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Abstrakt

Anorexia nervosa (AN) hos barn och ungdomar har visat sig kunna behandlas framgéngsrikt med
familjeterapi. Men &dven om prognosen ir relativt god for barn och ungdomar som tidigt kommer 1
behandling forbédttras inte alla patienter och risken dr stor for att sjukdomen far ett livslangt
forlopp. Foréldrars delaktighet och forméga att tillgodogora sig familjeterapi dr centralt for
barnets/ungdomens utfall. Dérfor kan det rent teoretiskt vara av intresse att strukturerat studera
om och hur forédldrars ageranden paverkar prognosen for barn och ungdomar med AN i syfte att
kartlagga om det finns identifierbara prognostiska indikatorer for utfall. Det dvergripande syftet
med foreliggande studie var att, med hjilp av Structural Analysis of Social Behavior (SASB),
undersdka eventuella samband mellan fordldraageranden gentemot barnet/ungdomen med
diagnosen AN innan pédborjad behandling, och dennes fordndring i sjélvbild samt vikt, efter
behandling. Studien syftade ocksa till att undersoka patienternas forandring i vikt och sjélvbild.
Det vill sdga utrona nér och hur patienternas vikt och sjilvbild fordndrades. I studien ingick 29
barn/ungdomar med diagnosen AN och deras fordldrar (n=58). Samtliga familjer hade vardats i
familjebehandlingsligenheter pa Stockholms Centrum for Atstdrningar (SCA). Resultatet visade
att fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande gentemot barnet/ungdomen trendsignifikant
predicerade barnets/ungdomens fordndring 1 sjélvkérlek, frihet och autonomi samt vikt 12
ménader efter paborjad behandling. Ju mer fordldrarna initialt upplevde sig agera kérleksfullt
gentemot barnet/ungdomen, desto mer hade barnets/ungdomens sjélvkérlek, frihet och autonomi
samt vikt Okat 12 mdnader efter paborjad behandling. Séiledes verkade foréldrars grad av
kérleksfullt agerande kunna ha betydelse for barnens/ungdomarnas utfall efter en
familjebehandling. Resultatet visade att patienterna Overlag hade forbittrats 12 ménader efter
paborjad behandling genom att deras vikt hade okat, deras benigenhet att ta hand om sig sjilva
okat och deras sjélvhat minskat, jimfort med initialbedomning. Studiens resultat dr tentativa om
dn intressanta och viktiga. For att béttre forsta foréldrars inverkan pa barns/ungdomars utfall,

behovs fortsatt forskning inom omradet.
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Barn och ungdomars psykiska ohilsa har okat markant sedan 1990-talet och dessvirre
tycks inte trenden avta, enligt Socialstyrelsens senaste Folkhilsorapport (2009). I rapporten
uppges att flera olika indikatorer pekar pd att psykisk ohdlsa dr sdrskilt vanligt bland unga
flickor men att den okar bland bada konen. Andelen sjdlvmordsforsok okar kraftigt bland
unga flickor och allt fler vardas pa sjukhus for depression, angest eller &tstdrningar. I gruppen
unga flickor dr mortaliteten for anorexia nervosa 12 ganger hogre én den arliga mortaliteten
for alla andra dodsorsaker inom samma grupp i den allmédnna befolkningen (Ringskog, 1999).

Anorexia nervosa dr den mest kénda och allvarligaste formen av &tstdrning. Daremot &r
AN inte den vanligast forekommande atstdrningen. Andra dtstorningar som bulimia nervosa
(BN) och étstorning utan nirmare specifikation (UNS) betraktas i allménhet som frekventare
(Clinton & Norring, 2002). Fairburn och Walsh definierar en &tstérning som “en ihallande
storning i dtbeteende eller viktkontrollerande beteende, som patagligt forsdmrar fysisk hilsa
eller psykosocialt fungerande. Storningen skall inte vara sekundir till ndgon kénd allmén
medicinsk &komma eller ndgon annan psykiatrisk stérning” (Fairburn och Walsh, i Clinton &
Norring, 2002, sid.[27]).

Det finns tecken pé att AN funnits linge. Sjilvsvilt som symtom har dokumenterats sedan
1000-talet, med det mest kénda fallet om det fastande helgonet Katarina av Siena, daterat
1340-tal (Larsson, 2001). Katarina av Siena sdgs ha végrat dta under flera ar som en andlig
stravan efter renhet och nérhet till Gud. Hennes vidgran att dta och spdkande av sin kropp
skulle 1 dagsldget med stor sannolikhet klassas som symtom pa AN. Det tillstdnd som idag
bendmns anorexia nervosa beskrevs dock inte forrdn r 1694 av en engelsk ldkare vid namn
Richard Morton. Sjédlva begreppet anorexia nervosa dok upp 1874, d& Sir William Gull
publicerade tre fallbeskrivningar for the Clinical Society of London under titeln Anorexia
nervosa (apepsia hysterica, anorexia hysteria) och dirigenom dels beskrev tillstdndet
ingdende, dels gav det dess namn (Clinton & Norring, 2002). Anorexia nervosa dr latin och
betyder nervés aptitloshet, vilket ér vilseledande dd de flesta patienter inte &r aptitldsa utan
snarare bekdmpar sin hunger och sina impulser att dta (Clinton & Norring, 2002). AN
debuterar i de flesta fall i de tidiga tondren men forekommer hos sévél yngre barn som vuxna
(Clinton & Norring, 2002). Det finns en markant konsskillnad d& sjukdomen ar ca 10-15
génger vanligare hos flickor &n hos pojkar (Engstrom, 2008)

AN utldses ofta av en Onskan att gé ner 1 vikt och leva ett ”sundare” liv genom att utesluta
sadant som innehdller mycket fett och socker. Detta leder efterhand till viktnedgdng och
viljemaissig bantning (Svenska Psykiatriska Foreningen, 2005). I takt med sjunkande vikt 6kar

fixeringen vid kroppens vikt och form och alltmer tid, energi och tankar dgnas & mat och



trining. Atandet forknippas med stark dngest och undviks i storsta méjliga mén. Sjilvkinslan
ar direkt kopplad till d&tande och vikt; lyckas personen avstd fran mat trots hunger kdnner hon
sig nojd med sig sjdlv. Enligt DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4e upplagan), kidnnetecknas siledes AN av en végran att halla kroppsvikten pa en
normal niva, en dnskan om att bli smalare trots redan pataglig avmagring och en forvringd
syn pd den egna kroppens vikt och form (se bilaga 1 for diagnostiska kriterier). Hos
menstruerande kvinnor karaktiriseras AN ocksd av utebliven menstruation. I DSM-1V
specificeras AN éven i typ med enbart sjilvsvilt och typ med hetsétning/sjdlvrensning (d.v.s.
personen hetsiter regelméssigt eller dgnar sig dt sjdlvrensande atgérder sdsom exempelvis
sjdlvframkallade kridkningar).

Prevalensen av AN hos unga kvinnor uppskattas till mellan 0,2 - 0,4 % och ungefar 10 -
40 nya fall av AN berdknas intrdffa per 100 000 kvinnor och ar (Svenska Psykiatriska
Foreningen, 2005). Prevalensen av AN hos unga min dr endast knappt 0,1 % (Réstam,
Gillberg & Garton, 1989). Ungefiar 10-20 % av patienterna med diagnosen AN far ett
livsldngt sjukdomsforlopp (Fairburn & Harrisson, 2003) och dessutom &r mortaliteten for
patienter med AN hog, hogre dn for patienter med exempelvis BN (Agras, 2001). En
metaanalys av 42 studier pd patienter med AN visade en genomsnittlig mortalitet pd 6 %. Av
dessa orsakades 59 % av somatiska komplikationer, 27 % av sjdlvmord och 19 % av okédnda
faktorer (Sullivan, 1995). Vidare visar utfallsstudier i allmdnhet pa ett béttre
behandlingsresultat for patienter med BN dn for patienter med AN (Herzog, Dorer, Keel,
Selwyn, Ekeblad, Flores, Greenwood, Burwell & Keller, 1999).

Uppkomst och utveckling av anorexia nervosa

Etiologin bakom uppkomsten och utvecklingen av AN &r mycket komplicerad. Det
handlar inte om en eller ett par orsaker utan om ett samspel mellan manga faktorer dver tid
(Clinton & Norring, 2002). Forskning har bland annat visat pd kopplingar mellan
utvecklandet av AN och gener, sociokulturella faktorer, bantning och psykologiska faktorer
sasom trauman och familjemonster (Fairburn & Harrison, 2003; Patton, Johnson-Sabine,
Wood, Mann & Wakeling, 1990; Garner & Garfinkel, 1980; Minuchin, 1978). Genernas
betydelse for uppkomsten och utvecklingen av AN har pévisats genom tvillingstudier.
Exempelvis har en signifikant dverensstimmelse for AN pd 55 % hos enédggstvillingar och 5
% hos tvadggstvillingar konstaterats (Fairburn & Harrison, 2003). Sociokulturella faktorer
handlar exempelvis om det slankhetsideal som existerar i dagens samhaélle. Hér har forskning

pavisat samband mellan slankhetsideal och forvdntan pa kvinnor att banta (Garner &



Garfinkel, 1980). Bantning i sin tur ses oftast som en utlosande faktor vid utvecklingen av
AN. I en studie av Patton et al. (1990) framkom att bland skolflickor i tondren 16pte de som
bantade atta gdnger hogre risk att utveckla en dtstdrning &n de som inte bantade. Trauman
antingen under barndomen eller ndrmare datstorningens debut har lange figurerat i
diskussionen om é&tstorningarnas ursprung. Clinton & Norring (2002) presenterar studier
vilkas resultat antyder att bdde fysiska och sexuella trauman kan ses som riskfaktorer for AN.
Dock péapekar de att kopplingarna inte dr helt oproblematiska och att andra faktorer,
exempelvis personlighetsvariabler, kan vara avgorande for uppkomsten av anorexia i
samband med trauma. Studier kring kopplingen familjeménster och utvecklingen av AN har
exempelvis undersokt familjens socialklasstillhdrighet som mdojlig riskfaktor (Clinton &
Norring, 2002). Det dr emellertid sa att betydelsen av olika interaktionsmdnster inom familjer
med en anorektisk medlem de senaste decennierna betraktats som en avsevért viktigare aspekt
att studera i jakten pd riskfaktorer. Se nedan for mer om familjemonstrens betydelse.

