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SAMMANFATTNING

Fran en tid da familjeterapins utrednings- och behandlingsperspektiv var det sjélvklara
forstahandsvalet inom Barn- och Ungdomspsykiatrin i Sverige, har det familjeterapeutiska

arbetssittet tringts undan for andra mer medicinska och individuella behandlingsperspektiv.

Artikeln forsoker forstd hur BUP som kontext fOrdndrats Over aren. Forfattaren
problematiserar familjeterapins plats och roll i denna omstéllning och foresldr hur ett
familjeterapeutiskt arbete inom BUP kan profileras, med medvetenhet om den nya kontext
som BUP nu utgor for att ater bli ett kraftfullt alternativ och en kompletterande form for
insats. Familjens och nitverkets betydelse for barns och ungdomars psykiska hélsa har starkt
forskningsstdd. Artikeln avslutas med en presentation av ett profilerat och uppdaterat
familjebaserat multimodalt program i familjebildningar efter foréldrarnas separation dér ett
barn/en ungdom behandlas for psykiatrisk problematik pd BUP. Innehallet &r en bearbetning

av en foreldsning, som undertecknad holl vid 2015 ars svenska familjeterapikongress i Véxjo.

Nyckelord: Familjeperspektiv, familjestdd, familjeterapi, barn- och ungdomspsykiatri,

evidens, neuropsykologi, utvecklingspsykologi, fokuserad familjeterapi pd BUP.



SUMMARY

There was a time when family therapy as a diagnostic and treatment approach was the
obvious first choice within the field of Child- and Youth Psychiatry in Sweden, but it has now
been displaced by other more medical and individual treatment perspectives. The article
attempts to understand how Child- and Youth Psychiatry as a confext has changed over the
years. The author examines family therapy's place and role in this transition and proposes a
number of suggestions as to how family therapy can be profiled with an awareness of the new
context. There is strong scientific evidence that both the family and the network surrounding
the child and the adolescent are key factors for mental health, and because of this a family
therapy approach should be a central aspect of Child and Youth Psychiatry. The article
concludes with the presentation of a model for a profiled and updated multimodal family-
based approach for ”’post-divorce families” that can be used when children or adolescents are
to be treated for psychiatric problems. This article is the result of an elaborated lecture held by

the author, at the Swedish family therapy congress in Vixj6 2015.
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INLEDNING

Artikeln problematiserar familjeterapins och familjeterapeutens plats och roll idag inom
svensk barn- och ungdomspsykiatri. Den lyfter fram skeenden inom organisationen som pa ett
patagligt satt skapat en annan kontext &n den som radde nér familjeterapin var det sjélvklara
huvudperspektivet och det sjdlvklara forstahandsvalet bade i utredningsfas och i
behandlingsfas. Ett antal forslag ldggs fram pad hur en familjeterapi, med ett starkt
forskningsbaserat stod och en lang klinisk tradition i behandlingsarbete med barns och
ungdomars psykiska hélsa, skulle kunna utformas. som pé ett genomténkt sétt passar denna

nya kontext.

BUP idag

Faktorer som omformar BUP och successivt gér BUP till en annan kontext dn tidigare &r t.ex.
den okade tillstromningen av forfragningar om hjdlp samtidigt som BUP dr och forblir
underdimensionerat. Detta sker i kombination med en ldngsam utbyggnad av 1:a-linjens
insatser och neddragning av elevvardande resurser inom skolan. Vidare har landstingen
alltmer pressad ekonomi och en utveckling pdgar mot tydligare planstyrning och
ekonomistyrning. Med detta har kommit Okade och mer precisa krav pa enhetlig
dokumentation och “evidensbaserade” metoder.

Inom barn- och ungdomspsykiatrin noterar vi ocksé en enorm kunskapstillvixt inom det
neuropsykologiska omradet. Diagnosticering av ADHD och autismspectrumtillstind

(AST) har blivit ett huvudspar inom BUPs verksamhet. Detta avspeglar sig ocksa i en
fordndrad balans i sammanséttningen av den tvirvetenskapliga yrkesprofilen sa till vida att
yrkesutdvare som representerar medicinsk kompetens stannar kvar eller tillkommer och
yrkesutdvare som representerar psykoterapeutisk och psykosocial kompetens tenderar att

ldmna BUP



Samhéllsutvecklingen medfor ocksa en utveckling mot “den institutionaliserade
individualismen (Ringborg, 2008) och en pétaglig utveckling av nya former for
familjebildningar med konsekvenser for barn i form av varannan-veckas-boende etc.. Ett
familjeterapeutiskt arbetssitt beskrivs dirfor pa en stressad BUP-mottagning ofta som ett
alltfor oprecist, tidskravande och omsténdligt anslag.

Utvecklingen gér ockséd snabbt mot ett multikulturellt samhélle, dir BUPs roller kompliceras
genom att nya agendor for att soka kontakt pA BUP, utvecklats och nya problem och
fragestéllningar uppstir. Exempel pd detta dr olika typer av bedomningar och
stdllningstaganden i asylrelaterade drenden eller kontaktarbete med patienter och deras
anhoriga med kulturbaserade attityder till psykiatriskt stod och hjélp som avviker fran det
handléggare pd BUP é&r vana vid.

Att arbeta som psykoterapeut inom sjukvardssystemet har genom historien varit en paradox
och kravt “ett dubbelt sprakbruk” mellan ett individuellt, diagnostiskt och kvasiobjektivt
sprak om symptombilder och ett sammanhangsrelaterat, subjektivt sprék for lidande,
ensamhet, beroende, respektldshet etc. Detta giller pa ett speciellt sétt for familjeterapin som
metod, som aldrig i sina fordndrings- och utvecklingsambitioner relaterar till diagnoser per se,
utan till ssmmanhang dér utveckling och fordjupning av relationer antas béra halsoutveckling
for individen (Minuchin, 1990, Diamond et al, 2014). ”Sjukvérdsproduktion”, med
rationaliseringsbehov och begrinsade ekonomiska ramar, kommer létt i konfrontation med
centrala vdrden inom en processorienterad psykoterapi, dér ambivalens, allians, dialog och
samverkan for delat ansvar mellan hjélpare och klient dr centrala varden. Steget har idag blivit
storre mellan en slimmad individuell egenskapsbeskrivning av barnet och dess problem och
en beskrivning genom en kontextualisering av barnets problem som ett uttryck for en

overlevnadsstrategi pa kort sikt i ett svart ssmmanhang.



