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Sammanfattning

Det har varit kiant sedan liange att barn till fordldrar med psykisk sjukdom
I6per en hog risk att drabbas av psykiska och andra problem bade under
uppvixten och senare i livet. Andd har vuxenpsykiatrin alltfor ofta
forsummat att mota patienters barn och erbjuda stdd. I flera nordiska lander
har lagstiftningen nyligen kompletterats med bestammelser som forpliktigar
hélso- och sjukvardspersonalen att uppmarksamma barnens och familjernas
behov av information och stod nir fordldern lider av en allvarlig sjukdom.
Beardslees preventiva familjeintervention (FI) &ar den forsta
familjefokuserade och strukturerade metoden som har anvints i Sverige.
Den har viss evidens for positiva langtidseffekter for barn och familjer nar
fordldern har depression.

Avhandlingens syfte var att studera FI:s sdkerhet och genomférbarhet i
Sverige (studie I), dess upplevda effekter for familjer (studie I, III och IV)
och familjeinterventionsprocessen ur alla familjemedlemmars perspektiv
(studie II, III och IV). Studierna genomfordes i en naturalistisk kontext.

Data i studie I samlades med en enkit som gavs till fordldrar och barn (117
foraldrar och 89 barn svarade) en ménad efter en FI. I studie II intervjuades
tio fordldrar med depressionsdiagnos om deras beslutsprocess fram till
deltagande i en FI. I studie III och IV presenteras data fran 25 intervjuer
med fordldrar och 14 intervjuer med barn om deras erfarenheter av FI.
Sjuttiofem behandlare frdn 29 psykiatriska enheter hade genomfort
familjeinterventionerna for familjerna som deltog i studierna. Data
analyserades med deskriptiv statistik och chi2 (I), Grounded theory (II och
I1T) och kvalitativ innehéllsanalys (IV).

Resultaten fran studie I visade, att den allménna tillfredsstillelsen med FI
var hog bade hos fordldrar och hos barn. Nittiotre procent av svaren fran
fordldrarna och 71% fran barnen var positiva gillande fragor om
tillfredsstéllelse med och allmidnna erfarenheter av FI. De rapporterade
upplevda effekterna av FI var ocksd Overviagande positiva. Skuldkénslor
minskade for 89 % av barnen som hade haft skuldkinslor gentemot
fordldern innan FI. Kunskap om forédlderns sjukdom upplevdes 6ka for 74 %
av barnen. Barnen rapporterade nagra negativa effekter; fem barn upplevde
okad oro for fordldern och tre barn simre méende efter FI.

I studie II intervjuades foraldrar med depressionsdiagnos vilket visade en
ambivalens i beslutet att delta i en FI. Foraldrarna langtade efter att f4 veta
hur deras barn madde, hur de tinkte om sjukdomen och om de hade farit
illa. A andra sidan var forildrarna oroliga infor att fi svaren pa dessa fragor



pa grund att en hel del skuld- och skamkénslor var kopplade till frigan om
barnens méaende. Att utsattas for insyn i familjen var bade en lattnad och
skrimmande. Foridldrarnas erfarenheter undersoktes ocksa i studie ITI. Att
Oppna upp en dialog med barnen om den psykiska sjukdomen var kravande.
Att lyssna pé barnens erfarenheter, att hitta lampliga ord och slutligen borja
prata om sjudomen i familjetraffen kriavde att det fanns en grund av trygghet
och fortroende bade for behandlarna och for metoden. FI som metod
verkade ge goda forutsittningar for att behandlarna skulle kunna etablera en
allians med foraldrarna. Barnens erfarenheter presenteras i studie IV. De
flesta barn beskrev en kinsla av littnad pd grund av mer kunskap om
fordlderns sjukdom och Gppnare kommunikation i familjen, dirmed kinde
de ocksé befrielse frén en del av oron for fordldern. Barnen berattade att de
kunde vara mer med sina vianner och inte lingre behdvde ta lika mycket
ansvar hemma. Fordldrar och barn frin samma familjer beskrev
forandringarna pé ett likartat sitt, tydande pa att det fanns en omsesidig
forstdelse i familjerna. Foridldrarna upplevde sig sjdlva starkta i sitt
foraldraskap och deras skamkianslor hade minskat.

Sammanfattningsvis adr familjerna nojda med sitt deltagande i FI, de
rapporterar positiva effekter och andelen upplevda negativa effekter ar 1ag.
Barnen beskriver en kinsla av liattnad och en befrielse frdn oron oOver
foralderns sjukdom.

Nyckelord: barn till fordldrar med psykisk sjukdom, prevention,
intervention, kvalitativ analys, Beardslees familjeintervention



Abstract

It has been known for many years that the children of parents with mental
illness run a high risk of developing psychiatric and other problems both
during their childhood and later in adulthood. Meeting and providing
support for the patients’ children has, however, been a neglected area in
adult psychiatry until today. Recent supplementary legislation in the Nordic
countries obligates the professionals in health services to take account of the
needs for information and support of the children and their families when a
parent suffers from a serious illness. Beardslee’s preventive family
intervention (FI) is the first family-based and structured method used in
psychiatric services in Sweden. The method has some evidence of positive
long-term effects for the children and families with parental depression.

The purpose of this thesis was to investigate the FIs safety and feasibility in
Sweden (paper I), its’ perceived impact for the families (papers I, III and IV)
and also to examine the process of the FI from the perspective of the ill
parent, the other parent and the children (papers II, III and IV). The studies
were conducted in naturalistic settings.

The data in paper I was collected by using a questionnaire to parents and
children (117 parents and 89 children responded) one month after an FI.
Paper II comprises interviews with ten parents, suffering from depression,
about their decision process for participation in an FI. In papers III and IV
the data from 25 interviews with parents and 14 interviews with children
about the experiences of the FI is presented. Seventy five professionals from
29 psychiatric units had conducted the FIs for the families that participated
in the studies. The data was analyzed by descriptive statistics and chiz (I),
Grounded theory (IT and III) and Qualitative content analysis (IV).

The results in paper I showed that the overall satisfaction with the FI was
high for both parents and children. Ninety three percent of the answers from
parents to questions concerning the satisfaction with the FI were positive,
and 71 % of the answers from the children. The reported perceived impact of
the FI was also predominantly positive. Feelings of guilt decreased for 89 %
of the children who had had feelings of guilt towards the parent prior to the
FI. Knowledge about the parent’s illness was perceived to increase for 74 %
of the children. There were a few negative answers about the impact of FI
from the children; five children experienced increased concerns about the
parent and three children reported a lower level of well-being after the FI.

In paper II the interviews with the depressed parents revealed ambivalence
in the decision to participate in an FI. The parents longed for knowing how



their children were feeling, how they thought about the illness and if it had
harmed them. On the other hand, the parents were anxious about hearing
the answers to their questions, as feelings of shame and guilt were associated
with these. Exposure to outside opinion was also both relieving and scaring.
The examination of the parents’ experiences continued in paper III. The
process of opening up the dialogue about the illness with the children was
demanding. To listen to the children’s experiences, to find the words to
speak about the illness to the children and finally to be able to start to talk
about it in the family session required a solid base of confidence and security
in the professionals and in the method. The FI as a method seemed to
provide favorable conditions for an establishment of an alliance with the
parents. The children’s experiences of the FI are presented in paper IV. Most
of the children described a sense of relief because of better knowledge about
the parent’s illness and increased communication in the family and thus they
also felt released from some worry for the parent. They could spend more
time with their friends and did not need to take so much responsibility at
home. Parents and children in the same families described the changes in
similar ways, indicating mutual understanding in the families. The parents
experienced themselves as stronger in their roles as parents and less
ashamed.

In summary, the families are satisfied with their participation in FI, they
report a positive impact and the number of perceived negative effects is low.
The children describe a sense of relief from concerns about the parent’s
illness.

Keywords: children of parents with mental illness, prevention, intervention,
Beardslee’s family intervention, qualitative analysis
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Introduktion

Barn till fordldrar med psykisk sjukdom har en sedan linge kidnd 6kad risk
att sjdlva drabbas av psykisk ohélsa eller av andra problem under uppvaxten
och senare i livet (Rutter, 1966; Weissman et al., 2006). Risken ar betingad
av bade gener och uppvixtmiljo. En rad risk- och skyddsfaktorer ar ocksa
vialkdnda (Werner & Smith 1992).

Barn till fordldrar med psykisk sjukdom har kallats “de osynliga barnen”,
vilket syftar pa att denna grupp anhériga inte kan fora sin egen talan och pa
att vuxenpsykiatrins personal fram till 1990-talet inte sa aktivt har tagit reda
pa om patienterna har eller har hand om barn. Annemi Skerfving lyfte upp
frigan om barnens situation i Sverige genom foreldsningar och rapporter
(Skerfving, 1996). Efter det har olika kartlaggningar gjorts i Sverige och man
har kunnat konstatera att vuxenpsykiatrins patienter ofta har barn. Till
exempel under perioden 1987-1990 hade 34 000 barn (2,3 % av alla barn i
Sverige) en fordlder med en psykiatrisk diagnos fran sluten vard
(Socialstyrelsen, 2001). En endagsinventering pa en psykiatrisk klinik visade
att 36 % av patienterna hade minderariga barn (Ostman & Eidevall, 2005).
Flera undersokningar har ocksé visat att barn till vuxenpsykiatrins patienter
inte har varit delaktiga, att personal inte har tagit kontakt med dem sarskilt
ofta och att barnen mindre ofta har fatt det stod de onskade (Knutsson-
Medin et al., 2007; Ostman, 2008; Ostman et al., 2005).

Barns rdttigheter och delaktighet. Vems ansvar ar det att sorja for att
barnen far den information och det stod de kan behova? Socialtjinstens?
Barnpsykiatrins? Vuxenpsykiatrins? Den 1 januari 2010 infordes ett tillagg
till Halso- och sjukvardslagen: personal inom sjukvérden &r dlagd att sarskilt
beakta behovet av stod, rad och information till barn, vars fordlder har
psykisk storning eller funktionshinder, missbruk av alkohol eller andra
droger, allvarlig fysisk sjukdom eller vars fordlder har avlidit ovantat (HSL,
1982). Av detta framgar tydligt att ansvaret ligger pa den vardgivare som
moter fordldern. Den nya lagstiftningen stirker barnens rattigheter och
delaktighet och deras stillning som anhdériga. Sverige har ocksé ratificerat
FN:s Barnkonvention &r 1990, vilket innebar att myndigheter och
institutioner ska sitta barns basta i frimsta rummet vid alla atgirder och
beslut som rér barn (UN, 1989). Socialtjanstlagen sdger att det finns
anmailningsplikt om man befarar att patientens barn far illa (SoL, 2001). For
att man som psykiatripersonal ska kunna leva upp till dessa lagar, forutsitter
det att man skaffar sig information om barnens situation, vilket i sin tur
vanligen forutsatter att man maste traffa barnen.



Om man arbetat linge inom vuxenpsykiatrin har man ibland tvingats se hur
patienternas barn sjilva blir patienter. Manga av oss har reflekterat over
detta — kunde négot forebyggande ha gjorts, kanske redan for tio ar sedan?
Vad skulle man ha gjort mer dn anmilt till socialtjansten i vissa fall? En
orsak till handfallenheten har varit bristen pd en strukturerad metod att
mota fordldrar och barn tillsammans (Renberg, 2006). Familjeterapeutisk
utbildning har inte alltid gett svar pa hur man ska gora, hur man ska prata
om fordldraskapet och hur man ska prata med barnen. Ridslan att stdra
alliansen mellan patient och behandlare har ocksé bidragit till att man alltfor
ofta 1atit bli att ta sig an barnens situation. Jag tyckte att det var svart att
beméta barn och foraldrar tillsammans pa ett sitt som var respektfull och
dndamalsenligt. Nar min kollega Hannele Renberg och jag gick
familjeterapiutbildning i norra Finland i borjan av 2000-talet, hérde vi for
forsta gdngen talas om Beardslees familjeintervention (Beardslee, 2002). Vi
tdnkte direkt att metoden kunde vara anviandbar.

Den hir avhandlingen handlar om hur familjemedlemmarna i Sverige har
uppfattat familjeinterventionen och om metodens lamplighet och sidkerhet
under svenska forhallanden. Avhandlingen innebir dven en undersokning av
sjilva interventionsprocessen. Familjernas erfarenheter har undersokts med
hjalp av kvalitativa intervjuer och enkiter. Vi fick tillfalle att samla den
storsta delen av materialet genom en utbildningssatsning i
familjeintervention som pa initiativ fran Nationell Psykiatrisamordning
gjordes i landet under dren 2006 och 2007.



Centrala begrepp

Behandlare

Beardslee och kollegor kallade personal som genomfor familjeinterventioner
for kliniker, “clinicians”. I Finland har man gjort likadant. Pa svenska later
ordet “kliniker” konstlat i detta ssmmanhang. Det har varit svart att hitta en
bra bendmning och dirfér anvinds ordet behandlare, trots att familje-
intervention inte &ar en behandlingsintervention, utan en preventiv
intervention. I originalartiklarna i denna avhandling anvinds det engelska
ordet "professionals”.

Evidens och evidensbaserad praktik

Ordet evidens kommer fran latins “evidentia”. I detta sammanhang Gversétts
det till "bevis” och betyder "vetenskapligt stod for en insats effekter”.

Evidensbaserad praktik innebér att ett behandlingsbeslut eller val av metod
vilar pa tre ben: den for tillfallet bista vetenskapliga evidensen (forskning),
brukarens eller patientens erfarenheter och foérvantningar och den
professionelles expertis (Sackett et al., 1996).

Familj

Vad man menar med en familj varierar mycket, bade historiskt och
kulturellt. Man kan ta hinsyn till vilka som bor tillsammans, till
gemensamma normer, regler och samhorighet, till den utvidgade familjen,
familjens funktioner och uppgifter, familjen efter skilsméssa, styvfamiljer,
familjen som fordndras med tiden eller vem man anser att tillhor ens familj,
om man frégar en person (Tolkki-Nikkonen, 1996).

Familjer, som deltagit i familjeintervention och i de studier som ar grunden
for denna avhandling, har olika konstellationer. Grunden ar dock foraldrar
och barn. Ofta har det varit s att foraldrarna inte har bott tillsammans. D&
har det varit upp till patientfordldern att ta stillning till om den andra
biologiska forildern, eller en styvforilder, ska delta i familjeinterventionen. I
vissa fall har enbart patientférildern deltagit i interventionen.

Familjeintervention

Ordet intervention betyder “ingripande, medling”. Medicinska behandlingar
ar interventioner. Det finns méanga olika typer av familjeinterventioner.
Familjeintervention i denna avhandling avser familjeintervention enligt
Beardslee. Forkortningen FI avser samma sak. I USA kallas den”Clinician-



based cognitive psycho-educational intervention for families” eller "Family
Talk Intervention” (FTI).

Implementering

Implementering har beskrivits pd foljande sitt: aktiva och planerade
anstrangningar for att en ny metod ska anvdndas som ordinarie metod i en
organisation. For att en ny metod ska kunna implementeras framgangsrikt,
ska den enligt implementeringsforskningen ha vissa egenskaper. Det ska
finnas ett identifierat behov av en forandring, en ny metod, badde hos
organisationen och hos brukarna. Metoden maéste vara relevant och
anvindbar, den maste ha relativa fordelar jamfort med rdadande metoder.
Nir en preventiv metod implementeras, méste den vara riktad till en klart
identifierad riskgrupp. Att vara 6verensstimmande med organisationens och
brukarnas viarderingar och normer ar ocksa en underldttande faktor, liksom
enkelhet. Vidare kriavs det resurser for att en metod ska kunna
implementeras. Det behovs organisation for utbildning och material,
mojlighet till konsultation, coachning och &terkoppling. Metodtrogenhet ska
sarskilt betonas i en implementeringsfas (Greenhalgh et al., 2005;
Guldbrandson, 2007).

Prevention och promotion

Prevention av psykiska sjukdomar avser insatser fér att minska incidens och
prevalens av psykisk sjukdom, minska sjukdomstid, forebygga eller fordroja
aterfall i sjukdom och minska effekter av intraffad sjukdom for individen och
omgivningen. Mélet &r att styra bort individen frén riskfaktorer eller minska
riskfaktorernas inflytande och samtidigt stdrka skyddsfaktorer (Mrazek &
Haggerty, 1994). Promotion av psykisk hélsa ar atgarder som har syftet att
fraimja vilbefinnande, optimal utveckling, livskvalitet, sjdlvkansla och social
tillhorighet, samt starka formégan att hantera pafrestningar (WHO, 2004).

Preventiva insatser kan delas in i1 universell, selektiv och indikerad
prevention. Universell prevention riktas till alla inom en viss population
utan hénsyn till individuella behov eller individuell risk. Grinsen mellan
prevention och promotion kan vara oskarp i vissa fall. Vid selektiv
prevention erbjuds insatsen till grupper med en gemensam riskfaktor. Den
individuella risknivan kartldaggs inte och individen kan vara helt frisk. Analys
av kostnad gentemot nytta ar viktig. Indikerad prevention riktar insatsen till
individer som var och en ar i en uppenbar riskzon och har problem eller
symtom. Insatsen anpassas individuellt (Mrazek & Haggerty, 1994). Gransen
mellan selektiv och indikerad prevention &r ibland flytande. Beardslees
familjeintervention ar en metod som tillhér selektiv prevention, men
metoden har tydliga element av promotion.



Psykisk sjukdom och ohilsa

I denna avhandling anviands begreppen psykisk sjukdom och psykisk ohélsa
synonymt. Foridldrar som ingar i de olika studierna var i kontakt med
vuxenpsykiatrin eller i nigot enstaka fall med primarvarden och alla hade
fatt en psykiatrisk diagnos.

