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INLEDNING
Det senaste decenniet har verksamheter inom vård och omsorg alltmer ställt frågor kring det egna arbetet. Psykoterapiforskningens kunskapstillväxt och explosionen av behandlings-metoder har bidragit till detta, likaså ökad konkurrensutsättning och marknadsanpassning genom New public management-ideologins genomslag inom offentlig sektor.
 En annan drivkraft är kvalitetssäkring av det egna arbetet. Vad möter patienternas behov och vad är verksamt i behandling?
Ledningsgruppen för Barn- och ungdomspsykiatrin i Västerbottens läns landsting fastställde i verksamhetsplanen för 2009 att utvärdera två behandlingsmetoder som används inom kliniken, Eye Movement Desensitization and Reprocessing, EMDR samt Barnorienterad familjeterapi, BOF. Tidigare i år kom rapporten gällande EMDR. Den här rapporten gäller behandlingen som bedrivits utifrån BOF åren 2003-2009.
Den barnorienterade familjeterapins bakgrund
BOF är först och främst en praktik. Den har sitt ursprung i Martin Soltvedts försök att förmedla sina yrkeserfarenheter som kliniskt verksam psykolog med barn och deras föräldrar i Norge och Sverige perioden 1960-1998. Dessa har Soltvedt i efterhand sammanfattat i boken BOF – Barnorienterad familjeterapi (2005).
 
Ett samarbete mellan Soltvedt och psykolog Barbro Sjölin Nilsson ledde under 1990-talet till återkommande utbildningsseminarier och kurser för behandlingspersonal från främst socialtjänst och barn- och ungdomspsykiatri i Sverige. Tillsammans startade de 1999 en tvåårig BOF-utbildning i Uppsala. Efter Soltvedts pensionering driver Sjölin Nilsson själv utbildningen och medverkar som lärare om BOF vid olika utbildningsinstitut i Sverige. 

Soltvedts och Sjölin Nilssons kurser och utbildningar har legat till grund för att antal rapporter och uppsatser som skrivits om BOF. Till större del har dessa tagit fasta på tillämpningen av BOF-arbete kliniskt. Bredvid ett antal artiklar i facktidskrifter har flera av dessa, ur något olika infallsvinklar, främst varit av deskriptiv karaktär. Några studier har knutit tillämpning av BOF till teori. Palm (2001) har jämfört BOF med traditionella familjeterapisamtal. Bjälke & Widén (2000) diskuterar kring barnpsykiatriska symtom och hur dessa visar sig i BOF-leken. Vidare har Holmberg (2003) utvecklat ett familjediagnostiskt skattningsinstrument för BOF utifrån Helm Stierlins dimensioner i mänskliga relationer. Inom ramen för sin undersökning om BOF i barnavårdsutredningar utvecklar Hansson & Löwendahl (2002) teoretiska kategorier kring BOF-lekens innehåll. Brattwall (2004) knyter i sin studie BOF-leken till utveckling av mentaliseringsförmåga. Ringler (2005) beskriver i sin rapport BOF-behandling vid selektiv mutism. Wesslund (2008) ger en utvecklingsteoretisk förankring av BOF och Borg (2008) ger en teoretisk beskrivning av barns samspelsutveckling genom samspelsterapi, av vilka BOF är en.

Teoretiska utgångspunkter
Soltvedt integrerar teori och kunskap från psykoanalytisk, familje- och systemteoretisk samt beteendeterapeutisk tradition i det som kommit att sammanfattas i begreppet BOF. Centralt inom BOF är begreppet samhandling och handlar om samspelet mellan barnet och föräldrarna. Terapirummet är ett öppet rum, till för barnet och dem som står i en betydelsefull relation till barnet i dess vardagsmiljö. Det kan vara föräldern, förskolepersonalen eller assistenten - gärna tillsammans – som med terapeuten utforskar, prövar och möter barnet i samhandling.
 

BOF tar sin teoretiska utgångspunkt i anknytningsteori och den moderna utvecklings-psykologin byggd på spädbarnsobservationer. Den senare sammanfattas främst i Daniel Sterns utvecklingspsykologiska teoribygge kring barnets självutveckling. Silvan Tomkins affektteori, Alan Schores affektreglering,  Urie Bronfenbrenners ekologiska modell kring barnets och familjens kontext och systemteori hör också till BOFs teoretiska grund.

Dessa moderna utvecklingsteorier är ”fler-persons-psykologier”. De visar att det nyfödda barnet är fött med en oerhörd potential till socialt relaterande, till samhandling, och hur det följer en lagbundenhet i samhandlingssituationer mellan barn och vuxna. Det gäller även barn med funktionshinder. Samtidigt med barnets sociala potential krävs en uppmärksam och känslig dirigent i detta samspel, vanligtvis någon av eller båda föräldrarna. 
Både Soltvedt och forskning inom detta fält visar på hur utveckling på avvägar, d v s på hur beteendestörningar är invävda i samhandling med andra människor.  Med andra ord kan störningar i viktiga relationer leda till uppkomsten av eller vidmakthållandet av psykiatriska symtom. Syftet med BOF är att identifiera barnets grundförutsättningar för att med dem som utgångspunkt stödja den vuxne till optimal samhandling och därmed öka barnets (funktions-) förmågor och minska de psykiatriska symtomen. Sammanfattat utgår BOF ifrån relationen, där såväl psykisk hälsa som psykiatriska symtom ses som följder av utveckling, inte som avgränsade sjukdomstillstånd.

Kunskapsbaserat arbete och evidensbaserad praktik
Behandlingsarbete inom Barn- och ungdomspsykiatri skall utövas i enlighet med vetenskap och beprövad erfarenhet.
 Klinikledningen vill genom denna rapport utvärdera de BOF-terapier som bedrivits inom BUP åren 2003-2009. Det handlar om en kartläggning av antalet ärenden; till vilka barn och familjer det erbjudits, för vilka psykiatriska symtom och diagnoser behandling bedrivits. Vidare besvaras frågan kring vilken effekt vi kunnat se av BOF-behandling i aktuella patientärenden. Ledningen vill även se denna inventering och kartläggning som en del i evidensbasering av klinikens arbete.
Evidens är ett begrepp som har fått starkt genomslag inom många samhällsområden det senaste decenniet, inte minst inom psykiatrin och psykoterapin. Det är och har varit ett kontroversiellt begrepp då uttolkarna av evidensbaserad verksamhet har lagt olika betoning kring dess innebörd. Vid utvärdering av psykoterapier inom psykoterapiforskningen har två modeller framträtt; en medicinsk modell och en kontextuell modell. Den förra ser terapin mer som en teknologi och betonar specifika ingredienser och tekniker, själva metoden och vill rangordna evidens. Denna modell har fått störst genomslag i Sverige. Den senare lyfter istället fram kontextfaktorer och betonar därmed bl a relationen till brukaren, terapeutens personlighet och stil samt skicklighet. Snävare tillämpning av evidensbegreppet har kommit att innebära en begränsning av kunskapsbaseringen av psykiatriskt inklusive psykoterapeutiskt behandlingsarbete. I Socialstyrelsens beskrivning av en evidensbaserad praktik (EBP) finns en ansats till integrering av de båda modellerna.

Vid metaanalyser har framkommit att effektstorleken i psykoterapeutisk behandling starkt talar för psykoterapi - generellt. När olika terapiformer har jämförts har det påvisats en större effektskillnad mellan terapeuter inom samma skolbildning än mellan terapiformerna. Det som visar sig ha större betydelse är alliansen, matchningen terapiform – patient och terapeutens förtrogenhet med sin metod. Det handlar bl a om förmågan hos terapeut att skapa en trygg plats för utveckling samt patientens och terapeutens gemensamma tro på behandlingsformens effekt.