Mitt perspektiv pd Barn- och Ungdomspsykiatriska symptoms etiologi (ursprung och
uppkomst) &dr att de ska ses i sitt sammanhang fran flera perspektiv. Ett individuellt
sarbarhetsperspektiv méter ett sammanhang och en miljo som béttre eller simre hittar véigar
till ett for symptombilden utvecklande och rehabiliterande samspel. P& en skala mellan det
individuella perspektivet och sammanhangsperspektivet bor det barnpsykiatriska symptomet
belysas multifaktoriellt dir en familjeterapeutisk insats &r ett av dessa visentliga perspektiv i
omsesidig paverkan. Behandlingsinsatsen soker, i varje enskilt fall, balansera fokus mellan
individens sarbarhet och specifika individuella insatser och stod till vésentliga

omgivningsfaktorer for optimerat samspel och kommunikation.

OKANDE TENDENSER | MALGRUPPEN PATIENTER SOM SOKER BUP

De klientfamiljer som idag vénder sig till BUP 4r i en mening mer bestéllare av snabba,
effektiva insatser, ivrigt pdhejade av andra institutioner, som har med deras barn att géra. De
forforestéllningar som ligger bakom deras forvantningar om hjilp &r orienterade mot snabb
produktion av botemedel mot de problem, som man beskriver. Inkommande
problemformuleringar och Onskningar om insatser formuleras i individuella termer, i
egenskapstermer, i redan foreslagna diagnostiska termer med bestillningar 1 sndva, snabba
16sningsfokuserade produktionstermer. BUP:s svar har blivit ett huvudfokus pd utredning och
undantringda resurser for nddvindiga insatser som familjestdod och familjebehandling.
Foréldrautbildningar i all d&ra men vi vet alla dessas begransningar i de fall dér de kanske
skulle behdvas som mest. dvs. i familjer med multifaktoriell problematik av psykologisk,
social och ekonomisk art som har ett stort behov av specialanpassad omsorg och “hallande”

under stodinsatsen.

En annan stor grupp kommer med ett lidande och vill ha hjélp utan att veta hur. De kommer

ofta pé stark rekommendation frén skola eller socialforvaltning. De &r inte sdkra pd om de har



kommit rdtt och om hjilpen som de erbjuds dr den de vill ha. Dessa familjer har ofta ocksa
manga andra problem och tid och ork ricker inte till. Just med denna grupp har
familjeterapeutens bemotande och samspel visat sig vara mycket anviandbart som initial och

allmén insats (Sundelin, 1999, Sundelin, 2007).

I en tid dér alltfler barn som s6ker BUP lever i dubbelt boende med separerade foréldrar i nya
konstellationer eller vars levnadssitt ser annorlunda ut dn den traditionella kdrnfamiljen, har
som sagts, en tveksambhet till familjeterapi infunnit sig. Végen till att samla fordldrar och
nétverk for mobilisering och krafttag mot de problem som beskrivs, upplevs som liangre och
kréngligare. Hér finns en stor utmaning for familjeterapin att utveckla mer slipade redskap for
att, 1 praktisk familjeterapeutisk handling, omsétta den familjeterapeutiska kunskapsbasen om
vikten av barnets/ungdomens behov av goda, personliga, néra relationer till mamma, pappa
och syskon i en svar tid. Familjeterapin méste metodutvecklas bortom vuxnas separationer
och splittrade familjer mot behandlande insatser for “Gemensamt fordldraskap efter
separation” och for ”Den skilda familjen”. Den unges behov av ett gemensamt fordldraskap i
en tid efter splittrade familjebildningar har ett starkt forskningsstod (Wadsby, 1993, Ahrons,
2005). Kunskapsutveckling behover ocksa dga rum kring barnrelaterade frdgor for hbtq-

familjer.

FAMILIETERAPI OCH BUP GENOM TIDERNA

Framfor allt i vira nordiska lander beskrivs familjeterapins utveckling frén 70-talet och framat
1 véra larobdcker som en enda ldng resa mot alltmer sofistikation (Hartveit & Jensen, 2005,
Johnsen & Torsteinsson, 2012). I mina dgon ger denna historieskrivning ett endimensionellt
intryck. Den familjeterapi som bedrevs pd 70- och 80 talen, omndmns idag ofta som
patriarkal, instruktiv, konservativ, normativ och av fOrsta ordningen, medan dagens

familjeterapi betraktas som mer sofistikerad. Introduktionen av spraket som meningsbarande



element 1 var uppfattning om oss sjdlva och varandra har pd gott och ont kommit att betonas
alltmer. Utvecklingen av “’den reflekterande positionen” har ocksa bland annat inneburit ett
mer demokratiskt forhallningssétt mellan terapeut och klient. Kunskapsutvecklingen har, dven
inom vért falt, gitt oerhort framat och vi har utvecklat véra terapeutiska verktyg med aren.
Familjeterapins foretrddare har ocksa numera ett mer realistiskt och nyanserat perspektiv pa
att styrkan i vir metod snarast ligger i mobilisering av friskfaktorer i de viktigaste relationerna
mot patologiserande krafter och psykologiska svérigheter hos barn (Diamond, 2014). Jag har
emellertid istdllet for den nordiska berdttelsen om familjeterapins utveckling alltid tyckt
mycket bittre om en annan och, i mina dgon, mer “generds” beréttelse om familjeterapins
utveckling. Detta perspektiv foretrdds exempelvis av den kdnde engelske barnpsykiatrikern
och familjeterapeuten Alan Carr (2003). Carrs berittelse beskriver utgangspunkten for olika
familjeterapeutiska skolor i behandlares moten med olika malgrupper med olika typer av
problem i olika typer av kontext. Olika familjeterapeutiska perspektiv och arbetssitt
utvecklats for att kunna bemota varierande typer av problem. I uppbyggnad av teoretiskt stod
har olika familjeterapeutiska inriktningar sokt efter etablerade och validerade begrepp fran
olika teoretiska kéllor som psykodynamisk teori, systemteori, social konstruktionism och
social inldrningspsykologi. Risken med det i mina 6gon, endimensionella tankesétt som vi i
Norden haft kring familjeterapins utveckling ar att vi forforts av “arbetsséttet pd modet™ och
att vi “kastat ut barnet med barnvattnet”. Detta kan beskrivas som ett i stora stycken sorgligt
kapitel, som vi fir ta ett gemensamt ansvar for. Vi dr manga som har deltagit i en “pop-
kultur”, dér olika varianter av familjeterapi varit pd modet i1 olika tider och vi har sprungit
med &n till hoger och &n till vénster. Vi har inte reflekterat kritiskt over skillnader i
metodeffektivitet for olika sammanhang, olika malgrupper och olika problemformuleringar.
Vetenskaplig feedback via metastudier av den samlade forskningsbaserade kunskapen har inte

