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Programmet Familjeband som anhorigstod inom psykiatrin
En svensk utviirdering’

Lars-Gunnar Lundh och Margit Wangby
Institutionen for psykologi, Lunds Universitet

Sammanfattning

Anhérigprogrammet Familjeband (engelska “Family Connections™) ar ett 12-15 veckors
pedagogiskt program for anhdriga till patienter med borderline-personlighetsstdming och
andra patienter med svarigheter att reglera sina kénslor. Detta program har dversatts till
svenska och implementerats vid olika behandlingsenheter i landet. Denna studie beskriver en
utvirdering av Familjeband sésom programmet genomforts vid fyra olika behandlingsenheter
i olika delar av landet, med sammanlagt 45 kursdeltagare. En jaimforelse mellan for- och
eftermétning visar en signifikant minskning av psykiska symptom och upplevd borda av att ha
en anhorig med psykiatrisk problematik, samt en tkad forméga till acceptans. Jimforelsen
visar ocksd signifikanta foréndringar i sjdlvrapporterade aspekter av familjefungerande:
minskad ben4genhet till kritiska kommentarer och emotionell verinvolvering i
familjemedlemmar, samt okade upplevelser av nirhet och minskade upplevelser av kaos i
familjerelationer. Effekterna var likartade vid samtliga behandlingsenheter. Totalt 67% av
deltagarna uppvisade ett positivt utfall, i den bemérkelsen att de uppvisade reliabel forbittring
pa minst ett av sju matt utan att uppvisa reliabel frsamring pa nigot av de andra métten.

!'Vi vill tacka foljande personer for deras samarbete under arbetet med denna studie: Eva
Blixt, Asa Eriksson-Kronvall, Nina Haag, Charlotte Hasselstrom, Erling Hansen, Anders
-~ Homman, Ralph Jensen, Lena Lindberg, Anita Linnér och Hanna Sahlin-Berg.



Inledning

Anhérigprogrammet Familjeband (engelska Family Connections™) #r ett 12-15 veckors
pedagogiskt program for anhériga till patienter med borderline-personlighetsstdrning och
andra patienter med svarigheter att reglera sina kénslor, Programmet har utvecklats av Alan
Fruzzetti och Perry Hoffman i USA (Hoffman et al., 2005b) och bygger pa samma
grundprinciper som Marsha Linehans (1993) dialektiska beteendeterapi (DBT) som utvecklats
fOr patienter med borderline-problematik. Mélet med Familjeband i4r att skapa en bittre
forstdelse av de symptom och beteenden som #r firknippade med borderline-
personlighetsstrning, samt att forbéttra anhorigas formAga att hantera sina egna
kinslomissiga reaktioner, och dven att utveckla ett stédjande nitverk med andra anhdriga som
dr i en liknande situation. Familjeband tillhandahéller, forutom aktuell kunskap och teori
kring borderline-personlighetsstdrning, &ven firdighetstrining i formaga till medveten nérvaro
(s.k.”mindfulness”), samt i forméga till validering och konflikt- och problemhantering.

En forsta utvirdering av Family Connections i USA gjordes av Hoffman et al. (2005a) med
lovande resultat. I studien deltog 44 anhériga, fran 34 olika familjer (39 forildrar, 4 partners,
och 1 syskon). En signifikant minskning i upplevd sorg och bérda, samt en signifikant Skning
1 bemistrande, kunde uppmitas hos deltagarna frén formétningen till en eftermétning 2 veckor
efter programmets avslutande — ddremot fann man ingen foréndring i grad av depressivitet.
Fordndringarna stod sig ocksé vid en uppfoljning sex méanader senare. Studien hade dock
ingen kontrollgrupp, vilket utgdr en begrinsning fr de slutsatser som kan dras.

Programmet har 6versatts till svenska och testats inom psykiatrisk verksamhet i Sverige sedan
varen 2006. Programmet dr ursprungligen avsett att ledas av sirskilt utbildade anhériga
snarare dn professionella behandlare, men har i Sverige hittills letts av behandlare fran olika
DBT-team. I foreliggande rapport gors en forsta utvirdering av denna verksamhet. Syftet &r
att undersoka om deltagarna efter genomganget program uppvisar (a) minskade psykologiska
symptom, (b) minskad upplevd borda som anhdrig, (c) tkad livskvalitet, (d) 6kad grad av
mindfulness, och (e) forbittrat familjefungerande. Underskningsdesignen 4r av samma slag
som i den amerikanska utvarderingsstudien, dvs. en kvasiexperimentell design med
fSrmétning och eftermétning, men utan kontrollgrupp. Av tidsskil har det inte varit mojligt att
genomfbra ndgon 6-manaders uppfbljning inom de tidsramar som gillt for projektet.

Jamfort med den amerikanska studien har fragestillningarna vidgats ndgot. I den amerikanska
utvirderingsstudien (Hoffman et al., 2005) understktes fordndringar i psykiska symptom och
- upplevd borda, men inte i livskvalitet, mindfulness, eller familjefungerande. I synnerhet
mindfulness och familjefungerande dr higst relevanta att studera i detta sammanhang,
eftersom programmets fokus ligger pa att skapa kad frméga till mindfulness hos
kursdeltagarna och forbattrade familjerelationer.

Eftersom ett centralt inslag i Familjeband handlar om trianing i formégan att vara medvetet
nirvarande (“mindfulness”), &r det en relevant fréga om det gar att uppmita fSrandringar i
denna forméga efter det att deltagarna genomgétt programmet. Familjeband innehaller sex
“moduler”: (1) Introduktion. (2) Familjeutbildning. (3) Firdigheter for mindfulness i
relationer. (4) Fardigheter 1 familjemiljo. (§) Valideringsfirdigheter. (6) Férdigheter i
problemhantering. Mindfulness spelar alltsé en central roll i modul tre, som bl.a. behandlar
férdigheter som att respektera familjemedlemmars erfarenheter &ven nér de avviker frén det
”vanliga”, att acceptera/tolerera/uppskatta olikheter, att inte anvinda straff som kontroll, att
formedla acceptans och omtanke, att underlitta problemhantering, att vara icke-démande, att



observera och beskriva primira och sekundéra kénslor, och att handla effektivt. I modul 4,
som bygger vidare p& modul 3, behandlas ocksd mindfulness-relaterade teman, som t.ex. att
finna balans mellan accepterande och friandring, autonomi och nérhet, egna och andras
Onskningar och mal, individuella beteenden och relationsbeteenden, vardande och
granssittning, radikal acceptans, mm. Som nista pdbyggnad finns modul 5, som behandlar
firdigheter som att vara uppmirksam, lyssna aktivt, spegla, soka efter forstaelse, samt i ord
och/eller handling kommunicera sin forstaelse, ge bekriftelse, uttrycka respekt for kénslor,
begdr, reaktioner och mél, mm. Slutligen finns modul 6, som handlar om fardigheter i
problemhantering, och som dven hér ldgger tonvikt vid reell acceptans och mindfulness som
centrala inslag.

De firdigheter som programmet avser att l4ra ut kan kontrasteras mot de olika aspekter av
kritisk instdlining, fientlighet och emotionellt Gverengagemang som framhalls som
dysfunktionella inslag i familjerelationer inom forskningen kring s.k. Expressed Emotion.
Sedan George Brown (Brown, Birley, & Wing, 1972) gjorde sina pionjérarbeten kring
“Expressed Emotion” under 1960-talet har en stor mingd studier replikerat huvudfynden i
denna typ av forskning. Med “Expressed Emotion” syftas primért anhorigas benégenhet (a)
att kritisera och (b) att Sverengagera sig emotionellt i en familjemedlem med psykiska
problem. I upprepade studier har det visats att graden av ”Expressed Emotion” dkar risken for
aterfall hos personer med schizofreni, depressioner, bipoldrt syndrom, 4tstérningar och
missbruksproblematik (Hooley, 2007).

Det vanliga sittet att mita “Expressed Emotion” i forskningssammanhang dr med en
strukturerad intervju, Camberwell Family Interview (Leff & Vaughn, 1985), dér anhoriga
intervjuas om utvecklingen av patientens psykiska problematik och de uttryck som den tar sig.
Intervjun tar 1-2 timmar att genomfSra, och spelas in pa band for senare kodning. Grad av
kritisk instéllning, fientlighet och emotionellt 6verengagemang skattas dels utifran vad
familjemedlemmen séger om den anhorige, och dels utifran tonfall som anvénds. Eftersom
Camberwell Family Interview &r en tidskrdvande metod som kréver speciell utbildning och
dérfor inte dr anvéndbar i den kliniska vardagen, har det dven utvecklats enklare instrument
for att méta “Expressed Emotion”, ddribland ett flertal sjélvskattningsinstrument.

I var undersdkning anvinde vi ett sjdlvskattningsinstrument som utvecklats av Hansson och
Jarbin (1997), Fragor om Familjemedlemmar (FOF). Detta frageformulir har fyra subskalor
som avser att mita s&vél (a) grad av kritisk instidllning och emotionellt verengagemang hos
respondenten sjilv som (b) respondentens upplevelse av kritik och emotionellt engagemang
frén andra familjemedlemmar. Den forméga till 6kad mindfulness, acceptans och tolerans som
anhdorigprogrammet Familjeband avser att utveckla hos kursdeltagarna bor kunna motverka
kritiska attityder och emotionellt 6verengagemang. Om programmet Familjeband fungerar
som det &r avsett, bor man dirfor kunna vinta sig att det ska leda till en minskning i bade
kritisk instéllning och emotionellt Sverengagemang i anhoriga med psykisk problematik.

