Vetenskaplig sekreterare har ordet!

Aterigen har jag fétt fortroendet att inneha posten som vetenskaplig sekreterare i SFT och jag
ser fram emot arbetet tillsammans med styrelsen och SFT:s medlemmar. Redan innan jag blev
vald ombads jag att bevista den “Forsta Internationella Forskningskonferensen i System-och
Familjeterapi” som holls i Heidelberg 2014. Konferensen var upplyftande och stimulerande
dé den presenterade forskning som bade var omfattande och utgjorde tydlig evidens for par-

och familjeterapi.

Under véren 2014 pégick ocksé en diskussion angaende om det finns vetenskapligt underlag
for att Familjepsykoterapi ska likstdllas med andra psykoterapier (KBT, Interpersonell-,
Psykodynamisk psykoterapi) och 1 Region Skane ackrediterades exempelvis inte
familjepsykoterapeuter i den rddande upphandlingen med bl a argumentet att det inte fanns
tillrdcklig evidens for framforallt effekten av familjeterapi vad géller dngest/depression.
Socialstyrelsen inbjod till en hearing om psykoterapi och dess evidensbas i april 2014 dér
Magnus Ringborg och Staffan Lundberg representerade SFT (SFT- nr2/2014.) Med detta som
bakgrund inviterade jag Marianne Cederblad och Bill Petitt att tillsammans med mig
sammanstélla en forskningsdversikt vad giller evidensen for systemisk-, par — och

familjeterapi.

Syftet med arbetet dr att sammanstilla bdde svensk och internationell forskning vad géller
effekterna av systemisk-, par- och familjeterapi och gora det tillgingligt for féltet och
beslutande organ vad géller upphandling och ackreditering av psykoterapeuter. Presentationen
ar uppdelad 1 tvd delar; en forsta del som fokuserar pd internationella (mestadels
anglosaxiska) studier och framst s& kallade "Meta-studier” dvs. sammanstéllningar av andra
studier: en andra del som ger en Oversikt dver svensk familjeterapiforskning. P4 grund av

utrymmesskél har vi valt att endast publicera den forsta delen i tidningen.

Det ér gladjande att det finns s mycket forskning som talar till var férdel som par-, familj-

och systemiska terapeuter bade ur effektivitets och kostnadssynpunkt.

Ingegerd Wirtberg



Par- och familjeterapi fungerar!

En oversikt over internationell systemisk-, par- och familjeterapiforskning

Marianne Cederblad, Bill Petitt, Ingegerd Wirtberg

Inledning

For oss som praktiserat par- och familjeterapi under méinga ar har det skett en tydlig
sviangning vad géller bevekelsegrunderna for vart arbete. Ordet evidens gjorde sitt intdg och
sedan dess &r ingenting sig likt! Det har efterhand blivit ett allt tydligare krav att en
psykoterapimetod som ska accepteras och betraktas som trovirdig maste stodjas av forskning.
Kognitiv Beteende Terapi har legat i framkant for den forskningen och ofta blivit betraktad
som Overldget vad géller att vila pd god evidens. Det dr ett glidjande faktum att det finns en
hel del forskning péd omrédet, och att den ger starkt stdd till antagandet att familje-, par- och

systeminriktade modeller ger goda resultat.

Det priméra syftet med den hér artikeln &r att presentera den internationella forskning som
stoder familje-/par-/systemisk terapi. Kénsliga ldsare varnas redan hér att det dr en helt

forskningsbaserad artikel med tabeller, statistik och manga vetenskapliga facktermer!

Vi inriktar oss pa “studier av studierna”, det vill séga sddana studier som sammanstéller och
granskat Oversiktsstudier och metaanalyser som beskriver och granskar den forskning som
gjorts inom specifika problemomraden (t.ex. beteendestorning, relationsproblem, affektiva
storningar). Fokus i var artikel ligger framst pa interventioner som genomfOrts med paret
(bade som partners och foréldrar) eller familjen som konstellation: det vill sdga par- och
familjeterapi eller riktat fordldrastod, oavsett teoretisk inriktning. Undantaget frén detta &r von
Sydows forskargrupp déa de av politiska och ideologiska skél valde att utgd fran den teoretiska
grund som de definierar som systemisk terapi for sina analyser. Det innebér att 1 princip har vi

valt ut tre omraden; familjeterapi, par-terapi och riktat fordldrastod (fordldrautbildning).

Var forhoppning &r att terapeuter inom par- och familjeterapi liksom andra systemiska
terapier kommer att ha glidje av och kanske sprida den hér informationen till sina uppdrags-
/arbetsgivare och kollegor och pa sd sitt kunna erbjuda informationen att manga av de
metoder och modeller som vi familjeterapeuter anvinder vilar pé vetenskaplig grund &ven om
det givetvis behovs ytterligare forskning. Vérdet av en terapimodell kan beskrivas ur olika

perspektiv men anslagsgivare och vardplanerare bryr sig oftast mest om empirisk evidens. I



vilken mén vet vi - utifran traditionella vetenskapliga metoder - om en terapimetod kan ge den
hjélp som patienten/familjen 6nskar? Donabedians ord stimmer vél in pa psykoterapi, dven
om han egentligen syftade pa medicinsk ldakekonst: "Vi har gett klinikerna tillgdng till de
hemligaste och kdnsligaste omrdadena inom oss sjdlva, och anfértrott dem sadant som beror
vdrt vilbefinnande, lycka och overlevnad. I gengdld har vi forvintat oss av dem att de
kontrollerar sig sjdlva sa strikt att vi inte behover frukta exploatering eller inkompetens.”
(Donabedian, 1978, s. 856, egen dversittning). Denna tanke understryker varfor det ar viktigt

att terapeuten, nér det dr mgjligt, kan hénvisa till forskning och beprovad erfarenhet nér hon

bestimmer sig for en terapeutisk modell/metod.

En vetenskaplig modell bestar av tva delar: empiriska data, och ett antal tolkningar av dessa
data. Tolkningarna utgor det kitt som samordnar och binder ihop empiriska data och formar
en sammanhingande idé om vad de kan betyda i “verkligheten.” Det som gor en sadan idé
intressant d&r om den innehdller forutségbara inslag som kan testas i ytterligare empiriska
studier. Om en tankemodell innehéller antagandet att parrelationen, familjen och dess nétverk
har avgorande betydelse for individens utveckling, hilsa och vélbefinnande och att det darfor
ar logiskt att arbeta med den konstellationen har vi skapat ett pastdende som kan bilda basen
for att med hjdlp av forskning undersoka om vért pastdende dr “statistiskt sant”. Som tur &r
finns det minga metoder och modeller for att bedriva familjeterapi och det forefaller rimligt
att vi som terapeuter bor vara beredda att undersdka och testa vira metoder for att se om de

har den effekt vi tror och Onskar.

Internationell forskning

Var strategi for att samla in underlag till artikeln har varit enkel. Vi borjade med fyra
betydande kéllor: studierna som har utforts av Kirsten von Sydow och hennes kollegor (tre
artiklar: Retzlaff m.fl., 2013; von Sydow m.fl., 2010 & 2013), Allan Carrs studier (tva
artiklar: Carr, 2014a, 2014b), studien som gjordes av Peter Stratton for British Family
Therapy Association (en artikel: Stratton, 2011) och slutligen studien genomford av Sexton
med kollegor (Sexton m.fl, 2014), som ingér i Bergin & Garfields “Handbook of
Psychotherapy and Behavior Change” (Lambert, 2014). Dessa forfattares huvudsyfte var att
sammanfatta den omfattande familjeterapiforskning som finns. Déarefter sokte vi i litteraturen

efter andra relevanta artiklar. Det bor ndmnas att det finns manga artiklar som beskriver



enskilda forskningsprojekt. De presenteras inte hdr av utrymmes- och tidsskdl och vi har i

princip bara valt ut det som &r systematiska dversiktsstudier och metaanalyser.

Oavsett vilka svarigheter det kan innebdra att forsoka jimfora betydelsen av hundratals
studier med olika utformning, sa ger de insamlade uppgifterna tydliga indikationer pd att de
terapimodeller som 16st kan sammanforas under rubriken “systemiska” dr verkningsfulla
behandlingsmetoder for manga slags problem, och att de dessutom ar kostnadseffektiva. Vi
borjar med att sammanfatta de systematiska studier som presenteras av Alan Carr (2014a och

2014b).

Carrs systematiska studier (Carr, 2014a och 2014b)

Vid det hdr laget har Carr publicerat sina systematiska studier tre ganger: 2000, 2009 och
2014. I den senaste studien delar han upp materialet 1 tva avsnitt. I det forsta presenterar han
forskning som undersoker kliniska interventioner med vuxna, medan han i det andra
undersoker interventioner som riktar sig till barn och ungdomar. Vi har valt att behalla de
engelska forkortningarna av de olika terapimodellerna da det kan underldtta om man vill sdka

vidare kunskap om ndgon modell.

Forklaring av forkortningar: ABFT — Attachment Based Family Therapy; BCT — Behavioural
Couple Therapy; BSFT — Brief Strategic Family Therapy; CBCT — Cognitive Behavioural
Couple therapy; CBFT — Cognitive Behavioural Family Therapy; CBT — Cognitive
Behaviour Therapy; CFT — Couple and family therapy; DBT — Dialectical Behaviour
Therapy; EFCT — Emotionally Focused Couple Therapy; FFT — Functional Family Therapy;
FT — Family Therapy; IT — Individual Therapy; MDFT — Multi Dimensional Family
Therapy; MICF — Model Integration and Common Factors; MST — Multisystemic therapy;
SCT — Systemic Couples Therapy; Triple P — Positive Parenting Program; VIPP — Video
Intervention to promote Positive Parenting.



Systemisk terapi med vuxna (Carr, 2014b)

Problem omrade

Intervention

Styrka

1. Relations problem

Forsta val: EFCT, BCT, MICF

Effektstorlek: 0.84
40% fick stor hjilp: 40% fick
ndgon hjilp

2. Psykosexuella problem

Prematur ejakulation, smérta
vid samlag (kvinnor),
problem med orgasm
(kvinnor) potensproblem

Vanligaste modell: Masters & Johnson
kombinerat med CBT (KBT)

Effektstorlek 0.58

3. Vald i ndra relationer

BCT for vald 1 ndra relation och
drogmissbruk; Parterapi fokuserat pa vald i
néra relation

Effektivt endast nir
valdsfrekvensen 4  mindre
forekommande

4. Angest

Fa studier

Panikangest med agrofobi

Partnerassisterad; KBT exponering

Effektivt i 54-86% av alla fall

OCD

CBCT med exponering och
psykoedukativa interventioner

trdning;

Mer eller lika effektivt som
individualterapi

PSTD

CBCT & EFCT

Symptomlindring, okad

tillfredstillelse for partnern

5. Depressiva syndrom

Depression

SCT; EFTC,BCT,CBCT, coping inriktad
parterapi, par-kortidsterapi, familjeterapi,
korttidsterapi (Mc Masters modell), BFT

4 konklusioner; 1. CFT ér bittre
dn ingen terapi; 2. CFT lika
effektivt som IT; 3 Parterapi och
kognitiv terapi lika effektivt; Nar

nitverket; 10sningsfokuserad gruppterapi,
familje psykopedagogik

det ocksa forekommer
relationsproblem &r parterapi
forsta val
Bipoléra syndrom Medicinering + FT tillsammans med | Minskar aterinsjuknande;
psykopedagogik ; systemisk terapi med | minskar relationell och

omsorgspersoners stress och oro

6. Alkoholmissbruk

Socialt beteende nétverksterapi (SBNT) CT
med MI; korttidterapi och KBT

Starkt stod for att CFT ir
effektivt — stora grupper med
SBNT visade att det var mer
kostnadseffektivt och lika
effektiva resultat som IT

7. Schizofireni

Medicinering + psykopedagogik i olika
konstellationer

Effektstorlek for aterinsjuknande
och hospitalisering; 1-2 ar 0.32
respektive 0.48

8. Kronisk fysisk sjukdom

CT & FT, multi-familjestéd, stédgrupp av
omsorgspersoner

Starkt stod for CFT:
effektstorlekar 0.28 till =.35

smé

Tabell 1. Interventioner uppdelat utifidan problemomraden (Carr, 2014b.)