Denna etiologiska mangfald och komplexitet lyfts fram av Clinton och Norring (2002, s.
86): “étstorningar dr multideterminerade fenomen dir biologiska, psykologiska och sociala
processer samspelar som predisponerande, utlosande och vidmakthéllande faktorer”. Detta
multifaktoriella synsitt visar pd komplexiteten i orsakerna och utvecklingen av AN.
Predisponerande faktorer som exempelvis familjefaktorer eller biologi, kan vid olika
tidpunkter interagera med utlosande faktorer som exempelvis bantning eller viktfobi (intensiv
rddsla for att gd upp i1 vikt), och dédrigenom framkalla en debut av AN. Sjukdomen
vidmakthélls sedan av exempelvis sjdlvsvdlt och viktkontroll, d.v.s. direkta resultat av
bantningen och viktfobin. Att sdrskilja predisponerande, utldsande och vidmakthallande
faktorer &dr inte enkelt da vissa faktorer (exempelvis bantning som bade utléser och
vidmakthaller), hér hemma pa flera stillen. Aven vissa psykologiska faktorer (t.ex.
familjemonster) kan ses som béde predisponerande och vidmakthallande, och ibland dven
som resultat av sjukdomen. Det &r sdledes relativt svart att peka pa konkreta orsakssamband,

ndgot som bor beaktas vid forskning kring uppkomsten och utvecklingen av AN.

Prognostiska faktorer for anorexia nervosa

Studier som &mnat kartligga vad som predicerar utfall hos patienter med AN visar att
mycket fa faktorer har direkta samband med utfall (Clinton & Norring, 2002). Behandling &r
sjdlvfallet en faktor som &r av prognostiskt intresse; med rétt behandling 6kar chanserna for
ett battre utfall. Forskning har till exempel visat att barn och ungdomar med AN som

behandlas familjeterapeutiskt ofta har en béttre prognos @n barn och ungdomar som far



individualterapi (Russell, Szmukler, Dare & Eisler, 1987). Andra gynnsamma prognostiska
tecken vid AN ir 14g alder vid sjukdomsdebut, kort sjukdomsduration vid behandlingsstart
och goda relationer mellan barnet/ungdomen med AN och forédldrarna (Clinton & Norring,
2002).

Prognostiskt ogynnsamma faktorer har ocksa identifierats. Exempelvis anses ofta patienter
med AN som uppvisar bade sjélvsvilt och bulimiskt beteende ha simre prognos &n de som
enbart sjdlvsvélter (Clinton & Norring, 2002). Extrem viktforlust, 1&ng sjukdomsduration,
langa slutenvérdsvistelser och storda familjemonster édr ytterligare faktorer som uppvisat
negativ prognostisk betydelse (Svenska Psykiatriska Foreningen, 2005). Slutligen har
forskning dven hittat samband mellan sjdlvbild och utfall. Bdde hog grad av sjdlvkontroll och
hog grad av sjdlvhat har visat sig vara indikatorer pa sdmre prognos for vuxna patienter med
AN (Birgegédrd Bjorck, Norring, Sohlberg & Clinton, 2009; Bjorck, Clinton, Sohlberg &
Norring, 2005).

Anorexia nervosa hos barn och ungdomar

AN ér den form av étstdrning som 1 storst utstrdckning drabbar barn (med barn avses hir
framst aldersgruppen 7-14 ar). BN fore 14 érs alder ar mycket séllsynt (Wallin, 2002). De
somatiska symtom som barnet eller ungdomen med AN uppvisar &r i princip samma som for
dldre patienter; 1&g vikt, avmagring, torr hud, 18g kroppstemperatur, forstorade spottkortlar,
nedsatt kardiovaskuldr funktion, muskelsvaghet och “’lanugohér”, fin behdring pd armar, rygg
och ben (Clinton & Norring, 2002). Diremot uttrycker inte barn med AN lika ofta som vuxna
de klassiska psykologiska symtomen som t.ex. viktfobi och kroppsuppfattningsstdrning
(Wallin, 2002). Detta &r mojligen pa grund av att barn dnnu inte har den kognitiva kapaciteten
som krdvs. De unga flickorna kan inte heller métas utifran DSM-IV kriterium D; de kan inte
sdgas ha amenorré om de inte fatt sin forsta mens. Diagnostiseringen av AN hos barn
forsvéras ytterligare av att selektiva matmonster och matvégran som stimmer 6verens med
barnets dvriga utveckling kan forvaxlas med AN. Somatiska tillstdnd som exempelvis gastro-
esofagal reflux (dd magsdckens innehdll kommer upp i strupen som krakningar eller sura
uppstotningar) med funktionell dysfagi (svéljsvarigheter) kan hos barn yttra sig i symtom
(t.ex. matvidgran, viktnedging) typiska for AN, och dérfor misstas som symtom pa AN
(Svenska Psykiatriska Foreningen, 2005). Sammantaget forsvarar detta diagnostiseringen av
AN hos barn utifrdin DSM-IV kriterierna, och har foranlett att diagnoskriterier som tar hdnsyn
till ovanndmnda skillnader, foreslagits (Lask & Bryant-Waugh, 2000). AN hos barn debuterar

vanligen pé ett av tre sitt (Wallin, 2002). Det forsta séttet karaktériseras av det klassiska



insjuknandet; en uttalad dnskan hos barnet att ga ner 1 vikt genom att successivt halla igen pa
maten. De tvé foljande sitten uppvisar mer séllan en formulerad strdvan hos barnet att gé ner i
vikt. Det andra sdttet dr att barnet under en mycket kort tid insjuknar dramatiskt i en
medicinskt hotfull svdlt som krdver sjukhusvard. Det tredje sittet &r inte direkt viktnedgéng
utan snarare utebliven viktuppgang i takt med tillvdxtkurvan, ndgot som ofta uppticks av
skolskoterskan.

Aven om itstorningar siledes forekommer hos barn tenderar de oftast, som niimnts ovan,
debutera i1 tondren. Enligt Kirkcaldy, Siefen, Kandel och Merrick (2007) uppskattas
medeldldern for debuten till 16 &r men med uppkomsten av de forsta symtomen redan vid 14
ars alder. Vid debuten &r det vanligast att patienten uppvisar symtom for AN med enbart
sjdlvsvélt. Dock utvecklar ca 50 % av patienterna efter hand (pd 3-5 ars sikt) ett
hetsétningsbeteende (Clinton & Norring, 2002). AN ir foljaktligen vanligare hos tonarsflickor
medan BN och UNS dominerar hos unga kvinnor. Diagnostiseringen av AN hos ungdomar
kan goras efter DSM-IV kriterierna och debuten &r som vid klassisk AN, karaktériserad av en
onskan om att g ner i vikt genom att dta mindre (Clinton & Norring, 2002). Lag vikt, vare sig
den &r ett resultat av brist pa uppgang eller ett resultat av en direkt nedging &r séledes ett
konkret och alltid férekommande somatiskt symtom pd AN hos bade barn och ungdomar.
Sjalvsvilten, med den onskade viktnedgdngen som konsekvens, dr en absolut central aspekt

av AN och ndgot som skiljer sjukdomen fran andra dtstorningar som exempelvis BN.

Familjeménstrens betydelse

En psykologisk faktor som véckt intresse och varit framtridande i diskussioner om
atstorningarnas uppkomst handlar om familjemdnster (Clinton & Norring, 2002). Inom
exempelvis psykodynamisk och systemisk teori ses étstorningar som symptom pa djupare,
mer genomgripande problem i familjens samspelsmdnster (Humphrey, 1989).

Eftersom fordldrar paverkar sina barn- och ungdomars utveckling i allménhet, dr det hogst
sannolikt att de dven har del i utvecklingen av dtstorda beteenden (Edmunds & Hill, 1999). Pa
en konkret nivad gestaltar fordldrar dtbeteenden och attityder gentemot mat, kroppsvikt och
form, samt trdning, infor sina barn pé ett sitt som ofta paverkar barnen mer én fordldrarna ar
medvetna om (Glant, 2000). Nér barnen under tonaren blir mer medvetna och uppmirksamma
pa samhdllets kroppsideal och innebérden av mat samt trdning blir de alltmer kénsliga infor
fordldrarnas uppvisade &t- och viktkontrollbeteenden (Stein, 2002).

Pé en mer djupgdende niva har forskning pavisat att vissa relations- och samspelsmonster

inom familjen, tycks vara kopplade till uppkomsten och utvecklingen av AN. Salvador



Minuchin (1978) gjorde en numera klassisk analys av hur familjens samspelsmonster kan
fungera som bade predisponerande och vidmakthéllande faktor vid utvecklingen av AN hos
nidgon av familjemedlemmarna. Enligt Minuchin préiglades familjer med en anorektisk
medlem ofta av insndrjdhet/sammanblandning, Overbeskydd, rigiditet, och brist pa
konfliktlosningsforméga. I en studie av Calam, Waller, Slade och Newton (1990) framkom att
bade patienter med AN och patienter med BN, retrospektivt skattade sina fordldrar som
mindre “varma” och “empatiska” och sina fiader (men ej mddrar) som mer dverbeskyddande,
dn den normala kontrollgruppen. Annan forskning har pavisat att bristfallig kommunikation i
synnerhet vad géller uttrycket av ilska i familjen, kan vara en riskfaktor kopplad till AN hos
barnet/ungdomen (Shugar & Krueger, 1994). I en studie av Humphrey (1989) pavisades att
fordldrar till anorektiska flickor, jamfort med forédldrar till flickor med andra &tstdrningar och
fordldrar till normala flickor, i storst utstrackning tog hand om och trostade, samtidigt som de
ocksa 1 storst utstrickning forsummade och ignorerade sina dottrar. Det foreslogs att det
overdrivna omhindertagandet underminerar flickans forsok till individuation och istéllet
underhéller hennes beroende av fordldrarna. Det samtidigt pdgaende forsummandet och
ignorerandet av flickans sanna sjélv och genuina behov, resulterar i ambivalens hos flickan
mellan att uttrycka egna, genuina kénslor kontra att ge vika for fordldrarnas forvéntningar.
Sammantaget, menar Humphrey (1989), kan dessa fordldraageranden leda till att den
anorektiska flickan utvecklar ett “falskt” sjidlv (d.v.s. ett sjdlv som dr anpassat efter
fordldrarnas krav och forvintningar pd henne) samt restriktiva och destruktiva attityder
gentemot sitt sanna sjilv och sin fysiska kropp.

LeGrange, Eisler, Dare och Hodes (1992) genomforde en studie dér det prognostiska
virdet av fordldrars olika emotionella uttryck (Expressed Emotions) gentemot sina
anorektiska ungdomar undersoktes. De fann att de ungdomar som lag sdmst till vid 6-
ménaders uppfoljning efter en behandlingsperiod var de vars foréldrar uttryckt signifikant mer
kritik gentemot dem vid initialbedomning. Tvd andra studier har funnit kopplingar mellan
maladaptiva fordldraageranden och sdmre prognos generellt for dottern/sonen med AN (Crisp,
Harding & McGuiness, 1974), respektive okat avhopp frdn behandling (Szmukler, Eisler,
Russell & Dare, 1985).

