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Sammanfattning

Anorexia Nervosa (AN) ar en allvarlig sjukdom med orsaksférklaringar som varierat genom
historien. Studier om familjer med en anorektisk medlem ger inga beldgg for en konsistent
bild. Behandling av vuxna saknar empiriskt stod och dkad kunskap behévs om unga vuxna.
Syftet med denna studie var att undersoka reliabiliteten i familjerelationsskalan (FARS) samt
hur det korrelerar med instrument for interpersonella svarigheter hos unga vuxna
anorexipatienter. Familjerelationer undersoks utifran delskalor i matinstrumentet fore- och
efter behandling hos patienter och fordldrar samt om det fanns skillnader for patienter som
genomgatt individuell KBT-behandling respektive familjeterapi. Analysen innefattar ocksa
symtombild, viktutveckling, vissa demografiska uppgifter samt belastningsfaktorer i familjen
I en grupp unga vuxna patienter. Resultaten visar att familjen runt den sjuka uppvisar olika
grad av belastning och sarskilt syskon bér uppmarksammas i behandlingen.
Sjalvsvarsformuléret reviderades for att uppnd intern konsistens infor matning av
familjerelationer. Samtliga delskalor i FARS korrelerar med matinstrument for interpersonella
svarigheter och hdg poang i FARS kan vara incitament for interpersonell problematik. En
signifikant skillnad visas avseende delskalan attribution mellan patienter och fader vid
prematning som forbattrades efter behandling. Patienten upplevde isolering i férhallande till
bada foraldrar och som inte forbattrades efter behandling. Bada behandlingar ger en god
viktutveckling och FARS kunde inte pavisa nagon signifikant skillnad i méatningen av
familjerelationer i patientgruppen. Forédldrar beskrev daremot forbattrade familjerelationer
avseende insnarjdhet efter avslutad behandling. Fortsatt analys av FARS delskalor utifran
subgrupper behovs for att fordjupa kunskapen om unga vuxna anorexipatienter samt i
foraldragruppen.

Nyckelord: Anorexia nervosa, familjerelationer, unga vuxna, sjalvskattning, familjerelations-
skalan (FARS), reliabilitet



Anorexia nervosa and family relations
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Abstract

Anorexia Nervosa (AN) is a serious disease with causal explanations that have varied
throughout history. There is no evidence for a consistent picture in studies of families with an
anorexic member. There is low evidence in the treatments of adult and increased knowledge is
needed for young adults. The purpose of this study was to investigate the reliability of the
family relationship scale (FARS), and how it correlates with the instrument measuring
interpersonal problems in young adult anorexia patients. Family relations are examined by the
subscales of the instrument before and after treatment of patients and parents, and whether
there were differences in patients who have received individual CBT treatment and family
therapy. Symptoms, weight gain, certain demographic data, and straining factors in the family
for a group of young adults are also explained. The results show that the family exhibit
different degrees of stress and especially siblings should be addressed in treatment. Self-reply
form was revised in order to achieve internal consistency for the measurement of family
relationships. All subscales of the FARS correlates with measurement of interpersonal
relations and high score in FARS may be incentive for interpersonal problems. A significant
difference was shown in the pre-measurement for the subscale attribution between patients
and fathers which improved with treatment. The patient experienced isolation from both
parents and that did not improve after treatment. Both treatments provide a good weight gain
and FARS could not demonstrate any significant differences in the measurement of family
relationships in the patient group. Parents however, described improved family relationships
for enmeshment after treatment. Analysis of FARS subscales based on subgroups
measurements is needed to recess the knowledge about young adult anorexia patients and the
parent group.

Keywords: Anorexia nervosa, family relationships, young adults, self-evaluation, family
relationship scale (FARS), reliability.
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Anorexia nervosa och familjerelationer

Teoretisk bakgrund

Sjalvsvalt

Sjalvsvalt, som vi i dagligt tal kallar anorexia nervosa har haft manga forklaringsmodeller
genom historien bl.a. individuellt, biologiskt, utifran familjefaktorer och sociokulturelit.

Often the illness is presented as “mysterious”: physicians are desperately seeking an ultimate
explanation and self-help organizations do not know which therapy to recommend. The specialist
literature is interminable: an immense number of scientific papers, a growing pile of books and even

some specialized journals are devoted specifically to the phenomenon
(Vandereycken & Van Deth, 1994)

Dokumentation om kvinnor som fastat utifran religiosa fortecken finns redan fran
400-talet. Det har ansetts vara valgorande och aven ritualiserats inom de flesta kulturer och
religioner genom artusenden och fastan har ansetts var renande (Hallstrom, 1996). Den
amerikanska historikern Brumberg (1988) har skrivit om kvinnors sjalvsvalt utifran
biologiska-, psykologiska- och kulturella perspektiv och som foréndrats éver tid. Han vill inte
som historiker uttala sig om orsaker eller individuell psykopatologi kring sjukdomen men
menar att kvinnors kontroll Gver mat och kropp ar en reaktion ocksa utifran olika foreteelser
som dr meningsbérande med olika innebord genom tiderna. Kulturella influenser har
betydelse for hur man lagger fokus pa symtom, t.ex. dagens ’smalhetsideal”, sa bantning blir
en vanlig foreteelse bland yngre kvinnor idag. N&r kvinnor upplever effekten blir svalten
sedan en funktionell autonom process som ett resultat av fysisk- och psykisk férandring.
Végarna in i sjalvsvalten har varierat i historien men ar pafallande lika i sin psykologiska
symtombild. Helgonen beskrevs pa manga sétt som man beskriver anorektiska patienter:
perfektionistiska, Overaktiva, sjélviakttagande och sjalvkritiska. De visar inte intresse av
manskliga relationer, &r oberoende och omhéndertagande mot andra men vill inte sjalva ta
emot vard (Hallstrom, 1996).

Aven om sjalvsvalt skildrats utifran helgonforklaringar hos medeltidens kvinnor finns
enstaka skildringar om viktfixering redan fran 1600-talet i samband med att man borjar

anvanda snorliv redan innan puberteten, vilket ansags underlatta senare giftermal (Hallstrom,



1996). Vandereycken och Van Deth (1994) ger levande beskrivningar om mysticism och om
hur offentliga “’spektakel” har arrangerats kring svéltande kvinnor som har levt vidare langt in
pa 1800-talet, parallellt med att svalttillstand uppmarksammades som en medicinsk- och
psykologisk foreteelse. Han beskriver ocksa hur sjalvsvalt skildrats inom konst och litteratur
och som politiska handlingar. Den viktorianska tidens kvinnoideal inom borgerligheten lyfts
fram samt kring den feministiska rérelsens forklaringsmodeller om kvinnoideal utifran det

patriarkala samhallet.

Under 1600-1700-talen borjade man intressera sig for sjalvsvalt inom den medicinska
vetenskapen. Avhallsamhet frdn mat hade blivit mer vanligt i 6vre medelklassen och
tillstindet bendmndes som “’inedia prodigiosa” (hdg grad av sjalvsvilt) och anorexia
mirabilis” (forlust av aptit inspirerat av mirakuldsa fenomen) (Brumberg, 1988). Dessa
berattelser kan dock inte antas vara tillstand likt var moderna tids anorexia nervosa.
Sjalvsvalten kan inte i studier diskriminera mellan primara- eller sekundara symtom pa
sjukdom, utan bor tolkas som hog grad av kontroll utifran ett sociokulturellt uttryck pa
gruppniva och som ett fenomens utifran perfektion infor gud, inte den enskildes aptitforlust.
Forklaringar skiljer sig saledes mycket fran dagens teorier om hur klass, kon,
familjerelationer, perfektion och sociala ideal utgar fran individens fysiska skdnhetsideal,
snarare an andlig skonhet. Maten har visserligen inbegripits i “ett symboliskt sprak” men kan
inte sjalvklart jamforas da skillnaderna varit stora utifran den kulturella kontexten fran

medeltidens “helgonforklaringar” till dagens patientforklaringar” (Brumberg, 1988).
Atstérningar

Atstorningar ar ett allvarligt sjukdomstillstdnd som har manga bakgrundsfaktorer och som
samverkar for att en étstorning ska debutera och vidmakthallas. Den modern psyKiatriska
diagnostiken géllande &tstorningar fick sitt genombrott 1980 i Diagnostic and Statitical
Manual of Mental Disorder I11 (American Psyciatric Association; DSM-I11, 1980). Déarefter
har atstorningar grupperats under en egen rubrik i DSM-IV (American Psyciatric Association;
DSM 1V, 1994). Aven om det finns gemensamma symtom i gruppen &tstorningar definieras
de utifran dess olika karaktar av symtomatologi sasom Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa

och atstorning Utan Narmare Specifikation med undergrupper.



Epidemiologi

Cirka 3-5 % av unga kvinnor inom vastvéarlden har signifikanta symtom pa
atstorningar (Szmukler, Dare & Treasure, 1995; Treasure et al., 2010). Atstérningar debuterar
oftast i tonaren varfor prevalensen (andelen sjuka vid en viss tidpunkt) blir hogre i yngre ar an
i totalbefolkningen (Killian, 1994). Det ar problematiskt att beskriva atstérningars utbredning,
epidemiologi, eftersom prevalensen ar 1ag och det kravs stora populationer for att upptacka
tillrackligt manga fall. Nar det galler forekomsten av atstorningar finns ocksa en tendens att
inte sdka professionell hjalp (Clinton & Norring, 2002; Treasure, Claudio & Zucker, 2010).
Diagnostiska kriterier for olika typer av atstorningar ar just nu under omprévning i det
pagaende revideringsarbetet av DSM-systemet, fran DSM-IV till DSM-V. Diagnoskriterierna
kommer att bli bredare definierade och paverka hur prevalensen bland befolkningen kan

berdknas (Treasure et al., 2010).

Sammanfattningsvis visar epidemiologiska studier att incidensen (antalet nya fall per
ar), for AN i vastvarlden ar mellan 10-40 nya fall/100 000 kvinnor/ar (Jacobi, Hayward, de
Zwaan, Kraemer & Agras, 2004). Prevalensen var inom intervallet 0,2-0,4 procent. Det &r
huvudsakligen kvinnor men man rédknar med att ca 10 % av de som drabbas av anorexia
nervosa ar man (Jacobi et al., 2004). Osakerhet rader om incidenstalen for anorexia har okat i
det vésterlandska samhallet dven om en 6kning bland yngre flickor verkar trolig (Szmukler et
al., 1995). Relativa skillnader som kan avlésas i olika tidsperioder riskerar ocksa att
overtolkas fast det inte representerar nagon absolut skillnad (Clinton & Norring, 2002).

Nagra incidensstudier har gjorts i Sverige och bl.a. en longitudinell studie grundat pa
sjukhusmaterial visade skillnader med 6kande tal under decennier mellan 1930-1960-tal
(Theander, 1970, ref. ur Clinton & Norring, 2002). En ytterligare studie baserar sitt material
pa register over patienter i sjukvard samt uppgifter fran primarvardslakare inom Nacka-
Varmdos psykiatriska sektor. Materialet visade en incidens pa 43 kvinnor/100 000/ar i aldern
16-24 ar. Vid berakning av alla aldrar ar incidensen 2,6 kvinnor/100 000/ar (Cullberg &
Engstrom-Lindberg, 1988). | Goteborg anvandes tillvaxtkurvor fran skolhélsovarden som
visade en prevalens hos flickor i 17-ars alder pa 0,94 procent och 0,1 procent bland pojkar
(Rastam, Gillberg & Garton, 1989, ref. ur Clinton & Norring, 2002).

Forr sag man en dverrepresentation av medel- och 6verklass inom anorexigruppen
men detta har fatt revideras da uppgifterna inte ar sa entydiga (Nevonen & Norring, 2004).

Det har visat sig finnas en spridning och ansetts vara ett fenomen som riskerar att utvecklas i



samhallen med vasterlandska normer om framgang via skonhetsideal, mat och bantning
(Killian, 1994). Mat ér tillganglig och smalhetsideal &r lankat till acceptans och sjalvkéansla
som kan forstas i relation till den drabbades inre och yttre varld bade i relation till samhéllet
och i nara familjerelationer (Colahan & Senior, 1995). | en retrospektiv studie mellan aren
1960-1993 syns en forskjutning ocksa till grupper inom lagre social klass fran 1985 och
framat. Detta kan mojligen forklaras med konflikter i forandrade vérderingar i familjen utifran
sociokulturella influenser och samtidig paverkan av en tonarings turbulenta utveckling
(McClelland & Chrisp, 2001). En jamférande studie i Géteborg mellan gruppen atstérningar
och normalgrupp visade att det fanns skillnader med hogre yrkesstatus och boende i
bostadsomraden med hogre socioekonomisk status hos foraldrar i gruppen med étstérningar
an i kontrollgruppen. Samtidigt var separationerna fler &n i kontrollgruppen och patienterna
levde i hogre grad hemma eller ensamma utan partner. Utbildningsnivan var lika mellan
grupperna men gruppen med &tstérningar i hogre grad utan arbete eller sjukskrivna.
Forfattarna vill inte dra nagra slutsatser eftersom foraldrar med hogre utbildning tenderar att
soka behandling oftare &n de med lagre utbildning och kan darfér vara 6verrepresenterad

inom varden (Nevonen & Norring, 2004).

Atstorningssymtom finns i olika etniska minoritetsgrupper i véstvarlden och behover
studeras utifran specifika riskfaktorer som utgar fran den kulturella kontexten, ex
kulturanpassning, upplevelser av diskriminering och liknande (Griffiths, 2000; Striegel-
Moore & Cachelin, 2001). Studier som &r relaterat till etnicitet och &tstérningar, visar
orsaksforklaringar utifran kulturanspassning respektive urbanisering och industriell utveckling
i olika lander (Jacobi et al., 2004; Striegel-Moore & Cachelin, 2001). Rapporter kommer
alltmer om att atstérningar dyker upp i olika delar av varlden som &r under ekonomisk
utveckling, ex Brasilien och Kina (Treasure et al., 2010) och dar grupper tillagnat sig
vasterlandska normer, exempelvis Saudi (Al-Subaie, 2000). Det finns ocksa studier som visar
att anorexia finns i lander med olika sociokulturella kontext dar patienter inte uppger fettfobi
och dar det inte rader vasterlandska normer, bland annat i Indien och Kina (Simpson, 2002), i
Egypten och Iran (Qadan, 2009) samt i Sudan (Al-Subai, 2000).

Etiologi

Den mest potenta riskfaktorn for att drabbas av en atstérning ar att vara flicka! (Treasure et
al., 2010). Manga studier har tittat pa korrelationer mellan olika faktorer som kan associera till

atstorningar. Fa studier har designats for att beskriva atskillnaden mellan de olika



diagnosernas etiologi men ar &nda central i den Kliniska forskningen for jamforelse mellan de
olika tillstanden och de behandlingseffekter som prévas (Striegel-Moore & Cachelin, 2001).
Argument finns for att ge fokus till olika fenomen som vidmakthaller symtomen och som man

behover ta hansyn till i behandling snarare an etiologin. (Eisler, 1995)
Det finns tva huvudperspektiv

Forklaringar utifran olika teorier om specifika orsakssamband eller utifran att det finns en
individuell sarbarhet for utvecklingen av problem dar olika faktorer kan ha betydelse vid olika
tidpunkter och som kan vara predisponerande, utlésande och vidmakthallande for sjukdomen
(Clinton & Norring, 2002). Genom att se ett komplext samspel av etiologiska faktorer med
hansyn till sarbarhet och stresspaverkan blir det mojligt att forstd mer kring atstérningars
uppkomst, utveckling och vidmakthallande (Nevonen, 2000). Behandling har utvecklats
utifran att sjukdomen ar multidimensionell till sin karaktar (Garfinkel & Garner, 1982) och ett
multifaktoriellt synsatt &r internationellt etablerat inom &tstérningsbehandling (Striegel-
Moore, 2001; Clinton & Norring, 2002; Treasure, 2010). | Sverige finns kliniska riktlinjer for
utredning och behandling (Svenska Psykiatriska foreningen, 2005) och beslut om att patienter
ska erbjudas evidensbaserad behandling (Statens Beredning for medicinsk Utvérdering; SBU,
2011).

Sammanfattningsvis kan man beskriva att huvuddragen i studier och teoretiska
forklaringsmodeller foreslar olika riskfaktorer utifran sociokulturella- och genetiska
forhallanden, biologiska faktorer, familje- och grupp faktorer, interpersonella svarigheter med
individuell psykologisk och beteendemassig problematik, personlighetsdrag och
personlighetsstorningar samt traumatiserande livshandelser. Atstorningar utvecklas dessutom
under tonaren med hogst incidens mellan 10-19 ar (Treasure, 2005; Treasure, 2010).
Kanslighet i pubertetsutvecklingen maste ses utifran att det finns en stor variation for vad som
ar predicerande eller vad som vidmakthaller sjukdomssymtomen hos olika individer. Den
individuella problematiken rymmer naturligtvis mer specifika omstéandigheter och skillnader

finns ocksa utifran olika atstérningsdiagnoser.
Sjukdomsbilden vid anorexia nervosa

Sjukdomens allvarlighetsgrad och mortalitet

Fordelningen i gruppen atstorningar &r olika stor varav AN tillhér den minsta, 1-2 %
(Hoek, 2006). Samtidigt kraver sjukdomstillstandet mycket vardresurser pa grund av dess
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allvarliga karaktar (Hoeck & Hocken, 2003) och &r associerad till de mest riskfyllda
medicinska foljder vid psykisk sjukdom som ocksa forsamrar funktionen socialt och for
mdjligheten att vara delaktig i utbildnings- och yrkesliv (Wade, Treasure & Schmidt, 2011).
Uppgifter finns om att mellan 22-51 % aterfaller i sjukdom och upp till 40 % laggs in pa
sjukhus minst en gang (Keitel, Parisi, Whitney & Stack, 2010). Mortaliteten tycks minska
(Sullivan, 1995) men AN ér den allvarligaste formen av atstérning med hogst mortalitet bland
psykiatriska sjukdomar (Jacobi et al., 2004). Tillfriskande fran sjukdomen minskar ju langre
tid man varit sjuk samt med okande risk for medicinska foljder, psykiatriska svarigheter och
dodsfall (Treasure & Szmukler, 1995). Studier mellan 1988-2004 fran olika lander visar en
sammanlagd mortalitet pa ca 5,25 % varav ca 3,07 % kunde relateras till sjukdomen, 1,2 %
till suicid och 0,98 % till andra orsaker (Signorini et al., 2007). En uppféljning av
anorexipatienter i Frankrike som vardats i slutenvard har nyligen publicerats. Denna visar att
mortaliteten var 10 ganger hogre hos 601 patienter med anorexi an i normalpopulationen.
Under en tiodrig period mellan aren 1988-2008 avled 7,5 % dar 40 % kunde relateras direkt
till anorexia eller medicinska orsaker pa grund av sjukdomens somatiska komplikationer. 17
% hade suiciderat och i resterande grupp var orsaken okand (Huas et al., 2010). En éverblick
av flera studier visar att mellan 3-20 % av patienter med anorexia haft suicidala uppsat
(Unikel, Holle, Bulik & Ocampo, 2012).