Systemisk terapi med barn och unga (Carr, 2014a)

Problem omrade Intervention Styrka
1. Problem under spddbarns-
dren
Sémnproblem Systemisk (ospecificerad) Avsevirt effektivare an
medicin pa lang sikt
Uppfédningsproblem Familjeterapi (ospecificerad) Effektivt
Anknytning FT, VIPP, barn och féréldraterapi Effektivt

2. Misshandel och omsorgs-
svikt

Fysiskt vald och omsorgssvikt

KBT for fysiskt véld; samspelsbehandling
med barn och fordldrar, MST for fysiskt
véld och omsorgssvikt

Effektivt for att minska risken
for  framtida vald och
omsorgsvikt

Sexuella dvergrepp/vald

Mest traumafokuserad KBT — maélet att
reducera trauma, Oka livskvalitet, stirka
stodjande relationer

Forsta val for behandling

3. Beteendeproblem

Utatagerande beteende

Forildrastod: video feedback och utvalda
videovinjetter;  Eybergs  foréldra-barn
samspelstraning;  (forskoledldern)  De
Otroliga Aren; Triple-P

FT mycket mer effektivt &n
individualterapi (effektstorlek
0.45 jamfort med 0.23) Att
inkludera fdder &r en positiv
faktor for resultatet

Uppmérksamhets och

hyperaktivitet

Medicin, FT, fordldrastod,
interventioner

skolbaserade

Medicin hjdlper initialt men
verkar klinga av efter 3 ar; FT
eller FT +medicin &r forsta val

Uppforande-stérning

BSFT; FFT; MST; MDFT

Effektstorlek 0.7.
Dessa modeller dr forsta val

Drogmissbruk under tonaren

BSFT; FFT; MST; MDFT

Effektiva: Dessa modeller &r
forsta val

4. Emotionella problem

Angest (separationsingest,
selektiv.  mutism,  fobi,
social angest, generaliserat

FT, CBFT (Vinner)

Lika effektivt som IT, dven
mer effektivt nér fordlder ocksa
har  angest —  forbéttrar

angestsyndrom familjerelationer

Skolvigran FT Bittre dn IT: Forsta val

OCD Medicinering; FT FT bittre 4n enbart medicin;
Forsta val FT + medicin

Depression ABFT; barnfokuserad KBT; interpersonell | Lika effektivt som IT,; aterfall

terapi; psykopedagogik 12/3-3/4 av fallen

Sorg FT +IT Lovande

Bipolaritet Psykopedagogik; Hjélp i familjerelationer, okar
kunskap; reducerar maniska
och depressiva symptom

Sjalvskade- beteende ABFT, MST, DBT kombinerat med multi | Lika  effektivt som IT;

familjeterapi; ndtverksterapi med speciellt
utvalda personer

resultaten pekar pa forbattrad
anpassning

5. Atstorningar

Anorexia nervosa

FT (Maudsley modellen den mest

-2/3 uppnéar hélsosam vikt:

utforskade) efter sex ar 60-90% har

tillfrisknat fullt, 10-15% ér

fortfarande allvarligt sjuka. FT
forsta val

Bulimia nervosa FT (Maudsley modellen) Lika effektiv som KBT
Lovande

Obesity

FT SOFT systemisk och 16sningsfokuserad
modell (Malmé modellen)

Vid sexmanaders-uppfoljning:
70% visade helt eller delvist
tillfrisknande

6. Somatiska problem

Enures

Familjetréining med larm

60-90% blir torra

Encopres

Multimodal intervention — medicinsk
beddmning och intervention+BFT;
narrative FT

Viss evidens for att narrative
metod dr dverldgsen

Ihéllande magsmirta

BFT

4 studier visar goda resultat




Daligt kontrollerad FT (ospecificerad) FT mer effektivt dn IT
astma

Daligt kontrollerad diabetes | FT (ospecificerad) Effektivt; Forsta val
7. Psykos.forsta episod Medicinering+multi-familj; Verkar minska
psykopedagogik aterfallsfrekvens

Tabell 2. Interventioner uppdelat utifrdan problemomraden (Carr, 2014a).

Kommentarer till Carrs studier

Carrs studier (tabell 1 och 2) visar att systemisk par och familjeterapi tycks vara verksam och
ar forsta val ndr det géller minga typer av problemstillningar. Men att tolka resultaten dr inte
helt okomplicerat dd sjélva behandlingarna ofta &r ospecificerade och det &r ofta svart att
utldsa vilken typ av behandling som ges. Det saknas ocksa till stor del en jamforelse mellan
olika behandlingsmodeller. Termen “’systemisk™ tycks ha en generell innebdrd, sdvida man
inte betraktar alla interventioner som systemiska — oavsett vilken teori de bygger pa — sa ldnge
paret, familjen eller ndtverket dr de som &r foremél for behandlingen. Det gor det svart att veta

vilka aspekter eller komponenter som betraktas som verksamma i terapin.

Vad som inte framgar tydligt vid en hastig blick &r att ’de fyra stora” (FFT, MST, MDFT och
BSFT) dr de behandlingsmodeller som har studerats mest noggrant. 82 % av all
familjeterapiforskning har hittills fokuserat pa dessa (Sexton & Datchi, 2014). De &r ocksa

manualbaserade och tydliga till innehdll och struktur.

En allmén slutsats fran Carrs studie &r att dven om man inte fir kunskap om specifika
modellers effektivitet s& far man tungt beldgg for att sjdlva konstellationen har stor betydelse.
Att arbeta med paret, familjen och nétverket ger tydlig effekt och det &r ett antagande som

stods av ovriga oversiktsstudier som vi undersokt.

Tre systematiska studier av interventioner med systemisk terapi presenterade av von
Sydow med flera

De tre Oversiktsartiklarna publicerade av von Sydow och hennes kollegor ir lite ovanliga —
och dirfor av sérskilt intresse — eftersom de hade ett Gppet angivet politiskt syfte i att lyfta
fram och belysa den systemiska terapins starka effekter (Retzlaff m.fl., 2013; von Sydow
m.fl., 2010, 2013). I sitt hemland Tyskland nédde de sitt mal och den systemiska terapin blev
erkidnd som evidensbaserad. Deras forskningsmetod gick ut pa att forst skapa en operationell
definition av “’systemisk terapi” och sedan soka i litteraturen for att hitta studier som stdmde

med den definitionen. Dessa resultat jimfordes sedan med effekter av andra modeller. Vi



borjar med att presentera deras resultat i de tre kategorier som de anvinde: effekterna av
systemisk terapi for vuxna, barn och ungdomar med internaliserade symptom och barn och

ungdomar med externaliserade symptom.

1. Jiimforelse av effekterna hos vuxna

Von Sydow och hennes kollegor (von Sydow m.fl., 2010) gjorde foljande jamforelser i sin
analys av materialet fran 38 randomiserade kontrollerade studier (RCT) av vuxna patienter. I
34 av 38 studier visar sig systemisk terapi ge antingen betydligt storre effekt &n i
kontrollgruppen jamfort med dem som inte fick ndgon terapi alls, eller med de som fick andra
evidensbaserade interventioner (t.ex. KBT, psykopedagogiskt familjestdd, gruppterapi eller
antidepressiva/antipsykotiska ldkemedel). Jimforelsen visade sdrskilt goda resultat ndr det
gillde forstimningssyndrom, &tstdrningar, drogmissbruk, psykosociala symptom relaterade
till sjukdomstillstdnd samt schizofreni. Antalet fall dédr patienter avbrét behandlingen var
lagre for systemisk terapi &n for andra metoder. Man fann inga negativa effekter eller
biverkningar av terapin. Det framgick ocksa av studien att systemisk terapi i vissa fall inte var
tillrdckligt t.ex. nér det gillde schizofreni, heroinberoende och allvarlig depression, men att
behandlingsresultaten forbdttrades ndr man kompletterade med andra terapeutiska

interventioner eller medicinering.

2. Jimforelse av effekterna hos barn och ungdomar med internaliserade eller andra
symptom

Von Sydow och hennes kollegor (Retzlaff m.fl., 2013) gor i princip exakt samma iakttagelser
1 sin studie av systemisk terapi med barn och ungdomar med internaliserade symptom och
andra svérigheter som de gjorde i studien av interventioner med vuxna som beskrivs ovan. I
33 av 38 randomiserade kontrollerade studier “gav systemisk terapi betydligt storre effekt dn i
kontrollgrupper utan ndgon systemorienterad intervention, eller sd gav systemisk terapi
storre effekter dn andra evidensbaserade interventioner” (s. 642; egen Oversittning). Deras
slutsats var att ’systemisk terapi i sina olika sammanhang (familj, grupp, “multifamiljeterapi,
individualterapi) har goda effekter i behandling av barn och ungdomar med internaliserade
symptom, exempelvis psykiska storningar som forstimningssyndrom och dtstdrningar samt
andra psykologiska svérigheter som kan paverka en fysisk sjukdom” (s. 644; egen

overséttning).



3. Jamforelse av effekterna hos barn och ungdomar med externaliserade symptom

De (von Sydow m.fl., 2013) drog i stort sett identiska slutsatser av studierna beskrivna ovan. I
sin jamforelse av studier av systemisk terapi med barn och ungdomar med externaliserade
symptom, hade systemisk terapi i 42 av de 47 studierna betydligt storre effekter jamfort med
de som inte fick ndgon behandling alls eller de som fick annan evidensbaserad behandling.
Systemisk terapi hade ocksa tydligt positiva effekter ”inom flera olika omraden (priméra och
sekunddra psykiska symtom, fOrbdttrade familjerelationer asocialitet och forbattrade
studieresultat” (s. 608). En annan intressant iakttagelse dr att familjernas engagemang é&r
hogre och de slutfér behandling i hogre grad i systemisk terapi i jdmforelse med andra
behandlingsinriktningar. Slutligen dr resultaten mer ldngvariga, och inga negativa resultat har

noterats.

Von Sydow och hennes kollegor podngterar ocksa att det &r mycket intressant att trots att den
systemiska terapin vanligtvis ignoreras inom ADHD-forskningen sa pekar deras studier pa att

systemisk terapi dr en intervention som ger goda effekter for den diagnosen.

Kommentarer till studierna gjorda av von Sydow m.fl.

Enligt de kriterier som foreslas av Sexton m.fl. (2011) kan ménga av de interventioner som
von Sydows forskargrupp hénvisar till som bést passa under kategorin ”lovande” av den enkla
anledningen att enstaka RCT-studier inte rdcker for att en intervention ska betraktas som
’fullt evidensbaserad”. Det dr svart att gora en bedomning av de tre analyserna som helhet
och det kompliceras dnnu mer av det faktum att de inkluderar manga olika typer av
terapeutiska interventioner som i sin tur dr baserade pé olika teorier och tillimpade i olika
konstellationer. Manga av metoderna saknar manual, vilket 0kar svarigheterna ytterligare nir

det géller att bedoma deras totala vérde.

Forskargruppen argumenterar att de olika interventionerna delar teoretisk grund som ar
tillrackligt gemensam for att de olika behandlingsmodellerna ska kunna likstéllas. Kanske ar
den verkliga styrkan av de tre analyserna desamma som det vi angav for Carr. Aterigen finns
det starka indikationer pa att det ofta &r arbetet med konstellationen (paret, familjen,

nétverket) som ger effekt, oavsett vilka teorier som anvénds.