Ytterligare kunskap som belyser kopplingen mellan familjemdnster och AN hos barn och
ungdomar kommer fran behandlingsstudier. Russell, et al. (1987) genomférde en RCT-studie
dér familjeterapi jamfordes med individualterapi i behandlingen av patienter med AN eller
BN. Resultatet visade att familjeterapibehandlingen var signifikant mer effektiv én

individualterapibehandlingen for patienter som blivit sjuka innan 19 ars dlder och som inte
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kunde betraktas som langtidssjuka (sjukdomstid < 3 &r). Detta gav en forsta indikation pa att
familjebehandling for just barn och ungdomar med AN gav resultat. Resultatet av Robin,
Siegel, Moye, Dennis och Sikand’s (1999) studie forstarkte indikationen, da det antydde att
systemisk familjeterapi var att foredra framfor psykodynamisk individualterapi vid
behandlingen av AN hos ungdomar. Eisler, Dare, Hodes, Russell, Dodge och LeGrange
(2000) jamforde tva behandlingar som bigge sétter familjen i fokus vid behandlingen av
ungdomen med AN. Dock med skillnaden att den ena behandlingen innebdr att terapeuten
traffar hela familjen samtidigt medan den andra behandlingen innebér att terapeuten tréffar
patienten separat och fordldrarna separat. Resultatet som erholls visade att bigge
behandlingarna resulterade i att patienterna dkade signifikant i vikt mellan initialbeddmning
och 1-ars uppfoljning. Diremot visade sig behandlingen dér familjen gatt i gemensam terapi
ha signifikant battre utfall 4n behandlingen ddr ungdomen och fordldrarna traffat terapeuten
separat, géllande ett antal psykologiska faktorer. Bland annat hade ungdomarna som gatt i
terapi gemensamt med sina fordldrar bittre sjdlvkénsla och var mindre deprimerade vid 1-rs
uppfoljning 4n ungdomarna som triffat terapeuten separat. Overlag skattade patienter frin
bagge behandlingsgrupperna sina fordldrar som mindre kritiska och varmare efter behandling
dn innan. I en studie av LeGrange, Eisler, Dare och Russell (1992) som undersokte samma tva
former av familjebehandling f6r barn/ungdomar med AN som ovanndmnda studie, fann man
bland annat att patienterna (oavsett typ av familjebehandling) signifikant 6kade i vikt och
signifikant forbattrade sin sjdlvkédnsla mellan initialbeddmning och 6 ménaders uppfoljning.
Sammanfattningsvis verkar diverse specifika fordldraageranden sdsom Gverdrivet
omhéndertagande/dverbeskydd, rigiditet, kritik, samt brist pa konfliktlosningsformaga och
varme/affiliation, kunna kopplas till uppkomsten, utvecklingen och/eller vidmakthallandet av
AN hos barnet/ungdomen. Det dr langt ifrén en entydig bild som framstér och mer forskning
en absolut nddvindighet. Det ndgot sparsamma men dnda goda resultat for effektiviteten av
familjefokuserade behandlingar for barn och ungdomar med AN visar hur betydelsefull
familjen dr for barnets/ungdomens tillfrisknande. Men resultaten understdder ocksé ytterligare
att fordldraageranden och familjemdnster kan tdnkas ha betydelse for utvecklandet eller
atminstone vidmakthallandet av AN, eftersom tillfrisknandet kan antas komma av att
problemens ursprung bearbetats och nddvédndiga fordandringar i familjens samspelsmonster
astadkommits. Det dr dock nistintill omgjligt att utifrén de studier som gjorts, dra slutsatser
om huruvida negativa familjemdnster existerar redan innan barnet/ungdomen insjuknar, eller

om de uppkommer som en respons pé de svara symptom barnet/'ungdomen med AN uppvisar.
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Diremot dr det, oberoende kausalitetsproblemet, mojligt att identifiera virdet av diverse

fordldraageranden for prognos.

Det interpersonella perspektivet och Structural Analysis of Social Behavior: SASB

Enligt den interpersonella teorin kan ménskligt beteende endast forstds mot bakgrund av
dess historiska och interpersonella sammanhang. En persons handlingar bestims inte enbart
av situationsfaktorer eller intrapsykiska faktorer utan genom en Omsesidig paverkan i
samspelet med andra ménniskor (Sohlberg & Ekeblad, 1995). Bédde personlighet och
psykopatologi betraktas inom denna teori som resultat av interaktioner mellan méanniskor
(Armelius, 2000). Enligt interpersonell teori &r en persons beteenden bade stimulus for, och
respons pa, andras beteenden. Hur en person agerar och reagerar i relationer styrs dven av
personens sjdlvbild; uppfattningen om vem man dr som person. Sjidlvbilden tar form i
interaktionerna mellan barnet och dess primdra anknytningsfigurer (vanligtvis fordldrarna)
under uppvéxten (Birgegédrd, et al., 2009). Den grundliggande principen for sjélvbildens
uppkomst och vidmakthéllande &r att médnniskor lir sig uppfatta och behandla sig sjélva sa
som de sjilva blivit behandlade (Ohman, 1992). Att inte fi sin sjilvbild bekriftad i relation
till andra skapar angest, ndgot som individen till varje pris vill undvika. Ménniskor tenderar
darfor att soka sig till relationer dér sjdlvbilden bekriftas och uppritthélls, oavsett om
sjdlvbilden ar positiv eller negativ (Armelius, 2000). Sjdlvbilden blir med tiden en stabil och
ofta omedveten representation av individen. Att fordndra sin sjdlvbild &r enligt teorin svért
och tidskrdvande, men inte omdjligt (Henry, 1994). Enligt Evans (1996) har det tidiga
interpersonella sammanhanget stor betydelse for sjdlvbilden, dock kan ett dndrat och
inflytelserikt samspel senare i livet fordndra sjdlvbilden.

Benjamin’s (1974) Structural Analysis of Social Behavior (SASB) édr en modell och ett
métinstrument som bygger pa den interpersonella teorins antaganden. SASB-modellen
beskriver socialt beteende utifrdn tva dimensioner i ett cirkumplex: horisontalt affiliation, fran
kérlek till hat och vertikalt autonomi, fran sammanblandning/kontroll till frihet/autonomi.
Med cirkumplex menas att beskrivning av beteenden i modellen gors cirkulért, sd att varje
punkt uttrycker en kombination av ldgen i de tva underliggande dimensionerna. Att beskriva
interpersonellt beteende med hjélp av cirkumplexa modeller istéllet for endimensionella
modeller &r fordelaktigt for att monster snarare &n grad av ndgot framtrader och placeringen
av de interpersonella beteendena i relation till varandra tydliggdrs (Armelius, 2000). Vidare

har SASB modellen tre fokus; en relation mellan tvd personer kan beskrivas utifran hur man
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agerar (fokus 1) mot den andre och utifrdn hur man reagerar (fokus 2) i samspelet med den
andre. Sjilvbilden beskrivs utifrdn hur man internaliserar (fokus 3) handlingar mot sjilvet.
Enligt det interpersonella perspektivet &r det som hénder i relationer inte slumpmaéssigt
utan reflekterar interpersonella monster som upprepas; ett specifikt beteende tenderar att
framkalla en specifik reaktion. Detta bendmns komplementaritet och innebir att de inblandade
personerna har samma position i modellen vad giller dimensionerna men med olika fokus.
Komplementariteten dkar predicerbarheten i relationer samtidigt som den ocksa bidrar till
utvecklandet och upprétthallandet av en viss sjélvbild genom den sa kallade
introjektionsprincipen (Benjamin, 2000). Introjektionsprincipen handlar om att nér ett barn
reagerar komplementirt pa fordldrarnas ageranden introjicerar dven barnet fordldrarnas
ageranden samt utvecklar en sjélvbild i linje med introjektionen. Ett exempel &r foljande: nér
en fordlder agerar (fokus 1) med att kontrollera sitt barn &r en komplementér reaktion fran
barnet att reagera (fokus 2) med att ge efter for fordlderns kontroll. Barnet kommer sedan att
introjicera (fokus 3) fordlderns kontroll och s& smaningom borja behandla sig sjélv ddrefter;
barnet 0kar sin sjidlvkontroll. Parallellt med detta utvecklar barnet en bild av sig sjilv som
ndgon som behdver kontrolleras. Denna sjdlvbild bekrdftas och befédsts sedan genom att
barnet soker sig till mdnniskor som pa ndgot sétt utdovar kontroll dver barnet och undviker

ménniskor som inte gor det.

Forskning med SASB om dtstérningar

SASB har anvénts i manga studier som undersokt sjdlvbild och/eller familjemonster i
relation till dtstorningsproblematik (t.ex. Humphrey, 1989; Bjorck et al., 2003; Bjorck et al.,
2005; Birgegard et al., 2009). Humphrey (1989) péavisade att SASB som metod differentierar
mellan normala familjer och familjer med en é&tstord dotter, samt att SASB differentierar
mellan interaktionsmonster i familjer ddr dottern har AN och familjer dédr dottern har BN.
Forskning har pavisat att en negativ sjdlvbild dér personen i hog grad kontrollerar, klandrar,
hatar och attackerar sig sjélv dr typisk for personer med AN (Bjorck, Clinton, Sohlberg,
Hallstrom & Norring, 2003; Birgegéird et al., 2009). I studien av Birgegard et al. (2009)
anvindes SASB sjélvbildsdata frén patienter med AN och BN for att predicera utfall, 36
ménader efter behandling. I studien fann man att SASB klustren i sig ridckte for att forklara
mellan 20- och 40 % av utfallet hos patienter med AN, och att sjdlvkontroll utgjorde den
starkaste prediktorn for utfall hos samma patienter; ju mer sjdlvkontroll initialt, desto sémre
utfall vid uppfoljning. Det har ocksa pdvisats att personer med AN och en hog grad av

sjdlvhat initialt, ligger sdmre till prognostiskt &n de med ligre grad sjidlvhat (Bjorck et al.,
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2005). I bada dessa studier ingick vuxna patienter och resultaten kan dérfor inte generaliseras
till barn och ungdomar.

Forfattaren veterligen existerar ingen publicerad studie som undersoker dtstorda patienters
sjdlvbildsfordndring i och med behandling. Déremot har forskning visat att barn och
ungdomar med AN som behandlas familjeterapeutiskt signifikant forbéttrar sin sjdlvkdinsla
(Eisler, et al, 2000). Sjdlvkénsla handlar om hur positivt eller negativt en individ uppfattar sin
egen formaga och virde (Harter, 1986). SASB-modellens affiliationsdimension har i
prelimindra data frdn en patientgrupp bestdende till 80 % av anorexipatienter, visat sig
korrelera starkt (oo = .81) med det vanligaste mattet pa sjdlvkinsla; The Rosenberg Self-esteem
Scale (RSE) (pers. medd. Andreas Birgegard, KATS 090519). Dock ir sjilvbild enligt SASB
ett mer mangfacetterat begrepp da det dessutom innefattar hur en individ beskriver och
hanterar sig sjilv (autonomidimensionen). Sdledes dr det inte givet att sjilvbilden, liksom

sjdlvkinslan, forbéttras hos barn och ungdomar med AN i och med behandling.