När Soltvedt beskriver BOF värjer han sig ifrån att kalla det för en metod. Det är snarare en behandlingsstrategi eller modell byggd på samlad kunskap hos den praktiserande terapeuten och byggd på de senaste rönen inom utvecklingspsykologin. Det betyder att BOF hör hemma inom kontextmodellen, där kunskapsbasering av BOF bygger på en mer komplex förståelse av barnet och behandlingen än radikala evidensförespråkares betoning på tekniken. BOF förutsätter hög grad av utvecklingspsykologisk kunskap hos terapeuten, en bred kunskap om kontextuella faktorer samt en terapeutisk skicklighet i möte både med barnet och med de vuxna samtidigt.
En utvärdering av BOF och till den knutna Tejping (leksamtal) i klinisk verksamhet, som denna rapport utgör, innebär en kunskapssammanfattning som bidrar till ökad kunskap om när BOF är användbart och vilka effekter man kan se av BOF-behandling. Det innebär även att en möjlighet ges att ställa kunskapen i relation till annan metodik som används vid kliniken för behandling av barn i motsvarande åldrar. Det gäller i första hand Theraplay, barnpsykoterapi med parallell föräldraterapi, EMDR samt kognitiva behandlingsmetoder.
SYFTE

Syftet har varit att göra en utvärdering av Barnorienterad familjeterapi, BOF i klinisk verksamhet med målsättning att göra en kunskapssammanfattning, som bidrar till 

· ökad kunskap om när BOF är användbart och  

· ökad kunskap om vilka effekter man kan se av BOF-behandling

METOD
BOF introducerades för första gången inom barn- och ungdomspsykiatrin i Västerbotten under 1990-talet. Medarbetare har sedan dess i olika grad tillämpat BOF inom verksamheten.

Arbetsgrupp

Sex medarbetare vid kliniken har erhållit BOF-utbildning inom ramen för den legitimations-grundande psykoterapeututbildningen, inriktning barn och föräldrar, vid Umeå universitet 2005-2008. Fyra av dessa legitimerade psykoterapeuter har ingått i den arbetsgrupp som verksamhetschefen har tillsatt och som har fått i uppdrag att sammanställa denna rapport. Dessa är psykologerna Anders Wesslund och Monica Nilsson samt kurator Ingrid Lundberg Andersson, BUP, Skellefteå samt psykolog Stina Williamsson, BUP Umeå. Gruppen har dessutom bestått av psykolog, Dr. Med vet. Karin Nilsson samt verksamhetschef Birgitta Jonsson (sammankallande). Under perioden 100222 – 100604 har även psykologkandidat Carolina Brantmo, som samlat in och bearbetat data, deltagit. 

Arbetsgruppen har träffats under 2009-2010 vid sju tillfällen via konferenstelefon. Vid dessa möten har beslut om rapportens struktur och övergripande innehåll fattats. 

Datainsamling
Samtliga ärenden där BOF tillämpats sedan 2003 har ingått i studien. Det har innefattat behandlingsärenden på klinikens (samtliga) enheter i Umeå, Lycksele och Skellefteå och kallas nedan för BOF-ärenden eller BOF-terapier. Insamlingen av data har skett genom att BOF-terapeuterna i arbetsgruppen inventerat egna och kollegors ärenden mellan 2003-2009.

Checklista 
En checklista (bil 1) har utarbetats och reviderats i arbetsgruppen. Urval av variabler har fastställts enligt följande: barnets kön och ålder, aktuell familjesituation, familjebakgrund, behandlingsperiod, kontaktorsak, diagnos (DSM IV alt. ICD 10)
, C-GAS-värden
, behandlares bedömning innefattande metodval, behandlingsutfall, förändringsprocess (med bedömning av samspel och förmågor hos föräldrar respektive barn). 

Varje BOF-terapeut har utgått från denna checklista vid insamling av data, som i sin tur hämtats från journaler. Där variablerna rört behandlarens bedömning har denne under dessa rubriker sammanställt egen fördjupad bedömning, där data ej kunnat hämtas direkt ur journalen. Ifyllda checklistor har återsänts till gruppen och bearbetats. Där checklistor saknats har uppgifter och data gällande variablerna (kriterierna) begärts in och erhållits via e-postsvar.

Avgränsning 
I studien har en åtskillnad eller avgränsning gjorts mellan inventering och utvärdering av ärenden. Inventering har gällt samtliga ärenden under hela tidsperioden 2003-2009 med uppgifter om antal ärenden, år för start, ålder, kön, kontaktorsak samt behandlingsperiod. Genom inventeringen har en önskad överblick av omfattningen av BOF-ärenden erhållits. Ärenden 2003-2006 har dock inte medtagits i utvärderingen. Det har dels saknats data utifrån samtliga variabler så långt tillbaka i tiden, dels skulle det ha blivit ett för omfattande arbete för att motsvara syftet med denna rapport.

Utvärdering med studie av utfall har därmed begränsats till aktuella behandlingsärenden 2007-2009. Där har samtliga variabler enligt den reviderade checklistan studerats. Genom utvärderingen har studiet fördjupats där behov för kliniken bättre har kunnat besvaras. Det har gällt frågor beträffande framtida behov av att bedriva BOF-terapi, vilken grundläggande kompetens som behövs hos medarbetare inför eventuell vidareutveckling i BOF samt kring BOF:s plats inom ramen för specialiserad och högspecialiserad barn- och ungdomspsykiatri framgent. Det har även varit önskvärt att omfatta motsvarande tidsperiod som gällt för EMDR-rapporten.

RESULTAT
Antal terapier och könsfördelning
Totalt har 41 BOF-terapier bedrivits vid kliniken under hela tidsperioden 2003-2009.  De har varit fördelade på 19 flickor och 22 pojkar. Under perioden 2003-2006 bedrevs 17 terapier fördelade på 7 flickor och 10 pojkar. Perioden 2007-2009 var antalet terapier 24, fördelade på vardera 12 flickor respektive pojkar. Av de 24 BOF-terapier som utvärderats har 2 bedrivits Lycksele, 9 i Umeå och 13 vid Skellefteåenheten. I ett ärende bedrevs terapi med syskon, där dock data för endast ett barn redovisas.

Tabell 1. Antal terapier fördelade efter kön 

	
	flickor
	pojkar
	totalt

	2003-2006
	  7
	10
	17

	2007-2009
	12
	12
	24

	totalt
	19
	22
	41


Ålder

Barnen har befunnit sig i åldersspannet 4 – 13 år.  Medelåldern för samtliga barn för hela perioden 2003-2009 var 8:2 år (8 år:2 mån). Medianåldern för samma grupp var 8:0 år. Under perioden 2007-2009 var åldersspannet 4-12 år. Medelåldern för samtliga barn denna period var 7:4 år. För flickor var medelåldern 7:2 år, för pojkar var den 7:6 år. Medianvärden 2007-2009 var för samtliga 7:0 år, för flickor 6:6 år och för pojkar 8:6 år. 

Tabell 2. Åldersfördelning (år:mån)

	
	Medelålder
flickor
	Medelålder 

pojkar
	Medelålder

alla
	Medianålder

flickor
	Medianålder

pojkar
	Medianålder

alla

	2003- 2009
	
	
	    8:2
	
	
	     8:0

	2007-2009
	     7:2
	    7:6
	    7:4
	   6:6
	   8:6
	     7:0

	
	
	
	
	
	
	


Behandlingsperioder

Av samtliga terapier har medianlängden för behandling varit 5 månader och medellängden 6,8 månader beräknat på 39 av dessa ärenden (data om tidsperiod saknas för 2 terapier). För perioden 2007-2009 har medellängd varit 7,5 månader och medianlängd 5, 5 månader.

