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Sammanfattning

Studien omfattade 124 ungdomar, 68 flickor och 56 pojkar, medelalder 15,3 &r, som
behandlades med FFT pé ett socialkontor. Studien hade en pre — post - post design. Terapin
pagick i 5 - 7 manader med i genomsnitt 13 sessioner, 89 % fullféljde behandlingen.
Terapeuterna fick kontinuerligt handledning och certifierades flera ganger. De bedomdes
darfor vara programfoljsamma. Mddrar och fader samt ungdomarna fyllde 1 sjdlvsvarsskalor
(CBCL respektive YSR) om psykosociala symtom fore och efter behandlingen samt 6
manader efter dess slut. Formuléren bestar av 118 fragor om psykosociala beteende symtom.
Svaren delas in 1 atta syndrom varav tva ar samlingsskalorna inatvinda och utagerande
problem. Summan av alla fragorna ger total symtombelastning. Vid terapistarten rapporterade
flickorna mer inatvénda problem &n pojkarna. Flickorna lag stat. sign. over kliniskt
gransvirde (jf med en normalgrupp) betridffande total symtombelastning, indtvéinda och
utagerande problem. Pojkarna gjorde det betrdffande total symtombelastning och utagerande
problem. Mddrarna rapporterade att flickorna hade mer dngest/depression och pojkarna mer
uppmaérksamhetsstorning, antisociala beteende och aggressivitet. Detsamma ansag faderna
betraffande pojkarna men de rapporterade dven att dessa hade mer tankeproblem. Bade
modrar och fader rapporterade att atminstone mer @n hélften av ungdomarna oavsett kon och
problematik lag 6ver det kliniska gransvirdet vid terapistarten. Vid avslutningen av terapin
rapporterade bade flickor och pojkar stat. sign. symtomminskningar pd bade indtvinda,
utagerande problem och total symtombelastning. Effektstorleken var moderat (d > 0,50) till
stor (d > 0,80). Aven mddrarna rapporterade stora (d > 0,80) till mycket stora ( d > 1,20)
symtom minskningar pd dessa tre matt. Fdderna rapporterade likadant men angav moderat ( d
>0,50) eller stor effekt (d > 0,80). Vid uppfoljningen 6 ménader efter avslutad terapi
rapporterade drygt hdlften av ungdomarna och deras fordldrar ett lyckat behandlingsforlopp.
Samtliga ansag att resultatet kvarstod. Vi konstaterar dven att ungdomarna och deras fordldrar
rapporterade utagerande psykosociala problem. Ungefar hélften av ungdomarna rapporterade
kriminell aktivitet och/eller bruk av alkohol/narkotika samt relationssvarigheter med
fordldrarna. Eftersom FFT utvecklades for familjer med denna typ av problem forefaller
studien omfatta ratt malgrupp. Det dr ocksé viktigt att notera att ungdomarna dven hade

manga inatvinda problem som ocksa minskade efter behandlingen.



Forord

Studien planerades och paborjades av professorn i socialt arbete Kjell Hansson (dod 2013)

Vi vill tacka ledningen for Lerums socialkontor som mojliggjort for Stefan Lundberg att

insamla utvédrderingsformuldren vid tre tillfdllen for varje deltagande familj inom sin tjénst.

Vi vill girna tacka alla ungdomar och familjer som bidragit till att gora denna rapport mojlig.

Forfattarna.
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Introduktion

Socialt arbete som praktikbaserat yrke och akademisk disciplin handlar i mangt och mycket
om fordandring (Johnsson & Svensson, 2005). Enligt den globala definitionen ska socialt
arbete ”framja social forandring och utveckling” for att “hantera livets utmaningar och
forbattra vélbefinnandet” (International Federation of Social Workers; www.ifsw.org/what-is-
social-work/global-definition-of-social-work/ 2014). Det sociala yrkets utgdngspunkt ar att
ingripa “nér den nuvarande situationen, vare sig det dr pd nivan for personen, familjen, den
lilla gruppen, eller samhéllet, bedoms behdva fordndras och utvecklas.” Detta antyder att
forandring kan komma fran interventioner. En systematisk intervention har sin utgangspunkt i
en programteori (innehaller en modell for forandring) och innebér en dndamalsenlig aktivitet
som syftar till att skapa en forandring diar den som genomfor den 16pande 6vervager
interventionens begransningar (Funnell & Rogers, 2011, Fraser & Galinsky 2010). Med
dndamalsenlig avses hér att det finns en uttalad idé om vem som ska erhélla interventionen
och vad som ska fordandras under en given tidsperiod. Med andra ord en programteori belyser
vilka problem eller fardigheter som ska fordndras enligt en intervention, hur man ska gé
tillviga, anger olika aktorers roller samt klargdr ndr fordndringen forvéntas ske (Fraser et al,
2009). Denna rapport presenterar en systematisk intervention som handlar om fordndring for
individer och familjen. Den systematiska interventionen, Funktionell Familjeterapi (FFT), har
en uttalad problemteori for personernas och familjens problematik och en programteori for att
astadkomma fordndring. Vi kommer hér att presentera FFT i1 en svensk kontext for att
undersdka vem som erhdller interventionen och hur férdndringen dver tid ser ut efter
interventionen utifran psykosociala symptom. Studien bygger pa en vistkustskommuns

verksamhet i vilken FFT dr en av interventionerna som erbjuds.

I mer &n ett halvsekel har det funnits konstanta 6nskemal (eller krav) som rekommenderat
sociala barnavardsmyndigheter att utveckla systematiska och lagstadgade rutiner for att
tillhandahélla socialtjanstens barn meningsfullt stod och effektiva interventioner (Vinnerljung
& Hjern, 2018). Overtygande kunskap om effektiva interventioner i social barnavard kriver
specifika kvalitets- och designkrav pa forskningsstudier for att kunna ge vilgrundade
rekommendationer. Om dessa specifika kvalitetskrav ska uppfyllas for att precisa
fragestillningar ska kunna berdras, kommer endast ett fital interventioner att rekommenderas
(SBU, 2016, 2017, 2018a, 2018b, 2020). Att identifiera en effektiv intervention innebar dven

en forskningsdesign baserad pa aggregerade data (exempelvis analyser pd gruppnivd). Faktum



ar att d&ven om ett av socialtjdnstens barn far en intervention som ar bendmnd effektiv kommer
inte varenda ett av socialtjénstens barn oka sitt vdlbefinnande i alla avseenden av denna
effektiva intervention i jimforelse med sedvanliga interventioner (SBU, 2017, 2018a). Ingen
intervention kan garantera ett positivt eller negativt utfall i alla avseenden, darfor méste best
research pratice” erhallas fran flera forskningsdesigner inklusive studier utan kontrollgrupp
och dér individer observeras fore och efter en intervention (APA Presidential Task Force on
Evidence-Based Practice, 2006). I stort alla socialarbetare skulle kunna genomfora
individuella observationer for att analysera kliniskt meningsfulla forandringar 1 sitt
yrkesutdvande av socialt arbete for att frdmja fordndring och oka socialtjdnstens barns
vélbefinnande. Denna rapport dr dven ett exempel pa hur socialarbetare kan genomfora
individuella systematiska observationer i sin dagliga verksamhet som kan aggregeras till
gruppanalyser om fordndring. Rapporten kan beskriva om det skett fordndring for dessa
individer och familjer 6ver tid, men det gér inte att bevisa om FFT hade varit det basta eller
sdmsta alternativet for dessa familjer. For att kunna tillskriva forandring till en specifik
intervention hade en experimentell forskningsdesign varit nddvéandig (Shadish et al 2002).

Denna rapporten bygger pa for- och eftermatningar av psykosocial symptombelastning.

Det finns ett glapp mellan socialt arbete som ett praktikbaserat yrke och en akademisk
disciplin (/ds. forskning om psykosociala interventioner eller klinisk forskning). Forsok att
overbygga detta glapp har varit pagidende 1 atminstone 50 ar (se exempelvis introduktion i
(Jacobson et al, 1984). Mycket kritik d&, som nu, ar att klinisk forskning forlitar sig pa
gruppanalyser (aggregerade data) for att dra slutsatser om medeleffekten av en intervention.
Diremot behdver den professionella socialarbetaren analysera fordndring pé individniva,
vilket skulle ge mojlighet till att beddma effekter av en intervention pd ett specifikt barn, det
vill sdga analysera meningsfull klinisk fordndring. Styrkan 1 analyser av detta — 1 kontrast till
statistiskt sdkerstdlld fordndring, det vill séga statistisk signifikansprovning — ér att analysen
tar utgdngspunkt péd den specifika klientens (exempelvis barnets, patientens eller familjens)

niva (Lambert & Ogles, 2009).

Uttrycket “meningsfull klinisk fordndring” var 1 fokus redan pa 1980-talet (se exempelvis
Jacobson & Revenstorf, 1988; Jaeschke et al 1989; Kendall & Grove, 1988) och flera
bendmningar sdsom “clinical significance”, “minimal clinically important differences” eller
“reliable change” finns 1 bruk. Kazdin (1999) har papekat att fordndringar 1 kdlvattnet av en

intervention kan delas in 1 tre olika resultat:



A. eliminering av symtom eller problematik (symptomfti),

B. betydande symtomminskning med kvarstaende problematik (signifikant forédndring)
eller
C. ingen symtomforandring, men forbéttrad hanteringsféormaga av

symptomen/problematiken.
Symptom, problematik och hanteringsforméga ar relaterade till varandra och kan givetvis
inbegripa flera livssituationer och forméagor. Meningsfull klinisk fordndring &r beskriven av
Jaeschke et al (1989) som framhaller att fordndring bor vara ur klientens perspektiv (vad
tycker klienten dr viktigt?) som ett resultat pd fordndring av en intervention (med hansyn till
orimliga kostnader eller kraftiga biverkningar). Vidare sdgs meningsfull klinisk fordandring
dga rum ndr en observation via ett standardiserat tillvigagangssitt (exempelvis ett
psykometriskt métinstrument) registrerar patagliga eller anmérkningsvéarda skillnader hos en
klient eller patient. Det finns flera indikatorer for att evaluera meningsfull klinisk férdndring
(Lassere et al, 2001; Lavigne, 2016; Lydick & Epstein, 1993; Wells et al., 2001). Wolpert et
al (2015) har undersokt fyra indikatorer for att registrera meningsfull klinisk férdndring hos
ungdomar som genomgétt en intervention via barn- och ungdomspsykiatri. Tvé av dessa fyra
indikatorer ansags registrera individuella behandlingsforlopp ldmpligast (Reliable Change

Index och Crossing the Clinical Threshold), vilka kommer att anvéndas 1 denna rapport.



Syfte

Detta projekt avser att belysa anvédndandet av FFT 1 en kranskommun till Géteborg. Eftersom

projektet genomfordes i ordinarie verksamhet, finns mojlighet att underséka vem som ansetts

vara i behov av FFT och hur fordndringen 6ver tid efter att interventionen FFT tillhandahéllits
familjer sett ut. Detta innebér att det gar att belysa hur manga som fick familjernas

behandlingsforlopp samt vardera om forloppet var lyckat, neutral eller negativt.

Fragestallningar

. Hur skattar ungdomarna sina relationer, kriminalitet och psykosociala problem vid
behandlingsstart?