Som ytterligare ett instrument for att méta fordndringar i familjefungerandet anvénde vi dven
Hanssons (1989) Familjeklimatskala, som innebér att deltagarna stills infor en lista av
adjektiv och tillfrdgas vilka av dessa adjektiv som beskriver klimatet i deras familj.
Familjeklimatskalan har fyra delskalor: Nirhet, Distans, Expressivitet och Kaos. Om
anhorigprogrammet Familjeband fungerar som det dr avsett bor man kunna vénta sig att
deltagarna efter genomganget program kommer att uppleva tkad nérhet, samt minskad distans
och lagre grad av kaos i familjerelationerna.



Forutom att var understkning bor kunna ge kunskaper om hur den svenska versionen av
Familjeband fungerar, och replikera resultaten av den amerikanska studien, s bor den alltsd
ocksé kunna bidra till nya kunskaper om den typ av forindringar som kan forvintas efter
genomganget program.

Metod

Undersokningsdeltagare

Familjeband implementerades inom fyra olika psykiatriska verksamheter: Psykiatriska
kliniken vid Universitetssjukhuset i Lund, Jakobsberg-Karolinska Psykiatriska Oppenvard i
Stockholm (mottagningen Kronan i Sundbyberg), Borderline-enheten vid Karolinska
Sjukhuset i Stockholm, samt Psykiatriska ungdomsteamet vid NU-sjukvérden i Vénersborg.
Sammanlagt genomfordes programmet i sex olika anhdriggrupper (se Tabell 1).

Tabell 1. Deltagande behandlingsenheter, med antal deltagare som paborjade
anhérigprogrammet (och antal som fullfolide deltagandet i undersokningen inom parentes).

Antal deltagare Tidsperiod
Kvinnor  Min
Oppenvérdsmottagningen Kronan 6 (6) 4(2) febr. 06 — maj 06
Borderline-enheten vid Karolinska Grupp 1 7(5) 2(1) mars 06 — juni 06
Universitetssjukhuset i Lund Grupp 1 4 (4) 4 (4) mars 06 — juli 06
NU-sjukvérden i Vinersborg 5(5) 3(3) sept. 06 — dec. 06
Universitetssjukhuset i Lund Grupp 2 7(7) 2(1) sept. 06 —dec. 06
Borderline-enheten vid Karolinska Grupp 2 6 (5) 2(2) jan. 07 — mars 07

Kursdeltagarna rekryterades pa nagot olika sitt vid de olika behandlingsenheterna. Vid
Universitetssjukhuset i Lund rekryterades deltagarna via anslag med information om
programmet vid psykiatriska mottagningar och avdelningar, men nagra deltagare kom ocksé
via psykoterapeuter inom regionen. Inklusionskriterium var att den presumtive deltagaren
skulle kunna beskriva en anhérig med borderline-problematik.

Vid Borderline-enheten pa KS rekryterades deltagare genom information som gavs vid ett
mote anordnat av en forening for anhoriga till personer med borderline-personlighetsstorning.
De som var intresserade fick hora av sig till DBT-teamet, och screenades sedan av en
mentalsk6tare med avseende pé ldmplighet for programmet. Krav for deltagande var att
personen inte hade alltfor stora psykiska problem eller uppenbara missbruksproblem, och
beddmdes ha forméga att klara av den teoretiska delen av programmet.

Mottagningen Kronan rekryterade sina deltagare genom att information om kursen spreds via
mdten, vintrum, samt till behandlare som uppmanades bjuda in anhoriga som de trodde skulle
passa. Aven andra mottagningar inom kliniken informerades om att mdjligheten fanns. I
informationen frgades: "har du en anhorig med svérigheter att reglera kénslor, eller
emotionellt instabil personlighet?"

NU-sjukvérden i Vénersborg riktade sig till anhériga till unga personer (16-25 &r) och
rekryterade sina kursdeltagare via skriftlig information, bl.a. i form av anslag i vintrum, inom



BUP samt vuxenpsykiatriska klinikens Sppenvardsmottagningar, slutenvérdsavdelningar och
behandlingshem for personer med en personlighetsstérning. Personer som visade intresse
inbj&ds till ett informationsmdte. Inklusionskriterium var att man skulle kunna ange att man
har en anhorig som skadar sig sjilv och som har svért att reglera kénslor.

Sammanlagt deltog 52 anhériga (35 kvinnor och 17 mén) i de olika anh&riggrupperna. Av
dessa besvarade 51 frageformuliret vid formitningen och 46 vid eftermétningen. Data bade
pa for- och eftermétning fanns for 45 deltagare (32 kvinnor och 13 mén), med en
genomsnittlig dlder av 51.7 (SD = 9.8) 4r; den yngste deltagaren var 25 &r och den #ldste 69
ar. Av dessa deltog 40 i egenskap av foréldrar, 2 i egenskap av syskon, och 3 i egenskap av
make/maka/sambo till en patient.

Nio av deltagarna deltog i samtliga gruppmdten, medan 21 var frénvarande vid ett av motena,
10 vid tvd moten, och 5 vid tre moten.

Instrument

Forutom ett antal demografiska fragor (se Appendix 2) anviindes f6ljande psykometriska
instrument:

Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 1994), som &r en forkortad version av Symptom

- Check List (SCL-90; Derogatis, 1994), innehaller 53 frAgor om olika tecken pa emotionella
besvir som besvaras pa en S-gradig Likert-skala med svarsalternativ frén “inte alls” (= 0) till
“mycket” (= 4). Frdgorna ticker ett brett spektrum av olika typer av besvér och delas in i nio
subskalor benéimnda efter olika typer av psykopatologi: Somatisering, Obsessiv-
kompulsivitet, Interpersonell sensitivitet, Depressivitet, Angest, Fientlighet-vrede, Fobisk
angest, Paranoidt tinkande, och Psykoticism. Skalan innehdller ocksé ett globalt
svarighetsindex (GSI), som berdknas som den genomsnittliga poidngen pé de 53 fragorna.
Detta index, liksom samtliga subskalor kan variera mellan 0 och 4.

Burden Asssessment Scale (BAS; Reinhard, Gubman, Horwitz, & Minsky, 1994) syftar till att
mata upplevd borda av att ha en anhorig med psykiska problem och bestéar av 19 frdgor som
besvaras pé en 4-gradig Likert-skala, med svarsalternativ fran “inte alls” (= 0) till ”ganska
mycket” (= 3). BAS har oversatts till svenska och validerats av [varsson, Sidenvall och
Carlsson (2004), som med hjélp av faktoranalys identifierade foljande tre subskalor:
Aktivitetsbegrdnsning (9 items, Cronbach’s alpha = .88), Oro och skuldkénslor (5 items,
Cronbach’s alpha = .73), och Sociala pdfrestningar (5 items, Cronbach’s alpha = .75).
Poéngen adderas till en summapoéng for sévél hela skalan som subskalorna, vilket innebér att
poéngen pé hela skalan kan variera fran 0 till 57 podng

Quality of Life Inventory (QOLI; Frisch, Cornell, Villanueva, & Retzlaff, 1992) innehaller
frégor kring 16 olika livsomraden som kan vara viktiga for en persons vilbefinnande. Varje
omréde beskrivs forst kort och dérefter stills tva fragor kring hur viktig denna aspekt av
livskvalitet 4r for respondentens vélbefinnande och hur #ndjd han eller hon &r pé detta
livsomréde. Den forsta frdgan besvaras pé en 3-gradig Likert-skala frén 0 (inte viktigt) over 1
(ganska viktigt) till 2 (mycket viktigt). Den andra frigan besvaras pa en 6-gradig skala som
striacker sig fran -3 (Mycket missngjd) till +3 (mycket n6jd). Svaren pé de bada frédgorna
multipliceras for varje livsomrade och rdknas sedan samman till en genomsnittspoing.



Svenska normdata pd QOLI finns fran ett projekt med ett slumpmassigt urval stockholmare i
aldern 25-50 ar (Lundh & Simonsson-Sarnecki, 2001).

Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS; Baer, Smith, & Allen, 2004) bestér av fyra
subskalor: Observera (12 items), Beskriva (8 items), Handla med medvetenhet (10 items), och
Acceptera utan att doma (9 items). KIMS har nyligen &versatts till svenska och en validering
av den svenska dversittningen har gjorts av Hansen och Homman (2007) som visar att
instrumentet fungerar vil dven i sin svenska version. Péstdendena i KIMS skattas pa en 5-
gradig Likert-skala, med svarsalternativ frdn ”stimmer aldrig eller mycket séllan” (= 1) till

”stimmer mycket ofta eller alltid” (= 5), och summeras till totalpo#ng péa de fyra olika
subskalorna.