Tabell 3. Behandlingsperiod och behandlingslängd

	
	Hela perioden
	2007-2009

	Medellängd (mån)
	       6,8
	     7,5

	Medianlängd (mån)
	          5
	     5,5 


Uppgifter om behandlingsfrekvens saknas i flera ärenden. Återkommande uppgift är att det har planerats 1 tillfälle/vecka. I realiteten har det varit ett genomsnitt på 1 tillfälle/ 2-3 veckor vilket i en del ärenden innefattat behandlingsuppehåll. Kortast behandling har varit 1 månad i ett ärende, vilket utgjorde en bedömning, Längst behandlingsperiod uppgick till 2 år: 4 mån.

Kontaktorsaker

När ärenden aktualiserats vid BUP har de kontaktorsaker som angetts av dem som remitterat dokumenterats i journalsystemet. I denna rapport är de sammanställda i kluster, där orsak ur mer än ett kluster kan ha angetts som kontaktorsak. Utagerande, bråkighet, trots, aggressivitet och ilskeutbrott är orsaker som har angetts inför start i 20 av BOF-terapierna. I nio har relations- och samspelssvårigheter samt konflikter angetts som orsak och i ytterligare tre har en kombination dessa båda orsakskluster angetts.

Tvångs-/ångestproblematik/nedstämdhet/oro har angetts som orsak till kontakt i fem ärenden, varav tre i kombination relations-/samspelssvårigheter/konflikter samt en i kombination med aggressivitet. Misstanke om eller att ha varit utsatt för sexuella övergrepp angavs i två ärenden, i ytterligare ett angavs sexuellt utagerande beteende. Enkopres var kontaktorsak i två ärenden, utredningsfrågeställning kring autismspektrum- och/eller anknytningsstörning före-kom i ett ärende samt fråga om begåvningsnivå/särskolemässighet förekom som kontaktorsak i ett fall. Siffrorna som anges i tabell nedan för 2007-2009 ingår i totala antalet för hela perioden.  

Tabell 4. Kontaktorsaker 2003-2009 (flera kontaktorsaker kan ha angivits för samma barn.)
	
	Hela perioden
	2007-2009

	1. Utagerande, bråkighet, trots

    aggressivitet, ilskeutbrott      
	 20
	   9

	2. Relationsproblem, samspelssvårigheter, konflikter
	   9
	   8

	3. Kombination utagerande och relationsproblem
	   3
	   3

	4. Tvång/ångest/oro/nedstämdhet
	   5
	   4

	5. Kombination tvång och relationsproblem
	   3
	

	6. Sexuella övergrepp/sexuellt utagerande
	   3
	   1

	7. Övrigt: enkopres, autism/anknytning?, begåvning?
	   3
	   2


Diagnoser
Diagnostisering har skett enligt DSM IV samt ICD 10. I samma ärende kan diagnos enligt båda klassifikationssystemet angetts, likaså kan både huvud (H) – respektive bi (B) – diagnos ha ställts i samma ärende. Redovisning av diagnoser redovisas enbart för terapier 2007-2009.
Deskriptiv- och symptomdiagnostisering enligt DSM IV/ICD 10: 

diagnoser 2007 - 2009

1. (F 981 A) Enkopres, funktionell, icke organisk

2. (F 845) Aspergers syndrom (H), (F 941/942) anknytningsstörning 

3. (F 919) Utagerande beteende, ADHD, anknytningsstörning, socialt: omsorgssvikt

4. (Z 631) Problem mellan föräldrar och barn, fokus på barnet.

5. (F 840) Autism i barndomen (H), (F 900 B) ADHD (B), (F 701) lindrig psykisk utvecklingsstörning (B).

6. (Z 638) Problem mellan föräldrar och barn, (F 411) Generaliserat ångestsyndrom

7. (F 929) Blandad störning i beteende och känsloliv, ospec. (H), (Z639) Problem som har samband med den primära stödgruppen, ospec. (B), (F 900C) ADD (H). 

8. Utagerande beteende UNS.

9. Problem mellan föräldrar och barn.

10. ADHD

11. (Z 639) Problem som har samband med primära stödgruppen, ospec.

12. (Z 639) Problem som har samband med den primära stödgruppen.

13. Relationsproblem mellan föräldrar och barn  
14. Sexuellt utagerande  
15. ADHD, Asperger  
16. Relationsproblem  
17. Maladaptiv stressreaktion, kronisk med ångestkänslor, relationsproblem föräldrar/barn.  
18. ADHD, relationsproblem föräldrar/barn.  
19. Utagerande UNS, relationsproblem.  
20. Relationsproblem, utagerande UNS.  
21. Trotssyndrom, relationsproblem, lindrig utvecklingsstörning.  
22. Social fobi, relationsproblem.  
23. Okomplicerad sorg.  
24. (Z 639) Problem som har samband med den primära stödgruppen 

C-GAS
I denna studie har skattning av C-GAS-värden skett vid behandlingens start respektive avslut i 23 av de 24 terapiärendena 2007-2009. Skattningsvärde vid avslut saknades i fyra av terapierna, varav en fortfarande pågick då rapporten skrevs. Värdena är enligt följande:

Medelvärde och medianvärde C-GAS vid start: 48

Medelvärde start där avslut finns: 46

Medelvärde avslut där start finns: 59

Spann start C-GAS: 35 – 69

Spann avslut C-GAS: 50 – 80 
Familjesituation
Av utvärderingens samtliga 24 barn levde nio av barnen vid tidpunkten för behandling i sina ursprungsfamiljer. Fjorton av barnen hade erfarenhet av separation från ursprungsfamilj- och förälder. Två barn var familjehemsplacerade, minst sju bodde i styvfamiljer, tre barn var adopterade och i fyra var föräldrarna separerade med växelvis boende för barnen.

Av de tretton barnen vid Skellefteåenheten levde majoriteten av barnen (9) i familjer med separerade föräldrar eller separation från eller förlust av minst en ursprungsförälder. Det har funnits en pågående konflikt dem emellan utom i två av de separerade familjerna, där de biologiska föräldrarna samarbetat runt BUP-kontakten. I tre familjer godkände pappa behandlingskontakten men deltog inte själv. I en av familjerna avbröts kontakten i o m att föräldrarna separerade. 

För sex av barnen förekom nya familjebildningar. Styvsyskon fanns i fyra av styvfamiljerna. Växelvis boende har funnits för två av barnen, fem har haft litet eller komplicerat umgänge med pappan.

Två barn var familjehemsplacerade. I en av dessa familjer fanns det biologiska barn och andra placerade barn. I behandlingen saknades kontakt med de biologiska föräldrarna, som hade haft egen psykiatrisk problematik eller missbruk. Båda familjehemsföräldrarna medverkade. 

Fyra av barnen levde i sin ursprungsfamilj tillsammans med föräldrar och syskon. I tre av dessa familjer hade föräldrarna en hög motivation för att genomföra en BOF-behandling. För det fjärde barnet som levde med sina biologiska föräldrar var motivationen låg.  Där hade psykiatriska symtom förekommit hos två äldre syskon och misstänktes även hos mamma.

Av de nio barnen vid Umeåenheten levde sex av dem i "hela" familjer, inklusive de tre adopterade barnen. De andra barnen levde i separerade familjer och/eller nya familje-konstellationer. Ett barn hade växelvis boende, där samarbetet mellan föräldrarna fungerade bra när det gällde barnen, och där båda föräldrarna hade nya partners. Ett syskonpar bodde hos sin mamma efter ingripande från socialtjänsten och beslut om interimistisk vårdnad om barnen. De träffade inte sin pappa alls under bedömnings- /behandlingstiden. Ett barn hade ingen kontakt med sin biologiska pappa alls eftersom han fanns kvar i barnets ursprungsland, utan barnet levde i en familj med sin mamma, styvpappa och halvsyster. Motivationen till behandling var hög hos samtliga familjer.

Uppgifter om barnens familjesituation saknas för barnen i Lycksele.

