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IHF – Intensiv Hemmabaserad Familjebehandling

 En behandlingsform för familjer med barn och ungdomar med svåra beteendeproblem 

Artikeln handlar om en intensiv familjebehandlingsmodell som är utformad och bedrivs av Familjeforum i Lund AB. Behandlingsmodellen har ett multisystemiskt synsätt som utgångspunkt, men är även influerad av andra teoretiska och praktiska modeller. Modellen lägger stor tonvikt på samarbete över proffessionsgränser.  Målgruppen är familjer med barn och ungdomar som påbörjat en antisocial utveckling. Familjerna har ofta haft många professionella kontakter genom åren och både familjerna och det professionella nätverket runt dem präglas ofta av en hopplöshetskänsla. Artikeln beskriver även hur man kan integrera forskning i det kliniska arbetet. De preliminära erfarenheterna av modellen är mycket goda.

This article focus on a new treatment model, IHF, Intensive Family based treatment, performed by Familjeforum AB Lund, Sweden. The model has a multisystemic approach it’s theoretically eclectic with influence of other theoretical and practical models. A main focus is the cooperation between professionals. The target group are families with children and youngsters with antisocial or delinquent behaviour. The families distinguished by having a lot of professional contacts in their lives. Even if a lot of interventions have been made though the years, the family, the families network and the professionals surrounding the family sense a feeling of disperse and hopelessness. The article also describes an attempt to integrate research into the clinical work. The first experience of the model is very positive.       

SYFTE

Syftet med denna artikel är att ge en presentation av Intensiv Hemmabaserad Familjebehandling, IHF, samt vilka tankesätt som ligger till grund för modellen.

INLEDNING

Under 90-talet nedmonterades stora delar av den allmänna välfärden. Man kan läsa i olika artiklar om långa väntetider till BuP, hur stressen i skolan påverkar både lärare och elever samt hur bristen på platser på SiS institutioner negativt påverkar de familjer och ungdomar som är i stort behov av hjälp och stöd (Dagens Nyheter 2002). Vår erfarenhet är att bristen på resurser resulterade i att svårbehandlade familjer slussades runt mellan olika vårdgivare med följden att de fick en mycket fragmenterad vård. Helhetssynen och komplexiteten i problemen gick därmed förlorad. Det multisystemiska förhållningssättet slutade att gälla. 

Nuvarande insatser där barn placeras på institution samt andra insatser i familj, skola och i övriga nätverket runt barnet anser vi många gånger inte räcker till. Våra tankar bygger på att det krävs mer kunskap kring hur asocialitet hos barn utvecklas och förhindras. Det behövs kunskap om hur barns beteende påverkar föräldrars psykiska och fysiska mående samt mer samverkan mellan skola, BuP, socialtjänst och mödravård. En kombination av insatser såsom familjeterapi, föräldrautbildning, social träning, samordning, handledning, m.m. krävs för att bättre möta dessa familjers behov och därmed nå varaktiga förändringar.

Utifrån dessa tankar utvecklades IHF som är en behandlingsmodell för barn och ungdomar samt deras familjer som genom socialtjänstens och BuP:s utredningar har visat sig behöva förändringar i sitt beteende och sin omsorgssituation. 

Socialtjänsten och BuP har ofta var och en för sig prövat olika insatser som t.ex. stödsamtal, kontaktfamilj, kontaktperson, familjeterapi/-samtal som inte fått önskad effekt. Skolan har ofta placerat barnet/ungdomen i särskild undervisningsgrupp eller i ordinarie klass med assistent. Insatserna har präglats av svårigheter att svara mot familjens behov med medföljande besvikelser över bristande behandlingsframgångar. Vidare har dessa familjer behov och problem som ofta resulterar i att de faller mellan två stolar; BuP och socialtjänsten. Socialtjänsten söker samarbete med Familjeforum när de gjort bedömningen att föräldrarna är i stånd att skapa förändringar och är motiverade för öppenvårdsbehandling. 

