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Sammendrag

Oppgaven skrives innenfor studie Familieterapi og systemisk praksis. Den er en kvalitativ
studie, hvor vi har intervjuet fem terapeuter som arbeider ved fire ulike voksenpsykiatriske
klinikker. Hensikten med studie er & fa en forstaelse over terapeutenes erfaringer, holdninger
og perspektiver pa a inkludere familien med i behandling av voksne over 18 ar med Anorexia
Nervosa (AN).

Forfatterne har i flere ar arbeidet med voksne pasienter med AN, hvor vi har inkludert
familien i denne behandling. Vart arbeide med dette har vi opplevd som konstruktivt, og
hjulpet oss til & fa en gkt forstaelse over vare egen roller i familiearbeide samt perspektiver pa
familien. Det har ogsa gitt oss en gkt respekt for familien som samarbeidspartner. Det er
denne erfaringen som preger var forforstaelse i undersgkelsen, som er basert pa en
fenomenologisk hermeneutisk tilnarming.

For & analyse og bearbeidelse av materialet har vi benyttet Systematisk tekstkondensering.

Vi har i teoridelen tatt for oss ulike innfallsvinkler til tilstanden, samt en grundig redegjarelse
av bade teorier og studier vedrgrende AN. Dette for & gi leserne en bedre forstaelse av

tilstandens komplekse natur og dens ringvirkninger for pasient, familie og terapeut.

Viktige funn i studien er terapeutenes positive holdning til inkludering av familier i
behandling, men hvor deres erfaringen med dette er begrenset

Vi har ogsa funnet det som vi tolker som hindringer for & inkludere familien i behandling,
blant annet hvordan pasientens motivasjon ble tolket, hvordan taushetsplikten ble brukt i
tillegg til arbeidsplassens rammer.

Studien peker pa at det finnes en gkt apenhet over a inkludere familien som samarbeidsparter,
men at dette krever en mer metodisk kunnskap over hvordan en motiverer den voksne
pasienten til & inkludere familien i et aktiv partnerskap. I tillegg en bedre motivasjon og

tilretteleggelse fra ledelse ved de enkelte poliklinikker.
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1 Introduksjon

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Vi er to behandlere ved en voksenpsykiatrisk allmennpoliklinisk enhet, Follo DPS i Ski, der
vi gjennom flere ar, har terapierfaring med a jobbe sammen med familier hvor et av
familiemedlemmene har Anorexia Nervosa (AN). Begge har vi en sterk interesse for bade AN
og familiepavirkning. Sammen har vi fatt mulighet & utvikle behandlingen av Anorexia

Nervosa, (AN) hvor familien ofte er inkludert.

Var erfaring er at familien utrykker et gnske om a vere delaktig i behandlingen. Ofte bor
pasientene med foreldre og er fortsatt avhengige av sin familie til tross for at de er i voksen
alder. Vi har ogsa forstatt gjennom vare mgter med pasientene og deres familier, at alle som
er knyttet til mennesker som er rammet av AN opplever store belastninger. Det beskrives ofte
som a leve med ”deden i rommet” hver dag. Sammen med familien er vi vitne til denne

destruktive prosessen, som pasienten ikke har kraft eller motivasjon nok til & endre.

| oppstarten av vare mgter med familier opplever vi ofte at de preges av en falelse av
hjelpelashet og fortvilelse, noe som ogsa utrykkes. Vi har funnet det viktig i disse matene a
veere med pa a skape et genuint hap, et hap om at dette er en tilstand, som i falge var erfaring,
gar an a frigjgre seg og utvikle seg fra. Vi har med denne bakgrunn funnet det viktig a
involvere familien i behandling, i tillegg opplever vi at dette ofte ender i et konstruktive
samarbeid, som ogsa har veert helt avgjgrende for en god utvikling hos pasienten.

Det er med dette utgangspunkt vi ble interessert i & undersgke hvilke liknende erfaringer og
holdninger, andre terapeuter, ved andre poliklinikker, hadde i forhold til det & involvere
familien i behandlingen. Gjennom flere ar i arbeidet med AN har vi laert oss at det a arbeide
med familien til pasienter som har AN innebarer & arbeide med familiens ressurser og
eventuelle begrensinger, utforske sammen med familien hvordan de mestrer utfordringer
rundt lidelsen, og hvordan familien kan organisere seg for & fungere optimalt i denne

stressende situasjon.

Familiearbeidet ved AN innebarer saledes psykoedukasjon, familiestatte, og i noen tilfeller

familieterapi. Malsetningen i familieterapien er a forbedre samspillet i familien, gjennom et



relasjonsarbeidet, som handler om a lase opp konfliktfylte og fastlaste situasjoner (Thune-
Larsen, Vrabel 2004)

Det a reflektere, dele og gjare nye erfaringer er noe vi opplever som viktig og givende, og
beskrivelse av dette vil vere er en del av denne oppgaven. En annen viktig motivasjon for var
oppgave er a fa et kart over muligheter og vanskeligheter ved a implementere vart perspektiv
og arbeidsmate i voksenpsykiatrisk praksis. Behandlingsforskning viser dokumentert effekt
av a inkludere familien i behandlingsprosessen. Dette gjelder sa vel pasienter under 18 ar som

voksne pasienter med AN over 18 ar (Fisher, Hetrick og Rushford 2010).

Disse studier er basert pa relativt lite antall pasienter, som ogsa er i tillegg en relativ
heterogen gruppe med ulike tilleggslidelser, det vil si komorbide tilstander.

Det har derfor hittil ikke veert mulig a vise med en klar evidens at familieterapi har en viktig
betydning, til tross for at det ogsa er studier som viser at det har en bedre effekt enn mye
gjeldende praksis (Ibid).

AN er en behandlings utfordrende tilstand for behandlingsapparatet. Der pasienten oftest
mangler sykdomsinnsikt, og har utviklet en sterk motstand om genuin endring (Treasure
2001). Dette innebeerer at pasientens motivasjonen for a frigjare seg fra AN, ofte ligger mer
hos pargrende og eventuelle behandlere. Derfor star psykoedukative terapeutiske tilnserminger
sentralt i familiearbeid. Det vil si & benytte metoder der formidling av kunnskap og opplering
I hvordan man praktisk kan forholde seg til AN i familien. Ofte kommer pasienten og
familien med forhgyet angst. Noen gager blir den utrykt fra foreldre med ”hey temperatur”
andre ganger mgter vi familier som ikke lenger ter & si noe til hverandre i frykt for a forverre
symptomene. | disse farste mgtene med pasient og familie benytter vi oss ogsa av
eksternalisering som metode, som innebzrer & skille symptomene fra personene. Dette har vi
opplevd positivt fordi det bidrar til & kunne mobilisere en motkraft i familien som er rettet
mot AN mer enn at den er rettet mot individet (White 2009). Dette perspektivet er ogsa med

pa a redusere skyld og skam som ofte preger bade pasienten og familien.

Det er igjennom disse erfaringene vi har sett at familien er en verdifull ressurs i behandlingen,
ikke bare hos barn og ungdom, men ogsa hos voksne “barn” med AN.
Var erfaring er, i dette arbeidet med voksne pasienter, at familiens ressurser av ulike grunner

alt for sjelden blir anvendt i en voksenpsykiatrisk praksis.



1.2 Var egen forforstaelse

Vi har begge bakgrunn som familieterapeuter, slik at den systemiske grunnforstaelsen er
integrert i vart behandlingsperspektiv.

Samtidig jobber vi i et fagfelt hvor det linezre tankegods er godt forankret, noe som bade
preger og pavirker oss i vart daglige virke. Det innebzrer at vart daglige arbeid er dominert av

en diagnostisk medisinsk kultur som vi ogsa ma ta hensyn til.

Det & ha et langt studie bak seg i en positivistisk forskningstradisjon med et linezrt tankesett
og ideologi har ogsa veert en utfordring for oss begge. Til tross for at vi begge har lang
erfaring i & jobbe og tenke systemisk har dette gjort at vi begge har matte bruke mer tid og
arbeide pa & sette oss inn i den fenomenologiske hermeneutiske forskningstradisjon og
tankesett, hvor eget bidrag inn i forskningen er en viktig del (Anderson 2003).

Vi har i var studie i trad med Malterud (2003) hele tiden forsgkt a ta stilling til betydning av
egen posisjon og rolle og forsgkt a ha et reflektert forhold til var egen innflytelse slik at vi
best mulig kan gjenfortelle terapeutenes versjon uten a legge vare egne tolkinger som fasit.
(Malterud 2003).

1.3 Presentasjon av problemstilling

Problemstilling vi har valgt & ta utgangspunkt i er:

Terapeuters erfaringer, holdninger og perspektiv pa a inkludere familien ved behandling av

Anorexia Nervosa i voksenpsykiatrien

Familiebegrepet, slik vi anvender det, innbefatter ikke bare kjernefamilien, uten ogsa
signifikante andre som har en naer emosjonell betydning i individets liv. Den som pasienten
selv ser som sin familie.

Begrepet holdninger omfatter oppfattinger, meninger og evaluering som terapeutene gjer og
har gjort nar det gjelder & inkludere familien inn i behandling.

Perspektiver definerer vi som forklaringsmodeller som ligger til grunn for terapeutenes
arbeid. Vi har ogsa i var utvelgelse av informanter sgkt etter terapeuter som har erfaring a
jobbe med pasienter med AN. Familier vi har samarbeidet med i behandlingen har som nevnt

tidligere gitt oss innsikt i hvor sterkt og destruktivt de anorektiske symptomene rammer alle



de involverte i familien. Pasientene ma som oftest motiveres for behandling, hvilket er en
talmodighetskrevende prosess som innebefatter spesifikk kunnskap og stor utholdenhet.
Samtidig kjemper ofte foreldrene en forgjeves kamp for & overbevise og overtale pasienten til
a normalisere sitt spisemgnster og sin vekt. Vi som behandlere opplever at disse pasientene
sitter sveert fast i sine manstre, der symptomer far den stgrste raderetten over deres liv. AN
definerer og bestemmer. | dette inngar ogsa familien. De blir i denne kampen som vi gjerne
beskriver som et gisseltilstand i AN sitt diktatur, et regime som dikterer livsvilkarene for bade

pasient og familien.

Vi har derfor et sterkt gnske a undersgke mulighetene og beredskapen for a implementere det
perspektiv og de erfaringer vi har utviklet i arbeidet med pasienter med AN og deres familier.
Et perspektiv hvor familien sees pa som en viktig ressurs og deltager i helbredelsesprosessen.
Nar vi mgter familiene er ofte medlemmene gjennomgaende preget av skam, skyld,
hjelpelgshet og ikke minst utbrenthet, ofte tilskriver de AN til egen mislykkethet. Hva har de
gjort feil?

Vi har ogsa erfart at symptomenes sterkt livstruende karakter ofte bade opprettholder og
forsterker, ikke bare familiens stressituasjon, men i mange sammenhenger ogsa terapeutenes.
Som vi har lzert oss gjennom det samarbeidet vi har hatt med pasientene og familiene gar det
an & utvikle familiens engasjement pa et konstruktivt mate, som i sin tur genererer viktige

elementer i familien og individets kamp mot AN.

AN har alvorlige konsekvenser, sa vel ved den fysiske som den psykologiske funksjonen hos
pasienten. Konsekvensen av  ha en vedvarende lav kroppsvekt farer ofte til medisinske
komplikasjoner som innebzrer hjertearytmier, elektrolyttforstyrrelser, cerebral atrofia,

redusert benmasse og hjertemuskelnedbrytning (Ringskog 1999).

Nar det gjelder de psykologiske funksjoner innebzrer dette en nedsatt oppmerksomhet, gkt
devaluering av seg selv, redusert hukommelse og vurderingsevne (Russel 1995).

Dette er psykologiske funksjoner som vil ogsa ha konsekvenser for samspillet med familien
De emosjonelle konsekvensene er gkt angst, depresjon, dgdsgnsker, tvang, rigid tenkning og
atferd (lbid). Det er ogsa risiko for en for tidlig dad, opp til 6 prosent dedelighet innenfor 10
ars sykdomsperiode. Og, som tidligere nevnt har denne lidelsen den hgyeste dgdelighet av

alle psykiatriske sykdommer (Sullivan1995).



Som regel utvikles symptomene i tenarene med en stor risiko for a bli kronifisert inn i voksen
alder (Dare, m.fl.). Det innebarer at mange av de pasienter som vi mgter i voksenpsykiatrien

har utviklet sine symptomer og livsmgnster gjennom flere ar.

Til tross for de mange studier som viser til det a inkluderer familien i behandling bade er
konstruktiv og effektiv for helbredelse, er den som tidligere nevnt forunderlig lite anvendt i
voksenpsykiatrisk poliklinisk behandling.

I var undersgkelse gnsket vi & fa kunnskap om hva ulike behandlere ved ulike DPS som
jobbet med personer over 18 ar med AN, har av erfaringer, perspektiver og holdninger med
hensyn til & inkludere familien i behandlingen. Vi gnsket ogsa a utforske om det finnes
eventuelle barrierer eller motstand mot involvering av familien i de samme

behandlingsinstitusjoner.

Ut i fra det tema som vi gnsket & undersgke kan det stilles mange sparsmal. For a belyse var
problemstilling, utarbeidet vi en intervjuguide med spgrsmal i den hensikt a fa svar pa

terapeutenes egne opplevelser i arbeidet med AN og eventuelt inkludering av familier.



2 Teorier og forskning som har inspirert til undersgkelsen

| dette kapitel vil vi gi en oversikt over teoriene som vi har valgt for & belyse og drgfte de
resultatene som kom frem i var studie.

Vi har i tillegg valgt & benytte oss av kommunikasjonsteori samt tilknytningsteori, begrunnet
ut 1 fra den betydning relasjonen og kommunikasjon har mellom terapeutene og de ulike
involverte i behandlingen av pasienter med AN.

Vi har ogsa tatt med resiliens som et godt begrep for & beskriver prosessene med & komme seg
igjennom vanskelige perioder og livskriser (Kvello 2007). Gjennom den transteoretiske
modellen har vi belyst motivasjons prosessens ulike stadier i behandlingen av pasienter med
AN.

Var beskrivelse av terapeutrollen og maktbegrepet er gjort i den hensikt & synliggjere
terapeutens dilemma som ekspert, og hva dette inneberer for samarbeidet med familien.

Vi har i den forbindelse ogsa med beskrivelse av bade Narrativ og Spraksystemisk teori.

2.1 Systemteori

Mastergradsoppgaven er en del av et studium i systemisk forstaelse og familieterapi og er
derfor et sentralt teoretisk utgangspunkt for denne oppgaven. Generell systemteori ble utviklet
av den @steriske biologen Ludvig von Bertalanffy pa 1940 tallet, og bygger pa
naturvitenskapens og fysikkens kybernetikk som ble utviklet av Norbert Weiner (Jensen
2009).

Teorien fikk innflytelse innen flere vitenskapsomrader, ogsa gjennom biologen Gregory
Bateson, som har gitt teorien stor innflytelse i forstaelsen av kommunikasjon og
mellommenneskelige prosesser (ibid). | fglge teorien er de essensielle egenskaper ved en
organisme eller et levende system, at helheten ved organismen eller det levende systemet er
mer enn delene. Et system kan besta av en gruppe, et menneske eller en familie. At helheten
er starre en delene forklares gjennom den interaksjon og relasjon som finner sted mellom
delene. Det innebeerer at et familiesystem blir sett pa som mer en bare en gruppe individer og
i familieterapien betydde dette at en skulle fokusere pa interaksjonen mellom individet, i

stedet for som tidligere, egenskaper ved individet. Et hvert system inngar ogsa i et
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suprasystem (Ibid), slik at familiesystemet er ogsa en del av samfunnets, kulturen og det
politiske system.
Systemteorien har vart sentral i familieterapien og bygger pa ideen om at enhver pavirkning

pa en deltaker i et sosialt samspill vil f konsekvenser for alle som deltar (Ibid).

2.2 Kommunikasjons teori

For den engelskfadte antropologen og etnologen Gregory Bateson ble systemteori utviklet for
a skape en ny forstaelse for kommunikasjon mellom mennesker (Jensen 2009).
Kommunikasjon er mye mer enn ord, det het seg at enhver handling, eller et hvert fraveer av
handling hadde en betydning i en interpersonell kontekst ( Dallos & Draper 2007) Slik kan alt

vi gjar forstas som kommunikasjon (Jensen 2009).

For eksempel kommuniserer terapeuten, gjennom maten & organiserer sitt arbeide pa, hva han
eller hun synes er viktig for pasienten. Pasienten i sin tur svarer pa dette gjennom en
bekreftelse eller avvisning. Som i sin tur pavirker terapeuten i sin holdning og forstaelse.
Dette beskrives som en sirkulear prosess, der samspillet mellom terapeut og pasient pavirker
de begge. Enhver handling betraktes som en reaksjon og enhver reaksjon som en handling.
Begrepet sirkularitet ble utviklet av den amerikanske familieterapeuten Paul Watzlawick i
1967 for & beskrive disse repetitive reaksjonsmgnstre, noe som den gang representerte noe
fundamentalt nytt sammenlignet med hvordan en tidligere hadde forklart relasjonelle
vanskeligheter, hvor fokus hadde ligget pa hvem begynte” (Dallos & Draper 2007).

I kommunikasjon teorien er det informasjonen vi forholder oss til og ikke ting eller materie.

Bateson mente vi lever i en verden av ideer vi har om fenomener (Jensen 2009).

Et fenomen forblir uforklarlig sa lenge ikke observasjonsomradet er tilstrekkelig vidstrakt til a
omfatte den sammenheng fenomenet inntreffer i (Ibid). Dette innebaerer i var studie at det blir
vesentlig & se pa den organisasjon som terapien utgves i, i vart tilfelle en voksen psykiatrisk
poliklinikk. Dette fordi den terapeutisk kultur og det sprak som utgves i psykiatrien vil ha

konsekvenser for bade pasienten, familien og terapeuten.
Det gjelder i forhold til hvordan en ser pa lidelse, problem, og muligheter til lgsning eller

endring noe som beskrives innenfor det psykiatriske sprak, som behandling.

Konteksten er knyttet til var forforstaelse og tolkning over hvordan et problem skal lgses.
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Bateson (1972) framhever at konteksten utgjer psykologiske forstaelsesrammer.

Han mener ogsa at de fleste feiler ved & forveksle ideer om virkeligheten med virkeligheten.
| falge Bateson rammer vi inn fenomener i en forforstatt kontekst, tolker og gir menig til det
vi observerer, og det vi er en del av (Ibid).Vi mennesker er meningssgkende og
meningskapende. Vi kommuniserer med utgangspunkt i var egen forstaelse av fenomenet
eller situasjoner, pa bakgrunn av hvordan vi observerer , reagerer, og rammer inn den
informasjon som nar oss (Ibid).

