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Sammanfattning1

År 2007 skärptes Socialtjänstens ansvar gentemot kvinnor som utsätts för våld i sin nära 
relation och barn som bevittnar våld mot en förälder, och 2012 förtydligades detta ansvar 
ytterligare:

Socialnämnden ska särskilt beakta att kvinnor som är eller har varit utsatta för våld eller 
andra övergrepp av närstående kan vara i behov av stöd och hjälp för att förändra sin 
situation. Lag (2012:776). 

Hösten 2007 fattade regeringen beslut om en Nationell handlingsplan vilken innehöll 
en rad initiativ i syfte att förbättra situationen för våldsutsatta kvinnor och deras barn. 
Socialstyrelsen fick bland annat i uppdrag att utvärdera effekten av behandlingsinsatser 
riktade till barn som bevittnat våld mot mamma. Socialstyrelsens uppdrag genomfördes 
av en projektgrupp vid Göteborgs, Karlstads, Uppsala och Örebro universitet. Uppdraget 
avrapporterades till Regeringen i juni 2011 1 och belyste främst barnen. 

Föreliggande rapport har genomförts av samma projektgrupp som ovan, men inte som 
del av Socialstyrelsens uppdrag. I denna rapport beskrivs mammorna till barnen i stu-
dien.

Syfte
Syftet med rapporten är att beskriva de deltagande mammornas livssituation och själv-
rapporterade psykiska ohälsa och huruvida den typ och mängd av stöd som mammorna 
erhöll hade några påvisbara effekter på den psykiska ohälsan och upplevda livskvalitén 
under det år som studien pågick.

Metod
Materialet som resultaten bygger på är frågor besvarade av mammorna, och information 
har samlats in före, efter och ett år efter påbörjad insats. För att delta i studien skul-
le mamman ha tillräckliga språkkunskaper i svenska eller engelska så att intervju och 
skattningsformulär kunde genomföras på något av dessa språk och våldet som mamman 
utsatts för skulle inte ligga mer än tre år tillbaka i tiden.

Mammorna intervjuades vid samtliga tre mättillfällen med en av inom projektet ut-
vecklad halvstrukturerad intervju. Den första intervjun (T1) rörde livs- och boendesitu-
ation, civilstånd, aktuell sysselsättning och yrke, relation till den aktuella förövaren (det 
vill säga den man som gjorde att barnet och mamman kommit i kontakt med verksam-
heten), tidpunkt för första våldstillfället, typ av våld mamman hade utsatts för, relatio-
nens längd och om relationen var pågående eller avslutad. Mammorna tillfrågades också 
om de utsatts för våld från någon annan partner som vuxen, eller under barndomen. 
En annan del av intervjun rörde barnens vårdnads- och umgängessituation samt socialt, 
praktiskt och känslomässigt stöd från vänner och släkt. Intervjuerna vid T2 och T3 rörde 

1 Frågor rörande denna rapport kan riktas till Anders Broberg tel. 031 – 786 1703, e-post: anders.bro-
berg@psy.gu.se eller Karin Grip, tel. 031- 786 1663 e-post: karin.grip@psy.gu.se
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eventuella förändringar i aktuell livs-, boende- och arbetssituation. Frågor ställdes också 
om vilken typ och mängd stöd som mamman hade fått samt om de hade haft kontakt 
med andra stöd- eller behandlande verksamheter och i så fall typ och mängd av det stöd 
de hade fått. Utöver intervjuerna, som tog mellan en och tre timmar vid varje intervju-
tillfälle, fick mammorna också fylla i frågeformulär avseende våldsutsatthet, psykisk hälsa 
m.m. Totalt inkluderades 219 mammor till 315 barn i åldern 3-13 år i studien, då upp-
draget var att utvärdera insatser till barn som bevittnat våld mot sin mamma. Mammorna 
och/eller deras barn var aktuella för insatser vid totalt 16 olika verksamheter. 

Mammorna som deltog i studien hade alla levt i en heterosexuell parrelation, och de 
var i genomsnitt 36 år gamla vid T1. Majoriteten av mammorna hade avklarad gymna-
sieutbildning eller studier på universitetsnivå (30 resp. 41 %). Närmare tre fjärdedelar av 
mammorna var födda i Sverige, en tiondel i övriga Europa medan en femtedel hade sitt 
ursprungsland utanför Europa. Drygt hälften av mammorna yrkesarbetade medan var 
tionde var arbetslös, var sjätte studerade eller var föräldraledig, och nästan var femte var 
långtidssjukskriven (mer än 6 månader). Mammornas socioekonomiska status var lägre 
än svenska kvinnors i allmänhet, trots deras relativt höga utbildningsnivå, vilket i hu-
vudsak förklaras av att mammorna i så stor utsträckning var utanför arbetsmarknaden på 
grund av långtidssjukskrivning. 

De flesta mammorna (94 %) uppgav att de hade avslutat relationen till den man som 
utövat våld mot henne. Flertalet (86 %) hade dock minderåriga barn ihop med mannen 
som utövat våld mot henne, och ofta även mot barnet, Om mannen hade gemensam 
vårdnad eller umgängesrätt med barnet så kunde det innebära fortsatt källa till psykiskt 
och i värsta fall även fysiskt våld. En fjärdedel av mammorna hade en pågående umgäng-
es- eller vårdnadstvist, med den man som utövat våld mot henne.

Sammanfattning av resultaten

Så gott som alla mammor hade varit utsatta för både psykiskt och fysiskt/
sexuellt våld innan studien påbörjades. Den övervägande majoriteten av 
mammorna (90 %) rapporterade dock att det fysiska våldet inte hade fort-
satt under det år som studien pågick, däremot ofta psykiskt våld.

Inledningsvis var det närmare 70 % av mammorna som hade kliniska ni-
våer av posttraumatisk stress. Knappt hälften av dessa (44 %) hade föränd-
rats så att de vid ettårs-uppföljningen inte längre hade symtom på klinisk 
nivå. Ungefär lika många mammor hade kvar symtom på klinisk nivå ett 
år senare.

På gruppnivå förbättrades mammornas psykiska ohälsa, posttraumatiska 
stress och känsla av sammanhang under det år som vi följde dem, men 
våra analyser kunde inte visa att den förbättring som skedde i psykisk 
ohälsa, posttraumatisk stress och känsla av sammanhang var en effekt av 
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vare sig mängd eller typ av stöd som mammorna hade fått. 
Mammor som var fortsatt utsatta för fysiskt/sexuellt våld mellan T1 och 
T3 uppvisade inte en lika stor förbättring i känsla av sammanhang jämfört 
med mammor där våldet var daterat till året före T1.

Närmare hälften av mammorna rapporterade vid T3 att de hade använt 
fysiskt våld mot barnet under det senaste året. Endast 45 % av mammorna 
uppgav att de aldrig använt fysiskt våld mot barnet.

En stor andel av mammorna (64 %) skattade sig själva som otrygga i sin 
anknytningsstil och hela 30 % rapporterade en rädd anknytningsstil. 
Mammor med rädd anknytningsstil rapporterade att de använde mer 
psykiskt och fysiskt våld mot sina barn, och de upplevde en hög grad av 
hjälplöshet i sitt föräldraskap jämfört med de mammor som hade andra 
anknytningsstilar.

Slutsatser och förslag

Resultatet pekar på vikten av att våldet upphör för att stödinsatser ska ha 
effekt. Samhällets stödinsatser till mammor som utsatts för våld i sin nära 
relation bör därför först inriktas på att mamman får hjälp att hantera sin 
aktuella livssituation, stöd som möjliggör att våldet mot henne och barnet 
upphör, och stöd för mamman att utöva ett gott föräldraskap.

Verksamheter som har kontakt med mammor som utsatts för våld i sin 
nära relation bör, innan behandling eller stödinsats påbörjas, göra en 
preliminär bedömning av mammors symtomnivåer, aktuella anknytnings-
stil och föräldraförmåga så att insatser kan erbjudas som svarar mot den 
enskilda mammans behov. 

Precis som vi föreslog i rapporten där vi redovisade vår utvärdering av stö-
dinsatser för barnen som bevittnat våld mot mamma, så finns det även när 
det gäller mammorna anledning utveckla någon form av ”insatstrappa” 
där mamman kan få hjälp anpassad till hennes aktuella livssituation och 
psykologiska behov. 

Många mammor som utsatts för våld i sin nära relation och kommer i 
kontakt med olika stödverksamheter behöver specifik traumabehandling 
för att deras psykiska hälsa ska förbättras. Det är i första hand vuxenpsy-
kiatrins ansvar att erbjuda sådan behandling, men om så inte sker måste 
samhället ge ansvaret, och resurserna, för behandlingen, till någon annan 
aktör.
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Utlandsfödda mammor hade fler symtom på allmän psykisk ohälsa, högre 
nivåer av posttraumatisk stress och mindre socialt stöd än mammor födda 
i Sverige, vilket pekar på en ytterligare utsatthet som behöver uppmärk-
sammas.

Föräldraaspekter behöver lyftas in i en effektiv behandling för mammor 
som levt med våld i sin relation. Resultaten pekar på att många barn är 
tredubbelt utsatta, dels för att bevittna våldet mot mamma från hennes 
nuvarande eller tidigare partner, dels för våld riktat direkt mot barnet från 
samme man, och dels också för våld utövat av mamman. 

Mammans föräldraförmåga påverkas ofta negativt i de fall då hon har 
gemensamma minderåriga barn med den man som utövat våld mot henne 
och barnet, om föräldrarna har gemensam vårdnad eller pappan regelbun-
det umgänge med barnet. 

Mamman riskerar att försättas i en omöjlig position där hon förväntas 
skydda sitt barn, som av rädsla för pappan inte vill umgås med honom, 
samtidigt som hon känner sig tvingad att understödja och underlätta för 
umgänge mellan barnet och pappa, av risk för att det annars uppfattas 
som att hon obstruerar mot fattade beslut om umgänge. 

Verksamheter som riktar sig till mammor som utsatts för våld i sin nära 
relation bör i stället för att utveckla egna metoder i första hand pröva 
metoder som redan har empiriskt stöd, och göra detta i samarbete med 
forskare som kan utvärdera införandet av de nya metoderna.

Avslutningsvis vill vi poängtera att knappt 40 % av mammor som påbörjade av olika 
anledningar föll bort och inte fullföljde studien. Mammor som föll bort hade vid för-
mätningen i genomsnitt fler barn, var yngre, hade lägre socioekonomisk status (SES) 
och hade levt längre med våld i sin relation. De hade också högre förekomst av psykisk, 
fysiskt och sexuellt våld, fler symtom på allmän psykisk ohälsa och posttraumatisk stress 
och en lägre känsla av sammanhang i tillvaron, jämfört med de mammor som fullföljde 
studien. Det finns anledning anta att den beskrivning av situationen för mammor som 
utsatts för våld som vi ger i föreliggande rapport inte är representativ för utlandsfödda 
kvinnor som ej talar svenska, och inte heller för mer utsatta svenskfödda kvinnor. Vår 
bedömning är att situationen för dessa grupper är sämre snarare än bättre jämfört med 
vad som redovisas i rapporten.
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Utvärdering av stödinsatser för mammor som utsatts 
för våld i en nära relation av en manlig partner2

År 2007 skärptes Socialtjänstens ansvar gentemot kvinnor som utsätts för våld i sin nära 
relation och barn som bevittnar våld mot en förälder. I lagens förarbeten underströks vik-
ten av ett ökat skydd och stöd till brottsoffren, primärt kvinnor som utsätts för våld och 
barn som bevittnar detta våld (Prop. 2006/07:38).  I den lag som kom 2012 förtydligades 
detta ansvar ytterligare:

Till socialnämndens uppgifter hör att verka för att den som utsatts för brott och dennes 
närstående får stöd och hjälp. Socialnämnden ska särskilt beakta att kvinnor som är eller 
har varit utsatta för våld eller andra övergrepp av närstående kan vara i behov av stöd 
och hjälp för att förändra sin situation. Lag (2012:776).

Hösten 2007 fattade regeringen beslut om en Nationell handlingsplan om våld mot 
kvinnor vilken innehöll en rad initiativ i syfte att förbättra situationen för våldsutsatta 
kvinnor och deras barn. Dåvarande Institutet för utveckling av metoder i socialt arbete 
(IMS) vid Socialstyrelsen fick bland annat i uppdrag att utvärdera effekten av behand-
lingsinsatser riktade till barn som bevittnat våld mot mamma. Detta uppdrag har ge-
nomförts av en projektgrupp med representanter från Göteborgs, Karlstads, Uppsala och 
Örebro universitet under ledning av Anders Broberg vid Göteborgs universitet. Forskar-
gruppen innehåller såväl seniora som juniora forskare som kommer från psykologi, socio-
logi samt socialt arbete. I en studie med kvasiexperimentell design undersöktes barn som 
deltog i insatser särskilt inriktade på att ge stöd till barn som bevittnat våld mot mamma 
och en jämförelsegrupp bestående av barn, som inte fick sådana särskilt inriktade in-
satser. Studien avrapporterades till Regeringen i juni 2011 1 och belyste främst barnen. 
Föreliggande rapport har genomförts av samma projektgrupp som ovan, men inte som 
del av Socialstyrelsens uppdrag. I denna rapport belyses mammorna till barnen i studien. 
Syftet med rapporten är att beskriva de deltagande mammornas livssituation och själv-
rapporterade psykiska ohälsa i samband med att de påbörjade någon form av stödinsats 
och huruvida den typ och mängd av stöd som mammorna erhöll hade några påvisbara 
effekter under det år som studien pågick.

Bakgrund

Nästintill dagligen återfinns notiser i dagstidningar om kvinnor som utsatts för våld i 
sin nära relation och varje år dödas 17 kvinnor av sin nuvarande eller tidigare pojkvän, 
sambo, man eller partner 2. Jämfört med våld som riktas mot män, sker våld mot kvin-
nor oftare i hemmet och förövaren är oftare en person som kvinnan sedan tidigare har 

2 Frågor rörande denna rapport kan riktas till Anders Broberg tel. 031 – 786 1703, e-post: anders.bro-
berg@psy.gu.se eller Karin Grip, tel. 031- 786 1663 e-post: karin.grip@psy.gu.se
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eller har haft en nära relation med 3. Det har skett en ökning under 2000-talet av antalet 
anmälda fall av misshandel där kvinnan är bekant med förövaren (från 16 000 år 2000 till 
20 000 år 2010) 4. Det betyder inte självklart att våld mot kvinnor från nuvarande eller före 
detta man eller partner har blivit vanligare. Benägenheten att anmäla kan ha ökat, något 
som eventuellt skulle kunna hänga samman med att problemet med att kvinnor utsätts 
för våld i sin nära relation uppmärksammats mer i den politiska debatten 5. Alla anmälda 
fall av misshandel mot kvinnor där offer och förövare är bekanta med varandra innebär 
inte att de har eller har haft en nära relation, men en stor överlappning finns. Under 2010 
utgjordes 75 % av den anmälda misshandeln som skett inomhus och där förövare och 
offer var bekanta med varandra av fall där förövare och offer hade en nära relation till 
varandra 4. 

Det finns en rad olika begrepp för den typ av våld som sker i en nära relation. I Sveri-
ge är begreppen våld mot kvinnor eller mäns våld mot kvinnor vanliga. I denna rapport 
kommer våld i en nära relation att användas, dels för att det motsvarar ett av de vanligast 
förekommande begreppen i internationell forskningslitteratur (Intimate Partner Violence) 
och tydliggör att det är i den relation som man bör kunna förvänta sig trygghet, tillit och 
stöd som våldet sker, dels för att begreppet mäns våld mot kvinnor eller våld mot kvinnor 
även innefattar annat våld som riktas mot kvinnor och som inte nödvändigtvis sker från 
någon man som kvinnan har eller har haft en kärleksrelation till. 

Denna rapport rör mammor som varit utsatta för någon form av våld i sin heterosexu-
ella parrelation. Våld mellan homosexuella par, bi- eller transsexuella berörs inte, framför 
allt för att det inte fanns med i uppdraget från Socialstyrelsen. Uppdraget rörde interven-
tioner till barn som bevittnat våld mot sin mamma och deras mammor och vi har därför 
inte heller tagit upp litteratur som rör kvinnors användande av våld i nära relationer. 
Även om våld från kvinnor mot män också förekommer – i vilken omfattning är något 
som diskuteras – pekar den forskning som finns inom området entydigt på att konse-
kvenserna för kvinnor av att utsättas för våld från sin partner är mer allvarliga, innebär 
fler och grövre skador 6-8 och större rädsla jämfört med kvinnors våld mot män 8, 9.

Påfrestningarna och följdverkningarna av att utsättas för våld i sin nära relation är 
många och rör såväl fysisk och psykisk hälsa som social situation, boende och ekonomi. 
Att lämna en våldsutövande man, sambo eller partner är ofta något som sker stegvis i en 
process som kan pågå under flera år 10. Beslutet att bryta upp från en relation där våld 
förekommer påverkas av faktorer hos kvinnan, mannen och relationen 11 samt tillgång 
till ekonomiska resurser och möjligheter till självförsörjande 10. Precis som många andra 
beslut att förändra något, exempelvis att inte dricka så mycket alkohol eller börja mo-
tionera regelbundet, så är att lämna en relation – oavsett om den är präglad av våld eller 
inte – en process som involverar olika stadier av ”readiness to change” 12. En annan viktig 
faktor i mammors beslut att bryta sig loss från en relation där de utsätts för våld är att 
de märker att situationen påverkar barnen negativt 13-15. Många mammor som utsätts 
för våld i sin nära relation har en hög grad av psykisk ohälsa, och den psykiska ohälsan 
tillsammans med den situation som mammorna lever i, påverkar ofta deras möjlighet och 
förmåga att vara psykiskt och fysiskt tillgängliga i den grad som deras barn behöver 16, 
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17. När väl mammor tar beslutet att lämna sin man, partner eller sambo uppstår ofta en 
rad andra utmaningar och påfrestningar, som kan röra allt från att komma i säkerhet på 
annan ort, få plats på ett skyddat boende eller att snabbt hitta någonstans att bo, till att 
hantera eventuella skolbyten för barnen, rättsliga processer eller juridiska tvister rörande 
bodelning, vårdnad och umgänge och symtom på psykisk ohälsa hos barnen och/eller 
för egen del. Att lämna den våldsamma partnern innebär ofta också ökade ekonomiska 
utgifter (byte av boende, inledningsvis att med sin inkomst försörja sig själv och barnet/
barnen på egen hand) och nya tidsanspråk (för hämtning/lämning av barn på förskola 
eller skola och andra aktiviteter). Dessutom kan allvarlig posttraumatisk stress inverka 
negativt på kognitivt fungerande så som minnesförmåga och att organisera och planera 
aktiviteter i vardagen. I många fall upphör dessutom inte våldet i och med att mamman 
separerar från förövaren utan kan istället trappas upp 18. Både att stanna kvar i relationen 
men också lämna den innebär risk för nytt våld. Det stöd och bemötande som mammor 
utsatta för våld i sin nära relation får när de söker hjälp och berättar om sin våldsutsatthet 
är av avgörande betydelse för att inte eventuella känslor av hjälplöshet ska uppstå och/el-
ler förstärkas och bidra till misstro mot och hinder för att söka annat eller ytterligare stöd 
19. 

Kvinnor löper olika risk att 
utsättas för våld i sin nära relation

Att utsättas för våld från sin kärlekspartner förekommer bland kvinnor i alla sociala 
skikt, bland yngre, medelålders och äldre kvinnor, med eller utan barn. Det betyder dä-
remot inte att alla har lika stor risk att utsättas för våld i sin nära relation, något som ofta 
har framförts 20, 21. Att utsättas för våld i någon form från sin nuvarande eller före detta 
partner är mer vanligt bland yngre kvinnor, och bland kvinnor med barn och då fram-
för allt yngre barn 22, 23. Kvinnor med missbruksproblematik eller funktionsnedsättning 
är överrepresenterade i statistiken rörande våld mot kvinnor 24, likaså är kvinnor inom 
vuxen psykiatrisk vård en speciellt utsatt grupp 25, 26 och kvinnor födda utanför Sverige 
rapporterar en högre grad av utsatthet för fysiskt våld än kvinnor födda i Sverige 27. 