Sammanfattning

Befintlig forskning ger en spretig” bild, dir manga olika typer av fordldraageranden
kopplats samman med barnets/ungdomens sjukdom. Flera av studierna har dessutom
metodologiska problem. Exempelvis anvidnde sig Calam et al. (1990) av patienters
retrospektiva skattningar av fordldrarna, vilka kan ha fargats av bade tid och patienternas
erfarenheter. Shugar och Krueger’s (1994) studie var ocksa nigot problematisk d& den dels
endast omfattade 15 patienter (med familjer), dels valde att uteslutande fokusera pé aggressiv
kommunikation (och huruvida den var overt eller covert) och exkluderade variabler sisom
kritik, kontroll och kirleksfulla ageranden, som i tidigare studier visat sig ha betydelse.

Enligt savil forskning som interpersonell teori kan specifika fordldrageranden ha samband
med den typiskt negativa sjilvbild som patienter med AN ofta har. Detta kan vara en av
orsakerna till att familjeterapi har visat sig vara en effektiv behandling. Behandlingar som
forefaller effektiva 1 familjeterapins fall bygger pé@ den kliniska Overtygelsen att
familjemonster dr viktiga. Naturligtvis, dr varje familj unik; exempelvis kan vissa forédldrar ha
lattare att implementera det som kridvs av dem &n andra, ndgot som i forlangningen kan
paverka barnets/ungdomens utfall. P4 en klinisk niva vittnar familjebehandlare om betydelsen
av fordldrars ageranden for barnets/ungdomens behandling och prognos. Exempelvis ér det
rent praktiskt, upp till fordldrarna att se till att samtliga familjemedlemmar nirvarar och

fullfoljer behandlingen.
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Det finns emellertid ingen studie som med hjédlp av SASB undersokt huruvida foréldrars
ageranden gentemot barnet/ungdomen paverkar dennes utfall utifrdn sjdlvbild och vikt efter
en familjebehandling. En forhoppning med foreliggande studie dr att bidra med kunskap kring
huruvida olika fordldraageranden eventuellt paverkar prognosbilden for denna patientgrupp.
Intentionen &r inte att soka faststdlla kausala processer. Att med forskning undersdka vikten
av specifika fordldraageranden for barnens/ungdomarnas prognos, forefaller &ndé vara av
ytterst klinisk relevans da det i forlangningen forhoppningsvis kan forbéttra och effektivisera
behandlingsmetoder.

Familjebehandlingar for barn och ungdomar med AN har visat sig effektiva d4 de bland
annat resulterat i att patienternas vikt och sjdlvkénsla okat. Det dr dock ndgot oklart ndr
fordndringarna dger rum da tiden for uppfoljning i existerande studier varierar. Det finns
ingen studie som undersokt sjdlvbildsfordindring hos barn och ungdomar med AN som
behandlats familjeterapeutiskt. Foreliggande studie hade darfor ocksa for avsikt att studera nér
och hur vikten och olika aspekter av sjdlvbilden férandrades hos barn och ungdomar med AN
efter en pabdrjad familjebehandling.

Denna studie utgor en del av projektet "Prospektiva studier av intensiv familjebehandling
vid anorexia nervosa” som &dr ett samarbetsprojekt mellan Stockholms centrum for
itstorningar (SCA), Kunskapscentrum for #tstdrningar, Barn- och ungdomspsykiatriska

mottagningen for anorexi och bulimi i Lund, samt Kompetenscentrum for dtstérningar i Lund.

Syfte

Det overgripande syftet var att med hjilp av SASB undersdka eventuella samband mellan
fordldraageranden gentemot barnet/ungdomen med diagnosen AN innan paborjad behandling,
och barnets/ungdomens fordndring i sjélvbild samt vikt 6- och 12 ménader efter pabdrjad
behandling.

Studien syftade ocksa till att explorativt undersdka patienternas fordndring i vikt och
sjalvbild over tid. Det vill sdga, testa om, hur och ndr patienternas vikt och sjélvbild

fordndrades.

Fragestdllningar

*Kan fordldraageranden innan behandling predicera fordndring i sjélvbild och vikt hos barn
och ungdomar med diagnosen AN, efter behandling?

*Hur fordndras barnets/'ungdomens vikt och sjdlvbild mellan initialbeddomning och 6

respektive 12 manader efter paborjad behandling?
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Metod

Deltagare

Undersokningsgruppen bestod av 29 patienter med diagnosen anorexia nervosa och deras
fordldrar (n = 58). Samtliga patienter var flickor och medelalder i gruppen var 14,4 &r (SD =
1,71). Patienterna hade antingen remitterats till eller sjdlva sokt sig till Stockholms Centrum
for Atstorningar (SCA) under tidsperioden januari 2005 till december 2008.
Undersokningsgruppen utgjorde 66 % av den ursprungliga patientgruppen (n = 44). Bortfallet
bestod av 15 patienter varav fyra pa grund av annan diagnos, fyra exkluderade pé grund av
lag alder (<12 &r), sju hade ej fullstdndiga sjélvskattningar och tvd var ej dnnu aktuella for
uppfoljning. 6 manader efter pabodrjad behandling (benimns héddanefter ”6 manaders
uppfoljning”) fanns kompletta data (vikt och sjdlvbild) for 21 (73 %) av
undersokningsgruppen. 12 manader efter piborjad behandling (bendmns héddanefter 12

ménaders uppfoljning”) fanns kompletta data for 14 (48 %) av patienterna.

Familjebehandling

Samtliga patienter i projektet hade behandlats i familjebehandlingsligenheter pA SCA
under i medeltal 45 dagar (min = 14 dagar, max = 84 dagar). Behandlingen bedrivs
manualbaserat enligt den vil beforskade Maudsley familjeterapimetoden (Lock, LeGrange,
Agras & Dare, 2001). Metoden gér i huvudsak ut pa att med psykoterapeutiska arbetssitt
hjélpa forédldrarna att terta ansvar for att barnet/ungdomen éter. Familjen far ocksa hjéalp med
att hitta nya, fungerande interaktionsmonster (exempelvis lar de sig att omformulera kritik
gentemot varandra 1 positiva ordalag) och de far psykoedukation; noggrann information om
sjukdomen (Wallin, 2002). Under tiden i behandlingslagenheterna kontrollerades patienternas
medicinska tillstdind regelbundet. Dessutom fick familjerna hjélp med att planera

familjemaéltider, och miljoterapeutiskt stdd av behandlare i samband med maltiderna.

Design
Studien dr en naturalistisk studie, med prospektiv, longitudinell design. Fordldrarnas
initialt skattade ageranden stdlldes upp som prediktorer f{6r barnens/ungdomarnas

behandlingsutfall (utifrén sjidlvbild och vikt) vid 6- och 12 manaders uppfdljning.
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Mdtinstrument
Stepwise

Stepwise &r ett internetbaserat kvalitetssakringssystem utvecklat av Kunskapscentrum for
Atstorningar i Stockholm (KATS). 1 Stepwise ingdr beddmning av dtstdrningens
svérighetsgrad och grad av remission, bedomning av psykiatriska syndrom enligt DSM-IV
axel 1, global funktionsskattning, sjdlvskattade dtstorningssymptom, psykiatriska symptom
samt sjdlvbild. Vid initialbeddmningen registreras patienterna och f6ljs sedan upp efter 6 och
12 manader (Bjorck, Heilig & Printzén, 2006). Fran Stepwise databasen anvéndes alder,
viktprocent och sjdlvbildsskattningar. Viktprocent, vikten i procent av normalvikt fér given
alder och langd, anvindes istéllet for det annars vanligaste mattet Body Mass Index (BMI), da
BMI ibland ej identifierar anorektisk vikt hos barn och ungdomar (Clinton & Norring, 2002).
Viktprocent inkluderas som en av utfallsvariablerna i denna studie eftersom den laga vikten ar

en absolut central aspekt av AN och det tydligaste somatiska tecknet p& utfall.

Structural Analysis of Social Behavior: SASB

Benjamin’s (1974; 2000) SASB-modell anvindes i tva avseenden: for att méta
fordldrarnas subjektiva upplevelser av sina ageranden gentemot barnet/ungdomen (fokus 1,
Annan) innan pabodrjad behandling, och for att mita barnets/ungdomens sjilvbild (fokus 3,
Introjekt) innan pabdrjad behandling samt vid 6- och 12 manaders uppfoljning. SASB Intrex
ar ett sjalvskattningsformulér bestdende av 36 olika pédstdenden som deltagarna besvarade
utifran de tre fokusen (1 = Annan, 2 = Sjilv och 3 = Introjekt). I min studie anvindes
formuldret ”SASB Relation till annan person” for att méta fordldrarnas ageranden gentemot
barnet/ungdomen och formulédret "SASB Dig sjdlv” for att méta patienternas sjélvbilder. Ett
exempel pa pastdende fran ”SASB Relation till annan person” dr: ”Jag drar mig undan frin
henne och dr for mig sjdlv”. Ett exempel frdn "SASB Dig sjdlv” ér: ’jag &r mycket min om
att ldgga band pa mig”. Svaren ges pa en 11-gradig skala fran 0 till 100, dir 0 = “’stimmer
inte alls” och 100 = stdmmer helt”. Skattningar upp till och med 40 betyder ”stimmer e¢;j”,
skattningar péd 50 eller mer betyder stimmer”. De 36 pastdendena representerar SASB’s tva
grundldggande dimensioner (affiliations- och autonomidimensionen) och varje pastdende
uttrycker dérigenom en kombination av de tva axlarna. Pastdendena kan kombineras i atta
kluster utifrdn respektive fokus. Klustermodellen av SASB (se figur 1), dr den som oftast

anvénds 1 forskningssammanhang (Armelius, 2000).
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K1
Uppmuntrar autonomi
Sjélvstindig
Fri och autonom

K8 t K2
Forsummar/ignorerar Bekriftar/forstar
Drar sig undan Oppen
Forsummar sig sjalv Accepterar sig sjilv
K7 K3
Attackerar L _ Alskar/tycker om
Hatar h e Tycker om
Forstor sig sjalv Tycker om sig sjélv
K6 K4
Anklagar/kritiserar Tar hand om/hjilper
Krdnkt/sur Litar pa
Kritiserar sig sjélv v Tar hand om sig sjilv
K5
Kontrollerar
Ger efter

Kontrollerar sig sjéilv

Figur 1. Klusterversionen av SASB-modellen. Fet stil = fokus agerar, kursiv stil = fokus reagerar,

understruket = sjdlvbild.