BOF-terapeuters bedömningar

Förutom att ha ställt psykiatrisk diagnos har terapeuterna i Skellefteå och Umeå sammanfattat sina bedömningar i sina ärenden. Det har skett med utgångspunkt i checklistan beträffande behandlingseffekter eller utfall, kontaktorsaker, metodval och faktorer för förändringsprocess avseende barnet, föräldrarna och deras samspel. De har även bedömt framgångs- respektive motgångsfaktorer för terapierna. Bedömningarna bygger på terapeuternas kliniska erfarenheter och inga av begreppen har operationaliserats.
För samtliga barn i Skellefteå har det rört sig om familjer med stor social och/eller psykisk belastning. Terapeuterna har identifierat stor sårbarhet gällande grunden för anknytningen, den psykiska utvecklingen och i föräldraförmågorna. Egna brister hos föräldrarna har varit sammanvävda med tidig och hård belastning på dessa familjer, inte minst  socioekonomiskt med arbetslöshet, missbruk och egen sjuklighet hos flera av föräldrarna. I en majoritet av styvfamiljerna fanns dysfunktionella mönster och där var familjesituationerna i sig betungande och svårhanterliga för barnen.  

En skillnad vid Umeåenheten är att flera av barnen inte har haft stor social och psykisk belastning. Här har föräldrarna heller inte alltid haft stora egna brister, och det har heller inte varit dysfunktionella mönster i alla familjer. En förklaring kan vara att några av barnen har varit adopterade. Ett par av de andra barnen har senare fått allvarliga neuropsykiatriska diagnoser. I samtliga fall har det dock funnits uttalad eller påtaglig relations- och samspels-problematik. Svårigheterna har visat sig hemma, i förskola/skola och i samspel med både barn och vuxna. Vid Umeåenheten har endast ett ärende kommit via remiss, från BHV. I de övriga fallen hade föräldrarna själva tagit kontakt med BUP.
Behandlingseffekter

Skellefteåenheten

Samtliga barn vid Skellefteåenheten har haft påtagliga eller allvarliga psykiatriska symtom när kontakten med BUP inleddes och socialtjänsten har varit involverad i tio av familjerna. Social belastning har fortsatt att vara stor för sex av dessa barn och med stor psykisk belastning för samtliga Skellefteåfamiljer. Flera av föräldrarna var uttröttade och slutkörda. I sju familjer med separerade föräldrar rådde en mycket konfliktfylld relation mellan de biologiska föräldrarna. Det har indirekt påverkat behandlingsresultatet. Där konflikter funnits har föräldrarna inte klarat av ett tillräckligt gott samarbete runt barnet utan brustit i föräldraskap, vilket inverkat på barnet.

För sex av barnen har relationsproblemen minskat, både inom familjen och i barnets samspel med andra vuxna och andra barn, under behandlingens gång, för tre av dem påtagligt. 

Terapeuterna har bedömt att föräldraförmågorna ökat i dessa familjer. Både föräldrar och barnens lärare har beskrivit en positiv förändring av barnets samspelsförmåga. Samspelet mellan barnen, föräldrar/syskon och andra barn/vuxna i nätverket förbättrades och barnens konflikter både inom och utanför familjen minskade. 
Där behandlingsavbrott skedde fanns inledande problem kvar. För det barn som även fick diagnosen Aspergers syndrom i efterföljande utredning förbättrades anknytnings- och kamratrelationerna. I en annan familj avslutades BOF-behandlingen efter tre månader då en neuropsykiatrisk utredning med autismfrågeställning påbörjades. Terapeuterna kunde i denna familj, under BOF-sessionerna, se en positiv förändring av föräldraförmågorna vad gällde en tydligare struktur från föräldrarnas sida i leken, föräldrarna kunde oftare möta barnet på dess utvecklingsnivå och föräldrarna kunde dessutom hjälpa barnet att sänka sitt tempo under leken. Två av barnen har gått vidare till annan behandling vid BUP. För fyra barn där relationsproblem har kvarstått, har avbrott eller uppehåll i behandlingskontakten skett. För två av dem har starka föräldrakonflikter med rättsliga processer pågått.

Umeåenheten

När kontakten avslutades hade relations- och samspelsproblemen minskat i en majoritet av ärendena vid Umeåenheten, även för de barn som senare fick en diagnosen Aspergers syndrom. I ett par av ärendena skedde ingen större förändring. Det ena fallet gällde ett barn med så allvarlig anknytningsproblematik att bedömningen gjordes att behandling i öppenvård inte var tillräcklig. Det andra fallet anmäldes till socialtjänsten p g a försummelse av barn.

Föräldrarnas förmåga att förstå och möta sina barn på en lämplig nivå har ökat i majoriteten av ärendena vid Umeåenheten. Att se på de inspelade sessionerna med föräldrarna har varit till stor hjälp i flera fall när det har gällt att se skillnader i tempo och temperament mellan föräldrarna själva och barnet. Även betydelsen av tydlig struktur har gått att visa på ett mycket konkret sätt. Flera föräldrar har spontant kommenterat det som fungerat, och detta, i kombination med att terapeuterna också lyft fram det som fungerar bedöms ha hjälpt föräld-rarna att se sitt barns positiva sidor, vilket i förlängningen lett till positiv bekräftelse av barnet.

Med C-GAS som effektmått har tio av barnen vid Skellefteåenheten skattats 48 eller lägre vid behandlingens ingång, varav fyra 42 och lägre och två 38 och lägre. Vid avbrott eller avslut skattades nio mellan 50-73. Där behandlingsavbrott skedde p g a separation med påföljande krisarbete förändrades C-GAS från 35 till 40. I sex fall har C-GAS ökat med mellan 5 och 15 enheter, i tre (de avbrutna ärendena) har C-GAS legat kvar eller ökat högst fem enheter. Ett ärende var pågående utan slutvärde vid rapportens författande. I ett ärende ökade C-GAS med 23 enheter. Lägst ökning skedde i ärenden med kort eller avbruten behandlingstid.


Vid Umeåenheten skattades tre barn 48 eller lägre, fyra barn 51 - 55 samt två barn på 60 respektive 69 vid behandlingarnas start. Slutvärden, som uppgavs för sex av dessa, låg mellan 51-60 i fyra ärenden samt 70 respektive 80 i vardera ett. I tre ärenden ökade C-GAS 0-5 enheter, i två med 20 enheter och i ett ärende med 27 enheter.
Kontaktorsaker och diagnoser
I sju ärenden vid Skellefteåenheten har kontaktorsak varit relationsproblem; i familjen, i nätverket och med kamrater. Hos ett av dessa sju barn fanns dessutom utagerande beteende, impulsstyrdhet och koncentrationssvårigheter. För ytterligare två barn har utagerande beteende angetts som kontaktorsak. Hos ett av barnen med relationsproblem fanns dessutom en stark ångestproblematik med inslag av tvång och okontrollerade aggressionsutbrott, hos ett annat också självdestruktiva beteenden och svåra aggressionsutbrott. Det har även handlat om barn som utsatts för mobbing, som bajsat på sig och om sexuellt utagerande i enstaka fall.
Relationsproblem, problem i den primära stödgruppen samt Ad/Hd eller ADD har varit mest frekventa diagnoser, därefter utagerande beteende och reaktiv kontaktstörning (anknytnings-störning).
I Umeå har kontaktorsaken varit relationsproblem i samtliga ärenden, i några fall i kombina-tion med kraftigt utagerande, självdestruktivitet eller ångest.
Val av metod
BOF har valts där det har funnits uttalade eller påtagliga relations- och samspelsproblem.