Symtombilden vid anorexia nervosa

Huvudsymtomet vid anorexia &r restriktivt dtande och matvagran som leder till
sjalvsvalt. Medicinskt leder detta till manga kroppsliga symtom dar mensbortfall och
viktnedgang med 15 % under normalvikt ar huvudkriteriet for diagnosen i DSM IV
(American Psychiatric Association; DSM 1V, 1994). Psykiskt & man ockuperad av fobiska
tankar och kénslor kring mat och vikt som en féljd av lag sjalvkansla. Vérderingen om sig
sjalv ar forlagd till den egna kroppskontrollen och leder till att man svélter sig. Personer som
drabbas saknar oftast sjukdomsinsikt. Russell (1995) beskriver att anorexia nervosa kan vara
ett uttryck for successiva forandringar i den drabbades psykologiska forestallningar och
upplevelser. Den centrala psykopatologin ar att man har en morbid radsla for viktuppgang och
forvrangd kroppsuppfattning av kroppsstorlek och vikt med starka ké&nslor att vara fet. Detta
leder till vagran att uppratthalla en normal vikt i forhallande till alder och langd och
behandling av sjalva svélten ar nodvandigt for att bryta tillstandet (Russell, 1995). Biologiskt
och psykologiskt leder svélten och tankar om att kompensera for matintag till fysiskt och

psykisk overaktivitet. Olika destruktiva beteenden uppstar kring mat, forvrangda
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tankekonstruktioner med fixering kring lagkalori-kost och vagran att dta normala maltider.
Det restriktiva atandet kan ocksa leda till hetsatning nar hungern blir for stor och krakningar
for att hantera angest och kompensera for matintaget. Symtomen forstarks som en direkt foljd
av svalttillstandet vilket leder till allvarliga fysiologiska forandringar och ibland livsfarliga,

medicinska foljder (Treasure et al., 2010).
Olika forklaringsmodeller

Det har visat sig att flickor som uppfattar sig 6verviktiga innan pubertetsutvecklingen
riskerar att utveckla atstorningar (Ackard & Peterson, 2001). Tolkningar har gjorts som menar
att det finns en hogre risk hos de flickor som visar mest svarigheter att hantera kroppslig
forandring och folja de utvecklingsmassiga kraven i samband med pubertetsutvecklingen.
Begreppet “viktfobi”, kom fran den engelske psykiatrikern Chrisp i betydelsen att det
avspeglar forsok att kvarhalla en forpubertal vikt och undvika vuxen sexualitet (Chrisp, 1967;
Bruch, 1973 ref. ur Lock & Le Grange, 2001). | ett psykobiologiskt perspektiv kan symtomen
ses som ett forsok till regression. Man ar oférberedd infor vuxenblivande fysiskt och
utvecklingspsykologiska aspekter som &r knutet till sjalvstandighetsutveckling blir for
riskfyllt. Den psykodynamiska tolkningen blir da att individen blir éversvammad av
otillracklighet, ensamhet och oférmaga till att hantera tankar, kéanslor och varderingar i
forhallande till sig sjalv och omvarlden (Crisp, 1997).

Inom den kognitiva och beteendevetenskapliga traditionen och utifran den mest basala
inlarningsteorin, ses anorexia nervosa som en konceptualisering av inlarda beteenden som
vidmakthalls genom att positiva beléningssystem utvecklas. Personens stravan mot
smalhetsideal uppméarksammas av andra och uppskattningen av omgivningen i den sociala
kontexten forstarker beteendet (De Silva, 1995). Behandlingsmodeller har utvecklats som
fordjupar den individuella problematiken till vilken funktion sjukdomen har i forhallande till
personens upplevelse av sjalvkansla. Bantningsbeteendet ar en inadekvat respons.
Sjukdomssymtomen relateras till hur beteende, kdnslomassiga reaktioner och kognitiva
tankekonstruktioner har skapats och vidmakthalls utifran undvikanden av att man har
svarigheter att hantera underliggande problem. Exempelvis kan det handla om undvikande av
utvecklingsrelaterade problem i tonaren, familjekonflikter, social radsla, kansla av
misslyckande och forlust av kontroll (De Silva, 1995). Behandlingsmodeller och tekniker har
utvecklats (Freeman, 1995; Garner & Garfinkel, 1997; Pike, Walsh, Vitousek, Wilson &



12

Bauer, 2003; Fairburn & Shafran 2003). Det finns &ven bocker for sjalvhjalp utifran den
kognitiva beteendeterapin (Ghaderi & Parling, 2007).

Samsjuklighet vid anorexia nervosa

Det finns manga studier som visar komorbiditet/samsjuklighet med andra psykiatriska
tillstand och &tstorningar (Jacobi et al., 2004). Samsjuklighet kan forsvara tillfrisknande och
behandlingar kan darfor behtva anpassas till den specifika sjukdom som upptrader samtidigt.
Det finns uppgifter om prevalens for depressioner pa mellan 46-74% (Pearlstein, 2002).
Depressionssymtomen kan ofta minska i samband med viktuppgang och i flera studier har
man inte kunnat pavisa att det haft nagon betydelse for behandlingsutfall (Szmukler et al.,
1995). Risken for depression &r storre om det ocksa finns i familjen (Killian., 1994). Det finns
en hogre representation av tvang (OCD) och angestproblematik i vid bemarkelse som
panikangest, generaliserad angest och olika fobiska radslor, framfcrallt social fobi, an i andra
grupper (Jacobi et al., 2004; Pearlstein, 2002). Férekomsten av OCD ar mer representerad vid

lang sjukdomstid (Milos, Spindler, Ruggiero, Klaghofer & Schnyder, 2002).

Personerna uppvisar ofta tvangsmassiga och perfektionistiska personlighetsdrag
(Rastam-Bergstrom, Gillberg & Gillberg, 1995; Treasure & Holland, 1995). Studier om
relationen mellan personlighetsdrag och atstorningar har dock visat spridda och motstridiga
resultat. Hos dldre kvinnor drabbade av AN finns en hég grad av undvikande
personlighetsstorningstdrning som samvarierar. Personlighetsmassigt visar personer med AN
angslighet, hdmningar och med behov av egenkontroll (Treasure & Holland, 1995; Lock et
al., 2001). Individer som hetséter och kraks i sin anorexi tycks dock ha en liknande bild av
mer kaotisk personlighetsstruktur och en samsjuklighet som liknar bulimigruppen (Striegel-
More & Cachelin, 2001). Anorexipatienter med bulimisk symtombild har likt bulimipatienter
en hogre grad av psykiatrisk belastning inom familjen och som har betydelse for
allvarlighetsgraden av atstérningssymtom (Santonastaso, Zambenedetti, Favaro, Favaron &
Pavan, 1997). | en jamfdrande studie mellan AN och annan psykiatrisk sjukdom framkom att
det finns manga samvarierande faktorer mellan grupperna. Endast negativ sjalvvardering och
perfektionism visade sig férekomma i hdgre grad hos anorexigruppen an i kontrollgruppen
med andra psykiska sjukdomar (Fairburn, Cooper, Doll & Welch, 1999).

Svaéltens effekter pa kognitiva funktioner ar val kéant och troligen paverkas
neurologiska funktioner negativt under en ungdoms uppvaxt som ar en kanslig period i den

neurologiska utvecklingen. Neuropsykiatriska svarigheter uppges finnas hos en femtedel av
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patienterna (Treasure et al., 2010) och finns i subgrupper som inte kan relateras till svélt
(Herpertz-Dahlmann, Seitz & Konrad, 2011). Anorexigruppen ar 6verrepresenterad inom
autism-spektrumstorningar i jamforelse med andra atstérningsdiagnoser (Wentz et al, 2005;
Oldershaw, Treasure, Hambrook, Tchanturia & Schmidt, 2011). Den heterogena bilden med
olika kognitiva svarigheter, interpersonellt- och socialt fungerande med samtidig anorexia ar
foremal for forskning. Troligen kommer framtida behandlingsformer paverkas med hansyn till
bade biologiska individuella forutsattningar och i samverkan med den sociala kontexten.
(Zucker et al., 2007). Behandlingen ar saledes komplex utifran ett brett spektra av de
psykiatriska- medicinska- och biologiska foljder och som kraver ett multidisciplindrt om-
handertagande inom &ppenvard, dagvard och heldygnsvard.

Anorexia nervosa och familjen

Den forsta k&nda beskrivningen av tillstindet AN, ”a nervous consumption”, gjordes
1694 av den engelska hovlakaren Richard Morton. Hans rekommendationer kring
behandlingen rymde bade medicinska- och psykologiska aspekter som i det narmaste ocksa
visar ett psykosomatiskt forhallningssatt till sjukdomstillstandet (Vandereycken & Van Deth,
1994). Beskrivningar finns om miljo- och familjepaverkan dar han rekommenderar en patient
till miljdombyte och att resa fran familjen som var konstant kaotiskt pa grund av fadern som
stdndigt domdes och arresterades for icke-konformistiska religiosa dvertygelser (Garner &
Garfinkel, 1997).

Familjens roll i behandlingen av AN finns ndamnd sedan 1800-talet. Den huvudsakliga
installningen var att separera patienten fran familjen (Le Grange, 1999). Aven om man inte
narmare undersoker familjens betydelse sa ger man darigenom indirekta budskap om att
nagon form av patologi finns i foraldrafunktionen som hade betydelse for atstérningen
(Vandereycken, Kog & Vanderliden, 1989). Ar 1859 beskrev den amerikanska psykiatrikern,
Chipley samt Franske psykiatrikern Marcé tillstandet utifran en psykopatologisk grund. Marcé
kallade tillstindet hypokondriskt delirium” och menar att symtomen kan forklaras bade
utifran medicinskt- och psykologiskt perspektiv och med paverkan fran familjen. Detta ledde
till rekommendationer om behandling dar familjen skulle hallas fran patienten:

This hypochondriacal delirium, then, cannot be advantageously encountered so long as the subjects remain in the

midst of their own family and their habitual circle

(Citat fran Marcé, (1860), ref. ur Garner & Garfinkel, 1997)
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Indispensable to change the habituation and surrounding circumstances, and to entrust the patient to the care of
strangers: thus the family is liberated from the patient’s obstinate resistance and incessant lamentation about

stomach ache, and the physician is able to act with full liberty and may obtain the necessary moral ascendancy

(Citat fran Marcé, (1860), ref. ur Vandereycken, & Van Deth, 1994)

Ar 1873-74 kom beskrivningar i fallstudier under benimningen ”Anorexie Hystérike”
av Laseyue samt AN, Apepsia hysterica, anorexia hysterika, av engelska lakaren Gull
(Vandereycken & Van Deth, 1994). AN betyder Nervds aptitloshet”. ”Orexis” kommer fran
grekiskans “aptit”, och ”an-" som negativt prefix i betydelsen "utan aptit” och under denna tid
kom det definitiva genombrottet for begreppet (Clinton & Norring, 2002). Dessa betonade
fyra karnsymtom som inte kunde forklaras utifran fysiologiska orsaker; Utmargling som en
foljd av minskat matintag, férstoppning och mensbortfall, rastléshet och bristande
sjukdomsinsikt med motstand till behandling (Clinton & Norring, 2002). Aven Laséyue och
Gull hade asikter om familjens paverkan pa patienten:

With hysterical subjects, a first medical fault is never reparable. Ever on the watch for the judgements
concerning themselves, especially such as are approved by the family, they never pardon”....”When the patient
herself became anxious from the sad appearance from those who surround her...her self-satisfied indifference
receives a shock. The moment has now arrived when the physician, if he has been careful managing the case

with prevision of the future, resumes his authority
(Citat fran Laségue (1873), ref. ur Garner & Garfinkel, 1997)
There is something queer with the family

(Citat fran Gull (1873), ref. ur Szmukler et al., 1995)

The patients should be fed at regular intervals and surrounded by persons who would have moral control over

them; relations and friends being generally the worst attendants

(Citat fran Gull (1874), ref. ur Garner & Garfinkel, 1997)

Under en period fram till 1914 betonades tillstandets psykologiska natur men ett biologiskt
synsitt radde darefter nar en publikation av Morris Simmonds fick stor genomslagskraft om
hur hyposfar dysfunktion kan leda till viktforlust. Man intresserade sig sedan for det
endokrina systemet som orsak till anorexia fram till 1930-talet. Darefter borjade den
psykoanalytiska skolan allt mer préagla synsatt och behandling (Garner & Garfinkel, 1997).
Det finns exempel pa brytningen fran biologiskt till psykologiskt synsatt dar Ryle fran

universitetet i Cambridge publicerade en detaljerad klinisk betraktelse av sjukdomstillstandet
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1936. Han varnar for att den biologiska behandlingen och ger rekommendationer for saval

medicinskt omhandertagande som det psykologiska bemotandet och familjen:

If home surroundings or maternal psychology are unsatisfactory of if the programme initiated at home is not

proceeding satisfactorily, treatment is better carried out in a nursing-home...

Visitors and particularly near relatives who are likely to cause tears or other emotional reactions should be

disallowed or strictly “rationed” at first.

(Citat fran Ryle 1936 ref. ur Garner & Garfinkel, 1997)

Den psykoanalytiska forskningen och paverkan av Freuds teorier praglade
behandlingen fram till 1960-talet. Det gavs en ensidig bild av familjedynamiken utifran
analyser om dysfunktionalitet i relationen mellan mor och dotter (Vandereycken, Kog &
Vanderliden, 1989). Ett paradigmskifte inom psykologisk- och psykiatrisk behandling sker
samtidigt med influenser fran sociologin och antropologin under 1950-talet med mer
systematiska studier kring familjen som kontext fér manniskans utveckling. Richardson var
en lakare fran New York och &r ett exempel och som ocksa publicerade en bok som hette
”Patiens Have Families” 1945 (Vandereycken, Kog & Vanderliden, 1989).

Richardson har tidigt narmat sig ett multidisciplinart- och cybernetiskt-systemiskt
synsatt om stravan efter jamvikt i familjen vid psykosomatiska sjukdomar och da sarskilt
kring AN som han anser mest karaktariserar den personlighetsstruktur dar familjelivets
paverkan har stor betydelse. Sambandet finns mellan olika familjemedlemmars uttryck for
psykosomatik som ett familjemonster. Utgangspunkten var att se familjens stravan efter
jamvikt och organisation och sjukdomens anpassning darefter, vilket sékert inspirerades av
den tidens tankegangar om typisk personlighetsstruktur vid olika typer av psykosomatiska
tillstand (Vandereycken, Kog & Vanderliden, 1989).

Olika perspektiv pa familjens paverkan pa barnet

Fran 60-talet- och framfor allt 70- talet sker en betydande skiftning kring synséttet om
foraldrars betydelse och familjens roll for att drabbas av &tstérningar. Interaktionsmonster
som finns inom familjen och vidmakthaller sjukdomssymtom blir allt mer uppmarksammat
och studerat. Bruch, psykoanalytiker under 1960-70- talet, menade att AN &r en foljd av
moderns bristande formaga att kanna av och bekréafta barnets behov i samband med dennes
sjalvstandighetsutveckling och det leder till forvirring for barnets perceptuellt

begreppsmassiga uppfattning om sig sjalv. En stérd balans i mor-barnrelationen
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konceptualiseras inom barnet och uttrycks i anorexia inom tre arenor: Stord kroppsuppfattning
med Overdriven kansla av att kroppsstorleken, stérd interoceptiv medvetenhet med svarighet
att identifiera egna kroppsliga behov samt en genomtrédngande kénsla av otillracklighet som
leder till kanslor av bristande kontroll (Garner & Garfinkel, 1997). Bruch (1973) foresprakade
en “fakta-baserad” terapimetod och hon undersdker patientens upplevelser och antaganden
utifran tidigare erfarenheter i utvecklingen och som lett till missledande och felaktiga
slutsatser om sig sjalv. Hennes betoning pa att utga fran patientens egen évertygelser och
antaganden om sig sjalv fick ocksa betydelse for utvecklingen av de kognitiva

behandlingsmodeller som senare véxer fram (Garner & Garfinkel, 1997).