Det finns inte en faktor som förklarar varför kvinnor drabbas av våld i sin nära re-
lation, utan det är en samverkan mellan situationsbetingande, individuella och sociala 
faktorer, vars inflytande kan variera från situation till situation, person till person och 
från en tid till en annan 28. Generellt pekar studier på att det finns en förhöjd risk att 
utsättas för våld i sin nära relation om det finns riskfaktorer hos kvinnan/mamman och/
eller hennes partner, så som till exempel missbruk 29-31, psykisk ohälsa 26, 32, 33, socioeko-
nomisk stress och arbetslöshet 30, 34, 35. En rad andra riskfaktorer för att som vuxen kvinna 
utsättas för våld i sin nära relation, utöver missbruk, psykisk ohälsa och socioekonomisk 
stress har också undersökts. Det finns förhållandevis få longitudinella studier som följt en 
stor grupp barn från unga år fram till vuxenlivet och som undersökt riskfaktorer för att i 
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vuxen ålder utsättas för våld i sin nära relation. En sådan stor longitudinell studie visade 
att den faktor som bäst förutsa om man som vuxen blev utsatt för våld i sin nära relation, 
var att som barn ha bevittnat våld mot sin förälder 36. Andra studier pekar också på att ha 
erfarenheter av att som barn ha varit utsatt för misshandel eller sexuella övergrepp ger en 
ökad risk för att drabbas av våld i sin nära relation som vuxen 37-39. Faktorer i vuxenlivet 
som tycks öka risken för att utsättas för våld i sin nära relation är att ha varit utsatt i en 
tidigare relation, och en minoritet (cirka en femtedel) kvinnor tycks upprepat utsättas för 
våld i nya relationer 40-42. Allvarlig posttraumatisk stress är också en faktor som påverkar 
risken för att på nytt utsättas för våld i en ny relation 43, 44. Det uppstår lätt en ond spiral 
där utsatthet leder till sämre hälsa och sämre hälsa i sin tur till fortsatt och större utsatt-
het 45. 

När det gäller undersökningar rörande riskfaktorer rör det grupper av individer och en 
ökad risk på gruppnivå. Det innebär att även kvinnor som inte har någon känd riskfak-
tor för att utsättas för våld i sin nära relation mycket väl kan utsättas för våld, likväl som 
att kvinnor som har flera av de nämnda riskfaktorerna inte nödvändigtvis har varit eller 
kommer att bli utsatta för våld. Även om olika former av traumatiska uppväxterfaren-
heter eller posttraumatisk stress i vuxenlivet innebär en klart förhöjd risk att drabbas av 
våld i sin nära relation är det viktigt att poängtera att många kvinnor som utsätts för 
våld av sin partner inte har varit utsatta för våld i barndomen, våld från tidigare partner, 
eller missbrukar 46. I BRÅs studie rörande våld i nära relationer 3 förekom alkohol i cirka 
hälften av fallen av hot trakasserier, och misshandel som kvinnor utsattes för i sin nära 
relation.

Konsekvenser av att utsättas för våld i sin nära relation

Psykisk och fysisk ohälsa
Våld i en nära relation är ett potentiellt trauma och skiljer sig från många andra trauman 
på så sätt att det ofta är återkommande och sker under lång tid, något som ibland också 
benämns som ett komplext trauma 47. Det våld som sker i hemmet förknippas ofta med 
något skamligt och har inte samma kraft att väcka positivt gensvar och stöd från omgiv-
ningen som trauman som är kollektivt delade som till exempel tsunamikatastrofen 2004 
eller 11:e septemberkatastrofen 48. 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 i början på 1980-talet som misshandel i hemmet 
är ett brott som faller under allmänt åtal. 

Risken för att utveckla posttraumatiskt stressyndrom [PTSD]3 och annan ohälsa är 

3 Post Traumatic Stress Disorder, som oftast förkortas PTSD även på svenska, är en ångeststörning till 
följd av enstaka eller upprepade händelser som inneburit hot om allvarlig skada eller död vilken väck-
te extrem rädsla, skräck och/eller hjälplöshet. PTSD utmärks av: Återupplevande minnen [flashbacks, 
mardrömmar], Undvikande [av saker som påminner om händelsen, svårigheter att minnas händelsen, 
känslomässig frusenhet och likgiltighet], Förhöjd spänningsnivå [sömn- & koncentrationssvårigheter, 
extrem vaksamhet].  
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större vid trauman som har sin grund i mellanmänskligt beteende jämfört med trauman 
till följd av exempelvis naturkatastrofer, allvarlig sjukdom, bil- eller flygolyckor 48. PTSD 
är förhållandevis ovanligt sett till antalet personer som är med om någon form av trau-
matisk händelse 49 men något vanligare bland kvinnor än män 50, 51. Traumatisering med 
åtföljande posttraumatiskt stressyndrom är också vanligare hos kvinnor än män som 
utsatts för våld i en nära relation 52, 53. Förekomsten av PTSD hos kvinnor som har blivit 
utsatta för våld är förhållandevis stor. I en svensk studie rörande våldsutsatta kvinnor 
hade 12 av 14 tydliga posttraumatiska stressymtom 54. Olika internationella studier har 
visat en förekomst av PTSD på mellan 31-84 procent hos kvinnor som utsatts för våld i 
sin nära relation 55, 56. 

Att utsättas för våld i sin nära relation innebär förutom en ökad risk för PTSD, också 
ökad risk för annan psykisk ohälsa som generaliserad ångest och depression 57, suicidtan-
kar och självmordsförsök 58-61. Våld i en nära relation är vidare förbundet med en sämre 
generell hälsa 59, 62-64 och somatiska symtom som högt blodtryck, rygg- och huvudvärk 
och gynekologiska besvär 65. Negativa effekter på psykisk och fysisk hälsa finns ofta kvar 
flera år efter att relationen till förövaren avslutats 65, 66. 

Vårdkontakter
Att ha levt med våld i sin nära relation är förbundet med fler kontakter med både so-
matisk och psykiatrisk vård. En del studier har visat att oavsett typ av våld (fysiskt eller 
icke-fysiskt) som kvinnan har utsatts för, är kontakter med psykiatrisk vård vanligare 
jämfört med kvinnor som aldrig varit utsatta för våld i sin nära relation och oavsett när 
i tid våldet var daterat det vill säga om det var pågående, hade skett inom de senaste fem 
åren eller inträffat längre tillbaka i tiden än fem år 67. En dansk registerundersökning 
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 svårigheter, oftare gynekologiska besvär och fler genomförda aborter jämfört 
med övriga kvinnor som sökte läkarvård under samma år 68.

Kognitivt fungerande
Det våld som kvinnor utsätts för i nära relationer innebär ofta slag mot huvud, nacke 
och ansikte 69, likaså är stryptag förhållandevis vanligt 70, något som ökar risken för små 
hjärnskador eller ”Traumatic Brain Injuries” (TBI). En studie som undersökte kvinnor 
som utsatts för våld i sin nära relation fann att nästan hälften (40 %) av kvinnorna hade 
TBI som följd av att ha förlorat medvetandet under en stund efter slag mot huvudet eller 
strypgrepp 71. Det finns få studier som har undersökt sambandet mellan TBI och utsatt-
het för våld i sin nära relation. Symtom vid små hjärnskador är bland annat yrsel, huvud-
värk, irritabilitet, trötthet, depression och ångest – alla vanligt förekommande symtom 
hos kvinnor som utsatts för våld i sin nära relation 70. De få studier som finns rörande 
kvinnor som utsatts för våld i sin nära relation, förekomst av TBI och neuropsykologiskt 
fungerande har alla visat nedsatt verbalt minne, inlärning och minskad kognitiv flexibili-
tet 70.
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Kärleksrelationen som en anknytningsrelation
I jämförelse med andra typer av interpersonellt våld, innebär våld i en nära relation också 
ett så kallat ”anknytningstrauma” vilket innebär ytterligare en försvårande omständig-
het 47. En kärleksrelation mellan vuxna är också en anknytningsrelation 72 även om den 
skiljer sig från anknytningsrelationen mellan barn och förälder. Skillnaden rör framför 
allt ömsesidigheten i och växlingen mellan att ge och få omsorg, mellan att för stunden 
behöva eller utgöra den andres ”Trygga famn”. Att vara den andres anknytningsperson 
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 förlöjligan-
den, förringande och nedsättande tillmälen, tvingas till sexuellt umgänge, bli hotad, 
ryckt i håret, örfilad eller knuffad. När den relation i vilken man har rätt att förvänta sig 
tröst och stöd omvandlas till en som ger upphov till rädsla, skräck och osäkerhet försätter 
det mamman i en förödande 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 ”Tryg-
ga famnen” utgör en paradox, för den vuxna kvinnan likaväl som för det lilla barnet. De 
allvarliga konsekvenser våld i en nära relation får på psykisk och fysisk hälsa, återspeglar 
denna orimliga situation. Våld från sin anknytningsperson skadar tron på sig själv som 
värd kärlek och uppmärksamhet och tilltron till partnerns pålitlighet och välvilja, något 
som också riskerar att inverka på hur andra personer uppfattas mer generellt. Psykiskt 
våld från en manlig partner har också kopplats till ökad anknytningsotrygghet och tycks 
även kunna påverka anknytningen till eventuellt efterföljande kärlekspartner 73. Personer 
med otrygg anknytning (ambivalent eller rädd anknytningsstil) har också visat sig ha 
lättare att utveckla posttraumatisk stress jämfört med trygga eller undvikande individer 
74, 75.

Föräldraskap
Situationen för mammor som utsatts för våld av sin partner skiljer sig från den som gäller 
kvinnor utan barn. Kvinnor med barn är, som tidigare nämnts, oftare utsatta för våld än 
kvinnor utan barn 22 och mammor med yngre barn är överrepresenterade när det gäller 
gruppen kvinnor som utsätts för våld i en nära relation 76. Majoriteten av våldsutsatta 
mammor i USA har barn under 12 år 23 och i en svensk undersökning hade drygt en 
tredjedel av mammorna barn under 7 år 77. Speciellt bekymmersamt är det att barnet el-
ler barnen i hög grad tycks vara i närheten när våldet pågår 16, 78, 79. I studier från framför 
allt USA har det visat sig att det i omkring hälften av fallen är den biologiska pappan till 
barnet som utövar våld mot mamman 80, 81. I Sverige tycks denna siffra vara högre, så hög 
som mellan 86-87 % 1, 16, 82, 83. Barnet har oftast någon form av umgänge med pappan, 
vilket gör att mamman i många fall tvingas till fortsatt 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 trakasserier och hot upphör 81, 84. En del stu-
dier visar att risken för våld kan öka, och till och med vara som störst efter separationen 
64. Andra studier pekar på att barnet eller barnen kan användas som ett sätt att försöka 
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kontrollera eller hota mamman 81, 85. Många mammor i kontakt med familjerätt respekti-
ve socialtjänst beskriver också dubbla eller motstridiga förväntningar eller krav som ställs 
på dem som föräldrar. Å ena sidan en förväntan på att de som mammorna ska skydda 
sina barn från att fortsätta tvingas leva med att bevittna våld och å andra sidan förvänt-
ningar på att underlätta och stödja att barnet har kontakt med båda sina föräldrar (även 
den som har utövat våld) 84, 86.

En utmärkande faktor för kvinnor som också är mammor är att de behöver hantera 
våldets påfrestningar och samtidigt upprätthålla sin föräldrafunktion. Flera studier har 
visat att mammor som utsätts för våld i sin nära relation upplever en hög stress i sitt för-
äldraskap 87-89. En annan vanlig gemensam faktor för mammor som utsatts för våld i sin 
nära relation är skuldkänslor över vad barnet/barnen har varit med om och oro över hur 
detta kan ha påverkat dem 90. Den belastning det medför att utsättas för våld i en nära 
relation, kan göra mammor mindre känslomässigt tillgängliga för sina barn just i situa-
tioner när barnet behöver mamman som mest 16. Barnets anknytningssystem aktiveras 
när det är med om skrämmande händelser, och det behöver då en känslomässigt tillgäng-
lig och rimligt stabil omvårdnadsperson att rikta sitt anknytningsbehov mot. Mammor 
som är våldsutsatta och traumatiserade kan ha svårt att bistå sitt barn i just den situatio-
nen, dels för att de själva är drabbade av våldet, dels för att barnets upplevelser kan bli en 
smärtsam påminnelse om den egna utsattheten. Föräldraskapet är en viktig faktor att ta 
hänsyn till vid behandling av våldsutsatta mammor med anledning av den stora andelen 
mammor som har PTSD och den dokumenterat negativa inverkan PTSD har på föräld-
raförmågan 91, 92. Detta understryks ytterligare av forskningsresultat som pekar på föräld-
raförmågans betydelse för barnets återhämtning efter traumatiska erfarenheter 93-95. 

När det gäller våldsutsatta och misshandlade mammors föräldraförmåga är forsknings-
resultaten motstridiga. En del studier pekar på att mammans förmåga att vara inkännan-
de och ha barnets behov i fokus försämras i familjer där våld förekommer 96, 97. Mindre 
konsekvent och mer auktoritär föräldrastil har rapporterats hos mammor med en hög 
grad av våldsutsatthet och traumatisering 98, likaså finns studier som pekar på förekomst 
av en ökad grad av fysisk aggressivitet gentemot barnen hos mammor som varit utsatta 
för våld i sin nära relation 99, 100. En longitudinell studie visade att mammor som utsatts 
för mer våld i sin nära relation hade ökade depressiva symtom, som i sin tur var förknip-
pat med en mer hård och invaderande föräldrastil (föräldrabeteenden som uppvisade bris-
tande respekt gentemot barnet som en egen person, interfererande med barnets intressen, 
önskemål och behov och förbiseende av barnets uttryck och behov av autonomi) jämfört 
med mammor som hade en lägre grad av våldsutsatthet 101. I en annan studie påverkade 
mammors våldsutsatthet direkt deras föräldraförmåga negativt i relation till deras ton-
åriga barn (föräldraförmåga mätt som användande av fysisk bestraffning och grad av 
engagemang i tonåringens skolarbete) 102. Slutligen pekar några studier faktiskt på att 
föräldraförmågan tycks vara avhängig om våldet är pågående eller avslutat, och den tid 
som har förflutit sedan våldet 97, 103. Andra studier talar dock för att mammor som utsatts 
för våld i sin nära relation eventuellt kan kompensera för den otrygghet som våldet skapat 
genom att öka sin omsorg och omvårdnad 104, 105. 
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Ekonomi
Den uppskattade samhällskostnaden i Sverige för våld mot kvinnor var cirka 3 miljarder 
kronor år 2004 och cirka 7 000 kvinnor per år utsattes för så pass kraftigt fysiskt våld att 
de var tvungna att uppsöka läkare, sjuksköterska eller tandläkare 106. Det finns dessutom 
dolda kostnader för våld i nära relationer då många våldsutsatta kvinnor hamnar inom 
vården för psykisk ohälsa. En rapport från 2011 uppskattade samhällets och sjukvårdens 
kostnader för våld mot kvinnor till minst 2.5 miljarder per år 107. Då ingick inte kost-
nader för kvinnors försämrade livskvalité som smärta, oro och rädsla. Kunskapen om 
våldsutsatthetens kostnader för de enskilda kvinnorna är begränsad. Ett försök till upp-
skattning av den individuella kostnaden för att ha utsatts för våld under en 20-års period 
av samma man var drygt två miljoner kronor 108. Kostnader för den enskilda kvinnan rör 
till exempel advokatkostnader vid skilsmässa, vårdnadstvist och ofördelaktiga uppgörelser 
vid bodelning 107. Internationellt finns studier som tyder på långsiktiga negativa ekono-
miska konsekvenser för kvinnor som utsatts för våld i sin nära relation 109, 110. De finns 
också de som utöver psykiskt, fysiskt och sexuellt våld, inkluderar ekonomiskt våld som 
en form av våld som kvinnan kan utsättas för i sin nära relation. Det kan till exempel 
röra att ha tagit lån i kvinnans namn när de levt tillsammans och som man sedan när 
man separerat inte är med och betalar av eller att på andra sätt försöka försvåra för mam-
man att utföra sitt arbete och vara ekonomiskt självförsörjande. Det finns instrument 
framtagna för att försöka fånga eventuell utsatthet för ekonomiskt våld 111.

Stöd- och behandling för mammor som utsatts för våld 

Internationella/Amerikanska studier
Behandlingsinsatser för mammor som utsatts för våld inbegriper ofta stöd att hantera 
traumatiska erfarenheter och stress, pedagogiska (psykoedukativa) inslag rörande våld 
och säkerhetsplanering. Effektiva insatser för mammor som utsatts för våld behöver tro-
ligtvis också innefatta någon form av stöd i föräldrarollen 90. Mammor har olika förut-
sättningar och är olika sårbara för påfrestningar. De mammor som har fler riskfaktorer 
behöver troligtvis mer intensiva stödinsatser 112. Individuellt utformade och anpassade 
behandlingsinsatser har lyfts fram som något som är att föredra när det gäller traumabe-
arbetning 45. 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 
sedan eventuellt kan behöva ytterligare hjälp. När det gäller behandling eller stöd direkt 
riktad till våldsutsatta kvinnor som mammor med fokus på deras föräldraskap finns 
få studier 113. Ett exempel på en sådan utvärderad insats är ett 16-veckors gruppstöd 
riktat till mammor som utsatts för våld i sin nära relation. Programmet hade fokus på 
fyra teman: (1) ”att vara mamma”, (2) ”mina föräldrar och mitt föräldraskap”, (3) ”för-
äldrakompetens” och (4) ”att vara en våldsutsatt kvinna och mamma” 114. Gruppstödet 
utvärderades med upprepad mätning (före insats, efter avslutad insats och tre månader 
efter avslutad insats) och hade en liten kontrollgrupp och totalt var det 36 mammor som 
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deltog i studien. De mammor som deltog i gruppstödet upplevde en större effektivitet 
i sitt föräldraskap, mindre föräldrastress och bättre allmänt välmående jämfört med 
kontrollgruppen. Vid uppföljningen tre månader senare var dock bara föräldrastressen 
fortsatt lägre, medan den initialt positiva effekten på allmänt välmående och upplevd 
föräldraeffektivitet inte kvarstod 114. 

Det finns också ett fåtal behandlingsprogram, alla utvecklade i USA, som riktar sig till 
mammor som utsatts för våld i sin nära relation och deras barn och som är utvärderade i 
randomiserade kontrollerade studier 113. Inget av dessa program var 2008, när den svens-
ka utvärderingen planerades och senare påbörjades, prövade utanför USA. Nedan följer 
en kort beskrivning av dessa program.

Kids’ Club är ett strukturerat 10-veckors gruppbehandlingsstöd för barn mellan 6 och 
12 år som bevittnat våld mellan sina föräldrar. Parallellt med att barnen går i grupp, 
erbjuds mammorna gruppstöd. Mammagruppen fokuserar bland annat på att hantera 
föräldraskap under stress, och arbetet sker utifrån det som mamman själv formulerar som 
det mest angelägna att hantera i relationen till sitt barn. Vidare finns fasta inslag rörande 
uppfostringsstrategier, barns utveckling och hur man kan tala med barnet om det våld 
som förekommit. I de utvärderingar som har gjorts har mammornas traumasymtom och 
allmänna psykiska mående förbättrats efter genomgånget gruppstöd 115, men inte deras 
självskattade föräldraförmåga 116. Det har dock visats att barnen har större nytta av det 
stöd de själva får om mamman samtidigt får eget stöd 115. Gruppstödet är utformat som 
ett generellt stöd till barn som bevittnat våld och deras mammor och barnen behöver inte 
ha kliniska symtom för att delta i grupp.

Project Support är ett behandlingsprogram som fokuserar på rollen som mamma och 
förälder. Det har utformats speciellt för mammor på väg från vistelse på kvinnojour med 
barn mellan 4 och 9 år som har allvarliga utagerande beteendeproblem (trots- och upp-
förandestörning). Behandlingen sker i hemmet med en frekvens om cirka en gång per 
vecka under 1 1/2 timma och varar under åtta månader. Behandlingsupplägget är flexi-
belt och anpassas till mammans livssituation. I de utvärderingar som gjorts har antal träf-
far i medeltal legat runt 20 tillfällen. Interventionen innehåller två huvudkomponenter: 
(1) att ge mammor socialt stöd och träning i problemlösning och (2) föräldraträning för 
att minska barnets uppförandeproblem. Föräldraträningen är pedagogisk och innefattar 
direkta instruktioner, praktiska övningar och feedback till mammorna, där omsorg och 
omvårdnad samt hantering av barnets beteendeproblem betonas. Mammor som deltagit i 
programmet har uppvisat en förbättrad föräldraförmåga och minskad psykiatrisk belast-
ning jämfört med mammor som fått ”stöd som vanligt”. Förbättrad föräldraförmåga och 
bättre psykiskt mående förklarade en stor del av minskningen av barnets beteendepro-
blem 117, 118.