lyst speciellt starkt som vér ledstjdrna i val av arbetssitt i forhdllande till kontext, malgrupp



och problemformulering. Foretradare for ledande familjeterapeutiska inriktningar har istéllet
ofta sett vardpolitiskt nddvindig forskning med etablerade vetenskapliga metoder som
irrelevant. Istillet har fokus for utvecklingsarbetet huvudsakligen legat i en diskussion om
vetenskapsteori, nddvindigt det ocksd, men tyvirr pd bekostnad av ett ansvarstagande
perspektiv for klinisk praxis. Detta maste kritiseras sd hér i efterhand. Inom BUP, som for
atminstone svensk del var det sammanhang dér familjeterapin forst fick féste i form av en
“hands-on” familjeterapi med instruktiva inslag, konkreta trdningsmoment etc., har
familjeterapin forfort sig sjélv bort frdn viletablerade och vilfungerande arbetsformer for
majoriteten av den malgrupp som soker hjilp inom BUP. Skulle styrkrafterna ha varit drivna
av vetenskaplig evidens for aktuell mélgrupp, sammanhang och problem skulle vi ha en
mycket starkare forankring pa BUP:s arbetsplatser av metoder som FFT (Funktionell
familjeterapi), MST (Multisystemisk terapi), ABFT (Anknytningsbaserad familjeterapi) eller
KIBB (Kognitiv behandling vid barnmisshandel) eller utvirderade utvecklade kontextuella

anpassningar av dessa modeller.

Jag menar att vi som fortsatt vill se familjeterapi utvecklas inom BUP nogsamt maéste
reflektera dver att gora ett strategiskt val av arbetsformer i férhallande till mélgrupp, problem
och sammanhang och agera med eftertanke Over vad i familjeterapin som &r mest

utvecklingsbart inom dagens BUP.

ETT NYTT FORHALLNINGSSATT TILL MANUALBASERAD FAMILIETERAPI

Om familjeterapeuten har spontana icke faktainformerade forestdllningar kring
manualbasering, baserade pd epistemologiska antaganden, d4r min rekommendation att forst
och framst titta i en familjeterapeutisk manual. Det fungerade pd mig! Jag gick for ett par ar
sedan igenom fyra familjeterapeutiska manualer for att brottas med min ovilja och negativa

attityd infor tanken att sjdlv tvingas in 1 ett manualbaserat arbetssitt och bli en



familjeterapeutisk “copy-cat”. Jag fann emellertid att dessa manualer egentligen beskriver en
struktur for ett traditionellt familjeterapeutiskt bemétande med lite olika variationer. Podngen
med att arbeta manualbaserat blev for mig efter detta arbete, att jag alltid har ett strukturstod
och kan stilla mig fragorna: Var dr vi i processen? Vart ska vi? Hur kommer vi dit? I
efterhand vet jag ocksd vad jag gjort och inte gjort och kan ldra av misstagen (Sundelin,
2013). De flesta av mina fordomar kom verkligen pa skam! Min instéllning &r att hylla bade
allmédnna terapeutiska faktorer som vikten av en god terapeutisk allians, terapeutens
allegiance (tilltro och personlig bekvidmlighet med arbetsmetoden) och en
sammanhangsmarkerad struktur for den terapi man genomfOr och specifika terapeutiska
faktorer for speciella situationer, mélgrupper och problem dirtill. Om detta kan man lira av

den pagaende interventionsforskningen t.ex. inom FFT (Sexton et al, 2014).

UTMANINGAR FOR FAMILIETERAPEUTEN SOM ENVISAS MED ATT ARBETA INOM BUP

OLIKA BEHOV AV FAMILIETERAPEUTISK KOMPETENS INOM BUP

Ett familjeterapeutiskt kunskapsperspektiv dr anvandbart pé olika nivaer och i olika grader av
specialisering och expertis. Familjeterapin har allt att vinna péd att mer noggrant analysera
dessa olika nivder. Vi bor forst sjdlva skilja nivaerna frdn varandra for att tydligare kunna

kommunicera dessa skillnader till andra inom organisationen.

En allmin nivé handlar om vérdet av ett familjeperspektiv pa barn och ungas problem och ar
allméingods utifrdn gedigen longitudinell forskning (Cederblad, 2003). Man hor ofta talas om
ambitionen att en klinik har ett allmént, systemiskt perspektiv pd handhavandet av barns och
ungas problem. Detta beskrivs mer som ett forhdllningssdtt utan att genomsyras eller
preciseras i tydlig familjeterapeutisk/systemisk metodik. Stod for detta perspektiv finns i
overgripande mal och verksamhetsplaner. Dessa ér virdefulla men inte tillrdckliga kraftkéllor

for familjeterapin (Lundqvist, 2011, Riktlinjer BUP Stockholms léns Landsting, 2013). Att
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det dr viktigt att skilja ut ett allmént familjeterapeutiskt/systemiskt synsétt frdn familjeterapi
som en legitimationsbaserad psykoterapeutisk metod borde vara sjilvklart men &r det inte. Ar
man inte noga med detta blir familjeterapi allt och ingenting och i vérsta fall allt som inte ar

preciserat!

