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Som en «ubuden gjest» kommer spiseforstyrrelsen: fgrst legger den beslag pa den
som blir rammet, deretter invaderer den hele familien. Multifamilieterapi er mye
brukt for barn og ungdom, men er ikke tidligere beskrevet for voksne pasienter med
spiseforstyrrelser.

Multifamilieterapimanualen for voksne er under arbeid og vil foreligge pa norsk og engelsk.

En forelepig versjon fis ved henvendelse til Regionalt senter for voksne med Spiseforstyrrelser,
Nordlandssykehuset. Dette arbeidet veiledes av Pennie Fairbairn fra Maudsley Hospital, London.

Hvis en person far en spiseforstyrrelse, pavirkes hele familien. Nar familielivet organiseres og
styres av angsten for lidelsen (Eisler, 2005), utvikles det et vedlikeholdende og endringshindrende
samspill. Hensikten med denne artikkelen er & redegjore for multifamilieterapi (MFT) ved
spiseforstyrrelser og & presentere en manual for MFT for voksne pasienter, utviklet ved det
regionale senteret for spiseforstyrrelser i Bode (RESSP). Vi oppgir ogsa resultatene av en mindre
brukerundersokelse.

MFT er et gruppeterapeutisk tilbud for 6-7 familier, som motes i gruppersamlinger over ett ar.
Tilbudet retter seg mot familier med minst ett medlem i alderen 18-30 &r med diagnosen anorexia-
eller bulimia nervosa. Denne unge voksne bor enten hjemme eller har nzermeste tilknytning til sin
primeerfamilie. I manualen er det gjort tilpasninger slik at MFT ogsé kan brukes i utkantstrek der store
reiseavstander setter rammer for hyppighet og intensitet i behandlingen.

MFT ble utviklet av Laqueur pa 1960-tallet for a behandle psykoser, rusmisbruk og
utviklingsforstyrrelser (Laqueur, 1972). Den kan brukes som en selvstendig behandlingsform, eller
som tillegg til annen behandling. I Norge har multifamilieterapi blitt benyttet spesielt for familier der
ett eller flere medlemmer har en psykotisk lidelse (@xnevad et al, 2000). Siden midten av 1990-tallet er
MFT tilpasset spiseforstyrrelser, spesifikt anorexia nervosa hos barn og unge. Metoden er i forste rekke
anvendt ved behandlings- og forskningsmiljeene i Dresden (Scholtz & Aasen, 2001) og ved Maudsley
Hospital i London (Dare & Eisler, 2000). I Norge og Norden har man samlet klinisk erfaring pa dette
omradet i de siste 4-5 arene.

MFT er forelopig ikke utprevd i kontrollerte terapistudier, men disse er underveis i bide Dresden
og London. Forelopig stotter man seg mye pd dokumenterte effekter av familieterapi (Eisler & Dare,
2000, Dare et al., 2001, Scholz & Asen 2001, Eisler, leGrange & Asen 2003). Behandlingspraksis og
erfaringer er imidlertid utforlig beskrevet i litteraturen bade fra det engelske (Eisler, 2000, 2003,
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2005) og det tyske (Scholtz et al., 2003, 2005) forskningsmiljeet. MFT for barn og ungdom med
spiseforstyrrelser er ogsa manualisert (Scholz & Asen, 2001, Eisler & Dare, 2000, Wallin, 2007).

MFT med voksne pasienter fra 18 til 30 ar er imidlertid ikke utformet og utprevd. Antar
man at MFT kan veere nyttig for en slik pasientgruppe, er et slikt utviklingsarbeid viktig fordi
spiseforstyrrelser er aldersovergripende og familierelaterte lidelser. Spiseforstyrrelsen forer til at mange
bor hjemme med sin primerfamilie mye lenger enn andre personer i samme alder. Spiseforstyrrelsen
engasjerer ogsa foreldre og sesken. Omsorg, styrt av frykt, kan fore med seg overinvolvering, sinne,
frustrasjon og angst. Samlet skapes en familiesituasjon der det primaere blir & handtere angsten.
Familiemedlemmer gér pa ta hev, for spiseforstyrrelsen kan karakteriseres som en slags «truende
uinvitert gjest» i familien. Frigjoring, selvstendighet og ansvar for eget liv blir vanskelig til tross for
at den syke juridisk sett er voksen og selvstendig. Den som har spiseforstyrrelsen, har ogsa ofte stor
skyldfelelse for de belastningene de opplever at de utsetter familien for.