Klustermodellen kan exemplifieras med fokus sjdlvbild. Kluster 1 (K1) bestir av
medelvirdet av ett antal punkter som uttrycker att individen upplever sig sjdlv som fri och
autonom. Nir man flyttar hoger i modellen, till kluster 2 (K2), minskar friheten och
autonomin samtidigt som graden av sjilvkérlek okar. Vid kluster 3 (K3) och 4 (K4) ir
sjalvkirleken fortfarande hog, men sjdlvkontrollen dkar ldngre ner pa hogerkanten. Kluster 5
(K5) langst ner i modellen, bestdr av medelvirdet av punkter som uttrycker att individen &r
man om att behérska sig och vara korrekt. Till vanster om kluster 5, gar sjdlvkérlek éver mot
sjdlvhat. Sjdlvhatet kombineras med sjdlvkontroll i kluster 6 (K6). Kluster 7 (K7)
symboliserar mer renodlat sjdlvhat och sjélvdestruktivitet medan kluster 8 (K8) kombinerar
sjdlvhatet med oberoende och autonomi (Armelius, 2000).

For att analysera och beskriva fordldrarnas ageranden i1 denna studie anvéndes
vektorvérden. Detta innebdr att de atta klustren vdgs samman och sammanfattas i1 tva vektorer,
en for varje dimension. Den ena vektorn “affiliation” stdr for grad av kirlek respektive hat och
forkortas AFF. Den andra vektorn “autonomi” star for grad av frihet och autonomi respektive
kontroll och forkortas AUT. Vektorerna berdknas enligt foljande formler (Pincus, Newes,

Dickinson & Ruiz, 1998):
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AFF =0 x kluster 1 + 4.5 x kluster 2 + 7.8 x kluster 3 + 4.5 x kluster 4 + 0 x kluster 5 —4.5 x
kluster 6 — 7.8 x kluster 7 — 4.5 x kluster 8

AUT = 7.8 x kluster 1 + 4.5 x kluster 2 + 0 x kluster 3 — 4.5 x kluster 4 — 7.8 x kluster 5 — 4.5
x kluster 6 + 0 x kluster 7 + 4.5 x kluster 8

For att predicera patienternas utfall utifran sjélvbild anvéndes affiliationsvektorviarden
(AFF formeln ovan) for att undersoka grad av sjélvkérlek hos patienterna. Daremot anvéndes
inte autonomivektorvdrden utan patienternas kluster 1 respektive kluster 5 virden for att
undersoka grad av frihet och autonomi respektive sjdlvkontroll. Detta gjordes dé faktoranalys
av sjalvbildsklustren visat att autonomivektorn (till skillnad frén affiliationsvektorn) inte faller
ut som en véldefinierad faktor i psykiatrisk patientpopulation (Lorr & Strack, 1999).

De pastdenden som anvénds i sjélvskattningsformuldren i den amerikanska versionen av
SASB har faktoranalyserats med gott resultat (Benjamin, 1983). Den nuvarande versionen av
SASB har ocksd hog innehallsvaliditet och god reliabilitet; den interna konsistensen for
klusterskalorna ligger mellan oo = .67 och a = .90, for alla tre fokus (Benjamin, 1983). Lorr
och Strack (1999) demonstrerade att de atta klustren delas upp pa de tvé forvantade faktorerna
i en normal population, med den vertikala vektorn bestdende framst av kluster 1 och 5 och
den horisontella vektorn bestdende framst av kluster 3 och 7. Den svenska versionen av SASB
har visat pd hog konstruktvaliditet, dd den enligt faktoranalys dverrensstimmer vil med den

ursprungliga modellen (Armelius & Ohman, 1990).

Procedur

Studien baseras pa data som samlats in av behandlare sdsom psykiatriker, klinisk
psykolog eller sjukskdterska pA SCA. Data samlades in genom intervjuer och genom att
patienterna fyllde i sjdlvskattningar. Data samlades in vid tre tillfillen; innan paborjad
behandling, samt nér patienterna foljdes upp, 6 och 12 manader efter pabdrjad behandling. All
data sammanstélldes i Stepwise. Alla deltagare gav sitt samtycke till att informationen
sparades avidentifierad i en databas och kunde komma att anvéndas for forskningsdndamaél
(bilaga 2 & 3). Informationen skyddas av de sekretessbestimmelser (tystnadsplikt) som géller
all sjukvardsverksambhet.

Sjalvskattningarna genomfordes i pappersformat eller via dator (endast patienterna). Vid
uppfoljning férekom att sjélvskattningar skickades hem via post. Information om patienternas

vikt erholls genom uppgifter fran vigning av patienterna som genomfordes pé kliniken.
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Databearbetning

All data matades in i en SPSS datafil for statistisk bearbetning. SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) version 17.0 ackompanjerad av SPSS anvindarmanual (Pallant,
2001), anvéndes vid all databearbetning. Databearbetningen foljde en stegvis ordning. Nedan

presenteras det stegvisa tillvigagangssittet.

Steg 1: Analys av avvikande virden och bortfall

De ingdende variablernas fordelning kontrollerades som ett forsta steg. For att kontrollera
variablernas frekvensfordelning anvindes forst histogram. De variabler som uppvisade
snedvriden fordelning kontrollerades sedan med hjélp av punktdiagram. Nir vdrden som
avvek mer dn +/- 3 standardavvikelser fran medelvérdet upptécktes, vidtogs en av foljande
tva 4tgdrder. Virdet sdnktes ndgot; det var fortfarande hogst i gruppen men inom
normalfordelningen. Detta tillvigagangssitt rekommenderas for sma urvalsgrupper, da en
ytterligare reducering av datasamplet undviks samtidigt som dnd4 risken att fa ett forvrangt
resultat pa grund av det avvikande vidrdet kringgds (Tabachnik & Fidell, 1996). Det andra
alternativet gillde endast prediktorer och utfallsvariabler i regressionsanalyserna: variabeln
med det avvikande vidrdet kontrollerades med Mahalanobis avstiand i kombination med de
Ovriga variablerna i regressionsanalysen. For att bestimma om ett virde var avvikande eller
inte, jdmfordes Mahalanobis avstind med ett kritiskt vdrde, som tar hinsyn till antal
oberoende variabler i regressionsanalysen (Pallant, 2001). Nir Mahalanobis avstand visade pa
att ett virde overskred det kritiska virdet, exkluderades vérdet och analysen gjordes om.

For att kontrollera eventuella skillnader i alder, vikt och sjédlvbild (alla 8 kluster) vid
initialbeddmning och 6 ménaders uppfoljning, mellan de 15 patienter som f6ll bort och de 29
som 1 slutdndan utgjorde samplet, utfordes oberoende t-test. En bortfallsanalys gjordes dven
for att undersoka eventuella skillnader mellan de 14 patienter som vid 12 manaders
uppfoljning fyllt i sina sjdlvbildsskattningar, och de 8 patienter som av okdnda skil

atminstone ej atersint sina skattningar.

Steg 2: Prediktion av behandlingsutfall

Stegvis regressionsteknik anvindes for att klargdra om nagon av prediktorerna signifikant
predicerade utfallsvariabeln samt vilken av prediktorerna som hade starkast samband med
utfallsvariabeln. I samtliga regressionsanalyser var de tvd oberoende, prediktiva variablerna
fordldrarnas initialt skattade, gemensamma medelvirden pa affiliations- respektive

autonomivektorn. Vektorviarden anvéndes pd grund av studiens laga statistiska styrka; Stevens
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(1996) rekommenderar runt 15 deltagare per prediktor for att sdkerstdlla en pélitlig
regressionsekvation, vilket inte skulle ha uppnatts om alla atta SASB-kluster anvénts som
prediktorer. Utfallsvariablerna var patienternas fordndring i affiliationsvektorn, kluster 1,
kluster 5 och vikt mellan initialbeddmning och 6 respektive 12 manaders uppfoljning. For att
predicera patienternas fordndring mellan initialbedomning och de tvd uppfoljningstillfillena,
berdknades residualer for alla utfallsvariabler. Residualvérdet erhdlls genom att subtrahera
det observerade vérdet frin det statistiskt forviantade vardet. Det forvintade virdet dr det som
kan forutsigas for den aktuella individen i den aktuella betingelsen med kdnnedom om
individens ingéngs- och utgéngsvérden, samt gruppens totalmedelvérde (Borg & Westerlund,
2007). Detta innebdr att varje individ fér ett virde som visar om hon foréndrats mer eller
mindre dn vad som forvintats for just henne i relation till gruppens medelvérde, mellan de tvé
miittillféllena.

Ett lagt deltagarantal okar risken for typ II-fel; resultatet visar inte pa signifikans (vid 5 %
nivan) trots att nollhypotesen dr falsk. Det beslutades darfor vid design av studien att dven
undersoka korrelationsviardena () mellan oberoende och beroende variabler, da dessa visar
styrkan av sambanden &ven nir signifikans ej uppnds. Beddmningen av korrelationernas
styrka gjordes efter Cohen’s (1988) riktlinjer: svagt samband: » = +/- 0.10, medelstarkt
samband: » = +/- 0.30, starkt samband: » = +/- 0.50. I de stegvisa regressionsanalyser dér
medelstarka (» = +/- 0.30) och/eller trendsignifikanta (p < .10) samband framtrédde, gjordes
regressionsanalyserna om med sénkta krav pa vad som skulle rdknas som signifikant (10 %
istdllet for 5 %). Med den forhdjda risknivdn tvingades trendsignifikanta samband in i
regressionsmodellen. Detta gjordes for att kunna avldsa prediktorernas bidrag till den
forklarade variansen i de olika beroende variablerna. Att hoja signifikansnivan minskar risken
for typ II-fel, dock okar istéllet risken for typ I-fel (nollhypotesen forkastas trots att den &r

sann), ndgot som bor hallas 1 dtanke nér resultatet tolkas.

Steg 3: Analys av patienternas vikt- och sjalvbildsforindring

For att undersdka om patienternas vikt och sjélvbilder foréndrats efter behandling och om
sddana fordndringar visade pd signifikanta skillnader, anvidndes beroende (parvisa) t-test.
Patientgruppens initiala vikt och initiala vérden pé de atta sjdlvbildsklustren jamfordes parvis
med gruppens vikt och virden pad de é4tta sjilvbildsklustren vid 6- och 12 manaders
uppfoljning. Slutligen jaimfordes patientgruppens vikt och virden pé sjdlvbildsklustren vid 6
ménaders uppfoljning med gruppens vikt och virden pé sjilvbildsklustren vid 12 ménaders

uppfoljning.
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Resultat
Nedan presenteras resultatet i den stegvisa ordning analyserna utférdes och som

presenterats ovan.