Ett annat omrdde, dar familjeterapeutisk kompetens har visat sig mycket anvéndbar som
samlande kraft, &r 1 praxis av den tvdrvetenskapliga ambitionen mellan medicin, psykologi,
sociologi och omvardnad som &r BUP:s “trademark”. Allméin familjeterapeutisk kompetens ar
ytterst anvdndbar i kontaktfasen mellan klienter och hjélpare, i alliansbyggandet och i
problem- och insatsformuleringen. En process, som manga ginger krivs for detta, innehaller
klienternas tillitsproblematik, ambivalens och tidsprioritering. Den kridver &ven den
uthéllighet och det omhédndertagande som familjeterapeutisk kompetens besitter.
Familjeterapeuten kan bygga sammanhéllning och leda planering och formulering av béade
overgripande teman och specifika insatser av specialister med olika kompetens i ett
teambaserat forhallningssétt. Hér far familjeterapeuten verkligen nytta av sin forstielse for
betydelsen av system, kommunikation och relationer. Idag &r familjeterapeutisk kompetens
ofta inblandad i denna introduktionsprocess men utan en tydlig och specifik struktur. Bade
klienterna och familjeterapeuten fastnar dérfor ldtt i en limbo utan slut. Handldggare finner
snart att den egna drenden ndstan bara bestar av de som tunnats ut till en svag kontakt, som &r
“av-och-pd”, som innehdller en svag planering och som aktiveras ndr det krisar extra. Har
behover man bygga en struktur som inte bara inkluderar orientering av problem, behov och
mdjligheter utan som ocksd skapar forutsdttningar for att kunna formulera konkreta
utmaningar och specifika interventioner som behover sittas in. Detta uppdragsformulerande
arbete, som preciseras i ett antal samtal och inom begréinsad tid,. bestar d av en inledning, en
arbetande fas fram till en fas for beslut om avslut eller en fortséttning i nagon form av insats

inom BUP. Jag tror att familjeterapins styrka att hitta samverkansformer i dessa knepiga
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kliniska situationer ocksé dr dess svaghet. I 6gonen pa vara kollegor med annan terapeutisk
inriktning tenderar denna, till synes lagintensiva, terapeutiska verksamhet att bli liktydig med
vad familjeterapi dr. Detta dr inte bra och vi behdver utmana oss sjdlva i att vara tydligare pa
behandlingskonferenser etc. med att detta &r ett forberedande arbete i portgangen till
kontakten pa BUP och att det genomfors med framging med familjeterapeutisk kompetens

men att det inte dr familjeterapi.

Det blir sedan viktigt att markera att familjeterapi, oavsett om vi tittar i manualen for FFT
(Funktionell familjeterapi), ABFT (Anknytningsbaserad familjeterapi) eller ndgon annan
familjeterapeutisk modell pé god vetenskaplig grund, &r en foreteelse pa 10-20 samtal med ett
tydligt fokus och beskrivna arbetsmetoder. Vi méste ge oss sjélva chansen att skapa utrymme
for familjeterapi pd samma villkor som KBT-terapeuten, DBT-terapeuten eller
barnpsykoterapeuten eller tondrsterapeuten och andra. Familjeterapi far inte vara liktydigt
med allt terapeutiskt arbete inom BUP som inte dr preciserat eller som handlar om hjélpa

ménniskor in till riktig hjdlp!

KONTEXTANPASSAT SPRAK OM VAR KOMPETENS

Hur kan familjeterapeuter pa ett skickligare sitt bade infor oss sjdlva och for andra forklara
och genomfora konstnumret att omformulera egenskapsproblem till relationistiska utmaningar
och till potentierande och ldkande arbetsuppgifter i néra relationer? Familjeterapeuter méste
hitta en mer dvertygande Oversittningsparlor for att i BUP:s verksamhet kunna dvertyga om
virdet av ett systemiskt perspektiv. Vi maste fundera Over vilket sprak vi anvidnder om
familjeterapin. Detta maste vara uppdaterat utifrdn det nya ldget som foreligger for fordldrar
och andra pddrivare som efterfraigar BUPs kompetens. Detta sprdk maste kunna mota,
acceptera och “haka 1” deras formuleringar av “’det presenterade problemet”. ”Samspraket”
méste ha ett anpassat tempo och anpassade formuleringar och staka ut en vdg mot en

relationistisk beskrivning som blir bdde meningsfull och begriplig for vara klienter (och
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kollegor!). Ibland 4r det kanske inte ens relevant att bendmna det vi gér som familjeterapi”.
Alternativa bendmningar i en “individuell egenskapsmiljo” dr kanske till en borjan “arbete for
kompletterande familjestod” eller ’insatser for att stddja anhdriga att stdtta en medlem med en
barnpsykiatrisk diagnos”. Ibland behdver vi kanske 1 kommunikation med kollegor med andra
terapeutiska inriktningar, tvdrtom, “professionalisera” vart sprak om familjeterapins
bedomningsgrunder och forslag till interventioner fOr att statusmissigt beddmas som

likvardiga andra etablerade arbetsmetoder inom BUP (Svedin, 2015).

Vi méter en familj i ett “undantagstillstand”. Minuchin (1980) talade ofta om familjen som ett
sammanhang som aldrig kan erbjuda individen optimala utvecklingsmojligheter for hela sin
potential. Familjemedlemmar organiserar sig i dmsesidigt behovsrelaterade samspelsmonster
pa ett sddant sdtt att de “underfungerar”. Terapeutens jobb &r att hjdlpa dem att fa fatt i mer av
sin kapacitet genom att terapin Sppnar familjens transaktionella monster och ddrmed skapa
storre utrymme for var individ att vixa. Om familjemedlemmar lyckas att tillsammans ta sig
ur en problematisk krissituation, finns senare utrymme att processa dessa erfarenheter for en

mer generell utveckling for de inblandade.