. Hur skattar mamma respektive pappa ungdomarnas psykosociala problem vid
behandlingsstart?

. Hur fordandras ungdomarnas psykosociala problem &ver tid (gruppanalyser)?

. Hur ménga ungdomar har ett lyckat, neutral eller negativt behandlingsforlopp

utifran deras psykosociala problem (individanalyser)?



Funktionell Famijeterapi (FFT)

Den malgrupp som FFT vinder sig till &r familjer med en ungdom i aldern 11-18 ar

(www stiftelsenfftsverige.se/funktionell-familjeterapi/). For att FFT ska forvéntas ge
fordndring ska ungdomen uppvisa ett relationsforsvarande beteende sdsom skolk, brik och
konflikter, missbruk med mera. Interventionen uppnar resultat genom att fa till
beteendeforandringar hos familjesystemet samt genom att forbéttra relationerna och

kommunikationen mellan familjemedlemmarna.

En FFT-terapeut maste genomga utbildning som i slutdndan leder till en certifiering. For att
sdkerstélla att enskilda terapeuter foljer intervention kravs att man genomgatt
grundutbildningen och deltagit i specifik handledning. Grundutbildningen bestar av sex
heldagar dir foreldsning om metodens teoretiska grunder varvas med dvningar och
videovinjetter. I handledningen krévs att FFT-terapeuten kontinuerligt visar inspelade
terapisessioner for att utveckla fardigheter enligt FFT-modellen och denna process leder till
certifiering efter ett ar. For att over tid sikerstdlla modelltrohet méste certifieringen fornyas en

ging efter tva ar, re-certifiering (www.stiftelsenfftsverige.se/funktionell-familjeterapi/).

Teoretisk grund

FFT &r som all familjeterapi baserad pé systemteorin (Bateson 1972). Det innebér att den
enskilda familjemedlemmens beteende och kommunikation alltid paverkar de 6vriga
familjemedlemmarnas upplevelse och beteende. Ett verbalt eller ickeverbalt beteende kan
bidraga till familjesystemets fordandring eller stabilitet (homeopoes/homeostas). Ett
psykologiskt symtom t ex trotsbeteende kan fylla en funktion i samspelet mellan
familjemedlemmar. Forsoken att kontrollera beteendet kan fora fordldrarna ndrmare eller
langre ifran varandra. Om problemet leder till stérre oenighet mellan dem, bli de svagare i sin
socialiseringsuppgift. Under tondren &r tva fordndringar i fordldra-barn relationen sérskilt
viktiga. Graden av ndrhet minskas successivt och ersitts av den unges dkande autonomi.
Hierarkin mellan fordldrar och barn dndras ocksa mot ett mer jimstéllt kompisskap. Att
kartldgga hur symtomen paverkar dessa bada relationsomraden ér darfor i fokus. Men

symtomet kan dven ha en funktion unik for den enskilda familjen.


http://www.stiftelsenfftsverige.se/funktionell-familjeterapi/
http://www.stiftelsenfftsverige.se/funktionell-familjeterapi/

FFT skapades pa 1970 talet vid universitetet i Salt Lake City, Utha av professor Jim
Alexander, som ville utveckla en behandlingsmetod fér ungdomar med externaliserade
beteendeavvikelser och kriminellt beteende. Han startade en grundforskning om hur
kommunikationen i familjer med en normbrytande tonaring tedde sig jamfort med
tonarsfamiljer utan ndgra speciella problem (Alexander 1973). Han fann att i de forstndmnda
var det vanligare att man ofta uttryckte kritik och klander men séllan uppmuntran och stdd.
Man lyssnade inte pd varandra, hade svart att kompromissa och kédnde sig oforstddda. Detta
ledde 1 sin tur till svarighet att 16sa problem och fatta beslut, som alla kénde sig delaktiga 1
och ndjda med. Fordldrarna var ofta oense 1 uppfostringsfragor, vilket gjorde dem ineffektiva.
Alexander inspirerades dven av Pattersons (1982) studier av "tvingande samspel” mellan
fordldrar och skolaldersbarn som resulterade 1 6kande aggressivt beteende. Tvingande
samspel innebér kort att familjemedlemmar fastnat” i1 roller som de kan behdva bryta sig ur

for att inte fastna 1 en negativ spiral.

Forskargruppen var dven inspirerad av Bronfenbrenners (1979) socialekologiska modell. Han
menade att individen och hens familj fungerade i ett intensivt samspel med andra sociala
system som Ovriga sldktingar, skola, grannskap, fordldrarnas arbeten, samhéllsfunktioner,
kulturella och politiska varderingar. Att forsta dessa faktorer var viktigt nér terapeuten och
familjen analyserade risk- och skyddsfaktorer for onskvérd fordndring. Riskfaktorer som
svarighet att klara skolkraven, manga asociala kamrater kan begriansa, medan skyddsfaktorer
som stodjande ldrare, engagemang i hobbies och specialintressen kan 6ka chansen for
terapiframgang. Men det innebér ocksé att terapeuten maste arbeta med andra system &n
familjen. FFT fokuserar pd "Familjen forst”, men Ovriga riskfaktorer maste hanteras i

”Generaliseringsfasen”.

Systemteorin innebdr inte nagra speciella metoder for att forédndra interaktionen i familjen.
Darfor har olika terapimetoder utvecklats av tongivande familjeterapeuter. Alexander var i
utvecklandet av FFT influerad av Watzlawick et al (1967), Minuchin et al (1974) och Satir
(1967). Foretradare for olika sorters beteendeterapi som Skinner (1957) och Bandura (1986),
och senare utvecklingen av Kognitiv Beteende Terapi (KBT), gav impulser for utvecklandet
av olika terapitekniker. I fraiga om behandlingsmetoder dr FFT integrativt, dvs terapeuten ar

fri att anvinda metoder, som utvecklats inom olika terapisystem (Alexander et al 2016).
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Interventionsforloppet i FFT

FFT &r en manualstyrd korttidsterapi som berdknas besta av 12 - 15 en-timmes samtal ungefar
en gang/vecka. Svara familjer kan dock behdva behandlas avsevért langre tid.
Interventionsforloppet spanner dver fem faser. Den forsta, ”Involveringsfasen”, har som mal
att motivera samtliga familjemedlemmar att deltaga i behandlingen. Den sker huvudsakligen
per telefon. Terapeuten forsoker skapa en fortroendefull kontakt med samtliga infor det forsta
motet genom att beskriva hur terapin kan hjilpa var och en med problem, som de sjdlva

definierar. Syftet &r att formedla hopp att en positiv fordndring dr majlig.

Den andra fasen, "Motivationsfasen”, sker under de forsta samtalen i familjens hem eller pa
mottagningen. Syftet hér &r att skapa en balanserad allians med samtliga familjemedlemmar
och att skapa tilltro till metoden. Eftersom dessa familjer oftast har en samtalsstil praglad av
aggressiva attacker, forsvarsinstéllning snarare &n kompromissvilja, hoppldshets och
ensamhetskéinslor samt dmsesidig besvikelse forsdker terapeuten minska negativa och
skuldbeldggande uttalanden med positiva omformuleringar och genom att lyfta fram
underliggande kénslor av engagemang och kontaktlangtan, ”den goda avsikten”, hos alla
familjemedlemmar. Att fordndra den identifierade patientens individuella problem till ett
relationsproblem, som engagerar fler familjemedlemmar 4r en nddvindig forutséttning for att

kunna gé over till nésta fas.

I den tredje fasen, "Hypotesbildningsfasen”, reflekterar terapeuten sjélv och tillsammans med
familjen om hur de relationella problemen, som &r sammankopplade med ungdomens symtom
ska 16sas. Man enas om ett behandlingskontrakt. Det kan vara kommunikationstraning for att
utveckla béttre sétt att hantera aggressivitet, visa kédrlek och omsorg, uttrycka behov, 16sa
konflikter och fatta beslut. Det kan handla om foréldrarnas sétt att sitta grinser for
oacceptabelt beteende eller behov av mer eller mindre nérhet och distans i relationen mellan

ungdomen och endera eller bada fordldrarna.

I fjarde fasen, ” Beteendefordndringsfasen”, arbetar man mot de behandlingsmél som man
kommit §verens om. Metoderna var fran borjan beteendeterapeutiska, numera ofta KBT
baserade, men terapeuten dr fri att anvénda dven andra tekniker t ex Gestalt eller
emotionsfokuserade. Man trénar nya sdtt att samtala direkt 1 terapirummet, ett slags rollspel,

och far 1 uppgift "som ldxa” att trina hemma mellan terapitimmarna. Férdndringsfokus ir pa
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att ersétta dysfunktionella beteenden, som anvénds for att reglera en relation, t ex brak och

trots for att fA mors odelade uppmérksamhet (mer nirhet i dyaden).

I femte fasen ”Generaliseringsfasen” diskuteras risksituationer for aterfall 1 gamla beteenden
och eventuellt behov av ytterligare hjilp for nagon familjemedlem av andra samhéllsorgan
(skola, BUP, vuxenpsykiatri, missbruksvard). Man kan dven planera glesare

uppfoljningsmoten.

FFT och forskning

Det utmirkande for FFT ar att utvecklingen av metoden och kontrollen av att den fungerar
hela tiden 4tfoljts av forskning. I uppbyggnaden och utvecklandet av psykosociala
interventioner rekommenderas att hdnsyn tas till bade professionellas erfarenheter och
forskningsstod (Fraser et al., 2009). FFT som modell har genomlysts 1 forskningsstudier med
olika designer fOr att senare integreras i interventionen. For att avgora och faststélla om en
intervention dr “best practice” behdver interventionen undersokas utifran olika
forskningssyften som kréver olika forskningsdesigner (APA Presidential Task Force on
Evidence-based Practice, 2006). Det dr ett starkt argument for en professionell social arbetare
att anvénda just FFT 1 stillet for mindre utvirderade psykoterapimetoder, eftersom det finns
ett rikt forskningsunderlag for modellen. Forskning dr dock 1 det ndrmste ett odndligt arbete
och nya forskningsfragor dr ofta ett integrerat resultat i en studie. Forskningen om FFT &r
inget undantag, det finns forskningsunderstodd kunskap och det finns fragestéllningar som

véantar pa svar.

Utvecklingen av ett nytt behandlingsprogram, i det hér fallet, ett behandlingsprogram for
familjeterapi, kraver forst en problemdefiniering (se exempelvis Fraser & Galinsky, 2010). I
det hér fallet var problemet normbrytande beteende i vid bemérkelse hos ungdomar. Dérefter
behovs grundforskning i form av processforskning, som kan besvara fragan om vad som
utmaérker den typ av familjer, dir en ungdom visar sddant beteende jaimfort med familjer med
ungdom utan beteendet. Man gjorde standardiserade observationer av bada familjetyperna nér
de samarbetade, 16ste konflikter, diskuterade problem mm. Dérefter utvecklades
behandlingstekniker som provades i effektstudier. FFT jimférdes med annan typ av
familjeterapi, med individualterapi, med dvervakning och med brottsstatistik. Den nuvarande

terapiformen med fem behandlingsfaser har tillkommit som resultat av den forskningen, som
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pagatt under 1970 och 1980 talen, huvudsakligen i Alexander gruppen men dven pa andra

universitet mestadels 1 USA.

