

förhållandevis vanligt förekommande [46, 53, 108], 

liksom alkoholmissbruk [61]. Att utsätta sin partner 

för våld är också mer vanligt hos män som söker 

hjälp för psykiska svårigheter [145] och bland män 

med otrygg anknytning [3, 11, 44, 47, 70, 79].

1 Den första rapporten utgjordes av en kvalitativ analys av mammor-
nas beskrivning av hur de lämnade sin partner [115].  
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Även om våld i ursprungsfamiljen i flera studier 

alltså har visats ha ett starkt samband med att som 

vuxen man utsätta sin partner för våld är det viktigt 

att poängtera att många män med sådana barndoms-

upplevelser inte blir våldsamma som vuxna, medan 

andra män, som inte har sådana erfarenheter, blir 

det. Det finns anledning att anta att kombinatio-

nen av flera riskfaktorer (våld i ursprungsfamiljen, 

personlighetsstörning, missbruk) dramatiskt ökar 

risken för att mannen i fråga ska utöva våld i en nära 

relation [120, 152].

Vilka kvinnor drabbas av våld  
i nära relationer?

Flera studier visar att kvinnor med erfarenheter av 

att som barn varit utsatta för misshandel, sexuella 

övergrepp eller vanvård, löper ökad risk att drab-

bas av våld i en nära relation som vuxen [34, 52, 

60, 152, 162, 164]. Att som barn ha bevittnat våld 

mellan föräldrarna är också en allvarlig riskfaktor 

[54, 126]. En undersökning visar att kvinnor som 

utsatts för våld i en nära relation av mer än en man 

oftare hade erfarenheter av trauma i barndomen 

och en otrygg anknytning, jämfört med kvinnor 

som varit utsatta för våld av enbart en man [2]. Psy-

kisk ohälsa i senare delen av tonåren är också en 

faktor som har visat sig öka risken för att hamna i 

en relation med våld [54]. Sociala faktorer har allt-

så stor betydelse för utsatthet och risk för trauma. 

Det uppstår lätt en ond spiral där utsatthet leder 

till sämre hälsa och sämre hälsa i sin tur till större 

fortsatt utsatthet [20]. Samma förhållande gäller 

mellan våld och fattigdom; det finns en ökad fö-

rekomst av våld i socialt utsatta grupper [20, 114]

samtidigt som våld i sig ökar den sociala utsatthe-

ten [30]. I två tyska studier har familjer med låg 

inkomst respektive arbetslöshet visats ha en ökad 

förekomst av våld, men när familjer som levde i 

extrem fattigdom och med arbetslöshet räknades 

bort, förekom mäns våld mot kvinnor i lika hög 

grad oavsett social tillhörighet [114]. 

Även om kvinnor med olika former av traumatis-

ka uppväxterfarenheter löper en klart förhöjd risk att 

drabbas av våld i en nära relation är det viktigt att 

poängtera att flertalet kvinnor som utsätts för våld 

av sin partner inte har varit utsatta för våld i barn-

domen [4, 54, 126], och inte nödvändigtvis lever i 

socialt utsatta miljöer. Våld förekommer i alla typer 

av familjer.

Att drabbas av våld i nära relationer med-
för ofta svår psykisk och fysisk ohälsa

Våld i en nära relation skiljer sig från många andra 

trauman på så sätt att det ofta är återkommande 

och sker under lång tid, något som ibland också be-

nämns som ett komplext trauma [37]. Det våld som 

sker i hemmet förknippas ofta med något skamligt 

och har inte samma kraft att väcka positivt gensvar 

och stöd från omgivningen som trauman som är 

kollektivt delade [32]. Att våld i hemmet fortfarande 

ofta omgärdas av skam kan delvis hänga samman 

med att det till för bara några årtionden sedan sågs 

som en privat angelägenhet. Det är först sedan bör-

jan av 1980-talet som misshandel i hemmet är ett 

brott i brottsbalkens mening. 

Risken för att utveckla posttraumatiskt stressyn-

drom (PTSD)2 och annan ohälsa är större vid trau-

man som har sin grund i mellanmänskligt beteende 

jämfört med trauman till följd av exempelvis natur-

katastrofer, allvarlig sjukdom, bil- eller flygolyckor 

2 Post Traumatic Stress Disorder, som oftast förkortas PTSD även 
på svenska, är en ångeststörning till följd av en händelse som inne-
burit hot om allvarlig skada eller död vilken väckt extrem rädsla, 
skräck och/eller hjälplöshet. Tre symtomkluster utmärker PTSD; 
1. Återupplevande minnen (flashbacks, mardrömmar), 2. Undvi-
kande (av saker som påminner om händelsen, svårigheter att min-
nas händelsen, känslomässig frusenhet och likgiltighet), 3. Förhöjd 
spänningsnivå (Hyperarousal, sömn- och koncentrationssvårighe-
ter, extrem vaksamhet.  



[32]. PTSD är förhållandevis ovanligt sett till anta-

let personer som är med om någon form av trauma-

tisk händelse [98] men något vanligare bland kvin-

nor än män [63, 155]. I en svensk undersökning av 

befolkningen i allmänhet uppfyllde cirka 7 procent 

av kvinnorna diagnoskriterierna för PTSD under åt-

minstone någon period i livet [63]. Traumatisering 

är också vanligare hos kvinnor än män som utsatts 

för våld i en nära relation [157] och förekomsten av 

PTSD hos kvinnor som har blivit utsatta för våld 

är förhållandevis stor [92, 143]. I en svensk studie 

rörande våldsutsatta kvinnor hade 12 av 14 kvinnor 

tydliga posttraumatiska stressymtom [113]. Olika 

undersökningar har visat en förekomst av PTSD på 

mellan 31–84 procent hos kvinnor som utsatts för 

våld (och varit i kontakt med någon stödverksam-

het, klinisk vård eller kvinnojourer). Just kvinnor på 

kvinnojourer har generellt sett en mycket hög före-

komst av PTSD [92, 142]. 

Att leva med våld i en nära relation innebär för-

utom en ökad risk för PTSD, också ökad risk för 

annan psykisk ohälsa, som ångest, depression, sui-

cidtankar och självmordsförsök [56, 142]. Våld i en 

nära relation tycks vara en av de tydligaste fakto-

rerna associerade till kvinnliga självmordsförsök 

[142]. PTSD förekommer i mer än hälften av fal-

len tillsammans med depression, och det har också 

visat sig att kvinnor med depression i relativt stor 

omfattning varit utsatta för våld i en nära relation 

[49]. Våld i en nära relation är vidare förbundet med 

en sämre generell hälsa [14-15, 27, 36] och somatiska 

symtom som högt blodtryck, rygg- och huvudvärk 

samt gynekologiska besvär [166]. En dansk register-

undersökning över alla läkarbesök gjorda under ett 

år, fann att kvinnor som kontaktade sjukvården till 

följd av skador eller besvär från våld i en nära relation 

hade betydligt fler läkarbesök, mer psykiska svårig-

heter, oftare gynekologiska besvär och fler genom-

förda aborter jämfört med övriga kvinnor som sökte 

läkarvård under samma år [78]. Negativa effekter på 

psykisk och fysisk hälsa finns ofta kvar flera år efter 

att relationen till förövaren avslutats [62, 166]. 

Kärleksrelationen som en  
anknytningsrelation

I vuxen ålder har de flesta utvecklat ett förhållande-

vis stabilt anknytningsmönster, det vill säga en upp-

sättning generaliserade förväntningar på vad en nära 

känslomässig relation är för något; hur man själv upp-

träder och hur man kommer att bli bemött [23]. An-

knytningen i en kärleksrelation påverkas av anknyt-

ningserfarenheter under uppväxten [17, 129] men 

anknytningsmönstret man har till sina föräldrar är 

inte liktydigt med det man utvecklar till sin kärleks-

partner. Under någorlunda stabila livsomständigheter 

kan man dock förvänta stabilitet i anknytningsmöns-

ter. Stabiliteten bibehålls av att man väljer miljöer och 

personer som passar med de föreställningar och för-

väntningar man har om sig själv och andra. Samma 

föreställningar och förväntningar påverkar hur man 

tolkar information samt hur man beter sig mot andra 

och därmed sannolikt hur andra reagerar. Anknyt-

ningsmönster kan därför sägas ha vissa likheter med 

personlighetsegenskaper samtidigt som de är mer 

öppna och möjliga att förändra. Förändrade omstän-

digheter eller händelser, som inte bekräftar tidigare 

förväntningar och föreställningar om sig själv och an-

dra, kan leda till förändring i anknytningsmönster. 

Personer med trygg anknytning har mer stabila kär-

leksrelationer, medan de med otrygg anknytningsstil 

i större grad har relationer karakteriserade av instabi-

litet, turbulens, uppbrott och avbrutna relationer [77, 

130].

Ur ett anknytningsteoretiskt perspektiv väcker hot 

mot önskad närhet och tillgänglighet till sin anknyt-

ningsperson ångest och aktivering av olika protestbe-

teenden [29, 65]. I den tidiga relationen mellan för-

älder och barn kan detta ta sig uttryck som att barnet 

12
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skriker eller uttrycker ilska. Ilskan har som funktion 

att signalera till föräldern och på så sätt reglera när-

heten till och uppmärksamheten från denne. Ett sätt 

att förklara våld i vuxenrelationer ur ett psykologiskt 

perspektiv är att se våldet som ett förvrängt och dys-

funktionellt protestbeteende, som har som funktion 

att reglera distans och närhet till den andre. Det bak-

omliggande motivet skulle då vara ångest för att bli 

övergiven (om kvinnan vill lämna mannen) alterna-

tivt utplånad (om kvinnans närhetssökande upplevs 

som påträngande och invaderande) [3, 29, 44, 65]. 

Konkurrerande eller oförenliga behov av distans och 

närhet tycks kunna öka risken för våld [3]. Tidigare 

relationserfarenheter skapar olika förväntningar på 

den andres tillgänglighet och olika bekvämlighet 

med känslomässig närhet. Graden av närhet och dis-

tans förhandlas och omförhandlas i en relation och 

varierar från situation till situation, och att kunna 

förhandla och kompromissa är en viktig del i en 

fungerande parrelation. Våld från sin anknytnings-

person skadar tron på sig själv som värd kärlek och 

uppmärksamhet och tilltron till partnerns pålitlig-

het och välvilja, något som också riskerar att inverka 

på hur andra uppfattas mer generellt. Psykiskt våld 

från en manlig partner har också kopplats till ökad 

anknytningsotrygghet och tycks även kunna påverka 

anknytningen till eventuellt efterföljande kärleks-

partner [163]. 

Anknytningsintervjun (AAI) [121] är en etablerad 

metod för att mäta den vuxnes aktuella mentala re-

presentationer av hennes eller hans anknytningser-

farenheter som barn. Dessa representationer hos en 

förälder korresponderar relativt väl med vilken an-

knytning barnet i sin tur utvecklar till just honom/

henne. I anknytningsintervjun bedöms framförallt 

sättet som den vuxne hanterar anknytningsrelevanta 

minnen och erfarenheter från barndomen och i vil-

ken grad dessa kan beskrivas på ett sammanhållet och 

begripligt sätt. Ett väl sammanhållet sätt att beskriva 

erfarenheter och minnen följer av en trygg anknyt-

ning och återspeglas i relationen till det egna barnet 

[24]. Ett anknytningsmönster hos föräldern som in-

dikerar olöst sorg eller trauma från barndomen har 

kopplats ihop med skrämmande och dissocierade 

föräldrabeteenden [81]. Dessa har i sin tur visat sig 

vara tydligt relaterade till framför allt det anknyt-

ningsmönster hos barnet som benämns desorganise-

rad anknytning, som är den allvarligaste formen av 

otrygghet [24]. Almqvist och Broberg visade att barn 

till mammor på kvinnojourer i Sverige tenderade att 

i stor utsträckning ha överdrivet omhändertagande 

drag (rollreversering) [4], något som kan indikera en 

desorganiserad anknytning hos barnet. Att som vux-

en kvinna i upprepade kärleksrelationer bli utsatt för 

våld har också visat sig vara tydligt förknippat med 

att som barn ha en historia av rollreversering [2]. Den 

desorganiserade anknytningen är speciellt viktig att 

tidigt identifiera och försöka förändra med anpassade 

behandlingsinsatser då den är en tydlig riskfaktor för 

utveckling av psykopatologi [96]. En studie rörande 

anknytning och våld visade att ju mer allvarligt våld 

som mamman utsattes för desto mer sannolikt var det 

att barnet hade en desorganiserad anknytning [167].

Att drabbas av våld i nära relationer  
är ett ”anknytningstrauma”

I jämförelse med andra typer av interpersonellt våld, 

innebär våld i en nära relation ett s.k. ”anknyt-

ningstrauma” vilket blir en ytterligare försvårande 

omständighet [37]. En kärleksrelation mellan vuxna 

är också en anknytningsrelation [77] även om den 

skiljer sig från anknytningsrelationen mellan barn 

och förälder [23]. Skillnaden rör framför allt öm-

sesidigheten i och växlingen mellan att ge och få 

omsorg, mellan att för stunden behöva eller utgöra 

den andres ”trygga famn”. Att vara den andres an-

knytningsperson innebär att ge sin kärlekspartner 



närhet, intimitet, tröst och stöd, men också frihet, 

mod och uppmuntran att växa och utforska världen 

utanför relationen. Det innebär därför den yttersta 

formen av kränkning och svek att i den relationen 

bli utsatt för förlöjliganden, förringande och ned-

sättande tillmälen, tvingas till sexuellt umgänge, 

bli hotad, ryckt i håret, örfilad eller knuffad. När 

den relation man har rätt att förvänta sig tröst och 

stöd i omvandlas till en som ger upphov till rädsla, 

skräck och osäkerhet försätter det mamman i en för-

ödande situation. Tendensen att fly från det som är 

hotfullt och farligt och samtidigt ta sin tillflykt till 

den – mannen som slår - som ska vara den ”trygga 

famnen” utgör en paradox, för den vuxna kvinnan 

likaväl som för det lilla barnet. De allvarliga kon-

sekvenser våld i en nära relation får på psykisk och 

fysisk hälsa, återspeglar denna orimliga situation.

Allmänt om reaktioner vid stress  
och trauma 

Reaktionen på traumatiska upplevelser kan beskrivas 

i termer av en balansvåg. I den negativa vågskålen lig-

ger förstås den påfrestning (t.ex. våld i en nära relation) 

som individen varit utsatt för. Hur tungt påfrestningen 

”väger” har att göra med hur allvarlig och långvarig på-

frestningen är; i medicinska termer brukar man tala 

om en dos-effekt-respons, eller uttryckt mera på var-

dagssvenska hur allvarligt/ livs hotande själva traumat 

var [20, 32]. Men effekten av samma dos skiljer sig åt 

mellan olika personer, vi människor är helt enkelt olika 

bra på att klara av stress och påfrestningar [83, 134]. 

Detta brukar beskrivas som att människor har olika 

”motståndskraft” [eng. resilience]. Motståndskraften 

hänger samman med egenskaper hos individen själv, 

som hur man mådde före traumat [134] belastningen 

från andra stressfaktorer [18] ens tilltro till att kunna 

få hjälp av andra (anknytningsstil) och bedömningen 

av risken för att utsättas för framtida våld [48]. Men 

motståndskraften beror också på omständigheter i den 

omgivande miljön, som upplevt men även faktiskt so-

cialt stöd [32]. Bristande socialt stöd ger generellt mer 

allvarliga reaktioner efter ett trauma [20]. Tillgång till 

resurser och relationer som främjar psykiskt hälsa vä-

ger tungt i den positiva ”vågskålen” [80] och kvinnor 

som har ett gott socialt stöd har också färre negativa 

följdverkningar av misshandel jämfört med de kvinnor 

som har ett sämre socialt stöd [36]. En svensk studie 

fann också att ett gott socialt stöd eller en hög känsla av 

sammanhang i tillvaron bidrog till färre symtom efter 

utsatthet för våld [104]. Dessvärre visar andra studier 

att leva med våld i en nära relation ofta minskar möj-

ligheterna till socialt stöd [35]. Vidare ökar socioekono-

miska faktorer som arbetslöshet och långvarig sjukdom 

liksom fattigdom utsattheten och är ofta kopplade till 

mer allvarliga konsekvenser av trauman [20]. 

Sammanfattningsvis tycks det vara antalet fakto-

rer, snarare än någon enskild egenskap, som är mest 

betydelsefull för att förutsäga individens motstånds-

kraft [118, 124]. Detsamma gäller riskfaktorerna. Att 

hantera en enstaka riskfaktor, till exempel ekonomis-

ka svårigheter, kan gå utmärkt framför allt om det 

finns positiva faktorer som ett gott stöd av mor- och 

farföräldrar och en god självkänsla. Om antalet risk-

faktorer däremot ökar och det också handlar om att 

vara ensamstående och ta hand om flera barn, inte ha 

något arbete, ligga i vårdnadstvist och kämpa med 

egna och barnens upplevelser av våld, så blir det be-

tydligt svårare. Barn som har växt upp med våld i 

hemmet, har en eller två missbrukande föräldrar, har 

haft det jobbigt att klara skolan och därför inte lyck-

ats fullfölja den och börjat umgås med andra ungdo-

mar som också har svårigheter av olika slag, löper en 

allvarligt förhöjd risk att anträda en utvecklingsväg 

som inte sällan leder till egen utsatthet för våld.