Mara Selvini Parazzoli beskriver ocksa anorexia utifran ett objektrelationsperspektiv.
Tillstandet sags som ett uttryck for barnets upplevelse av att kroppen &r ett modersobjekt och
jagets dnskningar om separation (Garner & Garfinkel, 1997). Foréldrars hogt stallda krav
inforlivas i barnet till perfektionism samtidigt som det finns en rigiditet i
familjeinteraktionerna. Svarigheter i individuation/separationsprocessen uppmarksammades
ocksa av Stierling och Weber under 80-talet, dar man menade att familjens organisering kring
den anorektiska flickan forhindrar att separationen blir méjlig (Eisler, 1995). Utifran Crisps
(1997)) psykobiologiska perspektiv bor barnet narma sig den fobiska radslan for viktuppgang
i en dynamisk process med strategier och bemastrande av livsuppgifter som ar autonomt med
utvecklingen. Han foresprakar familjens delaktighet med deras unika kunskap om historia och
familjemonster for att kunna framja utvecklingen av frigorelse (Crisp, 1997).

Det mest kdnda familjeperspektivet kring anorexia kommer ur Minuchins med
kollegors arbete dar den anorektiska familjen beskrivs som ”Den psykosomatiska familjen”
(Minuchin, Rosman & Baker, 1978). Utifran observationer menade Minuchin att det finns
vissa underliggande mekanismer i det psykosomatiska familjesystemet. Han betonar
hierarkier, delsystem och grénser inom familjen dar anorexifamiljen préglas av rigiditet,
insnarjdhet, 6verbeskydd och konfliktundvikande med bristande problemldsningsférmaga.
Den anorektiska flickan, som har en egen sarbarhet, far en roll i olosta konflikter mellan
foraldrarna och granser mellan generationerna &r otydliga. | denna familjekontext riskerar
anorexin att utvecklas och uppgiften blir att fordndra familjens satt att interagera med
varandra (Minuchin, Rosman, & Baker, 1978). Bilden av att den anorektiska flickan kan inga
i koalition med nagon foralder med risk fér en generationséverskridande triangulering i

insnarjda familjesystem, beskrevs ocksa av Palazzoli (Killian, 1994).
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Man har forsokt replikera, men inte fatt understod fér ndgon homogen bild utifran
Minuchins beskrivning av familjesystemet (Kog, & Vandereycken, 1985, 1989; Rojjen,
1992). Forklaringsmodellen om hur interaktionsmonster i familjen paverkar har anda haft
mycket stor betydelse for den fortsatta utvecklingen av familjeterapibehandlingen vid
atstorningar. Behandlingen har darefter utgatt fran att familjen behdéver vara en aktiv part for
att forandra de interaktionsmonster som utvecklats nar atstoérningen snarjs in i familjens satt
att fungera. Familjeterapi har blivit etablerad och har numera visst empiriskt stod for dess
effekt i behandlingen av unga med AN (Russel, Szmukler, Dare & Eisler 1987; Le Grange,
Eisler, Dare & Russel, 1992; Krautter & Lock, 2004; Grange & Eisler, 2008). Aven om
familjeterapin verkar mest lovande kan man inte hdvda att det ar en dverlagsen behandling i
jamférelse med andra interventioner forutom organiseringen kring atandet och darmed
viktuppgang (Lock & Gowers, 2005; Bergh et al., 2006). Kritik har ocksa riktats mot att man
baserat resultaten pa for lite datamaterial och om det ar familjens medverkan eller inslag i
sjdlva modellen, t.ex. fokus pa atandet, som har effekt (Fairburn, 2005).

Anorexia nervosa och dagens familjeterapibehandling

Familjeterapibehandlingen for AN &r eklektiskt och har utvecklats ur flera
familjeterapitraditioner med olika forgrundsgestalter: Den systemiska med en av forgrunds-
gestalterna Palazzoli, den strukturella som framfor allt representeras av Minuchin, den
strategiska inriktningen inspirerat av Haley och det transgenerationella narrativa
perspektivet genom White (Garner & Garfinkel, 1997; Killian, 1994). Det finns dven
psykodynamiska inslag i forstaelsen kring patientens problematik (Dare & Crowther, 1995).
Det finns en manualiserad familjeterapibehandling enligt den sa kallade "Maudsleymodellen”
(Lock, Le Grange, Agras, & Dare, 2001) som utvecklades vid Maudsley Hospital i London
efter flera studier dér familjeterapin jamforts med andra terapier for att specifikt identifiera
incitament for familjeterapi (Dare, & Eisler, 1995; Garner, & Garfinkel, 1997).

Eisler vid Maudsley Hospital i London &r en av de vagledande foresprakarna for
dagens familjeterapiinriktning och patalar att familjen kring den anorektiska flickan bor ses i
sin komplexitet med en varierande interaktionell stil inom olika familjer (Whitney & Eisler,
2005). Atstorningen blir en del i familjesystemet i ett cirkulart interaktionsmaénster, snarare &n
att man kan finna ett linjart samband dar man kan sérskilja specifika faktorer inom familjen
som orsakat sjukdomen. Exempelvis kan flickans upplevelse av kontroll pa den egna arenan

vara en foljd av hennes bristande formaga att utveckla sin sjalvstandighet med
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overbeskyddande foraldrar. Samtidigt visas sarbarheten i hennes eget beteende som forstarker
foraldrarnas Overbeskydd ytterligare. Den individuella utvecklingen forhindras och det
cirkulara interaktionsmonstret forstarks ytterligare (Eisler, 1995). Sjukdomstillstandet och
symtomen i sig paverkar familjen. Oron kring sjukdomen haller kvar och reorganiserar
familjen som lever i nuet, utan perspektiv framat och med svarigheter att beméta olika
individers behov i livscykeln. Kénslor av hjalploshet drabbar familjens formaga till
krisorganisation liksom férmagan till att motas i interaktioner dar man ser mojlighet i sina
styrkor och resurser. Det familjeterapeutiska perspektivet utgar inledningsvis fran forstaelsen
av familjekontexten kring sjélva atstérningen och hur man responderar i forsok till att var
hjalpsam, men som manga ganger bidrar till ett ménster som vidmakthaller symtom.
Terapeuten har en aktiv roll i arbetet med kommunikationsmonster, samverkan, och
organisering kring sjukdomen for att inge hopp om forandring. Familjen far majlighet till
friskare familjerelationer och ungdomens mojlighet till autonomi stérks (Whitney & Eisler,
2005; Treasure et al., 2008).

Studier om familjerelationer vid anorexia nervosa

Studier om AN har dominerat inom atstorningsforskningen anda sedan 30-talet.
Publikationerna om atstorningar och da fram for allt AN, kade dramatiskt inom den
psykiatriska litteraturen och vetenskapliga sokregistren fran 70-talet. Flest publikationer
producerades under 80-talet och dven om antalet fortfarande ar stort, finns en tendens till
mindre studier fran 90-talet och fram till idag (Clinton, 2010). De familjestudier som gjorts
kan omdjligen redovisas i hela sin omfattning annat &n att lyfta fram huvuddragen och ge
exempel som visar ett komplext samspel mellan &tstorningar och familjefaktorer. | denna
sammanfattning gors en allman beskrivning men ocksa ett forsokt till att sarskilt betona de

studier som anknyter till faktorer som sedan undersoks enligt Familjerelationsskalan (FARS).

Det finns egentligen inga beldgg for nagon konsistent bild av familjestruktur eller
familjemonster (Eisler, 2005). | samhallsbaserade studier dar man jamfor atstorningar,
psykisk sjukdom och normalgrupper och upplevelse av familjerelationer menar man att det
inte finns skillnader mellan gruppen atstérningar och normalkontroller (Eisler, 1995).
Skillnader har dock visats dar familjen sjalv inte skattar nagon avvikande bild fran
normalgrupp medan observatérer menar att det finns problematiska familjerelationer, sarskilt i
gruppen AN med bulimiska symtom. Fragan ar om familjen sjalv ar mindre kritiska vid
sjalvskattning &n Kklinikers beddmning? (North, Gowers & Byram, 1995). Familjerelationernas
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paverkan som ett resultat av stress har ocksa visat sig jamforbara med manga andra
psykiatriska tillstand som kréaver vardinsatser (Friedmann et al., 1997). Anorexigrupper har
signifikant flera foraldraproblem i jamforelse med normalkontrollgrupper men erfarenhet av
foraldrars separation, hog kritikniva, hoga forvantningar, éverinvolvering eller l1agt
kanslomassigt engagemang och kritik om vikt- kroppsform skiljer det inte fran annan psykisk
sjukdom eller vid bulimi (Le Grange, Lock, Loeb & Nicholls, 2010). Det finns inte heller
longitudinella studier som kan identifiera nagon miljopaverkan inom familjer som tidig
prediktor och som kan kopplas till att man senare i livet utvecklat en atstérning (Gillet,
Harper, Larson, Berrett & Hardman, 2009).

Det ar svart att jamfora olika studier med varandra. Under 1980-talet anvands
formular som staller 6vergripande fragor om familjen och under 90-talet bérjar man anvanda
formular stéllda till individer i familjen och deras upplevelse av familjerelationer som kan
variera. Familjen beskrivs inte lika mycket som enhetliga i ett slutet system som tidigare.
Svaren ar ofta motsagelsefulla vid jamférelser mellan olika familjemedlemmars upplevelser
och samband finns mellan hur patienten upplever familjerelationerna i forhallande till svalt
och &tstorningsbeteenden (North, Gowers & Byram, 1997; Wallin, 2004). Patienter som
tillfrisknar upplever positivare familjerelationer (Wewetzer et al., 1996). Denna férandring
sker under behandlingstidens gdng men man vet inte om det &r en forutsattning for att
patienten ska bli frisk (Wallin, 2004). Utvecklingen av dysfunktionella familjerelationer har
visat sig ha samband med graden av atstorningssymtom (Wiskotsky et al., 2003) men trots
framgang i behandling finns ocksa exempel pa att patienter inte upplevt forbattrade
familjerelationer (Gowers & North, 1999). | senare studier finns dock beldgg for att familjens
mederkan i behandling med forbattrade familjerelationer och mindre depressivitet kan 6ka
motivationen hos patienten for tillfrisknande (Zaitsoff & Tailor, 2009).

Tre sjalvskattningsinstrument har varit mest anvanda vid métning av familjerelationer
och atstorningar; 1) The Family Environment Scale (FES) som maéter tre omraden kring
familjefunktion, Interpersonella relationer, Personlig utveckling och Organisering, 2) The
Family Assesment Device (FAD), som méter sex omraden kring familjefunktion;
Rollférdelning, kdnsloméssig involvering, kdnslomassig respondens inom familjen,
probleml6sningsformaga, kommunikationsstil och familjeregler och 3) The Family Cohesion
and Adaptability Scale (FACES) som mater tva dimensioner; Sammanhang och formaga till
anpasslighet. Idealet &r balans mellan de olika dimensionerna. Resultaten kan tolkas bade

utifran ett verkligt tillstand och ett 6nskat tillstand och ger ett index om familjemissnoje.
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FACES é&r det matinstrument som teoretisk bast relaterar de till centrala aspekter av
beskrivningen om den psykosomatiska familjen enligt Minuchins beskrivning (Eisler, 1995).
Svenska FARS har utvecklats fran ursprungliga FACES men har efter revidering stora
olikheter (H66k & Cederblad, 1992).

Rigiditet och insarjdhet

| tidig betraktelse av familjen har man sett oklara roller med insnérjda relationer i
familjen och till modern i familjer med anorexi (Minuchin, Rosman & Baker, 1978). Patienter
har beskrivit insnarjda relationer i familjen dar foraldrar inte gjort samma beddémning vilket
ocksa illustrerar olika familjemedlemmars upplevelse av familjedynamiken (Rowa, Kerig &
Geller, 2001). Studier utifran FACES stddjer att den sammanlagda anorexi- bulimi- gruppen
upplever hogre grad av rigiditet och frankoppling fran familjen an kontrollgruppen (Waller,
Slade & Calam, 1989). Man kan dock inte dra slutsatser om att det skulle finnas nagon
stereotyp familjebild vid jamforelse mellan anorexi- och normalgrupp dven om en mindre
grupp bekréftade den. Det finns aven familjer i kontrollgrupper som uppvisar insnarjdhet,
rigiditet och 6verbeskydd (Rastam, 1990; Rastam & Gillberg, 1991, ref. ur Eisler, 1995).

Patienter i den totala gruppen av atstorningar kan beskriva en hogre grad av rigiditet
eller hammande familjenormer &n 6vriga familjemedlemmar eller syskon. Familjer som &r
utsatta for stress blir mer styrda av rigida och tvingande underférstadda familjeregler. Den
forhojda stressnivan kan ocksa ha paverkat familjesystemet som egentligen inte séager nagot
om hur det fungerat innan sjukdomen utvecklades (Gillet, Harper, Larson, Berrett &
Hardman, 2009). Vid forsok att replikera Minuchins teorier om den psykosomatiska familjen,
fann man att det fanns for mycket olikheter mellan familjerna. Antagandet om rigiditet bygger
pa att det skulle finnas en begransad repertoar och oférmaga till forandring 6ver tid och att
familjen begréansas av enbart interna forhallanden och inte paverkas utifran (Kog, 1985;
Vandereycken, 1989). Familjens interaktionsstil vid anorexia kan ocksa variera fran en mer
balanserad bild till 6kande dysfunktionalitet med tre interaktionsstilar. Nara och insnérjda
relationer, desorganiserad familjefunktion och vélfungerande (Rojjen, 1992). Den mest
dysfunktionella familjebilden var frikopplad” sa familjen inte 4r central for att tillfredsstélla

k&nslomassiga behov.
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Konfliktundvikande

Familjer med anorexi har visat en hogre grad av undvikande av 6ppna konflikter &n
normalgrupper, vilket understodjer Minuchins teori om konfliktundvikande (Kog &
Vandereycken, 1989; Stern et al., 1989). Normer i familjen kan underforstatt forma
interaktionsmonster och beteenden som bade framjar eller hindrar kommunikation, forstaelse,
oppenhet, utveckling och sammanhallning i familjer och svar fran patienter kan vara
svartolkat. Fragor kring vad man far..- inte kan gora..- tala om.. eller visa upp..”, kan ocksa
vara en paverkan fran det anorektiska tankesystemet exempelvis; “inte tala om vad man
kénner”.. “visa inte andra”.. som kan kopplas till patientens behov av kontroll. Skamkénslor
kan ocksé vara pétrangande for patienten sjédlv vid fragor som  att inte fi var sig sjalv”..,
“inte lita inte p& ndgon, inkluderat familjemedlemmar”... Patienten kan alltsa sjalv vara mer
sarbar och darmed mer hammad &n den dvriga familjen (Gillet et al., 2009). Forfattarna
patalar dock behovet av att undersoka familjeforhallanden bade utifran en narrativ ansats och
genom interventioner for att 6ppna upp kommunikationsmonster och ge fokus at hammande

outtalade familjeregler (Gillet et al., 2009).

Det ar begripligt att konfliktundvikande och barnets lojalitet till foréldrar kan ha en
negativ paverkan pa den psykologiska utvecklingen som ocksa vidmakthaller sjukdomen men
inte som en tydlig en orsak till dess uppkomst (Eisler, 2005). Patienter kan beskriva mindre
sammanhallning och svarigheter att 6ppet uttrycka kanslor och hogre konfliktniva inom
familjen. Foraldrar tenderar daremot till att berdtta mer positivt om familjerelationerna (Stern,
1989; Gowers & North, 1999). Patientens upplevelse av familjefunktion har dock foreslagits
som prediktor for dtstorning da dennes uppfattning om interaktionerna inom familjen verkade
mer realistisk (Waller & Slade, 1989). En alternativ forklaring till konfliktundvikande skulle
kunna vara att familjer som lever under stress och en livshotande sjukdomstillstand har fokus
pa sjukdomen sa andra konflikter undanskyms. Svélt innebar ofta att man far depressiva
symtom och darmed mindre formaga att ta sig an olika livsuppgifter (Eisler, 2005).
Konfliktundvikande beteende har visat sig vara beroende av patientens formaga till att hantera
konflikter och vid uppféljning efter behandling har foréldrarelationerna visat sig forandrats
med en tydligare hierarki och béattre problemldsningsformaga. Ménster av insnarjdhet hade
nérmat sig normalisering och helt normaliserats i den gruppen dar patienten var helt frisk
(Wallin & Kronvall, 2002). Aldre patienter kan beratta om svarigheter i kommunikationsstil
och problemldsning inom familjen (Friedmann et al., 1997; Emanuelli et al., 2004).

Familjerelationer med kanslomassig 6verinvolvering, svarigheter till problemldsning och
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kontrollbeteenden stodjer att familjeorienterad terapi kan ha betydelse for att identifiera och
arbeta med kommunikationssvarigheter (Emanuelli et al., 2004).