Strattons presentation av evidensbasen for systemisk par- och familjeterapi (SFCT —
systemic family therapy and couples therapy), (Stratton, 2001)

Strattons syfte ar att presentera den allmidnna evidensbasen for SFCT. For att gora detta
anvéinder han studierna som gjorts av Carr och von Sydow m.fl., vilka presenterats i den hér
artikeln. Han citerar ockséd i stor utstrickning Shadish och Baldwins arbete (2003), “ddr
forfattarna genomforde en metaanalys av 20 metaanalyser av par- och familjeterapi, det dr
ddrmed en meta-meta analys. Den genomsnittliga effektstorleken for alla metaanalyser var
.65 efter familjeterapi och .52 vid en uppfoljning sex till tolv mdanader senare”’(Stratton, 2011;
s. 8. Egen Oversittning). Effektstorlek (d) .20 betraktas som liten effekt, .50 medelstor effekt
och fOr att betraktas som stor effekt bor man uppna .80 enligt Cohen. (Se, Lipsey, M.W. &
Durlak, J.A. 1991) Stratton drar tre viktiga slutsatser utifran Shadish & Baldwins metaanalys:

1. Interventioner for par och familjer dr klart verkningsfulla jimfort med ingen
behandling alls.

2. Sé&dana interventioner ger minst lika stora effekt som andra modeller, som
exempelvis individualterapi, och kan atminstone i vissa fall ge storre effekter.

3. Det finns fa beldgg for sérskiljande effekter hos de olika modellerna nér det géller
familje- och par-terapi, sérskilt om man kontrollerar fér ddmpande och stddjande
variabler (som till exempel terapeutens kvalifikationer, problemets intensitet vid

terapins borjan och socioekonomiska faktorer; Stratton, 2011; s. 8).

Aven Peter Stratton menar att “de fyra stora” (MDFT, MST, FFT and BSFT) #4r de mest
omfattande och vilgjorda studierna. Han inkluderar ockséd systemisk parterapi trots att han

refererar till en enstaka RCT-studie (Leff m.fl., 2000).

Han finner inga nackdelar med systemisk par- och familjeterapi. Han medger dock att det
behovs mer forskning, och menar att d&ven om de befintliga fynden dr positiva, sd “dr
evidensbasen begransad” (s. 26). Han nimner sirskilt skillnaden mellan “efficacystudier” och
“effektstudier” (studier genomforda i sérskilt avsedda forskningsmiljoer och studier utforda i

klinisk vardag: se t.ex. Weisz, 1999; Hunsley & Lee, 2007).
I stort sett bade speglar och bekréftar Strattons sammanfattning studierna frdn Carr och von

Sydow. Han skriver ocksa med stor ideologisk entusiasm om systemisk terapi och konstaterar

att “terapier utformade for att behandla individer har en anmérkningsvérd meritlista” och
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fortsétter: “’Systemisk psykoterapi for familjer och par erbjuder ndagot helt annorlunda. Den
har inte utvecklats genom att ta ut mdnniskor fran den centrala miljé som de lever i, behandla
dem for en “psykisk sjukdom” eller annan dysfunktion inombords, och sedan placera tillbaka
dem i den ursprungliga miljon. I stdllet sker terapin i deras eget system av ndra relationer —
det vill sdga familjen, som dr en enhet for bekymmer och stéd for oss alla” (s. 3; egen
oversittning). Som kontrast till hans kommentar kan man konstatera att det ricker med en
snabb genomgéng av litteraturen for att se att systemisk terapi ofta tillimpas i just

individsammanhang (Breunlin & Jacobsen 2014).

Hur som helst betonar Stratton att det &r relativt litet bortfall i systemisk familje- och par-
terapi (SFCT), ofta férre &n inom traditionell individualterapi (IT) (s. 21). Kostnaderna &r inte
heller hogre (se nésta avsnitt). Det enda man kan ifrdgasitta i Strattons sammanfattning har
kanske med hans entusiasm fOr systembaserade interventioner att gora, en entusiasm som
eventuellt gor att han tenderar att dvergeneralisera vérdet av sina forskningsfynd, och fér
honom att hivda att de dr bade mer sjédlvklara och starkare &n de faktiskt &r. Virdet av hans
sammanfattning dr att den ger tydliga och Gvertygande argument for att anvdnda par- och
familjeterapi i storre utstrickning genom att den slar hdl pd myten om det dverldgsna vardet
av och lagre kostnaderna for individualterapi, och understryker den evidensbas som visar pa

par- och familjeterapiers positiva resultat.

Systematisk studie gjord av Sexton m.fl. (2013) av effekterna av par- och
familjebaserade kliniska interventioner mellan 2003 och 2010

Sexton och hans kollegors systematiska studie undersokte alla enskilda studier och
metaanalyser som har publicerats mellan 2003 och 2010. De valde ut studier utifran
konstellationskriterier och valde interventioner som riktade sig till par eller familjer. Det bor
ndmnas att forfattarna gjorde en string beddmning av kvaliteten hos de studier som de
inkluderade. Beddmningen utgick fran sju kriterier: interventionen (hur specifik eller

generaliserad), typ av kliniska problem, styrkan hos resultaten, patientkarakteristika, kliniskt
sammanhang, studiernas kvalitet samt evidensstyrka. Vidare delar de in interventionerna i tre

kategorier: familjebaserade interventioner for barn och ungdomar, parbaserade interventioner

for vuxna samt fordldrastodsprogram.

Nedan sammanfattas resultaten for var och en av de tre kategorierna i tabellform.
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Enstaka studier, familje-baserade interventioner med barn och ungdomar, 2003-2010
(Sexton et al., 2013)

Tabell

3.

Problemomriéde

Styrka

1. Barn och ungdomar med
beteendeproblem

75 studier: 25 visade positiva resultat 35
visade blandade resultat; 11 visade att FT &
PT(foraldrastod lika bra som andra
interventioner; 4 inga resultat. FT
rekommenderas som forsta val

2. Ungdomar med
missbruksproblem

23 studier: 9 visade positiva resultat; 13
visade blandade resultat; 1 studie visade
inga resultat; 1meta-analys: FT dr
framgangsrikt rekommenderas som forsta
val

3. Bipoldra syndrom

12 studier: 6 visade positiva resultat; 5
blandade resultat; 1 inte bdttre dn andra
metoder. Bedoms som lovande

4. Depressiva syndrom hos
unga

9 studier: 3 visade positiva resultat; 3
blandade resultat; 2 inte béttre dn alternativa
interventioner; 1 inga resultat

Bedéms som lovande

5. Medicinska sjukdomar

12 studier: 6 visade positiva resultat,; 6
blandade resultat.
Bedoms som lovande

interventioner uppdelat utifrdan problemomraden 2003-2010 (Sexton et al., 2013)

Familjebaserade

Metaanalyser: Det gjordes bara fyra metaanalyser under den hér perioden, och tva granskade

ett specifikt program, i det hér fallet MST. Bada dessa bekréftade interventionens styrka.

Enstaka studier, parbaserade interventioner 2003-2013 (Sexton et al., 2013)

Problemomriéde

Styrka

1. Missndje med relationen

11 studier: 7 positiva resultat; 3
studier visade att framgéangen i terapi
samvarierar med problemets intensitet

2. Alkohol och drogmissbruk

12 studier: Samma resultat som andra
modeller vid avslutad behandling men
battre 4n andra modeller vid
uppféljning; Man antar att reduktion
av  missbruk  samvarierar med
relationstillfredstéllesen hos partnern

3. Otrohet

5 studier: 4 positiva resultat, speciellt
effektivt vid vald i nira relation
associerat till otrohet

4. Vald i ndra relation

2 studier ingen effekt

5. Allmdn psykisk ohdlsa och | 5 studier: 1 visade positiv effekt pa

depression

psykiskhélsa;

1 positiv effekt pa depression; 3
visade  blandade  resultat  vid
depression

Tabell 4: Par-terapi interventioner uppdelat utifran problemomrdden (Sexton et al., 2013)
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Metaanalyser: Tva metaanalyser inkluderades, en inriktad pa depressiva syndrom som visade
pa positiva resultat for tillfredsstillelsen i relationen men inte for depressionen. Den andra
fokuserade pd alkohol- och drogmissbruk. Par-terapi visar sig hér vara Overldgsen andra

terapimodeller, och rekommenderas som forsta val.

Studie av fordldrastod 2001-2010 (Sexton m.fl., 2013)

Forkortningar: BPT — Behavioural Parent Training; IYPT — Incredible Years Parent
Training; PCIT — Parent Child Interaction Training; PMT — Parent Management Training;
PST — Parenting Skills Training; PT — general approach Parent Training; Triple P — Positive

Parenting Program.

Forildrastodsprogram Problemomride Styrka

1. PCIT Bist effekt vid beteendeproblem 9 studier: 3 visade positiva
och hyperaktivitet; svagast vid resultat; 3 visade blandade
allméinna beteendeproblem; verbal | resultat 3 visade inga resultat
och sexual aggressivitet

2. Triple P De flesta studier fokuserade pa 9 studier: 4 hade signifikanta

externaliserade symptom

positiva resultat; 2 blandade
resultat; 1 visade ingen
skillnad

3. IYPT (De otroliga &ren)

7 studier: 4 signifikanta positiva
resultat; 3 studier pekade pa
betydelsen av medierande faktorer
tex.klientfaktorer, métmetoder

De flesta studier fokuserade
pé uppforandestdrning

4. PMT Mest effektivt vid allminna 6 studier:
beteendeproblem, svagast for 3 signifikant, positiva
psykiska hdlsoproblem resultat;
3 blandade resultat
5.PT Fokus pa beteendeproblem & 6 studier: 3 signifikant

hyperaktivitet

positiva; 3 blandade resultat

Tabell 5. Interventioner med fordldratrdining efter program (Sexton m.fl., 2013)

Metaanalyser: Sex analyser. Programmen som ingick: PST, BPT, Triple P, PCIT, IYPT,
PMT & PT. Genomsnittlig effektstorlek: 0.44.

Kommentarer

Nér man studerar tabellerna ovan bér man komma ihag att de omfattar studier som har gjorts
mellan 2003 och 2010 i jimforelse med de andra. I den systematiska studien fran 2004
(Sexton m.fl., 2004) fann man exempelvis till skillnad frdn de andra studierna vissa beldgg for
att parterapi dr en verkningsfull behandling av depression exempelvis se Reibstein &

Burbach, 2013).
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Forfattarna namner ett antal saker av allmént och historiskt intresse.

1.

I den forsta systematiska studien fran 1991 som presenterade av Bergen and Garfield
visade 200 studier att breda interventioner med par- och familjeterapi hade storre
effekt dn 1 kontrollgrupper utan behandling i mer &n tva tredjedelar av studierna, och
att par- och familjeterapi hade lika stor eller storre effekt @n individualterapi nér det
géllde problem relaterade till konflikt i familjen (Gurman & Knisken, 1991). Andra
systematiska studier har under arens lopp fortsatt att ge starka belidgg for att par- och
familjeterapi dr en framgangsrik metod for ménga typer av problem. (Gurman, 1973;
Gurman & Kniskern, 1981, 1991; Gurman, Kniskern & Pinsof, 1986; Shadish &
Baldwin, 2003).

Man konstaterade redan i den forsta studien, vilket bekriftades i senare studier, att
systematiska och strukturerade metoder generellt har storre effekter dn generella
metoder.

Mycket tidigt konstaterade man att terapeut- och patientfaktorer har stor betydelse for
utfallet. Tre av huvudvariablerna tycks vara den terapeutiska alliansen, modelltroheten
samt patientfaktorer (varav socioekonomiska faktorer har stor betydelse).