Risk- och skyddsfaktorer och resiliens

En riskfaktor definieras som en maétbar egenskap hos en individ som finns
innan och ar associerad med en hogre sannolikhet for ett oonskat utfall, till
exempel sjukdomsdebut. Riskfaktorn kan finnas pa en biologisk,
psykologisk, familje- och samhaillsnivd (Kraemer et al., 1997). En
skyddsfaktor ar associerad med mindre sannolikhet for ett oonskat utfall
eller den minskar en riskfaktors negativa effekt. Samma variabel kan vara
antingen en risk- eller skyddsfaktor beroende pa vilken &ande av ett
kontinuum den befinner sig, till exempel 1ag-hog sjalvkansla.

Begreppet resiliens uppstod pd 1970-talet niar man inom epidemiologiska
studier om kénslighet for koronarsjukdom upptéickte att motstandskraftiga
individer hade en del gemensamma personlighetsdrag (Anthony, 1987).
Begreppet anvinds inom manga omraden men i denna avhandling anviands
resiliens synonymt med psykologisk resiliens. Resiliens definieras som en
process, dir individen visar positiv anpassning trots betydande stress eller
trauma (Rutter, 1985). Att vara resilient ar inte ett statiskt tillstdnd eller en
egenskap hos en individ, utan resiliens varierar O6ver tid och med
omstandigheter, beroende pa hur skydds- och riskfaktorer samverkar for
individen. De tre begreppen resiliens, skydds- och respektive riskfaktor ar
forknippade med varandra och interagerar med varandra.



Bakgrund

Psykiska sjukdomens paverkan pa foridldraskapet och
barnet

Tidig paverkan

Gravida kvinnor med psykisk sjukdom upplever fler stressande hiandelser
och drabbas av fler fysiska komplikationer under graviditeten &n gravida
utan psykisk sjukdom. Forskning visar ocksd, att bide stress och fysiska
komplikationer under graviditeten péverkar barnets risk for att insjukna i
psykisk sjukdom (Walker, 2002). Bade internaliserade (tillbakadragenhet,
depression) och utagerande (aggressivitet, destruktivitet) beteendeproblem
ses oftare hos forskolebarn, vars mamma har varit utsatt for flera stressfulla
héandelser under graviditeten (Robinson et al., 2008). Manga fordldrar med
psykisk sjukdom kan dock uppritthélla ett fungerande forildraskap trots
sina symtom och svarigheter.

Fordalderns depression och barnet. Postpartum depression dr vanligt hos
bade mamman (14 %) och pappan (10 %) enligt en stor longitudinell studie
(Paulson et al., 2006). Den tidiga anknytningen mellan en mamma och en
nyfédd stérs av mammans postpartum depression och barnets affektiva
tillstdnd kan péverkas negativt (Tronic & Reck, 2009). Senare forskning har
lyft fram betydelsen av pappans postnatala depression som ocksa visats ha
paverkan pa barnets beteende och emotionella symtom (Ramchandani et al.,
2005). Vid uppféljning vid 7-ars é&lder kvarstod effekter av faderns
postnatala depression, framst i form av beteendestérningar hos barnen
(Ramchandani et al., 2008).

En deprimerad foridlders negativa sjalvbild och skuldkinslor omfattar ofta
dven synen pa det egna forildraskapet och barnet. Det negativa
forhallningssittet kan paverka barnet (Garber & Martin, 2002). Enligt
Hammen (2008) visar ett stort antal longitudinella studier hur fordlderns -
oftast mammans - depression paverkar barnet negativt vad géller utveckling
av spréket, beteendet, samt den kognitiva och sociala formagan. Barn i
dldrar mellan 8 och 17 &r till médrar med unipoldr depression jamfoérdes
med barn till modrar med bipolar sjukdom, somatiska sjukdomar, samt med
friska kontroller. Vid uppfoljning under en tredrsperiod visade sig barn till
modrar med unipolir depression ha den hogsta kumulativa sannolikheten av
alla grupper att ha haft en egentlig depression, sociala, beteende- och
skolproblem samt &ngest och missbruk. Nar det géller faderns depression
och paverkan pa barnens maende, dr sambandet ocksd tydligt, men négot



mindre uttalat jamfort med moderns depression. I vissa undersokningar
fann man enbart oOkad &ngest eller utagerande symtom. Mammans
depression och pappans missbruk medfér den allra hogsta risken for
depression hos barnet enligt en stor studie bland riskgrupper (Hammen,
2008). Sambandet mellan fordldrars och barns maende har pavisats nar det
giller foralderns depression. Ju battre fordldrar mar, desto mindre har barn
symtom (Gunlicks & Weissman, 2008; Pilowsky et al., 2008; Swartz et al.,
2008).

Fordalderns schizofreni och barnet. Den tidiga anknytningen mellan en
mamma och hennes spadbarn péverkas negativc av mammans
psykossjukdom, speciellt schizofreni (Wan et al., 2009). Wan et al. (2008a,
¢, d) och Oyserman et al. (2000) sammanfattar forskning om mdédrar med
schizofreni eller annan allvarlig psykisk sjukdom och deras barn. Médrar
med schizofreni jaimfordes med modrar med affektiv sjukdom i hur de
svarade pa sina nyfodda barns beteenden. Modrarna med schizofreni
svarade lika mycket p& barnets beteende som mdédrar med affektiv sjukdom
men de visade mindre positiva gensvar och mer onormalt beteende samt de
talade mindre direkt till barnet. Psykossymtom och kognitiva nedsattningar
hos mamman paverkar ocksd formagan till adekvat fordldraskap. I en
undersokning hade hilften av modrarna med schizofreni problem med att ge
sina nyfodda ett tillrackligt gott praktiskt och emotionellt omhindertagande
jamfort med 20 % av modrarna med affektiv sjukdom. I en studie av
Montgomery et al. intervjuades médrar med en allvarlig psykisk sjukdom om
hur de upplevde att vara fordlder. Modrarna forsokte uppritthalla en
meningsfull nira relation med sitt barn, men for manga handlade det om att
imitera ett beteende som de trodde var typiskt for en bra mamma. Det
innebar att de censurerade sitt sprak, maskerade symtom och gjorde saker
som en mor bor gora. Syftet var att dolja sjukdomen for barnet for att skydda
barnet och foraldraskapet (Montgomery et al., 2006). Modrar med allvarlig
psykisk sjukdom visade mindre omvardande aktiviteter for barnet nar de
hade mer symtom och upplevde mer stress i fordldraskapet (Kahng et al.,
2008).

Wan et al. (2008a) sammanfattar forskningen om utveckling hos barn till
modrar med schizofreni. Barnen uppvisar en del avvikelser i den
neuromotoriska, kognitiva och psykosociala utvecklingen. Pojkar ar i
allmanhet mer sarbara nir det géller den neuromotoriska utvecklingen. Sma
barn till médrar (i en del studier &ven till fider) med schizofreni uppvisar
eventuellt nagot langsammare kognitiv utveckling. I skoladldern hade barnen
oftare allvarliga skolsvirigheter (15 %) jamfort med kontroller (8 %), men
barn till médrar med affektiv sjukdom hade det dnnu oftare (20 %). De smé
barnen dr mer emotionellt tillbakadragna i det sociala samspelet jamfort
med barn till médrar med affektiv sjukdom och bada grupperna visar samre



sammantagen social kompetens jamfort med kontroller. En del studier visar
dock att det dr antalet riskfaktorer i uppvaxtmiljon som starkast forutsdger
risken for 14g social och kognitiv kompetens hos smé barn. Fynden géllande
social anpassning, problem i kamratrelationer och emotionella och
beteende- problem under skolaren ar inte heller helt entydiga. Flera, men
inte alla, studier visar att barn till médrar med schizofreni oftare har symtom
eller problem #n barn till friska kontroller, men de flesta barn utvecklar inte
problem som fyller kriterier for en psykiatrisk diagnos. En svensk
longitudinell hog-riskstudie foljde upp barn till modrar med psykosdiagnos
till sex ars alder (McNeil & Kaij, 1987). Man fann psykiska storningar hos
50 % av hogriskbarnen jamfort med 28 % hos kontrollerna.

Senare paverkan

En sammanstillning av flera studier visar att 40 % av barn till férdldrar med
affektiv sjukdom har haft en depressionfore 20-ars alder, och 60 % har haft
det fore 25-ars alder, det vill sdga att risken ar 2-3 génger hogre jamfort med
barn till fordldrar utan affektiv sjukdom (Beardslee et al., 1998b). Enligt en
langtidsuppf6ljning av barn till deprimerade foraldrar ar deras risk for
angestsyndrom, depression och beroendesjukdomar cirka tre ganger hogre
jamfért med barn till icke-deprimerade fordldrar. Depressionerna i
riskgruppen debuterar tidigare (16 respektive 19 ar) och i medeldldern har
barn till deprimerade en hogre andel medicinska problem (Weissman et al.,
2006). Tregenerationsstudier pavisar ocksa okad risk (Pettit et al., 2008).
Vid 12-4rs alder har néstan 60 % av barn till deprimerade i tva generationer
en psykisk storning, oftast dngestsyndrom (Weissman et al., 2005). Barn till
en fordlder med schizofreni loper cirka tio ginger hogre risk att insjukna i
schizofreni i vuxen alder jamfort med andra barn enligt flera studier (Parnas
et al., 1993). Aven om dessa relativa riskokningar ter sig hoga, ska man
minnas att den absoluta risken for schizofreni och psykossjukdom é&r lag
eftersom livstidsprevalensen for schizofreni och schizofreniforma psykoser
enligt strikt diagnostik uppskattas vara 0,2 % och for alla icke-affektiva
psykossjukdomar 0,7 % (Kendler et al., 1996).

Sjukdomens forlopp i forhéllande till barnets utvecklingsfaser och den
sammantagna varaktigheten av sjukdomen samt sjukdomens allvarlighets-
grad har ocksa betydelse for hur barnen paverkas. Sambanden &r dock
mycket komplexa och forskningsresultaten delvis motstridiga. Vissa
slutsatser har man &nda kunnat dra, som till exempel att mammas kroniska
depression paverkar barnets miende och anpassning under adolescensen
(Hammen, 2008; Wan et al., 2008a).



Samspel mellan arv och miljo

Risken att drabbas av psykiska besvir dr betingad av bade gener och miljo.
Meta-analys av olika forskningsstudier visar att den genetiska komponenten
for depressioners etiologi ar cirka 40 % (Sullivan et al., 2000). Séledes ar
miljon ocksd en viktig faktor och innebar dessutom fordelen av att vara
potentiellt padverkbar.

En finsk adoptionsstudie under ledning av Pekka Tienari har Dbelyst
interaktionen mellan arv och milj6. Bortadopterade barn till modrar med
schizofrenispektrum diagnos insjuknade oftare i schizofreni eller
schizofrenispektrum sjukdom i vuxen alder jamfort med adopterade barn till
modrar utan kind psykosdiagnos. Man fann ocksé att de barn som senare
insjuknade oftast hade vaxt upp i dysfunktionella familjer, medan fa barn
med hog genetisk risk, som hade viaxt upp i de vilfungerande familjerna,
insjuknade i schizofreni eller schizofrenispektrum sjukdom. Kombinationen
hog genetisk risk och uppvéxt i en dysfunktionell familj 6kade markant
risken att insjukna. Adopterade barn med lig genetisk risk insjuknade
mycket séllan i schizofrenispektrum sjukdom béde i de valfungerande och i
de dysfunktionella familjerna. Man drog slutsatsen att vilfungerande
uppvaxtmiljo och lag genetisk risk bada ar skyddsfaktorer mot schizofreni
och schizofreniliknande sjukdom (Tienari et al., 2000; Wynne et al., 2006).
Avvikande kommunikation hos adoptivférildrarna var associerad med hogre
grad av tankestorning hos barn med hog genetisk risk jamfort med lagrisk
barn, vilket kan indikera en sérbarhet for schizofreni (Wahlberg et al., 1997).

Serotoninomsittning i hjarnan spelar en viktig roll i depressioners
uppkomst. Det finns forskningsresultat som talar for att interaktion mellan
tidiga stressfulla hindelser i livet och gener som reglerar
serotoninomsittning paverkar sérbarheten for depression (Vergne &
Nemeroff, 2006). Samspelet mellan gener, stresskinslighet och depression
har visats i flera studier (Caspi et al., 2010). Ett exempel dr hur barn reagerar
pa mobbning: genetisk variation modererar risken att fi emotionella
stérningar efterat (Sugden et al., 2010) och varma relationer och en positiv
staimning i familjen gjorde barnen mer motstdndskraftiga mot mobbningens
effekter (Bowes et al., 2010).

Familjemiljo. En deprimerad foridlder kan ha svart att delta i barnets liv och
stotta barnet eller att ha tillracklig tillsyn 6ver barnet. Impulsivitet, trétthet,
irritabilitet och vixlande sinnesstimning 4r symtom som nedsétter
formagan att fungera som fordlder och uppratthélla relationerna inom
familjen (Solantaus, 2001). Oférutsdgbarheten hos en psykotisk eller manisk
fordlder och sviktande omsorgsforméaga ar andra faktorer i familjemiljon
som kan paverka barnets maende och utveckling. Fordlderns forméga att
uppmirksamma  barnet, familjens formaga att 16sa  problem,



kommunikationen inom familjen och relationen mellan foérdldrarna kan
paverkas (Beardslee et al., 1997). Vuxna barn till psykiskt sjuka foraldrar har
rapporterat att de som barn varit oroliga for sin sjuka fordlder: for
sjalvmord, for att fordldern inte far hjalp och for att fordldern skulle vara i
daligt skick nar man kom hem fran skolan. De berittade ocksd om att de
hade kint ett ansvar for att ta hand om syskon och for att skota
hushéllsarbetet. De rapporterade om negativa kinslor sdsom skam, ilska,
radsla, nedstimdhet, avundsjuka gentemot kamrater, osdkerhet och
ensamhet (Dunn, 1993; Knutsson-Medin et al., 2007). Intervjuer med barn
till foraldrar med psykisk sjukdom i aldrar 10-18 &r gav liknande svar; dven
kanslor av skuld men ocksé karlek till den sjuka fordldern och tidig mognad
beskrevs (Ostman, 2008).

I en svensk avhandling har man studerat hur en forilders depression
paverkar familjelivet. Man beskriver barnens kinsla av 6vergivenhet, hur
barnen tystnar nir relationen till den sjuka férdldern férandras och hur hela
familjelivet tystnar (Hedman Ahlstrom, 2009). Barn till deprimerade
fordldrar paverkas av en okad stress inom familjen. Stressen kan hirledas
fran fordlderns 6kade stress pa grund av sjukdomen, fordlderns symtom och
till stressfulla hindelser i familjens vardag (Hammen, 2002). Riley et al.
(2008) sammanfattar mekanismerna for hur en foralders depression okar
risken for barnen genom familjemiljon: bristfillig forstaelse av depressionen,
paverkan pé interaktionerna och kommunikationen inom familjen, paverkan
pé den praktiska foraldrafunktionen, hog stressnivd och konflikter inom
familjen, samt bristfalligt socialt stod.

Kianda riskfaktorer sisom familjens daliga socioekonomiska stillning,
fordldrars relationsproblem, familjevald, avsaknad av natverk, att vara
ensamstdende fordlder och missbruk ackumulerar sig i familjer dir en
fordlder har psykisk sjukdom (Werner & Smith, 1992). En relativt ny
registerstudie om patienters barn inom Psykiatrin S6dra i Stockholm
bekréiftade detta (Skerfving, 2007). Mer &an hilften av barnen hade
ensamstdende fordldrar, vilket ofta innebar daliga ekonomiska villkor i
familjen och att barnen i méanga fall hade varit med om f6rildrarnas
separation. Det noterades ocksd, att nistan alla dessa ensamstdende
fordldrar var mammor. En riskfaktor i sig okar inte sannolikheten att fa
problem namnvirt, utan det 4r den sammanlagda tyngden av riskfaktorer i
forhallande till skyddsfaktorer som &r avgorande for hur barnen klarar sig
(Werner & Smith, 1992).

Skyddsfaktorer for barn som vixer upp i riskmiljoer dr ocksd vilkinda.
Positiva temperamentsdrag, god problemlosningsférmaga, inre lokus for
kontroll, positiv sjdlvbild, god kognitiv kapacitet, struktur och regler i
hemmet under tondren, varm och tillitsfull relation till foridldrarna,
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gemensamma varderingar inom familjen, stodjande vuxna utanfor familjen,
engagemang i skola, vidnner och intressen ar faktorer som Okar
sannolikheten f6r god psykisk hélsa och anpassning i vuxen alder (Cederblad
et al., 1994; Werner & Smith, 1992). Niar man upptickte att en del av barnen
aven till svart psykiskt sjuka foraldrar klarade sig bra, kallade man dem for
“osdrbara” eller "superkids” (Anthony & Cohler, 1987; Kauffman et al., 1979).
Da tiankte man att en del barn har specifika, statiska egenskaper som gor
dem “resistenta” mot s& gott som alla svarigheter. Nar man béttre borjade
forsta vilka faktorer och framforallt processer som lag bakom, boérjade man
anvinda begreppet resiliens. Emmy Werner var en av de forsta forskarna
som borjade anvinda begreppet i detta sammanhang, vilket skedde redan pa
1970-talet. Motstindskraftiga barn eller “maskrosbarn” ar ord som anvénds i
svenskan for att beskriva samma sak. Enligt Riley et al. (2008) framjas
resiliens for barn till férdldrar med depression av ett stodjande och varmt
foraldraskap, positiva aktiviteter och interaktioner i familjen, tillgdng till
positiva vuxna forebilder for problemlosning och relationer, organiserade
aktiviteter utanfér hemmet och av en stodjande vuxen utanfor familjen.
Samtal mellan barn och fordldrar om sjukdomen och dess effekter framjar
ocksa barnens resiliens. For dldre barn har effektiva strategier for att hantera
stress och trygghet visat sig vara viktiga for hur de anpassar sig i vuxenlivet.
Som man kan se, ssmmanfaller detta en hel del med skyddsfaktorer.