En psykoterapeutisk behandling till mammor som utsatts för våld i sin nära relation 
och deras barn är Child Parent Psychotherapy (CPP) 119-121. CPP är framför allt inriktad på 
att hantera och bearbeta allvarlig traumatisering och riktar sig till mammor och småbarn 
och barn i förskoleåldern. Behandlingen sker en gång i veckan under ett år med mam-
ma och barn tillsammans. Ett av de övergripande målen med behandlingen är att (åter-)
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skapa en trygg anknytning hos barnet och god omsorgsförmåga hos föräldern 119. Målen 
med behandlingen berör både relationen mellan barn och förälder och traumahantering. 
Behandlingskomponenter inkluderar att hjälpa barn och förälder att tillsammans skapa 
en mening i deras erfarenheter och förstå att barnet och förälderns förståelse kan vara 
olika, hjälpa förälder och barn att reflektera över tankar, känslor och beteenden och lära 
sig sätt att hantera starka känslor och reaktioner. När det gäller traumaerfarenheterna 
är behandlingens fokus att normalisera traumatiska reaktioner och symtom, skapa en 
mening och förståelse av händelserna, och arbeta med skillnaden mellan att komma ihåg 
en traumatisk händelse och att återuppleva den. Resultaten från de randomiserade kon-
trollerade studier som har genomförts har visat på positiva effekter för CPP jämfört med 
behandling som vanligt respektive ’case management’. Barnen som fick CPP hade större 
förbättring i graden av posttraumatisk stress och det var färre antal barn som diagnost-
icerades med PTSD i jämförelse med barn i de andra grupperna. Mammorna uppvisade 
mindre undvikande symtom, och tenderade att ha mindre psykisk ohälsa och posttrau-
matiska symtom. Effekterna för både barn och mammor fanns kvar även vid uppföljning 
sex månader senare 119, 120. Behandlingen har också utvärderats i randomiserade studier 
och en genomförbarhetsstudie i vanlig klinisk praktik av andra forskare än skapare av 
programmet 122-124.

Stödinsatser i Norden och i Sverige
Den vanligaste insatsen i Sverige för mammor som utsatts för våld i en nära relation och 
deras barn är sannolikt ingen insats alls. I övrigt beror insatsen i väldigt stor utsträck-
ning på var man bor och vilken verksamhet man fått kontakt med. Kvinnojourer och 
skyddade boenden för kvinnor erbjuder ofta någon form av stödsamtal och ibland också 
gruppverksamhet för kvinnorna. Verksamheter som är inriktade på att stödja barn som 
bevittnat våld mot mamma och deras mammor erbjuder oftast mammorna individuella 
krissamtal och/eller strukturerad pedagogisk gruppinsats parallellt med att deras barn 
också går i grupp. Många av stödinsatserna har ett generellt fokus och riktar inte in sig 
på en viss typ av problem. De syftar snarare till att stärka mammans fungerande och må-
ende i allmänhet och ge utrymme att bearbeta det våld hon utsatts för. Det finns alltså 
ett flertal program och modeller för att stärka och hjälpa mammor som levt med våld i en 
nära relation. Få av programmen är utvärderade och många stödinsatser som erbjuds är 
vagt utformade och det är sällan specificerat hur man konkret arbetar. 

Behov av utvärdering av olika stödinsatser
Behovet av utvärderingsforskning och effektstudier har konstaterats internationellt och 
nationellt 125-128. Det första försöket till kvantitativ effektutvärdering av psykosociala be-
handlingsinsatser för kvinnor som misshandlats genomfördes redan i mitten på 1980-ta-
let i USA. I en genomgång av psykosociala behandlingsinsatser fann man nio studier 
125. Slutsatserna från genomgången var att det var svårt att dra några säkra slutsatser 
kring behandlingseffektivitet på grund av studiernas metodologiska brister. Sex av de nio 
studierna rörde gruppbehandling till kvinnor som utsatts för våld. I två senare översikter 
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rörande evidensbaserade interventioner riktade till kvinnor som utsatts för våld, konstate-
rades att olika sociala interventioner som rådgivning och effekten av kvinnojoursboende, 
i bästa fall hade visat rimliga, men i många fall otillräckliga eller oklara resultat rörande 
effektivitet 126, 129. En systematisk översikt tar upp 10 välkontrollerade studier av effekter 
av rådgivning till kvinnor utsatta för våld i en nära relation. De utvärderade interven-
tionerna bestod i nio fall av tio av icke-etablerade arbetsmetoder och genomfördes i 
huvudsak i USA. Metaanalysen visade att effekten av rådgivningsinsatser var svaga och 
inte nämnvärt förbättrade depression, ångest eller psykosocialt fungerande. Författarna 
rekommenderade att fler studier genomförs i olika miljöer med god utvärderingsmetodik. 
Vidare föreslås längre utvärderingsperioder (minst 1 år) samt att teoretiskt förankrade 
arbetsmetoder utvärderas för att kunna bedöma vad som fungerar respektive inte funge-
rar 127.

Parallellt med den utvärdering av stödinsatser för barn som bevittnat våld mot 
mamma och deras mammor som vår forskargrupp ansvarat för 1, har docent Anders 
Tengström och medarbetare vid Karolinska institutet genomfört en utvärdering av 
Socialtjänstens och ideella kvinnojourers insatser för kvinnor som utsatts för våld av 
män i nära relationer 130. Studien omfattade 353 kvinnor från fyra olika kommunba-
serade verksamheter samt 20 ideella kvinnojourer i landet. I studien ingick också 206 
våldsutsatta kvinnor som rekryterades via annons i dagspress och som inte erhöll någon 
intervention. Resultatet visade att kvinnorna vid ett-årsuppföljningen rapporterade små 
till måttliga förbättringar avseende psykisk hälsa och psykosocial funktion jämfört med 
hur de beskrev sin situation ett år tidigare, och mammorna och kvinnorna var i hög grad 
nöjda med de stödinsatser som de erhållit. Men eftersom även de kvinnor som inte erhöll 
någon direkt insats för sin våldsutsatthet (de som rekryterats via annonser) också förbätt-
rades under uppföljningsåret kunde man, enligt forskargruppen, inte dra slutsatsen att de 
specialiserade insatserna (kvinnojourer och skyddade boenden) genomsnittligt sett hade 
en positiv effekt på kvinnornas psykiska hälsa och funktion.

Sammanfattningsvis finns idag ett starkt politiskt/samhälleligt intresse av att lyfta fram 
förekomsten av våld i familjen som en viktig faktor när det gäller mammors och barns 
psykiska hälsa och välbefinnande. Det finns också ett uttalat intresse för att bygga upp 
olika former av stödinsatser för de drabbade 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.
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Syfte

I rapporten beskrivs först:

Mammornas självrapporterade våldsutsatthet, sociala situation och upplev-
da livskvalité samt psykiska ohälsa i samband med att de skulle påbörja en 
stödinsats. 

Den förövande mannen och hans relation till mamman och hennes barn, 
som den beskrivs av mamman, inklusive förekomsten av juridiska aspekter 
av relationen.

I rapporten granskas sedan:

Om mammornas självrapporterade våldsutsatthet, upplevda livskvalité 
samt psykiska ohälsa förändrades under det år som studien pågick. För-
ändringar av psykisk ohälsa analyseras både på grupp- och individnivå och 
därefter undersöks eventuella faktorer som har samband med individuellt 
skattade förändringar.

Om det fanns några skillnader i effekter rörande mammornas mående be-
roende på när i tid utsatthet för psykiskt respektive fysiskt våld var daterat 
samt typ och mängd av stödinsats som mamman hade fått. 

Mammornas självrapporterade föräldraförmåga och anknytningsstil.  
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METOD

Totalt inkluderades 219 mammor till 315 barn i åldern 3-13 år i studien, då uppdraget 
var att utvärdera insatser till barn som bevittnat våld mot sin mamma. Mammornas barn 
var aktuella för insatser vid totalt 16 olika verksamheter. Information från mammorna 
har samlats in före, efter och ett år efter påbörjad stödinsats. Materialet som resultaten 
bygger på är frågor besvarade av mammorna. 

Deltagare
Mammorna hade alla levt i en heterosexuell parrelation. Mammorna var i genomsnitt 36 
år (M = 35.9, SD = 7.1) med en variation från 21 till 50 år. De hade i medeltal två barn 
(M = 2.21, SD = 1.0), varav ett barn deltog i studien (M = 1.39, SD = 0.6), vilket i all-
mänhet berodde på att studien enbart omfattade barn i åldern 3 till 13 år eller att endast 
ett av mammans barn var aktuellt för stödinsats/behandling. En sjättedel av kvinnorna 
hade en utbildningsnivå som motsvarade 9-årig grundskola eller mindre, och ungefär 
lika många hade ett till två års yrkesutbildning efter grundskolan. Majoriteten av mam-
morna hade dock en högre utbildning i form av avklarad gymnasieutbildning (30 %), 
eller studier på universitetsnivå (41 %). Närmare tre fjärdedelar av mammorna var födda 
i Sverige, en tiondel i övriga Europa medan en femtedel hade sitt ursprungsland utanför 
Europa. Drygt hälften av mammorna yrkesarbetade medan var tionde var arbetslös, var 
sjätte studerade eller var föräldraledig, och nästan var femte var långtidssjukskriven (mer 
än 6 månader). Socioekonomisk status beräknades efter Hollingsheads index 131 där 
utbildning, yrke och sysselsättning ingår. I genomsnitt låg mammornas socioekonomis-
ka status på strax under 30 poäng (M = 29.8, SD = 4.6) med en variation från 8 till 66. 
Genomsnittet är lägre än svenska kvinnors i allmänhet vilket i huvudsak förklaras av att 
mammorna, trots relativt hög utbildningsnivå, var utanför arbetsmarknaden på grund av 
långtidssjukskrivning i så stor utsträckning.

Procedur
Utvärderingens design
Projektet genomfördes med upprepad mätning vid tre mättillfällen: före eller i samband 
med att stödinsatsen till barnen påbörjades gjordes en förmätning (T1), efter avslutad stö-
dinsats (4 - 6 månader senare) gjordes en eftermätning (T2) och ettårsuppföljning (T3) 
gjordes 11 – 13 månader efter förmätningen.

I studien har stödinsatser för barn som bevittnat våld mot mamma studerats, och i 
samband med denna studie undersöktes även vilket stöd som gavs till barnens mammor. 
Att studera stödinsatser till barn som bevittnat våld i en nära relation i form av en ran-
domiserad och kontrollerad studie (RCT) bedömdes inte vara möjligt vid studiens start 
år 2008. Ingen av verksamheterna som då fanns i Sverige var tillräckligt stor eller hade 
ett tillräckligt varierat utbud av stödinsatser för att möjliggöra en sådan studie. Av etiska 
skäl bedömdes det inte heller möjligt att jämföra deltagande i en stödinsats med ”ingen 
behandling” inom ramen för de existerande verksamheterna. Istället beslöt vi att välja ut 
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några olika exempel på ”lovande” och finansiellt och personellt rimligt stabila verksamhe-
ter som erbjöd olika typer av stöd (i grupp eller individuellt) till barn som bevittnat våld 
mot sin mamma och att jämföra resultatet av de stödinsatserna med de i dagsläget realis-
tiska alternativen, d.v.s. övriga verksamheter i samhället som barn som bevittnat våld mot 
mamma och deras mammor kommer i kontakt med. Urvalet av verksamheter baserades 
på den kartläggning av stödinsatser till barn som bevittnat våld som kom ut 2006 132. I 
samband med detta samlades information in angående vilket stöd som erbjöds mammor-
na till barnen vid den aktuella verksamheten. Eftersom verksamheterna i studien primärt 
är inriktade mot stöd till barn ser stödet till mammorna ut på olika sätt, och verksamhe-
terna valdes inte ut på grund av det stöd de erbjöd till mammorna. 

En metodologisk svaghet med den kvasiexperimentella design vi valde är att det kan 
finnas systematiska skillnader mellan mammor som blir aktuella för olika verksamheter 
och att dessa skillnader, snarare än stödinsatsen eller behandlingen i sig, kan svara för 
eventuella skillnader i resultat. Vår avsikt var därför att rekrytera ett tillräckligt stort 
antal deltagare från de olika verksamheterna, och att dokumentera relevanta bakgrunds-
faktorer (etnicitet, våldsutsatthet, socioekonomisk status m.m.) så att vi i efterhand, på 
statistisk väg, kunde kontrollera för skillnader mellan verksamheterna baserade på olikhe-
ter i deltagarnas bakgrund.

Rekrytering av verksamheter
Under våren 2008 togs kontakt med verksamheter inriktade på att ge stöd till barn 
som bevittnat våld mot mamma vilka hade en stabil rekrytering av barn och använde 
en metodik som personalen kunde beskriva muntligt och skriftligt. Som jämförelse till 
verksamheterna inriktade på arbete med barn och som bevittnat våld valdes fem andra 
verksamheter. 

För att så långt som möjligt säkra att datainsamlingen skulle gå till på samma sätt 
vid de olika verksamheterna kallades dessa, tack vare ekonomiskt stöd från Allmänna 
barnhuset, till ett internat på Sätra bruk i augusti 2008. Där gick vi igenom projektets 
förutsättningar och upplägg i detalj, och verksamheterna fick tid för att ställa frågor och 
komma med synpunkter. Avtal slöts sedan med de olika verksamheterna, vilka förband 
sig att före utgången av september månad 2009 ha “försett” forskningsprojektet med 30 
barn i åldern 3 - 13 år, som bevittnat våld mot sin mamma och deras mammor. Redan 
tidigt under hösten 2008 stod det dock klart att flera av verksamheterna inte skulle kun-
na leva upp till avtalet. Vi beslöt då att förlänga tiden för inklusion deltagande i studien 
(inklusion) med ett halvt år samt att utöka antalet verksamheter med ytterligare fyra. 

Beskrivning av verksamheterna
Samtliga deltagande verksamheter finns beskrivna i rapporten Stöd till barn som bevittnat 
våld mot mamma – resultat från en nationell utvärdering 1, så nedan ges enbart en summa-
risk sammanfattning av de olika typerna av insats.
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Verksamheter som arbetade med mammor och deras barn i grupp
I den här gruppen fanns fem verksamheter som arbetade med grupper för barn som 
upplevt våld mot mamma och där behandlingen i fyra av fem fall innefattade parallell 
mammagrupp för mamman. Innan mammorna och barnen påbörjade gruppstöd er-
bjöds mammorna och barnen ofta ett antal individuella samtal, där man bl.a. utredde 
vad mammorna och barnet hade upplevt och gjorde en risk-/skyddsbedömning. Efter 
avslutad grupp erbjöds också ofta samtal för mamma och barn. Det var 96 mammor som 
rekryterades från dessa fem verksamheter. 

Verksamheter med visst stöd till mammor och individuellt stöd till barn
Tre av verksamheterna arbetade med Trappan-modellen som utvecklats av Ami Arnell 
och Inger Ekbom på Rädda barnen 133. Modellen är den i Sverige mesta spridda stödin-
satsen när det gäller krissamtal med barn som bevittnat våld mot mamma. I modellen 
ingår att Trappan-behandlaren och mamman har ett inledande samtal för barnet på-
börjar sin behandling och sedan ett avslutande samtal där mamman får återkoppling. 
Trappan-samtalen är inte menade som en stödinsats till mammorna, men verksamhe-
terna som har Trappan-samtal erbjuder ofta mamman någon form av stöd. Det var 26 
mammor som var i kontakt med denna typ av verksamhet.

Stöd från barn- och ungdomspsykiatrin 
Tre allmänna barn-och ungdomspsykiatriska verksamheter (BUP) ingick i studien, och 
de erbjöd den ”palett” av barnpsykiatriska insatser som fanns tillgängliga. Totalt var det 
36 mammor som rekryterades från denna grupp av verksamheter.

Insatser inom socialtjänsten (skyddade boenden och andra hjälpinsatser)
Gemensamt för de skyddade boendena är att kvinnor som upplevt våld i en nära relation 
kan söka skydd på verksamheterna och ta med sina barn dit. Kvinnorna erbjuds individu-
ella stödsamtal, att delta i frivilliga samtal i grupp och de kan även få stöd i sitt föräldra-
skap. Kvinnorna kan även få hjälp med myndighetskontakter och kontakter runt barnen 
och praktisk hjälp av olika slag. 

Inom Individ- och familjeomsorgen (IFO) genomförs utredningar enligt modellen 
Barnets behov i centrum (BBIC). När det gäller våld i familjen så uppgav verksamheterna 
att det framför allt gäller att trygga barnet i enlighet med socialtjänstlagen (SoL). Därut-
över kan man hjälpa mamman och barnen till ett tryggt boende, bevilja stöd i hemmet, 
ordna en kontaktfamilj eller kontaktperson. Om hemförhållandena bedöms som alltför 
kaotiska eller riskabla kan barnet även komma att placeras i familjehem eller annat, enligt 
SoL eller LVU. Från skyddade boenden och Individ- och familjeomsorgen rekryterades 
23 mammor.

Familjerätten 
Familjerättsenheterna inom Socialtjänsten arbetar enbart med familjerättsjuridik. De fa-
miljer som var aktuella i den här studien gällde samarbetssamtal (frivilliga eller på remiss 
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från domstol) och utredningar till domstolen i ärenden där föräldrar inte var överens om 
vårdnad, boende eller umgänge. Vid Familjerättsenheter bedriver man inte stödinsatser 
eller behandling, däremot kan handläggarna fånga upp våldsutsatta föräldrar och hänvisa 
dem till stöd. Det var 38 mammor som rekryterades från familjerätten. 

Det stöd som mammorna erhöll varierade inte bara mellan utan också inom de olika 
verksamheterna. Så när vi i resultatdelen redovisar effekter av typ och mängd av stödin-
sats så sker det på basis av vad varje mamma rapporterade att hon hade fått för typ av 
stöd, oavsett i vilken verksamhet hon deltagit. Hur detta har beräknats framgår i metod-
beskrivningen under rubriken ’Klassning av typ och mängd erhållet stöd’.

Kriterier för deltagande
Studien som rörde mammorna hade följande inklusionskriterier:

 (a) Mamman skulle ha tillräckliga språkkunskaper i svenska eller engelska så att inter-
vju och skattningsformulär kunde genomföras på något av dessa språk. På grund av att 
projektet hade begränsade ekonomiska förutsättningar kunde inte tolkhjälp erbjudas för 
de mammor som inte kunde svenska eller engelska

(b) Mamman skulle ha minst ett barn i åldern 3 till 13 år. Att vi valde detta ålders-
spann berodde på att barnen skulle vara så pass gamla att de kunde ha format egna episo-
diska minnesbilder av våldet som mamman utsatts för och att de inte än var tonåringar 
med egna nära relationer.

(c) Våldet som mamman utsatts för skulle inte ligga mer än tre år tillbaka i tiden. 

Projektets definition av utsatthet för våld i nära relation
Den använda definitionen av utsatthet för våld i projektet var bred och innefattade fy-
siskt, sexuellt såväl som psykiskt våld. Mamman inkluderades om hon självrapporterade 
handlingar, under de senaste tre åren från nuvarande eller före detta manlig partner, som 
innebar hot om eller faktiskt resulterade i fysisk eller psykisk skada.

Rekrytering av mammor till projektet
Rekrytering av forskningsdeltagare påbörjades i augusti 2008 och avslutades i april 2010 
och skedde på olika sätt i de verksamheter som var särskilt inriktade på att arbeta med 
våld i familjen inklusive de skyddade boendena, jämfört med BUP och socialtjänstverk-
samheterna. I de förra visste vi redan att mamman varit utsatt för våld av en manlig part-
ner eftersom det var ett kriterium för deltagande i verksamheten. Datainsamlarna skulle 
dock aktivt fråga dessa mammor när i tiden våldet var daterat. I de senare verksamheter-
na (BUP, Individ- och familjeomsorg och Familjerätt) behövde vi däremot först under-
söka vilka av mammorna som varit utsatta för våld av sin partner och som således kunde 
vara aktuella för forskningsprojektet. Avtalet med dessa verksamheter innebar därför att 
verksamheten under inklusionsperioden förband sig att systematiskt kartlägga förekom-
sten av våld mot mammor från nuvarande eller tidigare partner. Alla mammor som kom 
till dessa verksamheter och som hade barn i åldern 3-13 skulle tillfrågas om utsatthet för 
våld i sin nära relation med formuläret Partner Violence Screening (PVS) 134. Om mam-
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mans svar indikerade att hon varit utsatt för våld i en nära relation under de senaste tre 
åren skulle hon få skriftlig information om projektet samt tillfrågas om hennes namn och 
kontaktuppgifter fick lämnas ut till forskningsprojektets kontaktperson för mer informa-
tion om studien. 

Alla verksamheter ombads att för alla nybesök fylla i ett av oss framtaget basdatablad 
där ett fåtal bakgrundsuppgifter antecknades så som antal barn, barnens ålder och vård-
nad. På basdatabladen från BUP, Socialtjänstens individ- och familjeomsorg och Familje-
rätten kunde man även utläsa hur mamman besvarat PVS-formuläret, om behandlaren/
handläggaren valt att inte be mamman fylla i PVS och i så fall anledningen till detta. 
Slutligen fanns uppgiften om mamman accepterade kontakt med forskningspersonal för 
att få mer information om studien.