De tva forsta faserna i FFT (Involveringsfasen och Motivationsfasen) handlar om att f& med
hela familjen och alla familjemedlemmar i ett fortroendefullt samarbete. FFTs programteori
utvecklades genom systematiska studier av skillnader i samspelet mellan
familjemedlemmarna i familjer med en ungdom, som visade normbrytande beteende (t ex
skolk, utespring, trots, snatteri, inbrott, vandalisering, misshandel) och tondrsfamiljer utan
dessa problem (Alexander et al 1973, 1989, Barton et al 1988). Man beskrev att de
forstndmnda familjerna karaktiriserades av hog dmsesidig negativism och skuldbeldggande
och ldg omvardnad, virme, empati och respekt. Man fann att om terapeuten inte kunde
paverka denna defensiva kommunikation snabbt avbrot familjen terapin (Alexander et al
1976). Om terapeuten dédremot lyckades fordndra dialogen med hjélp av positiva
omformuleringar och genom att lyfta fram en god vilja bakom negativiteten 6kade chansen att
familjen skulle stanna kvar i terapin och borja kénna hopp att positiv forandring var mojlig
(Morris et al 1991, Robbins et al 1996, Robbins et al 2000). Dessa studier har visat vikten av
behandlingstekniken positiva omformuleringar” i de inledande faserna av FFT for att nd de

tva forsta delmalen.

Framgéng i alla terapier forutsitter att terapeut och klient utvecklar en fortroendefull
arbetsallians. Studier av FFT har visat att 1 denna terapiform &r det avgorande att alliansen
med de olika familjemedlemmarna ar balanserad (Robbins et al 2003, Robbins & Rowlands
2012). Det kréver att terapeuten anstranger sig sirskilt mycket for att na tondringen (Robbins

& Rowlands 2012).

Forskningsstudier for att utréna om FFT ar mer effektiv an sedvanlig behandling?.

De forsta studierna pa 1970-talet gjordes pa ganska sma grupper och pa mindre allvarliga
utatvinda beteendestorningar som skolk, trots, utespring. Pa 1980-talet studerade man storre
behandlingsgrupper med allvarligare beteendeavvikelser som olika belastade kriminella
grupper. Samtliga studier visade att FFT minskade risken for aterfall i trotsbeteende,

normbrytande och kriminella handlingar. Resultaten kvarstod nér man f6ljde upp grupperna 6

!'Sedvanlig behandling #r ett vanligt begrepp i litteraturen. I engelska vetenskapliga artiklar finns flera begrepp
som anvénds synonymt exempelvis Usual Care, Treatment As Usual och Service As Usual.
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ménader — ett 4r senare. Aterfallsrisken var ung. hilften i FFT grupperna jimfort med andra
former av familjeterapi, 6vervakning eller nationella register (for en oversikt se Alexander et

al 2016, Robbins et al 2016).

Den storsta studien gjordes 1 borjan pa 2000-talet (Aos et al 2004, Baronski & Aos 2004).
Den omfattade 427 familjer som behandlades med FFT. Resultatet jamfordes med 323
kontroller som fick dvervakning. 12 manader efter avslutad terapi hade FFT gruppen stat.
sign. lagre aterfall bade totalt (34% resp. 43%) och da det géllde allvarliga brott (13% resp.
19%). I den studien undersokte man for forsta gdngen hur viktigt det var att terapeuten foljde
behandlingsmanualen ordentligt, det vill sdga var metodfoljsam eller programtrogenhet
(adherence pa engelska). De FFT terapeuter som bedomdes ha hog metodfoljsamhet sdankte
aterfallsfrekvensen 1 sina terapier jamfort med kontrollgruppen, men det gillde inte dem, som
inte f6ljde manualen tillrdckligt noga. Sdlunda har FFT utvecklats genom att man utformat en
problemteori som lett till en programteori. Den har provats i verkligheten genom effektstudier
i olika grupper av sddana problem som ingick i problemteorin, det vill sdga béde léttare
beteendeavvikelser av den typ man ser som tidiga stadier av allvarligare normbrytande

beteenden och olika typer av brott.

Inledningsvis bedrevs forskningen frén 1970-talet i USA. Sverige var det forsta land utanfor
USA, som borjade anvdnda metoden 1 praktiken och forska pa den. Tva svenska studier
gjordes under 1990 talet (Hansson et al 2000, 2004) I den forsta studien jimfordes aterfall i
brott inom ett och tvé ar efter FFT behandling i en grupp med 40 ungdomar som gripits av
polisen for olika brott med 49 ungdomar som fick sedvanlig behandling. I denna studie med
RCT design (randomiserad kontrollerad studie) var aterfallet i1 brott for FFT gruppen halften
jamfort med kontrollgruppen (41 % och 82 %) efter 2 &r. Den andra studien dir 45 ungdomar
behandlades med FFT och jimfordes med 50 socialvardsfall som matchats betriffande alder,
kon och brottstyp (en s.k. kvasiexperimentell design) visade samma skillnad mellan grupperna
1 aterfallsfrekvens efter 18 ménader (35 % respektive 65 %). I de svenska studierna hade de
ungas internaliserade (inatvénda) och externaliserade (utagerande) beteendesymtom minskat i
FFT grupperna. Aven studiernas matt pa olika familjefunktioner hade forbittrats efter
behandlingen. Man kunde dock inte jimfora dessa resultat med utvecklingen 1
kontrollgruppen pa grund av alltfor stort bortfall av sjdlvrapporteringen efter behandlingen 1

denna.
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Under 2000 talet har det gjorts ett flertal studier 1 andra ldnder &n USA. I de flesta jimfor man
FFT med sedvanlig behandling. D& behdver man veta vad sedvanlig behandling innebér {or
att kunna vérdera skillnad i behandlingsresultat. I en RCT studie omfattande 65 ungdomar
som fick FFT och 46 som fick sedvanlig behandling fran England (Humayuan et al 2017)
visade FFT och sedvanlig behandling lika goda resultat. Bdda grupperna aterfoll 1 brott 1 24 %
efter 6 manader och i 19 % efter 18 ménader, en kraftig minskning. Bada grupperna hade fatt
omfattande andra stodinsatser (hjélp med skola eller anstéllning, hjélp vid drogmissbruk, ilske
kontroll trining, sexualradgivning, hjalp vid psykisk ohilsa, social traning, konfrontation med
brottsoffer). Med ett s omfattande behandlingsprogram som sedvanlig behandling, gjorde
tilldgget av FFT inte ndgon avgdrande skillnad. Ingendera gruppen rapporterade forandringar
i familje- eller individernas funktion med de métt man anvénde i studien. Denna studie och
ndsta dr exempel pa att man under 2000-talet &ven borjat anvdnda andra utfallsmatt dn aterfall

1 brott.

I en kvasiexperimentell studie frin USA omfattande 155 ungdomar, runt 15 ar, métte man
bade éterfall i olika brottstyper inom ett ar efter avslutad FFT terapi jimfort med
individualterapi med den unga och sju olika métt pa familjefunktion och ungdomens
beteendeproblem fore och efter terapin (Celinska, et al., 2018). FFT gruppen aterfoll
statistiskt signifikant mer séllan i drog- och egendomsbrott. Overtriidelse av skyddstillsyn
minskade ndstan statistiskt signifikant. Bdda grupperna hade forbéttrats lika mycket i fem av

de sju familje- och individpsykologiska variablerna.

Att FFT paverkar aterfall 1 brott har saledes visats i manga studier, men mekanismerna ar
fortfarande oklara. Det behdvs mer forskning om vilka fordndringar som maéste ske i1 familjens
dynamik och vilka beteendestorningar som péaverkas av terapin hos den unge. De flesta
studierna har ocksa gjorts pa pojkar, i vara svenska studier var bara ca 10 % flickor. En
allvarlig form av normbrytande beteende dr missbruk av alkohol och narkotika. Under 1990
och 2000-talen har ett antal studier gjorts dar ungdomarna haft missbruk som huvudanledning
till familjeterapi. Det har mest rort sig om cannabismissbruk (French et al 2008, Waldron et al
2001, Hobs et al 2011). FFT har jamforts med KBT behandling av den unge individuellt eller
i grupp. I andra studier har FFT jamforts med olika typer av pedagogiskt stdd till fordldrarna
enskilt eller 1 grupp (Friedman et al 1989, Lewis et al 1990). I de flesta studierna fungerade
bade FFT och KBT individuellt och i1 grupp, men forbattringen kvarstod langre, nér familjen

fatt FFT. I Lewis studie men inte 1 Friedmans, dér FFT jdmfordes med enbart
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fordldrapedagogik, var resultatet for FFT overldgset. En oversikt av sex metaanalyser och fyra
review artiklar betrdffande behandling av ungdomars missbruk visade positiva resultat for

FFT i sju av artiklarna (Robins & Turner 2019).

FFT rekommenderas av olika organisationer.

FFT har ansetts vara tillrdckligt evidensbaserad for att rekommenderas vid ”The Center for
the Study and Prevention of Violence ”, vid Colorado universitetet, USA, ddr man har bedomt
1000 behandlingsprogram for ungdom med valdsamt beteende och annan kriminalitet. FFT &r
en av de elva interventioner som ansags tillrackligt utvirderade inledningsvis for att
rekommenderas i deras ”Blueprints for Violence Prevention” (Elliott 1997) och &r sé dn

(www.blueprintsprograms.org/programs/28999999/functional-family-therapy-fft/). Vidare

rekommenderar Socialstyrelsen FFT for behandling av missbruk av alkohol och narkotika

sedan 2019 (www.socialstyrelsen.se/utveckla-verksamhet/evidensbaserad-

praktik/metodguiden/fft-funktionell-familjeterapi/). Svenska foreningen for barn och

ungdomspsykiatri rekommenderar ocksd FFT vid ODD och CD (Hellner et al 2019). Vid en

genomgang av 19 interventioner for att paverka aterfall 1 brott generellt, som gjordes nyligen
(SBU, 2020), dér FFT ingick, ansdgs dock ingen av interventionerna har tillrackligt

forskningsstod for att ge en generell rekommendation.

I en nyligen publicerad 6versikt av 6versiktsartiklar inkluderades 31 Gversiktsartiklar gjorda
av olika forskare (6 metaanalyser och 25 narrativa dversikter) (Weisman & Montgomery
2019). Forfattarna framforde kritik av hur de olika forskarna beskrivit effekten “aterfall”.
Detta har varit det vanligaste effektmattet for FFT studierna. De kritiserade &ven att
forandring av familjeinteraktionen och ungdomarnas initvénda och utagerande problem sillan
redovisas som effektmatt liksom uppgifter om skolndrvaro. Robbins och Turner (2019)
papekade i sin kritik av artikeln, att det dock framgér av denna att FFT gruppen aterfoll i brott
1 genomsnitt 1 28 %, medan jamforelsegrupperna med “annan behandling” aterfoll 1
genomsnitt 1 57 % (Cohens d=0,60), det vill sidga en stor effekt. Denna kritik lyfter fram
behovet av att man har matt bade pé aterfall och pé olika familje- och individfunktioner, som
kan belysa sidana forédndringar i familjesamspelet och i individens psykosociala beteende,
som terapin dr avsedd att paverka. Trots den omfattande forskning som bedrivits pa effekten

av FFT, nér det géller aterfall 1 brott, ar det fortfarande oklart hur behandlingen paverkar de
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ungas psykosociala problem, som de manifesterar sig 1 olika beteendeavvikelser och
psykiatriska symtom samt hur olika familjefunktioner foréndras i terapin, framfor allt géller

det flickorna.
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Metod

Studien har en pre-post-post design (Shadish et al, 2002), vilket innebér att det gors
observationer vid tre tillfdllen, en gdng fore interventionen och tva ganger efter
interventionen. En ansdkan om godkédnnande av forskningsprojektet har genomfort och
ansOkan har foljt de villkor som stilldes (EPN Lund, Dnr 2016/1029). Alla data ar redan
insamlade sedan tidigare och har lagrats elektroniskt i datafiler genom Journal Digitals
forsorg. Kommunen har kopt denna tjénst av Journal Digital. Forskningsansvarig Martin

Bergstrom har inte haft tillgang till enskilda individers identitet.