William Beardslee betonar i sin forskning om barn till férdldrar med
affektiva sjukdomar vikten av kunskap och forstéelse for forilderns och
familjens situation. De resilienta ungdomarna hade en realistisk uppfattning
om fordlderns sjukdom. De hade insikten att de sjédlva inte hade ansvaret for
fordlderns sjukdom, att de inte kunde bota férdldern och de kunde leva ett
sjalvstandigt liv trots fordlderns sjukdom (Beardslee & Podorefsky, 1988).
Beardslee beskriver ocksé den relationella aspekten av resiliens: att prata om
svérigheter inom familjen for familjemedlemmarna narmare varandra, och
nédra relationer gynnar émsesidig forstaelse och darmed resiliens (Beardslee
et al., 1998a; Focht-Birkerts & Beardslee, 2000).

Overforing av risk mellan generationer

Overforing av psykisk sjukdom mellan generationerna #r en komplicerad
process och forskningen har hittills inte gett svar pa alla fragor. Goodman &
Gotlib (2002) har presenterat en modell for att integrera samverkande
faktorer nar det giller Overforingen av depressionsrisken mellan
generationer. Wan et al. (2008a) undersokte och fann stéd for att kunna
anvinda samma modell for 6verforing av risk fran foraldrar till barn nir det
galler schizofreni.
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Modell for overforing: Barnet till en gravid kvinna med depression kan
redan i livmodern utsittas for en del ogynnsamma biokemiska effekter,
minskad blodfléde, effekter av mammans nedsatta aktivitet eller 6kade
stress. Barnet fods eventuellt dd med ett dysfunktionellt neuroregulativt
system (Field, 2002) och 6kad hereditir risk. Barnet utsatts for effekter av
den sjuke foridlderns affekter, kognitioner och beteenden tillsammans med
olika grader av stress eller skyddsfaktorer i familjen och senare i
omgivningen. Dessa omstandigheter i samspel, fran livets start och under
olika kinsliga perioder i barnets utveckling, formedlar effekter av férdlderns
sjukdom och avgor barnets sarbarhet - psykologiskt, kognitivt, emotionellt
och socialt - att drabbas av olika typer av psykisk ohilsa.

Prevention for barn till foridldrar med psykisk sjukdom

Hilso- och sjukvarden ska vid sidan av att diagnostisera och behandla, ocksa
arbeta for att forebygga ohilsa (HSL, 1982). Det finns exempel pd ménga
omraden dir preventivt arbete dr en sjdlvklarhet — modra- och
barnhilsovarden, vaccinationsprogram, forebyggande insatser mot hjart-
och kirlsjuklighet for att namna nagra. Tanken att forebygga psykisk ohélsa
ar gammal, men det ar inte forrdn under de sista dryga tva artiondena som
kunskaperna om risk- och skyddsfaktorer har 6kat och man har utforskat
preventiva program och deras effektivitet. Fokus har varit pd allmin
prevention (WHO, 2004).

Emellertid har aven preventiva program for riskgrupper utvecklats och
under de senaste 15 aren har ockséa interventioner for barn till féraldrar med
psykisk ohilsa utvecklats i Europa, USA och Australien (National Research
Council and Institute of Medicine, 2009; WHO, 2004). Dessa interventioner
har fokuserat pa risk- och skyddsfaktorer for barnen. Evidensen baserad pa
kontrollerade effektstudier av sddana interventioner ar fortfarande tunn
(Fraser et al., 2006), men det finns nigra lovande resultat. Sddana ar till
exempel studier av hembesoksprogram under barnets forsta levnadsar med
fokus pa att forbattra samspelet mellan deprimerade mammor och deras
barn (van Doesum et al., 2008). Wan et al. evaluerade studier dar man har
forsokt forbattra samspelet mellan mammor och deras spadbarn, i syfte att
hitta méjliga metoder f6r mammor med schizofreni. Forfattarna kunde inte
dra slutsatser om vilken typ av stod som skulle vara mest lampligt for
modrar med schizofreni, vilka kan antas ha specifika behov (Wan et al.,
2008b). Ett kognitivt grupprogram for ungdomar till deprimerade foréldrar,
diar ungdomarna hade subkliniska depressiva symtom visade sig ha positiva
effekter (Clarke et al., 2001; Garber et al., 2009). De flesta interventioner
riktar in sig pa de ungas coping-strategier individuellt eller i grupp. Det finns
enbart négra fa interventioner som ar familjebaserade och riktade till barn,
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som #nnu inte har symtom (National Research Council and Institute of
Medicine, 2009; Horowitz & Garber, 2006). Hinden et al. (2006)
identifierade i USA 20 program for familjer dar en fordlder har allvarlig
psykisk sjukdom. Ménga av dem var baserade pa case management och
stodgrupper. Inget av programmen hade utvirderats med vetenskapliga
metoder. Det finns dock ambitioner att ta fram evidensbaserad kunskap om
en del av dessa program (Nicholson et al., 2009). Fran Australien beskrivs
ett pilotprojekt om modeller f6r hur den psykiatriska varden kan inkludera
barnperspektivet och for hur olika instanser kan samverka for att forbattra
stodet till barnen (Clark & Smith, 2009; Cowling & Garrett, 2009).

I Sverige finns det i en del av kommuner verksamheter inriktade till
mammor med psykisk ohilsa, oftast depression, och deras spadbarn. Da &ar
fokus pa den tidiga anknytningen. Selektiv prevention till denna grupp har
visat sig vara betydelsefull. Tidig upptéackt och tidig behandling ar det som
rekommenderas (Brockington, 2004). I de nyligen publicerade Nationella
riktlinjer for behandling av depression och &ngestsyndrom (Socialstyrelsen,
2010) rekommenderas att halso- och sjukvirden genomfor screening for
depression av alla kvinnor sex till atta veckor efter forlossningen, vilket ocksa
sker pd ménga hall. De preventiva och behandlande insatserna genomfors
ofta av socialtjansten eller barnhilsovarden eller i samverkan mellan dem.
Ett exempel dr ALMA i Malmo, som ar en samverkansgrupp for insatser till
smé barn till fordldrar med psykisk ohdlsa. Dar har man utvecklat ett
koncept med kompletterande anknytningsperson pa forskola (Hagstrom,
2010). Man har dessutom praktiskt familjestod, mammagrupper,
sommarverksamhet och konsultationer i skolor. Till storre barn finns det pa
de flesta hall gruppverksamhet, oftast via socialtjansten. Numera finns en
ambition att utvardera resultaten av barngrupper (Skerfving, 2009). Inom
vuxenpsykiatrin har medvetenheten om och konkreta policyprogram for
patienters barn pé olika héll varit av varierande grad och inga enhetliga
metoder har anviants (Renberg, 2006). Fran statligt héll har man kommit
fram till att forebyggande insatser for barns och ungdomars psykiska hilsa
ar ett prioriterat omréde (Socialstyrelsen, Skolverket, Statens
folkhilsoinstitut, 2004).

En WHO-rapport framhaéller att psykisk sjukdom &r nara forknippad med
fragor om manskliga réattigheter. Stigma och diskriminering av personer med
psykisk sjukdom 6kar och forlanger individers och familjers lidande (WHO,
2004). Associerat stigma upplevs dven av barn (Ostman, 2008). Atminstone
delvis ar dessa fenomen foljden av en allman uppfattning att det inte finns
effektiv behandling eller prevention for psykiska sjukdomar. Darfor menar
man ocksd, att i vissa situationer borde man inte vinta pd vetenskaplig
evidens for att utféra en preventiv intervention utan implementering inom
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viktiga omraden bor kunna genomféras dven utan konklusiva vetenskapliga
bevis for effektiviteten (WHO, 2004).

Ett europeiskt projekt pagick under 18 ménader inom CAMHEE-
programmet (Child and Adolescent Mental Health in Enlarged European
Union), The Work Package 5 on Parenting and Caring for the Children of
Mentally Ill Parents, for att aktualisera fragan och 6ka medvetenheten och
kunskapen om barnens och familjers behov. Man ville ocksd 6ka kunskapen
om vilka processer som &r viktiga for att forandringar i lagstiftning, policy
och praktik kan ske. Finland, Norge, Osterrike, Litauen, Bulgarien och
Rumainien var med i projektet. En av slutsatserna var att genom att engagera
sig for frdgan om barn till férdldrar med psykisk sjukdom Oppnar man ett
fonster mot stora frigor i ett samhélle sdsom barns réttigheter,
stigmatisering av personer och familjer med psykisk sjukdom och
utanforskap som gar i arv. Rekommendationen ar att man i varje land bor
kartlagga barnens och familjernas situation och inleda preventiva och
promotiva atgirder. For att undvika ytterligare stigmatisering borde projekt
och utbildningar ha sin utgdngspunkt i att frimja resiliens och stéd for barn
och foraldrar istallet for att betona barnens risk (Solantaus & Puras, 2010).

Beardslees familjeintervention

Beardslees familjeintervention dr en preventiv metod utvecklad av professor
William Beardslee och hans kollegor i Boston i USA (Beardslee, 2002;
Preventive Intervention Project, nondated). Metoden ar utvecklad for att
Ooppna upp samtal om foralderns sjukdom inom familjen, nir en foralder har
depression. Ytterst ar syftet att minska barnens risk att sjilva insjukna
genom att stirka resiliens och skyddsfaktorer: 6ka barnens forstaelse for
fordlderns sjukdom, 6ka Oppenheten om sjukdomen inom familjen och
fraimja fordldrarnas medvetenhet om andra skyddsfaktorer, sdsom
fungerande skola, kamratrelationer och intressen. I praktiken kan metoden
dven ha andra kortsiktigare vinster. Man vill 4stadkomma att barnet som
anhorig blir hord och att man som professionell uppfyller man hilso- och
sjukvardslagens och socialtjanstlagens krav pa att uppméirksamma barnen
till patienterna.

Familjeinterventionen ar brett implementerad i Finland genom professor
Tytti Solantaus och den statliga institutionen THL (Institutionen for hélsa
och vilfiard, fore detta Stakes) (Solantaus & Toikka, 2006). Implementering
pagar dven pa Island och metoden anvinds i viss omfattning i Norge och
Holland.

14



Anvandningsomraden

Metoden ar utvecklad for att anvindas i familjer med en fordlder med
affektiv sjukdom, men den har kommit att anvéndas dven i familjer dir en
fordlder har en annan psykiatrisk diagnos inklusive missbruk eller beroende,
atminstone i Finland och Sverige. I Finland har anvindningsomradet vidgats
dven till den somatiska vérden, till exempel barn till cancerpatienter
(Niemeld et al., 2010) och inom missbruksvarden. Familjeinterventionen
kan inte tillimpas vid akuta kriser eller vid akuta psykiatriska tillstdnd och
inte heller vid pagdende missbruk utan att fordldern har samtidig
behandling. Forildern ska vara i en situation, diar hon eller han kan tianka
utifran barnets perspektiv och orkar fokusera pé barnet och foraldraskapet.
Forialdern maste ha insikten att sjukdomen kan péverka barnet. Det ar ocksa
nodviandigt att fordldern har en behandlingskontakt.

Teoretiska utgangspunkter
Kdrnelementen i Beardslees familjeintervention ar:

1. lyssna till varje familjemedlem

2. ge information om psykisk sjukdom och om risk- och skyddsfaktorer for
barnen

3. informationen knyts till varje familjs egna erfarenheter

minska kanslor av skuld och skam hos barnen

5. stotta barnens relationer bade inom och utanfor familjen for att framja
deras sjalvstandiga liv utanfor familjen

»

Teoretiskt dr metoden eklektisk det vill sdga den innehéller element frén
olika teoribildningar. De psykoedukativa (Falloon, 2003) elementen &r
tydliga, information om bade den psykiska sjukdomen och om
skyddsfaktorer for barnen ges till foraldrar. Nar barnen far information, ar
det i mojligaste mén fordldern sjilv som ska ge den. Dialogiska inslag finns
ocksa: alla familjemedlemmars roster ska bli horda och foras ihop sé att en
Omsesidig mening och forstielse ska kunna vixa i familjen (Seikkula, 1996).
Narrativ och postmodernistisk/spraksystemisk teori har ocksd paverkat
metoden (Anderson, 1997; Focht & Beardslee, 1996). Nar alla
familjemedlemmars berittelser om livet med sjukdomen blir horda och fors
ihop, kan en ny gemensam beréttelse om sjukdomen ta form. Tystnaden om
sjukdomen och dess foljder, "det d&nnu inte sagda”, bryts och ord kan sittas
pé upplevelser och kinslor. Man fokuserar pé styrkor och pa framtiden. Det
ar viktigt att formedla hopp. Psykisk ohélsa eller sjukdom forklaras enligt
stress - sdrbarhetsmodellen i syfte att minska skuld och skam.

En av de viktigaste principerna i familjeinterventionen ar respekt for
fordldern. Man stravar efter att anpassa sig till familjens sprak och begrepp
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och man betonar fordldrars egen expertis i friga om deras barn. Man gér
aldrig bakom ryggen pa forildrar, till exempel om man maéste ta kontakt med
socialtjansten eller barnpsykiatrin, gor man det i samarbete med fordldern sa
langt som mojligt. Att fordldern kan brista i sitt fordldraskap beror pa
sjukdomen, inte pé att fordldern inte vill sitt barns basta. Behandlaren méste
kunna forstd bade barnets och forilderns situation, vara “p4 allas sida”.

Att hora varje barn och se varje barn individuellt ir en annan viktig princip.
Barn i samma familj kan paverkas av fordlderns sjukdom pa mycket olika
sitt beroende pa alder, utveckling och kognitiv och social kapacitet. Om
allvarliga forhallanden, till exempel vald inom familjen, uppdagas under en
familjeintervention, maste interventionen avbrytas och kontakt tas med
relevant myndighet, vanligen socialtjansten.

Familjeinterventionen i praktiken

Metoden innebdr sex samtal i olika konstellationer, med 1-2 veckors
mellanrum. Behandlarna anvinder sig av en manual, en Loggbok. Man
arbetar som behandlare antingen parvis eller ensam, man kan arbeta med
sin egen patient som man har behandlingsansvaret for eller komma in
enbart for att genomféra interventionen. Handbockerna “Hur hjilper jag
mitt barn?” och "Vad ar det med vara fordldrar” anvinds i interventionen
(Solantaus & Ringbom, 2002; 2005).

Samtal 1: Man traffar bada fordldrarna eller den ensamstidende fordldern.
Man gér igenom den sjuka fordlderns historia, vad sjukdomen har inneburit
for partnern, for barnen, vad barnen kan ha sett och upplevt av sjukdomen.
Fordldrarnas oro for barnen tas upp och fordldrarna formulerar
malsittningen for interventionen. Vid behov informerar man féraldrarna om
sjukdomen, om symtom, behandling och orsaker.

Samtal 2: Enbart fordldrarna ar med dven denna gang. Nu ar det fokus pa
den andra fordlderns historia med sjukdomen i familjen, vad den har
inneburit for henne/honom och f6r barnen. Darefter kartlagger man skydds-
och riskfaktorer for varje barn. Barnens situation gas igenom, varje barn for
sig; styrkor, problem, oro, hur det gir i skolan och med kamrater.
Foraldrarna kan skicka fragor som de vill att behandlarna ska stilla till
barnen. Man far fordldrarnas tillatelse till barnintervjuerna och man ber
fordldrarna att forbereda barnen infér barnintervjuerna. Man hor om
fordldrarna har oro infor att barnen ska intervjuas. En psykoedukativ del kan
vid behov finnas med igen i likhet med under det forsta samtalet. Man
informerar ocksa om skyddsfaktorer for barnen.

Samtal 3: Varje barn intervjuas individuellt, oftast hemma. Man hor om hur
barnet har det allmént, i skolan och p4 fritiden och om barnet har intressen.
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Man fragar om relationen till fordldrarna, om det finns andra vuxna, som
barnet kan vinda sig till. Barnets forstaelse av fordlderns sjukdom, barnets
oro och foridldrarnas fragor tas upp. Skydds- och riskfaktorer kartliggs
utifrdn barnets berittelse. Man fragar om barnet har fragor till férdldern
eller foraldrarna och vad barnet vill ta upp i familjesamtalet. Behandlaren far
en bild av hur barnet mar och fungerar. Man ska vara noga med att inte ta en
expertroll, att inte vara den som ska forklara fordlderns sjukdom — den
uppgiften ska man spara till fordldern. Behandlaren ar som en budbérare,
formedlare eller brobyggare. Om barnet skulle ha akuta, brinnande fragor,
maéste man naturligtvis agera efter det.

Samtal 4: Det fjairde samtalet ar ett planeringssamtal enbart med
foraldrarna. De far feedback fran barnintervjuerna, vad barnet har sagt och
vilket intryck man fatt av barnet och hans/hennes fungerande. Man planerar
for familjesamtalet utifran det fordldrarna vill och kan beritta, vad barnet
har sagt och fragat efter. Behandlaren kan dock rekommendera att det alltid
brukar vara bra att beratta for barnet att foralderns sjukdom inte ar barnets
ansvar eller fel, att fordldern gar pa behandling, och att det kan vara bra att
berora till exempel sjdlvmordsproblematik, om barnet ir medveten om
sddan. Barnens storsta oro handlar ofta om att férdldern ska bega sjalvmord
eller att fordldrarna ska skiljas. Familjesamtalet planeras sd detaljerat som
mojligt med utgdngspunkt i att det ar foradldern eller férdldrarna sjalva som
beréttar med sina egna ord om sjukdomen, vilket avses underlatta en fortsatt
process och fortsatta samtal inom familjen efter en avslutad intervention.