Bortfall
Av de cirka 700 mammor som besvarade PVS-frågorna om egen våldsutsatthet (BUP, 
Socialtjänstens individ- och familjeomsorg och Familjerätten) var det 240 som svarade att 
de hade varit utsatta för våld under de senaste tre åren. Ett hundratal mammor tillfråga-
des aldrig om de varit utsatta för våld, och orsaken till att mamman inte tillfrågades var 
allt från att personalen på verksamheten inte bedömde det lämpligt, glömt, inte haft tid 
eller att mamman inte velat besvara frågorna. Av de 240 mammorna som uppgett att de 
varit utsatta för våld var det ett antal som inte informerades om studien och ytterligare 
ett antal som inte accepterade att kontaktas av forskningspersonalen efter att de fått in-
formation om studien, och slutligen några som fick information om studien men tackade 
nej till deltagande. Av de 240 mammor som varit utsatta för våld och hade kontakt med 
BUP, Socialtjänstens individ- och familjeomsorg samt Familjerätten var det till slut 87 
mammor som deltog i projektet (Figur 1).

Från de verksamheter som var särskilt inriktade på att arbeta med våld i familjen in-
klusive de skyddade boendena och som inte kartlade våld med PVS-formuläret fick vi in 
232 basdatablad. Av dessa mammor tillfrågades 39 mammor aldrig om eventuellt delta-
gande och vidare kontakt med forskningsprojektets kontaktpersoner. En del mammor 
som informerades om studien accepterade inte att kontaktas av vår forskningspersonal för 
att få mer information och några avböjde deltagande efter information. Till sist var det 
140 mammor från verksamheter speciellt inriktade på stöd till barn som bevittnat våld 
som deltog i studien (Figur 1). 
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Utsatta för våld (n=240) 
♦   Informerades inte om studien (n= 45) 
♦   Accepterade inte att kontaktas om studien (n= 48) 
♦   Ville ej delta efter information (n= 60) 

♦  Deltog inte i formulärskattning T1 & T2 
(n=41) 

♦  Exkluderade pga annan informant än    
mamman (n=8) 

♦  Deltog inte i formulärskattning T1, T2 & 
T3 (n=31) 

Inkluderade 
n=219 

Analysgrupper 
Completer n=142 

MI n=214 

Förmätning (T1) 
n=214 

Ja till att delta (n=140) 

Verksamheter som inte kartlade våld 
Trappanverksamheter, Gruppstödsverksamheter  

Skyddade boenden & Kvinnojour 

Verksamheter som kartlade våld  
BUP, IFO & Familjerätt  

 

Utsatta för våld (n=232) 
♦   Informerades inte om studien (n= 39) 
♦   Accepterade inte att kontaktas om studien (n=21) 
♦   Ville ej delta efter information (n=32) 

Ja till att delta (n=87) 

 n= 798 
♦  Tillfrågades inte om våld (n=126 ) 
♦  Ej utsatta för våld (n= 432) 

Eftermätning (T2) 
n=173 

Ettårs-uppföljning (T3) 
n=142 

♦  Exkluderade pga endast intervjudata, 
ej skattningsformulär (n=5) 

Figur 1. Flödesschema över inkludering av mammor i verksamheter som kartlagde respektive inte kartla-
de våldsutsatthet samt antal som fullföljde självskattning vid alla tre mätningar (T1, T2 och T3). Analys-
grupper completer (de som fullföljt självskattning vid alla tre mätningar) respektive MI (multiple imputa-
tions) för de som inte deltog eller fullföljde självskattning vid alla tre mätningar och completersamplet.

Av samtliga mammor, från både verksamheter som kartlade utsatthet för våld och så-
dana som inte gjorde det och som tackade ja till att bli kontaktade av oss, samtyckte 81.5 
procent (219 mammor och 8 andra vuxna) till att delta i studien och genomförde den 
första mätningen, varav 214 deltog inte bara i intervju utan också fyllde i formulär om 
eget mående (T1). Vid den sista mätningen (T3) var det 142 mammor som deltog och 
skattade sitt eget mående och också hade skattat sitt mående vid både T1 och T2, vilket 
gör att 37 % av mammorna föll bort och saknar kompletta data (Figur 1). Vid jämförelse 
mellan de mammor som hade kompletta data och de som saknade data från eftermätning 
(T2) och/eller ettårsuppföljning (T3) förelåg ett flertal skillnader. Mammorna som föll 
bort hade i genomsnitt fler barn, var yngre, hade lägre socioekonomisk status (SES), hade 
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levt längre med våld i sin relation, hade högre psykisk ohälsa och posttraumatisk stress 
och en lägre känsla av sammanhang i tillvaron. Vidare hade de också en högre förekomst 
av psykisk, fysiskt och sexuellt våld mätt med CTS2 (instrumentet beskrivs i metod-de-
len). Bortfallet på ovan nämnda variabler undersöktes vidare med Little’s MCAR test 135 
och resultatet var inte signifikant (χ2 (186) = 182.74, p = 0.55), vilket tyder på att missade 
data kan antas vara slumpmässiga.

Trots att vi utökade antalet verksamheter som vi samarbetat med hade vi stora svårig-
heter att få tillräckligt antal deltagare. Verksamheterna som arbetar med inriktning på 
barn som bevittnat våld i familjen är generellt sett små. När det gäller BUP och social-
tjänstverksamheterna har problemen varit mer mångfacetterade, men en svårighet har 
handlat om att få verksamheterna att systematiskt tillfråga mammor om de varit utsatta 
för våld, vilket var en förutsättning för att vi skulle få möjlighet att identifiera mammor 
som varit utsatta för våld och tillfråga dem om att delta i studien. Med tanke på att dessa 
verksamheter sammantaget sannolikt har haft ett par tusen nybesök under den aktuella 
perioden (i genomsnitt 1 ½ år) är både antalet mammor som systematiskt tillfrågades om 
utsatthet för våld och antalet rekryterade mammor anmärkningsvärt lågt.

Kontakt med mammor
Om mamman accepterade att hennes namn och telefonnummer lämnades ut kontak-
tades hon av oss för mer information om projektet och fick även frågan om hon kunde 
tänka sig ett besök (hemma, i aktuell verksamhets lokaler eller på annan plats) för att få 
ytterligare information och, efter informerat samtycke muntligt och skriftligt, intervjuas 
och fylla i frågeformulär. Att en del mammor lever ett kaotiskt liv märktes inte minst på 
det stora antal telefonsamtal och kontaktförsök som genomfördes innan det gick att få till 
en intervju med mamman (trots att hon sagt sig vara villig, ja till och med angelägen om, 
att delta). Svårigheter visade sig också att få mammor som indikerat att de varit utsatta 
för våld att vilja bli kontaktade av oss eller att delta i studien. Vissa mammor angav att 
deras liv var så belastat av olika typer av kontakter att de inte orkade med fler. Ett fåtal 
uppgav att de av rädsla för den man som utsatt dem för våld inte vågade släppa in främ-
mande människor i hemmet, och att de därför inte ville delta eller avbröt sitt deltagande. 
Relativt ofta bad mammorna oss att inte kontakta pappan om utvärderingen, oftast med 
hänvisning till risk för konflikt med barnets pappa. 

Etiska överväganden vid rekryteringen av forskningsdeltagare
Regionala etikprövningsnämnden i Göteborg har godkänt projektet (Dnr.565-08). Den 
etiska frågeställning som var svårast att hantera gällde barnets deltagande i forskningen 
om föräldrarna hade gemensam vårdnad4. 

4 När det gäller hanteringen av uppgifter om barnen se 1.Broberg AG, Almqvist K, Almqvist L, et al. Stöd 
till barn som upplevt våld mot mamma, Gothenburg University Department of Psychology; 2011..
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Mätinstrument
Semistrukturerad intervju
Mammorna intervjuades vid samtliga tre mättillfällen (T1, T2 och T3) med en av inom 
projektet utvecklad halvstrukturerad intervju. Den första intervjun (T1) rörde livs- och 
boendesituation, civilstånd, aktuell sysselsättning och yrke, relation till den aktuella 
förövaren (det vill säga den man som gjorde att barnet och mamman kommit i kontakt 
med verksamheten), tidpunkt för första våldstillfället, typ av våld mamman hade utsatts 
för, relationens längd och om relationen var pågående eller avslutad. Mammorna till-
frågades också om de utsatts för våld från någon annan partner som vuxen, eller under 
barndomen. En annan del av intervjun rörde barnens vårdnads- och umgängessituation 
samt socialt, praktiskt och känslomässigt stöd från vänner och släkt. Intervjuerna vid T2 
och T3 rörde eventuella förändringar i aktuell livs-, boende- och arbetssituation. Frågor 
ställdes också om vilken typ och mängd stöd som mamman hade fått, hur nöjda det var 
med stödet samt om de hade haft kontakt med andra stöd- eller behandlande verksamhe-
ter och i så fall typ och mängd av det stöd de hade fått.

Mammans grad av våldsutsatthet
The Revised Conflict Tactics Scales (CTS2) 136 användes för att få en uppfattning om det 
våld som mamman utsatts för och när i tid våldet skett. Endast de 39 frågorna rörande 
mammans egen utsatthet för våld i sin nära relation användes (koefficient alfa 0.89). 
Mammorna skattade förekomst med (0) ”Har aldrig hänt” eller (7) ”Inte under detta år, 
men det har hänt tidigare” samt frekvens av utsatthet under det senaste året med (1) en 
gång (2) två ggr (3) tre till 5 ggr, (4) 6-10 ggr, (5) 11-20 ggr och (6) mer än 20 ggr. Det 
finns fem delskalor som ger ett mått på förekomst av skador, psykiskt, fysiskt våld respek-
tive sexuellt våld samt en delskala för förekomst av positiva konflikthanteringsstrategier. 
När det gäller våld under det senaste året finns även där fem delskalor för frekvens av 
skador, psykiskt, fysiskt respektive sexuellt våld samt förekomst av positiva konflikthan-
teringsstrategier. Mammorna skattade graden av våldsutsatthet vid förmätning (T1) och 
uppföljning (T3).

Aktuellt socialt, känslomässigt och praktiskt stöd. 
Upplevt känslomässigt och praktiskt stöd från föräldrar, släkt samt vänner mättes med 
elva, av projektgruppen konstruerade frågor (koefficient alfa .82). Sju av frågorna besvarades 
på en sjugradig och fyra av frågorna på en tregradig skala och totalpoängen kunde där-
med variera från 4 till 58 poäng, där en högre poäng avspeglade en högre grad av upplevt 
stöd. Exempel på frågor: ”Vilka möjligheter har du att få känslomässigt stöd av minst 
en av dina föräldrar?” eller ”Vilka möjligheter har du att få praktiskt/ekonomiskt stöd av 
minst en av dina föräldrar?”. 
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Effektmått
Livsstegen eller Ladder of Life (LoL) 137 användes som mått på upplevd aktuell livskvalitet. 
Instrumentet består av en tänkt stege, där den svarande själv föreställer sig extrempunk-
terna - den bästa tänkbara livskvalitén (10) och den värsta tänkbara livskvalitén (0). 
Därefter frågades hur livskvalitén upplevs nu och hur de tänker sig att den kommer att 
vara om ett år.

Symptom Check List (SCL-90) 138, 139 användes för att få ett mått på allmän psykisk 
ohälsa (koefficient alfa 0.97). Instrumentet innehåller 90 frågor fördelade på nio delskalor 
som speglar olika typer av svårigheter, till exempel depression, ångest, fientlighet, fobisk 
ångest och paranoida tankar. 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 
motsvarar ”inte alls” och 4 ”extremt mycket”. Genom att summera svaren på frågorna 
och sedan dividera med antalet frågor får man ett så kallat Globalt Svårighets Index, 
(GSI) som kan variera från 0 till 4 poäng. Instrumentet kan differentiera individer med 
respektive utan kliniska nivåer av psykisk ohälsa. Skalan transformerades till T-poäng, 
där ett värde på eller över 63 T-poäng anses utgöra kliniska nivåer av psykisk ohälsa och 
detta värde användes för att dela in gruppen mammor med hög respektive låg psykisk 
ohälsa.

Impact of Event Scale-Revised (IES-R) 140 användes för att mäta mammornas symtom 
på posttraumatisk stress. IES-R innefattar 22 påståenden som personen skattar på en 
5-gradig skala från 0 ”inte alls” till 4 ”extremt mycket”. IES-R har tre delskalor som mot-
svarar de tre huvudsymtomklustren vid posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), ”påträng-
ande minnen”, ”undvikande” och ”hyperarousal”. Totalpoängen kan variera från 0 till 88 
poäng (koefficient alfa 0.94) där högre poäng återspeglar en högre grad av posttraumatisk 
stress, gränsvärdet för när PTSD kan misstänkas och behöver utredas vidare har före-
slagits till 33 poäng 141. Detta värde användes för att klassificera mammor med kliniska 
respektive icke-kliniska nivåer av posttraumatisk stress.

Känsla av Sammanhang (KASAM) 142 antas återspegla i vilken grad man upplever att 
det som sker i allt väsentligt går att förstå och förutsäga, att man upplever att man har de 
resurser som krävs för att kunna hantera det som händer i tillvaron samt i vilken mån det 
upplevs meningsfullt och stimulerande att möta de utmaningar och krav som ställs 143, 144. 
Måttet antas återspegla en generell faktor som är associerad till allmän hälsa och välbe-
finnande. Instrumentet innehåller 13 frågor som mäts på en 7-gradig skala, (koefficient alfa 
0.84). Skalan varierar från 13 till 91 poäng och ju högre totalpoäng desto större känsla av 
sammanhang. Ett föreslaget gränsvärde för en låg känsla av sammanhang är ≤ 66 poäng 
145.

Uppfostringsstrategier, upplevd föräldraförmåga och anknytningsstil
För att få ett mått på mammornas föräldrabeteende användes vid eftermätningen (T2) 
det svenska formuläret ’När jag tillrättavisar mitt barn’ som är en översättning av The 
Parent-Child Conflict Tactics Scales (CTS-PC) 146. Frågeformuläret mäter vilken typ av 
uppfostringsstrategier som använts och i vilken mån psykisk aggression och fysiskt våld 
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har använts mot barnet under det senaste året och om det förekommit i vilken grad det 
har använts. Instrumentet består av tre delskalor: icke-vålds disciplinering (koefficient 
alfa 0.63) så som att förklara, dra in förmåner eller privilegier, eller föreslå barnet en annan 
aktivitet vid olämpligt beteende/syssla, psykisk aggression (koefficient alfa 0.68) – beteen-
den som avser att orsaka smärta eller rädsla hos barnet som till exempel att hota med att 
lämna bort barnet eller svurit och förbannat barnet samt fysiskt våld (koefficient alfa 0.59) 
som rör användande av beteenden som att örfila, slå barnet på stjärten eller att sparka och 
slå med knytnävarna mot barnet. Mammorna skattade förekomst av beteenden riktade 
mot barnet med (0) ”Har aldrig hänt” eller (7) ”Inte under detta år, men det har hänt ti-
digare” samt frekvens under det senaste året med (1) en gång (2) två ggr (3) tre till 5 ggr, 
(4) 6-10 ggr, (5) 11-20 ggr och (6) mer än 20 ggr (koefficient alfa 0.77 för hela skalan). 
Kodning av prevalens samt frekvens har skett enligt sätt beskrivit i orginalartiklar 146, 147. 
Mammornas svar på instrumentet ”När jag tillrättavisar mitt barn” (CTS-PC) analyse-
rades utifrån de tre delskalorna där förekomst eller prevalens senaste året samt frekvens 
senaste året och förekomst någonsin redovisas. 

Parental Locus of Control (PLOC)148, 149. Den delskala med tio frågor som rörde upplevd 
föräldrakontroll användes, och frågorna skattades på en 5-gradig skala från (1) ”stämmer 
inte alls” till (5) ”stämmer helt” (koefficient alfa 0.87) och totalpoängen kan variera från 
10 till 50. Ett högre värde motsvaras av en högre grad av upplevd föräldrakontroll, och 
exempel på de frågor som ingår är: ”Jag låter ofta mitt barn få sin vilja igenom hellre än 
att försöka klara av ett vredesutbrott från barnet” och ”Det är lätt för mig att försöka 
klara av mitt barn försök att bestämma över mig”. Ett medelvärde beräknades och jäm-
förelser gjordes med ett urval mammor i Sverige 148 och en grupp svenska föräldrar med 
ett funktionshindrat barn (personlig kommunikation Broberg, M., december 2012). I de 
fall mamman hade skattat relationen till fler än ett barn, beräknades ett medelvärde för 
upplevd föräldrakontroll.

Caregiver Helplessness Questionnaire (CHQ) 150 är ett formulär som ger ett mått på 
upplevd ”hjälplös omvårdnad” hos mammor med barn mellan 3-11 år. En hög grad av 
upplevd hjälplöshet i omvårdnaden anses vara förenad med en ökad risk för att barnet 
utvecklar en desorganiserad anknytning 150. Skalan innefattar 18 påståenden som be-
svaras på en 5-gradig skala från (1) ”stämmer inte alls” till (5) ”stämmer helt” och kan 
variera från 18 till 90 poäng. Skalan har tre delskalor: hjälplöshet (koefficient alfa 0.85), 
rädsla (0.66) och omvänd omvårdnad (0.64)150. Delskalan hjälplöshet avser mäta upplevd 
hjälplöshet i föräldraskapet, vilket här innebär att inte känna att man har kontroll över 
barnet eller att man känner sig misslyckad som förälder. Delskalan rädsla avses mäta 
upplevd rädsla inför barnet. Omvänd omvårdnad syftar på att barnet tar mycket ansvar 
för föräldern och det blir ombytta roller. Exempel på påståenden är ”Jag är rädd för mitt 
barn”, ”När jag är med mitt barn förlorar jag ofta självbehärskningen” och ”Mitt barn är 
mycket uppmärksam på vad andra känner och behöver”. Höga poäng indikerar en hög 
nivå av upplevd hjälplöshet, rädsla och omvänd omvårdnad i föräldraskapet. Instrumen-
tet är översatt av forskargruppen och har inte tidigare använts i Sverige, men totalskalans 
interna konsistens var god (alfa = 0.80) och även delskalornas var alfa-värden var accep-
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tabla (hjälplöshet (0.84), rädsla (0.67) och omvänd omvårdnad (0.76). I de fall mamman 
hade skattat relationen till fler än ett barn, beräknades ett medelvärde för upplevd hjälp-
löshet.

Relationship Questionnaire (RQ) 151 är ett instrument som fångar den vuxnes upplevda 
anknytningsstil. Instrumentet är översatt till svenska och testat på både normalgrupper 
och kliniska grupper 152, 153. Fyra karakteristiska sätt att relatera till andra människor 
beskrivs, och var och ett skattas på en 7-gradig skala från (1) ”Stämmer inte alls” till (7) 
”Stämmer mycket bra” utifrån hur väl individen tycker att beskrivningen i fråga stämmer 
in på hennes/hans typiska sätt att förhålla sig i nära känslomässiga relationer. Slutligen 
frågas efter vilken av de fyra beskrivningarna som bäst passar in på den svarandes eget 
sätt att förhålla sig i nära känslomässiga relationer. Instrumentet ger ett mått på grad 
av upplevd trygghet, ambivalens, undvikande och anknytningsbaserad rädsla samt en 
kategorisering av anknytningsstilen som i första hand: trygg, undvikande, ambivalent 
eller rädd. Den rädda anknytningsstilen innebär att individen slits mellan en stark vilja 
ha nära relationer och komma nära andra å ena sidan och stora svårigheter med att lita på 
och göra sig beroende av andra. Den anknytningsstil som i RQ-formuläret beskrivs som 
”rädd” (eng. fearful) har stora likheter med det som brukar benämnas desorganiserad 
anknytning.

Klassning av typ och mängd erhållet stöd
Typ och mängd stöd mammorna hade fått varierade stort. Att i analyser av behand-
lingseffekter utgå från vilken verksamhet mammorna rekryterades från återspeglade i 
många fall inte det stöd som mammorna hade fått. Som exempel kan nämnas att många 
av mammorna som hade kontakt med Familjerätten och som skulle och var tänkta att 
utgöra en obehandlad jämförelsegrupp, faktiskt hade fått betydande stöd från andra 
verksamheter, oftast i form av egen betald psykoterapi, kontakt med vuxenpsykiatrin eller 
vårdcentral. Dessutom hade inte alla mammor med barn i gruppverksamhet, deltagit i 
eget gruppstöd och en del mammor med barn som fått individuellt stöd hade fått grupp-
stöd via annan kvinnoverksamhet eller via föräldragrupp i kommunens regi. Typ och 
mängd av stöd som mammorna fick (mellan T1, T2 och T3), har därför klassificerats i 
fyra breda kategorier:

Inget kontinuerligt eget stöd
Här ingår de mammor som har deltagit i någon form av utredande, bedömande eller 
informerande samtal vid ett till högst tre tillfällen. Det rör sig till exempel om samtal på 
familjerätten vid ett till tre tillfällen, bedömnings- eller utredningssamtal på BUP, inle-
dande och avslutande samtal med behandlare som gett barnet stöd enligt Trappan mo-
dellen. Det var 18 mammor i completersamplet (de som fullföljt alla mätningar och hade 
självskattade data) som bedömdes ha fått denna mängd och typ av stöd och de klassades 
med (0) vid analyser av effekter. 
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Visst eget stöd
I denna grupp hade mammorna fått någon form av eget stöd upp till fem tillfällen av en 
och samma behandlare eller verksamhet. Det kan vara mammor som deltagit i grupp vid 
några tillfällen men sedan hoppat av, deltagit vid utredning eller familjesamtal på BUP, 
mammor som fått eller haft några samtal på en kvinnostödjande verksamhet eller kon-
takt med psykolog eller kurator på vårdcentral eller som precis påbörjat en egen behand-
ling. Totalt var det 50 mammor i completersamplet som bedömdes ha fått denna typ av 
stöd och vid analyser klassades de med (1). 