Bateson kaller informasjonen en forskjell som gjar en forskjell, med dette mener han at
informasjon oppstar i relasjon i det noen reagerer pa forskjellen. I fglge Bateson kan ikke
kommunikasjons forstas uavhengig av relasjon eller kontekst (Ibid).

2.3 Sterns teori om selvutvikling

Spedbarns forsker og psykoanalytiker Daniel Stern har formulert en utviklingsteori hvor
selvopplevelse er det organiserte prinsippet for utvikling (Jonsen, Sundet og Torsteinsson
2008). Spersmal om individets plass i systemet, selvbegrepets betydning og forholdet mellom
selvet og relasjonen, er i dag mer inkludert og akseptert innenfor familieterapi feltet (Ibid).
Spedbarnet er allerede fra fadsel i en sosial kommunikasjon med sine omsorgspersoner.
Spedbarnet er saledes en aktiv interaksjons partner i a konstruere sin verden. Dette er noe vi

ber huske pa i var tendens til & gi foreldre skyld, at de begge er aktive samspills partnere.

| stedet for & fanges av en medfglende posisjon hvor en syns synd pa pasienten, kan en i stedet
utfordre pasienten og utforske muligheter som star i motsetning til det a veere et passivt offer
for AN (Ibid). Kliniske temaer som avhengighet og kontroll, tillitt og autonomi er ikke knyttet
til alders bestemte faser mener Stern, det er derimot sentrale tema fra fadsel av og bearbeides
og gjentas ved hver utviklingsfase gjennom hele livet. Dette er livs tema, som ogsa er sentrale
i arbeidet med AN. Et skapende av selvet vil alltid vaere basert pa en interaksjon med andre
som en star i en emosjonell kontakt med. Selvopplevelsen er noe som vokser fram innenfra,
men med den subjektive opplevelse av a veere sammen med andre (Ibid). Utvikling av selvet

og utvikling av relasjoner er saledes to sider ved samme sak.

Stern mener at barnet benytter seg av det sosiale miljg til & utvikle selvet og peker pa fem

ulike selvopplevelser hver med sine spesielle relasjons- og kommunikasjons form.
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De fem selvopplevelser delte Stern opp i felgende, fornemmelse av det gryende selvet,
fornemmelse av et kjerneselv, fornemmelse av intersubjektivselv, fornemmelse av et verbalt
selv, og fornemmelse av det narrative selvet (ibid).

For de tre farste er dette en farsprakelig kommunikasjons form, for de to siste en verbal eller
narrativ form, som ogsa kan beskrives som den affektive og narrative dialogen.

Ved AN har den affektive kommunikasjon formen tilstivnet og har ikke funnet sin
uttrykksform. Det er her sentralt i samarbeidet mellom familiemedlemmene, pasienten og
terapeuten for & fa i gang den affektive utviklingen igjen (lbid).

Affektiv inntoning er sentralt i betydningen av a forsta hverandre, det ligner empati gjennom
at det forutsetter en emosjonell resonans. Affektiv inntoning er en nonverbal formidling av
det & forsta barnet indre opplevelse (ibid). Slik at barnet far en indre opplevelser av & bli sett
og bekreftet. | naere relasjoner blir affektiv inntoning sentralt i kontakten mellom barnet og
deres omsorgsgiver mener Stern. Mellom terapeuten, pasienten og hennes familien er det ogsa
viktig med en affektiv inntoning, dette for & fa i gang en last selvutvikling hos pasienter med
AN. Dette skjer gjennom en regulering, modulering, deling og integrering av felelser hos alle
som er med i terapirommet.

Forfatterne mener Stern har bidratt til en teoretisk sammenheng mellom sosialt samspill og
intrapsykisk utvikling og muliggjort en kobling mellom tilknytnings teori, utviklingsteori og

systemisk familie terapi (Ibid).

2.4 Familieresiliens og familieomsorgspyramiden

2.4.1 Familieresiliens

Resiliens er ogsa en viktig begrep for oss, et begrep som innebarer positive utfall, tilpasning,
eller at en, nar, utviklingsmessige milepeler, til tross for at en har opplevd betydelige
risikofaktorer, motgang eller alvorlig stress (Fonagy 1994).

De siste femten ar har en i gkende grad vektlagt den systemisk betydning for individets
utvikling og dermed en bevegelse over til systemteoretiske studier og forklaringer av

forskning funn.

Spesielt foreldrene, men familien generelt har en sterk pavirkning pa individets utvikling og

et betydelig antall beskyttelsesfaktorer fines derfor i familien (Rutter 2006).
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Eksempel pa beskyttelse faktorer kan vaere sa som god livskompetanse hos pargrende,
foreldre med trygg tilknyttingsstil, foreldre med godt selvbilde og god emosjonell regulering.
Flere omsorgspersoner er nevnt som viktige, foreldre som er som oftest integrert i kulturen i
samfunnet. Foreldre som har en klar normativ struktur og tydelige regler hjemme er

betydningsfullt, samt et godt og stettende sgskenforhold (Kvello 2007).

De siste decennier har det ogsa blitt mer fokusert pa samarbeid med familier, i den
oppfatning & bygge pa deres styrke og ressurser istedenfor som tidligere, hvor en var innrettet
pa mer a beskrive familiens dysfunksjonelle mgnster og dermed patologisere familien (Rutter
2006).

Familieresiliens er saledes oppstatt som et begrep, og har vart med pa a forme et nytt
perspektiv pa hvordan en kan jobbe med familier med alvorlig psykisk lidelse (Ibid).
Familieresiliens inneberer a sikre vedvarende kapasitet i familien til a oppna deres mal, selv
under motgang, slik at familien bedre kan gi en stgttende kontakt for dets medlemmer.

Dette perspektiv er ogsa et viktig utgangspunkt var vart arbeid og bakgrunn for var oppgave.
Helsedirektoratet har ogsa utarbeidet Nasjonale retningslinjer for behandling av psykisk syke
hvor en sterkt anbefaler & inkludere familien i et partnerskap som ligger til grunn for
behandlingen (Helsedirektoratet 2008)

2.4.2 Familieomsorgspyramiden

Yasaman Mottaghipour er professor i psykologi ved universitetet i Teheran, Iran og har i flere
ar veert en vaert sentral person i utvikling av kunnskapsbasert familiearbeid. Mottaghipour har
i en artikkel med Annemaree Bickerton (2005) beskrevet det de kaller
”familicomsorgspyramiden” (var oversettelse). Denne omsorgspyramide er inspirert av
samme konsept som Maslows behovspyramide der det nederste basale trinnet ma
tilfredsstilles innen en beveger seg opp til neste trinn. Men det er, i denne pyramiden i det
nederste niva lagt vekt pa familiens grunnleggende behov for informasjon om sykdommen,
samt en orientering om hva som kan tilbys av behandling. Pyramiden er utviklet for kunne
veere en veiledning for terapeuter. Den har fokus pa og kunne hjelpe til med a identifisere og
lgfte fram familiens ulike behov og ressurser, for bedre a handtere psykisk sykdom hos
voksne. Denne familieomsorgspyramiden ser vi ogsa kan implementeres nar det gjelder

voksne med AN og deres familier. Den er i overenstemmelse med de behov som vi fatt
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kunnskap om gjennom de mange familier vi har mgtt i vart arbeide. Og den vil med sitt
perspektiv ogsa kunne gi apning for bade en kunnskapsformidling om AN sine ytringer i
tillegg til & gi statte til familiens resiliens i ulike trinn. Det gverste niva i denne
familieomsorgspyramide vil representere et mer komplekst behov for intervensjoner slik som

intensiv familieterapi (Mottaghipour, Bickerton 2005).

Dette er saledes en forstaelsesmodell over hvordan psykiatriske terapeuter trinnvis involverer
familien som samarbeidspartner i behandlingen. Vi har brukt denne pyramide bade i vart
kliniske arbeide. Familieomsorgspyramiden bestar av fem nivaer, der det grunnleggende niva
er som nevnt, a utforske familiens behov, skape en trygg kontakt i tillegg til & utforske
familiens vanskeligheter og ressurser. Alt i den hensikt & bygge opp en tillitsfull relasjon. |
dette stadiet introduserer ogsa terapeuten sin egen bakgrunn og erfaring, og de positive
erfaringer en har over tidligere familiemedvirkning. Her ser en det som viktig a poengtere at
det ikke er noen enkelt person eller hendelsen som har forarsaket denne tilstand det sgkes
hjelp for (Ibid).

Hensikten er a redusere den stressfulle og skamfulle opplevelsen av situasjon, familien ofte
befinner seg i (Ibid). Her klargjgres ogsa familiens basale behov og tydeliggjeres at
terapeuten tar det medisinske ansvar for pasienten. Det siste er viktig, da den somatiske
tilstanden kan vare sveert alvorlig, noe som farer til bekymring rundt liv og helse for de som

star neer.

I niva to sa vil sykdommens ytringer, som i dette tilfelle handler om mat og fysisk aktivitet og
ulike komplikasjoner av tilstanden, bli fokusert (Ibid).
I niva tre er det familien og samspillet i familien rundt sykdommen som blir vesentlig.

Der en lgfter frem familiens egne mestringsstrategier i den hensikt a styrke familiens resiliens.

Om disse tre nivaer ikke er tilstrekkelig i forhold til & redusere familiens stress, og det heller
ikke er noen fremgang i familiens utvikling, med hensyn til & handtere AN, blir niva fire
introdusert. Der er fokuset rettet mot familiens samspill, mater & kommunisere pa og
organisere seg, i forsgk pa a gjere familien bedre rustet i sin krisehandtering.

Farst pa det gverste niva fem blir familieterapi mer sentralt gjennom & samarbeide med

familien med fokus pa deres spesifikke uttalte behov. For eksempel & endre laste

15



konfliktmgnstre. Det er saledes, i det siste nivaet, viktig at terapeuten besitter
familieterapeutisk kompetanse og verktay.

Flere kvalitative studier er gjort over familiers perspektiv pa familiearbeidet som en del i
behandlingen av AN. Disse studiene peker pa at familien har sett det som positiv a veere med i
behandling, og at en har hatt en god utvikling og prognose for hele familien, ved at familien
ressurser kommer til anvendelse. Dette gjelder frem for alt hvor tilstanden AN har veert til
stede i 3 ar eller kortere (Fisher m.fl. 2004).

2.5 Den transteoretiske modellen

Modellen ble utviklet pa 1980 tallet av to psykologer, James Prochaska og Carlo DiClemento
(19839 Modellen ble opprinnelig utviklet for behandling av avhengighetsatferd, men har ogsa
blitt tillempet for behandling pasienter med AN i motivasjonsprosessen(Treasure, Schmidt
2001). Modellen er laget i det som psykologene oppfatter er stadier, som beskriver prosessene
som mennesker gjennomgar nar de gnsker & endre en atferd. Den foreslar ulike mal for
behandling for hvert av de fem stadier. Det forste stadiet benevnes som
prekontemplering/feroverveieelsesfasen. Personen har her ingen intensjon om a endre
problematferden i den naermeste fremtid. Personen definerer ikke sin atferd som et problem.
Noen ganger kan personen pa dette stadiet sgke hjelp men det er som oftest kun hvis de blir
presset av familien eller andre rundt seg (Ibid). Det er i fglge Treasure ca. 20 prosent av AN
pasienter som befinner seg pa dette stadiet (lbid). Stadiet to er
kontemplering/overveielsefasen, pa dette stadiet er personen klar over at den har et problem
og vurderer & endre atferden. Det tas imidlertid ingen klare avgjarelser og det gjares heller
ingen planering pa dette stadiet. | dette stadiet veier man det negative mot det positive og

forsgker a finne positive aspekter ved problematferden for & unnga a endre atferd.

| falge Treasure befinner seg ca. 30 prosent av pasientene i dette stadium nar de sgker hjelp.
Stadium tre som en kaller for forberedelse/ forberedelsesfasen( Ibid). Her har personen
bestemt seg for & endre sin atferd, men har enna ikke begynt. Noen personer utsetter dette pa
grunn av tidligere erfaringer med a mislykkes. Pa dette stadiet fokuseres det pa planlegning,
nar, hva og hvordan. Stadium fire er handlingsfasen. Her gjer personen en aktiv innsatts for a

endre atferden. Dette er den mest kritisk fasen, fordi det kreves mye energi og talmodighet for
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a endre en atferd. Den siste stadiet, fem, som kalles opprettholdelse/vedlikeholdsfasen, her
fokuserer det pa, & konsolidere endringer og unnga tilbakefall (Ibid).

Forskningen viser at personer med AN beveger seg fram og tilbake mellom de ulike stadium,
nar de forsgker & endre sin skadelige atferd (lbid ).Tidlig i behandlingsforlgpet formidler
mange av pasientene at de ikke opplever AN som noe stort problem. Andre formidler bare at
de ikke gnsker & gjere noe med sin AN. De befinner seg slik i det fgrste stadiet. | denne fasen
er det derfor vanskelig a etablere en konstruktiv dialog om hva en skal gjere med AN. Senere
I behandlingen vil ofte pasienter med AN vanligvis komme til den konklusjonen at AN er et
reelt problem for dem. Nar pasienten har identifisert AN som et problem er det mye lettere a
diskutere hvordan en kan handtere problemet. | neste stadiet arbeider pasienten nd mer aktiv

for & lgse problemet. | det siste stadiet arbeider pasienten for a unnga tilbakefall.

2.6 Narrativ praksis

Michael White var familieterapeut og sosialarbeider fra Australia. Han dgde bratt og i for
tidlig i 2007. Han var en av de mest fremtredende pioneren for det som er kjent som narrativ
terapi. Sentralt i narrativ terapi star begrepet eksternalisering, det at en ikke ser personene
eller familien i seg selv som problemet, men at det er ’problemet som er problemet”. Man ser
pa problemet som noe som lever sitt eget liv uavhengig av folks vilje (Lundby 2008).
Gjennom dette perspektivet kan en sammen med pasienten og familien fa en allianse som kan
brukes i til & sta i mot AN. Det er ogsa var erfaring at pasienten lettere tar til seg dette
perspektivet og kan snakke mer apent om hvordan AN ytrer seg, hvordan den snakker og
bestemmer i deres liv. Dette gjgr ogsa at bade pasienten og familien blir lettet fra skyldfalelse,

og kan i stgrre grad sammen utforske konstruktive muligheter for & bekjempe AN.

Eksternalisering kan vaere med pa a gke motivasjon og holdninger til kamp mot AN. White
var ogsa opptatt av at pasienten er ekspert pa eget liv, og den som selv skal gjare endringen.
Dette gjennom det White kaller et motsprak og en kartlegging av effekt. Modellen er saledes
opptatt av folks ressurser og styrke, samt finne alternative historier til problemet. I dette ligger
det en aktiv sgking etter unntak til problemhistorien. White var ogsa inspirert av den
sosialkonstruksjonistiske familieterapeutiske bevegelse hvor en er opptatt av mening og
maktaspektet (Lundby 2008).
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2.7 Den spraksystemisk tilnaermingen

Etter hvert ble spraket og konversasjon mer i sentrum, og sosialkonstruktivisme utvikles som
en reaksjon pa at konstruksjonismen ikke tar inn at mening skapes i felleskap med andre.
Kennet Gergen er en viktig bidragsyter til denne retningen, som legger vekt pa at mening
skapes i spraket. Mater vi forstar verden pa, ifglge denne retningen, er skapt og opprettholdt
av sosiale prosesser, og alt som vi anser som virkelighet, sannhet, verdifullt og rasjonelt

oppstar ut i fra relasjoner ( Gergen og Gergen 2005).

Harlene Anderson og avdgde Harry Goolishian var to frontfigurer som sto for utvikling av en
mer genuin dialog, hvor respekten og gjensidighet med en samarbeidsorientert terapi og med
en streben mot muligheter sto sentralt (Hartveit og Jensen 2004).

Tom Andersen er ogsa en pioner pa feltet som gikk bort alt for tidlig. Andersen og hans team
begynte a bruke et reflekterende team i en ny kontekst, i stedet for a sitte bak speilet som
tradisjonen hadde veert, apnet de terapirommet slik at familien fikk hare terapeutenes

diskusjon om situasjonen.

Modellen gir en ny mate a organisere en samtale pa, slik at deltakerne i lgpet av samtalen
inntar forskjellige posisjoner; vekslende mellom deltaker og reflekterende posisjon (Hartveit
og Jensen 2004).

Senere samarbeidet Andersen ogsa med den finske psykologen Seikklula med & utvikle
nettverksarbeid og reflekterende prosesser, med vekt pa meninger og dialog med pasientene
og deres familie og nettverk. | stedet for a lete etter arsaker i folk, ble de ble mer opptatt av
hva det som ble sagt og gjort, og hvordan dette hang sammen med situasjonen de var i
(Eliassen og Seikkula 2008). Alle har de til felles deres fokus pa sprak og sprakbruk i den

terapeutiske virksomhet (Johnsen og Torsteinsson 2012)

2.8 Terapeutrollen

Rundt 1950 vokste det fram en ny tro pa vitenskap, og tilegnelse av kunnskap, som skulle gi
en ngytral og objektiv beskrivelse av virkeligheten (Hartveit og Jensen 2004) Familien var a

anse som et komplisert fysisk system, og terapeuten ble ansett som vitenskapens representant
og som en ekspert som kunne avslgre de lover som styrte dette systemet. Dette innbar a sette

diagnoser og administrere de tiltak som skulle fa familiesystemet til & fungere igjen (ibid)
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| det som er beskrevet av Hartveit og Jensen (2004) som den farste bglgen i
familieterapifeltet, radet det ogsa en kaotisk og forvirende periode med flere pionerer som
skapte seg egne tradisjoner innenfor familieterapien. Hvor de ogsa hadde en klar rolle som
eksperter og var de som skulle skape en forandring i familiesystemet (Ibid). I spissen for dette
sto blant annet Salvador Minuchin med sin strukturelle metode. Som ut i fra normative
vurderinger skulle endre dysfunksjonelle interaksjonsmgnstre i familien (Ibid). Selvini
Palazzoli la vekt pa lederskapsproblemer, og betraktet familiens samspillsmgnster som last i
en paradoksal kommunikasjon. Her var det ogsa terapeuten som var ekspert som bade skulle
forsta hva problemet til familien bestod av og samtidig skulle finne lgsninger for familien.
Familieterapifeltet omfavnet senere ogsa konstruktivismen, omtalt som “den andre bglgen” av
Hartveit og Jensen (2004) fra en filosofisk retning, som gar ut fra at realiteten” er en mental
konstruksjon, skapt av den enkelte observatgr. Forstaelsen dannes ikke objektiv, men

subjektiv ut fra observatgrens utgangspunkt og forestillinger (Ibid).