Analys av avvikande vdrden och bortfall

En variabel, initialvikt, uppvisade ett avvikande vérde; med ett virde utanfor +/- 3
standardavvikelser fran medelvirdet. Vardet sinktes sa det var hogst i patientgruppen men
inom normalfordelningen. Ett avvikande vérde uppticktes 1 prediktorn “foréldrarnas grad av
kidrleksfullt agerande” (affiliationsvektorn). D& Mahalanobis avstdnd visade att virdet
overskred det kritiska vérdet for analys med tva oberoende variabler, blockerades det fran
regressionsanalyserna.

Bortfallsanalyser visade inga signifikanta eller trendsignifikanta skillnader i alder, vikt
eller sjélvbild (alla atta kluster), vid initialbeddmning eller vid 6 ménaders uppfoljning mellan
patienterna i undersdkningsgruppen (n = 29) och de som foll bort (n = 15). Det fanns heller
inga signifikanta eller trendsignifikanta skillnader i &lder, vikt eller sjdlvbild vid
initialbedomning mellan de som f6ll bort vid 12 ménaders uppfoljning (n = 8) och de som
undersoktes (n = 14). Dédremot var de som foll bort vid 12 manaders uppfoljning
trendsignifikant mer benégna att acceptera sig sjilva (kluster 2) vid 6 ménaders uppf6ljning
(M =67.92, SD = 22.55) 4n de som undersoktes vid 12 ménaders uppfoljning (M = 39.32, SD
=31.27,¢(20) = -1.96, p = .07). Effektstorleken var stor (d = .98).

Prediktion av behandlingsutfall

For att undersoka om fordldraageranden innan behandling kunde predicera foréndring 1
sjalvbild och vikt hos barn och ungdomar med diagnosen AN efter padbdrjad behandling,
genomfordes ett antal regressionsanalyser. Resultatet av regressionsanalyserna for varje
enskild utfallsvariabel presenteras nedan. Eftersom sambanden mellan utfallsvariablerna och
fordldrarnas grad av kérleksfullt (affiliationsvektorn), samt frihetsgivande agerande
(autonomivektorn), undersoktes med data fran bade 6 och /2 ménaders uppf6ljning,
specificeras dven resultatet for varje utfallsvariabel dérefter. Resultaten dr ocksé

sammanfattade i tabell 1.
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Sjalvkérlek (affiliationsvektorn)

6 mdnader. Varken fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande eller grad av frihetsgivande
agerande hade signifikant betydelse for om  barnets/ungdomens  sjdlvkérlek

(affiliationsvektorn) fordndrades pa kort sikt (6 manaders uppfoljning).

12 mdnader. Fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande mot barnet/ungdomen verkade
dock ha betydelse for om barnets/ungdomens sjilvkirlek 6kade pa lang sikt (12 manaders
uppfoljning). Fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande korrelerade positivt och
trendsignifikant med barnets/ungdomens fordndring i sjilvkirlek (» =396, p = .09). Séledes
var forklaringsvirdet av fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande medelstarkt, enligt
Cohen’s (1988) kriterier. Da risknivan i regressionsmodellen medvetet hdjdes (p = 0.10), blev
det tydligt att fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande mot barnet/ungdomen forklarade 15.7
% av hur mycket barnets/ungdomens sjilvkérlek dkade frin initialbedomning till 12 manaders

uppfoljning.

Frihet och autonomi (kluster 1)

6 manader. Fordldrarnas grad av kérleksfullt, och frihetsgivande agerande hade inte
signifikant betydelse for om barnets/ungdomens upplevda frihet och autonomi foréndrades

mellan initialbedomning och 6 manaders uppf6ljning.

12 manader. Resultatet visade att fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande verkade ha
betydelse for om barnets/'ungdomens upplevda frihet och autonomi ©6kade mellan
initialbeddmning och 12 ménaders uppf6ljning. Fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande
korrelerade positivt och trendsignifikant med barnets/ungdomens fordndring i frihet och
autonomi (» = .392, p = .08). Sambandet var dterigen medelstarkt enligt Cohen (1988). Nér
den hogre risknivan sattes visade sig fordldrarnas grad av kirleksfullt agerande forklara
15.3% av hur mycket barnets/ungdomens upplevda frihet och autonomi ©kade fran

initialbedomning till 12 manaders uppfoljning.

Sjalvkontroll (kluster 5)

6 mdnader. Varken fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande eller grad av frihetsgivande
agerande kunde signifikant kopplas till barnets/ungdomens fordndring i sjdlvkontroll mellan

initialbedomning och 6 méinaders uppfoljning.
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12 manader. Det fanns heller inga signifikanta samband mellan foréldrarnas grad av
karleksfullt agerande eller grad av frihetsgivande agerande och barnets/ungdomens forandring

1 sjdlvkontroll mellan initialbeddmning och 12 manaders uppfoljning.

Vikt
6 mdnader. Varken foréldrarnas grad av karleksfullt eller frihetsgivande agerande, hade
signifikant betydelse for om barnets/ungdomens vikt forandrades mellan initialbedomning

och 6 ménaders uppfoljning.

12 manader. Daremot verkade fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande ha betydelse for
barnets/ungdomens viktokning pé lang sikt; fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande
korrelerade positivt och trendsignifikant med barnets/ungdomens fordndring i vikt mellan
initialbedémning och 12 méanaders uppfoljning (» = .308, p = .09). Aven detta samband var
medelstarkt (Cohen 1988). Nér den hogre risknivén sattes, visade sig fordldrarnas grad av
karleksfullt agerande forklara 9.5 % av hur mycket barnet/'ungdomen 6kade i vikt mellan

initialbedomning och 12 manaders uppfoljning.

Tabell 1. Korrelationer mellan prediktorer och utfallsvariabler vid 12 mdnaders uppfélining samt R,

Jjusterad R’ och beta koefficienter for trendsignifikanta samband.

Variabler 1 2 3 4 5 6

1. Foraldraaffiliation -

2. Fordldraautonomi -.38%* -

3. Affiliation 12 man A40%* A1 -

4. Frihet & autonomi 12 mén .39* -.02 H9HHE -

5. Sjélvkontroll 12 mén 29 .03 .02 -.18 -

6. Viktprocent 12 mén 31* -23 28 .09 23 -

Foréaldraaftiliation:
R - - 16 15 - 10
Justerad R’ - - .08 .08 - 04
B - - 40 39 - 31

* = signifikant med p <.10 som kriterium
** = signifikant med p <.05 som kriterium

*#* = signifikant med p <.01 som kriterium
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Analys av patienternas fordndring i vikt och sjdlvbild

For att undersoka hur barnets/ungdomens vikt och sjédlvbild fordndrades mellan
initialbedomning och 6 respektive 12 ménaders uppfoljning, genomférdes beroende t-test.
Jamforelserna av patienternas vikt och sjilvbild mellan initialbedomning, 6 och 12 manaders
uppfoljning presenteras nedan. Resultaten for patienternas fordndring i sjilvbild presenteras

dven 1 tabell 2.

Vikt

6 manader. Resultatet visade att patienterna hade Okat signifikant 1 viktprocent mellan
initialbedomning (M = 78.27, SD = 7.12) och 6 ménaders uppfoljning (M = 92.58, SD = 8.12,
t(25)=-8,50, p <.01).

12 manader. Patienternas 6kning 1 viktprocent mellan initialbeddmning (M = 78.27, SD =
7.12) och 12 ménaders uppfoljning (M = 93.80, SD = 10.13) var ocksé signifikant (¢ (19) =
-6.38, p <.01).

Mellan 6 och 12 mdnaders uppfoljning. Forandringen i patienternas viktprocent mellan 6

och 12 manaders uppfoljning var inte signifikant.

Sjélvbild
6 mdnader. Inga av patienternas sjdlvbildskluster hade fordndrats signifikant eller

trendsignifikant mellan initialbedomning och 6 manaders uppf6ljning.

12 mdnader.  Mellan initialbeddmning och 12 manaders uppfoljning hade tva
sjalvbildskluster fordndrats signifikant och ytterligare tre sjdlvbildskluster hade fordndrats
trendsignifikant. Patienternas skattade bendgenhet att ta hand om sig sjélva (kluster 4) hade
signifikant okat fran det initiala méttillfallet (M = 47.7, SD = 15.4) till det tredje (M = 62.68,
SD =12.84, ¢t (13) = -4.11, p <.05). Patienternas skattade sjdlvhat (kluster 7) hade signifikant
minskat mellan initialbedomning (M = 38.6, SD = 26.81) och 12 manaders uppfoljning (M =
23.57,8D =21.44,¢(13)=2.5, p <.05).

Patienternas skattade bendgenhet att tycka om sig sjdlva (kluster 3) visade en
trendsignifikant 6kning mellan initialbeddmning (M = 34.80, SD = 21.99) och 12 manaders
uppfoljning (M = 48.43, SD = 26.41, t (13) = -1.94, p = .07). Likasé hade patienternas
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upplevda frihet och autonomi (kluster 1) trendsignifikant 6kat mellan initialbedomning (M =
36.7, SD = 18.61) och 12 manaders uppfoljning (M = 47.43, SD = 1522, ¢t (13) =-1.89, p =
.08). Slutligen hade dven patienternas skattade sjilvacceptans (kluster 2) trendsignifikant dkat
mellan initialbedomning (M = 34.00, SD = 27.34) och 12 manaders uppfoljning (M = 49.29,
SD =28.17,t(13) =-1.93, p = .08).

Mellan 6 och 12 manaders uppfoljning. Inga av patienternas sjdlvbildskluster hade

forandrats signifikant mellan 6 och 12 manaders uppf6ljning.

Tabell 2. Sjdlvbild fore behandling samt vid 6 och 12 mdnaders uppféljning (medelvirden,

standardavvikelser och signifikans av t-vdrden)

Initialt 6 ménader 12 ménader a b c

N 29 21 14 t

SASB kluster: M (SD) M (SD) M (SD)

1. Fri och autonom 36.7 (18.6) 41.7(17.0) 47.4(152) | -91 -1.89*% -1.12
2. Acceptera sig sjélv 34.0(27.3) 42.4(334) 493(282) | -85 -1.93* -1.07
3. Tycka om sig sjélv 348(21.9) 42.8(30.8) 484(264) | -1.22 -1.94* -78
4. Ta hand om sig sjalv =~ 47.7(15.4) 53.4(22.6) 62.7(12.8) | -1.03 —-4.11** -82
5. Sjélvkontroll 63.7(19.3) 55.8(19.5) 55.9(16.5) 1.39 1.66 -1.16
6. Sjélvanklagelse 45.0 (26.6) 38.0(26.8) 364 (24.7) .92 1.01 40
7. Attackera/hata sig sjélv 38.6 (21.9) 30.0 (28.7) 23.6 (21.4) 1.26  2.50** .64
8. Sjélvforsummelse 30.9(20.3) 31.1(24.1) 223(21.4) | -.05 1.62 1.34

a = jamforelse mellan initial och 6 manader, b = jamforelse mellan initial och 12 ménader, ¢ =

jamforelse mellan 6 och 12 manader.