Fire temaer

Fire gjennomgaende temaer er egnet til & belyse det familierelaterte ved spiseforstyrrelsen. Disse
temaene er: isolasjon, fremtiden forsvinner, ubalanse i familiens ressursfordeling og endret
familieidentitet (Steinglass, 1998).

Isolasjon. Nar familiene organiserer livet rundt spiseforstyrrelsen, tilpasser man seg symptomene.
Datteren med spiseforstyrrelse tolererer for eksempel ikke at det kommer gjester; hun vil oftest styre
nér, hvor og hvem hun skal spise sammen med. Det utvikles nye maltidsrutiner, ofte spenningsfylte
og med mange emosjonelle utageringer. Sesken lider under at det som tidligere kanskje var familiens
hyggestund, blir en ladet konfliktarena. Familien begynner gradvis a isolere seg fra sosialt fellesskap.
Isolasjonen bade skyldes og forsterker skamfolelse og opplevelse av & vare stigmatisert. Neer beslektet
er folelsen av skyld, der foreldre gransker livet sitt, og leter etter hva de har gjort galt. Mange har ogsa
lest eller hort om foreldet kunnskap om den patogene mor eller at spiseforstyrrelser kun skyldes en
bestemt familiestruktur eller kommunikasjonsform (Eisler, 2005).

Fremtiden forsvinner. Familier lever ofte i en «her-og-na»-situasjon. Det er om a gjore & klare seg
dag for dag, eller maltid for maltid, uten at datterens situasjon forverrer seg. Dermed blir det vanskelig
a forholde seg til noe som ligger frem i tid. Ferier eller helgeturer blir umulige & planlegge fordi man
ikke vet hvordan situasjonen er da. Det samme gjelder vanlige livssyklusvalg; for eksempel blir det
vanskelig 4 bestemme utdanning eller nar datteren kan flytte ut.

Ubalanse i familiens ressursfordeling. Nar et medlem i en familie blir syk, far han eller hun ofte
det meste av oppmerksomheten. Dette er serlig fremtredende ved spiseforstyrrelse, som er potensielt
skadelig og dedelig. Sosken blir lett underprioritert, og de ma tilpasse seg situasjonen. De kan kanskje
ikke ha venner hjemme, eller kan ikke fortsette sine egne aktiviteter. Foreldrene glemmer ofte a ta vare
pé hverandre. Parforholdet blir lidende fordi prosessen mot a veere et par uten omsorgsoppgaver for
hjemmeboende barn forstyrres. Familieressursene og oppmerksomheten hos sesken og foreldre gar
utelukkende med til & prove a «redde den syke». «De friske sidene» bade i jenta med spiseforstyrrelse
og i familien for ovrig blir dermed skjovet til side.

Endpret familieidentitet. Ofte blir hele familiens identitet satt pa prove. Fra & ha veert en mestrende
trygg familie blir folelsen endret til usikkerhet pa om familien kan mestre noe som helst. Nar ett av
barna ikke engang kan fa i seg mat og familien heller ikke kan hjelpe henne til det, — hva slags styrke er
det da i familien? Mange opplever okt hjelpeloshet, og da er det ikke rart at ressursaspektene tapes av
syne. Denne opplevelsen forsterkes dersom man meter fagfolk som heller ikke kan hjelpe.
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Man vet for lite om hva som er de aktive terapeutiske elementene i MFT. Som i gruppeterapi
er nok viktige elementer det refleksivt gjenkjennende ved 4 mote andre i lignende situasjon. A mote
andre kan redusere folelser som skam, skyld og at man er alene, og man kan dele bekymringer og laere
av andres lesningsforsek. Psykoedukativt formidlet kunnskap om spiseforstyrrelser kan ogsa bidra til &
gjore symptomene forstaelige og handterbare, og derved motvirke folelsen av hjelpeloshet.