Sammanhallning och anpasslighet

Man har sett lagre grad av sammanhallning och anpasslighet med bristande féormaga
att hantera stressfulla situationer i anorexigruppen (Cunha et al., 2009). Variationen mellan
dimensionerna sammanhang och anpasslighet har dock visat sig spridd i en annan matning dar
de i flesta foll ut inom en balanserad sektor vid méatning a familjers rigiditet eller insnarjdhet.
(Le Grange, 1989; Dare, 1994). Patienter anger i hogre grad an foraldrar att de upplever
familjen mindre sammanhallen men mer strukturerad. Bade barn och foraldrar kan vérdera att
fa en battre sammanhallning och flexibilitet samtidigt som man upplever sig for isolerad fran
varandra. Det ger en alternativ bild till Minuchins observationer om att man varderar
sammanhallning i familjen hogt (Eisler, 1995). Vérderingen om att vara en sammanhallen
familj kanske leder till en interaktionsstil som andra kan uppfatta som néra men sjalva k&nner
inte familjemedlemmarna att de uppnar den sammanhallning man 6nskar. Resultat visar ocksa
att man kanner sig begransad av familjenormer men forskare vill &nda inte dra nagra
slutsatser. Det har visat sig vara for ”sndvt” att médta ur forskningssynpunkt i jamforelse med
klinikers bedoémning av rigida familjeinteraktioner och ocksa huruvida de visar formaga till

att ta emot extern hjélp (Eisler, 1995).
Konflikter och kritik

Anorexigruppen med bulimiska symtom har visat hogre grad av pafrestning i
familjerelationerna med negativa affekter och oldsta konflikter i jamforelse med normalgrupp
och restriktiv anorexi, som ar mer konflikt-undvikande (Casper & Troiani, 2001). Man har
ocksa funnit samband mellan familjehistoria med psykiatriska problem och graden av
atstérningssymtom dar grupper med bulimiska symtom oftare har familjemedlemmar med
psykiska svarigheter (Crisp, Harding & McGuiness, 1974; Santonastaso, Zambenidetti,
Favaro, Favaron & Pavan, 1997). | flera studier har man undersokt kritiknivan, Expressed
Emotion (EE). Familjemonster vid AN har visat sig vara kontrollerat och organiserat, medan
de som drabbas av bulimi ar mer kaotiska, konfliktfyllda samt uppvisar hogre niva av kritik i
kommunikationen (Lock & Le Grange, 2001; McDermott, Batik, Roberts & Gibbon, 2002).
Man har funnit att nivan pa EE ar relativt 1ag vid AN men samtidigt finns ocksa en lag
skattning av varme och positivt familjeklimat vilket méjligen skulle kunna tolkas utifran att

det finns en konfliktundvikande atmosfar. Studier talar for att det finns monster som skiljer ut
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olika subgrupper som har betydelse for sjukdomsforloppet och déar hogt EE ar en negativ
prognostisk faktor (Wallin, 2004) som ocksa kan paverka behandlingsutfall negativt (Eisler et
al., 2000; Eisler et al., 2007; Shugar & Krueger, 1995). Argument finns for att det ocksa kan
vara en effekt av oro for ett livshotande tillstand (Eisler, 2005). Hogt EE har visat sig vara
relaterat till sjukdomens durationstid (Kyriacou, Treasure & Schmidt, 2008) och férutom
bulimi, ocksa associerad till kronisk anorexi (Eisler, 1995).

Stérningar i familjen och interaktionella svarigheter, en familjehistoria med negativa
attityder till atande, depressioner, alkoholism, emotionella storningar, och social isolation kan
ocksa vara en mojlig indikator pa samre prognos (North, Gowers & Byram, 1997; Killian,
1994; Wewetzer, Deimel, Herpertz-Dahlman, Mattejat & Remchsmidt, 1996). Den centrala
principen &r att familjemonster utvecklas med brutna rutiner, dar man lever dag for dag med
oro éver hur situationen paverkas av tillstandet (Le Grange & Eisler, 2008) och som har
manga likheter med familjer drabbade av alkoholism eller kronisk sjukdom (Eisler, 2005).
Kunskap kring olika familjers formaga till organisering i nuet och familjens emotionella
reaktioner, exempelvis kritik, fientlighet, dverbeskydd, skuld och skam &r da av stérre vikt for
behandling &n att finna orsak till uppkomsten av sjukdomen. (Eisler, 2005; Treasure et al.,
2008). Anhorigas upplevelse av pafrestning och familjens stigma med forhojd konfliktniva,
reaktioner fran familjemedlemmar riktat mot anorexipatienten samt mojlighet till socialt stod
har visat sig vara predicerande for beddmning av hur familjerelationerna paverkats av stress
(Dimitropoulos, Carter, Schachter & Woodside, 2008).

Foraldraomsorg och anknytning

Det finns en variation kring hur man uppfattar fordldraomsorg. Sammanfattningsvis
rapporterar patienter i olika studier med restriktiv AN nadrmare relationer med foréldrar medan
AN med hetsatning och krakningar skattar likt bulimipatienter, en l&gre grad av
foréaldraomsorg (Swanson et al., 2010). Kroniskt sjuka patienter kan beskriva mindre
foraldraomsorg fran bada foraldrar och samtidigt egna svarigheter med en fientligt avvisande
personlighet. Det ar svartolkat huruvida foraldraomsorgen brister, hur sjukdomen
manifesterats och trottat ut familjesystemet och hur den sjuka varseblir relationerna med
upplevelse av att vara utan egen kontroll (Bulik, Sullivan, Fear & Pickering, 2000). De som
tillfrisknar upplever ndrmare relationer och mindre féraldraomsorg riskerar troligen att
vidmakthalla atstérningssymtomen (Swanson et al., 2010). Det ar oklart i jamforelser med

normalgrupper huruvida foéraldrars éverbeskydd och kontroll kan tillskrivas en hogre risk for
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att det uppratthaller atstérningsbeteenden (Swanson et al., 2010) dven om det visat sig att
Overbeskydd och angsligt/ kontrollerande foraldraskap i anorexigruppen ar dverrepresenterat
(Shoebridge & Gowers ref. ur Le Grange, Lock, Loeb & Nicholls, 2010).

Anorexipatienter kan beskriva mindre fordldraomsorg och sémre problemldsnings-
formaga med negativt, undvikande copingstrategier i jamforelse med normalgrupper. Sarskilt
mdodrars anknytningsstil med undvikanden och kontrollbeteenden korrelerar med graden av
patologi (Swanson et al., 2010). Exempel finns ocksa pa att patienter som uppger mindre
sammanhallning i familjen, mindre anknytning till modrar och kansla av alienation gentemot
kamrater samtidigt uppvisar egna interpersonella svarigheter. Detta var samtidigt knutet till
familjenormer om egenansvar och sjalvklander och man var benégen att soka hjélp i varden

snarare &n att visa tillit till familjens egen formaga (Cunha, Relvas & Soares, 2009).

I en jamforelse med diabetes, som ar en kronisk sjukdom, och normalgrupper, visade
modrar storre kanslomassig paverkan med depression, svarigheter i allians med sin sjuka
dotter och partner, som en foljd av stress och oro vid livshotande sjukdom (Leslie, 2009). |
métningar av mor-dotter relationen under slutet av 80-talet och bérjan pa 90-talet visade
anorexigruppen familjemonster med en hogre grad av kontroll och samtidigt en stOrre tendens
till ignorering av dotterns behov av autonom sjéalvstéandighetsutveckling i jamforelse med
normalgruppen. Resultaten behdver da ocksa sattas i relation till att det samtidigt finns ett

mycket starkare band mellan mor-dotter utifran i beteendet hos flickan (Eisler, 1995).

| en svensk studie sdg man oftare en otrygg anknytning med interpersonella problem
hos patienter med atstérningar och menar att det foregar eller bidrar till utvecklingen av
atstorningar (Broberg, Hjalmers & Nevonen, 2001). Ambivalent- kontrollerande
anknytningsmonster i flera generationer kan majligen paverka utvecklingen av atstorningar
(Canetti, Kanyas, Lerer, Latzer & Bachar, 2009). Konfliktundvikande och svarigheter att tala
om kanslomassiga aspekter i familjen har ocksa visat sig inom familjer med erfarenheter av
ett otryggt anknytningsmonster i ett flergenerationsperspektiv (Dallos, 2001). Kvalitén i
parrelationen har samband med kvalitén i foréldra- barnrelationen och graden av
atstorningssymtom (Latzer, Lavee & Gal, 2012) och otrygg anknytning har beskrivits som en
foljd av svarigheter i foraldrasystemet och sérskilt modrars svarigheter att hantera trauma,
forluster eller om det finns outtalade konflikter mellan foraldrarna som paverkar dottern och

kénslomassigt binder barnet till foraldrasystemet, s.k. triangulering (Ringer & Crittden, 2007).
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| studier om faders paverkan i relation till déttrar med anorexia finns stod for att
fadern kan vara mer Overbeskyddande (Killian, 1994) och kontrollerande (Chanetti et al.,
2008) an i normalgrupper. Fader har ocksa till skillnad fran médrar uppgivit upplevelse av
oklar foraldrahierarki i familjen som majligen ocksa visar en bild av att vara exkluderad i
familjesystemet. Unga patienter beskrev samtidigt en bristande foraldrahierarki i jamforelse
normalgrupper med mindre idealisering av foraldraskapet an andra psykiatriska grupper, som
majligen visar deras insikt om att familjestrukturen och relationerna ar problematiska (Szabo,
Goldin & le Grange, 1999). En fransk studie rapporterar att fader uppgivit mindre missnéje
och hogre grad av anpasslighet i familjerelationerna &n mddrar och syskon. Patienters
uppfattning om att man hade mindre sammanhallning var samstammiga med syskon (Cook-
Darzens, Doyen, Falissard & Mouren, 2005).

Socio-kulturell paverkan

Haworth-Hoeppner (2000) menar att familjekontexten inte kan ses som en fristaende
faktor enbart utifran familjens interaktioner. Vardesystem som dominerar i familjen paverkas
ocksa av den sociala miljo man befinner sig i. Om samhéllets véarderingar om kroppsideal
implementerats i familjen, samtidigt med den ungas identitetsutveckling och andra
familjefaktorer, bor det ses som en paverkansfaktor. Hon ger exempel pa scenarier dar kritiskt
familjeklimat med strang uppfostran och kommentarer om kroppsutseende eller foraldrars
egen upptagenhet av bantning o liknande, forstarker risken for ungdomen att appellera till
uttryck kring just detta vardesystem vid psykisk ohélsa. Barn till mddrar med egna
atstorningsproblem riskerar 1ag vikt och minskad tillvéxt pa grund av moderns svarighet att
rimligt bedéma barnets behov av féda samt stor risk for att utveckla andra psykiatriska
svarigheter bland annat beroende av moderns egna relationssvarigheter och
kommunikationsstil (Hodes, Timini & Robinson, 1997). Perfektionistiska krav hos modrar
ihop med vérderingar kring vikt har ocksa setts i anorexifamiljer (Woodside et al., 2002). Vid
undersokning om sambandet mellan médrars oro for viktuppgang och flickors kroppsmissndje
kan man dock inte dra nagra enkla slutsatser. Det tycks snarare finnas ett samband mellan
moderns egen upplevelse av autonomi och att det finns en projicerande kommunikationsstil i

relation till dottern, som kan relateras till atstérningssymtom (Ogden & Stewart, 2000).

Sammanfattningsvis visar de flesta studier fran sjalvskattningsinstrument en lagre
grad av sammanhallning eller lagre dn vad man sjalv 6nskar (Eisler, 1995). Kommunikation

och mojlighet att uttrycka kanslomassiga behov ar ofta begransad. Vissa studier visar
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skillnader mellan grupperna anorexi och bulimi dar konfliktnivan ar hogre i bulimigruppen,
medan andra inte gor det (Killian, 1994; Eisler, 1995). | studier som jamfor olika
familjemedlemmar foreslar vissa att foraldrar uppfattar familjen mer valfungerande an barnen.
Det &r svart att dra nagra slutsatser om att det innebar bristande formaga i interaktioner i
jamforelse med normalgrupper och belyser snarare sjalvsvarsformuldrens begransningar
(Eisler, 1995).

Tidigare studier med FARS vid méatning av familjerelationer i familjer med

anorexia nervosa

FARS- sjalvsvarsformular har anvéants vid métning av familjerelationer i familjer med
AN (Wallin & Hansson, 1999; Wallin, Rojjen & Hansson, 1996; Wallin & Kronvall, 2002).
Man har samtidigt anvant Beavers modell som &r tva-dimensionell och beskriver familjen
utifrdn kompetens respektive familjestil. Kompetens betecknas utifran en generell dimension
om hélsa/kompetens. Familjestilen beskrivs som ”Centripetal”- d&r familjen tenderar att
uppleva omvérlden hotfull och familjen &r enda platsen for kdnslomadssiga behov samt
”Centrifugal” dér familjen &r orienterad utat och &r inte central fOr att fi kinslomédssiga behov

tillfredsstéllda (Wallin, Rojjen, & Hansson, 1996).

| studien av Wallin, Rojjen & Hansson fran 1996 dar FARS fanns med, utgick man
fran dimensionen familjestil. Man ville se om familjer skiljer sig utifran olika psykopatologi,
olikheter hur man uppfattar familjerelationer och graden av &tstérningssymtom hos patienten.
Genom att beskriva familjerelationerna hoppades man kunna se om det var mojligt att
differentiera ut olika familjestilar som hjalp till familjediagnostik och om det fanns nagon
signifikans for graden av atstérning i férhallande till den psykiska halsan inom familjen.
Forutom FARS-formuléret anvéndes flera metoder; Intervju, 16sa praktisk uppgift, spel samt
diskussion om konfliktfyllt &mne. Man anvande daven métinstrumentet Familjeklimat

(Hansson, 1989) samt observationsstudier for att vardera familjestil och kompetens.

Det var stor spridning mellan dimensionerna centripetal, balanserad och centrifugal.
Foraldrar i den centrifugala gruppen visade hogre grad av psykiatriska symtom dar modrar var
mer representerade an fader. | FARS-skalan skattar bade foréldrar och patienter i den
centrifugala gruppen hogre i samtliga delskalor vilket indikerar att man upplever mer
pafrestande familjerelationer. | FARS-skalan var insnarjdhet mest avvikande jamforelse med

ovriga grupper. Vid métning med familjeklimat framkom att modrar och patienter ur samma
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grupp uppfattar relationerna mer distanserade och mer kaotiska an i andra grupper dar modrar
med psykiska svarigheter utmérkte sig i hogre grad. Fader skattar ocksa hogre grad av kaos.
Det var svart att gora nagon atskillnad mellan den balanserade- och centripetala gruppen
vilket man hanvisar till att Beavers matinstrument &r utformat i USA dar man vérderar
sammanhallning hogt medan man i Sverige kanske har hogre acceptans for mer frikopplade
familjerelationer. Ur denna studie drar man slutsatsen att relationsskalor méjligen kan vara till
hjalp infor det terapeutiska arbetet med fokus pa den centrifugala gruppen som visar sig vara

mest belastad av anstrangda familjerelationer.

| en uppfoljande studie av Wallin och Hansson fran 1999 med liknande metoder
anvandes endast subskalorna kaos och insnarjdhet i FARS sjélvskattning. Syftet med studien
var att undersoka dimensionerna sammanhang, rigiditet vid métning av dysfunktionalitet inom
familjen. Man ville préva Minuchins observationer om hdg grad av sammanhallning, rigiditet,
overbeskydd och konfliktundvikande. Foraldrar skattade hogre i subskalan insnarjdhet men
lagre i subskalan kaos i anorexigruppen jamfort med normalgruppen. Patienter visade ingen
skillnad gallande insnarjdhet men l&gre skattning for kaos &n den icke kliniska gruppen.
Svaren ar motsagelsefulla mot matningen i familjeklimat dar fader inte visar nagon skillnad
mot kontorollgrupp men mdodrar och dottrar skattar hdgre kaos. Observationsstudierna visade
en varierad bild och man beddémde att en del av familjerna visade hégre grad av
sammanhallning och en hierarkisk organisering. Manga familjer uppvisade 6verinvolvering
och rigiditet men det fanns dven kaotiska och frankopplade familjer. De flesta familjer

skattades till centripetal familjestil vilket kan hanféras till insnérjdhet.

Resultaten ar motsagelsefulla. Skattning fran observatorer var mer likt Minuchins beskrivning
av insnarjdhet och dysfunktionell hierarkisk familjestil med koalitioner och otydliga grénser
mellan generationerna. Mddrars och patienters skattning av kaos kontrasterar med
observatorers uppfattning om rigiditet. Familjens uppfattning kanske grundar sig pa en
skillnad mot tiden innan sjukdom om det funnits en an mer rigid familjestil.
Motsagelsefullheten i skattningen i FARS respektive Familjeklimat visar ocksa svarigheten
med sjalvsvarformular. Forfattarna spekulerar kring om FARS utformning, med fragor om
beteende kanske ocksa uppmuntrar till svar utifran en social énskvard kontext och presenterar
en mer valfungerade familj. Familjeklimat riktar sig mer till k&nslomadssiga aspekter dar
utformningen férsvarar att forutse vad svaren innebar. FARS tycktes dock vara i mer
Overensstammelse med observatdrers beddmning. Patienter som inte alltid har den

sjukdomsinsikt att familjelivet blir kaotiskt pa grund av sjukdomen beskriver majligen
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familjen utifran relationella svarigheter snarare an utifran sitt eget tillstand. Slutsatsen i denna
studie &r att man inte kan ge nagon enhetlig blid av familjer med anorexia och att terapeuten
kan vara mer benagen att uppfatta svarigheter i familjerelationerna an familjer sjalva gor.
Eftersom gruppen som undersoktes var liten ar det 6nskvart med storre studier som ocksa kan

se till olika variabler och subgrupper.

En tredje studie med medverkan av FARS av Wallin och Kronvall fran 2002, syftade
till att utvardera behandlingsutfall avseende hur familjerelationer férandrats vid
familjebehandling. Man ville ocksa identifiera om man kan finna prognostiska familjefaktorer
som paverkar behandlingsutfallet. Matinstrumenten FARS anvands tillsammans med
Familjeklimat, observationsstudie samt klinikers bedémning via CRS-TURBO som méter
sammanhallning, anpasslighet och hierarkisk organisation och som ursprungligen utvecklats
ur Beavers cirkumplexa modell och reviderats till svensk version. Man anvande skattning av
familjekompetens och familjestil samt uppgifter for familjen att l16sa tillsammans som i
tidigare studier. Familjebehandlingsmodellen var baserad pa den strukturella modellen enligt
Minuchin ex kring familjeorganisation, rollkonflikter och auktoritet respektive
overinvolvering samt Maudsleymodellen med viktreduktion och foréldrars 6vertagande av
ansvar for viktuppgang och stod for utveckling av autonomi med successivt egenansvar till

ungdomen.