Om det har vickts oro for ndgot av barnen, erbjuder man fordldrarna hjilp
med att komma vidare, ofta 1 en form av en néatverkstraff, dit man till
exempel bjuder in en representant fran barnpsykiatrin eller socialtjinsten
eller frin bdda. Om oron inte adr akut, kan man forst genomféra
interventionen som planerat och sedan gé vidare med natverkstraff efterat.
Vid en akut situation, om till exempel familjevald har uppdagats, géller
anmailningsplikt till socialtjansten i forsta hand.

Samtal 5: Alla familjemedlemmar dr med och ofta 4r man hemma hos
familjen. De teman som har planerats diskuteras. Fordldrarna uppmuntras
att berdtta sjdlva. Behandlarna haller sig i bakgrunden sd langt det ar
mojligt, men hjalper till, stiller fragor och berdttar om till exempel
depression pé ett mer allmint plan, om man har kommit 6verens om det
med fordldrarna. Familjesamtalet kan ses som en borjan till en fortsatt
dialog inom familjen.

Samtal 6: Oftast ar det enbart fordldrarna som ar med, men de kan gérna ta
med barnen ocksa. De barn som ar med ar i regel lite dldre. Detta ar ett
uppfoljande samtal efter cirka en méanad. Uppfoljning efter ett halvar
rekommenderas ocksa. Det idealiska ir, att behandlaren finns tillganglig for
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foraldrarna efterat sa att de kan aterkomma med sin eventuella oro och sina
funderingar.

Forskning om familjeinterventionen

Beardslees studier. Beardslee och kollegor har genomfort en RCT-studie, dar
resultaten upp till 4,5-ars uppfoljning har publicerats (Beardslee et al., 1992;
Beardslee et al.,, 1997; Beardslee et al.,, 2003, Beardslee et al., 2007).
Kontrollgrupp i denna studie var familjer diar fordldrarna deltog i tva
informativa lektioner i grupp. Foridlderns diagnos var affektivt syndrom,
oftast depression. Familjerna tillhorde vit medelklass. Man studerade
fordldrarnas beteende och forhéllningssitt gentemot barnen angiende
fordlderns sjukdom rapporterad av foraldrarna, barnens forstaelse av
fordlderns sjukdom, barnens internaliserade symtom och familjefunktion.
Man fann signifikant skillnad mellan grupperna i de tvad forstnimnda
studerade omrédena till familjeinterventionens fordel. I de tva sistnimnda
fann man positiva fordndringar i bdda grupperna, men ingen signifikant
skillnad mellan grupperna.

En sammanfattning och bedéomning av Beardslees forskning finns pd en
webbsida: National Registry of Evidence-based Programs and Practices
(NREPP), en databas av preventiva interventioner och behandlingar inom
psykiatri och missbruksvard, uppriattad av SAMHSA (Substance Abuse and
Mental Health Services Administration) i USA. Forskningen bedéms ha en
hog kvalité (SAMHSA, 2006).

Beardslees forskargrupp har dven publicerat ett antal artiklar med kvalitativ
ansats. Vad som forefaller vara verksamt i metoden ar till exempel att
informationen om fordlderns sjukdom far vidareutvecklas till en djupare
omsesidig forstielse inom familjen (Beardslee et al., 1998a) och att dialogen
inom familjen kan 6ppnas efter tystnad och barnens ibland svéra kénslor och
upplevelser far komma till uttryck och moétas av foraldern (Focht &
Beardslee, 1996; Focht-Birkerts & Beardslee, 2000).

Metoden har anpassats av Beardslee och kollegor for grupper med samre
socio-ekonomisk stillning och annan dn kaukasisk etnicitet (Podorefsky et
al., 2001; D’Angelo et al., 2009).

Solantaus studier. 1 Finland har en RCT-studie genomforts av Solantaus et
al. (2010). Fordldrarnas diagnos var depression. Som kontrollgupp hade
man familjer diar fordldrarna deltog i en kortversion av interventionen,
kallad ”"Fora barnen pa tal” (FBT). I FBT har man minst en diskussion om
barnen och fordldraskapet enbart med fordldrarna. Enligt resultaten
minskade symtomnivén signifikant - emotionella symtom och éngest - hos
barnen i 1,5-ars uppfoljning i bada grupper. Vid 4 ménaders uppf6ljning
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fanns en signifikant skillnad till familjeinterventionens férdel, medan
symtomen minskade mer i kontrollgruppen mellan 4 och 10 manader.
Barnens pro-sociala fardigheter ckade i bada grupperna, med samma
monster som ovan. Forandringarna i barnens hyperaktivitet, beteende- och
syskonproblem var marginella. Saledes ger studien st6d till hypotesen att
béda interventioner ar effektiva i att hindra en Okning av barnens
psykosociala symtom vid fordlderns depression, familjeinterventionen ar
effektivare direkt efter, FBTs effekter kommer ldngsammare. Man har
kontrollerat effekterna for foralderns grad av depression, vilket inte gjordes i
Beardslees studie. Man fann att de positiva effekterna for barnen inte
berodde pd symtomlindring av fordldrarnas depression. Forfattarna menar
dven att studien visar att familjeinterventionen ar tillimpbar i andra
kulturella kontext 4n USA (Solantaus et al., 2010).

Det finska forskningsprojektet syftade &dven till att underscka om
familjeinterventionen ar en siker och genomfoérbar metod att anvinda i
Finland samt beskriva familjernas erfarenheter av den. Detta studerades
med en enkéat dir familjemedlemmar fick besvara fragor en kort tid efter en
intervention. Resultaten visade, att familjeinterventionen inte kunde
tillskrivas nagra negativa effekter och bade fordldrar och barn rapporterade
positiva upplevda effekter sasom bittre forstdelse for varandra inom
familjen, battre kommunikation om fordlderns sjukdom och béttre maende
efterdt. Aven i denna studie hade man en kontrollgrupp dir forildrarna
deltog i kortversionen. I friga om de flesta upplevda effekterna fanns det en
signifikant skillnad till den langa familjeinterventionens fordel.
Metodtrogenheten hos utforarna visade sig vara god, den undersoktes
genom att behandlarna skickade in sina loggbdcker. Forfattarnas slutsatser
ar att familjeinterventionen ar en siker och genomforbar metod och att den
upplevs positivt av familjer samt att en barnfokuserad preventiv intervention
kan implementeras inom den finska vuxenpsykiatrin (Solantaus et al.,
2009).

Evidens for familjeinterventionen

I SBU:s rapport om program for att forebygga psykisk ohélsa hos barn var
familjeinterventionen med som den enda metoden for malgruppen barn till
psykiskt sjuka foraldrar (SBU, 2010). Forskningsstodet for dess effekter
granskades enligt den fyrgradiga skalan GRADE (2008). Endast forskning
som ir baserad pd RCT-studier bedomdes. Styrkan i det vetenskapliga
underlaget kategoriseras i fyra nivaer: starkt, maéttligt, begriansat samt
otillrackligt underlag. Metoderna delas in i universell, selektiv och indikerad
prevention. I rapporten har FI klassats som indikerad prevention, vilket
innebir att metoden ses som en behandlingsmetod. De utfallsmétt som
bedomdes relevanta var symtomniva enligt symtomskattningsskalor och
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andel barn som hade en psykiatrisk diagnos vid uppfoljningen. Att FI
klassades som indikerad prevention paverkade bedémningsgrunderna for
metoden: att fordldrars beteende och forhéllningssétt gentemot barnen och
barnens forstielse for fordlderns sjukdom var signifikant béttre jamfort med
lektionsformen vid 4,5-ars uppfoljning togs inte med i bedomningen, trots
att dessa ar skyddsfaktorer for barnen. Man drog diarmed slutsatsen att det
inte fanns skillnader i effekt mellan grupplektioner till fordldrar och
familjeinterventionen och FI hamnar pa den lagsta av fyra evidensnivaer.
Man menade ocksi i rapporten att FI:s effekter var svira att bedoma pa
grund av att man inte hade jamfért metoden med inaktiv kontroll.

I ett norskt register (Tromso6 universitet) for preventiva metoder for barns
psykiska hilsa definieras kriterier for evidens négot bredare (Ungsinn,
2008). Bland annat kan andra typer av studier d&n RCT bidra till evidens. De
fyra nivderna ar dokumenterat effektiv, i praktiken effektiv, teoretiskt
sannolikt effektiv och potentiellt effektiv. Familjeinterventionen bedéms ha
en god teoretisk forankring i risk- och skyddsfaktorer och i teori om
resiliens. Den bedoms ha effekt pa riskfaktorer i och med att barnens
forstaelse for fordalderns sjukdom 6kade och fordldrarnas attityder gentemot
barnen angdende sjudomen forandrades. P4 grund av att norsk forskning
saknas, kommer familjeinterventionen pa niva tvd av fyra, som teoretiskt
sannolikt effektiv metod. Metoder pd denna niva ska vara vil teoretiskt
forankrade och beskrivna, det ska finnas till exempel kvalitativa studier om
metoden. I Holland (The Netherlands Youth Institute, KOPP) véarderas
familjeinterventionens evidensunderlag pa samma sitt som i Norge. I USA
har National Research Council and Institute of Medicine (2009) gjort en
genomgang av forskning inom omradet prevention av psykisk ohilsa hos
barn och unga. FI ges dar en positiv bedomning och ses som en metod att
rakna med.

Familjeinterventionen i Sverige

Beardslees familjeintervention anviandes for forsta gangen i Sverige ar 2004 i
Visterbotten. Efter det har tva nationella projekt genomforts. Det forsta var
genom Nationell Psykiatrisamordning 2006-2007 och fortsittningen blev
via Socialstyrelsens davarande NU!-enhet. Syftet var da att skapa ett
nationellt natverk for de professionella i arbetet med att uppméarksamma
barn till psykiskt sjuka fordldrar. Det andra projektet tillkom nér regeringen
anslog pengar till fortsatt implementering och utbildning i familje-
interventionen for aren 2009-2010.

Det finns hittills 50 ldrare i metoden i Sverige. Antalet utbildade i metoden
ar 2011 dr minst 250, utspridda 6ver landet. Utbildningen i metoden bestér
av fem dagar med dominerande teoriinnehdll, och fem huvudsakligen
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handledningsdagar utspridda oOver tvad terminer. Den foljer den finska
utbildningsmodellen (Toikka & Solantaus, 2006). Psykoterapeututbildning
ar inte nodvandig for att kunna delta utan alla yrkeskategorier kan genomgé
utbildningen. Det krivs ingen licens for att kunna anvinda metoden.

Metoder med samma teoretiska grund

Fora barnen pa tal dr en manualiserad kortversion av familjeinterventionen
(Solantaus, 2007). Man traffar forildrarna tva ganger. Barnens situation,
styrkor och sérbarhet gis igenom med fordldrarna, som ocksd far
information om skyddsfaktorer for barnen. Man uppmuntrar féridldrarna att
borja prata om sin sjukdom med barnen och man diskuterar hur féraldrar
kan gora det. Handboken “Hur hjélper jag mitt barn” (Solantaus & Ringbom,
2002) delas ut till fordldrar. Syftena liknar familjeinterventionens: oka
Ooppenheten om fordlderns sjukdom inom familjen och stiarka skyddsfaktorer
for barnen. Som behandlare fir man en bild av barnens situation. Om oro for
ett barn vicks, giller detsamma som vid familjeinterventionen, man vidtar
atgirder i form av kontakt med relevant vardorganisation eller myndighet.
Utbildning i metoden brukar inga i familjeinterventionsutbildning, men det
utbildas separat i Fora barnen pa tal ocksa. Den utbildningen omfattar oftast
tva halvdagar.

Barnkraft dr en gruppmetod med parallella fordldra- och barngrupper och
samma syften som familjeintervention och Fora barnen péa tal (Séderblom,
2005). Man forenar principer fran gruppverksamhet och familje-
intervention. Personalen traffar familjerna med forédldrar och barnet fore de
tio grupptraffarna. Metoden anvands mest i Finland, men dess utvecklare
Bitta Soderblom har utbildat gruppledare i Stockholmsomradet. Enligt
intervjuer med barn som deltagit hade de upplevt metoden och dess effekter
positivt. En forskargrupp dar Beardslee ingéar, har utvecklat ett liknande
program med influenser fran Barnkraft (Riley et al., 2008).

Evidensbaserad praktik

Evidensbaserad praktik innebar att ett behandlingsbeslut eller val av metod
vilar pd tre ben: den for tillfillet bidsta vetenskapliga evidensen
(forskningen), patientens erfarenheter och forviantningar och den
professionelles expertis (Sackett et al., 1996). Beslutet om vilken insats som
ska goras sker i dialog mellan den professionelle och patienten i en Gppen
process.

Hur informationen frédn dessa tre killor vigs samman bestims av det
nationella och lokala sammanhanget, till exempel lagstiftning, riktlinjer och
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tillgdngliga resurser. Det ska finnas stod for att metoden inte ar skadlig. Det
ar speciellt viktigt nir det géller selektiv prevention.

Den forsta delen av en evidensbaserad praktik dr forskning om hur insatser
fungerar. For sikrare kunskap kravs att minst tva grupper av individer har
fatt olika insatser (eller att en grupp har fatt en insats och att den andra inte
har fitt ndgon insats) och att dessa grupper jamforts bade fore och efter
insatsen. Fordelningen mellan grupperna ska ha skett slumpvis. Jimforelsen
kan visa att insatsen ar effektiv, men resultatet giller for hela gruppen. Det
behover inte betyda att insatsen ar effektiv for alla som far insatsen. Darfor
behdvs dven annan kunskap niar man ska forsoka hitta basta lampliga insats
for en enskild individ. Information frén den enskilde &r direkt avgorande for
att ratt beslut ska kunna fattas. Den tredje delen dr den professionelles
expertis. I den ingar att kunna omvandla patientens problem till konkreta
frigor, att samla och virdera information och integrera vetenskaplig
kunskap om lampliga insatser med patientens 6nskemal och med den
professionelles praktiska erfarenhet.
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Vetenskaplig motivering for
avhandlingen

Forskningen om Beardslees familjeintervention i USA och Finland har
hittills fokuserat pa att visa metodens effekter for barnen vid fordlderns
depression eller annan affektiv sjukdom. I Beardslees studier méitte man
fordldrarnas attityder och beteende gentemot barnen rapporterat av
fordldrarna, barnens forstielse av fordlderns sjukdom, barnens
internaliserade symtom och familjefunktion. Den langsta uppfoljningstiden
var 4.5 ar (Beardslee et al., 2007). Solantaus et al. métte barnens emotionella
symtom och &ngest, pro-sociala fardigheter och beteende upp till 1.5 ar
(Solantaus et al.,, 2010). Endast fa studier syftar till att undersoka
interventionsprocessen och upplevelser av den med konsekvent tillimpning
av kvalitativa metoder. Andra fordlderns perspektiv ar inte specifikt belyst.
Foralderns motivationsprocess fore en intervention ar inte beskriven trots
att den dr en avgorande del av processen i och med att utan foridlderns
medverkan ar preventivt arbete med barn svart eller omojligt. Familjer, dar
fordldern har ndgon annan diagnos an affektiv sjukdom, har inte heller
studerats. Dessutom ar det angeldget att studera metodens sikerhet och
genomforbarhet under svenska forhallanden samt att belysa metoden ur
brukarperspektivet. De arbeten, som presenteras i denna avhandling, har en
ambition att delvis fylla i dessa kunskapsluckor.
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Syften och fragestallningar

Avhandlingens syften ar:

Att undersoka familjemedlemmarnas erfarenheter av att delta i en
familjeintervention ur sikerhets- och genomforbarhetsperspektiv.

Att undersoka familjeinterventionsprocessen ur de olika familje-
medlemmarnas perspektiv.

Att undersoka de olika familjemedlemmarnas upplevda effekter av en
familjeintervention.

Specifika syften/fragestéllningar for de olika studierna:

Studie I: att studera familjeinterventionens sikerhet och genomforbarhet
i en naturalistisk kontext samt att undersoka dess upplevda effekter.
Studie II: att undersoka deprimerade fordldrars motivationsprocess till
att delta i en familjeintervention; vad ar underldttande, vilka ar hindren?
Studie III och IV: att undersoka familjeinterventionsprocessen och
familjeinterventionens upplevda effekter ur de olika familje-
medlemmarnas perspektiv.
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Material och metoder

Studie I baseras pé data frén en enkéatstudie. Studierna II, III och IV baseras
pa data fran intervjuer. Alla deltagare hade genomgéatt Beardslees
familjeintervention under det senaste aret innan deltagandet i studien. Se

Tabell 1 och Figur 1 for en 6versikt av studierna.

Tabell 1. Oversikt dver studier I-IV.