En MFT-manual for voksne

MFT-manualen for voksne er utviklet ved RESSP i Bode over en todrsperiode. Manualen ligner i
struktur og arbeidsform pa MFT-manualer for barn og ungdom, men skiller seg ut ved sterkere fokus
pa relasjonsarbeid og kommunikasjon enn pa arbeid med symptomene pa spiseforstyrrelse..

Utviklingspsykologisk er det ikke som for barn og ungdom noe mal at foreldrene skal ta tilbake
sin autoritet som foreldre, men snarere at de kan bli stottespillere og ressurspersoner for sine voksne
barn. Malet er 8 komme ut av de uheldige familiesamspillene som folger av spiseforstyrrelsen, og &
fremme forstaelsen av at bedringsprosessen er den unge voksnes ansvar.

Mange terapimetoder og manualer er utviklet under forutsetninger som ikke alltid er til stede.
Lavfrekvente lidelser som spiseforstyrrelser gjor det vanskelig a bygge opp tilstrekkelig lokalbasert
volumkompetanse, og dette problemet forsterkes i utkantstrok som i Nord-Norge, med mye spredt
befolkning. Dette kan lett kollidere med idealet om en mest mulig desentralisert helsetjeneste.
Terapeutiske tilbud som overskrider slike utfordringer, er derfor etterspurt av bade terapeuter og
brukere. En har ogsa valgt & inkludere ulike diagnostiske typer spiseforstyrrelser, da en ikke har et
pasientvolum som gjor at en kan selektere for eksempel bare anorexia nervosa.

Grupper med 6-7 familier motes i terapisamlinger over ett ar. De forste samlingene skjer hyppig
for & styrke gruppefolelsen, for & arbeide mot en felles forstielse av lidelsen og av motivasjonsprosessen
hos pasienten. Familiene folges over ett ar fordi forandringer tar tid, og fordi mange problematiske
situasjoner er «arstidsavhengige». Fordelingen av terapisamlinger gjennom dette aret er ogsa tilpasset
slik at man tar hensyn til lang reiseavstand og til kostnader og ressurser forbundet med reising.
Dagssamlinger er uhensiktsmessig, og med unntak av ferste samling, som er pa tre dager, legges
det opp til todagerssamlinger i de resterende fem gangene familiene meotes. Det er 4-5 uker mellom
forste samling, deretter ca. 7-8 ukers intervaller. Hver dag varer ca. sju timer inklusive pauser.

Reise- og oppholdsutgifter i forbindelse med samlingene dekkes i hovedsak av NAV. Et mellomlegg
av hotellutgifter for familiene, lokalleie samt bespising under samlingene ma finansieres over
sykehusbudsjettet.

Alle familier har en behandlingsansvarlig terapeut i MFT-gruppen som kan kontaktes mellom
samlingene. Det kan ogsa gjennomferes familieterapi for enkelte familier mellom samlingene, da
gjerne i samarbeid med lokal behandler.

Kriterier for a delta er 1) navaerende alvorlig anorexia nervosa eller bulimia nervosa, 2) alder 18-
30 ar, 3) neer tilknytning til primerfamilien uten nedvendigvis a bo sammen med dem, men uten at
man har etablert sin egen kjernefamilie, og 4) at pasienten er henvist fra lokal spesialisthelsetjeneste,
og at lokal terapeut deltar i forvernsprosessen. I kompetansespredningseyemed kan for gvrig lokale
terapeuter ogsa innga i den totale gruppen av 5-6 terapeuter som deltar i MFT.
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Hovedtrekkene i behandlingsmanualen

Informasjonsmete. Varighet: tre timer, tre-fire dager for oppstart. Terapeutene og tidligere deltagere gir
familiene informasjon om MFT. Familier som gnsker det, kan her takke nei til MFT.