FFT som ett sedvanligt behandlingsalternativinom en kommun

Projektet bygger pa FFT som ges inom ramen for det ordinarie arbetet pa ett socialkontor i en
ort i Vistsverige. Bakgrunden till att kommunen valde att implementera FFT var att
familjearbetet var uppdelat, det vill séiga att ndgra socialarbetare jobbade som
ungdomsbehandlare och andra jobbade med fordldrastod. Detta innebar att de professionella
socialarbetarna séllan tridffade hela familjer. Tre socialarbetare efterfragade
familjebehandling, dessa tre blev dven erbjudna att ga en FFT utbildning inom tjénsten. Sedan
ar 2007, 1 atminstone 13 &r, har FFT varit ett familjebehandlingsalternativ och antalet FFT
terapeuter som jobbat praktiskt med klienter inom kommunen ar fem. En implementering av
ett helt nytt evidensbaserat behandlingsprogram i en ny organisation kréver ofta mellan 2 — 4

ar (Fixsen et al, 2005).

For att programmet ska anses vara etablerat méste det finnas kvar i organisationen under
efterfoljande ar. Professionella socialarbetare kommer och gar, men programmet ska kunna
fortsitta existera for att kunna anses som etablerat och uppna hallbarhet? i organisationen
(Fixsen et al., 2005). De orsaker som underléttat hallbarhet for FFT pa detta socialkontor ar
att ledningen sett en nytta av att det bedrivs ett systematiskt familjearbete. Detta har dven
underléttat remitteringen av familjer till FFT inom organisationen, vilket dr avgorande. Vidare
har de utbildade FFT terapeuterna haft kontinuerlig handledning pa programmet av en erfaren
FFT handledare. Handledningen har underlittat programfoljsamhet i motet med klienterna,
men dven hur arbetet kan organiseras for att bibehallas. Givetvis dr hidngivna FFT terapeuter

med eget driv att utvecklas for att bli skickliga i sin profession starkt bidragande. Den langa

2 Begreppet som &terfinns i litteraturen dr “sustainability”.
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hallbarhet som FFT haft inom kommunen gor att det idag bor betraktas som ett sedvanligt
behandlingsalternativ som erbjuds, oavsett hur unikt det 4r med alternativ som de facto gar att

beskriva som en Evidensbaserad Praktik (se exemeplvis Shlonsky & Gibbs, 2004).

Rekrytering och urval av forskningspersoner

Urvalet 1 denna studie bestar av de familjer som inom ordinarie verksamhet har bedomts vara
i behov av familjebehandling i form av FFT. Dock har denna bedomning varit olika under alla
de &r som FFT varit etablerat. Under de forsta dren remitterades familjerna till FFT, efter en
ansoOkan eller anmaélan enligt Socialtjénstlagen, som bistandsérenden. Fore remitteringen dessa
ar gjordes en ”Barn och unga” utredning av myndighetsavdelningen inom kommunen. Nagon
tid senare togs ett kommunbeslut att familjer kunde remitteras via en servicefunktion, vilket
innebar att familjer sjdlva kunde ansoka direkt till FFT teamet. Dock fick familjen besvara en
enkédt ”Bakgrundsvariabel socialtjédnst” (se under avsnitt "Maétinstrument”). En
socialsekreterare utgick frin svaren i en mindre BBIC-utredning?. Allt for att det skulle ga
snabbt och enkelt for familjen. Sedan nagra &r tillbaka ar servicefunktionen borttagen och

aterigen remitteras familjerna till FFT som bistdndsédrenden.

Oavsett remitteringsforfarande har alla familjer tillsammans med sin socialsekreterare och
FFT terapeut genomgétt ett informationsmoéte dér FFT presenterats och dér de fatt information
om kvalitetsutvecklingen. Erbjudandet om FFT bygger pé att de frivilligt vill delta. Studien &r
en totalundersdkning, det vill sdga alla familjer som under denna tid tackat ja till FFT
redovisas hér. Sedan FFT blivit implementerat har samtliga familjemedlemmar fétt frigan om
att medverka 1 kvalitetsutveckling av verksamheten vad giller FFT i kommunen. Familjerna
har fatt information om syftet med denna (att folja behandlingsprocessen for att forsdkra sig
om forviantat resultat). Medverkan i kvalitetsutvecklingen har dven den varit frivillig och det
har varit mojligt att erhdlla FFT utan att delta i den. Kvalitetsutvecklingen bestér av att
familjemedlemmarna fyller i frageformulér vid tre tillfdllen fore och efter genomford FFT
samt 6 manader efter avslutad behandling. Frageformulédren har néstan uteslutande besvarats i

kommunens lokaler.

3 BBIC ir ett utredningsforfarande (se Socialstyrelsen, 2018).
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Det insamlade materialet bygger pa svar fran klienter inom socialtjdnstens regi, vilka alla
under vardtiden fétt information om den sekretess en myndighet har. Samtliga deltagande
familjer har fatt tydlig muntlig information om att deras insamlade data via
skattningsformular i Journal Digitals databas (se under avsnitt "Métinstrument”) kan komma
att anvéndas for kvalitetsgranskning 1 syfte att forbéttra varden. Vidare kan den insamlade
datan komma att analyseras av forskare vid Lunds Universitet, d&ven det i syfte att forbattra
vérden och kunskapen kring virden. Informationen har givits vid ett journalfort forsta mote
med familjen, kallat "informationsmoéte". Samtliga individer har av ansvarig socialsekreterare
fatt information om vérdalternativet FFT. For att fi FFT bokar socialsekreteraren ett

informationsméte med FFT-terapeuten tillsammans med familjen.

FFT terapeuten informerar familjen om att man som rutin filmar sina FFT-sessioner (for
klinisk handledning) och dnskar att de fyller i frageformulér systematiskt. Allt i syfte att
forbattra och kvalitetsgranska varden kontinuerligt. Socialsekreteraren dokumenterade mote
med innehall och samtycke i den sociala journalen. Alla har dven hér fitt information om att
frdgeformuldren kan komma att analyseras av en forskare. De har inte fatt information om
vilken specifik forskningsfrdga som kommer att analyseras i sa fall. De enskilda individerna
har darigenom inte samtyckt till de specifika frdgestillningarna som denna studie avser att

analysera.

Det fanns en vig att informera forsdkspersonerna om denna studie och ge dem mgjlighet att
avbdja medverkan, ndmligen via annons. Genom att annonsera kan forskningspersonerna fa
information och mojlighet att avbdja medverkan. For att né alla behdver annonseringen ske sa
att den far storsta mojliga spridning for dem det berér. Annonsering skedde pa kommunens
hemsida, socialhdgskolans hemsida och i en lokaltidning med storst spridning. En
annonsering ir forenat med mdjligheten att vissa individer inte ser mojligheten att avboja.
Men det "tvingar" inte enskilda individer att bli pAminda om nagot de lagt bakom sig.
Sannolikt kinner de flesta individer till att forskare ibland gor studier pa journalmaterial eller
register. De enskilda individer som absolut inte vill delta 1 forskningsstudier &r
forhoppningsvis uppméarksamma pa denna typ av annonser och kan ddrigenom avboja
medverkan. En annonsering dr att betrakta som ett "passivt" tillvigagéngssétt att ge
information pd och dirigenom f4 ett passivt samtyckte till specifika forskningsfragor och -

syfte.
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Forskningsdeltagare

Studien omfattar 124 ungdomar, 68 flickor och 56 pojkar i genomsnittsaldern aldern 15,3
(sd=1,7). Flickorna var lika gamla som pojkarna (ANOVA F= 0,3, p=0,58). Fordldrarna
bestod av 114 mammor (inklusive styvmammor) och 57 pappor (inklusive styvpappor). I
nédstan hilften av familjerna deltog bada fordldrarna inledningsvis 1 familjeterapin (43 %,
n=53) oavsett om fordldrarna hade en flicka eller pojke med sig i terapin (Ch2=1,25, df=1,
p=0,26). Terapin pagick i fem till sju manader och 89 % (n=110) av de pabdrjade terapierna
genomfordes som planerat. I genomsnitt holls 13 sessioner i1 de fall som genomfoérdes som
planerat. De familjer som hade en pojke erholl 1 genomsnitt signifikant fler sessioner dn de
med flickor (Flickor (n=62) M=12,3 (2,2); Pojkar (n=48) M=13,8 (2,7); ANOVA F=9,9,
p=0,002). De flesta familjer (93 %) har fatt sin terapi via tva olika FFT-terapeuter. Dessa fick
kontinuerligt handledning och blev certifierade vid flera tillfillen. Aven behandlingsteamet,
dér ocksa de Ovriga tva terapeuterna ingick, blev teamcertifierat tvd ganger. Vi kan sédledes

konstatera att terapeuterna varit programfoljsamma (”adherent”).

Matinstrument

Det ér ovanligt att man inom ordinarie verksamhet anvénder sig av standardiserade
matinstrument, vilket man 1 detta fallet har gjort och som mgjliggjort en forskningsbaserad
utvérdering. Det som har underlittat &r att kommunen kdpt in en tjénst fran ett privatforetag
som tillhandahéllit databearbetning och mindre analyser it socialarbetarna for att snabbt

kunna aterfora det till sin verksamhet (se https://journaldigital.se). Samtliga métinstrument &r

sjalvskattningsskalor. Nar familjerna kommit till FFT-teamet for att fylla 1
skattningsformuldren har varje familjemedlem fatt sitta i eget rum. Detta for att de i lugn och
ro och oberoende av varandra skulle fylla i formuléren. De olika familjemedlemmarna har
inte fatt reda pa enskilda svar som andra familjemedlemmar har gett. Varje familjemedlem
har haft cirka 20 minuter pa sig att besvara formulédren innan en FFT-terapeut kom in och
undrade om fanns frdgor de inte forstod. Dessa fragor hjilptes man sedan at att fylla i och
eventuella obesvarade fragor besvarades ocksa, vilket eliminerade internbortfall 1

frdgeformularen.

