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Abstract 
In light of the demographic changes, shortages of labour within the welfare sector, and a 

growing reliance on home-based care, increasing responsibility for care is being assigned to 

informal caregivers. Existing research shows that informal caregivers often play a crucial role 

in supporting the one in need, but also that caregiving may negatively affect caregivers’ own 

wellbeing. However, much existing research approaches informal caregivers as a resource to 

be exploited, rather than as individuals in their own right. This thesis examines how caregiver 

burden may be expressed and how informal caregivers themselves experience and interpret the 

burden. 

The thesis applies a mixed methods design combining quantitative and qualitative 

approaches. First, a quantitative analysis based on cross-sectional survey data from the Danish 

health survey Hvordan har du det? (2025) is conducted to identify the characteristics associated 

with particularly burdened caregivers and the patterns in caregiver burden. Secondly, these 

findings are utilized in regard to the qualitative approach for recruitment strategies and used in 

the semi-structures interviews with eleven female informal caregivers aged 25-54 with children 

living at home. The thesis places particular emphasis on the findings from the qualitative data. 

Drawing on the theoretical perspectives of Joan Tronto and Arlie Russel Hochschild, the 

analysis focuses particularly on care work, emotion management, and the structural and 

emotional dimensions of caregiver burden. 

 This thesis finds that informal caregivers experience extensive burden through the 

multiple “caps” they carry, where they continuously navigate multiple roles and responsibilities 

simultaneously. The findings show that caregivers may move between several phases of care 

at the same time, which can contribute to mental, social, physical, financial and emotional 

burden. Furthermore, the findings indicate that informal caregivers are a suitable subject for 

identifying extensive emotion management, as they appear highly aware and reflective of both 

the rules and benefits of managing their emotions. The thesis also contributes to the theoretical 

field by extending Joan Tronto’s phases of care with a sixth phase, termed ‘caring for self’, 

along the ethical element ‘self-awareness’, which highlights the impact that care work may 

have on the caregiver’s own wellbeing. 
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Interviewer:  
Hvad ville du ønske andre vidste om det at være pårørende? 

 
Rie:  

Belastningen. Mangel af “ret i eget hus eller hjem”, altså være center i sit eget liv. At man som 
pårørende ikke skal tilgå så mange kasketter. Altså det forventes jo også, at vi har rollerne. Så at blive 
anerkendt og forstået og hørt eller accepteret i en eller anden bred forstand - det er et kæmpe arbejde. 

(Bilag G:64)
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1. Indledende kapitel 

De fleste mennesker vil gennem sit liv opleve at være pårørende til en nærtstående person med 

behov for hjælp og støtte (Danske Patienter 2025a:4). Det er vel belyst i den eksisterende 

forskning, at pårørende ofte spiller en væsentlig rolle i deres nærtståendes hverdag og kan have 

en positiv betydning på deres nærtståendes liv, generelle velbefindende og i forbindelse med 

blandt andet indlæggelser (Dansk Selskab for Patientsikkerhed 2016; Hadsund 2016:3; 

Psykiatrienregsj u. å.). Selvom forskning viser, at det både kan opleves som meningsfuldt og 

værdifuldt at være pårørende, peges der ligeledes på, at det at være pårørende kan have negative 

konsekvenser for den pårørendes eget liv og velvære (Danske Patienter 2025a; Ikander & 

Hoeck 2020; Nissen & Nielsen 2019; Tingleff et al. 2022; Skarli 2023; Shaw, Ranceva & 

Langdon 2025; Bom, Bakx, Schut & Van Doorslaer 2019). 

Udviklingstendenser peger på et stigende træk på de pårørende i organiseringen af støtte 

og omsorg i hverdagen. De pårørende får ofte en fremtrædende rolle, idet de inddrages som en 

form for ressource i varetagelsen af pleje- og omsorgsopgaver for deres nærtstående (Sommer 

2023:22-25; Johansen, Aarhus, Kaas, Fischer & Madsen 2024:28, 38; Hillersdal & Winther 

2023:64). De pårørendes fremtrædende rolle forventes yderligere forstærket af blandt andet den 

demografiske udvikling, manglende arbejdskraft inden for velfærdssektoren samt at flere 

borgere fremadrettet vil modtage behandling i eget hjem (Hillersdal & Winther 2023:63; 

Brouse Van Groenou & De Boer 2016:271-272; Larsen 2026). Det estimeres af Birkjær, 

Rasmussen og Klinte (2025), at der årligt leveres uformel omsorgsarbejde i den samlede danske 

befolkning, svarende til 188.000 fuldtidsansatte (Birkjær et al. 2025:6). Yderligere viser nye 

tal, at 73% af de midtjyske borgere, der har behov for hjælp til at klare daglige gøremål, får 

hjælp af familien, mens kun 19% får hjælp af ansatte som hjemmehjælp eller plejepersonale 

(Friis et al. 2026a:321). Der er desuden sket et markant fald i andelen, der får hjælp af ansatte. 

I 2010 fik 34% af dem, der havde brug for hjælp til at klare daglige gøremål, hjælp af ansatte 

(Friis et al. 2026b:292). De pårørende forventes, bevidst eller ubevidst, at aflaste systemet ved 

at bidrage til en form for "normering", når de pålægges opgaver, der rækker ud over deres 

grundlæggende relation til den nærtstående (Johansen et al. 2024:28). Udviklingen indebærer 

imidlertid en ansvarsforskydning, hvor opgaver og forpligtelser, som tidligere var forankret hos 

formelle omsorgsgivere, i stigende grad placeres hos den enkelte pårørende (Johansen et al. 

2024:38). Pårørenderollen kan inkludere funktioner som både koordinator, formidler og 
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praktisk hjælper. Dermed vurderes det, at pårørenderollen er præget af en slags arbejdslogik, 

hvor rammerne kan medføre, at der i mindre grad er plads til den pårørendes egne følelser, 

behov og grænser. 

I Danmark findes der ingen samlet regulering af pårørendes rolle, ansvar eller 

rettigheder, som det eksempelvis er tilfældet i Norge og Sverige, hvor der findes en mere 

omfattende lovgivning og nationale strategier for pårørende, herunder at pårørende har bedre 

adgang til inddragelse og støtte (Ældresagen 2025; Helsedirektoratet 2024). I Danmark er 

pårørendes muligheder for at få støtte, aflastning og anerkendelse i vid udstrækning et 

individuelt anliggende. Vi vurderer, at der er et manglende fokus på de pårørende som 

selvstændige individer i egen ret, som har deres egne behov, ressourcer, ønsker og oplevelser, 

hvorfor vi i dette speciale undersøger pårørendes belastning. 

 

1.1 Hvad er en pårørende? 

‘Pårørende’ er et begreb, der dækker over en bred rolle, der kan tage mange former og opleves 

forskelligt afhængigt af blandt andet relation, situation og grad af involvering. I Den Danske 

Ordbog defineres en pårørende som en “person som tilhører den nærmeste familie eller på 

anden måde er nært knyttet til en person der er syg, har været ude for en ulykke el. lign.” (Den 

Danske Ordbog). 

 Danske Patienter har i samarbejde med VIVE udarbejdet en ny undersøgelse af danske 

pårørende, Hvem er de pårørende i Danmark?, som både kortlægger og undersøger, hvordan 

det er at være pårørende i Danmark (Danske Patienter 2025a; Johansen et al. 2024; Madsen et 

al. 2025). Undersøgelsen nuancerer desuden forståelsen af pårørenderollen ved at skelne 

mellem henholdsvis ‘relationelle’ og ‘involverede pårørende’. En relationel pårørende refererer 

til personer, som har en ‘nærtstående’ med behov for støtte eller hjælp, men som ikke selv er 

involveret i at yde støtte eller hjælp (Madsen et al. 2025:6). Som eksempel på relationelle 

pårørende nævnes børnebørn, som typisk ikke er aktivt involverede i at yde støtte og hjælp til 

bedsteforældre med aldersrelaterede svækkelser (Danske Patienter 2025b). En involveret 

pårørende beskrives som en person, der aktivt angiver at være engageret i at støtte og hjælpe en 

nærtstående (Madsen et al. 2025:6). I nærværende speciale anvendes pårørende i 

overensstemmelse med beskrivelsen af involverede pårørende. 

 Pårørendebegrebet anvendes sjældent af de personer, der kategoriseres som pårørende, 

da de ofte har en grundrelation til den nærtstående, som eksempelvis forælder, partner eller 
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søskende, der overskygger pårørenderelationen. Overgangen fra denne grundrelation til en 

relation, der bærer præg af, at den ene har markant mere brug for støtte og hjælp end den anden, 

kan opleves som gradvis, flydende og usagt (Madsen et al. 2025:16). 

 

1.2 Hvem er de pårørende? 

Den førnævnte kortlægning af danske pårørende viser, at lidt under halvdelen af den danske 

befolkning over 18 år er pårørende, samt at 31% er involverede pårørende (Madsen et al. 

2025:24-25). Disse tal henviser til pårørende med en bred vifte af nærtstående, der har adskillige 

årsager til deres behov for hjælp. På samme vis finder Region Midtjyllands nyligt udgivne 

sundhedsprofil, at 36% af midtjyderne bruger tid på en person, der på grund af sygdom, 

handicap, alderdom, misbrug mv., har brug for støtte eller hjælp til at klare hverdagen (Friis et 

al. 2026a:350). 

Den typiske involverede pårørende har oftest en familiær eller partnerskabsbaseret 

relation til den nærtstående (Madsen et al. 2025:28). Derudover er kvinder oftere involverede 

pårørende, og påtager sig i højere grad end mænd uformelle omsorgsopgaver og bruger flere 

timer om ugen på disse (Madsen et al 2025:32; Blix, Stalsberg & Moholt 2021:10; Hansen, 

Veliovits & Larsen 2024:12, 17; Vicente et al. 2025:3, 12). De uformelle omsorgsopgaver en 

pårørende typisk udfører for deres nærtstående, er blandt andet mental støtte og motivation, 

huslige opgaver, personlig pleje samt hjælp med økonomi samt koordinering og kontakt til 

offentlige myndigheder (Madsen et al. 2025:42-44; Hansen et al. 2024:15-19; Skarli 2023:11-

12). Samtidig ses det, at størstedelen af de involverede pårørende er mellem 48-67 år og yder 

støtte og hjælp til egne forældre (Madsen et al. 2025:23, 39). Personer i denne aldersgruppe vil 

typisk være del af den såkaldte ‘sandwich-generation’, som indebærer personer, der har ansvar 

for både børn og aldrende forældre, der har behov for støtte og hjælp (Steiner & Fletcher 

2017:133). Personer i sandwich-generationen skal ifølge Hillersdal og Winther (2022:66) 

forvente at spille en endnu større rolle i omsorgen for deres forældre. 

 

1.3 Belastning som noget der både kan måles og mærkes 

Det ansvar, der følger med pårørenderollen, kan have negative konsekvenser for den pårørendes 

eget liv. Undersøgelsen Hvem er de pårørende i Danmark? viser, at 44 procent af de 

involverede pårørende oplever, at pårørenderollen påvirker deres liv i en sådan grad, at de er 
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nødt til at tilsidesætte sig selv og egne behov. Undersøgelsens hovedresultater belyser desuden, 

at pårørenderollen kan være forbundet med stress, nedsat fysisk helbred, psykisk mistrivsel, et 

begrænset socialt liv samt påvirkning af arbejdsliv (Danske Patienter 2025a:8). Dog belastes 

forskellige subgrupper af pårørende på forskellig vis. Belastningens karakter og omfang 

påvirkes blandt andet af den nærtståendes behov, relationen til den nærtstående, varigheden af 

pårørenderollen og den pårørendes livssituation (Madsen et al. 2025:10-11, 95; Johansen et al. 

2024:11). Eksempelvis ses det, at pårørende til en nærtstående med kognitivt 

handicap/funktionsnedsættelse er mere påvirkede end andre grupper (Madsen et al. 2025:10). 

Desuden kan belastning opleves forskelligt alt afhængigt af, hvor mange involverede pårørende 

der deler ansvaret for én nærtstående, samt hvor mange nærtstående med behov for støtte og 

hjælp den enkelte pårørende samtidig er involveret i (Johansen et al. 2024:28-29). 

Ifølge Danske Patienter kan pårørenderollens fysiske og psykiske belastning være så 

omfattende, at pårørende risikerer selv at blive patienter (Danske Patienter u.å.). 

Pårørenderollen kan dermed forstås som et paradoks, som på den ene side kan have en vigtig 

og positiv indvirkning på nærtstående, men på den anden side have negative konsekvenser for 

den pårørende. 
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1.4 Problemformulering og afgrænsning 

Dette speciale tager udgangspunkt i de pårørende selv. Eftersom der er et stigende behov for 

uformel omsorg samt at uformel omsorg kan medføre negative konsekvenser for den pårørende, 

bliver det aktuelt at undersøge, hvordan de pårørende har det. På denne baggrund vil vi i dette 

speciale undersøge, hvordan pårørendes belastning kommer til udtryk, og hvordan den opleves 

af de pårørende. Pårørende er et fænomen, der indbefatter mange forskellige livssituationer, 

relationer og årsager bag behovet for støtte og hjælp, og der kan derfor skelnes mellem en række 

subgrupper. I dette speciale undersøger vi pårørendes belastning og oplevelse heraf med henblik 

på at belyse tematikker upåagtet af relationen til den nærtstående eller årsagen til dennes behov 

for støtte og hjælp. 

 For at belyse dette anvendes et mixed methods-design, hvor kvantitativ og kvalitativ 

metode kombineres. Den kvantitative del anvendes til at belyse udbredelsen af belastede 

pårørende, identificere en særligt belastet subgruppe og hvordan deres belastning kommer til 

udtryk på baggrund af forskellige ‘belastningsvariable’. Den kvalitative del bidrager med 

indsigt i, hvordan belastning opleves af de pårørende, særligt med fokus på deres 

omsorgsarbejde og følelsesregulering. Dermed lyder specialets problemformulering: 

 

Hvordan kan pårørendes belastning komme til udtryk, og hvordan opleves og fortolkes 

belastning af de pårørende selv? 

 

I nærværende speciale defineres belastning (‘caregiver burden’) som, i hvilken grad pårørende 

oplever, at deres mentale og fysiske helbred, sociale liv, økonomiske forhold og følelsesliv har 

lidt som følge af at yde omsorg (Girgis, Lambert, Johnson, Waller & Currow 2013:198). 

Derudover forstås belastning som et subjektivt og relationelt fænomen, der kan opleves 

forskelligt afhængigt af den pårørendes livssituation, relation til den nærtstående og omfanget 

af omsorgsopgaver. På trods af dette formoder vi, at det at være pårørende indebærer fællestræk, 

samt at belastningen formes inden for de samme strukturelle rammer.  
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2. Eksisterende forskning 

Ud fra vores litteratursøgning på feltet fremstår det, at størstedelen af forskningen på området, 

er undersøgt i de sundhedsvidenskabelige discipliner, herunder blandt andet klinisk sygepleje, 

psykiatri og lægefaglige tidsskrifter. Dette findes interessant, idet det må antages, at disse 

discipliner har andre analytiske perspektiver og fokusområder end samfundsvidenskaberne. 

Flere af de artikler, der indgår i følgende afsnit, har et sekundært fokus i form af de pårørendes 

oplevelser af møder med det offentlige. Ligeledes beskriver flere af dem i deres implikationer 

for praksis, hvorvidt og hvordan pårørendes perspektiver bør tages i betragtning, således at de 

i højere grad kan inddrages i nærtståendes behandling. Den eksisterende forskning synes 

dermed at være præget af sin sundhedsvidenskabelige forankring, hvor pårørende ofte vurderes 

at have et ansvar i behandlingen af deres nærtstående. 

Den eksisterende forskning i følgende afsnit, tager udgangspunkt i forskellige 

subgrupper af pårørende. Nogle studier omhandler eksempelvis pårørende til personer med 

psykiske udfordringer, mens andre fokuserer på pårørende til personer med fysiske sygdomme 

eller funktionsnedsættelser. Formålet er ikke at differentiere mellem de forskellige subgrupper, 

men derimod at finde de tendenser og mønstre, der går igen i forskningen. Vores interesse ligger 

i den belastning, man kan opleve som pårørende, og vi antager at der, på trods af forskellige 

pårørende- og livssituationer, kan identificeres fællestræk blandt de pårørende. 

 

2.1 Pårørendes usynlige, uformelle og ulige omsorgsarbejde 
Forskning viser, at det at være pårørende grundlæggende kan opleves som frivilligt, dog en 

påtvunget frivillighed, da den er forbundet med en underliggende ambivalens. Ambivalensen 

skyldes blandt andet, at frivilligheden opstår som præmis for, at der er en grundrelation i form 

af eksempelvis forælder, partner eller barn (Johansen et al. 2024:37; Peterie & Broom 2023:54). 

Når pårørenderollen opstår gennem en glidende overgang, kan det uformelle omsorgsarbejde 

og de opgaver, der er forbundet med at være pårørende, opleves som hverken italesat eller 

anerkendt af omgivelserne eller af den pårørende selv. Usagte forventninger kan lede til, at 

pårørende ikke får mulighed for at overveje, om det er en opgave, de kan eller ønsker at løfte 

(Johansen et al. 2024:118). Strøm, Andersen, Korneliussen & May (2015), som har undersøgt 

pårørende til patienter med hjertefejl, belyser i deres studie, at pårørende oplever, at de er en 

“tvungen frivillig”. Dette indebærer, at de selv mærker et ansvar for at hjælpe deres 

nærtstående, men ligeledes oplever både sagte og usagte forventninger fra den nærtstående, 
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familiemedlemmer og sundhedspersonalet om at hjælpe og støtte. Disse pårørende beskrev, 

hvordan sundhedspersonalet tog deres hjælp for givet, og at det var en selvfølge, at de pårørende 

påtog sig omsorgsopgaver. Forventningerne medførte, at de pårørende oplevede skyld og en 

“ubærlig byrde” (Strøm et al. 2015:271, 274). Norsk forskning viser imidlertid, at begrænsede 

muligheder for at vælge at påtage sig omsorgsopgaver kan medføre både fysisk, følelsesmæssig 

og økonomisk belastning (Skarli 2023:26-27). 

Udover at pårørende har en tvungen frivillighed, er pårørendes omsorgsarbejde 

ligeledes ofte ubetalt, usynligt og uden klare rammer for opgavens indhold, omfang og ansvar 

(Johansen et al. 2024:119; Peterie & Broom 2023:55). Et litteraturreview belyser, at på trods af 

at omsorg har en værdi for samfundet, anerkendes pårørendes uformelle omsorgsarbejde ikke 

som et “rigtigt arbejde”. De beskriver det som en form for skyggeøkonomi, der ikke 

repræsenteres i landes økonomi (Peterie & Broom 2023:55). 

 

Flere studier viser, at når det uformelle omsorgsarbejde overlades til pårørende, som har 

forskellige forudsætninger og kompetencer til at varetage disse opgaver og ansvar, opstår der 

en ulighed i omsorgen i samfundet (Peterie & Broom 2023:66; Tough, Brinkhof, Siegrist & 

Fekete 2020:9; Petrillo, Rodrigues, Bennett & Pryce 2026:8). Tough et al. der har undersøgt 

den sociale ulighed i belastning viser, at pårørendes belastningsgrad påvirkes af 

socioøkonomiske faktorer, og at det ligeledes kan afhænge af mentale ressourcer såsom diverse 

håndteringsstrategier og social støtte (Tough et al. 2020:2). Europæisk forskning viser, at 

pårørende og nærtstående i stigende grad betaler sig til privat omsorgsarbejde udefra (Rostgaard 

& Szebehely 2012:107; Rodrigues, Simmons & Leichsenring 2025:277). Et studie viser, at 

europæiske brugere af langtidspleje og deres familier ofte bidrager økonomisk til omsorg 

gennem egenbetaling for hjemmebaserede omsorgsydelser. Studiet fremhæver dertil, at lav-

indkomst individer i højere grad påvirkes af egenbetalingen, på trods af offentligt tilgængelige 

ydelser (Rodrigues et al. 2025:277-281). Dermed kan egenbetaling bidrage til social ulighed i 

omsorgsarbejdet, hvor nogle pårørende i højere grad end andre må kompensere gennem egne 

ressourcer og kompetencer. 

 

2.2 Omsorgens tilbagevirkning på de pårørende 

Pårørende udfører en række uformelle omsorgsopgaver for at støtte og hjælpe deres 

nærtstående. Disse opgaver er sjældent afgrænsede til bestemte tidspunkter, men er derimod 
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flettet ind i den pårørendes hverdagsliv, og afspejler en række forskellige roller, som den 

pårørende indtager. Johansen et al. (2024) finder, at pårørende har en række “delroller” som 

følge af deres pårørenderolle, såsom sygeplejer, behandler, personlig hjælper eller pædagog. 

De forklarer desuden, at pårørende kan træde ud og ind af disse roller i løbet af en dag, hvilket 

kan skabe krav om at jonglere flere roller på samme tid, samtidig med at der opstår en risiko 

for rollekonflikter (Johansen et al. 2024:28, 40-42). Pårørende beskrives som en form for 

“usynlig lim, der får hverdagen til at hænge sammen for den, de er pårørende til” (Johansen et 

al. 2024:15). Samtidigt peger forskning på, at det at varetage omsorgsopgaver for en 

nærtstående påvirker adskillige, hvis ikke samtlige, områder af pårørendes eget liv (Johansen 

et al. 2024:60; Wiles 2003:1322; Thygesen et al. 2025:10). 

 

Gennem mentale, fysiske, sociale og økonomiske påvirkninger, kan pårørende opleve 

belastning. Eksisterende forskning fremhæver især pårørendes mentale belastninger og 

forklarer, at pårørenderollen er forbundet med en øget risiko for at udvikle symptomer på blandt 

andet stress, depression og angst (Ikander & Hoeck 2020:44, 47; Nissen & Nielsen 2019:16, 

35; Tingleff et al. 2022:127; Skarli 2023:17, 22). De mentale belastninger spænder fra 

oplevelser af et mindre pres i hverdagen til forskellige grader af stress, angst, depression, 

belastningsreaktioner og i nogle tilfælde PTSD (Johansen et al. 2024:71-72). Pårørendes 

symptomer på stress kan skyldes konstante bekymringer og en oplevelse af at være i 

alarmberedskab, da mange pårørende lever i en vedvarende angst over deres egen og deres 

nærtståendes situation (Ikander & Hoeck 2020:47; Tingleff et al. 2022:127; Skarli 2023:17). 

Flere undersøgelser peger desuden på, at pårørenderollen påvirker relationer til andre 

(Nissen & Nielsen 2019:31-33; Skarli 2023:19; Madsen et al. 2025:67). Samlet føler 24% af 

danske pårørende, at pårørenderollen er gået ud over deres relationer til andre (Madsen et al. 

2025:11, 67-68). Dette kan hænge sammen med, at det er vanskeligt at prioritere sociale 

relationer ved siden af et omfattende omsorgsansvar over for en nærtstående (Tingleff et al. 

2022:127-128). 

Derudover kan pårørenderollen og tilhørende omsorgsopgaver lede til arbejdsmæssige 

og økonomiske konsekvenser (Johansen et al. 2024:69-70; Nissen & Nielsen 2019:28; Skarli 

2023:12). Økonomisk belastning kan eksempelvis afspejles i form af et mindre tilskud til 

medicin, men kan ligeledes ses ved et behov for orlov eller nedsat arbejdstid (Johansen et al. 

2024:69-70; Shaw et al. 2025:6). Samtidig viser en dansk undersøgelse af livet som pårørende 

til personer med hjertesygdom, at nogle føler sig tvunget til at sygemelde sig som følge af at 

være pårørende. I og med at nogle pårørende oplever arbejdet som en slags frirum, opstår der 
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endvidere et dilemma mellem at være til stede for deres nærtstående og ønsket om at bevare 

deres arbejde og frirum (Nissen & Nielsen 2019:26-27). 

Pårørende kan endvidere opleve belastning i form af en påvirkning af deres fysiske 

helbred. Op til 15% af danske pårørende oplever, at pårørenderollen er gået ud over deres 

fysiske helbred (Madsen et al. 2025:67). Et litteraturstudie, der gennemgår en række 

undersøgelser af uformelle omsorgspersoner, finder ligeledes, at det at yde omsorg kan 

manifestere sig i både mentale og fysiske helbredseffekter, og måler blandt andet dette gennem 

selvrapporteret smerte og brug af smertestillende. Studiet fremhæver, at særligt pårørende, der 

er kvinder, gift eller yder intensiv omsorg, i højere grad oplever negative helbredseffekter. Dette 

forklares ved, at disse grupper ofte varetager flere samtidige forpligtelser, hvilket kan føre til 

en samlet belastning, der i højere grad kan påvirke deres fysiske helbred (Bom et al. 2019:640-

641). Samtidig viser eksisterende forskning, at kvinder i sandwich-generationen, i højere grad 

oplever negative konsekvenser som følge af omsorgsarbejdet, end mænd i sandwich-

generationen. Sandwich-generation kvinder oplever et højere niveau af depression og er oftere 

fraværende fra deres arbejde på grund af omsorgsarbejdet end mænd (Burke 2017:17-18). 

Gaspar et al. (2023) peger endvidere på, at sammenhængen mellem uddannelsesniveau 

og belastning blandt pårørende er kompleks. Studiet finder både, at pårørende med et højere 

uddannelsesniveau i nogle tilfælde oplever større sociale begrænsninger og vanskeligheder 

forbundet med omsorgsarbejdet, samtidig med at lav uddannelse identificeres som en 

risikofaktor for belastning blandt pårørende. De større vanskeligheder blandt højtuddannede 

pårørende forklares blandt andet med, at omsorgsarbejdet skal balanceres med øvrige 

forpligtelser i forbindelse med både familie og arbejde (Gaspar et al. 2023:13-15). 

 

Forskning viser derudover, at pårørende har svært ved at finde tid og overskud til egne behov, 

som ender med at nedprioriteres, udsættes eller ignoreres (Madsen et al. 2024:67; Johansen et 

al. 2024:85; Wiles 2003:1314; Thygesen et al. 2025:9; Harding & Higginson 2001:642). 

Pårørende nedprioriterer eksempelvis eget behov for en pause fra at være pårørende, for at 

undgå at den nærtståendes situation enten påvirkes eller eventuelt forværres (Johansen et al. 

2024:85). Andersson et al. (2013), der undersøger slægtninge til nærtstående der har været udsat 

for blodprop i hjertet, beskriver ligeledes, hvordan pårørende flytter deres egne behov og 

følelser i baggrunden, og sætter deres eget liv “på pause” (Andersson, Borglin, Sjöström-Strand 

& Willman 2013:867). Harding og Higginson (2001) belyser i deres studie, at pårørende ofte 

har svært ved at fokusere på egne behov, selvom de samtidig er bevidste om, at deres situation 

på længere sigt kan være uholdbar. Studiet peger på, at pårørende er i stand til at anerkende, at 
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de er stressede og påvirkes negativt af deres nuværende situation, men samtidig forholder sig 

ambivalent til deres egne behov. De pårørende har vanskeligt ved at identificere sig med en 

rolle, hvor de selv kan være modtagere af støtte, hvilket kan medføre, at de ikke anerkender 

behovet for at opsøge hjælp (Harding & Higginson 2001:642). 

 

2.3 Når ansvar bliver en følelsesmæssig belastning 

Forskning i pårørendes oplevelser understreger vægten af følelsesmæssig belastning. Wiles 

(2003) finder endda, at håndtering af følelsesmæssig belastning kan være en vanskeligere del 

af at være pårørende end de praktiske og fysiske opgaver (Wiles 2003:1317). 

Forskning viser, at pårørende oplever en stærk ansvarsfølelse i forbindelse med at passe 

på deres nærtstående (Christensen 2024:148; Christensen et al. 2022:5; Lilleheie, Debesay, Buy 

& Bergland 2021:6). Dette ansvar kan opleves som et pres, og den eksisterende forskning 

beskriver ansvarsfølelsen med ordene; “A great effort is needed when all the responsibility rests 

on one’s shoulders” (Magnusson, Tuvesson, Rask & Hörberg 2023:1248). Ansvarsfølelsen og 

det pres, der medfølger, kan give anledning til mange følelsesmæssige reaktioner hos den 

pårørende. 

Flere studier viser, at pårørende ofte føler sig efterladt og ensomme i deres rolle 

(Andersson et al. 2013:866; Champlin 2009:1529-1530; Thygesen 2025:7). Ensomheden kan 

komme til udtryk grundet det ansvar, man påtager sig som pårørende og Andersson et al. (2013) 

peger på, at følelsen af ensomhed opstår i takt med, at den pårørende føler sig som eneansvarlig 

for sin nærtståendes velvære. I forsøget på at beskytte sin nærtstående mod yderligere 

belastning kan den pårørende dermed befinde sig i en tilstand af konstant alarmberedskab, og 

til tider have en overbeskyttende adfærd (Andersson et al. 2013:866). Et lignende studie 

belyser, at ensomheden kan udvikle sig til en livslang byrde, særligt hvis den pårørende mangler 

støtte fra sit sociale netværk og sundhedspersonale (Magnusson et al. 2023:1248). 