Kvalificerat individuellt stöd
Mammorna i denna grupp har haft minst sex träffar med samma behandlare och det kan 
röra en psykoterapi via vuxenpsykiatrin, egen betald psykoterapi, en längre kontinuerlig 
kontakt med kurator eller psykolog på vårdcentral eller kvinnostödjande verksamhet. Vid 
några fall rör det sig också om frekvent ”hemma-hos-stöd” via socialtjänsten under längre 
tid. Det var 30 mammor i completersamplet som fått denna typ av stöd och de klassades 
med (2) vid analyser. 
 
Gruppstöd med eventuellt individuellt stöd
Mammorna i denna grupp har deltagit i gruppstöd vid minst sex tillfällen. I de allra fles-
ta fall rörde det parallellt gruppstöd till barnens gruppstöd, men det fanns även mammor 
som fått gruppstöd på annat håll, till exempel via annan kvinnostödjande verksamhet 
eller socialtjänsten allmänt riktade föräldragrupper. En del av mammorna hade också, 
utöver minst sex gruppträffar, fått någon form av individuellt stöd. Mammorna i comple-
tersamplet som hade fått denna typ av stöd har klassats med (3) och gruppen innefattade 
44 mammor. 

 Denna indelning av typ och mängd av stöd som mammorna hade fått ligger till 
grund för analyser av effekter beroende på erhållet stöd.

Effektberäkningar relaterat till tidpunkt för och eventuellt 
fortsatt psykisk respektive fysisk våldsutsatthet
För att beräkna eventuella effekter av stödinsats beroende på när i tid mamman varit 
utsatt för psykiskt våld mätt med CTS2, delades mammorna in i tre grupper: a) psykiskt 
våld daterat längre tillbaka i tiden än ett år vid förmätningen (kodad 0), b) psykiskt våld 
under året vid förmätningen (kodad 2) och c) endast psykiskt våld under året mellan för-
mätning och ettårs-uppföljning (kodad 2). På liknande sätt gjorde en uppdelning beroen-
de på om och när mamman hade varit utsatt för fysiskt och/eller sexuellt våld i följande 
grupper: a) aldrig utsatt respektive fysiskt och/eller sexuellt våld daterat längre tillbaka i 
tiden än ett år vid förmätningen (kodad 0), b) fysiskt och/eller sexuellt våld under året 
vid förmätningen (kodad 1) samt c) samt fysiskt och/eller sexuellt våld under året mellan 
förmätning och ettårs-uppföljning (kodad 2).
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Statistisk bearbetning och analyser
Enskilda frågor som inte besvarats i ett formulär ersattes med medelvärdet för delska-
lan eller totalskalan beroende på formulär. Om antalet obesvarade frågor översteg 20 % 
användes inte skattningarna från formuläret. Signifikansnivån sattes till < .05 trots att 
ett flertal analyser genomfördes, eftersom resultaten bör ses som hypotesgenererande och 
utgöra grund för fortsatta utvärderingar. För att få en uppfattning om förändringarnas 
storlek från förmätningen till eftermätning (T1-T2), samt ettårsuppföljning (T1-T3) be-
räknades (Cohens d). Effektstorleken anges enligt Cohens kriterier: liten (≥.20), måttlig 
(≥.50) och stor (≥.80) och konfidensintervallet för Cohens d beräknades med programmet 
ESCI 154.

Oberoende t-test användes för att jämföra mammorna med andra grupper av personer 
och en jämförelse mellan de som fullföljde respektive inte fullföljde alla tre mätningar. 
För att få ett mått på associationer mellan variabler användes Pearson produktmoment 
korrelation. Chi-två test (χ2 ) användes för att testa oberoende av variabler. 

ANOVA upprepad mätning genomfördes för de mammor som hade kompletta data 
för alla tre mätningar (T1,T2 och T3) det så kallade completer-samplet samt för hela 
samplet med multiple imputations (MI) med SPSS 20, där även de mammor som sakna-
de data från något mättillfälle ingick. Beroende t-test genomfördes för analyser av effekter 
av posttraumatiska stressymtom eftersom endast data vid två mättillfällen fanns. Vid 
analyser av effekter beroende på typ och mängd av stöd genomfördes tre ANOCOVOR. 
Beroendevariablerna var differensen mellan förmätingsvärdet (T1) och värdet vid ett-års 
uppföljningen (T3) på SCL-90, IES-R samt KASAM. Covariater var ingångsvärdet på 
psykisk ohälsa (SCL-90), posttraumatisk stress (IES-R) respektive känsla av samman-
hang (KASAM) samt förekomst av psykisk respektive fysiskt våld vid förmätningen mätt 
med CTS2. Även tre ANOCOVR genomfördes för att undersöka om när i tid psykisk 
respektive fysisk och/eller sexuell våldsutsatthet var daterad hade någon effekt på hur 
förändringen såg ut mellan förmätingsvärdet (T1) och värdet vid ett-års uppföljning-
en (T3) på SCL-90, IES-R samt KASAM. Beroendevariablerna var differensen mellan 
förmätingsvärdet (T1) och värdet vid ett-års uppföljningen (T3) på SCL-90, IES-R samt 
KASAM. Som covariat användes ingångsvärdet på psykisk ohälsa (SCL-90), posttrauma-
tisk stress (IES-R) respektive känsla av sammanhang (KASAM).

Reliabelt förändringsindex
För att få ett mått på hur den individuella förändringen såg ut från förmätning (T1) till 
ettårs-uppföljning (T3) beräknades om varje individs skattade symtom på psykisk ohälsa, 
posttraumatisk stress och känsla av sammanhang hade förändrats signifikant. Beräkning-
arna skedde med reliabelt förändringsindex (RCI), som är en rekommenderad metod för 
att mäta det som benämns som kliniskt signifikanta förändringar på individnivå 155, 156. 
5Den individuella förändringen skattades först utifrån om förändringen från för- till ett-
5 Beräkningen sker genom att subtrahera förmätningsvärdet från uppföljningsvärdet och sedan dividera 
det med standardfelet för differensen (Se diff). Gränsvärdet för SCL-90 sattes till T-poäng ≥ 63, ≥ 33 
poäng för IES-R och ≤ 66 poäng för KASAM. Signifikansnivån sattes till .05 med z-värde = 1.96 och 
för beräkning av standardfelet användes skalornas Chronbachs alfavärde som de rapporterats i orginalar-
tiklar.
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års-uppföljningen var positiv, negativ eller oförändrad. Därefter bedömdes om klientens 
värde rört sig över gränsvärdet för klinisk respektive icke-klinisk nivå. Tillvägagångssättet 
genererar åtta möjliga utfallskategorier. En klient vars värde förändras signifikant positivt 
och går från klinisk till icke-klinisk nivå bedöms som ”Återställd”, om en signifikant po-
sitiv förändring sker men klienten fortfarande har kliniska symtomnivåer bedöms klien-
ten som ”Förbättrad-klinisk nivå”. Om det sker en negativ förändring så att klienten har 
ökade symtomnivåer efter behandling så bedöms utvecklingen som ”Försämrad-klinisk 
nivå”. En klient som inte har kliniska nivåer av symtom vid första mätningen och som 
förändras signifikant i positiv riktning bedöms som ”Förbättrad icke-klinisk nivå”, likaså 
bedöms den som har en negativ signifikant förändring som ”Försämrad icke-klinisk nivå” 
medan de som försämras från icke-klinisk till kliniska nivåer av symtom efter behandling 
benämns ”Allvarlig försämrade”. Slutligen finns det två grupper av oförändrade klienter 
som ursprungligen hade kliniska respektive icke-kliniska nivåer av symtom ”Oförändrade 
klinisk nivå” respektive ”Oförändrade icke-klinisk nivå”
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RESULTAT

Mammornas aktuella livssituation
Våldsutsatthet vid förmätningen
Det var en förhållandevis stor spridning i graden av våldsutsatthet bland de mammor 
som deltog vid första mätningen (T1) och genomförde skattningar av sitt mående och 
graden av våldsutsatthet. Både typen av våld som de varit utsatta för och hur nära i tid 
utsattheten låg varierade från att ha skett två till tre år tillbaka i tiden, till att ha skett un-
der det år som vi träffades för första intervju och självskattning (T1). Det var 212 mam-
mor som skattade graden av våldsutsatthet vid förmätningen. Samtliga av dessa uppgav 
att de hade varit utsatta för psykiskt våld i sin relation vid något tillfälle och 64 % under 
det senaste året. Det rörde sig till exempel om förolämpningar, att bli kallad fet och ful, 
såväl som att partnern hade skrikit och vrålat åt mamman.

Alla mammor hade varit utsatta för psykiskt våld och kränkningar och samtliga 
förutom nio hade vid minst ett tillfälle blivit utsatta för fysiskt och/eller sexuellt våld. 
Närmare en fjärdedel (23 %) hade blivit hotade med ett vapen eller en kniv och svimmat 
på grund av ett slag mot huvudet, en tredjedel (33 %) hade blivit hotade till att ställa upp 
på sex och nära hälften (47 %) blivit ”uppklådda”. Cirka två tredjedelar av mammorna 
uppgav att de hade blivit dragna i håret eller fått armen omvriden (65 %), blivit slängda 
in i en vägg (69 %) och hela 68 % hade varit utsatta för att förövaren hade insisterat på 
att ha sex även om de inte ville. Det var 40 % av mammorna som rapporterade att de 
varit utsatta för fysiskt våld från förövaren under det senaste året. Tiden mammorna 
levt med våld i sin relation varierade från mindre än ett år upp till 25 år. I medeltal hade 
mammorna levt med våld i sin relation under sju år (M = 7.14, SD = 4.62).

Våldsutsatthet under studiens gång 
Under studiens gång (mellan första mätningen och uppföljningen ett år senare) hade vi 
uppgifter om våldsutsatthet för 136 av de 142 mammorna i completersamplet och var 
fjärde mamma uppgav att de fortfarande utsattes för psykiskt men inte fysiskt våld från 
förövaren (27 % n=37). Var tionde mamma rapporterade att de hade utsatts för ytter-
ligare fysiskt och/eller sexuellt våld (10 % n=14). Bland dessa 14 mammor som uppgav 
fortsatt fysiskt och/eller sexuellt våld var det tre som inte också samtidigt utsattes för 
psykiskt våld.

Förhållande till förövande partner 
Drygt hälften av mammorna (60 %) uppgav som civilstånd att de var ensamstående, cir-
ka en fjärdedel (27 %) att de levde som gifta eller sammanboende med en annan man än 
förövaren medan 13 % uppgav att det var sammanboende eller gifta med aktuell föröva-
re. Samtidigt svarade så gott som alla mammorna (94 %) att relationen var avslutad när 
de ombads beskriva sin relation till aktuell förövare. En del av de mammor som uppgav 
att de var gifta med aktuell förövare hade alltså ingen pågående relation med denne, men 
de var formellt fortfarande gifta och låg i skilsmässa. I några fall rörde det sig om kvinnor 
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som var gifta utomlands där det landets lagstiftning inte gjorde det möjligt för kvinnorna 
att skilja sig om mannen inte accepterade skilsmässa.

Den man som utsatt mamman för våld var i 86 % av fallen biologiskt pappa till barnet 
eller barnen i familjen, i 12 % av fallen var det en styvpappa eller annan man/partner och 
i resterade fall (2 %) var det så att förövaren både hade barn med mamman och fungera-
de som styvpappa för mammans barn med tidigare partner.

Förekomst av rättsliga processer vid förmätningen 
Hälften av mammorna (n=110) hade en pågående juridisk tvist av något slag med föröva-
ren. Knappt en fjärdedel av mammorna hade en pågående vårdnads- eller umgängestvist 
med förövaren och var tionde (n=22) hade antingen en tvist kring bodelning eller uppgav 
’annan tvist’. Cirka var sjätte mamma (n=33) hade en pågående juridisk process angående 
misshandel. Bland dessa mammor som var involverade i åtal mot tidigare partner an-
gående misshandel hade en tredjedel (n=11) ytterligare någon pågående tvist utöver åtal 
angående misshandel.  

Livskvalité, psykisk ohälsa och socialt stöd vid förmätningen
Livsstegen
Mammorna skattade vid det första mättillfället i genomsnitt att de hade det bättre än vad 
de uppfattade att det hade haft det ett år tillbaka i tiden (M = 5.37, SD = 2.21, jämfört 
med M = 3.51, SD = 2.52, t (213) = - 9.26, p < .05). Som grupp trodde också mammorna 
att de skulle må ännu lite bättre när de tänkte på hur de skulle ha det ett år framåt i tiden 
(M = 7.84, SD = 2.22) (t (207) = -18.56, p < .05). För mammorna som grupp fanns det 
alltså en viss grad av optimism inför det att de påbörjade stödinsatsen.

Psykisk ohälsa
Som grupp uppvisade mammorna en mycket hög grad av psykisk ohälsa (M = 1.52, 
Median = 1.39, SD = 0.88, variationsvidd 0.00 – 3.89), och mammornas självskattade 
psykiska ohälsa låg klart högre än svenska kvinnor i allmänhet (t(919) = - 29.0, p < .01) och 
även högre än en grupp klienter inom den vuxenpsykiatriska öppenvården i allmänhet 
(t (1167) = - 6.73, p < .01). Drygt 71 % av mammorna hade kliniska nivåer av psykisk ohäl-
sa (T-poäng ≥ 63).

Posttraumatisk stress
Medelvärdet för graden av posttraumatiska stressymtom var också hög (M = 41.79, Me-
dian = 41.50, SD = 19.67, variationsvidd 0.00 – 85.00) och låg klart över det föreslagna 
gränsvärdet för kliniska nivåer av posttraumatisk stress (≥ 33 poäng). Spridningen var 
dock stor och 67.5 % hade förhöjda värden på posttraumatiska symtom, vilket indikerar 
och motiverar fortsatt utredning för eventuellt posttraumatiskt stress syndrom (PTSD). 
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Känsla av sammanhang
Mammornas känsla av mening, sammanhang och begriplighet i tillvaron låg förhållan-
devis lågt (M = 55.50, Median = 55.00, SD = 12.95, variationsvidd 27 - 84). Jämfört med 
en grupp svenska kvinnor i allmänhet låg mammornas känsla av sammanhang betydligt 
lägre (t (474) = 12.04, p < 0.01) och drygt tre fjärdedelar (78 %) av mammorna skattade att 
de hade en låg känsla av sammanhang i tillvaron (≤ 66 poäng).

Våldsutsatthet och psykisk ohälsa i relation till etnicitet
Vi undersökte även om kvinnor födda i Sverige jämfört med kvinnor födda utanför 
Sverige skilde sig åt i självkattad psykisk ohälsa och våldsutsatthet. Kvinnor födda utanför 
Sverige hade högre allmän psykisk ohälsa (t212 = 3.23, p < .01), högre traumasymtom (t210 
= 3.53, p < .01) och lägre grad av socialt stöd (t211 = - 4.85, p < .01). De rapporterade dock 
inte högre psykisk, fysisk eller sexuell våldsutsatthet.

Aktuellt känslomässigt och praktiskt stöd
Det var förhållandevis många mammor som vid T1 uppfattade att de nästan alltid eller 
alltid hade gott känslomässigt (42 %) respektive praktiskt (40 %) stöd från sina föräldrar. 
Siffrorna för känslomässigt respektive praktiskt stöd från övrig släkt var lägre (34 % resp. 
18 %). Däremot uppgav de flest mammorna att de hade någon eller flera vänner som de 
kunde få praktiskt respektive känslomässigt stöd från (75 % resp. 79 %).

Sjukskrivningar, kroppsliga besvär och tidigare kontakter med hälso- och 
sjukvård
Drygt en femtedel (22 %) av mammorna hade vid förmätningen varit sjukskrivna i mer 
än sex månader. Under projektets gång fick mammorna också svara på om de varit sjuk-
skrivna under någon period av anledningar som de uppfattade hade att göra med det våld 
som de utsatts för. Det var 42 % som uppgav att de vid något tillfälle under någon kor-
tare eller längre tid hade varit sjukskrivna. En femtedel (20 %) av mammorna uppgav att 
de hade kroppsliga symtom eller besvär som de satte samman med det våld som riktats 
mot dem, och 40 % hade sökt vård tidigare på grund av det våld som de utsatts för.

Tankar på att inte vilja leva och självmordsförsök
Förhållandevis många mammor uppgav att de vid något tillfälle hade försökt att ta livet 
av sig (33 %), och 10 % rapporterade att de hade gjort vid fler än ett tillfälle. De flesta 
självmordsförsök låg längre tillbaka än fem år i tiden, men 4 % hade gjort ett försök att 
ta livet av sig under det senaste året och 3 % mellan två till fyra år tillbaka i tiden.  

Tidigare våldsutsatthet 
Cirka en femtedel av mammorna hade erfarenheter av att ha varit utsatta för våld från en 
tidigare partner än den som de var aktuella för i projektet. En tredjedel (33.5 %) hade va-
rit utsatta för våld eller övergrepp i barndomen av sin mamma eller pappa. Eftersom aga 
var tillåtet för en hel del mammor när de växte upp frågade vi också om de uppfattade att 
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de hade varit utsatta för allvarliga kränkningar i barndomen, och det var 28 % av mam-
morna som svarade ja på den frågan. Om det förelåg ett beroende mellan tidigare vålds-
utsatthet från föräldrar i barndomen och förekomst av våld från fler än en vuxen partner 
testades men var inte signifikant (χ2 (1) = .11, p = n.s ), Tabell 1a i appendix.

Effekter av stödinsatser
Livsstegen
Förändringar på gruppnivå

Mammornas allmänna skattning av hur de upplevde sin livssituation förbättrades tydligt 
från förmätning till ettårs-uppföljningen (M = 5.48 – M = 6. 78), (F (2;276) = 19.07 , p < 
.01). Däremot trodde inte mammorna att de skulle må ännu bättre ett år framåt i tiden 
(M = 7.96 – M = 8.19), (F (2;266 = 1.48 , p = n.s.).  

Analysen där de mammor som saknade data från en eller två mätningar ingick, visade 
även den en generell, men liten, förbättring av hur mammorna upplevde att de hade det 
för tillfället (F(2;426) = 27.29, p < .01). Effektstorlekarna från för- till eftermätning och för-
mätning till ettårs-uppföljning var små (0.25 CI 0.05-0.45 respektive 0.34 CI 0.14-0.54). 
Mammorna uppvisade också en större optimism inför framtiden vid ettårs-uppföljningen 
jämfört med förmätningen (F(2;426) = 4.47, p < .01). ) men effektstorlekarna från för- till 
eftermätning och från förmätning till ettårs-uppföljning var försumbara (0.00 CI – 0.20-
0.20) respektive 0.02 CI – 0.22-0.17). Medelvärden och standardavvikelse finns i Tabell 
3a respektive 3b i appendix.

Allmän psykisk ohälsa
Förändringar på gruppnivå

Mammornas självskattade allmänna psykiska ohälsa minskade något från för- till efter-
mätning, och minskningen fortsatte till ettårs-uppföljningen för de mammor som deltog 
i samtliga mätningar (M = 1.37 till M = 0.95), (F(2; 278) = 23.32, p < .01). Andelen mam-
mor som rapporterade kliniska nivåer av psykisk ohälsa minskade med 15 % (från 67 % 
till 42 %) bland dem som deltog vid samtliga mättillfällen. Effektstorleken var måttlig 
(0.50; CI 0.33-0.67). Analyser genomfördes även på hela gruppen mammor, där missade 
värden vid något tillfälle uppskattats statistiskt utifrån värden från tidigare skattningar, 
medelvärden och standardavvikelser återfinns i Tabell 1b i appendix. Resultatet visade att 
också beräknat på detta sätt så förbättrades mammornas psykiska hälsa (F(2;426) = 41.57, 
p < .01). Effektstorleken från förmätning till ettårs-uppföljning var dock något lägre 0.45 
(CI 0.24-0.65). 
Förändringar på individnivå

För de mammor som deltog både i förmätning samt ettårs-uppföljning beräknades om 
mammornas skattningar förbättrades, var oförändrade eller försämrades signifikant. 
Drygt en fjärdedel av mammorna (27 %) som hade kliniska nivåer av psykisk ohälsa vid 
förmätningen uppgav en förbättrad självskattad psykisk hälsa, medan majoriteten var 
oförändrade (60 %), de hade alltså fortsatt kliniska nivåer av psykisk ohälsa vid uppfölj-
ningsmätningen. För de mammor som hade icke-kliniska nivåer av psykisk ohälsa vid 
behandlingsstart var så gott som alla (98 %) oförändrade (Figur 2).
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Figur 2. Reliabelt förändringsindex (RCI) från förmätning (T1) till ettårs-uppföljning (T3) för allmän 
psykisk ohälsa (SLC-90). Gruppen uppdelades i kliniska respektive icke-kliniska symtomnivåer på SCL-
90 vid behandlingsstart, gränsvärde för klinisk nivå T-poäng ≥ 63 vid T1. Pos betyder att en signifikant 
positiv förändring har skett, neg att en signifikant negativ förändring och n.s. att ingen signifikant 
förändring kan påvisas.