I flertalet familjer fanns ett uttalat önskemål från föräldrarna om hjälp till bättre samspel med och i relationen till sitt barn. För samtliga familjer vid Skellefteåenheten bedömdes att det fanns brister och svårigheter hos föräldrarna gällande deras egna förmågor till samspel med sitt barn, och där de behövde hjälp med detta. Det gällde egen aggressivitet hos föräldrar, svaga förmågor till att vägleda och begränsa sitt barns utagerande, bristande förmågor att känslomässigt förstå och intona sitt barn, svårigheter i samspelet föräldrar emellan samt starkt störda samspelsmönster och störd kommunikation inom hela familjesystemet. Svårigheter i anknytningen gällde för samtliga, tydligt uttalat i tre av dessa familjer. 
Kontaktorsaker, omformulerade i psykiatriska symtom och diagnoser hos barnen bedömdes vara knutna till relationen mellan barn och föräldrar. Barnen behövde både mer adekvat och funktionellt bemötande av sina föräldrar och hjälp i att utveckla sina samspels- och relationsförmågor. BOF valdes för att förstärka och utveckla respektive föräldrarelation till sitt barn.

I en familj med allvarliga relationsproblem mellan separerade föräldrar, som inte kunde kan samarbeta runt sitt barn och med stora egna relationssvårigheter, bedömdes BOF vara en möjlighet för pojken att komma till uttryck med sina behov och öka föräldrarnas förmågor att se dem. Terapeuterna valde BOF i inledande bedömning för att få en bild av samspelet mellan barnet och respektive förälder samt mellan barnet – terapeuten för att få en bild av hur barnet kunde fungera i en sådan situation. Vidare önskades en bild av barnets lek- och symbolise-ringsförmåga samt inre värld. För en mamma valdes BOF/Tejping för att öka hennes förståelse för sin dotter men även för att öka terapeuternas förståelse av mammans upplevelser av sin dotter.

Barnens ålder och behov av konkret mötesplats för övande av samspelet var också aspekter i metodvalet. Olika aspekter och behov i relationerna blev synliga i bedömningsfasen, t ex behov av att arbeta med att fånga upp barnets signaler, kunna hantera och ta hand om barnets kraftfullhet och aggressivitet, kunna lösa konfliktsituationer, finna adekvat nivå i lek och samspel utifrån barnets utvecklingsnivå, finna nya kommunikationsvägar, att tona in barnet känslomässigt eller behov av att skapa och förlänga korta stunder av god kontakt mellan föräldrar och barn. Det bidrog till att välja BOF som arbetsmodell i familjerna. När syften och mål formulerades i termer av förbättrade relationer, bättre kommunikation och att känslo-mässigt komma närmre varandra samt i behov av minskade kamratkonflikter, ökade sam-spelsförmågor hos barnet och av möjligheter till att få kamratkontakter, då blev BOF ett redskap att nå dit.
Kombination samspelslek och föräldrasamtal inom ramen för BOF blev optimal för flera familjer. BOF valdes även för att utveckla och stärka samspelet och kommunikationen mellan föräldrarna.

BOF valdes i två ärenden parallellt med att utredningsfrågeställning eller svårigheter inom autismspektrumfältet kvarstod. I dessa ärenden bedömdes det vara än mer behov av stöd i utvecklandet av både föräldrars och barns samspelsförmågor, då ett funktionshinder även kunde föreligga. I ärenden, där motsvarande diagnos senare ställdes, blev arbetet med samspelet centralt.
Terapeuterna har även diskuterat om barnpsykoterapi med parallell föräldraterapi kan ha varit att föredra när bedömningen har varit att både barnet och föräldrarna behövt ett eget behand-lingsutrymme. Det kan ha handlat om traumatiserade barn eller barn med stora internaliserade psykiska svårigheter och problem samt föräldrar som haft stora behov av eget stöd. I nämnda behandlingsform får både barn och föräldrar ett eget nödvändigt utrymme, medan de i en BOF-behandling ska klara av att dela på utrymmet. Bedömningen har gällt om föräldrarna inte har kunnat bidra till utvecklingen av mer fungerande samspel utan att det har blivit destruktivt. 
I ett par av ärendena vid Umeåenheten valdes BOF i första hand som bedömningsmetod för att få en tydligare bild av barnets fungerande och utvecklingsnivå.  När det gäller de adopterade barnen fick de även Theraplay-behandling efter avslutad BOF-behandling. Orsaken var att anknytningsproblematiken bedömdes vara så djupgående att BOF inte var tillräcklig behandling för dem.

Föräldrarnas beteenden och inre representationer

Förmåga till mentalisering handlar om att kunna se och känna igen både den egna inre världen och motsvarande egna inre värld hos barnet och att förstå mänskligt beteende som styrt av intentioner. Det handlar vidare om att ha förmågan att utgå från dem i samspelet och att kunna reflektera över sina egna affekters betydelse för den egna bilden av sitt barn och för sitt förhållningssätt. Dessa förmågor har varit mer begränsade förutom i familjehemmet, men en utveckling av förmågorna har skett hos flera föräldrar.
 
I flertalet av familjerna har föräldrarnas inre representationer (inre bilder) genomgått en positiv förändring. I slutet av BOF-behandlingen innehöll föräldrarnas inre representationer av sig själva och sitt barn, fler positiva inslag än i början av behandlingskontakterna. Flera av dessa föräldrar kunde under behandlingens gång börja känna att de var tillräckligt bra i sin föräldraroll i relation till sitt barn. I dessa familjer har föräldrarna kopplat ihop sina barns beteende till sig själva och deras relation till sitt barn. De har i föräldrasamtalen till viss del funderat över sitt eget beteendes betydelse för sitt barns reaktioner. Förmågan att ändra sitt beteende i bemötandet av sitt barn har ökat under behandlingstiden hos dessa föräldrar.

Föräldrarna i flera familjer har också på ett djupare plan, kunnat förstå och sätta sig in i hur deras barn har det, tänker och känner sig i olika situationer, både tillsammans med dem som föräldrar och i relation till andra personer i familjens nätverk. Dessa föräldrars reflekterande förmåga ökade och fördjupades under behandlingens gång.

I en av familjerna fanns en svårighet hos mamman att se och reflektera över sin betydelse. I fyra familjer vid Skellefteåenheten fanns en ambivalens hos föräldrarna mellan att förklara sitt barns agerande som att det ”hade Ad/Hd” och att se samspelet mellan dem själva och barnet som främsta förklaring. I de tre av dessa familjer där förklaringen av beteendet ensidigt tillskrevs barnet avbröt de också behandlingen. 

Föräldrasamtalen har haft en stor betydelse för samtliga familjer. Under dessa återkommande samtal har föräldrarna, i olika grad, kunnat reflektera över sin egen betydelse i relation till sitt barn. Under dessa samtal har de också fått möjlighet till att sätta ord på de tankar och känslor, som väcktes hos dem som föräldrar i samspelet med sitt barn, både under BOF-sessionerna och hemmavid. De föräldrar som kommit tillsammans (biologiska eller biologisk/styvföräl-der) har också under dessa samtal kunnat finna gemensamma områden inom föräldraskapet, som de kunde arbeta vidare med både under kommande BOF-sessioner och hemma i familjens konkreta vardag.

I ett ärende med stark föräldrakonflikt, där respektive förälder samspelat med sitt barn var för sig, har föräldrarnas inre representationer begränsat barnets möjlighet till en utvecklad samspelsförmåga. Föräldrarnas konflikt och bristande samarbetsförmåga skapade en mycket ogynnsam utvecklingsmöjlighet för barnet, vilket visade sig i avstängdhet hos barnet som uttryck för den inre konflikt detta orsakade barnet. I ytterligare två ärenden, där mammans egen mycket negativa inre bild av barnets pappa, försämrades barnets samspelsförmåga så länge det på ett outtalat plan var otillåtet för barnet att få uttrycka sig kring relationen till sin pappa. När mammas representation modifierades och möjliggjorde att kunna tala om pappa, så blev barnet friare i sin lek och ökade sina samspelsförmågor.
Att ovan nämnda förmågor är begränsade kan knytas till brister eller egna psykiska försvarsmönster hos föräldern. Det är först med en väl utvecklad allians och trygg relation till terapeuten, vilket förutsätter tillräckligt lång behandlingstid, som det försiktigt går att beröra förälderns egna anknytningsmönster och psykiska försvar.
Barns beteende och inre representationer

En pojke visade upp svårigheter i relaterande och samspel med föräldrarna. I lek med terapeuten kunde man se en förmåga till reparation och ett nytt samspelsmönster som inte fungerade initialt.
En flickas självdestruktiva beteende klingade helt av under behandlingsperioden. Hennes beteende har varit ojämnt från att vara impulsdriven med aggressionsutbrott mot syskon och föräldrar till att i perioder fungera bättre med dem. Hon har blivit mindre utagerande och impulsstyrd än från början tillsammans med jämnåriga kamrater på skola och fritids.