De barn och ungdomar som vi möter har komplicerade och omfattande problem som existerat under lång tid. Deras problemfyllda beteenden är oftast av utagerande karaktär; aggressivitet, lydnadsproblem, trotsighet, ilska, humörsvängningar, ljugande, skolk, retsamhet m.m. Ett samlingsbegrepp för dessa beteenden är externalisering. I de beteendeskattningar som skola och föräldrar gör som en del i vår effektutvärdering ligger barnens och ungdomarnas externaliserade beteenden mycket högt i jämförelse med kliniska grupper. Dessa barn och ungdomar har ofta genomgått olika neuropsykiatriska utredningar. En del har fått diagnoser som ADHD, Aspergers syndrom mm. Många har eller har prövat medicinering. 

Dessa barn och ungdomar har påbörjat en antisocial utveckling. De har tagit kontrollen i hemmet genom att de inte lyder. De har ofta mycket stora problem i skolan, eftersom de ofta har dålig kontakt med lärare, och konflikter är mycket vanliga. Vidare har de svårigheter med kamrater som tar avstånd, vilket kan medföra att dessa ungdomar blir deprimerade. De söker sig i stället till likasinnade (Pattersson et al 1992). Vidare uppvisar dessa barn och ungdomar en bristande förmåga till empati och inlevelse. Forskning visar att det finns en koppling mellan aggressivitet och låg empati (Feshbach 1989). Aggressiva barn har svårigheter att läsa av en annan persons tankar och känslor.

De föräldrar vi möter mår mycket dåligt och lever under stor press. De har ofta träffat många olika professionella som omedvetet förstärkt bilden av dem som dåliga föräldrar. Det har sagts, skrivits och forskats mycket kring föräldrars uppfostringsstilar och bristande omsorgsförmåga i förhållande till barns utveckling. Vi vet vilka problem missbruk, kriminalitet och dålig anknytning medför. Däremot förekommer det färre diskussioner om hur barn med svåra beteendeproblem påverkar föräldrar, familjer, skola och familjers relationer till sin omgivning (med undantag av olika patientföreningar och stödföreningar för barn med neuropsykiatriska diagnoser). Under vårt intensiva och nära samarbete med föräldrar till barn med svåra beteendeproblem har vi lärt oss en del om hur de upplever svårigheter när de bemöter sina barns beteenden såsom lydnadsproblem, aggressivitet, matproblem, nattskräck, självmordstankar, hyperaktivitet, ”Dr Jekyll och mr Hyde-beteende” m.m. Föräldrarna känner sig ofta som offer och upplever att de inte har någon kontroll över sina barn. Dessa känslor smittar av sig på äktenskapet, synen på syskon, familjens kontakter med skola och övrig omgivning. 

Förståelsen för föräldrarnas upplevelser av hopplöshet är en viktig förutsättning för att vi ska kunna etablera ett nära samarbete och allians med målsättning att skapa hopp och positiva spiraler. Forskning (Pattersson & Stouthammer-Loeber 1984) visar att en del föräldrar till barn med svåra utagerande beteendeproblem är mer kritiska och inkonsekventa. På så sätt kan de förstärka negativt beteende och ignorera positivt och socialt beteende.

TEORETISK BAKGRUND

Vid utformningen av IHF-modellen har vi inspirerats av flera teoretiska och praktiska modeller.

Vi har influerats av socialekologisk teori, vilken betonar vikten av att se olika faktorer som påverkar föräldraskapet, såsom föräldrarnas egen barndom, skolupplevelser, arbetslöshet, bostadsområde, etc. (Bronfennbrenner 1979). Teorin pekar även på hur ett barns medfödda temperament, motoriska oro, impulsivitet och aggressivitet påverkar föräldrarna samt hur samspelsmönstret dem emellan kan utvecklas både åt det positiva och negativa hållet (Patterson et al 1992). 