* = signifikant med p < .10 som kriterium, ** = signifikant med p < .05 som kriterium

For att dskadliggora patienternas foréndring i sjélvbild illustreras dven sjdlvbildsprofilerna

vid de tre mattillfdllena i linjediagrammet nedan (figur 2).
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Figur 2. Sjélvbild vid initialbeddmning samt 6 och 12 ménader efter behandling.
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Diskussion

Denna studie undersokte sambandet mellan fordldraageranden och behandlingsutfall hos
barn och ungdomar med anorexia nervosa. Resultatet visade inga signifikanta korrelationer
mellan fordldraagerande och behandlingsutfall. Déremot framtrddde trendsignifikanta
samband som antydde att ju mer kérleksfullt fordldrarna agerade initialt desto mer
kérleksfulla samt fria och autonoma var, och ju hogre vikt hade, patienterna vid 12 ménaders
uppfoljning. Resultaten antydde ocksé att patienternas sjélvbild sévil som deras vikt hade
signifikant forbéttrats vid uppfoljning jamfort med initialbedomning.

Studien dr unik genom att den undersoker sjdlvbild och fordldraageranden med hjélp av
SASB hos familjer i behandling for anorexi, vilket inte tidigare gjorts. De flesta studier har
hittills fokuserat pa vuxna och séllan tagit hdnsyn till faktorer hos foréldrar som kan ha

samband med behandlingsutfall.

Styrkor och svagheter

Studiens huvudsakliga styrkor dr foljande. Patientgruppen var homogen, det vill sidga
patienterna var barn och ungdomar, de hade samma diagnos och hade beddmts ha samma
behandlingsbehov av intensiv familjebehandling. SASB, som &r en vilvaliderad och
beforskad metod for att studera interpersonella relationer och sjélvbild, anvandes som métt pa
bade fordldrarnas agerande och barnens/ungdomarnas sjalvbild. Nagot som kan ses som
ytterligare en fordel &r att bade fordldrar och barn/ungdomar sjélva skattade sina ageranden
respektive sjilvbilder, vilket innebér att skattningarna ar fria frin forsoksledar bias. Det vill
sdga forsoksledarens egna uppfattningar om det som studerats har ej paverkat skattningarna.
Sjdlvskattat material kan dock ocksa ses som en svaghet, dd det avspeglar personernas
subjektiva upplevelser och inte ett objektivt observerat fenomen. Detta dr inte ett problem
gillande barnens/ungdomarnas sjdlvbildsskattningar. Men fOréldrarnas sjdlvskattade
ageranden gentemot barnet/ungdomen skulle kunna vara missvisande, da exempelvis
optimism-bias (att Gverskatta sin egen forméga) skulle kunna férekomma (Coolican, 2005).

Studien har ocksd andra svagheter som gor att resultatet maste tolkas med forsiktighet.
Den forsta ar urvalsgruppens ringa storlek. En andra svaghet dr att det dr okédnt i vilken
utstrackning familjerna tidigare gatt i familjeterapi, vilket skulle kunna innebéra att vissa
redan har skaffat sig resurser som andra inte gjort, ndgot som ddarmed kan ha paverkat
resultatet. En tredje svaghet dr att ett fatal patienter skattade sina sjélvbilder pa annan plats &n
kliniken vid uppf6ljningstillfdllena. Detta dr problematiskt da det exempelvis inte gar att

sdkerstdlla om patienterna som skickade in sina skattningar faktiskt personligen hade fyllt 1
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skattningarna. Da det var oként vilka patienter som skattat sina sjdlvbilder pd annan plats &n
kliniken, gick det dessvirre inte att kartldgga eventuella skillnader mellan dem och de som
skattat sina sjdlvbilder pé plats. Detta innebdr att det skulle kunna forekomma systematiska
skillnader mellan de som skattade sina sjidlvbilder pa plats och de som inte gjorde det.
Slutligen forekom ett visst bortfall. Dock visade inte bortfallsanalyserna péd signifikanta
skillnader mellan deltagarna och de som exkluderades initialt av olika skél. Men det fanns en
trendsignifikant skillnad vid 6 méanaders uppfdljning mellan de som skattade sina sjélvbilder
vid 12 manaders uppfoljning och de som av okinda skél inte gjorde det: de som inte fyllde 1
sina sjdlvbildsskattningar vid 12 ménaders uppfoljning var mer bendgna att acceptera sig
sjdlva vid 6 manaders uppfoljning dn de som undersoktes. Det dr darfor mojligt att resultatet
sett annorlunda ut om &ven de som f6ll bort vid 12 méanaders uppfoljning hade kunnat
inkluderas.

Trots detta &r resultaten kliniskt intressanta och fortjdnar att diskuteras vidare.

Fordldraageranden och barnens/ungdomarnas behandlingsutfall

Fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande (kérlek, omsorg och fOrstaelse) gentemot
barnet/ungdomen kunde trendsignifikant predicera barnets/ungdomens fordndring i
sjalvkirlek, vikt samt frihet och autonomi vid 12 manaders uppfoljning. Ju mer fordldrarna
initialt upplevde sig agera kérleksfullt mot sina barn/ungdomar, desto mer tyckte dottrarna om
sig sjdlva och desto mindre hatade de sig sjélva, vid 12 ménaders uppfoljning jamfort med
initialbeddmning. Fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande paverkade dven trendsignifikant
barnens/ungdomarnas forandring i1 vikt samt grad av frihet och autonomi: ju mer kérlek
fordldrarna initialt upplevde sig visa sina barn/ungdomar, desto mer Okade
barnen/ungdomarna i vikt och desto friare/autonomare kénde de sig vid 12 manaders
uppfoljning jamfort med initialbedomning. Foljaktligen tenderade barn/ungdomar till
fordldrar som initialt skattat sig som mindre kirleksfulla gentemot dem att i mindre
utstrackning oka sin sjélvkarlek, upplevda frihet och autonomi samt vikt. En tentativ slutsats
utifrén detta &r att barn/ungdomar vars foréldrar agerar med kérlek, omsorg och forstaelse mot
dem, uppnér ett mer Onskvirt resultat efter en familjebehandling, dn barn/ungdomar vars
fordldrar 1 mindre utstrickning agerar kérleksfullt mot dem. Att fordndring i
barnets/ungdomens sjélvkérlek tenderade att prediceras av fordldrarnas grad av kérleksfullt
agerande dr exakt i linje med introjektionsprincipen i Benjamin’s (1974) interpersonella
SASB-modell. Att fordndring i vikt tenderade att kunna prediceras av fordldrarnas grad av

karleksfullt agerande &r ockséd teoretiskt begripligt dd vikten kan ses som en yttring av
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barnets/ungdomens psykiska tillstind. Denna tolkning kompliceras dock av resultatet att
patienternas vikt hade Okat signifikant redan vid 6 ménaders uppfoljning trots att deras
sjdlvbilder dnnu inte signifikant forbattrats (se nedan for mer om detta). Det trendsignifikanta
sambandet mellan fordldrarnas grad av kérleksfullt agerande och barnets/ungdomens
fordndring 1 upplevd frihet och autonomi é&r inte i enlighet med SASB-modellen. Men om
barnets/ungdomens dkade sjalvkérlek och dkade vikt reflekterar ett allmént tillfrisknande, kan
upplevelsen av 6kad frihet och autonomi vara en konsekvens av att anorexin lossat pa greppet
och att fordldrar och andra runt omkring barnet/ungdomen slédppt ndgot pa kontrollen, da den
akuta fasen dr Over. Alltsd kan man tidnka sig ett samband mellan forédldrars grad av
karleksfullt agerande och barnets/ungdomens fordndring i frihet och autonomi, som medieras
av ovrigt tillfrisknande. Detta dr dock spekulativt och kréver framtida forskning. Att
fordndring 1 sjélvkontroll inte ens trendsignifikant kunde prediceras av fordldrarnas grad av
karleksfullt, eller grad av frihetsgivande agerande, kan bero pé att patienternas sjilvkontroll
fordndrades ytterst lite mellan initialbeddmning och 12 ménaders uppfdljning.

Resultatet dr 1 linje med tidigare forskning. Exempelvis har fordldrakritik visat sig vara
signifikant kopplat till sémre utfall f6r barn och ungdomar med AN (Le Grange et al. 1992;
Szmukler et al. 1985). Resultaten i studien antyder ddremot att det finns andra aspekter av
fordldraageranden som kan behdva uppmérksammas i framtida forskning. I en annan studie
fann man att langtidssjuka anorektiker skattade sina fordldrar mindre omsorgsgivande (Bulik,
Sullivan, Fear & Pickering, 1999), vilket har likheter med resultaten i denna studie.

Resultatet visade inga samband mellan fordldraageranden och behandlingsutfall vid 6
ménaders uppfoljning. En forklaring kan vara att sjélvbilden inte signifikant hade dndrats
mellan initialbeddmning och 6 ménaders uppfoljning. En forklaring till att fordldraageranden
inte heller predicerade patienternas vikt vid 6 ménaders uppfoljning trots patienternas
signifikanta 6kning i vikt, kan vara att viktuppgangen vid 6 ménaders uppfoljning ar mer
beroende av exempelvis de konkreta behandlingsinsatserna én fordldrarnas ageranden. I detta
fall héller inte heller teorin att vikten manifesterar barnets/ungdomens psykiska tillstdnd, da
patienternas sjélvbilder inte signifikant forbéttrats. Sambandet som framtridde mellan
fordldrarnas grad av kirleksfullt agerande och barnets/ungdomens vikt vid 12 manaders
uppfoljning kanske séledes inte heller medieras av patienternas sjilvbildsférdndring utan av
andra faktorer, sdsom specifika behandlingsinterventioner. Framtida forskning krivs for att
finna klarhet i sambandet mellan fordldrars grad av kirleksfullt agerande och

barnets/ungdomens viktokning.
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Foréldrarnas grad av frihetsgivande gav inte utslag pd nidgon av utfallsvariablerna vid
ndgot mittillfille. D& sjdlvkontroll 4r en absolut central och vilkénd aspekt av AN, kan det
spekuleras att fordldrarna mojligen var aktsamma med att framstdlla sig sjdlva som for
kontrollerande gentemot sina dottrar. Om fordldrar som egentligen dr kontrollerande drar ner
sina skattningar minskar variationen i gruppen, vilket paverkar resultatet. Andra alternativ ar
att fordldrarnas grad av frihetsgivande agerande helt enkelt inte har betydelse for
barnens/ungdomarnas utfall eller att samplet var for litet for att samband mellan fordldrarnas
grad av frihetsgivande agerande och patienternas utfall skulle framtrida. Det dr viktigt att
podngtera att fordldrarnas grad av frihetsgivande agerande i studien mittes utifrdn
autonomivektorn, alltsd en variabel som vidger in bade frihet/autonomi och kontroll. Det &r
mojligt att resultatet sett annorlunda ut om foréldrarnas kontroll (kluster 5) och frihets- samt

autonomigivande ageranden (kluster 1) testats var for sig.