Det familjeterapeutiska temat-spraket for férandringsvagen

Ett familjeterapeutiskt tema syftar till att skapa gemensam begriplighet och hanterbarhet hos
bade klienter och deras terapeuter for kopplingen mellan terapeutiska mal och de viktigaste
interaktiva processerna i terapin. Det innehdller ocksd en modell for aterkoppling och
revidering av detta samspel for att utvirdera den pagéende terapeutiska insatsen. Denna
“familjeterapeutiska fordndringsberittelse” maste vara sa utformad att den moéter familjens
’fordndringstolerans” pd ett optimalt sétt for en verkligt arbetande, lagom intensiv, terapeutisk

miljo. Den vanligaste metoden i detta arbete idag dr omformulering av anknytningsbehov och
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interpersonella behov mellan familjemedlemmar i ett samarbetsklimat familjemedlemmar

emellan mot problemet.

KANNEDOM OM VETENSKAPLIGA BELAGG FOR FAMILJETERAPI OCH EN SAKERHET ATT KOMMUNICERA DENNA
Vetenskapliga beldgg for familjeterapin finns formedlad pa tva nivder. P4 en Overgripande
niva finns, som ndmnts tidigare, ett mycket starkt stod for ett samband mellan ett barns
psykiska hélsa och en stabil uppvixtmiljo (Cederblad, 2003). I Sveriges psykologforbunds
policy-dokument  for evidensbaserad praktik (2013) betonas, forutom  direkt
behandlingsforskning, dven allmin forskning kring barns uppvéxtvillkor och sambandet till
psykisk hélsa i ett livsperspektiv som mycket relevant. BUPs policy-dokument dr ofta
vélinformerade dokument som med referens till sddan forskning stddjer ett familjebaserat
perspektiv for BUPs arbete (Stockholm BUP). Internationellt finns mycket relevanta
sammanstéllningar kring olika familjeterapeutiska modellers forskningsstdd frén flera hall
bade vad giller barn/ungdomar och vuxna. Under véaren 2015 har svenska familjeterapeuter
publicerat en sammanstédllning pd svenska om familjeterapins forskningsstod med tilldgg for
den svenska forskning som finns redovisad hittills (Petitt, Cederblad, Wirtberg, 2015). Blir vi
mer pdldsta kan vi med storre sjélvkdnsla kommunicera mot fordomar och fortal om att
familjeterapi inte har ndgot vetenskapligt stod. Var och en av oss maste utveckla formagan att
referera och anvinda etablerad, vetenskapligt beprovad kunskap, nédr vi soker oss fram i
besvirliga kliniska situationer. For barnpsykiatrisk problematik dr det uppenbart att de
familjeterapeutiska metoder, som visat sig fungera, alla ar strukturerade, héllande metoder
som priglas av ett fastdnkande. Terapeuten héller i ett sammanhéllet programerbjudande till
klientfamiljerna. Metoderna utmirks vidare av arbete med exempel fran problematiska
situationer i vardagen enligt principen “forst bot sedan utveckling”. De innehaller
komponenter av triningsmoment (pedagogik) och reflekterande moment (terapi) i samverkan.

De gér forst och framst frdn exemplet till det generella och tillbaks igen for en konstruktiv
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problemldsning hér och nu. Sedan, nir det kénns stadigare under fotterna, 6vergar metoderna
mer till det vi kallar psykoterapi i olika former. I metoder som FFT och ABFT kan man i
deras manualer se tydliga exempel pa ovanstdende innehéll och dessa metoder vinder sig till

mycket vanliga mélgrupper inom BUP.

FRAN EN BESTALLARORGANISATION FOR NEUROPSYKOLOGISK UTREDNING TILL EN INTEGRERAD VERKSAMHET
FOR BARNPSYKIATRISKA UTREDNINGAR

En stor grupp som soker hjdlp pd BUP kommer alltsi med en tydlig bestéllning med
rekommendationer fran skolan pa utredning och diagnos. Omorganisationer i manga delar av
vért land har gjort att dessa klienter i allt storre utstraickning numera kommer initialt till BUP
och inte till barn- och ungdomshabiliteringen. Dessa personer behdver naturligtvis bemétas
med all respekt och med deras forfrdgan som utgdngspunkt. Frdn mina handledarerfarenheter
vet jag att for handlaggare med ett familjeterapeutiskt fokus dr motet med denna grupp en stor
kalla till stress. Hur ska man kunna silja péron till personer som fragar efter dpplen? Att motet
overhuvudtaget blir av kan upplevas som ojuste bade mot klienterna och mot handldggarna.
Hela BUP-organisationen har en stor ldxa att gora hér, for att dessa klienter ska mota en
integrerad, professionell situation dir familjeterapeuten ska ingd som en av spelarna i ett
vidgat barnpsykiatriskt utrednings- och behandlingsarbete. Vi maste med fornyade krafter
bira fram det goda familjesammanhangets betydelse for barns psykiska hélsoutveckling och
rehabilitering ut ur tillstind som kraver barnpsykiatriska insatser. Internationellt 4r man redan
forbi prestige-lasningen i exempelvis diskussionen om ADHD versus traumarelaterade
problem, som vi for ndrvarande kdnner av hos oss. Modern neuropsykologi och
utvecklingspsykologi presenterar forstaelse for ADHD och olika former for traumaskador
som tva sidor av samma mynt. Hjdrnans biologiska utveckling dr hoggradigt beroende av en
gynnsam omgivning och behandlingsinsatser maste ha ett bio-psyko-socialt perspektiv.