När det gäller utvecklingen av symtom på post-

traumatisk stress (PTSD) pekar den senaste forsk-

ningen på att upplevd stress, och dissociation vid 
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själva traumat, har särskilt stor betydelse [134] med-

an utvecklingen av andra former av psykisk ohälsa 

och bristande föräldraförmåga är mera komplex. 

Risken för att ”vågen” tippar över åt det negativa 

hållet (så att mamman utvecklar psykisk ohälsa eller 

hennes föräldraförmåga bryter samman) beskrivs då 

bäst i termer av balansen mellan ”den totala belast-

ningen” (= dos + sårbarhetsfaktorer hos mamman 

+ riskfaktorer) och ”motståndskraften” (= friskfak-

torer och skyddsfaktorer inom och utom individen) 

[20, 21]. 

Det är värt att poängtera att större delen av forsk-

ningen som rör samband mellan olika miljöfaktorer 

och kvinnors reaktioner på våld i nära relationer är 

gjorda i USA, där den sociala ojämlikheten, relatio-

nen mellan könen och de samhälleliga stödsystemen 

skiljer sig avsevärt från hur det ser ut i Sverige. Det 

finns än så länge få svenska eller andra europeiska 

studier som de amerikanska forskningsresultaten 

kan jämföras med [154].

Mammor som drabbas av våld i nära  
relationer är mer utsatta än andra kvinnor

Situationen för mammor som utsatts för våld av sin 

partner skiljer sig från den som gäller kvinnor utan 

barn. Kvinnor med barn är oftare utsatta för våld 

än kvinnor utan barn [12] och mammor med yngre 

barn är överrepresenterade när det gäller gruppen 

kvinnor som utsätts för våld i en nära relation [28]. 

Majoriteten av våldsutsatta mammor i USA har barn 

under 12 år [26] och i en svensk undersökning hade 

drygt en tredjedel av mammorna barn under 7 år 

[151]. Speciellt bekymmersamt är det att barnet eller 

barnen i hög grad tycks vara i närheten när våldet 

pågår [4, 50]. Flera metaanalyser har också påvisat 

de negativa följdverkningar som våld mot mamman 

har på barnets mående och utveckling [59, 101, 165]. 

Studier har visat att det i omkring hälften av fal-

len är den biologiska pappan till barnet som utövar 

våld mot mamman [13, 95, 132]. Barnet har oftast 

någon form av boende eller umgänge med pappan, 

vilket gör att mamman i många fall tvingas till fort-

satt kontakt med den som utsatt henne för våld; en 

kontakt som inte sällan ger upphov till stress och 

oro, då avslutningen av relationen i många fall inte 

innebär att våld och hot upphör [62]. En del studier 

visar att risken för våld kan öka, och till och med 

vara som störst efter separationen [27]. Andra stu-

dier pekar på att barnet eller barnen kan användas 

som ett sätt att försöka kontrollera eller hota mam-

man [13, 51]. En annan vanlig gemensam faktor för 

mammor är skuldkänslor över vad barnet/barnen 

har varit med om och oro över hur detta kan ha på-

verkat dem [106]. Ytterligare en utmärkande faktor 

för kvinnor som också är mammor är att de behöver 

hantera våldets påfrestningar och samtidigt upprätt-

hålla sin föräldrafunktion. Den belastning det med-

för att utsättas för våld i en nära relation, kan göra 

mammor mindre känslomässigt tillgängliga för sina 

barn just i situationer när barnet behöver mamman 

som mest [4]. Barnets anknytningssystem aktiveras 

när det är med om skrämmande händelser, och det 

behöver då en känslomässigt tillgänglig och rimligt 

stabil omvårdnadsperson att rikta sitt anknytnings-

behov mot. Mammor som är våldsutsatta och trau-

matiserade kan ha svårt att bistå sitt barn i just den 

situationen, dels för att de själva är offer för våldet 

och dels för att barnets upplevelser blir en smärtsam 

påminnelse om mammans egen utsatthet. Hur väl 

bearbetat ett trauma är har visats vara en faktor som 

har stor inverkan på föräldraförmågan [102]. 

Föräldraskapet är en viktig faktor att ta hän-

syn till vid behandling av våldsutsatta mammor 

med anledning av den stora andelen mammor som 

har PTSD och den dokumenterat negativa inver-

kan PTSD har på föräldraförmågan [8, 33]. Detta 

understryks ytterligare av forskningsresultat som 
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pekar på föräldraförmågans betydelse för barnets 

återhämtning efter ett trauma [5, 68]. När det gäl-

ler våldsutsatta och misshandlade mammors för-

äldraförmåga är forskningsresultaten motstridiga. 

En del studier pekar på att mammans förmåga 

att vara inkännande och ha barnets behov i fokus 

försämras i familjer där våld förekommer [33, 57, 

110]. Andra studier talar dock för att mammor 

som misshandlats eventuellt kan kompensera för 

den otrygghet som våldet skapat genom att öka sin 

omsorg och omvårdnad [109, 112]. Några studier 

tyder på att föräldraförmågan tycks vara avhängig 

om våldet är pågående eller avslutat, och den tid 

som har förflutit sedan våldet [28, 51, 99].

Behandling för kvinnor/mammor  
som utsatts för våld

Internationella/Amerikanska studier

Behandlingsinsatser för kvinnor som utsatts för våld 

inbegriper ofta stöd att hantera traumatiska erfaren-

heter och stress, pedagogiska (psykoedukativa) in-

slag rörande våld och säkerhetsplanering. Effektiva 

insatser för mammor som utsatts för våld behöver 

troligtvis också innefatta någon form av stöd i för-

äldrarollen [106]. Mammor har olika förutsättning-

ar och är olika sårbara för påfrestningar. De mam-

mor som har fler riskfaktorer behöver troligtvis mer 

intensiva stödinsatser [67]. Individuellt utformade 

och anpassade behandlingsinsatser har lyfts fram 

som något som är att föredra när det gäller trau-

mabearbetning [20]. Det behöver dock inte betyda 

att en första insats med generellt fokus inte skulle 

kunna vara till hjälp och förbättra allmänt mående, 

även om en del av mammorna kan behöva ytterli-

gare hjälp. 

En av de få utvärderade behandlingarna riktade till 

kvinnor med PTSD som utsatts för våld är Cogniti-

ve-Trauma-Therapy-for-Battered-Women (CTTBW). 

Behandlingen sker individuellt i form av 1 1/2 timme 

långa sessioner två gånger i veckan under två till tre 

månader. CTT-BW har hämtat flera behandlings-

element från kognitiv beteendeterapi för PTSD, och 

anpassat dem för arbete med våldsutsatta kvinnor. 

Behandlingen utgår från en manual och momentens 

innehåll, form och ordning är strikt styrt. Författarna 

har själva liknat en behandlingssession vid en lektion 

eller föreläsning. Behandlingen innefattar information 

om PTSD, stresshantering och avslappningstekniker, 

bearbetning av traumat samt ett specifikt arbetssätt 

för att bedöma och sedan arbeta för att korrigera och 

komma till rätta med irrelevanta föreställningar om 

egen skuld och negativt självprat. Metoden har prövats 

i två välkontrollerade studier och resultaten var positiva 

[105-106]. PTSD och depression minskade hos kvin-

norna och självkänslan ökade och behandlingseffek-

terna kvarstod vid tre och sex månaders uppföljning.

Help-to-Overcome-PTSD-with-Empowerment 

(HOPE) är också en form av individuellt utformad 

kognitiv beteendeterapi som har prövats i en studie 

utan jämförelsegrupp för kvinnor på ett kvinno-

joursboende [89, 90]. Behandlingen riktade sig till 

kvinnor som hade allvarliga posttraumatiska sym-

tom. Behandlingen innefattade nio till tolv sessioner 

och utgick från en återhämtningsmodell där första 

steget handlar om att etablera skydd och självom-

händertagande. Behandlingen var sedan inriktad på 

att förändra tanke- och beteendemässiga samt inter-

personella svårigheter som vanligtvis följer av PTSD 

och som man tänker utgör ett hinder för kvinnorna 

att tillgodogöra sig de resurser samhället kan erbju-

da för att uppnå säkerhet och trygghet. Metoden har 

prövats i en öppen studie och visat lovande resultat. 

Efter behandlingen hade kvinnorna tydligt reduce-

rade symtom på PTSD och depression, och effekter-

na höll i sig vid uppföljningen efter 6 månader [89].

Cognitive-Processing-Therapy (CPT) är en be-

handling för symtom på PTSD som nyligen har 
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prövats för kvinnor som utsatts för interpersonellt 

våld [144]. Till skillnad från kognitiv beteendeterapi 

bygger metoden på att förändring framför allt sker 

genom att meningen som tillskrivs den traumatiska 

händelsen förändras. CPT-behandling sker efter ett 

strukturerat protokoll. Behandlingen startar med 

information om PTSD, därefter får klienten skri-

va en berättelse om traumat, som sedan läses upp 

och diskuteras. Klienten får sedan också lära sig att 

identifiera relationen mellan händelser, tankar och 

känslor. Traumaberättelsen läses upp under terapin 

och mellan behandlingstillfällena ska klienten läsa 

den för sig själv. Behandlingen med CPT innefattar 

en två timmar lång session en gång i veckan under 

totalt sex veckor som koncentreras kring kognitivt 

terapeutiskt arbete med dysfunktionella föreställ-

ningar och den nedskrivna traumaberättelsen. I be-

rättelsen har de värsta händelserna man varit med 

om skrivits ner och de läses sedan upp och arbetas 

igenom med terapeuten för att utmana eventuella 

förvrängda slutsatser om den traumatiska händelsen 

och dess effekter på livet. I en utvärdering av meto-

den jämförde man CPT i sin helhet (kognitiv terapi 

och traumaberättelse) med de två ingredienserna var 

för sig. Kvinnorna fördelades slumpmässigt till de 

tre behandlingsalternativen och deras mående mät-

tes före, under och efter behandling samt efter sex 

månader. CPT hade störst positiva effekter på kvin-

nornas grad av depression, posttraumatiska symtom, 

grad av ilska, ångest, skuld och skam jämfört med 

behandling med enbart kognitiv terapi respektive 

enbart skrivna traumaberättelser [144].

Ett rådgivningsprogram, Community-Based-Ad-

vocacy, har prövats för kvinnor i övergång från vis-

telse på kvinnojour till eget boende [153]. Kvinnorna 

träffade sina rådgivare, som utgjordes av specialträ-

nade studenter, i genomsnitt två gånger i veckan i 

totalt drygt sex timmar per vecka under 10 veckor. 

Tillsammans med sin rådgivare formulerade kvin-

norna vad som var mest angeläget för dem att lösa 

vad gällde aktuell livssituation och därefter arbetade 

de tillsammans för att söka upp och få tillgång till 

stöd, information eller hitta lösningar. Det kunde 

röra att hitta en lägenhet, söka in på en utbildning, 

ordna med barnvakt, skjuts och transport till t.ex. 

stödverksamhet för barnet eller barnen. Kvinnorna 

som deltog i rådgivningsprogrammet jämfördes 

med en kontrollgrupp kvinnor som fick ”stöd som 

vanligt”, och de följdes upp under en tvåårsperiod. 

Kvinnorna i rådgivningsprogrammet upplevde min-

dre fysiskt våld och de uppfattade tillgången till so-

cialt stöd och sin livskvalitet som bättre jämfört med 

kvinnor som fått behandling ”som vanligt”. Däre-

mot var det ingen skillnad rörande grad av utsatthet 

för psykiskt våld eller depressivitet under tvåårspe-

rioden [153].

En annan nyligen rapporterad intervention som 

genomfördes vid ett kvinnojoursboende var ett stöd- 

och rådgivningsprogram för att förstärka copingförmåga 

och livssituation som varade i medeltal fem veckor och 

innefattade fem rådgivande samtal och nio samord-

ningsträffar (case management) rörande de våldsut-

satta mammornas olika behov av stöd [127]. Rådgiv-

ningen gavs av kvinnliga socialarbetare som blandade 

element från olika behandlingsmodeller (kognitiv- 

beteende-, existentiell-, lösningsfokuserad samt fa-

milje-/systemteori), för att möta kvinnans specifika 

behov av stöd. Inget nämns om hur samordningsträf-

farna var upplagda. Resultaten visade på en ökad co-

pingförmåga bl.a. rörande boende, ekonomi och han-

terande av den före detta partnern. Däremot tycktes 

inte interventionen förbättra förmågan att hantera 

arbete/sysselsättning eller specifika familjeproblem, 

varför författarna konstaterade att kompletterande 

stöd rörande familjesituation och/eller föräldra-barn-

relationen kunde behövas [127].

En mer uttrycklig fokusering på rollen som mam-

ma och förälder har Föräldraträningsprogram Project 
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Support [125]. Det utformades speciellt för mam-

mor på väg från vistelse på kvinnojour med barn 

som hade allvarliga utagerande beteendeproblem. 

Behandlingen, som varade under åtta månader, 

skedde i hemmet med en frekvens om cirka en gång 

per vecka under 1 1/2 timme. Behandlingsuppläg-

get var flexibelt och anpassades till mammans livs-

situation, men i medeltal träffade mammorna be-

handlare vid 23  tillfällen. Interventionen innehöll 

två huvudkomponenter; Att ge mammor socialt och 

instrumentellt stöd och träning i problemlösning, 

ett inslag som har stora likheter med ovan nämnda 

Community-Based-Advocacy (rådgivningsstöd) och 

föräldraträning för att minska barnets uppföran-

deproblem. Föräldraträningen var pedagogisk och 

innefattade direkta instruktioner, praktiska övning-

ar och feedback till mammorna, där omsorg och 

omvårdnad samt hantering av barnets beteendepro-

blem betonades. Programmet prövades i en välkon-

trollerad studie med uppföljning åtta månader samt 

två år efter att programmet avslutats. Mammorna 

som deltog i programmet hade en förbättrad för-

äldraförmåga och återvände i mindre utsträckning 

till sin före detta partner och barnen hade minskade 

symtom på psykisk ohälsa, jämfört med mammor 

och barn som fått ”stöd som vanligt” [125].

Ytterligare en form av behandling prövad med 

kvinnor som levt med psykologiskt våld och som 

avslutat sin relation till den misshandlande mannen 

är Försoningsterapi (Forgiveness Therapy) [140]. En 

grupp kvinnor fick behandling med fokus på han-

tering av ilska, gränsdragning samt sociala färdig-

heter och en grupp kvinnor fick Försoningsterapi. 

Kvinnorna matchades med avseende på ålder, antal 

år med våld och antal år sedan separation. Båda be-

handlingarna innebar timslånga sessioner en gång 

i veckan under fem månader till ett år (i medeltal 

knappt åtta månader). Behandlingar följde två oli-

ka behandlingsmanualer. I Försoningsterapi skiljer 

man noga mellan förlåtelse och försoning. Terapin 

vill motverka en roll som offer med anklagande och 

förbittrat lidande. Den syftar inte till att förneka el-

ler släta över det orättfärdiga och omoraliska i hand-

lingarna som riktats mot mamman, något som ordet 

förlåtelse lätt kan väcka associationer till, utan till 

att erkänna och förlika sig med allas, även föröva-

rens, grundläggande värde som människa trots det 

denne har gjort. Den bygger vidare på tankegången 

att arbeta för att göra eller själv skapa en mening i 

det lidandet som man utsatts för. Behandlingen in-

leds med att först definiera och skilja mellan förlå-

telse and försoning, därefter omfattar den ett arbete 

med psykologiska försvar, ilska, skam och självan-

klagelser som följt av misshandeln. Därefter att sörja 

de förluster och den smärta som våldet orsakat. Stu-

dien fann att Försoningsterapi minskade kvinnornas 

ångest, depression och posttraumatiska stressymtom 

mer effektivt jämfört med den behandling som fo-

kuserade på hantering av ilska, gränsdragning och 

sociala färdigheter [140].

Behandlingsinsatser i Sverige

De vanligaste behandlingsinsatserna i Sverige för 

mammor som utsatts för våld i en nära relation och 

deras barn är individuella krissamtal eller strukture-

rad pedagogisk gruppbehandling för mammor res-

pektive barn [58]. Många av dessa stödinsatser har 

ett generellt fokus och riktar inte in sig på en viss typ 

av problem. De syftar snarare till att förbättra mam-

mans och barnets fungerande i allmänhet. Det finns 

ett flertal program eller modeller för att stärka och 

hjälpa kvinnor som levt med våld i en nära relation. 

Få av programmen är utvärderade och många av de 

behandlingsinsatser som erbjuds är vagt utformade 

och det är sällan specificerat hur man arbetar. Det är 

också en av anledningarna till att insatserna har va-

rit svåra att utvärdera [1]. Ingen svensk effektstudie 
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av behandlingsinsatser för våldsutsatta mammor el-

ler kvinnor har rapporterats [7], men Socialstyrelsen 

har på regeringens uppdrag initierat effektstudier av 

stödinsatser riktade både till de våldsutövande män-

nen och de drabbade mammorna och barnen. Upp-

dragen ska redovisas till regeringen under 2010.