1. samling. Varighet tre dager. 1. dag, temaer: A bli kjent. Hele gruppen (ca. 20-25 personer)
er forst sammen i en storgruppe, der kreative ovelser brukes for a bli kjent. Deretter deler man
inn i basisgruppene som er medregruppen, fedregruppen, seskengruppen og pasientgruppen.
Den sistnevnte lager collage eller andre kreative uttrykk for livet, henholdsvis med og uten en
spiseforstyrrelse. Modre, fedre og sesken snakker i hver sine grupper om hvordan det er a vere dem i
forhold til «den uinviterte gjesten» (spiseforstyrrelsen) som har inntatt familien. Dagen avsluttes med
at arbeidet i gruppene deles og droftes i storgruppen.

Familien begynner gradvis d isolere seg fra sosialt fellesskap. Isolasjonen bdde
skyldes og forsterker skamfolelse og opplevelse av d veere stigmatisert. Neer
beslektet er folelsen av skyld, der foreldre gransker livet sitt, og leter etter hva de
har gjort galt

2. dag, temaer: A forsta hva en spiseforstyrrelse er. Det arbeides i storgruppen hele formiddagen
med rollespill og undervisning om hvordan en kan forsta spiseforstyrrelsens utlesende og
vedlikeholdende dynamikk. Det vektlegges at spiseforstyrrelsens funksjon ofte er affektregulering, og
at det kan vaere livsomrader pasienten ikke greier a forholde seg til. Etter lunsj er temaet «familien og
spiseforstyrrelsen». Hver familie tegner sine familiekart, som presenteres i storgruppen.

3. dag, temaer: Motivasjon og spiseforstyrrelse. Familiene far hore et foredrag om
motivasjonsfaser, og hvordan ambivalens og endringsfrykt pavirker behandlingsprosessen. Det
arbeides i basisgrupper og i storgruppen, med rollespill og refleksjon rundt motivasjon for bedring.
Etter luns;j gis et foredrag om hjelpeapparatet, og de utfordringene ambivalens for a motta hjelp,
sykdomsbagatellisering og benektning kan skape. Familiene kan her dele sine erfaringer med bruk av
helsevesenet.

2. samling (etter fem uker). Varighet to dager. Tema: Kommunikasjon. En «siden sist-runde»
etterfolges av foredrag om kommunikasjon hentet fra Maudsley Hospital (Treasure, Smith & Crane,
2007). Her brukes blant annet dyremetaforer for omsorgsstiler som settes i gang ved fare, eksempelvis
kenguruen som bzerer sine barn i pungen, neshorn som noksa aggressivt bare kjorer pa med sitt,
og strutsen som stikker hodet i sanden. Metaforene er eksternaliseringer som ikke skal provosere,
men bidra til at deltagerne kjenner seg igjen og kan reflektere over positive og negative sider ved sine
kommunikasjonsmenstre og mestringsstiler. Slike menstre og mestringsstiler rollespilles deretter bade
i smagrupper og i storgruppen, og man trener pa andre mater & kommunisere pa.

3. samling (etter dtte uker). Varighet to dager. Tema: Omsorg, stette, tilhorighet (OST). Hvordan
kan foreldre og andre parerende ga fra en omsorgsrolle til a veere en stotte for sine voksne barn?
Hvordan kan de voksne barna utvikle aldersadekvat tilknytning og ikke veere avhengig av en
infantiliserende omsorg fra familien? Ogsa her brukes rollespill for 4 illustrere situasjoner der
familiesamspillet er uhensiktsmessig og ikke-aldersadekvat, og man prever ut alternative strategier.

4. samling (etter ca. 10 uker). Varighet to dager. Tema: «Seskendager». Fokus er nd pa hvordan
det er 4 vaere sosken i en familie der et medlem har en spiseforstyrrelse. Sesknene deler forst sine
erfaringer seg imellom i soskengruppen, og presenterer dem sa i storgruppen. De far ogsa anledning til
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a veere i gruppe med dem som har en spiseforstyrrelse, og de far gjensidig stille sporsmal de har baret
pé og ikke turt a uttale tidligere.