Kunskap mot ett mer integrerat perspektiv finns att himta internationellt (Shore. 1994, Perry,
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2006, Beskow & Hagmann, 2015, Forsgren, 2015). Familjeterapeutens egenutmaningar i detta
sammanhang blir att acceptera medarbetarrollen i integrerande, utredande team och att
skickligt leda samformuleringen av teman for sin del av utredningsarbetet. Det kan ske genom
ett intensivt Overséttningsarbete mellan fysiologi/individuell psykologi och kontextuella
perspektiv. Idag finns det pa flera BUP-mottagningar sjukskoterskor med ett speciellt uppdrag
att folja upp medicinerade barn och ungdomar och radgora med barnets fordldrar om den
medicinska behandlingen. Dessa vara kollegor har ofta ingédtt i mina familjeterapeutiskt
orienterade handledningsgrupper. En vanlig situation for dessa vardefulla medarbetare, med
god allmén psykiatrisk kompetens men med svag familjeterapeutisk kompetens, dr att deras
stodinsats tenderar att bli den familjebehandling, som ges pa BUP till de patientfamiljer som
har de mest méngfacetterade och komplexa behandlingsbehoven. Min idé &ar att
familjeterapeuten med sin specifika kompetens pé familjers existentiella villkor ska ha en
given, central arbetsledande roll som samordnare och samarbetspartner i ett team som ger ett
integrerat stod till dessa barn, ungdomar och deras familjer. Detta stod skulle da innehalla
forutom medicinuppfoljning sévél en individualiserad social utvecklingsplan for barnet som
en kontextbaserad plan for optimering av just detta barns forutsittningar riktad mot hem och
skola. Ross Greenes modell for "The collaborative problem-solving approach” har varit
inspirerande for mig i1 detta sammanhang (Greene, & Ablon, 2006). I samband med
barnpsykiatriska utredningar, i dessa tider framfor allt i situationer med fragestillningar kring
neuropsykiatriska diagnoser, finns sedan flera &r ett screeningprogram implementerat inom
BUP Stockholm av Monica Hedenbro som &r mycket intressant. Programmet har sin
utgdngspunkt 1 triadbedomning och belyser dven familjesammanhangets betydelse for
forstaelse av ett barns problembeteende och Oppnar diarmed familjernas motivation for

kompletterande familjeterapeutiska insatser (Hedenbro, 2015 b).
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FORDJUPAD KUNSKAP | UTVECKLINGSPSYKOLOGI

Familjeterapeuten baserar sitt professionella agerande pd kontextuell kompetens, som ocksa
innefattar fordjupad kunskap i modern, relationsbaserad utvecklingspsykologi. Vi har ett
speciellt ansvar att 1 utredningssituationer bidra med en kompletterande, kontextuell beréttelse
kring ett barns problem, dir barnets problem sitts in 1 sitt familjira sammanhang. Detta ar
synnerligen viktigt i situationer ddr snabba losningar efterfragas i belastade och stressiga
situationer och dir man inte hinner sitta ord pd tidigare livsberittelser eller pdgdende
livserfarenheter. Vi maste ocksé lyfta samtal om véld, hot om véld och hur detta kan ha med
symptomutvecklingen att gora (Isdal, 2000). I takt med den enorma kunskapstillvéxten inom
neurofysiologi, neuropsykologi, utvecklingspsykologi, affektpsykologi, kris- och
traumapsykologi, som skett sedan 90-talet, &r det for mig uppenbart att utan fordjupade
kunskaper inom dessa kompetensomraden stér sig varje medarbetare inom BUP ganska slatt.
Aven familjeterapeuten méaste kunna redovisa en uppdaterad kompetens kring det intrikata
samspelet mellan hjdrnans utveckling och sociala och miljéfaktorer frén spdd &lder é&nda upp 1
tonaren. Det &r viktigt att dven vi kdnner till grunderna i modern anknytningsteori och
affektpsykologi. Vi maste ha gedigen kunskap om vad som befordrar respektive forsvérar
utveckling av god affektreglering och sjélvutveckling. Vi maste veta hur kriserfarenheter och
traumautveckling hénger ihop och fOrsvérar barnets utveckling av mentalisering och
intersubjektivitet vilket dr sd viktigt for dess resilience 1 en tuff virld (Hughes, 2007).
Samspelet mellan hjdrnans fysiologiska utveckling, sjélvets psykologiska utveckling och
utvecklingen av véra viktigaste relationer &r en interaktiv process mellan dessa tre
komponenter som lika viktiga (Siegel, 2012). I detta sammanhang blir konflikten mellan
ADHD-spraket och trauma-sprdket en trivial palatsstrid som kriver en Omsesidigt
kompetensintegrerande kunskapsutveckling. Familjeterapeuten kan vara med och utforma

goda terapeutiska miljoer for stimulering av alla dessa funktionsnedséttningar som beskrivs i
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neuropsykologiska diagnoser bland annat genom familjeterapi som fokuserar pd okad
hérbéargeringsforméga hos anhoriga 1 forsta hand, bittre kontakt, kommunikation och
konfliktlosning med hogre grad av mentalisering och intersubjektivitet mellan
familjemedlemmar (Everett & Everett, 1999). Viktiga killor for kunskapsutveckling inom
omradet for interpersonell neuropsykologi och utvecklingspsykologi dr Daniel Siegel (2012) ,
Jaak Panksepp (1998) , Allan Schore (2003 a,b) , Bruce Perry (2006), Daniel Stern (2006),

Peter Fonagy (2002) och Susan Hart (2011).

UTVECKLA ROLLEN SOM SIP-LEDARE

I vér roll som familjeterapeuter har vi alla ldrt oss vikten av samrad mellan olika system runt
ett barn med problem. Numera finns det reglerat i lag i Sverige att samradsmoten, mellan
olika aktdrer runt en patient, ska hallas for att dir upprétta en samordnad individuell
behandlingsplan (SIP). Dessa aktorer, som familj, skola, BUP, socialforvaltning, har olika
roller 1 forhédllande till en rehabiliterande process. Som jag ser det finns hér en utmérkt
mdjlighet for familjeterapeuten att professionalisera rollen som SIP-ledare och driva dessa
mdten mot den seriositet som de &r tinkta att ha. Strukturen for ndtverksmoten, som manga
familjeterapeuter behirskar, ar naturligtvis ytterst anvéndbar for att dessa SIP-moéten ska bli sé

bra som tanken var.

MULTIMODALA PROGRAM

Barnpsykiatriska symptom é&r ofta mycket komplicerade och mangdimensionella. En effektiv
behandling av dessa kraver déarfor ofta multimodala insatser, dir familjeterapeutisk kompetens
ar en av flera kompetenser. Ett mycket intressant projekt i nutid dr IKB-teamet (Intensiv
kontextuell behandling av sjdlvskada) pd BUP 1 Uppsala. Detta &r ett manualstyrt,
multimodalt program, dir team bestdende av DBT-terapeuter och FFT-terapeuter under

ledning av en case-manager har synnerligen goda resultat i mycket svarbehandlade
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problemsituationer (IKB: behandlingsmanual, 2010). Sadana modeller kriver en

familjeterapeuts kunskaper for samordning av teambaserade insatser.