En anden konsekvens af den ansvarsfølelse, som forbindes med at være pårørende, er 

følelsen af afmagt (Lize et al. 2020:4; Christensen 2024:148; Thygesen et al. 2025:10). Et 

svensk studie har undersøgt pårørende til en nærtstående i palliativ behandling og finder, at 

36% af respondenterne ofte havde oplevet at føle afmagt og/eller hjælpeløshed. Disse følelser 

knyttede sig særligt til oplevelsen af den nærtståendes ubehag samt følelsen af at være 

utilstrækkelig som pårørende (Milberg, Strang & Jakobsson 2004:120). Følelsen af 

utilstrækkelighed som pårørende går igen hos flere studier. Andersson et al. (2013) fremhæver, 
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at på trods af, at man som pårørende ofte sætter sine egne følelser i baggrunden, har man stadig 

svært ved at imødekomme alle behov fra sin nærtstående (Andersson et al. 2013:867). Ønsket 

om at passe bedst muligt på sin pårørende kan dermed føre til følelsen af ikke at gøre det godt 

nok, hvilket i forlængelse heraf kan føre til skyldfølelse (Andersson et al. 2013:869; Magnusson 

et al. 2023:1247). 

En følelse, der ifølge eksisterende forskning fylder betydeligt hos pårørende, er sorg. 

Følelsen af sorg adskiller sig fra den sorg, der typisk forbindes med dødsfald, idet den knytter 

sig til tabet af den relation og det liv, som fandtes før den nærtstående blev syg eller fik behov 

for hjælp. Denne form for sorg er en proces, der kan tage lang tid, fordi den pårørende skal 

tilpasse sig til den nye situation (Champlin 2009:1527-1528). Som tidligere nævnt, antyder 

forskning, at pårørende ofte vil tilsidesætte egne følelser, og dermed lader de heller ikke sorgen 

fylde i hverdagen. Andersson et al. (2013) peger på, at pårørende kun tillader sig selv at blive 

kede af det, når de er alene, og sorgen bliver dermed ikke en følelse, der skal fylde i relationen 

til den nærtstående (Andersson et al. 2013:867-868). 

Forskning viser endvidere, at pårørende i høj grad føler vrede. Vreden er særligt rettet 

mod sygdommen og den nye situation, og et studie belyser, at vrede og usikkerhed kan opstå 

grundet de nye roller i relationen (Esbensen & Thomé 2010:651). Andre studier belyser, 

hvordan vreden kan være relateret til oplevelsen af, at det kan være svært at få hjælp fra 

systemet. Pårørende kan stå i frustrerende situationer i mødet med omsorgspersonale, og kan 

ofte kæmpe en hård kamp for deres pårørende, da de ikke oplever at blive lyttet til (Milberg et 

al. 2003:125; Dietrich et al. 2025:6). 

Udover at pårørendes følelser ofte optræder i sammenhæng med hinanden, peger 

eksisterende litteratur ligeledes på, at de kan opleve ambivalente følelser. Ambivalensen kan 

komme til udtryk som en følelsesmæssig dynamik i relationen til den nærtstående. Pårørende 

kan blandt andet stå i tvetydige og følelsesmæssige komplekse situationer, hvor de er i tvivl, 

om de gør det rigtige. Eksempelvis kan der opstå tvivl om, hvorvidt det er det rette valg at lade 

sin nærtstående blive indlagt eller ej. Denne usikkerhed kan føre til frygt, angst og konstant 

bekymring (Champlin 2009:1530). Den ambivalente følelsesmæssige position kan ligeledes 

komme til udtryk ved, at pårørenderollen, på trods af dens belastning på individet, samtidig kan 

være forbundet med positive følelser. Flere studier peger på, at pårørende kan opleve øget 

selvtillid, meningsfuldhed og en følelse af at være nødvendig og værdsat i relationen 

(Christensen et al. 2022:4; Losada et al. 2017:38; Johansen 2024:61-62; Weber-Hansen, Larsen, 

Tousgaard & Svenningsen 2025:6). 
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2.4 Belastningen giver behov for åndehul 

Selvom pårørende ofte nedprioriterer deres egne behov for pauser, viser eksisterende forskning, 

at det er essentielt for mange pårørende at have tid til sig selv i den travle hverdag (Andersen 

et al. 2019:762; Waligora, Bagout & Han 2019:577-578). Tiden for sig selv giver et afbræk, 

som gør det muligt at finde fornyet energi til at være pårørende, lyder det fra to danske 

undersøgelser af pårørende (Andersen et al 2019:763-764; Johansen et al. 2024:83). Pårørende 

kan imidlertid finde tid til sig selv og tage en pause fra omsorgsarbejdet på forskellige måder. 

Johansen et al. (2024) beskriver, at pårørendes åndehuller ofte er korte pauser i hverdagen, men 

at der ligeledes kan være tale om længere pauser som eksempelvis weekendture (Johansen et 

al. 2024:83). Waligora et al. (2019) forklarer endvidere, at pårørende kan opnå pauser fra 

pårørenderollen ved at mentalt flygte fra deres omsorgssituation, lede efter distraktioner eller 

deltage i aktiviteter uden den nærtstående (Waligora et al. 2019:577-578). Også Andersen et 

al. (2019) understreger pårørendes behov for at deltage i fritidsaktiviteter, såsom cykling eller 

fuglekiggeri (Andersen et al. 2019:762). Ifølge den eksisterende forskning er pårørendes 

deltagelse i fritidsaktiviteter vigtigt for de pårørendes helbred og trivsel. Et litteraturstudie, der 

undersøger egenomsorg blandt pårørende til demensramte, fremhæver, at eksisterende 

forskning peger på, at ændringer i fritidsaktiviteter medierer sammenhængen mellem 

pårørendes belastning og højere symptomer på depression og angst (Waligora et al. 2019:577). 

Derudover peger forskningen på, at pårørende kan gøre brug af social støtte, til at håndtere 

belastningen (Johansen et al. 2024:85; Waligora et al. 2019:567). Ved at trække på eksempelvis 

familie, venner, bekendte og professionelle, kan pårørende opnå en støtte, der gør dem i stand 

til at rumme deres pårørendesituation. Social støtte kan blandt andet bestå af et telefonopkald, 

en kort samtale i kaffepausen eller socialt samvær, men kan ligeledes bestå af mere konkrete 

opgaver, der kan aflaste den pårørende, såsom børnepasning eller madlavning (Johansen et al. 

2024:85). 

 

2.5 Opsummering på eksisterende forskning 

Samlet peger den eksisterende forskning på, at pårørenderollen er forbundet med et omfattende 

omsorgsarbejde, som kan få mentale, sociale, fysiske, økonomiske og følelsesmæssige 

konsekvenser for den pårørende selv. Forskningen beskriver samtidig, hvordan de pårørende 

navigerer mellem ansvar, forventninger, følelser og egne behov, der ofte tilsidesættes i 
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omsorgsarbejdet. Ligeledes peger den på, at brugen af “åndehuller” er essentielle for de 

pårørende. Litteraturen bidrager med vigtig viden om pårørendes belastning, som nærværende 

speciale placerer sig i forlængelse af. Den eksisterende forskning har påvirket vores 

forforståelse for pårørendebelastning, og vil blive en samtalepartner i analysen af vores empiri 
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3. Teori 

3.1 Trontos omsorgsteori 

Joan Tronto er en amerikansk professor i statskundskab, og har i mange år beskæftiget sig med 

omsorgsteori. Hun definerer ‘omsorg’ (care) som “en aktivitet der omfatter alt det vi gør for at 

opretholde, fortsætte og reparere vores ‘verden’, så vi kan leve i den så godt som muligt” 

(Tronto 1993:101). Omsorg anvendes i dette speciale til at beskrive den praksis som pårørende 

udfører, for at deres nærtstående lever i verden så godt som muligt. 

 

3.1.1 Omsorgens værdi i demokratier 

Tronto belyser i hendes omsorgsteori begrebet ‘care deficit’, som refererer til den manglende 

kapacitet i udviklede lande til at finde nok plejepersonale til at møde behovene fra 

befolkningen, eksempelvis børn og aldrende forældre. Tronto belyser ligeledes ‘democratic 

deficit’, som er offentlige sektorers manglende kapacitet til at afspejle de ægte værdier og 

idealer i befolkningen. Tronto argumenterer, at ‘care deficit’ og ‘democratic deficit’ er to sider 

af samme sag (Tronto 2013:17). 

Med begrebet ‘democratic care’ mener Tronto, at omsorg skal ses som en offentlig 

værdi og som et sæt af offentlige praksisser, samtidig med at den er personlig og i visse 

henseender privat. Hun påstår, at uden mere offentlig forestilling om omsorg er det ikke muligt 

at opretholde et demokratisk samfund (Tronto 2013:18). Hun siger: “No state can function 

without citizens who are produced and reproduced through care” (Tronto 2013:26). Ifølge 

Tronto bør borgerne kunne forvente mere fra staten, når det kommer til, at behovene for omsorg 

bliver mødt. Når først vi indser, hvor gennemgribende omsorg er for menneskers liv, bliver det 

umuligt at tænke politisk om frihed, lighed og retfærdighed, medmindre vi også indtænker 

omsorg (Tronto 2013:27). Tronto påstår, at det skaber stor ulighed i samfundet, hvis borgerne 

selv er ansvarlig for omsorg, idet nogle har flere ressourcer til pleje end andre (Tronto 2013:42). 

Hun anlægger ligeledes et feministisk perspektiv på demokratiers håndtering af omsorg, og 

argumenterer, at institutioner i samfundet godkender “some to bear the burdens of care and 

allow others to escape them” (Tronto 2013:32-33). Dette resulterer i, at omsorg i høj grad 

udføres af kvinder eller dem med færrest ressourcer. Hun belyser ligeledes, at omsorg ofte 
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foregår i det usynlige, og at omsorgsaktiviteter nedvurderes i samfundet (Tronto 1993:112-

113). 

I dette speciale anvendes ‘democratic care’ til at undersøge den strukturelle påvirkning 

på pårørendes belastning. Med Trontos perspektiv vil vi argumentere, at pårørendes belastning 

påvirkes af den måde omsorg organiseres, vurderes og prioriteres i samfundet. Når omsorg i 

højere grad anses som et privat ansvar, risikerer byrden ligeledes at blive ulige, idet nogle har 

flere ressourcer til at varetage opgaven end andre. 

 

3.1.2 De fem omsorgsfaser 

Ifølge Tronto er omsorg en løbende proces, og hun har defineret fem omsorgsfaser. Med faser 

mener hun, at de er analytisk separate men internt forbundne (Tronto 1993:106). Yderligere 

argumenterer hun, at omsorg er en praksis. Omsorg er dermed ikke et princip eller en følelse, 

men et samspil mellem tanke og handling som altid har et formål. I og med omsorg er en 

praksis, forbinder Tronto faserne med etiske elementer (Tronto 1993:108-109). 

Omsorgsfaserne og de etiske elementer er analytiske redskaber til at undersøge, hvornår og 

hvordan omsorg udføres i praksis (Tronto 2013:23). 

 

Den første fase kalder hun ‘caring about’, og refererer til, at for at omsorg kan opstå, skal der 

være en anerkendelse af, at et behov skal mødes. Det kan være, at der er et behov for, at 

pårørende holder øje med, om der mangler rent tøj eller opdager, at der skal laves madplan til 

en nærtstående (Tronto 1993:106). Denne fase kobles sammen med det etiske element 

‘attentiveness’, som refererer til, at for at adressere andres behov skal vi være opmærksomme 

på dem. Dette resulterer ofte i, at man ikke fokuserer på egne behov (Tronto 1993:127; Tronto 

2013:34). 

Den anden fase hedder ‘caring for’, og refererer til, at når et behov er identificeret, 

kræver det, at nogle tager ansvar og beslutter, hvordan der responderes på det. Dette kræver, at 

den pårørende føler sig i stand til at opfylde behovet (Tronto 1993:106). ‘Caring for’ er ikke 

blot en enkelt handling, såsom at tage med til en lægetid, men derimod en større koordinering 

og planlægning af, hvilke tiltag der skal til for at adressere alle behovene og drage omsorg på 

længere sigt. Tronto kobler ‘caring for’ sammen med det etiske element ‘responsibility’, som 

ofte præges af implicitte kulturelle praksisser eller normer. ‘Responsibility’ opstår ud fra, at 

noget vi har gjort eller ikke har gjort, har bidraget til, at der opstår et behov for omsorg, og 
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derfor må vi påtage os ansvaret, eller det hun kalder “byrden”. Eksempelvis hvis vi har fået 

børn, har vi et ansvar for at drage omsorg for disse børn (Tronto 1993:132; Tronto 2013:34). 

Den tredje fase ‘care-giving’ omhandler de konkrete tiltag i hverdagen, der opstilles for 

at opfylde behovene. Det er dermed alt det praktiske arbejde som at lave mad, hjælpe med 

medicin og kommunikationen med den nærtstående (Tronto 1993:107). I forbindelse med 

‘care-giving’, belyser Tronto det etiske element ‘competence’, som refererer til, at det kræver 

bestemte kompetencer at drage omsorg (Tronto 1993:133). Hun argumenterer, at “god” omsorg 

kræver ressourcer såsom materielle goder, tid og diverse færdigheder (Tronto 1993:110). 

Den fjerde fase kaldes 'care-receiving', og refererer til den nærtstående respons på den 

omsorg, der gives. Ifølge Tronto er dette en vigtig fase, idet det er den eneste måde, den 

pårørende kan vide, om behovene er mødt (Tronto 1993:107). Det kan eksempelvis være, at en 

mand med sclerose bedre kan håndtere hverdagen, efter hans kone har skabt en struktur for 

ham. ‘Care-receiving’ kobles sammen med det etiske element ‘responsiveness’, hvilket 

henvender sig til den nærtståendes modtagelighed af omsorgen. ‘Responsiveness’ skaber et 

moralsk problem med omsorg, nemlig at omsorg ydes grundet sårbarhed eller ulighed. Det at 

have behov for hjælp er sårbart for den nærtstående, og dette kan være svært for det autonome 

og selvstændige individ (Tronto 1993:134-135). 

Senere definerer Tronto en femte fase, kaldet ‘caring with’. Denne fase fordrer, at den 

måde omsorgsbehovene bliver mødt på, er konsistent med demokratiets forpligtelse til 

retfærdighed, lighed og frihed for alle. Med ‘caring with’ påstår Tronto, at det demokratiske 

samfund bør sørge for, at alle dets medlemmer kan leve så godt som muligt, og dette kræver et 

demokratisk ansvar for omsorg (Tronto 2013: 23, 30). Denne fase kan således kobles til hendes 

begreb om ‘democratic care’. Tronto sammenkobler ‘caring with’ med det etiske element 

‘solidarity’, og argumenterer, at når solidaritet bliver en social værdi i samfundet, skaber det 

bedre forhold for omsorg mellem mennesker, da man føler en større forpligtelse overfor 

hinanden (Tronto 2013:156-157). 

 

Trontos omsorgsteori er præget af, at hun anlægger et strukturelt og politisk blik på omsorg, 

hvor omsorg forstås som et vigtigt aspekt af et demokratisk samfund. I dette speciale anvender 

vi imidlertid hendes teori med et blik på pårørendes oplevelser og erfaringer. Formålet med at 

anvende Trontos omsorgfaser og de etiske elementer i dette projekt, er at undersøge, hvordan 

og hvorvidt omsorg kan opleves som belastende for de pårørende. Tronto argumenterer, at 

omsorg har en semantisk forbindelse til ordet “byrde”, hvilket betyder, at det at yde omsorg er 

mere end blot en kærlig handlen men i stedet en accept af, at det har en form for bekostning 
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(Tronto 1993:103). I og med der indgår en form for byrde i at drage omsorg, vil vi i dette 

speciale dermed argumentere, at den omsorg de pårørende yder, bliver en form for arbejde, der 

indebærer en række opgaver, ansvar og forventninger til rollen. Trontos perspektiv bidrager 

dermed til at forstå det arbejde, der ligger i pårørenderollen, samt hvordan omsorgsarbejdet kan 

opleves som belastning. Tronto er dog i mindre grad optaget af de følelsesmæssige aspekter af 

omsorgsarbejdet. For at indfange denne dimension, vil vi anvende et begrebsapparat, der kan 

belyse pårørendes følelsesregulering. 

 

3.2 Hochschilds begreber om følelsesregulering 

Arlie Russel Hochschild har bidraget med nogle af følelsessociologiens væsentligste begreber. 

Hochschilds begreber er oprindeligt udviklet i studier af servicearbejde, men kan ligeledes 

overføres til andre kontekster, hvor følelsesregulering indgår som en central del af rollen. I 

dette speciale anvendes Hochschilds begreber til at belyse den følelsesregulering, der kan 

forbindes med at være pårørende. 

 

Et centralt omdrejningspunkt i Hochschilds analyser er, at følelser ikke udelukkende er 

individuelle og spontane, men ligeledes socialt organiserede og regulerede gennem normer og 

forventninger i den sociale arena (Hochschild 1983:33, 50-54; Kyed 2017:142-143). Hun 

påstår, at individer socialiseres ind i ‘emotion cultures’, som former hvad følelser er, og 

hvordan de bør håndteres. ‘Emotion cultures’ indeholder endvidere et sæt ‘feeling rules’ og 

‘display rules’, som hænger tæt sammen og styrer følelseslivet i forskellige situationer 

(Hochschild 1983:56-58; Hochschild 1979:568; Kyed 2017:147-148). ‘Feeling rules’ henviser 

til de kulturelt og socialt forankrede forestillinger om, hvilke følelser det er passende at besidde 

i bestemte situationer (Hochschild 1983:56-58; Hochschild 1979:563-564; Kyed 2017:147). 

‘Feeling rules’ dikterer samtidig de kulturelt accepterede rettigheder og forpligtelser i relation 

til både styrken, retningen og længden på de forskellige følelser i forskellige situationer 

(Hochschild 1983:56; Kyed 2017:147). ‘Feeling rules’ fungerer derfor som pejlemærker for 

individet og angiver, hvad man bør føle. Hochschild pointerer imidlertid, at man er mere 

tilbøjelig til at bemærke ‘feeling rules’, når man ikke føler sig stærkt knyttet til en rolle, men 

man bevæger sig mellem roller (Hochschild 1983:75). ‘Display rules’ angiver, hvordan følelser 

forventes udtrykt og fremvist i sociale interaktioner, og fungerer dermed som sociale normer 

for, hvilke følelsesmæssige gestusser, der opleves som passende, og som noget man “skylder” 
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(Hochschild 1979:568; Kyed 2017:148). For pårørende former ‘feeling rules’ og ‘display rules’ 

forventningerne til, hvordan de bør føle og agere i forskellige situationer. En pårørende kan 

eksempelvis opleve, at det forventes af dem at udvise tålmodighed og optimisme over for den 

nærtstående i situationer, hvor de selv oplever frustration eller vrede. På samme måde kan der 

i et møde med offentlige systemer eksistere implicitte forventninger om, at den pårørende 

virker samarbejdsvillig og taknemmelig, uanset om de oplever at blive hørt eller hjulpet. 

 ‘Emotion management’ beskriver, hvordan individer forsøger at leve op til de ‘feeling 

rules’ og ‘display rules’, som deres ‘emotion cultures’ dikterer (Hochschild 1983:18; Kyed 

2017:148). I praksis kan ‘emotion management’ udfolde sig på to niveauer: ‘surface acting’ og 

‘deep acting’ (Hochschild 1983:35). 

‘Surface acting’ henviser til den måde, individet regulerer og udtrykker sine følelser, 

især ved ansigts- og kropsudtryk, uden nødvendigvis at ændre de underliggende følelser 

(Hochschild 1983:37-38). De udtrykte følelser er dermed ikke nødvendigvis en del af selvet, 

men er snarere knyttet til den rolle, individet indtager i den pågældende situation. ‘Surface 

acting’ handler med andre ord om at udtrykke de følelser, som de gældende ‘display rules’ 

mener, at man bør udvise i den givne situation. Pårørende kan eksempelvis smile, fremstå rolig 

og taknemmelig i mødet med fagprofessionelle, selvom de indvendigt føler sig frustrerede over 

samarbejdet. 

‘Deep acting’ omhandler den følelsesregulering som individet udfører, når det gerne vil 

føle noget andet, end det rent faktisk føler (Hochschild 1983:38-46). Hochschild forklarer, at 

dette kan foregå gennem tre grundlæggende teknikker: ‘cognitive’, ‘bodily’ og ‘expressive 

techniques’, hvor individet aktivt arbejder med at omfortolke eller undertrykke de faktiske 

følelser (Hochschild 1983:38-48; Hochschild 1979:562; Kyed 2017:148-150). ‘Cognitive 

techniques' indebærer at ændre sin forståelse af en situation for dermed at skabe en ny måde at 

tænke på og føle på om situationen, som passer bedre til det, man ønsker at føle i den 

pågældende situation. En pårørende kan eksempelvis forsøge at overbevise sig selv om, at de 

bør føle taknemmelighed over den hjælp, de modtager, og aktivt arbejde med at undertrykke 

en oplevelse af skuffelse. ‘Bodily techniques’ indebærer at anvende kroppen til 

følelsesregulering, eksempelvis ved at forsøge at bearbejde svære følelser gennem dyb 

vejrtrækning, gåture eller lignende. Endelig kan pårørende benytte ‘expressive techniques’ til 

at ændre sine følelser gennem udveksling af “ekspressive gestus”, såsom at smile, rette sig op 

eller møde andre med venlighed i et forsøg på selv at komme i et bedre humør (Hochschild 

1979:562; Kyed 2017:148-150). 
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Når der opstår en uoverensstemmelse mellem de følelser, individet faktisk oplever, og 

de følelser, det forventes at udtrykke, kan det føre til følelsesmæssig dissonans og potentielt 

udmattelse (Hochschild 1983:89-90). En central pointe gennem Hochschilds forfatterskab er 

imidlertid, at følelsesregulering ikke er ligeligt fordelt, men i høj grad struktureres af køn og 

sociale positioner. Hochschild fortæller eksempelvis, at kvinder belastes mest af 

arbejdsdelingen i hjemmet, både tidsmæssigt og følelsesmæssigt, selvom begge forældre 

arbejder (Hochschild & Machung 2012:1-10; Kyed 2017:158-159). Denne pointe kan have 

relevans for forståelsen af pårørendes belastning, hvor kønnede forventninger kan påvirke, 

hvem der forventes at påtage sig følelsesreguleringen. 

 

I nærværende speciale anvendes Hochschilds begreber som analytiske redskaber til at opnå en 

dybere forståelse af den følelsesmæssige dimension af pårørendes belastning i hverdagen. 

‘Feeling rules’ og ‘display rules’ bidrager til at belyse, hvilke følelser pårørende oplever, at de 

bør have og give udtryk for i relationen til den nærtstående og i mødet med omverdenen. 

‘Emotion management’ gør det muligt at indfange, hvordan pårørende regulerer deres egne 

følelser i disse forskellige møder. Skelnen mellem ‘surface acting’ og ‘deep acting’ kan 

yderligere nuancere forståelsen af, hvordan denne regulering finder sted. ‘Surface acting’ kan 

eksempelvis belyse, hvordan pårørende midlertidigt tilpasser deres følelsesudtryk overfor deres 

nærtstående, mens ‘deep acting’ kan pege på en mere gennemgribende følelsesmæssig 

bearbejdning, som kan være særligt krævende over tid. I dette speciale forstås ‘emotion 

management’ som en integreret del af det omsorgsarbejde, der ligger i at være pårørende. 
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4. Metode 

4.1 Mixed methods-design 
Til dette speciale anvender vi en mixed methods-tilgang, med henblik på at kvantitativ og 

kvalitativ metode skal supplere hinanden. Et mixed methods design muliggør en undersøgelse 

af pårørendebelastning på flere analytiske niveauer (Brinkmann & Tanggaard 2020:257). 

Anvendelsen af mixed-methods tager udgangspunkt i princippet om komplementaritet, 

som indebærer, at forskellige metoder anvendes til at belyse forskellige analytiske aspekter af 

samme fænomen med det formål at skabe mere dækkende og komplementær viden (Brinkmann 

& Tanggaard 2020:261-262). I vores undersøgelse bidrager den kvantitative tilgang med 

analyse af mønstre i belastningens omfang og udtryk, mens den kvalitative tilgang muliggør 

en dybdegående indsigt i, hvordan belastning opleves og tolkes af informanterne. 

Mixed methods-designet anvendes iterativt, idet indsigterne fra den kvantitative del 

informerer og former den kvalitative undersøgelse (Brinkmann & Tanggaard 2020:265; Skjøtt-

Larsen 2014:67-68). Specialets undersøgelse indledes med en kvantitativ analyse, hvorfra 

fundene danner rammen for den kvalitative del, både i forhold til rekruttering af informanter, 

udarbejdelse af interviewguide og det analytiske fokus. Designet kan dermed karakteriseres 

som et sekventielt forklarende design, hvor den kvantitative undersøgelse udgør første sekvens, 

og den kvalitative undersøgelse anvendes efterfølgende til at uddybe og fortolke de mønstre, 

der identificeres i den kvantitative analyse. Selvom den kvantitative del indleder 

undersøgelsen, er det ikke ensbetydende med, at den metodisk prioriteres højest. Tværtimod 

vil den kvalitative del af projektet udgøre det centrale empiriske grundlag, da de kvalitative 

fund er centrale for at forstå de erfaringer. 

 

4.1.1 Den adaptive teori 

I tråd med at vi anvender et mixed methods-design, er projektets forskningsstrategi udarbejdet 

ud fra Derek Layders tilgang til adaptiv teori. Layders adaptive teori muliggør, at vi kan 

undersøge pårørendebelastning med en nuanceret afdækning på flere analytiske niveauer. 

Layder søger med den adaptive teori at gøre op med klassiske dualismer inden for 

sociologien. Han argumenterer for, at dualismer såsom deduktiv mod induktiv, struktur mod 

aktør, samt positivistiske mod fortolkende positioner, ikke bør forstås som gensidigt 
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udelukkende men snarere i samspil med hinanden (Layder 1998:133). Denne position er central 

for vores projekt, da den giver mulighed for, at forskellige tilgange kan supplere hinanden 

undervejs i undersøgelsen. Dette vurderer vi som særligt relevant, idet det bliver muligt at 

undersøge pårørendebelastning i et samspil mellem flere perspektiver. 

Adaptiv teori har sine rødder i Layders ‘domæneteori’, som bygger på en lagdelt 

forståelse af den sociale virkelighed. Layder fremhæver, at sociale fænomener aldrig kan 

forstås udelukkende ud fra menneskelig handling, men heller ikke uafhængigt af den. Samtidig 

påpeger han, at samfundsstrukturer udgør ydre betingelser for menneskers hverdagsliv, 

samtidig med at mennesker skaber disse strukturer gennem handling (Layder 1998:144-145). 

Denne pointe findes særlig relevant i dette projekt, da vi mener, at pårørendebelastning ikke 

kan reduceres til et individuelt anliggende eller et strukturelt vilkår. Vi mener derimod, at disse 

indbyrdes påvirker hinanden, og det er blandt andet dette, der gør pårørendebelastning til et 

komplekst og sociologisk interessant fænomen. Den lagdelte sociale ontologi, som den 

adaptive teori hviler på, har imidlertid paralleller til kritisk realisme. Begge positioner vurderer, 

at den sociale virkelighed er et åbent system, som består af forskellige niveauer, og disse kan 

identificeres gennem forskellige analytiske perspektiver (Jacobsen 2025:83; Buch-Hansen & 

Nielsen 2012:281). 

For at kunne afdække den lagdelte virkelighed forstår Layder adaptiv teori som en 

vedvarende dobbeltsidet proces, hvor teori og data gensidigt tilpasser sig hinanden (Jacobsen 

2025:83). Teori indgår i form af de såkaldte ‘orienterende begreber’, som fungerer som 

analytisk vejledning, samtidig med at de løbende nytænkes i mødet med empirien. De 

orienterende begreber i dette speciale er fundet på baggrund af teori og teoretiseret i mødet med 

empirien. Yderligere diskuteres empirien i samspil med den eksisterende forskning. I denne 

proces er formålet at skabe grundlag for teoriudvikling. Den induktive dimension kommer til 

udtryk ved, at empirien nuancerer og omformer specialet orienterende begreber, mens den 

deduktive dimension består i, at dataindsamlingen fra start er formet af bestemte teoretiske 

standpunkter og forforståelser (Jacobsen 2025:83). Dette er ligeledes i tråd med den 

hermeneutiske tilgang, hvor vi som forskere er aktive tolkere og har en forforståelse for 

pårørendebelastning. Gennem den adaptive tilgang søger vi derfor at udvikle en forståelse af 

pårørendebelastning med en sociologisk forankring. 