Behov av utvärdering av olika stödinsatser

Behovet av utvärderingsforskning och effektstudier 

har konstaterats internationellt och nationellt [1, 58, 

119]. Det första försöket till kvantitativ effektutvär-

dering av psykosociala behandlingsinsatser för kvin-

nor som misshandlats genomfördes redan i mitten 

på 1980-talet i USA. I en genomgång av psykoso-

ciala behandlingsinsatser fann man nio studier [1]. 

Slutsatserna från genomgången var att det var svårt 

att dra några säkra slutsatser kring behandlingsef-

fektivitet på grund av studiernas metodologiska bris-

ter. Sex av de nio studierna rörde gruppbehandling 

av kvinnor som utsatts för våld. I en senare översikt, 

rörande evidensbaserade interventioner riktade till 

kvinnor som utsatts för våld, konstaterades att olika 

sociala interventioner som t.ex. rådgivning och ef-

fekten av kvinnojoursboende, i bästa fall hade visat 

rimliga, men i många fall otillräckliga eller oklara 

resultat rörande effektivitet [119]. En nyligen publi-

cerad systematisk översikt tar upp tio välkontrollera-

de studier av effekter av rådgivning till kvinnor som 

utsatts för våld i en nära relation. De utvärderade 

interventionerna bestod i nio fall av tio av icke-eta-

blerade arbetsmetoder och genomfördes i huvudsak 

i USA. Metaanalysen visade att effekten av rådgiv-

ningsinsatser var svaga och inte nämnvärt förbättra-

de depression, ångest eller psykosocialt fungerande. 

Författarna rekommenderade att fler studier genom-

förs i olika miljöer med god utvärderingsmetodik. 

Vidare föreslogs längre utvärderingsperioder (minst 

ett år) samt att teoretiskt förankrade arbetsmetoder 

utvärderas för att kunna bedöma vad som fungerar 

respektive inte fungerar [139].

Sammanfattningsvis finns idag ett starkt poli-

tiskt/samhälleligt intresse av att lyfta fram förekom-

sten av våld i familjen som en viktig faktor när det 

gäller mammors och barns psykiska hälsa och välbe-

finnande. Det finns också ett uttalat intresse för att 

bygga upp olika former av stödinsatser för de drab-

bade familjerna. Men det saknas i allt väsentligt ett 

kunskapsunderlag som stöd för politiker och andra 

beslutsfattare rörande viken/vilka typer av stöd som 

är mest effektiva. 

Syftet med föreliggande studie är att bidra till 

kunskapsuppbyggandet genom att göra en första 

utvärdering av en av de existerande behandlingsin-

satserna i Sverige för mammor som utsatts för våld 

av sin före detta partner. Studien syftar också till 

att generera hypoteser att pröva i en kommande na-

tionell utvärderingsstudie av behandlingsinsatser till 

mammor och barn som levt med våld i familjen. 

Studien som är öppen dvs. utan jämförelsegrupp, 

har följande frågeställningar:

•	 Finns det faktorer relaterade till aktuell vålds-

utsatthet, nuvarande livssituation eller bak-

grundshistoria som kan bidra till att förklara 

symtomnivå vid start av behandling respektive 

potentiella behandlingseffekter?

•	 Kan en psykosocial gruppbehandling för mam-

mor som utsatts för våld av sin partner, förbättra 

mammornas allmänna välbefinnande, känsla av 

sammanhang, upplevda föräldraförmåga samt 

minska graden av traumasymtom?

•	 Vad tyckte mammorna om behandlingspro-

grammet? 
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med en träff varje vecka. Varje tillfälle är ca 90 mi-

nuter långt. Mammaprogrammet är utformat så att 

varje tillfälle innehåller ett bestämt tema och de oli-

ka tillfällena bygger på varandra i en sekvens. Varje 

tema presenteras och arbetas igenom på ett liknande 

sätt enligt behandlingstanken ”Se, Höra och Göra”. 

Teman under de första sju träffarna, återkommer 

under resterande träffar för att möjliggöra en för-

djupning (tabell 1). 

Mammaprogrammet har fokus på att ge informa-

tion om våld, reaktioner vid våld och hur dessa kan 

påverka personen och relationerna i familjen samt ett 

arbete med den egna historien och föräldraskapet. Det 

är uppbyggt efter samma modell som barnprogrammet 

men startar normalt något före detta så att mammorna 

får möjlighet att vara beredda på barnens eventuella 

reaktioner och frågor. Mammaprogrammet har de-

finierats som en pedagogisk psykosocial insats. Varje 

behandlingsgrupp består av sex–åtta mammor och 

leds av två kvinnliga gruppledare med lång erfaren-

het av behandlingsverksamhet. Hädanefter kommer 

begreppen mammaprogrammet, gruppprogrammet och 

behandlingsprogrammet att användas synonymt.

Mammaprogrammets definition av våld:

”Varje handling riktad mot en annan person, 
som genom att denna handling skadar, smärtar, 
skrämmer eller kränker, får denna person att 
göra något mot sin vilja eller avstå från att göra 
något den vill.” (84).

Verksamheten

Bojen är en ideell förening i Göteborg som vänder 

sig till barn och ungdomar mellan 4 och 19 år och 

deras mammor som utsatts för våld (fysiskt, psy-

kiskt, sexuellt och/eller materiellt) av sin partner 

eller före detta partner boende i Göteborgs kom-

mun. Verksamheten startade som ett projekt våren 

2004, bl.a. mot bakgrund av en studie under åren 

2000–2003 rörande situationen för mammor och 

barn som bodde på kvinnojourer i Göteborg [4]. 

Bojen leds av socionomer med mångårig erfarenhet 

av behandlingsarbete och verksamheten innefat-

tar bl.a. krisorienterade samtal och gruppverksam-

het för barn, ungdomar och mammor. Vid behov 

erbjuds även individuella samtal till de som går i 

gruppverksamhet. Gruppverksamheten för både 

barn och mammor bygger på det amerikanska pro-

grammet Children are people too (CAP) [76] för barn 

och ungdomar med föräldrar som missbrukar och 

som har egen risk för att utveckla alkohol- och/eller 

drogmissbruk. Programmet har reviderats och an-

passats till problematiken våld i nära relationer, bl. a. 

på grund av att våld till skillnad från missbruk inte 

ses som en sjukdom.

Mammaprogrammet3 vid Bojen

Bojens mammaprogram innebär att mammorna del-

tar i en grupp tillsammans med andra mammor som 

utsatts för våld samtidigt som deras barn deltar i en 

barngrupp. Gruppverksamheten omfattar 15 träffar 

3 Vid starten var det ett mammaprogram men det har under det se-
naste året reviderats till att vara ett föräldraprogram, då det också 
har använts med pappor som utsatts för våld av sin partner.

Beskrivning av Bojens mammaprogram
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Tabell 1. Innehållet i de 15 sessioner som utgör 
Bojens mammaprogram

1 Introduktion

 Skapa hopp, öka kunskap om våld, makt och kontroll

2 Känslor

 
Undersöka egna känslor och reaktioner och kopplingar 
till tidigare erfarenheter

3 Gränser och Försvar

 Att lära sig värna om egna gränser och integritet

4 Våld

 
Ge kunskap om hur våld påverkar familjen, barnet 
och föräldraskapet

5 Risker och Val

 Att våga ta risker för att utvecklas

6 Familjeroller

 Vilka finns och hur har de utvecklats?

7 Den egna personen

 
Aktuell livssituation för sig själv och barnet,
vad går att förändra, hantera, vad går redan bra?

8 Familjeträff

 Ge familjer möjlighet att träffa andra familjer

9 Vuxna Barn från dysfunktionella familjer

 Att se egna ofyllda behov

10 Sorgeprocessen

 Sorgereaktioner och sorgeprocessens olika stadier

11 Våld

 
Den som utövar våld är ensam ansvarig för våldet.
Dela erfarenheter av våld

12 Kommunikation

 Hur kommunicerar man i familjen?

13 Makt och Kontroll

 Normaliseringsprocessen vid våld i familjen

14 Förändringsprocess

Vad har förändrats och vad har man åstadkommit 
hittills?

15 Familjeträff och avslutningsfest
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Tillvägagångssätt

Från hösten 2004 fram till årsskiftet 2006/2007 

inkluderades mammor som deltog i gruppverksam-

heten vid Bojen i en öppen studie utan jämförelse-

grupp. Under perioden hösten 2004 till årsskiftet 

2006/2007 var det 110 mammor som kontaktade-

Bojen, varav personalen bedömde 75 som aktuella 

för att delta i mammaprogrammet. Två kriterier för 

att få delta i verksamheten var att mamman hade 

lämnat relationen till mannen som utsatt henne 

för våld och att hon inte hade någon känd miss-

bruksproblematik. Dessa 75  mammor tillfrågades 

av personalen vid Bojen om de var intresserade av 

att delta i ett utvärderingsprojekt och 53 mammor 

(71%) tackade preliminärt ja. Dessa mammor fick 

fördjupad muntlig och skriftlig information om 

studien, och 42 mammor (56%) gav sitt samtycke 

till att delta i studien. De genomförde också en in-

tervju kring livssituation och bakgrund samt skat-

tade sitt eget psykiska välbefinnande och upplevda 

föräldraförmåga vid behandlingens start. Elva av de 

53 mammorna påbörjade dock aldrig programmet 

och/eller genomförde inte den första mätningen. Ef-

ter behandlingens slut och ett år efter avslutningen 

av behandlingen skattade mammorna på nytt sin 

psykiska hälsa och upplevda föräldraförmåga. Vid 

mätningen efter behandlingens slut var 28 mammor 

med och vid uppföljningen ett år efter avslutat be-

handling deltog 27 mammor. 

Intervjuerna med mammorna genomfördes av 

kvinnor i åldern 25–55 år som var eller höll på att 

utbilda sig till socionomer eller psykologer. Intervju-

erna skedde i de flesta fall på verksamheten Bojen 

och vid några tillfällen hemma hos mamman. In-

tervju och självskattning tog i de flesta fall mellan 

en och två timmar. Intervjuerna spelades in på band 

och skrevs därefter ut ordagrant (transkriberades).

Instrument

Intervju om bakgrundsfaktorer

En halvstrukturerad intervju konstruerades; den 

innehöll uppgifter om mammans aktuella livssitua-

tion, relation till förövaren, hennes egen uppväxt, 

våldsutsatthet och fysiska skador till följd av misshan-

deln samt eventuell tidigare hjälp. Våldsutsatthet var 

en summering av vilka olika typer eller kategorier av 

våld som partnern riktat mot mamman, där poäng 

mellan 0–11 gavs beroende på hur utsatt mamman 

varit. Mammornas svar vad gäller utbildning, syssel-

sättning m.m. summerades till ett mått på socioeko-

nomisk situation. Som jämförelse beträffande mam-

mornas socioekonomiska situation (SES) användes 

dels en svensk grupp mammor, som utgjorde refe-

rensgrupp till föräldrar med barn med funktionshin-

der [133] och dels en grupp svenska kvinnor som var 

föräldrar till “vanliga barn” som gjorde kontrollbesök 

i tandvården [72].

Symtom på psykisk ohälsa

Symtom på psykisk ohälsa mättes med självskatt-

ningsformuläret Brief Symptom Inventory (BSI). BSI 

är en kortare version av SCL-90 som är ett inter-

nationellt väletablerat självskattningsformulär för 

detta ändamål [41, 42]. BSI innehåller sammanlagt 

53 frågor fördelade på nio delskalor som speglar oli-

ka typer av svårigheter, till exempel depression, ång-

est, fientlighet, fobisk ångest och paranoida tankar. 

Uppföljningsstudien av Bojens  
mammaprogram
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På varje fråga besvarar man hur mycket man har 

besvärats av symtomet ifråga de senaste sju dagarna 

genom att kryssa i på en 5-gradig skala där 0 mot-

svarar ”inte alls” och 5 ”extremt mycket”. Genom 

att summera svaren på alla frågor och sedan dividera 

med antalet frågor får man ett mått på aktuella sym-

tom på psykisk ohälsa (kallas Globalt Svårighets In-

dex, förkortat GSI). Instrumentet kan differentiera 

individer utan och med psykopatologi och svenska 

normvärden för SCL-90 finns tillgängliga [64].

Symtom på traumatisk stress

Impact of Event Scale (IES) användes för att mäta 

mammornas symtom på traumatisk stress. IES 

innefattar 15 påståenden som personen skattar på 

5-gradiga skalor (0 ”inte alls” till 5 ”extremt myck-

et”) med avseende på hur mycket han/hon under 

den senaste veckan har kunnat känna igen sig i de 

olika påståendena [82]. IES har två delskalor som 

motsvarar de två huvudsymtomklustren vid post-

traumatiskt stressyndrom (PTSD), ”påträngande 

minnen” och ”undvikande”. Ett gränsvärde för 

dessa två skalor på 35  poäng har ibland använts 

som indikation på att personen troligen lider av 

PTSD och har behov av behandling [131]. Instru-

mentet har i många studier visats vara tillförlitligt 

och kunna skilja traumatiserade från icke trauma-

tiserade personer [19, 93].

Upplevd livskvalitet

Känsla av Sammanhang (KASAM) är en självskatt-

ningsskala som antas återspegla i vilken grad en per-

son upplever att det som sker i allt väsentligt går att 

förstå och förutsäga, att man har de resurser som 

krävs för att kunna hantera det som händer i tillva-

ron samt i vilken mån det upplevs meningsfullt och 

stimulerande att möta de utmaningar och krav som 

ställs. Vi använde KASAM som ett mått på upplevd 

livskvalitet. Frågorna skattas på en 7-gradig skala. 

Till skillnad från många andra instrument mäter 

det graden av en ”friskfaktor” [6]. En totalpoäng 

som ligger under 120 poäng har relaterats till sämre 

psykisk och fysisk hälsa [103]. En individs känsla av 

sammanhang antas vara förhållandevis stabil efter 

ungdomsåren även om känslan av sammanhang an-

tas kunna förändras en del till följd av livsföränd-

ringar eller erfarenheter. Det finns också studier som 

tyder på att behandling kan ge större förändringar 

av känslan av sammanhang [75]. En förändring på 

mer än 10 procent har ibland använts som indika-

tion på en faktisk förändring [161]. 

Upplevd föräldraförmåga

För att mäta mammornas upplevelse av föräldra-

förmåga i bemärkelsen hur de kunde påverka och 

styra sitt barn (upplevd föräldrakontroll) användes 

bland annat instrumentet Parental Locus of Control 

(PLOC). Den version som användes var PLOC-

15 som består av femton frågor vilka mäts på en 

5-gradig skala från 1 till 5, med ett poängintervall 

mellan 15–75 poäng. Höga poäng indikerar hög 

upplevd grad av ”hjälplöshet” hos föräldern, det vill 

säga föräldern känner inte att han/hon har förmåga 

att påverka sitt barn. PLOC bygger på Locus of Con-

trol teorin och utvecklades i mitten av 1980-talet, 

översattes och bearbetades till svenska [73]. Som 

jämförelsegrupp användes en svensk referensgrupp 

av 229 ”vanliga” mammor som beskrev sin upplev-

da föräldraförmåga i samband med att de besökte 

tandvården för sitt barns återkommande kontroll. 

I de fall mammorna som deltog i Bojens mamma-

program hade flera barn beräknades ett medelvärde 

för mammans upplevelse av föräldrakontroll.

Vad mammorna tyckte om programmet

Hur mammorna uppfattade behandlingsprogram-

met mättes med sex frågor som rörde t.ex. hur nöjd 

23



man var med den givna insatsen och om man skulle 

rekommendera Bojens mammagrupp till andra i lik-

nande situation. Frågorna hade 5 respektive 6 skal-

steg vilket gav en totalpoäng mellan 6 och 35 poäng.

Intervjuernas grad av inre sammanhang 
(koherens)

För drygt hälften av mammorna, 23 stycken, genom-

fördes skattningar av intervjuernas grad av koherens 

[115]. Med detta menas om intervjutexten återspeglar 

en förmåga att berätta på ett sammanhängande sätt, 

så att den som lyssnar lätt kan följa med och får en 

bild av det som beskrivs. För bedömningen av koherens 

användes en skala ur anknytningsintervjun (AAI) [12]. 

AAI är ett välbeprövat instrument med god validitet 

[24]. Skalan Coherence of transcript i AAI, bygger på 

antagandet om fyra principer för att bedöma en berät-

telses begriplighet. Intervjupersonens svar på de frågor 

som ställs bedöms med avseende på en sammanväg-

ning av svarens kvantitet, kvalitet, relevans och uttrycks-

sätt på en 9-gradig skala. 5 poäng och över innebär att 

intervjun är rimligt begriplig och sammanhållen.

Intervjuerna med de 23 mammorna delades upp i 

två grupper beroende på bedömningen av graden av 

intervjuns koherens, en för de med 1–4 poäng (låg 

koherens) respektive en för de med 5–9 poäng (hög 

koherens). En jämförelse genomfördes därefter mel-

lan de som hade en låg respektive hög koherens med 

avseende på skattningarna vid behandlingens start 

på BSI, IES, KASAM och PLOC. 

Riskfaktorer

Enskilda riskfaktorer samt summan av antalet 

riskfaktorer undersöktes med avseende på deras 

eventuella samband med allmän psykisk ohälsa, 

traumasymtom, känsla av sammanhang, upplevda 

föräldraförmåga och eventuella behandlingseffekter. 