Formuldret ”Bakgrundsvariabel socialtjanst” anvénds for att registrera sociodemografiska

variabler, kriminalitet, risker man tar och skolndrvaro med mera. Formularet dr konstruerat av
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Journal Digital for att ticka in alla de forhallanden som kan vara av intresse vid en
socialtjanstutredning. Det dr ungdomarnas svar som anvénd i denna studie och svaren fylldes i
innan de genomgick FFT. Fran detta formulér redovisas bade enskilda frdgor och
svarsalternativ samt sammanréknade indexsvar. Tre enskilda fragor om familjerelationer
handlade om man kunde enas med (1) och tala med (2) samt vilken vikt man lade hos (3)
mamma eller pappa. En fridga om vilken vikt man lade hos sin ldrare redovisas ocksa.
Kriminalitet bestér av nio frdgor som har konstruerats utifran frageformuldr i avhandling av
Ring (1999). Tva subskalor har konstruerats for Egendomsbrott (fem fragor) och for
Personbrott (fyra fragor). Dessa redovisas dven 1 en Total skala. En hogre poang mellan 1-5
indikerar pa mer kriminellt beteende utifrdn en semantisk svarsskala fran aldrig (1) till 11
géanger eller fler (5). En l&g poédng (1) betyder att individen aldrig gjort brottet som efterfragas
det senaste aret. Tva andra enskilda fragor handlade om ungdomen dricker alkohol eller

anvant droger nagonsin 1 sitt liv och besvaras jakande eller nekande.

For att undersoka psykosociala symptom hos ungdomarna anvindes YSR (Youth Self Report)
och CBCL (Child Behavior Checklist) som ar en del av ASEBA (Achenbach System of
Empirically Based Assessment) (Achenbach & Rescorla, 2001). CBCL och YSR ér bland de
mest anvinda matinstrumenten i varlden for att undersoka mental hélsa hos barn (Reiss,
2013). Hér anviandes CBCL (som besvaras av fordldrar om deras ungdom) och YSR (som
besvaras av ungdomen sjdlv for dldrarna 6-18 ar (Achenbach & Rescorla, 2001). Dessa har
118 specifika fragestillningar med svar fran “stdmmer inte” (0) till ”stimmer ofta/alltid” (2).
Dessa fragestillningar delas in i tta syndromskalor. Angest/depression,
Tillbakadragen/inbunden och Kroppsliga symtom som tillsammans formar samlingsskalan
Indtvinda problem. Anti-socialt beteende och Aggressivitet formar samlingsskalan for
Utagerande problem. Sociala problem, Tankeproblem och Uppmdrksamhetsproblem ar
fristaende syndromskalor. Summan av alla fragor ger skalan Total symtombelastning.
Ungdomarna och fordldrarna ombads fylla 1 YSR och CBCL f6re och efter terapin samt vid

uppfoljningen 6 manader senare.

Statistisk bearbetning och analyser

Det finns tvd kategorier av analyser, gruppanalyser och individanalyser. Gruppanalyser for att

beskriva eller analysera inkluderar frekvensanalyser, medelvardesberékningar,
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standardavvikelser, effektstorlek (Cohens d), Chi’-test, t-test och ANOVA. Férindring dver
tid mellan formétning och eftermétningar berdknades med parvis #-test och effektstorlek
(Cohens d). Gréansvérdena for att bedoma effektstorlekarna &r satta till: 0,01= mycket liten;
0,2 = liten; 0,5 = moderat; 0,8 =stor; 1,2 = mycket stor och 2,0 = enormt stor (Sawilowsky,
2009). Effektstorlek anses som matt pa meningsfull férdndring (Copay et al 2007), &r ett
standardiserat matt pa forandring som inkluderar medelvérdet och standardavvikelserna
(Cohen, 1992). Fishers z-transformering anvédndes for att undersoka signifikanta skillnader

mellan olika korrelationer.

Individanalyser bygger dels pd om individen &r dver eller under det kliniska gransviardet for
anvint matinstrument. Det kliniska gransvirdet &r satt till den nittionde percentilen, vilket ar
brukligt (Bergstrom & Baviskar, 2020) och det faktiska vérdet for CBCL &ar hamtat fran
Larsson & Frisk (1999) och f6r YSR fran Broberg et al (2001). Dels bygger individanalyserna
pa RCI (Reliable Change Index) beskrivet av Jacobsen & Traux (1991), vilket dven det anses
som ett matt pa meningsfull férandring (Copay et al., 2007). Hér anses en meningsfull
fordndring vara vid 90% konfidensnivi efter resonemang av Burgess et al (2009), vilket
bendmns “klinisk fordndring” vid redovisningen av resultaten. Positiv eller negativ avser
minskning eller 6kning av symptom. Berdkningen av RCI foljdes av att undersdka om varje

individ passerat det kliniska griansvirdet mellan mattillfillena och redovisas 1 resultatdelen.
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Resultat

Vi kommer {orst att beskriva vilka som blev remitterade till FFT 1 kommunen utifran deras
egna sjédlvskattade symptom méngd och via deras fordlders rapporterade symptom méngd.
Detta kommer att jamforas med hur samma symptom framtrader i en normalpopulation.

Vidare beskriver vi hur pass dverens fordldrarna var om sina barns problem.

Ungdomarna som blev remitterade till FFT

De ungdomar som ingick i studien beskrev sin relation till andra och kriminalitet det senaste

aret vid starten av FFT behandling.

Tabell 1 Relationen till mamma och pappa utifrén flickorna och pojkarna

Mamma Pappa
Flickor Pojkar  Flickor  Pojkar
(n=63) (n=46) (n=63) (n=46)
N (%) N(%) N (%) N (%)

Brukar du komma overens med

Inte relevant I (2 1 (2 2 (3) 4 (9
Aldrig 3 (5 1 (2 I (2) 3 ()
Oftast inte 22.(35)  9(20) 9(14) 9(14)
Lika mycket bra som déligt 7(11) 10 (22) 8 (13) 8 (13)
For det mesta 28 (44) 24(52) 30(48) 15 (33)
Alltid I (2) 1 (2 8 (13) 3 ()
Traffar aldrig 1 2) 0 (0 5 (8) 4 (9

Kan du vanligtvis tala om allt (t.ex. dina
problem) med

Inte relevant 2.3 3 O 6 (10) 5(11)
Absolut inte 9O(14) 7(15) 1524 9 (14)
Knappast 15(24) 7(15) 10(16) 12 (26)
Kanske (beror pa) 21(33) 14(330) 1625 9(14)
Ibland 6 9 4 09 8 (13) 1 (2
Ja, absolut 10(16) 1124 8 (13) 10 (16)

Pé grund av avrundningar blir den sammanslagna procenten runt 100 %

Som framgér av tabell 1 uppger hélften av bade pojkar och flickor att de kommer dverens
med sin mamma for det mesta/alltid medan drygt var tredje flicka och var femte pojke inte
tycker det. Flickorna har oftare problem med mamma (Chi*=8,8, df=2, p= 0,01). Ett liknande
monster framkommer for kontakten med papporna. Hér dr det dock ingen skillnad mellan

pojkar och flickor (Chi’>=3,88, df=2, p= 0,18). Nir det giller att kunna prata med forildrarna
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om allt, t ex problem, var det farre ungdomar, ung 25 %, som tyckte att de absolut/eller
ibland, kunde gora det, medan ung. 40 % knappast eller absolut inte gjorde det. Hir var det
ingen storre skillnad mellan forildrarna eller mellan pojkar och flickor (Mamma: Chi’=3,93,
df=2, p= 0,14; Pappa: Chi’>=1,76, df=2, p= 0,41). Som framgar i tabell 2 #r det de nirmsta
familjemedlemmarna som upplevs som viktigast, vilket ytterligare motiverar

familjebehandling.

Miénga ungdomar hade inte begétt ndgot brott det senaste aret innan de paborjade FFT. Total
skalan hade ett genomsnitt pa 1,3 (sd=0,4, n=109) dir 1 innebér inga brott senaste aret, vilket
innebadr att strax under hilften (46,8 %) inte skattat nagot brott. Flickorna uppgav i genomsnitt
signifikant mindre Totalt brott 4n pojkarna (Flickor: n=63, M=1,2, sd=0,3; Pojkar: n=46,
M=1,4, sd=0,5; ANOVA F=15,3, p=.0,000). Flickorna uppgav bade mindre Egendomsbrott
och Personbrott dn pojkarna (Egendomsbrott: Flickor n=63, M=1,2, sd= 0,4; Pojkar n=46,
M=1,5, sd=0,7; ANOVA F=12,0, p=.0,001, Personbrott: Flickor n=63, M=1,1, sd=0,3; Pojkar
(n=46) M=1,3 (0,4); ANOVA F=12,2, p=.0,001).

Bland ungdomarna (n=109) uppgav 49 % att de drack alkohol. Bland flickorna (n=63) drack
48 % alkohol och bland pojkarna (n=46) drack 52 % alkohol. Det var ingen signifikant
skillnad 1 hur manga som drack alkohol utifran kon (Chi2=0,22; df=1; p=0,64). Firre
ungdomar uppger de anvént droger (16 %). Bland flickorna (n=63) hade 5 % anvint droger
och bland pojkarna (n=46) hade 30 % anvént droger. Det var signifikant fler pojkar som
anvint droger (Chi2=13,3; df=1; p=0,000).
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Tabell 2 Forteckning dver hur viktiga foljande personer ar for flickan eller pojken.

Flicka  Pojke  Flicka Pojke  Flicka Pojke  Flicka Pojke  Flicka Pojke  Flicka Pojke
(n=63) (n=46) (n=63) (n=46) (n=63) (n=46) (n=63) (n=46) (n=63) (n=46) (n=63) (n=46)
N® ) N@) N@) N@) N(@®%) N@) N(@) N@) N(@®%) N(@) N N
Mamma Pappa Syskon Styvmamma Styvpappa Larare
Inte relevant 23 12 36G) 40 5@ 2@ 4368 38(82) 40(63) 28(61) 4 (6) 4 9
Inte alls viktig 6(10) 2 @4 4 6) 4O 36 371 6310 2 & 71 3 (7)) 1524 2043
Ibland “varken- 6100 3 (7 914 817 6(10) 2 @ 3 OB 2@ 7T7(1) 4 9 2133 1124
eller”
Ganska viktigt 6(10) 6(13) 10(16) 4 9 5 @B 817 610 2 @ 4 @6) 3 (1 1524 9(20)
Mycket viktig 21(33) 16(35) 25(40) 13(28) 21(33) 14300 5 8 1 (2 5 ® 75 817 1 (2
Denna person 22(35) 16(35) 12(19 13(28) 2337 1737) 0 0O 1 (2 0 O 1 2 0O 1 (2
betyder mest for
mig av alla

P& grund av avrundningar blir den sammanslagna procenten runt 100 %



Ungdomarnas egna skattning av psykosociala problem (YSR)

I en normalpopulation rapporterar flickor och pojkar smé, men signifikanta, skillnader i
symptommangd i tonéren (Broberg et al., 2001). Flickor rapporterar signifikant hogre
symptommingd p4 Totalt, Initviinda, Angest/Depression, Tillbakadragenhet/Inbunden,
Kroppsliga symptom och Uppmérksamhetsproblem. P& Antisocialt beteende rapporterar
pojkar signifikant hogre symptom méngd. I en normalpopulation rapporterar ungdomarna
sjdlva lika hog symptommingd pé utatagerande, aggressivt beteende, sociala problem och

tankeproblem (ingen signifikant skillnad).