I nedenstående tabel gives en oversigt over specialets orienterende begreber, som 

stammer fra specialets teoretiske ramme. De orienterende begreber er sammenkoblet på samme 

måde, som vi koder dem i den kvalitative empiri (jf. afsnit 4.4.4). 
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Tabel 1: Oversigt over orienterende begreber 

Orienterende begreber 

Caring about (attentiveness) 
Caring for (responsibility) 
Care-giving (competence) 

Care-receiving (responsiveness) 
Caring with (solidarity + democratic care) 

Feeling rules 
Display rules 
Surface acting 
Deep acting 

 
 

4.2 Videnskabsteoretiske perspektiver 
Med inspiration fra Lars Benjaminsens forståelse af social ontologi og kausalitet, anvender 

dette speciale et videnskabsteoretisk ståsted, der kombinerer kritisk realisme med hermeneutik. 

Benjaminsen argumenterer, at ved at nedbryde de klassiske ontologiske antagelser, kan man 

finde nye sociologiske koncepter og antagelser, som kan skabe ny og værdifuld viden 

(Benjaminsen 2003:9). Ved at kombinere kritisk realisme og hermeneutik vil vi i dette speciale 

søge at skabe en mere fyldestgørende forståelse af pårørendebelastning. Hvor kritisk realisme 

bidrager med et kritisk fokus på de underliggende strukturer og mekanismer, muliggør 

hermeneutikken en fortolkning af informanternes egne erfaringer. Kombinationen giver 

dermed mulighed for at forstå subjektive oplevelser af belastning i samspil med de strukturelle 

mekanismer. 

 

4.2.1 Kritisk realisme 
Vi er i dette speciale inspireret af den kritisk realistiske tankegang. Ifølge kritiske realister 

indeholder virkeligheden komplekse objekter, som har kausale potentialer, hvilket vil sige, at 

disse kun virker på bestemte måder, hvis der er bestemte strukturer og mekanismer, som 

påvirker dem. Med udgangspunkt i den kritiske realisme søger man mulige forklaringer på 

begivenheder eller sociale fænomener i underliggende mekanismer (Buch-Hansen & Nielsen 

2012:283). Med dette ontologiske standpunkt forstår vi pårørendebelastning som et fænomen, 

der kan analyseres med udgangspunkt i at forstå strukturer og mekanismer, der kan påvirke 
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denne belastning. Vi holder samtidig for øje, at kritisk realisme endvidere argumenterer, at 

sociale strukturer er aktivitetsafhængige, hvilket vil sige, at sociale strukturer ikke kan eksistere 

uden at blive gendannet og forandret gennem individers handlinger.  Dermed må man tage 

stilling til samspillet mellem individ og struktur for at forstå sociale fænomener (Buch-Hansen 

& Nielsen 2012:290-291). Dette perspektiv vil vi ligeledes anlægge, da vi vil argumentere, at 

pårørende og andre individer kan være med til at skabe strukturer og mekanismer, som kan 

påvirke pårørendebelastning. 

Det epistemologiske standpunkt i den kritiske realisme er, at videnskaben må fortolke 

og forklare eksisterende fænomener. Dette gøres ved at skabe en bevægelse fra viden om disse 

fænomener til en viden om de strukturer og mekanismer, der genererer fænomenerne. Her 

bliver samspillet mellem teori og empiri centralt, da det er i denne proces, man kan bevæge sig 

fra det observerbare til det ikke-observerbare (Buch-Hansen & Nielsen 2012:284-285; 

Benjaminsen 2003:7). I dette speciale vil denne bevægelse blive udført ved brug af den 

adaptive tilgang (jf. afsnit 4.1.1). 

I den kritiske realisme påpeges det endvidere, at samfundsvidenskab aldrig kan være 

værdineutral, og at samfundet bør studeres med brug af forskerens eksisterende viden med 

henblik på at synliggøre samfundsstrukturer. Den kritiske realisme tillader os at være kritiske 

i tilgangen til pårørendebelastning, for at få blik for underliggende samfundsstrukturer, der kan 

påvirke, hvordan pårørendes belastning kommer til udtryk og opleves. Kritisk realisme mener 

desuden, at sociale aktører er fortolkende i deres handlinger, og at den fortolkende tilgang er 

nødvendig for at forstå aktørers intentionalitet (Buch-Hansen & Nielsen 2012:279; 

Benjaminsen 2003:6). 

 

4.2.2 Hermeneutik 
I samspil med at den kritiske realisme anser sociale aktører som fortolkende aktører, er det 

nærliggende at vi, særligt i den kvalitative del af specialet, tager udgangspunkt i den 

hermeneutiske videnskabsteori. I den hermeneutiske tænkning mener man, at fortolkning og 

forståelse er et grundlæggende vilkår for menneskets væren i verden: “En sådan 

videnskabelighed må være i stand til at indfange den intentionalitet, som ligger bagved og 

motiverer mennesker til at handle på en bestemt måde” (Juul 2012:108-109). Der findes 

forskellige udgaver af hermeneutikken, og i dette speciale vil vi tage udgangspunkt i Martin 

Heidegger og Hans-Georg Gadamers filosofiske hermeneutik. Ifølge Heidegger og Gadamer 
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kan det fortolkende menneske aldrig sætte sin væren i verden i parentes, men vil derimod blive 

formet af sine fordomme i mødet med erkendelsen. Gadamer understreger ligeledes, at 

mennesket altid vil være indlejret i historiske sammenhænge, som det ikke kan frigøres fra, 

hvilket gør, at mennesket har en bestemt forståelseshorisont at se verden ud fra (Juul 2012:121-

122). I dette speciales kontekst, knytter den historiske sammenhæng sig til de pårørendes 

position og rolle i samfundet. Som tidligere nævnt ses der en demografisk udvikling, som kan 

medføre et stigende behov for pårørendes involvering (Sommer 2023:22-25; Johansen et al. 

2024:28, 38; Hillersdal & Winther 2023:64), og dette udgør en historisk betingelse, som de 

pårørende må forstå og navigere ud fra. 

Et centralt begreb inden for hermeneutikken er ‘den hermeneutiske cirkel’. Et begreb 

som overordnet handler om den vekselvirkning, der opstår mellem dele og helhed. Med andre 

ord; delene kan kun forstås ud fra helheden, ligesom helheden forstås ud fra delene (Juul 

2012:114). I dette speciale undersøger vi pårørendebelastning som fænomen, og dette kan 

dermed anskues som den analytiske helhed. De enkelte erfaringer forstås som dele, der bidrager 

til den samlede forståelse af pårørendebelastning. I den filosofiske hermeneutik sker 

vekselvirkningen imidlertid mellem fortolkeren og det, der fortolkes (Fuglsang, Olsen & 

Rasborg 2013:293). Dermed står forskeren heller ikke uden for den hermeneutiske cirkel (Juul 

2012:111). I nærværende speciale forstår vi både os selv og vores informanter som fortolkere. 

Den hermeneutiske cirkel minder på mange måder om den adaptive proces, idet mødet med 

empirien får forskeren til at videreudvikle den viden, der skabes i undersøgelsen. Vi anvender 

hermeneutikken til at forstå, hvordan pårørende oplever og fortolker deres belastning. De 

pårørendes erfaringer analyseres som fortolkede erfaringer, som er formet af deres konkrete 

livssituationer samt den historiske og sociale kontekst, de er en del af. 

Forud for de kvalitative interview, har vi med udgangspunkt i eksisterende 

forskningsfund gennemført en kvantitativ analyse, der identificerer mønstre i 

pårørendebelastning. Disse fund anvendes aktivt til at indsnævre rekrutteringen samt udforme 

interviewguiden. De kvantitative fund samt den eksisterende forskning udgør dermed en 

central del af vores forforståelse, hvilket vil præge mødet med informanterne og vores 

analytiske blik. Samtidig anses denne forforståelse blot som foreløbig, idet den kan udfordres 

og nuanceres i mødet med de pårørendes fortællinger. 
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4.3 Kvantitativ metode 

4.3.1 Præsentation af data 

Nærværende speciale anvender datamaterialet: Hvordan har du det? 2025 (forkortet HHDD), 

fra forsknings- og konsulenthuset DEFACTUM, som er forankret i Region Midtjylland. 

Adgangen til datasættet er opnået gennem et formaliseret specialesamarbejde med 

DEFACTUM. Specialet og specialesamarbejdet tager desuden afsæt i et forudgående 

praktikforløb, hvor én af specialets forfattere har været tilknyttet arbejdet med 

sundhedsprofilen. Dette har givet et indgående kendskab til spørgeskemaet, datamaterialets 

opbygning samt metodiske overvejelser og lignende bag undersøgelsen. 

HHDD er en befolkningsundersøgelse, der måler og beskriver helbred, trivsel og 

sundhedsvaner blandt de 1,3 mio. borgere i Region Midtjylland ud fra en række temaer og 

spørgsmål, som er udviklet henholdsvis nationalt eller regionalt (DEFACTUM 2025). 

Datamaterialet er tværsnitsdata, hvorfor den kvantitative analyse i dette speciale er baseret på 

tilstanden på indsamlingstidspunktet (Bryman 2008:44). Datamaterialet analyseres i 

statistikprogrammet Stata. 

HHDD er baseret på en repræsentativ stikprøve, som er udtrukket tilfældigt blandt 

borgere i regionen på 16 år og derover, ved hjælp af CPR-registret. For at sikre et tilfældigt 

datamateriale, blev der udtrukket 2.500 personer for hver kommune med undtagelse af 

henholdsvis Aarhus og Samsø Kommune, hvor der blev udtrukket henholdsvis 8.200 personer 

og 1.300 personer (Friis et al. 2025a:13). Denne tilfældige udtrækning styrker den eksterne 

validitet, som vedrører undersøgelsens generaliserbarhed, herunder i hvilken grad resultaterne 

er repræsentative og kan overføres til en større population (deVaus 2001:28-29). 52.000 

personer har modtaget spørgeskemaet, hvilket har resulteret i besvarelser fra 23.991 

respondenter og en svarprocent på 46% (Friis et al. 2026a:15). Svarprocenterne ved 

undersøgelser er faldet drastisk de seneste år, hvilket skyldes en kombination af en større 

mængde målinger, samt at færre nu ønsker at deltage i undersøgelser. Samtidig er det værd at 

nævne, at det ikke er muligt at angive et specifikt niveau for en tilstrækkelig svarprocent 

(Hansen, Andersen & Hansen 2020:311). Svarprocenten ved HHDD vurderes således som 

tilfredsstillende, hvilket ligeledes har en positiv indvirkning på nærværende undersøgelses 

eksterne validitet (Bryman 2008:156). Hvis der er systematiske skævheder mellem 

respondenterne og populationen, kan det hjælpe at inddrage en vægt, som vægter de 

overrepræsenterede grupper ned og de underrepræsenterede grupper op (Hansen et al. 
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2020:311). Til HHDD anvendes vægtning for at korrigere forskellen i 

udtrækningssandsynlighed samt responsrate, da der ses forskelle i svarprocenter i forhold til 

køn, alder, kommune og en række baggrundsvariable. Vægten er konstrueret ved en avanceret 

vægtningsprocedure fra Danmarks Statistik, hvor CPR-numre på alle i stikprøven er koblet 

sammen med en række af Danmarks Statistiks registre (Friis et al. 2026a:16). Til den 

kvantitative analyse i nærværende speciale anvendes samme vægtning. 

 

4.3.2 Beskrivende statistik med inferentielle elementer 

Beskrivende statistik består hovedsageligt af grafer, tabeller og sammenfattende mål såsom 

procenter og fordelinger, der har til formål at beskrive et datamateriale. Inferentiel statistik 

anvendes, når data kun er tilgængeligt for en stikprøve, men hvor det ønskes at lave 

forudsigelser omkring populationen (Agresti 2018:17). Den kvantitative analyse i nærværende 

speciale koncentrerer sig om at beskrive og sammenligne forekomster af belastning blandt 

pårørende i befolkningen i Region Midtjylland. Den kvantitative analyse baserer sig således på 

stikprøvedata, men anvender vægte til at estimere forhold i populationen. Specialet arbejder 

derfor med en todelt kvantitativ analyse, som befinder sig i grænseområdet mellem deskriptiv 

og inferential statistik. 

 

Indledningsvist fokuserer den kvantitative analyse på at belyse omfanget af belastede 

pårørende samt deres sociodemografiske fordeling. Dermed er formålet at estimere omfanget 

af belastede pårørende samt at undersøge, hvordan denne gruppe fordeler sig på tværs af 

udvalgte sociodemografiske karakteristika. 

Der gennemføres en univariat analyse, hvor andelen af pårørende, der i nærtstående 

speciale kategoriseres som belastede, estimeres. Dette gøres ved hjælp af frekvenstabeller, hvor 

resultaterne præsenteres som vægtede procenter. Dernæst gennemføres en bivariat deskriptiv 

analyse, hvor andelen af belastede pårørende sammenlignes på tværs af udvalgte 

‘identifikationsvariable’ (jf. afsnit 4.3.3.2). Disse analyser baserer sig på krydstabeller, hvor 

resultaterne opgøres som række- og kolonneprocenter. 

Som supplement anvendes statistiske test til at vurdere, om de observerede forskelle 

mellem grupperne er statistiske signifikante. Da analyserne er baseret på vægtede surveydata, 

anvendes design-justerede test, som tager højde for stikprøvens vægtning. I praksis opnås dette 

enten direkte i surveyjusterede krydstabeller eller ved estimering af lineære 
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regressionsmodeller med robuste standardfejl, efterfulgt af kontrastanalyser, som muliggør test 

af forskelle i andele mellem grupper. Der anvendes et signifikansniveau på p<0,05. 

 

Den anden del af den kvantitative analyse har til formål at undersøge, hvordan belastning 

kommer til udtryk blandt belastede pårørende. Analysen baseres på en række udvalgte 

‘belastningsvariable’ (jf. afsnit 4.3.3.3). For hver belastningsvariabel estimeres forekomsten 

(andelen) i henholdsvis den generelle befolkning, blandt de belastede pårørende samt blandt en 

udvalgt subgruppe. Disse opgørelser foretages ved hjælp af frekvenstabeller. Selvom hver 

enkelt fordeling er univariat, får analysen en komparativ og implicit bivariat karakter, idet 

forekomsterne systematisk sammenlignes på tværs af grupper. 

For at vurdere, om forskellene mellem grupper er statistisk signifikante, anvendes 

design-justerede test, som tager højde for stikprøvens vægtning. I praksis gennemføres disse 

ved estimering af lineære regressionsmodeller med robuste standardfejl, hvor 

gruppetilhørsforhold indgår som forklarende variabel, efterfulgt af kontrastanalyser, der tester 

forskelle i andele mellem grupper. Der anvendes et signifikansniveau på p<0,05. Ved at lave 

sammenligninger på tværs af sammenlignelige grupper, kan man reducere alternative 

forklaringer for ens fund, hvilket styrker den interne validitet af en undersøgelse. Det er dog 

samtidig værd at understrege, at det er umuligt at eliminere samtlige uklarheder i social 

forskning (De Vaus 2001:28). 

 

Samlet har den kvantitative analyse til formål at karakterisere de belastede pårørende samt den 

udvalgte subgruppe, uden at foretage kausale fortolkninger. De kvantitative fund vil blive 

diskuteret i samspil med den eksisterende forskning. Fundene fra den kvantitative analyse 

anvendes desuden som kriterium i forbindelse med rekruttering af informanter til den 

kvalitative del af undersøgelsen, samt som materiale i forbindelse med selve interviewene (jf. 

afsnit 4.4.1). 

 

4.3.3 Operationalisering af variable 

I forbindelse med operationaliseringen af variable og kodearbejdet, er der udarbejdet en 

kodemanual (Bilag A), som er vigtig for undersøgelsens reliabilitet og målingsvaliditet, da den 

sikrer ensartet kodning. Samtidig medvirker kodemanualen, at andre kan få en forståelse for 
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kodeprocessen, således at de formår at vurdere resultaterne af undersøgelsen og fortolkningen 

heraf, samt at andre kan gentage undersøgelserne (Hansen et al. 2020:319-320). 

 

4.3.3.1 Analytisk population 

I nærværende speciale afgrænses datasættet til respondenter på 25 år og derover, da kun denne 

del af befolkningen er blevet spurgt til deres status som pårørende. Det betyder imidlertid, at 

datasættet består af besvarelser fra 21.784 personer og endvidere at ‘den generelle befolkning’ 

og andre grupperinger i analysen udelukkende inkluderer personer på 25 år og derover. For at 

indfange respondenternes pårørendestatus spørges der således; “Bruger du som pårørende tid 

på en person, der på grund af sygdom, handicap, alderdom, misbrug mv., har brug for støtte 

eller hjælp til at klare dagligdagen?” (Friis et al. 2026a:349). Dem der svarer “ja” til dette 

spørgsmål, 7.697 respondenter, anses som ‘pårørende’ og stilles derefter to opfølgende 

spørgsmål: 

 

● “Føler du, at din støtte og hjælp som pårørende tager så meget af din tid, at det går ud 

over din hverdag?” 

● “Føler du, at din støtte og hjælp som pårørende tager så meget af din energi, at det går 

ud over din hverdag” 

 

For at afgrænse vores analytiske population, ‘de belastede pårørende', anvendes de to 

ovenstående spørgsmål. Spørgsmålene der fokuserer på betydningen for de pårørendes 

hverdag, afspejler den eksisterende forskning, der finder, at det at udføre omsorgsarbejde 

påvirker adskillige, hvis ikke samtlige, områder af de pårørendes eget liv (Johansen et al. 

2024:60; Wiles 2003:1322; Thygesen et al. 2025:10). De pårørende, der svarer “ja, lidt”, “ja, 

en del” eller “ja, meget” til mindst ét af de to hverdagsspørgsmål, inkluderes i den analytiske 

population. Således baseres analyserne af de belastede pårørende på i alt 2.971 respondenter. 

 

4.3.3.2 ‘Identifikationsvariable’: køn, alder og udvalgte sociale forhold 

Da vi er optaget af at undersøge, hvorvidt der findes forskelle i andelen af belastede pårørende, 

vil vi i forbindelse med den første del af den deskriptive analyse, anvende en række såkaldte 

‘identifikationsvariable’. Køn, alder, uddannelseniveau, erhvervstilknytning, bostituation samt 

hjemmeboende børn anvendes til at undersøge og beskrive eventuelle sociale forskelle iblandt 
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de belastede pårørende. Variablerne er udvalgt på baggrund af vores forforståelse samt den 

eksisterende forskning og teori. Eksempelvis inkluderes køn ud fra eksisterende forskning og 

teori, der peger på, at omsorgsarbejde og oplevelsen af belastning ofte er kønnet (Tronto 

2013:32-33; Tronto 1993:112-113; Hochschild & Machung 2012:1-10). 

Identifikationsvariablene er endvidere udvalgt med inspiration fra HHDD’s egne 

analyser af diverse emner, hvor tilsvarende variable anvendes til at belyse sociale mønstre i 

befolkningens sundhed og trivsel. Dette bidrager til at sikre sammenlignelighed med 

eksisterende analyser i HHDD, samt understøtter variablenes relevans i nærtstående speciale. 

Samtlige variable er konstrueret med gensidigt udelukkende kategorier, hvilket muliggør 

entydige sammenligninger på tværs af grupper. Tabel 2 viser en oversigt over 

identifikationsvariablene, der indeholder en kort variabelbeskrivelse samt ca. procentvise 

missing besvarelser (uvægtet) i datasættet: 

 

Tabel 2: Præsentation af identifikationsvariable 

Identifikationsvariabel Kort variabelbeskrivelse Missing 

Køn Køn ud fra selvrapporterede oplysninger og sikret med 
sammenligning af cpr-nummer. 
Angives som enten mand eller kvinde. 

0% 

Alder Alder ud fra selvrapporterede oplysninger. Angives som en af de 
følgende gensidigt udelukkende aldersgrupper: 
25-34 år, 35-44 år, 45-54 år, 55-64 år, 65-74 år, 75-84 år eller 85 
år eller derover. 

0% 

Uddannelsesniveau Uddannelsesniveau ud fra selvrapporterede oplysninger om det 
højeste færdiggjorte uddannelsesniveau. Angives som en af de 
følgende gensidigt udelukkende kategorier: 
Lavt uddannelsesniveau (0-10 år), middel uddannelsesniveau (11-
14 år) eller højt uddannelsesniveau (15+ år). 

12% 

Erhvervstilknytning Erhvervstilknytning ud fra selvrapporterede oplysninger. Angives 
som en af de syv gensidigt udelukkende kategorier: 
1) Studerende/skoleelever, 2) Beskæftigede 3) Arbejdsløse, 4) 
Modtagere af kontanthjælp/sygedagpenge, 5) Førtids- og 
seniorpensionister, 6) Efterløn/tidlig pension eller 7) 
Folkepensionister. 

7% 

Samlivssituation Samlivssituation: hvorvidt respondenten bor med en 
ægtefælle/samlever/kæreste. Angives som enten “ja” eller “nej”. 

5% 

Hjemmeboende børn (0-15) Hjemmeboende børn (0-15): hvorvidt respondenten bor med børn 
under 16 år. Angives som enten “ja” eller “nej”. 

15% 

 

Identifikationsvariablene er yderligere beskrevet i føromtalte kodemanual, der indeholder de 

anvendte spørgeskemaspørgsmål og svarmuligheder samt supplerende informationer. 
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4.3.3.3 ‘Belastningsvariable’ 

Ud fra den eksisterende forskning, som viser at pårørende oplever belastning på forskellige 

måder, anvendes en række variable som vurderes at indikere mental, fysisk, social og 

økonomisk belastning, som ‘belastningsvariable’ i den kvantitative analyse. Variablene er 

udvalgt ved en systematisk gennemgang af spørgeskemaets tematikker, tilhørende spørgsmål 

samt sundhedsprofilens kapitler. Udvælgelsen tager afsæt i den eksisterende forskning, der 

blandt andet peger på, at pårørende ofte oplever belastning i form af stress samt påvirkninger 

af både fysisk og mental karakter (Ikander & Hoeck 2020:44, 47; Madsen et al. 2025:67). De 

udvalgte belastningsvariable er præsenteret i tabel 3, som indeholder en oversigt over 

variablen, en kort variabelbeskrivelse samt ca. procentvise missing besvarelser (uvægtet) i 

datasættet: 

 

Tabel 3: Præsentation af belastningsvariable 

Belastningsvariabel Kort variabelbeskrivelse Missing 

Symptomer på et højt 
stressniveau 

Symptomer på et højt stressniveau, målt ud fra Perceived Stress Scale 
(PSS). 

4% 

Symptomer på 
depression 

Symptomer på depression, målt ud fra en ICD-10 baseret 
klassifikation af depression, konstrueret ud fra Major Depression 
Inventory (MDI). 

9% 

Symptomer på 
angst/ængstelse/anspænd
thed 

Symptomer på ængstelse, nervøsitet eller angst, målt ud fra 
selvrapporteret vurdering: Har svaret “ja, meget generet” eller “ja, 
lidt generet” af dette inden for de seneste 14 dage. 

5% 

Ensomhed Ensomhed, målt ud fra Three-Item Loneliness Scale (T-ILS), 
konstrueret ud fra UCLA Loneliness Scale. 

9% 

Svag social støtte Svag social støtte, målt ud fra selvrapporteret vurdering: Har “aldrig, 
eller næsten aldrig” nogle at tale med, hvis de har problemer eller 
brug for støtte. 

9% 

Dårligt selvvurderet 
helbred 

Dårligt selvvurderet helbred, målt ud fra selvrapporteret vurdering: 
Har et “mindre godt” eller “dårligt” selvvurderet helbred. 

0,6% 

Dårlig selvvurderet 
trivsel 

Dårlig selvvurderet trivsel, målt ud fra selvrapporteret vurdering: Har 
en “nogenlunde”, “dårlig” eller “meget dårlig” trivsel og livskvalitet. 

9% 

Svært ved at leve op til 
andres forventninger 

Føler at det er svært at leve op til andres forventninger, målt ud fra 
selvrapporteret vurdering: Har svaret “hele tiden” eller "det meste af 
tiden”. 

5% 

Svært ved at leve op til 
egne forventninger 

Føler at det er svært at leve op til egne forventninger, målt ud fra 
selvrapporteret vurdering: Har svaret “hele tiden” eller “det meste af 
tiden”. 

5% 

Belastet af økonomi Har følt sig belastet af økonomi inden for de seneste 12 måneder: Har 
svaret: “ja, lidt”, “ja, en del” eller “ja, meget”. 

9% 
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Samtlige belastningsvariable er operationaliseret således, at deres måleniveau er nominel og 

binær (er belastningsvariablen til stede: Ja/Nej). Nominelle variable forudsætter, at de mulige 

variable er gensidigt udelukkende, hvilket også er tilfældet for samtlige belastningsvariable 

(Hansen et al. 2020:370). Operationaliseringen fra et højere måleniveau til et nominelt 

måleniveau muliggør en overskuelig sammenligning af andele på tværs af grupper, men 

medfører samtidig et tab af information om variation inden for kategorierne (Hansen et al. 

2020:372). I tillæg til oplysningerne i tabel 3, findes uddybende beskrivelser af 

belastningsvariablene, herunder spørgeskemaspørgsmål og svarmuligheder samt yderligere 

relevant information om troværdigheden og konstruktionen af variablene i kodemanualen. Her 

står eksempelvis, hvilket cut-off der anvendes til at vurdere symptomer på et højt stressniveau 

og ensomhed, samt at T-ILS har en intern konsistens (Cronbach’s alpha) på 0,826 (Bilag A). 

 

4.4 Den kvalitative forskningsmetode 
I kvalitativ forskning interesserer man sig for den menneskelige erfarings kvaliteter. Dette 

indebærer et ønske om at beskrive og forstå, hvordan mennesker tænker, føler og handler 

(Brinkmann & Tanggaard 2020:15-16). I dette speciale anvendes den kvalitative metode til at 

fortolke og uddybe pårørendes oplevede belastning med henblik på at tilføre besvarelsen af 

problemformuleringen et detaljeret, dybdegående og nuanceret perspektiv. Den kvalitative del 

bygger videre på projektets kvantitative fund, og har til formål dels at fortolke og 

kontekstualisere disse fund, og dels belyse de fortolkninger og erfaringer som ikke kan 

indfanges gennem den kvantitative data alene. Den kvalitative empiri skal bidrage til en dybere 

forståelse af, hvordan belastning opleves og fortolkes af de pårørende selv. For at opnå dette 

gennemfører vi semistrukturerede interview. 

Det kvalitative interview har til hensigt at forstå informanternes perspektiver samt 

udfolde deres levede verden (Kvale & Brinkmann 2015:19). Med en semistruktureret tilgang 

tager vi udgangspunkt i en interviewguide (Bilag F), der indeholder en række spørgsmål, som 

vi ønsker belyst på tværs af interviewene. Dette muliggør, at vi kan sammenligne 

informanternes besvarelser. Dog vil der være mulighed for, at vi under interviewsituationen 

kan omformulere spørgsmålene, eller stille uddybende spørgsmål, såfremt samtalen udvikler 

sig i en bestemt og relevant retning (Bryman, Clark, Foster & Sloan 2021:425-426). Det 

semistrukturerede interview vurderes som velegnet i forbindelse med vores hermeneutiske 
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udgangspunkt. Inden interviewsituationen har vi en forforståelse, som er formet af den 

eksisterende forskning, teori samt vores kvantitative fund. Denne viden er med til at forme 

interviewguiden, samtidig med at vi aktivt bruger de kvantitative fund i interviewsituationen 

for at få de pårørendes perspektiver på fundene. På samme tid er det centralt, at 

interviewformen muliggør, at vi kan udfordre og nuancere denne forforståelse gennem 

informanternes egne erfaringer. 

 

4.4.1 Rekruttering af informanter 
I rekrutteringen af informanter har vi benyttet os af målrettet rekruttering. Denne strategi 

indebærer, at vi forinden har udvalgt bestemte karakteristikker, som informanterne skal opfylde 

(Bryman et al. 2021:378-379). 

Vi har været inspireret af HHDDs spørgsmål i vores rekrutteringsopslag. Vi har derfor 

skrevet opslaget ud fra intentionen, at informanterne skulle genkende sig selv i følgende 

spørgsmål; “Er du pårørende til en der har brug for støtte og hjælp, og bruger du så meget tid 

eller energi på dette, at det går ud over din hverdag?”. Informanterne er således rekrutteret ud 

fra præmissen om, at de identificerer sig selv, som det vi vil betegne som belastet pårørende. 