Fragor om Familjemedlemmar (FOF; Hansson & Jarbin, 1997) innehaller 30 items som syftar
till att méta s.k. “Expressed Emotion”, och som utifran faktoranalys delats upp i skalor for att
méta dels upplevd kritik fran den ndrstdende (Upplevd Kritik, UK) och upplevt emotionellt
engagemang frdn den nérstiende (Upplevd Emotionell Involvering; UEI), och dels egen
kritisk instdllning (Kritiska Kommentarer; KX) och eget emotionellt dverengagemang
(Emotionell Overinvolvering; EOI) till den nirstdende. Frigoma besvaras pa en 5-gradig
Likert-skala, med svarsalternativ frén “n#stan aldrig” (= 1) till ”néstan alltid” (= 5). Hansson
och Jarbin (1997) fann att instrumentet hade god reliabilitet och validitet. Lundblad och
Hansson (2005) rapporterar alfa-koefficienter fran .68 till .84 for de fyra skalorna. Podngen pa
de olika subskalorna berdknas som medelvirdet av de ingéende fragorna, vilket innebér att
podngen pa varje subskala kan variera mellan 1 och 5.

Familjeklimatskalan (Hansson, 1989; Lundblad & Hansson, 2005) innehéller en lista av 85
adjektiv som avser att aterspegla den emotionella atmosféren i familjen, uppdelade pa fyra
subskalor: Ndrhet (alfa = .98), Distans (alfa = .91), Expressivitet (alfa = .71), och Kaos (alfa =
.92). Podngen beréknades som antalet adjektiv som bejakades pa varje subskala.

Procedur

Samtliga instrument, tillsammans med demografiska fragor, administrerades forst till
deltagarna innan de paborjade anhdrigprogrammet, och sedan efter programmets avslutande.

Formdtningen. Datainsamlingen genomfordes i s stor utstrickning som mdjligt oberoende av
kursledarna. Infor starten av varje ny anhoriggrupp informerades den centrala projektgruppen
(Lars-Gunnar Lundh och Margit Wangby) av de lokala kontaktpersonerna vid de olika
behandlingsenheterna om hur minga deltagare som var anmélda. Ett motsvarande antal kuvert
innehallande frageformulir plus svarskuvert och blanketter for informerat samtycke
distribuerades dérefter till respektive kontaktperson, som delade ut dessa till kursdeltagarna
fore eller 1 samband med kursstarten. Blanketter och frdgeformulér i varje sddant kuvert var
mérkta med samma kodnummer.

Varje deltagare fick alltsé ett kuvert som innehdll (a) en blankett for informerat samtycke att
skriva under, mirkt med kodnummer (se Appendix 1), (b) ett frageformulir med samma
kodnummer (forséttsbladet till frigeformuléret visas i Appendix 2) och (c) ett frankerat
svarskuvert adresserat till utvérderingsprojektets ansvariga. Deltagarna instruerades (1) att
limna in samtyckesblanketten till kursledaren, och (2) att ligga det besvarade frigeformuléret
i det frankerade svarskuvertet som var adresserat till Lars-Gunnar Lundh, och att skicka in



detta. Inga namn skrevs pé frageformuldr eller svarskuvert. Smé procedurskillnader finns
mellan de olika behandlingsenheterna: Vid Universitetssjukhuset i Lund besvarade deltagarna
frageformuliret pa den psykiatriska mottagningen innan det forsta kurstillfillet. Vid
borderline-enheten pa KS fyllde deltagarna i formulédret mellan den forsta och andra
sessionen. Vid Mottagningen Kronan besvarades frageformulédret hemma efter den forsta
sessionen. Deltagarna inom NU-sjukvarden i Vinersborg fick formuldren hemskickade innan
kursstart.

Genom att deltagarna skrev under blanketten for informerat samtycke kom varje kodnummer
att kopplas till ett namn. Kontaktpersonen samlade in samtyckesblanketterna och skickade in
dessa separat till den centrala projektgruppen. Kursdeltagarna fyllde i sina frageformulir och
lade dessa i det forfrankerade svarskuvertet som var adresserat till projektgruppen och
skickade in detta.

Deltagarna garanterades konfidentialitet i relation till personalen pa den psykiatriska
mottagningen genom att de tilldelades kodnummer i samband med att skrev under blanketten
for informerat samtycke. Blanketter och frageformulér férvarades av den centrala
projektgruppen, som infor eftermitningarna sag till att frageformulédr med rétt kodnummer
lades i kuvert adresserade till rétt deltagare och distribuerade dessa till respektive
kontaktperson. Enbart de ansvariga for utvérderingsprojektet (Lars-Gunnar Lundh och Margit
Wangby) hade tiligang till kodnyckeln, som kunde knyta namn till kodoummer.

Eftermdtningen. Vid eftermétningen fick deltagarna ett kuvert med sitt namn p4, som innehdll
(a) ett informationsbrev om projektet, med utrymme for att skriva ner fria synpunkter pa det
program de gétt igenom (se Appendix 3), (b) ett frageformulér med det individuella
kodnumret, som var identiskt med det som de besvarat vid fosrmétningen, med undantag for
sida 1 (forséttsbladet till frageformuléret vid eftermétningen visas i Appendix 4), (c) och ett
frankerat svarskuvert adresserat till Lars-Gunnar Lundh. Inga namn skrevs pé frédgeformulér
eller svarskuvert. Varje deltagare lade sitt ifyllda frageformulér i ett svarskuvert adresserat till
den centrala projektgruppen och skickade in detta. Aven hir forekom smirre
procedurskillnader mellan behandlingsenheterna. Vid Universitetssjukhuset i Lund fyllde
deltagarna i formuldren i direkt anslutning till den sista sessionen. Deltagarna vid Borderline-
enheten pa KS, vid Mottagningen Kronan och inom NU-sjukvarden i Vanersborg besvarade
frageformuldret hemma efter den sista sessionen. I nigra enstaka fall fordréjdes svaren, och
inkom forst efter en pdminnelse till kursdeltagaren.

Resultar

I resultatdelen beskrivs forst data pa de olika instrumenten vid for- och eftermétning for hela
den studerade gruppen. De analyseras sedan uppdelat pa individfokuserade och
familjefokuserade métt, och uppdelat pa de olika behandlingsenheterna. Dérefter analyseras
forekomsten av reliabel fordndring pé individniva pé de olika métten, och sedan beskrivs
kvalitativa data kring hur deltagarna uppfattat programmet. Slutligen analyseras bortfallet i
undersdkningen.

Tabell 2 visar for- och eftermétningsdata (medelvérden och standardavvikelser) pa samtliga
mdtinstrument for alla deltagare som deltog vid badda mattillfillena.



Tabell 2. Medelvdirden (och standardavvikelser) pa de olika mdéitinstrumenten fore och efter

anhorigprogrammet for deltagarna (n = 435).

Formétning  Eftermétning

M (SD) M (SD) 1(44)
Brief Symptom Inventory
General Symptom Index (GSI) 0.85 (0.67) 0.64 (0.53) -2.30*
Somatisering 0.55(0.73) 0.42(0.48) -1.35
Obsessiv-kompulsivitet 1.40 (0.94) 1.17 (0.81) -1.81
Interpersonell sensitivitet 0.77 (0.76) 0.58 (0.70) -1.54
Depression 1.11 (0.96) 0.84 (0.77)  -2.24%*
Angest 1.24 (0.91) 0.95(0.81)  -2.02*
Fientlighet-vrede 0.71 (0.73) 0.55(0.63) -1.24
Fobisk &ngest 0.35 (0.74) 0.22(0.48)  -2.13*
Paranoidt tdnkande 0.69 (0.72) 0.46 (0.54) -2.21*
Psykoticism 0.57 (0.73) 0.38 (0.52)  -2.52%*
Burden Asssessment Scale 28.76 (9.58) 22.71(9.73)  -3.27**
Aktivitetsbegrinsningar 13.67 (5.41) 10.64 (5.11)  -3.07**
Oro och skuldkénslor 9.51 (3.44) 7.56(3.42)  -2.98**
Sociala pafrestningar 5.58 (3.14) 4.51(2.88) -1.75
Quality of Life Inventory 2.03 (1.54) 2.29 (1.32) 1.15
Kentucky Inventory of Mindfulness Skills
Observera 35.78 (7.52) 37.42 (9.58) 1.15
Beskriva 28.96 (7.23) 28.62 (7.64) -0.26
Handla med medvetenhet 27.58 (5.50)  29.29 (4.84) 1.68
Acceptera utan att doma 30.47 (6.50) 33.20 (5.85) 2.57*
Familjeklimatskalan
Upplevd kritik (UK) 2.25(0.81) 2.17(0.79)  -0.50
Upplevd emotionell involvering (UEI) 2.77 (0.66) 2.82 (0.55) 0.43
Kritiska kommentarer (KK) 3.01 (0.73) 2.38(0.58) -4.66***
Emotionell Sverinvolvering (EOI) 3.86 (0.70) 3.20 (0.51) -5.42%**
Fragor om familjemedlemmar
Nirhet 2.64 (3.05) 391 (3.14) 2.10%*
Distans 1.78 (1.58) 1.51(1.58) -0.81
Expressivitet 1.00 (0.93) 0.76 (1.15) -1.13
Kaos 2.53 (1.62) 1.62 (1.25)  -3.43***

*p<.05;** p<.01; *** p> 001

De olika instrumenten kan delas upp i sddana som 4r mer individrelaterade (dvs. som
fokuserar pa deltagarnas upplevelser av sig sjilva, i form av symptom, livskvalitet, formaga
till mindfulness, och upplevd belastning) och sddana som &r mer familjerelaterade métt (dvs.
som fokuserar pd deltagarnas upplevelser av relationer till andra familjemediemmar).