Vedeler (2011) betoner at terapeuten til tross for sin ekspertrolle ikke forstar fullt ut det unike
ved den pasienten, og den familien en mgter. I prinsippet vet man derfor aldri hvor veien gar,
og ikke engang hva malet er, mer enn i generelle termer. Utfordringen blir da & ikke la sin
ekspertkompetanse overskygge pasientens og familiens kunnskap, men gjennom a innta en
posisjon som Vedeler benevner som “vennlig nysgjerrighet”. Slik kan man i sterre grad fa
familiens forstaelse og kompetanse til & tre fram. Bare da kan det spesielle komme i fokus for

et terapeutisk samarbeid (I1bid).

Terapiens mal er saledes ikke a endre noe i en bestemt retning, men a muliggjgre rom for
endring. Terapeutens vurderinger blir dermed verken mer sann eller gyldig enn klientens

vurderinger (Hartveit og Jensen 2004).

Terapeutens rolle ble dermed a utforske klienten med interesse, dpenhet og nysgjerrighet.
Klientens opplevde verden gjennom en dialog om historier og ny fortelling av disse (Hartveit
og Jensen 2004). At problemene ikke skal lgses, men opplases nar en snakker om dem pa en

annen mate (Anderson 2003).
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2.9 Maktbegrepet

| folge den franske filosofen Foucault er makt og kontroll noe som alltid er tilstede i alle
sosiale sammenhenger, og at i enhver tosidig relasjon vil det forega en maktposisjonering.
Dette i motsetning til Bateson sitt syn pa makt, som en linezr ide og derfor skadelig (Lundby
1998).

Foucalt var ogsa opptatt av forbindelsen mellom makt og kunnskap som han mente hang tett
sammen. En kan ikke tenke seg makt uten kunnskap og heller ikke kunnskap uten makt (Ibid).
Anderson og Goolishian var opptatt av at den hierarkiske relasjon mellom terapeut og klient
kunne virke gdeleggende for terapien, og la perspektivet pa makt til grunn for sin ikke vitende

posisjon i de terapeutiske samtaler (Hartveit og Jensen 204).

Per Jensen har i sin doktoravhandling (Jensen 2008) tatt inn maktaspektet med hjelp av
Foucalt sin beskrivelse av makt som relasjonell. Han beskriver den symmetriske relasjonen
der terapeut og klient mgtes som likeverdige personer, og der terapeutens personlige og
private erfaringer spiller en rolle. Jensen benytter seg av begrepet resonans til & beskrive
denne relasjon. Det andre nivaet i relasjonen er komplementzr, der klienten kommer for & fa

hjelp av sin terapeut som er tildelt en makt, av et stgrre samfunnssystem.

Var egen erfaring fra voksenpsykiatrien, som jo nettopp er tildelt denne type makt, og som er
som vi ser det en del av et starre samfunnssystem. Der opplever vi ofte nettopp denne
forventingen og holdningen, at vi som terapeuter sitter med lgnningen. Vi har ogsa den
erfaring at pasienten eller klienten i farste omgang har hatt et gnske om & komme til overlegen
eller psykologspesialisten i stedet for til den kliniske sosionomen eller psykiatriske
sykepleier, som star lengre ned i helsevesenets makthierarkiet. Dette tolker vi som et uttrykk
for pasientenes forventinger om hvem som best kan lgse deres problem. Samtidig sitter ogsa
spesialistene i vare team og har det avgjerende ord om hva som rett diagnose og hvilken

behandling som er best.

Per Jensen har utviklet et begrep som han kaller terapeutisk kolonisering, som innebarer at
terapeutens personlige verdi og bakgrunn kan prege terapien slik at den reduserer muligheten
for gjensidig kommunikasjon. Samtidig reduserer klientens mulighet til & snakke om det som
for klienten oppleves som vesentlig. Denne kolonisering kan ogsa i mange tilfeller veere

ubevisst hos bade terapeut og klient.
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2.10 Relevant forskning

Vi har valgt a gi en grundig innfgring i en del foreliggende forskning pa AN. Dette fordi vi
synes denne forskningen bidrar med viktig kunnskap. En kunnskap som vi mener er
ngdvendig for a fa en dypere forstaelse over hvor kompleks denne tilstanden er. Og pa
hvilken mate den medfarer konsekvenser innenfor et bredt spektrum av psykologiske,

medisinske, sosiale og biologiske omrader.

2.10.1 Anorexia Nervosa AN

Anorexia Nervosa er en alvorlig psykisk lidelse som utmerker seg av en vegring mot a
opprettholde en sunn kroppsvekt kombinert med et forvrengt kroppsbilde som innebarer en
intens frykt for & ga opp i vekt (Skarderud 2000). Denne lidelse er ofte ledsaget av andre
lidelser som depresjon, angstlidelser og tvangslidelser. AN har hatt mange
forklaringsmodeller igjennom historien, sa som for eksempel individualpsykologisk,
biologiske, ut i fra familiefaktorer og sosiokulturelt. AN debuterer ofte i tenarene, og
epidemiologiske studier viser at insidensen (antall nye som far diagnose pr ar) er i vestlige
verden mellom 10 og 40 nye rammede per 100.000 kvinner pr ar (Jacoby m.fl. 2004).

Det gjelder hovedsakelig kvinner, men en regner med at ca. 10 prosent av alle som blir
rammet er menn (Ibid). Det er usikkert om insidens tallene for AN har gkt i det vestlige
samfunn, selv om det kan se ut som at det er en gkning blant yngre jenter . Nar det gjelder
forekomsten av AN, finnes det ogsa en tendens & ikke sgke profesjonell hjelp (Treasure,
Claudiono & Zucker 2010).

Den mest potente risiko for & bli rammet av AN er a veere jente (Ibid). Hovedtrekkene i
studier vedrgrende spesifikke arsakssammenheng, kan beskrives som at det finnes en
individuell sarbarhet, der ulike faktorer har betydning ved ulike tidspunkt og som kan vare
predisponert utlgsende og opprettholdende for lidelsen (Skarderud 2000).

Gjennom a se pa arsaken til AN som et kompleks samspill av ulike faktorer, som en
individuell sarbarhet, og som utlgses av ytre stresspavirkning, blir det mulig & forsta AN sin
oppkomst, utvikling og opprettholdelse (Ibid).

Behandling av AN har utviklet seg til en forstaelse av at lidelsen er multidimensjonalt, det vil
si at tilstanden pavirker sa vel kroppen, mentale funksjoner og sosialt samspill. Og det er i dag

etablert en internasjonal multifaktorialt konsensus innenfor AN-behandlingen (1bid).
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I Norge finnes det veiledende retningslinjer for utredning og behandling av AN (Nasjonale
rettingslinjer 2000)

Sammenfattet kan en beskrive hovedtrekkene i studier og teoretiske forklaringsmodeller, med
ulike risikofaktorer ut i fra genetiske forhold, biologiske faktorer, familie og gruppefaktorer,
sosiokulturelle forhold, interpersonelle vansker med individual psykologisk og atferdsmessig
problematikk, personlighetstrekk og personlighetsforstyrrelser samt traumatiserende
livshendelser. AN utvikles dessuten hyppigst under tenarene med hgyest insidens mellom 10
0g 19 ar (Hoek & Hoecken 2003).

Og til tross for at AN er relativt uvanlig, krever lidelsen mye ressurser innenfor helsevesenet
pa grunn av det langvarige behandlingsforlgp og alvorlige karakter (Ibid)

AN assosieres til de mest risikofylte medisinske forlgp ved psykisk sykdom, som ogsa
nedsetter alle livsfunksjoner og som derfor vanskeliggjer delaktighet i utdannelse og yrkesliv
(Treasure & Smith 2011).

Det finnes studier som viser at et tilbakefall i sykdommen er sveert vanlig, opp til 50 prosent,
og opp til 40 prosent av pasientene legges inn pa sykehus, minst en gang (Jacoby m.fl. 2004)
Mortaliteten innen ti ars periode synes & minske, men er fortsatt pa 6 prosent og utgjer den

alvorligste formen av psykisk sykdom (Ibid)

Tilfriskningen av sykdommen minsker jo lengere tid en har veert syk, med gkt risiko for
medisinske konsekvenser, i form av psykiske vansker og dgdsfall (Treasure & Szmukler
1995). En gjennomgang av flere studier viser at mellom 3 til 20 prosent av pasienter med AN
har hatt suicidale gnsker (Unikel m.fl. 2012)

2.10.2 Symptombilde ved AN

Hoved symptomet ved AN er spisevegring som farer til en vektnedgang med Body Mass
Index (vekten/ igjennom lengde x2) under 18,5. Psykisk er man okkupert av fobiske tanker
om mat og vekt, som en fglge av lav selvfglelse. VVurderinger om sitt eget verdi er avhengig

av ens kroppskontroll og farer til at en sulter seg. (DSM 5 2013)
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Personer som rammes mangler ofte sykdomsinnsikt ( Russell 1995). Den sentrale
psykopatologien er sentrert rundt at en har en morbid redsel for vektoppgang og forvrengt
kroppsoppfatning av kroppens starrelse og vekt, med sterke fglelser rundt det & oppleve seg
som fet. Dette farer til en vegring mot & opprettholde en normal vekt i forhold til alder og
kroppshgyde, og behandling av selve sulten er ogsa ngdvendig for a kunne bryte tilstanden,
det vil si gkt kaloriinntak frivillig eller ufrivillig. Om tilstanden er sa kritisk at det star om liv,

kan tvangsforing bli ngdvendig.

Biologisk og psykologisk farer sulten til at en kompenser for matinntak med fysisk og
psykisk overaktivitet. Ulike destruktive atferdsmgnstre oppstar rundt mat, forvrengte
tankekonstruksjoner med fiksering rundt lavkalorikost og vegring mot & spise normale

maéltider.

Den restriktive spisingen kan ogsa fare til periode med overspising med etterfglgende
brekninger for & handtere angsten nar hungeren blir for stor.
Symptomene forsterkers ogsa som en direkte fglge av sulttilstanden, noe som igjen farer til

alvorlige fysiologiske endringer og noen ganger livsfarlige tilstander (Treasure m.fl. 1995)

Det finnes mange studier som viser komorbiditet -/samsykelighet med andre psykiatriske
tilstander (Jacoby 2004) Samsykeligheten vanskeliggjar ofte tilfriskningen, og behandlingen

bar derfor tilpasses individuelt til den spesifikke sykdom som opptrer samtidig.

Det finnes opplysninger om prevalens for depresjoner opptil 74 prosent( Pearlstein 2002)
Depresjonssymptomene minsker ofte i sammenheng med vektoppgang og i flere studier har

en ikke kunnet pavise depresjonens betydning for behandlings utfallet ( Szmukler m .fl 1995).

Det finnes ogsa en hgyere representasjon av tvang (OCD) og angstproblematikk som panikk
angst, generalisert angst og ulike fobiske falelser, framfor alt sosial fobi, enn i andre grupper
av pasienter ( Pearlstein 2002). Forekomsten av OCD er mer representert ved lang

sykdomsforlgp hos den anorektiske pasienten (Milos m.fl. 2002).

AN pasienter viser seg ofte a ha tvangsmessige og perfeksjonistiske personlighetstrekk
( Treasure m.fl. 1995)
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Hos eldre kvinner som er rammet av AN finnes en hgy grad av unnvikende personlighets
forstyrrelser i form av engstelighet, hemninger og med behov for hgy kontroll( Lock m.fl.
2001)

Nevropsykiatriske vansker oppgis ogsa hos en femtedel av pasientene (Treasure m.fl. 2010)
Pasienter med AN menes a veere overrepresentert innenfor autismespektrumforstyrrelser (som
Asperger, ADHD) (Ibid). Det blandede bilde av ulike kognitive vansker og interpersonell

fungering samtidig med AN er i dag et emne for en intensiv forskning( Ibid).

Trolig kommer framtidige behandlingsformer a pavirkes med hensyn til bade biologiske og
individuelle forutsetninger i samspill med den sosiale kontekst ( Zucker 2007).
Behandlingen er saledes kompleks ut i fra et bredt spektrum av de psykiatriske, medisinske og

biologiske falger og som krever en tverrfaglig behandling.

2.10.3 Anorexia og familien

Den farste kjente beskrivningen av AN er fra 1694, av den engelske hofflegen Ricard Morton.
Hans anbefaling for behandling innbar bade psykologiske og medisinske aspekter, noe som
viser hans psykosomatisk perspektiv pa tilstanden. Morton beskrev ogsa miljg og
familiepavirkningen. Han anbefalte ved et tilfelle en pasient til & skifte miljg gjennom a reise
fra familien som han beskrev som konstant kaotisk. (Gardner og Garfinkel 1997)

Familiens rolle i behandlingen av AN finnes videre nevnt siden 1800 tallet. Der
hovedperspektivet var a separere pasienten fra familien. (Le Grange 1999).

Ut ifra dette ga man budskapet om at det var en form for patologi som 13 i foreldrefunksjonen.
Ar 1859 beskrev den franske psykiater Marce tilstanden som et hypokondrisk delirium der
han mente symptomene kunne forklares bade ut ifra medisinske og psykologisk perspektiv og
med pavirkning fra familien. Dette farte til anbefalinger om behandling der familien skulle
holdes borte fra pasienten (Garner& Garfinkel 1997).

Det definitive gjennombruddet av beskrivninger av begrepet Anorexia Nervosa kom i tiden
1873 -74 som da ble benevnt som ”Anorexie Hysterike” det var den franske legen Lase gue
og engelske legen Gull som ga disse kliniske beskrivelser, Anorexia Nervosa betyr "nerves
appetittmangel”. Disse legene betonet fire kjernesymptom, ekstrem avmagring som falge av

minsket matinntak, forstoppelse og bortfall av menstruasjon, rastlgshet og manglende
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sykdomsinnsikt med motstand mot behandling. Ogsa Lase gue og Gull hadde synpunkter pa
familiens negative pavirkning pa pasienten (lbid).

Fra 1914 kom et mer biologisk perspektiv pa AN. Dette pa bakgrunn av en publikasjon av
Morris Simmonds. Dette perspektivet fikk en stor betydning om hvordan hypofysare
dysfunksjon kan fare til vekttap. Fokuset 1a pa det endokrine systemet som arsak til AN, dette
varte fram til 1930 tallet, deretter kom den psykoanalytiske skolen som kom til & prege bade
perspektivet og behandling fram til 1960 tallet (Ibid)

Under denne perioden kom pavirkningen av Freuds sine teorier til & prege behandlingen. Det
gav et ensidig bilde av familiedynamikken ut i fra analyser om dysfunksjonalitet i relasjon

mellom mor og datter (Ibid).

Pa 1950 tallet skjer et paradigme skifte innenfor psykologisk og psykiatrisk behandling,
samtidig ogsa med influenser fra sosiologien og antropologien, med mer systematiske studier
i forholdt til familien som kontekst for menneskets utvikling.

Ricardson var en lege fra New York, og er et eksempel, han publiserte et bok som heter
’pasient have families ”1945. Ricardson har der en tilneerming mot en flerfaglig og
kybernetisk teoretisk forankring, hvor det er lagt vekt pa familiens sgken etter likevekt,
spesielt i familier med AN. Utgangspunktet var a se familiens organisering rundt sykdommen

som en form for tilpasning mot forandring (Ricardson 1945)

2.10.4 Ulike perspektiv pa familiens innvirkning av sykdomsutviklingen ved AN

Fra 1970 tallet, ble det interaksjonsmgnstret som en fant i familien, og som man tenkte
opprettholdt tilstanden AN, gitt mer oppmerksomhet.

Hilde Bruch, en amerikansk psykoanalytiker mente at AN er utlgst av morens manglende
evne til & bekrefte barnets behov i forbindelse med utvikling av barnets autonomi.

Dette i falge Bruch, farte til en forvirring av barnets selvoppfatting. En forstyrret balanse i
forhold mor-barn relasjon bygges inn i barnets selvbilde og utrykkes i AN innenfor tre
omrader, forvirret kroppsoppfatning, med overdreven falelse av gkt kroppsstarrelse,
vanskeligheter med a indentifisere egne kroppslige behov, samt en gjennomtrengende falelse

av utilregnelighet som farer til en opplevelse av manglende kontroll (Bruch 1973).
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Bruch betonet en faktabasert terapimetode der hun undersgker pasientens opplevelse og
antagelser fra tidlig i utviklingshistorien og oppover, som igjen har fart til feilaktige

slutninger om egen verdi og identitet.

Bruch framhever pasientens egne overbevisninger og antagelser om seg selv, noe som ogsa
fatt betydning for utvikling av de kognitive behandlingsmodeller som senere har blitt utviklet
(Garner og Garfinkel 1997)

Mara Selvini Palazzoli beskriver AN ut i fra et objektrelasjon perspektiv, det inneberer at
tilstanden ble forstatt som et uttrykk for barnets opplevelse av kroppen, som en del av mor og
Jeg-ets gnske om seperasjon ( Palazzoli 1974)

Foreldrenes hgye krav bygges inn i barnet, til en perfeksjonisme, samtidig som det finnes en
rigiditet i familieinteraksjonene. Vanskeligheten med individuasjon/separasjonsprosessen ble
ogsa fokusert pa av de tyske familieterapeutene Stierling og Weber (Eisler1995).

De mente at familiens organisering rundt den anorektiske jenta gjorde det slik at en
selvstendig utvikling for barnet ikke ble mulig. Konsekvensen ble at man sa familien som et
problem som matte lgses for & kunne fremme utvikling og frigjgring fra AN (lbid)

Det mest kjente familieperspektivet rundt AN kommer fra Minuchin med kollegaer, der
familien til den anorektiske personen beskrives som den ” psykosomatiske familien”
(Minuchin, Rosman og Baker 1978).

Ut i fra deres erfaring mente Minuchin at det finnes visse underliggende mekanismer i den
’psykosomatiske familien”, han betoner hierarkier, delsystem og grenser innenfor familien
der AN-familien er preget av rigiditet, et innsnevrende, overbeskyttende og konflikt

unnvikende mgnster, med manglende problemlgsende evner (Ibid).