Sexton foresldr ocksd viktiga omraden for framtida forskning och praktik. Nagra
forslag ér att bredda urvalet av de kliniska problem som studeras, att utvidga CFT-
forskningen bortom studier av enbart resultat, att studera de variabler som kan oka
effekterna av CFT ndr den genomfors i klinisk vardag, att infora manualbaserade
interventioner om det finns for problemomradet, att genomfora fler jimforande studier

och att anvinda flera olika forskningsmetoder.

Jakko Seikkulas arbete

I var genomgéng har vi som tidigare ndmnts i huvudsak redovisat oversiktsartiklar men gor

ett undantag for vir granne Jakko Seikkulas banbrytande arbete med familj- nétverksterapi

nér en familjemedlem nyinsjuknat i schizofreni (Seikkula., 2003, 2006). Dessa studier har en

kvasiexperimentell design (icke randomiserad). En annan studie undersoker effekten av

parterapi dér en partner lider av depression och dr en randomiserad studie. Samtliga studier

har lovande resultat (Seikkula et al., 2013).
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Kostnadseffektivitet

De forfattare vi citerar pekar pd behovet av att genomfora mera socioekonomiska analyser
och menar att det dr en faktor som inte har fatt tillricklig uppmérksamhet 1 litteraturen. Det
betyder bl.a att man undersoker de ekonomiska konsekvenserna nér staten eller annan
huvudman erbjuder par- familjeterapi eller fordldrastdd. Innebdr kostnaderna for den aktuella
behandlingen vinster i framtiden t.ex. i form av mindre behov av tjanster, medicin eller annan
behandling? Caldwell m.fl. (2007) gjorde med hjdlp av tillgingliga data en teoretisk
berdkning av lonsamheten av par-terapi med 50 000 par, och kom fram till att det &r en
mycket 1onsam affar. Om deras berdkning dr korrekt skulle studier som exempelvis Shadish
och Baldwins metaanalys (2003), dir de pavisar de goda effekterna av par-terapi, betyda att

samhillet skulle spara stora summor pa lang sikt om staten erbjod sddan behandling.

Crane och hans kollegors arbete dr av stort intresse i det har sammanhanget (Christensen
m.fl., 2014; Crane & Christensen, 2012, Crane, Hillin & Jakubowski, 2005; Crane & Payne,
2011. Se aven Doherty m.fl., 2014). I och med att de hade tillgdng till amerikanska
forsdkringsbolags databaser kunde de studera ett stort populationsunderlag (ca. 600.000) och
resultatet var entydigt: familjebaserade interventioner var inte dyrare — ofta billigare — och
gav klart béttre resultat 4n annan behandling. En ovéntad men viktig effekt var att dven andra
familjemedlemmar, utdver den aktuella patienten, visade sig ha mindre behov av vérdinsatser
i framtiden. Detta stod i kontrast till individbaserade terapiformer som inte hade nédgon effekt
pa ovriga familjemedlemmars virdkonsumtion. Skillnaderna var sldende i1 fraga om bl. a.

kostnader.

Reflektioner kring nigra begreppsmiissiga problem

Vad ir par-, familj, systemisk terapi?

Det finns begreppsmissiga och praktiska problem nir vi diskuterar “familjeterapi” eller
’systemisk terapi”. Négra av de problemen &r kopplade till den komplexa frdgan om hur
begreppet familj ska definieras (Aasen, 2002; Petitt, 1995; Wirtberg, 1999). Andra bottnar i
den kliniska praktiken, didr par- och familjeterapeuter arbetar med en méngd olika
patientkonstellationer (Breunlin & Jacobsen, 2014), och interventionstyper och ytterligare
andra kommer av de olika teoretiska inriktningar som ryms under bendmningarna familje-

/par-/systemisk terapi.
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Av ovanstdende framgér att det inte latt att ringa in kdrnan i familjeterapi. Breunlin och
Jacobsen (2014), till exempel, gor en distinktion mellan "Whole Family Therapy” (WFT),
definierad som behandling av hela familjen, och “Relational Family Therapy” (RFT),
definierat som arbete med ett delsystem av familjen eller med en individ samtidigt som man
behéller ett ’systemperspektiv” (s. 462). Tyvérr leder den hér distinktionen bara till &nnu fler
fragor. Till exempel: Vad é&r ett systemperspektiv’? Inkluderar detta psykodynamisk
familjeterapi eller kognitiv familjeterapi? Nér en patient i individualterapi vill fokusera pa
sina familjerelationer, forvandlas da den terapimodell som anvinds (vilken den nu &r)

automatiskt till familjeterapi eller systemisk terapi?

Pinsof (1995) foresldr ett annat forhallningssétt baserat pa tvd grunddistinktioner: teoretisk
inriktning (den explicita teori som en given modell innehaller) och konstellation (den/de som
ar narvarande nér teorin tillimpas som intervention i praktiken — individer, par, familjer,
nétverk etc.). Fordelen med detta forslag &r att man kan anvdnda det for att systematiskt
kategorisera olika teoretiska terapimodeller i praktiken, och i samband med det kanske ocksé

underldtta ett mer eklektiskt eller integrerat forhallningssétt.

Nér man anvinder Pinsofs forslag for att undersoka omradet familje-/par-/systemisk terapi (de
tre vanligaste bendmningarna), framtrader en mangfald av bade konstellationer och teoretiska
inriktningar. Att hitta ett gemensamt begrepp for sé olikartade modeller innebér potentiella
svérigheter ndr man vill forsoka sammanstélla virdet av tillgdnglig forskning, och far
konsekvenser for hur man planerar framtida forskning. De hér svérigheterna kan
exemplifieras med hjélp av von Sydows och hennes kollegors studier av “systemisk terapi”
(ST) (2010), déar deras operationella definition av “systemisk terapi” var ”...sddana
terapeutiska interventioner som dr inriktade pa ett par, en familj, grupp, multifamilj eller
individ och kopplade till nagon av foljande systeminriktade forfattare: Anderson,
Boszormeny-Nagy, de Shazer, Haley, Minuchin, Satir, Selvini-Palazzoli, Stierlin, Watzlawick,
White, Zuk — eller interventioner som specificeras genom anvdindning av minst en av foljande
termer: systemisk, strukturell, strategisk, triadisk, “"Milano”, funktionell, l6sningsfokuserad,
“narrative”, resurs-/styrkeorienterad, Mc Master-modellen...” (egen Oversittning, s. 460).
Deras metodik for att definiera systemisk terapi kan diskuteras utifran att de ndmner olika
terapikonstellationer fran individ till ndtverk och sedan kopplar dem till forutbestimda
forfattare eller terapeutiska skolbildningar. Detta innebér att man i princip far kunskaps om

forskning baserad pa visa skolbildningar och/eller forfattare och det rédder viss oklarhet kring
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vad som &dr “gemensamma faktorer for “systemisk terapi”. Vad har exempelvis Maria

Palazzoli (Milanoskolan) och Michael White (narrativ terapi) gemensamt?

Ett liknande problem stoter vi pd i Alan Carrs arbete. Han anvidnder en sndvare men samtidigt
friare definition for att vdlja ut studier till sina analyser. I analysen av interventioner for barn

»»

och ungdom sédger han: ”...en bred definition av systemiska tillimpningar har anvdnts, vilken
tdcker familjeterapi och andra familjebaserade interventioner, som fordildrastédsprogram
eller multisystemisk terapi, som involverar familjemedlemmar eller medlemmar av familjers

ndtverk i processen att l6sa unga mdnniskors problem, fran fodseln upp till 18 drs alder...’

(egen Oversittning) (Carr, 2014a, s. 107).

I introduktionen av artikeln om arbetet med vuxna siger han:”En bred definition av
systemiska tillimpningar har anvdnts i den hdr artikeln. Den ticker par- och familjeterapi
och andra familjebaserade interventioner sasom psykoedukativa omvardande insatser och

stodgrupper som inkluderar familjemedlemmarnas deltagande i problemlosningsprocessen

for vuxna éver 18 dar.” (Carr, 2014 b, sid. 159)

Det &r tydligt att termen “’systemisk terapi” (ST) har borjat anvidndas allt mer. Vid den forsta
internationella forskarkonferensen i systemisk och familjeterapi (First International Research
Conference in Systems and Family Therapy), som holls i Heidelberg 2014, stilldes en
intressant fraga vid flera tillfdllen under de tvd dagarna: Vad &r det for mening och vinst med
att anvédnda tva termer (systemisk och familje-) for att beskriva ndgot som formodas vara en
besldktad terapeutisk modell? En annan fraga som stélldes var: Om en viss (systemisk)
specifik metod inte d4r manualbaserad, hur vet vi da att de bendmningar som anvinds for att

definiera olika terapeuters arbete verkligen syftar pa liknande sitt att arbeta?

Till Pinsofs tvd distinktioner (teori och konstellation) kan man légga ytterligare tvda: metod
och det definierade problemet. Ménga familjeterapeuter arbetar i en medicinsk kontext och da
utgér de diagnoser som stéllts en aspekt av problemformuleringen. Formulering av problem
och mal utgdr navet kring vilken klienter och terapeut ror sig och &r medel for att méta
effekten av arbetet. Sammantaget ger den teoretiska inriktningen, metod, konstellationen och
sjdlva problemformuleringen terapeuten ett praktiskt verktyg for att gora sig en forestéllning
om det som alla terapimodeller handlar om, ndmligen att koppla ihop patienters/klienters

onskan om hjéilp med den valda teorin, och den konstellation dar metoden ska tillimpas och
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den onskade fordndringen ska ske. Detta skulle kunna vara ett mdjligt sétt att kategorisera alla

terapimodeller och 1 ndgon mén undvika den begreppsforvirring som vi pekat pa.

Kanske skulle det enklaste vara att anvinda termen “systemisk terapi” eller “interaktionistisk
terapi” som en klassificeringsterm for den grupp av terapier som uppfattar sig sjdlva som
kontext- och relationsinriktade. Detta liknar den definition av systemisk terapi som Stratton
foreslar (2011): “Systemiska metoder kan anvindas med en individ, ett par, en familj, en
grupp av familjer, yrkesmdssiga system och storre sammanhang. Oftast ges den till par eller
familjer, men alltid med det storre eller mindre systemet i datanke...” (egen Oversittning) (s.
7). Vid forsta anblicken kan detta tyckas rimligt eftersom man pastér att den centrala tanken
som stoder “systemperspektivet” dr att minniskor stindigt existerar i ett nitverk av relationer,
och att deras sitt att fungera kommer att ha avgdrande inflytande pé individens upplevelser i
allménhet och pd det sétt som svarigheter hanteras och sa smaningom loses i synnerhet. Men
eftersom det &r svart att tdnka sig att ndgon terapeut med annan teoretisk inriktning
(exempelvis psykodynamisk eller kognitiv) skulle argumentera emot denna tanke, s ar en
sadan klassificering inte till sérskilt stor hjélp. (Det kan ndmnas att det finns allt fler tecken pa

att KBT-metoder anvénds pé ett systeminriktat sétt. Se exempelvis Dummet, 2010).

Pinsof identifierar tvd primédra distinktioner, konstellation och teori, for att beskriva olika
aspekter av terapi. Om vi borjar med t. ex konstellationen skulle termerna “individ, familje-"
eller "parterapi” utgora en distinktion som sedan kan forfinas med hinvisning till teoretisk
inriktning (systemisk, beteende-, kognitiv etc.). Vi foreslar hdr att anvdndandet av metod
utgdr en tredje distinktion och definitionen av problem den fjdrde. P4 detta sitt skulle 1

princip all terapi kunna klassificeras.