Individrelaterade matt

Fyra olika slag av individrelaterade métt anvéndes: (1) Brief Symptom Inventory (BSI) for att
mita deltagarnas psykiska symptomniva, (2) Burden Assessment Scale (BAS) for att méta
deltagarnas upplevelse av borda/pafrestningar av att ha en nérstdende med psykiatrisk
problematik, (3) Quality of Life Inventory (QOLI) ftr att méta deltagarnas livskvalitet, och
(4) Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS) for att méta deltagarnas forméga att
vara medvetet nirvarande. Signifikanta foréndringar uppmaéttes pd symptom, upplevd bérda
och en av mindfulness-skalorna, medan fordndringen i livskvalitet inte var statistiskt
signifikant.

Psykologiska symptom. Deltagarnas allménna psykiska symptomniva, mitt med General
Symptom Index (GSI) pa BSI, visade en sédnkning frin 0.85 vid fSrmétningen till 0.64 vid
eftermétningen (p = .026, Cohens d = 0.35). Av de nio subskaloma uppvisade deltagarna, som
framgér av tabell 2, en signifikant (p < .05) sédnkning pa fem: Depression (p = .030, d = 0.32),
Angest (p = .049, d = 0.34), Fobisk &ngest (p = .039, d = 0.22), Paranoidt tinkande (p = .033,
d=0.37), och Psykoticism (p = .015, d = 0.31). Effektstorlekarna var genomgéende sma4.

Upplevd bérda. Aven deltagarnas upplevelse av borda/pafrestningar av att ha en anhérig med
psykiatrisk problematik, mitt med Burden Assessment Scale (BAS), uppvisade en sdnkning
(p = .002, Cohens d = 0.63). Hér var effekten alltsé ndgot starkare &n den var pa
symptominventoriet. Analysen av delskalorna visade att sankningen framfor allt rorde en
rapporterad minskning i upplevelsen av att vara begrénsad i sina aktiviteter (p = .004, d =
0.58), samt minskade kénslor av oro och skuld (p = .005, d = 0.57). Minskningen i
rapporterade sociala pafrestningar var inte lika uttalad (p = .087, d = 0.36).

Livskvalitet. P& Quality of Life Inventory (QOLI) visade analysen en svag, men icke-
signifikant 6kning (p = 258, d = 0.18). I jamforelse med normdata pd QOLI frén ett
slumpmassigt urval av 329 Stockholmare (175 kvinnor och 154 mén) i &ldern 25-50 &r
(Lundh & Simonsson-Sarnecki, 2001) kan noteras att kvinnorna i anhdriggruppen skattade
signifikant ldgre &n kvinnorna i normgruppen vid formétningen, 1.92 (SD = 1.63) vs. 2.54
(SD = 1.26), 1(205) = -2.43, p = .016, men att de inte skilde sig signifikant vid eftermétningen,
2.15 (SD =1.43) vs. 2.54 (SD = 1.26), #(205) = -1.57, p = .118. Ménnen i anhdriggruppen
skattade hogre livskvalitet &n ménnen i jimforelsegruppen, sdvil vid formétning, 2.28 (SD =
1.31) vs. 2.19 (SD = 1.12), som vid eftermétning, 2.63 (SD = 1.31) vs. 2.19 (SD = 1.12), men
eftersom det enbart var 13 mén i anhoriggruppen var detta inte statistiskt signifikant.

Mindfulness. Jamforelse mellan for- och eftermiétning visade en dkning péd subskalan
Acceptera utan att doma (p = .014, d = 0.44), samt en tendens till 5kning pa subskalan
Handla med medvetenhet (p = .100, d = 0.34). I jamforelse med en grupp av 123
universitetsanstdllda (Hansen & Homman, 2007), 62 kvinnor och 58 mén, med en
genomsnittlig lder av 50 &r (SD = 10.9, variationsvidd fran 28 till 71 &r) kan noteras att
anhoriggruppen skattade ldgre pa Acceptera utan att doma vid formétningen, 30.47 (SD =
6.50) vs. 35.20 (SD = 6.45), #(166) = -3.03, p <.001. Vid eftermétningen var skillnaden
mellan grupperna pé denna subskala inte ldngre signifikant, 1(166) = -1.82, p = .071. Vid
formétningen skattade anhdriggruppen dven ligre p& Handla med medvetenhet, 27.58 (SD =
5.50) vs. 32.66 (SD = 5.16), #(166) = -5.55, p < .001, och denna skillnad var fortfarande
signifikant vid eftermétningen, #(166) =-3.81, p <.001.



Familjerelaterade matt

Tva instrument anvéndes fSr att mita familjeklimatet: Familjeklimatskalan och Fragor om

SJamiljemedlemmar. Tydliga foridndringar ses pé vissa av subskalorna pé béda dessa
instrument.

Familjeklimatskalan syftar till att mita olika aspekter av (1) kritisk instillning och (2)
emotionellt Sverengagemang i relation till den anhorige, och delar upp dessa aspekter utifran
(a) upplevelsen av att vara foremal for kritik och emotionellt Sverengagemang fran den
anhdrige och (b) graden av egen kritisk instéllning till den anhérige, och emotionellt
overengagemang i honom/henne. Som framgér av Tabell 2 uppvisade deltagarna inga tecken
pa en upplevelse av foriindrad instillning i dessa avseenden frdn den anhdrige, men ddremot
en betydande minskning i sin rapportering av egen kritisk instéllning #i// honom/henne (p <
.001, d=0.96) och i grad av emotionell 6verinvolvering (p <.001, d=1.11). Effekter av
denna magnitud brukar riknas som ”starka”, enligt Cohens (1992) tumregler.

Tabell 3 visar en jamforelse mellan deltagarna i anhoriggruppen och data fran kliniska och
icke-kliniska grupper, samt deltagare i parterapi som publicerats av Lundblad och Hansson
(2005). Den kliniska gruppen bestar av fordldrar till ungdomar som behandlats med intensiv
familjeterapi vid fem svenska behandlingsenheter (Sundelin, 1999), och den icke-kliniska
gruppen dr hdmtad frén den svenska GEMA -studien (Reiss et al., 2001). Som framgér av
tabellen ligger anh6riggruppen vid formétningen hogre #n alla de andra jaimforelsegrupperna
pé Kritiska Kommentarer (KK) och Emotionell Overinvolvering (EOI). Vid eftermétningen
ligger de dock légre 4n den kliniska jamforelsegruppen pd KK, och dven ldgre &n kvinnorna i
parterapigruppen (jaimforelsen med kvinnorna &r hir mer relevant én jimforelsen med minnen
eftersom deltagarna i anhdriggruppen till ca 73% var kvinnor). Aven pa Emotionell
Overinvolvering (EQI) ligger anhdriggruppen vid formétningen hogt Gver alla de andra
jamforelsegrupperna (d > 1 i relation till varje jamforelsegrupp), men trots en betydande

sdnkning pé denna skala ligger de fortfarande hogre 4n de andra jamfSrelsegruppemna dven vid
eftermétningen.

Tabell 3. Jamforelse mellan anhiriggruppen och normdata fran Lundblad och Hansson
(2005). ’ ‘
Anhériggruppen (n = 44) Icke-klinisk grupp Klinisk Parterapi
Fore Efter Kvinnor Min grupp Kvinnor Mién
(n=648) (n=646) = (n=197) ®m=316) (@m=311)

UK 225(0.81) 217(0.79) 1.56(0.53) 1.89(0.53) 2.07(0.67) 229(0.84) 2.60(0.82)
UEl  277(0.66) 2.82(0.55) 2.64(0.50) 2.80(0.50) 2.51(0.60) 2.52(0.62) 2.77(0.56)
KK 3.01(0.73) 238(0.58) 1.81(0.57) 1.61(047) 256(0.76) 2.81(0.71) 2.34(0.64)
EOL  386(0.70)  320(0.51)  195(0.50)  192(047) 271(0.64) 2.91(0.62) 2.74(0.62)

P& Fragor om familjemedlemmar visade deltagarna, som framgér i Tabell 2, en 6kning pa
subskalan Néarhet (p <.042, d= 0.41) och en minskning pa delskalan Kaos (p <.001,d =
0.64). Forandringarna pa detta instrument analyserades mer i detalj genom att en jimforelse
gjordes mellan for- och eftermétning med avseende pa hur stor andel av deltagarna som
bejakade de olika upplevelsekvaliteter i familjerelationerna som frégas efter i Frdagor om
Jamiljemedlemmar. Som framgér av Tabell 4 #r det betydande skillnader mellan
rangordningarna av vanligast rapporterade upplevelser mellan for- och eftermétning.
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Tabell 4. Rangordning av upplevda kvaliteter i familjeklimatet som bejakats av minst 20% av
deltagarna i anhoriggrupperna fore respektive efter programmet. (Adjektiv som bejakades av
minst 10% fler deltagare vid den aktuella mditningen dn den andra dr markerade med fet stil.)