De riskfaktorer, utöver våldet som mamman utsatts 

för, som togs med i bedömningen var:

•	 att vara arbetslös eller långtidssjukskriven

•	 att ha en brottmålsutredning avseende misshan-
del, och därutöver kanske också en juridisk tvist 
rörande umgänge eller bodelning

•	 förekomst av allvarligt våld i familjen under upp-
växten samt

•	 mammans bedömning av sin egen uppväxt som 
utsatt (0–4 på en skala 0–10).

Om någon av de fyra riskfaktorerna utöver våldet fö-

relåg gavs 1 poäng på respektive riskfaktor. Beroende 

på hur många riskfaktorer som förekom gjordes en 

summering från 0–4 poäng för varje mamma. Om 

uppgift saknades klassades det som att denna risk-

faktor inte förelåg. Summan av antalet riskfaktorer 

användes dels för att se om ett ökat antal riskfakto-

rer hängde samman med hur mamman mådde psy-

kiskt, hur mycket traumasymtom hon hade, hennes 

känsla av sammanhang och hur hon upplevde sin 

föräldraförmåga. Summan av riskfaktorerna använ-

des även i analysen för att se om dessa kunde bidra 

till att förklara behandlingseffekterna.

Tillvägagångssätt när uppgifter saknades

Mammor som fullföljde undersökningen respektive de 
där uppgifter saknades

Tjugo av de 42  mammor som började i Bojens  

mammagrupper genomförde samtliga mätningar. 

De benämns i resultatredovisningen nedan för Grup-

pen-som-fullföljde. Det var dock ytterligare 22 mam-

mor som deltog i Bojens mammaprogram och de 

genomförde minst en av de tre undersökningarna. 

För att ta hänsyn till bortfallet av de mammor som 

inte deltog vid mätningen efter behandlingens slut 

och/eller 1 år efter behandlingens avslut, genomför-

des också analyser baserat på samtliga 42 mammor 

som påbörjade behandlingen. Denna grupp kallas 

De-som-påbörjade. Den typ av analys vi använde i 

detta fall kallas på engelska Intent-To-Treat (ITT), 

och innebär att förmätningsvärdet ”följer med in-
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dividen” när eftermätnings-, och uppföljningsvär-

den saknas. Om uppföljningsvärdet saknades, men 

för- och eftermätningsvärdet fanns, användes efter-

mätningsvärdet även som uppföljningsvärde. I två 

fall där förmätningsvärdet saknades ersattes det av 

eftermätningsvärdet (förutsatt att det fanns både ef-

termätnings- och uppföljningsvärden). 

Effekterna av behandlingen presenteras sepa-

rat för Gruppen-som-fullföljde respektive De-som-

påbörjade. I vissa fall presenteras bara resultat från 

Gruppen-som-fullföljde. De tjugo mammorna i den 

gruppen skiljde sig inte från de tjugotvå mammor 

som inte deltog vid alla mätningar vad gäller ålder, 

socioekonomiska faktorer, symtomnivå eller antal år 

som de varit utsatta för våld i sin nära relation. 

Mammor som inte fullföljde behandlings-
programmet

Av de 42 mammorna fullföljde 32 mammor (76%) 

mammaprogrammet, det vill säga de hade en när-

varo motsvarande minst 80 procent av träffarna. De 

mammor som inte fullföljde behandlingen, skiljde 

sig vid behandlingsstarten inte från dem som full-

följde behandlingen vad gällde traumasymtom, upp-

levd känsla av sammanhang eller föräldraförmåga, 

och inte heller rörande våldsutsatthet, riskfaktorer, 

ålder eller socioekonomisk status. Det fanns dock 

en tendens att mammorna som avbröt deltagandet 

i programmet hade en något högre självskattad psy-

kisk ohälsa vid behandlingsstart. Oavsett om dessa 

mammor tas med eller inte i de beräkningar som 

görs kvarstår de effekter som kan påvisas.

Statistiska analyser

För att beräkna eventuella skillnader mellan olika 

mätningar och sambanden mellan olika variabler på 

gruppnivå har vi använt ”sedvanliga” statistiska me-

toder. Vilka dessa är, och hur vi gått tillväga, redovi-

sas i appendix 1. För att försöka bedöma vilken nytta 

enskilda mammor kan antas ha haft av programmet, 

till skillnad från mammorna som grupp, har vi gjort 

vissa mindre vanliga beräkningar. Principerna för 

detta redovisas nedan.

Reliabelt förändringsindex och Individuella 
behandlingsutfallsprofiler

För de 20 mammorna i Gruppen-som-fullföljde be-

räknades ett tillförlitligt förändringsindex (RCI) 

för varje person med hjälp av den så kallade JT-me-

toden [86]. Metoden tar hänsyn till två saker när 

man undersöker om en behandling har en tydlig 

effekt på individnivå. Först beräknas om individens 

förändring från före till efter behandling är statis-

tisk signifikant (alltså inte beror på slumpmässig 

variation eller mätfel). Därefter bedöms var indivi-

dens mätvärde ligger i förhållande till ett gällande 

gränsvärde för instrumentet ifråga. Ett gränsvärde 

bygger på att klienter som är i behov av behand-

ling eller har vissa problem kan sägas tillhöra en 

grupp (så kallad dysfunktionell grupp), som när det 

gäller den variabel som undersöks skiljer sig från 

en annan grupp, nämligen ”personer i allmänhet” 

(så kallad funktionell grupp). För att bedömas som 

en positiv förändring av klinisk betydelse behöver 

t.ex. individens symtomnivå tydligt förbättras och 

allra helst hamna i nivå med ”personer i allmänhet” 

efter behandling. Om inget vedertaget gränsvärde 

finns för ett instrument beräknas ett sådant. Det 

finns olika sätt att beräkna ett gränsvärde och om 

det finns normvärden baserade på hur ”personer 

i allmänhet” ( funktionell grupp) svarar på instru-

mentet ifråga, rekommenderas att använda ett vägt 

värde som ligger mitt emellan den dysfunktionella 

respektive funktionella gruppens medelvärden. 

Sammanfattningsvis innebär ett tillförlitligt för-

ändringsindex (RCI) alltså att en individs föränd-

ring från före till efter behandling inte bara ska vara 
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statistiskt utan också kliniskt signifikant för att vär-

deras som en förändring som är av betydelse för om 

personen i fråga upplever att hon har/inte har för-

ändrats ”tillräckligt mycket”. 

För BSI, IES och KASAM finns föreslagna gräns-

värden för symtom på klinisk nivå, varför dessa an-

vändes. För PLOC beräknades ett gränsvärde en-

ligt tillvägagångssätt C i JT-metoden vilket gav ett 

gränsvärde på 28,6. 

Tillförlitligt förändringsindex (RCI) från för- 
till eftermätning

Först beräknades det tillförlitliga förändringsin-

dexet (RCI) mellan varje enskild individs värde på 

respektive instrument vid start av behandlingen och 

direkt efter behandlingen enligt JT-metoden. Där-

efter klassificerades individerna dels utifrån deras 

RCI, dels hur deras mätvärden låg i förhållande till 

gällande gränsvärde på respektive instrument. De 

som låg under det gränsvärdet klassificerades som 

tillhörande gruppen ”Utan uttalade symtom” (pro-

fil 1; Funktionell). Individer klassificerades som att 

de har fått en tydlig behandlingseffekt om de gick 

från att ha legat över nivån för symtom på klinisk 

nivå och tillhört en dysfunktionell grupp till att 

ligga under gränsvärdet och tillhöra den funktio-

nella gruppen ”Tydlig behandlingseffekt” (Profil 2; 

Återställd). De som vid start av behandling hade 

symtom på klinisk nivå och som sedan förbätt-

rades men ändå inte understeg gränsvärdet klas-

sades som ”Förbättrad men fortfarande uttalade 

symtom” (Profil 3; Förbättrad). De som inte hade 

någon tillförlitlig förändring mellan mättillfällena 

och tillhörde den dysfunktionella gruppen (dvs. låg 

över gränsvärdet) klassades som ”Oförändrad dys-

funktionell” (Profil 4; Oförändrad dysfunktionell). 

En negativ utveckling under behandlingens gång, 

d.v.s en förvärrad symtomnivå efter behandlingen, 

klassificerades som ”Försämrad” (Profil 5; Försäm-

rad). En negativ utveckling som gick från att ha 

tillhört den funktionella gruppen och ha ett be-

gränsat behov av behandling till att ha försämrats 

och tillhöra den dysfunktionella gruppen och ha 

ett behov av behandling klassificerades som ”Från 

funktionell till uttalade symtom” (Profil 6; Allvar-

ligt försämrad).

Som framgår av figur 1 visas i figurerna också 

det kliniska gränsvärdet och ett tänkt ”normalvär-

de” för respektive instrument, för att åskådliggöra 

hur mammornas utveckling förhåller sig till jäm-

förelsevärdena. Behandlingsförloppet delades upp i 

två steg: 

1. Utvecklingen från före till direkt efter behand-

ling.

2. Utvecklingen efter behandlingen till ettårsupp-

följningen för att bland annat se om eventuella 

behandlingseffekter kvarstod. 

Figur 1. Möjliga behandlingsutfallsprofiler för mätning före ―
efter baserade på RCI och kliniskt gränsvärde. 

(Att tillhöra en dysfunktionell grupp innebär att man överstiger 
eller understiger ― beroende på instrumentets skala — 
ett bestämt gränsvärde).

Funktionell (profil 1)

Förbättrad  (profil3)

Återställd (profil 2)

Oförändrad dysfunktionell (profil 4)

Försämrad (profil 5)
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RCI från eftermätningen till ettårsuppföljningen

Individens enskilda värde vid uppföljningen ett år 

efter behandlingens avslut bedömdes i förhållande 

till värdet direkt efter behandlingen enligt samma 

metod som beskrivits ovan. Därefter bedömdes åter 

hur individernas mätvärden förhöll sig till det kli-

niska gränsvärdet. Individerna klassificerades sedan 

utifrån eventuell förändring från eftermätningen till 

ettårsuppföljningen. Därmed skapades ett utfalls-

rum med 32 möjliga behandlingsutfallsprofiler för 

mätpunkterna pre-post-1 år (appendix 2). Individer 

som hade samma typ av profil slogs ihop, och ett 

medelvärde beräknades för respektive profilklass. 

Antal personer i respektive klass redovisas i figurer-

na. I de fall en förändring inte var signifikant men 

innebar att den rörde sig under eller över gränsvär-

det, bedömdes personen tillhöra samma grupp som 

vid det tidigare mättillfället. I de få fall där en positiv 

eller negativ förändring inte var signifikant mellan 

för- och eftermätningen eller mellan eftermätningen 

och ettårsuppföljningen, men mätvärdet hade rört 

sig i någon riktning över gränsvärdet och föränd-

ringen mellan förmätningen och ettårsuppföljning 

var säkerställd bedömdes det som en förändring.
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Resultat

Mammornas situation och bakgrund

Mammor som började i Bojens mammaprogram var 

i genomsnitt 39 år gamla med en variation från 29 

till 53 år. De allra flesta var ensamstående, men en 

mamma hade träffat en ny man och två mammor 

hade fortfarande en relation med den man som utsatt 

dem för våld, fast de inte bodde tillsammans. Hälften 

av mammorna var födda i Sverige, övriga kom från 

Europa och världen utanför Europa. En dryg tred-

jedel av mammorna var arbetslösa eller långtidssjuk-

skrivna, (>6 månader). De övriga arbetade, studerade 

eller var föräldralediga. Samtliga mammor hade gym-

nasieutbildning och knappt 40 procent hade dessut-

om läst minst ett år på högskola eller universitet. En 

beräkning av mammornas socioekonomiska status 

(SES) med måttet Hollingshead index (baserat på ut-

bildning och yrke/sysselsättning) var för gruppen som 

helhet 31, vilket är förhållandevis lågt. Gränsen för 

låg SES mätt med detta instrument anses ligga vid 

30, och 54 procent av mammorna låg på eller under 

detta värde. Det som framförallt skiljde mammorna 

i Bojens mammaprogram från svenska kvinnor i all-

mänhet var att de i större utsträckning var arbetslösa 

eller långtidssjukskrivna, vilket kraftigt bidrog till de-

ras låga poäng avseende socioekonomisk status. 

De flesta mammorna (78%) hade förtroende för 

och kände att de kunde lita på någon professionell 

myndighetsperson som de hade eller tidigare hade 

haft kontakt med. Så gott som alla mammorna 

(98%) hade kontakt med sin ursprungsfamilj och de 

allra flesta hade minst en nära vän (90%).

Våldet som mammorna hade utsatts för

I genomsnitt hade mammorna levt i sju år i relationen 

där de varit utsatta för psykiskt, fysiskt och/eller sex-

uellt våld. Variationen var dock stor i gruppen; från 

mindre än ett år till upp till 20 år. Över hälften av 

mammorna (60%) uppgav att de hade misshandlats 

fysiskt vid mer än 25 tillfällen medan 20 procent hade 

blivit misshandlade fler än tre men färre än 25 gång-

er. En mindre grupp mammor (20%) uppgav att de 

blivit misshandlade vid ett till tre tillfällen. Mam-

morna hade i genomsnitt utsatts för sju olika typer 

av våldshandlingar, (tabell 3).  För alla utom tre av 

mammorna hade misshandeln resulterat i flera olika, 

mer eller mindre allvarliga skador. I genomsnitt hade 

mammorna drabbats av fyra olika skador till följd av 

våldet (tabell 3). 

Två tredjedelar (62%) av mammorna uppgav att de 

fått ”annan skada”, vilket var allt från psykiska ska-

dor, missfall, värk i olika former, sönderrivna kläder 

Tabell 2. Mammornas bakgrund (N=42)

Medel-
värde

Standard-
avvikelse

Ålder 39 6

Antal år med våld 7 5

SES 31 13

Antal ggr misshandlats ≥25

Antal %

Utbildning Gymnasiet
Universitet/högskola

26
15

63
37

Härkomst mamma Inte född i Sverige
Född i Sverige

19
22

46
54

Sysselsättning Arbetar/studerar/ 
föräldraledig 24 65

Arbetslös 9 24

Långtidssjukskriven 4 11

Civilstånd Ensamstående
Sambo/gift

38
3

93
7

Juridisk process Ingen juridisk process 14 34

Åtal/rättegång, misshan-
del och eventuell tvist 18 44

Bodelnings- och/eller 
vårdnadstvist 9 22

Härkomst förövare Inte född i Sverige
Född i Sverige

21
20

51
49
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Drygt en tredjedel (38%) av mammorna uppgav 

att det fysiska våldet var värst. Bland dem var åter-

kommande exempel strypgrepp och sexuellt våld. 

Av mammorna hade 23 procent aldrig varit i kon-

takt med någon kvinnojour, 30 procent hade varit 

på en kvinnojour vid ett tillfälle och nästan hälften 

(48%) hade varit på någon kvinnojour mer än en 

gång. De allra flesta (88%) uppgav att de också hade 

fått eller sökt annan hjälp på grund av det våld de 

varit utsatta för.

Förövaren

I cirka hälften av fallen var förövaren och mamman 

från samma land (53%) medan övriga var födda och 

uppvuxna i olika länder. Hälften av förövarna (51%) 

var födda utanför Sverige. Förövaren var i 81 procent 

av fallen biologisk pappa till barnet eller barnen. Två 

tredjedelar av mammorna (71%) uppgav att männen 

även hade utsatt barnet/barnen för våld. 

Två tredjedelar av mammorna var inblandade i 

någon form av juridisk process med förövaren. För 

44 procent av mammorna gällde processen åtal för 

misshandel (och eventuellt tvist) och för 22 procent 

var det en tvist rörande vårdnad och/eller bodelning. 

En tredjedel av mammorna var inte inblandade i nå-

gon juridisk process överhuvudtaget.

Tidigare våldsutsatthet

Mammorna tillfrågades också om de varit utsatta 

för våld under uppväxten, och 25 mammor berät-

tade att de hade varit det. Förövaren var i de allra 

flesta fallen en vuxen i familjen (mamma, pappa 

eller en styvförälder). 15 av mammorna (38%) 

hade utsatts för allvarligt våld (upprepade fysiska 

bestraffningar, allvarliga hot och sexuella över-

grepp). Till mindre allvarligt våld räknades till 

exempel att mamman vid något enstaka tillfälle 

hade fått en örfil, blivit luggad eller tagen hårt i 

Tabell 3. Olika typer av våldshandlingar mammorna 
utsatts för och vilka fysiska skador de fick

Våldshandlingar                % 
                                        Ja

Fysiska skador          % 
                                Ja

Kränkande tillmälen 90 Blåmärken 74

Hot med ord 93 Svullnader 62

Hot med föremål 55 Skrubbsår 45

Knuffar 81 Öppna sår 29

Slag med öppen hand 62 Benbrott 10

Fysiskt tvång 57 Avdraget hår 43

Slag med knuten näve 48 Inre skador 36

Sparkar 55 Bestående men 26

Slag med föremål 43 Skador på tänder 14

Sexuella övergrepp 48 Annan skada 64

Strypgrepp 50

* Procenttalen summerar inte till 100 eftersom (nästan) alla  
mammor varit utsatta för flera olika våldshandlingar och erhållit fler 
än en skada.

till mer bestående kroppsskador som whiplashskada, 

nedsatt hörsel och diskbråck. 