Som tidligere forskning belyser, er pårørende en rolle der opstår i forlængelse af en 

allerede eksisterende relation (Madsen et al. 2025:16). I interviewene ses en tendens til, at 

informanterne anser dem selv som værende mor, partner eller datter, før de er pårørende. 

Samtidig har informanterne valgt at deltage i projektet, hvilket indikerer at de til en vis grad 

anerkender, at de er pårørende. På trods af at vi er interesserede i pårørendebelastningen, er vi 

bevidste om, at det kan være svært for os analytisk at skelne mellem, hvornår informanterne 

udfører uformel omsorgsarbejde som pårørende, og hvornår de handler ud fra et standpunkt 

som mor, partner eller datter. 

Ud fra fundene i den første del af den kvantitative analyse har vi opstillet krav om, at 

informanterne skulle være kvindelige pårørende med hjemmeboende børn i alderen 25-54 år 

(jf. afsnit 5.1). I nedenstående tabel har vi lavet en oversigt over informanterne. Informanterne 

er anonymiseret ved brug af dæknavne. Oversigten belyser deres pårørendesituation, deres 

beskæftigelse og civilstatus samt hvor længe de har været pårørende. Disse variable giver et 

overblik over informanternes situation, og kan ligeledes have indflydelse på, hvordan det 

opleves for dem at være pårørende. Det er nævneværdigt, at informanterne alle har været 
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pårørende i minimum fem år, hvilket kan indikere, at de har været eksponeret for belastning i 

en længerevarende periode. 

 

Tabel 4: Oversigt over informanter 

Dæknavn Pårørendesituation Beskæftigelse Civilstatus 
Hvor længe 
de har været 
pårørende 

Dea Pårørende til datter med emetofobi Arbejder deltid Gift Omkring 10 år 

Line Pårørende til søn med skolevægring Hjemmegående Gift Omkring 5 år 

Rie Pårørende til søn med både neurologiske 
og somatiske udfordringer 

Hjemmegående på tabt 
arbejdsfortjeneste og 
finansieret af egen forsikring 

Ingen partner Omkring 20 år 

Anna Pårørende til datter med angst Arbejder fuldtid Ingen partner Omkring 10 år 

Kaja Pårørende til søn, datter og mand med 
både somatiske og psykiske udfordringer 

Førtidspensionist Gift Omkring 17 år 

Klara Pårørende til tre børn og mand med både 
somatiske og psykiske udfordringer 

Langtidssygemeldt Gift Omkring 22 år 

Mie Pårørende til to børn med skolevægring Fuldtidssygemeldt Gift Omkring 8 år 

Mille Pårørende til demensramte forældre og 
mand med hjertesygdom 

Arbejder fuldtid Gift Omkring 1 år  
(til forældre) og 
omkring 7 år (til 
mand) 

Lotte Pårørende til mor med alzheimers Fuldtidssygemeldt Gift Omkring 5 år 

Bodil Pårørende til datter med hjernetumor Hjemmegående på tabt 
arbejdsfortjeneste 

Gift Omkring 6 år 

Ida Pårørende til partner med sclerose Arbejder fuldtid Gift Omkring 20 år 

 

Til rekrutteringen af informanter har vi brugt platformen Facebook. Her har vi søgt frem til 

diverse pårørendegrupper, som alle har til formål at skabe et fællesskab for pårørende, om end 

det er en specifik pårørendesituation eller for pårørende generelt. Da vi har valgt 

pårørendegrupper, ligger der endvidere en forudindtagelse om, at gruppernes medlemmer anser 

sig selv som pårørende. I Facebook-grupperne har vi delt et opslag med en rekrutteringstekst 

og et billede af os (Bilag E). Mindre dele af teksten er justeret undervejs, alt efter om det primært 

var pårørende til nærtstående med somatiske eller psykiske årsager vi søgte i den pågældende 

gruppe. 

Udvælgelsen af hvilke Facebook-grupper vi valgte at dele opslag i, bar præg af, at vi 

ønskede at sammensætte en bredere gruppe af pårørende til nærtstående, der grundet psykiske 
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og somatiske udfordringer har behov for støtte og hjælp. Vi har udvalgt Facebook-grupper, som 

vi mener repræsenterer disse. Yderligere valgte vi grupper, som tillod, at vi som studerende 

måtte dele et opslag i forbindelse med vores uddannelse, samt at der var over 500 medlemmer, 

således at der var en øget chance for, at nogle meldte sig som informanter. Det skal dog 

bemærkes, at vores udvælgelsesstrategi indebærer en selektionsbias, idet vi aktivt har udvalgt 

bestemte typer af grupper, hvilket har en betydning for hvilke erfaringer og perspektiver, der 

repræsenteres. 

Den første gruppe vi fik lov at dele et opslag i, er en gruppe, der henvender sig til 

forældre til børn med angst. Forinden har vi, gennem personligt netværk, fået kontakt til en 

gatekeeper, som ville dele opslaget for os. Dette kan styrke vores pålidelighed, da 

vedkommende har en fremtrædende rolle i gruppen og kan dermed sige god for os. Dette opslag 

førte til, at vi fik seks informanter, som er mødre til børn med angst og/eller autisme. Vi delte 

også et opslag i en gruppe, som henvender sig til alle former for pårørende. Ud fra dette opslag 

rekrutterede vi én informant, som er pårørende til både psykiske og somatiske udfordringer. 

Derudover har vi delt et opslag i en Facebook-gruppe, der henvender sig til pårørende til 

demens/alzheimers. Dette opslag førte til to informanter. Vi delte endeligt et opslag i to 

Facebook-grupper som henholdsvis er henvendt til pårørende til nærtstående med en 

hjernetumor og pårørende til en nærtstående med sclerose, som hver førte til én informant. Vi 

har dermed 11 informanter til den kvalitative del. 

 

4.4.2 Udarbejdelse af interviewguiden 

Interviewguiden er udarbejdet med henblik på at indfange informanternes oplevelse af at være 

pårørende og åbne op for egne beskrivelser og refleksioner (Bilag F). Vi har udformet 

spørgsmålene, så de kan besvares på tværs af forskellige typer af pårørende, og justeres til den 

konkrete interviewsituation. 

Inden interviewet begynder, introducerer vi os selv, projektets formål samt rammerne 

for interviewet. I denne forbindelse sikrer vi desuden, at informanten har afgivet informeret 

samtykke, enten mundtligt eller skriftligt. 

Interviewguiden indleder med introduktionsspørgsmål, hvor informanten præsenterer 

sig selv og sin pårørendesituation. Formålet med disse spørgsmål er, at kontekstualisere 

informantens efterfølgende fortællinger samt skabe en blid opstart til interviewet. Herefter 

udformer interviewguiden sig efter nogle overordnede tematikker, herunder belastning og 
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udfordringer i hverdagen, forventninger og anerkendelse, følelser samt håndtering og støtte. 

Spørgsmålene i disse temaer er udarbejdet med afsæt i den eksisterende forskning samt 

projektets orienterende begreber. For at tydeliggøre denne kobling har vi i interviewguiden 

markeret, hvordan de enkelte spørgsmål relaterer sig til de orienterende begreber. 

Trontos omsorgsbegreber knytter sig særligt til de oplevelser, der relateres til den 

omsorg, informanterne udfører. Dette kommer særligt til udtryk i spørgsmålene om ansvar, 

forventninger, hverdagsopgaver, anerkendelse, samt udfordringer. I udarbejdelsen af 

interviewguiden har vi bestræbt os på at inddrage alle Trontos omsorgsfaser samt de etiske 

elementer, med henblik på at kunne undersøge hvordan og hvorvidt belastningen kommer til 

udtryk i forbindelse med disse. Hochschilds begreber om følelsesregulering er primært 

operationaliseret i temaet om følelser. Her er hensigten at indfange, hvilke følelser 

informanterne oplever, samt hvordan de håndterer og regulerer disse, både i samspil med deres 

nærtstående såvel som når de er alene. Spørgsmålene om håndtering af hverdagen knytter sig 

særligt til en interesse i hvordan informanterne anvender forskellige ressourcer, strategier og 

praksisser til at håndtere deres situation. 

På trods af at vi på forhånd har udpeget, hvor begreberne kan indfanges, er vi åbne for 

at begreberne kan komme til udtryk mange steder i informantens fortælling. Vi har dermed en 

åben tilgang til empirien. Der er samtidig tale om en semistruktureret interviewguide, hvorfor 

samtalen naturligt kan forme sig efter informantens fortællinger. 

 

I forbindelse med nogle af tematikkerne har vi inddraget nedslagspunkter fra projektets 

kvantitative fund med henblik på at få informanternes perspektiver og fortolkninger af disse. 

Det drejer sig om fundene relateret til andelen af belastede pårørende med et højt stressniveau 

samt andelen, der føler, at det er svært at leve op til andres og egne forventninger. Udvælgelsen 

af netop disse nedslagspunkter, er foretaget med henblik på at inddrage fund, som vi mener er 

genkendelige for en bred del af informanterne. Samtidig har vi foretaget en bevidst afgrænsning 

i antallet af kvantitative nedslagspunkter, idet for mange tal kan risikere at forstyrre 

interviewets flow, og flytte fokus væk fra informanternes egne erfaringer. Med den 

hermeneutiske tilgang søger vi at indfange informanternes fortolkninger af disse tal. Vi er 

særligt interesserede i, hvorvidt det er noget, de kan genkende, samt hvilke forklaringer de 

mener, der kan ligge bag. Samtidig kan disse spørgsmål anskues i en kritisk realistisk tilgang, 

hvor de kvantitative fund betragtes som udtryk for observerbare mønstre, mens interviewene 

bidrager til at identificere de underliggende mekanismer, der kan forklare disse. 
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Afslutningsvis indeholder interviewguiden en række afrundende spørgsmål, der har til formål 

at skabe nogle refleksive overvejelser hos informanten, der flytter fokus til en bredere 

samfundsmæssig kontekst. I den forbindelse har vi indtænkt Trontos pointer om ‘democratic 

care’ og ‘caring with’, ved at stille spørgsmål til informanternes oplevelser med systemet samt 

deres opfattelse af, hvordan pårørende omtales i samfundet. Disse spørgsmål har til formål at 

indfange, hvordan den omsorg de pårørende udfører, bliver mødt i en bredere strukturel 

kontekst. Som afrunding spørger vi informanterne, om der er noget ved det at være pårørende, 

som vi ikke har spurgt ind til, men som de synes er vigtigt at belyse. 

 

4.4.3 Interviewsituationen 

I rekrutteringsprocessen var vi åbne for, at interviewene kunne foregå både fysisk og online. 

Samtlige interview blev dog afholdt online over Microsoft Teams, da informanterne gav udtryk 

for, at dette var mere fleksibelt og mindre tidskrævende. Mange af informanterne har en 

tidspresset hverdag som pårørende, hvorfor online formatet kan være en fordel. Én af 

ulemperne ved online interview er, at der kan opstå ustabil internetforbindelse eller tekniske 

problemer (Bryman et al. 2021:440). Vi oplevede enkelte tilfælde med kortvarige tekniske 

problemer, men disse havde ikke væsentlig indflydelse på interviewenes kvalitet eller 

informanternes besvarelser. 

Forud for interviewene modtog informanterne en samtykkeerklæring (Bilag D). Denne 

havde til formål at sikre informeret samtykke til deltagelse samt til anvendelse af data i 

projektet. Informeret samtykke indebærer, at informanten ved så meget som muligt om 

projektet for at kunne godkende deres deltagelse (Bryman et al. 2021:118). 

Under interviewene indtog vi rollerne som henholdsvis primær interviewer og  

observatør. Observatørens rolle var at lytte, men havde ligeledes mulighed for at stille 

supplerende spørgsmål, samt at skrive noter ned undervejs, for at opridse vigtige detaljer og 

pointer fra hvert interview. Disse noter indgår øverst i transskriberingerne af interviewene 

(Bilag G). 

I onlineinterviews, hvor man berører sensitive emner, kan der opstå et højt niveau af 

følelsesmæssig intensitet, hvorfor interviewerens ansigtsudtryk bliver essentielle i den online 

interaktion (Kähäri & Edelman 2024:69). Da nærtstående emne kan være forbundet med 

sårbarhed, bestræbte vi os på at være anerkendende, nysgerrige og møde informanterne med 

empati, gennem smil, nik og vores svar på deres fortællinger. Vi var desuden opmærksomme 
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på at balancere, at være empatiske og anerkendende og at undgå at påvirke deres fortællinger, 

da vi ikke ville risikere at forstærke bestemte følelser hos informanten. Flere af informanterne 

blev tydeligt berørte undervejs, hvilket vi håndterede ved at holde korte pauser og anerkende 

deres reaktioner ved at understrege, at de er naturlige i samtaler, som kan være følelsesmæssigt 

sårbare. 

Den semistrukturerede tilgang muliggjorde, at vi undervejs kunne justere spørgsmålene 

i interviewguiden. Nogle informanter havde meget på hjerte og interviewet overskred den 

planlagte tid, hvilket betød, at vi ikke nåede alle spørgsmål, mens vi i andre interviews nåede 

hele interviewguiden. Dog oplevede vi til tider udfordringer med at styre samtalens retning. Da 

det er et sårbart emne, oplevede vi det som vanskeligt at afbryde informanterne i nogle tilfælde. 

Dette medførte, at vi som interviewere skulle balancere hensynet til informantens fortællinger 

og oplevelse af interviewet, samtidig med ønsket om at fastholde interviewets fokus. I den 

forbindelse blev det centralt, at vi prioriterede spørgsmålene fra interviewguiden, herunder 

enten at stille de spørgsmål der ikke var besvaret eller ikke blev berørt naturligt i samtalen. 

Derudover var der situationer, hvor vi undlod at stille visse spørgsmål, såsom de spørgsmål, 

der havde til hensigt at informanterne skulle forholde sig til projektets kvantitative fund om 

stressniveau og forventninger. Selvom disse kan fungere som refleksionsspørgsmål, vurderede 

vi, at de ikke nødvendigvis bidrog med indsigt i informantens egne erfaringer og oplevelser, 

og dermed blev de i nogle interview fravalgt af hensyn til tiden og prioriteringen af 

informanternes egne oplevelser. 

Flere interviews bar præg af, at informanterne fokuserede på deres nærtståendes 

situation frem for deres egen i deres besvarelser. I disse tilfælde forsøgte vi at rette fokus mod 

dem selv og den belastning de oplever, som er projektets forskningsfænomen. Som tidligere 

nævnt kan pårørende have en tendens til at tilsidesætte egne behov og følelser (Madsen et al. 

2024:67; Johansen et al. 2024:85; Wiles 2003:1314; Thygesen et al. 2025:9; Harding & 

Higginson 2001:642), hvilket ligeledes kom til udtryk i interviewsituationen. Vi anvendte 

derfor formuleringer som “hvis vi vender blikket mod dig”, som en måde at styre interviewet i 

retning af projektets fokus på den pårørende selv. Under interviewene erfarede vi desuden, at 

flere af informanterne talte længe om deres nærtståendes situation, i forbindelse med 

interviewets start, hvor de præsenterer dem selv. Dette demonstrerer hvordan den nærtståendes 

ofte komplekse situation er en integreret del af deres fortælling om dem selv og deres liv. 

Et fund som var særligt overraskende under interviewene var, at informanternes 

fortællinger ofte kom til at kredse om deres møde med systemet, eksempelvis kommunen eller 

fagpersonale. Det blev dermed tydeligt, at det at navigere i systemet fylder markant i de 
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pårørendes oplevelse af belastning, og dermed er en gennemgribende dimension af dét at være 

pårørende. Undervejs besluttede vi dermed at tilføje spørgsmålet “Hvad er din oplevelse i 

mødet med systemet?” som en del af de afrundende spørgsmål. 

I de senere interview valgte vi til tider at spejle informanternes fortællinger, ved at 

fortælle at andre pårørende i undersøgelsen har givet udtryk for lignende oplevelser. Formålet 

med dette var at anerkende informanternes erfaringer og bidrage til en rar interviewsituation, 

hvor deres oplevelser blev mødt med forståelse. Samtidig er vi opmærksomme på, at denne 

form for respons kan påvirke informanternes fortællinger, idet deres følelser eller tolkning af 

deres situation kan påvirkes. Afslutningsvis gjorde vi opmærksom på, at vi gerne deler det 

endelige speciale med informanterne. Dette kan dels ses som en måde at anerkende deres bidrag 

på, men også som en mulighed for at de kan få indsigt i andre pårørendes erfaringer og 

genkende deres egne oplevelser i et bredere perspektiv. 

 

4.4.4 Transskribering og kodningsstrategi 
For at kunne analysere og fortolke interviewene, har vi omdannet samtalerne med 

informanterne til skriftlige transskriptioner (Bilag G). Da transskriptioner er oversættelser fra 

tale til tekst, vil visse nuancer uundgåeligt gå tabt i form af kropssprog og tonefald (Kvale & 

Brinkmann 2015:236). I transskriptionerne har vi primært fokuseret på informanternes sagte 

ord, og valgt at renskrive sproget ved at fjerne gentagelser og fyldord som “øh”. Formålet med 

dette valg har været at skabe et mere læsevenligt materiale til analysen. Samtidig har vi valgt 

at transskribere enkelte følelsesudtryk, særligt hvis en informant blev rørt under interviewet, 

da sådanne reaktioner kan understrege, at pårørendes belastning er et sårbart og følelsesbetonet 

emne. I forbindelse med anonymiseringen af informanterne, er visse dele udeladt af 

transskriptionerne. Interviewene blev udført på platformen Microsoft Teams, hvilket giver den 

mulighed, at vi har kunnet anvende platformens funktioner til at optage lyden og transskribere. 

Transskriptionerne fra Microsoft Teams dannede et første udkast, men eftersom de indeholdt 

flere skriftlige fejl og mangler, har vi efterfølgende rettet dem til manuelt. Her valgte vi, at det 

var observatøren fra det pågældende interview, der skulle færdiggøre transskriptionerne, da det 

er observatøren, der har haft et særligt overblik under interviewsituationen grundet noteringen. 

Efterfølgende valgte vi, at intervieweren fra det pågældende interview skulle kode 

transskriptionerne, for at sikre at begge arbejdede nært med den skriftlige empiri. 
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Vi har efterfølgende kodet transskriptionerne. I denne proces genbesøgte vi først noterne fra 

interviewene for at få et indblik i centrale pointer fra interviewet og skabe et overblik over 

informanterne. I tråd med projektets adaptive tilgang har kodningen vekslet mellem at være 

teoridrevet og empiridrevet (Brinkmann & Tanggaard 2020:606; Jacobsen 2025:83). 

Indledningsvist kodede vi med udgangspunkt i projektets orienterende begreber, for at belyse 

disse i relation til de pårørendes fortællinger om belastning (Bilag H:Tabel 1). Vi valgte at 

sammenfatte Trontos omsorgsfaser med de tilhørende etiske elementer til én samlet kode, 

således at ‘caring about’ eksempelvis blev kodet sammen med ‘attentiveness’ og ‘caring for’ 

med ‘responsibility’. Dette valg bygger på Trontos argument om, at disse er tæt forbundne. På 

samme vis har vi sammenfattet ‘caring with’ med både ‘solidarity’ og ‘democratic care’, da 

Tronto beskriver den femte fase som tæt knyttet til hendes forståelse af omsorg i demokratiske 

samfund. Hochschilds begreber, ‘surface acting’ og ‘deep acting’ har været hver sin kode. På 

trods af at ‘feeling rules’ og ‘display rules’ ligeledes anvendes som orienterende begreber, har 

vi ikke kodet separat efter disse, da de nærmere analyseres i samspil med de situationer, hvor 

vi ser eksempler på de pårørendes følelsesregulering. 

 

Undervejs i kodningsprocessen opstod der gentagne mønstre og tematikker på tværs af 

interviewene, som vi ligeledes valgte at kode empirien ud fra (Bilag H:Tabel 2). Ud fra 

empirien fandt vi temaet ‘kasketter’, idet flere af informanterne udtrykte, at de oplever at “bære 

mange kasketter” i forbindelse med at være pårørende. Temaet ‘alarmberedskab’ udsprang 

ligeledes af informanternes egne udsagn, da de anvendte termet til at beskrive det vedvarende 

og stressende kognitive arbejde, der kan være forbundet med at være pårørende. Derudover 

udviklede vi temaet ‘anerkendelse’, da de både eksplicit og implicit berørte emnet, i forbindelse 

med hvorvidt de oplevede det eller fandt det nødvendigt som led af deres omsorgsarbejde. 

Yderligere kodede vi efter temaet ‘belastning’ for at indfange de mentale, sociale, fysiske og 

økonomiske konsekvenser af deres rolle som pårørende. Temaet ‘følelser’ var ligeledes et 

emne, vi fandt centralt at dække særskilt fra følelsesregulering, da informanterne gav tydeligt 

udtryk for deres følelser i forbindelse med at være pårørende. Den eksisterende forskning peger 

samtidig på, at følelserne forbundet med at være pårørende kan være særligt belastende (Wiles 

2003:1317), hvorfor vi ønskede at fremhæve disse. Slutteligt valgte vi at kode efter temaet 

‘åndehuller’, da flere informanter beskriver betydningen af pauser eller fokus på egne behov i 

deres hverdag, som en måde at håndtere belastningen. 

Den empiridrevne kodning har været et redskab til at skabe overblik over hvilke temaer, 

vi vurderer som analytisk relevante i forbindelse med dækningen af problemstillingen. I 



 40 

analysen belyses disse temaer hovedsageligt i samspil med de orienterende begreber samt den 

eksisterende forskning. Hensigten er, at de empiridrevne temaer og teoridrevne temaer 

gensidigt skal nuancere hinanden med henblik på at teoretisere. 
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5. Kvantitativ analyse 

Der findes forskellige estimater på, hvor mange pårørende der påvirkes af deres pårørenderolle 

og omsorgsarbejdet, der er knyttet dertil. Undersøgelsen Hvem er de pårørende i Danmark 

estimerer, at lidt under halvdelen af hele den voksne danske befolkning er pårørende, samt at 

31% er involverede pårørende, hvilket indebærer at man aktivt angiver, at være engageret i at 

støtte og hjælpe en nærtstående (Madsen et al. 2025:24-25). De rapporterer ligeledes, at 44% 

af disse involverede pårørende oplever, at deres pårørenderolle påvirker deres liv på en sådan 

vis, at de er nødt til at tilsidesætte dem selv og deres egne behov (Danske Patienter 2025a:8). 

Hvis man zoomer ind på Region Midtjylland, fremgår det i sundhedsprofilen Hvordan har du 

det? 2025, at 36% af befolkningen i Region Midtjylland på 25 år eller derover er pårørende 

(Friis et al. 2026a:350). Hvis man derimod zoomer ind på vores analytiske population (jf. afsnit 

4.3.3.1), som udgør de voksne, midtjyske pårørende, der i et eller andet omfang svarer, at de er 

belastet i deres hverdag, ser fordelingen af henholdsvis belastede og ikke-belastede pårørende 

således ud: 

 
Figur 1 illustrerer, at 41% af de pårørende i Region Midtjylland kan klassificeres som 

nærværende speciales analytiske population, ‘de belastede pårørende’. Ved anvendelsen af 

alternative afgrænsninger reduceres andelen imidlertid betydeligt. Eksempelvis svarer kun 

26% af de pårørende “ja, lidt”, “ja, en del” eller “ja, meget” til både tids- og energispørgsmålet 

(bilag C:tabel C.1), mens andelen reduceres helt til 13%, hvis gruppen alene afgrænses til 

pårørende, der udelukkende svarer “ja, en del” eller “ja, meget” til mindst ét af de to spørgsmål 

(bilag C:tabel C.2). 
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I analysen anvendes den bredere afgrænsning, hvor alle pårørende, der angiver, at 

omsorgsarbejdet påvirker deres hverdag i nogen grad, inkluderes. Dette valg beror dels på den 

markante forskel mellem afgrænsningerne på 28 procentpoint, dels på en mulig forklaring i, at 

oplevelser af belastning er subjektive og situationsbestemte. Respondenternes besvarelser må 

forventes at være præget af individuelle fortolkninger og vurderinger af, hvornår 

omsorgsarbejdet opleves som noget, der påvirker deres hverdag. Det ønskes ikke at udelade 

pårørende, der i en vis grad oplever påvirkning på eller belastning i deres hverdag i 

undersøgelsen af pårørendes belastning. De 41% af de pårørende svarer samtidig til, at 14,8% 

af den voksne befolkning i Region Midtjylland kan klassificeres som belastede pårørende. 

 

5.1 Hvem er de belastede pårørende? 

Ifølge HHDD er der en signifikant større andel, der er pårørende blandt kvinder, personer i 

alderen 45 år og derover, personer med et lavt og et middelhøjt uddannelsesniveau, blandt 

personer der er på førtidspension, folkepension, personer med dansk baggrund og blandt 

personer uden børn i hjemmet, sammenlignet med hele regionens voksne befolkning (Friis et 

al. 2026a:353). Samtidigt finder sundhedsprofilen, at blandt andet kvinder, personer i alderen 

35-54 år, højtuddannede og personer med børn i hjemmet har en højere andel, der svarer ‘ja, 

en del’ og ‘ja, meget’ til, at de føler, at det tager så meget af deres hhv. tid eller energi, at det 

går ud over deres hverdag (Friis et al. 2026a:358). I nærværende speciale ønsker vi ligeledes at 

undersøge, hvilke grupper, der har en signifikant højere andel belastede pårørende, ud fra vores 

afgrænsning, med henblik på at belyse sociale mønstre i belastningen blandt pårørende. Derfor 

viser tabel 5 en oversigt over andelen af pårørende, der er belastede pårørende i forhold til 

kategorier som køn, alder og udvalgte sociale forhold. For at give en indsigt i troværdigheden 

af tabellens fund, viser tabellen desuden tilhørende p-værdier, konfidensintervaller samt en 

farveindikation af, hvorvidt andelen af belastede pårørende i den enkelte gruppe er signifikant 

højere eller lavere end gennemsnittet blandt alle pårørende. P-værdierne er afrundet til fire 

decimaler. Ud over andelen af belastede pårørende viser tabel 5 ligeledes, hvor mange personer 

i Region Midtjylland disse andele svarer til. Antallet af personer er afrundet til hele tusinde 

eller hundrede afhængigt af størrelsen på gruppen. 
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Tabel 5 viser, at de 41% af pårørende i Region Midtjylland, der klassificeres som belastede 

pårørende, svarer til omtrent 127.000 personer. Belastningen blandt pårørende fremstår dermed 

som et udbredt fænomen for en betydelig del af befolkningen. Samtidig viser tabellen, at 

belastningen ikke fordeler sig ensartet blandt pårørende, men varierer systematisk på tværs af 

køn, alder og de fleste af de udvalgte sociale variable. 

 

5.1.1 Større andele belastede pårørende blandt pårørende kvinder, midt i livet, 

med hjemmeboende børn 

Af tabel 5 fremstår køn som en central differentierende faktor. Andelen af belastede pårørende 

blandt kvindelige pårørende er signifikant højere sammenlignet med gennemsnittet blandt alle 
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pårørende (p < 0,001; 95% CI [0,0194; 0,0436]). Konfidensintervallet indikerer her, at andelen 

blandt kvindelige pårørende med 95% sikkerhed ligger mellem 1,9 og 4,4 procentpoint højere 

end gennemsnittet blandt alle pårørende. Blandt kvindelige pårørende er andelen af belastede 

pårørende 44%, svarende til omtrent 77.000 personer i Region Midtjylland. Samtidig ses det, 

at andelen af belastede pårørende er signifikant lavere blandt mandlige pårørende 

sammenlignet med gennemsnittet blandt alle pårørende (p < 0,001; 95% CI [-0,0569; -0,0253]). 

Konfidensintervallet viser her, at andelen blandt mandlige pårørende med 95% sikkerhed ligger 

mellem 2,5 og 5,7 procentpoint lavere end gennemsnittet blandt alle pårørende. Blandt 

mandlige pårørende er 37% belastede pårørende, hvilket svarer til omtrent 50.000 personer i 

Region Midtjylland. Fundet kan understøttes af den eksisterende forskning, som viser, at 

kvinder oftere påtager sig uformelle omsorgsopgaver og typisk bruger flere timer på 

omsorgsarbejde end mænd (Madsen et al. 2025:32; Blix et al. 2021:10; Hansen et al. 2024:12, 

17; Vicente et al. 2025:3, 12). Med afsæt i Hochschilds perspektiv på følelsesarbejde, hvor 

følelsesmæssigt ansvar og omsorgsarbejde i høj grad struktureres af køn og sociale 

forventninger (Hochschild & Machung 2012:1-10; Kyed 2017:143, 158-159), kan belastningen 

blandt kvindelige pårørende forstås i relation til en kønnet organisering af omsorgsarbejdet. 