Vid fSrmétningen Vid eftermétningen
Upplevelsekvalitet Procent Upplevelsekvalitet Procent
Oroligt 73 Engagerat 52
Irriterat 65 Arbetsamt 50
Kiinsligt 59 Karleksfullt 48
Arbetsamt 56 Oroligt 48
Spiint 52 Kénsligt : 46
Angsligt 47 Tillitande 42
Nedstimt 45 Hiinsynsfullt 40
Nervost 43 Vinligt 40
Tungt 43 Tolerant ‘ 38
Engagerat 41  Angsligt 36
Kaérleksfullt 39 Rorigt 34
Instabilt 37 Avvaktande 32
Splittrat 37 Spént 32
Explosivt 35 Nedstdmt 30
Forsiktigt 35 Viktigt 30
Osiikert 35 Varmt 30
Oppet 35  Irriterat 28
Avvaktande 33 Tungt 28
Rorigt 33 Bra 26
Kritiskt 29 Forsiktigt 26
Tryckt 29 Nervost 26
Aggressivt 28 Instabilt 26
Hénsynsfullt 28 Ordnat 26
Bra 26 Tryggt 26
Forvirrat 26 Aggressivt 24
Tillatande 26 Berommande 24
Tryggt 26  Oppet 24
Klandrande 24 Naturligt 22
Viktigt 24 Stabilt 22
Jiktat 22 Kamratligt 20
Missngjt 22 Meningsfullt 20
Ordnat 22 Personligt 20
Personligt 22
Tolerant 22
Vinligt 22

Andelen deltagare som bejakat adjektivet Oroligt har t.ex. minskat frdn 73% till 48%, och
liknande minst 20-procentiga minskningar kan ses i andelen deltagare som bejakat adjektiven
Irriterat (fran 65% till 28%), Spént (fran 52% till 32%), och Splittrat (37% till 12%) —
diremot har det t.ex. inte skett ndgon stérre forindring mellan for- och eftermétning i andelen
deltagare som bejakar andra stressrelaterade adjektiv som Arbetsamt (56% respektive 50%),
Rorigt (33% respektive 34%), eller Aggressivt (28% respektive 24%). Till de adjektiv som
bejakas mer vid eftermétningen an vid formétningen hor framfor allt positiva ord som Vénligt
(fran 22% till 40%), Tilldtande (frén 26% till 42%), Tolerant (fran 22% till 36%), Varmt (frAn
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16% till 30%), Hansynsfullt (frdn 28% till 40%), och Engagerat (frn 41% till 52%) —
ddremot har det t.ex. inte skett ndgon fSrindring i andelen deltagare som bejakar adjektiv som
Bra (26% vid bada mitningstillfillena) eller Tryggt (26% vid bdda métningstillféllena).

Skillnader mellan de olika behandlingsenheterna

Eftersom programmet implementerades parallellt vid flera olika behandlingsenheter pa olika

héll i landet &r det av intresse att jimfora resultaten for var och en av dessa. Om

anhorigprogrammet och utbildningen i detta fungerar som avsett bor likartade fordndringar
kunna uppmiitas vid samtliga behandlingsenheter. Tabell 5 beskriver data fran for- och
eftermétningarna separat for de fyra olika behandlingsenheterna pa de sju matt som

fordndrades signifikant i hela gruppen.

Tabell 5. Jimfirelse mellan de fyra olika behandlingsenheterna i anhorigprojektet.

Lund Karolinska Kronan NU-sjukvirden
(n=16) (n=13) (n=8) _(n=8)

Brief Symptom Inventory (BSI) :

fore 0.77 (0.74) 0.87 (0.59) 1.27 (0.88) 0.54 (0.31)

efter 0.59(0.42) 0.49 (0.39) 1.20 (0.78) 0.45 (0.22)
Burden Assessment Scale (BAS)

fore 27.25(10.10)  29.69(9.45) 30.38(12.08) 28.63 (6.99)

efter 2531(10.59) 18.62(8.84) 24.75(10.42) 22.13 (7.83)
KIMS Acceptera utan att doma

fore 29.81(6.44)  32.62(544) 28.25(9.65) 30.50 (4.18)

efter 32.81(4.79) 34.77(6.34)  30.88(7.72) 33.75(5.12)
Kritiska Kommentarer (KK)

fore 3.02 (0.60) 3.26 (0.83) 3.07 (0.82) 2.51 (0.51)

efter 2.24 (0.54) 2.24(0.58) 2.60 (0.61) 2.65 (0.57)
Emotionell Overinvolvering (EOI)

fore 3.92 (0.59) 3.87 (0.86) 4.00 (0.85) 3.61(0.49)

efter 3.12(0.43) 3.15(0.49) 3.48 (0.69) 3.15 (0.50)
Nirhet .

fore 1.81 (2.34) 3.23(3.22) 2.00 (2.53) 4.00 (4.07)

efter 4.13 (3.30) 5.08 (3.33) 2.88 (2.53) 2.63(2.72)
Kaos

fore 2.94 (1.34) 1.69 (1.32) 3.38 (2.00) 2.25(1.75)

efter 1.50 (1.21) 138 (1.04) 238 (1.69) 1.50 (1.07)

En jimforelse mellan formétningsdata frdn de olika behandlingsenheterna tyder, som framgar
av Tabell 5, pé vissa skillnader i de deltagare som rekryterats. Deltagarna vid
Oppenvérdsmottagningen Kronan visar tecken p att vara den mest problemtyngda av
grupperna, med en hogre symptomniva pa BSI, samt hogst podng pa upplevd borda,
emotionell overinvolvering och kaotiska familjerelationer, och l4gst podng pa acceptans.

Riktningen i de uppmiitta foréindringarna pa symptomniva (BSI), upplevd bérda (BAS),
acceptans (KIMS), emotionell dverinvolvering (EOI) och kaos-skalan var densamma vid
samtliga behandlingsenheter. P4 Kritiska Kommentarer (KK) och Nérhets-skalan var
riktningen i forindringen densamma vid tre av de fyra behandlingsenheterna. Det innebir att
riktningen i de fordndringar som sags for hela deltagargruppen aterfinns dven p& mer
detaljerad analysmva 126 av 28 jamforelser, vilket ger stéd for antagandet att programmet
fungerar pa likartat satt vid de olika behandlingsenheterna.
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Storleken i effekterna uppvisade en viss variation mellan de olika behandlingsenheterna.
Deltagarna vid Borderlineenheten pa Karolinska uppvisade de storsta effekterna pd
symptomnivé (BSI, Cohens d = 0.78) och pa upplevd bérda (BAS, Cohens d = 1.22). P4 de
familjerelaterade métten var effekterna storst vid Universitetssjukhuset i Lund och
Borderline-enheten vid Karolinska, som bada uppvisade effektstorlekar pd d> 1 pa Kritiska
Kommentarer och Emotionell Overinvolvering. P& Nirhet och Kaos ses de storsta effekterna
vid Universitetssjukhuset i Lund. P4 mindfulness, delskalan Acceptera utan att doma,
uppvisar deltagarna vid alla behandlingsenheter relativt likartade Skningar.

Reliabel férindring

Medelvirdesfordndringar och genomsnittliga effektstorlekar pa gruppniva séger inte s
mycket om hur enskilda individer i gruppen har foréndrats. Ett sétt att studera detta pa
individniva dr att beréikna reliabel fordndring och/eller kliniskt signifikant fordndring.
Eftersom kursdeltagarna i Familjeband inte utgér en klinisk grupp 4r det inte relevant att
berdkna kliniskt signifikant fordndring i detta sammanhang. Daremot kan det vara intressant
att se hur ménga som uppvisar reliabel forandring.

Reliabel fordndring (“reliable change”; Christensen & Mendoza, 1986; Jacobson, Follette &
Revenstorf, 1984) syftar pd huruvida individens foréndring pa ett visst matt ar tillrdckligt stor
for att man sannolikt ska kunna utesluta att den beror pé bristande reliabilitet hos mattet
ifrdga. Detta avgtrs genom att man berdknar ett kriterium for reliabel fordndring utifrén
mattets reliabilitet (foretradesvis dess internkonsistens) och den studerade gruppens
standardavvikelse pd méttet vid formétningen.

Pa basis av standardavvikelser och internkonsistens hos de olika méatten for deltagamna i
Familjeband berdknades kriterier for reliabel forandring pa samtliga sju métt dér foréndringen
av gruppens medelvirden (se Tabell 2) var statistiskt signifikant (p < .05), dvs. BSI, BAS,
acceptans-skalan p& KIMS, subskalorna Kritiska Kommentarer och Emotionell
Overinvolvering pa FOF, samt subskalorna Ndrhet och Kaos pa Familjeklimatskalan.

Tabell 6. Antal kursdeltagare som uppvisade forbdttring respektive forsimring pa de olika
mdtinstrumenten.

Kriterium Antal deltagare (procent inom parentes)
for
reliabel Reliabel  Ovrig for- Reliabel Ovrig for- Ingen

forandring  forbittring  bttring forsamring simring  foréndring
Symptomniva (BSI-GSI) 0.33 14 (31.1) 10 (22.2) 4(8.9) 17 (37.8) 0
Upplevd borda (BAS) 9.94 18(40.0) 11(244) 3(6.7) 12 (26.7) 1(2.2)
Acceptera utan att ddma 1.65 13 (28.9) 14 (31.1) 2(4.4) 14 (31.1) . 244
Kritiska Kommentarer 1.01 14(3L1)  19(42.2) 12.2) 9(20.0)  2(4.4)
Emotionell Overinvolvering 1.27 7(15.6) 30(66.7) 0 8(17.8) 0
Niarhet 2.54 19(422)  7(15.6) 7(15.6) 2044)  10(22.2)
Kaos 2.80 9(20.0) 17(37.8) 0 10(222)  9(20.0)

Deltagarnas psykiska symptom, upplevelse av borda, familjeklimat, osv. kan tinkas variera
naturligt, beroende pa yttre och inre héndelser av olika slag — positiva handelser kan foranleda
en positiv fordndring, och negativa héndelser en negativ forandring. Om anh&rigprogrammet
Familjeband har en positiv effekt pa deltagarna, s bor det dock vara fler som uppvisar
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reliabel forbittring &n reliabel forsdmring vid eftermitningen. Tabell 6 visar antalet
kursdeltagare som uppvisade reliabel forbattring och forsamring pa dessa olika skalor, samt
dven antalet kursdeltagare som uppvisade icke-reliabel forbittring respektive forsamring.