En flicka kunde från att ha tagit kommando i leken övergå till mer ömsesidighet i samspelet med föräldrarna under leken, där hennes snabbare tempo började anpassas till föräldrarnas. En förälder berättade om en mer positiv pojke med mindre tillbakadragenhet och ångest. Hans inre bild av mamma hade blivit mer positiv, och inte längre bara ond, under behandlingstiden. Pojken beskrevs vara gladare, mer motiverad och med mer drive i skolsituationen.

En flicka, som inte lekte tidigare, fick tillgång till lek och mer kreativa krafter inom sig. Lust återkom men minskade igen alltmer som föräldrarna blev reserverade till behandlingen. En flicka kunde börja berätta och med ord beskriva sina upplevelser och erfarenheter, där hon tidigare agerat ut motoriskt. För en pojke blev beteendet något mindre utagerande och trotsigt. Hos en annan pojke förändrades beteende mot respektive förälder, från total makt över mamma till att lyssna in, till anpassning och kontakttagande och från rädsla och underdånig-het mot pappa till förmåga att uttrycka sårbarhet. Förmåga att spontant säga förlåt till sin assistent tillkom. För en pojke övergick hans självbild från övervägande negativ till försiktigt positiv. Självkänslan ökade med minskad skörhet och där tidigare sammanbrott vid motgång under leken förbyttes i att kunna ”hämta upp” sig själv utan att helt rasa igenom. Pojken fick möjlighet att ha både positiva och negativa bilder av både mamma och pappa, 
vilket inte gick från början. En flicka som tidigare hade blivit allt för nära och intensiv i kamratrelationer började kunna reglera sin intensitet och därmed bättre bibehålla istället för att skrämma bort kamrater.
Motgångsfaktorer

I samtliga fall där konflikt har pågått mellan föräldrarna har utvecklingsförloppen försvårats. 
Genom konflikterna har föräldrarnas självbilder varit attackerade, vilket förlängt behandlings-tiden. Det har då tagit längre tid för dessa föräldrar att gå in med sig själva i den terapeutiska processen. Förälderns egna negativa representationer av den andre föräldern har också hindrat barnet att vara fri i sin relation till denna förälder – och därmed också till boendeföräldern. Barnet har då inte fått optimala möjligheter att arbeta med en förändring för att kunna må psykiskt bättre. Istället har föräldrarnas egna konflikter begränsat barnets möjlighet till utveckling.
Om föräldrarna har varit separerade och i konflikt med varandra, kan den ena parten ha varit ointresserad av att delta i BOF-behandlingen. Risken har då ökat att föräldern som inte deltog i behandlingen har motarbetat den förändring som uppnåtts tillsammans med den andre föräldern. Det i sin tur kan ha medfört att barnets livssituation blivit ännu svårare och att behandlingsutfallet blivit sämre än optimalt.

Där den sociala belastningen var stor fanns det stora praktiska, sociala och emotionella svårigheter i föräldraskapet. Om familjerna var alltför socialt belastade i livet och som följd av detta haft många andra möten och träffar kring sig själva och sina barn, har det kunnat vara svårt att få till den kontinuitet som krävs i en BOF-terapi för att tillsammans med familjen kunna arbeta med en förändringsprocess.
När behovet av stöd till en förälder har varit så stort att den inte har haft tillräcklig kraft att gå in i ett samspel med sitt barn, då har det varit en motgångsfaktor. I ett ärende där ett desorganiserat anknytningsmönster kunde urskiljas, innebar det att barnet av rädsla inte fullt klarade av kontakten med den ena föräldern. Detta barn och ytterligare ett hade också svårt att leka och att knyta an till terapeuten, vilket tydligt var kopplat till föräldrakonflikten och bakomliggande erfarenheter av våld från en av det första barnets föräldrar.

Där föräldrarnas förmågor till mentalisering har varit begränsade har ”översättningsarbetet” (symboliseringsförmåga, generaliseringsförmåga, reflekterande förmåga) från samspelslek och föräldrasamtal till vardagslivet blivit svårt och fått en begränsad räckvidd. Det har också avspeglats i samspelet i leken med bristande förmågor att tona in barnets inre värld, både i att inta barnets perspektiv och i att känna av barnets känslotillstånd. Här har de psykiatriska symtomen hos barnen kvarstått om än i något mindre omfattning. Dessa barn har inte haft föräldrar med tillräckliga förmågor att hjälpa sina barn vidare i egen utveckling av inter-subjektivitet med ömsesidighet och samspel med jämnåriga. 

I tre familjer var förmågan till lek och symbolisering så begränsad att alliansen blev bräcklig och förståelsen för arbetssättet saknades. Det ledde till att dessa tre familjer avbröt kontakten. När det även fanns påtagliga sociala svårigheter kring att hålla tider och strukturer, trots stora ansträngningar hos terapeuterna att hjälpa en av familjerna med detta, så bidrog även det till behandlingsavbrott.

En påtaglig motgångsfaktor har varit där föräldrarna varit upptagna av att förstå sitt barns agerande utifrån en funktionsstörning. Då har deras motivation att deltaga i en terapeutisk process, som inbegripit relationen mellan sig själv och sitt barn, avtagit. I de fall Ad/Hd-diagnos har ställts har den terapeutiska kontakten fått stå tillbaka.

Framgångsfaktorer

Närmast alla av barnen har svarat positivt på att leka tillsammans med sin eller sina föräldrar. De sökte aktivt kontakt med sina föräldrar i leken och tyckte oftast att det var roligt att komma till BOF-sessionerna. De fick samspela med sina föräldrar på ett annat sätt än vad familjerna kunde tillskapa hemmavid. Barnen har på olika sätt visat att de uppskattat att få möta och vara tillsammans med sina föräldrar, i ett annat strukturerat och tryggt sammanhang än vad de fått möjlighet till hemma. Av de av barnen som svarat positivt på leken har samtliga knutit an till terapeuterna och visat lust och vilja att fortsätta kontakterna även när föräldrarna avbrutit dem. 
Där föräldraförmågan ökade i kontakten med sitt barn visade samtliga barn fram andra och mer positiva sidor av sig själva. Förmågor som ökat har varit att bli tydliga som föräldrar kring den egna personen, egen integritet och gränser samt i auktoritet. Andra förmågor har varit utvecklandet av ökad lyhördhet för barnets kontaktsökanden samt ökad färdighet i att möta barnets mer kraftfulla uttryck. Därmed har de ökat förmågorna att möta sitt barns olika behov.