5. 0g 6. samling (med ca. 10 ukers intervaller). I de siste samlingene bearbeides temaer fra tidligere
samlinger, samtidig som det ogsa er en avskjedsarena. Eksempler pa temaer kan vaere:

o Hva er skremmende ved a bli voksen og selvstendig?

o Hvordan handtere overgangen mellom utskrivelse fra behandling og et liv hjemme?

o Hvor mye skal foreldrene gripe inn nar de ser at det ikke géar s& bra?

o  Hvaer normalt, og hva er «spiseforstyrrelsens uttrykk»?

«  Hvordan kan foreldrene og sesken leve sitt eget liv ut over det a forholde seg til
spiseforstyrrelsen?

o  Erdet nedvendig & «ga pa ta hev» rundt en person med spiseforstyrrelse for & ikke forverre
situasjonen?

«  Hvordan lere parerende & snakke med den «friske delen av jenta» og unnga a krangle med
«spiseforstyrrelsesdelen»?

«  Selve manualen beskriver gvelser og temaer mer inngdende og i hvilken rekkefolge temaer
bor komme. Justeringer i klinisk praksis ma selvsagt gjores ut fra prosessen i den enkelte
terapigruppen.

Brukertilfredshet

Behandlingsprogrammet ble gjennomfort for forste gang i 2007 i en MFT-gruppe med seks familier.
Det var totalt 22 deltakerne (6 pasienter, 6 medre, 5 fedre og 5 sasken) og seks terapeuter. Ved
avslutning av gruppen i november 2007, ble det gjennomfert en brukertilfredshetsundersekelse, hvor
deltakerne fyllte ut et tilfredshetsundersokelsesskjema.

Pasientene var kvinner i alderen 18-29 &r, alle hadde en anoreksidiagnose med gjennomsnittlig
sykdomsvarighet pa 8 ar og 3 maneder, og alle var i annen behandling. Alle hadde hatt kortere eller
lengre sykehusinnleggelser. Fem bodde hjemme hos foreldrene, mens en hadde egen bolig. Ved MFT-
avslutningen hadde ytterligere to pasienter flyttet for seg selv, og de andre tre forberedte slik utflytting.

Foreldre og sosken. Foreldregruppen bestod av fem intakte ektepar. I ett av disse motte aldri far. Et
par var skilt, men begge foreldrene meotte. Seskengruppen varierte fra 10 til 27 ar i alder, og totalt var
det fem sosken innom gruppen. To av de voksne sosknene valgte & folge hele gruppen.

Terapeuter. Seks terapeuter deltok, hvorav en psykiater, en psykolog og fire psykiatriske
sykepleiere. Alle hadde etterutdanninger i eksempelvis spiseforstyrrelser, familieterapi, MFT,
gruppeterapi og psykodrama, og flere hadde lang erfaring i 4 lede grupper.

Evalueringsmetode. Skjema for brukertilfredshet ble delt ut siste dagen av
behandlingsprogrammet. Dette for a kartlegge tilfredshet og utbytte av hele MFT- programmet
og det inneholdt spersmal om: a) informasjonsmetet, b) innhold og tilneerming i samlingene, c)
praktiske rammer og d) kontakten med terapeutene og med deltagere. Hvert hovedspersmal (a-d) har
undersporsmal med spesifikke tilfredshetssporsmal.

Deltagerne ble bedt om a gradere hvert spersmal pa en skala fra 1-5, med 5 som optimalskare,
og a angi en global tilfredshetsskare. Skjemaet gav ogsa rom for apne kommentarer som supplerte
muntlige tilbakemeldinger pé den siste samlingen.. Totalt 15 personer fyllte ut skjemaene.(Dette utgjor
75 %, av de som kunne sporres, de yngste sosknene fyllte ikke ut skjemaene og det lyktes ikke a fa inn
skjemaer fra de som ikke var tilstede siste gangen.)
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Resultater

Familienes erfaringer. Gjennomsnittlig global tilfredshetsskare var 4,4. Gjennomsnittsskaren var over
4 ogsa pa spesifikke tilfredshetssporsmal knyttet til bedring av familieklima, bedre kommunikasjon,
okt forstaelse for hverandres stasted, okt kunnskap om spiseforstyrrelsen, bedre evne til & handtere
hverdagslige situasjoner der spiseforstyrrelsen har dominert. Mgdrene og sesknene var noe mer
forngyde enn fedrene og pasientene selv. Seerlig sosknene angav mindre frykt for sykdommen. Alle
rapporterte noe mer hip om bedring.