Behandlingsresultaten var goda i sin helhet dar samtliga observationsstudier visade en
forbattring med mindre insnérjda och rigida relationer samt tydligare rollférdelning i familjen.
Familjestil matte mer balans, med en forskjutning fran centripetal till centrifugal som ocksa
indikerar pa mindre insnarjdhet och man uppvisade ocksa en hogre kompetens. Kliniker
observerade ocksa en mindre insnarjd familjebild vilket tyder pa att det terapeutiska arbetet
inriktat pa insnarjdhet, dar det finns, kan ha haft effekt hos de som tillfrisknar. Oavsett om det
ar en effekt av behandlingen el det faktum att patienten blir béttre som paverkar
familjerelationerna bér man i behandling fokusera kring insnarjda relationer och arbeta for
normalisering eftersom det har visat sig ha effekt (Wallin, 2000). Liksom i tidigare studier
tenderar familjemedlemmar att skatta sina egna relationer som mer valfungerande och utifran
en normalbild som inte alltid korresponderar med observatorer. Sjalvskattningsformuléren
visar framfor allt en forandring i Familjeklimatskalan pa dimensionen for forbattrad formaga
att uttrycka kanslomassiga aspekter inom familjen. Olika variabler i sdval FARS som
Familjeklimat kan daremot inte predicera for nagon forandring i behandlingsutfall. Forfattarna

menar darfor att man kan behdva andra beddmningsmetoder. Om sjalvskattning ger en mer
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normaliserad bild skulle de kunna paverka motivationen negativt for att delta i

familjebehandling.

Utifran de ovanstaende studierna kan man sammanfatta att familjebilden vid AN &r
mycket varierad. Centrifugala familjer visar samre familjerelationer och mer av psykiatrisk
samsjuklighet bland familjemedlemmar som behdver behandling. Det finns en tydlig tendens
till problematik kring insnérjdhet och rigiditet hos familjer med AN men som foéréandras mot
normalisering hos de som tillfrisknar. Detta talar for att terapeutens bedémning infor
familjebehandling behdver inriktas mot insnérjda relationer, i de familjer som uppvisar den
problematiken (Wallin, 2000).

Undersokning av relationer i familjer med en anorektisk medlem

Introduktion till studien

Sammanstallningen av familjestudier som presenterats ovan visar att det ar svart att
dra nagra tydliga slutsatser om hur man upplever familjerelationer och vilka familjefaktorer
som &r predicerande eller vidmakthallande av atstorningssymtom. Det &r intressant att
undersoka olika familjemedlemmars upplevelser om relationerna for att fa 6kad forstaelse om
familjedynamiken (Eisler, 2005). Viss evidens finns for familjeterapi nar det géller yngre
patienter (Russel, Szmuckler, Dare & Eisler, 1987; Le Grange et al., 1992; Krautter & Lock,
2004; Grange, & Eisler, 2008). En mangfald av formular och undersékningsmetoder i
anorexistudier forsvarar dock jamforelser mellan olika resultat. I behandlingsstudier har det
varit en stor variation av interventioner som provats och grupperna som varit foremal for
forskning har ocksa ofta varit for sma for att finna signifikanta resultat som kan generaliseras

till den stdrre populationsgruppen (Fairburn, 2005).

Familjemedlemmar har olika upplevelser av familjerelationer och om det skiljer sig fore- och
efter behandling behdver alltsa fortsétta belysas. Matinstrument som okar kunskapen om
upplevelsen av familjerelationer hos saval yngre patienter som hos unga vuxna kan ha
betydelse i det kliniska arbetet och eftersom familjerelationer ar svarfangat behdvs instrument

som visar reliabilitet och validitet.

FARS ér ett sjalvskattningsformuldr som ger en subjektiv beskrivning om individens
upplevelse av sina familjerelationer. De olika faktorerna i FARS knyter an till flera av de

studier om familjerelationer som beskrivits ovan. Aven om instrumentet ocksa prévades for
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ungdomar i dldern 18-21 ar ihop med SCL-90 dar poangen i FARS korrelerade med graden av
psykisk stérning, efterfragas ytterligare utprévning i ungdomsgrupper (Ho6k & Cederblad,
1992). Wallin, Hansson & Kronvall har anvant formuldret i studier om familjerelationer vid
AN. De tar ocksa upp om FARS utformning bestaende av fragor om beteenden kan riskera att
ge uppgifter utifran en socialt 6nskvard kontext? Detta skulle kunna paverka tillforlitligheten i
uppgifterna om hur familjen faktiskt fungerar. Samtidigt patalas att FARS var samstammigt
med observatorers uppfattning om familjerelationerna i de grupper som undersoktes (Wallin
& Hansson, 1999). Aldern hos undersdkningsgruppen i dessa studier var yngre men det
framgar inte att man reliabilitetstestat FARS infor analysen. | samband med en pagaende
randomiserad anorexi-studie vid Drottning Silvias Barn- och ungdomssjukhus i Goteborg,
finns nu mojlighet att reliabilitetstesta instrumentet samt undersdka utfallet av upplevelsen av
familjerelationer enligt FARS i en storre grupp unga vuxna med anorexia nervosa samt deras

foraldrar.

Den individuella behandlingen har varit mer etablerad for aldre patienter. Studier om
vuxna har oftast avsett kroniskt sjuka och da har behandlingsresultaten inte varit sa
framgangsrika (Eisler, 2005). Vuxna har rapporterat om ohalsosamma familjerelationer vid
jamférelse med kontrollgrupp (Mc Dermott et al., 2002) men behandlingsmodeller med
empiriskt stod for vuxna saknas och de behandlingar som erbjuds varierar. Studierna har lag
power sa mer systematiska studier for bade ungdomar och vuxna behovs (Le Grange & Lock,
2005). Bade klinisk farenhet och studier visar att det ar svart att skilja ut vad som ar effekten
vid olika psykoterapeutiska behandlingar bland &ldre, som varit sjuka langre tid. Ofta
misslyckas man med bade motivation och aterfallsprevention (Dare, Eisler, Russell, Treasure
& Dodge, 2001; Kaplan, 2002; Stroeber, 2005). Manga avslutar behandlingen i fortid, s.k.
drop-outs, och psykoterapeutisk behandling i 6ppenvard har inte heller visat sig ge sarskilt
goda resultat vad galler viktuppgang samt att de ofta aterfaller till sjukdomen (Wade, Treasure
& Schmidt, 2011). Den kliniska erfarenheten &r dock att unga vuxna i hog grad ar involverad
med sin ursprungsfamilj pa grund av sjukdomsbilden som forstarker beroendet av
foraldrastod. Uppgifter finns exempelvis om att nara tva tredjedelar av unga vuxna i
tjugoarsaldern far ekonomiskt stod av foraldrar och egentligen ar det forvanande att
familjebaserad behandling for unga vuxna inte provats mer systematiskt (Chen et.al, 2010).
Hansynstagande till intigritet och egensansvar i forhallande till foraldrar ar viktigt att beakta
vid behandling av éldre patienter och som ligger i alderns natur. For att uppna en forandring

mot dkad sjalvstandighet och ett tillfrisknande med viktuppgang, ar en kritisk faktor att det
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ofta behovs stdd i omgivningen. FOr de som bor utanfor familjen kan det stddjande systemet
kring patienter som &r &ldre finnas i omgivande miljo (Lock & Fitzpatrick, 2007). Den sociala
och emotionella utvecklingen varierar dock med hur involverad eller beroende man ar av
ursprungsfamiljen. Ofta ar man trots allt kvar i en osjalvstandighet eller beroendeforhallande
som en tonaring om sjukdomen varat lange och som inte alltid kan jamféras med andra
jamnariga. Manga bor fortfarande hemma eller i behov av stort stéd i vardagslivet av familjen
(Treasure, Whitaker, Whitney & Schmidt, 2005).

Aven om man inte kunnat definiera predicerande familjefaktorer finns argument for
att familjeterapi har en roll att spela &ven hos de som &r éldre. Familjeterapi for unga vuxna
har provats och visat framgang i flera studier (Dare, Eisler, Russell, Treasure & Dodge, 2001;
Chen et al, 2010; Wade, Treasure & Schmidt, 2011). En pilotstudie med behandling enligt
Maudsleymodellen i 6ppenvard, hade battre resultat i jamforelse med andra behandlingar. Det
var féarre drop-outs och en betydande viktékning med mindre atstérningssymtom. Patienterna
visade en forbattrad sjalvkéansla samt okad formaga till forandringsbenagenhet och
uppratthallande av forbattringen vid uppféljning. Den grupp som visade samre resultat var
anorexipatienter med bulimiska symtom, vilket bekré&ftar tidigare erfarenheter. Resultaten
visar att det finns anledning att fortsatta forskningen om effekten vid familjeterapi fér unga
vuxna i stérre randomiserade studier (Wade, Treasure & Schmidt, 2011). Denna undersékning
skulle mojligen kunna vara en ansats som kan bidra med 6kad kunskap om &aldre ungdomars

upplevelser i forhallande till familjen.

Familjerelationerna kan ocksa forklaras som uttryck for patientens egen sarbarhet eller
atstorningens paverkan som medfor att familjefunktionen blir samre. Patienter upplever béttre
familjerelationer ju mindre atstérningssymtom de uppvisar (Wallin, 2004). Viktutvecklingen
har darfor betydelse for analysen av hur man svarar kring fragor om familjerelationer. Svalten
paverkar biologiskt och hjarnfunktioner med symtom visar sig i beteende och psykosociala
funktioner exempelvis géllande 6kad rigiditet, svarigheter med kansloméssig reglering och
sociala svarigheter vilket repareras vid viktuppgang (Treasure, Claudinio & Zucker, 2010).
Det ar darfor begripligt att svaltens effekter har betydelse for hur anorexipatienten uppfattar
sin situation och att det paverkar relationer bade i familj och i den 6vriga omgivningen.
Belastningsfaktorer hos 6vriga familjemedlemmar ar ocksa intressant att belysa som bakgrund

till svar om hur man upplever familjerelationer.
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Det finns samband mellan negativa familjerelationer och radsla for vuxenlivet
(Ciccolo, 2008). Samband mellan atstérningssymtom, interpersonella svarigheter och
anknytningsmonster har betonats av Broberg, Hjalmers & Nevonen (2001). Uppgifter om
patienters interpersonella problem och hur det paverkar upplevelser av olika familjefaktorer
kan ha ett varde for okad forstaelse utifran ett cirkulart tinkande om en émsesidig paverkan

inom familjen.

En jamforelse mellan olika behandlingsformer kan ge information om det medfor skillnader i
patienternas upplevelse av familjerelationer. Detta skulle kunna anvandas som underlag for
fortsatt fordjupning kring fragestallningen om det haft betydelse for tillfrisknande eller om
skillnader finns mellan hur olika familjefaktorer paverkats beroende av den behandling som
erbjudits. Undersdkning om foréldrars upplevelser fore- och efter behandling undersoks i
forhallande till patienters svar for att fa en bredare bild av familjedynamiken. Det kan ocksa

vara vagledande infor framtida fragestéllningar kring behovet av foraldrastad.
Familjerelationsskalan - FARS

Utvecklingen av matinstrumentet FARS for matning av familjerelationer

FARS har utprovat framst mot forekomst av beteendestorningar och erfarenheter fran
tidigare instrument FACES-111 och FACES-60 som var tva versioner av sjalvsvarsinstrument
for matning av familjefunktion. Dessa instrument Gversattes till svenska utifran Olssons
ursprungsinstrument FACES, ”Family Ability and Cohesion Evaluation Scale”. FACES
konstruerades utifran hans ”circumplexa modell” som utgar frén tre dimensioner av fordldra-
och familjefunktion; ”Sammanhang”, "flexibilitet/anpassning” och "kommunikation” (Olson,
2000). De huvudsakliga dimensionerna i FACES 111 och FACES-60 utgick fran
”Sammanhang” och ”anpassbarhet” (Ho6k & Cederblad, 1992). FACES-III och FACES-60
visade sig vara bristfalligt och det var svart att relatera forvantade svar om bristande
familjefunktion i forhallande till barnens beteendestorningar. Under tiden for utprévningen av
att finna ett instrument som mater familjefunktion béattre utformades flera versioner av
instrumentet; FNYS-1, FNYS-2, som sammansmaltes till ett instrument FANS ("FACES Nya
Serien”). Man gjorde en empirisk provning av svarsalternativen. De Item som fungerade samt
podngen, fordes slutligen samman till det nuvarande matinstrumentet FARS som skiljer sig
mycket fran ursprungsinstrumentet FACES (H60k & Cederblad, 1992).
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Vid utformningen av FARS jamférde man normalgrupp med olika mindre kliniska
grupper pa sammanlagt 70 familjer. En av grupperna bestod av 23 familjer med diagnosen
AN. Enligt Ho6k & Cederblad (1992) har provningar av instrumentet framfor allt skett utifran
utagerande beteendeproblem vilket riskerar att aspekter av familjefunktion som kan relateras
till psykosomatiska och neurotiska symtom kan vara underrepresenterade. Hansyn togs dock
till denna grupp vid konstruktionen av matinstrumentet da man jamforde svarsfordelningen i
normalmaterialet och motsvarande resultat i tidigare studier av barn med svarinstélld astma
och diabetes. FANS (och FARS) visade att man via formuléret kan sarskilja familjer med
psykosomatiska besvar hos barnen (Ho6k & Cederblad, 1992). Ungdomar i aldern 18-21 ar
fick fylla i FANS-formularet samt SCL-90 dar man sag samband mellan ungdomars poang i
FARS och graden av psykisk storning. Férfattarna menar dock att ytterligare utvarderingar
behdver goras for att kunna avgora om FARS ocksa ar lampligt att anvanda pa ungdomar.
Enligt forfattarna bor man &ven préva validiteten separat for ungdomar som bor hemma
respektive flyttat hemifran (Hook & Cederblad, 1992).

Undersokningens syfte

Syftet med undersokningen ar att beskriva familjerelationerna via frageformularet FARS i
familjer med unga vuxna som diagnostiserats med anorexia nervosa. Efter reliabilitetstestning
av formularet gors jamforelser specifikt mellan familjemedlemmarna, patient, mor och far,
fore- och efter behandling samt mellan patientgrupper som genomgatt individuell KBT-
behandling respektive familjeterapi.

Fragestallningar

e Hur ser reliabiliteten ut i FARS och hur ser sambandet ut med ett annat

sjalvsvarsinstrument som ocksa maéter relationer?

e Skiljer sig upplevelse av familjerelationerna mellan AN patienter, modrar och fader

fore och efter behandling?

e Foreligger det skillnader i familjerelationerna efter behandling om man gatt i

individuell kognitiv beteendeterapi (KBT) respektive familjeterapi?
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Metod
Tillvagagangssatt

Materialet som undersoks i denna studie ar en del i en pagaende randomiserad studie som
undersoker effekten av familjeterapibehandling respektive individuell KBT vid Anorexi- och
Bulimimottagningen, Drottning Silvias Barn- och Ungdomssjukhus i Goteborg. Deltagare ar
patienter och foréldrar som remitterats eller sjalva sokt behandling vid Anorexi- och
Bulimimottagningen som &r en specialistmottagning for atstorningar. Efter lakarbedémning
invantar patienter att paborja behandling. Familjen kontaktas via brev och telefon, informeras
om studien samt tillfragas om de vill delta. Om familjen tackar ja har de fatt mer ingaende
information samt preméatning hos forskningsansvarig som inte sjalv deltar i det kliniska
arbetet. Patienterna randomiseras till manualbaserad familjeterapibehandling respektive
individuell KBT-behandling. Férutom pre-matning, gors en post-matning vid 18 manader da
behandlingen forvantas vara avslutad samt en uppféljande métning 36 manader efter
behandlingsstart. Matningarna vid varje tillfalle grs med en stor variation av méatinstrument
samt att terapisessionerna ljudbandas for att bedéma om behandlingsmanual och behandling
ar samstammig. Vid behandlingsavbrott exempelvis pa grund av behov av annan vardinsats sa
avbryts den terapeutiska behandlingen i projektet men uppféljningen fortsatter med post-
matningar. Inklusionskriterier for att delta i studien ar kvinnliga patienter mellan 17-25 ar
med AN enligt diagnoskriterier i DSM-I1V och som star pa anoreximottagningens vantelista.
Patienterna ar boende i omraden kring Géteborg eftersom det ska finnas majlighet for
foraldrar att delta i behandlingen. Exlusionskriterier ar patienter som inte dnskar att foraldrar
deltar i behandlingen eller om foraldrar sjalva véljer att inte delta. Patienter med allvarlig
medicinsk status som kraver inldggning, personlighetsstorningar, allvarlig suicidrisk,
drogberoende eller pa annat sétt kaotisk social situation. Patienter ska heller inte ha paborjat
nagon psykofarmakologisk- eller annan behandling. | den randomiserade studien har i princip
alla patienter foljts upp med pre- och postmétningar till skillnad fran foraldrar dar det finns
mer bortfall. Studien har prévats och godkants av etiska kommittén vid Sahlgrenska
Akademin.

For att beskriva en teoretisk bakgrund om AN och familjen, kring behandlingsformer samt
tidigare studieresultat har sokregistret Summon vid Lunds Universitet anvants for artiklar.
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Andra kéllor som ar relevant for &mnet har ocksa anvants dels via bocker och dels via
tidskrifter.