Den anorektiske pasienten far en rolle i den ulgste konflikten mellom foreldrene og grensene
mellom generasjonene er utydelige. Pasienten kan innga i koalisjon med en av foreldrene med
risiko for en generasjons overskridende triangulering. | denne familiekonteksten risikerer
individet som hadde en egen, sarbarhet til & utvikle AN. Fokuset i behandling blir derfor &

forandre familiens samspill med hverandre ( Ibid).
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De siste 15 arene har flere studier forsgkt a replikere Minuchin bekrivelse av familiesystemet
ved AN, men har ikke funnet noe som statter hans homogene bilde (Roijen 1992). Denne
forklaringsmodellen om hvordan interaksjonsmenstre i familien pavirker utvikling av AN, har
allikevel hatt stor betydning for den fortsatte utvikling av familieterapi behandling (Lock m.fl.
2001)

Med bakgrunn i dette har man antatt at det er viktig at familien er med i terapi, dette for a
kunne endre de samspillsmgnstre som kan utvikles nar AN veves inn i familiens mate a
forholde seg til hverandre og fungere sammen pa. Familieterapi er etablert, og har i dag
gkende empirisk statte for en konstruktiv tilneerming til behandling av AN (LeGrange &
Eisler 2008).

2.10.5 Anorexia Nervosa og dagens perspektiv pa familiebehandling
Familieterapibehandling av AN har blitt utviklet fra forskjellige retninger innenfor
familieterapitradisjoner. Det systemiske perspektiv med pionerene Palazzoli, Cechin og
Boscolu, det strukturelle perspektiv som frem for alt er presentert av Minuchin og Chareles
Fishman, den strategiske retningen, inspirert av Haley og det narrative perspektivet igjennom

White og Epston.

Det finnes ogsa en manualisert terapibehandling som er benevnt som Maudslymodellen,
denne modell er utviklet ved Maudsly Hospital i London. Det er blitt gjort flere studier, hvor
familieterapi har blitt sammenlignet med andre terapier for spesifikt & identifisere

insitamentet for familieterapi (Fisher m.fl. 2010).

Disse studier peker pa at familieterapien virker mest lovende pa behandlingsresultatet ved
AN. Dette gjelder fremfor alt de pasientene som har hatt sykdommen mindre enn tre ar far
behandlingen har startet (Ibid).

Eisler ved Maudsly hospital i London er en av de veiledende talsmenn innfor dagens

familieterapiretning. Han betoner at familien rundt den anorektiske pasienten bgr sees i sin

kompleksitet og med et variert spektrum av samspill i de ulike familier ( Eisler 2005)
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Spiseforstyrrelsen blir en del av familiesystemet i et sirkuleert interaksjonsmgnster snarere enn
at man kan finne et lineaert arsaksforhold, der man kan utskille spesielle faktorer i familien

som kan vere en arsak til tilstanden (ibid).

Eksempel kan pasientens opplevelse av kontroll pa egen arena veere et substitutt for hennes
bristende evne til & utvikle sin selvstendighet, samtidig som hun har overbeskyttende forelde.
Denne sarbarheten i hennes egen atferd vil kunne forsterke foreldrenes overbeskyttende
atferd. Den individuelle utvikling forhindres og det sirkulere interaksjonsmgnster forsterkes

ytterligere.

Sykdomstilstanden og symptomene pavirker familien, uroen rundt sykdommen stabiliserer og
reorganiser familien som lever i nuet, ofte uten perspektiv fremover og med vanskeligheter
med hensyn til det & mate d ulike individers behov i sitt utviklingslgp (ibid)

Falelser av hjelpelgshet og skam rammer familiens mulighet til krisehandtering, noe som
ogsa vanskeliggjar evnen til & potensere de muligheter som ligger i familiens styrker og

ressurser.

Det familieterapeutiske perspektivet tar utgangspunkt i forstaelsen av familiesamspillet rundt
selve spiseforstyrrelsen, og hvordan man responder i forsgk pa a vaere hjelpsom, en hjelp som
i mange tilfeller kun bidrar til et mgnster som opprettholder symptomene.

Terapeuten har da her en aktiv rolle i arbeide med kommunikasjonsmeanster, samspill og
organisering rundt sykdommen for & skape hap om endring. Familien far mulighet til a
utvikle sine familierelasjoner, og ungdommens mulighet til autonomi styrkes ( Treasure m.fl.
2010).

2.10.6 Tidligere forskning pa terapeuters opplevelse av inkludering av familien ved
behandling av AN

Nar det gjelder studier av terapeutisk arbeid med voksne med psykiske lidelser og deres

familier, finnes det i dag en del studier, men fa studier av terapeuters opplevelse av a arbeide

med voksne med AN. De fleste studiene er mer innrettet pa psykoselidelser.

Disse studier viser dog at implementering av familien har vert effektivt i det a redusere

tilbakefall og forbedre livskvalitet for bade pasienten og familien (Anderson, Reiss, Hogarty

1986) (Cuijpers 1999).
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| de siste arene har man gjort viktige erfaringer nar det gjelder a fokusere pa samarbeide med
familien og a lgfte fram deres styrke og kompetanse (Eisler 2005). Dette til forskjell fra
tidligere perspektiv hvor en i starre grad har patologisert familien og gjort den til syndebukk
(Ibid). Disse erfaringen finnes na ogsa i de nasjonale retningslinjer for behandling og
pargrende innenfor voksenpsykiatriske virksomhet i Norge (Helsedirektoratet 2008)

Tross disse erfaringene, viser studier at implementering av familiearbeid innenfor
voksenpsykiatrisk virksomhet er mindre utbredt og blir forbundet med en rekke
vanskeligheter (Mottaghipour & Bickerton 2005).

Noen av disse vanskelighetene, er at det fortsatt i dag er for fa steder der terapeuter innenfor
voksenpsykiatrien har spesifikk kompetanse for & arbeide med familier og systemer.

Det rader ofte usikkerhet om hvordan en skal involvere familien og hvilken malsetting en skal
ha for arbeide. Taushetsplikten og begrensede ressurser i form av tid og gkonomi er

ytterligere barrierer som en holder frem (lbid).

Familiearbeidet sees ofte som en kvalifisert og spesialisert intervensjon, og som sa langt ikke
vanligvis er inkludert i det profesjonelle repertoar hos helsepersonell som behandler voksen,
der man er mer individsentrert(Ibid). Det er derfor ikke standard & inkludere familien i det

terapeutiske arbeide, og familien er oftest ikke synlig for terapeutene (Ibid).

De erfaringene vi har fatt, og ut i fra tilbakemeldinger fra de mange familier vi har matt, er at
den individualterapeutiske holdning, som gjer at familien blir holdt utenfor det terapeutiske
arbeidet, star i stor kontrast til familiens egne gnsker og behov. De vil ofte ha gkt kunnskap
om familiemedlemmets sykdom og rad for hvordan man best kan hjelp.

Det vi opplever stgttes ogsa av studier som viser at en savner en tradisjon pa a inkludere
familien i voksenpsykiatrien ved behandling av AN (Ibid).

Var erfaringer i mgte med mange av vare pasienter, er det ofte pasienten selv som ikke gnsker
a involvere familien, men etter & ha forklart dem var hensikt med inkludere deres familier og
hva vi har som erfaring med & involvere dem, godtar pasienten at familien far bli med, dette

til tross for at de har veert skeptisk i utgangspunktet.
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Det som ogsa har kommet fram i mange av disse motivasjonssamtalene er at pasienten ikke
gnsker a uroe familien enda mer, og er derfor redd at familiemedvirkning kan skade deres
nermeste. De tenker at familien blir mer urolig og det blir mer stress for dem & bli med.
Treasure og medarbeider har gjort en grundig beskrivelse av hvordan en pa et effektivt mate
kan inkludere familien i arbeidet, ogsa nar det gjelder voksne pasienter med AN (Treasure
m.fl. 2005).

Denne studien beskriver forskjellen mellom det & arbeide med voksne med AN og
ungdommer med AN. Noen av hovedforskjellene er, nar det gjelder voksne, at en ma ta
hensyn til taushetsplikt og det som anses a vere de voksenes ansvarsomrade. Dessuten er AN
hos en voksen ofte ansett som en kronisk tilstand, utviklet under ungdomsarene. Derfor kan
ikke behandlingsmalsetningen automatisk innrette seg mot det a bli fullstendig frisk, men i
stedet mot a forbedre livskvalitet i form av at en kan fa et mer selvstendig liv, komme i

studier og jobb, stifte familie med mer (Ibid).

Mangfoldet av ulik type familieinvolvering er falgelig mer bredt nar det gjelder voksne med
AN, dette fordi pasientens avhengighet av familien er mye mer variert og ikke i samsvar med
deres biologiske alder (Ibid). Erfaringen er at majoriteten av voksne pasienter med AN enten
lever med deres opprinnelsesfamilie, eller er tungt avhengig av familiens statte (Ibid).

Det er ogsa vanlig at voksne med AN har gjennomgatt en serie med ulike behandlinger som
ikke har blitt opplevd som konstruktive verken av pasientene selv eller deres familier (Ibid).
Familiemedvirkning ved AN hos voksne vil i Treasure og medarbeider sin erfaringer besta av

tre ulike nivaer (lbid).

Det farste niva er dele informasjon, niva nummer to er & forhandle behandlings malsetning og
graden av familieinnvirkning (Ibid) Det siste nivaet er a hjelpe familien & mestre konflikter

omkring AN-symptomene mer effektivt (Ibid).

Det farste niva som nevnt, a dele informasjon, blir med hensyn til taushetsplikten, spesielt
sarbart og ma derfor handteres med stor konfidensialitet (Ibid). Tradisjonelt har, som vi har
tidligere veert inne pa, behandling av voksne i psykiatrien en tendens til a ekskludere foreldre

fra alle aspekter ved behandling.

30



Treasure sin oppfattelse er at premissene for a ekskludere familien er basert pa en logikk der
konklusjonen er at behandling av en individs tillitt innebzrer at man ikke har tillatelse til &

snakke med foreldrene (Ibid).

Det er ogsa Treasure mening at denne praksis, det vil si & ikke ta med familien, ofte har sitt
utgangspunkt i at terapeutene tilskriver foreldrene a veere en viktig del av arsaken til
sykdommen, eller at de er uvelkomne inntrengere som gjere pasientens tilstand verre (Ibid).
Dette perspektivet, som innebzrer a holde foreldrene utenfor behandling og se de som
perifere, star i stor kontrast med til vanlige situasjonene som gjelder tenaringer med AN, der
familien som oftest involveres (Thune-Larsen, Vrabel 2004)

Larsen og Vrabel (2004) poengterer at i de foreliggende retningslinjene som anbefales for alle
AN pasienter, i alle aldre. er at det er god praksis er a samarbeide med familie. Som da vil fa
tilgang pa relevant informasjon om sykdommens natur, dets varierende risiko og prognose
(Ibid).

Den komplekse natur av AN i voksen alder krever vanligvis en tverrfaglighet i behandlingen
hvor ogsa familien bar betraktes som en integrert del av dette behandlings nettverk (ibid).

Nar det gjelder behandlingsmal, sa vil det veaere nar det gjelder barn og ungdom som kun har
hatt en kort varighet med tilstanden AN & alltid hjelpe pasienten tilbake til en normal vekt, og

hvor foreldrene ofte er ansvarlige for vektoppgangen (Ibid).

Nar det gjelder voksne med AN er situasjonen oftest mer kompleks og variert. Der
malsetningen & komme tilbake til normalvekt, ma foreldrestgtten forhandles med alle bergrte

parter pa en kontinuerlig basis (Treasure m.fl. 2005)

Pasienter med kroniske forlgp, som ofte har et flertall av behandlingsforsgk bak seg, kan
malsetningen i behandlingen ikke initialt veere rettet mot en normalvekt, men a hjelpe
personene til & opprettholde en sikker vekt, og gke hennes og familiens livskvalitet (Ibid).
Det er saledes et bredt spekter av familieinvolvering nar det gjelder voksne med AN.

Som et absolutt minimum bgr en anbefale et familiemgte for radgivning og vurdering av AN
tilstanden (Ibid).
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Nar det gjelder poliklinisk behandling anbefales det at pasientens far en individuell
oppfelging og at familiens sees flere ganger for a dele informasjon og sikre at de er oppdaterte
nar det gjelder behandlingens og pasientens utvikling. Dette for & gi alle i familien en
mulighet til & reflektere rundt helbredelse prosessen og deres respektive roller nar det gjelder

nettopp denne utvikling ( 1bid).

Det & leve og samspille med noen som er rammet av AN, er en stressende og langvarig
prosess og som ofte farer til en utmattelse av de som star ner, det veere seg familien eller
signifikante hjelpere. For a kunne hjelpe familien & mestre AN mer effektivt er det derfor
viktig a informere dem om tilstandens natur, konsekvenser, sprak, at AN ikke sees av
pasienten som en sykdom, men mer som en lgsning pa deres problem, dette til tross for tidlige

tegn pa en nedadgaende helse (lbid).

Det innebaerer ogsa a hjelpe familiemedlemmenes kommunikative stil, som innebzrer at en
sammen med familien laerer en motiverende samtaleform, der man forsgker a redusere
fiendtlighet og overinvolvering i pasientens liv. Denne maten & kommunisere pa innebarer en
mer refleksiv lytting til pasienten, empati i stedet for sympati eller antipati, samt bekreftelser

og statte til pasientens forsgksvise veiledning til resten av familien (ibid).

Nar vi starter en behandling er det alltid med familiens forventinger pa om at vi skal komme
med konkrete rad og veiledning pa hvordan familien skal héndtere sin ”sultende datter” for at
hun ikke skal dg. Gjennom vart samarbeid med de mange pasienter som vi har mgtt i lgpet av
flere &r har vi fatt erfaringer av AN sitt “hemmelige sprak” .

Med erfaring og starre forstaelse kan vi bedre mgte bade pasient og hennes familier med om
en ikke hadde denne type erfaring. Dette er i overenstemmelse med hva mange av vare
pasienter med AN ogsa utrykker. Noe som inneberer en type ekspertrolle som vi som patar
0ss. Vi har kunnskap som AN er til nytte i mgte med pasienter og familie, men vi er ikke
eksperter pa pasienten og hennes familie, noe vi ogsa poengterer. Med dette som grunn
bygger vi opp en tillitsfull relasjon til pasienten og hennes familie.

| familiearbeidet er rekkefglgen av intervensjoner viktige for et godt resultat.

Dette innebarer at en farst, lytter til familiens opplevelse tilstanden og forventing av
behandlingen, der familiens verdier normer og rutiner samt deres tidligere forsgk pa a hjelpe
pasienten ma respekteres. Hvis dette arbeide ikke farer til forventet forbedring er familieterapi
a anbefale (Treasure m.fl. 2005)(Thune-Larsen & Vrabel 2004).
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Denne maten & arbeide pa har blitt sammenfattet i en behovspyramide der familiens
grunnleggende behov er farst a kjenne seg inkludert i behandlingen, samt & gi familien en
opplevelse av & vaere medarbeider og ikke inneha pasient status, i tillegg & bygge pa familiens
kompetanse (Mottaghipour & Annemaree Bickerton 2005)

Det andre er & gi en veiledning over positive erfaringer som behandlerne har nar det gjelder a
arbeide seg ut av AN lidelsen. Den tredje er spesifikt psykoedukasjon av hvordan familien
kan statte tilfriskningensprosessen og det fjerde er familieterapi hensikt a forbedre
kommunikasjonstil og autonomi utvikling hos pasienten (Mottaghipour & Annemaree
Bickerton 2005)

2.10.7 Familiens opplevelse av inkludering i terapien

De aller fleste forstar kanskje hvor stressfullt og vondt det ma veere for foreldre & vere vitne
til at egne barn forsvinner mer og mer foran gyne og sulter seg til dede. Men mange forstar
ikke og heller ikke de involverte foreldre, hva AN innebeerer. Det er noe ulogisk over det &
sulte seg til dgde, og fortsatt hevde at man har det bra. Den lgsningen en har funnet er den
beste og eneste, samtidig som den faktisk reduser livskvalitet og helse og etter hvert gar mot
en sikker dgd. Foreldre star ofte makteslgse og sveert redde overfor de utfordringer som etter

hvert preger hele familiens liv og virke.

Var egen erfaring med foreldre og unge voksne med AN er at familien kan oppleve seg som
gisler, hvor deres atferd etterhvert blir fullstendig styrt av sykdommen, og familien ender

tilslutt i utmattelse og kronisk krise. Noen begynner sagar og hate sine egne barn. Desto mer
de maser om at den unge skal spise desto verre blir det, etter hvert dreier all kommunikasjon

seg om mat, og tema rundt mat, vekt og trening.

Foreldrene vet heller ikke hvordan de skal kunne hjelpe sine barn, for alt de forsgker a bidra
med, skyver ofte pasienten lengre bort, og vondt blir til verre. Den ene dagen har andre regler
enn den andre, hvilket forvirrer kommunikasjonen mellom familiemedlemmene. Denne onde

sirkel farer ofte til at foreldrene gir opp a utfordre lidelsens natur.

Det finnes lite publisert forskning vedrgrende familiens erfaring av behandling av sitt voksne

barn med AN innenfor voksenpsykiatrisk virksomhet. De studiene som imidlertid er gjort
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viser at foreldrenes erfaring med terapeuter varierer. Et av hovedtrekkene i den publiserte
litteraturen er at foreldrenes opplever at deres omsorg og behov av radgiving ikke tas pa alvor
av behandlere (Ibid).

| stedet opplever foreldrene at de ofte pa et indirekte sett blir anklaget for deres datters lidelse
(Ibid) I de siste arene har det dog blitt rapportert en endring nar det gjelder vurderinger rundt
foreldrenes involvering i behandlingen. Familien rapporterer da at de har blitt imgtekommet
med hensyn til deres behov for informasjon og veiledning, pa hvordan de skal forholde seg til
AN (Lock m.fl. 2001).

Var egen erfaring overensstemmer med dette, gjennom de tilbakemeldingene vi har fatt fra de
familier som vi har samarbeidet gjennom en arrekke. Mange av familiene har vi fortsatt
kontakt med og de har uttrykt stor glede, bade med hensyn til hvordan pasienten og familien
som helhet har utviklet seg ved a std sammen i kampen mot AN. Det er ogsa noen som har,
nar deres barn har blitt friskt, uttrykt at AN i tillegg var en gave til familien gjennom at de
opplevde som familie at de kom styrket ut av behandlingen. Familiene uten unntak sier at de
synes det er vanskelig a forsta sykdommen og blir frustrerte og sinte over hvordan den kan

styre deres liv.

Ofte, nar familien blir inkludert, er det for mange en lettelse & mate noen som tar ansvar og
som de kjenner forstar sykdommen, slik at de kan lene seg mer tilbake og kanalisere sin kraft
pa et mer konstruktiv mate gjennom a fa mer kunnskap om tilstandens indre logikk.

Pasienten og familien opplever at de bedre kan samarbeide og forsta hverandre.

Vi mater ofte ogsa i dag fortvilte og redde familier som utrykker stor takknemmelighet over &

fa bli inkludert i behandlingen, og i kampen mot AN.