Bland ungdomarna som blev remitterade till FFT rapporterade dven hér flickorna signifikant
hégre symptom mingd, dir skillnader forviintades (Totalt, Inatvinda, Angest/Depression,
Tillbakadragenhet/Inbunden och Kroppsliga symptom) (Tabell 3). Men hir var skillnaderna
sma (d < 0,50) i endast tvd YSR skalor, emedan skillnaderna var moderata (d > 0,50) eller
stora (d > 0,80) 1 fyra YSR skalor. Vidare fanns det ingen forvintad signifikant storre
symptom méngd utifrdn Uppmérksamhetsproblem bland flickor eller Antisocialt beteende
bland pojkarna. I FFT populationen rapporterade dessutom flickorna signifikant mer symptom

pa Tankeproblem &n pojkarna, &ven om skillnaden var liten (d < 0,50).

Tabell 3 Deskriptiva data: sjélvskattning, forskattningar, rdpoédng

Instrument M(sd) M(sd) p d M(sd)
YSR Flickor n=66 Pojkar n=55 Totalt n=
121

Totalt 59,9 (25,1) 50,0 (21,4) 022 0,42 54,4 (23,9)
Inatvinda 19,2 (10,0) 9,8 (6,9) ,000 1,90 14,9 (9,9)
Utagerande 18,3 (9,6) 20,3 (9,7) ,251 19,2 (9,7)
Angest/Depression 8,1 (4,9) 3,2 (3,3) ,000 1,17 5,8 (4,8)
Tillbakadragenhet/Inbunden 5,5 (3,1) 3,3 (2,6) ,000 0,77 4,5 (3,1)
Kroppsliga symptom 5,6 (3,8) 3,3 (2,7) ,000 0,70 4,6 (3,5
Sociala problem 4,1 (2,7) 3,5 (2,8) 251 3,8 (2,8)
Tankeproblem 6,2 (4,1) 4,8 (3,7) ,042 0,36 5,6 (4,0)
Uppmaérksamhetsproblem 72 (3,4) 7,0 (3,6) ,698 7,1 (3,5)
Antisocialt beteende 7,5 (5,2) 8,6 (4,6) ,260 8,0 (4,9
Aggressivitet 10,7 (5,3) 11,7 (5,7 314 11,2 (5,5

t- test. Signifikanta virden &r redovisade i fetstil.

For att avgora om en individ rapporterar si pass stora problem att de dr i behov av behandling

behovs ett virde som indikerar problem om det dverstigs. Detta virde bendmns ofta kliniskt



grinsvirde (eller liknande). Ett sidant grinsvirde sitts i relation till en normalpopulation* och
brukar motsvara vérdet pd den 90de percentilen i normalférdelningen av maéttet, vilket innebér
att endast 10 % i en normalpopulation rapporterar ett virde dver det. Det kliniska gransvardet
for YSR Totalt, Inatvinda och Utagerande for flickor och pojkar 1 toniren berédknades utifran

Broberg et al (2001) studie.

Tabell 4 Over kliniskt grinsvirde (90th) utifrdn kon (flickor n = 66; pojkar n= 55) vid
forskattning

Instrument Flicka Pojke

YSR % (n) % (n) Chi2! (p)
Totalt 26 (17) 29 (16) ,2 (,681)
Inatvinda 22 (15) 9 (5 4,0 (,044)
Utagerande 32 (21) 33 (18) ,0(,915)

1. Samtliga df=1. Signifikanta vérden &r redovisade 1 fetstil.

Mellan var tredje till var femte flicka i FFT populationen sjilvrapporterade ett varde 6ver det
kliniska griansvérdet i en normal populationen (Tabell 4), vilket innebar att det dterfanns
signifikant fler flickor dver det kliniska griansvérdet oavsett Totalt, Inatvéinda och Utagerande
(Chi2, p<.05, df=1. Ej redovisat i tabell). For pojkarna i FFT populationen sjadlvrapporterade
mellan var tionde till var tredje ett varde 6ver det kliniska gransvardet. Bland FFT pojkarna
aterfanns 1 jamforelse med normalpopulationen signifikant fler 6ver det kliniska gransvirdet

géllande Totalt och Utagerande (Chi2, p<.05, df=1. Ej redovisat i tabell).

4 Hir avses det statistiska begreppet normal population, vilket inkluderar samtliga méjliga avsedda individer
utan undantag.
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Tabell 5 Deskriptiva data: fordldraskattning, forskattningar, rdpodng

Mamma Pappa Mor vs. far
Instrument M(sd) M(sd) p d M(sd) M(sd) p d  Flicka Pojke
CBCL Flickor n=60 Pojkar n= 54 Flickor n=39 Pojkar n=32 p p
Totalt 49,3 (26,6) 56,6 (27,6) ,152 40,8 (22,6) 55,3 (29,6) ,023 0,55 ,103  ,838
Inatvinda 14,8 (10,8) 11,9 (7,2) ,101 12,0 (8,1) 12,5 (7,0) ,760 ,145 953
Utagerande 18,2 (9,9) 25,2 (12,7) ,001 0,61 15,6(10,1) 23,4 (13,6) ,007 0,65 208  ,538
Angest/Depression 6,5 (5,7) 4,0 (4,1) 010 1,07 5.2 (4,9 43 (3,9 ,405 242 737
Tillbakadragenhet/Inbunden 4,7 (3.,5) 5,1 (3,9) ,566 4,1 (3,1) 54 (3,3) ,094 ,386 ,696
Kroppsliga symptom 3,6 (3,4 2,8 (2,6) 177 2,7 (1,9) 2,8 (2,4) ,814 ,095 1,00
Sociala problem 3.4 (3,5 2,8 (3,1) ,377 2,8 (2,7 2,9 (2,9 ,862 ,340 883
Tankeproblem 2,8 (3,1) 2,9 (2,7) , 797 1,7 (2,0) 3,3 (3,7 ,025 0,54 ,034 565
Uppmaérksamhetsproblem 5,9 (3,8) 8,7 (4,5) ,000 0,67 53 (4,0 7,8 (4,5) ,013 0,59 454 ,373
Antisocialt beteende 7,3 (5.,4) 10,6 (5,6) 007 0,60 7,2 (5,6) 10,4 (6,7) 029 0,52 929 882
Aggressivitet 10,9 (5,9 14,5 (8,2) 001 0,50 8,5 (5,5 13,0 (8,1) 006 1,04 ,045 412

t- test. Signifikanta virden &r redovisade i fetstil.



Foraldrarnas skattning av ungdomarnas psykosociala problem (CBCL)

En av de teoretiska utgangspunkterna for FFT &r systemteori. Inom systemteorin anses den
enskilda familjemedlemmens beteende och kommunikation alltid padverka de 6vriga
familjemedlemmarnas upplevelse och beteende (Bateson 1972). Detta innebér att bade
moderns och faderns rapportering av ungdomens problematik &r att ta i beaktning. Men i den
svenska normeringen av CBCL gors ingen uppdelning av vilken fordlder som besvarar
formuléret (Larsson & Frisk, 1999), vilket hade varit 6nskvért utifrdn FFTs programteori.
Vidare har studier av psykometriska mitinstrument for att méta denna typen av problematik
visat att mddrars och fdders skattning av deras barns symptombelastning inte dr utbytbar, utan

var forélders egna skattning bor tas i beaktning (Bergstrdom & Baviskar, 2020).

Tabell 5 visar hur mammorna och papporna rapporterar symtombelastning vid
behandlingsstart. Mammorna rapporterar ingen signifikant skillnad pé fyra av de atta
syndromskalorna mellan pojkar och flickor. Bland de fyra syndromskalor med signifikant
skillnad rapporteras pojkarna med mer syndromproblem pé tre skalor (uppmérksambhet,
antisocialt beteende och aggressivitet) och flickorna pa en skala (dngest/depression).
Mammorna rapporterade pojkarnas tre signifikant storre problem i forhallande till flickorna
som moderata (d > 0,50) och flickornas storre problem i forhéllande till pojkarna som stort (d

> 0,80).

Papporna, liksom mammorna, rapporterar ingen signifikant skillnad pé fyra av de atta
syndromskalorna mellan pojkar och flickor (tabell 5). Papporna rapporterar pojkarna med
signifikant mer syndromproblem pi tre skalor (uppmérksamhet, antisocialt beteende och
aggressivitet), vilket 6verensstimmer med mammans rapportering. Dessutom rapporterar
papporna pojkarna med signifikant hogre problem pa ytterligare en skala (tankeproblem) i
jamforelse med flickorna. Papporna rapporterade pojkarnas tre av de fyra signifikant storre
problemen i forhallande till flickorna som moderata (d > 0,50) och ett stérre problem

(aggressivitet, d > 0,80).

For att avgora om forédldrarna rapporterar stora problem 6ver det kliniska grinsvérdet (eller
liknande) undersoktes dven detta i relation ett en normalpopulation och vérdet pa den 90de
percentilen. Det kliniska griansvérdet for CBCL Totalt, Indtvdanda och Utagerande for flickor

och pojkar i tonédren berdknades utifran Larsson & Frisk (1999).
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Tabell 6. Over kliniskt griinsvirde (90th) utifrin kon rapporterat av forilder vid forskattning.

Flicka (N =60 vs. 39) Pojke (N= 54 vs. 32)
Mor vs. Far Mor vs. Far
CBCL % (n) % (n) Chi2! (p) % (n) % (n) Chi2! (p)
Totalt 75 (45) 64 (25) 1,4 (,244) 81 (44) 84 (27) ,1(,732)

Inatvinda 62(37)  56(22) ,3(,602) 61(33) 69(22) .5(475)
Utagerande  70(42)  54(21) 2,7(108) 87(47) 75(24) 2.2(155)

Bade mammor och pappor rapporterade att &tminstone mer &n hélften av barnen oavsett kon
och problematik var dver det kliniska gransvérdet vid starten av FFT behandlingen (tabell 6).
Det fanns inga signifikanta skillnader mellan foréldrarnas rapporterade magnitud av

problematik.

Ungdomarnas forandring éver tid (YSR)

Det finns flera sitt att analysera fordndringen over tid. I dessa sammanhang bygger analyserna
framst pa gruppanalyserna utifrén aggregerade svar fran enskilda respondenter. Eventuella
slutsatser frdn gruppanalyser handlar om en medeleffekten (se inledning i1 Jacobson et al,
1984). Gruppbaserade index for fordndring, sdsom statistiska signifikansprov och
effektstorlek, ger viktig information om genomsnittliga skillnader, men de ger inte
information om olika svar pa behandling bland individer i den behandlade gruppen. Dérfor
kompletteras gruppanalyserna med analyser av fordndring hos enskilda individer, vilket ofta
brukar bendmnas “meningsfull fordndring” och &r vedertaget sedan nagra decennier (se
exempelvis Jacobson et al, 1984, Lavigne 2016, Ferrer & Pardo 2019). I detta sammanhang
redovisas RCI och forandring 6ver kliniskt troskelvarde”, vilket har framhallits som
lattillgdngliga index for social arbetare 1 liknande sammanhang (se exempelvis Wolpert et al

2015). Se under rubrik ”Behandlingsforlopp enligt individ analyser”.