Alder viser ligeledes tydelige forskelle i andelen af belastede pårørende. Andelene af 

belastede pårørende er signifikant højere blandt de yngre og midaldrende aldersgrupper: Blandt 

pårørende i aldersgrupperne 25-34 år, 35-44 år og 45-54 år er andelen af belastede pårørende 

mellem 49%-53%. Andelene af belastede pårørende blandt de ældre aldersgrupper, med 

undtagelse af de 55-64-årige, er derimod signifikant lavere end gennemsnittet blandt alle 

pårørende. Blandt de 65-74-årige, 75-84-årige og pårørende på 85 år og derover, er andelen af 

belastede pårørende mellem 27%-34%. Disse fund overlapper med de to danske undersøgelser, 

som finder, at de pårørende der føler, at det går ud over deres hverdag, typisk er mellem 35-54 

år (Friis et al. 2026a:358), samt at størstedelen af de involverede pårørende er mellem 48-67 år 

(Madsen et al. 2025:23). Samtidig peger fundet på, at belastningen især koncentreres blandt 

pårørende i livsfaser, hvor omsorgsarbejdet potentielt skal balanceres med eksempelvis 

arbejdsliv og familieliv, som det er tilfældet for sandwich-generationen (Steiner & Fletcher 

2017:133). Ud fra tabel 5 ser vi desuden, at andelen af belastede pårørende er signifikant højere 

blandt pårørende med hjemmeboende børn (i alderen 0-15 år) sammenlignet med 

gennemsnittet blandt alle pårørende. Dette understøtter antagelsen om, at belastningen kan 

forstærkes, når en pårørende har et omsorgsansvar for flere nærtstående, som eksisterende 

forskning om sandwich-generationen eksempelvis finder (Burke 2017:17-18). Der findes ingen 
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signifikante fund i relation til, hvorvidt en pårørende bor med en ægtefælle, samlever eller 

partner. 

 

5.1.2 Et utydeligt mønster: Hvilket uddannelsesniveau og erhvervstilknytning har 

den største andel belastede pårørende? 

Andelen af belastede pårørende blandt pårørende med et højt uddannelsesniveau (15+ år) er 

signifikant højere end gennemsnittet blandt alle pårørende, mens andelen af belastede 

pårørende blandt pårørende med et lavt uddannelsesniveau (0-10 år) derimod er signifikant 

lavere sammenlignet med gennemsnittet blandt alle pårørende. Den eksisterende forskning 

peger på, at højtuddannede pårørende i nogle tilfælde oplever større sociale begrænsninger og 

vanskeligheder som følge af omsorgsarbejdet, blandt andet fordi omsorgsansvaret skal 

balanceres med arbejds- og familieliv (Gaspar et al. 2023:13-15). Med denne pointe i mente, 

kan det tænkes, at belastningen blandt højtuddannede pårørende hænger sammen med 

samtidige krav og forventninger i både arbejdsliv, familieliv og omsorgsarbejdet for den 

nærtstående. 

Inden for erhvervstilknytning ses høje andele belastede pårørende blandt flere 

forskellige grupper, herunder studerende/skoleelever, beskæftigede, arbejdsløse og 

førtidspensionister. Belastningen blandt pårørende findes dermed ikke begrænset til en bestemt 

arbejdsmarkedstilknytning, men fremstår på tværs af forskellige livssituationer. I tråd med den 

eksisterende forskning, finder vi det plausibelt, at belastningen for de beskæftigede kan hænge 

sammen med vanskeligheder ved at balancere hverdagen med blandt andet arbejde, familie og 

omsorgsarbejde (Nissen & Nielsen 2019:26-27; Johansen et al. 2024:69-70). 

 

Samlet tegner de gennemgåede fund fra tabel 5 et billede af ulighed i andelen af belastede 

pårørende på tværs af køn, alder og sociale forhold. Det er særligt kvindelige pårørende, yngre 

og midaldrende pårørende, pårørende med hjemmeboende børn og pårørende med et højt 

uddannelsesniveau, der har en højere andel belastede pårørende sammenlignet med 

gennemsnittet blandt alle pårørende. På baggrund af fundene fra tabel 5, er det relevant at 

undersøge, hvordan belastningen kommer til udtryk blandt belastede pårørende, herunder 

blandt en subgruppe, hvori andelen af belastede pårørende er høj. 
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5.2 Hvordan kommer belastning til udtryk? 

I det følgende undersøges, hvordan belastning kommer til udtryk blandt tre grupper: 

befolkningen i Region Midtjylland på 25 år og derover (herefter befolkningen), belastede 

pårørende i Region Midtjylland på 25 år og derover (herefter de belastede pårørende) samt en 

udvalgt subgruppe af belastede pårørende (herefter subgruppen). 

Udvælgelsen af subgruppen tager udgangspunkt i de grupper, hvor der i tabel 5 ses en 

relativt høj andel belastede pårørende. Af hensyn til ikke at gøre subgruppen for snæver, 

konstitueres subgruppen på baggrund af køn, alder og hjemmeboende børn, men ikke 

uddannelseniveau. Subgruppen består således af belastede pårørende, der er kvinder i alderen 

25-54 år med hjemmeboende børn i alderen 0-15 år. Denne subgruppe udgør 13,63% af de 

belastede pårørende i Region Midtjylland, hvilket svarer til omtrent 17.000 personer. 

 

Tabel 6 viser et overblik over andelen af henholdsvis befolkningen, de belastede pårørende og 

subgruppen, med de udvalgte belastningsvariable (jf. afsnit 4.3.3.3). Tabellen viser både 

procentvise andele, samt det antal personer det svarer til i Region Midtjylland. Antallet af 

personer er afrundet til hele tusinde eller hundrede afhængigt af størrelsen på gruppen. Tabellen 

viser endvidere tilhørende p-værdier, konfidensintervaller samt en farveindikation af, hvorvidt 

andelen i subgruppen er signifikant højere eller lavere end gennemsnittet blandt de belastede 

pårørende. P-værdierne og konfidensintervallerne er afrundet til fire decimaler. 
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På tværs af fundene i tabel 6 tegner der sig et mønster, hvor belastningen hyppigere 

forekommer blandt de belastede pårørende og subgruppen sammenlignet med befolkningen. 

 

5.2.1 Mental belastning 

Ud fra fundene i tabel 6 ses et tydeligt mønster i forhold til mental belastning, målt ved 

symptomer på et højt stressniveau, depression og angst/anspændthed/nervøsitet. Allerede 

blandt de belastede pårørende ses markant højere andele med de tre forhold end i befolkningen. 

I subgruppen er andelen med symptomer på et højt stressniveau og depression desuden endnu 

højere, med op til henholdsvis 50% og 18%. I samspil med den eksisterende forskning forstår 

vi dette som et udtryk for, at den mentale belastning kan knytte sig til den vedvarende 

følelsesmæssige og mentale opmærksomhed, som pårørenderollen kan indebære. Den 

eksisterende forskning fremhæver, at pårørenderollen er forbundet med en øget risiko for at 

udvikle symptomer på blandt andet stress, depression og angst (Ikander & Hoeck 2020:44, 47; 

Nissen & Nielsen 2019:16, 35; Tingleff et al. 2022:127; Skarli 2023:17, 22). Derudover kan 

symptomerne på stress blandt andet hænge sammen med konstante bekymringer og oplevelsen 

af at befinde sig i en tilstand af vedvarende alarmberedskab og angst over både egen og den 

nærtståendes situation (Ikander & Hoeck 2020:47; Tingleff et al. 2022:127; Skarli 2023:17). 

For at undersøge hvorvidt køn eller det at have hjemmeboende børn driver belastningen, 

har vi ligeledes konstrueret alternative subgrupper ud fra de belastede pårørende: én med mænd 

i alderen 25-54 år, med hjemmeboende børn (Bilag C:Tabel C.3), og én anden med kvinder i 

alderen 25-54 år uden hjemmeboende børn (Bilag C:Tabel C.4). Tabel C.3 viser, at andelen 

med symptomer på et højt stressniveau er lavere blandt subgruppen med mænd, hvor 41% har 

symptomer på et højt stressniveau (Bilag C:Tabel C.3). Vores teoretiske forforståelse 

indebærer en forståelse af omsorgsarbejde, følelsesarbejde og medførende byrde som 

struktureret af køn og sociale positioner (Tronto 2013:32-33; Tronto 1993:112-113; 

Hochschild & Machung 2012:1-10). Derfor tolker vi disse fund som et muligt udtryk for, at 

kvinder i højere grad forventes at påtage sig omsorgsarbejdet og det følelsesmæssige ansvar, 

som kan være knyttet til pårørenderollen. 

Derudover er det centralt at bemærke, at den eksisterende forskning understreger, at 

mentale belastninger kan spænde fra oplevelser af et mindre pres i hverdagen til forskellige 

grader af stress, depression, angst og belastningsreaktioner (Johansen et al. 2024:71-72). En 
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nærmere undersøgelse af, hvordan den mentale belastning kommer til udtryk, opleves og 

håndteres af de pårørende selv, synes derfor at være en hensigtsmæssig uddybelse. 

 

5.2.2 Social belastning 

Fundene i tabel 6 viser ligeledes et mønster i forhold til ensomhed. Både blandt de belastede 

pårørende og i subgruppen ses højere andele, der oplever ensomhed: fra 11 % i befolkningen 

til henholdsvis 15% og 18%. Dette fund kan forstås i sammenhæng med den eksisterende 

forskning, som pointerer, at pårørenderollen kan påvirke relationer til andre og gøre det 

vanskeligt at prioritere relationer ved siden af omsorgsarbejdet (Nissen og Nielsen 2019:31-

33; Skarli 2023:19; Tingleff et al. 2022:127-128), samt at pårørende ofte kan føle sig ensomme 

og efterladte med ansvaret for den nærtstående, særligt hvis de oplever manglende støtte fra 

deres sociale netværk eller omgivelser (Andersson et al. 2013:866; Magnusson et al. 

2023:1248). Dog finder vi ikke en signifikant større andel med svag social støtte blandt 

subgruppen sammenlignet med befolkningen, og kun en mindre, signifikant højere andel blandt 

de belastede pårørende. I forbindelse med den eksisterende forskning tolker vi disse fund som 

et muligt udtryk for, at ensomhed ikke nødvendigvis knytter sig til fraværet af sociale relationer 

eller støtte, men kan hænge sammen med oplevelsen af at stå alene med ansvaret og den 

følelsesmæssige byrde, der er forbundet med pårørenderollen. 

 

5.2.3 Trivsel og helbred 

Der genkendes endvidere et mønster i forhold til trivsel og helbred ud fra fundene i tabel 6. 

Blandt de belastede pårørende og subgruppen ses markant højere andele med en dårlig 

selvvurderet trivsel. Andelen stiger fra 33% i befolkningen til 45% blandt de belastede 

pårørende og 49% i subgruppen. Den eksisterende forskning peger på, at det at yde omsorg kan 

manifestere sig i forbindelse med både mentale og fysiske helbredseffekter (Bom et al. 

2019:640-641), og at deltagelse i fritidsaktiviteter er essentielle for pårørendes helbred og 

trivsel (Waligora et al. 2019:577). Samtidig ved vi fra den eksisterende forskning, at det at 

varetage omsorgsopgaver for nærtstående påvirker adskillige, hvis ikke samtlige områder af 

pårørendes eget liv (Johansen et al. 2024:60; Wiles 2003:1322; Thygesen et al. 2025:10). På 

den baggrund tolker vi førnævnte fund som et udtryk for, at belastningen af pårørendes trivsel 
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og fysiske helbred kan hænge sammen med, hvordan omsorgsarbejdet trænger ind i 

hverdagslivet og begrænser mulighederne for at benytte såkaldte “åndehuller”. 

Fra tabel 6 fremstår det desuden, at andelen med dårligt selvvurderet helbred blandt 

vores subgruppe ikke er signifikant, selvom der ses en signifikant højere andel med dårligt 

selvvurderet helbred blandt de belastede pårørende. Vi finder dog en signifikant mindre andel 

med dårligt selvvurderet helbred blandt subgruppen med mænd, hvor andelen er nede på 14% 

sammenlignet med befolkningen, hvor andelen er 19% (Bilag C:Tabel C.3). Med afsæt i vores 

forforståelse, der er præget af Trontos feministiske perspektiv på demokratiets håndtering af 

omsorg og Hochschilds forståelse af følelsesarbejde som struktureret af køn (Tronto 2013:32-

33; Tronto 1993:112-113; Hochschild & Machung 2012:1-10), fremhæver vi dette fund som 

indikation på, at belastningen kommer ulige til udtryk på tværs af køn. Eksisterende forskning 

understøtter desuden denne tolkning, da den pointerer, at det især er pårørende, der er kvinder, 

der oplever negative helbredseffekter, fordi de varetager flere samtidige forpligtelser (Bom et 

al. 2019:640-641). 

 

5.2.4 Forventninger og økonomi 

Endelig finder vi mønstre i forhold til andres og egne forventninger samt økonomisk 

belastning. I tabel 6 ses mere end en fordobling i andelen, der føler, at det er svært at leve op 

til andres forventninger blandt subgruppen sammenlignet med befolkningen. Samtidig stiger 

andelen, der føler, at det er svært at leve op til sine egne forventninger, fra 21% i befolkningen 

til 38% i subgruppen. Sidst i tabel 6 ses det endvidere, at andelen, der anses som belastet af 

deres økonomi, stiger fra 40% i befolkningen til 51% blandt de belastede pårørende og 63% i 

subgruppen. I samspil med den eksisterende forskning tolker vi disse fund som et udtryk for, 

at pårørende kan opleve pres både fra omsorgsansvaret, arbejdslivet og forventningerne til dem 

selv og fra deres omgivelser. Forskningen peger på, at økonomisk belastning blandt andet kan 

forstås som konsekvens af nedsat arbejdstid, orlov eller sygemelding som følge af 

omsorgsarbejdet (Johansen et al. 2024:69-70; Shaw et al. 2025:6). Derudover kan følelsen af, 

ikke at leve op til de forventninger andre har, eller man har til sig selv, forstås i lyset af, at de 

pårørende oplever forventninger af og et stort ansvar for at passe på deres nærtstående (Strøm 

et al. 2015:271, 274). 
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6. Kvalitativ analyse 

6.1 Omsorgens forskellige kasketter 

Vores kvalitative empiri peger på, at pårørendes omsorgsarbejde ikke opleves som en entydig 

rolle. Tværtimod indebærer pårørendes omsorgsarbejde mange forskellige opgaver. 

Informanterne beskriver, hvordan de oplever at “bære mange kasketter”, som følge af at være 

pårørende til én der har behov for støtte og hjælp. Kaja og Mie fortæller eksempelvis: 

 
“Jeg har følt mig som om jeg skulle være psykolog, socialrådgiver og pædagog. Jeg føler at jeg skulle 

have rigtig mange forskellige kasketter på. Så jeg har ikke følt, at der har været plads til “bare” at 
være mor eller “bare” være kone. Fordi ligegyldigt hvor jeg kiggede hen nærmest, så så jeg jo mig 

selv i en pårørenderolle.” (Bilag G:93) 
 

 Jeg tror pårørende, det er for mig en kasket, ligesom projektleder i hjemmet er en kasket, og 
minipsykolog er en kasket. Det er ikke fordi, at den kasket er større end de andre, fordi at der er så 
meget af det her, vi løber med selv. (...) mor og far de står helt klart højere end alle de andre. (Bilag 

G:126) 
 

Disse “kasketter” kan forstås som forskellige roller, som de pårørende oplever sig påtvunget. 

De mange kasketter, der gradvist lægges oven på hinanden, kan til sidst ende med at blive så 

omfattende og belastende, at den pårørende ender med at “vælte”, og som Ida siger “jeg er 

ressourcen i familien. Og der er faktisk ikke plads til, at jeg vælter” (Bilag G:211). Dette fund 

stemmer imidlertid overens med den eksisterende forskning, der ligeledes finder, at pårørende 

har en række “delroller”, hvilket kan skabe krav om at jonglere flere roller på samme tid, 

hvorfor der kan opstå rollekonflikter (Johansen et al. 2024:28, 40-42). Vi finder, at kasketterne 

alle indebærer en form for omsorgsarbejde for deres nærtstående, idet det at skulle agere 

psykolog, pædagog, projektleder eller socialrådgiver er måder, hvorpå de pårørende søger at 

deres nærtstående skal “leve i verden så godt som muligt” (Tronto 1993:101). På denne 

baggrund kan det argumenteres, at de pårørende gennemgår Trontos forskellige omsorgsfaser 

og etiske elementer med hver enkelt “kasket”. Vi tolker, at pårørende kan opleve forskellige 

omsorgsfaser og etiske elementer samtidigt, i forbindelse med at bære forskellige kasketter på 

samme tid. Vi anvender Trontos omsorgsfaser og de etiske elementer til at belyse, hvordan 

omsorgen opleves af de pårørende, samt hvorfor omsorgsarbejdet opleves som belastende. 
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6.1.1 Anerkendelsen af at behov skal mødes 

Vores empiri understøtter Trontos pointe om, at omsorg altid starter med et fokus på den 

nærtståendes behov i følge med ‘caring about’. Hos vores informanter kommer omsorgens 

fokus til udtryk gennem et vedvarende fokus på den nærtståendes trivsel, følelser og behov. 

Dette kan hænge sammen med, at vores informanter har en nær grundrelation til deres 

nærtstående i form af at være mor, datter eller partner, hvilket indebærer en følelsesmæssig 

forbundethed. Dette kan ofte resultere i, at de pårørende glemmer eller tilsidesætter egne behov. 

Rie og Anna fortæller eksempelvis: 
 
“[sønnen] er meget belastet i øjeblikket, så sidder han i sofaen ved siden af mig og ser fodbold, så ser 
jeg fodbold, frem for TV serier. Så det er ikke et valg at være mig overhovedet. Det kan ikke lade sig 

gøre.” (Bilag G:57) 
 
“Og jeg tror ikke andre er klar over hvor meget man faktisk bruger sig selv og hvor meget man faktisk 

tilsidesætter egne behov for egentlig at kunne være der for ens børn” (Bilag G:83) 
 

Som tidligere nævnt kom de pårørendes fokus på deres nærtståendes situation ligeledes til 

udtryk i interviewsituationen (jf. afsnit 4.4.3). Dette kan indikere, at de pårørende har 

internaliseret deres pårørenderolle i en sådan grad, at det er svært at slippe, selv i en situation 

hvor fokus er på dem. Den eksisterende forskning belyser ligeledes, at pårørende nedprioriterer, 

udsætter eller ignorerer egne behov til fordel for deres nærtstående (Danske Patienter 2025a:8; 

Andersson et al. 2013:867-868). Den ‘attentiveness’ de pårørende har på deres nærtstående, 

bliver en konstant og vedvarende opmærksomhed, fordi der hele tiden er nye behov, der skal 

mødes. Harding og Higginson belyser i deres studie, at dette på sigt kan være uholdbart for den 

pårørende (Harding & Higginson 2001:642), og Bodil forklarer meget tydeligt: “grunden til at 

vi er så belastede, det er fordi vi hele tiden skal tage hensyn til [datters navn]” (Bilag G:195). 

Man kan dermed argumentere, at de pårørendes konstante opmærksomhed på den nærtstående 

og underprioritering af egne behov fører til belastning. 

 

Ligesom den eksisterende forskning peger på, at det kan fremstå som en selvfølge for 

omverdenen, at pårørende påtager sig omsorgsopgaver (Strøm et al. 2015:274), tyder vores 

empiri ligeledes på, at informanterne tolker det som en selvfølge, at de møder deres 

nærtståendes behov. Anna fortæller endda, “Jeg ofrer mig gerne de år, for at hun forhåbentlig 

får det bedre og bedre” (Bilag G:75). Den eksisterende forskning pointerer tilsvarende, at de 

pårørende nedprioriterer egne behov for at undgå, at deres nærtståendes situation påvirkes eller 
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forværres (Johansen et al. 2024:85; Wiles 2003:1314; Thygesen et al. 2025:9). I forlængelse af 

dette udtrykker flere af informanterne, at de ikke ønsker at blive anset som “ofre”. I forbindelse 

med at Anna fortæller, at hun ofte tilsidesætter sig selv, fortæller hun “det er jo ikke fordi man 

skal lyde som et offer eller offerrollen” (Bilag G:72), mens Ida siger “i må ikke høre jeg klager” 

(Bilag G:225). Dette kan være et udtryk for, at de pårørende nedprioriterer et behov for 

anerkendelse af deres egen situation og indsats. Ligeledes kan det anskues, at de pårørende 

oplever det som konfliktfyldt at anerkende, at de selv har et behov, når den nærtståendes behov 

synes at være vigtigere for dem. Med Tronto kan dette forstås som et udtryk for, hvordan 

omsorgens moralske dimension former de pårørendes prioriteringer, handlinger og 

ansvarsfølelse, således at den nærtståendes behov kommer før deres egne (Tronto 1993:134-

135). På samme tid kan dette understøttes af den eksisterende forskning, der viser, at pårørende 

kan have vanskeligt ved at anerkende og identificere sig med en rolle, hvor de selv kan være 

modtagere af hjælp (Harding & Higginson 2001:642). 

I og med der er en grundrelation mellem den pårørende og den nærtstående, fremstår 

‘caring about’ i vores empiri som en fase, der ofte foregår implicit for de pårørende. 

Informanterne oplever ikke nødvendigvis, at de træder ind i pårørenderollen, da omsorgen 

udvikler sig gradvist i takt med, at den nærtståendes behov vokser, som eksisterende forskning 

ligeledes viser (Johansen et al. 2024:118). Anna fortæller eksempelvis: “helt fra hun var den 

alder, var jeg ligesom den der trygge base og hun skulle have mig med. Og dét er ikke noget 

man ser der kommer fra dag til dag - det var bare noget der kom tilluskende.” (Bilag G:70). 

Den gradvise stigning i omsorgsarbejdet kan være med til at forklare, hvorfor pårørendes 

belastning kan være vanskelig selv at identificere. Ida fortæller, at pårørende-”tjansen” først 

for nyligt er noget, hun er begyndt at reflektere over på trods af, at hun har haft sygdom tæt 

inde på livet i omkring 20 år: 
 

 “Jeg kæmper faktisk med lige nu, om jeg i virkeligheden måske lidt underkender det, hvis jeg skal 
kigge på min egen energiforvaltning. Lad os sige vi har 10 blyanter til i dag. Er jeg faktisk i den 

situation at min pårørendetjans den tager den ene? Fordi det har jeg i hvert fald aldrig tænkt ind på 
den måde.” (Bilag G:209-210) 

 

I lyset af Trontos perspektiv, kan dette forstås som et eksempel på, at anerkendelsen af et behov 

ikke nødvendigvis foregår som en bevidst proces for den pårørende. Omsorgen synes snarere 

at være en integreret del af Idas rolle som mor eller partner, hvilket viser, at det er vanskeligt 

at adskille, hvornår man yder omsorg som mor, partner eller pårørende. Hvis den pårørende 
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ikke får øje på sin egen “pårørendetjans”, som noget der tager energi, kan det blive svært at 

anerkende ressourceforbruget og sætte grænser for sig selv, før belastningen bliver mærkbar. 

 

6.1.2 Kasketternes forskelligartede ansvar 

Det fremgår i vores empiri, at det som særligt kendetegner ‘caring for’ fasen i forbindelse med 

at være pårørende, er at ansvaret for omsorgen opleves som en påtvungen frivillighed, ligesom 

eksisterende forskning belyser (Johansen et al. 2024:37). Idet de pårørende “bærer mange 

kasketter”, overtager de samtidig ansvaret for en lang række omsorgsopgaver, såsom at 

hjemmeundervise, ordne medicin, kommunikere med kommunen og handle ind. Flere af 

informanterne beskriver, hvordan dette ansvar ikke nødvendigvis opleves som et aktivt valg, 

men et arbejde de udfører, fordi ingen andre gør det. Dette kommer blandt andet til udtryk når 

Line siger: “jeg har jo godt kunne mærke, at der ikke er nogen andre, der tager noget ansvar” 

(Bilag G:33), mens Rie fortæller: 
 

 “da han var 7-8 år fandt jeg hurtigt ud af at jeg skulle påtage mig langt flere roller og langt flere 
handlemønstre end jeg nogensinde ville have forestillet mig jeg skulle. Og at der på de her 14-15 år, 

på ingen måde er noget, der er kommet af sig selv, og alting skal påklages, og det vil sige; jeg er 
hurtigt blevet en jurist og en skribent, før jeg er mor.” (Bilag G:53) 

 

Informanternes fortællinger illustrerer, hvordan de mange kasketter ikke vælges aktivt af den 

pårørende, men opstår som en konsekvens af, at omsorgsbehovene ellers risikerer ikke at blive 

mødt. Det bliver dermed et nødvendigt arbejde, hvor pårørende oplever sig tvunget til at 

udvikle nye roller for at kunne møde deres nærtståendes behov. Dette kan imidlertid også have 

den  konsekvens, at de pårørende føler sig nødsaget til at tilsidesætte deres primære, og ofte 

foretrukne, rolle som mor, datter eller partner. Flere informanter giver udtryk for, at de 

tilsidesætter deres primære relation til nærtstående. Dette kan indikere, at udover at de 

pårørende tilsidesætter sig selv, tilsidesætter de også deres behov for at yde omsorg som 

grundrelation, hvilket kan forklare, hvorfor de andre kasketter kan opleves som belastende. 

Den eksisterende forskning viser desuden, at manglende mulighed for selv at vælge at påtage 

sig omsorgsopgaver kan medføre både fysisk, økonomisk og følelsesmæssig belastning (Skarli 

2023:26-27). 

Tronto argumenterer, at ‘caring for’ forudsætter, at den pårørende føler sig i stand til at 

opfylde behovet. Dette kan imidlertid nuanceres i lyset af vores empiri. Informanterne har i 

praksis været i stand til at udføre omsorgsarbejdet, men dette betyder ikke nødvendigvis, at de 
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har følt sig forberedte eller komfortable i rollen. Snarere belyser vores informanter, at de 

påtager sig ansvaret på trods af, at de ikke føler sig klar til opgaven. Line fortæller eksempelvis: 

“det synes jeg mange gange er mega frustrerende, at den byrde skal ligge hos mig. Men jeg tror 

at det er et vilkår. Det er i hvert fald meget svært at lave om på, har jeg erfaret.” (Bilag G:36), 

mens Kaja beskriver: 
 

“I starten, da min søn fik konstateret tourettes og når min mand har været syg og været indlagt, så er 
det blevet lagt op til at “jamen du er jo hans hustru, så det er jo selvfølgelig dig, der lige tager ansvar 

for det og det når han kommer hjem”.” (Bilag G:95) 
 

Deres fortællinger peger på, at ansvaret ikke altid opleves som et aktivt personligt valg, men 

nærmere formes af relationelle forventninger. Lines fortælling om at “byrden skal ligge hos 

mig”, illustrerer Trontos pointe om, at ‘caring about’ formes af, at noget man tidligere har gjort, 

gør at man påtager sig ansvaret for omsorg (Tronto 1993:132). I dette tilfælde synes det netop 

at være hendes rolle som mor, der medfører en forventning fra hende selv om, at hun må påtage 

sig “byrden”. Vores empiri kan endvidere belyse Trontos pointe om, at det etiske element 

‘responsibility’ præges af kulturelle praksisser og normer. Kajas fortælling om, at det blev 

forventet af hende, at hun tog ansvar for sin mand, illustrerer, hvordan der eksisterer 

samfundsmæssige forventninger om, at den pårørende træder til, når et familiemedlem får 

behov for støtte og hjælp. Den eksisterende forskning belyser, hvordan disse forventninger fra 

omverdenen kan føre til en “ubærlig byrde” på den pårørende (Strøm et al. 2015:274). På tværs 

af empirien ser vi dermed, at ‘caring for’ og ‘responsibility’ ikke blot aktivt vælges af de 

pårørende af moralske årsager, men også noget der kulturelt knyttes til rollerne som mor, datter 

eller partner. 