2.11 Taushetsplikt

Konfidensialitet er et grunnleggende prinsipp innenfor psykisk helsevern. Lovreguleringer og
etiske retningslinjer sikrer pasientenes rett til konfidensialitet. Kravet om taushetsplikt kan

ogsa vere et hinder for samarbeid mellom familien og terapeuter.

| falge Pasientrettighetslover 8 3-3 (Sosial- og helsedepartementet 1999), som omhandler

informasjon til pasientens n&rmeste parerende, fastlas det at “dersom pasienten samtykker til
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det eller forholdene tilsier det, skal pasientens naermeste pargrende ha informasjon om
pasientens helsetilstand og den helsehjelp som ytes”. Dette trenger derimot ikke betraktes som
enten eller, og var erfaring er at dette gar & forhandle med pasienten om hva som skal snakkes

om hva om ikke skal snakkes om.
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3 METODE/ Forskningsprosessen

Kunnskap om hva terapeuter innenfor voksenpsykiatrien tenker om familiens medvirkning i
behandlingen av AN kan undersgkes fra forskjellige perspektiver og ved bruk av forskjellige
metoder. Vi har brukt en kvalitativ metode i forsgk pa a finne ut hvordan terapeuter innenfor
voksenpsykKiatrisk poliklinikk forstar og handterer familiens deltakelse ved behandling av AN.
Kvalitativ forskning blir i stor grad benyttet innenfor samfunnsforskning og legger generelt

mer vekt pa forstaelse fremfor forklaring.

Vi har videre valgt & benytte oss av Kirsti Malterud (2003) sin analysemodell, Systematisk
tekstkondensering, for & bearbeide informasjonen fra intervjuene med terapeutene.
Far vi beskriver hvordan vi har gjennomfart vart forskningsprosjekt vil vi gi en kort

redegjorelse for den vitenskapelige forankring som ligger til grunn for hele prosessen.

3.1 Vart vitenskapsteoretiske stasted.

Innen samfunnsvitenskapelig forskning har en tradisjonelt dratt et hovedskille mellom
hermeneutikk og positivistisk posisjon. Vitenskapsteoretisk er var undersgkelse preget av en
fenomenologisk metode og med vekt pa hermeneutisk fortolkning, det innebeerer a ta med var
egen Kliniske erfaring, forutsettinger, miljg og forforstaelse, dessuten vise og forsta hvordan

den har preget forskningsprosessen sa langt det lar seg gjare.

Fenomenologi var en filosofisk retning grunnlagt rundt 1900 tallet av Edmund Husserl, og ble
videreutviklet av Martin Heidegger (Kvale og Brinkmann 2010). Nar det gjelder kvalitativ
forskning er begrepet fenomenologi brukt til & forsta sosiale fenomener ut fra den subjektive
opplevelsen, det vil si egne perspektiver, situasjon og beskrivelser av deltakernes verden, slik

den umiddelbart fremtrer for personen (1bid).

Som en kvalitativ metode innebarer en fenomenologisk tilnerming a utforske og beskrive
mennesker og deres erfaringer. Slik at nar vi tolker det som er sagt av terapeutene om deres
erfaring, holdninger og perspektiver ma vi se dette i lys av den sammenheng dette

forekommer innenfor. 1 vart tilfelle psykisk helsevern.
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Hermeneutikk legger vekten pa fortolkende tilnzrming til menneske og samfunn gjennom a
fokusere pa meningsinnhold som det sentrale, og at det ikke finnes noen eksakt sannhet, men
at fenomener kan tolkes pa forskjellige mater (Anderson 2003). En hver tolkning og en
fortolkning er kun, en versjon, av sannhet. Sannhet konstrueres gjennom menneskers

interaksjon og er saledes kontekstuell (Ibid)

En av hovedpunktene i hermeneutikk er den hermeneutiske sirkel som handler om at vi ma
forsta helheten ut i fra delen og delene ut i fra helheten (lbid). Nar en forstar, en del, vil det ha
innvirkning pa var forstaelse av helheten. Var nye forstaelse av helheten kan bevirke at de

ulike delene sees pa en ny mate.

Med hjelp av denne modellen kan vi si at var forstaelse utvikles igjennom en bevegelse fram
og tilbake mellom del og helhet, slik at vi pa denne mate kan oppna en dypere forstaelse.
I analyse og tolkning av vare intervju vekslet vi mellom de ulike delene og helheten. Dette

farte til at etter hvert fikk vi en dypere forstaelse og innsikt.

Denne forskningsmetoden bryter radikalt med den positivistiske forskningstradisjon som
betrakter vitenskapelige fakta som objektive sannheter (Ibid). Videre betrakter den
positivistiske forskningstradisjon at alt liv i prinsippet kan deles opp og eksakt males og
kontrolleres og alt har en lineaer arsak og fglgende virkning. Og det som ikke kan males og
veies eksistere ikke. Det innebaerer at fenomener som hap, vennskap, tro og kjerlighet ikke

blir synlig (Hartveit og Jensen 2004).

| den medisinske kulturen som vi arbeider i er det vanlig & se pa behandlingen som
instrumentell, og at man gjer studier som skal veere evidensbaserte. Det vil si at man med
matematikkens sprak og fysikkens lover far en absolutt sikker kunnskap om radende

behandling. Dette kaller en for kvantitative metoder (Jensen 2009).

Nar det gjelder det relasjonelle samspill, er dog ikke den positivistiske forsknings tradisjon
hensiktsmessig. Dette fordi den ikke inkluderer det som skjer i relasjoner mellom mennesker
(Ibid). For & studere den relasjonelle betydning i behandling har vi derfor anvendt oss av
kvalitative metoder. | et fenomenologisk design bygger forskeren pa kunnskaper og tidligere

erfaringer, og at vi alle mennesker har et fortolkningsmenster.
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Vi som forskere ma ta pa oss “forstaelse brillene” til de vi studerer. Alt er fortolkning og det
finnes ikke noen opplevelser uten fortolkning (Kvale og Brinkmann 2010)

Det er derfor vesentlig at vi som forskere i den kvalitative forsknings prosessen konsentrerer
oss om vart eget fortolkningsmenster og teoretiske perspektiv (Malterud 2003).

Var forforstaelse har vert en viktig motivasjon for a gjare studien.

Vi er begge utdannet familieterapeuter noe som preger var teoretiske referanseramme.

Men vi er ogsa selv terapeuter i det som kalles psyKkiatrisk spesialisthelsetjeneste og har
mange pasienter med spiseforstyrrelser, og hvor mange av de lider av AN.

Dette innebzrer for oss et motsetnings forhold pa den mate at vi arbeider i en kultur som er
preget av medisinske forstaelsesrammer og ma forholde oss til dette, samtidig er vi opptatt av
relasjoner og et systemisk perspektiv pa behandling. Det inneberer for oss som et gammelt
engelsk ordsprak beskrev det, vi m4 “lope med harene og samtidig jage med revene”
Forskning har mange ingredienser, det handler om fenomenet som skal studeres, forskerens
forforstaelse, innsamling av data, analyse og fortolkning av data.

Vi har i var studie valgt & benytte oss av kvalitative metoder slik de bygger pa antagelser om
menneskelig erfaring og fortolkning av mening i et menneskelig uttrykk, fenomenologi og
hermeneutikk (Kvale og Brinkmann 2010).

Innsamlingen av data kjennetegnes innen denne metoden en hgy grad av apenhet og
fleksibilitet. Kvale definerer det kvalitative forsknings intervju som en samtale med en
struktur og et formal, for a fa data og beskrivelser, om menneskers hverdagsliv. Fokus er & fa
en gkt forstaelse av og innsikt i livsverden til dem det gjelder og slik de framstar for forskeren
(Malterud 2003) (Kvale og Brinkmann 2010).

Var erfaring pa dette feltet igjennom mange ar tilsier at det er bade konstruktiv og viktig a
inkludere familien i behandlingen. Samtidig arbeider vi innenfor et system, som vi tenker og
opplever i stor grad er preget av en individuell tilnserming, med fokus pa diagnoser.

Familien blir kanskje i starre grad sett pa som en medvirkende arsak til problemer enn at
familien kan vere en ressurs som kan vaere med pa a lgse problemet.

Og til tross for at vi jobber med voksne over 18 ar har vi valgt & inkludere familien i
behandlingen der det er mulig. Ut fra den kjennskap og forstaelse vi har av behandling i
voksenpsykiatrien med inkludering av familien er dette sjelden, om det virkelig er slik og

eventuelt hvorfor, vet vi ikke.
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Formalet med var studie er derfor som tidligere nevnt, & fa vite mer om terapeutenes
holdninger, erfaring, og perspektiver pa det & implementere familien i behandlingen av

personer over 18 ar med Anorexia Nervosa.

3.2 Utvelgelse av informanter

Vart valg av informanter er basert pa et strategisk utvalg, der informantene har spesifikke
egenskaper og kunnskaper knyttet til var problemstilling (Thagaard 2009).

Det var et gnske fra oss om a komme i kontakt med terapeuter som hadde erfaring og
kunnskap med behandling av spiseforstyrrelser, spesielt Anorexia Nervosa, og fortrinnsvis i
voksenpsykiatrien. Dette for & kunne fa mest mulig informasjon i forhold til var

problemstilling.

Vi fikk hjelp av var egen enhetsleder som tok kontakt med de andre enhetsledere for a
rekruttere informanter. Vi sendte ut et informasjonsskriv om prosjektet og en
samtykkeerklaring, som presiserte at deltakerne kunne trekke seg fra intervjuet nar som helst

og slette det lydopptak som ble gjort under intervjuet (se vedlegg 1).

Etter en purring fikk vi etter hvert navn pa fem terapeuter fra fire ulike DPS som alle hadde
erfaring med & jobbe med pasienter med spiseforstyrrelser. Vi ringte dem opp og spurte om de
ville delta i var undersgkelse. Etter samtykke ble alle intervjuet pa deres egen arbeidsplass.
Dette for at terapeutene skulle lettere kunne delta i undersgkelsen, det var lange avstander,

samt at de kunne fgle seg mer komfortable, igjennom & veare pa egen arena.

3.3 Gjennomfgring av datainnsamling

Vi laget pa forhand en intervju guide (vedlegg 2) hvor malet med spgrsmalene var 8 komme
sa tett som mulig pa terapeutenes opplevelser i forhold til det & ha med familien med i
behandling av voksne over 18 ar. Dette for & kunne sgke etter ngyaktige beskrivelser av

hvordan dette oppleves av terapeutene (Brinkman &Tanggaard 2012).
Intervjuguiden vokste fram gjennom en dialog mellom oss, hvor vi forsgkte & vaske frem

ulike sparsmal som pa et fruktbart sett som kunne beskrive terapeuters ulike holdninger og

erfaring med det a inkludere familien i behandling og eventuelt hva som gjorde det vanskelig.
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Vi benyttet i undersgkelsen et semistrukturert intervju. Metoden egner seg for a tilegne seg
kunnskap om menneskers livssituasjon, deres meninger, opplivelser og holdninger
(Brinkmann & Tanggaard 2012).

Et intervju som er semistrukturert innebzrer at sparsmalene er apne, men strukturerte og
fokuserte rundt det tema vi gnsker a undersgke (lbid) Vi stilte begge spgrsmal, men vi hadde
pa forhand avtalt hvilke spgrsmal hver av oss skulle ta. Det ble stilt oppfelgingsspersmal og

fordypningsspgrsmal av oss begge hvor det ble naturlig.

Vi samlet inn data gjennom 4 intervjue terapeuter som hadde erfaring med behandling av
Anorexia Nervosa. Vi tok opp intervjuene pa en bandopptager. Intervjuene tok ca. en times
tid hver. Vi forsgkte & veere bevisste pa a ikke stille ledende spgrsmal og ikke pavirke
terapeutene, og bli for styrende, men undrer oss igjennom prosessen om spgrsmalene

eventuelt kunne vaert mer apne.

At spgrsmalene muligens ble mer styrende enn kanskje gnsket, tror vi muligens har med var
lange erfaring, kunnskap og forstaelse av tema a gjare, det gjorde noe med var fortolkning av
situasjonen pa forhand, at de vi skulle mgte ogsa hadde god erfaring. Under intervjuet
oppdaget vi imidlertid ogsa at var forforstaelse av terapeutene som erfarne var feil, de hadde
lite erfaring med & jobbe med familien. Dette ser vi ogsa kan veere arsak til pA men at
spgrsmalene kanskje ble mer styrende. Dette er bakteppe for var videre forstaelse, men som
ikke ugyldiggjer funnene innfor denne forskningstradisjon men tvert i mot tydeliggjar

problemer rundt begrepet objektiv kunnskap.

Brinkman og Tanggaard (2012) reflekterer ogsa om kunnskapen en har om emnet en gnsker &
studere, det vil si hvorvidt det & ha mye eller lite forhandskunnskap om temaet en skal studere
kan fare til en reduksjon av forskerens ngytralitet og objektivitet. Etter deres mening er det
ingen forskningsintervjuer som er ngytrale og at pastanden om forskerens manglende

ngytralitet er feilslatt (Brinkman og Tanggaard 2012).

Det at vi forsket pa egen kultur og innenfor tilsvarende arbeidsplass gjorde at vi lettere kunne
oppna forstaelse for informantenes situasjon, ved at vi deler mange av de samme erfaringene.
Samt at vi hadde gode relevante sparsmal nettopp pa grunn av var egen erfaring og kunnskap

slik vi opplever det.
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En utfordring som imidlertid viste seg og som Wadel (1991) peker pa er muligheten til a fa
innsikt i de sidene av kulturen som bade informantene sa vel som forskeren tar for gitt (Wadel
1991) Det at felles erfarings- og kunnskapsbakgrunn er likt kan for til at vi ikke stiller
oppfelgingsspersmal ved det som synes opplagt, og som i fglge (Thagaard 2009) kan veere
med pa & begrense muligheten til & fa fram et nyansert materiale.

Det var noe ogsa vi selv erfarte, vi registrerte under selve intervjuet var noe manglende
nysgjerrighet og kreativitet nar tema ble for kjent, vi ikke var like gode eller kreative til a
komme med oppfalgingsspgrsmal i forhold til nar tema var mer uklart for oss. Dette farte til

en bevisstgjaring av oss selv underveis i intervjuene.

Vi har begge i vart daglige arbeid stor erfaring i a snakke med mennesker, stille spgrsmal og
lage trygge rammer. Til tross for dette opplevde vi det a skulle intervjue kollegaer som vi
tenkte ogsa kunne mye om tema, som bade utfordrende og spennende.

Det var ikke noe uttalt mal eller en bevissthet fra var side at vart intervjuet skulle fare til en
bevisstgjering og en endring av terapeutens perspektiv, men det vi opplevde gjennom
intervjuet var at terapeutene ble mer apen, positiv og nysgjerrige til & inkludere

familieperspektivet utover i intervjusituasjonen, noe vi tolket som en bevisstgjgring av tema.

3.4 Etiske vurderinger

Etiske problemsstillinger vil veere tilstede under hele forskningsprosessen( Kvale &
Brinkmann 2010). Det er sarlig tre viktige etiske regler for forskning pa mennesker, det
informerte samtykke, konfidensialitet og konsekvenser (ibid). Deltakerne i undersgkelsen fikk
tilsendt informasjon om undersgkelsen i forkant samt informasjon om konfidensialitet og
anonymisering av materialet. Intervjuet ble tatt opp pa band og informasjon om at disse blir
nedlast under prosjektets gang og siden slettet ved prosjektets slutt. | start pa hvert intervjue
ble det minnet pa at deltakelsen var frivillig og med mulighet for a trekke seg nar som helst.

Prosjektet ble godkjent av Norsk Samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). (Vedlegg nr. 2).
Malterud (2003) tar opp tema a forske pa kolleger og hvordan en kan komme i et etisk

dilemma ved a hvordan for eksempel faglige dilemmaer noen ganger far mindre optimale

lgsning. Hvordan dette kan stille informantene i et darlig lys, og at informanten muligens ikke
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hadde stil seg selv til disposisjon om kunnskapen og den eksponering hadde veert tilstede for
undersgkelsen. Samtidig sier Malterud ogsa at motivene for forskningen handler ofte om
endring av praksis som kommer pasienter til gode gjennom bedre helsetjenester. Hun
fremhever derfor at hensynet til tredjepart i dette tilfelle pasientene ma veie tyngre men at om
dette gjentar seg for forskerne flere ganger vil det etter hvert fa den konsekvens at det blir
vanskelig a skaffe deltakere da som hun vektlegger, kvalitative studier krever tillitt som er
gjensidig (Malterud 2003)

3.5 Transkribering av intervjuene

Den ene av 0ss tok alene jobben med transkribering, det var en stgrre jobb og tok lengre tid
enn forventet. Vi hadde pa det tidspunkt heller ikke klart for oss hvilken analysemetode vi
skulle benytte. Alle intervjuene ble transkribert sa ordrett som mulig, inkludert alle ”eh”,
”em”, kremting og latter. Til gjengjeld forte dette til at intervjuene “kom godt inn under

huden” noe som kom til nytte i det videre analyse arbeidet.

3.6 Validitet

Validitet i kvalitativ forskning kan defineres som i hvilken grad metoden undersgker det den
har til hensikt & undersgke (Kvale og Brinkmann 2010). I var undersgkelse ble data samlet inn
gjennom et semistukturert intervju, dette innebeerer at vi hadde en intervjuguide med en

detaljert sjekkliste, men at vi improviserte underveis.

Vi valgte denne forskningsstrategien fordi vi gnsket a beskrive sa opplevelsesneert som mulig,
ulike erfaringer, tanker og holdninger som behandlere hadde knyttet til det & inkludere

familien til voksne pasienter i behandlingen.

Alle informantene fikk bade skriftlig og muntlig informasjon om undersgkelsen bade i forkant
ved rekrutteringen, samt pa telefonen nar vi skulle avtale mgte. Det ble understreket at det var
terapeutenes egne erfaringer som var utgangspunkter for undersgkelsen. For a sikre at
rammen for intervjuet ble sa trygt og komfortabelt som mulig fikk terapeuten velge bade nar
og hvor intervjuet skulle forega.

Vi hadde ogsa en tilnserming i intervjuet at det ble trygt bade for oss og terapeuten a

undersgke om vi hadde forstatt hverandre, slik at om det opplevd en eventuell tvil, ville vi
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kunne oppdage dette. Lydopptakene av intervjuet ble transkribert ordrett i sin helhet hvor det
ogsa det nonverbale ble notert. Dette sikret at terapeutenes opplevelser ble registrert med egne
ord og utrykk. Det var kun den ene av 0ss som gjorde transkriberingen, noe som gjorde at vi

hadde ulik nerhet til stoffet og kunne reflektere friere rundt teksten.