Som framgdr av tabellen varierade andelen deltagare som forbéttrades respektive forsdmrades
fran for- till eftermétning mellan de olika instrumenten. Vad giller reliabel forbdttring sé
varierade andelen frdn 40% eller mer — for upplevd borda (40%) och nérhet i
familjerelationerna (42.2%) — till 20% eller mindre for emotionell 6verinvolvering och kaos-
skalan. En anledning till de relativt laga siffrorna for forbittring pa skalan Emotionell
Overinvolvering #r att denna hade en 1ag internkonsistens bland deltagarna i denna studie
(alfa=0.57), vilket gor att kriteriet for reliabel forandring hamnar desto hégre. Om man i
stéllet rdknar den andel deltagare som uppvisar en forbittring Sverhuvudtaget pa denna skala
(dvs. hur liten denna foridndring &n 4r) s& hamnar man pé en betydligt hogre siffra, 82.3% -
dvs. en hogre procentsiffra &n for ndgot av de andra méatinstrumenten.

Det kan ocksa noteras att en liten andel av deltagarna uppvisade en reliabel forsdamring pa
olika matt. Pa BSI giller detta t.ex. fyra deltagare. Dessa deltagare uppvisade dock vid
formétningen en generellt 1dg symptomniva. De fyra deltagare som uppvisade en reliabel
forsamring pa BSI hade t.ex. ett medelvirde pé 0.56 vid formitningen — dvs. de lag vid
formitningen ldgre &n hela gruppens medelvirde (0.64) vid eftermétningen (se Tabell 2).

Tabell 7 ger en sammanstéllning av hur manga deltagare som uppvisade reliabel forbéttring
respektive forsimring pa olika antal av de matt som redovisades i Tabell 6. Som framgar av
tabellen fanns det en deltagare som uppvisade reliabel forbéttring pa samtliga sju mitt, medan
ytterligare en deltagare uppvisade reliabel forbéttring pé sex av métten, och tre andra pé fem
av métten. Ytterligare fem deltagare visade reliabel forbittring pa fyra matt, och fyra

deltagare pé tre métt. Ingen av dessa 14 deltagare uppvisade reliabel forsimring pd nagot
matt.

Tabell 7. Antal deltagare uppdelat utifran antal matt pa vilka de uppvisade reliabel
Jforbdttring respektive forsdmring.

Antal métt med Antal Antal deltagare som uppvisade reliabel forsimring pa
reliabel forbittring  deltagare Ett métt Tvé métt Tre méit
Sju 1 '
Sex 1
Fem 3
Fyra 5
Tre 4
Tva 12 4 1
Ett 11 2
Inget 8 3 2

Som framgér av tabellen var det ocksd sammanlagt 12 deltagare som uppvisade reliabel
forbattring pa tva av métten — av dessa var det dock fem som ocksé uppvisade reliabel
forsimring pa atminstone ett av de andra matten. Av de 11 deltagare som visade reliabel
fordndring pa enbart ett matt var det tva som ocksa visade reliabel forsdmring pé ett av de
andra matten. Slutligen fanns det 4tta deltagare som inte uppvisade reliabel forbittring pa
nagot av matten — av dessa visade fem reliabel forsdmring p& minst ett av matten.
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Ett mojligt sétt att berikna andelen deltagare med positivt utfall 4r att rdkna hur manga
deltagare som uppvisade reliabel forbittring pé &tminstone ett matt utan att uppvisa reliabel
forsdmring pa nagot matt. Resultatet blir da att 30 av de 45 deltagarna (67%) uppvisar ett
odelat positivt utfall. Ett liberalare kriterium skulle vara att 4ven rdkna in de fyra deltagare
som uppvisade reliabel forbittring pa tva métt och reliabel forsémring pa ett matt (dvs. fler
fall av reliabel forbéttring dn forsdmring) — procentsiffran skulle da stiga till 76%.

Fem av deltagarna (12%) uppvisade ett i huvudsak negativt utfall, i den bemérkelsen att de
uppvisade reliabel forsémring pa atminstone ett matt utan att visa reliabel forbattring pa nagot
av de andra métten. En nidrmare granskning av dessa individer visar att fyra av dem skattade
lagt (0.13, 0.15, 0.26 och 0.42) pa psykisk symptomniva vid féSrmétningen, medan den femte
uppvisade en relativt hog symptomniva (BSI-GSI = 1.08) vid férmétningen. Vid
eftermitningen var det, trots en okad symptomniva, fortfarande tvd av dem som l&g under
hela gruppens medelvirde pa BSI-GSI.

Upplevelser av anhb’rigpfogrammet

Pa fragan vid eftermétningen om deltagarna var ndjda med anhdrigprogrammet angav 33 av
dem svarsalternativet “mycket ngjd”, medan 12 svarade ganska njd”. Inga deltagare angav
svarsalternativen “’ganska missndjd” eller “mycket missndjd”.

Deltagarna hade ocksa mgjlighet att ge fria synpunkter pa kursen. Fjorton deltagare anvinde
sig av denna mojlighet. Ett flertal uttryckte sin uppskattning av kursen:

- En mycket bra kurs som alla som har barn med problem borde fa ga.

- Jag tycker det var ett valdigt bra och BEHOVLIGT initiativ att hélla en sddan hér kurs. Det
behovs att man far trdffa andra ménniskor som dr i liknande situation, for att prata och forsta
att man inte dr ensam i allt det jobbiga. Redskapen vi fatt for att ldra oss hantera besvdrliga
situationer med vdra anhdiriga har varit mkt bra. Stérst nytta kanner jag att jag har haft av
begreppet "radikal acceptans”. Det har hjdlpt mig bli kvitt en hel del skuldkdnslor och
kanslor av otillrdcklighet. Jag hoppas verkligen att ni fortsdtter halla dessa kurser! TACK!

- Den hdr kursen har hjdlpt mig och min familj till ett nytt liv ddr vi kan borja leva igen.

- Kursen har varit mycket givande. Den kom ndr vi som mest behovde den. Utan den vet jag
Jfaktiskt inte var jag hade befunnit mig.

- Bra att tréiffa andra med liknande erfarenheter. Jag tdinker mer pa medveten ndrvaro.
Forsoker validera och sdga "jag blir besviken ndr du gor sa har" i stdllet for "Du borde..."”
Har nagorlunda accepterat att det dr sa hdr. Svarast: Kan jag unna mig/gora detta roliga
(som kostar pengar) trots att dottern och barnbarnen har det daligt stallt.

- Kursen har verkligen varit helt fantastisk.
- Kursen Familjeband har varit mycket givande for mig. Stédjande och stirkande i en svar fas

i livet. Positivt att trdffa andra fordldrar i liknande situationer. Utvecklande att hora hur
andra fordldrar/anhdriga har agerat i liknande situationer.
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- Mycket bra, givande. Har gett mig en helt ny syn pa mig sjdlv, mina relationer, bade néra
och pa jobb. _ :

- Jag dr mycket nojd med kursen och dess innehdll. Har lirt mig mycket men hade énskat att
den varat litet ldngre.

- For mig har denna kurs givit enormt mycket, inte minst fran de andra deltagarna. Ingen kan
nog ndagonsin forsta (forutom de som upplevt det) hur det dr att leva med en person som
verkar sd normal men dnda dr sa onormal. Det svartvita gor att man sténdigt vixlar mellan
hopp och fortvivian. Jag har lirt mig jéttemycket.

Ingen uttrycker nagra direkt negativa kommentarer, men nigra av deltagarna uttrycker
Onskemal av olika slag, bl.a. om forbéttringar som de anser skulle kunna goras:

- Vore mycket bra med ndagon form av uppfoljning.

- Skulle onska att den var mer praktiskt orienterad. Mer tid att ga igenom materialet + mer
tid for egna reflektioner + samtal som uppstdr inom gruppen. Fler mdjligheter till konkreta
rad for att hantera speciella. situationer. For oss pa kursen som inte har ndgon kontakt var
det svart att "praktisera" ovningarna. Fick en kdnsla av att den var en komprimerad DBT-
kurs, som min anhorig genomgatt. Det bdsta vore vdl att da fa ga den samtidigt (ndgot infor
Sframtiden att tinka pa kanske) som den anhorige. Kanske skall anhirig-kursen ha ett alldeles
"eget"” koncept + terminologi. Av andra deltagare fick jag formedlat att de upplevt
kommentarer som: "Har du ldrt dig det ddr pé kursen" av sina anhoriga. Ar dock valdigt glad
dver att det arbetas pa att hjdlpa anhériga, har ldngtat efter support sedan 10 ar tillbaka!!

- 12 ggr dr for litet (mycket for lite)

- Kursen har varit bra men JAG tror att man har mer nytta av den om man bor med sitt barn
kontinuerligt.