Ungdomarna rapporterar signifikanta symptomminskningar éver tid pa Total
symtombelastning, Inatvinda och Utagerande problem (tabell 7). Effektstorlekarna var
mestadels moderata (d > 0,50) pa samlingsskalorna, men oftast stor (d > 0,80) pa Total
symtombelastning. Separerar man flickornas och pojkarnas rapportering, rapporterar alla en
symptomminskning som &r signifikant ver tid. Men nér flickorna rapporterar effektstorlekar

som dr moderata till stora, sa rapporterar pojkarna effektstorlekar frdn sma till stora. Flickorna
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har dven en mindre effekt pa Utagerande vid uppfoljning i jamforelse vid behandlingsslut,

men skillnaden &r inte signifikant (z=1,17; Fisher’s z-transformering).

Tabell 7 Ungdomarnas egna rapportering av symptom (#-test paired, paired samples effect

sizes)
Instrument T1-T2 T1-T3
YSR Tim(std) T2m(std) T3 m (std) t(p) d t(p) d
Alla n=121 n=100 n=81
Total sym.  55,4(23,9) 39,9(17,6) 384 (18,7) 83(000) 0,83 7,7(000) 0,86
Inatvinda 149 (9,9) 10,7 (7,6) 10,1 (7,6) 5,6 (,000) 0,58 5,9(,000) 0,67
Utagerande 19,2 (9,7) 13,9 (6,5) 13,4 (6,6) 7,5(,000) 0,75 6,1(,000) 0,68
Flickor n=66 n=57 n=46
Total sym. 59,9 (25,1) 41,7(16,6) 41,2 (19,1) 6,5(,000) 0,87 5,5(000) 0,82
Inatvanda 19,2 (10,0) 13,1 (7,4) 12,3 (8,3) 52(,000) 0,69 4,7(000) 0,70
Utagerande 18,3 (9,6) 12,8 (6,0) 13,0 (6,0) 54 (0000 0,71 3,8(000) 0,57
Pojkar n=55 N=43 N=35
Total sym. 49,9 (21,4) 37,4(18,7) 34,7(17,9) 5,1(000) 0,78 5,3(000) 0,90
Inatvinda 9,8 (6,9) 7,4 (6,6) 72 (5,5 2,8(008 042 3,7(001) 0,63
Utagerande 20,3 (9,7) 153 (6,7 14,0 (7,3) 53(000) 0,81 490000 0,83

Signifikanta virden &dr redovisade i fetstil. T1 = Behandlingsstart, T2 = Behandlingsslut, T3 =
Uppf6ljning

Ungdomarnas forandring utifran foradldrarnas skattningar (CBCL)

Det dr utifrdn programteorin for FFT (Alexander et al 2016) och psykometriska teorier
(Bergstrom & Baviskar, 2020) av vikt att separera mammors och pappors rapporter om sina

barn. Darfor presenteras fordldrarnas svar separat.
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Tabell 8. Mammornas rapportering av ungdomarnas symptom (#-test paired)

Instrument T1-T2 T1-T3

CBCL Tim(std) T2m(std) T3 m (std) t(p) d t(p) d
Alla n=114 n=95 n=78

Total sym. 52,7(27,2) 31,5(22,0) 23,4(16,0) 9,1 (,000) 094 10,3 (,000) 1,17
Inatvinda 13,4 (9,3) 8,0 (6,8) 6,1 (5,2) 6,6 (,000) 0,68 7,5 (,000) 0,85
Utagerande 21,5(11,8) 12,4 (9,1) 9,5 (7,2) 93(000) 0,95 10,2 (,000) 1,16
Flickor N=60 N=52 N=43

Total sym. 49,3 (26,6) 27,5(23,1) 21,6(15,0) 7,4(000) 1,02 9,0 (,000) 1,37
Inatvanda 14,8 (10,8) 7,9 (7.5) 6,1 (5,2) 6,1(000) 0,84 6,8 (,000) 1,04
Utagerande 18,2 (9,9) 10,0 (7,8) 83 (6,5 6,7(000) 0,93 8,1 (,000) 1,24
Pojkar N=54 N=43 N=35

Total sym. 56,6 (27,6) 36,4 (19,7) 26,3(17,0) 5,5(,000) 0,84 5,8 (,000) 0,98
Inatvinda 11,9 (7,2) 8,2 (6,0) 6,0 (5,4 3,3(002) 0,50 3,8 (,001) 0,65
Utagerande 25,2 (12,7) 15,4 (9,7) 11,0 (7,8) 6,4 (,000) 0,97 6,7 (,000) 1,14

Signifikanta vérden dr redovisade i fetstil. T1 = Behandlingsstart, T2 = Behandlingsslut, T3 =

Uppf6ljning

Mammorna rapporterar, oavsett om de rapporterar om en flicka eller en pojke, signifikanta

symptomminskningar éver tid pa Total symtombelastning, Indtvinda och Utagerande problem

(tabell 8). Alla effektstorlekar var stora (d > 0,80) till mycket stora (d > 1,20) med ett

undantag dér det var en moderat effektstorlek (d > 0,50) for pojkars minskning av indtvinda

problem.

Tabell 9 Pappornas rapportering av ungdomarnas symptom (#-test paired)

Instrument T1-T2 T1-T3

CBCL Tim(std) T2m(std) T3 m(std) t(p) d t(p) d
Alla N=71 N=57 N=45

Total sym. 47,4 (26,8) 29,0(18,6) 21,6(15,3) 7,1(,000) 0,95 6,4(000) 0,96
Inatvinda 12,2 (7,6) 7,9 (5,6) 59 4,7 52(000) 0,69 54(000) 0,80
Utagerande 19,1 (12,4) 11,4 (7,8) 87 (7,0) 5,8(000) 0,77 5,7(000) 0,85
Flickor N=39 N=31 N=26

Total sym. 40,8 (22,7) 26,0 (14,6) 20,8 (13,0) 5,2(,000) 0,93 4,3(000) 0,85
Inatvanda 12,0 (8,1) 7,8 (5,5) 6,0 (4,6) 3,6(,001) 0,65 3,8(001) 0,75
Utagerande 15,6 (10,1) 10,2 (6,3) 83 (6,6) 3,3(002) 0,60 3,8(001) 0,75
Pojkar N=32 N=26 N=19

Total sym. 55,3 (29,6) 32,6(22,2) 22,7(18,3) 5,0(,000) 098 4,8(000) 1,10
Inatvanda 12,5 (7,0) 7,9 (5,7) 57 4,9 3,7(001) 0,72 3,7(001) 0,86
Utagerande 23,4 (13,6) 12,8 (7,8) 9,2 (7,8) 5,0(,000) 098 4,2(,000) 0,98

Signifikanta vérden dr redovisade i fetstil. T1 = Behandlingsstart, T2 = Behandlingsslut, T3 =

Uppf6ljning
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Papporna rapporterar sésom mammorna, oavsett om de rapporterar om en flicka eller en
pojke, signifikanta symptomminskningar dver tid pa Total symtombelastning, Indtvinda och
Utagerande problem (tabell 9). Papporna rapporterade pa de olika utfallen vid T2 ungefar
hilften av forandringarna som moderata effektstorlekar (d >,50) eller mycket stora
effektstorlekar (d >,80), men vid uppfoljningen T3 var mestadels effektstorlekar stora (d >
0,80). Papporna rapporterade en minskad effektstorlek for flickor frdn T2 till T3 pa Total

symtombelastning, men skillnaden var inte signifikant (z=1,43; Fisher’s z-transformering).

Behandlingsforloppen enligt individanalyser

Om ett lyckat behandlingsforlopp motsvarar ett meningsfull kliniskt signifikant béttre varde
enligt RCI, ingen fordandring ett neutralt forlopp enligt RCI och ett misslyckat
behandlingsforlopp motsvarar kliniskt signifikant simre enligt RCI gér det dven att uttala sig

om hur manga ungdomar som fétt olika behandlingsf6rlopp.

Tabell 10 Bedomning av behandlingsforlopp enligt RCI beskrivit i procent utifran YSR och
CBCL (%)

Kliniskt signifikant Ofordndrad  Kliniskt signifikant

bittre sdmre

Respondent Period Passerat  Forbéttrad Forsdmrad Passerat

klinisk klinisk

troskel troskel
Flickor (n=57) T1-T2 16 32 47 4 2
Flickor (n=46) T2-T3 4 11 72 9 4
Flickor (n=46) TI1-T3 15 35 46 2 2
Pojkar (n=43) TI1-T2 21 33 37 9 0
Pojkar (n=34) T2-T3 3 18 74 6 0
Pojkar (n=34) TI1-T3 24 38 35 3 0
Mor (n=96) T1-T2 34 22 42 2
Mor (n=78) T2-T3 10 12 74 3 1
Mor (n=78) T1-T3 48 19 31 0 1
Far (n=57) T1-T2 20 20 61 0 0
Far (n=45) T2-T3 16 5 73 0 7
Far (n=45) T1-T3 32 18 50 0 0

Pa grund av avrundningar blir den sammanslagna procenten runt 100 %. T1

Behandlingsstart, T2 = Behandlingsslut, T3 = Uppfdljning
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Ungefar halften av flickorna rapporterade ett lyckat behandlingsforlopp (48—50 %) eller ett
neutralt behandlingsforlopp (46—47 %) fran T1 till T2 eller T3 (Tabell 10). Ungefar var
tjugonde (46 %) rapporterade ett negativt behandlingsforlopp under samma tidsintervall.
Mer én hélften av pojkarna rapporterade ett lyckat behandlingsforlopp (54-62 %) mellan
tidsintervallet T1-T2/T3. Ungefar var tredje (35-37 %) rapporterade ett neutralt
behandlingsforlopp och mindre dn var tionde rapporterade ett negativt behandlingsforlopp (3—
9 %) under samma intervall. Mammorna rapporterade att mer &n hélften av ungdomarna hade
ett lyckat behandlingsforlopp (5667 %) mellan T1 till T2 och T3. Mindre &n hélften av
ungdomarna rapporterades av mammorna ha ett neutralt behandlingsforlopp (2740 %) och fa
hade ett negativt behandlingsforlopp (0—1 %) under samma intervall. Papporna rapporterade
att drygt hélften av ungdomarna hade ett lyckat behandlingsforlopp (40-52 %) frén T1.
Hilften eller mer av ungdomarna rapporterades av papporna ha ett neutralt
behandlingsforlopp (50-61 %), men inga hade ett negativt behandlingsforlopp (0 %). Mer én
var tredje (73-74 %) hade ett neutral forlopp efter att behandlingen hade avslutats (T2-T3).
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Diskussion

Denna kvalitetsgranskningsstudie har inte bara redovisat utagerande beteenden, som ofta
foregar utveckling av normbrytande beteenden hos ungdom, utan dven inatvéinda beteenden
som ocksa innebér lidande hos den unge och dess omgivning. Den hér studien visar dven att
bade flickor och pojkar har hdga nivaer av bada typerna av beteendeproblem enligt bade
modrars och faders skattningar av de psykosociala symptomen. Flickorna sjélva skattar ocksa
hdga nivéer av dessa problem medan pojkarna rapporterar mest utagerande psykosociala
symptom. Studien visar ocksa att bade flickor och pojkar har minskade psykosociala problem
efter FFT. Bade utagerande och indtvinda psykosociala symtom minskar kraftigt vid terapins
slut bade enligt fordldrarna och vid sjdlvrapporteringen av sévil flickor som pojkar.
Resultaten star sig och har forbattrats vid uppfoljningstillfillet sex ménader senare enligt

mddrarnas och fadernas skattning.