Lavfrekvente lidelser gjor det vanskelig a bygge opp tilstrekkelig lokalbasert
volumkompetanse, og dette forsterkes i utkantstrok

Sesknene fremholdt i frie kommentarer at de i storre grad na kunne leve sitt eget liv og gjore egne
valg og aktiviteter uten a fa darlig samvittighet. De var ogsa lettet over at foreldrene hadde fatt andre a
snakke med, og de opplevde dem som mer avslappede. En soster sa: «Jeg klarer bedre a leve mitt eget
liv. Jeg klarer & gjore mine egne ting uten darlig samvittighet, eller tenke pé at jeg ma ta hensyn til min
soster. Det er et bedre og dpnere klima i familien. Foreldrene mine er mer avslappet.»

Deltagerne angav bedre samspillsmenstre og at de organiserte seg rundt symptomene pa mer
funksjonelle mater. En av modrene sa det slik: «Jeg har blitt klokere og fatt mer kunnskap. Jeg har i
storre grad akseptert at dette tar tid, men jeg nekter & gi opp pushingen. Jeg kan handtere vanskelige
situasjoner bedre. Jeg kan i storre grad selv akseptere at det er lov & tenke pé seg selv. Jeg kan i storre
grad vere til stotte for min datter.»

En av fedrene sa: «Jeg har fatt okt kunnskap og sterre trygghet i hverdagen. Jeg er blitt mer
bevisst i forhold til roller og viktigheten av a benytte seg av forskjellige roller. Jeg har fatt tips i forhold
til handtering av situasjoner hvor «spiseforstyrrelsesstemmene» kommer pé banen. Jeg er mindre
avhengig av at mor er til stede. Jeg har leert hvor ansvaret i ulike situasjoner ligger. Jeg er blitt kjent
med flotte mennesker.»

Pasientene angav at det var viktig for dem at de andre familiemedlemmene deltok i gruppen, og
de var selv padrivere til at foreldre og sesken skulle delta. Temaet i mange sesjoner var pasientenes
sterke skyldfelelse for alt det de hadde belastet familiene med nér det gjaldt spiseforstyrrelsen, og at
andre trodde dette var viljestyrt. En av pasientene sa det slik: «<Endelig et tilbud til familien. En «byrde»
er tatt av mine skuldre. En okt kunnskap i familien gir storre forstaelse for hva det handler om. Det er
blitt storre aksept i familien for at det tar tid a bli bedre. Det er ogsa aksept for at en spiseforstyrrelse
handler om mye mer enn mat. Familien er blitt tryggere, og de klarer mer & leve sitt eget liv.»

Det fremkom fé negative tilbakemeldinger. Mange fremholdt at de hadde gnsket mer oppfolging
mellom samlingene, bade fra MFT-terapeutene og de lokale terapeutene. Flere opplevde det som
problematisk at pasientgruppen var sa heterogen med hensyn til alvorlighetsgrad og motivasjon til
endring.