En grundförutsättning för BOF-terapi har varit att föräldrarna varit motiverade för att delta i ett behandlingsarbete för sitt barn. I samtliga familjer där föräldrarna haft motivation och velat arbeta för en förändring och förbättring av samspelet med sitt barn – i den i den konkreta behandlingsform som BOF erbjuder – har behandlingen blivit framgångsrik. Likaså har det haft betydelse att föräldrarna kunnat förstå vad metodens syfte är och att de åtminstone har haft viss lekförmåga. 
Där terapeuterna har lyckats skapa en god allians både med föräldrar och med barn, har det haft en avgörande betydelse när det gäller framgång i utvecklingen av samspelet. Genom alliansen grundlades en trygghet där föräldern inom den terapeutiska ramen vågade närma sig egna affekter och smärta kring närhet och relation. De väckte upp tankar kring att själv ha varit barn och hur relationen till de egna föräldrarna sett ut. Om terapeuterna har lyckats skapa en bra arbetsallians har behandlingsutfallet varit positivt oavsett om behandlingsperioden pågått under kortare eller längre tid. Föräldrarna har då kunnat känna tillit och tilltro till terapeuterna och till BOF som behandlingsmetod. Föräldrarna har ofta kunnat förmedla att de känt att de fått hjälp och stöd, både på konkret nivå och med hjälp av nya tankar, strategier och förhållningssätt. Dessa föräldrar var mer öppna för och klarade av att till någon större del reflektera över sina egna roller i relation till sitt barns beteende och agerande. 
Föräldrarnas förmåga att kunna generalisera de kunskaper de fått under terapisessioner, och att kunna ”översätta” det som utspelat sig i leken till det som händer där hemma, har varit nödvändig och en stor tillgång i deras fortsatta förändringsarbete i relation sitt barn. De har då kunnat använda sig av det som har kommit fram under leken, och av de tankar som framkommit under föräldrasamtalen i sitt vardagliga samspel med sitt barn. 

Föräldrarnas grad av reflekterande förmåga har också haft en avgörande betydelse för behandlingsutfallet. Föräldrar med mycket god reflekterande förmåga har med terapeuternas hjälp mer och mer kunnat förstå och ta sitt barns perspektiv. Detta har bidragit till att de kunnat förstå sitt barn på ett djupare plan än när BOF-terapin startade.
Att ha kunnat visa på video vad som hänt under en viss session, och att ibland ha kunnat visa vad som hänt precis innan något mer dramatiskt utspelat sig, t ex ett utbrott eller ett gränsöverskridande, har varit till stor hjälp i behandlingsarbetet i flera fall. Föräldrarna har på det sättet kunnat få en större förståelse för hur de ska handskas med olika situationer som kan uppstå kring deras barn, men även vad de har kunnat göra för att t ex undvika ett aggressions-utbrott. Videoinspelningarna har även tydligt visat på temposkillnader mellan föräldrar och barn, där föräldrarna t ex kan ha behövt träna sig i att använda ett annat tempo för att bättre matcha sitt barn.

I de behandlingskontakter som fått tillräckligt med tid har dessa barns självbild utvecklats och förstärkts. Barn som från början raserade och förstörde både sitt eget och föräldrarnas byggande och lek visade upp ökat samspel med föräldrarna samt stolthet över sin lek och det egna lekområdet. De har både kunnat visa rädsla och behov av att bli tryggade i leken samt lustfyllda och friska sidor av sig själva. Det är båda olika uttryck för steg mot tryggare anknytning, i första fallet mot att söka trygghet, det senare mot att använda de trygga hamnen för utforskande och självutveckling.

Kontinuerligt samarbete med socialtjänsten var en framgångsfaktor i en familj. De klarade då trots sina sociala svårigheter av att regelbundet under en längre behandlingsperiod komma till mottagningen och fullfölja BOF-behandlingen. 
BOF-terapin har gett optimala förutsättningarna vad gäller att ge familjerna ett gemensamt utrymme. Det har varit möjligt att på mycket konkret nivå i leken och på mer abstrakt nivå under föräldrasamtalen, kunna arbeta med både samspelet mellan barn och föräldrar samt med samspelet mellan föräldrarna. När relationerna mellan föräldrar och barn förbättrats har både barnets och föräldrarnas samspelsförmåga ökat. I dessa familjer har också barnets psykiatriska symtom minskat under behandlingens gång. 

I samtliga familjer gav bedömningsfasen i BOF-behandlingen terapeuterna en tydlig bild av vilka samspelssvårigheter som fanns mellan barn och föräldrar. De kunde under denna fas få en tydlig bild av hur barnet samspelade med terapeuten och av hur samspelet mellan barnet och föräldrarna såg ut. Vidare gav bedömningsfasen en bild av barnets av barnets lekutveck-ling, kognitiva utvecklingsnivå och symboliseringsförmåga. Den gav också en bild av hur både barnets och föräldrarnas inre representationer av sig själva och den/de andra i familjen såg ut och av barnets emotionella tillstånd. 

Ytterligare fördelar med BOF har varit att man har kunnat arbeta mera fokuserat kring en svårighet eller ett par svårigheter, som finns mellan barn och föräldrar och utifrån detta göra ett begränsat behandlingsuppdrag tillsammans med familjen.
SAMMANFATTANDE DISKUSSION 

BUP ansvarar för utredning och behandling av barn 0-18 år. Det gör att det behöver finnas behandlingsmetoder för alla åldrar. Vid fördjupad behandling av yngre barn förekommer i nuläget främst barnpsykoterapi med parallell föräldraterapi, Barnorienterad Familjeterapi (BOF) med Tejping) samt Theraplay. Uppdraget i denna rapport har varit att utvärdera BOF. Ett forskningsprojekt pågår vad gäller Theraplay vilket kommer att ge information kring den metoden, inget är planerat vid BUPs länsklinik i Västerbotten vad gäller barnpsykoterapi med parallell föräldraterapi.

BOF används vid alla tre enheter inom BUPs länsklinik i Västerbotten. Allra mest används den i Skellefteå där medarbetare också engagerat sig i teoretiskt och praktiskt utvecklings-arbete kring metoden. BOF-behandling är en högspecialiserad barnpsykiatrisk behandlings-metod. För att utföra bedömnings- och behandlingsdelen krävs hög grad av teoretiskt och praktiskt kunnande inom utvecklingspsykologi samt inom individ- och familjeinriktad psykoterapi. BOF-utbildningar har funnits både i lång och kort variant. För att kunna tillägna sig BOF behövs goda förkunskaper i utvecklingspsykologi och familjeterapi.
I BOF ingår en bedömningsfas som ger en tydlig bild av vilka samspelssvårigheter som finns mellan barn och föräldrar och som ger bedömningsunderlag för fortsatt arbete. Under denna fas kan man också få en bild av hur barnet samspelar med terapeuten – vilka skillnader ser man i barnets samspel med föräldrarna respektive med terapeuten? Det ger också en bild av barnets och föräldrarnas inre värld, förmåga till gestaltning, symbolisering och inre struktur samt av hur anknytningen ser ut. Man får också information om barnets generella kognitiva utvecklingsnivå. BOF visar barnets utvecklingspotential när det får möjlighet att samspela med en trygg, intresserad, bekräftande och adekvat gränssättande vuxen. I BOF ingår icke-verbala inslag, som också bör finnas tillgång till inom högspecialiserad BUP, dels för att leken är barnet främsta kommunikations- och uttrycksform (av bl a symtom), dels för att man ska kunna nå olika typer av familjer.

Under åren 2003-2009 genomfördes 41 BOF-terapier vid BUP i Västerbotten. Terapierna riktade sig främst till yngre barn med en genomsnittsålder på 8 år, lika mycket pojkar som flickor. Behandlingstiden för BOF-terapierna var i genomsnitt ett halvår med ca 2 besök per månad. Det fanns dock en stor spridning i behandlingstidens längd. Ett antal BOF ärenden var korta utredningsärenden och ett antal ärenden avbröts tidigt i processen. De framgångsrika BOF-ärendena pågick i regel minst ett år. Dessutom kan andra behandlingsinsatser ha gjorts både före och efter BOF-behandlingen. 