Mammorna tillfrågades om vad som var det allra vär-

sta som den misshandlande mannen utsatt dem för. 

Knappt två tredjedelar uppgav att det psykiska vål-

det var värst. Det rörde sig om ständiga kränkningar, 

att få höra att hon var usel och dålig, nedvärderande 

tillmälen, hot om våld och hot om att skada barnet/

barnen. 

”Efter några år gjorde det inte ont, 
bara kränkningarna. Det värsta var när dottern  
gick emellan, då kunde man inte skydda sig,  
måste skydda henne. Det värsta var  
när vi fick åka iväg utan skor.”

      

”Den psykiska misshandeln, det försvinner inte,  
inskränkt mitt liv, pressat mig att göra saker,  
nedvärderat mig, att jag inte kan något.”

      

”Att han slog mig när jag väntade barn,  
när han försökte strypa mig  
och jag trodde jag skulle dö.”
”En gång, jag trodde han skulle slå ihjäl mig,  
skedde i ett hus i land X,  
fanns inga andra nära då.”
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armen (tabell 4). Mammans härkomst hade inget 

samband med hur mycket våld hon utsatts för un-

der uppväxten. 

I drygt hälften av fallen (53%) var det mammans 

pappa eller styvpappa som var förövaren. I en dryg 

fjärdedel (27%) av fallen var det mammans mamma 

som var den som utsatt henne för våld, medan en 

femtedel av mammorna utsatts för allvarliga kränk-

ningar, övergrepp, hot och våld av båda föräldrarna 

under barndomen. 

Hur mådde mammorna vid  
behandlingens start?

Allmän psykisk ohälsa (BSI)

De 42 mammorna som började i Bojens mamma-

program hade som grupp en hög belastning av all-

männa symtom på psykisk ohälsa (M = 1.51,  SD = 

0.73). Mammorna mådde betydligt sämre än svenska 

kvinnor i allmänhet. Mammorna som deltog i Bojens 

mammaprogram hade som grupp symtomnivåer som 

låg i nivå med patienter i psykiatrisk öppenvård. Vid 

behandlingens start hade 80  procent av mammorna 

som deltog i Bojens mammagrupper mer symtom än 

den nivå som indikerar hög sannolikhet för psykiska 

svårigheter och som kräver behandling.

Traumasymtom (IES)

Mammornas traumasymtom låg i medeltal relativt 

högt (M  =  30.34,  SD  =  17.01). Nästan hälften av 

mammorna (41%) låg på eller över gränsen där man 

bedömer att personen behöver behandling för sina 

symtom (35  poäng). En fjärdedel av mammorna 

(24%) hade en hög symtomnivå på delskalan På-

trängande minnen och 38 procent hade höga poäng 

på delskalan Undvikande (tabell  5). Mammornas 

traumasymtom var klart mer omfattande än norme-

ringsgruppen i USA, och även om man jämför med 

personer med tidigare traumahistorik hade mam-

mor från Bojen betydligt mer symtom4. 

Känsla av sammanhang i tillvaron (KASAM)
Knappt hälften av mammorna (43%) som började 

Bojens mammaprogram hade en låg känsla av sam-

manhang och gruppens medelvärde var klart lägre 

(M = 124.0, SD = 19.3) jämfört med svenska kvin-

nor ”i allmänhet” 5.

Hur mammorna uppfattade sin förmåga  
att styra och påverka sitt barn (PLOC)
Generellt skattade mammorna sin egen förmåga att 

styra och ha kontroll över sitt barns beteende lågt, 

och resultatet indikerade en hög grad av upplevd 

hjälplöshet (M = 32.9, SD = 8.1). I jämförelse med 

mammor i en svensk referensgrupp upplevde mam-

morna på Bojen sig ha betydligt mindre möjlighet 

att påverka och leda sitt barn. Upplevd föräldra-

kontroll (PLOC) hade inte något samband med 

hur mammorna mådde psykiskt (BSI, IES eller 

KASAM).

4 Briere & Elliott, 1998
5 Hansson & Olsson, 2001

Tabell 4: Mammors utsatthet för våld  
under barndomen (n=40)

Antal %

Inget våld 15 38

Våld från en vuxen utanför familjen 
eller jämnårig 3 8

Mindre allvarligt våld från vuxen  
i familjen 7 18

Allvarligt våld från vuxen i familjen 15 38

Tabell 5: mammornas symtom  
på traumatisk stress (IES)

Symptomnivå IES Total Påträngande 
minnen

Undvikande

% % %

Hög 41 24 38

Medium 7 52 33

Låg 52 24 29
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Riskfaktorer

De flesta mammor (79%) hade utöver det aktuella 

våldet också varit utsatta för andra riskfaktorer för de-

ras psykiska hälsa. Två av dem hade utsatts för samtli-

ga fyra riskfaktorområden. Nio mammor (21%) hade 

inte utsatts för någon riskfaktor utöver våldet. 

Samband mellan bakgrundsfaktorer 
och symtom

Mammor som var involverade i en juridisk process 

med den misshandlande mannen hade fler symtom 

på traumatisk stress (IES) och mer symtom på psykisk 

ohälsa i allmänhet (BSI). Däremot hängde inte mam-

mornas utsatthet för allvarligt våld eller annan utsatt-

het i familjen under uppväxten samman med deras 

psykiska symtom eller upplevda föräldrakontroll. Att 

vara arbetslös eller långtidssjukskriven var tydligt för-

knippat med en lägre känsla av sammanhang och en 

lägre upplevd föräldrakontroll hos mammorna.

Hur mycket våld mammorna varit utsatta för 

hade betydelse för hur mycket traumasymtom de led 

av, men däremot inte för deras allmänna psykiska 

hälsa, känsla av sammanhang eller upplevda föräld-

rakontroll. Mammor som svarade att de hade varit 

utsatta för flera olika sorters våld hade mer trauma-

symtom än de som fått mindre våld riktat mot sig. 

Intervjuernas inre sammanhang (koherens)

Cirka två tredjedelar av intervjuerna (N = 16) hade 

låg koherens, vilket innebar att intervjutexten inte 

återspeglade en sammanhängande berättelse, den 

som läste den utskrivna intervjun hade därmed svårt 

att följa med och få en bild av det som beskrevs. Sju 

intervjuer (30%) hade en medelhög koherens, men 

ingen intervju utmärktes av hög koherens enligt 

skattningen. Två tydliga skillnader mellan grupperna 

kunde påvisas. Mammor vars intervjuer hade hög 

koherensskattning hade lägre symtombelastning på 

BSI och en högre känsla av sammanhang i tillvaron 

mätt med KASAM. Korrelationen mellan graden av 

koherens och KASAM var signifikant, däremot var 

den inte det mellan graden av koherens och BSI. Det 

fanns inget samband mellan mammornas grad av 

traumasymtom (IES) eller upplevd föräldrakontroll 

(PLOC) och hur koherenta deras intervjuer skattades.

Hur mådde mammorna direkt efter  
samt ett år efter avslutad behandling?

Allmänt psykiskt tillstånd
De 20 mammorna som fullföljde hela studien måd-

de klart bättre och hade betydligt färre symtom på 

psykisk ohälsa, både direkt efter behandling och vid 

uppföljningen ett år efter behandlingsstart (figur 2). 

Behandlingen hade alltså, genomsnittligt sett, en 

god effekt. Symtomnivån förändrades också över 

tid. Andelen mammor som hade så många symtom 

på psykisk ohälsa att de skulle ha varit i behov av 

behandling sjönk från 84 procent vid behandlingens 

start till 50 procent ett år senare. 

Även när man ser till gruppen som helhet (ITT-

analyserna, n = 42) hade mammorna betydligt färre 

psykiska symtom efter programmet slut och ett  år 

efter programstarten. I jämförelse med svenska 

kvinnor i allmänhet hade de dock fortfarande höga 

symtomnivåer, och medelvärdet låg över gränsvärdet 

för behandlingsbehov (figur 2).

BSI post BSI 1 år

Kliniskt gränsvärde Svenska kvinnor i allmänhet

Mammor Bojen Completer Mammor Bojen ITT
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Figur 2. BSI-värden vid behandlingsstart, efter behandling 
och ett år efter avslutad behandling

Kliniskt gränsvärde=0,78, Svenska kvinnor (n=0,78, M=0,49, SD=0,44).
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Traumasymtom
Traumasymtomen minskade avsevärt hos de mam-

mor som fullföljde hela studien. Symtomnivån låg 

klart lägre efter behandling och ett år efter behand-

lingsstart (figur 3). Allvaret i graden av rapporterade 

traumasymtom förändrades också. Vid behandling-

ens start hade mer än en tredjedel (42%) av mam-

morna en totalpoäng som översteg den nivå där man 

rekommenderar behandlingsinsatser, medan endast 

10 procent av mammorna hade det ett år efter behand-

lingsstart. Drygt en fjärdedel av mammorna (26%) 

hade vid behandlingens start en hög nivå av symtom 

som överväldigande känslor, plötsliga påträngande 

traumatiska minnesbilder (så kallade flashbacks) 

och mardrömmar, vilka sammanfattas i delskalan 

Påträngande minnen. Var tionde mamma hade fort-

satt höga nivåer av påträngande minnen ett år efter 

behandlingens start. Även undvikande symtom, som  

t.ex. känslor av overklighet, att det man har varit 

med om aldrig har hänt, känslomässig stumhet och 

frusen likgiltighet, minskade betydligt över tid. Från 

att nästan hälften av mammorna vid behandlingens 

start hade en symtomnivå som klassades som hög  

(47%), hade endast 5 procent en fortsatt hög grad av 

undvikande symtom ett år efter behandlingen. 

Även uppföljningen av hela gruppen mammor (ITT-

analyserna) visade en klart lägre grad av traumasym-

tom efter behandlingen och vid 1-årsuppföljningen.

Känsla av sammanhang i tillvaron – KASAM
Bland mammorna som fullföljde hela studien 

(n = 20) ökade känslan av meningsfullhet, begrip-

lighet och förutsägbarhet i tillvaron efter behand-

lingen, och effekten kvarstod ett  år efter avslutad 

behandling (figur 4). Knappt hälften av mammorna 

(47%) hade ett lågt KASAM vid behandlingens 

start medan endast 20 procent hade det ett år efter 

behandlingens avslut. Andelen av mammorna som 

hade en god känsla av sammanhang i tillvaron gick 

från 53 procent när de började Bojens program till 

80 procent ett år efter behandlingens avslut.

Motsvarande utveckling, det vill säga en ökande 

känsla av sammanhang efter behandling och vid 

ettårsuppföljningen, fanns för gruppen som helhet  

(n = 42) (figur 4). 

Figur 3. IES-värden vid behandlingsstart, efter behandling
och ett år efter avslutad behandling

Kliniskt gränsvärde (35p) och Normgrupp kvinnor och män i USA,
(n=498, M=14,3, SD=17).
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Figur 4. KASAM-värden vid behandlingsstart, efter behandling
och ett år efter avslutad behandling

Kliniskt gränsvärde (120) och vensk referensgrupp kvinnor
(n=438, M=149,8, SD=18,6).
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Figur 5. PLOC-värden vid behandlingsstart, efter behandling 
och ett år efter avslutad behandling

Gränsvärde (29) och svensk referensgrupp (n=229, M=24,48, SD=6,83).
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Upplevd föräldraförmåga (PLOC)

Mammorna som deltog i Bojens program skattade 

sin möjlighet att påverka och styra sina barn som 

betydligt sämre än vad mammor i allmänhet gör, 

vilket visade sig i avsevärt högre värden än referens-

gruppen (figur 5). Det skedde inte heller någon för-

ändring i detta under tiden de deltog i föräldrapro-

grammet om man ser till gruppen som helhet.

Individuella behandlingsutfallsprofiler  
(tillförlitligt förändringsindex RCI)

Beskrivningen av mammorna som grupp riskerar att 

dölja viktiga skillnader mellan enskilda mammor, 

och i vilken mån respektive individ har haft nytta 

av, eller i värsta fall verkar ha tagit skada, av Bojens 

mammaprogram. Beräkningen av RCI (se kapitel 3) 

förutsätter att individen deltagit vid samtliga mättill-

fällen, därför är dessa beräkningar enbart gjorda på de 

20 mammor som ingår i Gruppen-som-fullföljde.

Allmän psykisk ohälsa
När man ser till hur mammorna rapporterade sin psy-

kiska ohälsa (BSI) vid de tre undersökningstillfällena 

kan man se sex skilda utvecklingslinjer (figur 6). Fyra 

mammor (20%) hade vid alla undersökningstillfällen, 

såväl före som efter behandlingen och vid ettårsuppfölj-

ningen, få symtom på psykisk ohälsa. För lika många 

mammor (4 = 20%) kan behandlingen sägas ha resul-

terat i en tydlig förbättring. Innan behandlingen hade 

de symtomnivåer över gränsvärdet för psykisk ohälsa, 

och efter behandlings slut hade symtomen minskat 

tydligt och låg under gränsvärdet. Den positiva effek-

ten kvarstod också ett år efter påbörjad behandling. 

En mamma hade vid behandlingens slut fortfarande 

en hög symtomnivå men en positiv utveckling under 

behandlingens gång hade skett och vid uppföljningen 

ett år senare hade denna positiva utveckling fortsatt så 

hennes psykiska symtom då var klart förbättrade och 

låg under gränsvärdet. En annan mamma förbättra-

des inte under behandlingstiden men uppvisade vid 

uppföljningen en klart lägre symtomnivå som låg un-

der gällande gränsvärde. Ytterligare en mamma hade 

en positiv utveckling under behandlingen men nådde 

ändå inte under det kliniska gränsvärdet. För nio mam-

mor (45%) hade behandlingen däremot ingen positiv 

effekt vad gäller graden av psykisk ohälsa, vare sig efter 

behandlingstidens slut eller vid ettårsuppföljningen.

Figur 6. Individuellt behandlingsutfall avseende BSI

Globalt index är omvandlat till T-poäng. 
T50 innebär att man ligger precis i mitten på en fördelning.
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Figur 7. Individuellt behandlingsutfall avseende IES

Gränsvärde klinisk nivå, 35 poäng (summering av delskalorna 
Påträngande minnen och Undvikande).

Funktionell (11)

Oförändrad
dysfunktionell (4)

Spontant återställd (1)

Återställd (3)Fördröjd återställd (1)

Gränsvärde

0

20

10

30

40

50

60

70

80

IES PostIES Pre IES 1 år



34

Traumasymtom

Mammornas utveckling när det gäller symtom på trau-

matisk stress följde fem skilda utvecklingslinjer (figur 

7). Elva mammor (55%) hade inga uttalade posttrau-

matiska symtom, de låg vid alla tre mättillfällena under 

gränsvärdet. För tre mammor (15%) kan behandlingen 

sägas ha haft en tydlig och kvarstående positiv effekt. 

Deras traumasymtom minskade påtagligt från nivån 

då de hade behov av behandling till under den nivån. 

En mamma hade vid behandlingens slut fortfarande 

en hög symtomnivå, men en positiv utveckling hade 

skett och vid uppföljningen ett år senare hade den po-

sitiva utvecklingen fortsatt så att hennes symtomnivå 

hade sänkts under det kliniska gränsvärdet. En annan 

mamma förbättrades inte under behandlingstiden men 

uppvisade vid uppföljningen en klart lägre symtomnivå 

som också låg under gällande gränsvärde. Fyra mam-

mor (20%) med höga nivåer av traumasymtom fick 

inget nämnvärt positivt resultat av behandlingen, och 

det skedde inte heller någon förändring till det bättre 

till ettårsuppföljningen.

Livskvalitet mätt som känsla av sammanhang

Tio av mammorna (50%) hade redan när de påbör-

jade mammaprogrammet en god känsla av samman-

hang i tillvaron, och de låg klart över gränsvärdet på 

KASAM vid alla tre mättillfällena. För en mamma 

kan Bojens mammagrupp sägas ha haft en tydlig ef-

fekt när det gäller en ökad känsla av sammanhang 

och meningsfullhet i tillvaron. Fyra mammor (20%) 

förbättrades inte under tiden som mammagruppen 

pågick men uppvisade vid uppföljningen klart hö-

gre värden, med god känsla av sammanhang. Fyra 

mammor (20%) hade en låg känsla av sammanhang 

i tillvaron både före och direkt efter mammagrup-

pen och vid ettårsuppföljningen (figur 8).

Kombinationer av psykisk ohälsa (BSI),  
traumasymtom (IES) och livskvalitet (KASAM)

Fyra av mammorna (20%) som deltog i Bojens pro-

gram hade utsatts för våld men skattade trots det sitt 

eget mående som ganska gott. De hade en stabil profil 

på alla instrument (BSI, IES och KASAM) och rap-

porterade såväl en god känsla av sammanhang som låga 

nivåer av psykiska symtom och traumasymtom vid alla 

tre mättillfällena. Det var också fyra mammor (20%) 

som hade låg känsla av sammanhang och höga nivåer 

av symtom på psykisk ohälsa när de började i Bojens 

program vars mående inte förbättrades. De hade ett 

oförändrat dåligt mående efter behandlingen och vid 

ettårsuppföljningen på minst två av instrumenten. 