MFT-terapeutenes erfaringer. Terapeutgruppen opplevde MFT som svert meningsfylt ved at det
var observerbart at et hoyt lidelsestrykk i familiene avtok nar medlemmene knyttet seg til hverandre
og brukte gruppen til & ta opp vanskelige temaer. Terapeutene begynte raskt a se familiene som et
sveert viktig ledd i det «ettervernet» man kunne bygge pa. De pargrende var opptatt av a fa kompetanse
for a kunne gi hensiktsmessig stotte. Mange mente at det tidligere hadde vert lite a hente i det lokale
hjelpeapparatet. Dette forte til mange refleksjoner i terapeutgruppen om hvor viktig det er a bygge opp
lokal kompetanse, slik at overgangen fra en spesialenhet til livet pd hjemmebane skal bli lettere.
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Manglende motivasjon til behandling hos pasienten er uforstaelig for mange parerende.
Terapeutene opplevde undervisning om stadier i en motivasjonsprosess som viktig. Det var tydelig at
pargrende fikk okt innsikt i at lidelsen i seg selv representerte motstand mot endring (vektokning),
og at det var viktig at jenta selv mobiliserte en egen vilje til endring. Dette var et sorteringsarbeid og
en ansvarsfordeling, hvor foreldrene etter hvert kunne legge mer ansvar over pa datteren. Et lignende
sorteringsarbeid opplevde terapeutene som nyttig med hensyn til temaer som skyld og skam knyttet
til arsaksoppfatninger. Sorteringsarbeidet dreide seg her om a avklare hva som er myter, og hva
som er etablert kunnskap. I en storgruppe med opptil 25 personer med til dels sterke folelser kunne
terapeutene oppleve gruppeledelsen som utfordrende. A bearbeide slike folelser i smagrupper gjorde
det imidlertid mulig a8 komme tilbake til storgruppen med ny forstaelse. Dette skapte igjen fremdrift
i terapiprosessene. Slik sett opplevdes det som nyttig & arbeide fleksibelt mellom smagrupper og
storgruppe.

Diskusjon

Evalueringen av MFT viser hoy brukertilfredshet. Klinikerne som gjennomferte MFT, vurderte
metoden som nyttig i & lese opp fastlaste samhandlingsmenstre, og minske lidelsestrykket i familiene.
Serlig nyttig var MFT i 4 bedre situasjonen for sosken, som ofte blir oversett i hjelpeapparatet. Nér
bedre kommunikasjon, mer trygghet og mot til a leve sitt eget liv fremheves av deltagerne, er pd mange
mater malet med MFT nadd. I tillegg opplever parerende i storre grad at de kan stotte den som har
spiseforstyrrelsen, pa en hensiktsmessig og aldersadekvat mate. Kliniske inntrykk etter 4 ha fulgt noen
av familiene ogsé etter avslutning av gruppen viser at disse endringene vedvarer.

Pargrende rapporterte at de forstar symptomenes psykologiske betydning bedre og unngar derfor
lettere & reagere pa symptomer med angst og sinne, som i sin tur fremmer darlige familiesamspill.
Teoretisk knytter dette seg til sdkalt «expressed emotions» (EE). Det er vist bade ved schizofreni og
spiseforstyrrelser at mindre kritikk og negativitet er en sentral betingelse for at bedring skal inntreffe
(Eisler, 2000). Et annet aspekt ved det psykoedukative elementet i MFT er nytten av a tilfore familiene
kunnskap og kompetanse for & kompensere for manglende kompetanse pa spiseforstyrrelser i de lokale
DPS-er.

Gruppeterapeutisk inntreffer det interessante prosesser nar man setter sammen en gruppe av
friske familiemedlemmer med pasienter med en langvarig og alvorlig spiseforstyrrelse. Pasienter
med spiseforstyrrelser er i litteraturen beskrevet med darlig evne til a verbalisere folelser, lav grad
av affektbevissthet, og der spiseforstyrrelsen bade avieder og demper folelser eksempelvis knyttet til
relasjonelle vansker i familien. Med det hoye emosjonelle trykket i MFT-gruppen skulle man forvente
at symptomer pa spiseforstyrrelser ville oke i frekvens og intensitet. Vare kliniske observasjoner stotter
ikke dette. Pasientene har hatt heyt toleranseniva for det emosjonelle trykket, og de viser mye storre
spontanitet og verbalitet, sammenlignet med rene pasientgrupper.