Studie | Studie Il

Studie Ill

Studie IV

Féraldrarnas
beslutsprocess till F

Fl:s sakerhet och
genomforbarhet och
upplevda effekter

Fragestallning

Design Enkétstudie Kvalitativ studie,
intervjuer
Deltagare 66 IP-foraldrar* med 10 féréldrar med
olika diagnoser depressionsdiagnos
51 NIP-foraldrar™
89 barn
Analys Deskriptiv statistik, Chi2 Grounded theory

Féraldrarnas
process i och
upplevelser av Fl

Kvalitativ studie,
intervjuer

Urval ur studie I:s
deltagare:

17 IP-foraldrar

8 NIP-foraldrar

Grounded theory

Barnens process i
och upplevelser
av Fl

Kvalitativ studie,
intervjuer

Urval ur studie I:s
deltagare:

14 barn +

14 foréldrar

Kvalitativ
innehallsanalys

* |P-foralder = Identified Patient —foralder = patientforaldern
** NIP-foralder = Non-Identified Patient —forélder = andra foraldern

S

'LI; 103 familjer far enkaét

D

I

E {

1 Svar fran 70 familjer (minst en familjemediem)
.?. 24 familjer tillfrégas om att delta i intervjuer

U

D

r {

E

3 I 18 familjer tackar minst en familjemedlem ja
: {

=

U I 9 av de 18 familjerna hade foraldrarna och

'? minst ett barn tackat ja till barnintervjuer

E

4

Figur 1. Flodesschema for studierna I, III och IV.
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Kontext, deltagare och datainsamling

Studie IT genomfordes forst av alla studier under aren 2006 och 2007 inom
tvd vuxenpsykiatriska kliniker samt en vardcentral inom ett landsting.
Behandlare som hade deltagit i de forsta utbildningarna i Beardslees
familjeintervention rekryterade deltagarna. Studierna I, III och IV
genomfordes 2007-2008 och var knutna till Nationell Psykiatrisamordnings
projekt ”Barn till fordldrar med psykisk ohélsa” 2006-2007. Anita
Cederstrom var ansvarig for utviardering av det projektet. I projektet
utbildades personal i Beardslees familjeintervention runtom i landet,
framforallt inom vuxenpsykiatrin. De som utbildades da och négra sedan
tidigare utbildade i Vasterbotten, som genomférde familjeinterventioner
2007, rekryterade deltagarna till studierna. Ar 2007 hade de tvi forsta
utbildarna i FI fortfarande kontakt med alla utbildade i FI i Sverige och det
var darfor majligt att tillfraga alla familjer som genomgétt en FI till studie 1.
Sammantaget deltog 216 fordldrar och barn fran 8o familjer i de olika
studierna. Sjuttiofem behandlare frdn 29 psykiatriska enheter, en
vardcentral och tvd familjerddgivningar hade genomfort familje-
interventionerna for de deltagande familjerna. Majoriteten var kuratorer
eller psykiatriska sjukskoterskor, ménga med familjeterapiutbildning och
lang erfarenhet frdn vuxenpsykiatrin. De flesta genomférde tva
familjeinterventioner under 2007 och majoriteten av interventionerna
gjordes i par.

Studie I

Alla behandlare som genomférde familjeinterventioner under 2007 ombads
att tillfréga alla sina familjer att efter en avslutad FI fylla i enkaten. Kriterier
for att bli inkluderad var att ha deltagit i en familjeintervention under 2007
och ha barn i dldern 8-18 ar som ocksa hade deltagit i interventionen. Om
familjen accepterade, delade behandlaren ut enkiter, skriftlig information
och eget svarskuvert for varje familjemedlem. Bade fordldrar och barn
inkluderades. Alla tillfrigade familjer forutom tvd tog emot enkiter.
Foraldrarna skrev under ett samtycke for sig sjdlva och for barnen. Barn
under 10 ar erbjods hjilp frén en utomstdende person med att fylla i
enkiten. Tva paminnelser skickades ut via behandlare vid uteblivet svar.

Enkiten som anvindes i denna studie var en 6versittning och utveckling av
en enkit som de finska forskarna hade anvant (Solantaus et al., 2009). Varje
enkit hade en individuell kod for varje deltagare och personal som hade
genomfort familjeinterventionen. Fordlderns diagnos omfrigades béde pa
enkiten och fran behandlarna. Ddremot hiamtades inga upplysningar fran de
kliniska journalerna. Fragorna pa enkiten bade till foraldrar och till barn
handlade dels om allménna erfarenheter av FI, dels om upplevda effekter av

26



den. Fragor till fordldrar om allminna upplevelser av FI var foljande: hur
atmosfaren var vid traffarna, om man kunde sédga det man ville, hur FI var
som helhet for féraldern, om den hade negativa effekter for nagon i familjen,
om FI gjordes vid ritt tidpunkt och om man skulle rekommendera FI till
andra. Fragorna om de upplevda effekterna var foljande: om FI paverkade
fordalderns acceptans for sig sjélv, forstdelse for barnen, om den péverkade
relationerna inom familjen, upplevelsen av att vara en tillrackligt bra
fordlder, om FI gav redskap som foralder, om FI paverkade skam- och
skuldkénslor for sjukdomen, det egna maendet, tilltron pa barnens framtid
och oron for barnen. Det fragades ocksd om behandling eller andra atgérder
rekommenderades till familjen eller till ndgon enskild familjemedlem under
FI. Fragorna pa barnenkidten om allmidnna upplevelser av FI handlade om
hur det var att prata med personal utan att fordldrarna var niarvarande, om
barnet kidnde sig forstadd av personalen, om det var till nytta att prata med
personalen sjélv och ha en familjetraff och om man skulle rekommendera FI
till andra barn. Fragorna om FI:s upplevda effekter handlade om f6ljande:
om FI paverkade det egna méendet, om den gjorde skillnad i hur det var att
prata med mamma och pappa, om den gjorde skillnad i hur det var att fraga
om fordlderns problem och om den péaverkade kunskapen om fordlderns
problem. Vidare frigade man om FI paverkade barnets forstielse for
mamma/pappa och om den paverkade mammans/pappans forstéelse for
barnet. Man fragade om FI paverkade barnets oro for férdldern och barnets
skuldkénslor. Bade pa foridldra- och barnenkéten stalldes fragor om hur det
hade varit innan FI, till exempel rorande skuldkéanslor och méende.

Ett hundratre familjer fick enkéater, bland dem var det 103 IP-fordldrar, 81
NIP-fordldrar och 104 barn. Totalt 288 enkiter delades ut till familjer. Fran
70 familjer svarade minst en medlem (68 %). Sextiosex (64 %) IP-foraldrar,
51 (63 %) NIP-fordldrar och 89 (86 %) barn svarade. Den totala svars-
frekvensen var 72 %, exklusive barn vars fordldrar inte hade svarat. Vi
bedémde att de barnen inte hade haft en mdojlighet att svara. Bortfallet var
jamt fordelat mellan behandlarna. Attio procent av IP-forildrar och 31 % av
NIP-fordldrar var kvinnor. Av barnen var 56 % flickor. IP-foraldrars
diagnoser fordelade sig pa ett foljande sitt: 44 (67 %) hade en
depressions/éngestdiagnos, nio (14 %) hade en psykosdiagnos, atta (12 %)
hade en Dbipolir diagnos, tre (fyra procent) hade en
personlighetsstorningsdiagnos och tvd (tre procent) hade en
dtstorningsdiagnos. Diagnoser som behandlarna och fordldrar hade angett
skilde sig tva fall, da anvindes diagnos enligt behandlare.

Andelen av ensamstdende fordldrar var 32 % medan andelen familje-
interventioner genomférda med enbart en fordlder var 24 %. I materialet
fanns sex styvforidldrar och fyra familjer med en icke-nordisk bakgrund.
Barnens alder varierade mellan atta och 18 &r, medianalder var 12 ar.
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Studie I1

Kriteriet for att bli inkluderad i studien var depressionsdiagnos och
deltagande i en FI under det sista aret eller att ha erbjudits FI men tackat
nej. Ett strategiskt urval tillimpades for att fi variation inom olika
omstandigheter: kon, separerade/sammanboende foraldrar, behandlare som
hade genomfort interventionen, olika kliniker. Av elva tillfrdgade fordldrar
tackade tio ja till en intervju. En av de deltagande fordldrarna hade tackat nej
till en familjeintervention. En forilder var fodd utomlands. Atta fordldrar
hade varit sjukskrivna for depression, tre var det fortfarande vid tidpunkten
for intervjun. Sex av fordldrarna var kvinnor. Fordldrarnas medianélder var
41 ar, éldern varierade mellan 27 och 53 ar. I sex fall var foridldern
sammanboende med barnens andra foralder.

Materialet samlades genom semistrukturerade intervjuer (Kvale, 1996),
genomforda av Helja Pihkala. En intervjuguide innefattande vissa omraden
av intresse anvidndes som ett stod. Den inneholl foljande teman: hur
beslutsprocessen var, vad fordldern uppfattar som fraimjande eller hindrande
for beslutet att delta, hur den andra fordldern, barnen och andra viktiga
personer reagerade nir fordldern beridttade om FI, hur FI presenterades och
hur behandlarnas roll var i beslutsprocessen, hur fordldern hade tdnkt om
barnen innan FI fordes pa tal. Intervjuerna pégick 1-1,5 timme. De bandades
och transkriberades i fulltext av sekreterare. Atta intervjuer gjordes pa en
psykiatrisk klinik, tva pé en vardcentral.

Studie III och IV

Tjugofyra familjer som hade besvarat enkiten tillfragades av behandlarna
om att delta i intervjuer. Minst en familjemedlem ur 18 familjer accepterade
att delta. Anledningarna till att tacka nej till att delta ar inte kinda.
Kriterium for inklusion var att ndgon ur familjen hade besvarat enkiten och
att man hade deltagit i familjeinterventionen, inga &ldersgranser var satta for
barnen. Urvalet var strategiskt. Man ville fi variation gillande fordlderns
diagnos och behandlare.

Efter att fordldern/fordldrarna fatt information och samtyckesblankett av
behandlare, skrivit pd samtycket och skickat det till Helja Pihkala,
kontaktades familjen for att komma Gverens om tid och plats for intervjun.
Familjen fick bestimma plats. I tio fall intervjuades familjemedlemmarna i
hemmet, i fem fall pd en psykiatrisk mottagning, i ett fall pd en vardcentral
och tva foraldrar intervjuades per telefon, i ena fallet pd grund av langt
avstand, i det andra pa grund av tidsbrist for fordldern. Tva fordldrar frén en
familj intervjuades med hjalp av en telefontolk.

28



Medlemmar ur 18 familjer intervjuades. Totalt blev det 39 intervjuer som
alla var individuella. Sjutton IP-foridldrar, dtta NIP-fordldrar och 14 barn
intervjuades. Sex hela familjer stdllde upp pa intervju. Fran sju familjer
intervjuades enbart en medlem, som i sex fall var en IP-forilder, i ett fall en
NIP-fordlder. Anledning till bortfallet inom familjerna var oftast att man helt
enkelt inte ville bli intervjuad, man hade redan haft manga méten inom
ramen for familjeinterventionen och i vissa fall ville inte féraldrarna blanda
in barnen fler génger. Anita Cederstrom genomférde sju intervjuer, Helja
Pihkala resten.

Fordldrarna. 1 11 familjer var IP-fordlderns diagnos depression. Tva
fordldrar hade personlighetsstorningsdiagnos, en fordlder var hade
psykossjukdom, GAD/ADHD, PTSD och bipolirt syndrom. I familjen dar
enbart NIP-fordldern intervjuades, var IP-fordlderns diagnos bipolart
syndrom. Tio av dessa 18 familjer var familjer med sammanboende
biologiska fordldrar. I ett fall var den intervjuade NIP-fordldern en
styvfordlder. Tva familjer hade en icke-nordisk bakgrund. Fjorton kvinnor
och 11 mén intervjuades och 11 av 17 IP-fordldrar var kvinnor. Fordldrarnas
medianalder var 40 ar, aldern varierade mellan 31 och 50 ar. Fjorton av 17
IP-foraldrar var sjukskrivna eller hade sjukersittning vid tiden for intervjun.

Barnen och familjerna ddr dven barn intervjuades. Av de 14 intervjuade
barnen var sju flickor och sju pojkar. De var fran nio familjer och 14 foraldrar
till barnen intervjuades. I tva av dessa familjer fanns barn som deltagit i FI,
men inte ville bli intervjuade. Medianildern var 12 ar, det yngsta intervjuade
barnet var sex ar, det dldsta 17 ar. Ingen av dem hade psykiatrisk diagnos.
Tre syskonpar och tre syskon i en familj intervjuades. Av de 14 fordldrarna
var fyra ensamstdende mammor och papporna hade inte deltagit i
interventionerna forutom i ett fall, den pappan ville inte bli intervjuad. I fem
familjer intervjuades bada forildrar, i tvé fall var IP-fordldern pappa. Tva
familjer hade en icke-nordisk bakgrund. I sex familjer var IP-fordlderns
diagnos depression, i en familj var psykos, PTSD och ADHD/GAD. Férutom
dessa diagnoser, tvd IP-mammor hade ofta dterkommande svimningar. Tre
av nio IP-fordldrar arbetade 50 %, resten var helt sjukskrivna eller hade
sjukersittning vid tiden for intervjuerna. Alla hade pégdende
oppenvardskontakt med psykiatrin.

Fordldraintervjuer. Intervjuerna holls s 6ppna som mojligt. Forst bad man
informanten att berdtta om familjeinterventionen, det hon eller han kom
ihdg bast. Intervjuaren kunde paminna om de olika faserna av
interventionen. Exempel pd omridden som berérdes under intervjuerna:
interventionens uppldgg, vad man ansag om det, forvantningar infor, hur det
var, hur det blev efterdt, hur det var nar barnen skulle intervjuas,
kommunikationen inom familjen, svarigheter, hur de &vriga familje-
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medlemmarna tankte och om nigot kunde ha varit battre. Intervjuerna
pagick i 40-50 minuter. De spelades in och transkriberades av sekreterare.
Utskrifterna validerades mot inspelningarna. Anita Cederstrom intervjuade
tre foraldrar, Helja Pihkala resten.

Barnintervjuer. Aven barnintervjuerna hélls si éppna som moijligt. Forst
bad man barnet att beratta vad hon eller han kom ihag av FI. Foljdfragor
stilldes och barnet kunde pidminnas om de olika samtalen i en FI. Man
stillde inga direkta fragor om till exempel skuld- eller skamkianslor. Exempel
pd omraden som berordes under intervjuerna: hur FI var for barnet, om
nagonting fordndrades efter FI och hur barnet tinkte om foridlderns
sjukdom. Alla barn kom ihag att de hade deltagit i en FI, men tvi av barnen
kom inte ihdg sd mycket mer varvid man undvek ledande fragor och de
intervjuerna blev istillet mycket korta. Intervjuernas liangd var 5-40
minuter, de spelades in och transkriberades. Utskrifterna validerades mot
inspelningarna. Tiden mellan FI och intervjun varierade mellan tre till 11
manader. Anita Cederstrom intervjuade fyra barn, Helja Pihkala resten.

Analys av data

Studie I

Statistisk analys genomfordes med SPSS for Windows 12.0. Resultaten
redovisas med deskriptiv statistik och chi-tvé och Kendals tau-c anvéandes for
att analysera skillnader i svaren mellan olika grupper. Signifikansniva
Pp<0,05 valdes.

Studie II och II1

Grounded theory (GT) anvidndes som analysmetod i studie II och III (Strauss
& Corbin, 1998). Den valdes for att den anses vara ldmpad for att
forutsattningslost beskriva processer och interaktioner mellan manniskor.
Med hjilp av GT kan man &ven beskriva samband mellan koncept
(kategorier) och formulera teoretiska antaganden. Forsta intrycken av
intervjuerna i bade studie II och III var att det fanns mycket gemensamt i
fordldrarnas berittelser, vilket ocksd gjorde att GT var en lamplig
analysmetod. Att metoden anvéndes i forskargruppen bidrog till valet av den
i studie II. GT ar en av de mest anvinda kvalitativa metoderna
internationellt (Alvesson & Skoéldberg, 2008). Metoden utvecklades av
Glaser och Strauss (1967). Strauss och Corbin (1998) modifierade metoden
senare nar det giller analysprocessen. Den grundliggande forsknings-
processen ar dock mycket lik (Walker & Myrick, 2006).

Insamling och analys av data pagick parallellt bade i studie II och i studie III.
Syftet med det ar att styra fortsatt datainsamling (teoretiskt urval). Bada

30



forfattarna i studie II och forsta och tredje forfattare i studie III ldste och
kodade intervjuerna rad for rad forst oberoende av varandra. Incidenter (en
bit av data) jamfordes med tidigare noterade incidenter och kategorier, man
sokte efter likheter och olikheter mellan dem. Sedan jamférdes och
diskuterades koderna och integrerades till kategorier och subkategorier och
slutligen ocksé till en kidrnkategori i studie II och till en central kategori i
studie III. Kriterier for en central kategori (har detsamma som kirnkategori)
var att den ska vara “central” sa att alla andra kategorier kunde relateras till
den och att den forekom frekvent i data. Namnet pé den centrala kategorin
skulle med néagra ord kunna uttrycka vad forskningen handlar om. Den
centrala kategorin identifierades genom att rita modeller 6ver hur
kategorierna var relaterade till varandra, vilket ocksa formade de teoretiska
modellerna. I studie III jamférdes koderna i intervjuerna med NIP-foraldrar
mot hela materialets koder, s& dven koderna i intervjuer med foraldrar med
olika diagnoser. Resultaten av jaimforelsen presenteras bara nir koderna
varierade avsevart.

Studie IV

Kvalitativ innehéllsanalys enligt Graneheim och Lundman (2004) anvindes
som metod i studie IV pa grund av att forsta intrycket av materialet var att
det var skiftande och "spretigt” till innehallet och man ville kunna beskriva
denna variation. I kvalitativ innehallsanalys kan analysen vara pa olika
nivier frdn Dbeskrivande och materialndra till att man hojer
abstraktionsnivén till att identifiera 6vergripande teman, vilket innebar att
datamaterialet tolkas. Grundantaganden ar att verkligheten kan tolkas pa
olika sitt och att tolkningen alltid ar subjektiv och &ven att kvalitativ
forskning forutsatter en interaktion mellan forskaren och informanten
(Graneheim & Lundman, 2004).