Bortfall

Sex personer (12%) som deltog i formétningen saknar eftermétningsdata. Av dessa kommer 3
fran KS (19% av de deltagande vid KS), 2 frdn Kronan (20%) och 1 person fran Lund (6%;
¥’[3]1=3.039, p = .386). Av dessa har 4 avbrutit sitt deltagande under programmets géng och
2 har fullfoljt programmet men inte skickat in eftermétningsformuléret. Av de sex personer
som saknar eftermétningsdata &r 3 mén och 3 kvinnor, men Sverrepresentationen av mén &r
inte signifikant (¢°[1] = 1.096, p = .295). Déremot finns en signifikant skillnad mellan
bortfallsgruppen och den dvriga gruppen i lder, pa sa sétt att bortfallsgruppen &r
genomsnittligt yngre 4n resten av gruppen (Maorgat = 36.4, SDporgan = 12.34; My porrann = 51.7,
SDej porgant = 9.79; 1{48] = -3.229, p = .002). Bortfallsgruppen skiljer sig ocksa &t i sin relation
till den anhoriga (y°[3] = 9.765, p = .021). Tre av de sex som foll bort (dvs. 50%) &r make,
maka eller sambo med sin anhérig, medan det bara giller for 7% av resten av gruppen.

For att analysera bortfallet har bortfallsgruppen ocksa jamforts med dem som fullfoljde
programmet pa formétningsdata for de 18 olika méatt som anvénts for att utvirdera
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programmet. Endast en signifikant skillnad &terfanns mellan bortfallsgruppen och den grupp
som deltog i eftermitningen: bortfallsgruppen hade vid formétningen signifikant htgre poédng
pa FOF-skalan Upplevd Kritik &n de som deltog i eftermétningen (Mporyan = 24.83, SDporgan =
6.52; My borait = 17.96, SDej porrann = 6.47; 1{49] = 2.444, p = .018). For 16 av dessa olika métt
kan en “positiv”’ och en “negativ” dnde av skalan definieras (undantag: UEI pa FOF och
Expressivitet pa Familjeklimatskalan), och det &r vért att notera att for 11 (dvs. ca 69%) av
dessa matt 1ag bortfallsgruppens medelvirde ndrmare den “negativa” dnden &n medelvirdet
gjorde for dem som har eftermétningsdata.

Diskussion

Sammanfattningsvis uppvisar deltagarna efter kursprogrammet Familjeband en genomsnittligt
minskad symptomniva, minskad upplevelse av bérda i relation till att ha en nérstdende med
psykiatrisk problematik, okad formaga till acceptans, minskad benégenhet till kritiska
kommentarer och emotionell Gverinvolvering i relation till den anhdrige, samt Skad
upplevelse av nirhet och minskad upplevelse av kaos i familjerelationerna. I synnerhet pa de
familjerelaterade instrumenten uppmittes betydande effektstorlekar. Inga signifikanta
forandringar s&gs dock pa livskvalitet, eller p& upplevelsen av att vara féremal for kritik och
emotionellt engagemang fradn den anhorige.

Detta innebér delvis en replikation av resultaten frén den amerikanska utvéarderingen
(Hoffman et al., 2005), dir en signifikant minskning uppmittes i upplevd sorg och borda,
samt en signifikant 6kning i beméistrande. I tilldgg till denna tidigare studie visar var
utvirdering ocksa betydande fordndringar pa ett flertal familjerelaterade matt, samt pa
mindfulness-faktorn acceptans och pa symptomniva inklusive depressivitet. Det senare
innebir en skillnad frén den amerikanska studien, ddr det inte blev ndgon signifikant effekt pa
depressionsmaéttet.

Ifrdga om livskvalitet skedde ingen signifikant féréndring for deltagargruppen i var
undersokning. Det kan emellertid noteras att kvinnorna i anhdriggruppen skattade signifikant

ldgre &n kvinnorna 1 en normgrupp vid formitningen, men att de inte skilde sig signifikant vid
eftermétningen.

Vad giller de familjerelaterade métten ses betydande sinkningar p4 FOF-skalorna Kritiska
Kommentarer och Emotionell Overinvolvering, vilket innebér en minskad benégenhet till
”Expressed Emotion” — dvs. en aspekt av familjekommunikationen som visat sig predicera
bendgenheten till aterfall vid en méngd olika psykiatriska strningar, som schizofreni,
depression, bipoldr storning, dtstérningar, mm (Hooley, 2007). Det &r intressant att notera att
anhoriggruppen vid formétningen ligger hogre pé Kritiska Kommentarer och Emotionell
Overinvolvering #n samtliga kliniska och andra Jamforelsegrupper som redovisas i Lundblad
och Hanssons (2005) studie. Vid eftermitningen ligger var grupp ldgre dn flera av de olika
jamforelsegrupperna pé Kritiska Kommentarer, men trots den betydande sdnkningen
fortfarande hogre 4n de andra jimforelsegrupperna pa Emotionell Overinvolvering.

Dock finns dnnu inga data som visar att denna typ av familjekommunikation (dvs. hdg grad
av Kritiska Kommentarer och/eller Emotionell Overinvolvering) skulle vara forknippad med
ett negativt utfall hos patienter med borderline-personlighetsstorning, vilket gor att det inte &r
sjdlvklart hur detta resultat ska tolkas. Det finns en studie (Hooley & Hoffman, 1999) dér
Expressed Emotion hos anhdriga till borderline-patienter studerats i relation det kliniska
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utfallet hos dessa patienter under ett &r efter utskrivning fran kliniken. Tvértemot hypotesen
fann man i denna studie dock (a) inget samband mellan kritisk instéllning och kliniskt utfall,
och (b) ett positivt samband mellan emotionell §verinvolvering och kliniskt utfall — dvs.
patienter med starkt emotionellt involverade familjemedlemmar hade ett béttre utfall.
Hoffman och Hooley (1998) framkastar mgjligheten att ett emotionellt 6verengagemang
kanske fungerar annorlunda f6r borderline-patienter #n for schizofrena patienter, pa s sitt att
samma bemétande som kan vara inkridktande p4 ett svaruthérdligt sétt for en schizofren klient
skulle kunna upplevas som ett tecken pd omsorg och engagemang hos en borderline-patient
med stark separationsrddsla. Samtidigt &r det viktigt att komma ihag att det hittills finns en

enda studie med denna typ av resultat, och att man bor vara forsiktig att dra nagra slutsatser
innan resultaten replikerats. '

Enligt Linehans (1993) modell utgdr hog Expressed Emotion ett exempel pa en
”invaliderande omgivning” av det slag som hon menar &r relaterad till utvecklingen av
borderline-problematik. Saken kompliceras dock av att en invaliderande omgivning i
Linehans mening kan ta sig manga olika former — i vissa fall kan det inneb#ra emotionell
overinvolvering och i andra fall emotionell underinvolvering (dvs. forsummelse). Tidigare
forskning pd omrédet har gett stod for att bade emotionell Sver- och underinvolvering kan
vara dverrepresenterade i borderline-patienters familjer (Frank & Paris, 1981; Gunderson &
Englund, 1981), och dven for méjligheten att samma fordldrar kan vara bade 6ver- och
underinvolverade (Bezirganian, Cohen, & Brooks, 1993). Kanske &r det mer fruktbart att tala
om en optimal niva av emotionellt engagemang, dér avvikelser &t bada hallen kan vara
dysfunktionella. Med tanke pa den hoga nivan av emotionell involvering hos anhoriggruppen
i den hér studien vid formétningen, s& vore det i sd fall inte orimligt att anta att den sédnkning
till en ldgre — men fortfarande hog nivd — som noterades vid eftermétningen sannolikt utgdr en
positiv fordndring.

Resultaten i den aktuella utvarderingen &r relativt entydiga. Samtliga forédndringar som ses pa
gruppniva gér i forvintad riktning, och riktningen i dessa foréndringar 4r densamma pé
samtliga dessa métt vid s& gott som alla behandlingsenheter. Detta talar emot att resultaten
uppstatt p& grund av slumpfaktorer. Nér ett stort antal jamforelser gdrs med t-test, av det slag
som hir 4r fallet, finns risken for att skenbara fynd kan uppsté pa grund av det stora antalet
test. Nagot som starkt talar emot att de aktuella resultaten skulle kunna ha en sédan forklaring
#r att riktningen i de fordndringar som ses for hela deltagargruppen aterfinns dven pa mer
detaljerad analysniva i 26 av 28 jaimfGrelser nér data analyseras separat for varje

behandlingsenhet — att detta monster skulle vara ett resultat av tillfilliga slumpfaktorer dr
hogst osannolikt.

Pé individniva kan noteras att tva tredjedelar av deltagarna (30 av 45) uppvisade ett odelat
positivt utfall p& de sju fordndringsmatt dir statistisk fordndring pa gruppniva noterades, i den
bemirkelsen att dessa deltagare uppvisade reliabel forbétiring pa minst ett av méatten utan att
uppvisa reliabel forsdmring pa ndgot av de andra matten. En av deltagarna uppvisade reliabel
forbittring pa samtliga sju matt, och sammanlagt 14 av deltagarna uppvisade reliabel
forbittring pd minst tre forédndringsmatt.