Mange mente at det hadde veert lite G hente i det lokale hjelpeapparatet. Dette
forte til refleksjoner om hvor viktig det er d bygge opp lokal kompetanse, slik at
overgangen fra en spesialenhet til livet pd hjemmebane skal bli lettere

En mulig forklaring er at friske pargrende blir en god drivkraft i disse gruppene. De kan med
sin spontanitet og evne til & dele erfaringer veere til hjelp for at pasientene selv kan eksponere seg i
gruppen. En annen uvurdelig drivkraft er ogsa den humor og lekenhet som nesten alltid oppstar i disse
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gruppene. Vekslingen mellom spenningsfylt alvor og latter og lettelse bidrar til at ogsa pasientene kan
holde det ut og kanskje oke sin affekttoleranse.

En ofte brukt teknikk i MFT er rollebytte. Datteren bytter for eksempel rolle med mor og
intervjues som mor. Perspektivskiftene i disse rollebyttene og det & se den andre ut fra den andres
premisser gjor at man ser ogsé seg selv mer nyansert. Det kan ogsa vare lettere for pasientene a
observere andres foreldre og ta inn deres beretninger uten at ens egen skyldfelelse utlgses, noe som
kan gjore emosjonaliteten hos andre mer forstaelig. Teknikken er for evrig ogsa innsiktsbefordrende.
Mange av pasientene var ikke klar over hvordan spiseforstyrrelsen virket pa sosken, og var forbauset
over at sgsknene var sd opptatt av deres ve og vel. Andre forstod bedre hvor mye foreldrene faktisk
provde a stotte dem. I nyere teori har en veert opptatt av disse pasientenes manglende evne til
mentalisering (Skarderud, 2007), noe som innebzerer en svikt i evnen til a se seg selv og den andre.
Erfaringene med MFT kan peke mot at affektbevissthet, affektregulering og mentalisering er mer
kontekstavhengig og mindre konstitusjonelt, og at MFT gjennom format og arbeidsmetoder skaper en
gunstigere kontekst. Ytterligere studier mé avklare i hvilken grad dette ogsa nyanserer selve forstielsen
av spiseforstyrrelser.

Hoy brukertilfredshet og positive kliniske erfaringer er lovende for MFT, men et lite materiale
begrenser selvsagt konklusiviteten. Andre effektmal ma ogsa trekkes med i videre studier. Dermed
reises flere nye sporsmal for videre forskning, eksempelvis forholdet mellom brukertilfredshet og
bedring. Nar pasientene selv rapporterer bedre kommunikasjon og relasjon til familiemedlemmene,
pavirker dette symptomatferden? Er de kommet lenger i veien ut av spiseforstyrrelsen? Andre
effektparametere er kostnad—-nytte-analyser som inkluderer alle former for helsetjenesteforbruk i
terapiperioden og i pafelgende oppfolgingsfase. En komplett randomisert og kontrollert studie er
antagelig urealistisk med forventet norsk pasientvolum. En ny MFT-studie ved RESSP er imidlertid
planlagt med repeterte mal pa familieklima, generell psykopatologi og kjernesymptomer ved
spiseforstyrrelser.

Konklusjon

Voksenpsykiatrien har ofte i liten grad involvert familien i behandling av pasientene.
Behandlingsmanualen som er presentert, beskriver en mate a hjelpe bade pasienten og familien til &
komme ut av dysfunksjonelle samspillsmenstre. Evalueringen viser at det er et mindre lidelsestrykk

i familiene, og at pargrende foler seg bedre i stand til gi stotte til den unge voksne etter at de har
deltatt i ett &rs MFT. De kan gi aldersadekvat stotte uten a overta ansvaret for bedringsprosessen. Dette
ansvaret ma ligge hos den som har spiseforstyrrelsen.
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Multifamily therapy for severe eating disorders has previously been described in relation to work with

children and adolescents. The present paper introduces a treatment manual for adult patients still

closely attached to their parents, or still living with their parents or relatives. The manual is designed
so that it may also be used beneficially in rural areas where there is poor access to treatment and where
the local inhabitants might otherwise incur significant transport costs to centralized treatment centres.

A high degree of patient satisfaction together with promising clinical evaluations obtained from the

first open clinical trial certainly encourages further research.
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