Deltagare

Undersokningen riktar sig till patienter mellan 17-25 ar och som uppfyllt de diagnostiska
kriterierna for AN enligt DSM-1V och som hade for avsikt att bli behandlade vid Anorexi-
Bulimimottagningen, Barn- och Ungdomspsykiatrin, Drottning Silvias Barn- och
Ungdomssjukhus, Goteborg. Undersokningsgruppen bestod av 58 patienter i aldrarna 17-23 ar
med en medealder pa 19,08 ar. Sjukdomstiden varierade fran ett till flera ar. Férutom
patientgruppen var det 41 modrar och 31 fader som var fordelade pa 28 familjer. Den storsta
gruppen patienter bodde med foraldrar (79 %) och 6vriga i annan boendeform och 78 % var i
nagon form studerande pa gymnasie- eller hogskoleniva. Samtliga familjer kom fran

Goteborgs stad och narliggande omraden.
Matinstrument

Bakgrundsdata som maéter flera demografiska faktorer varav foljande tas med i denna
redovisning: utbildning, boende, civilstand, etnicitet samt foraldrar som bor ihop eller
separerat.

Familjerelationsskalan (FARS; H60k & Cederblad, 1992) &r ett sjalvskattnings-
formular med 46 fragor for métning av familjerelationer utifran forekomst av korrelerande
faktorer med barns symtombelastning i kliniska familjer. Fragorna ar konstruerade med fler
svarsalternativ i form av kategoriskala: Stimmer; ”Ndstan alltid”’, ”Ofta”, "Ibland”,
“Séllan” och “aldrig”. Utifran svaren berdknas en ungefarlig bestamning av gransen, s.k.
’cut-off score”, for normal respektive avvikande funktion. 20 poéng och dirutdver betraktas
som hdg symtombelastning och 30 poang ar markant avvikande. Huvuddimensionen &r att
fanga en helhetshild av ”Familjerelationen” som representeras av totalpoingen utifran fem
olika skalor; Attribution som bestdr av tre item och mater innebdrden av att det kan finnas en
person som tillskrivs problemen utifran en synbar- eller icke synbar anledning. Intressen som
bestar av sex item och mater intressegemenskap. Hansyn tas i bedémningen av faktorns
betydelse beroende av barnens alder dar man troligen kan forvéanta sig olika grad av
intressegemenskap hos mindre barn respektive ungdomar. Isolering som bestar av atta item
och ror sig om dalig sammanhallning, brist pa kanslomassig solidaritet och att inte stalla upp
pa varandra nar det behdvs. Kaos som bestar av sju item och méter graden av forutsagbarhet
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kring hur familjemedlemmar kommer att agera eller interagera i olika situationer.

Insnarjdhet som bestér av sju item och handlar om huruvida man kénner en ”tvungen
sammanhallning” eller ett tryck™ i relation till familjen som péaverkar interaktioner utifran om
det finns utrymme till sjalvstandig utveckling, handlingskraft och flexibilitet i forhallande till

varandra.

The Rating of Anorexia and Bulimia Nervosa - Revised version (RAB-R) kallas i
Sverige BAB-R och &r en semi-strukturerad intervju utformad for matning av ett brett spektra
kring atstorningssymtom och generell psykopatologi. Intervjun anvénds inom klinisk
verksamhet och i samband med forskning. Intervjun ar utformad och validerad genom tva
studier i Sverige (Clinton & Norring, 1999; Nevonen, Broberg, Clinton & Norring, 2003).
Intervjun innefattar en bred bild av atstérningssymtom som problem vid dtandet, matvanor,
viktkontroll och viktfobiska besvér, upplevelse av kroppsform, hetsatningssymtom,
kompensatoriska beteenden som krékningar och/eller motion. Férutom atstérningssymtom
innefattar intervjun adven om andra kringliggande psykiatriska symtom och bakomliggande
variabler sasom anvandning av alkohol och droger, erfarenheter av misshandel och/eller
sexuella 6vergrepp, sjalvskadebeteende, relationer till familj och vanner, motivation till
tillfrisknande och tidigare behandlingserfarenheter. | denna studie anvands variabler som
maéter sjukdomens durationstid, antal psykiska- eller fysiska belastningsfaktorer hos foraldrar

och syskon samt forekomst av hetsatning och krakning.

Inventory of Interpersonal Problems (11P; Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureno &
Villasenor, 1988; Horowitz, Rosenberg, Bartholomew, 1993) &r ett sjalvsvarsformular for
matning av interpersonella svarigheter. Den ursprungliga versionen bestod av 127 item som
beskrev interpersonella problem fordelat pa sex delskalor i tva dimensioner. 1P har 6versatts
och reviderats i en svensk version som bestar av 64 item (Weinryb, Gustavsson, Andersson,
Broberg & Rylander, 1996). IIP ar avsedd att méta personens mest framtradande
interpersonella problem och anvands for differentierade diagnoser, infor stallningstagande av
psykoterapi, behandlingsprognoser och for utvardering av behandlingsinsatser. Det bygger pa
antagandet om att interpersonella beteenden kan beskrivas utifran tva dimensioner;
tillhérighet/omvardnad (kyligt/varmt beteende i ett kontinuum) samt kontroll/dominans
(undfallande/dominant). 1IP tolkas utifran atta subskalor; Dominerande/kontrollerande,
hamndlysten/sjalvupptagen, kall/avvisande, socialt hammad, undfallande, alltfor
tillmotesgaende, sjalvuppoffrande och patrangande/behdvande. Resultaten analyseras pa tre

nivaer; Overgripande interpersonella problem, individbaserade samt att man kan askadliggora
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resultaten i en circumplex modell med tva axlar som representerar de tva dimensionerna
tillhorighet (vanlighet) samt dominans (makt) (Hogrefe Psykologiforlaget AB, 2012). | denna
undersdkning anvéand subskalorna for att undersdka hur delskalorna i FARS korrelerar med

[1P svaren vid premétning for patienterna men utan tolkning utifran de tva dimensionerna.
Statistik

Resultaten fran FARS har analyserats fran prematningen samt postmatning vid 18 manader i
den randomiserade studien. Undersdkningsmaterialet har bearbetats med hjélp av statistik-
programmet SPSS i patient och foraldragruppen. FOr undersokning av den interna
konsistensen i FARS olika delskalor anvdndes Cronbach’s alpha. Jamfdrelser mellan
grupperna har skett i envégs analys av varians (Anova) med Tukey’s post hoc test for
validering av FARS. Oberoende t-test samt parade t-test anvéandes for att kunna sarskilja de
olika grupperna patient, mddrar- respektive fader i pre- och postméatningar. Samband mellan
svaren i FARS olika delskalor och delskalorna i 1IP for att underséka om patienter meddelar
interpersonella svarigheter, har skett med Pearson’s korrelations koefficient. | Gvriga
maétinstrument har deskriptiva analyser gjorts for att beskriva patientens status och/eller

paverkansfaktorer.
Behandlingarna

KBT-Manualen enligt transdiagnosisk modell anpassad for AN

Manualen for individuell KBT- behandling har utvecklats inom ramen for Anorexiprojektet
vid Anorexi- och Bulimimottagningen i Goteborg. Den har framfor allt utgatt fran forskning
kring metoder for behandling som utformats av Fairburn (Fairburn, Shafran & Cooper, 1998;
Fairburn, Cooper & Shafran, 2003) som beskriver en transdiagnostisk kognitiv-
beteendeterapeutisk modell och som anpassats till samtliga atstorningsdiagnoser. Man utgar
fran att kdarnpatologin vid atstérningar bygger pa samma 6vervardering av atande, vikt
och/eller kroppsform och som leder till liknande attityder och beteenden. Férutom moment
kring évervardering av kropp och vikt samt atandet och viktuppgang innefattas fyra faktorer
som kan vidmakthalla sjukdomen: perfektionism, grundlaggande lag sjalvkansla,

affektintolerans samt svarigheter i interpersonella relationer.

I den ’transdiagnostiska modellen” menar man att hunger, dtande och
bantningsbeteenden forstirks i en “ond cirkel och i en mer utvecklad transdiagnosisk modell

tar man in fler aspekter av utlésande faktorer for bantningsbeteenden. Kort sammanfattat
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utgar man fran att dysfunktionella beteenden och sjalvvarderingen grundar sig i en lag
sjalvkansla. Den laga sjalvkanslan kompenseras med att man har perfektionistiska krav pa sig
sjalv och évervarderar sin kontroll pa dtande med standiga vikt- och kroppstankar som
forstarker. Nar sjalvkanslan och darmed stréavan efter perfektion drabbar flickan i olika
livssituationer, omtolkas tankar och k&nslor till att stradva mot kroppskontroll och blir en
“universalldsning” for att behalla en upplevelse av sjalvkansla. Kéanslan av att ha kontroll
forstarker standigt till olika bantningsbeteenden Dessa faktorer bor undersokas om man
upptacker hinder i behandlingsframgang. Uppméarksamhet ges ocksa till patientens
Overvérdering och utévande av olika beteenden som forstarker kroppskontroll. Man lyfter
fram intensitet i inledningen av behandlingen som en viktig prediktor for framgang (Fairburn,
Cooper & Shafran, 2003). Den terapeutiska alliansen och aktiv terapeutisk hallning betonas
sarskilt (Wilson, Fairburn & Agras, 1997).

Manualen har anpassats utifran den kliniska erfarenheten bland annat kring behovet av
langre tid for motivationsarbete och forberedelse infor viktuppgang. Behandlingen péagar i 18
manader och indelas i fyra olika faser med totalt 60 sessioner: | den forsta fasen ges en
intensiv behandling med tva besok i veckan i 4 veckor for att skapa en arbetsallians och arbeta
med motivation, information kring sjukdomen samt undersoka problematiken sa att en
problemformulering och arbetsplan kan upprattas. Darefter sker en 6vergangsfas under tre
tillfallen med utvérdering av arbetet och férdjupning av problemformuleringen. Fas tre dr den
fordjupande behandlingsfasen med utrymme for 43 sessioner men kan variera utifran behov.
Parallellt med fortsatt arbete for normaliserad vikt och &tande berérs de andra
vidmakthallande faktorerna och hjalp till problemlésning. | den fjarde och avslutande fasen ar
sessionerna utglesade for utvardering och for att befasta de behandlingsresultat som uppnatts.
Anhoriga ges majlighet till att delta vid ett fatal tillfallen under behandlingstiden for
information och mojlighet till att skapa forstaelse for patientens tillstand och behov av stod
under den individuella KBT behandlingen (Levin, Lindstrom, Bordal, Paulson-Karlsson &
Nevonen, 2007).

Familjeterapimanualen enligt Maudsleymodellen

Familjeterapi enligt Maudsleymodellen har manualiserats (Le Grange & Lock, 2005).
Manualen for familjeterapi som utformades infor anorexistudien baserar sig pa Maudsley-
modellen och ar anpassad utifran lokala forutséttningar. Behandlingen bedrivs med tva

psykoterapeuter i sa kallad sekvenserad familjeterapi med véaxelvis méjlighet till
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familjesamtal, foraldrasamtal och individuella samtal for patienten. De individuella
terapeutiska samtalen forvantas bli mer frekvent under behandlingens gang i takt med

mojligheten att arbeta for 6kad autonomi och stabil vikt.

Fas 1: Att borja ata: 10 sessioner en gang i veckan och perioden kan forlangas vid behov
beroende av behov for motivationsarbete och/eller familjens formaga att organisera sig kring
sjukdomen. Inledningsvis arbetar man for att astadkomma en viktuppgang dar terapeuten
fokuserar pa riskerna med svalttillstandet medicinskt, dess kognitiva och kanslomassiga
paverkan och kring de interaktionsmonster som ofta utvecklas i familjen. Koncentrationen pa
viktuppgang sker tillsammans for att gemensamt finna stodjande strategier och struktur for
atandet, dar foraldrar tar aktiv del i stod fOr atandet, samt motiverar patienten till att alliera sig
ater med familjen. Utifran situationer kring atandet far terapeuten ocksa syn pa hur
interaktionerna inom familjen fungerar. Patienten far stod till att utmana sina granser samt
dvervinna radsla och ambivalens infor tillfrisknande. Sjukdomen externaliseras for att
reorganisera familjen och avlasta fran skuld och kritik. Perspektivet ar att sjukdomen &r
utanfor den drabbades egen kontroll. Under denna fas arbetar terapeuten intensivt med
problemldsning och kommunikationsménster med uppmarksamhet pa all form av fientlighet

eller kritik riktat mot ungdomen. Utvardering av pagaende behandling sker innan fas 2 inleds.

Fas 2: Att 4ta pa egen hand och skapa nya ménster. Behandlingen utgar fran att patienten
accepterar att ta emot foraldrakontroll for att 6ka sitt atande. En stabil viktuppgang har
etablerats och familjeklimatet ar mer stabilt nar man i hogre grad befriats fran den anorektiska
kontrollen éver &tandet. Foraldrar uppmuntras till att Iata ungdomen successivt ta eget ansvar
och kontroll éver sitt atande igen. Den sjukes mojlighet till egenansvar och
sjalvstandighetsutveckling relateras till hur man klarar att behalla viktstabilitet. Symtomen
uppmarksammas och viktuppgangen foljs, men fokus kan ocksa forflyttas allt mer till
familjerelationer och uppgifter i foraldraskapet samt den unges svarigheter i sin
identitetsutveckling. Nar patienten klarar att uppréatthalla en stabil vikt utifran en egen

motivation och eget ansvarstagande initieras fas tre i behandlingen.

| fas 3: Att utvecklas. Uppmarksamhet riktas mot hur anorexian paverkat personens utveckling
av ungdomsidentitet. Man uppméarksammar och stédjer utvecklingen av ungdomens
autonomi, anpassad till individens specifika intrapsykiska svarigheter och understodjer

utvecklingen av familjemonster med friskare relationer till foréldrarna liksom stod till
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foraldrar att reorganisera sig till ett mer normaliserat liv tillsammans (Paulson-Karlsson,
Lindstrém, Levin Bordal & Nevonen, 2006; Le Grange & Lock, 2005).

Resultat

Bakgrundsdata

Deltagare i undersokningsgruppen bestod av totalt 58 patienter med bada foraldrar fordelat pa
28 familjer som deltagit i familjeterapibehandling och 30 patienter som deltagit i individuell
KBT-behandling. 47 st (81 %) av patienterna hade anorexia nervosa av restriktiv typ utan
hetsatning och krékningar. 11 st (19 %) uppgav hetsétning och krakningar i olika grad varav
de flesta visade hetsétning, 8 st, respektive krakning, 9 st, 2 dagar i veckan. Medelvérdet for
BMI var 16,3 vid behandlingsstart med en spridning av BMI vérden mellan 14,4-17,7 och
sjukdomens durationstid &ar i genomsnitt 1,5 ar med en variation mellan ett ar till de 24 % som
haft atstorning fran fem till 6ver sju ar. | foraldragruppen var det 38 st (63,3 %) som levde
ihop och férutom en avliden foralder, hade de Gvriga separerat nér patienten varit mellan 0-17
ar. Den storsta andelen, 8 par (13,3 %), skiljdes nar patienten var mellan 0-6 ar. | 38 familjer
(65,5 %), var bada foraldrar fodda i Sverige. Uppgifter om psykisk eller fysisk belastning
visade en spridning av antalet belastningsfaktorer hos féraldrar och syskon. 36 st (62,1 %) av
mddrarna uppgav ingen annan belastning forutom sjukdomen och i évrigt fanns en spridning
mellan en till tre eller fler belastningsfaktorer. Fader uppgav en liknande bild med 34 st (58,6
%) utan egen belastning och i Gvrigt ocksa en liknande spridning som mddrarna. Bland
syskon fanns en hogre grad av belastningsfaktorer dar 25 st (43,1 %) inte har nagon annan
belastningsfaktor men 20 st (34,5 %) en, 4 st (6,9 %) tva och 7 st (12,1 %) tre eller flera

ytterligare belastningsfaktorer.

Femtioen (88,9 %) av patienterna var ensamstaende och 7 (12,1 %) tillsammans med en
partner. Detta aterspeglas ocksa i boendet dar 46 (79,3 %) bodde hos foraldrar och 6 (10 %)
var sammanboende med partner. Endast 2 st bodde ensam eller med kamrater.
Utbildningsnivan i patientgruppen visade att 44 (73,3 %) av patienterna hade avslutat
grundskolan men 8 (13,8 %) fortfarande inte genomfort studier pa grundskoleniva. Resterande

6 personer hade fullfoljt gymnasie- och hogskolestudier.

Intern konsistens i FARS for unga vuxna med anorexia nervosa

Vid prévning av intern konsistens i de olika delskalorna i FARS frageformular

anvandes Cronbach’s alpha. Tabell 1 visar alphavéarden i varje delskala fér grupperna
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patienter, modrar och fader. Reliabiliteten for instrumentet i patientgruppen visade sig
bristfallig pa samtliga delskalor i sjalvsvarsformularet i den forsta analysen. For att 6ka
alphavardet pa respektive delskala och forsoka uppna minst .70 i patientskalan, togs 1 item
bort i delskalan intressen, 2 item i delskalan isolering, 1 item i delskalan kaos samt 2 item i
delskalan insnarjdhet. For att utga fran samma matskala och kunna jamfora FARS i alla
grupper togs samma item ocksa bort i respektive skala for modrar och fader och raknades om.
Den interna konsistensen i materialet méttes darmed i de olika delskalorna i en reviderad
version utifran 40 fragor istallet for den ursprungliga versionen med 46 fragor. Alphavirde >
.70 kunde uppnas pa samtliga delskalor pre- och post behandling férutom pa kaos och
insnérjdhet pre behandling dar det var néra, .68 respektive .67. Nar det galler mddrarna var
alphavérdet ocksa > .70 forutom pa tva delskalor vid pre behandling; isolering och insnérjdhet
dar det var .64 respektive .65. Slutligen nar det géller fader var attribution, intressen och
insnérjdhet under .70 vid pre-behandling. Samtliga delskalor for patienter, mddrar och fader
var > .70 vid post behandling. Dessa virden ligger till grund for fortsatt analys och baserat pa
den har sedan skillnader i delskalorna mellan patient och foraldrar samt i forhallande till

behandlingsinsatser analyserats.