Forsta och tredje forfattare laste barnintervjuerna flera génger for att fa en
kinsla for helhet. Meningsbarande enheter, det vill sdga ord, meningar eller
stycken som relaterar till ett &mne eller innehall, identifierades i texten.
Dessa gavs en kod som grupperar meningsbiarande enheter med liknande
innehéll. Koderna jamférdes och diskuterades mellan forfattarna och
grupperades till subkategorier och vidare till tre Kkategorier.
Foraldraintervjuerna analyserades enligt samma procedur till de delar som
handlade om hur FI var for barnen, om dess paverkan pa barnen och om
foraldraskapet. Tre kategorier med subkategorier angidende barnen och
ytterligare en kategori som handlade om foraldraskapet identifierades.
Barnens och fordldrarnas subkategorier och kategorier jaimfordes mellan
grupperna och inom familjer. Tvd genomgiende teman inom och Gver
kategorierna identifierades.
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Forskningsetik

Hela projektet ar godként av den regionala etikprévningsndmnden i Umea.
Studie II har diarienummer 06-090M och resten 07-002M. Den skriftliga
informationen till informanterna foljde de riktlinjer som &ar angivna i
Helsingforsdeklarationen (World Medical Association, 1964).

Studierna handlade om att efter en familjeintervention stélla fragor om hur
familjeinterventionen hade wvarit: allmdnna upplevelser och upplevda
effekter. Man hade ingen avsikt att vare sig med intervjuer eller med enkit
péverka informanterna pa nigot satt. Frivilligheten i deltagandet betonades
samt mojligheten att avbryta en intervju nir som helst. Deltagarna fick bade
skriftlig och muntlig information om detta. Fordldrarna skrev pd en
samtyckesblankett bade for sig sjédlva och for barnen.

Speciell hansyn togs till barnen under intervjuerna. Foridldrarna fanns
tillgdngliga i rummet intill. Barnen pressades inte att prata om svéra saker.
Om ett barn inte kunde minnas eller prata om négot 4mne, accepterades det
utan fler fragor. Ledande fragor i intervjuer undveks. Om nagon informant
skulle ha reagerat negativt under en intervju, fanns det beredskap att
erbjuda stodsamtal via berord klinik. Bida intervjuarna hade en lang
erfarenhet av att samtala med manniskor.

I resultatredovisningen har man tagit hansyn till deltagarnas integritet,
ingen deltagare kan identifieras.
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Resultat

Studie I

Familjeinterventionens upplevda effekter

Fordldrar. En majoritet av fordldrarna uppfattade familjeinterventionen
positivt nar de tillfrigades om dess effekt pd deras forstéelse for barnen, pa
deras kénslor av skuld och skam gentemot barnen, pa deras oro for barnen
och for det egna maendet. Sjuttiofyra procent av svaren pa de ovanstdende
frdgorna tydde pa en positiv effekt, fyra procent (N=18) pa en negativ effekt.
Till exempel angav 76 % av fordldrar att deras forstaelse for barnen hade
okat, 98 % rapporterade mindre oro for barnen och det egna maendet
upplevdes som forbattrad av 78 % av de svarande. Skuldkinslor gentemot
barnen upplevdes minska for 66 % och skamkinslor fér 50 % av foridldrar
som hade angett att de hade haft skuld- eller skamkinslor fore FI. Attiofyra
procent av foraldrarna rapporterade att de hade kint skuld gentemot
barnen, 78 % att de hade haft skamkénslor och 89 % att de hade varit oroliga
for sina barn fore familjeinterventionen. Svarsmonstret var liknande nér det
gillde upplevda effekter vad avser kédnslan av att vara en tillrackligt bra
foralder, tilltron till barnens framtid, pa fordlderns acceptans av sig sjalv och
pa relationer med partnern och barnen. En majoritet av svaren indikerade en
positiv férandring, ett fatal en negativ forandring.

Jamforelser i svarsmonstret gjordes mellan grupper: IP/NIP-fordldrar,
depression/annan diagnos bland IP-fordldrar och kon. Signifikanta
skillnader hittades mellan IP- och NIP-foridldrar i friga om forstaelse for
barnen, relation med barnen, skuldkédnslor och sjdlvacceptans. IP-
fordldrarna upplevde forbéttring i dessa avseenden oftare dn NIP-foraldern.

Nio fordldrar, varav sju kvinnor, rapporterade om oOkade skuldkinslor
gentemot barnen, men ingen av dessa angav att familjeinterventionen som
helhet skulle ha varit negativ for dem eller att den skulle haft skadliga
effekter for nagon annan i familjen. Inga samband hittades mellan vilka
behandlare som hade genomfort interventionen, fordlderns diagnos eller
IP/NIP-forilder.

Barn. Sextionio procent av barnens svar pa fragor var positiva gillande
familjeinterventionens upplevda effekter pd eget méende, pd kunskap om
fordalderns sjukdom, pé skuldkinslor gentemot fordaldern och pa oron for
fordldern. Femtiofyra procent av barnen rapporterade ett battre maende,
74 % en okad kunskap om forialderns sjukdom, 89 % av dem som hade haft
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skuldkanslor fore FI upplevde farre skuldkinslor gentemot fordldern och
59 % av dem som hade varit oroliga for fordldern fore FI upplevde mindre
oro for fordldern. Att kunna fradga om fordlderns sjukdom rapporterades ha
blivit lattare for 45 % av barnen, att prata med mamma eller pappa léttare
for 39 % respektive 53 %, kdnslan av att vara forstddd av mamma eller pappa
upplevdes 6ka for 46 % respektive 52 %, forstielse for mamma eller pappa
angavs bli battre for 55 % respektive 52 % av barnen.

Det egna maendet innan familjeinterventionen rapporterades ha varit bra av
51 % av barnen, varken bra eller daligt av 41 % och daligt av 8 %. Barn till
deprimerade foridldrar rapporterade simre maende innan FI jaimfort med
barn till fordldrar med andra diagnoser. Trettiosex procent av barnen
rapporterade att de haft bra kunskap om sin fordlders sjukdom innan FI,
59 % lite kunskap och 5% ingen kunskap alls. Attiotvd procent av barnen
angav att de hade varit oroliga for sin foralder fore FI och 51 % att de hade
haft skuldkanslor gentemot foraldern.

Man jamforde svaren mellan dldersgrupper (8-11 ar, 12-15 &r och 16-18 &r),
konen och fordlderns diagnos (depression jamfort med annan diagnos). De
yngsta barnen rapporterade oftare upplevd forbattring i méendet, 6kad
kunskap om forilderns sjukdom, minskad oro for féraldern, 6kad kinsla av
att vara forstddd av mamma och sjilv forstd mamma och att det oftare blev
lattare att prata med mamma och pappa dn de dldre barnen. Pojkar
rapporterade oftare minskad oro for féraldern an vad flickorna gjorde.

Fem flickor rapporterade 6kad oro for foraldern, bland dem tva syskonpar,
fyra av dem var i aldern 14-18 ar, alla aktuella fordldrar hade depression. Tva
av dem hade matt daligt innan FI, men ingen rapporterade forsamrat
méaende efter FI. I en familj hade FI genomforts kort efter fordldrarnas
separation, i en annan fanns multipla problem i familjens historia och
langvarig kris pa grund av ett tredje syskons neuropsykiatriska problematik.
Tre barn, alla flickor mellan 14-18 &r, rapporterade ett simre miende efter
en FI. I en av dessa tre familjer hade FI avbrutits under sommaren, vilket
hade varit smartsamt fér IP-mamman och mamman hade matt simre under
en period, enligt mammans svar pa éppna fragor i enkéten.

Allmdanna upplevelser av familjeinterventionen

Fordldrarna uppfattade FI allmént positivt. Nittiotre procent av svaren pa
foljande frégor var positiva: hur atmosfaren vid traffarna hade varit, om man
hade upplevt att man kunde prata 6ppet, hur den sammantagna upplevda
effekten av FI hade varit for fordldern, om négon annan i familjen hade
upplevt negativa effekter av FI, om tidpunkten av FI hade varit ratt och om
man skulle rekommendera en FT till ndgon annan. Alla nio fordldrar med
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psykosdiagnos var allméint néjda med FI. Andelen negativa svar pa samma
fragor var 1,5 % (N=10).

Barnen uppfattade ocksa FI allméint positivt, dock inte i lika stor omfattning
som fordldrarna. Av deras svar pa motsvarande fragor var 71 % positiva och
fyra procent (N=17) negativa. Barnens fragor var foljande: hur de hade
upplevt det att prata med behandlarna utan forildrar, om de hade kint sig
forstddda av behandlarna, om de hade upplevt nytta av att prata med
behandlarna, om de hade upplevt nytta av familjesamtalet och om de skulle
rekommendera FI till ndgon annan.

Nar aldersgrupper jamfordes fann man att de yngsta barnen oftare kiande sig
forstddda av personalen och oftare tyckte att det var bra att ha familjetraff 4n
de aldre barnen. Pojkarna kinde sig oftare forstddda av personalen dn
flickorna. Nar man jamfoérde barn till fordldrar med olika diagnoser fann
man inga skillnader mellan grupperna. Det fanns nio barn vars foralder hade
psykosdiagnos, deras svarsmonster skilde sig inte fran de 6vriga.

Behandling eller stéd for barnen efter en familjeintervention foreslogs efter
22 (motsvarar 31 %) interventioner och i de flesta fall tankte familjen folja
den rekommendationen.

Studie I

Avsaknaden av dialog med barnen - karnkategori

Det viktigaste motivet for foraldrarna att delta i en familjeintervention var
upplevelsen av att sakna dialog med sina barn men beslutet att genomga en
FI priglades dndé av en ambivalens. Alla fordldrar beskrev den tystnad som
hade ratt omkring sjukdomen innan familjeinterventionen. Féréldrarna
beréttade att de hade varit oroliga for barnen och 6nskade att fi veta hur
barnen egentligen madde och om och hur mycket barnen hade farit illa pé
grund av sjukdomen. Beslutet att 6ppna upp en dialog om sjukdomen hade
varit bade lockande och skrammande samtidigt. Foraldrarna hade tvekat om
det var ritt att involvera barnen och var oroliga for att barnen kanske skulle
ma sdmre av att delta. De var dngsliga infor den insyn i familjen som en FI
skulle innebara och &ven infor vad barnen skulle sdga. Man ville inte bli
tvungen att inse att barnen hade farit illa. Skuld- och skamkdnslor
(subkategorier kursiverade) var starka och radsla for att socialtjansten skulle
kopplas in och barnen bli placerade fanns med. Kinslan av att ha gjort fel
och réadsla for insyn i familjen var enligt fordldrarna hinder for att genomga
en familjeintervention. A andra sidan pratade forildrarna om att de hade
kommit till en punkt dir det var nodviandigt att oppna upp samtal om
sjukdomen — mest for barnens skull, men dven for sitt eget vilbefinnandes
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skull. Fordldrarna kunde forutse ldttnaden néar “korten skulle vara pa
bordet”. Skamkianslorna upplevdes vara speciellt starka hos de férdldrar som
sjalv hade haft en férilder med psykisk sjukdom. De berittade om “arvda”
monster fran sina ursprungsfamiljer: psykisk sjukdom &r skamligt och man
pratar inte om den. Skamkéanslorna och riadslan for stigma behovde bli
bearbetade innan det var mojligt att bryta monstret. Dessa foraldrar var &
andra sidan mycket medvetna om behovet av att forebygga problem.
Foraldrarna upplevde behandlarnas roll som 6vervagande positiv, men oro
for deras myndighetsroll hade en betydelse ocksd. De beskrevs som
kompetenta och duktiga. Tidpunkten for FI var viktig: fordldern maste ha
kommit 6ver den vérsta depressionen for att kunna fokusera pa barnen. Om
familjeintervention foreslogs for tidigt, kunde fordldern reagera med
fornekande av problem. Fordldrarna menade, att behandlaren bor vara
lyhord och respektera fordlderns nej vid ett tillfalle, men dterkomma senare.
Hembesok nir barnen var med var ocksé viktiga enligt foraldrarna. Bade
barnen och den andra fordldern hade varit latta att motivera till en FI, trots
att modrarna hade varit tveksamma om barnens pappa ville delta. Barnen
hade ofta varit ivriga och sett framemot intervjun. Fordldrarna beskrev hur
deras barn hade anpassat sitt beteende till forilderns deprimerade
stimningslidge. Bland annat blev barnen ocksa tillbakadragna, tysta, “de
skyddar sina foraldrar och sig sjilva”, de kravde inga forklaringar. Att fa
tydlig information om familjeinterventionen i forviag var viktigt, till exempel
om att alla barn skulle intervjuas individuellt. Ménga foraldrar uttryckte det
som en lattnad att ndgon utifran skulle se barnen.

Studie IIT och IV

Figur 2 sammanfattar familjernas process av att 6ppna kommunikationen
om forilderns psykiska sjukdom och upplevda effekter av den processen.

Fordaldrarna: vikten av trygghet och fortroende

Huvudresultat i studie III var fordldrarnas beskrivning av hur en trygghet
och ett fortroende mellan fordldern och behandlaren bildades i borjan av en
familjeintervention i alla familjer férutom en. Grunden for detta var att de
uppfattade behandlarna och familjeinterventionen som metod pé ett positivt
sétt. Alliansen var en forutsiattning for den fortsatta processen nar fordldern
ska kunna borja prata om sin sjukdom med sina barn. I fallet dar fordldern
inte hade fortroende, kom inte processen vidare. Processen forefoll inte vara
beroende av foridlderns diagnos och IP- och NIP-foridldrars processer var
mycket lika.
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BEHANDLARNA FI SOM METOD
Kompetens Struktur
Attityd Flexibilitet

TRYGGHET
+

FORTROENDE

FA HJALP MED ATT BORJA PRATA OM DEN PSYKISKA SJUKDOMEN

Barnens erfarenheter Hitta orden Fa stod

A

UPPLEVDA EFFEKTER

Barnens kansla av lattnad

Starkt foraldraskap med mindre skamkanslor

Omsesidig forstaelse

Figur 2. Familjens process av att Oppna kommunikation om den psykiska
sjukdomen och upplevda effekter.

Foraldrarna uppskattade behandlarnas forhallningssitt och bemotande som
uppfattades vara stédjande och empatiskt. Enligt fordldrarna var det latt att
prata med dem, de var lattsamma och rakt pd sak. Atmosfiren i de olika
traffarna kdndes informell. Fordldrarna beskrev att de fick fortroende for
behandlarna under de tva forsta traffarna och det fick dem att kdnna sig
trygga infor den fortsatta processen. Behandlarna uppfattades ocksd som
kompetenta och erfarna, speciellt deras forméga att prata med barnen och
att uttrycka sig pa ett bra sitt var viktigt for fordldrarna.

Familjeinterventionens struktur beskrevs som vil genomtiankt, pedagogisk,
forutsagbar och “rejal”. Forildrarna fick information om vad som skulle
hinda hirnast, vilket gav dem en kinsla av kontroll. Att méta behandlarna
tvd ganger innan barnen intervjuades var speciellt viktigt. Fordldrarna fick
prata om sina egna erfarenheter, lyssna pa varandra, berdtta om barnen och
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lara kdnna behandlarna. Detta skapade trygghet infor barnintervjuerna.
Mojligheten till uppfoljning upplevdes ocksd som trygghetsskapande.
Foraldrarna pratade om FI:s flexibilitet som en positiv egenskap. Framforallt
var det mojligheten till hembesok nédr barnen var med pa samtalen och till
extra traffar om det behdvdes. Sammanfattningsvis gav FI foraldrarna
tillfalle, tid, plats och ramar att borja prata om sin sjukdom med sina barn.

Att fa hjialp med att borja prata om sjukdomen upplevdes som mycket
viktigt av fordldrarna. Att hora om barnens erfarenheter var svart for ménga
fordldrar. Alla berattade att de hade varit oroliga fér barnen innan FI och att
béde skuld- och skamkinslor var forknippade med fradgan om barnens
méende. Darfér kunde det vara angestladdat nar barnen skulle intervjuas
och nir man skulle fa feedback frén behandlarna efter det. Fortroendet for
behandlarna upplevdes underlidtta den processen. NIP-fordldrar uttryckte
mer sillan skuld- och skamkénslor. Behovet av konkret hjalp med att hitta
ord och formuleringar for att kunna berdtta om sjukdomen till barnen
beskrevs av méanga fordldrar. Det handlade om att hitta en lamplig
beskrivning pa ritt niva, inte for komplicerad eller léng, abstrakt eller
emotionell. Infor och under familjemé6tet kunde stimningen vara spand.
Behandlarnas néirvaro var en trygghet enligt fordldrarna som menade att de
inte skulle ha klarat av att borja prata utan att behandlarna var dér.

Barnens kdansla av liattnad och 6msesidig forstaelse i familjer

Barnens kénsla av lattnad var ett genomgédende tema i intervjuerna i studie
IV. Ett annat tema som framtriddde var 6msesidig forstielse inom familjer.
Dessa tvd teman gick som en réd trad genom de fyra kategorierna
(kursiverade): “Okad kunskap och 6ppnare kommunikation om sjukdomen”,
“Barnens kénsla av lattnad”, ”Allmidnna upplevelser av familjeinter-
ventionen” och "Stérkt foraldraskap”.

Barnen pratade om att de hade fatt 6kad kunskap om fordlderns sjukdom,
om symtomen och behandling och om hur férdldern madde for tillfallet. For
nédgra barn var det viktigt att fa veta att det var en sjukdom och att manga
andra hade samma sjukdom. De hade fatt forklaringar fran férialdrarna men
dven fran behandlarna i familjetraffen. Det betydde att de kunde forsta bade
fordldern och hela situationen pa ett battre sitt. Enligt barnen hade man
borjat prata mer med varandra inom familjen och i vissa fall pa ett
annorlunda sitt och det blev dven littare att prata om olika saker, inte bara
om sjukdomen. Barnen upplevde att det var 6ppnare kommunikation inom
familjen och kinslan av nirhet till varandra hade okat.