3.7 Analyse

Analysen er en sammenfatning mellom radata og resultater ved fortolkning og organisering av
intervjuene, og skal bygge bro mellom radata og resultater av materialet (Malterud 2003)

Vi valgte som tidligere nevnt metoden systematisk tekstkondensering, inspirert av Amadeo
Giorgi og modifisert av Kirsti Malterud (2003).

Det var en tidkrevende prosess, men var til gjengjeld mer spennende. Vi leste igjennom
intervjuene flere ganger. Datamaterialet var lettere og mer tilgjengelig for den av 0ss som
hadde gjort transkriberingen, men siden materialet kom sé godt “under huden”, opplevde vi at
teksten kunne bli for nar. Da synes vi det var en fordel at vi var to, vi opplevde saledes a ha
bade et naert og et mer fjern blikk pa analysen. Det var ogsa her vi opplevde det konstruktive
ved a benytte oss av det hermeneutiske perspektiv, hvor deler og helhet ble diskutert og den

hermeneutiske sirkel ble anvendt.

Noe utfordrende ved analysen var det at den ene av oss tidligere har gjort forskning innen for
det medisinske feltet og derifra er oppdratt i en mer positivistisk forskningstradisjon. Dette til
tross for at systemtenkingen og praksis var godt innarbeidet, det vil si en praksis rettet mot
kommunikasjon, relasjon og vant til & se mennesker ogsa i en sosiokulturell sammenheng
(Jensen) Dette ble en bevisstgjerende prosess og et bidrag til a se pa vare egne roller

forutsetninger og konsekvenser av dette.

Formalet med den fenomenologiske analysen er at forskeren utvikler kunnskap, som i dette
tilfellet om behandlernes erfaringer og perspektiver innenfor et bestemt felt. Her i oppgaven
naermere bestemt temaet inkludering av familie ved behandling av voksne med AN.

Det som ogsa er viktig begrep nar det gjelder analyse er intersubjektivitet i forbindelse med a
presentere forskningsresultatene og forklare hvordan en har kommet fram til resultatet
(Malterud 2003)
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Vi skal her sammenfatte og formidle mgnstre som framtrer i var analyse og forklare hvordan
vi kom fram til disse. Analyse inneberer abstraksjon og generalisering (Ibid)

Vi har skaffet kunnskap som gjelder for flere gjennom den enkelte behandlers historie og
utrykk. De fleste anbefalinger i fglge Malterud (2003) om analyse av kvalitative data bygger
pa prinsipper om dekonteksualisering, Det vil si som vi har forstatt og gjennomfart er a velge
ut ngkkelinformasjon fra en stor tekst masse og utskille mgnster av lignende informasjon.
Underveis skjer en rekontekstualisering, som innebarer & skape en sammenheng i tekstens
budskap og som vi mener & ha dekning for a betrakte som kjernen i informasjonen.

Analysen gjennomfares i fire trinn. Analysen i fglge Giorgi gjennomferes i fire trinn
(Malterud 2003) og utgjar hovedstruktur av den metode som vi har brukt.

Det forste er a skape et helhetsinntrykk av de respektive intervjuene, det neste er a identifisere
meningsbarende enheter, det tredje er & abstrahere innholdet i de enkelte meningsbarende

enheter, og til sist ssmmenfatte betydningen av dette.

3.8 Helhetsinntrykk

Vi leste igjennom alle intervjuene vi hadde transkribert, flere ganger, vi sa da etter tema som
pa en eller annen mate representerte behandlernes egen erfaringer, holdninger og perspektiver
pa det & inkludere familien i behandlingen hos voksne kvinner med AN.

Vi merket her at den av oss som hadde gjort transkriberingen var mer narsynt enn den som
leste for farste gang det transkriberte materialet, mens den andre sa mer helheten, ut i fra dette
ble det en konstruktiv diskusjon rundt materialet. Noe som igjen drev frem tydeligere, de
meningsbarende elementer i teksten.

Pa dette trinnet er det viktig i falge Malterud (2003) og som ogsa er i samsvar med det
fenomenologiske perspektivet  bevisst forsgke & legge bort egen forforstaelse og teoretisk
referanseramme.Vi matte her ha en pagaende refleksjon over var egen forforstaelse av
terapeuters holdning til implementering av familien i behandling.

Slik at vi sa lojalt som mulig kunne gjenfortelle behandlernes erfaringer uten a tillegge vare
egne tolkninger som fasist.

Vi endte opp med seks tema som vi synes a skinne igjennom det materiale vi hadde, det var
imidlertid et par tema som vi synes overlappet hverandre og som gjorde at vi derfor la

sammen fire av temaene til to koder.
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Disse tema var terapeutenes egne erfaringer og holdninger til familiearbeid, samt deres
familie terapeutiske redskap. Som vi organiserte sammen til en kode, Terapeuters egne
erfaringer og holdninger til familiearbeid ved AN.

Det neste tema ble til terapeuters tolkinger av familiens opplevelse av behov for involvering,
deretter terapeuters tolkning av pasientens holdning til & involvere familien og den siste som
ble til terapeuters opplevelse av arbeidsplassenes rammer.

Vi kom etter hvert som nevnt frem til fire koder, disse har vi benevnt som

1. Terapeuters egne erfaringer, holdninger og perspektiv pa familiearbeid ved AN
2.Terapeuters tolkninger av familiens opplevelse av behov for involvering.

3.Terapeuters tolking av pasientens holdning til & involvere familien.

4. Terapeuters opplevelse av arbeidsplassens rammer

3.9 Fratema til koder

| det andre trinn av analysen forsgkte vi a skille relevant fra irrelevant tekst og begynte a
sortere den teksten som vi tenkte kunne belyse var problemstilling.

Vi gjorde na en systematisk gjennomgang av materialet for a identifisere, for oss,

meningsbarende enheter.

Vi valgte ut tekst som bar med seg pa en eller annen mate kunnskap om behandlerens
erfaring, holdning og perspektiv pa inkludering av familien i behandling.

Vi systematiserte og klassifiserte materialet, og laget en matrise over disse kodene.
Vi jobbet i denne delen av prosessen med a ta stilling til hva som var felles i de ulike

resultatgrupper.

Vi fant i dette stadiet et par tema som omhandlet ulike sider av samme sak slik at disse ble
som nevnt slatt sammen. Slik endte til slutt med fire koder.

Det er ogsa her Malterud gjer et poeng av a se pa var forforstaelse og teoretiske
referanseramme sé det ikke blir som hun beskriver “’stovler og bussbilletter i fruktfatet”

(Malterud 2003).

Vi jobber og lever til daglig i et mer medisinsk tverrfaglig miljg, og vet at dette pavirker vart

tenkende og handlende. Det vi har forsgkt hele veien, er & holde hgyt i var viktigheten av at
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vi er bevisste var forforstaelse. Dette har vi forsgkt gjort gjennom en kontinuerlig kritisk
dialog oss imellom og var kritisk forholdt oss til var tolking av materiale.

3.10 Fra kode til mening

Vi laget et kondensat for hver kodegruppe i form av kunstige sitat. Kondensatet er forankret i
data som bar med seg det konkrete innholdet fra de enkelte meningsbarende enheter som er
funnet pa tvers av intervjuene vi gjorde. Dette ble deretter utgangspunktet for det fjerde

trinnet i analysen.

3.11 Fra kondensering til beskrivelser

I analysemodellens fjerde trinn rekontekstualiserte vi innholdet i de de ulike kodegruppene,
det vil si at vi laget en innholdsbeskrivelse med basis i de kondenserte tekstene og de utvalgte
sitater. Dette vil i praksis bety at vi skrev gjenfortellinger som ble grunnlag for nye
beskrivelser. Disse tekstene er vist i sin helhet og det er disse tekstene, i var gjengivelse, som

her blir presentert som vare forsknings funn.
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4 Resultat

4.1 Innledning

Terapeutenes uttalelser presenteres i dette kapittel sa fritt for tolkning som mulig.
Overskriften i kapitelet er i trad med den analyse av tekstmaterialet som vi har gjennomfart.
De fem terapeutene vi har intervjuet var fra ulike yrkesgrupper, der den ene var
psykologspesialist, en psykolog, en sosionom, samt to stykker var psykiatriske sykepleiere.

Alle hadde interesse for, og god erfaring, med a jobbe med pasienter med AN.

4.2 Terapeutenes egne erfaringer, holdninger og perspektiv.

Samtlige terapeuter som vi intervjuet hadde mange ars erfaring med a arbeide med pasienter
med AN pa individuell basis. Alle terapeutene hadde ogsa, men i en begrenset grad, kontakt
med pasientens familie, dette i form av informasjon om behandlingen. Tre av terapeutene
hadde i tillegg erfaring fra gruppeterapi innenfor voksenpsykiatri. Kun en av terapeutene
hadde erfaring med & jobbe med familieterapi, dette var mest i form av parterapi. Alle hadde
ogsa samarbeid med ernaringsfysiolog og fastlege, samtlige terapeuter utrykte at de ansa

ernaringsfysiologen og fastlege som viktig samarbeidspartner i arbeidet med AN.

En av terapeutene uttrykte, at hun var veldig opptatt av de somatiske farene ved tilstanden,
hun mente ogsa at det ikke var alle som hadde kunnskap om disse somatiske farene ved AN.
Hun utrykte samtidig at hun falte et sterkt ansvar for a fglge opp denne delen av behandling.
Samtlige terapeuter mente at det var eller kunne veere viktig 4 ha med seg familien i
behandlingen, dette begrunnet ut i fra at terapeutene sa at AN symptomene ofte leder til
forsterkede konflikter hos de involverte familiemedlemmene. Noe som terapeutene hadde
teoretisk kjennskap til kunne vaere med pa & opprettholde eller gke AN symptomene hos

pasienten.

Som en av terapeutene utrykte det;

"Pasienten lever ikke i terapirommet, hun lever utenfor, og det er ikke bare a fikse en person

for sd a sende henne tilbake til et eventuell destruktiv miljo, det er ikke hensiktsmessig”
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En annen av terapeutene kunne fortelle at hun hadde den erfaring at dette var lettere a ta et
familieperspektiv nar hun jobbet i BUP, fordi der var det mer naturlig at foresatte var med.
Terapeuten utrykte dog at hun synes er viktig a inkludere familien, ogsa med voksne, i den

hensikt & dempe noe av det stresset som familien opplever.

Vedkommende opplevde denne erfaringen som hun hadde fra BUP, ved a inkludere familien i
behandlingen, som viktig og konstruktivt i hennes forstaelse av behandling av AN. Dette er
noe som ogsa i trad med nasjonale retningslinjer for behandling av psykisk syke der en sterkt

betoner & inkludere familien i et partnerskap som ligger til grunn for behandling.

Som hun utrykte det;

”Derfor jobber jeg ogsa med familier, framfor alt med psykoedukasjon til miljget rundt
pasienten. Det var dog lettere innenfor barn og ungdoms psykiatrien, for der er det mer

forventning fra arbeidsplassen at man skal gjore det”.

Samtlige deltakere i studien arbeider i dag med pasienter med AN, men ingen av dem, pa
intervjutidspunktet, involverte familien i hensikt a bedrive familieterapi. De involverte
familien fordi de hadde en oppfatning av at psykoedukasjon vedrgrende sykdommen var
viktig.

En annen av de vi intervjuet hadde familieterapiutdanning, og hadde i sin utdanningsperiode
gode erfaringer med & drive parterapi med voksne pasienter med AN.

Samtlige terapeutene beskrev sin terapiform som eklektisk, hvor de ogsa hver for seg hadde
som utgangspunkt ulike terapiretninger. Det vil si de brukte terapiretninger som de selv
opplevde som virkningsfulle. Dette var blant annet psykodynamiske og kognitive
terapiformer. Fire av de fem terapeutene etterlyste “systemterapeutiske verktey” for & kunne

inkludere familien i behandling.

"Vi er jo ikke utdannet familieterapeuter, og jeg har erfaring at det er vanskelig alene da

strukturere samtalen med familien til et barn som har AN

“Jeg kan ogsd se fordelene til og med nodvendigheten av d veere to behandlere ved

familiesamtalene”. ”Det er dog et felt jeg absolutt skulle ville lere meg mer om”.

48



”Sd jeg tror det ville veert kjempe bra for behandlere d fa okt kunnskap om hvordan man skal

arbeide med familien”.

Samtlige utrykker saledes et gnske om mer kunnskap og verktgy for a kunne jobbe med

familier.

To av terapeutene utrykte at om en skulle inkludere familien ville det vert best & veere to
terapeuter tilstede. Hun hadde erfaring med at det ble vanskelig & vaere en terapeut sammen
med bade pasienten og familien. Hun mente det ville bli lettere a strukturere samtalen om det
var to terapeuter tilstede.

Terapeutenes holdninger var knyttet til de erfaringene de hadde med pargrende, alle hadde de
hatt pagang fra flere pargrende som gnsket seg bade veiledning i de vanskelig situasjoner som
oppstar hjemme med familien nar en har et familiemedlem som har AN. Terapeutene
beskriver ogsa episoder hvor familien utrykker ogsa sterkt gnske om a fa delta aktivt i

behandlingen.

Som en av terapeutene utrykker det

”Det er viktig & fa inn et mer familieperspektiv i behandlingen av AN ”. “Fordi det er der mye
av symptomdynamikken skjer ”. “Mange av pasientene. tross for at de er voksne, bor jo ogsa

hjemme ”.

Samtlige terapeuter ser fordelen og gevinsten med & inkludere familien i behandling. En
behandling som ogsa kan inkludere familieterapeutiske intervensjoner.

Som en av terapeutene utrykker det;

" Jeg tenker at det er kjempeviktig & involvere familien i behandling, det er klart det & ga bare
i individuell terapi sa tenker man at det skal hjelpe pasienten og sa som i sin tur hjelper sin
familie, at ringvirkningen skal veere sann, men i min erfaring vil jeg si at det du oppnar med a
sitte & snakke om moren din i 10 ar kan du oppna ved a ta med moren til en time a snakke om
det der”.
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En annen terapeut utrykker det at man i familiesamtale kan gi gode rad og veiledning til
foreldrene som lever med denne tilstanden hver dag.

En tredje terapeut utrykker at nar familien blir invitert fgrst og fremst for informasjon om
behandlingen, sa tror jeg at det kan trygge dem noe, ogsa det & fa mer kunnskap, hvilken type

av behandling som farer fram og det kan gi hap.

En terapeut sa at det bare ville veert positiv a trekke inn familien mer i behandlingen.
Det er gjennomgaende en positiv holdning fra alle terapeutene til det & ta med familien i

behandling sammen med pasienten.

Det blir samtidig utrykt fra flere av terapeutene at det ogsa finnes tilfeller hvor en absolutt
ikke bgr ha med familien. De mente da at familier hvor det hadde veert store konflikter, og
tilfeller av incest ikke burde inviteres til @ mates i samme rom.

Det som ogsa kom fram i intervjuet var at terapeutene inntok en ekspertposisjon.

i mgte med familien informere vi om hvilke typer av behandling som vi vet farer fram og det

gir hdp”

4.3 Terapeutenes tolkninger av familiens opplevelse av behov for

involvering.
Samtlige av terapeutene opplevde at familien har et behov for a delta i behandling.
Samtidig som de ogsa hadde erfaring i at familien av ulike grunner ikke fikk veaere med, en av
de viktigst grunner for dette viste seg a vaere taushetsplikten. Det fremkommer at en av
terapeutene hadde erfaring med at familien ble i mange situasjoner holdt utenfor behandling

samtidig som hun opplevde at de gjerne skulle ha veert med.
“jeg opplever at det er veldig mange pdrorende som faler seg holdt utafor tror
Jjeg at det ikke far lov til a veere med pd dansen eller pd behandling pd en mdte... 0g det er jo

fordi at pasienten ikke har lyst til a ha de med”

”Ja hvis det er en person som bor i en familie sa pavirker jo det hele familien som sikkert blir

bade engstelig og urolig ”.
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Denne redsel mente terapeutene gjar at det er klart behov for a trygge familiemedlemmene,
og i blant ogsa gjare en kriseintervensjon.

Flere av terapeutene hevder ogsa at familien er i behov bade for inkludering i behandling og
informasjon om AN. Det beskrives gjennom den opplevde skyldfglelse, mangel pa hap,
behovet for & bli sett og hart, som blir utrykt fra foreldrene. De forteller ogsa om den
erfaringen av panikk hos familien nar familien ikke klarer & hjelpe sitt familiemedlem som er
alvorlig syk. Terapeutene mente at den hjelpelgshet og haplgshet i familien var viktig a endre
gjennom veiledning. En veiledning som innebeerer & utforske og finne gode familieaktiviteter
som ikke var preget av sykdommen. Slik at familien bedre kan gi en stgttende kontakt for

deres medlemmer.

En terapeut utrykker at pargrende har for mye fokus pa atferd og mat, men at det er lite
kunnskap om de underliggende falelser som blant annet negative selvfalel, som ogsa kan
ligge bak symptomene. Terapeuten forteller om parerendes utsagn, > hvorfor skal det vére sa
vanskelig med mat, vi kan jo aldri ga ut & spise sammen”

En terapeut utrykte

“Assd vekt pa dpen kommunikasjon, psykoedukasjon, helhetstenkning, tenker at foreldre er
interessert i at vi som behandlere tenker at dette er nyttig og at vi tenker at der hvor pasienten
bor eller lever i relasjon er det betydningsfullt. Viktig med forutsigbarhet og trygghet pa hva
som skjer med pasienten. At en kan ta kontakt fale at man er delaktig nar foreldre gnsker

konkrete rad, assa hva kan vi gjgre nar sann og sann skjer”
I tillegg til beskrivelsen som terapeuten her gir av familiens behov, skinner det ogsa igjennom
den asymetriske relasjonen mellom terapeut og familie. Terapeuten posisjonerer seg her som

eksperten. Hun er den som innehar den type kunnskap som kan skape endring hos pasienten.

En annen kunne fortelle at hun hadde erfaring med at pargrende kunne ringe, veere med pa

venterommet, og kunne da komme henne i mgte, som terapeuten beskrev det;

“liksom blokkere og skal hilse og snakke og skal vite”.

En terapeut fortalte at;
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“enten sa har du de madrene som er veldig bekymret og ringer og har mye 4 si, eller sa har
du madre som har trukket seg helt tilbake fordi de ikke orker mer, “de er sa sliten av dette at

de orker ikke a ta det ansvaret”

| vart materiale var det gjennomgaende erfaringer fra terapeutene at pargrende hadde en sterkt

behov for involvering og informasjon, og hadde et hgyt angstniva rundt situasjonen.