Fem av deltagarna uppvisade ett negativt utfall, i den bemérkelsen att de visade reliabel

- forsdmring pé dtminstone ett av métten utan att visa reliabel forbéttring pa ndgot av de andra
matten. En granskning av BSI-poéng pé individniva visar dock att detta generellt ror sig om
personer som hade en 14g symtomniva vid formétningen. Detta &r viktigt att notera, eftersom
det teoretiskt sett skulle kunna vara s att personer med stor psykisk problematik skulle kunna
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forsdmras av en viss behandling — det finns dock inget som tyder p4 att detta skulle kunna
vara fallet hér. En mojlig forklaring till att ett fatal deltagare uppvisar en reliabel forsimring
pé vissa matt har att géra med de naturliga fluktuationer som man kan vénta sig p denna typ
av matt som ett resultat av att livssituationen foréndras i samband med olika positiva och
negativa livshéindelser — det kan t.ex. ha varit s& att dessa deltagare befann sig p4 en “topp”
vid fSrmétningen och att forsdmringen &r ett naturligt led i ’spontana” fluktuationer i -
livssituationen.

Sammantaget ger resultaten en lovande bild av vad som kan dstadkommas med
anhérigprogram som Familjeband. Aven i en annan parallell studie (Rajalin & Wickholm,
2006), som anvinde delvis samma métt som i var studie (bl.a. BSI, BAS, QOLI och FOF),
noterades liknande resultat. I denna studie, som genomfordes som ett psykologexamensarbete
vid Uppsala Universitet, testades en kortare 9-sessioners version av Familjeband i form av tva
grupper med anhoriga till patienter vid en suicidenhet. Det &r intressant att notera att
resultaten &r relativt likartade: signifikanta effekter pa BSI, BAS och pd FOF-skalorna

Kritiska Kommentarer och Emotionell Overinvolvering, men ingen signifikant effekt pa
QOLL

En tdnkbar felkilla i studier av detta slag, som enbart bygger pa sjilvskattningsmatt, skulle
kunna vara att deltagarna velat tillfredsstilla kursledarna, visa sig vara ”goda kursdeltagare”,
eller haft andra motiv for att visa fram en positiv forindring pa frageformulédren. Vi forsokte
motverka sddana effekter genom att kursdeltagarna skickade frageformuldren direkt till den
centrala projektgruppen i frankerade svarskuvert, utan att kursledarna agerade mellanhand i
detta sammanhang. Kursdeltagarna garanterades ocksa att deras svar skulle hanteras
konfidentiellt. Inte desto mindre skulle shutsatserna kunna ha varit starkare om dven ndgon

annan metod forutom sjidlvskattning hade anvénts — t.ex. intervjuer med deltagarna fore och
efter behandling.

En annan begriansning med denna utvirdering — liksom den amerikanska — &r avsaknaden av
kontrollgrupp. For att undersdka de mer-specifika effekterna av Familjeband skulle det
behovas en jimforelse med en kontrollgrupp som far ndgon annan mer ospecifik intervention
— t.ex. ett program med lika ménga sessioner och lika mycket interaktion med en kursledare,
men utan Familjebands fokus pa mindfulness-, validerings- och problemldsningsfiardigheter ~
samt att deltagarna fordelas pa dessa tvé grupper genom randomisering. Utan en randomiserad
kontrollerad studie av detta slag dr det svért att dra ndgra sikra slutsatser om effekterna av den
specifika kombination av behandlingskomponenter som utgdr Familjeband.

En ytterligare svaghet med den aktuella utvarderingen #r avsaknaden av uppfoljning en tid
efter programmets avslutande. Hoffman et al. (2005a) genomforde en 6-méanaders uppftljning
och fann att effekterna stod sig. I vart fall har det av tidsmissiga skél inte varit mojligt att
genomfora ndgon séddan uppfoljning
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Appendix 1
INFORMATION TILL DELTAGARE I ”FANHLJEBAND”

Syftet med den hir underskningen &r att bidra till $kade kunskaper om
- hur det &r att vara anhorig till ndgon som har betydande kénsloméssiga problem
- hur kursen ”Familjeband” kan vara till hjilp for anhoriga.

Projektet finansieras av Socialstyrelsen, och leds av professor Lars-Gunnar Lundh vid
Institutionen for psykologi, Lunds Universitet.

Att delta i unders6kningen innebér
- att du besvarar ett frigeformuldr innan du pébdrjar kursen
- att du besvarar ett annat frageformuldr sedan du géitt igenom kursen

- att alla dina svar behandlas konfidentiellt, och att du dérfor inte ska skriva ditt namn
ndgonstans pé nigot frageformulir

- att dina svar inte kommer att anvindas till nigot annat &n statistiska analyser i
vetenskapliga rapporter

- att det kommer att st ett kodnummer pa de frédgeformulédr du besvarar — detta behdvs
for att det ska vara mojligt att jamfora dina svar pa det forsta frigeformulédret med dina
svar pa det frageformulidr som du kommer att f3 besvara efter kursen

Ditt deltagande &r viktigt for att vi ska fa réttvisande resultat av undersdkningen — du kan inte
ersdttas av ndgon annan. Ditt deltagande &r dock fullt frivilligt, och du har ritt att nér som
helst avbryta ditt deltagande om du skulle vilja det. Det tar en stund att besvara alla frigor,
men vi hoppas att du ska tycka att det kdnns meningsfullt att gora det.

Nir du besvarat frigorna ldgger du frdgeformuléret i ett kuvert adresserat till Lars-Gunnar
Lundh och Klistrar igen det. Men kontrollera forst att du kommit ihdg att besvara alla fragor!

Jag samtycker till att delta i denna undersdkning

Datum

Namn

Namnfortydligande... ... ... ... oo ioooi e s

Kodnummer
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Kodnummer

Datum

Appendix 2

I detta hifte finns ett antal olika fradgor om dig sjilv och din familj. Det 4r viktigt att du
besvarar alla fragor genom att vélja nagot av de svarsalternativ som anges.

1. Ardu
kvinna O
man |

2. Vilket ar dr du fodd?

3. Ivilken relation star du till den

familjemedlem som &r i behandling?

a. Féyéilder O
b. Syskon O
c. Make/maka/sambo a
d. Annan? O

4. Bor du tillsammans med

honom/henne?
a. Nej 0
b. Ja, ibland O
¢. Ja, hela tiden O

5. Hur mycket kontakt har du vanligtvis

med honom/henne?

a. Daglig kontakt O

Cirka timmar per dag

b. Ej daglig kontakt O

Cirka timmar per vecka

6. Vilken typ av utbildning har du?
a. Grundskola ]
b. Gymnasium, folkhdgskola
eller motsvarande O
c. Universitets- eller

hogskoleutbildning O
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Appendix 3
TILL DELTAGARE I ”FAMILJEBAND”

Tack for att Du besvarade. det forsta fradgeformuléret innan Du pabérjade kursen Familjeband!
Nu vill vi gérna veta vad Du tycker efter att ha gatt igenom kursen. Vi skulle darfor vilja

- ha dina synpunkter pd kursen

- att du besvarar bifogade frageformulér

Nér du besvarat frdgorna ldgger du frigeformuléret i ett kuvert adresserat till Lars-Gunnar
Lundh och klistrar igen det. Men kontrollera forst att du kommit ih&g att besvara alla fragor!

Alla dina svar behandlas konfidentiellt, och Du ska inte skriva ditt namn ndgonstans pé
frageformuldret. De enda som kommer att ta'del av Dina frageformulér &r vi som arbetar i
forskargruppen vid Lunds Universitet (Lars-Gunnar Lundh, Margit Wéngby, och Anders
Homman). Kursledarna kommer inte att veta vad Du svarar pa frégeformuléret.

Ditt deltagande &r viktigt for att vi ska fa rittvisande resultat av understkningen — du kan inte
ersittas av ndgon annan. De som inte skickar in frdgeformuliren kommer darfor att f3 en
paminnelse. Ditt deltagande #r dock fullt frivilligt. Det tar en stund att besvara alla fragor,
men vi hoppas att du ska tycka att det kéinns meningsfullt att gora det.

Projektet finansieras av Socialstyrelsen, och leds av professor Lars-Gunnar Lundh vid
Institutionen for psykologi, Lunds Universitet.

Om Du har ndgra speciella synpunkter pa kursen Familjeband, som Du vill formedla, sd
skriv ner dem hdr:
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Appendix 4

Kodnummer

Datum

I detta hifte finns ett antal olika fragor om dig sjélv och din familj. Det &r viktigt att du
besvarar alla fragor genom att viilja ndgot av de svarsalternativ som anges.

1. Ivilken relation stér du till den 4. Ar duntjd med anhorigprogrammet?
familjemedlem som &r i behandling?
a. Mycket n6jd O
a. Forélder O
b. Ganska nojd O
b. Syskon o
c. Ganska missndjd a
c. Make/maka/sambo 0O
d. Mycket missndjd O
d. Annan? o '
2. Bor du tillsammans med 5. Missade du ndgot mote under
honom/henne? anhdrigprogrammet?
a. Nej O a. Nej O
b. Ja, ibland O b. Ja, ett |
c. Ja, helatiden O c. Ja,tva O
d. Ja, tre i
3. Hur mycket kontakt har du vanligtvis
e. Ja, fyra O
med honom/henne?
f. Fler 4n fyra a
a. Daglig kontakt a
Cirka timmar per dag
b. Ej daglig kontakt O
Cirka timmar per vecka
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