Pinsofs tankar skapar dock ett mdjligt problem for den priméra klassificeringen (’systemisk’)
som anvinds av von Sydow och hennes kollegor. Deras studie fran 2010 omfattar 38 enskilda
RCT-studier som representerar en stor variation av olika behandlingsmetoder, av vilka ménga
inte dr standardiserade (d.v.s. inte manualbaserade). Om vi undersdker de aktuella
interventionerna ur tva olika perspektiv blir problemet tydligare. Om vi for det fOrsta intar det
definierade problemets perspektiv — exempelvis kategorin affektiva storningar/depression — i

samma studie, kan vi konstatera att foljande behandlingsmodeller anvénds:

18



Systeminriktad par-terapi (Friedman, 1975)

Systemisk par-terapi (Jones och Asen, 2000/2002)
Losningsfokuserad individualterapi (Kneckt & Lindfors, 2004)
Problemorienterad systemisk familjeterapi (Miller m.fl., 2005)
Familjeterapi (McMaster-modellen) (Fabbri m.fl., 2007)
Gruppterapi for multifamiljer (Lemmens m.fl., 2009)

Om vi for det andra plockar ut en undergrupp av interventioner som identifieras med samma
namn — 1 detta fall “systemisk familjeterapi” — hittar vi elva studier av systemisk
familjeterapi. Atta i kombination med medicinering, tre som foljde Milanomodellen, en som
fokuserade pa anvéndningen av paradoxer, en som kombinerades med MRT (magnetisk
resonanstomografi) och en som var baserad pa strukturell familjeterapi (Minuchin). Aterigen
ser vi att vad som kallas systemisk terapi” kdnnetecknas av stor variation av teorier och

metoder savil som konstellation.

Om vi ska undersoka specifika interventioner for specifika problem é&r klassificeringen viktig
for bdda delarna (interventionen och problemet), annars &r det svart att sammanstilla
forskning for att fortydliga och stirka evidensbasen. Vad sdger det oss till exempel om vi
upptécker att en enstaka RCT-studie av SFT visar goda resultat, precis som en enstaka RCT-
studie av familjeterapi enligt McMaster-modellen? I bista fall dr bada studierna (som
representerar olika teoretiska inriktningar) lovande var och en for sig och fortjénar att

upprepas enligt accepterad forskningspraxis.

Detta dr ett problem for forskning inom vart filt, eftersom det finns fér manga modeller som
skulle behdva underkasta sig studier. Vid konferensen i Heidelberg (se sid. 1) belyste Peter
Stratton problemet med ett humoristiskt men allvarligt exempel: Om vi vill skaffa oss
evidensbaserad kunskap om alla praktiserade par- och familjeterapimodeller, skulle vi behova
undersoka alla sorters relationssystem multiplicerade med alla tdnkbara problem
multiplicerade med alla mojliga interventionsmetoder. En sddan berdkning visar att man
skulle behova genomfora minst 98 765 432 RCT-studier! Pa konferensen diskuterades nagra
tankbara alternativ till detta forfarande Ett &r att anvinda det som identifierats som
gemensamma faktorer (common factors) for olika terapiformer for att skapa ett integrerat eller
eklektiskt perspektiv. Aven om RCT-studier forblir den “gyllene standarden”, har

forskningsmetoder utvecklats som bdde utvérderar resultataspekter och dr mer relevanta for
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den kliniska verkligheten. Dessa baseras pa deltagarforskning, dér terapeuten och patienter
fyller i1 enkéter efter varje session. Sddana rapporter skickas sedan till en central interaktiv
databas, dér arbetet utvirderas och terapeuten och patienten erbjuds feedback pa sitt
gemensamma arbete. Detta kallas “deltagarforskning med hjilp av mattsystem for feedback”
(se exempelvis Breunlin m.fl., 2013; Fraser m.fl., 2012; Pinsof m.fl., 2013; Rohrbaugh, 2014;
Sexton & Datchi, 2014; Slife & Wendt, 2007; Sprenkle, 2014; Weisz & Gray, 2007). Sexton
& Datchi, 2014). I Sverige anvdnder ménga Scott Millers skattningsskalor — ORS/SRS inom
familjeterapeutiskt arbete (Region Visterbotten 2014)

Vi ska nu kort diskutera vad som utgér en acceptabel evidensbas utifran Sextons perspektiv.

Sextons Kriterier for att bedoma styrkan hos evidensbasen av en viss modell

Det finns ingen specifik, allmédnt accepterad dverenskommelse nir det géller vilka kriterier
som ska anvdndas for att avgora vilka specifika studier som ska inkluderas for att skapa en
samlad bas for evidens. Detta forklarar varfor det kan finnas olika uppfattningar om vilka
studier som kan anvéndas i systematiska studier och metaanalyser. Se till exempel Strattons
(2011) kritik av Cochrane Collaborations systematiska granskning av KBT f{or depression
(Henken m.fl., 2009). (Denna tvist handlar om teoretiska och metodologiska fragor som
ligger utanfor dmnet for den har artikeln.) Och for att ytterligare komplicera saker och ting
saknas det allmént accepterade kriterier for att bestdimma styrkan hos en evidensbas. Ett av de
mer intressanta alternativen dr det som Sextons forskargrupp anger (Sexton m.fl., 2008, 2011;
Darwiche & de Roten, 2014.) De foresldr att man anvdnder tre priméra nivder och fyra
sekundéra nivaer nir man faststéller styrkan av evidensbasen for varje specifik intervention.
Tillsammans utgdr de officiella riktlinjer som rekommenderas av USA:s Task Force on
Evidence-Based Treatments in Family Psychology, division 43 (familjepsykologi). De tre

priméra nivaerna ar:
1. Evidensinformerad: Néar ett behandlingsprogram anvénder sig av interventioner som stdds
av tidigare forskningsresultat, eller foljer modeller sammansatta av s.k. “gemensamma

faktorer” (common factors).

2. Lovande: Specifika interventioner som har undersokts och i dessa undersokningar har fatt

prelimindra resultat, utvirderingsresultat eller jamforande resultat av hog kvalitet.
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3. Evidensbaserade: Specifika behandlingsinterventioner som vilar pa systematisk evidens

dvs. de antas fungera for de kliniska problem som de ar utformade for att behandla.

I diskussioner om vad som kvalificerar for specifika evidensbaserad interventioner (punkt 3)
foreslas fyra kategorier med stigande evidenskrav. (Vi har dversatt kategorierna sa texttroget

som mojligt.):

1. Absolut evidens for resultat genererade genom effektstudier i klinisk vardag eller studier i
dartill avsedd forskningsmiljo: interventionen ger tillforlitliga resultat i jamforelse med

typiska forbéttringsnivaer for givna kliniska problem sdsom exempelvis depression.

2. Relativ evidens for resultat genererade genom studier i klinisk vardag eller studier i
dartill avsedd forskningsmiljo: interventionen ger tillforlitliga, forbattrade resultat i

jdmforelse med annan behandling.

3. Effektiva modeller med verifierade mekanismer: det antas att specifika komponenter i

modellen ir verksamma.

4. Effektiva modeller med effekt i olika kontext: interventionen kan implementeras i olika
professionella sammanhang och fungerar for en specificerad grupp av patienter. Modellen

kan “transporteras” mellan olika sammanhang och fortfarande vara effektiv.

Beklagligt nog finns det ingen sddan allmén, enhetlig bedomningsmodell i de studier som
presenteras i den hér artikeln. Evidensnivan och kriterierna for varje interventionsform ir ofta
oklar. Den artikel som dr tydligast i det hdr avseendet dr den av Sexton m.fl., (2013), dér ett
utbildat team bedomde och “betygsatte” varje publicerad artikel (dock inte metaanalyserna, av

uppenbara skal).

Utvecklingen for par- och familjeterapiforskningen

Inom alla vetenskapsomrdden f{Ordndras synen pé vérlden genom ackumulation av
systematisk forskning. De frdgor som driver forskningen fordndras kontinuerligt. Forskning
inom par- och familjeterapi dr inget undantag. Sexton poédngterar att ur ett historiskt

perspektiv kan man se att forskningen borjade med mycket Overgripande frdgor, som
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exempelvis “Fungerar terapi?” och dir man i huvudsak studerade modeller som inte var

manualiserade som Sexton kallar icke specificerade interventioner”.

Forskarna borjade sedan stilla olika fragor till f61jd av sina fynd. Det blev tydligt att allménna
modeller inte var tillrackligt specifika for att besvara fragestéillningar som fokuserade pa vad
det var som terapeuterna gjorde som hade effekt. Den frigan vickte intresset for
manualbaserade terapier, eftersom standardiserade interventioner genast blir ldttare att méta,

av det enkla skailet att alla terapeuter forvantas gora liknande interventioner.

Detta skapade i sin tur mojligheter for d4n mer specifika fragor, sarskilt ndr det gillde vilken
eller vilka komponenter i standardiserade interventioner som var effektiv(a) med avseende pa

fordndring och resultat.

I takt med att forskningsmaterialet véxte, vixte ocksa mojligheten att atervénda till materialet
for metaforskning — forskning om forskningen — eller med andra ord att stdlla nya fragor till
redan insamlat material. Ett viktigt omrdde som fatt mycket uppmérksamhet dr idén om
gemensamma faktorer: dr det mojligt att det finns nyckelkomponenter som é&r viktiga for
resultaten, oavsett vilken teori eller metod det géller? Inom par- och familjeterapi ar vi ganska
overens om att sd dr fallet, och tre sddana allminna faktorer tycks vara allmént accepterade:
betydelsen av att etablera allians” mellan terapeut och patient, att kunna forhalla sig till och
hantera interaktion/samspel inom familjen och att férdndra interaktion/samspel inom familjen

(Sexton & Datchi, 2014).

Manga forfattare ndmner att det inte dr allmint vedertaget att terapi, oavsett inriktning, ska
underkasta sig empiriska studier. Det &r kostsamt och krdaver mycket arbete att forska pd
effekterna av terapi. S& ldnge terapeuter och deras uppdragsgivare inte later sig overtygas om
véirdet av den vetenskapliga aspekten, kommer klyftan mellan terapeuter och forskare att
finnas kvar. Manga terapeuter avfirdar studier gjorda i dértill avsedd forskningsmiljo
(efficacystudier) och menar att de inte &r relevanta for klinisk vardag. Detta pekar pa att det &r
viktigt att forskare fortsdtter att utveckla metoder som ar mer direkt relevanta for terapeuterna
i sitt arbete 1 "verkligheten”, till exempel att inte bara fokusera pé evidensbaserad praktik utan
ocksé pé praktikbaserad evidens, och i samband med det att stirka dialogen mellan filt och

forskning (Sexton & Datchi, 2014; Sprenkle, 2012).
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Forskning och ideologi

I tre av de fyra studierna (Sextons grupp undantagen) &r det klart uttryckt att det finns ett
ideologiskt syfte som motiverar forfattarnas arbete. For Carr, Stratton och von Sydow och
deras kollegor ér det viktigt att lyfta fram vérdet av det som de identifierar som systemisk
terapi. Carr och Stratton uppnér detta genom att forutsdtta ndgon form av isomorfi mellan par-
och familjeterapi (CFT) och systemisk psykoterapi, medan von Sydow och hennes kollegor &r
tamligen Oppna med sin intention att lyfta den systemiska terapin till en evidensbaserad
modell i sin egen ritt. Naturligtvis dr det inte bara familjeterapeuter och “’systemiker” som
anvinder sig av den hir retoriken. Aven inom andra inriktningar har man en liknande
instéllning, d&ven om den inte dr s& Oppet uttryckt. Exempelvis ndr Weisz & Gray (2008)
diskuterar hur man bést kan forsoka hjilpa och stddja barn i sin utveckling, inkluderar de
enbart interventioner med KBT-inriktning men tilldgger i forbigdende: ”De behandlingar som
just har beskrivits ingdr i en mycket storre skara av interventioner.” Senare tilldgger de att
”...det dagliga kliniska arbetet karaktdriseras fortfarande till stérsta delen av interventioner

som inte vilar pd beteende- eller KBT-inriktade principer” (egen Oversittning).