Individuella behandlingsprofiler  
för upplevd föräldraförmåga

De flesta mammorna förändrades inte vad gäller 

hur de upplevde sin förmåga att styra sina barn. Nio 

mammor (47%) hade en låg känsla av föräldrakon-

troll både innan och direkt efter mammagruppen 

och hade även det vid uppföljningen. Tre mammor 

(16%) tyckte redan innan de började i mammagrup-

pen att de hade förhållandevis god kontroll och för-

måga att styra och påverka sitt/sina barns beteenden, 

och detta förändrades inte under behandlingens gång 

eller under året efter behandlingsstart. Tre mammor 

Figur 8. Individuellt behandlingsutfall avseende KASAM

Gränsvärde för låg KASAM (120) och svensk referensgrupps
medelvärde (150).
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(16%) förbättrade sin upplevda föräldrakontroll efter 

genomgånget mammaprogram; från att ha skattat sin 

förmåga att styra och kontrollera sina barn som lägre 

än vad som bedöms funktionellt skattade de efter Bo-

jens program sin förmåga som mycket bättre, eller i 

nivå med mammor i allmänhet. Fyra mammor (21%) 

försämrade däremot tydligt sin upplevda föräldrakon-

troll under behandlingens gång eller under året efter 

behandlingen (figur 9).

Hade behandlingseffekten samband  
med bakgrundsfaktorerna?

En av frågorna för utvärderingen av Bojens mam-

maprogram var om programmet fungerade olika 

för mammor beroende på deras bakgrund. För att 

få svar på om det fanns faktorer som kunde förklara 

vilken effekt mammaprogrammet hade, genomför-

des statistiska analyser som undersökte om mam-

mornas resultat på måtten som användes för att 

mäta psykisk ohälsa, symtom på traumatisk stress, 

känsla av sammanhang och föräldraförmåga var be-

roende av någon av de olika bakgrundsfaktorer som 

registrerats. Det visade sig att vare sig mammornas 

våldsutsatthet eller någon av de andra riskfaktorerna 

bidrog till att förklara skillnader i effekten som be-

handlingen hade för olika mammor.

Vad tyckte mammorna  
om Bojens mammaprogram?

För 28 av mammorna fanns det uppgifter om vad 

de tyckte om behandlingsprogrammet. 13  av dem 

tillhörde de mammor som deltagit i samtliga under-

sökningstillfällen. Överlag var mammorna mycket 

nöjda med Bojens mammaprogram. 

Av de 28 mammor som besvarade frågorna om vad 

de tyckte om programmet tyckte knappt två tredjede-

lar att Bojens mammaprogram som helhet var mycket 

bra medan den återstående tredjedelen, så när som på 

en mamma, angav att det var bra. De flesta (79%) 

tyckte också att de hade lättare att hantera sina barns 

känslor efter att de deltagit i programmet, medan fem 

mammor uppgav att det var både lättare eller svårare 

eller ingen skillnad. De flesta (25  mammor) tyckte 

också att det varit till hjälp att träffa andra mammor 

med liknande erfarenheter, men tre mammor menade 

att det både hade hjälpt och försvårat eller inte haft 

någon betydelse för dem. Gruppledarnas insatser vär-

derades positivt; alla menade att de varit till hjälp el-

ler till stor hjälp. Alla mammor uppgav att de skulle 

rekommendera Bojen för andra mammor som utsatts 

för våld i sin nära relation. Det fanns inget samband 

mellan hur mycket nytta mammorna haft av behand-

lingen, så som det kunde mätas med de olika själv-

skattningsskalorna på symtom på psykisk ohälsa och 

traumatisk stress eller känsla av sammanhang, och 

vad de tyckte om behandlingen. 

Figur 9. Individuellt behandlingsutfall avseende PLOC

Gränsvärde (29) och svensk referensgrupp (n=229, M=24,48, SD=6,83).
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Diskussion

Hur mådde mammorna i samband med att 
de började i Bojens mammaprogram?

Allmän psykisk hälsa  
och grad av traumatisering

Vår studie av Bojens mammaprogram är så vitt vi 

vet den första utvärderingen i Sverige av behand-

lingsprogram som erbjuds mammor som levt med 

en partner som utsatt henne för våld. Resultaten 

visar att när mammorna påbörjade Bojens mam-

maprogram mådde de påtagligt sämre än ”befolk-

ningen i allmänhet”. Deras medelvärde på mått-

tet på psykisk ohälsa som vi använde (BSI) låg 

i nivå med vad man ser hos patienter inom psy-

kiatrisk öppenvård. Även traumasymtomen (IES) 

låg i nivå med kliniska grupper, väl jämförbara 

med personer som varit utsatta för andra allvar-

liga trauman. Nära hälften av mammorna hade 

så pass allvarliga traumasymtom att de riskerade 

uppfylla kriterierna för diagnosen Posttraumatiskt 

stressyndrom (PTSD) vid en psykiatrisk undersök-

ning. Den överlag höga psykiska belastningen 

som mammorna uppvisade överensstämmer väl 

med en annan svensk studie av våldsutsatta kvin-

nor [113], och resultaten är också i linje med inter-

nationella studier [128].

Mammornas upplevda känsla av sammanhang 

(KASAM) dvs. känslan av att livet är menings-

fullt, begripligt och hanterbart, som var vårt mått 

på upplevd livskvalitet, var klart lägre än svenska 

normgruppers. Slutligen visade också måttet på 

föräldraförmåga (PLOC) att mammorna upplev-

de en sorts hjälplöshet och att de ansåg sig sakna 

möjligheter att styra sitt barn. De bejakade i hög 

grad påståenden som: 

•	 ”Barn är som de är, det är inte mycket man kan 

göra åt det.” 

•	 ”Mitt barn gör ofta saker som jag inte vet hur jag 

ska komma till rätta med.”

•	 ”Mitt barn kan ofta få mig att göra saker som jag 

egentligen inte vill göra.”

Varför mådde mammorna som de gjorde?

Variationen i traumasymtom var relaterad till graden 

av våldsutsatthet. Att högre våldsutsatthet är fören-

ad med allvarligare traumasymtom överensstämmer 

med vad tidigare forskning visat [49, 100, 166]. Ett 

indirekt mått på våldsutsattheten – om det förelåg en 

pågående brottsutredning/åtal mot mannen för miss-

handel – var också kopplat till allvarligare trauma-

symtom och allmän psykisk ohälsa. Mammans rap-

porterade upplevelse av allvarligt våld under sin egen 

uppväxt (från någon vuxen i familjen) hade däremot 

inte något samband med hennes aktuella psykiska 

hälsa eller symtom på traumatisk stress. Det är ett 

resultat som inte stämmer med internationell forsk-

ning, vilken generellt pekar på att den som varit ut-

satt för flera trauman, t.ex. genom att utsättas för våld 

under både barndom, ungdom och vuxenlivet, löper 

större risk att utveckla psykisk ohälsa jämfört med 

den som varit utsatt för trauman under någon enstaka 

period i livet [31, 162, 164]. Man skulle kunna tänka 

sig att det svenska samhället har ett mer utbyggt soci-

alt skyddsnät än det nordamerikanska, och att vålds-

utsatta barn i Sverige därför ges fler möjligheter att 

bryta en tidig negativ utveckling. En annan möjlighet 

är att resultatet beror på att vår undersökningsgrupp 

är relativt liten, och att måttet på våldsutsatthet under 
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barndomen utgjordes av en enda fråga. Barndomser-

farenheter behöver sannolikt täckas av med hjälp av 

mer noggrant utformade frågor eller med för ända-

målet utvecklade instrument, då flera studier har vi-

sat att olika former av försummelse och vanvård som 

misshandel eller att bevittna att pappa slår mamma, 

sällan förekommer som enstaka företeelser – där en 

form av missförhållanden föreligger finns ofta fler 

[43). Det behövs fler svenska studier på det här områ-

det för att se om sambandet mellan våld under upp-

växten och senare våldsutsatthet ser annorlunda ut i 

Sverige jämfört med t.ex. USA.

Vi undersökte också sambandet mellan om mam-

man var arbetslös/långtidssjukskriven och om hon 

bedömde sin uppväxt som utsatt och hennes beskriv-

ning av hur hon mådde. En dryg femtedel av mam-

morna som kom till Bojen hade inte någon riskfak-

tor utöver våldet medan de flesta (79%) hade en till 

flera riskfaktorer utöver våldet. Att vara utanför ar-

betsmarknaden (dvs. arbetslös/långtidssjukskriven) 

var relaterat till en lägre känsla av sammanhang i 

tillvaron och låg upplevd föräldrakontroll, men dä-

remot inte till allmän psykisk ohälsa eller trauma-

symtom. Det senare var oväntat eftersom PTSD i 

andra studier har visat sig hänga samman med en 

försvagad förankring på arbetsmarknaden [91, 100]. 

Å andra sidan var ju andelen mammor som stod ut-

anför arbetsmarknaden hög i gruppen som helhet 

(35%), så eventuella skillnader mellan mammor över 

respektive under det kliniska gränsvärdet för PTSD 

kanske inte märktes. Även här behövs det alltså fler 

svenska studier för att se om internationella forsk-

ningsresultat på området står sig även i Sverige.

Upplevd föräldraförmåga

Mammornas upplevelse av sin förmåga/möjlighet 

att påverka och leda sitt barn ( föräldrakontroll) var 

låg jämfört med svenska föräldrar i allmänhet, och 

jämförbar med mammor som sökt hjälp på grund av 

sina barns allvarliga beteendeproblem, Den upplev-

da föräldrakontrollen hade inget samband med hur 

mammorna mådde i övrigt, något som till viss del 

förvånar. Det finns studier som undersökt föräldra-

förmågan hos våldsutsatta mammor mer specifikt 

[111]. Där fann man stor variation vad gäller om och 

i så fall hur mammorna tyckte att våldet påverkat 

dem som föräldrar. En del mammor upplevde att 

våldet de utsatts för gjort dem till bättre mammor 

medan andra inte tyckte att det haft någon påver-

kan eller att det försämrat deras förmåga att fungera 

som förälder. Många uppfattar att de reparerar och 

kompenserar för de negativa upplevelser som våldet 

skapar [25]. I vår studie hade upplevelsen av bris-

tande föräldrakontroll samband med om man var 

arbetslös/långtidssjukskriven, något som i sin tur 

var förknippat med en lägre känsla av begriplighet 

och hanterbarhet i livet. Det skulle kunna tänkas att 

upplevelser av våld i kombination med arbetslöshet/

långtidssjukskrivning, långsiktigt påverkar tilltron 

till den egna förmågan att ha inflytande över och 

kunna påverka alla typer av händelseförlopp och 

relationer, vilket får betydelse även för föräldraför-

mågan. 

En annan förklaring kan vara följdverkningar av 

att som förälder vara försatt i en situation där man 

inte kan skydda sitt barn från yttre hot. I vanliga fall 

är det den så kallade dyadiska aspekten av omvård-

naden, dvs. förälderns förmåga att i två-personers-

samspel (dyad) uppmärksamma och svara på bar-

nets signaler och behov, som är av störst betydelse. 

I omvårdnadssituationer av mer allvarligt slag, som 

kräver att barnet får skydd mot allvarligt yttre hot/

fara, blir den triadiska aspekten mer betydelsefull. 

Denna handlar om förälderns förmåga och intresse 

av att, även med fara för eget liv, stå på barnets sida 

och skydda det mot hot/angrepp utifrån, t.ex. från 

en tredje person (därav triad). Studier har visat att 

man som förälder kan vara olika förmögen att upp-
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rätthålla den dyadiska respektive triadiska aspekten 

av omvårdnaden [45]. En del föräldrar är väldigt ly-

hörda för sitt barns signaler i mera harmlösa situatio-

ner, men oförmögna att skydda barnet vid allvarligt 

hot/fara, medan andra föräldrar brister i lyhördhet i 

vardagssituationer men är beredda att ge sitt liv för 

att skydda barnet i verkligt hotfulla situationer. Att 

utsättas för våld från barnets pappa utgör troligtvis 

ett direkt hot mot anknytningens triadiska aspekt, 

eftersom barnet ofta på något sätt är inbegripet i 

det våld som sker. Förekomsten av vårdnads- och 

umgängestvister hos de mammor som deltog i be-

handlingen vid Bojen var förhållandevis hög. Det 

kan vara så att beslut rörande vårdnad och umgänge 

i många fall interfererar med den triadiska aspek-

ten av anknytning – att som omsorgsperson kunna 

skydda barnet från yttre faror och hot (inklusive 

sådana som kan komma från barnets pappa). En 

mamma som har utsatts för våld från barnets pappa 

kan känna stark rädsla för att barnet ska utsättas för 

våld om barnet ska vistas hos pappan, till exempel 

över en helg. Om pappan har rätt till umgänge vet 

hon dock att hon måste lämna över barnet för att 

inte riskera att hon själv ifrågasätts som vårdnadsha-

vare. Det innebär en konflikt där hon inte tycker sig 

kunna skydda sitt barn för fara. Mammans triadiska 

omvårdnad sätts därmed ur spel. Män som utövar 

våld i nära relationer har jämfört med andra män 

visat sig vara mer benägna att använda fysiska be-

straffningar och ha ett auktoritärt förhållningssätt 

gentemot barn [122] samt att vara mer kontrolleran-

de och manipulativa i förhållandet till sina barn [51]. 

Siffrorna varierar kraftigt när det gäller hur ofta bar-

nen utsätts för direkt våld i familjer där mannen slår 

kvinnan, en sammanställning av främst amerikansk 

forskning [50] anger 40 procent som ett medelvärde 

för olika studier. Att som mamma och boförälder 

befinna sig i en situation där hon befarar att barnet 

far illa av att besöka pappan på grund av hans våld-

samma sätt, och trots det behöva uppmuntra och 

underlätta barnets kontakt med honom, kan bidra 

till en generell upplevelse av lågt eget inflytande över 

barnets utveckling och beteende. I anknytningens 

triadiska aspekt ligger alltså att skydda barnet mot 

yttre hot, även när hotet kommer från en förälder 

som har umgängesrätt eller t o m gemensam vård-

nad. Hot mot barnets omsorgsperson har visat sig 

vara den faktor som bäst kan förutsäga små barns 

risk att utveckla PTSD [147], och det kan vara så 

att sambandet mellan hotet mot omsorgspersonen 

och det lilla barnets utveckling av posttraumatiskt 

stresssyndrom har att göra just med hur hotet påver-

kar förälderns omvårdnadsförmåga i riktning mot 

hjälplöshet och uppgivenhet. Ett barn som känner 

att föräldern inte kan skydda det mot fara eller ge 

hopp om att allt snart ska bli bra är utlämnat åt sin 

skräck och löper mycket större risk att traumatiseras 

än det barn som känner att föräldern kommer att ta 

hand om det och skydda barnet från allt farligt.

Det är alltså viktigt, menar vi som skrivit denna 

rapport, att den förälder som har det dagliga omvård-

nadsansvaret för barnet (är boförälder) känner ett 

samhälleligt stöd när hon/han tar sitt föräldraansvar, 

även om detta innebär en risk för att umgängesföräl-

derns rätt inskränks. Här är det fråga om en känslig 

balansgång mellan olika rättigheter (barnets, pappans 

respektive mammans) i såväl juridisk som moralisk 

mening. Vi menar att barnets rätt till en förälder som 

axlar sitt föräldraansvar och förmår skydda barnet 

mot yttre hot, inte uppmärksammas tillräckligt av fa-

miljerätten och i domstolar. Vi anser att när olika rät-

tighetsprinciper kolliderar får förälderns rätt till sitt 

barn i stället i alltför hög utsträckning komma i första 

rummet. Vi skulle önska att den civilrättsliga princi-

pen om att ”få rätt genom att göra rätt” [148] i högre 

utsträckning vägledde beslut i familjerättsliga mål där 

det förekommit våld i familjen vilket, så vitt vi förstår, 

ligger i linje med uttalanden från lagstiftarna [138].
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Upplevt socialt stöd och förmåga att berätta om 
vad man varit utsatt för
Så gott som samtliga mammor uppgav att de hade 

en nära vän och kontakt med sin ursprungsfamilj. 

Ett mer differentierat mått på upplevt och faktiskt 

socialt stöd skulle vara motiverat i framtida utvär-

deringar, då upplevt stöd från omgivningen är en 

faktor som har visat sig betydelsefull för motstånds-

kraft efter trauma rent generellt både i Sverige [22] 

och internationellt [39, 123]. Upplevelsen av vilket 

socialt stöd som går att erhålla eller hämta från an-

dra har också samband med hur man kan ”berätta 

sin historia”. Att kunna skapa en sammanhängande 

livsberättelse som förmår ”famna” också de smärt-

sammaste aspekterna av den personliga historien är 

mycket viktigt både för den egna psykiska hälsan 

och för hur man fungerar som förälder. De inter-

vjuer som vid behandlingens start undersöktes med 

avseende på hur sammanhängande (koherent) be-

rättelsen var skattades relativt lågt, och låga skatt-

ningar var också tydligt kopplat till fler symtom på 

allmän psykisk ohälsa och en låg känsla av samman-

hang, men däremot inte till symtom på posttrau-

matisk stress. Det skulle dock behövas en betydligt 

större studie med en samma kombination av kvali-

tativ och kvantitativ metodik som vi använt oss av, 

för att undersöka sambanden mellan hur man som 

våldsutsatt mamma berättar sin historia och vilken 

betydelse detta har för mammans psykiska hälsa och 

föräldraförmåga. 