Ett familjeorienterat, terapeutiskt program i en multimodal behandlingskontext

(Ett arbete under utveckling)

” ATT KASTA UT FORALDRARNA MED BADVATTNET”

Det finns idag ett vacuum runt ett fordldraorienterat stod med direkt koppling till barnets
barnpsykiatriska symptom. Ett vanligt forfarande dr att barnet erbjuds hjilp pd& BUP, medan
fordldrarna hinvisas till annan véardgivare for fordldrastdd. Visst gor familjeradgivningen,
familjebehandlingsenheterna inom socialvarden och vuxenpsykiatrin stora och viktiga
insatser. Problemet &r att det nira sambandet mellan barnets rehabilitering och barnets
sammanhangs positiva medverkan i denna rehabilitering spelas bort. Man forsoker skydda
BUPs karnverksamhet men “kastar ut fordldrarna med badvattnet”. Problemet, som man
forbiser, kan ocksé beskrivas som att man “missar finliret” i hur just detta barn med sina
egenheter eller problem tas emot av just sina fordldrar med deras styrkor och svagheter. Man
missar ddrmed ocksd mdjligheter att pd mikroniva, genom exemplet med sekvensanalys och
sekvenstraning, kunna arbeta med att utveckla mer hélsobringande sekvenser i samspelet hér
och nu, just nir affektpaslag kommer. Att prata om detta dr en sak — att fa feedback pa hur
man omsitter detta “hdr-och-nu” mellan varandra &r en annan sak! Denna analys blir
bokstavligen bortspolad, nir barnet far hjdlp pé ett hall och fordldern pé ett annat utan att

temat for de separata behandlingarna samordnats!

I dagens barnpsykiatriska malgrupp lever ldngt mer &dn hilften med separerade foréldrar.
Familjeterapin maste i detta lige utveckla sin metodik for att pd ett uppdaterat, respektfullt
satt mota denna konstellation av ofta mycket engagerade fordldrar med gemensam vérdnad

men inte sdllan i konfliktfyllda interna relationer. Med “uppdaterat sétt” menar jag att vi
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méste soka kunskapsutveckling i det som kan bendmnas “Gemensamt fordldraskap efter
separation”, dir fordldrar har avslutat sin vuxenrelation men fortsdtter att samverka i sin
fordldrarelation. Hur kan ett familjeorienterat behandlingsprogram ge dessa fordldrar bade
enskilt och gemensamt st6d? Vi familjeterapeuter ser detta vacuum tydligast och vi maste
formulera oss kring nddvéndigheten av ett vilplanerat, barnfokuserat, och vetenskapligt
baserat intensivt fordldrastdd i dessa familjebildningar. Tankar kring detta arbetssétt av
fokuserat familjearbete pd BUP har kommit till mig frdn méinga hall under den senaste 15-
arsperioden. Familjeterapeuter med ett antal olika perspektiv kommer att kdnna igen sig i
bade struktur och komponenter. Sjélv dr jag forhoppningsvis, som familjeterapeut med 40 ars
klinisk erfarenhet, en integrerad produkt. Jag ser tydliga inslag frdn Strukturell familjeterapi,
Intensiv  familjeterapi  (IFT), Funktionell familjeterapi (FFT), Anknytningsbaserad
familjeterapi  (ABFT), Anknytningsfokuserad familjeterapi (ABFT), Motivational
interviewing och Mentaliseringsbaserad terapi - familj (MBT-F). Det finns sékert spar ocksé
av andra influenser. Det viktiga for mig, nér jag utarbetat detta, har inte varit modelltrogenhet
till ndgon speciell skolbildning utan snarare till den tidsaktuella arbetsuppgiften f{or
familjeterapeuter pA BUP, ndmligen att hitta konstruktiva vdgar till viktiga, kompletterande
och evidensinformerade insatser i BUPs arsenal av hjdlpinsatser. Arbetssittet maste utvecklas
ytterligare, utvirderas och jamforas i forskning pa sedvanligt sétt for att hitta sin form och bli

etablerat.

Jag kallar uppliagget for “Familjeterapi med &rende” och menar med detta att BUP i
behandlingsarbetet meddelar att fordldra- och anhérigstod dr en nddvéindig del 1 ett
multimodalt behandlingsprogram pd BUP vid sidan av andra viktiga insatser som andra

psykoterapiformer och/ eller medicinering.



FFS-BUP (FOKUSERAT FAMILJETERAPEUTISKT STOD PA BUP).

Fas 1: INFORMATION, COMMITMENT, KONTRAKT, TEMATISERING.
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MAal:

Informera om den forskningsbaserade rationalen bakom modellen. Arbete med tilltro och
acceptans for modellen:

Motivera Forildrarna till aktiv nidrvaro och deltagande i sitt barns rehabiliteringsprocess”.
Skapa personlig allians med respektive fordlder i1 dyad till sitt barn och med béada
fordldrarna och barnet som triad.

Skapa en kinsla av Sammanhang (KASAM) kring problemet i aktuell familjekontext.
Skapa acceptans av ldget som ett "Undantagstillstind” eller ett "Moratorium” i familjens
liv, skapa “empowering” av fordldraskapet i en svar livssituation for familjen

Skapa ett pragmatiskt hér och nu-fokus, ”bot kommer fore utveckling”.

Aktivitet:

Programmets fokuserade syfte presenteras.

Att ge och fi mandat samt formulera uppdrag for idén om nddvindigheten av ett
familjebaserat program.

Psykoedukation om det vetenskapliga stodet for modellen.

Alliansbyggande och tematisering med fordldrar som fordldrar och med barn som har
fordldrar engagerade 1 behandlingen. Presentation av olika former for samtal: Enskilt, alla
tillsammans, i dyader etc.

Klargorande av “roller” i det terapeutiska arbetet: Forédldrar &r fordldrar och hjélpare med
behov av stdd i den rollen. De olika aktorernas personliga och gemensamma problem,
utmaningar och ansvar formuleras.

Externaliseringsarbete.

Samtal om nya partners konstruktiva medverkan.