Posttraumatisk stress
Förändringar på gruppnivå

Graden av posttraumatisk stress minskade också från förmätning till ettårs-uppföljning 
för gruppen som helhet (M = 39.41 – M = 28.10), (t(146) = 7.26, p < .01). Av de mammor 
som deltog i både förmätning och ettårs-uppföljning skedde en minskning i andelen som 
låg över föreslaget gränsvärde för där PTSD kan misstänkas från 68 % vid förmätningen 
(T1) till 44 % vid ettårs-uppföljningen (T3). Effektstorleken från förmätning till ett-
års-uppföljning var måttlig (0.50; CI 0.33-0.67).
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Förändringar på individnivå

En stor andel av mammorna (44 %) hade klart minskade posttraumatiska stressymtom 
vid ettårs-uppföljningen och hade gått från att ha kliniska till icke-kliniska nivåer av 
posttraumatisk stress. Det var dock också ungefär en lika stor andel av mammorna som 
vid förmätningen haft kliniska symtomnivåer och som fortfarande hade samma höga 
symtomnivåer även vid ettårs-uppföljningen (40 %). Bland de mammor som vid förmät-
ningen hade icke-kliniska nivåer av posttraumatisk stress var det 9 % som hade försäm-
rats och vid ettårs-uppföljningen skattade att de hade symtom på klinisk nivå (Figur 3).
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Figur 3. Reliabelt förändringsindex (RCI) från förmätning (T1) till ettårs-uppföljning (T3) för posttrau-
matiska stressymtom (IES-R). Gruppen uppdelades i kliniska respektive icke-kliniska symtomnivåer vid 
behandlingsstart på IES-R, gränsvärde för klinisk nivå ≥ 33 poäng vid T1. Pos betyder att en signifikant 
positiv förändring har skett, neg att en signifikant negativ förändring och n.s. att ingen signifikant för-
ändring kan påvisas.
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Känsla av sammanhang
Förändringar på gruppnivå

Mammornas känsla av sammanhang var oförändrad från för- till eftermätningen men 
ökade till ett-årsuppföljning (M = 56.81 – M = 59.54), (F(2;276) = 5.87, p < .01), men 
effektstorleken var mycket liten 0.15; (CI - 0.05-0.34). Vid ettårsuppföljningen var det 
fortfarande 69 % av mammorna (jämfört med 74 % vid förmätningen) som låg under 
gränsen för en låg känsla av sammanhang. Analysen där de mammor som saknade data 
från en eller två mätningar ingick, visade även den en generell, men liten, förbättring av 
upplevd känsla av sammanhang (F(2;426) = 10.17, p < .01). Effektstorlek från för- till efter-
mätning var 0.03 (CI - 0.17-0.22) och 0.01 från förmätning till ettårs-uppföljning (CI - 
0.21-0.19). Medelvärden och standardavvikelse finns i Tabell 2 i appendix.
Förändringar på individnivå

Det var något färre som visade en positiv förändring i upplevd känsla av sammanhang 
i jämförelse med de antal som hade förbättrad psykisk ohälsa och färre posttraumatiska 
stressymtom. Var tionde mamma som vid behandlingsstart hade en låg känsla av sam-
manhang upplevde en avsevärt förbättrad känsla av sammanhang och rapporterade vid 
ettårs-uppföljningen en hög känsla av sammanhang. Den stora majoriteten mammor som 
uppgav en låg känsla av sammanhang vid förmätningen hade fortfarande en låg känsla av 
sammanhang vid ettårs-uppföljningen. Var fjärde mamma som vid förmätningen hade en 
hög känsla av sammanhang skattade vid ettårs-uppföljningen sin känsla av sammanhang 
som avsevärt försämrad (Figur 4).
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Figur 4. Reliabelt förändringsindex (RCI) från förmätning (T1) till ettårs-uppföljning (T3) för upplevd 
känsla av sammanhang (KASAM). Gruppen uppdelades i låg respektive hög känsla av sammanhang vid 
behandlingsstart, gränsvärde för låg känsla av sammanhang ≤ 66 poäng. Pos betyder att en signifikant 
positiv förändring har skett, neg att en signifikant negativ förändring och n.s. att ingen signifikant för-
ändring kan påvisas i upplevd känsla av sammanhang.

Signifikanta förändringar på individnivå relaterat till bakgrundsfaktorer och 
självskattad anknytning
De mammor som hade signifikant positiva förändringar på individnivå jämfördes med 
de som inte hade det på psykisk ohälsa), posttraumatisk stress och känsla av samman-
hang när det gällde ålder, socioekonomisk position, antal år med våld, sjukskrivning samt 
upplevt socialt stöd vid förmätningen. Inga signifikanta skillnader kunde identifieras 
mellan de mammor som förbättrades positivt och de som inte gjorde det. Vidare jämför-
des mammornas självskattade anknytning för att undersöka om grad av trygghet, und-
vikande, ambivalens eller rädd anknytning hade något samband med grad av individuell 
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förändring avseende psykisk ohälsa. Graden av skattad anknytningstrygghet var positivt 
associerad med grad av förändring av posttraumatisk stress (r = 0.21, p < .05) medan grad 
av desorganisation/rädsla var negativt kopplad till grad av förändring av posttraumatisk 
stress (r = - 0.20, p < .05). 

Effekter beroende på typ och mängd av stöd 
Mammorna hade, som framgick av metodbeskrivningen, fått väldigt olika typ av och 
mängd stöd under året från förmätning till ettårs-uppföljningen. Vid förmätningen (T1) 
förelåg ingen skillnad i nivån av allmän psykisk ohälsa, posttraumatisk stress eller känsla 
av sammanhang mellan mammorna i de olika grupperna baserade på typ av och mängd 
stöd som de fått: (A) inget kontinuerligt eget stöd, (B) visst eget stöd, (C) kvalificerat individuellt stöd och 
(D) gruppstöd med eventuellt individuellt stöd. Det var inte heller någon skillnad i rapporterad 
utsatthet för psykisk aggression, fysiskt eller sexuellt våld eller fysiska skador vid förmät-
ningen (T1). Trots att mammorna hade jämförbara nivåer av tidigare våldsutsatthet, ak-
tuell psykisk ohälsa, posttraumatisk stress och känsla av sammanhang vid förmätningen, 
kontrollerades för mammornas ingångsvärden på dessa variabler. 

Psykisk ohälsa
Det förelåg ingen skillnad i effekt avseende förbättrad psykisk ohälsa mellan förmätning 
till ettårs-uppföljning beroende på typ och mängd stöd som mammorna hade fått. För-
bättringen som skett förklarades av mammornas ingångsvärden på psykisk ohälsa (F(6;133) 
= 13.12 p < .01) men inte av förekomst av psykisk och fysiskt våld, Figur 5. Medelvärden 
för effekter för respektive grupp redovisas i Tabell 4 i appendix.
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Figur 5. Medelvärden för för-och eftermätning samt ettårs-uppföljning för allmän psykisk ohälsa (SCL-
90; GSI) för respektive grupp. Kliniskt gränsvärde GSI 0.95 och medelvärde för svenska kvinnor i 
allmänhet 0.49.
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Posttraumatisk stress
Ingen skillnad i effekt kunde påvisas avseende minskade posttraumatiska stressymtom 
mellan förmätning till ettårs-uppföljning beroende på typ och mängd av erhållet stöd 
(F(6;130) = 8.43, p < .01). Den effekt som fanns förklarades av mammornas grad av post-
traumatisk stress vid förmätningen, men inte av förekomst av psykiskt och fysiskt våld. 
Medelvärden för effekter för respektive grupp redovisas i Tabell 5 i appendix.
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Figur 6. Medelvärden för förmätning samt ettårs-uppföljning för posttraumatisk stress (IES-R) för res-
pektive grupp. Kliniskt gränsvärde är 33 poäng på IES-R.

Känsla av sammanhang
Det förelåg inte heller någon skillnad mellan grupperna i effekt när det gällde förbättrad 
känsla av sammanhang i tillvaron mellan förmätning till ettårs-uppföljning (F (6;133) = 
8.88, p < .01). Precis som för psykisk ohälsa och posttraumatisk stress, förklarades effek-
ten av mammornas initiala skattning av känsla av sammanhang men inte av förekomst av 
psykiskt och fysiskt våld. Medelvärden för effekter för respektive grupp redovisas i Tabell 
6 i appendix. I Figur 7 redovisas medelvärden för känsla av sammanhang för respektive 
grupp för de tre mättillfällena.
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Figur 7. Medelvärden för för-och eftermätning samt ettårs-uppföljning för känsla av sammanhang (KA-
SAM) för respektive grupp. Kliniskt gränsvärde på KASAM 66 poäng och jämförelsegrupp av svenska 
kvinnor 30-50 år medelvärde 71 poäng.

Effekter relaterade till tidpunkt för och eventuell fortsatt våldsutsatthet
Vi undersökte om effekterna skilde sig åt mellan mammorna beroende på när i tid mam-
man varit utsatt för psykiskt respektive fysiskt och/eller sexuellt våld.

Psykisk ohälsa
Det gick inte att identifiera några skillnader i effekter av stödinsats på allmän psykisk 
ohälsa beroende på när i tid mamman varit utsatt för psykiskt våld (a) psykisk våld 
daterat längre tillbaka i tiden än ett år vid förmätningen, b) psykiskt våld under året vid 
förmätningen samt c) psykiskt våld under året mellan förmätning och ettårs-uppfölj-
ning (F(3;132) = 26.52, p < .01). Den effekt som kunde iakttas förklarades av mammornas 
ingångsvärde vid förmätningen på psykisk ohälsa, Tabell 7a i appendix. 

Det gick inte att påvisa någon skillnad i effekt av stödinsats på psykisk ohälsa beroen-
de på om och när i tid fysisk och/sexuell våldsutsatthet skett (a) aldrig utsatt respektive 
fysiskt och/eller sexuellt våld daterat längre tillbaka i tiden än ett år vid förmätningen, b) 
fysiskt och/eller sexuellt våld under året vid förmätningen samt c) fysiskt och/eller sex-
uellt våld under året mellan förmätning och ettårs-uppföljning, (F(3;131) = 27.30, p < .01). 
Den effekt som kunde iakttas förklarades av mammornas ingångsvärde vid förmätningen 
på psykisk ohälsa, Tabell 7b i appendix.

Posttraumatisk stress
Ingen skillnad kunde ses i grad av effekt av stödinsats när det gällde posttraumatiska 
stressymtom beroende på när i tid mamman varit utsatt för psykiskt våld (a) psykiskt 
våld daterat längre tillbaka i tiden än ett år vid förmätningen, b) psykiskt våld under året 
vid förmätningen samt c) psykiskt våld under året mellan förmätning och ettårs-uppfölj-
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ning, (F(3;131) = 18.05, p < .01), Tabell 8a appendix. Den effekt som fanns förklarades av 
mammornas ingångsskattningar på posttraumatiska symtom.

Det fanns inte heller någon påvisbar skillnad i effekter avseende posttraumatisk stress 
beroende på om och när i tid mamman varit utsatt för fysiskt och/eller sexuellt våld (a) 
aldrig utsatt respektive fysiskt och/eller sexuellt våld daterat längre tillbaka i tiden än ett 
år vid förmätningen, b) fysiskt och/eller sexuellt våld under året vid förmätningen samt c) 
fysiskt och/eller sexuellt våld under året mellan förmätning och ettårs-uppföljning, (F(3;130) 
= 17.18, p = .01). Denna effekt förklarades av mammornas skattningar av posttraumatisk 
stress vid förmätningen, Tabell 8b appendix.

Känsla av sammanhang
Inte heller för känsla av sammanhang kunde någon skillnad i effekt ses av stödinsats 
beroende på när i tid mamman varit utsatt för psykiskt våld (a) psykiskt våld daterat 
längre tillbaka i tiden än ett år vid förmätningen, b) psykiskt våld under året vid förmät-
ningen samt c) psykiskt våld under året mellan förmätning och ettårs-uppföljning, (F(3;131) 
= 16.96, p < .01.), Tabell 9a appendix. Den effekt som fanns förklarades av mammornas 
inledande skattning av sin känsla av sammanhang.

Däremot fanns en effekt beroende på om och när i tid mamman varit utsatt för fysiskt 
och/eller sexuellt våld. (F(3;130) = 15.51, p <.01, ((a) aldrig utsatt respektive fysiskt och/eller 
sexuellt våld daterat längre tillbaka i tiden än ett år vid förmätningen, b) fysiskt och/eller 
sexuellt våld under året vid förmätningen samt c) fysiskt och/eller sexuellt våld under året 
mellan förmätning och ettårs-uppföljning), Tabell 9b i appendix. Den effekt som åter-
fanns förklarades både av mammornas ingångsskattningar av sin känsla av sammanhang 
men också om och när i tid mamman utsatts för fysiskt/och eller sexuellt våld. Mammor 
som fortsatt hade blivit utsatta för fysiskt och/eller sexuellt våld under året mellan för- 
och eftermätning hade en mindre förbättrad känsla av sammanhang jämfört med mam-
mor var utsatthet daterades till året när stödinsatsen startade (förmätningen).

Vad mammorna tyckte om det stöd som de fått
Mammorna fick vid eftermätningen (T2) skatta och i intervju beskriva vad de tyckte 
om det stöd de fått på den verksamhet som deras barn varit knuten till och fått stöd av. I 
analyser har vi dock utgått från mängd och typ av stöd som mammorna hade fått oav-
sett vilken verksamhet som gett stödet. En redovisning av vad mammorna tyckte om det 
stöd på den verksamhet som deras barn var knuten till och fick stöd av finns i rapporten 
gällande stödinsatser till barn som upplevt våld mot mamma 1.
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Mammornas självskattade föräldraförmåga 
Uppfostringsstrategier
Det var 173 mammor som svarade på ”När jag tillrättavisar mitt barn” vid eftermät-
ningen (T2). Majoriteten mammor uppgav att de under det senaste året hade använt 
strategier som att få barnet att göra något annat när de gjorde något olämplig eller dragit 
in förmåner eller privilegier, gett barnet en ”Tankepaus” eller ”Time-out”, talat om för 
barnet att något var ”dumt gjort” och förklarat varför, gett utegångsförbud eller liknande 
(förekomst/prevalens M = 3.35, SD = 0.92, variationsvidd 0.00 - 4.00). Frekvensen i an-
vändande av dessa strategier varierade stort mellan mammorna (M = 44.61, SD = 25.68, 
variationsvidd 0.00-100).

En stor andel av mammorna uppgav att de hade gapat eller skrikit åt, svurit eller 
förbannat barnet, hotat barnet med stryk eller kallat barnet lat, dum eller liknande saker 
under det senaste året (M=1.73, SD = 1.26, variationsvidd 0.00-5.00).  Alla utom 19 
mammor rapporterade att de hade använt någon form av psykiskt aggressiva handlingar 
gentemot barnet under det senaste året. I genomsnitt var frekvensen 15 psykiskt aggressi-
va handlingar gentemot barnet under det senaste året (M = 15.66, SD =17.01, variations-
vidd 0.00-81.00).

Närmare hälften (45 % n=95) av mammorna rapporterade att de använt någon form 
av fysiskt våld mot barnet under det senaste året (M = 0.64, SD = 0.98, variationsvidd 
0.00-8.00). Det rörde sig om örfilar, att nypa barnet, att ha tagit hårt i barnet och rus-
kat om det, slagit barnet på stjärten med ett skärp, bälte, hårborste eller annat hårt 
föremål, gett smisk på stjärten med handflatan eller smällt till barnet på handen, armen 
eller benet. Frekvensen av fysiskt våld mot barnet från mamman under det senaste året 
varierade, men låg i medeltal på tre fysiska våldshandlingar mot barnet (M = 3.14 , SD = 
8.80, variationsvidd 0.00-88.00). Det var 78 mammor som uppgav att de aldrig någonsin 
hade brukat fysiskt våld mot sitt barn, övriga hade gjort det i varierande utsträckning vid 
något tillfälle antingen under det senaste året eller längre tillbaka i tiden. 

Frekvenser för användande av positiva strategier vid tillrättavisningar, psykisk aggressi-
on och fysiskt våld under det senaste året vid förmätningen respektive om uppfostrings-
strategier använts tidigare eller aldrig använts redovisas i Tabell 10 i appendix.

Upplevd föräldrakontroll
Den grupp mammor som deltog i alla mätningar (completergruppen) jämfördes med en 
grupp svenska mammor i allmänhet. Upplevd föräldrakontroll låg högre (t(220) = 2.58 , p 
< .05 (M = 3.77, Median = 3.95, SD = 0.77, variationsvidd 1.30 -5.00) men skilde sig inte 
från en grupp svenska föräldrar som hade ett barn med funktionshinder (M= 3.87, SD = 
0.69).  

Upplevd hjälplöshet, rädsla och omvänd omvårdnad
Det finns i dagsläget ingen svensk studie av ”mammor i allmänhet” att jämföra med, 
men vid en jämförelse med amerikanska mammor med barn i samma ålder uppgav 
mammorna i vår studie att (a) de var mer hjälplösa i sitt föräldraskap, (b) relationen 
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mellan barnet och mamman i större grad präglades av rädsla och (c) deras barn var mer 
omvårdande (Tabell 11 i appendix). Korrelationer mellan upplevd hjälplöshet, rädsla och 
omvänd omvårdnad och upplevd föräldrakontroll redovisas i Tabell 12. 

Mammornas självskattade anknytning
Drygt en tredjedel (36 %) av mammorna skattade sig som trygga i sitt sätt att relatera i 
nära relationer. De uppgav att de kände sig tillfreds med att komma nära andra och att 
vara beroende av andra och att andra var beroende av dem. Det är dock en avsevärt lägre 
andel jämfört med hur fördelningen av anknytningsmönster rent generellt brukar se ut i 
en icke riskgrupp, där siffrorna i det närmaste brukar vara de omvända och cirka 60 till 
70 % uppfatta sig som trygga 157. En femtedel (21 %) uppgav att det var viktigt att känna 
sig oberoende och klara sig på egen hand och skattade sig som undvikande i sin anknyt-
ningsstil. Vidare var det 13 % som skattade sig som ambivalent anknutna och uppgav att 
de önskade komma mer nära andra och oroade sig för att andra inte uppskattade dem i 
den utsträckning som de skulle vilja. Nästan en tredjedel (30 %) hade en rädd anknyt-
ning. Vid en jämförelse av den skattade graden av trygghet, undvikande, ambivalens och 
anknytningsrädsla skilde sig mammorna åt från en svensk normalgrupp i alla avseenden 
förutom graden av ambivalens (Tabell 13 i appendix). Den skattade graden av trygghet 
var lägre medan graden av undvikande och rädsla var högre.   