Effekten på mammornas psykiska ohälsa, 
upplevda livskvalitet och föräldraförmåga

Syftet med föreliggande studie har varit att ut-

värdera Bojens mammaprogram i syfte dels att se 

om programmet verkar fungera, och dels att iden-

tifiera områden inom programmen som kan/bör 

förbättras. Det är viktigt att undersöka program-

mets effektivitet både på gruppen som helhet, och 

om det finns undergrupper för vilka stödinsatserna 

inte haft avsedd effekt. Om programmet inte ger 

tillräcklig effekt på gruppen som helhet kan det 

knappast rekommenderas alls, medan om det går 

att identifiera undergrupper för vilka insatsen inte 

har tillräcklig effekt så pekar det på att program-

met kan behöva modifieras alternativt att mam-

mor med viss typ av problem inte bör erbjudas 

programmet. Behandlingsforskning visar att så 

många som cirka 40  procent inte har en kliniskt 

signifikant (=  statistiskt signifikant och tillräck-

ligt stor för att vara kliniskt meningsfull) förbätt-

ring under behandlingens gång och att det finns 

en grupp, vanligtvis om cirka 5–10 procent, som 

har en negativ utveckling under behandlingen 

[149]. Detta överensstämmer väl med resultat från 

en svensk studie av sedvanligt behandlingsutbud i 

öppenvårdspsykiatrin, som generellt gav en god ef-

fekt för ”vanliga” psykiatripatienter men där drygt 

hälften av patienterna efter behandling fortfarande 

hade symtom på klinisk nivå. Det fanns också en 

grupp patienter på knappt 10 procent som hade en 

kliniskt signifikant försämring under behandling-

ens gång [88].

Orsaken till att mammor deltar  i Bojens mam-

maprogram är inte att de sökt hjälp för psykiska 

problem, utan att de kontaktat Bojen för att de-

ras barn har levt i en familj där mamman utsatts 

för våld. Mammorna är angelägna om att barnen 

ska få möjlighet att bearbeta sina upplevelser så 

att de ska ta så lite skada som möjligt av vad de 

upplevt. Mammaprogrammet finns alltså i grund 

och botten som ett stöd för barnprogrammet. Mot 

bakgrund av hur dåligt mammorna, som grupp be-

traktat, faktiskt mår när de börjar i Bojens mam-

maprogram, är det dock en väsentlig fråga om 

programmet har effekter på mammornas psykiska 

hälsa, eftersom denna i sin tur kan antas ha stor 

betydelse för deras föräldraförmåga.
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Allmän psykisk hälsa och grad av traumatisering

Sett till gruppen som helhet hade mammorna ett 

tydligt förbättrat mående efter att ha genomgått Bo-

jens mammaprogram. Både deras allmänna psykiska 

ohälsa och traumasymtom minskade väsentligt, och 

mammorna rapporterade en markant ökad känsla av 

sammanhang i tillvaron. Effekten var, för gruppen 

som helhet, väl i nivå med internationella studier av 

likartade program [139]. Men det ska genast sägas 

att eftersom det bara var drygt 20 mammor som ge-

nomförde alla tre mätningarna så representerar varje 

enskild mamma 5 procent av hela gruppen, vilket 

gör resultaten känsliga för olika typer av felkällor. 

Resultaten måste därför tolkas med försiktighet, 

men vi tror ändå att de är viktiga som underlag för 

funderingar kring hur mammaprogrammet kan ut-

vecklas. 

När vi studerade resultatet ”i mikroskop” kunde 

vi identifiera olika utvecklingsförlopp under och ef-

ter behandlingsprogrammet. Fem mammor (25%)

hade en låg symtomnivå vid alla mätningar på två 

av de tre utfallsinstrumenten rörande eget mående. 

Det rörde sig alltså om mammor som tycktes må och 

fungera förhållandevis väl, kanske var det just därför 

som de hade orkat ta kontakt med Bojen och söka 

hjälp för sina barn. Fem mammor (25%) hade ett 

oförändrat dåligt mående på minst två instrument. 

Dessa mammor kan antas ha ett fortsatt behov av 

hjälp och stöd. Man bör också fundera på om det 

stöd de fick var det som de hade varit mest hjälpta av. 

Av de övriga tio mammorna förändrades några från 

att på något instrument vid start av behandlingen ha 

haft en symtomnivå som låg över de kliniska gräns-

värdena till att ett år efter avslutad behandling ligga 

under dessa. Andra hade en oförändrad symtomnivå 

mätt direkt efter behandlingen men hämtade sig under 

året efter behandlingen så att de vid ettårsuppföljning-

en mådde väl. Om denna förändring var en fördröjd 

behandlingseffekt eller en spontan återhämtning kan 

vi inte uttala oss om. Slutligen fanns det också de som 

hade haft effekt av behandlingen i form av minskade 

symtom, men minskningen kvarstod inte vid uppfölj-

ningen ett år efter behandlingens slut. Det sistnämn-

da skulle kunna vara tecken på att behandlingseffek-

ten inte höll i sig eller att mammornas livssituation 

som helhet innehållit för många andra påfrestningar. 

Det var ingen mamma som deltog i Bojens mam-

maprogram som rapporterade en kliniskt signifikant 

försämrad psykisk hälsa eller livskvalitet under eller 

året efter behandlingen. 

Forskning rörande behandlingseffekter visar 

att en tidig positiv utveckling i behandling ofta 

förutsäger senare behandlingsframgång. Brist på 

symtomförbättring tidigt under behandlingen in-

dikerar stor risk för fortsatt oförändrad eller till och 

med negativ utveckling [137, 149]. För att så tidigt 

som möjligt fånga upp de mammor som inte verkar 

dra nytta av behandlingen krävs det någon form 

av upprepad mätning av symtomen på allmän psy-

kisk ohälsa. Mot bakgrund av att omkring hälften 

av mammorna hade så allvarliga posttraumatiska 

symtom initialt att de kunde antas uppfylla diag-

noskriterierna för PTSD bör man också överväga 

att använda ett väl etablerat undersökningsinstru-

ment avseende posttraumatisk stress (t.ex. IES-R) 

innan mammaprogrammet inleds, och överväga 

om inte de mammor som har symtom över det 

kliniska gränsvärdet bör erbjudas riktad PTSD-

behandling innan de deltar i mammaprogrammet, 

alternativt att mammaprogrammet utökas med så-

dana inslag. Detta stöds ju också av att de program 

för kvinnor som utsatts för våld av sin partner som 

visat bäst effekt är de där man riktat in sig direkt på 

de posttraumatiska symtomen [91, 92]. PTSD stör 

också förmågan att ta till sig och använda person-

liga och befintliga sociala resurser, och ökar risken 

att på nytt utsättas för våld [91]. Mammor som li-

der av allvarlig posttraumatisk stress behöver alltså 
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sannolikt stödinsatser i en viss ordningsföljd: först 

en tryggad livssituation, sedan behandling för sina 

traumasymtom och först därefter övriga stödinsat-

ser, t.ex. i sin föräldraroll. 

Det kan vara så att det också hade behövts ett 

visst stöd efter avslutat behandlingsprogram för att 

den positiva utveckling som hade påbörjats för en 

del mammor skulle ha fortsatt. I flertalet behand-

lingsprogram som bygger på kognitiv beteendeterapi 

använder man sig av så kallade booster sessions, vilket 

innebär att patienten kommer tillbaka några må-

nader efter avslutad behandling för en eller ett par 

uppföljande samtal som syftar till att upprätthålla 

behandlingsresultatet och förhindra återfall. Det 

skulle kunna vara till stor hjälp med någon form 

av uppföljande träffar inom ramen för mammapro-

grammet, inte minst med tanke på hur kaotiskt li-

vet är för många kvinnor som utsätts för våld av sin 

partner, också efter det att relationen till mannen 

avslutats.

Vissa mammor som söker sig till enheter som Bojen 

har svårt för att dela med sig av sina erfarenheter och 

kan ha svårt att dra nytta av andra gruppmedlemmars 

hjälpfulla förslag och råd. De kan därför behöva en 

individuell insats innan gruppbehandling, något som 

framförts tidigare [156]. Traumabehandling i grupp 

har också visat sig ha en högre grad av avhopp än in-

dividuell behandling [146]. På Bojen var det drygt en 

femtedel av mammorna som påbörjade behandlingen 

som inte slutförde den eller närvarade vid färre än 

80 procent av behandlingstillfällena, vilket talar för 

och skulle motivera en mer utförlig bedömning innan 

insatser erbjuds och påbörjas. Det var också 25 pro-

cent av de mammor som sökte sig till Bojen som inte 

bedömdes lämpade för Bojens gruppbehandling, 

åtminstone inte under den tid som studien pågick. 

Detta understryker hur angeläget det är att enheter 

som arbetar med mammor som varit utsatta för våld 

i nära relationer har ett varierat behandlingsutbud, 

vilket kan vara svårt att åstadkomma inom ramen för 

en liten enhet som Bojen. För sådana enheter är det i 

stället viktigt med väl upparbetade kanaler till andra 

behandlare så att det samlade behandlingsutbudet 

som mamman erbjuds ändå svarar mot hennes behov. 

Fanns det faktorer som kunde förklara 
behandlingseffekterna?

Ingen av de faktorer vi studerade före behandlingen 

(mammans våldsutsatthet och övriga riskfaktorer) 

hade samband med om mamman rapporterade för-

bättrad psykisk hälsa/livskvalitet efter mammapro-

grammet, vilket stämmer väl med vad behandlings-

forskning brukar visa. Vilka bakgrundsfaktorer som 

har betydelse för behandlingsutfallet kan variera 

med typ av behandling men studier tyder snarare på 

att hur klienten fungerar vid behandlingens start, 

och hur behandlingen utvecklas under de första ses-

sionerna, bäst förutsäger behandlingsframgången 

också på sikt [107, 158].

Hade mammaprogrammet effekt  
på föräldraförmågan?
Den upplevda förmågan att när så behövs kunna 

styra och leda barnet (föräldrakontroll) hade inte 

något statistiskt samband med mammans självrap-

porterade psykiska ohälsa, eller hennes allmänna 

känsla av sammanhang i livet. Föräldraförmågan 

förändrades inte heller till följd av behandlingen. 

De flesta mammorna hade en oförändrat låg upp-

levd känsla av föräldrakontroll och fyra mammors 

upplevelse av föräldrakontroll försämrades tydligt 

under behandlingens gång eller under året efter be-

handlingen. Det var endast tre mammor som hade 

en förbättrad upplevd föräldrakontroll direkt efter 

behandlingen och/eller vid uppföljningen. Det var 

alltså en större andel mammor som hade en försäm-

rad upplevd föräldrakontroll efter behandling än 

innan. Att det inte skedde någon positiv förändring 
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rörande föräldrakontroll var oväntat, och nedslående 

eftersom mammaprogrammet vänder sig till mam-

man just som förälder. Som grupp hade mammorna 

vid behandlingsstart en låg upplevd föräldrakontroll 

jämfört med föräldrar i ”allmänhet”. Det fanns alltså 

gott om ”utrymme” för förbättringar. Man kan na-

turligtvis fråga sig om det valda instrumentet har 

tillräcklig förmåga att fånga förändringar, men in-

strumentet har prövats i andra svenska studier och 

där kunnat påvisa behandlingseffekter [9-10]. Det 

kan dock finnas anledning att pröva andra instru-

ment för att mäta föräldraförmåga, eftersom stress 

rörande föräldraskapet har påvisats hos våldsutsatta 

mammor [51]. Föräldraförmågan är sannolikt en 

viktig faktor i mammaprogram av Bojens typ, inte 

minst mot bakgrund av de relativt höga nivåer av 

utagerande problem som många barn utvecklar som 

lever/levt i familjer där mamma utsatts för våld [71, 

159].

En förklaring till utebliven förbättring skulle 

kunna vara att mammor med en hög grad av sym-

tom på psykisk ohälsa och traumatisk stress har 

svårt att fokusera och arbeta med sin föräldraroll 

innan de fått hjälp med dessa symtom. Det skulle 

i så fall innebära att föräldrainsatser har bäst effekt 

och är motiverade först efter genomgången sym-

tomlindrande behandling. Detta motsägs dock av 

att vi inte fann något samband mellan mammans 

självrapporterade psykiska ohälsa och hennes för-

äldraförmåga, vilket man gjort i tidigare studier 

[10, 33, 141]. Det skulle också kunna vara så att 

de problem som många barn som levt med våld i 

familjen har, kräver ett mer uttalat fokus på för-

äldraskapet än vad Bojens mammaprogram har i 

sin nuvarande utformning. Föräldraträningspro-

gram har visat sig fungera väl även för familjer med 

många riskfaktorer [97], och det försök som hit-

tills har gjorts med att anpassa föräldraträning till 

våldsutsatta mammor har varit positiva [94, 125]. 

Vad tyckte mammorna om programmet  
vid Bojen?6

En viktig aspekt vid utvärdering av stödinsatser av 

olika slag är vad de som erbjöds insatsen tyckte om 

den. En del har hävdat att dessa värderingar har 

särskilt stor betydelse när det gäller våldsutsatta 

kvinnor, eftersom det finns studier som pekat på 

missnöje med erbjudna hjälpinsatser (74). En an-

nan anledning till att vara extra uppmärksam på 

vad mammorna tyckte om behandlingsprogram-

met är att insatser riktade till mamman har visats  

inverka på om barnet fullföljer erbjuden behand-

ling eller inte (136 ). Samtliga mammor var mycket 

nöjda med den behandling de fått vid Bojen, både 

för egen del och vad gällde deras barn. Såväl di-

rekt efter avslutad behandling som ett år senare gav 

mammorna såväl barn- som mammaprogrammet 

ett medelvärde över fem på en sexgradig skala, vil-

ket ligger i nivå med andra rapporter rörande ”bru-

kartillfredställelse” [85]. Det gick inte att beräkna 

något samband mellan behandlingsresultat (själv-

rapporterad psykisk ohälsa m.m.) och hur nöjd 

man var med behandlingen. vilket också annan in-

ternationell forskning har visat: konsumentillfred-

ställelse är inte självklart kopplat till symtomför-

bättring [116, 117, 135]. Många gånger uppskattar 

patienter eller brukare de insatser som de har fått 

oavsett att de inte fått mindre symtom än de hade 

innan behandlingsinsatsen.  

Begränsningar
En av studiens begränsningar är det lilla antalet 

mammor, som dessutom blev färre genom det för-

hållandevis stora bortfallet (från förmätning till 

eftermätning och ettårsuppföljning). En annan 

6 En mer detaljerad beskrivning av vad mammor och barn som ge-
nomgick behandlingsprogrammet tyckte om insatsen finns publi-
cerad sedan tidigare [66].   
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begränsning utgörs av avsaknaden av en jämförel-

segrupp (som antingen inte får någon insats alls, 

eller får någon annan typ av insats). Risken med 

en undersökningsgrupp utan kontrollgrupp, är att 

resultaten både kan överskatta och underskatta 

eventuella skillnader som finns. I ena fallet visar 

resultaten på skillnader när det egentligen inte 

finns några (så kallat typ I-fel) och i andra fallet 

återspeglar resultaten inte de faktiska skillnader 

eller effekter som finns (så kallat typ II-fel). Våra 

resultat måste därför tolkas med försiktighet och 

ses som preliminära. 

Ytterligare en begränsning utgörs av att resulta-

ten bygger helt på mammornas självskattningar, 

som inte kompletterades med behandlares eller obe-

roende personers bedömningar av hur mammorna 

mådde och fungerade. Genom att utvärderingen 

startade parallellt med att Bojens verksamhet bygg-

des upp så skedde det också vissa förändringar i 

undersökningsinstrumenten under behandlingens 

gång, varför gruppstorleken varierar en del för olika 

undersökta variabler. Slutligen hade det också varit 

mycket önskvärt att ha bättre kontroll över vilka 

mammor och barn som inte bedömdes lämpliga för 

att delta i grupprogrammet och därför inte heller 

tillfrågades om att delta i forskningen.

Sammanfattning och slutsatser 

Almqvist och Brobergs rapport från 2004, Barn som 

bevittnat våld mot mamma - en studie om kvinnor och 

barns som vistas på kvinnojourer i Göteborg, belyste 

hur mammor och barn på kvinnojourer i Göteborg 

mådde och vilket hjälpbehov som fanns [4]. Ett av 

de förslag till förbättringsområden som framfördes 

var tillgång till professionellt stöd för mammorna 

i form av psykoterapi och annan psykiatrisk be-

handling. Denna utvärdering visar också att många 

mammor som utsatts för våld i en nära relation lever 

med en stor psykisk belastning, och i många fall kan 

antas behöva en mer specialiserad behandling än vad 

frivilligorganisationer och kvinnojourer har möjlig-

het att erbjuda med nuvarande resurser.

Utvärdering av mammaprogrammet vid Bojen 

visar att programmet har goda effekter på grupp-

nivå, men trots det når många inte en symtomnivå 

som understiger kliniska gränsvärden. Om man in-

för någon form av systematisk mätning av mammor-

nas psykiska hälsa initialt i kontakten, t.ex. med den 

typ av instrument som vi använt, blir det möjligt att 

se vilka mammor som mår särskilt dåligt och följa 

hur de utvecklas tidigt under mammaprogrammet. 