Barnet/ungdomen fOrsdkras trygghet genom mdjlighet till enskild kontakt savél som till
familjesamtal i olika former, alltid med utgangspunkt fran sin situation.

Att lasa fordldrarnas och barnets relationsstil och respektera den: balansera narmandearbete
1 samklang med personliga preferenser och optimering av de resurser fordldern har: affektiv
vég, kognitiv vig, beteendevig (action love).

Inventering av behov av och tillgng till personligt stod for respektive fordlder infor
familjearbetet pd BUP.

Problematisera och mojliggora delgivning till den andre fordldern s& langt mojligt for att
optimera fordldrasamverkan.

Bra hjilp till terapeuten:

Kunskap om Pinsofs modell for allians i familjearbete (Pinsof 1995).
Sammanhangsmarkering (Petitt, Olson, 1992).

Vikten av gemensamt fordldraskap (Minuchin 1990, Hedenbro, 2015, Thomassin et al,
2015).




FAS 2: FORMULERING AV BARNETS SPECIFIKA STODBEHOV FRAN SINA FORALDRAR | ETT MULTIMODALT

BEHANDLINGSUPPLAGG.
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MAal:

En sammanstillning av information avseende beddmning av barnets problem och lidande
och vilket stod barnet behdver fran alla aktdrer, anhdriga och professionella.
Omformulering av innehéllet i barnets/ungdomens signaler 1 relationistiska behov av stod
fran fordldrarna i en svar och utmanande livssituation.

Betoning av anknytningsrelationens vikt for en god rehabilitering.

Aktivitet:

Samrdd mellan familjemedlemmar och inblandade professionella, dér barnets problem
utvecklingsuppgifter samt rehabiliteringsvdg formuleras.

Samtal om risk- och skyddsfaktorer pd individ- och familjeniva.

Formulering av en terapeutiskt 6nskvard miljo for barnet i sin rehab-process.

Formulering av tydliga arbetsuppgifter for alla inblandade i terapin och former for ett bra
stod- individuellt, i dyad, i triad, alla samlade.

Bra hjilp till terapeuten:
MlI-intervjuer (Barth, Nédsholm, 2006).
Familje-rekonstruktion.
Anknytningsintervju.

Samtal i Reflekterande position.
MAFI (Hedenbro , 2015 b).

FAS 3: ARBETE TILLSAMMANS OCH ENSKILT FOR ATT SKAPA EN HALSOBRINGANDE MILI® TROTS

SVARIGHETER.

MAal:

Etablera personligt, enskilt och gemensamt fordldraansvar och stddjande roller i den
pagaende rehab-perioden direkt relaterat till barnets/ungdomens utvecklingsuppgifter i sin
rehabilitering.

Utveckla ett salutogent perspektiv. Arbete med tréning i konflikt- och problemldsning i
olika konstellationer bland de berérda.

Genomfora ett fokuserat arbete for utveckling av mentaliseringskapacitet, okad
intersubjektivitet och affektstabiliserande nédrvaro hos respektive fordlder och hos
fordldrarna tillsammans.

Aktivitet:
Betoning av fordldraskapets ansvar. Betoning av det egna ansvaret for en personlig relation
till sitt barn.
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Etablering av “gemensamt forédldraskap efter parrelationen” mellan fordldrarna i den
aktuella problemsituationen.

”I en kritisk situation gora det omojliga!”: att lyfta sig i haret som fordlder trots
relationsproblem”. Vad dr mojligt?

“Priset for fordndring!”. Vilka dynamiska/ systemiska konsekvenser behdver hanteras?
Vilka prioriteringar i tid och resurser maste goras av var och en med fokus pa det pdgdende
“undantagstillstdndet™?

Kartldgga energitjuvar och emotionella hinder for ett konstruktivt bemotande som forélder.
Samtal om skuld och skam som hinder i ett gott fordldraskap givet situationen. Utveckla
fokuserade motstrategier mot “aterfall” i destruktiv kommunikation.

Enskilda och ,om mdjligt, gemensamma fordldrasamtal.

Ordna med eventuell kompletterande terapeutisk hjilp till fordldrar pa vuxenpsyk eller
familjerddgivning.

Familjepedagogiska inslag: Arbete i reflekterande position om “mitt problem, ditt problem
och vart problem”. Arbete med sekvensanalys av destruktiva och konstruktiva relationella
monster.

In vivo-observationer av dyader och triader. Laxor/uppfoljningar av kontrakt. Trining i
problem- och konfliktlosning i dyad och (eventuell) triad.

FAS 4: ARBETE MED GENERALISERING OCH ATERFALLSPREVENTION

MAal:

Konsolidera samspel mellan forédldrar sinsemellean och mellan barn/ungdomen och
foréldrar

Generalisera de goda erfarenheterna av det terapeutiska familjearbetet.

Utveckla hallbara strategier, processer och rutiner for aterfallsprevention.

Aktivitet:

Samrad mellan det multimodala BUP-teamet och familjemedlemmarna.

Genomgéng av faserna i behandlingsprocessen. Repetition. Arbete med “de tre svaraste
stunderna” for aterfallsprevention. Formulering av framtida utmaningar.

Planering for eventuellt fortsatt stod. Ldnkningsarbete for att implementera detta.
“Booster-sammankomster”.

Behandlingen dger rum en serie pa 10-15 samtal beroende pa hur ménga parallella samtal som
méste héllas pa grund av fordldrarnas samarbetssvarigheter. Detta program skulle med fordel
kunna utvirderas via ett av de etablerade digitala utvarderingsinstrument som nu finns pa den

svenska marknaden.
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AVSLUTNING

Antingen véljer vi att se familjeterapins definitiva uttdg ur BUP eller sd insisterar vi pa att
hdvda en sjélvklar plats 1 multimodala program pd BUP for en uppdaterad
familjeterapibaserad ansats. Detta kan ske med ett gott forskningsstod bade fran allmin
forskning kring skydds- och riskfaktorer for barns och ungdomars psykiska hélsoutveckling
och mer precis outcome- och interventionsforskning. Férhoppningsvis kan de tankar som jag

framfort hér bidra som sporre 1 denna process.
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