4.4 Terapeutenes tolkning av pasientens holdning til & inkludere familien
Pasientene er voksne over 18 ar og bestemmer saledes selv om hvem og om de gnsker skal
involveres inn i behandlingen. Det er ogsa viktig at en holder pa taushetsplikten i respekt for

pasienten. Dette var ogsa en felles holdning fra terapeutene.

De synes det derfor var problematisk med pargrende som gnsket kontakt. De hadde den
oppfatning av at alliansen med pasienten sto i fare hvis de inkluderte familien.

En av terapeutene fortalte at det er ofte at pasienten utrykker at de ikke gnsker & involvere
familien i behandlingen, en av terapeutene trodde det som oftest skyldes kompliserte
relasjoner i familien som gjorde det vanskelig for bade pasienten og familien a samles om

problemet.

En annen terapeut mente pasienten er lei av a bli observert og kontrollert av de pargrende.
Som en av terapeutene uttrykte det;

"jeg tror de er sd lei av d bli observert og passet pad av disse modrene, ikke sant, og hore “du
spiser ikke” de faler seg pa en mate observert og synes det er frihet & komme hit og kunne

slippe disse blikkene til familien”

En terapeut som hadde noe erfaring fra familiearbeid mente pasienten ble tilbaketrukken og
viste en gkt usikkerhet i samtalen og synes derfor ikke det alltid var grunnlag for at familien
skulle vaere med. Terapeuten la mest vekt pa taushetsplikten og at pasientene var voksne over

atten ar og skulle derfor bestemme selv.
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4.5 Terapeuters opplevelse av arbeidsplassens rammer

Ingen av terapeutene opplevde at familiebehandling var tilrettelagt pa deres arbeidsplass. De
kunne fortelle om at rammene pa arbeidstedet, blant annet at arbeidstiden er regulert, fra kl.
8.00 til 15.30. Det ble ogsa poengtert at det ble vanskelig for familien & mete til disse tider om

de selv var i arbeide. Terapeuten fikk ikke betalt for overtid.

Terapeutene legger vekt pa at familiemgter krever mer tidsbruk og at familiesamtalen kan
vare i minst to timer, og at dette var i konflikt med arbeidsplassens tidsrammer, der
terapisamtalen som oftest varte i 45 minutter. Et par av terapeutene gjgr ogsa et poeng av at
klinikken kun fér inntjening for en samtaletime. De mente ogsa at om en skulle arbeide med
familien matte en reduser pa konsultasjons tallene. Det er et krav fra ledelse om et minimum
av pasienter en skal mgte per dag. Dette ble angitt som konsultasjonstall. Dette ble styrt av
ledelsen. Som en av terapeutene uttalte;

“Det d bruker en masse tid pa familiebehandling er ikke tilrettelagt pa var poliklinikk”
Vi blir ofte minnet pd konsultasjons tall, tidsperspektiv og inntjening mer enn d tenke fritt

hva som er best for behandlingen”.

Terapeuten fortalte at de ikke kunne ha pasienter etter arbeidstiden pa grunn av tidsrammer
som var fastlagt. Terapeutene beskriver at de ofte star ensomme i sitt behandlingsopplegg
vedrgrende AN. Ogsa uten noen god stette for kompetanse heving vedrgrende

familiearbeidet.

Alle terapeutene hadde opplevelse av at ledelse tillot de & ha familien til pasienten med i
behandling, men ingen av de hadde uttrykt direkte et behov eller gnske til ledelsen om a
kunne fa jobbe med familier. Ledelsen hadde heller ikke hatt dette oppe som en aktuell

problemstilling, eller lagt vekt pa familiebehandling som et viktig bidrag.
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5 Drgfting

Vi har i drgftingen av resultatene fra var analyse, langt vekt pa disse tre tema, familier pa godt
0g ondt, terapeutens rolle i terapien og forholdet til taushetsplikt, og arbeidsplassens rammer.

Det var disse tre tema som vi tolket var sentrale for & kunne besvare var problemstilling.

5.1 Familier pa godt og ondt
Som en av terapeutene utrykte “man lever i relasjoner og man har familier pa godt og ondt og
pa en eller annen mate ma man preve a leve med det. Og jeg tenker at det er generelt sett gull

verdt a fa jobbe med familier hvis man har mulighet”.

Vi ser at det finnes hos alle terapeutene en positiv holdning til & ta med familien i behandling
Dette kommer til utrykk gjennom at terapeutene ofte inviterte familien inn til
informasjonsmete ved starten av behandlingen. Dette var farst og fremst for a gi en generell
psykoedukasjon, det vil si en informasjon om tilstanden AN.

Disse funn stettes ogsa av den forskningen vi har funnet, og som viser at informasjon er det
familien mest er interessert i, og i behov av. Informasjon som bygger pa dagens kunnskap om
multifaktoriale arsaker til sykdommen og dens ulike ytringer. Dette innebar at terapeutene
kunne beskrive, til familiene opplegget for behandlingen, generelle synspunkter og fakta
vedgrende sykdommens natur. Informasjon og kunnskap som alle terapeutene utrykte ogsa
var ngdvendig for & kunne avlaste eller redusere den skyld og skamfglelse som familien ofte
mgtte de med.

Terapeutene beskrev ogsa hvordan de opplevde familien til pasienten som redde og stressede.
De fortale om foreldre som kunne ringe flere ganger i uken og som kunne kom til klinikkene
for & forsgke & komme i kontakt med terapeutene i hensikt a fa konkrete rad om hvordan de
skulle forholde seg til pasienten. Terapeutene fremstar saledes med en stor kunnskap om
hvordan tilstanden pavirker de neermeste rundt pasienten. De viser ogsa en systemisk

forstaelse over hvordan familien organiserte seg rundt tilstanden.

Systemteorien har som tidligere nevnt vert sentral i familieterapien og bygger pa ideen om at

enhver pavirkning pa en annen deltaker i et sosialt samspill vil fa konsekvenser for alle som
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deltar (Jensen 2009). Det vi kan savne i terapeutenes beskrivelse av familiesamtalen er et
perspektiv over familien som en samarbeidspartner i behandlingen. Familiefunksjonen
beskrives oftere ut i fra dysfunksjon, noe som ogsa formidles til familien ved at de blir
ekskludert fra fremtidige samtaler i den hensikt & beskytte pasienten. Det innebzrer at
terapeutene gjennom sin holdning kommuniserer at de ser pa familien som en del av
problemet i stedet for som en del av lgsningen. Denne holdning ser vi ogsa kan forklare

hvorfor familien sjelden inviteres til neste trinn i omsorgspyramiden.

Denne omsorgspyramide er utarbeidet av Mottaghipour og Brckerton (2005) Og som vi har
benevnt som “familicomsorgspyramiden”. Det forste nivéet er en tillitsskapende fase i
behandlingen, hvor vi har erfart at skyld og skamfglelser kan reduseres gjennom at det blir
poengter at det ikke er noen som har skyld i sykdommen. Slik at skyldfglelsen forlammende

grep blir erstattes med et mer realistisk hap om at dette er en tilstand en kan arbeide seg ut fra.

| analysen framstar terapeutene med en kompetanse i sin forstaelse av hvordan AN kan sette
familien i en stressfull situasjon og at terapeutene ogsa har erfart at det er behov fra foreldre &
bli involvert i den hensikt & fa mer kunnskap over hvordan de skal mgte pasienten pa et
konstruktivt sett.

En gkt kunnskap om familieresiliens skulle kunne komplettere det diagnostiske perspektivet
og stimulere terapeuten til & lgfte fram familiens medvirkning i behandling som aktiv
samarbeidspartner. Dette er det andre nivaet i omsorgspyramiden. Et trinn der en utvikler en

gjensidig utforskede holdning over resurser og muligheter som ligger i familien.

Vedleler (2011) beskriver denne holdning hos terapeutene som en “vennlig nysgjerrighet”,
som innebarer en fokusert positiv interesse i for & fa fram ulike mestringsstrategier og
ressurser som finnes i familien (Vedeler 2011). Og hvordan dette kan brukes i kampen mot
AN.

Det vi finner i vart intervju er at flere av terapeutene har gjort enkelte forsgk pa a samtale med
familien for & fa fram familiens opplevelse over hvordan sykdommen pavirker dem. Det som i
tillegg kommer fram gjennom beskrivelsene er at det som kan oppleves som en usikkerhet

hos terapeuten over hvordan samtalen skal “’struktureres”.
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Det som ble uttrykt var at det var vanskelig a holde samtale, med mange i rommet, nar det
bare var en terapeut tilstede. Det ble ogsa lagt vekt pa vanskeligheten med a lgfte fram og

tydeliggjere pasientens tanker og felelser om sin tilstand sammen med familien.

Et par av terapeutene etterlyser ogsa en familieterapeutisk utdannelse og systemterapeutiske
redskap for & bedre kunne kommunisere med alle i familien. Det foreligger saledes en apenhet
for en gkt kompetanse hos terapeutene vedrgrende familiens aktive medvirkning ved
behandling av AN.

Studier bekrefter ogsa at terapeutene som jobber med vokse pasienter i psykiatrien ofte har for
lite kunnskap og verktay og hvordan en handterer familiesamtaler pa et konstruktiv sett
(Mottaghipour & Bickerton 2005) Familiearbeidet oppfattes ofte som hayt spesialiserte
intervensjoner som ikke ligger i arbeidsoppgavene til en voksenpsykiatrisk terapeut som har
et individuelt klientfokus (Ibid)

Gjennom 4 introdusere familieresiliense perspektivet slik som det er beskrevet i

omsorgspyramiden skulle en kunne utvikle en annen holdning hos terapeutene og dermed
samspille med familien som en jevnbyrdig resurs. Samt gjere aktive forsgk pa a engasjere
familien i den hensikt & styrke familieresiliens og den positive forstaelse over at familiens

konstruktive samspillsmgnster spiller en viktig rolle ved behandlingen av AN.

Den systemiske teorien som vist ovenfor har apnet opp for nye mater a forsta problem pa,
hvordan det oppstar, hvordan det opprettholdes og hvordan problemet kan lgses. Teorien har
ikke fokus pa hvem eller hva som arsaker problemet, men hvordan alle pavirker og pavirkes
av hverandre (Jensen 2009).Utviklingen fra en intrapsykisk forstaelse av symptomer til en

relasjonell forstaelse ble muliggjort gjennom denne teori (ibid).

Med dette som utgangspunkt har vi belyst samspillet mellom terapeuten i sin organisasjon,
det vil si innenfor psykisk helse, og terapeutens erfaring, forstaelse og holdning i mgte med
pasienten og pasientens familie. Den terapeutiske kultur som i dette tilfelle er innfor psykisk
helse styrer saledes terapeutenes opplevelse holdninger og erfaringer, som i sin tur styrer

pasienten og pasientens families reaksjon pa dette.
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Det som ogsa framtrer i var analyse er at terapeutene i var undersgkelse ikke inkluderer
familien som en likeverdig samarbeidspartner. Dette av ulike arsaker, og det som vi tolker er
en framtredende arsak er at terapeutene i mange tilfeller ser pa familien som dysfunksjonell,

samt at de mangler familieterapeutiske redskap.

Som en av terapeutene forklarte det at de s AN som et symptom pa en mer grunnleggende
dysfunksjon i familien, eksempel incest, og forklarer at det er mye sant i var pasientgruppe.
Og mente ut ifra dette at en ikke ngdvendigvis skulle ha familien med i behandling.

Flere av terapeuten sa familien som delaktig i utviklingen av AN. Dette er ogsa i
overenstemmelse med tidligere fremtredende perspektiver av familien som arsak til AN.

Dette perspektivet har ogsa sin tradisjon i familieterapien gjennom Minuchin sitt arbeide med
den psykosomatiske familien og Milanoskolen betoning av familiens dysfunksjonelle mgnster
ved AN. Dette star i kontrast til dagens perspektiv pa familiens rolle ved AN, men ogsa andre
psykiske lidelser. Ut i fra nyere forskning er familien blitt tilskrevet kompetanse og ressurser

som anses som viktig bidrag i dagens behandling av AN.

Dette perspektivet ligger ogsa i bade retningslinjer fra helsedepartementet og i dagens
lovverket som anmodninger om & inkludere familien som en samarbeidsparter. Var

undersgkelse viser at dette enna ikke har fatt den gjennomslagskraft som det oppfordres til.

En mulig forklaring til dette kan veere at terapeutenes holdninger og perspektiv preger
terapien slik at det reduserer muligheten for gjensidig kommunikasjon og samtidig reduserer
familien muligheter til & snakke om det som familiens synes er vesentlig. Noe som er et

eksempel pa det som Per Jensen (2008) kaller en terapeutisk kolonisering.

Nar vi gjorde intervjuene opplevde vi dessuten at samtlige terapeuter hadde en mer positiv
holdning pa slutten av intervjuet til det a inkludere familiene mer spesifikt. Dette tolket vi
som at intervjuet satte i gang en refleksjonsprosess som bevisstgjorde terapeutens holdning til
inkludering av familiene. Dette ogsa nar terapeutene i utgangspunktet var skeptisk til a
inkludere familien. Sa hva er det da som vanskeliggjar det for terapeutene a aktiv a inkludere

familien? For & forsta dette ma vi fortsette a sgke etter svarene i det fglgende tema.

57



5.2 Terapeutens rolle i terapien og forholdet til taushetsplikt

Innenfor spesialisthelsetjenesten i voksenpsykiatri er det forventet at terapeutene skal besitte
relevant kunnskap om AN. Samtidig er det ogsa var erfaring at dette ogsa forventes fra mange
av vare pasienter og familier. At terapeuten har god kunnskap og erfaring om sykdommen og
hvordan en skal bli frisk. Ved psykoedukasjonen inntar terapeuten en ekspertrolle, her er det
terapeuten som besitter kunnskapen, og underviser familien om tilstanden. Dette er ogsa i trad
med beskrivelsen av det farste nivaet i omsorgspyramiden som vi tidligere har beskrevet som
en forstaelsesmodell over hvordan psykiatriske terapeuter trinnvis kan involvere familien som

samarbeidspartner i behandlingen.

Gjennom a bruke sin ekspertrolle kan terapeuten ha en stor mulighet til & pavirke og motivere
pasienten til & invitere sin familien inn i behandlingen. Dette ved a betone betydningen av
familiens rolle over a kunne hjelpe og utvikle et positiv selvbilde. Noe som i fglge Stern
beskrevet i Johnsen, Sundet, og Torsteinsson 2008 vil veere sentralt fordi foreldrenes bilde av
“barnet” er viktig for “barnet” for 4 forsta seg selv. Og som Stern mener er gjeldene ogsa inn i

voksen alder (Johnsen, Sundet, og Torsteinsson 2008).

Derimot om terapeuten inntar en ekspertrolle over hvordan behandlingen skal utformes og
pasienten befinner i stadiet en eller to i den transteoretiske modellen vil dette kunne medfare
en kraftig motstand fra pasienten. Og en kampe om hvem som skal ha fortolkningsretten.
Denne kamp vil ogsa inneholde tema om hvem som skal bestemme hvordan behandlingen
skal utformes og hvilke som skal inviteres. | denne kamp er det da logisk at pasienten ikke
gnsker involvering av familien fordi hun ikke deler verken terapeuten eller familiens syn pa
ngdvendigheten av a endre sin anorektiske atferd. Pasienten er dessuten voksen kan bestemme
selv og vil gjennom & bruke taushetsplikten som et viktig argument.

Om terapeuten ikke er lydhgr og utforskende men fortsatt er dirigerende vil det ikke kunne
forhandles om familien deltakelse. Det poengteres ogsa fra terapeutene vi intervjuet at de
opplever et stort motstand fra pasienten mot & inkludere familiene. Gjennom at pasienten ofte
paberoper taushetsplikten og terapeutene aksepterer dette, uten a utforske og utfordre hva som
ligger bak denne uvilje. Det som vi tolker er at terapeutene her er redd for a miste allianse

med pasienten som ofte i starten pa behandling er skjar hos denne pasientgruppe.
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For a komme videre i motivasjonsprosessen der pasienten kan akseptere familiens deltagelse
I behandlingen er det viktig att terapeuten har erfarenhet av og kan bruke motiverende

samtaler( Treasure m.fl.2001).

Det inneberer at rollen som terapeuten inntar vil ogsa veere avhengig av hvilken
motivasjonsfase pasienten befinner seg i. Dette krever en fglelsesmessig inntoning i pasienten
perspektiv pa sin sykdom Som tidligere nevnt er pasienten i starten av behandlingen ofte i
prekontemplering eller i kontempleringsfasen. Ved at terapeuten her veksler fra ekspertrollen
til en mer utforskende rolle kan en lgfte fram pasientens ambivalens og frykt til endring.
Gjennom a eksternalisering problemet kan man hjelpe pasienten a fa et bedre kart over hvor
hun befinner seg i motivasjonsprosessen. Her er det viktig at terapeuten har en rolle som
Vedeler (2011) beskriver som en “vennlig nysgjerrighet”. Dette kan veere med & muliggjgre
en utvikling av motivasjonen hos pasienten. Og som igjen inneberer at hun kan endre
opplevelsen av familien fra og veere et tilleggsproblem til & bli en statte i sitt arbeidet med

endring.

Familiens betydning i denne prosess er ogsa noe som helsedirektoratet( 2008) poengterer i
sine retningslinjer for behandling av voksne med psykiske lidelser framholder ogsa familien

som et aktiv samarbeidsparter i behandlingen.

| folge omsorgspyramiden trinn to framholdes det hvor viktig det er at terapeuter gir stor
oppmerksomhet til familiens unike historie og de ressurser som finnes i hver enkel familie.
Det er ogsa en stor oppgave a gi hap til bade pasient og familien gjennom a dele den
erfaringen at AN er en reversibel tilstand, som det gar a bli frisk fra, noe som ogsa de fleste av
terapeutene ogsa hadde erfaring med. Men at dette krever en talmodig kamp for alle som er

falelsesmessig involvert og engasjert.

5.3 Arbeidsplassens rammer

| terapeutenes beskrivelse av arbeidsplassens rammer kommer det tydelig fram at
familiesamarbeid ikke er sa enkelt a fa til. Samtidig var det ingen av terapeuten som trodde at
ledelsen hadde noe i mot at de inkluderte familien i behandling. En av terapeutene mente at
dette til og med at ledelsen skulle “applaudere” en familietilneerming. Det er ogsa blitt

framholdt av helsedirektoratet (2008) en anmodning at familien skal inkluderes ogsa nar det
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gjelder voksne med psykiske lidelser. Slik vi forstar terapeutene, er det ikke i noen stor grad
tilrettelagt i spesialisthelsetjenesten & inkludere familien. Men at strukturen er lagt for en

individuell terapeutiske tilnerming.