Behovet att framhéva en teoretisk inriktning eller konstellationsbaserad modell framfor en
annan tyder pa en konkurrensanda som kan antas hora till det som Imber-Black (2014) kallar
“modellernas krig". Det kriget stracker sig atminstone tillbaka till nir John Watson kastade
den teoretiska och metodologiska handsken i form av den behavioristiska modellen (Watson,
1913) — eller kanske &nnu léngre tillbaka, till de interna striderna i gruppen kring Sigmund
Freud. Detta &r i stor utstrackning en ideologisk strid, dér olika individer eller grupper kimpar
for att avgora vilket som ar det "rétta” sdttet att tdnka. Sddana strider dr forstds inte heller
okdnda i vetenskapshistorien. Agendor av det slaget kan hanteras ldttare nir de ar klart
uttryckta, som i de tre studier som vi har nimnt. Var naiva férhoppning ir att s& smaningom
konkurrensen mellan modeller minskar till formén for att samla sig kring det viktigare mélet
att bedriva terapi pd god vetenskaplig grund och inte bara beprovad erfarenhet. Arbetet med
gemensamma faktorer dr forhoppningsvis en ansats i den riktningen. En icke oansenlig faktor
1 sammanhanget dr naturligtvis att manga modeller dr kopplade till ekonomiska vinster och

inte bara till ideologiska faktorer.
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Sammanfattande kommentarer om internationell forskning

Det budskap som framtridder i den internationela forskningslitteraturen &r tydligt: att familje-
/par-/systemisk terapi dr en effektiv modell for manga sorters problem, bade for barn och
vuxna. I dess bredaste bemirkelse dr sddan terapi béttre &n ingen behandling, och oftast dr den
lika bra som — om inte béttre dn — individualterapi. For ett flertal problem &r den rentav forsta
val. Normalt kostar den inte mer, och pad sikt &r den faktiskt ofta billigare @n andra
interventionsformer (Baldwin m.fl., 2012; Crane, D. R. & Payne, S. H. 2011.Crane, D. R. &
Christenson, J. D. 2012, Sexton & Datchi, 2014; Sprenkle, 2012).

Utmaningarna identifieras i minga av de artiklar vi har ndmnt, till exempel att tillimpa CFT
pa ett bredare problemspektrum for att se om effekterna kvarstar. Att géra forskningen &n mer
sofistikerad for att inte bara faststdlla om CFT-interventioner dr effektiva ndr det géller
resultaten utan dven for att koppla process-variabler till resultaten, att undersoka

implementeringsfaktorer i verkligheten”, och slutligen forena filt och forskning.

For att bedriva forskning &r tydlighet ett grundldggande och konstant krav, bade nér det géller
konceptualisering (teori) och praktik (metodologi). Forst da kan vi prova pastdendena om den
metod som vi har valt att folja. Detta stimmer 0verens med empiriska data som pekar pa att
hur tydligt och klart metoden &r beskriven och terapeutens trohet gentemot modellen

Isamvarierar med resultat.

En sddan hdllning innebdr att terapeuten dr tydlig med den valda modellen (teoretisk
inriktning), vilka den ska anvéndas for (konstellation) och hur (generell eller systematisk
intervention) samt vilket definierat problem som ska adresseras. Detta skulle underldtta for
forskare men underldttar nddvandigtvis inte for kliniker. Den stindiga utmaningen &r att
etablera en arbetsallians mellan klinisk praktik och empirisk forskning som gynnar alla. —
Detta forutsitter att bade arbetsgivare som styr arbetsmiljon och anslagsgivare ér tillrackligt

intresserade och skapar forutsittningar bade i form av tid och medel.
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Svensk familjeterapiforskning.

Vad giller svensk svensk familjeterapiforskning saknas tillrdckligt underlag for att gora en
metastudie sé hér presenteras en systematisk oversikt. Svensk familjeterapiforskning startade 1
mitten av 1970 talet. Den hade tre tydliga malséttningar. Den forsta var att utveckla och prova
metoder att studera processerna i vélfungerande “normalfamiljer” och likheter och skillnader
mellan dessa och processerna i familjer dér i1 forsta hand barn och ungdomar men ofta dven
fordldrarna visade psykiska symtom eller beteendestérningar, som man sokt hjélp for,
“kliniska familjer”. Den andra malséttningen var att studera om och hur processerna i de
kliniska familjerna fordndrades av familjeterapi eller par-terapi. Den tredje mélséttningen var
att méta effekten av familjeterapi i grupper dér den unge visar olika diagnossymtom eller dér
paret hade sokt hjélp for problem i relationen. I denna artikel redovisas endast det sistndmnda

maélet i likhet med den del av artikeln som presenterar internationell effektforskning.

Gustafssons (1987) studie av psykosomatiskt palagrad astma hos barn, 4 — 14 ar, gjordes med
en randomiserad korsad design (cross over design) av 18 familjer. Dessutom ingick en liten
kontrollgrupp bestdende av sex barn som fick “behandling som vanligt” (TAU, treatment as
usual,) det vill sédga enbart pediatrisk behandling. Behandlingen var strukturell familjeterapi
(Minuchin, 1976) med inslag av kommunikationsterapi (Satir, 1967). Resultatet mattes
framfor allt som forbéttring av olika astmasymtom som klinisk, pediatrisk bedomning, peak
expiratory flow “’(métning av det hogsta flodet man kan bldsa ut) nedsatt allméntillstind och
behov av steroidpreparat. Ingen motsvarande fordndring pavisades i de familjer som véntade
pa behandling i cross over designen respektive i TAU gruppen. Familjefunktion fore och efter
behandling méttes med observatdrsskattningar av inspelade sessioner. Familjerna med ett
astmatiskt barn var mer dysfunktionella fére behandlingen dn en kontrollgrupp av familjer
med ett kroniskt sjukt barn (vilinstélld diabetes) samt en “normalgrupp” familjer utan
somatiska eller beteendeproblem hos barnen. Terapeuternas modelltrohet” (adherence) till
terapimodellen studerades med en manual utvecklad av Gustafsson (1987). Sex
terapiomraden beddmdes 1 30 minuters perioder for sex familjebehandlingar. Terapeutens

grad av modelltrohet relaterades till forandring 1 familjeprocesserna.

En pediatrisk studie (Flodmark m fl. 1993) anvinde familjeterapi i en randomiserad

kontrollerad behandling (RCT) av gravt dverviktiga (obesa) barn. Barnen och deras fordldrar -
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44 barn, 10 — 11 &r - fordelades slumpvis antingen till enbart dietrdd, pediatrisk kontroll och
raddgivning eller till detta plus familjeterapi. Dessutom hade man en obehandlad kontrollgrupp
av 50 jamnariga barn. Familjeterapin anvinde strukturella och l6sningsfokuserade metoder.
Man fann en ldgre Okning av BMI (Body Mass Index, kg/m2) i gruppen som fatt
familjeterapi, farre barn hade svar obesitas i den gruppen (5 % jamfort med 29%) och barnen
hade battre fysisk kondition vid 1 ars uppfoljningen jamfort med kontrollgruppen. Ytterligare
en studie av 54 kraftigt 6verviktiga barn och ungdomar visade en markant sinkning av BMI
och forbéttrad sjélvkénsla i gruppen som behandlats med familjeterapi i tilldgg till den vanliga

pediatriska behandlingen (Nowicka, Flodmark 2011).

Sundelins (1999) studie omfattade en serie familjeterapier dir grupper av familjer med ett
barn med omfattande externaliseringssymtom (utdtriktat problemskapande beteende)
behandlades med hela familjen inlagd pa en behandlingsenhet inom BUP eller socialtjinst 1
olika delar av Sverige. Man gjorde ingen systematisk DSM diagnostisering av barnen, men
forskaren ansdg att de flesta hade ODD/CD och/ eller ADHD. De hade oftast bade
internaliserings (indtvdnda)- och externaliseringssymtom métt med CBCL (Child Behavior
Check List, Achenbach 1991). I huvudstudien deltog 109 familjer, 86 av dessa foljdes upp sex
ménader efter behandlingen. Man hade en kontrollgrupp bestdende av tolv familjer som fick
std pa véntelista. Vid starten var skillnaden mellan enheterna betrdffande symtombild hos
barnet och familjefunktion s& sma att man ansag att enheterna kunde analyseras tillsammans.
Forfattaren analyserade dven de 5 enheterna separat, vilket innebédr en “repeated measures
design”, accepterad som psykoterapiforskningsmetod, efter RCT (randomiserad kontrollerad
studie) och randomiserad cross over design, av amerikanska psykologforbundet (APA 1993).
Den multimodala behandlingen bestod av huvudsakligen strukturell familjeterapi kombinerat
med grupp- och miljéterapi under fyra veckors inldggning. Resultaten visade efter terapin en
minskning av bade internaliserings- och externaliseringssymtomen hos barnen och minskning
av modrarnas psykiatriska symtom (mer dn 1 standardavvikelse - SD, vilket beddms som gott

behandlingsresultat).

Den multivariata analysen av de 5 enheterna visade forbattring av beteendeproblemen och de
psykiatriska symtomen hos barn och mddrar vid samtliga behandlingsenheter. Alla enheter
visade dven forbdttringar av familjefunktionerna. Analysen visade att 30 % - 50 % av
familjerna skattades ha fOrdndrats frdn kliniska till icke-kliniska vidrden. Vénteliste-

kontrollgruppen visade ingen forbéttring av barnens och mddrarnas psykopatologi eller av
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den sjdlvrapporterade familjefunktionen under 1 — 3 manaders véntetid. Kontrollgruppens
grad av individuell psykopatologi och familjedysfunktion var helt jamforbar med
behandlingsgruppen fore behandlingen. En tvd ars uppfoljning av 20 familjer visade att den
uppnadda forbdttringen bade av barnens och mddrarnas psykopatologi och den

sjalvrapporterade familjefunktionen kvarstod.

I Ulf Wallins (2000) studie anvinde man "Maudsley modellen” for familjebehandlingen, som
bygger pa en strukturell terapimodell. Familjer med 49 ungdomar som diagnostiserats med
Anorexia Nervosa (A.N.) studerades vid behandlingsenheter i Lund och Kdpenhamn for att
identifiera olika subgrupper av  familjedysfunktion och dess betydelse for
behandlingsforloppet. De flesta familjerna, 41 %, visade alltfor starka bindningar mellan
familjemedlemmarna men en del familjer, 18 %, hade mer distanserade, likgiltiga relationer. I
de senare visade de sjuka flickorna allvarligare symtom och det var svérare att fa
tillfredstdllande behandlingsresultat. I en 6ppen behandlingsstudie av 26 ungdomar med A.N.
och deras familjer f6ljdes resultatet upp efter tvé ar. Det visade sig att 65 % hade tillfrisknat,
27 % hade forbattrats och 8 % var fortfarande sjuka. Familjerna var mindre tvangsmaéssiga
och mindre Overstarkt bindande i sina relationer till varandra och hade mer balanserade
relationer. Grianserna mellan generationerna var normaliserade. Dessa fordndringar stimde
med Minuchins modell for storningar och fordndringar i A. N. familjer. De familjer dér
patienten tillfrisknat visade storst fordndring mot normalvérden i observationsskattningarna.
Om familjerna fullfoljde behandlingen tillfrisknade 84 % av flickorna, medan endast 46 % av

dem, som avbrdt behandlingarna, gjorde det.

Funktionell familjeterapi (FFT) har utvirderats av Alexander och andra forskare (Alexander
m fl. 2013) under 40 ar i USA. Tva svenska studier har gjorts i Sverige. En RCT studie i Lund
(Hansson m fl. 2000) av 89 ungdomar som tagits av polisen for brott randomiserade dem till
FFT eller TAU (géngse socialvard). Man noterade registrerade aterfall i brott ett och tva ér

efter behandlingen.