Foraldrarna pratade ocksé om att barnen efter FI visste mer om sjukdomen
och hade fatt mer forstielse. Enligt nagra fordldrar var det en littnad att
barnen nu kinde till deras psykoterapi eller medicinering. Barnen stillde
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mer fragor och foraldrarna tyckte att det hade blivit lattare att friga barnen
om olika saker. Nagra barn hade borjat prata om sjukdomen med en person
utanfor familjen.

Barnen beskrev en kdnsla av liattnad och en befrielse fran oro for fordlderns
sjukdom. Nagra barn upplevde en stor forandring ganska snabbt efter FI. Pa
grund av bittre forstaelse upplevde barnen mindre oro for férdldern och de
var mindre ridda for att nagot skulle hinda fordldern. Darfér kunde de
tdnka mer pa andra saker. Nagra barn berattade att de kunde sluta med att
bevaka fordldern pa grund av en bittre forstielse, till exempel pa sa sitt att
de nu visste att symtomen inte var livshotande. Det blev mojligt f6r barnen
att vara mer med kompisar. Aven praktiska arrangemang kunde bidra till
mer frihet for barnen. Tva 16-4riga pojkar upplevde ingen eller bara en
minimal positiv effekt av FI. Den ene menade dock att hans smé syskon hade
upplevt positiva effekter. I bdda dessa familjer hade foridlderns allvarliga
sjukdom funnits med under barnens hela livstid.

Foraldrarna beskrev samma fordndringar hos barnen som barnen sjilva
gjorde. De hade sett att barnen var littade och médde béttre, att de var
mindre oroliga och bevakade inte lingre fordldern (i de fall dar det hade
forekommit). De hade dven noterat att barnen var mer med sina kompisar.

Nir det gillde barnens allmdnna upplevelser av familjeinterventionen
beskrev de FI mestadels i positiva ordalag. Aspekter av hur det allmént var
att traffa behandlarna och hur det var for barnen att delta i FI, diskuterades.
Barnen berattade om att de hade varit bra att f4 tillfalle att prata och stélla
fragor. I borjan hade nagra barn kint sig nervosa eller det hade kints
“konstigt” att mota behandlarna, som dock sedan uppfattades som “bra
personer”. Enligt barnen “gjorde de ett bra jobb” och "de hade bra fragor”.
Aven ord som roligt”, “spinnande”, “tryggt” och “ok” anviindes av barnen.
Att ha traffarna hemma och fa tillrdackligt med tid var ocksa positivt. Barnen
hade upplevt att de hade kunnat prata 6ppet under triffarna. Nigra barn
hade dock haft svart med att prata oppet, speciellt i familjetraffen. Detta
forekom i familjer diar fordlderns sjukdom hade héllits hemlig eller om
barnet hade bevittnat traumatiska hidndelser sisom fordlderns
sjalvdestruktiva beteende. Ndgot barn hade noterat att FI hade varit jobbig
for ett syskon eller en forilder. Ett barn hade velat ha fler traffar for sig sjalv;
hon menade att FI hade hjilpt fordaldrarna mer pa grund av att de hade haft
fler traffar an vad hon sjalv hade fatt. Ett annat barn kommenterade att FI
var den forsta gdngen nagon hade fragat honom om hans situation och han
uppskattade det trots att FI inte hade hjalpt honom.

Foraldrarnas beskrivning av hur FI hade varit for barnen skiljde sig inte frén
barnens. Forildrarna betonade vikten av att man hade lyssnat till deras barn
och att barnen hade kunnat stélla frdgor utan foralderns nirvaro. Nagra

39



foraldrar sade att barnen hade fitt fortroende for behandlarna och att
barnen hade blivit bemétta med respekt.

Forildrarna pratade om att de hade kunnat sldppa ett déligt samvete och att
skuld- och skamkénslor hade littat. Det resulterade i mer Gppenhet om
sjukdomen utanfér familjen. De menade att de hade blivit stdrkta i sin
fordldraroll, mognat och vuxit som fordldrar och dven kunnat njuta och
koppla av mer i sin relation till barnen.

Barn och forédldrar fran alla familjer beskrev fordndringen — eller ingen
forandring for tvd pojkar — pa ett likartat sitt. Siledes fanns det en
Overensstimmelse, en “0msesidig forstdelse” av hur FI och dess effekter
hade upplevts av barn och foraldrar.
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Diskussion

Avhandlingens syften var att underséka alla familjemedlemmars
erfarenheter av att delta i en familjeintervention ur sédkerhets- och
genomforbarhetsperspektiv, att undersoka familjeinterventionsprocessen ur
alla familjemedlemmars synvinklar och att undersoka alla familje-
medlemmars upplevda effekter av en familjeintervention.

Familjeinterventionens sikerhet och genomforbarhet

Studie I ger stod for att FI ar en sdker och genomfoérbar metod i en svensk
kontext. De upplevda negativa effekterna for bade fordldrar och barn var
relativt f4, vilket &r viktigt nar preventiva insatser erbjuds barn som dnnu
inte har problem, och f6r familjer som redan ar drabbade av sjukdom (Fraser
et al., 2006). A andra sidan, pa grund av dkad risk for problem och sjukdom,
kan det vara berattigat att kunna viga vissa risker mot nyttan (Mrazek &
Haggerty, 1994). I vrt material svarade fem av 89 barn fran tre familjer att
deras oro for forildern hade okat. Det ar ett observandum att i en av
familjerna hade féraldrarna nyligen skilt sig: en FI bor inte genomforas nir
familjen ar i en kris, till exempel i en separation. Tre barn rapporterade att
de médde samre efter FI. Bland 117 fordldrar var det nio som rapporterade
mer skuldkinslor gentemot barnen, dock uppgav ingen av dem att de som
helhet upplevde FI negativt. Det kan ibland vara oundvikligt att fordlderns
skuld- och skamkanslor tillfalligt 6kar nér barnens upplevelser av féralderns
sjukdom kommer fram. A andra sidan fick majoriteten av forildrarna
minskade skuld- och skamkinslor. Att verbalisera problemen kan &dven
erbjuda en mojlighet att bearbeta de negativa kédnslorna.

Den allménna tillfredsstéllelsen med deltagandet i FI var hog: andelen
positiva/negativa svar pa fragor gillande den var 93 %/1,5 % for foraldrar
och 71 %/4 % for barnen, vilka kan anses vara hoga siffror, med reservation
for bortfallet. Att fordldrarnas tillfredsstillelse dr hogre dn barnens kan ha
flera forklaringar. Familjen genomgar en FI pa fordldrars initiativ pa grund
av fordldrarnas motivation och féraldrarna har ocksd fler traffar med
behandlarna. I svaren pa de 6ppna frigorna i enkidten kom det fram négra
asikter fran bade fordldrar och barn om att barnen hade behovt eller velat ha
fler traffar. Vara fynd ar jamforbara med de finska resultaten (Solantaus et
al.,, 2009). Hos bade barn och foridldrar i de familjer dar IP-fordlderns
diagnos var psykos, var tillfredsstillelsen med deltagandet i FI lika hog som
hos den ovriga gruppen. Overhuvudtaget skiljde sig inte svarsmonstret
mellan familjer med fordlderns depression och 6vriga diagnoser, vilket
antyder metodens anvidndbarhet i en allméanpsykiatrisk population. Det finns

41



inga tidigare studier om FI i familjer med en annan diagnos hos férdaldern an
affektiv sjudom. Ovriga jamforelser resulterade inte heller i nagra
signifikanta skillnader. Till exempel jamfordes kliniker dar FI anvénts langst
med Ovriga kliniker, man med kvinnor, och IP- och NIP-féraldrar med
varandra. Enda skillnaden var att IP-fordldrarna rapporterade att de oftare
haft skam- och skuldkanslor, sdmre relation med och forstelse for barnen
fore FI jamfort med vad NIP-fordldrarna rapporterade. I dessa avseenden
upplevde IP-fordldrarna mer nytta av FI, vilket kan anses vara ett positivt
och forvantat resultat av FI.

Efter 31 % av FI rekommenderade man vidare bedomning, behandling eller
stod for barnen. Det Gverensstimmer vil med sedan tidigare rapporterade
resultat om behovet av behandling eller stod for barn till fordldrar med
psykisk sjukdom (Leijala et al., 2001). FI kan séledes troligen bidra till att
man uppticker barnens behov i tidigare skede dn vad man annars skulle ha
gjort.

Foridldrarnas process

Forilderns roll i en FI ar viktig pa grund av att det ar via fordldern som
barnens situation kan uppmirksammas och som man har méjligheten att na
barnen. Forildern dr ocksd den person som kan och méste Oppna
kommunikationen om sjukdomen inom en familj och som har mgjligheten
att stodja barnens utveckling i det dagliga livet. I praktiken tackar en del
foraldrar nej till en FI. Studie II och III beskriver fordldrarnas process fran
att personalen foreslar en FI tills det ar dags att borja prata med barnen i
familjesamtalet.

Studie II visar hur svart det kan vara for en forilder att besluta sig for att
genomfora en FI. I litteraturen hittas inte mycket skrivet om hur fordldrarna
tar emot eller motiveras till férebyggande interventioner for barnen.
Daremot finns négra studier om foréldrars deltagande i behandlingsprogram
for barnens beteendeproblem och om interventioner for att 6ka deltagandet
(Nock & Kazdin, 2005). I véir studie foref6ll skuld- och skamkénslorna vara
de starkaste hindrande faktorerna. Skamkdnslorna och radsla for
stigmatisering var speciellt starka hos de fordldrar vars egen foralder ocksa
hade haft psykisk sjukdom. Behovet av férebyggande insatser har papekats
niar depression finns i flera generationer (Weissman et al., 2005) och
fordldrarna i studien var medvetna av behovet av forebyggande atgarder.
Behandlarna bor vara lyhorda for foralderns méende nar de foreslér en FI
och inte pressa en fordlder till att delta. En fordlder som har starka
skamkénslor kan behéva tid pa sig for att bli redo. Det ar inte sjalvklart att
foraldern sjalvmant tar upp skam- och skuldkéinslorna, utan det kan behovas
att behandlare fragar till exempel om fordldern ar radd for att socialtjansten
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skulle bli inkopplad. Ytterst kan det finnas en ridsla for att forlora
vardnaden om sitt barn. Att den radslan kan finnas har konstaterats dven i
en tidigare studie (Kaakinen et al., 2007). Tydlig och detaljerad information
om till exempel hembesok ar viktigt. Man kan vara tydlig med att det ar bra
for barnen att & veta mer om foralderns sjukdom. Studie IT visar ocksé vilket
kinsligt damne fordldraskapet ar for vuxenpsykiatrins patienter. Att vara
medveten om de olika faktorernas betydelse kan hjilpa behandlare att
underlitta foralderns beslutsprocess fram till en familjeintervention.

I studie III visar sig fordldrarnas trygghet med metoden och fortroende for
behandlarna vara forutséttningar for den fortsatta processen mot att 6ppna
kommunikationen om sjukdomen med barnen. Familjeinterventionens tva
forsta triffar ar grundldggande. Alliansbegreppet, hamtat frén psykoterapi-
forskningen, visade sig anvandbart for en analys av vilka element i FI och
hos behandlarna som syntes medféra att allians snabbt uppstod mellan
behandlare och foraldrar.

Termen allians kommer ursprungligen fran psykoanalysen och har studerats
intensivt inom psykoterapiforskningen. I de flesta definitioner av allians
ingdr den emotionella relationen mellan patienten och terapeuten,
patientens motivation och forméaga till ett samarbete med terapeuten,
terapeutens empatiska forhallningssitt och engagemang gentemot patienten
samt Gverenskommelse om behandlingens maélsattning (Wampold, 2001).
Begreppen allians och terapeutisk allians anvands synonymt i litteraturen, i
detta sammanhang kommer ordet allians att anvdndas. Trots att
familjeintervention inte ar psykoterapi, dr begreppet mojligt att tillaimpa
eftersom allians har betydelse for all psykiatrisk behandling (Johansson,
2006). Allians ar den viktigaste enskilda gemensamma faktorn i psykoterapi
och korrelerar starkt till behandlingens utfall (Wampold, 2001). Detta har
visats gilla dven for program for familjer med barn med beteendeproblem:
ju béttre allians mellan forildern och behandlaren, desto bittre resultat av
behandlingen (Kazdin & Whitley, 2006). I en svensk studie kunde man inte
hitta nédgot tydligt samband mellan patientens diagnos eller
allvarlighetsgraden av sjukdomen och bildandet av allians (Johansson &
Eklund, 2006). Mgjligtvis fanns det en tendens att patienter med nédgon
personlighetsstorningsdiagnos, som borderline personlighetsstérning, hade
mer svarigheter med att bilda en allians, sannolikt pid grund av
interpersonella problem (Kernberg, 1993). Detta 6verensstimmer med vara
resultat rorande foraldrar med olika diagnoser och en stark allians. Enda
undantaget i vart material var en fordlder med diagnosen borderline
personlighetsstorning. Resultat fran flera studier tyder pa att behandlarens
roll i alliansbildningen ar viktigare dn patientens (Baldwin et al., 2007). Att
vara flexibel, arlig, respektfull, varm och intresserad var egenskaper hos
behandlare som bidrog till att en stark allians kunde utvecklas (Ackerman &
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Hilsenroth, 2003). Dessa var egenskaper som foridldrarna i var studie
beskrev hos behandlarna. Respekten for fordldern och hennes/hans expertis
betonas speciellt i familjeinterventionsutbildningen liksom transparens och
anpassning till familjens sprak. Nir det giller Gverenskommelse om
behandlingens mélsattning och hur man nér den, ar det karakteristiskt for FI
att fordldern definierar de specifika malsidttningarna i samarbete med
behandlaren. Den grundldggande malsattningen ar ofta klar for foraldern
och med FI erbjuder man en strukturerad procedur for att nd malet.
Familjeinterventionens struktur upplevdes som vil genomtidnkt av
fordldrarna. De tva forsta traffarna okade fordldrarnas trygghet: att fa lara
kidnna behandlarna innan barnintervjuerna gors, att fa prata om sin egen och
barnens situation och fa insyn i hur den andra fordldern ser pa barnens
situation och att fa veta att uppféljning var mojlig. Detta 6verensstaimmer
med studier som har visat att mojligheten att fi prata om sig sjalv och bli
lyssnad till och forstddd hjilper ménniskor (Lilliengren & Werbart, 2005;
Werbart et al.,, 2008). En tydlig struktur med flexibilitet bidrog till
fordldrarnas kinsla av kontroll. Saledes verkar FI:s struktur och egenskaper
skapa bra forutsattningar for ett samarbete mellan férdaldrar och behandlare.
Nir man analyserar familjeintervention ur alliansperspektivet verkar flera av
dess egenskaper gynna alliansen. Det kan vara en forklaring till den hoga
allménna tillfredstéllelsen hos foraldrarna som har kommit fram i dven
andra studier (D’Angelo et al., 2009; Solantaus et al., 2009) samt i var studie
I

Foralderns process i FI forefaller forst att handla om att Gvervinna
ambivalensen i beslutet att genomga en FI, att helt enkelt “vaga” ta steget. I
fortsittningen, i borjan av FI giller det att fortroendet och tryggheten med
metoden och i relation till behandlarna utvecklas, vilket ger en grund till att
FI:s mél — 6ppna upp kommunikationen om sjukdomen med barnen — kan
nas. Man kan konstatera att genomforandet av en FI inte dr nigon enkel
uppgift for en fordlder, som brottas med sin sjukdom, ibland med svéra
skuld- och skamkénslor gentemot barnen och familjen och med sin oro for
barnens méende. Behandlarnas roll ar viktig i hela denna process: hon eller
han maste vara lyhord for farhagor nar man diskuterar FI med en patient
och vara medveten om vikten av allians i FI-processen for att kunna vara det
stod som fordldern behover. En viktig fradga ar vad som gors for att
uppmirksamma de barn vars foridlder inte formar att genomga en FI. Det
kan vara foraldrar som saknar sjukdomsinsikt eller som mér for daligt for att
kunna sitta sig in i barnens perspektiv. Barnen till dessa foridldrar kan vara i
stort behov av stod och uppmirksamhet. Personalen behover tillimpa andra
sétt att for att fi den nédvandiga informationen om barnens situation i dessa
fall. Samarbetet med socialtjansten ar viktigt i sddana situationer.
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Behandlarna inom psykiatrin har sannolikt under méanga &r inte
uppmirksammat barnen och fordldraskapet i tillricklig omfattning
(Knutsson-Medin et al., 2007; Ostman & Eidevall, 2005). Risken for att
behandlingsrelationen till patienten ska bli stord har varit en av
anledningarna som personal har angett, liksom bristen pa strukturerade
metoder (Renberg, 2006; Socialstyrelsen, 1999). Studie II visar att det ar en
kanslig uppgift att diskutera barn och férdldraskap med patienter. I studie
III visar sig alliansen kunna vara en av de viktigaste faktorerna bakom en
lyckad familjeintervention och att FI som metod kan vara en viktig
bestandsdel i alliansbildandet. Dessa resultat kan tolkas som att
behandlarna har pa ett sitt haft ratt i att vara forsiktiga — det kréavs en metod
att luta sig mot och att man som behandlare har ett respektfullt
forhallningssétt gentemot fordldrarna. A andra sidan, om man &r alltfor
forsiktig, finns risken att barnen inte blir uppmairksammade alls, och
ddrmed blir inte den nya lagstiftningens intention om barnens stirkta
stillning som anhoriga uppfylld. Avvagningen kan vara svar for personalen
och utbildning inom omradet for psykiatripersonal ar nédvindig om lagen
ska kunna f6ljas pa ett framgangsrikt sitt. Utbildning i Fora barnen pa tal
kan vara ett exempel pa en sddan utbildning.