Vilka &r det som far FFT?

Det ér den beskrivna malgruppen for FFT som borde vara de som erhéller FFT i denna studie,
vilket det dven tycks vara. En substantiell del av bade flickor och pojkar uppgav att de hade
svart att komma 6verens eller tala med sin mamma eller pappa. FFT é&r en intervention
designad for att 4ndra kommunikationen i familjen (Alexander et al 2016). De
familjemedlemmar som é&r viktigast for ungdomen &r mamma eller syskon, alltsd en
familjemedlem i1 kdrnfamiljen. De viktigaste personerna finns alltsd inom den ndrmsta
familjen, vilket i FFT anvénds som utgangspunkt for fordndring. Ytterligare en indikator pa
att kommunen remitterat “ritt” familjer till FFT ér att endast 11 % avbrot FFT i fortid. I FFT
som intervention forvéntas terapeuten ldgga resurser pa att minska for tidiga

behandlingsavslut (Alexander et al 2016).

Enligt FFT manualen dr huvudmalgruppen en familj med en familjemedlem som &r 11-18 ar
och att denne uppvisar ett utdtagerande beteende (Alexander et al 2016). Enligt ungdomarna
sjilva har ungefér var tredje ett utatagerande beteende dver kliniskt gransviarde som indikerar
ett behov av en intervention. Betydligt fler fordldrar menar att de har en ungdom som har ett
utatagerande beteende, framst &r det mammorna som skattar att mellan 70 — 87 % av
ungdomarna har ett behov av en intervention pa grund av sitt utdtagerande beteende. Mer én

hilften av ungdomarna uppger att de begétt en kriminell handling det senaste aret, vilket d&ven
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det ar ett tecken pé forvantad mélgrupp for FFT. Ungefar hélften av ungdomarna uppgav att
de drack alkohol och en tredjedel av pojkarna uppgav att de anvént droger. Sammantaget
betyder detta att den remissgang man haft inom kommunen har i stort lyckats remittera de
ungdomar som &r i behov av FFT eller en liknade intervention. For en erfaren social arbetare
borde det vara anmérkningsvért att s& manga familjer faktiskt fullfoljt behandlingen med

denna hoga psykosociala symptombelastning.

Men populationen 1 kommunen skiljer sig fran flera populationer som anvénts for att
effektevaluera FFT eftersom andelen flickor &r betydligt hogre. I exempelvis de tidigare
svenska FFT studierna var bara 12% (Hansson et al 2000) respektive 10% (Hansson et al
2004) flickor. Eventuellt har flickorna blivit underrepresenterade i dessa tva tidigare studier
eftersom kriminalitet anvénts bade som inkluderingskriterium och utfallsmaétt. Inom den hir
FFT-populationen ér de konsskillnader som finns liknande de konsskillnader som rapporterats
fran tidigare studier med syfte att klargdra normalférdelningen av psykosocial problematik
bland ungdomar i allménhet. Exempelvis skattar och skattas pojkar med mera utagerande och
flickor med mera indtvénda psykosociala problem enligt YSR (Broberg et al 2001) och CBCL
(Larsson & Frisk 1999) i sadana tidigare studier.

Hur forandrades den psykosociala symptommangden hos ungdomarna som erhallit
FFT?

Samtliga gruppanalyser visade signifikant och ofta stora effektstorlekar, vilket indikerar stora
positiva fordndringar bland alla respondenterna (flickorna, pojkarna, mammorna och
papporna). Hélften eller mer av ungdomarna rapporterades ha ett lyckat behandlingsforlopp
utifran psykosocial symptomminskning dven hér oavsett respondent. Bland dessa hade dven
en substantiell del av ungdomarna passerat det kliniska troskelviardet, vilket kan indikera att
deras behandlingsforlopp kan ha medfort att familjen kunde klara sig utan ytterligare hjélp.
Ungefar var tionde ungdom rapporterade ett negativt behandlingsforlopp, ungefér var
tjugonde mamma och dnnu mer sillan rapporterade papporna ett negativt behandlingsforlopp.
Ungefir hélften eller fler rapporterade ett neutralt behandlingsforlopp. Férdndringarna dver
tid verkar vara lika stora for bade pojkar och flickor, vilket innebér att FFT kan anvdndas pa

bade pojkar och flickor d&ven om tidigare effektevalueringar mestadels inkluderat pojkar.
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For att kunna virdera ett individuellt behandlingsforlopp efter en intervention maste det
finnas ett tydligt forvantat mal for varje individ. Men det gar inte att konstruera eller utveckla
en ny intervention for varje individ som dr i behov av stdd for det skulle inte vara
resurseffektivt (se exempelvis Fraser et al 2009). Exempelvis kan ett neutralt
behandlingsforlopp niar man erhallit FFT vérderat utifrdn forandring av psykosociala
symptom vara en behandlingsframgéng ifall den enskilda individen samtidigt som denne
erholl FFT exponerades for flera stressorer utanfor den problematik som FFT ar designad for

(exempelvis ekonomisk stress) utan att fa en forhdjd symptommaéngd.

Vara resultat jamfort med andra studier med pre — post — post design.

FFT studien i Vixjo (Hansson et al 2004) anvinde ocksa YSR och CBCL som effektmatt.
Men eftersom bara 10% 1 den var flickor jam{ors resultaten for pojkgruppen. CBCL
redovisades dér bara for fordldrarna sammanslaget. Vi har jaimfort det med mammornas
rapportering i den hér studien. Bdde ungdomar och mammorna rapporterade en generellt
hogre symtombelastning initialt i den hér studien. Bada respondenterna rapporterade
signifikant minskad totalpodng (dys- = 0,54; deper = 0,56), inatvinda problem (dys = 0,42; deper
= 0,32) och utagerande problem (d,s = 0,82; deses = 0,66) psykosociala symptom.
Effektstorlekarna (n=6) var tva sma effektstorlekar, tre moderata och en stor. Motsvarande
effektstorlekar (n=6) i denna studie var en smé, en moderat och fyra stora mellan
behandlingsstart och behandlingsavslut (se tabell 6 & 7), vilket indikerar liknade

behandlingsframgang i1 jamforelse.

En annan jimforbar studie har gjorts nyligen i Danmark (Vardanian et al, 2019). Det &r ocksé
en studie med pre — post design. Den omfattade 687 familjer, men hade 60% bortfall i efter
matningen, vilket antyder att behandlingsavslutningarna i fortid kan ha varit betydligt storre
an 1 var studie. Vidare anvéndes ett annat méatinstrument (SDQ), vilket gor jdmforelserna med
effektmattet Cohen’s d begrinsade. Den danska studien hade ungefér lika manga flickor som
pojkar i studien, men de ar inte redovisade uppdelade péd kon. Vi har jamfort deras resultat
med var sammanslagna grupp ungdomar. Flera oversikter av métinstrumentet SDQ har
rekommenderat att endast anvénda den totala psykosociala problembelastningen (se
exempelvis Bergstrom & Baviskar 2020). Bade fordldrar (mor och far sammanslagna) och
ungdomar rapporterade statistiskt signifikant minskning av SDQ poing for total

symtombelastning. Cohen’s d for ungdomarna var 0,38 for totalpodng SDQ, vilket motsvarar
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en liten effektstorlek. Motsvarande effektstorlek vid fordldraskattningen motsvarande en
medelstor effekt (d = 0,57). Ungdomarna i den danska studien skattade légre psykosocial
symtombelastning initialt dn foréldrarna. Vér studie har liknande skattning initialt och
behandlingsframgang over tid. Ytterligare en jamforbar studie har gjorts i Skottland (Marshall
et al, 2016) pa 164 ungdomar. De anvdnde ockséd SDQ som fylldes 1 av fordldrar och
ungdomar. Bada grupperna rapporterade en statistiskt signifikant minskning av total poéng,
emotionella symtom och beteende storningar. Man rapporterar endast Cohen’s d for
forildrarna, 0,53, det vill siga en moderat effekt. Aven hir skattade ungdomar ligre
symtomniva dn fordldrarna initialt (Marshall et al, 2016). Var studie har liknande skattning

initialt och behandlingsframging over tid.

Metodologiska begransningar

Det gar inte att utifrdn denna forskningsdesign dra nagra slutsatser om att FFT skulle vara det
bésta alternativet for dessa familjer. For att kunna bedéma det méaste forskningsdesignen

inkludera en jamforelsegrupp (se exempelvis Shadish et al 2002).

Analyserna i denna studie inkluderar endast de familjer som erhéllit och besvarat
frdgeformuldren vid de olika uppfdljningarna. Detta betyder att resultaten endast kan
generaliseras till familjer som fullféljer FFT och &r villiga att besvara frageformulér. Dessa

familjer kan vara en selekterad population bland alla de familjer som soker hjilp i kommunen.

Slutsatser

Det finns fem slutsatser utifrdn denna rapport:

1. FFT fungerade acceptabelt for malgruppen. Beteende stdrningarna minskade enl bade
de unga och forildrarna.

2. Ansvarig socialsekreterare hade valt ungdomar och deras familjer som uppfyllde
indikationen for FFT: beteende storningar av utatvind typ, kriminalitet och/eller bruk
av alkohol/narkotika samt upplevda relationsproblem enligt ungdomarna.

3. De flesta familjerna fullf6ljde behandlingen, vilket talar for att de upplevde den som
meningsfull.

4. Ungdomar och fordldrar uppgav att de unga dven hade manga indtvinda

beteendeproblem, vilka dven dessa minskade.
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5. Forbéttringarna fanns kvar vid uppfoljningen 6 ménader efter avslutad familjeterapi.

Ar drygt hilften 6ver kliniskt griinsvirde eller forbittrade ett tillrickligt bra resultat? Den typ
av beteendestorningar som de hdr ungdomarna rapporterade har multifaktoriell orsak. Man
kan darfor inte vénta sig att en viss behandlingsmetod ska 16sa alla problem. Alexander et al
(2016) menade att familjen dr sé viktig for alla ungdomar att man skall arbeta med dess
relationsmonster sd langt det 4r mdjligt for att sedan 6vergd i generaliseringsfasen. Ménga
familjer har exempelvis psykisk sjukdom eller missbruk hos nagon férdlder som behdver
atgirdas i generaliseringsfasen. Den unge kan ha ADHD som kraver medicinering. Det kan
finnas svara kamratproblem eller inldrningsproblem i skolan. Darfor kan man inte vénta sig
att enbart FFT loser alla problem. Men 15 &ringar har ménga r kvar i sin familj innan de
klarar sig sjdlva. Darfor dr familjerelationerna av stor betydelse. Om familjen fungerar som
battre stdd och styre 6kar chansen att den unge ska klara sig béttre oavsett dessa ytterligare
risk och belastningsfaktorer. Dérfor &r resultaten tillrdckliga for att motivera en
familjebehandling som FFT. I en kommande rapport kommer vi att analysera och rapportera
de fordndringar som skett 1 familjerna efter behandling med funktionell familjeterapi enligt de

skattningsskalor som ungdomar och foraldrar fyllt i fore och efter denna.
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