I FFT gruppen éterfoll 33 % inom ett ar och 41 % inom tva dr. Av TAU gruppen aterfoll 65 %
inom ett ar och 82 % inom tva ar. Resultaten Overensstimmer med tidigare amerikanska
studier. I FFT gruppen hade symtombelastningen hos den unge enligt CBCL normaliserats
fran kliniska virden hos 61 % efter tvd ar. Aven mdodrarnas symtombelastning hade da

normaliserats hos 75 %. Familjefunktionen métt med "FARS” visade att i de familjer dir den
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unge inte aterfallit hade totalpodngen fordndrats fran dysfunktionella till funktionella varden
hos 76 % av familjerna medan detta endast gillde 24 % 1 aterfallsgruppen. P4 grund av stort
bortfall i efterrapporteringen i TAU gruppen kunde man inte jimfora grupperna betréffande

psykopatologi och familjefunktionsvirdena.

En kvasiexperimentell studie i Vixjo (Hansson m fl. 2004) av 62 ungdomar visade att efter 18
ménader hade 41 % av ungdomarna som fatt FFT aterfallit i registrerade brott jaimfort med 82
% i den grupp som fatt gingse socialvard (TAU). Aven i denna studie fann man samtidiga

forbattringar 1 ungdomarnas och modrarnas psykiska symtombelastning.

Multisystemisk terapi (MST) har utvérderats i mdnga Randomiserade kontrollerade studier
(RCT) 1 USA av dess skapare Scott Henggeler (Henggeler m fl. 1998) och andra
forskargrupper. I Sverige gjordes en multicenterstudie med sex MST team och 156 familjer i
en RCT design. Studien har rapporterats i tre akademiska avhandlingar (Gustle 2006, Olsson
2009, Andrée Lotholm 2011). MST jamfordes med TAU, d.v.s. gidngse socialvard.
Ungdomarna var 12 — 17 &r och hade fétt diagnosen beteendestérning (Conduct Disorder).
Man noterade behandlingsresultatet 7 och 24 manader efter behandlingsstart. Utvarderingen
efter 7 ménader visade ingen skillnad mellan MST och TAU grupperna. Béda forbittrades
betrdffande psykiatriska symtom och bada grupperna minskade i sjdlvdeklarerad kriminalitet.
Detta Gverensstimde med registerdata, 41 % 1 MST gruppen och 43 % 1 TAU gruppen
aterfoll. Det var ingen effekt pa alkohol och droganviandning i ndgondera gruppen (c:a 30 %
hade anvént droger). Man lyckades inte paverka valet av asociala véinner. Man noterade ingen
fordndring 1 fordldraformdaga, inte heller ndgon forbéttring av de ungas skolndrvaro. De
familjer som fullféljde MST behandlingen visade mer minskning av psykiatriska symtom och
aterfoll mer séllan i brott (27 %, vid avbruten behandling 75 %). Fordldraférmagan
forbattrades ockséd mer i1 de familjer som fullfoljde behandlingen. Man mitte terapeuternas
“modelltrohet”. Den var relativt 1&g jamfort med USA studierna. Det var dock ingen skillnad i

resultat beroende pa om en behandlingsenhet hade 1ag eller hog modelltrohet.

Andrée Lotholm (2011) rapporterade uppfoljningen av MST studien efter 24 ménader.
Psykiatriska symtom hos ungdomarna minskade och &ven sjélvdeklarerad brottslighet
minskade. Registrerade brottsiterfall minskade under 6 maénader fore 24 manaders
uppfoljning 1 bada grupperna, MST 33 %, TAU 23 %. Medan alkoholkonsumtionen 6kade

minskade drogrelaterade problem. Inga skillnader mellan grupperna betridffande dessa resultat
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var statistiskt signifikanta. Léngtidseffekten av bada behandlingarna var siledes likvirdig.
Grad av modelltrohet samverkade inte med resultaten i studien. Senare analys av modelltrohet
1 ett storre svenskt MST material visade déremot det forvdntade sambandet mellan hog

modelltrohet och bittre behandlingsresultat (Andrée Lotholm 2011).

En familjeterapiform som kombinerar terapi med placering i fosterhem “Multidimentional
Treatment Foster Care” (MTFC), (Chamberlain 2003) redovisas i en akademisk avhandling
av Kyhle-Westermark (2009). Det dr en multimodal behandling baserad pa social
inldrningsteori och familjesystemteori for ungdomar som pa grund av svara och omfattande
psykiska och sociala missanpassningsproblem inte kan vistas i sina familjer under
behandlingstiden. Behandlingen bestar av korttidsvard (8 — 12 ménader) i familjehem, dér
familjehemmet far handledning dagligen, ungdomen far individuella terapisamtal och denne
tillsammans med den biologiska familjen fir samtidigt forlopande familjeterapi. I studien
deltog 35 ungdomar, 12 — 18 ar med CD diagnos och randomiserades till MTFC eller TAU
(vanliga fosterhem). Mitinstrumenten CBCL, (Child Behaviour Check List), YSR (Youth
Self Report, Achenbach, Rescorla 2001) visade att ungdomarnas psykiatriska problem
minskade i bdda grupperna, men mest i MTFC gruppen, mellan behandlingsstarten och
uppfoljningen efter 2 ar (72 % 1 MTFC gruppen och 36 % i TAU gruppen reducerade
symtompodngen minst 30 %). Studien visade framfor allt att avbrott i
placeringen/behandlingen var avsevirt ligre i MTFC gruppen. Efter 6 manader hade 2,7 ggr
fler avbrutit behandlingen i TAU gruppen. Efter 12 ménader hade 13 % avbrutit behandlingen
1 MTFC gruppen mot 45 % i TAU gruppen.

Vad giller studier av par-terapi sa ar den enda effektstudien av par-terapi som gjorts i Sverige
en studie av 312 par behandlade vid sex familjeradgivningscentraler i Véstsverige (Lundblad
2005). Forfattaren gjorde en noggrann undersokning av vilka metoder de 16 deltagande
familjerddgivarna anvéinde. Metoderna beskrevs som en flerdimensionell ansats bestdende av
inslag av systemisk, 16sningsfokuserad, pedagogisk och kognitiv metod. Resultatet visade att
hélften av paren hade vid behandlingens borjan mycket allvarliga relationsproblem maitt med
sjdlvsvarsformuldret DAS (Dyadisk Anpassning, Dyadic Adjustment Scale, Spanier 1976)
och ménga psykiatriska symtom métt med SCL 90 (Symptom Check List, Fridell m 1. 2002)
jamfort med en grupp normalfamiljer. Det géllde sérskilt kvinnorna, som exempelvis
rapporterade depression i 56 %. Efter terapins avslutande lag 60 % av ménnen och 43 % av

kvinnorna inom normalomradet for DAS. Vid uppfoljning hade 54 % av bade midn och
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kvinnor forbéttrats motsvarande 1 SD efter behandlingens avslutande. For SCL 90 var
forbattringen motsvarande 1 SD 51 % av ménnen och 54 % av kvinnorna, 73 % av méinnen
och 78 % av kvinnorna ldg da inom normalomridet for SCL 90. Fordndringarna fran
behandlingsstart till 2 ars uppfoljning var medelstora eller hoga betrdffande
dktenskapsrelationerna, DAS (Cohens d .70 - .71) och individuell psykopatologi, SCL 90
(Cohens d .70 - .76) for mén respektive kvinnor. Studiens svaghet var ett stort bortfall (50 %)
av sjédlvrapporteringen efter behandlingen. En bortfallsanalys visade emellertid att det inte var
ndgon skillnad mellan bortfallsgruppen och dem som fyllde i formuldren i frdga om deras svar

fore behandlingen, d.v.s. bortfallet forefoll vara slumpmaéssigt och inte snett.

Andra familjebaserade terapier.

De sista tio aren har olika fordldrastodsprogram bdorjat anvdndas i Sverige som allménna,
forebyggande metoder for att stodja fordldraskap och som del i behandlingen av barn med
utagerande, trotsigt, aggressivt problemskapande beteende. De flesta programmen har
utvecklats i USA och baseras péd social inldrningsteori. De fyra mest anvédnda; Cope, De
Otroliga Aren, Komet (utvecklat i Sverige), och Connect (baserat p4 anknytningsteori) har
utvdrderats och jaimforts med varandra och med en vénteliste- kontrollgrupp i en RCT design
(Socialstyrelsen 2015). I studien ingick 1 100 barn, 3 — 12 ar och deras 1 500 fordldrar och
den omfattade totalt 104 fordldragrupper. Barnen deltog inte i insatsen. Man fann att alla fyra
metoderna var effektiva for att minska symtombelastning hos barnet enligt fordldrarnas
rapporter bade efter behandlingen och vid ett och tva ars uppfoljning jaimfort med fore
behandlingen. Fordldrarna tyckte dven att de minskat sina egna negativa reaktioner pa barnens
beteende (arga utbrott, fysisk bestraffning), de kédnde mer tillfredstéllelse 1 fordldrarollen, mer
tillit till sin forildraformaga och mindre stress i sin roll som forilder. Aven de 5 % av
familjerna som hade de mest symtombelastade barnen och/eller barn med ADHD diagnos

uppgav samma typ av forbéttringar.

Vad giller barn som utsatts for vald pagar ett forskningsprojekt med familjebehandling av
barnmisshandelsfall (Kjellgren m fl. 2013). Den publicerade pilotstudien omfattar 18 familjer.
KIBB (Kognitiv Integrerad Behandling vid Barnmisshandel) och dr en manualiserad
kombinerad fordldra-barn KBT modell. Den bestar av 16 sessioner dels med forédldrarna och
barnen 1 grupp var for sig dels med varje familj tillsammans. Resultaten visade att
fordldrarnas och barnens depressionssymtom minskat. Fordldrar och barn uppgav att

fordldrarna anvidnde mindre uppfostringsvéld, fordldrarna rapporterade att de var mindre
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inkonsekventa och barnen rapporterade att fordldrarna anvinde mer positiva
uppfostringsmetoder som uppmuntran och berdm. Barnens psykiska symtom inkl. PTSD

minskade.

Forédlder — spadbarnsbehandlingar har utvirderats i en studie av 80 familjer dir man har
anvént psykoanalytisk behandling (Salomonson 2010). I genomsnitt hade man 26 sessioner
med mor och spiddbarn (under 18 manader) under 10 veckor. I en RCT design jimfordes
resultatet av behandlingen med TAU (det stod som ges pa BVC). Modrarna hade stora
svirigheter 1 sin modersroll med barnets beteende (t.ex. gnéllighet, somnstdrning,
uppfodningsproblem) och mor-barn relationen. Resultatet méttes med strukturerade enkéter,
intervjuer och bedomda videoinspelade samspel mellan mor och barn fére och sex manader
efter avslutad behandling. Behandlingsgruppen visade storre forbéttring av moderns
depression (d.39, mitt med EPDS), mor-barn relationen (d.58, mitt med PIR-GAS) och
moderns sensitivitet for sitt barn (d.42 mitt med EAS, Emotional Availability Scale) jaimfort

med kontrollgruppen.

En 6ppen studie gjordes av 63 mddrar och deras spddbarn (0 — 6 ménader) som vardades pa
en dagvardsenhet under sex veckor (Wadsby m fl 2001). Tvd av mddrarna hade
missbruksproblem, 30 hade psykiatriska sjukdomar, oftast depression och angest och 31 hade
allvarliga sociala svérigheter. Mélet var att forbéttra moderns omsorgsférmaga och underldtta
mor-barn samspelet. Metoderna var miljoterapi, pedagogik och Marte Meo inspirerad video
feedback av samspelssekvenser. Modrarna intervjuades tre mdnader efter avslutad
behandling. Oberoende bedomare skattade 10 minuters videoinspelade samspel av mor och
barn i en standardiserad situation fore och efter behandlingsperioden i fraga om 10 aspekter
pa mor-barn interaktion (t ex ansvarsfull vard, kroppskontakt, 6gonkontakt, verbal kontakt,
forméga att trosta). Det fanns ett samband mellan mddrarnas upplevelse att de utvecklats som
fordlder (57 av 63) och bedomarnas skattning att den gruppen forbéttrats pa 6-8 aspekter. Den
gruppen som rapporterade béttre kontakt med barnet (46 av 63) bedomdes forbattrad pa 3-10

aspekter.