NIP-foraldrarnas process i en FI i var studie ar mycket lik IP-féraldrarnas
forutom att de upplever mindre skuld- och skamkinslor. Oron fér barnen
och svarigheterna att veta hur man ska prata om sjukdomen beskrivs av dem
pé ett liknande sitt som av IP-foraldrar. Ofta fir NIP-foradldrarna bara ett
tungt lass i familjerna. Om barnens process i sjdlva FI kan man inte siga
nagot med hjilp av vart intervjumaterial.

Upplevda effekter av familjeinterventionen

Enkdtsvaren talar for positiva effekter av FI for bade fordldrar och barn,
nagot mer for fordldrarna. Ungefar hilften av barnen upplevde mer 6ppen
kommunikation inom familjen, att deras foridldrar forstod dem béttre och att
de i sin tur forstod fordldern battre. Att 89 % av barnen som rapporterade att
de innan FI hade haft skuldkinslor gentemot forildern (51 %) upplevde
mindre skuldkinslor efter FI ar en hog siffra. En hog andel av fordldrarna
upplevde att de hade fatt nya verktyg for foraldraskapet och att relationerna
inom familjen hade forbattrats. Det fanns en tendens att de yngre barnen
upplevde mer positiva effekter jamfort med de dldre, vilket dock ar svart att
dra nagra slutsatser utifrin med tanke pd att det dr mgjligt att barnens
mognadsgrad paverkar deras satt att svara péa fragor.

Bade barn och foridldrar upplevde i ganska hog omfattning ett forbattrat
maende efter FI (54 % respektive 74 %). Trots att fordldrarnas méende inte
ar i fokus for FI och att i studien ingick bara en efterméitning, dr det en
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intressant observation eftersom tidigare fynd visar att ju battre mammor
med depression mar, desto battre mar barnen (Pilowsky et al., 2008; Swartz
et al., 2008).

Intervjuerna ger en liknande men fordjupad bild av hur familje-
medlemmarna upplever FI:s effekter. En 6kad kunskap om fordlderns
sjukdom hos barnen och en upplevelse av en 6ppnare kommunikation kom
fram. Det centrala i intervjuerna var dock barnens kinsla av lattnad och
befrielse fran en del oro och ansvar for fordlderns sjukdom. Forutom
kunskap och Oppenhet var denna kénsla kopplad till en del praktiska
arrangemang som tillkom efter FI. Foraldrarna sdg och beskrev FI:s effekter
for barnen pa samma sitt som barnen, vilket kan tyda pé att det fanns en
Oomsesidig forstdelse for varandra i dessa familjer. I litteraturen om
skyddsfaktorer for barnen betonas betydelsen av vinner och ett liv utanfér
familjen, kunskap om sjukdomen, relationer och kommunikationen inom
familjen, barnens sjilvforstielse och Omsesidig forstdelse inom familjen
(Beardslee & Podorefsky, 1988; Cederblad et al., 1994; Cooklin, 2010; Focht
& Beardslee, 1996; Focht-Birkerts & Beardslee, 2000; Hedman Ahlstrom,
2009; Werner & Smith, 1992). Alla dessa element kan man finna i
intervjuerna, och sammantaget kan det antas att skyddande processer for
barnen sattes igdng som ett sannolikt resultat av FI.

I intervjuerna beskrivs varierande grader av forandring i olika familjer. Alla
barn upplever inte nytta av FI. Tva pojkar i 16-ars alder upplevde inga
positiva effekter av FI for dem sjdlva. En av dessa pojkar tyckte dock att det
trots allt var positivt att ha blivit uppmarksammad, och att de mindre
syskonen i familjen hade fatt nytta av FI. I dessa tva fall hade foridlderns
allvarliga sjukdom funnits med under pojkarnas hela uppvaxt. I sddana fall
bor behandlarna vara observanta pa hur barnen mér och vid behov erbjuda
sig att ordna vidare st6d eller behandling for barnen.

Foridldrarna berdttade i intervjuerna hur deras skam- och skuldkinslor
minskade och att de upplevde sig stirkta i foraldrarollen. Psykisk sjukdom &r
fortfarande ofta forenad med stigma for patienten och dven for familjen
(Riisch et al., 2005; Ostman & Kjellin, 2002). Forildrarnas beskrivningar
antydde att ménga av dem dessutom hade upplevt ett sjdlvstigma med
internaliserade forestdllningar om psykisk sjukdom, vilket hade minskat
deras sjilvkansla (Watson et al., 2007). Att fordldrarna efter en FI upplevde
mer sjalvtillit, skimdes mindre for sin sjukdom och var Oppnare, kan
sannolikt pa sikt dven gynna barnen. Vikten av att fordldrar med psykisk
sjukdom ska kunna diskutera barnen och foridldraskapet utan att vara ridda
for stigmatisering har papekats (Ramchandani & Stein, 2003). Det forefaller
vara mojligt med FI och den processen kan till och med vara ett steg mot
minskat sjalvstigma i vissa fall.
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Om metoderna och deras begransningar

Studie I. Enkédterna som anvéindes i studie I har brister. I en friga pé
barnenkdten saknades ett negativt svarsalternativ och tre fragor var
formulerade pé ett sdtt som kunde gynna det positiva svarsalternativet och
var sdledes ledande. Svarsskalorna &r inte helt enhetliga. I vuxenenkéten var
svarsskalorna inte heller helt enhetliga. I alla frigor i bade barn- och
vuxenenkdten fanns ett neutralt/”vet ej” alternativ, vilket borde 06ka
resultatens trovardighet (Ejlertsson, 2005). Enkiterna ar inte validerade.
Barn som respondenter kraver alltid speciella hinsyn, bade etiskt och
praktiskt. Barn under 10 ar fick hjalp av utomstiende med att svara pa
enkiten. Barnens svarsmonster var i allménhet varierade; inget barn valde
till exempel alltid det forsta, eller det positiva, respektive negativa
alternativet. Detta gav intryck av att barnen hade 6vervigt sina svar. De
svarade ocksa flitigt pd de Gppna frigorna. Vad giller mitningen av de
upplevda effekterna av FI, begrinsas resultatens viarde av att endast en
eftermitning gjordes och av att det saknades kontrollgrupp. Studiens styrka
ar att materialet ar relativt representativt i och med att i stort sett alla
familjer som hade genomgatt en FI ar 2007 fick enkiter och att
svarsfrekvensen var godtagbar. Siledes var dven de undersokta familje-
interventionerna typiska for det aret, och typiska for en implementeringsfas
nir manga av interventionerna utfors i samband med utbildning. Det
innebar att behandlarna ar oerfarna, men & andra sidan ar metod-
trogenheten ofta hog. Resultatens relevans for hur FI fungerar sedan
implementeringen natt ligre, och metoden inforlivats med den ordinarie
kliniska praktiken, kan vara mer begransad.

Studie II. Informanterna rekryterades bland foraldrar som genomgéatt en FI
for att fA information om f6ridlderns beslutsprocess fram till FI. Man
overviagde ocksa att tillfraga fordldrar som hade tackat nej till en FI och
fordaldrar som hade tackat ja men inte genomgatt en FI dnnu. En foridlder
som tackat nej till en FI tillfrigades, men det kéndes for pastridigt och inte
helt etiskt korrekt att fraga fler. Behandlarna ville inte att deras patienter
som nyligen tackat ja till en FI skulle intervjuas pa grund av oro att det skulle
stora processen. I intervjuerna fick man rikligt material fran fordldrarna.
Resultaten av tio intervjuer ar inte generaliserbara, vilket giller kvalitativ
forskning i stort, men det strategiska urvalet av informanter samt
beskrivningen av kontext kan eventuellt bidra till att lasaren kan bedoma
resultatens transferabilitet till andra kontext (Hamberg et al., 1994).

Intervjuarens forforstielse, det vill sdga engagemanget i metod-
implementering, bér man ha i tanke nir resultatens troviardighet bedéms.
Resultaten kunde givetvis ha sett ndgot annorlunda ut om en person utan
forkunskap om FI hade intervjuat. I analysen av intervjuerna vigdes detta
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delvis mot av att den andra forfattaren inte har ett sddant engagemang. Att
forfattarna forst kodade intervjuerna oberoende av varandra och att koder
och kategorier visade sig vara visentligen lika, okar trovardigheten av
resultaten (Kvale, 1996).

En modell av fordlderns motivationsprocess utvecklades, dock inte pd nigon
hogre teoretisk niva, vilket ar typiskt for GT (Alvesson & Skéldberg, 2008).
Man skulle kunna sdga att analysnivan i studien befinner sig mellan en
deskriptiv och en teoribildande niva (Malterud, 1996).

Studie III. I denna studie var andelen som tackade nej till intervju storre &n i
studie II. En mgjlig anledning ar att hela familjer tillfrdgades att delta, trots
att det i informationen till familjerna stod att det inte var ett villkor for
deltagande att alla familjemedlemmar skulle delta i studien. Bortfallet kan
ha bidragit till att de som intervjuades var mer positiva till FI #n
“genomsnittet” men & andra sidan var majoriteten av respondenterna i
enkitstudien positiva. En jamforelse gjordes av de intervjuades enkétsvar
med de 6vrigas. Nagon storre skillnad i tillfredsstéllelse med deltagandet i FI
kunde inte hittas.

Forsta och tredje forfattare har ett engagemang i FI:s implementering och
sdledes bor dven i denna studie forforstaelsen beaktas nir resultatens
trovardighet bedoms. Anstriangningar gjordes for att halla medvetenheten
om detta vid liv hela tiden, bade i intervjuerna och vid analysen. Ett rikt
material erholls via intervjuer med fordldrarna. En modell av férilderns
process blev slutresultatet ocksé i denna studie.

Studie IV. Att ha barn som informanter i kvalitativa intervjuer stiller
speciella krav bade pa etik och pa sjdlva intervjuerna. Néar hinsyn tas till
barnets utvecklingsniva och till intervjuns innehéll och struktur, kan barn
redan i dldrarna tre till sex 4r minnas och aterge autobiografiska minnen,
sarskilt om det ar fragan om ovanliga istéllet for vardagliga handelser och
det ar séledes mojligt att fa relevant information fran barn (Ceci et al., 2000;
Docherty & Sandelowski, 1999). I avhandlingsprojektet var ett av de
viktigaste syftena att ge rost at brukarnas erfarenheter av FI, vars syfte ar att
gora barnens roster horda. Darfor kdndes det angeléget att intervjua barn.
Med andra ord, det ar viktigt att konsultera barn nir det giller saker som
péverkar dem, inklusive insatser som erbjuds for deras skull (McConnell
Gladstone et al., 2006). Tiden mellan FI och intervjuerna kan tyckas vara
lang for vissa barn. A andra sidan, alla barn mindes vil deltagandet i FI. Tva
barn kunde inte aterge négra detaljer. Att barnens och forédldrarnas
beskrivningar var péafallande lika inom familjerna Okar resultatens
trovardighet. De flesta intervjuerna med barnen var korta. Den viktigaste
anledningen var att fragorna i intervjuerna holls 6ppna, vilket innebar att
intervjuarna inte forde specifika dmnen sdsom skuldkinslor pa tal, utan
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intervjuerna styrdes av det som barnen kom ihag. Man ska ocksd komma
ihag att barnen deltar i en FI i en mindre omfattning an fordldrarna, varfor
de helt enkelt inte har lika mycket att berétta. Barnen beskrev inte processen
i FI utan hur FI hade varit och vilka effekter de hade upplevt av den. Att
studera samband mellan kategorier eller tolka materialet till en abstrakt niva
var inte mojligt utan analysen stannade nira en beskrivande niva.

49



Slutsatser

Resultaten av studierna som ingér i denna avhandling visar att Beardslees
familjeintervention sannolikt ar en sidker och anvindbar metod inom svensk
vuxenpsykiatri. De visar ocksd att familjeinterventionerna har positiva
upplevda effekter ur alla familjemedlemmars perspektiv:

- okad kunskap om sjukdomen hos barnen och G6ppnare kommunikation
inom familjerna

- barnen upplever en kinsla av lattnad och minskad oro for fordldern

- foraldrarna upplever sig stiarkta i sitt fordldraskap och har mindre
skamkanslor

- Omsesidig forstaelse om situationen uppstar inom familjerna

Indirekt kan man dra slutsatsen att skyddsfaktorerna for barnen bor oka.
Foralderns roll i familjeinterventionen ar viktig. Hela processen ar kriavande
for foraldern, praglad av ambivalensen i borjan och behovet av trygghet och
fortroende nir samtalet med barnen om den psykiska sjukdomen ska
Oppnas.
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Fortsatt implementering och forskning

Beardslees familjeintervention har implementerats nationellt i Sverige.
Resultaten av studierna i denna avhandling speglar familjernas det vill sdga
brukarnas erfarenheter av familjeinterventionen, vilka ar positiva. Nar det
giller den fortsatta anviandningen av FI ska evidensen for metodens
effektivitet beaktas i relation till hur en evidensbaserad praktik ska bedrivas.
Det nuvarande forskningsunderlaget for familjeinterventionens effekter ar
otillrackligt enligt SBU, men FI var den enda metod fér mélgruppen dar det
overhuvudtaget fanns studier att granska. Badde Beardslees och Solantaus
forskning visar att metoden inte ar skadlig och att den har positiva effekter
for barn och familjer (Beardslee et al., 2007; Solantauset al., 2009, 2010).
Studierna i denna avhandling ger stod till att FI ar en sdker och genomférbar
metod inom svensk vuxenpsykiatri. Familjeinterventionerna hade
genomforts av manga behandlare (75) som utgjorde en stor andel av de
utbildade behandlarna i Sverige aret 2007. Att tillfredsstéllelsen hos
familjerna var hog och att de uppfattade behandlarna pé ett positivt sitt,
talar for att utbildningsprogrammet har gett behandlare verktyg att
genomfora familjeinterventioner. Familjeinterventionen uppfyller minga av
de kriterier som enligt implementeringsforskningen kan framja en
framgangsrik implementering (Greenhalgh et al., 2005;Guldbrandson,
2007). Sammantaget kan sigas att fortsatt anvindning och implementering
av familjeinterventionen i Sverige dr forsvarbart om man tar hinsyn till
inneborden av begreppet evidensbaserad praktik och psykiatripersonalens
lagstyrda skyldighet att uppméarksamma patienternas barn. Detta forutsitter
emellertid en fortsatt forskning om metoden, bide i Sverige och
internationellt.

Forskning. Att genomfora randomiserade kontrollerade studier om
preventiva metoder dr komplicerat och tids- och resurskriavande. Givetvis
har mingder av sddana studier gjorts internationellt inom omrédet
prevention av psykiska sjukdomar och beteendeproblem hos barn och
ungdomar. F4 studier har incidens av sjukdomen som utfallsmatt, vilket ar
onskvart i fortsdttningen (National Research Council and Institute of
Medicine, 2009). Det positiva utfallet dr inte forbattringar i vissa variabler,
utan att nagonting inte sker, till exempel ett barn som inte har
beteendeproblem under uppvixten och inte har haft en depression vid 20-
ars alder trots att hon eller han tillhor en riskgrupp. Incidensen och
prevalensen av depression bor minska. Striavar man efter att kunna mita
sddana utfall, krdavs 1anga uppfoljningstider och det blir svart att veta om det
ar den preventiva interventionen som barnet fick vid 10-ars alder som har
haft och fortfarande har effekt. Dessa svarigheter papekas i WHO:s rapport
om prevention av psykiska sjukdomar (WHO, 2004). Att fa till en inaktiv
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kontrollgrupp till en sddan studie dr ett annat problem, inte minst ur etisk
synpunkt. I s fall ar det nastan oundvikligt att man méste erbjuda insatsen
efter en vintetid, men uppfoljningstiden blir med noédviandighet kort om
denna design utnyttjas. Beardslee och Solantaus forsokte 16sa detta problem
genom att kontrollgruppen fick en mindre insats, lektioner eller Féra barnen
pd tal. Om man vill maita incidensen av psykisk sjukdom, bor
uppfoljningstiden vara mycket 1ang, allt fran 10 till 20 ar, beroende pa vid
vilken alder barnen inkluderas i studien.

Man bor tdnka igenom om det verkligen dr befogat att gora en RCT-studie
om effekterna av FI i Sverige nidr det giller familjer med fordlderns
depression. En sddan studie &r redan genomférd i Finland, dar
samhéllsstrukturen och sjukvirdssystemet i hog grad liknar de svenska
forhallandena. Samtidigt stills i vissa sammanhang krav pa att en metod har
visats vara effektiv i det land dar den anvands. Det fors diskussioner och det
finns intentioner om att genomfora en sddan studie i Sverige. A andra sidan,
andra grupper, s& som familjer med annan typ av psykisk sjukdom &n
depression hos  fordldern, till exempel psykossjukdom eller
beroendesjukdom, ir inte studerade och metoden anvinds dven i sddana
familjer. Det borde vara prioriterat att genomféra RCT-studier for dessa
grupper. Effektstudier av FI med béde for- och eftermitning och med
randomiserad kontrollgrupp dr ndédviandiga. En okontrollerad studie med
for- och eftermétning av vissa variabler pagar for narvarande (varen 2011) i
samband med det nationella utbildningsprojektet i familjeintervention enligt
Beardslee.

Utfall kan emellertid studeras d&ven med andra designer dn RCT-studier.
Kvasiexperimentella och kvalitativa metoder kan ocksd anviandas for att
skapa en kunskapsbas om metoder. Matchade kontroller borde kunna vara
ett alternativ till en RCT-studie. En prospektiv kohortstudie med en FI som
“exponering” ar ocksa ett tdnkbart alternativ som inte ar lika resurskravande
fast d& kravs att ett stort antal familjeinterventioner har utférts. Bdda dessa
alternativ ter sig ur forskningsetiskt perspektiv mindre bekymmersamma.
Fler kvalitativa studier med fokus p& mdjliga forandringsmekanismer,
mediatorer, for familjeinterventionen, ar ocksa av intresse.
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