Tabell 1. FARS Alphavérden for patienter och féraldrar fore och efter behandling

Patienter Mor Far

n=58 n=41 n=31

o o A
Fars delskalor Pre Post Pre Post Pre Post
Attribution .78 .78 71 .85 .68 .78
Intressen .88 .89 75 .85 .62 .83
Isolering .86 .88 .64 .85 75 75
Kaos .68 .83 .80 12 71 .82

Insnarjdhet .67 73 .65 74 .66 .76
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Samband mellan FARS och IIP

Vid undersokning av korrelationen mellan FARS olika delskalor och delskalorna i 11P
anvandes Pearson’s Korrelations koefficient som utifran det givna vardet vid p = 0.05 ger
signifikant resultat. Samtliga delskalor i FARS visar en signifikant korrelation med en eller
flera av 11P:s delskalor samt i forhallande till totalpoang (Tabell 2). Sammanfattningsvis visar
resultaten att FARS korrelerar med delskalorna I1P 1-3, och I1P 8 samt i totalskalan ocksa
med I1IP 4. Delskalan attribution korrelerar med bade 1P 1 (dominerande/kontrollerande)
respektive IIP 2, (hdmndlysten/sjalvupptagenhet). Delskalan intresse visar starkast signifikans
med IIP 3, (kall/avvisande) samt korrelationer med I1P2 (hdmndlysten/sjalvupptagen) och IIP
3, (kall/avvisande). Starkast signifikans visas ocksa i korrelationen mellan delskalan kaos och
1P 2 (hdamndlysten/sjélvupptagen) men dven med [P 1, (dominerande/kontrollerande).
Isolering visar en korrelation med IIP 3 (kall/avvisande) och Insnarjdhet korrelerar med de
tva delskalorna I1P 1 (dominerande/kontrollerande) samt I1P 8 (patrangande/behdvande).
Totalskalan visar starkast korrelation med delskalorna 11P1 (dominerande/kontrollerande)
samt i delskalan IIP 2 (hdmndlysten/sjalvupptagen). 1IP 3 och IIP 4 (som &r skalorna for
kall/avvisande samt socialt hdmmad) korrelerar ocksa med totalpoang.

Tabell 2. Korrelation mellan FARS och 1P for patienter fore behandling

FARS 1P 1 1P 2 1P 3 1P 4 1P 5 1P 6 1P 7 1P 8 1P
delskalor Tot
Attribution .282* .356* .189 257 -.125 -.215 -.203 163 43
Intresse 314 434* .350** 219 027 -.50 -.067 215 .302*
Isolering .254 410 .302* .309* -.008 -.143 -.088 136 .237
Kaos 271* .338** .196 145 -.111 -.099 -.041 234 .190
Insnérjdhet .308* 277 229 .208 -.128 -.098 .002 .290* 224
Total 349%*  449%* .318* .280* -.075 -.141 -.091 .253 275

IIP1=Dominerande/kontrollerande, 11P2=Hamndlysten/sjalvupptagen, 11P3=Kall/avvisande, IIP4=Socialt
hammad, 11P5=Undfallande, I1P6=Allt for tillmotesgdende, 11P7=Sjalvuppoffrande,
I1P8=Pétrangande/behovande. Korrelation visar signifikans vid ** 0.01, * vid 0,05 enligt Pearson’s

korrelationsskala.
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Skiljer sig familjerelationerna mellan AN patienter, modrar och fader fore och efter
behandling?

En-vags ANOVA anvandes for att undersoka om det fanns nagra skillnader mellan hur
patienter, modrar och fader upplevde familjerelationerna fore- respektive efter behandling.
Vid anvéndande av ANOVA med signifikans vid (p < 0.05), Tukey’s post hoc test,
undersoktes skillnader parvis mellan samtliga grupper och i foérhallande till samtliga delskalor

i FARS sjalvsvarsformular samt i totalpodngen. Resultaten visas i tabell 3 och 4.

Tabell 3. En-vags ANOVA for skillnader mellan patienter, modrar och fader i FARS fére paborjad behandling

1 2 3

Patienter Mdodrar Fader

n=58 n=41 n=31
Fars delskalor M SD M SD M SD F p#
Attribution 2.7 1.9 2.3 1.8 1.6 1.7 3.1* 1>3, 2NS
Intressen 4.2 2.4 2.3 2.2 4.1 2.2 2.1 NS
Isolering 2.5 2.8 1.0 1.5 0.8 1.2 8.5*** 1>2,3
Kaos 34 25 2.8 2.9 24 2.1 1.8 NS
Insnérjdhet 3.6 2.3 3.2 24 3.1 2.6 0.7 NS
Total 16.5 10.1 12.6 7.3 11.4 6.44 4.4* 1>3, 2NS

*p<.05; ***=p<.000; # = Tukey HSD, NS = Non significans

ANOVA visade signifikant skillnad, (p < 0.05) i delskalan attribution mellan patienter och
fader men inte mellan mdodrar och patienter eller mellan mddrar och féder i prematningen
(tabell 3). Detta innebdr att det finns en skillnad mellan att patienter i hogre grad tillskrivs
problemet i forhallande till sina fader &n i forhallande till sina modrar. En hogre signifikans,
(P < 0.001), visades i delskalan isolering mellan patienter och fader men inte heller dér i
forhallande till modrar i ndgon jamforelsegrupp. Totalpoangen visar att det finns en
signifikant skillnad mellan hur de olika grupperna upplever familjerelationerna och troligen

aterspeglar det skillnaderna som visades i delskalorna attribution och isolering.
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Vid postmétning visade ANOVA signifikant skillnad, (p < 0.05) i delskalan for
isolering (tabell 4). Skillnaden fanns mellan patient och bada foraldrar men inte mellan
maddrar och fader. Resultatet i patientens svar i FARS visar darmed att upplevelsen av en
bristande sammanhallning och kanslomassig solidaritet i familjen kvarstar aven efter

behandlingen.

Tabell 4. En-vags ANOVA for skillnader mellan patienter, médrar och fader i FARS efter avslutad behandling

1 2 3

Patienter Mdodrar Fader

n=58 n=41 n=31
Fars delskalor M SD M SD M SD F p#
Attribution 2.7 1.9 21 2.2 2.0 1.8 15 NS
Intressen 4.0 2.9 3.6 2.5 3.5 2.5 0.6 NS
Isolering 2.3 2.6 0.9 1.9 0.9 1.6 6.2* 1>2,3
Kaos 3.3 2.8 24 2.2 25 2.6 19 NS
Insnérjdhet 3.2 2.3 2.3 2.3 2.2 1.8 3.3 NS
Total 155 10.2 11.3 8.3 11.1 7.5 3.7 NS

*p<.05; ***=p<.000; # = Tukey HSD, NS = Non significans

Foreligger det skillnader i familjerelationerna for patienten efter behandling om man gatt i
individuell kognitiv beteendeterapi (KBT) respektive familjeterapi och hur ser skillnaderna ut

over tid mellan de olika grupperna?

For att prova om det fanns medelvardesskillnader mellan patienternas upplevelse av
familjerelationerna fore- och efter behandling jamfordes de som fatt individuell KBT-
behandling med familjeterapi. Det visade inga signifikanta skillnader mellan behandlingarna i
familjerelationerna fore- och efter behandling enligt FARS-skalan. Vid jamforelser av Body
Mass Index (BMI) visade bada behandlingsgrupperna god framgang. Medelvardet vid
behandlingsstart var BMI = 16.3 i gruppen individuell behandling och BMI = 16.4 i gruppen

som fick familjeterapibehandling. Efter avslutad behandling var medelvardet BMI = 19.5 i
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gruppen individuell behandling samt BMI = 19.2 i familjeterapigruppen. Patienterna uppnar

darmed en viktuppgang inom normalvarden for frisk vikt (Tabell 5).

Tabell 5 Oberoende t-test mellan KBT och FT fore respektive efter behandling

Fars

delskalor
Attribution
Intressen
Isolering
Kaos
Insnarjdhet
Total

BMI

Patienter

Fore behandling

Patienter

Efter behandling

n=58 n=58

KBT FT t p KBT FT T p

M sb M SD M SO M SD

25 20 28 19  -056 0.79 25 19 29 18  -086 039
45 29 41 27 053  0.67 38 29 43 28  -056 072
25 29 25 28 048 094 21 28 24 24  -038 0.83
38 24 29 25 135 0.76 32 31 34 24  -026 013
35 25 38 21  -058 0.23 30 25 35 22  -082 0.68
168 102 161 103 025 0.92 146 111 164 93  -067 072
163 08 164 08  -039 0.94 195 20 192 17 064 039

Skillnader fore- och efter behandling i alla grupper

Ett parat t-test fore- och efter behandling mellan grupperna underséker om

upplevelsen av familjerelationerna skiljer sig 6ver tid hos respektive grupp. Tabell 5 visar att

patienterna inte upplever nagon signifikant forandring dver tid. Modrar daremot visar en

signifikant skillnad (P < 0.05) med forbattring i delskalan insnarjdhet efter behandling. Ingen

signifikans visades i matningen av fader men kommenteras bor att de varden som visas i pre-

respektive postmatningen visar en tendens att fader ocksa upplever en férandring med
forbattring inom delskalan insnarjdhet.



Tabell 5 Parat-test mellan Patienter, mddrar och fader respektive fore och efter behandling.

FARS delskalor

Attribution
Intressen
Isolering
Kaos
Insnarjdhet

Total

46

Patienter n = 58 Maodrar n = 41 Féder n =31

Fore Efter Fore Efter Fore Efter

M SD M SD t P M Sd M SD t p M SD M SD t p
2.7 1.9 2.7 19 0.0 1.0 24 1.8 2.0 2.2 0.9 0.39 1.6 1.7 2.0 1.8 -1.0 032
4.3 2.8 4.0 2.9 0.7 0.48 3.3 2.2 3.5 24 -04 0.68 41 2.2 3.5 25 1.1 0.28
25 2.8 2.3 2.6 0.7 0.47 1.0 1.6 0.9 1.9 0.2 0.84 0.8 1.2 0.9 1.6 -0.2 0.85
3.7 25 3.3 2.8 0.2 0.81 2.7 2.8 24 2.3 0.6 0.54 24 21 25 2.6 -0.2 0.83
3.6 2.3 3.2 2.3 14 0.17 3.2 24 2.2 2.3 2.8 0.007* 31 2.6 2.2 1.8 2.0 0.06
16.4 10.1 155 10.2 0.8 0.42 12.6 7.3 11.0 8.3 1.2 0.23 14 6.4 111 7.5 0.2 0.85

M=medelvarde, SD=Standardavvikelse. *P<0.05
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Diskussion

| tidigare studier som presenterats framkom att man inte kunnat ge nagon homogen
bild av familjer som drabbats av AN och att man inte kunnat skilja ut dessa familjer fran
normalgrupper (Eisler, 1995). Huvudsyftet med denna studie var att beskriva olika
familjemedlemmars upplevelse av sina familjerelationer sa som det uppges i

skattningsinstrumentet FARS.

Patientgruppen som deltagit i undersokningen ar en nagot aldre grupp an vad som
vanligen studeras i samband med familjebehandling. Medelvardet for sjukdomens
durationstid i undersokningsgruppen var 1,5 ar men det fanns en relativt stor grupp som varit
sjuk fran fem till sju ar eller mer. Det aterspeglar bilden av att atstorningar utvecklas med
hogst incidens mellan 10-19 ar (Treasure et al., 2005; Treasure 2010). Patienter med
bulimiska symtom kan ha mer psykisk belastning i familjen och som paverkar
allvarlighetsgraden av atstorningssymtom (Santonastaso et al., 1997). Ungefar en femtedel av
patienterna i denna grupp hade bulimiska symtom. Fysiska- eller psykiska belastningsfaktorer
som uppgavs hos dvriga familjemedlemmar varierade mellan en till dver tre st i 35-40 % av
familjerna vilket visar vikten av att man i relativt manga familjer behéver undersoka andra
forsvarande faktorer som kan paverka i behandlingen. Av dessa hade ca en fjardedel en
belastning bland féraldrarna och hos mddrarna angavs 3,4 % fler &n tre egna
belastningsfaktorer. | ungefar hélften av svaren angavs att syskon hade en eller flera symtom
som kan innebéra pafrestningar i familjen. Studier om syskon &r eftersatt vid forskning om
familjen men uppgifter om pafrestningar for syskon visar att det kan finnas en storre risk for
att systrar till anorexiapatienter ocksa utvecklar nagon form av symtom pa atstorning eller har
mer kroppsmissnoje an normalgrupper. Man har ocksa sett stressreaktioner och majligen
storre risk for depressioner om depressionsbilden finns hos anorexipatienten. Aven om den
kliniska erfarenheten &r att syskon kan uppvisa symtom sa har man egentligen inga
signifikanta resultat i studier som visar hur problematiken ser ut bland syskon. Syskon kan ha
en bundenhet till foraldrar men tycks samtidigt visa storre formaga till spontanitet och socialt
engagemang utdt an systern med anorexi. Relationen mellan syskon och patienten kan vara
ambivalent och rivaliserande och det verkar vara anorexipatienten som relaterar mindre till
syskon an tvartom. Syskonens kan ha en viktig roll i familjen som &r betydelsefull att
uppméarksamma genom delaktighet i behandlingen, bade utifran dennes eget stodbehov och
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for att fa fatt i paverkansfaktorer och familjedynamik kring delsystem och koalitioner som

paverkar familjerelationerna (Vadererycken & Van Vreckem, 1992).

Det finns erfarenhet av separationer hos en stor grupp familjer (37 %). De flesta hade
upplevt skilsméassa under perioden 0-6 ar och en tidigare studie har visat att det forekom fler
separationer i anorexigruppen an i en normalkontrollgrupp (Nevonen & Norring, 2004).
Separationer i aldersgruppen 0-6 ar eller som aldre tondring avviker dock inte i
anorexigruppen i jamforelse med uppgifter om barns villkor (Statistiska Central Byran, 2005).
| en undersokning om barns levnadsforhallanden under perioden 2003-04 framkom att totalt
73 % barn levde med bada foraldrar. Ju dldre barnen blev desto farre foraldrar levde i hop och
bland de dldre ungdomarna levde 60 % i hemforhallanden med bada foraldrar. Man
konstaterade ocksa att separationer var vanligare i arbetarhushall och lagre i
tjanstemannahushall. | denna studie tas inte demografiska uppgifter med utifran foraldrars
utbildning eller inkomstniva och kan darfor inte jamforas med foraldragruppen enligt SCB: s
uppgifter om socio-ekonomiska forhallanden hos foraldrar och erfarenhet av separationer.
Tidigare har man dock sett att foraldragruppen som sokt behandling pa Anorexi-och
bulimimottagningen i Goteborg hade en hdgre socio-ekonomisk status vad géllde yrke och

boende an hos en normalkontrollgrupp (Nevonen & Norring, 2004).

AN forknippas med att vara en vésterlandsk sjukdom men atstérningssymtom finns
ocksa i olika etniska minoritetsgrupper och man spekulerar kring hur kulturanpassning och
upplevelser av diskriminering paverkar till spridningen av atstorningar inom fler etniska
grupper (Griffith et al., 2000; Striegel-More & Cachelin., 2001). I undersékningsgruppen
visade det sig att majoriteten, 65,5 % av familjerna hade forédldrar fodda i Sverige men det
fanns ocksa en variation med en eller bada foraldrar fodda i annat land. De flesta av
patienterna bodde hemma, var ensamstaende och trots att patientgruppen ofta beskrivs som
perfektionistiska och hdogpresterande hade en relativt stor grupp, 13,8 %, inte avslutat
grundskolan. Endast 6,7 % hade avslutat gymnasie- eller htgskolestudier, trots att de var i
gymnasiealdern och éldre. Detta aterspeglar ocksa tendensen, eller risken for att
sjukdomstillstandet forsenar skolgang och den normala utvecklingen mot vuxenlivet. Risken
finns att &ven om man sa smaningom klarat skolgang, sa forsenas ocksa mojligheten till eget
arbete och darmed sjalvstandighet. Andelen arbetslosa och sjukskrivna har ocksa visat sig

hogre i anorexigruppen an i en normalgrupp (Nevonen & Norring, 2004).
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FARS ger en allmén beskrivning om familjerelationer och fragan ar om anvandandet
av denna skala kan mata familjeforhallanden for anorexipatienter pa ett tillforlitligt satt i
gruppen unga vuxna? Gruppen som undersoktes kan anses ge underlag fér en utvardering om
reliabiliteten for instrumentet och efter revidering bedéms instrumentet ha tillracklig validitet
for att kunna anvéndas i grupper for unga vuxna med anorexia. Vid provning av den interna
konsistensen av sjalvsvarsformularet kunde de flesta delskalorna i FARS uppna acceptabla
varden. Majoriteten av delskalorna uppmattes da till alphavédrden > .70-88 i pre- och
postmétningarna hos respektive grupp. Vid testning av sambandet mellan olika relationsskalor
visade det sig att samtliga delskalor korrelerade med varandra vilket tyder pa att om man
besvarar fragor som ger hogt véarde pa en skala ar det sannolikt att det blir ett hogt varde aven

pa de andra.

Samtliga delskalor i FARS korrelerade med en eller tva delskalor i 1P vid
prematningen. De aterkommande korrelationerna i IIP ror delskalorna for dominans/kontroll,
hamndlysten/sjalvupptagenhet samt kall/avisande. | totalpoangen aterkommer samma skalor

samt skalan for social h&mning.