Barngruppen som gått i BOF-behandling uppvisade stor variation i symtom och diagnoser. Ibland fanns också flera diagnoser hos samma barn, vilket visar på en tyngd i problematiken och komplexitet i gruppen. Kontaktorsakerna var i huvudsak utagerande, stört beteende samt relations- och samspelssvårigheter. Sju av 41 hade även någon typ av neuropsykiatrisk dia-gnos, där BOF tillämpades med framgång. En stor del av barnen hade erfarenhet av separa-tion från sin ursprungsfamilj och många föräldrar hade egen social eller psykisk problematik. Gemensamt var ett behov av att få igång kontakt och kommat åt svårigheter i anknytningen mellan barn och föräldrar. Komplexiteten och allvarligheten i problematiken hos barnen som kommer till BOF-behandling har enligt terapeuterna ökat över tid. En oro finns hos terapeuter, att det i framtiden kan vara svårt att ge tillräckligt utrymme till de allra mest sköra, sårbara och utsatta barnen som behöver en längre tids behandling. Dessa barn behöver tillsammans med sina föräldrar få hjälp att minska riskerna för en allvarlig felutveckling som kan ge upphov till livslånga svårigheter. BOF är inte en snabbmetod för enbart symtomlindring utan syftar till en utvecklingsstödjande och genomarbetande förändring, vilket behöver få ta tid.

Hos de familjer som fullföljde behandlingen (85-90% av familjerna) kunde man efter behandlingen se en förbättring av barnens C-GAS. Resultaten visade också på förbättringar i relaterande förmåga och minskning av konflikter mellan barn och föräldrar. I de ärenden som specialgranskats vad gäller behandlingseffekter kunde man konstatera att symtomen minskat hos de flesta barn men utöver symtomförbättringar fanns genomgripande förändringar i barnets möjligheter till fortsatt utveckling. Med hjälp av BOF hade barnet fått förutsättningar för en mer gynnsam utveckling än vad som kunnat förväntas före behandlingen. 

En god allians mellan föräldrar och terapeuter hade skapats eller uppstått i de ärenden där behandlingsframgången var god. Föräldrarna kunde då känna tillit och tilltro till behandlarna. Genom alliansen grundlades en trygghet där föräldern inom den terapeutiska ramen vågade närma sig egna affekter och smärta kring närhet och relation. Om inte alliansen blev bra eller om förmågan till symbolisering och lek varit begränsad hos föräldrarna hade kontakten ibland avbrutits och behandlingseffekterna uteblivit. Annat som minskade möjligheterna till behandlingsframgång var stora konflikter mellan föräldrarna samt alltför hög grad av social belastning. Ytterligare svårighet kunde vara om både barn och förälder hade stora behov av egen tid eftersom de under BOF-behandlingen måste klara av att dela på utrymmet i terapirummet. Det ställer ytterligare krav på terapeutisk skicklighet.
Det finns goda möjligheter till behandlingsframgång när det finns lekförmåga hos föräldrarna som gör att man kan få igång en kontakt via leken. Metoden kräver följsamhet till yttre struktur och en inre förmåga som t ex gör att arbetet kan fortgå i hemmet. Det innebär att det behöver finnas en förmåga hos föräldrarna att generalisera de erfarenheter som de fått under BOF-sessionerna till andra situationer samt att de besitter eller kan utveckla en viss reflekterande förmåga. 

Slutsatser och rekommendationer
1. BOF-behandlingen har bidragit till att skapa förutsättningar för mer gynnsam utveckling hos barnen än vad man kunnat förvänta sig utifrån problemens komplexitet och familjernas förutsättningar. Många av barnen som beskrivits i denna rapport tillhör dem i samhället med de svåraste utgångspunkterna för sin utveckling. BOF i barnpsykiatrisk öppenvård ses som en stödjande insats bredvid andra insatser som dessa barn och familjer kan behöva under barnen uppväxt. Minskade symtom hos en klar majoritet av barnen och förbättrade relationsmönster för flertalet av barnen och deras föräldrar är att betrakta som goda resultat.

2. Behandling där man kan erbjuda tidiga insatser för att påverka barnets tidiga utveckling, som kan möta upp relations- och anknytningsproblem, ska ha en självklar plats i en barnpsykiatrisk verksamhet. Genom att arbeta med yngre barn och deras problem kan man förebygga problem som annars kan visa sig i tonåren 
. Symtom under småbarnsåren kan te sig lätta i förhållande till dramatiska tonårssymtom men behöver ändå tas på allvar. Genom tidiga insatser ökar möjligheterna att bryta patologisk utveckling och man kan undvika både kostnader och lidande på individ-, familje- och samhällsnivå.
3. Bedömningsinstrument som används för yngre barn är bedömning via BOF, MIM-bedömning och bedömning inför barnpsykoterapi. Gemensam bedömningsfas bör finnas som utgångspunkt innan man tar ställning till behandlingsupplägget. Tillräckligt många utbildade terapeuter med grundläggande kunskaper i utvecklingspsykologi behöver finnas för att kunna säkerställa bedömningarna inför behandling. 
4. Förutsättningarna/kriterierna för behandlingsframgång, utifrån vad som beskrivits i denna rapport, bör finnas om/när BOF-terapi startas. Vid metodval mellan BOF och Theraplay bör det senare övervägas om föräldraförmågorna vad gäller lek och symboliseringsförmåga är begränsade och man behöver arbeta ännu mer konkret i anknytningsrelationen. När barnet har behov att bearbeta traumatiska upplevelser samt då förälderns förmåga på grund av egen psykisk belastning är försvagad, kan eventuellt barnpsykoterapi med stödjande inslag i den parallella föräldraterapin övervägas.
5. Behovet av flera BOF-terapeuter har att göra med hur man använder befintliga terapeuters kunskaper. BOF är en specialistkunskap som kan användas inte bara för ”egna” patienter utan som en del andras behandlingar eller möjligen konsultativt till andra behandlare För att göra en bedömning av behovet av BOF-behandlare behöver man göra en helhetsbedömning av samtliga terapiformer som riktas till yngre barn. För att få en adekvat uppfattning behöver man också göra medarbetare medvetna om vilka metoder som finns att tillgå inom kliniken, så att även de barn som hamnar hos terapeuter utan vidareutbildning i dessa metoder har möjlighet att få del av denna behandling.
6. Brister i denna utvärdering är att vi inte haft mätningar utöver C- GAS och klinisk bedömning. Flera mätmetoder inklusive självskattningsformulär skulle kunna ge en tydligare och mer mångfasetterad bild av de förändringar som skett enligt de kliniska bedömningarna. Ett utvecklingsarbete skulle kunna vara att införa mätningar före och efter behandling. 
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Bilaga (komprimerad)





BOF-inventering;


Ärenden inom BUP-kliniken, VLL 2003-2009


CHECKLISTA





Barnets kön/ålder:	





Familj 


Ursprungsfamilj: 


Aktuell familjesituation ( ev familjekarta):





Behandlingsperiod:


Frekvens





Co- ter:





Kontaktorsak (Familjens symtom- /problembeskrivning vid första BUP-kontakt):





Diagnos 


Deskriptiv diagnos/symtomdiagnos enligt DSM IV /ICD 10:


Fenomenologisk/dynamisk diagnos:





C-GAS / journalbeskrivning av barnets funktionsnivå:





Behandlares bedömning 





Val av metod (varför valt BOF?):





Behandlingsutfall:


Symtom-/problem kvarstått, minskat, ändrat karaktär, upphört?





Förändringsprocess: 


Beskrivning av förändring gällande


barnets funktion/beteende/inre representationer:





förälders/-rars funktion/beteende/inre representationer:





samspelet föräldrar barn:





samspelet mellan föräldrarna:





Framgångsfaktorer - vad bidrog till positiv förändring/behandlingsutfall?:


(barnets förmågor/svårigheter, fld:s (o)förmågor, omvärldsfaktorer, ter:s egenskaper/terapeutisk allians)


Motgångsfaktorer - vad bidrog till negativ förändring/behandlingsutfall?:


(barnets förmågor/svårigheter, fld:s (o)förmågor, omvärldsfaktorer, ter:s egenskaper/terapeutisk allians)








PAGE  
1