Samband mellan upplevd kontroll i sitt föräldraskap, uppfostringsstrategier 
och graden av rädd anknytning
Mammor som rapporterade en högre grad av rädd anknytning (RQ) hade också en högre 
grad av upplevd hjälplöshet i sitt föräldraskap (CHQ) (r = 0.27, p < .01) och en lägre 
grad av upplevd kontroll (PLOC) (r = - .22, p < .01). Vidare var upplevd hjälplöshet i sitt 
föräldraskap tydlig associerat med både prevalens av psykisk aggression och fysiskt våld 
mot barnet under det senaste året vid T2 (r = .24, p < .01; r = .30, p < .01) och frekvens 
av psykisk aggression och fysiskt våld (r = .32, p < .01; r = .33, p < .01). Upplevd kontroll 
i sin roll som förälder var däremot negativt korrelerat med förekomst av psykisk aggressi-
on och fysiskt våld (r = - .30, p < .01; r = - .25, p < .01) samt frekvens i användningen av 
psykisk och fysiskt våld (r = - .31, p < .01; r = – .26, p < .01).
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DISKUSSION
Mammorna uppvisade höga nivåer av psykisk ohälsa och posttraumatisk stress, vilket 
bekräftar tidigare studier som pekat på vilka allvarliga negativa konsekvenser det kan 
medföra att utsättas för våld i sin nuvarande eller före detta nära relation 59, 60, 63. Det var 
till och med så att mammorna som grupp låg högre när det gällde psykisk ohälsa än en 
grupp vuxenpsykiatriska patienter, och över hälften hade så pass höga traumasymtom att 
det skulle motivera vidare utredning av eventuell PTSD. Cirka tre fjärdedelar av mam-
morna uppfattade att de hade gott känslomässigt respektive praktiskt stöd från vänner, 
något färre än hälften rapporterade bra känslomässigt och praktiskt stöd från föräldrar. 
Mammor födda utanför Sverige uppgav inte, som rapporterats i en tidigare svensk studie 
27, att de varit utsatta för mer fysiskt våld än mammor födda i Sverige. Däremot rappor-
terade utlandsfödda mammor att de hade fler symtom på allmän psykisk ohälsa, högre 
nivåer av posttraumatisk stress och mindre socialt stöd än mammor födda i Sverige, 
vilket pekar på en ytterligare utsatthet som behöver uppmärksammas och föranleda en 
mer noggrann kartläggning av allmänt mående och behov av ytterligare stöd för dessa 
mammor. 

De flesta mammorna (94 %) uppgav att de hade avslutat relationen till den man som 
utsatt henne. Flertalet (86 %) hade dock minderåriga barn ihop med mannen, och om 
det förelåg gemensam vårdnad eller barnet hade regelbundet umgänge med mannen, så 
kunde detta innebära fortsatt psykiskt, och i värsta fall även fysiskt, våld. En fjärdedel av 
mammorna hade en pågående umgänges- eller vårdnadstvist med den man som utsatt 
henne för våld.  

Förändring av psykisk ohälsa under det år som studien pågick 
Mammornas psykiska ohälsa och posttraumatiska stress minskade, och känslan av 
sammanhang i tillvaron ökade, under tiden från förmätning till ettårs-uppföljningen, 
och effekterna var små till medelstora. Det är viktigt att betona att de resultat om ökade 
posttraumatiska symtom vid ettårs-uppföljningen som presenterades i den preliminära 
rapporten från projektet 158, vilken byggde på ett mindre antal mammor, inte återfanns 
när samtliga mammor ingick i analyserna. Tvärtom visar alla analyserna på en måttlig 
men signifikant förbättring på gruppnivå. Resultat som bygger på grupper av individer 
återspeglar dock inte alltid de förändringar som sker på individuell nivå, där en del som 
fått stöd kan förändras i positiv riktning medan andra kan vara oförändrade eller till och 
med försämras. Inledningsvis var det närmare 70 % av mammorna som hade kliniska 
nivåer av posttraumatisk stress, men knappt hälften av dessa (44 %) hade förändrats till 
att vid ettårs-uppföljningen inte längre ha symtom på klinisk nivå. Ungefär lika många 
mammor med kliniska nivåer av posttraumatisk stress vid förmätningen (40 %) var dock 
oförändrade; de låg alltså kvar på samma höga symtomnivåer vid ettårs-uppföljningen. 
Om våra resultat är representativa för behandling av kvinnor som utsatts för våld i sin 
nära relation i Sverige, innebär det att en stor andel av de mammor som har kliniska 
nivåer av posttraumatisk stress och kommer i kontakt med olika stödverksamheter sanno-
likt behöver en specifik traumabehandling för att deras symtom ska förbättras. Liknande 
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resultat kunde ses för mammornas skattningar av sin allmänna psykiska ohälsa, där 
drygt 70 % hade kliniska nivåer vid förmätningen. Av dessa var det bara en dryg fjärde-
del (27 %) som vid ettårs-uppföljningen hade förbättrats och inte längre skilde ut sig från 
hur en normalgrupp kvinnors skattade sitt psykiska mående. De höga symtomnivåer av 
psykisk ohälsa och posttraumatisk stress som mammorna uppvisade understryker bety-
delsen av att mammorna erbjuds effektiva behandlingsalternativ. Olika studier som mätt 
klinisk signifikans har visat att den genomsnittliga andelen klienter som förbättras efter 
behandling ligger runt 55 % till 60 % (efter i genomsnitt 13 behandlingstillfällen) 159, 
medan andelen försämrade respektive allvarligt försämrade klienter brukar ligga mellan 
5 och 10 % 160. Andelen mammor som försämrades (d v s. gick från att inte ha kliniska 
symtomnivåer till att ha det vid ettårs-uppföljningen) var för psykisk ohälsa och trau-
masymtom ungefär vad man kan förvänta sig uifrån tidigare psykoterapistudier. Resulta-
ten för känsla av sammanhang avvek dock och många fler mammor (nästan en fjärdedel) 
uppgav en försämrad känsla av sammahang vid ettårs-uppföljningen. Det gick inte att 
finna några skillnader hos de mammor som hade en positiv individuell förändring jäm-
fört med övriga mammor beroende på faktorer som socioekonomisk status, ålder, antal år 
med våld eller socialt stöd. 

En högre grad av anknytningstrygghet var kopplad till en större minskning av post-
traumatisk stress medan en större grad av rädsla/desorganisation i anknytningen var 
negativt associerad med förändring av posttraumatisk stress (dvs. symtomen minskade 
inte lika mycket eller ökade till och med). 

Det är oroande att så pass många mammor med kliniska symtomnivåer av psykisk 
ohälsa och traumasymtom fortstatte att ha höga nivåer även vid ettårs-uppföljningen. Det 
pekar på att de insatser som erbjudits många våldsutsatta mammor inte varit tillräckliga, 
och resultaten motiverar en mer noggrann bedömning av mammans psykiska hälsa och 
status för att kunna slussa mammor med hög psykisk ohälsa och misstänkt PTSD vidare 
för utredning och kvalificerad behandling. Behandlingsmetoder som har utvärderats för 
PTSD och har gott empiriskt stöd är olika former av kognitiv beteendeterapi inklusive 
EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) 161, 162. Behandlingar anpas-
sade för och riktade till kvinnor som utsatts för våld i sin nära relation har utvärderats 
och visat sig ha visst stöd vad gäller förbättrad hälsa och minskade traumasymtom. Dessa 
metoder är bland annat kognitiv traumaterapi för misshandlande kvinnor (CTT-BW)90, 

163, kognitiv processterapi 164 och dialektisk beteendeterapi 165. 

Omständigheter som påverkade förändringar i psykisk ohälsa
Som framgick av resultatredovisningen kunde vi inte identifiera några skillnader i effekter 
på mammornas psykiska ohälsa, posttraumatiska stress och känsla av sammanhang som 
gick att hänföra till mängd eller typ av stöd som mammorna hade fått. Resultaten liknar 
de som en nyligen rapporterad utvärdering kom fram till, där specialiserade insatser 
(kvinnojourer och skyddade boende) jämfördes med en kontrollgrupp mammor som inte 
hade fått någon direkt insats utifrån sin våldsutsatthet och där båda grupperna förbättra-
des i liknande utsträckning 130. Att mängd och typ av stöd inte visade sig ha någon påvis-
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bar effekt är förvånande eftersom åtminstone en grupp mammor (inget kontinuerligt eget 
stöd) inte hade fått något stöd, vilket närmast gör dem till en obehandlad kontrollgrupp. 
Resultatet visar på betydelsen av betydligt större undersökningsgrupper, så att det går att 
kontrollera för olika bakgrundsfaktorer, vilka i en studie av det här slaget (s k kvasi-expe-
rimentell studie) försvårar tolkningen av resultaten. Det vore också önskvärt med några 
randomiserade studier (s k RCT-studier) där effekten av olika bakgrundsfaktorer kont-
rolleras genom att deltagarna fördelas slumpvis till olika behandlingsalternativ.

En mindre andel mammor (var tionde) fortsatte att bli utsatta för fysiskt och/eller 
sexuellt våld under det år studien pågick. Dessa mammor tenderade att inte förbättra 
sin känsla av sammanhang i lika stor utsträckning som mammor vars våldsutsatthet var 
daterad till året före förmätningen. Resultatet pekar på vikten av att våldet upphör för 
att stödinsatser ska kunna ha någon effekt. Det finns också flera andra faktorer (t ex. 
socioekonomiska förhållanden och påtvingad kontakt med tidigare förövare som också är 
pappa med umgängesrätt eller gemensam vårdnad) som kan inverka på mammans möj-
ligheter till återhämtning. Vi vill betona betydelsen av att våldet mot mamman i upphör, 
resultatet pekar mot att de mammor som utsätts för fortsatt fysiskt våld inte förbättras i 
lika stor uträckning. Därutöver behöver mamman erbjudas samhällets stöd för att utöva 
ett gott föräldraskap. 

Mammornas självrapporterade föräldraförmåga och anknytningsstil 
Våra resultat rörande mammornas upplevda föräldraförmåga stödjer tidigare forskning 90, 

115 som betonat att föräldraaspekter behöver lyftas in i en effektiv behandling för mam-
mor som levt med våld i sin relation. Ett flertal mammor i vår studie uppvisade en hög 
grad av hjälplöshet i sitt föräldraskap och framför allt gällde det aspekter i föräldra-barn 
relationen som tyder på omvänd omvårdnad. Med det avses en situation där barnet tar 
ett stort ansvar för relationen och påtagit sig en omvårdande roll gentemot mamman 
och i första hand har hennes behov och känslor i fokus. Omvända omvårdnadsroller har 
identifierats i ett fåtal tidigare studier 16, 166, och de har i andra sammanhang visat sig 
förknippade med en ogynnsam utveckling och olika former av psykisk ohälsa hos barnet 
167, 168. Vidare var en hög upplevd hjälplöshet i föräldraskapet tydligt kopplat till en känsla 
av låg kontroll och användning av olika psykiskt aggressiva uppfostringsmetoder och fy-
siskt våld mot barnet från mammans sida under det senaste året. Att hota sitt barn, t ex. 
genom att säga att man kommer att lämna iväg barnet, eller själv lämna familjen om bar-
net inte slutar med det som föräldern uppfattar som negativt, eller genom att hota med 
stryk, har visat sig bidra till en rad negativa konsekvenser för barnet som ökad osäkerhet, 
otrygghet och ångestproblematik 169. Hotfulla föräldrabeteenden tycks bidra till att bar-
net utvecklar inre arbetsmodeller (kognitiva scheman) präglade av just hot och osäkerhet 
170, något som i sin tur kan bidra till förvrängda tolkningsmönster som ökar risken för 
ångestproblematik. Det är anmärkningsvärt att det endast var 45 % av mammorna som 
svarade att de aldrig någonsin hade använt någon form av fysiskt våld mot barnet. Det 
pekar på att många barn är tredubbelt utsatta, dels för att bevittna våldet mot mamma 
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från hennes nuvarande eller tidigare partner, dels för våld riktat direkt mot barnet från 
samme man och dels också för våld utövat av mamman. Det är sedan tidigare belagt att 
det finns en hög överlappning mellan bevittande av våld mellan föräldrar och våld mot 
barn från förälderns eller föräldrarnas sida 171 och en nyligen publicerad svensk studie 
med 15-åriga elever som informanter visade att risken för kroppslig bestraffning av barn 
ökade tio gånger när det förekom våld mellan föräldrarna 172. 

Ett annat skäl till att föräldraaspekter behöver lyftas in i en effektiv behandling för 
mammor som levt med våld i sin relation är att mammorna i många fall tvingas till 
fortsatt kontakt med förövaren i fall då de har gemensamma minderåriga barn (86 % i 
denna studie). Som nämndes tidigare var det en fjärdedel av mammorna som hade en 
pågående tvist kring vårdnad eller umgänge. Män som utövat våld mot barnets mamma 
använder inte sällan gemensamma barn som ett sätt att fortsatt försöka kontrollera eller 
hota mamman efter separation 81, 85. En del mammor försätts i en omöjlig position; de 
ska skydda sitt barn och samtidigt kan de känna sig mer eller mindre tvingade att un-
derstödja och underlätta för umgänge mellan barnet och en pappa som utövat våld 173, 174. 
Det finns också belägg för att barn påverkas negativt när de av olika anledningar inte vill 
träffa sin ena förälder och ändå tvingas till det och där det samtidigt förekommer kon-
flikter mellan föräldrarna; risk för eventuellt fortsatt våld och en bristande trygghetskäns-
la i föräldra-barn relationen 175. Att skicka iväg sitt barn till en pappa som vare sig man 
eller barnet litar på – ibland trots att barnet uttryckt rädsla och en önskan om att slippa 
åka till pappa – kan i värsta fall bidra till mammors upplevelse av hjälplöshet och brist 
på kontroll. Anknytningens mest ursprungliga ändamål är att garantera barnet skydd 
och beskydd av sin omvårdnadsperson. Detta innebär i hotfulla situationer att förälderns 
viktigaste uppgift är att skydda barnet mot hotfulla angripare (rovdjur eller illa-sinnade 
medlemmar av den egna arten), något man inom anknytningsteorin benämner som den 
triadiska aspekten av anknytningen. Utifrån ett anknytningsperspektiv innebär överläm-
nandet av barnet till en pappa som vare sig man själv eller barnet känner sig trygg med, 
att man som mamma försätts i en situation där man tvingas ”göra våld” på drivkraften 
att skydda sitt barn från en potentiellt farlig och skadlig yttre tredje part, 176. I en Kana-
densisk studie synliggjordes en del av de dubbla krav och förväntningar som kan ställas 
på mammor som utsatts för våld i sin nära relation och som hade kontakt både med 
socialtjänstens individ- och familjeomsorg och Familjerätten. Å ena sidan förväntades 
mammorna skydda sitt eller sina barn från fortsatt bevittnande av våld och å andra sidan 
skulle de bidra till att barnet hade kontakt och umgänge med den förälder som utövat 
våldet84. Aktuell lagstiftning, och kanske i ännu högre utsträckning lagtillämpningen i 
familjerätter och domstolar, gör enligt vårt förmenande inte tillräcklig åtskillnad mel-
lan vad som är barnets bästa ”i allmänhet”, när barnet har två föräldrar som båda ser 
till barnets behov och förmår sätta dessa framför sina egna vuxenbehov, och vad som är 
barnets bästa ”i synnerhet”, t ex. i situationer där den ene föräldern utövat våld mot den 
andre och kanske även mot barnet. Barn behöver inte automatiskt båda sina biologiska 
föräldrar, däremot behöver barn flera vuxna som gör sitt bästa för att ge barnet en trygg 
uppväxt. 
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Den övervägande delen av de mammor som deltog i samtliga mätningar skattade sig 
som otrygga i sin anknytningsstil vid ettårs-uppföljningen (64 %), och hela 30 % av 
mammorna uppfattade sig själva som att de hade en rädd (fearful) anknytningsstil; vilket 
innebär en stark längtan efter nära relationer kombinerad med ett starkt undvikande av 
att släppa någon nära inpå sig på grund av rädsla för att bli avvisad och inte duga. Med 
tanke på mammornas erfarenhet av relationen med en våldsutövande man är detta på 
intet sätt förvånande. Men en rädd anknytningsstil är den allvarligaste formen av otrygg-
het, och den har förknippats med en rad negativa föräldrabeteenden, till exempel omvänd 
omvårdnad eller abdikering från föräldrarollen, som i sin tur riskerar att inverka negativt 
på barnets relation till sin mamma och på barnets egna psykiska utveckling 167, 168. De 
mammor som skattade sig som rädda eller desorganiserat anknutna hade också en större 
upplevd hjälplöshet i sitt föräldraskap och en lägre känsla av kontroll och möjlighet att 
påverka barnets beteende och utveckling. Mammor som är allvarligt traumatiserade och 
har en rädd/desorganiserad anknytning skulle, om de har barn i förskoleåldern, kunna 
dra nytta av psykoterapeutisk behandling i form av Child Parent Psychotherapy (CPP). 
Det är en intensiv behandling, inriktad på att behandla dyaden mamma-barn, som pågår 
under cirka ett år en gång i veckan och skulle kunna erbjudas till de mest allvarligt trau-
matiserade mammorna och deras förskolebarn. 

Med anledning av den stora andel mammor med otrygg anknytning som vi fann, är 
det också av intresse att studera om mammans anknytningsstil är relaterad till behand-
lingsutfallet. Vi fann ett positivt samband mellan graden av trygg anknytningsstil och 
förändring av posttraumatisk stress medan graden av rädsla däremot var negativt kopplad 
till förändring. En del studier har pekat mot att personer med en otrygg anknytning, 
och då framför allt en ambivalent anknytningsstil, har svårigheter att tillgodogöra sig 
behandling i grupp då de ofta tenderar att kunna bli alltför upptagna av vad behandlare 
och andra i gruppen tycker om dem och av att söka andras godkännande och bekräftelse 
177 medan däremot en undvikande anknytningsstil kan påverka närvaro och engagemang 
i gruppbehandling negativt 178. Större uppmärksamhet behöver troligtvis ägnas åt en in-
ledande bedömning som bland annat också innefattar anknytningsstil innan psykoterapi 
påbörjas och det är också något som har rekommenderas för traumabehandling i grupp 
för krigsveteraner i USA 177.

Våra reflektioner
Det finns ett glapp mellan de senaste forskningsresultaten om kvinnor som utsatt för våld 
i sin nära relation och användning av den kunskap som forskningen genererar i de prak-
tiska kliniska verksamheterna179. Detta är inte unikt för arbetsfältet våld mot kvinnor i 
nära relationer eller för situationen i Sverige. Hur man bäst ska omsätta forskningsresultat 
i praktisk klinisk verksamhet är en generell fråga som också på senare år har börjat stude-
ras mer systematiskt179. Brist på: kvalificerade utbildningsmöjligheter, kontinuerlig hand-
ledning och organisatoriskt stöd (ekonomiskt och ledning), samt bristande kulturellt stöd 
i att införa empiriskt baserade metoder för bedömning och behandling var några faktorer 
som hindrade införlivande av forskningsgenererad kunskap i praktisk verksamhet 179. Un-
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derlättande faktorer var exempelvis information om och riktlinjer för bästa behandling, 
en organisation med ett starkt ledarskap och ett gott klimat och gott samarbete mellan 
forskning och praktisk verksamhet 179.

Att utveckla och utvärdera psykologiska behandlingsmetoder är komplicerat, dyrbart 
och tar lång tid. Traditionen inom svensk socialtjänst var under lång tid i mycket stor 
utsträckning att låta enskilda behandlare eller verksamheter fritt utveckla sina egna meto-
der, möjligen ”inspirerade” av någon metod man läst om eller hört talas om på en studie-
dag eller liknande. Effekten blev att olika metoder utvecklades men väldigt få utvärdera-
des. Vår och andras utvärdering av behandlingseffekter för kvinnor/mammor som utsatts 
för våld i sin nära relation, talar för att detta sätt att utveckla stödinsatser har nått vägs 
ände. Verksamheter som riktar sig till mammor som utsatts för våld i sin nära relation 
och söker stöd för att utveckla sitt arbete, bör i stället i första hand implementera metoder 
som redan har empiriskt stöd och helst göra detta i samarbete med forskare som kan ut-
värdera införandet av den nya metoden. De flesta behandlingsmetoder för mammor som 
utsatts för våld i sin nära relation som har empiriskt stöd är utvecklade i Nordamerika. 
Det finns god anledning att ifrågasätta huruvida dessa metoder utan vidare kan översät-
tas och användas i en annorlunda kulturell kontext som den svenska, och kunskapen om 
hur dessa behandlingsmetoder fungerar i Sverige är än så länge mycket begränsad. Därför 
behövs, menar vi satsningar på implementeringsstudier. En föreslagen gång vid utpröv-
ning av behandlingsmetoder som har visat sig ha gott stöd i en annan kultur, är att allra 
först genomföra behandlingen med ett mindre antal personer utan att revidera, föränd-
ra eller anpassa metoden ifråga. Efter att man genomfört behandlingen ”precis enligt 
anvisningarna” (by the book) gör man en kartläggning där man försöker fånga in åsik-
ter och synpunkter från behandlare och de som fått behandlingen. Därefter genomförs 
eventuella revideringar av behandlingen och sedan jämförs den ursprungliga versionen 
av behandlingen med den anpassade versionen för att se vilken som ger bäst resultat och/
eller accepteras bäst av dem som metoden riktar sig till 180. Under arbetet med föreliggan-
de rapport har Regeringen gett Socialstyrelsen i uppdrag att fördela utvecklingsmedel till 
kommuner och frivilligorganisationer 181, och det är vår förhoppning att en del av dessa 
medel ska komma att användas på just detta sätt.