Därmed går det kanske att minska den andel (i vår 

studie 20–25%) som mår riktigt dåligt när program-

met startar och inte drar nytta av programmet, pga. 

alltför uttalade posttraumatiska symtom, en alltför 

kaotisk livssituation, alltför allvarlig allmän psykisk 

ohälsa eller av andra skäl.

En viktig komponent i gruppbehandling är de-

landet av erfarenheter, något som vilar på tanken 

att andra som varit med om likartade händelser 

kan bekräfta de egna upplevelserna och ge råd i 

hur man kan hantera olika situationer. Värdet av 

detta bekräftas av mammorna i vår studie, men 

samtidigt väcker resultaten frågan om en del av 

mammorna kanske hade haft större nytta av egen 

individuell traumabearbetning innan de börjat i 

mammagruppen. 

Bojens mammagrupper är utformade för att följa 

samma upplägg som barnprogrammet har. Det gör 

att programmet inte har någon självklar plats för 

”föräldraträning”. Mot bakgrund av aktuell forsk-

ning om värdet av detta främst vad gäller utageran-

de beteendeproblem hos barn finns det anledning 

att överväga om inte mammaprogrammet behöver 

kompletteras på denna punkt.

Vi vill också lyfta fram behovet av uppföljnings-

kontakter. Vi vet att många våldsutsatta kvinnor 
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lever ett osäkert, ibland kaotiskt, liv med svåra kon-

sekvenser för dem själva och för deras barn. Därför 

vore det värdefullt att pröva ett system med uppfölj-

ningskontakter (booster sessions) cirka tre månader 

efter avslutad grupp.  Om mamman fick ett eller ett 

par individuella samtal där hennes och barnets ak-

tuella situation kunde diskuteras skulle detta kunna 

fylla två syften: (1) att upprätthålla effekterna av be-

handlingen och (2) att uppmärksamma de barn vars 

hemsituation kräver förnyade/förändrade insatser.  

Sammanfattningsvis har många våldsutsatta 

mammor både behov av och rätt till vård och an-

dra insatser som innefattar medicinsk, psykiatrisk, 

psykologisk och juridisk expertis, samt ekonomiskt 

och praktiskt stöd rörande bostad och försörjning. 

Enheter som Bojen har svårt att själva ha tillgång till 

den”palett” av olika insatser som kan behövas, och 

inom större enheter i offentlig regi uppstår lätt mer 

eller mindre höga murar mellan olika typer av verk-

samheter. Vi vill därför avsluta med att poängtera 

betydelsen av att stödet till våldsutsatta barn och de-

ras mammor utformas så att det är så låga trösklar 

som möjligt mellan olika verksamheter så att var och 

en kan bidra med det den är bäst på, samtidigt som 

barn och mammor kan få tillgång till ett brett utbud 

av stödinsatser.
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Statistiska analyser och resultat 

Det förekom att mammorna hade hoppat över en-

skilda frågor i självskattnings formulären när de fyllde 

i dem. På alla formulär där det saknades uppgift på 

enstaka frågor, ersattes dessa med ett medelvärde för 

skalan. Om det var mer än 20 procent av frågorna i 

ett formulär som saknades bedömdes inte formulär-

skattningen som tillförlitlig och användes därför inte.

Parametrisk statistik användes. Behandlingsef-

fekter beräknades med hjälp av envägs variansanalys 

(upprepad mätning) för beroende grupper. Effekt-

storlek Cohens d beräknades också och kategorierna 

som användes för att bedöma effektstorleken d var; 

liten 0.20, måttlig 0.50 och stor över 0.80 [16 ]. En-

vägs variansanalys för oberoende grupper användes 

för att få svar på frågan om mammorna som hade 

lågt respektive högt riskindex samt låg respektive 

hög koherens skilde sig från varandra avseende BSI, 

IES, KASAM, PLOC och PE. När det gällde låg 

respektive hög koherens på intervjun användes också 

ett icke-parametriskt test (Mann-Whitney U). En-

kel variansanalys för oberoende grupper användes 

också vid test om de som fullföljt respektive hoppat 

av behandlingen skilde sig åt angående bakgrunds-

faktorer och förmätningsvärdena på BSI, KASAM, 

IES, och PLOC.

T-test för oberoende grupper användes vid jämfö-

relser med normgrupper.

Stegvis multipel regression användes för att un-

dersöka om bakgrundsfaktorer kunde förklara va-

riation i förmätningsvärden på BSI, IES, KASAM, 

PLOC och PE samt effekter av behandling.

Samtliga statistiska analyser genomfördes med 

SPSS Statistics version 17.0, Reliabelt förändrings-

index, T-test i jämförelse med normgrupper samt 

Cohens d beräknades med Excel 2007. Den signi-

fikansnivå som användes var genomgående 0.05. 

Outliers identifierades och beräkningar gjordes med 

och utan dessa och resultaten förändrades inte när 

dessa uteslöts, varför de har behållits i analyserna.

Resultat med angiven statistisk metod och 
resultatens säkerhet

Mammornas situation

Socioekonomisk status (SES) mätt med Hol-

lingsheads index: Mammorna skiljde tydligt 

från de två svenska referensgrupperna av kvinnor,  

t[250] = 2.37, p >0.05 respektive t [274] =3.71, p> 

0.001. 

Figur 10.  Juridisk process, tvist rörande bodelning och/
eller vårdnad
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Hur mådde mammorna vid  
behandlingens start?

Allmänt psykiskt tillstånd

Mammornas symtomnivå jämfört med kvinnor i den 

svenska standardiseringen av SCL-90, [t745 = -13.92 

[p<0.001] [64]. Detta kan omvandlas till motsva-

rande T-poäng. T-poäng på 63 och över anses utgöra 

en gräns för symtom på klinisk nivå, det vill säga att 

personen bör erbjudas behandlingsinsatser.

Traumasymtom

Mammornas traumasymtom mätt med IES var klart 

mer omfattande jämfört med den amertikanska re-

ferensgruppen [t[536] = - 5.85, p < 0.001]. Även i 

förhållande till en grupp personer med tidigare trau-

mahistorik låg mammor som deltog i Bojens mam-

maprogram betydligt högre vad gäller grad av trau-

masymtom, [t[398] = - 4.69, p < 0.001], [19]. 

Känsla av sammanhang i tillvaron
Medelvärdet på KASAM låg klart lägre [M = 124.0, 

SD = 19.3], jämfört med svenska kvinnor ”i allmän-

het” [M = 149.8, SD = 18.6], [t[477 ]= -6.54, p < 

0.001 [133].

Hur mammorna uppfattade sin förmåga  
att styra och påverka sitt barn

Mammornas PLOC-poäng låg klart högre jämfört 

med en svensk referensgrupp mammor  [t[246]= 

6.96, p<0.001]

Samband mellan bakgrundsfaktorer  
och symtom
Våldsutsatthet bidrog inte till att BSI-, KASAM- el-

ler PLOC-värdena men en del av variationen IES 

(F [37] = 8.98, p<0.05). Fler av de olika typerna 

av våldsutövande hade samband md högre grad av 

traumasymtom. Åtal mot mannen för misshandel 

förklarade en del av BSI-poängen [F[38] = 4.36, 

p<0.05] och IES-poängen [F[38] = 7.272, p<0.05]. 

Arbetslöshet/långtidssjuk skrivning kunde förkla-

ra en del av variationen i KASAM [F[37] = 5.06, 

p<0.05] och PLOC [F [35] = 6.79, p<0.05 ]. Arbets-

löshet/långtidssjukskrivning var förknippat med en 

lägre känsla av sammanhang och upplevd föräldra-

kontroll.

Intervjuernas koherens för 23 mammor
Hög koherens förenad med lägre BSI [t [21]=0.05, 

p<0.05 och högre KASAM [t[21]=0.01, p<0.05. 

Tabell 5. Förmätningsvärdet på utfallsmåtten BSI, IES och KASAM, PLOC och PE, för mammor som hade och 
inte hade respektive riskfaktor (N varierar mellan 37–40,* p< 0.05)

M BSI M IES M KASAM 

n Ja Nej F p n Ja Nej F p n Ja Nej F p

Riskfaktor 1
Arbetslöshet/Sjukskrivning

40 1,78 1,41 2,21 0,15 40 28,10 31,70 0,37 0,55 39 113,70 128,20 5,06 0,03*

Riskfaktor 2 
Tvist rörande åtal/misshandel

40 1,80 1,30 4,36 0,04* 40 38,40 24,90 7,27 0,01* 39 118,40 126,30 2,53 0,12

Riskfaktor 3 
Allvarligt våld i familjen  
under uppväxt

40 1,56 1,52 0,38 0,85 40 28,43 31,96 0,41 0,53 39 121,27 125,23 0,37 0,55

Riskfaktor 4 
Bedömning av uppväxten  
om utsatt

40 1,81 1,37 3,65 0,06 40 29,62 31,20 0,76 0,79 39 117,79 127,02 2,02 0,16

Tabellen fortsätter på nästa sida

Mammornas situation vid behandlingsstart i termer av total belastning [antal riskfaktorer]



55

Korrelationen mellan graden av koherens och KA-

SAM var signifikant, r=0.46, p<0.05, däremot var 

den inte det mellan graden av koherens och BSI. 

Graden av traumasymtom (IES) skiljde sig inte mel-

lan grupperna och IES korrelerade inte heller med 

koherensskattningarna. Detsamma gällde för upp-

levd föräldrakontroll (PLOC). Samma resultat er-

hölls vid Mann-Whitney U test.

Hur mådde mammorna direkt efter  
samt ett år efter avslutad behandling?

Allmänt psykiskt tillstånd

Gruppen-som-fullföljde Globalt Index på BSI mins-

kade från för- till eftermätning och ett år efter be-

handling, F [2,36] = 9.97, p < 0.001. Cohens d 0,76 

resp. 0,91. ITT-analyserna visade också betydligt 

färre psykiska symtom [F[2,82] =12.82, p<0.001]. 

Cohens d  0,62 resp. 0,71.

Tabell 5 fortsättning från föreg. sida...

M PLOC M PE 

n Ja Nej F P n Ja Nej F P

Riskfaktor 1
Arbetslöshet/Sjukskrivning

37 37,50 30,60 6,79 0,01* 37 2,70 4,20 0,85 0,77

Riskfaktor 2 
Tvist rörande åtal/misshandel

37 34,00 31,80 0,67 0,42 37 30,00 27,40 1,59 0,22

Riskfaktor 3 
Allvarligt våld i familjen 
under uppväxt

37 30,36 34,56 2,46 0,13 37 29,00 27,55 1,33 0,26

Riskfaktor 4 
Bedömning av uppväxten 
om utsatt

37 31,40 33,55 0,56 0,46 37 2,99 4,04 1,48 0,23

Traumasymtom

I Gruppen-som-fullföljde låg IES-symtomen klart 

lägre efter behandling och ett år efter behandlings-

start, F [2,36] = 17.27, p < 0.001. Cohens d 0,75 

resp. 1,04. ITT-analyserna visade också en klart läg-

re grad av traumasymtom mätt med IES [F[2,82] = 

12.58, p < 0.001]. Cohens d 0,52 resp. 0,63.

Känsla av sammanhang i tillvaron
Mammornas KASAM-poäng ökade efter behand-

lingen och kvarstod ett år efter avslutad behandling. 

Gruppen-som-fullföljde : F[2,36] = 6.88, p < 0.01, 

Cohens d] [0,38 resp. 0,60 och De-som-påbörjade 

F[2, 80] = 6.17, p< 0,05, Cohens d 0,31 resp. 0,46. 

PLOC
Ingen förändring avseende medelvärden före, efter 

och ett år efter behandling. Cohens d för Gruppen-

som-fullföljde 0,06 resp. 0,05 och för De-som-påbör-

jade 0,33 resp. 0,02.

Tabell 5. Förmätningsvärdet på utfallsmåtten BSI, IES och KASAM, PLOC och PE, för mammor som hade och 
inte hade respektive riskfaktor (N varierar mellan 37–40,* p< 0.05)

M BSI M IES M KASAM 

n Ja Nej F p n Ja Nej F p n Ja Nej F p

Riskfaktor 1
Arbetslöshet/Sjukskrivning

40 1,78 1,41 2,21 0,15 40 28,10 31,70 0,37 0,55 39 113,70 128,20 5,06 0,03*

Riskfaktor 2 
Tvist rörande åtal/misshandel

40 1,80 1,30 4,36 0,04* 40 38,40 24,90 7,27 0,01* 39 118,40 126,30 2,53 0,12

Riskfaktor 3 
Allvarligt våld i familjen  
under uppväxt

40 1,56 1,52 0,38 0,85 40 28,43 31,96 0,41 0,53 39 121,27 125,23 0,37 0,55

Riskfaktor 4 
Bedömning av uppväxten  
om utsatt

40 1,81 1,37 3,65 0,06 40 29,62 31,20 0,76 0,79 39 117,79 127,02 2,02 0,16

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Appendix 2
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Exempel på hur enskilda barns/mammors symtom kan utvecklas över tid i en undersökning med tre mätpunkter.
Före och efter behandlingsstart samt ett år senare.

32 möjliga behandlingsutfall för mätning med pre- post- ettårsuppföljning med RCI-metoden. 

1 = Funktionell nivå (ligger ej på kliniska värden)
2 = Dysfunktionell nivå (ligger på kliniska värden) 

Förändringen bedöms mellan mättillfällena där:

pos
n.s
neg  

= positiv signifikant förändring
= ingen signifikant förändring
= negativ signifikant förändring
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Barnhuset har gett ut följande böcker

•	 Att lära av fosterbarn – åtta års arbete med intervjuer av före detta fosterbarn,  

2010:1, Kristian Tilander och Monica Westberg

•	 NU – inte senare!  Om att hjälpa barn i tid och om klok samhällsekonomi, 2009:3, Bitte Lundborg

•	 Jag finns också! Om att vara syskon till en bror eller syster med svår sjukdom eller funktionsnedsättning,  

2009:2 (ny redigerad utgåva)

•	 Barn som lever med skyddade personuppgifter, 2009:1, Barbro Hindberg m.fl.

•	 Att göra skillnad – könsperspektiv i socialt arbete med barn och ungdomar, 2008:3, Ingrid Claezon

•	 Utsatt barndom – olika vuxenliv. Ett longitudinellt forskningsprojekt om barn i samhällsvård, 

2008:2, Gunvor Andersson

•	 Självskadebeteende – forskning, behandling och metoder för att förebygga psykisk ohälsa hos unga,  

2008:1, Rigmor Stein (red.) 

Barnhuset har gett ut följande rapporter
(Kan laddas ner från Barnhusets hemsida)

•	 Att läsa är livsviktigt – om familjehemsplacerade barns läsning och skolgång, 2010, Gia Kjellén 

•	 Att lämna en destruktiv relation – mammor som utsatts för våld av sin före detta partner berättar  

om sin situation och hur de hanterat den, Delrapport 1, 2009, Jenny Lundgren,  Stina Hillman 

och Anders Broberg

•	 Sexuell exploatering av barn och ungdomar – vad vet de som möter barnen?  

En inventering av kunskaps- och resursbehov, 2008

•	 Sexuell exploatering av barn och ungdomar. Sammanställning av aktuell kunskap och forskning  

2004–2008, Gisela Priebe

Böcker och rapporter utgivna tidigare finns på Stiftelsen Allmänna Barnhusets hemsida  

www.allmannabarnhuset.se







Detta är den andra rapporten från forskningsprojektet Bojen – 
utvärdering av gruppverksamhet för barn som bevittnat våld mot mamma  
och deras mammor. Projektet bedrivs vid Psykologiska institutionen, 
Göteborgs universitet under ledning av professor Anders Broberg.  
Barnhuset har finansierat projektet tillsammans med Brottsofferfonden.

I denna rapport beskrivs utvecklingen av den psykiska hälsan hos mammor  
som deltagit i Bojens gruppverksamhet dels innan behandlingen påbörjades, 
direkt efter behandling samt ett år efter avslutad behandling. I rapporten 
beskrivs också hur mammorna skattar sin föräldraförmåga vid dessa tre olika 
tillfällen och där finns förslag på områden som behöver utvecklas 
inom gruppverksamheter.

Rapporten vänder sig till ideella organisationer och professionella som i 
sitt arbete möter barn som bevittnat våld mot mamma och deras mammor 
t.ex. inom socialtjänst, barnpsykiatri, primärvård, polis, gruppverksamheter, 
kvinnojourer men också till alla andra som är engagerade i dessa frågor. 

Forskningsprojektet kommer att utmynna i ytterligare rapporter med speciellt 
fokus på barnen. 

Allmänna Barnhuset är en statlig stiftelse med uppdrag att stödja metod-  
och kunskapsutveckling i arbetet med utsatta barn och ungdomar.  
Barnhuset ger anslag till socialt inriktad barn- och ungdomsforskning,  
anordnar konferenser och seminarier för att sprida kunskap samt ger ut böcker 
i aktuella frågor. Barnhuset driver också egna utvecklingsprojekt.

Böcker och rapporter kan beställas från Stiftelsen Allmänna Barnhusets  
hemsida www.allmannabarnhuset.se