En Oppen studie gjordes av 101 familjer (94 mammor och 54 pappor) med 118 barn
(mediandlder 3, 0-12 4r) som deltog 1 familjebehandling vid fyra olika
familjebehandlingsenheter (Neander 2009). Metoderna var miljoterapi, samtal och Marte

Meo. Fordldrarna hade sociala svérigheter, led av psykisk ohdlsa och mddrarna uppgav lag
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livskvalitet och hog stressniva kopplat till fordldraskapet. Effekter méttes vid tva tillfdllen och
man fann att forbéttringen uppméitt vid forsta tillfallet holl 1 sig, dock 1 ndgon mén hogre for
mammor. Fordldrastress sjonk mattligt (d = 0.45 ) for sammanboende och i hogre grad (d =
0.73) for ensamstédende fordldrar. I ndgon man foréindrades anknytningsmonster (d = 0.28)
medan psykisk hilsa (d = 0.55) och nuvarande livskvalit¢ forbattrades (d= 0.80). Vad giller
barnens beteendesymptom s& beddomde fordldrarna att de reducerats (d =.68) och att

problemens péverkan pa familjen reducerats (d = 0.67).

”Marte Meo och Samordningssamtal” (MOS), (Axberg m.fl., 2006) MOS omfattar tva
komponenter, Marte Meo som inriktar sig pa att hjilpa fordldrar/ldrare bade i hemmet och
skolan och samordningssamtal dér fordldrar och ldrare traffas regelbundet med hjélp av en
samordnare dir syftet dr att stirka samverkan mellan fordldrar och forskola/skola. En
jdmforande studie ddr 33 barn i aldrarna 4-12 &r och deras forédldrar och larare deltog i MOS
jamfordes med 16 barn som fick TAU (skoldaghem, personlig assistent, specialpedagogiskt
stdd, ingen sdrskild insats). Vid tvaarsuppfoljning uppvisade MOS gruppen en medelmaéttig
forbattring (d = .62) medan jamforelsegruppen uppvisade en forsdmring (d =.01). Studien
upprepades i1 en randomiserad, kontrollerad studie dér totalt 99 barn, deras fordldrar och larare
(52 barn i MOS och 47 barn TAU) deltog. MOS uppvisade statistiskt sédkerstéllt farre
problembeteenden pd TRF (Teacher Rating Scale) efter interventionen dn fore enligt 14rarnas
skattningar. Nagon sddan skillnad fanns inte i TAU gruppen. Nir det géller SESBI (Sutter
Eyberg Student Inventory) fanns statistiskt sékerstillda skillnader bdde i MOS och TAU
gruppen (Folkhédlsomyndigheten 2013)

Barn till psykiskt sjuka fordldrar har varit en forsummad grupp men 2011 lanserades
Beardslees modell i hela landet pa initiativ av Nationella Psykiatrisamordningen i samband
med ett tilldgg 1 Hilso- och sjukvardslagen 1/1 2010, som innebar krav pd information till
barn vars fordldrar har psykiatriska eller somatiska sjukdomar eller missbruk. Beardslees
preventiva familjeintervention for barn till fordldrar med psykisk sjukdom har utvdrderats av
Pihkala (2011). Modellen bestar av sex samtal dar fordldrarna far stod att tala med sina barn
om sjukdomen och vad den inneburit for familjemedlemmarna. Barnen far hjélp att stdlla
fragor om sjukdomen, som de inte vagat gora tidigare. I en enkét studie tillfragades 70
familjer med olika psykiatrisk sjuklighet och barn i dldern 8 — 18 &r hur de upplevt samtalen.
76 % av fordldrarna tyckte att de forstod barnens reaktioner béttre och att de kdnde mindre

oro for barnen. Skam- och skuldkénslor hade minskat for hélften. Av barnen uppgav 74 % att
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de fatt mer kunskap om fordlderns sjukdom, 59 % att de hade mindre oro och 89 % mindre
skuldkdnslor gentemot fordldern. 54 % madde sjdlva battre. Ungefdr hilften tyckte att de
bittre kunde prata om sjukdomen med fordldrarna efter samtalen. De kénde sig mer forstadda
av dem och tyckte att de sjdlva forstod sina fordldrar béttre. De yngsta (8 — 11 ar) uppgav

storst forandringar. Bdde fordldrar och barn hade séledes upplevt samtalen mycket positivt.

Sammanfattande kommentarer om svensk forskning.

Medan vi konstaterade i det forra avsnittet att det finns gott om vilgjorda studier
internationellt av olika typer och former av familjeterapi har sddana varit ganska fa i Sverige.
Behover man da svenska studier for att hdvda att behandlingen 4r “evidensbaserad”, om det
redan finns vélgjorda RCT studier som betraktas som evidensforskningens guldstandard i
andra ldnder? Skélet for replikering i vart eget land/kultur dr “transportabilitet”, d.v.s. kan
man vara sdker pa att en metod som gett goda resultat i ett annat land/kultur ger samma
resultat hdr? Ett exempel pa att sa inte alltid ar fallet dr forskningen om FFT, MST och
MTFC. Den forstndmnda metoden fungerar i Sverige som i USA, enligt de genomforda
studierna, medan MST inte gav bittre resultat dn den svenska socialvird, som var
jimforelsegruppen. Aven MTFC fungerar i Sverige som i USA. Den svenska anorexistudien
visade ocksa att “Maudsley modellen”, som studerats i flera forskningsprojekt i England,
fungerar i vart land. Svagheten i den sistndmnda svenska replikeringen &r att det dr en Oppen

studie, medan de tre forstnimnda dr gjorda med en RCT design.

Ett problem é&r att den bdsta forskningen som gjorts om vissa terapiformer inte speglas i det
dagliga kliniska familjearbetet i det postmoderna samhéllet. Gustafssons astmastudie anvénde
randomiserad cross over design, Sundelin repeated measures design, men den
familjeterapimetod, som utvdrderades, strukturell familjeterapi, anvénds i dag mycket mindre
dn andra, outforskade postmoderna metoder. Salomonssons RCT studie av mor-
spadbarnspsykoanalys héller en mycket hog vetenskaplig kvalité, men den terapimetoden é&r
ovanlig i den kliniska mor-spddbarns véarden. Att forskning och félt gar skilda végar &r ett
problem dven i andra ldnder, som patalats av Sexton (2008), Sexton, Datchi (2014) och

Sprenkle (2012).

Den tidiga utvecklingen av familjeterapin préglades ddremot av ett nidra samarbete mellan
forskning och praktik. Salvador Minuchin, Paul Watzlawick och Lyman Wynne var

exempelvis bade forskare och kliniskt verksamma terapeuter. I slutet av 1990-talet skedde en
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fordndring da den kliniska familjeterapin kom att domineras av postmoderna filosofiska
modeller och intresset for positivistisk forskning var i det ndrmaste obefintligt. I Norden var
spraksystemiska terapiformer forhiarskande. En av foretrddarna for detta arbetssitt, (som i och
for sig inte dr oforenligt med positivistisk forskning, jamfor med Solomonssons RCT studie
av psykoanalys), Tom Andersen (2003) menade att en kvalitativ forskningsmetod sam-
forskning” passade modellen battre. Den metoden har fatt ett stort genomslag hos terapeuter.
Den ir en form av kvalitetssékring, dir familjen fir mojlighet att ge feedback till terapeuten
hur man upplevt terapin. Metoden kan dock inte anvéndas for att skapa evidens for en metod

lika litet som fallstudier.

Att viélgjorda effektstudier dr s sillsynta i Sverige, har lett till att familjeterapin som
evidensbaserad behandlingsform, nigot som krdvs av allt fler vardgivare, blivit alltmer
marginaliserad.  For  grupperna med  normbrytande  beteende  (Trotssyndrom,
Uppforandestorning enl DSM-5) och Anorexia Nervosa finns evidensstudier bade
internationellt och i1 Sverige. Beklagligt dr att den stora gruppen ungdomar och vuxna med
angestsyndrom och depressiva syndrom inte har varit foremdl for familjeterapistudier i
Sverige och dven mera sillan internationellt. Den mest lovande metoden, ABFT
(Anknytningsbaserad familjeterapi) har utvdrderats i ett par RCT studier i andra ldnder.

Gliadjande nog pagér en sddan studie nu med forskningsbas i Linkdping.

Avslutande kommentar

En generell slutsats frén vart arbete dr att manga olika modeller for systemisk terapi, par-och
familjeterapi verkar ge goda effekter vad géller méinga olika typer av problem och
utmaningar. Om vi bekdnner oss till ”Ashbys lag” (Ashby 1956) som pekar péd att bara
variation ka kontrollera variation” sd dr det rimligt att anta att det rika problempanorama som
en psykoterapeut moéter kréver en bred repertoar av interventioner. (Risken ar att om man bara
har en hammare ser hela virlden ut som en spik...) Aven den mest hingivne anhiingare av
teorin om “allménna faktorer” (common factors) papekar att &ven om man accepterar vikten
av dessa s betyder det inte att “allt dr lika bra” oavsett kontext (Duncan m.fl., 2013).
Exempelvis féster forfattarna vdr uppmaéarksamhet pa vikten av att studera effekten av
terapeutfaktorer och inte bara effekten av olika terapeutiska modeller. De hivdar att
terapeuters kompetens fordelar sig ldngs den berdmda klockfordelningskurvan (bell curve)

och att detta formodligen spelar en viktig roll inom alla de modeller som kan pévisa
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signifikanta effekter av sina interventioner. Andra faktorer som vi tidigare ndmnt och som
verkar spela roll for effekterna av terapeutiskt arbete &r specifika patient/klientfaktorer,
allians, modelltrohet, huruvida interventionerna dr strukturerade och systematiska och bade
terapeutens formaga att bemodta och hantera problem som uppstdr mellan
familjemedlemmarna i terapirummet och hjélpa till att hitta och skapa mer konstruktiva sitt

att hantera den typ av problem som uppstar.

Kanske dr den storsta utmaningen vi har framfor oss att kommunicera och samverka med
varandra inom fiéltet, med ”vérdgrannar” med annan asikt &4n oss, med samarbetspartners, med
olika terapeutiska skolbildningar, arbetsgivare och politiker. Familjeterapins rost behover
horas och vi behover formedla bade vara beprovade erfarenheter och en forskningsbas for vért
arbete. Fragan &r inte vilken skolbildning eller modell som &r dverlédgsen — snarare behover vi
kontextualisera véra teoretiska kunskaper och modeller for att ge rétt hjélp vid rétt tillfdlle. Vi
kan ocksé rdta pa ryggen vad géller effekterna av vért arbete, nér vi studerar tabellerna i den
internationella forskningsdversikten sé ser vi att storleken pa effekterna 4r helt i linje med och
ofta ndgot dver vad som brukar betraktas som god effekt. Inom skolmedicin brukar man rikna

med att 0.30 som &r normal placeboeffekt plus 0.15 = 0.45 ar god effekt (FDA, maj, 2012).

Ordet “’konstellation” har ndmnts manga ginger i vart arbete och ibland fir vi pdminna oss
om vad den tekniska termen betyder — familjen och nétverket &r nexus for var existens och det
kan sammanfattas med Jim Butchers ord ”Det finns inget som gor dig galnare 4n familjen,

eller lyckligare, eller mer forbittrad, frustrerad eller tryggare...”
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