De höga nivåer av psykisk ohälsa och posttraumatisk stress som många av mammorna 
uppvisade och det faktum att cirka hälften av mammorna även ett år senare hade fortsatt 
lika höga nivåer av traumasymtom och allmän psykisk ohälsa, betyder att de sannolikt 
behöver identifieras och fångas upp tidigt och erbjudas en mer psykoterapeut inriktad 
behandling som har empiriskt stöd. Vi rekommenderar därför att en första bedömning av 
mammors och barns symtomnivåer och mammornas föräldraförmåga genomförs innan 
behandling eller stödinsats påbörjas. Många av de insatser som ingick i vår utvärdering 
var generella, pedagogiska och riktade till alla mammor med erfarenheter av våld i sin 
nära relation. Insatserna var inte primärt psykoterapeutiska, och de gavs inte heller inom 
hälso- och sjukvården. Samtidigt pekar mammornas symtomnivåer och självskattade 
föräldraförmåga på att cirka hälften av dem var i behov av mer specialiserade insatser som 
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inriktas både på mammans mående och på hennes föräldraförmåga och uppfostringsstra-
tegier. Precis som vi föreslog i rapporten där vi redovisade våt utvärdering av stödinsatser 
för barnen som bevittnat våld mot mamma, så finns det även när det gäller mammorna 
själva anledning utveckla någon form av ”insatstrappa” där mamman kan få hjälp anpas-
sad till hennes aktuella livssituation och psykologiska behov.

Studiens begränsningar
Studien hade ett stort bortfall (37 %), vilket i ju för sig inte är något ovanligt när det 
gäller studier med kvinnor utsatta för våld i sin nära relation 113. Det som är mer bekym-
mersamt är att det var mammor som hade en högre belastning i form av att ha levt längre 
med våld och ha högre psykisk ohälsa och posttraumatisk stress som inte deltog i alla 
mätningar. Huruvida dessa mammor också hoppade av eller endast deltog sporadiskt i 
stödinsatsen vet vi inte. Studien är kvasiexperimentell och saknar en obehandlad kon-
trollgrupp. Den tänkta obehandlade jämförelsegruppen som skulle utgöras av mammor 
i kontakt med Familjerätten blev alltför liten då det visade sig att många av dessa mam-
mor hade fått stöd i form av egen betald psykoterapi, kontakt med psykolog eller kurator 
på vårdcentral eller andra vårdkontakter. Vi kan därför inte uttala oss om de generella 
effekter som kunde ses beror på tiden i sig och spontan självläkning eller på faktorer som 
vi inte undersökt, eller inte kunnat kontrollera för på grund av för små undersöknings-
grupper. 

Det hade absolut varit önskvärt att ha upplevd föräldrakontroll, föräldraförmåga och 
anknytningsstil som effektmått av erbjuden insats. Vid starten av studien gjordes dock 
bedömningen att det skulle bli alltför arbetsamt och tungt för många mammor att fylla i 
ytterligare formulär. 

Sammanfattning, slutsatser och rekommendationer
Sammanfattning av resultaten

De allra flesta mammorna hade avslutat sin nära relation till förövaren, 
som i 86 % av fallen var barnens biologiska pappa. Men gemensam vård-
nad eller regelbundet umgänge med barnet/barnen gav honom möjligheter 
till fortsatt psykiskt, och i värsta fall även fysiskt, våld. En fjärdedel av 
mammorna hade en pågående umgänges- eller vårdnadstvist.

Så gott som alla mammor hade varit utsatta för både psykiskt och fysiskt/
sexuellt våld innan studien påbörjades, men den övervägande majoriteten 
av mammorna (90 %) rapporterade att det fysiska/sexuella våldet inte fort-
satt under det år studien pågick.

En stor andel av mammorna uppvisade höga (kliniska) nivåer av psykisk 
ohälsa, posttraumatisk stress och låg känsla av sammanhang i tillvaron vid 
T1. Många av dessa mammor fortsatte att ha lika höga symtomnivåer även 
vid T3.



48

På gruppnivå förbättrades mammornas psykiska ohälsa, posttraumatis-
ka stress och känsla av sammanhang från T1 till T3, men vi kunde inte 
relatera dessa effekter på psykisk ohälsa, posttraumatisk stress och känsla 
av sammanhang till vilken mängd eller vilken typ av stöd som mammorna 
hade fått. 

De mammor som var fortsatt utsatta för fysiskt och/eller sexuellt våld mel-
lan T1 och T3 uppvisade inte en lika stor förbättring i känsla av samman-
hang jämfört med de mammor där våldet var daterat till året före T1.

Närmare hälften av mammorna rapporterade vid T3 att de hade använt 
fysiskt våld mot barnet under det senaste året. Knappt hälften av mam-
morna (45 %) uppgav att de aldrig använt fysiskt våld mot barnet.

Två tredjedelar av mammorna (64 %) uppfattade sig vid T3 som otryggt 
anknutna och en tredjedel (30 %) hade en rädd eller desorganiserad an-
knytningsstil. Mammor som hade en rädd anknytningsstil rapporterade 
att de använde mer psykiskt och fysiskt våld mot sina barn och upplevde 
en högre grad av hjälplöshet i sitt föräldraskap och låg kontroll jämfört 
med de mammor som hade andra anknytningsstilar.

Slutsatser och rekommendationer
Resultatet pekar på vikten av att våldet upphör för att stödinsatser ska ha effekt. Sam-
hällets stödinsatser till mammor som utsatts för våld i sin nära relation bör därför först 
inriktas på att mamman får hjälp att hantera sin aktuella livssituation, stöd som möj-
liggör att våldet mot henne och barnet upphör, och stöd för mamman att utöva ett gott 
föräldraskap.

Verksamheter som har kontakt med mammor som utsatts för våld i sin 
nära relation bör, innan behandling eller stödinsats påbörjas, göra en 
preliminär bedömning av mammors symtomnivåer, aktuella anknytnings-
stil och föräldraförmåga så att insatser kan erbjudas som svarar mot den 
enskilda mammans behov. 

Precis som vi föreslog i rapporten där vi redovisade vår utvärdering av stö-
dinsatser för barnen som bevittnat våld mot mamma, så finns det även när 
det gäller mammorna anledning utveckla någon form av ”insatstrappa” 
där mamman kan få hjälp anpassad till hennes aktuella livssituation och 
psykologiska behov. 
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Många mammor som utsatts för våld i sin nära relation och kommer i 
kontakt med olika stödverksamheter behöver specifik traumabehandling 
för att deras psykiska hälsa ska förbättras. Det är i första hand vuxenpsy-
kiatrins ansvar att erbjuda sådan behandling, men om så inte sker måste 
samhället ge ansvaret, och resurserna, för behandlingen, till någon annan 
aktör.

Utlandsfödda mammor hade fler symtom på allmän psykisk ohälsa, högre 
nivåer av posttraumatisk stress och mindre socialt stöd än mammor födda 
i Sverige, vilket pekar på en ytterligare utsatthet som behöver uppmärk-
sammas.

Föräldraaspekter behöver lyftas in i en effektiv behandling för mammor 
som levt med våld i sin relation. Resultaten pekar på att många barn är 
tredubbelt utsatta, dels för att bevittna våldet mot mamma från hennes 
nuvarande eller tidigare partner, dels för våld riktat direkt mot barnet från 
samme man, och dels också för våld utövat av mamman. 

Mammans föräldraförmåga påverkas ofta negativt i de fall då hon har 
gemensamma minderåriga barn med den man som utövat våld mot henne 
och barnet, om föräldrarna har gemensam vårdnad eller pappan regelbun-
det umgänge med barnet. Mamman riskerar att försättas i en omöjlig po-
sition där hon förväntas skydda sitt barn, som av rädsla för pappan inte vill 
umgås med honom, samtidigt som hon känner sig tvingad att understödja 
och underlätta för umgänge mellan barnet och pappa, av risk för att det 
annars uppfattas som att hon obstruerar mot fattade beslut om umgänge. 

Verksamheter som riktar sig till mammor som utsatts för våld i sin nära 
relation bör i stället för att utveckla egna metoder i första hand pröva 
metoder som redan har empiriskt stöd, och göra detta i samarbete med 
forskare som kan utvärdera införandet av de nya metoderna.

Avslutningsvis vill vi poängtera att knappt 40 % av mammor som påbörjade av olika 
anledningar föll bort och inte fullföljde studien. Mammor som föll bort hade vid för-
mätningen i genomsnitt fler barn, var yngre, hade lägre socioekonomisk status (SES) 
och hade levt längre med våld i sin relation. De hade också högre förekomst av psykisk, 
fysiskt och sexuellt våld, fler symtom på allmän psykisk ohälsa och posttraumatisk stress 
och en lägre känsla av sammanhang i tillvaron, jämfört med de mammor som fullföljde 
studien. Det finns anledning anta att den beskrivning av situationen för mammor som 
utsatts för våld som vi ger i föreliggande rapport inte är representativ för utlandsfödda 
kvinnor som ej talar svenska, och inte heller för mer utsatta svenskfödda kvinnor. Vår 
bedömning är att situationen för dessa grupper är sämre snarare än bättre jämfört med 
vad som redovisas i rapporten.
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APPENDIX

Tabell 1a. Test av beroende mellan utsatthet för våld under barndomen och erfarenheter 
av fler förövande partners i vuxen ålder. (χ2 (1) = .11, p = n.s ).

Nej Ja

Nej 114 25 139

Ja 50 19 69

164 44 208

Erfarenheter av �er 

förövande partners

 i vuxen ålder

Våld under barndomen
 från mamma eller pappa

Tabell 1b. Medelvärden och standardavvikelser psykisk ohälsa GSI (SCL-90) förgruppen 
mammor som deltog i alla mätningar (Completer) respektive för gruppen där även mam-
mor som hade missade data ingick (Multiple imputations).

Instrument Mättillfälle
Completer 

M (SD) n=140
Multiple imputations 

M (SD) n=214

SCL-90 T1 1.37 (0.85) 1.51 (0.88)

SCL-90 T2 1.31 (0.90) 1.38 (0.89)

SCL-90 T3 0.95 (0.75) 1.03 (0.79)

Tabell 2. Medelvärden och standardavvikelser känsla av sammanhang (KASAM) för 
gruppen mammor som deltog i alla mätningar (Completer) respektive för gruppen där 
även mammor som hade missade data ingick (Multiple imputations).

Instrument Mättillfälle
Completer 

M (SD) n=139
Multiple imputations 

M (SD) n=214

KASAM T1 56.81 (13.34) 55.40 (12.99)

KASAM T2 56.65 (13.70) 55.47 (13.94)

KASAM T3 59.54 (12.67) 58. 55 (13.69)
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Tabell 3a. Medelvärden och standardavvikelser livsstegen just nu (LoL nu) för gruppen 
mammor som deltog i alla mätningar (Completer) respektive för gruppen där även mam-
mor som hade missade data ingick (Multiple imputations).

Instrument Mättillfälle
Completer 

M (SD) n=139
Multiple imputations 

M (SD) n=214

LoL nu T1 5.48 (2.23) 5.34 (2.21)

LoL nu T2 6.21 (2.06) 6.00 (2.02)

LoL nu T3 6.78 (2.05) 6.60 (2.24)

Tabell 3b. Medelvärden och standardavvikelser livsstegen ett år framåt i tiden (LoL fram-
tid) för gruppen mammor som deltog i alla mätningar (Completer) respektive för grup-
pen där även mammor som hade missade data ingick (Multiple imputations).

Instrument Mättillfälle
Completer 

M (SD) n=133
Multiple imputations 

M (SD) n=214

LoL framtid T1 7.96 (2.12) 7.83 (2.18)

LoL framtid T2 7.97 (2.05) 7.89 (2.15)

LoL framtid T3 8.19 (1.89) 8.10 (1.96)

Tabell 4. Medelvärden och standardavvikelser för effektmåttet differensen GSI måttet för 
SCL-90 T1-T3 beroende på typ av och mängd stöd som mamman fått mellan förmät-
ning (T1) och ettårs-uppföljning (T3).

Typ av erhållet stöd mellan T1 och T3
Di� SCL-90 T1-T3

(M, SD)
n

Inget kontinuerligt eget stöd 1 - 3 ggr 0.45 (0.59) 18

Visst eget stöd ≤ 5 ggr 0.34 (0.87) 48

Kvali�cerat individuellt stöd ≥ 6 ggr 0.62 (0.89) 30
Gruppstöd ≥ 6 ggr med eventuellt individuellt stöd 0.28 (0.87) 44
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Tabell 5. Medelvärden och standardavvikelser för effektmåttet differensen IES-R T1-
T3 beroende på typ av och mängd stöd som mamman fått mellan förmätning (T1) och 
ettårs-uppföljning (T3).

Typ av erhållet stöd mellan T1 och T3
Di� IES-R T1-T3

(M, SD)
n

Inget kontinuerligt eget stöd 1 - 3 ggr   11.44 (18.44) 18

Visst eget stöd ≤ 5 ggr  10.33 (18.77) 47

Kvali�cerat individuellt stöd ≥ 6 ggr   11.18 (19.42) 29
Gruppstöd ≥ 6 ggr med eventuellt individuellt stöd  8.44 (20.18) 43

Tabell 6. Medelvärden och standardavvikelser för effektmåttet differensen KASAM T1-
T3 beroende på typ av och mängd stöd som mamman fått mellan förmätning (T1) och 
ettårs-uppföljning (T3).

Typ av erhållet stöd mellan T1 och T3
Di� KASAM T1-T3

(M, SD)
n

Inget kontinuerligt eget stöd 1 - 3 ggr  - 0.83 (10.90) 18

Visst eget stöd ≤ 5 ggr 1.77 (11.25) 48

Kvali�cerat individuellt stöd ≥ 6 ggr 7.07 (13.93) 30
Gruppstöd ≥ 6 ggr med eventuellt individuellt stöd 2.65 (12.94) 44

Tabell 7a. Medelvärden och standardavvikelser för effektmåttet differensen GSI (SCL-90) 
T1-T3 beroende på när i tid mamman varit utsatt för psykiskt våld.

När i tid våld förekommit
Di� SCL-90 T1-T3

(M, SD)
n

Psykiskt våld > 1 år tillbaka vid T1 0.31 (0.86) 51

Psykiskt våld under året vid T1 0.45 (0.89) 48

Psykiskt våld mellan T1 och T3 0.42 (0.79) 37
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Tabell 7b. Medelvärden och standardavvikelser för effektmåttet differensen GSI (SCL-
90) T1-T3 beroende på om och när i tid mamman varit utsatt för fysiskt och/eller sexu-
ellt våld. 

När i tid våld förekommit
Di� SCL-90 T1-T3

(M, SD)
n

Aldrig fysiskt våld resp. fysiskt våld > 1 år tillbaka vid T1 0.31 (0.83) 82

Fysiskt våld under året vid T1 0.65 (0.88) 39

Fysiskt våld mellan T1 och T3 0.12 (0.79) 14

Tabell 8a. Medelvärden och standardavvikelser för effektmåttet differensen IER-R T1-T3 
beroende på när i tid mamman varit utsatt för psykiskt våld.

När i tid våld förekommit
Di� IES-R T1-T3

(M, SD)
n

Psykiskt våld > 1 år tillbaka vid T1 13.09 (19.62) 51

Psykiskt våld under året vid T1 9.46 (19.84) 48

Psykiskt våld mellan T1 och T3 10.92 (19.31) 36

Tabell 8b. Medelvärden och standardavvikelser för effektmåttet differensen IES-R T1-T3 
beroende på om och när i tid mamman varit utsatt för fysiskt och/eller sexuellt våld. 

När i tid våld förekommit
Di� IES-R T1-T3

(M, SD)
n

Aldrig fysiskt våld resp. fysiskt våld > 1 år tillbaka vid T1 11.89 (18.84) 82

Fysiskt våld under året vid T1 14.18 (20.88) 38

Fysiskt våld mellan T1 och T3  - 0.27 (17.57) 14
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Tabell 9a. Medelvärden och standardavvikelser för effektmåttet differensen KASAM T1-
T3 beroende på när i tid mamman varit utsatt för psykiskt våld.

När i tid våld förekommit
Di� KASAM T1-T3

(M, SD)
n

Psykiskt våld > 1 år tillbaka vid T1 2.61 (14.50) 51

Psykiskt våld under året vid T1 1.60 (12.83) 47

Psykiskt våld mellan T1 och T3 3.57 (10.40) 37

Tabell 9b. Medelvärden och standardavvikelser för effektmåttet differensen KASAM T1-
T3 beroende på om och när i tid mamman varit utsatt för fysiskt och/eller sexuellt våld. 

När i tid våld förekommit
Di� KASAM T1-T3

(M, SD)
n

Aldrig fysiskt våld resp. fysiskt våld > 1 år tillbaka vid T1 1.76 (13.17) 82

Fysiskt våld under året vid T1 5.76 (10.78) 38

Fysiskt våld mellan T1 och T3   - 2.79 (14.42) 14
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Tabell 10. Frekvenser av positiva strategier, psykisk aggression och fysiskt våld mot barnet 
under det senaste året vid eftermätningen (T2) (n=173), samt om det skett tidigare eller 
aldrig har förekommit.

1g 2ggr 3 -5 ggr 6 -10 ggr ≥ 11-20 ggr > 20ggr

Hänt 
tidigare 

men
 ej senaste 

året

Aldrig
 hänt

Positiva strategier senaste året
Talat om för honom/henne att "det var dumt gjort"
och förklarat varför. 

1 4 14 19 30 100 3 2

Gett henne/honom "tankepaus" (time-out) eller skickat
in honom/henne på sitt rum. 

12 19 29 29 12 34 7 31

Gett honom/henne något annat att göra i stället
för det han/hon höll på med.

12 6 19 29 30 59 5 13

Dragit in förmåner (ex. se på TV, �ckpengar) 
eller gett utegångsförbud. 

7 26 28 18 10 16 5 63

Psykisk aggression senaste året

Gapat, skrikit eller skällt på honom/henne. 10 14 30 24 25 47 7 16

Svurit åt eller förbannat henne/honom. 13 19 14 8 5 6 6 102
Sagt till honom/henne att du skulle skicka bort
honom/henne eller kasta ut honom/henne ur huset. 8 12 9 4 2 3 3 135

Hotat honom/henne med stryk, men utan att ge stryk. 6 2 2  - 2 1 5 155

Kallat henne/honom dum, lat eller andra liknande saker. 9 8 9 5 4 2 3 133

Fysiskt våld senaste året

Tagit "hårt" i honom/henne eller "ruskat om"  honom/henne. 18 24 18 3 3 7 12 88
Smällt honom/henne på stjärten med ett skärp, 
en hårborste, eller annat hårt föremål. 1  -  - 1  -  - 2 169
Slagit till honom/henne med knytnäven eller
sparkat till honom/henne.  -  -  - 1  -  - 1 171

Gett henne/honom smisk på stjärten med hand�atan. 2 2  - 1  -  - 6 162

Smällt till henne/honom på handen, armen eller benet. 6 4 5 3 6  - 6 149

Nypt henne/honom. 2 1 1 2  -  - 4 163

Kastat eller knu�at ner honom/henne på golvet. 1 2 1  -  - 1 2 166

Gett honom/henne en ör�l.  -  -  -  - 1  - 3 169

CTSPC - När jag tillrättavisar mitt barn
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Tabell 11. Medelvärden och standardavvikelser för Caregiving Helplesness Questionnai-
re (CHQ) för completersamplet vid T3 respektive en amerikansk jämförelsegrupp med 
mammor (Solomon & George, 2011) samt test av skillnader mellan grupperna.

CHQ
Completersamplet

M (SD) 
Jämförelsegrupp
M (SD) n=208 t p

CHQ Hjälplöshet 12.04 (5.22) 9.69 (4.20) 4.60 .01**

CHQ Rädsla 9.93 (3.65) 8.77 (3.04) 3.20 .01**

CHQ Omvänd omvårdnad 21.07 (4.52) 18.59 (4.30) 5.12 .01**

CHQ total 43.03 (9.15) 37.04 (3.85) 8.38 .01**

Tabell 12. Associationer mellan PLOC föräldrakontroll och Caregiving Helplessness 
Questionnaire (CHQ) för completersamplet vid T3.

PLOC

CHQ Hjälplöshet  - 0.76**

CHQ Rädsla  - 0.72**

CHQ Omvänd omvårdnad  0.22**

CHQ total  - 0.61**

Korrelationer

Tabell 13. Medelvärden och standardavvikelser för Relationship Questionnaire (RQ) för 
completersamplet vid T3 respektive en svensk jämförelsegrupp (Bäckström & Holmes, 
2001) samt test av skillnader mellan grupperna.

RQ
Completersamplet

M (SD) 
Jämförelsegrupp

M (SD) t p

RQ Trygghet 4.30 (1.80) 4.60 (1.57) 1.96 .05*

RQ Undvikande 4.15 (2.03) 3.40 (1.80) 4.22 .01**

RQ Ambivalens 2.87 (1.72) 3.05 (1.77) 1.08 n.s.

RQ Desorganisering 4.00 (2.19) 3.10 (1.94) 4.71 .01**