En framtradande bild &r korrelationen mellan kaos som representerar i vilken grad
man kan forutse hur familjemedlemmar agerar eller interagerar i olika situationer, med I1P
som representerar hamndlystnad/sjalvupptagenhet. Kaos korrelerar ocksa med
dominans/kontroll. Vid restriktiv AN karaktériseras familjen som mer rigid med hammande
familjeregler till skillnad fran familjer dér bulimiska symtom forekommer. Upplevelsen av
kaos och of6rutsagbarhet kan bero pa belastningsfaktorer i familjen (North, Gowers & Byram,
1997; Killian, 1994; Wewetzer, Deimel, Herpertz-Dahlman, Mattejat & Remsmidt, 1996)
men ocksa som ett symtom pa stresspaverkan (Le Grange & Eisler, 2008). Det &r oklart om
patienten, som inledningsvis ofta saknar sjukdomsinsikt, skattar utifran en upplevelse av
relationell problematik snarare dn den oro och anpassning som sker i familjen utifran
sjukdomstillstandet. Det aterspeglar ocksa ett familjemonster med brutna rutiner och daglig

oro Over hur situationen paverkas av tillstandet (Le Grange & Eisler, 2008).

Den andra av de starkare korrelationerna &r mellan delskalorna intressegemenskap och
kall/avisande. Kroniskt sjuka patienter kan beskriva mindre foraldraomsorg och samtidigt
svarigheter med en fientligt avisande personlighet. Det ar svart att urskilja hur sjukdomen
manifesterats och trottat ut familjerelationer fran hur patienten sjélv varseblir relationerna

utifran sin sjukdomsbild (Bulik et al., 2000). Vid matning av intressegemenskap i familjen
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behdver man ocksa ta hansyn till alder da man kan forvanta sig att ungdomar skiljer sig fran
barns behov av gemensam tillvaro med féraldrar (H60k & Cederblad, 1992). Samband med
intresseskalan finns ocksa i 1P for hamndlysten/sjalvupptagenhet och skalan korrelerar dven
med attribution, i betydelsen att nagon i familjen tillskrivs problemet. Nivan pa EE ar relativt
lag i familjer med restriktiv AN men man har ocksa pavisat lag skattning av varme och
positivt familjeklimat (Wallin, 2004). Det har ocksa visat sig att familjer som inte soker stod
hos varandra (centrifugala familjer) upplever mer pafrestade familjerelationer (Wallin, Rojjen
& Hansson, 1996).

De familjer som upplever familjen som enda plats for kdnslomassiga behov
(centripetala familjer) uppvisar mer insnarjdhet (Wallin, & Hansson, 1999). Skalan i FARS
for insnérjdhet visar samband med [P skalan for dominans/kontroll. Resultaten illustrerar
samtidigt beskrivningar av sjukdomsbilden vid anorexi dér en avvisande attityd och
kénslomassig avtrubbning i relation till andra ocksa kan tillskrivas sjalva svalttillstandet. |
kombination med patientens behov av kontroll som dominerar sjukdomsbilden, kan man
forsta att den interaktionella stilen blir negativt paverkad. Vid utprévningen av 1P sag man att
patienter som skattar hogre for dominans ocksa far problem i relation till andra utifran
beteenden som &r uppfodrande och kritiska (Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureno & Villasefior,
1988). Problemen ar mer synliga utat och darmed uppmarksammas det mer i omgivningen

och i behandling for hjalp till forandring (Horowitz et al., 1988).

| delskalan isolering, som innebér kanslor av brist pa kéanslomassig solidaritet, att inte
stalla upp pa varandra, samt i totalskalan, finns samband med I1P skalan for kall/avvisande.
Samband finns ocksa mellan isolering och I1P i skalan for social hamning, bade i delskalan
och i totalpodangen. Utveckling av interaktionsmaonster och beteenden som hindrar
kommunikation, forstaelse, Gppenhet, utveckling och sammanhallning i familjen och svar fran
patienter ar svart att bedéma da sarbarhet ocksa kan finnas hos patienten (Gillet et al., 2009).
Bade barn och foraldrar kan vardera sammanhallning samtidigt som man upplever isolation
mellan varandra (Eisler, 1995). Det finns bel&gg for att patienter med AN har en hégre
representation av social fobi &n i normalgrupper (Jacobi et al., 2004). Hos &ldre patienter har
man ocksa sett undvikande personlighetsstorning med hamningar (Lock et al., 2005). Social
hamning kan ocksa knytas till svarigheter utifran anknytningsaspekter. Interpersonella
svarigheter vid atstorningar har satts i samband med otrygg anknytning (Broberg, Hjalmers &
Nevonen, 2001) och patienter som visat interpersonella svarigheter beskriver mindre

sammanhallning i familjen och mindre anknytning till modrar samt kanner en alienation
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gentemot kamrater (Cunha, Relvas & Soares, 2009). Vid svarigheter med intimitet och narhet
har psykoterapeutisk behandling visat mindre resultat som beror pa att svarigheterna ar
mindre synliga for andra men ocksa att det paverkar patientens férmaga att inga i en relation
till terapeuten som kan leda till férandring. (Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureno & Villasefior,
1988).

Vid jamforelser mellan alla grupper fore- och efter behandling visade resultatet att det
finns ett signifikant utslag i férhallandet mellan patienter och fader i delskalan attribution vid
preméatningen samt isolering vid bade pre- och postmatning i forhallande till bada foraldrar.
Attribution innebér att nagon familjemedlem tillskrivs problemet utifran en synbar- eller icke
synbar anledning och denna variabel kan mojligen tillskrivas patientens upplevelse av
kritiknivan i familjen. Postméatningen visar att den signifikanta skillnaden inte kvarstar efter
behandling. Anorexipatienter med bulimiska symtom brukar beskrivas utifran en mer kaotisk
personlighetsstruktur (Striegel-More & Cachelin, 2001) med hogre grad av psykisk belastning
inom familjen (Santonastaso et al., 1997) och med mer negativa affekter, konfliktfyllda och
kaotiska familjerelationer &n i den restriktiva gruppen (Casper & Troiani, 2001; Lock & Le
Grange, 2001; McDermot et al., 2002). Svaren som representerar de totala resultaten i
delskalan har dock inte diskriminerats ut for att undersdka eventuella skillnader i subgrupper
utifran symtom hos patienten eller belastningsfaktorer inom familjen. Nagra slutsatser kan
darfor inte dras utifran om det dr denna patientgrupp som representeras i det signifikanta
utslaget i attributionsskalan. Man kan inte heller bortse fran att patienterna upplevelser av
forbattrade familjerelationer forandras utifran svalten biologiska paverkan (Treasure,
Claudinio & Zucker, 2010) och den anorektiska symtombilden med kénslor och tankar som
kan paverka hur patienten relaterar till omgivningen (Gillet et al., 2009). Det faktum att
konflikter uppstar kring patientens matvagran och stravan efter kroppskontroll som en I6sning
vid psykosociala- och utvecklingsmassiga faktorer i frigorelseprocessen (Russell, Szmukler et
al., 1995) kan mojligen minska i takt med att patienten astadkomer viktuppgang. Samtidigt
hjalper behandlingen till med problemldsning och relationella svarigheter bade i den
individuella behandlingen och i familjeterapin.

Féader har beskrivits som mer 6verbeskyddande (Killian, 1994) och kontrollerande
(Chanetti et al., 2008) an i normalgrupper. Till skillnad fran modrar har fader ocksa uppgivit
upplevelsen av oklar foraldrahierarki i familjen som majligen ocksa visar en bild av att vara
exkluderad i familjesystemet (Szabo, Goldin & le Grange, 1999) och som talar for att

reorganisera familjen inom kontexten for forhandlingar kring familjehierarkin, vilket
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familjeterapin ger utrymme for. Huruvida dessa faktorer paverkar kan omajligen besvaras

utan mer information om vilka familjeférhallanden som varit i specifika familjer.

Patientens upplevelse av isolering var oféréandrad efter behandling och det gallde i
forhallande till bada foraldrar medan foraldrarna inte visar isolering mellan varandra.
Patienter har i andra studier beskrivit mindre sammanhallning, svarigheter att uttrycka
kanslomassiga konflikter med hogre konfliktniva inom familjen, medan foraldrar oftare
beréttar mer positivt om familjerelationer (Stern, 1989; Gowers & North, 1999). Och &ven om
patienter tillfrisknar finns exempel pa att patienter inte upplevt forbattrade familjerelationer
(Gowers & North, 1999).

Foraldrar skattar battre forhallanden Gver tid i FARS skalan géllande upplevelsen av
insnarjdhet. Hos mddrar fanns en signifikant skillnad vid postméatningen och hos fader kan
man se en tendens mot forbéattrat varde, men som inte uppger nagon signifikans. Insnarjd
relation till modern och foraldrasystemet har patalats i flera ssmmanhang (Minuchin, Rosman
& Baker, 1978; Eisler, 1995). Mddrars anknytningsstil med undvikanden och hog grad av
kontroll paverkar ocksa graden av atstorningssymtom (Swanson et al., 2010) och svarigheter
att tala om k&nslomassiga aspekter med otryggt anknytningsmonster har visat sig i ett
flergenerationsperspektiv (Canetti et al., 2008; Dallos, 2001). Vi vet att patienterna i denna
studie har uppnatt en klar forbattring med frisk vikt efter avslutad behandling. Resultaten med
minskad insnérjdhet ar samstammigt med Wallins studier som menar att det finns en tydlig
tendens att problematik kring insnérjdhet och rigiditet férandras mot normalisering hos dem
som tillfrisknar och att behandling som inriktas pa insnarjda familjerelationer i de familjer dar
det visar sig, tycks ha betydelse (Wallin, 2000). Resultaten i denna undersdkning visar att det
ocksa ar foraldrarnas upplevelse men nagon jamforelse mellan behandlingsgrupperna ar inte
gjort i denna analys. Foréldrasamtal med majlighet att reflektera kring interaktioner i familjen
har visat sig ha betydelse for upplevelse av minskad belastning, mindre ensamhetskéanslor och
for att oka foraldrars empowerment till att arbeta framat i behandlingen (Rhodes, Brown &
Madden, 2009). Denna mojlighet ges utifran den sekvenserade familjeterapin enligt manualen
som utformades vid Anorexi- och Bulimimottagningen med vaxelvisa individuella- foraldra-

samt familjeterapeutiska samtal.

Det gick inte att faststalla nagra skillnader i patienternas upplevelser om familjerelationerna i
FARS-skalan utifran behandlingen i denna matning. Matinstrumentet differentierar inte ut

om KBT- respektive familjeterapibehandling skiljer sig i patientens upplevelse av
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familjerelationerna i varken delskalor eller totalpoang. Behandlingsresultatet med god
viktuppgang visas ocksa i bada grupperna. Resultaten indikerar pa att matinstrumentet inte &r
tillrackligt kansligt for att méta eventuella skillnader éver tid mellan de olika delskalorna eller
mellan de olika behandlingsformerna hos patienterna. En férdjupad analys med méatning av
skillnader mellan olika grupperingar fore- och efter behandling, kan mojligen diskriminera ut
olika bilder av de bada behandlingsformerna. Uppgifter om eventuella skillnader gallande
interpersonella svarigheter, patienters kansla av isolering, utslaget gallande
intressegemenskap-, attribution- och insnarjdhet i forhallande till féraldrar och om det finns

olikheter mellan de olika behandlingarnas effekt, finns inte heller med i denna studie.

Resultaten ar dock samstammiga med andra studier som visar att det ar svart att finna
tydliga skillnader vid jamforelser av olika terapiformer for unga vuxna och &ldre
anorexipatienter. Fortsatt forskning inom omradet ar darfor viktigt sarskilt gallande
aterfallsprevention och motivationshéjande behandlingsformer (Kaplan, 2002) Vid
jamfdrelser mellan exempelvis individuellt stodjande behandling och familjeterapi (Russell,
1987) eller individuell KBT och familjeterapi (Ball & Mitchell, 2004) har man inte kunnat
visa nagra signifikanta skillnader vad galler vikt eller urskiljande av fortsatta symtom hos
patienten utifran olika behandling vid postmatning. | jamforelser mellan fyra
behandlingsformer var det inte mojligt att gora nagra klara distinktioner mellan de olika
inriktningarna; psykoanalytisk, kognitiv-analytisk terapi, familjeterapi och lag-dos
rutinbehandling. Den psykoanalytiska behandlingen och familjeterapi visade dock storst
framgang, vilket understodjer mojligheterna till att arbeta med interpersonella svarigheter,
samtidigt som kognitiv analytisk terapi visade viss framgang och rutinbehandling samst
resultat. Aven om resultaten totalt sett inte var tillfredstallande, vilket man hanvisar till att
patientgruppen tillhor de mest sjuka gruppen med lang durationstid, konstaterar man att det
var specialiserade terapiformer som hade minst bortfall, bast resultat for viktuppgang och som
vidmaktholls éver tid vid uppféljning efter ett ar (Dare, Eisler, Russell, Treasure & Dodge,
2001). KBT for vuxna dar man fokuserar pa bland annat kognitiva- och beteendemassiga
vidmakthallande faktorer, sjalvkansla och interpersonella relationer har jamforts med
stodjande behandling for viktuppgang och visat signifikanta skillnader med battre resultat for
tillfrisknande och mindre aterfall hos de som fatt KBT-behandling (Pike, Walsh, Vitousek,
Wilson & Bauer, 2003).

Métningarna med FARS ger en allmén skattning av familjerelationer. Totalpoéngen i

de olika jamforelserna som gjorts i detta material ger varken vid pre- eller postmatningar
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medelvarden som uppnar kliniska varden, s.k. cutting score, som ar 6ver 20-30 poang, i hagon
av grupperna. Det har ju ocksa visat sig svart att urskilja familjer med AN med
normalgrupper. Funktionsnivan hos bade patienter och foraldrar &r ofta god samtidigt som
man visar mycket symtom bade relaterat till svalt, svarigheter att kanslomassigt relatera till

varandra och stresspaverkan.

En styrka i undersokningen &r att resultaten i familjerelationsskalan (FARS) kan
beskrivas utifran tva manualiserade behandlingar i en randomiserad studie vilket dkar
resultatens validitet i anorexigruppen, unga vuxna. De resultat om uppmattes i olika delskalor
kan ocksa bekraftas fran erfarenheter i andra studier sa som redovisats ovan. Begransningar
finns dock i denna forsta utvardering av matinstrumentet da inte alla paverkansfaktorer eller
behandlingsutfall analyserats med atskillnad mellan olika subgrupper. Det finns inte heller
nagon klinisk bedomning med rapporter om hur terapeuter uppfattat familjerelationerna under
behandlingen som jamférelsematerial. Mdjligen finns skillnader beroende av patienters
symtombild och/eller évriga familjemedlemmars belastningsfaktorer, sammanboende och
separerade foraldragrupper, eventuella skillnader mellan patienter i aldersgrupper och boende.
Instrumentet kanske ar for “trubbigt” for att anviindas i denna patientgrupp sérskilt utifran
upplevelsen av det kdnslomassiga klimatet i familjen. Vid jamférelser mellan FARS och 1P
ges dock en bild av att patienter med AN uppvisar interpersonella svarigheter och hog
skattning i FARS hos enskilda individer kan vara incitament for att fokus i behandlingen

ocksa bor innefatta interpersonell problematik vilket ocksa finns i bada behandlingsformerna.

Ytterligare fordjupning med analyser av formularet utifran andra paverkansfaktorer behovs.
Utvardering om instrumentets kanslighet bor da ske utifran om olika subgruppers symtombild
relaterar med de olika delskalorna vid matning av familjerelationer i bade patient- och

foraldragruppen
Slutsatser

Bakgrundsmaterialet visar att belastningsfaktorer finns i familjen som behdver
uppmérksammas i behandlingen, sérskilt nar det galler att en relativt stor grupp syskon visar

symtom i familjen.

Vid matning av familjerelationer med FARS uppnar den interna konsistensen alphavérden

>.70 1 de flesta delskalor for gruppen unga vuxna anorexipatienter efter revidering.
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FARS korrelerar med flera aspekter i 1IP skalan och hog skattning i FARS kan vara
incitament for att undersdka patienters interpersonella svarigheter.

Skillnaden mellan anorexipatienter och foréldrar fore- respektive efter behandling visade sig i
delskalorna isolering i forhallande till bada foraldrar och attribution i forhallande till fader.
Efter behandling kvarstod patienternas upplevelse av isolering men forbattrades gallande
attribution. Resultaten visar att 6kad vikt hos patienten med minskad kritisk hallning i
familjen kan ha haft betydelse for normalisering och reorganisering av familjerelationerna.
Forhallandet kring patientens upplevelse av isolering behéver uppmarksammas for
beddmning om behov finns for fortsatt individuell behandling eller familjeterapeutiska

insatser efter viktuppgang.

| delskalan for insnarjdhet framkom en signifikant forbattring hos maodrar efter behandling
och en tydlig tendens av forbattring hos fader som en effekt av 6kad vikt och samtidig
behandling kring interpersonella svarigheter hos patienten respektive foraldrastod och/eller

tillsammans kring familjerelationerna.

Det gick inte att urskilja skillnader med stéd av FARS delskalor mellan grupperna individuell
KBT behandling och familjeterapibehandling avseende patientens upplevelse av familje-

relationerna.

Fordjupad analys av delskalor och totalpodng utifran symtombild och belastningsfaktorer i
patient- och foraldragruppen kan mojligen bidra till att ytterligare belysa hur
familjerelationerna paverkas i olika subgrupper utifran de olika faktorerna i FARS samt om

skillnader finns i de olika behandlingsgrupperna.
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