 

Tronto belyser, at ansvaret for omsorg indebærer en større koordinering og planlægning af 

tiltag og opgaver for at passe på sin nærtstående. Mille og den eksisterende forskning beskriver 

endda pårørende som den “lim”, der skal få tingene til at hænge sammen (Bilag G:195; 

Johansen et al. 2024:15). Det at sørge for at den nærtstående lever i verden så godt som muligt, 

bliver dermed også et spørgsmål om, at den pårørende skal skabe og opretholde de strukturer, 

der får hverdagen til at fungere. På tværs af empirien ser vi, at omsorgsarbejdet indebærer et 

omfattende kognitivt arbejde. De pårørende skal konstant være opmærksomme, forudse 

problemer og koordinere hverdagen for at sikre, at den nærtståendes behov bliver mødt. Line 

beskriver, at konsekvensen ved manglende koordinering er at “så er der bare afregning ved 
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kasse 1” (Bilag G:31). Flere af informanterne beskriver ydermere, at de befinder sig konstant i 

alarmberedskab, hvilket anskues som en konsekvens af vedvarende at skulle være kognitivt og 

mentalt forberedt. Dea fortæller eksempelvis: 

 
“man vænner sig til at blive bange for at telefonen ringer eller Apple Watchet vibrerer - så det bliver 
et alarmberedskab man hele tiden er i og der ved jeg ikke hvordan man opdager at “nu bliver det for 

meget”, eller “hvad vil det sige, når noget bliver for meget?”. Hvordan kan jeg vide, at jeg ikke 
længere kan holde til noget? Det er svært at få øje på, tror jeg.” (Bilag G:11) 

 

Den eksisterende forskning peger ligeledes på, at pårørende kan befinde sig i en tilstand af 

konstant alarmberedskab, for at forsøge at beskytte deres nærtstående mod yderligere 

belastning (Andersson et al. 2013:866), samt at oplevelsen af alarmberedskab og konstante 

bekymringer kan være årsag til, at pårørende udvikler symptomer på stress (Ikander & Hoeck 

2020:47; Tingleff et al. 2022:127; Skarli 2023:17). Informanternes oplevelse af konstant at 

være i alarmberedskab bliver dermed til en “allestedsværende omsorg”, hvor de aldrig kan se 

sig fri fra ansvaret, og det bliver dermed et ansvar, der ikke er rammesat i tid og sted. Som det 

tidligere påpeges, oplever vores informanter at pårørenderollen kommer “tilluskende”. Når Dea 

fortæller, at det er svært at “få øje på”, hvornår man ikke kan holde til noget længere, kan det 

ligeledes ses som et eksempel på, at konsekvenserne af omsorgsarbejdet ikke bemærkes 

eksplicit af de pårørende. 

 

6.1.3 Tillæringen af de nødvendige kompetencer 

Tronto argumenter, for at yde god omsorg i ‘care-giving’ fasen, skal den pårørende besidde de 

nødvendige kompetencer og ressourcer (Tronto 1993:110, 133). I og med de pårørende bærer 

mange forskellige kasketter, bliver det nødvendigt, at de besidder det etiske element 

‘competence’ inden for hver af disse roller. Ifølge vores empiri er disse kompetencer ikke 

nødvendigvis nogle, de pårørende på forhånd besidder eller er uddannet indenfor, men derimod 

noget de føler sig forpligtet til at tillære sig. Det indebærer eksempelvis, at sætte sig ind i deres 

nærtståendes diagnose eller sygdom, orientere sig om love og regler, eller gøre sig i stand til at 

varetage hjemmeundervisning. Rie fortæller eksempelvis: 

 

“Da min dreng havde været i somatikken i et års tid, så spørger man mig faktisk direkte, om jeg er 
uddannet sygeplejerske. Og det gør man stadigvæk. Og det er simpelthen fordi  “nød lærer nøgen 

kvinde at spinde” for at sige det på rent dansk.“ (Bilag G:58) 
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Ud fra Ries fortælling kan ‘competence’ forstås som en kontinuerlig proces, hvor hun løbende 

må tilegne sig viden og færdigheder i takt med hendes nærtståendes behov. Samtidig antyder 

tillæringen af kompetencer, at pårørendes omsorgsarbejde bliver professionaliseret, idet det 

forventes, at de tilegner sig funktioner, som normalt forbindes med fagprofessionelle. 

På tværs af empirien ser vi, at tillæringen af kompetencerne er belastende for de pårørende, da 

det kræver tid og energi fra deres hverdag. Mille siger, at på trods af, som hun selv siger det, 

har gode forudsætninger, synes hun stadig, det er svært at navigere i alle de kompetencer, man 

som pårørende forventes at besidde. Hun siger: 
 

“Jeg tror egentlig at mig og min søster har enormt gode forudsætninger, altså hun er inden for 
sundhed, hun taler ligesom det sundhedsfaglige sprog. Jeg taler det juridiske sprog, og jeg tænker, når 

vi synes, at det er så svært, så må det simpelthen være håbløst for andre.” (Bilag G:148) 
 

Milles fortælling synliggør, at der kan forekomme ulighed i pårørendes omsorg. Hvis selv 

ressourcestærke pårørende med sundhedsfaglige og juridiske kompetencer oplever 

omsorgsarbejdet som komplekst og svært, kan det antages, at pårørende uden disse ressourcer 

står i en endnu mere belastende situation. Den eksisterende forskning belyser ydermere, at 

pårørendes belastning påvirkes af socioøkonomiske faktorer (Tough et al. 2020:2). 

Nødvendigheden af at besidde viden, kompetencer og ressourcer til at udføre omsorgsarbejde 

kan dermed være en belastende faktor i de pårørendes liv. 

 

Ligesom vi tidligere har beskrevet, at der eksisterer en forventning fra omverdenen om, at de 

pårørende påtager sig ansvaret for omsorgen, peger vores empiri på, at der samtidig knytter sig 

en forventning til, at de besidder eller tilegner de nødvendige kompetencer til at udføre 

omsorgsarbejdet. Anna fortæller eksempelvis: 
 

“Der er ligesom en forventning om “jamen det løfter I lige, og det gør I lige” og igen, det er os der 
hele tiden skal være på forkant med tingene, og vi skal have undersøgt tingene, og man skal vide 

noget om tingene før man ligesom kan komme skridtet videre.” (Bilag G:87) 
 

På tværs af empirien ser vi, at de pårørende forventes at have styr på ting som paragraffer, 

lovgivning og medicin. Forventningen om at besidde disse kompetencer kan skabe et pres og 

en usikkerhed i den pårørende og bidrage til yderligere belastning i rollen. ‘Care-giving’ og 

‘competence’ handler dermed ikke blot om, hvorvidt de kan varetage omsorgsarbejdet, men 

også om de oplever, at de kan opfylde de forventninger, de møder udefra. Dette kan forstærke 
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følelsen af utilstrækkelighed som flere af informanterne beretter om. Andersson et al. 

(2013:867) argumenterer, at følelsen af utilstrækkelighed særligt opstår, fordi de pårørende 

ønsker at passe på deres nærtstående bedst muligt. Vi vil argumentere, at følelsen af 

utilstrækkelighed forstærkes, når de ikke oplever, at besidde de nødvendige kompetencer eller 

at kunne leve op til forventningerne. At besidde de rette kompetencer i omsorgsarbejde, kan 

dog også være forbundet med en vis ambivalens. Mille fortæller om hende og hendes søster, 

og hvordan det at være ressourcestærk og have kompetencer ikke nødvendigvis er en fordel i 

mødet med fagprofessionelle: 

 
 “til trods for at vi er i smerte og vi på en eller anden måde er i følelsesmæssig affekt, så bliver vi nødt 

til at lægge enormt meget låg på os selv og hele tiden versionere, hvad vi gerne vil sige, for ikke at 
blive oplevet som en trussel og som klagende. Og det er enormt hårdt hele tiden at skulle tage sådan 

en tillært underdanighed eller rimelighed ind i alt hvad man gør.” (Bilag G:158) 
 

Milles fortælling belyser at ‘competence’, udover at være viden og ressourcer, ligeledes kan 

være evnen til at regulere sig selv i mødet med systemet. I hendes situation kan det at udtrykke 

‘competence’ og have viden indenfor et givent felt blive en ulempe, fordi det kan aktivere en 

forventning om, at Mille godt kan “klare det selv”. Dette viser, at det kan være en balancegang 

for de pårørende at navigere i hvor mange kompetencer, det forventes de besidder, og hvordan 

de udtrykker dem. De skal besidde de rette kompetencer, men hvis de har for mange, og derfor 

kan opleves som en “trussel”, kan ‘competence’ være en ulempe i mødet med systemet. 

 

6.1.4 Vigtigheden af den nærtståendes respons 

Den fjerde fase ‘care-receiving’ fylder særligt i de pårørendes fortællinger, da en stor del af 

deres omsorgsarbejde netop er med fokus på, at deres nærtstående får en god omsorg. 

Responsen fra den nærtstående bliver en form for tilbagemelding på, hvorvidt omsorgen 

opleves at lykkes, og den synes dermed at have vigtig betydning for, hvordan omsorgsarbejdet 

opleves. I takt med at den nærtståendes modtagelse af omsorgen fylder meget for de pårørende, 

vil vi argumentere, at den nærtstående respons kan have en medierende effekt på den 

pårørendes oplevelse af belastning. Klara udtrykker: “der er også noget stolthed, hver gang at 

noget lykkes” (Bilag G:118) og Line fortæller: 
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“Der er nogen, der tænker: "Det er simpelthen ikke umagen værd”, men jeg synes det er umagen 
værd, fordi at jeg kan se at han har en god dag, og jeg får ham ud af huset til en oplevelse, som han 

synes har værdi. Så det bidrager til hans humør, hans selvværd og hans selvopfattelse og 
identitetsfølelse.” (Bilag G:31) 

 

Det kan her argumenteres, at sønnens ‘responsiveness’ overfor Lines omsorg i form af hans 

øgede trivsel gør, at byrden bliver nemmere for hende at bære. På tværs af empirien ser vi, hvor 

meget det fylder for de pårørende, at deres nærtstående har det så godt som muligt. Line 

fortæller dog på et andet tidspunkt, at sønnens ‘responsiveness’ også kan fylde på en negativ 

måde. I forbindelse med hvorvidt hun oplever, at hendes pårørendearbejde anerkendes af 

hendes nærtstående, fortæller hun: 

 
“Og samtidig så er det jo altid svært at vide, hvad der er det rigtige. Altså man står hele tiden med en 

engel og en djævel på skulderen, i forhold til om “skal jeg nu presse ham mere eller skal jeg give 
efter? Er det nu jeg skal skubbe? Er det nu jeg skal trække mig?”. Det er hver dag, og det er mange 

gange hver dag” (Bilag G:41) 
 

Det fylder meget for hende, hvorvidt den hjælp hun yder, er den korrekte, og hvordan det 

modtages. Flere af informanterne fortæller, at de oplever det som svært at vurdere, om deres 

valg i omsorgen er de korrekte. Champlin belyser, at usikkerheden omkring hvorvidt man gør 

det rigtige, kan opleves som en ambivalent følelse (Champlin 2009:1530). Lines demonstration 

af tvivl kan forstås som en yderligere belastning i omsorgsarbejdet. Dette er et eksempel på, 

hvordan hendes hensyntagen for sin nærtståendes respons kan have en negativ medierende 

effekt på belastningen. 

 

Som Tronto beskriver i relation til ‘care-receiving’ og ‘responsiveness’, kan omsorg skabe et 

moralsk dilemma, fordi omsorg ofte opstår i en situation, hvor den nærtstående befinder sig i 

en sårbar position. Ida beskriver, hvordan hendes og hendes mand har fokus på at mindske 

asymmetrien, der opstår i deres relation: 

 
“[manden] er jo enormt bevidst om at han har svært ved at klare en helt almindelig hverdag egentlig, 

hvis ikke der er nogen til ligesom at sætte nogle rammer for ham. Men det gør jo også, at den der 
ligeværdighed vi forsøger at bevare eller have så meget af i vores ægteskab, den skrider jo i det der, 

fordi det er jo på ingen måde ligeværdigt.“ (Bilag G:219). 
 

Hendes fortælling peger på, at ‘care-receiving’ også omhandler, hvordan responsen på 

omsorgen kan påvirke grundrelationen mellem den pårørende og den nærtstående. Den 
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eksisterende forskning påpeger, at pårørendes “jonglering” af de forskellige kasketter, de 

bærer, kan medføre rollekonflikter (Johansen et al. 2024:28, 40-42). Idas fortælling illustrerer, 

at jongleringen mellem at være partner og pårørende er konfliktfyldt for hende, da det går ud 

over grundrelationen. 

Flere af vores informanter fortæller, at deres nærtstående udtrykker, at de værdsætter 

deres hjælp, og verbalt udtrykker taknemmelighed over for dem. På samme tid giver 

informanterne ligeledes udtryk for, at deres nærtstående ikke skal føle, at det er forventeligt, at 

de nærtstående skal værdsætte den støtte og hjælp, som de giver dem. Dea forklarer 

eksempelvis: 

 
“Hun skal jo ikke stå i taknemmelighedsgæld. Man skal ikke stå i taknemmelighedsgæld til sine 

forældre. Og jeg ved egentlig ikke rigtig, hvorfor man ikke skal det. Det føles bare forkert.” (Bilag 
G:19). 

 

Som tidligere nævnt fortæller flere af informanterne, at de ikke ønsker at anses som “ofre”. 

Dette, og Deas fortælling, kan ligeledes være et udtryk for, at de ikke ønsker at sætte ekstra 

fokus på, at der opstår en ulige og mulig konfliktfyldt relation, når man bliver pårørende. Det 

kan dermed diskuteres, hvor vigtigt det er for de pårørende at modtage en tydelig respons på 

omsorgsarbejdet, da villigheden til at yde omsorgen udspringer fra deres grundrelation og 

ønske om at undgå fokus på den uligevægtige situation (Tronto 1993:134-135). Når Dea ikke 

ønsker at sætte fokus på den uligevægtige situation, forsøger hun desuden at yde moralsk 

omsorg for hendes datter. 

 

6.1.5 Pårørendes omsorg i samfundet 

I nærværende speciale anvendes ‘systemet’ som en samlet betegnelse for de fagprofessionelle, 

de pårørende møder i forbindelse med deres nærtståendes situation, og i nogle tilfælde deres 

egen situation. Betegnelsen omfatter eksempelvis socialrådgivere, jurister, pædagoger, lærere 

og sundhedspersonale. Med andre ord dækker systemet de fagprofessionelle, der har mulighed 

for at træffe beslutninger om de formelle rammer omkring både den pårørende og den 

nærtstående. 

På tværs af vores informanters fortællinger om systemet fremstod der ofte en 

underliggende vrede og frustration. Dette kommer blandt andet til udtryk, da Ida fortæller om 

en situation, hvor det var svært at få bevilliget aflastning: 
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“Hvordan tror I man sidder som pårørende i sådan en situation? Og kæmper for at holde næsen oven 
vande og få sin familie til at fungere, og så bliver man pisset på af det offentlige system. (...) jeg kan 
godt forstå man bliver presset, fordi du bliver bombarderet med oplysninger fra alle steder, og folk er 

ikke særlig betænksomme.” (Bilag G:218) 
 

Idas citat kan ses i relation til den eksisterende forskning, som peger på, at pårørendes vrede 

kan være relateret til oplevelsen af, at det er vanskeligt at få den nødvendige hjælp og støtte fra 

systemet (Milberg et al. 2003:125; Dietrich et al. 2025:6). Flere af informanterne fortæller, at 

de oplever det, de betegner som “systemstress”, hvilket både indbefatter at føle sig presset, at 

skulle fungere som koordinator og konstant “kæmpe for at få den korrekte støtte”. 

Informanternes erfaringer kan diskuteres i relation til Trontos femte fase, ‘caring with’, hvor 

hendes kernepointe er, at det demokratiske samfund bør sikre, at alle dets medlemmer har 

mulighed for at leve så godt som muligt (Tronto 2013: 23, 30). Informanternes oplevelser peger 

imidlertid på, at dette ikke realiseres i praksis. Flere beskriver, hvordan de oplever at skulle 

kæmpe i et system, der er kassetænkende og i højere grad tænker økonomisk frem for 

menneskeligt. Rie siger eksempelvis: “De sørger for, at jeg får mindst mulig hjælp, billigst 

muligt.” (Bilag G:54). Derudover udtrykker flere af de pårørende, at de oplever at leve i et 

samfund, hvor de dømmes som nogle, der udnytter systemet, og at de ofte føler sig dømt af 

omverdenen. Dette kan indikere, at den ‘solidarity’ som Tronto mener, der bør være i et 

demokratisk samfund, ikke altid er gældende med hensyn til pårørende. Den manglende 

solidaritet kan gøre det vanskeligt for de pårørende at legitimere deres egne behov. 

Den manglende sammenhæng mellem demokratiets omsorgsidealer og de pårørendes 

erfaringer viser sig konkret i samfundets formelle rettigheder, og juristen Mille siger: 

 

“vi har jo ikke pårørende-rettigheder. Vi har jo ikke nogen regulering. Så vi er jo hele tiden afledt af 

partens rettigheder, så vi skal hele tiden kobles på det, på en eller anden måde” (Bilag G:160) 

 

Milles udsagn peger på, at pårørende befinder sig i en juridisk gråzone, hvor de ikke har nogle 

klare strukturelle rammer for deres egen situation, de kan bevæge sig inden for. Manglen på 

pårørenderettigheder kan ligeledes anskues som et tegn på, at deres omsorgsarbejde ikke 

anerkendes i samfundet, hvilket i lyset af Trontos pointe kan forklares ud fra, at omsorg 

nedvurderes i samfundet (Tronto 1993:112-113). 

Når pårørendes omsorg ikke indtænkes i samfundet, kan der opstå ulighed i forbindelse 

med omsorgsarbejdet, hvilket ligeledes kan antydes i vores empiri. Flere informanter, herunder 
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Mie, fortæller eksempelvis, at det er hendes pensionsselskab, der har “holdt hånden under” 

familien gennem tilbud som psykologhjælp, og Mie påpeger: “det synes jeg er lidt alarmerende 

i et velfærdssamfund” (Bilag G:134). Den eksisterende forskning viser desuden, at pårørende 

i højere grad betaler sig til privat omsorgsarbejde udefra samt at lav-indkomst individer i højere 

grad påvirkes af egenbetalingen på trods af offentligt tilgængelige ydelser (Rodrigues et al. 

2025:277-281). Dette peger på en ulighed i pårørendes omsorgsarbejde, hvilket udfordrer 

Trontos ideal om lige og retfærdige muligheder i omsorg i hendes begreb ‘democratic care’. 

Vores empiri peger ligeledes på, at der er en kønnet ulighed i pårørendes 

omsorgsarbejde, da flere informanter fortæller, at det er dem som kvinde, der har påtaget sig 

det primære ansvar for omsorgen for den nærtstående. Når vi spørger ind til fordelingen af 

ansvaret i familien, fortæller flere, at deres mænd har et fuldtidsarbejde, og de selv går hjemme 

og har det primære omsorgsansvar. Dea siger eksempelvis: “så er det mig, der har tilpasset 

mig” (Bilag G:10), og Line beskriver, at hun oplever dette som en mere generel “mødre-byrde”, 

hvorefter hun stiller sig uforstående overfor, hvorfor fædre ikke går ind og tager ansvar på 

samme måde (Bilag G:36). Den eksisterende forskning fremhæver ligeledes, kvindelige, gifte 

pårørende, der yder intensiv omsorg, i højere grad oplever negative helbredseffekter. Dette 

forklares ved, at disse grupper ofte varetager flere samtidige forpligtelser, hvilket kan påvirke 

deres fysiske helbred (Bom et al. 2019:640-641). Hochschild pointerer imidlertid, at 

følelsesregulering heller ikke er ligeligt fordelt, men i høj grad struktureres af køn og sociale 

positioner, samt at kvinder belastes mest tids- og følelsesmæssigt af arbejdsdelingen i hjemmet, 

på trods af at begge forældre arbejder (Hochschild & Machung 2012:1-10; Kyed 2017:158-

159). I forbindelse med den eksisterende forskning, der pointerer, at oplevelsen af at være 

eneansvarlig for sin nærtstående, kan føre til ensomhed (Andersson et al. 2013:866), finder vi 

en mulig påvirkning på vores informanters oplevelse af belastning. 

 
Ifølge flere af de pårørende ville det lette deres byrde, hvis der var en større overensstemmelse 

i ‘caring with’, da det kunne reducere eller fjerne mange af de kasketter, de pårørende oplever 

det er nødvendigt at bære. Som tidligere beskrevet er deres grundrelation som mor, datter eller 

partner de pårørendes foretrukne kasket. Klara fortæller, at hun ville ønske, der fandtes en 

støtteperson, som kunne hjælpe med nogle af hverdagens opgaver, med argumentet “så jeg 

kunne lægge noget af min pårørenderolle væk og få lov til at være familiemedlem i stedet for” 

(Bilag G:120). Det samme taler Rie ind i, da hun siger:   
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“hvis jeg skulle sætte et ord på et ønske: at folk ikke bare regnede med vi tog den - fordi vi kunne 
godt tænke os “bare” at være mødre, fædre, forældre. Og jeg er godt klar over, at man også er mange 
andre ting, i små doser. Vi (pårørende) er bare omvendt: i stor dosis er vi alt muligt andet og meget 

lidt er vi bare forældre eller far og mor.” (Bilag G:65) 
 

Hvor Trontos etiske element ‘responsibility’ peger på, at noget man har gjort eller ikke har 

gjort fører til at man må påtage sig ansvaret for omsorg, finder vi, i lyset af vores empiri, at det 

snarere kan argumenteres, at det i høj grad er fraværet af handling fra systemets side, der 

medfører, at de pårørende føler sig nødsaget til at påtage sig de mange kasketter. 

 

6.1.6 Caring for self 

Vores empiri tyder på, at der som oftest vil være en tilbagevirkning på den pårørende, hvorfor 

vi argumenterer, at der mangler en fase, der anerkender, at omsorg også har en påvirkning på 

den, der yder omsorgen. På baggrund af vores fund anser vi det dermed som relevant at 

videreudvikle Trontos omsorgsfaser ved at tilføje en sjette fase, som vi har valgt at kalde 

‘caring for self’. ‘Caring for self’ refererer til, at omsorg fører til en tilbagevirkning på den 

pårørende og dækker over, hvordan omsorg påvirker ting som den pårørendes følelsesliv, 

selvforståelse, trivsel, fysiske velvære, sociale liv og hverdag. Hvor Trontos fem faser primært 

henvender sig mod omsorgens funktion mod den nærtstående, retter ‘caring for self’ fokus mod 

den pårørende. Bodil udtrykker dette ved at sige: “Der er jo ikke nogen af os, der er kommet 

igennem det her, uden nogen ar på sjælen” (Bilag G:201). I relation til ‘caring for self’ ser vi 

et tilhørende etisk element, ‘self-awareness’, som indebærer, at den pårørende skal være 

bevidst om egne behov samt kunne sætte grænser for og handle på disse. Bevidstheden om 

egne behov vil ofte komme til udtryk gennem egenomsorg, og det vi kalder “åndehuller”. Anna 

fortæller: “hvis man ikke selv kommer ud og får genopladt batterierne og selv holder sig selv i 

gang, så er det jo også svært at være noget for andre.” (Bilag G:201), hvilket indikerer, at der 

er et moralsk aspekt i at besidde ‘self-awareness’ i forbindelse med omsorg. Det moralske 

knytter sig til, at den pårørendes eget velbefindende må tillægges værdi og opmærksomhed i 

omsorgsarbejdet. Vi argumenterer, at det ville være amoralsk, hvis den pårørendes 

velbefindende ikke tillægges væsentlighed. 

Tronto argumenterer for, at omsorg ikke er et princip eller en følelse, men et samspil 

mellem tanke og handling, som altid har et formål (Tronto 1993:108-109). På den baggrund 

definerer vi ‘caring for self’ som en omsorgsfase, hvor den pårørende er bevidst om egne behov 
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og handler på dette ved eksempelvis at prioritere sig selv eller skabe åndehuller fra 

omsorgsarbejdet. Formålet ved denne fase er, at de pårørende passer på sig selv og sikrer eget 

velvære i forbindelse med omsorgsarbejdet.

 

I vores empiri ser vi ‘caring for self’ i form af, at de pårørendes omsorgsarbejde for deres 

nærtstående har en tilbagevirkning i form af mental, fysisk, social, økonomisk og 

følelsesmæssig belastning. Klara nævner eksempelvis, at hun har fået en kronisk 

belastningsreaktion, og siger “jeg skal ikke forvente at blive så gammel” (Bilag G:115). Flere 

af informanterne fortæller, at de har fået en form for belastningsreaktion, som et resultat af det 

konstante pres og alarmberedskab, de har befundet sig i gennem flere år grundet deres 

pårørendesituation. Dette stemmer overens med den eksisterende forskning, der påpeger, at 

personer med mange forpligtelser og yder uformel omsorg, kan belastes fysisk (Bom et al. 

2019:640-641). Klara fortæller ligeledes, at hun er socialt og økonomisk belastet, og afslutter 

med at sige “det er jo hele vejen rundt, at man bliver presset” (Bilag G:116). Ligesom den 

eksisterende forskning belyser økonomisk belastning (Nissen & Nielsen 2019:26-27), 

udtrykker flere af vores informanter, at de er påvirket økonomisk. Dette kommer til udtryk ved, 

at de har været nødsaget til at gå på deltid, søgt førtidspension eller er på tabt arbejdsfortjeneste, 

hvilket er endnu en indikation på, at pårørende er nødt til at give afkald på eller tilsidesætte sig 

selv. Bodil fortæller endvidere, hvordan tilbagevirkningen kommer til udtryk socialt: “Vi har 

faktisk mistet venner på det her - de kunne ikke forstå det.” (Bilag G:196), mens Mie beskriver: 

 
 “jeg synes det man giver afkald på, det kan være en blanding af de store ting, altså det her med tid til 

en selv, tid til ens interesser og venner. Det er selvfølgelig stærkt begrænset. (...) Og der savner jeg 
også det der overskud man havde til bare spontant at være sammen med sine venner og komme ud og 
være social. Det er nok i virkeligheden den jeg savner mest. *Mie bliver rørt* For pokker. Det er hårdt 

det her.” (Bilag G:130-131) 
 

Under Mies forklaring af, hvordan hun er belastet, bliver hun rørt. Som tidligere nævnt 

oplevede vi flere informanter, der blev følelsesmæssigt påvirket under interviewene (jf. afsnit 

4.4.3). Denne følelsesmæssige reaktion er et empirisk fund, der understreger, at 

tilbagevirkningen på de pårørende er følelsesmæssigt belastende. Kaja belyser endvidere, 

hvordan en tilbagevirkning i form af både fysiske og psykiske belastninger kan skyldes 

omsorgsarbejdets mange kasketter: 
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"I forbindelse med min søns skolevægring og selvmordstanker, der oplevede jeg faktisk, at mine 
smerter, de blev væsentligt forværrede. Og der havde jeg en langtidssygemelding i mit daværende 
fleksjob. Så der mærkede jeg en forværring af min smertetilstand, og mine depressionssymptomer 

dukkede jo også op, fordi jeg var max presset. Det er igen det der med at når man føler man både skal 
være deres socialrådgiver og deres læge og deres psykolog. Det er sindssygt opslidende.” (Bilag 

G:96) 
 

Kajas fortælling om, hvordan de mange roller kan være opslidende, er blot ét af informanternes 

eksempler på, at de mange kasketter også er et belastende element i ‘caring for self’ ligesom i 

de andre omsorgsfaser. Vi argumenterer, at de mange kasketter kan intensivere den 

tilbagevirkning, omsorgsarbejdet har på de pårørendes eget liv. Samtidig kan de mange 

kasketter, og den belastning de medfører, forstås som en central årsag til, at ‘self-awareness’ 

bliver et nødvendigt etisk element. 

Vi ser, at åndehullerne bliver et konkret eksempel på, hvordan de pårørende udtrykker 

og anvender deres ‘self-awareness’. Rie forklarer eksempelvis at “det er altoverskyggende, at 

jeg skal have den her hver anden weekend fri, hvor jeg får ro i mit hoved i forhold til at han 

fylder så meget som han gør” (Bilag G:63). Den eksisterende forskning viser også, at det er 

essentielt for mange pårørende at have tid til sig selv i en travl hverdag (Andersen et al. 

2019:762; Waligora et al. 2019:577-578). Lotte forklarer, hvordan hun benytter åndehuller for 

at “komme helt væk” fra hendes tankemylder: 

 
“jeg prøver jo at have fokus på vejrtrækning. Og også bare snakke med min mand om det (...) for 

ligesom at komme af med det, for at jeg ikke skal gå hele tiden og gå med det selv. Ja, brokke mig lidt 
over det, tror jeg. Og nogle gange det der med lige at tænke på noget andet og måske bare flytte fokus. 

(...) sige til sig selv “Nu skal du lige gå ud og vaske op eller høre noget musik”, for bare lige at 
komme helt væk fra alle de der tanker man kan have i hovedet. Eller gå en tur og blive blæst godt 

igennem i hovedet.” (Bilag G:173). 
 

På tværs af empirien ser vi, at de pårørende udfører ‘self-awareness’ gennem kropslige 

håndteringsstrategier eller mindre hverdagspraksisser, hvor de flytter fokus hen på andre ting 

end deres tanker omkring deres nærtstående. Johansen et al. (2024) peger ligeledes på, at 

pårørendes åndehuller både kan være kortere pauser i hverdagen, men ligeledes være længere 

pauser såsom weekendture. Ida fortæller, at hun nogle tager alene i hendes sommerhus med 

hensigten: “Jeg skal kun have ansvaret for mig selv” (Bilag G:214). Ofte kommer de 

pårørendes ‘self-awareness’ først for alvor til udtryk i disse åndehuller, da det er her de mærker 
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efter og distancerer sig selv fra situationen. Ud fra empirien kan det dermed tolkes, at når de 

pårørende kun har ansvaret for sig selv gennem disse åndehuller, mindskes belastningen. 