Terapeuten beskriver arbeidsstrukturen pa poliklinikken som falgende, terapeuten blir tildelt
en pasient, og det er lagt opp til en 45 min til samtale, deretter 15 minutter referatskriving fra
samtalen. Pasienten tas opp i teamdiskusjon og sammen med spesialistene i teamet settes
diagnose, diskusjon av medisin og godkjenning av pasientens behandlingsplan. Det som ogsa
fremkommer er at terapeuten opplever seg mye alene, og har liten mulighet til refleksjon med
andre terapeuter om behandlingen. For eksempel bruk av reflekterende team eller co terapeut

var ikke en arbeidsform som en benyttet seg av.

Vi mener at arbeidsplassens rammer gir mer stgtte for en instrumentell behandling, der
lgsningen forventes & komme fra terapeuten som ekspert til pasienten. Og at en relasjonell

tilnserming, ikke far noen plass, hverken for pasientens eller terapeut.

Det bildet som treder frem fra intervjuene med terapeutene og deres syn pa arbeidsplassens
rammer og begrensninger er saledes et mgnster av tradisjonell psykiatrisk virksomhet, som vi
ogsa er en del av. Dette mgnster mellom ledelse og terapeuter har i fglge Per Jensen en
komplementer relasjon, det vil si at det forventes av ledelse & komme med retningslinjer over
behandlingsstruktur og at denne i liten grad er et sparsmal om forhandling i en symmetrisk
relasjon (Jensen 2008).

Samme komplementaere struktur finner vi ogsa igjen i beskrivelsene om samspillet mellom
terapeut og pasient, der terapeuten legger premissene for hvordan behandlingen skal forega.
Dette benevnes av Bateson som isomorfisme i systemisk terminologi (Bateson 1972)

En av terapeutene uttrykte ogsa bekymring for denne utvikling over at spesialist
helsetjenesten skulle bli enda mer ekspert orientert med sterkere fokus pa individ diagnoser

0g manual basert terapi.
Det framkommer ogsa at AN oftest krever en langsiktig behandling som strekker seg over

flere ar og at dette ikke var tilrettelagt pa de ulike poliklinikkene. Denne diskusjonen er ogsa

noe vi kjenner vi igjen fra var egen arbeidsplass. Det a skulle jobbe med en tilstand som
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krever mye ressurser over lang tid kommer dermed i konflikt med den radende

arbeidsstruktur.

En annen av terapeutene fortalte om produksjonskravet de matte oppfylle hver dag. Dette var
med a begrense mulighetene til a arbeide med familiene til pasienten. Terapeuten forklarte
dette med at familiesamtaler tok lengre tid og krevde mer planlegning. Vi tolket terapeutenes
beskrivinger som at fokuset fra ledelse er mer rettet mot kvantitet pa bekostning av kvalitet, at
antall pasienter som gjennomstrgmmer den polikliniske virksomhet blir mer viktig i den
gkonomiske kalkyle enn det kvalitative. Slik vi tolker terapeutens beskrivinger var ledelsen
den ene siden positive til & inkludere familien , men pa den andre siden gjorde ledelsen
derimot ingen noen aktive tiltak i form av tilretteleggelse eller oppmuntring til inkluderingen

av familien.

Terapeutene etterlyste mer kunnskap om familieterapi som en forutsetning for at de skulle
arbeide aktivt med familier. Som en av terapeuten utrykte, betydningen av a leere seg a lgse
opp konflikter som lett kan oppsta i samtale med familien, samt lare seg bedre & forsta
familiedynamikken som oppstar rundt sykdommen. Det inneberer at arbeidsplassens
stattende funksjon, og kompetansehevning hos terapeutene ikke er styrket til a handterer det
utfordrende arbeidet som behandling av AN innebzrer. Hvilket i sin tur ogsa vanskeligjar for

pasienten og familien & utvikle sin resiliens mot AN.

Slik vi tolker dette vil pa samme mate som familien savner en aktiv statte for sitt perspektiv, a
bli inkludert, sa savner ogsa terapeuten stgtte for sitt gnske om kompetanse utvikling og aktiv
tilrettelegging i hvordan man arbeider med familien. Vi tolker dette som at familiearbeid ved
AN ikke er bevisstgjort hos verken hos terapeuten eller ledelsen og er derfor heller ikke et

tema som er fgrt frem som en gnsket arbeidsform.
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6 Avslutning

| forskningen vedrgrende behandling av AN stilles det ofte det spgrsmal hvilken metode er
mest effektiv for & helbrede sykdommen. Er det individualterapi, med en spesifikk teknikk

eller er det familieterapi innenfor en spesiell retning?

| vart studie har vi i stedet stil spgrsmal om det et mulig & inkludere familien i behandlingen,
og i sa all pa hvilket mate? Vi er saledes mer interessert i de relasjonell prosesser i
behandlingen enn det instrumentelle. Flere studier er gjort over terapeuters erfaring av

pasienters opplevelser av behandlingen og hva som har gitt best resultat.

Det er imidlertid bare noen fa studier som har fokus pa terapeutenes erfaring over samarbeide
med pasientens familie. Studiene som er gjennomfart peker derimot pa en mangel over aktivt
inkludering av familien. Dette til tross for familiens klart utrykte gnske om a bli invitert. Vi
har gjort var studie i den hensikt a fa en bedre forstaelse om samspillet mellom terapeut-
pasient —familien i behandling av AN pa voksenpsykiatrisk poliklinikk. Studien har fem
informanter, slik at den ikke tillater noen generell slutninger men peker allikevel pa mgnster i
samspillet som kan vere verdifulle for fortsatt utvikling av behandling med familien som
samarbeidspartner. Undersgkelsen viser at terapeutene har en omfattende kunnskap om AN

og hvordan den pavirker pasienten sa vell psykisk som fysisk.

Terapeutene kan ogsa beskrive pa en grundig mate hvordan AN virker inn i familiens
hverdagsliv og hvordan AN farer til en stressfull dynamikk som bergrer alle personer som har

en emosjonell relasjon til pasienten.

Ved a formidle denne kunnskap og forstaelse til familien, framkommer det i var studie en
mulighet til & redusere det som terapeuten beskriver som stress hos familien. Andre studier
viser at familiene framholder, at det & fa kunnskap om AN sine ytringer, samt det a fa hjelp til
a utvikle mestrings strategier rundt maltidene er viktig. Dette i tillegg til hvordan en kan
handterere krisesituasjoner som oppstar i familien er tydelige gnsker fra familiens sin side.
Gjennom en gkt kunnskap om tilstandens sterke og styrende funksjon som AN har over
pasienten, kan man gke forstaelsen i familien over den ambivalente holdningen pasienten har
til endring av sin tilstand. Dette er, for mange rundt pasienten helt uforstaelig og ulogisk.

Denne ambivalente holdning hos pasienten kan vere utfordrende ogsa for terapeuter og deres
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organisasjon. Og krever derfor spesielle ressurser og kunnskaper om hvordan en motiverer
pasienten til behandling av sin sykdom. Ved a leere seg om hva som fremmer motivasjons
prosessen hos pasienten kan man lettere fa samtykke til at familien far delta i behandling. |
var undersgkelse viser det seg at forhandling mellom terapeut og pasient ikke ligger som et
bevisst forhandlingstema. Konsekvensen av dette er at familien blir utestengt, eller at deres
deltakelse blir marginalisert.

Sa til tross for aktuell forskning pa familieresiliens og nasjonale retningslinjer for inkludering
av familie som samarbeidspartner innen voksenpsykiatrien. Sa er det var oppfatning at
familien blir i for liten grad involvert innenfor voksenpsykiatrisk poliklinikk.

Det som kom fram i var analyse var ogsa at terapeuten synes det kunne veere utfordrerne a
strukturere samtaler hvor ogsa familien var med. At det var mange i rommet & forholde seg til.
Ofte inntar her terapeuten en rolle det vil si at terapeuten framstar som ekspert pa hvordan
behandlingen skal utformes. Dette er en rolle som kan fare til en kamp mellom terapeut og
pasient. Hvis terapeuten i stedet kunne endre sin rolle til & bli mer utforskende vill dette fare
til en bedre inntoning i hva pasient og familie gnsker seg. Vi tolker det derfor som at
terapeutene mangler kunnskap og erfaring for & motivere pasienten til & inkludere familien i
behandling. Og bruker derfor her taushetsplikten som et alibi for denne manglende kunnskap

om motivasjonsprosessen.

| de siste arene har det dog blitt rapportert en endring nar det gjelder foreldrenes involvering i
behandlingen. Der familien rapporterer at de har blitt imgtekommet pa deres behov for
informasjon og veiledning, pa hvordan de skal forholde seg til AN. Det som ogsa har blitt lagt
vekt pa i omsorgspyramiden, er at det som er viktig for & fa til et videre konstruktiv samarbeid
i behandlingen, hvor familien er med, er a statte bade pasient og familien i de ulike dilemmaer

som oppstar i hverdagen.

Flere studier viser ogsa at det gar a inkludere familien samtidig som en tilfredsstiller
taushetsplikten gjennom at pasienten aktivt deltar i familiesamtale og er dermed er med pa a
styre hvilke tema som tas opp til diskusjon. Ved a skape en atmosfaere der pasienten og
familiens behov, kunnskap og ressurser star i sentrum, er det mulig a utvikle en tillitsfull

relasjon hvor respekten for pasientens integritet blir ivaretatt.
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I var undersgkelse fremgar det tydelig at ledelse er positiv til familieinkludering, men
samtidig er det ingen tiltak som underletter eller motiverer for familiesamtalen. Terapeutene
forteller om rigide administrative rutiner som vanskeliggjer det & inkludere familien.
Familieomsorgsmodellen ser vi kunne vare en konstruktiv mate a bevisstgjere for ledelsen
hvordan pasienten og familien sine ressurser kunne utnyttes og utvikles bedre. Denne
modellen ser vi ogsa er direkte tillempningsbar i behandlingen av andre psykiske vansker.
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Infoskriv
Intervjuguide

NSD godkjenning
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INFORMASJONSSKRIV

Foresperse| om & 13 intervjue deg som ansan ved poliklinikken i forbindelse med vin
fueskningsprosjekt knyttet il masterstudied § famulicterapi oy systemask peaksis,

Bakgrunm og formal

| foebindedse med vitr masterundanening | familleteoapt og systemisk praksis ved
Diskonhjemmets higskole, oasker vi & gjenmomfare et foeskningsprosjekt med fokus pi
baldningsr o perspekiiver hos bebandlere ndr det @elder familicterapi | behandlingen sv
Anorexia nervesa,

Hensikten med prosjektet or & 18 eke forsthelse o onsikt, giennom i kartlegge og here deres
erfaringer, over muligheter og begrensainger, i behandling der familien er mvolvert ved
svidommen Anorexia nervosa,

Vi her valge & gjennombine e kvalilativ forskningsstudie, og ut frs det ansker vi 8 intendue 1-
2 ansatwe foedelt pé de ulike paykistriake poliktinikkene | Ahus.

Da vi har valgt & bs en fencoxpologisk tilnserming il materiskt som inmbenics, val det bli
lagr vkt pd den enkelts ansattes opplevelse | mate mad denne type problematikk. Prosickae
il bli utfort oy undertegnede, med veiledning av doktor stipendint Ase Holmberg ved
Diakoshjemmets hipgskole,

Hyva innebxrer deltukelse | studien?
Vi har valgt semistrakturert imerdu, og hvert intervja vil vare avea.l tines vanighes,

Dt o Trivillig & diedta o du kan nar som heist trekke deg fra studien uten & oppgi grunn. Det
vil ikke f& konsekvenser for ditt farbald il arbeidsgiver dersom du ikke ensker A delia eller
dersom du sskre velger b skl deg

Identiteten til informanter som samtykker § & delta i denne studien vil § oppgaven bli
anonymisent. Jeg sosker d 78 mulighet til &'t opp lydbakdapptak fra intervjvene.
Dutamaterialet vil bli bebandiet konfidensioll. Lydhimdopptakene vil bli lagret i arkivskap ved
Follo Dps, ag vil ikke bii tilgengeliy for undre enn undencgnede ap veiledar,

Navoclister vil bl oppbevan separat fra det evrigs datanmcnsalet, men il kuans kobles mot
datamaterialet ved hiclp av en refernnsekode som kun student har tilgang il Frrer a1
mesteroppgnven er godkjent vil lydbindopptak B shetier. Likedan vil tansiripsjoner og
notater fra intervju bli amonymisert.

Dret vil ogsd bli bags stor velit ph & anoaymsisere den intormisjon som framkommer i
oppaaven. Dersom det er onskelig kan dw som informant 13 lese oppgaven for den blic Jeven,
for i sikee o1 materialer fra inteeyjuene er tilstrekkelig anonymisert.
Masteroppgaven forventes 4 viere avsluttet i mai 2015,

Prosjektet er melds bl Persoavermombuder for forskning, Noesk samfusssvitcushapelip
dataljencste A/S, o godkjent der. Vil du lose mer om dette kan du ga'inn pe www.ssdne. Ut

72



frn anbefaling fra NSD har jeg vaerr i kontals med Regional kamité for medisinsk
foeskningsetikk, og de hie bekrefhor s prosgjektet ikke er fremieggingsplikiig for dem.

Hvis du onsker & delia i peospektet, kan du kontakie oss pd tif. Anita Ulwan 91360630, Olot
Ulwan 3735063484,

Hiper du tar kootaks, og gjeme =i snant som mulie. Du kan ogsé kontakte ass hvis du bar
sparsirsdt | forbindelse mad denne henvendedsen, ellor ansker mer Infoensasjon. Det er ogsd
R T o i Aoy ph Dyt il

Med vemnlig hilsen
Amitg og Olof Ulwen

Hehondters ved oo Dps
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Vi har forbecedt fdgende sparsindl:

1 mnmuwﬂquhmmma
hae.

2 maimmaﬁmumnﬂtmmwmmq
deres familier.

k) uambmwwmmn
AN

4 Utifim disse holdaingene til behandlingen av AN, hva er din oppfisting av
effeksivitesm av behandiingen?

5 Syusﬁdaamhtmtkaw-dmﬂmu
forskning i deme feloet

6 Hvaer ditt syn ph famlichasert bebandling ved AN

7. Hvor anvendbart troe du at familisbasert behandling v AN vil viere pd din
arbeidsplass?

8 Hva har vaeet eller kan viere fardelene ved 4 bruke famihichasen bebandling ved
AN pd din asbendsplass”

9 Hva har vaort eller kan vaere ulempene ved & bruke familichasert bebandling ved
AN pii din srbeadsplass?

10. Tenk deg at du skal beskrive familebasert terspi for din pasient og heanes familse,
Bvilke element | behandlingsn tror du familien skulle motta posivt?

11 Hva | behandlingen tror du skulle vanskeligjore deltagelsen for pasienten of
henines fimahe ?

12. Fr familichasert behandling | ovesenstemmelse med dine nkverende vurderinger
av behandfingen av AN?

13 Kan familicbasert behandling anvendes ved andre typer speseforstymelser ik ludert
Bubims: servosa?
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Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL STINCE DATA SERviCEs

.h'..- Holmberg RSPy
Diskontjemmer Hogdiole NT? Bt
Posthoks 184 Vinderen S LD AR
Y far 2SN Y
0X19 0510 phcotnodpe]
wve el a8 v
Vo vz 3300271 Vol At Tenews fe— Dgre W50 8

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEMANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser 1l mekling cem behandling av pessonopplysninger, mateaty 30.05.2014. Meddingen gieider

prasgekeee;

EEEFE Mad eller weere faverlies pid laped 1 Bampen ms auarexte FEvosd
Bobomtlivgaonsesily  Dinbowiseavmict Hogabvide AS, sed insteticsionens svenste leder
Dl Ase Halorbect

Stsdens Cunf qp Avite Uil

Persanvernombader har vardert peosickier og fiozer at behasdiugen av personopplyssmger er
meddeplikeg ) heabold til perscacppipmingsioves § 31, Bebandlingen vilfredssuller keavene i
penonoppiysningsloven.

Peronvernombudecs vurdeniog forussstier & proyekice gennombeoes | tid med opplysingene gari
mekleskiemaer, korrespondanse med cenbudet, ombuadess kammentarer same persanopplysningsloven vy
hekeregicerloven med forskriftor. Bebandlingsn av penscacpplysninger kan sestes 1 pog.

Det gores oppmerkson pb at det skal ws ny melding dessom bebandlingen endres 1 forkuold ol de
oppiysninger som liggee til grunn for personvernombeadets vardering. Endiimpmeldingec gis via er epet
skietni, hipuiwww. ned s moipe omern/meldeplibenkema. heml. Der skal ogad gis melding ecter tre 3r
dersces prosjekeet forrsarr plgdr. Meldingsr shal skje skndiby ul ombader.

huamm har lags ut opplysnluger om prospekne: | en offenthy database,
latp pyvo nnd modprosjeke,

Personvermambuadet vil ved prosiekiess avshamning, 30.05.2015, rwtte et henvendelse dugende s foc
behandbagin av persanopplysiinger.

Vennlig hilsen

Katrine Ursaker Segadal
Lene Christine M. Brand:

Kontakiperson: Lene Chrstine M. Beand: o3 55 5K BY 26
Vedlegg: Prosickrvordering
Kopl: Obod og Asuta Ulwan uleamania @ gmal com
Dorumat ot o SAHYOASL IR 5 palien! ad MSs NErer A et Trs goThenery
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Personvernombudet for forskning (ﬂ)

P | ‘ MEOI{

Prosjekios 13918

Dnalgis bestie av ssatic va sy kuriske polikliniker som hae erfarag med behandling av sykdommen
Asorcxis nervos. De relruienss via leder ved sltke polihliniiker, og v anbefader o loder videreformidier
kootek lenvinfummasioocs om prosjekiet pd vegne av student, sbk al det kgges opp 1 st informantens rekratess
weg iy

Unvadict informeres shriftlig am peosielret og sameykkor il delukels Informmjonskmet or godk uiforme

Persouavermombodes legger til grann ot focsker etterfalger Diskonhgememet Haogskole AS sing imeme ratiner for
datesikherhes,

Furvenies prosjekasiuns er 30,08 2015, Uolge prosickime ] dingen sl mmessmlode opplyvnisger da snsymiveres.
Asugyrusensg sosbeeer § boarbeide datamaterialer alik at ingen enkefipersonir kan glenkjemncs, Det ghoess
vedd

- slette deckie perscnopplysaager (som navn koblingmakiel )

- sleme/omeskriv ¢ Indirekie persosopplysnager (idenifiserende samirmsetilbog av bakgrusnsopplysoinges v
Leks. hestod/arbeidssted. abder og kjwun)

- sleme Iydopptak
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