Patienternas fordndring i vikt och sjélvbild

Resultatet géllande patienternas vikt- och sjdlvbildsforandring visade att positiva
fordndringar dgt rum mellan initialbedomning och 12 ménaders uppfoljning: patienterna hade
signifikant okat 1 vikt, var signifikant mer benédgna att ta hand om sig sjdlva och signifikant
mindre bendgna att hata/forstora sig sjdlva. Att patienternas sjélvhat minskat dr positivt da
tidigare forskning visat att patienter med AN och en hdg grad av sjdlvhat ligger sdmre till
prognostiskt (Bjorck et al., 2005). Det fanns dven trendsignifikanta skillnader som visade att
patienterna tyckte mer om sig sjdlva, var béttre pa att acceptera sig sjélva samt mer fria och
autonoma, vid 12 ménaders uppfoljning jamfort med initialbeddmning. Att patienterna
fordndrades positivt dr i enlighet med tidigare familjebehandlingsforskning (Russell, et al.,
1987; LeGrange, et al., 1992; Robin et al., 1999; Eisler, et al., 2000), d&ven om alltfér direkta
slutsatser om kopplingen mellan de positiva fordndringarna och behandlingen ej kan dras.
Tyvérr fordndrades inte alla aspekter av patienternas sjélvbild. Exempelvis fordndrades inte
patienternas sjélvkontroll mérkbart; den minskade nagot mellan initialbeddmning och 12
ménaders uppfoljning, men inte i ndrheten av signifikans. Da forskning pavisat ett signifikant
samband mellan hog grad av sjdlvkontroll och sémre utfall hos vuxna patienter med AN
(Birgegérd, et al., 2009), ar det viktigt att patienternas sjdlvkontroll reduceras i och med
behandling. Att en sddan reducering uteblev for patienterna i studien skulle kunna tyda pé en
brist i behandlingen eller pé att sjdlvkontrollen tar lédngst tid att fordndra och att 12 ménader

inte ar tillriackligt 1dng tid. En alternativ forklaring, da patienterna i studien dndé foréndrats 1
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positiv riktning utifrdn andra aspekter, skulle kunna vara att sjdlvkontrollen skiftats fran att
handla om viktnedgang till att handla om annat (exempelvis skolprestationer).

Patienterna hade signifikant okat i vikt vid 6 manaders uppf6ljning men déremot inte
signifikant fordndrat sina sjdlvbilder. Resultatet tyder pa att somatisk forbattring (viktokning)
forekommer psykisk forbéttring. Detta skulle kunna forstds utifrén den interpersonella teorins
antagande att sjélvbilden &r svér att fordndra samt kréver tid (Henry, 1994). Att patienternas
sjalvbildsfordndring drdjde till 12 ménaders uppfoljning trots 6kningen i vikt vid 6 manaders
uppfoljning skulle ocksa kunna forstas utifrdn psykoterapiforskning som visat att effekten av
behandling ofta &dr storst direkt efter avslutet; dérefter kan effekten ga tillbaka nagot for att
sedan efter en lidngre tid oka igen och stabiliseras. Exempelvis fann Richard, Bauer och
Kordy, (2005) att risken for aterfall for bade personer med AN och BN var som storst runt 6-7

ménader efter behandling, medan risken for aterfall efter ett ar var lag.

Framtida forskning

Fortsatta studier av sambanden mellan specifika fordldraageranden och behandlingsutfall
hos barn och ungdomar med AN behovs for att befésta studiens tentativa resultat. Samma
behandlingsupplidgg och samma maétinstrument for fordldrar och barn/ungdomar som i min
studie, finns pa barn- och ungdomspsykiatriska mottagningen for anorexi och bulimi i Lund.
En framtida studie skulle kunna dryga ut den befintliga urvalsgruppen med deltagare frén
projektet i Lund. Med fler deltagare skulle dven materialet kunna véxa; ytterligare prediktorer
skulle kunna ldggas till och testas. Exempelvis kunde péverkan av familjernas
behandlingshistoria  eller skillnader mellan mddrars och faders péverkan pa
barnets/ungdomens utfall, belysas. I en siadan framtida studie vore det ocksd viktigt att
inkludera en eller flera kontrollgrupper; dels for att underséka om resultaten &r typiska just for
denna patientgrupp, dels for att undersdka om resultaten &r specifikt kopplade till just denna
behandlingsform. Det vore slutligen angelédget att alla deltagare i en eventuell framtida studie
skattar sina sjdlvbilder under samma, kontrollerade former. Om ytterligare evidens for
sambanden mellan forédldrars grad av kérleksfullt agerande och barns/ungdomars utfall
dokumenteras, bor detta fa kliniska implikationer. Om behandlare informerar fordldrar om
deras betydelse for barnets/ungdomens tillfrisknande och bistdr dem i att agera kérleksfullt
mot henne/honom, kan detta mojligen ge ett bittre utfall.

SASB som redskap bor tillimpas dven 1 framtida studier pa omradet. Om SASB fortsétter
att framgangsrikt mita fordldrars grad av kérleksfullt agerande mot barnet/ungdomen i

efterfoljande studier och om studiens resultat kan bekriftas i ett storre sampel dir faktorer
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sasom  familjernas  tidigare behandlingshistoria  kontrollerats for, bor SASB
fordldraskattningar inkluderas som prognostiskt verktyg vid beddmningen av barn/ungdomar
med AN. Om SASB fordldraskattning kan valideras som prognostiskt verktyg, kan det 1
forlangningen ha betydelse for hur en specifik familjs behandling utformas.

Det torde vara viktigt att vidare studera den eventuella pdverkan av fordldrars grad av
frihetsgivande pd barnens/ungdomarnas utfall. Kontroll dr en central aspekt av sjukdomen och
ett av malen for familjebehandling &r att fordldrarna &tertar kontrollen Gver det sjuka
barnets/ungdomens matintag. Alltsd borde fordldrars grad av frihetsgivande agerande
gentemot dottern kunna pédverka dennes utfall. En forklaring till att sa inte var fallet i
foreliggande studie kan vara, som spekulerats ovan, att fordldrarna inte velat framstd som
kontrollerande. I en framtida studie kunde fordldrars grad av frihetsgivande agerande, istéllet
skattas av en professionell bedomare medan familjen interagerar. En annan forklaring skulle
kunna vara att fordldrars grad av frihetsgivande agerande faktiskt inte har med
barnets/ungdomens utfall att gora eller att autonomivektorn som matt inte ldmpar sig. For att
undersoka detta ndrmare vore det intressant att i en framtida studie anvénda forédldrars grad av
kontroll (kluster 5) och grad av frihets- samt autonomigivande ageranden (kluster 1), som
separata prediktorer for barnens/ungdomarnas utfall.

Slutligen bor den marginella fordndringen i1 patienternas sjdlvkontroll vidare undersokas.
Varfor sjdlvkontrollen inte markbart reducerats dr en viktig fraga, dd detta kan ha negativa
konsekvenser fOr patienternas vidare tillfrisknande och/eller betyda att patienterna
kompenserar den forlorade kontrollen 6ver mat, med att kontrollera annat i sina liv. Om ett
liknande resultat replikeras i en storre studie med kontrollgrupp, kanske familjebehandlingens
interventioner riktade mot att reducera sjdlvkontroll bor ifrgasittas och nya, forbéttrade

tekniker, utvecklas.

Slutsatser

Studien syftade till att undersoka samband mellan fordldraageranden och
behandlingsutfall (utifrdn sjdlvbild och vikt) hos barn och ungdomar med AN. Barn och
ungdomar till fordldrar som rapporterade att de agerade med kirlek, omsorg och forstielse
mot dem, tenderade att uppné ett mer onskvirt resultat efter familjebehandlingen, dn barn och
ungdomar till férdldrar som i mindre utstrickning rapporterade att de agerade kérleksfullt mot
dem. Lésaren varnas att p-vdrdena for de samband som framtrddde endast var pad grinsen till
signifikanta, men d4 sambandens styrka i flera fall var aktningsvérda kan inte problemet med

studiens statistiska styrka uteslutas som forklaring.
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Studien syftade &dven till att undersdka hur patienternas sjélvbild och vikt fordndrades
mellan initialbeddmning och 6 respektive 12 ménaders uppfoljning. Patienterna hade dverlag
okat 1 vikt och forbattrat sina sjidlvbilder 12 méanader efter den pdborjade familjebehandlingen,

ndgot som kan anses vara ett relativt positivt resultat for den aktuella patientgruppen.
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Bilaga 1: diagnostiska kriterier for anorexia nervosa enligt DSM-1V

Anorexia nervosa

A. Vigrar hélla kroppsvikten pa eller 6ver nedre normalgrinsen for sin dlder och ldngd
(t.ex. viktnedgéng som leder till att kroppsvikten konstant 4r mindre dn 85% av den
forvéntade, alternativt 6kar inte i vikt trots att kroppen fortfarande vixer, vilket leder
till att koppsvikten dr mindre dn 85 % av den forvintade).

B. Personen har en intensiv ridsla for att gd upp 1 vikt eller bli tjock trots att han eller
hon &r underviktig.

C. Stord kroppsupplevelse avseende vikt eller form, sjdlvkinslan dr 6verdrivet paverkad
av kroppsvikt eller form, eller fornekar allvaret i den 1aga kroppsvikten.

D. Amenorré hos menstruerande kvinnor, dvs. minst tre pa varandra foljande
menstruationer uteblir. (En kvinnas menstruation anses ha upphdrt om hon endast

menstruerar till f61jd av hormonbehandling, t.ex. med Gstrogen.

Specificera typ:

Med enbart sjilvsvilt: under den aktuella perioden av anorexia nervosa har personen inte
regelmassigt hetsétit eller dgnat sig at sjdlvrensande atgérder (dvs. sjdlvframkallande
krékningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).

Med hetsitning/sjialvrensning: under den aktuella episoden av anorexia nervosa har
personen regelmadssigt hetsitit eller 4gnat sig t sjélvrensande atgirder (dvs. sjalvframkallande

krékningar eller missbruk av laxermedel, diuretika eller lavemang).
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