Flere af informanterne forklarer imidlertid, at de ser deres formelle arbejde som et 

åndehul. Mie fortæller eksempelvis “Det er også derfor det er mig, der er ude og gå på arbejde, 

fordi at jeg har brug for stadigvæk at have noget der er mit.” (Bilag G:127). Den eksisterende 

forskning belyser ligeledes, at pårørende oplever deres formelle arbejde som et frirum, hvilket 

kan give anledning til et dilemma mellem at være der for deres nærtstående samtidig med at 

bevare deres frirum (Nissen & Nielsen 2019:26-27). Dette indikerer, at de pårørendes 

prioritering af dem selv kan opleves konfliktfyldt, fordi det at vælge sig selv kan give dårlig 

samvittighed. Vi finder det interessant, at de pårørendes formelle arbejde bliver et frirum fra 

det omsorgsarbejde, de yder i “fritiden”. Som den eksisterende forskning belyser, er pårørendes 

omsorgsarbejde ubetalt og uden klare rammer (Johansen et al. 2024:119; Peterie & Broom 

2023:55). Heraf argumenterer vi, at en plausibel forklaring kan være, at deres formelle arbejde 

har tydeligere rammer, som gør det nemmere at være i. Mille forklarer: “Så jeg betragter faktisk 

min pårørenderolle som et arbejde. (...), et “job” jeg ikke kan sige op fra” (Bilag G:154). Som 

tidligere nævnt argumenterer vi for, at de pårørendes omsorg bliver professionaliseret i form 

af de mange kasketter, de skal bære, hvilket kan forklare, hvorfor Mille anser hendes 

pårørenderolle som et arbejde. 

I forlængelse af Milles fortælling kan det diskuteres, hvorvidt ‘self-awareness’ og 

egenomsorgen altid er en reel mulighed for de pårørende. Som tidligere nævnt, bliver 

omsorgsarbejdet allestedsværende, hvilket informanterne oplever kan være svært at se sig fri 

for. Flere af informanterne bruger udtrykket, at deres liv står på “standby”. Den eksisterende 

forskning belyser ligeledes, at pårørende oplever at skulle være konstant tilgængelige, hvilket 

begrænser deres egne ressourcer og liv (Thygesen et al. 2025:10). Informanternes fortællinger 

peger på, at åndehuller ikke nødvendigvis er et mentalt frirum. Selvom de pårørende befinder 

sig i andre fysiske rammer, beskriver flere, at de mentalt fortsat er til stede hos deres 

nærtstående. 

Ud fra ovenstående gennemgang argumenterer vi for, at ‘caring for self’ og ‘self-awareness’ 

bør forstås som en integreret del af omsorgsarbejdet. Hvor Trontos fem omsorgsfaser beskriver 

forskellige aspekter af omsorgens funktion for den nærtstående, peger vores empiri på 

nødvendigheden for ligeledes at tilføje en fase, der fokuserer på den pårørende selv. Udover at 

‘caring for self’ og ‘self-awareness’ er egne selvstændige dimensioner af pårørendes 

omsorgsarbejde, vil vi ligeledes argumentere, at det er aspekter, der kan udledes på tværs af de 

andre faser. Dette har vi illustreret i nedenstående figur 2: 
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Figur 2: Illustration af omsorgsfaserne 

 

 
 

Figur 2 illustrerer en cirkulær proces, hvor Trontos fem omsorgsfaser gennemgås i en bestemt 

rækkefølge, men samtidig kan påvirke hinanden i forskellige retninger. ‘Caring for self’ 

placeres i midten, for at illustrere at det er en omsorgsfase, der både kan stå for sig selv, men 

at den ligeledes både former og formes af de andre faser. I ‘caring about’ kommer dette til 

udtryk ved, at de pårørende konstant må være opmærksomme på behovene hos deres 

nærtstående, hvilket kan skabe et konstant alarmberedskab. I ‘caring for’ får omsorgen 

tilbagevirkninger grundet udefrakommende forventninger om ansvaret, samt en større 

koordinering og planlægning af hverdagen, som kan være belastende. I ‘care giving’ viser 

tilbagevirkningen sig gennem nødvendigheden af at tilegne sig nye kompetencer og viden, for 

at kunne håndtere de mange kasketter, de pårørende bærer. Endelig kan ‘care receiving’ skabe 

tilbagevirkninger ved, at de pårørende løbende må fortolke og medregne deres nærtståendes 

respons på omsorgen, hvilket kan være medierende for belastningen.  

 I forbindelse med at ‘caring for self’ ligeledes kan anses som en selvstændig fase, 

argumenterer vi, at det er den sidste fase i den cirkulære proces. Dertil ser vi, at 

tilbagevirkningen kan skabe et nyt udgangspunkt for den pårørende, som påvirker hvordan den 

pårørende yder omsorg fremadrettet. 
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‘Self-awareness’ bliver et nødvendigt etisk element gennem alle omsorgsfaserne. De pårørende 

må løbende være bevidste om egne ressourcer, grænser og følelsesmæssige reaktioner i 

forbindelse med, at de navigerer i omsorgens forskellige faser. I de forskellige faser må de 

pårørende forholde sig til, hvad de forventes at udtrykke og føle samt hvordan de bør handle i 

omsorgen for deres nærtstående samtidig med, at de skal passe på sig selv.

 

6.2 Hvordan føler de pårørende?  

Udover at opleve mental, fysisk, social og økonomisk belastning, tegner der sig på tværs af 

informanternes fortællinger et billede af, at det at være pårørende ligeledes er tæt forbundet 

med en følelsesmæssig belastning. Informanterne beskriver oplevelser af en bred vifte af 

følelser, herunder følelser som sorg, vrede, frustration, afmagt, ensomhed, bekymring og 

utilstrækkelighed. Flere af disse følelser stemmer overens med den eksisterende forskning, der 

peger på, at pårørende ofte oplever en stor ansvarsfølelse, følelsesmæssigt pres og en oplevelse 

af at stå alene med omsorgsansvaret (Magnusson et al. 2023:1248). 

Følelsen af bekymring, især i relation til den nærtståendes velbefindende og trivsel samt 

fremtiden, fylder særligt meget hos flere af informanterne. Klara forklarer eksempelvis, 

hvordan hun oplever en konstant bekymring for fremtiden og for, hvad der sker den dag, hun 

ikke længere er der (Bilag G:118). Bekymringen kan dog også rette sig mod den pårørendes 

eget velbefindende, hvilket Kaja udtrykker: 

 

"Jeg kan også godt være bekymret på mine egne vegne. Hvad gør det her ved mig hvor? Hvor 
langt ender jeg med at være slidt op, før vi kommer videre?” (Bilag G:104). 

 

For flere informanter leder følelsen af bekymring videre til andre belastende følelser såsom 

frustration, vrede og afmagt. Informanternes beskrivelser peger dermed på, at følelserne ofte 

er forbundne og gensidigt forstærkende frem for isolerede. Flere informanter beskriver 

eksempelvis en vrede rettet mod den nærtståendes udfordringer, deres livssituation og mødet 

med systemet. Dette kommer blandt andet til udtryk gennem Deas forklaring på, hvordan hun 

oplever en følelse af uretfærdighed og misundelse over andre menneskers “bevægelsesfrihed”, 

hvilket leder til vrede og frustration over hendes egen situation (Bilag G:20). Kaja beskriver 

endvidere en vrede rettet mod systemet og de lange ventetider, som forstærker følelsen af 

magtesløshed i rollen som pårørende (Bilag G:104). Dea og Kajas oplevelser af vrede, stemmer 

imidlertid overens med den eksisterende forskning, som forklarer, at vrede kan opstå på grund 



 68 

af de nye roller i relationen eller oplevelsen af, at det er svært at opnå hjælp fra systemet 

(Esbensen & Thomé 2010:651; Milberg et al. 2003:125; Dietrich et al. 2025:6). 

Følelser af afmagt og utilstrækkelighed kommer ligeledes til udtryk hos flere af 

informanterne. Anna fortæller eksempelvis, at afmagt er “en af de største følelser”, hun har 

stået i, fordi hun oplever, at mange forhold ligger uden for hendes kontrol (Bilag G:84). Ida 

beskriver på samme vis, at “følelsen af ikke at slå til og afmagt, det er noget af det værste, jeg 

har oplevet ind i det her, og det har slidt mig” (Bilag G:216). 

Derudover beskriver flere af informanterne ligeledes følelsen af sorg. Ifølge 

informanterne knytter sorgen sig blandt andet til tabet af den normalitet og hverdag, de tidligere 

havde. Line beskriver eksempelvis, hvordan hun føler “en sorg over at man har fået nogle børn, 

som ikke “børner” som alle andre børn gør” (Bilag G:30), mens Rie fortæller om en sorg over 

tab af et normalt liv for både hende selv og hendes søn (Bilag G:62). Disse beskrivelser 

stemmer overens med Champlins forståelse af sorg som en følelsesmæssig reaktion på 

forandringen og oplevelsen af, at livet ikke længere er, som det førhen var (Champlin 

2009:1527-1528). 

 

Det er dog ikke udelukkende negative følelser, som informanterne oplever i hverdagen. Som 

Klara beskriver: “Det er nærmest dagligt, at jeg kommer hele følelsesregisteret igennem” 

(Bilag G:118). Ligesom den eksisterende forskning peger på, giver flere af informanterne 

ligeledes udtryk for positive følelser i forbindelse med pårørenderollen (Christensen et al 

2022:4; Losada et al. 2016:38; Johansen et al. 2024:61-62; Weber-Hansen et al. 2025:6). 

“Givende”, “stolthed” og “heldig” er blandt de følelser, som Anna, Mille og Klara beskriver at 

de oplever. Anna fortæller eksempelvis, at rollen som pårørende, på trods af at den er “ensom, 

frustrerende og hård”, samtidig kan opleves som “enormt givende”, fordi man bliver klogere 

på sig selv og mange andre ting (Bilag G:72-73). Hun understreger dog samtidig, at det virker 

"absurd", samt at man rigtig gerne ville have undværet det, hvis man kunne. På samme måde 

fortæller Mille, at hun føler sig enormt heldig over de mennesker, hun har i sit liv, selvom hun 

påpeger, at hun naturligvis gerne ville have været hendes mands sygdomsforløb foruden (Bilag 

G:156). Informanternes beskrivelser peger dermed på, at det at være pårørende kan indebære 

en ambivalent følelsesmæssig position, hvor positive og negative følelser eksisterer side om 

side, hvilket den eksisterende forskning ligeledes påpeger (Losada et al. 2016:38). Vores 

informanter, der er pårørende til deres egne forældre, udtrykker desuden, at de oplever 

ambivalens i forbindelse med at tage hensyn til både deres forældres og børns samtidige 

omsorgskrav. Mille fortæller eksempelvis: 
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“for at være helt ærlig, så tror jeg at der jo bliver læsset noget over på mine børn. De må selv tage til 
bøjletandlæge (...) så det er hele tiden sådan en benhård prioritering. Hvornår bliver vi nødt til at dele 
os op? Hvor man tænker “ej, det kunne da egentlig være fedt, at vi både som mor og far var med her”. 

(...) Jeg kunne jo godt unde at de fik lov til at være børnene i relationen i flere år” (Bilag G:152). 
 

Netop de samtidige omsorgskrav forklares som en årsag til følelsen af ambivalens, af Losada 

et al. (2016:38). På tværs af interviewene bliver det tydeligt, at de pårørende ikke blot oplever 

mange forskellige følelser i hverdagslivet, men ligeledes må navigere i og håndtere disse 

følelser. I forbindelse med, at Dea reflekterer over, hvad hun ville ønske, andre vidste om det 

at være pårørende, stiller hun eksempelvis spørgsmål ved, hvad det egentligt vil sige at være 

følelsesmæssigt belastet, og hvordan man overhovedet opdager det: “er det hvis man ikke 

længere kan klare noget, eller?” (Bilag G:23). Informanternes fortællinger peger dermed ikke 

alene på tilstedeværelsen af følelsesmæssig belastning, men også på, at belastningen kan være 

vanskelig at identificere, forstå og håndtere i hverdagen. 

 

6.2.1 Hvordan regulerer de pårørende deres følelser? 

På tværs af interviewene bliver det tydeligt, at de pårørende ikke blot oplever de mange 

belastende følelser i hverdagen, men at de ligeledes håndterer og regulerer disse følelser. Flere 

af informanterne beskriver eksempelvis situationer, hvor de forsøger at undertrykke, 

omfortolke eller kontrollere følelsesmæssige reaktioner for at beskytte deres nærtstående, dem 

selv, undgå konflikter eller opretholde en fungerende hverdag. Line beskriver: “man bliver 

følelses-regulator for hele familien. Man bliver den, der skal sørge for den gode stemning.” 

(Bilag G:36). Empirien peger således på, at følelsesregulering er en integreret del af det 

omsorgsarbejde, der er forbundet med pårørenderollen, samt at selve følelsesreguleringen kan 

opleves som belastende. Hochschilds pointerer imidlertid, at uoverensstemmelser mellem de 

følelser individet føler, og de følelser det forventes at udtrykke, kan føre til følelsesmæssig 

dissonans og potentielt udmattelse (Hochschild 1983:89-90). 

 

Flere af informanterne beskriver situationer med deres nærtstående, hvor de undertrykker eller 

tilpasser deres følelsesudtryk, til trods for, at de rent faktisk oplever eksempelvis frustration, 

vrede eller sorg. Dette kan fremstå som ‘surface acting’, idet informanterne regulerer, hvordan 

deres følelser kommer til udtryk uden nødvendigvis at ændre de bagvedliggende følelser. Rie 

fortæller eksempelvis, at hun i situationer med sin søn kan mærke vrede, men at hun håndterer 
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følelsen ved at “tælle til 10 og gå min vej. Eller 100” (Bilag G:62). Her forsøger Rie ikke 

nødvendigvis at ændre på hendes følelser af vrede, men derimod at kontrollere, hvordan hendes 

følelser kommer til udtryk i situationen. På samme vis fortæller Dea, at “jeg har øvet mig i at 

håndtere det ved egentlig bare lige og være stille lidt” (Bilag G:12). Kaja giver ligeledes udtryk 

for at lave ‘surface acting’, når hun beskriver: 

 
“Jeg har meget nemt ved at blive både rørt, men også blive ked af det. Jeg tror lidt i forhold til min 
søn, så bliver jeg hurtigt lidt den praktiske eller så bliver jeg koordinatoren (...), hvorimod med min 

mand, der kan jeg godt bare vise at jeg er mega ked af det og jeg kan også godt italesætte overfor min 
mand at “kæft hvor er jeg bare bekymret for vores søn” (...) jeg har altid gerne ville undgå at græde, 

mens mine børn så på” (Bilag G:104-105) 
 

Selvom Kaja bliver rørt eller ked af det, forsøger hun at undgå at græde foran sine børn. Hun 

beskriver endda, hvordan hun i stedet indtager en mere “praktisk” eller “koordinerende” rolle, 

hvor hun har fokus på handling frem for at udtrykke hendes faktiske følelser. Dette kan 

ligeledes forstås som ‘surface acting’, hvor Kaja undertrykker eller regulerer hendes følelser 

for ikke at belaste hendes barn yderligere. Dette stemmer overens med den eksisterende 

forsknings pointe om, at pårørende ofte tilsidesætter deres egne følelser, og kun tillader sig selv 

at være kede af det, når de er alene (Andersson et al. 2013:867-868). Dog er det interessant, at 

Kaja fortæller, at hun godt kan vise, at hun er “mega ked af det” omkring sønnens situation, 

overfor sin mand, som hun ligeledes er pårørende til. Dette kan tolkes som at der gælder 

forskellige ‘display rules’, alt efter relationen til den nærtstående. 

Anna beskriver ligeledes en form for ‘surface acting’, hvor hun “går meget på 

tåspidserne”, når hendes datter har haft en dårlig dag. Til trods for at Anna selv kan være i et 

“super godt humør og have en god dag”, beskriver hun, hvordan stemningen i hjemmet ændrer 

hendes måde at agere på, da hun undertrykker hendes faktiske følelser (Bilag G:76). Her kan 

det desuden argumenteres, at det er Annas datter, der ubevidst bestemmer hvilke ‘display 

rules’, der er gældende for situationen. Dette eksempel kan ligeledes forstås i relation til den 

eksisterende forskning, der pointerer at pårørende ofte tilsidesætter egne behov for at 

imødekomme nærtståendes (Madsen et al. 2024:67; Johansen et al. 2024:85; Wiles 2003:1314; 

Thygesen et al. 2025:9; Harding & Higginson 2001:642). 

 
Informanternes fortællinger peger ikke alene på regulering af følelsesudtryk, men indebærer 

ligeledes situationer, hvor de aktivt forsøger at bearbejde og ændre på deres egne følelser. Dette 

kan fremstå som udtryk for ‘deep acting’, hvor individet arbejder med selve følelsen frem for 
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blot den måde, følelsen fremstår (Hochschild 1983:38-46). Flere af informanternes beskrivelser 

kan tolkes som brugen af ‘cognitive techniques’, hvor de pårørende forsøger at omfortolke 

situationer eller ændre på deres måde at tænke på, for bedre at kunne håndtere de 

følelsesmæssige belastninger i hverdagen (Hochschild 1983:38-48; Hochschild 1979:562; 

Kyed 2017:148-150). Ida og Line fortæller eksempelvis: 
 

“Der har jeg som sagt tillært mig strategien at det er ikke min mand der taler til mig, og han mener det 
ikke på nogen måde” (Bilag G:213). 

 
“Der er også 17.000 tanker og en angst for, at han aldrig kommer til at lykkes, bekymring for om han 
kan bo selv en dag, (...) Og samtidig så skal man jo hele tiden tænke positivt på at sige “hvordan kan 

vi så bedre støtte ham? Hvordan kan vi komme til, at de her ting kan lykkes”.” (Bilag G:37) 
 

I ovenstående citater fremgår det, hvordan informanterne aktivt forsøger at ændre deres 

forståelse af situationen for at regulere deres følelsesmæssige reaktioner. Gennem bevidst at 

omfortolke sin mands ord, forsøger Ida at mindske følelsen af at være ked af det eller frustreret. 

På samme måde søger Line aktivt at flytte hendes fokus fra bekymringer og angst for fremtiden 

til positive tanker. I begge tilfælde er følelsesreguleringen ikke udelukkende for at skjule 

bestemte følelser, men ligeledes et aktivt forsøg på at fokusere på følelser, der opleves som 

mere hensigtsmæssige. 

 I vores empiri finder vi ligeledes tilfælde, hvor informanterne gør brug af ‘surface 

acting’ og ‘deep acting’ i forbindelse med den samme situation. I akutte situationer, hvor 

hendes datters angst viser sig, beskriver Dea, hvordan hun forsøger at regulere sine følelser ved 

fysisk at trække sig fra situationen og i stedet gå en tur med hunden eller gå i bad. Samtidig 

forsøger hun bevidst at kontrollere sine reaktioner overfor sin datter ved “bare lige og være 

stille lidt” (Bilag G:12). Deas forklaring peger dermed både på ‘surface acting’ gennem 

regulering af følelsesudtryk og ‘deep acting’ gennem ‘bodily techniques’, hvor hun aktivt 

forsøger at bearbejde og håndtere sine egne følelser, før hun vender tilbage til situationen. 

Samtidig kan Deas strategier også forstås som midlertidige åndehuller. Når Dea eksempelvis 

går en tur med hunden, skaber hun et kortvarigt frirum fra den akutte situation, hvilket den 

eksisterende forskning fremhæver som centralt for den pårørendes mulighed for at genfinde 

energi til at være pårørende (Andersen et al. 2019:763-764; Johansen et al. 2024:83). I 

forlængelse af vores teoretisering af en sjette omsorgsfase samt et etisk element, vil vi ligeledes 

argumentere, at Dea udtrykker ‘self-awareness’ i håndteringen af hendes følelser i denne 

situation. 



 72 

 

Ligesom vi tidligere har nævnt, at Mille regulerer sine kompetencer i mødet med systemet, 

finder vi ligeledes, at hun giver udtryk for, at udføre en omfattende følelsesregulering i dette 

møde. Mille forklarer eksempelvis, hvordan hun aktivt forsøger at ændre sine umiddelbare 

følelser i situationer, hvor hun oplever frustration over mødet med sundhedspersonale: 

 
“fordi der er et narrativ fra dem om at en pårørende er enormt krævende - så skal man være enormt 
påpasselig med at falde i den rolle, og de kigger jo efter den. (...) og det er en svær balancegang, når 
man også nogle gange oplever noget, hvor man tænker “det her er jo helt til hest”, så skal man hele 
tiden tænke “nå, jamen det er jo nok fordi de ikke har tid eller altså” - (...) til trods for at man siger 

“ej, det er jo ikke rimeligt” (...) det man skulle tænke var en professionels rolle - dét bliver vi nødt til 
hele tiden at gøre som pårørende, fordi vi skal jo passe på dem, og vi skal være glade for, at der er 

nogen, der vil have det job.” (Bilag G:159). 
 

I ovenstående citat beskriver Mille, hvordan hun oplever, at der eksisterer et “narrativ” om, at 

pårørende er “enormt krævende”, og at hun derfor må være særligt opmærksom på sine følelser 

og måden, hun fremstår. Hun beskriver endvidere, hvordan hun aktivt forsøger at ændre sin 

forståelse af situationen ved eksempelvis at tænke, at sundhedspersonalet “nok ikke har tid”, 

selv i situationer hvor hun oplever noget som “ikke rimeligt”. Dette kan tolkes som ‘deep 

acting’ gennem ‘cognitive techniques’, idet Mille forsøger at omfortolke situationen for at 

regulere sine egne følelser af frustration og vrede. 

Mille beskriver endvidere, at der eksisterer nogle bestemte forventninger til, hvordan 

man bør være som pårørende, for ikke at blive opfattet som “krævende”. Vi ser, at dette kan 

være et udtryk for ‘display rules’ og at det samtidig kan pege på, at følelsesreguleringen handler 

om, at navigere i den ‘emotion culture’, der er forbundet til mødet med systemet. Mille 

beskriver: 

 
“til trods for at vi er i smerte og vi på en eller anden måde er i følelsesmæssig affekt, så bliver vi nødt 

til at lægge enormt meget låg på os selv og hele tiden versionere, hvad vi gerne vil sige, for ikke at 
blive oplevet som en trussel og som klagende (Bilag G:158). 

 

I citatet beskriver Mille, hvordan hun og hendes søster, oplever, at de må “lægge enormt meget 

låg på” sig selv og stærkt overveje, hvordan deres følelsesudtryk kan blive opfattet. Dette kan 

forstås som udtryk for ‘surface acting’, hvor følelsesudtryk reguleres og tilpasses de 

forventninger, som Mille oplever eksisterer. Disse forventninger kan ligeledes tolkes som 

‘display rules’. Senere fortæller Mille, at hun og hendes søster bevidst køber kage og blomster 
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til sundhedspersonalet, for at de ikke skal være “bange for os” (Bilag G:158). Dette indikerer, 

at Mille udfører ‘deep acting’ gennem ‘expressive techniques’, hvor bestemte gestus anvendes 

aktivt for at fremstå på en vis måde. Her bliver det tydeligt, at Mille er opmærksom på de 

gældende ‘feeling rules’ og ‘display rules’, og at hun handler aktivt på baggrund af disse. 

Følelsesreguleringen synes dermed ikke alene at handle om at håndtere egne følelser, men 

ligeledes om at fremstå på en bestemt måde for at opnå adgang til hjælp, samarbejde eller støtte. 

 

Milles opmærksomhed på de gældende ‘feeling rules’ kan tolkes som udtryk for Hochschilds 

pointe om, at man er mere tilbøjelig til at bemærke ‘feeling rules’, når man ikke føler sig stærkt 

knyttet til en rolle og i stedet bevæger sig mellem roller (Hochschild 1983:75). Denne pointe 

kan ligeledes forstås i relation til de pårørendes mange kasketter. Når de pårørende ikke selv 

påtager sig eller føler sig tilknyttet til kasketterne, kan det argumenteres, at de er ekstra 

opmærksomme på de ‘feeling rules’, der er forbundet med kasketterne. Generelt tyder vores 

empiri på, at informanterne fremstår meget bevidste om, at de regulerer deres følelser, hvorfor 

de gør det, samt hvilke konsekvenser bestemte følelsesudtryk potentielt kan have i visse 

situationer. At vores informanter fremstår særligt opmærksomme og reflekterende omkring 

deres følelsesregulering, finder vi interessant, når det tages i betragtning, at følelsesregulering 

i andre kontekster ofte kan fremstå implicit og relativt ubevidst. Dermed ser vi, at pårørende 

kan udgøre en særlig velegnet gruppe til empirisk at indfange ‘deep acting’ hos. Dette kan 

hænge sammen med den langvarige erfaring med rollen som pårørende, hvorigennem de 

pårørende kan opnå en øget opmærksomhed på følelsesreguleringens betydning og 

konsekvenser. Refleksiviteten kan således forstås som et udtryk for, at følelsesreguleringen 

med tiden bliver noget, informanterne forholder sig til, vurderer og justerer. 
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7. Diskuterende konklusion 

Nærværende speciale har til formål at undersøge, hvordan pårørendes belastning kan komme 

til udtryk, og hvordan belastning opleves og fortolkes af de pårørende selv. Dette har vi 

undersøgt gennem et mixed methods design, hvor formålet har været at skabe en undersøgelse 

af pårørendes belastning på flere analytiske niveauer. Analysen tager særligt udgangspunkt i 

den identificerede subgruppe af belastede pårørende: kvinder i alderen 25-54 år med 

hjemmeboende børn. Den adaptive teori har muliggjort, at vi har kunnet undersøge pårørendes 

belastning i samspil med forskellige tilgange. Med en videnskabsteoretisk position, som er 

inspireret af kritisk realisme og hermeneutik, har vi haft blik for at belyse de underliggende 

strukturer, der kan påvirke pårørendes belastning, samt at forstå og fortolke hvordan de 

pårørende oplever deres belastning. Det teoretiske blik fra Tronto og Hochschild har givet et 

særligt fokus på det omsorgsarbejde og den følelsesregulering, de pårørende udfører, med 

henblik på at belyse hvordan dette er belastende. 

 

7.1 Hvordan er de pårørende belastet? 

Ud fra vores empiri ser vi, at pårørendes belastning kommer til udtryk ud fra det omfattende 

omsorgsarbejde, de udfører i forbindelse med at støtte og hjælpe deres nærtstående. Særligt ses 

det, at belastningen kan skyldes, at de oplever at “bære mange kasketter” på samme tid. De er 

ikke blot mor, partner eller datter, men ligeledes andre roller som eksempelvis psykolog, 

projektleder, socialrådgiver eller jurist. Hver af disse kasketter indebærer forskellige 

fokuspunkter, ansvar, forventninger og nødvendige kompetencer, hvilket betyder, at de 

pårørende må navigere gennem Trontos omsorgsfaser på forskellige måder, afhængigt af den 

kasket de er iført, mens de må udføre følelsesregulering, der passer til de gældende ‘feeling 

rules’ og ‘display rules’. Vi ser Trontos omsorgsfaser som en cirkulær proces, hvor faserne 

gennemgås i en bestemt rækkefølge og kan påvirke hinanden gensidigt, samtidig med at de 

pårørende kan befinde sig forskellige steder i denne proces, med hver kasket de bærer. 

 

Vores centrale teoretiske bidrag består i udviklingen af omsorgsfasen ‘caring for self’ samt det 

tilhørende etiske element ‘self-awareness’. Hvor Trontos omsorgsteori primært retter fokus 

mod omsorgens funktion for den nærtstående og de etiske elementer knyttet hertil, viser vores 

analyse nødvendigheden ved ligeledes at forstå omsorgens tilbagevirkning på den pårørende. 
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Herved udvider vi Trontos omsorgsteori med et analytisk blik for, hvordan omsorg også må 

indebære opmærksomhed på den pårørende. Denne tilbagevirkning kan ses på tværs af de andre 

omsorgsfaser, men er ligeledes en selvstændig fase. Tilbagevirkningen kommer til udtryk ved, 

at de bliver mentalt, socialt, fysisk, økonomisk og følelsesmæssigt belastet. 

Vi finder, at de pårørendes mentale belastning blandt andet kommer til udtryk i form af 

symptomer på højt stressniveau, depression og angst/anspændthed/nervøsitet. I vores 

kvantitative fund ser vi, at en højere andel pårørende besidder symptomer på de førnævnte 

variable, sammenlignet med den generelle befolkning. I vores kvalitative fund uddybes disse 

resultater blandt andet ved, at de pårørende beskriver, at de befinder sig i en tilstand af konstant 

beredskab. Yderligere kan den mentale belastning være et resultat af det omfattende 

omsorgsarbejde, de udfører. Det at befinde sig i konstant alarmberedskab og det vedvarende 

pres kan ligeledes manifestere sig fysisk hos de pårørende i form af kroniske 

belastningsreaktioner. I det kvantitative ser vi ikke et signifikant fund i selvvurderet helbred. 

Dette viser, hvordan den kvalitative og kvantitative empiri kan nuancere hinanden. 

Den kvalitative empiri peger på vigtigheden i, at de pårørende kan anvende deres sociale 

relationer som “åndehuller” i omsorgsarbejdet. Dog peger empirien ligeledes på at deres sociale 

relationer er belastet af deres pårørendesituation, da de ikke længere har tid og overskud til at 

prioritere dem. Ud fra vores kvantitative fund ser vi også, hvordan de pårørende kan opleve 

social belastning. Vi finder ikke en kvantitativ kobling mellem svag social støtte og de 

pårørende, men finder en signifikant højere andel, der er ensomme, blandt vores subgruppe. 

Når der ikke findes en sammenhæng mellem svag social støtte og de pårørende, men der er en 

højere andel ensomme, tolker vi dette som udtryk for, at de pårørende har sociale relationer, 

men føler sig ensomme på grund af følelsen af at være eneansvarlig for deres nærtstående. 

Ifølge vores kvantitative fund ser vi, at der er en højere andel af subgruppen, der anses 

som belastet af deres økonomi sammenlignet med den generelle befolkning. Vores kvalitative 

empiri uddyber, at de pårørende har nedjusteret eller nedprioriteret deres karriere for at håndtere 

omsorgen for deres nærtstående. Med afsæt i Trontos begreb ‘democratic care’ forstår vi dette 

som udtryk for, at der er en strukturel ulighed, hvor kvindernes omsorgsarbejde nedvurderes. 

 Gennem vores kvalitative empiri ser vi ligeledes, hvordan pårørendes belastning 

kommer til udtryk gennem deres følelsesliv og brugen af følelsesregulering. Særligt ses der en 

overvægt af negative følelser som følge af deres pårørendesituation, som eksempelvis sorg, 

vrede, frustration, afmagt, ensomhed og bekymring. Det er dog ikke udelukkende de negative 

følelser i sig selv, der opleves som belastende, men ligeledes behovet for at være opmærksom 

på sine følelser, ‘feeling rules’ og ‘display rules’, som kræver en bestemt følelsesregulering. Vi 



 76 

finder desuden, at de pårørende udgør en særlig reflekterende gruppe, som i høj grad er bevidste 

om og aktivt handler gennem følelsesregulering. 

 

‘Self-awareness’ bliver et nødvendigt etisk element i forbindelse med ‘caring for self’, idet vi 

ser, at de pårørende må være bevidste om egne behov, sætte grænser for og handle på disse 

behov, for at passe på sig selv og håndtere belastningen. ‘Self-awareness’ kommer blandt andet 

til udtryk gennem de såkaldte “åndehuller”, hvor den pårørende får mulighed for at prioritere 

sig selv og egne behov. 

Teoretiseringen af en ny omsorgsfase og et tilhørende etisk element synliggør og giver 

et sprog til at forstå virkningen på den pårørende selv. ‘Caring for self’ og ‘self-awareness’ 

bliver dermed et teoretisk bidrag til Trontos omsorgsteori, hvor formålet er, at begreberne 

ligeledes kan anvendes i andre kontekster til at belyse, at omsorg har en tilbagevirkning på den, 

der yder omsorgen. Samtidig skaber den et blik for, at omsorg ikke udelukkende bør have en 

funktion for den nærtstående, men at der ligeledes må tages stilling til, hvordan omsorg har 

konsekvenser for den pårørende, for at der kan være tale om moralsk omsorg. Den sjette fase 

er udarbejdet med et kritisk blik på de samfundsstrukturer, der i højere grad anser pårørende 

som en ressource i forbindelse med nærtstående frem for mennesker i egen ret. 

Det er væsentligt at bemærke, at nærværende speciales kvalitative empiri bærer præg 

af, at informanterne har været pårørende i en længerevarende periode. Det at være pårørende i 

en længerevarende periode kan tænkes at være særligt belastende, hvorfor fundene fra vores 

empiri må forstås i lyset af dette. 

 

Kombinationen af kvantitative og kvalitative fund muliggør et særligt vidensbidrag til 

pårørendes belastning. De kvantitative analyser synliggør, at pårørende i højere grad end den 

generelle befolkning oplever mentale, sociale og økonomiske belastninger, mens de kvalitative 

fund bidrager med indsigt i, hvordan disse belastninger samt den følelsesmæssige belastning 

opleves og tolkes. Herved bliver det muligt både at identificere omfanget af belastningen og 

forstå de mekanismer, der ifølge de pårørende selv, kan ligge bag. 
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7.2 Afrundende refleksioner 

I forbindelse med den kritisk realistiske tankegang, har vi haft blik for hvilke mekanismer og 

strukturer, der kan være med til at påvirke pårørendes belastning. Ligesom Tronto belyser den 

manglende kapacitet til at finde nok plejepersonale til omsorgen i samfundet og samfundets 

manglende kapacitet til at møde befolkningens behov (Tronto 2013:17), har nærværende 

speciale belyst hvordan de pårørende oplever, at omsorgen for deres nærtstående påvirkes af 

denne manglende kapacitet. Dette betyder, at de pårørende må varetage og bære den “byrde”, 

som samfundet ikke formår. I denne forbindelse har vi identificeret, at de pårørende oplever, 

at der er høje forventninger til det omsorgsarbejde, de udfører. Disse forventninger kan 

imidlertid skyldes de strukturelle rammer, som de pårørende skal navigere ud fra. Når der sker 

en ansvarsforskydning fra det offentlige til de pårørende, bliver deres arbejde i høj grad 

professionaliseret, fordi de tildeles opgaver, som fagprofessionelle typisk udfører. Dermed kan 

det ligeledes argumenteres, at forventningerne til de fagprofessionelle flyttes over på de 

pårørende. Vores empiri peger på, at disse forventninger i høj grad bliver internaliseret i de 

pårørende selv. 

Når nærværende speciale har vist, at pårørende i høj grad belastes af den omsorg, de 

yder for deres nærtstående, og at de "overtager" fagprofessionelles arbejde, findes det amoralsk 

i lyset af ‘democratic care’, at de pårørende ikke har dækkende formelle juridiske rettigheder i 

Danmark. I forbindelse med, at pårørende formodes at måtte spille en større rolle fremover 

(Hillersdal & Winther 2023:63; Van Groenou & De Boer 2016:271-272; Larsen 2026), samt 

at pårørende selv risikerer at blive patienter (Danske Patienter u.å.), findes det essentielt at 

sætte større fokus på pårørendes belastning, og det de bidrager med i samfundet. 

  



 78 

8. Litteraturliste 

Agresti, A. (2018). Statistical Methods for the Social Sciences, Global Edition (5th ed.). 
Pearson Education, Limited. 
 
Andersen, N.I., Nielsen, C.I., Danbjørg, D.B., Møller, P.K. & Brochstedt Dieperink, K. 
(2019). Caregivers’ need for support in an outpatient cancer setting. Oncology Nursing 
Forum, 46(6), 757-767. 
 
Andersson, E. K., Borglin, G., Sjöström-Strand, A., & Willman, A. (2013). Standing alone 
when life takes an unexpected turn: being a midlife next of kin of a relative who has suffered 
a myocardial infarction. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 27(4), 864–871. 
https://doi.org/10.1111/j.1471-6712.2012.01094.x 
 
Benjaminsen L. 2003. Causality and social ontology- on relational structures and cognitive 
rationality. pp. 1-17. 
 
Birkjær, M., Rasmussen, M., & Klinte, K. (2025). Ulighed i uformelt omsorgsarbejde. 
Tænketanken WELA (Wellbeing Economy Lab). 
 
Blix, B. H., Stalsberg, H., & Moholt, J. M. (2021). Demografisk utvikling og potensialet for 
uformell omsorg i Norge. Tidsskrift for omsorgsforskning, 7(1), 1–14. 
 
Bom, J., Bakx, P., Schut, F., van Doorslaer, E. (2019). The Impact of Informal Caregiving for 
Older Adults on the Health of Various Types of Caregivers: A Systematic Review, The 
Gerontologist, Volume 59, Issue 5, October, Pages e629–e642, 
https://doi.org/10.1093/geront/gny137 
 
Brinkmann, S. & Tanggaard L. (2020). “Kvalitative metoder, tilgange og perspektiver: en 
introduktion” i Kvalitative metoder: En grundbog.  (3. udgave). Hans Reitzel. 
 
Broese van Groenou, M.I. & De Boer, A. (2016). Providing informal care in a changing society. 
Eur J Ageing 13, 271–279. https://doi.org/10.1007/s10433-016-0370-7 
 
Bryman, A. (2008). Social research methods (3. edition). Oxford University Press. 
http://www.loc.gov/catdir/enhancements/fy0907/2008003361-b.html 
 
Buch-Hansen, H., & Nielsen, P. (2012). Kritisk realisme. I Samfundsvidenskabernes 
videnskabsteori: En indføring (pp. 277-318). Hans Reitzels Forlag. 
 
Burke, R. J. (2017). “Chapter 1: The sandwich generation: individual, family, organizational 
and societal challenges and opportunities". In The Sandwich Generation. Cheltenham, UK: 

https://doi.org/10.1111/j.1471-6712.2012.01094.x
https://doi.org/10.1093/geront/gny137


 79 

Edward Elgar Publishing. Retrieved May 14, 2026, from 
https://doi.org/10.4337/9781785364969.00007 
 
Champlin, B. E. (2009). Being There for Another With a Serious Mental Illness. Qualitative 
Health Research, 19(11), 1525–1535. https://doi.org/10.1177/1049732309349934 
 
Christensen, M. E. (2024). Kampen for at spise: Oplevelser hos unge med kræft, deres 
pårørende og sundhedsprofessionelle – en fænomenologisk undersøgelse. Klinisk sygepleje, 
38(2), 147–149. https://doi.org/10.18261/ks.38.2.7 
 
Christensen, M. E., Haahr, A., Olsen, P. R., Rose, H. K., & Norlyk, A. (2022). Walking a 
tightrope - as a next-of-kin to an adolescent or young adult with cancer facing eating 
difficulties. International Journal of Qualitative Studies on Health and Well-Being, 17(1), 
Article 2121029. https://doi.org/10.1080/17482631.2022.2121029 
 
Clark, T., Foster, L., Sloan, L., & Bryman, A. (2021). Bryman’s social research methods 
(Sixth edition.). Oxford University Press. 
 
Dansk Selskab for Patientsikkerhed. (2016). Pårørendeinvolvering - Fakta og evidens.  
 
Danske Patienter. (2025a). Hvem er de pårørende i Danmark? Vigtige indsigter fra den første 
nationale undersøgelse af pårørende på tværs af geografi, sygdomsområder og sektorer. 
 
Danske Patienter. (2025b). Se optagelse fra konferencen 'Hvem er de pårørende i Danmark?' 
[Video]. Youtube. https://www.youtube.com/watch?v=Z9s7DQzr22I&t=3s 
 
Danske Patienter. (u.å.). Fakta om pårørende. Hentet d. 02/02 2026 på: 
https://danskepatienter.dk/temaer-projekter/temaer/paaroerende/fakta-om-paaroerende 
 
De Vaus, D. A. (2001). Research design in social research. Sage. 
 
DEFACTUM (2025). Hvordan har du det? Citeret d. 16. marts 2026. Tilgængelig fra: 
https://www.defactum.dk/forskning/befolkningsundersogelser/hvordan-har-du-det/ 
 
Den Danske Ordbog. Pårørende. Citeret d. 27. januar 2026. Tilgængelig fra: 
https://ordnet.dk/ddo/ordbog?query=p%C3%A5r%C3%B8rende 
 
 
Dietrich, N., Bahl, S., Bayer, S., Kappesser, S., Klatt, T., Kummetat, J. L., von Peter, S., 
Schernau, S., Speerforck, S., Galbusera, L., & Heumann, K. (2025). “As if we didn’t exist” – 
A participatory reflexive thematic analysis on next of kins’ experiences of their interactions 
with the psychiatric health care system in Germany. BMC Psychiatry, 25(1), Article 919. 
https://doi.org/10.1186/s12888-025-07481-0 

https://doi.org/10.1177/1049732309349934
https://doi.org/10.18261/ks.38.2.7
https://doi.org/10.1080/17482631.2022.2121029
https://www.youtube.com/watch?v=Z9s7DQzr22I&t=3s
https://danskepatienter.dk/temaer-projekter/temaer/paaroerende/fakta-om-paaroerende
https://www.defactum.dk/forskning/befolkningsundersogelser/hvordan-har-du-det/
https://ordnet.dk/ddo/ordbog?query=p%C3%A5r%C3%B8rende
https://doi.org/10.1186/s12888-025-07481-0


 80 

Esbensen, B. A., & Thomé, B. (2010). Being next of kin to an elderly person with cancer. 
Scandinavian journal of caring sciences, 24(4), 648–654. https://doi.org/10.1111/j.1471-
6712.2009.00756.x 
 
Friis, K., Jensen, M.M., Larsen, F.B., Trads, F.B., Vrublovský, N.G., Sørensen, J.B. (2026a). 
Hvordan har du det? 2025 – Sundhedsprofil for region og kommuner (Bind 1). Aarhus: 
DEFACTUM, Region Midtjylland. ISBN-nr: 978-87-93657-52-6 
 
Friis, K., Jensen, M.M., Larsen, F.B., Trads, F.B., Vrublovský, N.G., Sørensen, J.B. (2026b). 
Hvordan har du det? 2025 – Sundhedsprofil for region og kommuner (Bind 2). Udviklingen 
2010-2013-2017-2021-2025. Aarhus: DEFACTUM, Region Midtjylland. ISBN-nr: 978-87-
93657-53-3 
 
Fuglsang, L, Olsen, PB & Rasborg, K (2013): "Kapitel 9 Hermeneutik" s. 289-309 i 
Fuglsang, L, Olsen, PB & Rasborg, K (red) 2013, Videnskabsteori i Samfundsvidenskaberne: 
På tværs af fagkulturer og paradigmer. 3 udg, København: Samfundslitteratur  
 
Gaspar, T., Raimundo, M., de Sousa, S. B., Barata, M., & Cabrita, T. (2023). Relationship 
between Burden, Quality of Life and Difficulties of Informal Primary Caregivers in the 
Context of the COVID-19 Pandemic: Analysis of the Contributions of Public Policies. 
International journal of environmental research and public health, 20(6), 5205. 
https://doi.org/10.3390/ijerph20065205 
 
Girgis, A., Lambert, S., Johnson, C., Waller, A., & Currow, D. (2013). Physical, 
psychosocial, relationship, and economic burden of caring for people with cancer: a review. 
Journal of oncology practice, 9(4), 197-202. 
 
Hadsund, J. (2016). Pårørende på spring… Undersøgelse af pårørendes oplevelser, roller, 
holdninger, forventninger og ønsker. Aarhus: DEFACTUM, Region Midtjylland. 
 
Hansen, K. M., Andersen, L. B., & Hansen, S. W. (2020). Metoder i statskundskab (3. udg., 
1. oplag). Hans Reitzels Forlag. 
 
Hansen, M. B., Veliovits, N., & Larsen, J. S. (2024). Voksne børn til modtagere af 
hjemmehjælp. Danmarks Statistik. 
 
Harding, R., & Higginson, I. (2001). Working with ambivalence: informal caregivers of 
patients at the end of life. Supportive Care in Cancer, 9(8), 642–645. 
https://doi.org/10.1007/s005200100286 
 
Helsedirektoratet. (2024). Pårørendeveileder. Hentet d. 10/02/2026 på: 
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/parorendeveileder 
 

https://doi.org/10.1007/s005200100286
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/parorendeveileder


 81 

Hillersdal, L., & Winther, J. (2023). Intergenerationelle omsorgsarrangementer i et aldrende 
samfund. Tidsskriftet Antropologi, (86). https://doi.org/10.7146/ta.vi86.141322 
 
Hochschild, A. R. (1979). Emotion Work, Feeling Rules, and Social Structure. American 
Journal of Sociology, 85(3), 551–575. http://www.jstor.org/stable/2778583 
 
Hochschild, A. R. (1983). The managed heart: commercialization of human feeling. 
University of California Press. 
 
Hochschild, A. R., & Machung, A. (2012). The second shift: working families and the 
revolution at home (1st ed.). Penguin. 
 
Ikander, T. & Hoeck, B. (2020). Når alvorlig sygdom flytter ind – omsorg for pårørende. 
Klinisk Sygepleje, 34(1), 43-52. 
 
Jacobsen, M. H. & Syddansk Universitet. (2025). Introduktion til den adaptive tilgang. 
Syddansk Universitetsforlag. 
 
Johansen, M. B., Aarhus, R., Kaas, E. D., Fischer, R. H., & Madsen, M. H. (2024). At være 
pårørende i Danmark (Rapport nr. 302551). VIVE – Det Nationale Forsknings- og 
Analysecenter for Velfærd. 
 
Juul, S. (2012). Hermeneutik. I Samfundvidenskabernes videnskabsteori: En indføring (pp. 
107-146). Hans Reitzels Forlag. 
 
Kvale, S., & Brinkmann, S. (2015). Interview: det kvalitative forskningsinterview som 
håndværk. (3. udgave.). Hans Reitzel. 
 
Kyed, M. (2017). Arlie R. Hochschild – kommercielt følelsesarbejde, følelsesrelationer og 
familieliv i en markedstid. I I. G. Bo & M. H. Jacobsen (red.), Følelsernes sociologi (s. 141–
171). Hans Reitzels Forlag. 

 
Kähäri, O., & Edelman, K. (2024). Conducting Sensitive Interviews Online. Symbolic 
Interaction, 47(1), 68–92. https://doi.org/10.1002/symb.674 
 
Larsen, A.H. (2026). Pårørende er vigtige for patientsikkerheden. Patientsikkerhed. 
https://patientsikkerhed.dk/paaroerende-er-vigtige-for-patientsikkerheden/ 
 
Layder, D. (1998). Towards adaptive theory. In Towards adaptive theory (pp. 132-172). 
SAGE Publications Ltd, https://doi.org/10.4135/9781849209946.n6 
 
Lilleheie, I., Debesay, J., Bye, A., & Bergland, A. (2021). The tension between carrying a 
burden and feeling like a burden: a qualitative study of informal caregivers' and care 
recipients' experiences after patient discharge from hospital. International journal of 

https://doi.org/10.1002/symb.674
https://patientsikkerhed.dk/paaroerende-er-vigtige-for-patientsikkerheden/
https://doi.org/10.4135/9781849209946.n6


 82 

qualitative studies on health and well-being, 16(1), 1855751. 
https://doi.org/10.1080/17482631.2020.1855751 
 

Lize, N., Raijmakers, N., van Lieshout, R., Youssef-El Soud, M., van Limpt, A., van der 

Linden, M., & Beijer, S. (2020). Psychosocial consequences of a reduced ability to eat for 

patients with cancer and their informal caregivers: A qualitative study. European Journal of 

Oncology Nursing : The Official Journal of European Oncology Nursing Society, 49, Article 

101838. https://doi.org/10.1016/j.ejon.2020.101838 

 
Losada, A., Pillemer, K., Márquez-González, M., Romero-Moreno, R., & Gallego-Alberto, L. 
(2017). Measuring Ambivalent Feelings in Dementia Family Caregivers: The Caregiving 
Ambivalence Scale. The Gerontologist, 57(3), e37–e46. 
https://doi.org/10.1093/geront/gnw144 
 
Madsen, M. H., Westergaard, C. L., Christensen, J., Kaasgaard, K. Q., & Greve, J. (2025). 
Pårørende i Danmark (Rapport nr. 302551). VIVE – Det Nationale Forsknings- og 
Analysecenter for Velfærd. 
 
Magnusson, E., Tuvesson, H., Rask, M., & Hörberg, U. (2023). “A Lonely Road to Walk 
Along” – The Experiences of Being a Next of Kin to a Woman in Need of Compulsory 
Psychiatric Inpatient Care. Issues in Mental Health Nursing, 44(12), 1245–1253. 
https://doi.org/10.1080/01612840.2023.2260481 
 
Milberg, A., Strang, P., & Jakobsson, M. (2004). Next of kin’s experience of powerlessness 
and helplessness in palliative home care. Supportive Care in Cancer, 12(2), 120–128. 
https://doi.org/10.1007/s00520-003-0569-y 
 
Nissen, N. & Nielsen, C. (2019). Livet som pårørende til hjertesyge – litteraturstudie og 
kvalitativ undersøgelse. DEFACTUM og Hjerteforeningen. 
 
Peterie, M., & Broom, A. (2024). Conceptualising care: critical perspectives on informal care 
and inequality. Social Theory & Health, 22(1), 53–70. https://doi.org/10.1057/s41285-023-
00200-3 
 
Petrillo, M., Rodrigues, R., Bennett, M., & Pryce, G. (2026). The gendered landscape of 
informal caregiving: Cohort effects and socioeconomic inequalities in England. Social 
Science & Medicine (1982), 393, Article 119052. 
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2026.119052 
 
Psykiatrienregsj. (u.å.). Hvem er pårørende. Hentet d. 02/02 2026 på: 
https://www.psykiatrienregsj.dk/patienter-og-paaroerende/paaroerende/information-og-
stoette-til-paaroerende/hvem-er-paaroerende 

https://doi.org/10.1080/17482631.2020.1855751
https://doi.org/10.1016/j.ejon.2020.101838
https://doi.org/10.1093/geront/gnw144
https://doi.org/10.1080/01612840.2023.2260481
https://doi.org/10.1007/s00520-003-0569-y
https://doi.org/10.1057/s41285-023-00200-3
https://doi.org/10.1057/s41285-023-00200-3
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2026.119052
https://www.psykiatrienregsj.dk/patienter-og-paaroerende/paaroerende/information-og-stoette-til-paaroerende/hvem-er-paaroerende
https://www.psykiatrienregsj.dk/patienter-og-paaroerende/paaroerende/information-og-stoette-til-paaroerende/hvem-er-paaroerende


 83 

 
Rodrigues, R., Simmons, C., & Leichsenring, K. (2025). Sharing the burden: the impact of 
long-term care on the financial situation of families in Europe. In J. Cylus, G. Wharton, L. 
Carrino, S. Ilinca, M. Huber, & S. L. Barber (Eds.), The Care Dividend: Why and How 
Countries Should Invest in Long-Term Care (pp. 266–298). chapter, Cambridge: Cambridge 
University Press. 
 
Rostgaard, T., & Szebehely, M. (2012). Changing policies, changing patterns of care: Danish 
and Swedish home care at the crossroads. European journal of ageing, 9(2), 101–109. 
https://doi.org/10.1007/s10433-011-0209-1 
 
Shaw, H., Ranceva, N., & Langdon, D. (2025). Parents' experiences of caring for a child with 
an eating disorder: the impact of financial challenges. Journal of eating disorders, 13(1), 209. 
https://doi.org/10.1186/s40337-025-01278-y 
 
Skarli, J.B. (2023). Responsibilization and value conflicts in healthcare co-creation: a public 
service logic perspective. Public Management Review, 25(7), 1238-1259. 
 
Skjøtt-Larsen, Jakob (2014): ”Spørgeskemaer og kvalitative interview: nye sociale klassers 
smags- og praksisformer” i Frederiksen, Morten, Peter Gundelach & Rikke Skovgaard 
Nielsen (red.): Mixed methods-forskning. Principper og praksis. København: Hans Reitzels 
Forlag. 
 
Sommer, C. (2023). Presset på pårørende vokser. Sygeplejersken 2023(3), 22-25. 
https://dsr.dk/fag-og-udvikling/sygeplejersken/fagbladet-sygeplejersken/sygeplejersken-
argang-2023-nr-3/presset-paa-paaroerende-vokser/ 
 
Steiner, A.M & Fletcher, P.C. (2017). Sandwich Generation Caregiving: A Complex and 
Dynamic Role. Journal of Adult Development. 24(2):133-143. 
 
Strøm, A., Andersen, K. L., Korneliussen, K., & Fagermoen, M. S. (2015). Being “on the 
alert” and “a forced volunteer”: a qualitative study of the invisible care provided by the next 
of kin of patients with chronic heart failure. Journal of Multidisciplinary Healthcare, 
8(default), 271–277. https://doi.org/10.2147/JMDH.S82239 
 
Thygesen, M., Nielsen, B. K., Ellegaard, T., Nielsen, L. A., Hald, S. R., Eckardt, J. P., & 
Svendsen, M. L. (2025). Self‐Reported Burden Among Informal Caregivers of Patients 
Receiving Psychiatric Hospital Treatment: A National Cross‐Sectional Study. International 
Journal of Mental Health Nursing, 34(6), Article e70150. https://doi.org/10.1111/inm.70150 
 
Tingleff, E.B., Rowaert, S., Vinding, S., Vestphal, T.K., Wilson, R. & Gildberg, F.A. (2022). 
“It’s still our child”. A qualitative interview study with parent carers in forensic mental health. 
Archives of Psychiatric Nursing, 41, 124-131. 
 

https://doi.org/10.1186/s40337-025-01278-y
https://dsr.dk/fag-og-udvikling/sygeplejersken/fagbladet-sygeplejersken/sygeplejersken-argang-2023-nr-3/presset-paa-paaroerende-vokser/
https://dsr.dk/fag-og-udvikling/sygeplejersken/fagbladet-sygeplejersken/sygeplejersken-argang-2023-nr-3/presset-paa-paaroerende-vokser/
https://doi.org/10.2147/JMDH.S82239
https://doi.org/10.1111/inm.70150


 84 

Tough, H., Brinkhof, M. W. G., Siegrist, J., & Fekete, C. (2019). Social inequalities in the 
burden of care: a dyadic analysis in the caregiving partners of persons with a physical 
disability. International Journal for Equity in Health, 19(1), Article 3. 
https://doi.org/10.1186/s12939-019-1112-1 
 
Tronto, J. C. (1993). Moral Boundaries: A Political Argument for an Ethic of Care (1st ed.). 
Routledge. 
 
Tronto, J. C. (2013). Caring Democracy: Markets, Equality, and Justice (1st ed.). NYU 
Press. https://doi.org/10.18574/9780814770450  
 
Vicente, J., McKee, K. J., Magnusson, L., Johansson, P., Ekman, B., & Hanson, E. (2022). 
Informal care provision among male and female working carers: Findings from a Swedish 
national survey. PLOS ONE, 17(3), e0263396. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0263396 
 
Waligora, K.J., Bahouth, M.N., Han, H.R. (2019). The Self-Care Needs and Behaviors of 
Dementia Informal Caregivers: A Systematic Review, The Gerontologist, Volume 59, Issue 
5, October 2019, Pages e565–e583, https://doi.org/10.1093/geront/gny076 
 
Weber-Hansen, N., Larsen, L. K., Tousgaard, I., & Svenningsen, H. (2025). Uundværlig 
udenforstående – pårørendes oplevelser med deliriumhåndtering. Klinisk sygepleje, 40(1), 1–
14. https://doi.org/10.18261/ks.40.1.3 
 
Wiles J. (2003). Daily geographies of caregivers: mobility, routine, scale. Social science & 
medicine (1982), 57(7), 1307–1325. https://doi.org/10.1016/s0277-9536(02)00508-7 
 
Ældresagen. (2025). Lovgivning om pårørende i Norge og Sverige. Hentet d. 10/02/2026 på: 
https://www.aeldresagen.dk/maerkesager-og-
resultater/maerkesager/paaroerende/fakta/lovgivning-om-paarorende-i-norge-og-sverige 

https://doi.org/10.1186/s12939-019-1112-1
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0263396
https://doi.org/10.18261/ks.40.1.3
https://doi.org/10.1016/s0277-9536(02)00508-7
https://www.aeldresagen.dk/maerkesager-og-resultater/maerkesager/paaroerende/fakta/lovgivning-om-paarorende-i-norge-og-sverige
https://www.aeldresagen.dk/maerkesager-og-resultater/maerkesager/paaroerende/fakta/lovgivning-om-paarorende-i-norge-og-sverige

	Hvordan er de pårørende belastet?
	Et mixed methods speciale i sociologi
	Mathilde Line Jensen  & Nadia Greibe Vrublovský
	Pædagog
	Bostøtte
	Psykolog
	Jurist
	Socialrådgiver
	PÅRØRENDE
	Vejleder: Stine Thidemann Faber
	semester 2026
	Anslag: 191.252