Parent Management Training (PMT) med sitt utarbetade föräldrautbildningsprogram, med rötter från socialinlärningsteori, har bidragit mycket till vårt arbete. PMT försöker att tillsammans med föräldrarna identifiera och därefter undanröja hinder för föräldrarnas egna försök att uppfostra sina barn (Patterson 1982). Med hjälp av teorierna kring externalisering (Michael White 1991) hittade vi nya sätta att samtala och hjälpa barn med att ”jaga bort sina spöken och smådjävlar”. Dessa teorier hjälper även vuxna som är förlamande av skuldkänslor. 

Vidare har vi tagit intryck av funktionell familjeterapi (FFT) som genom familjebehandling försöker åstadkomma positiva förändringar, vilket förebygger institutionsplacering av barn och ungdomar (Hansson 2001). Utifrån modellen Intensiv FamiljeTerapi (IFT) hämtade vi inspirationen till att arbeta i team med en hög intensitet i behandlingen (Sundelin 1999). Vi har även tagit starkt intryck av ett forskningsprojekt kring en manualstyrd behandlingsmodell, Multi Treatment Foster Care (MTFC), som vi deltar i tillsammans med Socialhögskolan i Lund (Hansson et al 2001).
Salutogen teori har inspirerat oss att se familjers kämparvilja och förmåga till förändring (Antonovsky 1991). Vi har också inspirerats av det lösningsfokuserade arbetssättet, framför allt av metoden att få fram konkreta och i beteende formulerade målsättningar (Kim Berg 2001). Kommunikationsteori har också influerat vårt arbetssätt, dvs. hur vi kan uppmuntra stödjande kommunikation, konkret och beteendespecifik kommunikation samt vilka effekter som det får på ett system (Alexander 1973, Alexander & Parsons 1973). 

Pattersson har utvecklat en teori om tvingande processer, coersive process (Pattersson 1982). Tvingande processer innebär att barnet lär sig undvika föräldrakritik genom att öka sitt negativa beteende, vilket leder till ökade negativa föräldrainteraktioner. De negativa responserna förstärker barnets avvikande beteende. Studier visar att en varm och positiv bindning/anknytning mellan föräldrar och barn leder till bättre kommunikation och föräldrastrategier och mer socialt kompetenta barn (Baumrind 1971). Men det är också viktigt att begrunda att föräldrarnas svårigheter uppkommit utifrån att de samspelar med ett barn med ovanligt svårt temperament. Barnet visar få positiva verbala och ickeverbala beteenden (skratt, leenden, entusiasm, etc.) dvs. är mindre responsivt än andra barn. Barnet visar negativa ickeverbala gester, uttryck och toner i rösten i samspelet med både mamma och pappa. Barnet verkar deprimerat vilket leder till negativa spiraler av dåliga interaktioner mellan barn och föräldrar. Det finns många studier som visar att depression och psykisk ohälsa hos mammor samt kriminalitet och alkoholism hos pappor ökar risken för att barn utvecklar svåra utagerande beteenden.

Webster-Strattons bok Troubled Families - Problem Children. Working with parents. A collaborative process (1994) beskriver fenomenet tvingande processer.. I boken ger Webster-Stratton en utförlig beskrivning av 70 föräldrars upplevelser av hur de påverkas av sina barns beteendeproblem (conduct problems). De är föräldrar som av professionella fått budskapet att de skulle kunna lösa sina problem om de bara haft bättre inlevelseförmåga eller arbetat mer konsekvent med gränssättning. Personer, bekanta och släktingar utanför dessa familjer ser bara en liten del av familjens liv och utifrån sina egna positiva erfarenheter av barn, vilket förstärker föräldrarnas hopplöshet. Webster-Stratton kallar hopplösheten för ”den inlärda hopplösheten” och beskriver en process i tre faser. 

Vår uppfattning är att Webster-Strattons beskrivning av dessa familjer stämmer mycket väl överens med de erfarenheter vi har i mötet med de flesta av våra IHF-familjer. 
· Fas 1: Trampa vatten 

Föräldrarna uppger att problemen började i samband med födelsen. Spädbarnet skrek mycket och drog sig undan fysisk beröring. Föräldrarna lyckades inte lugna barnet. Föräldrarna hoppades att beteendet skulle mogna bort. Förklaringen stöddes av professionella på mödravårdscentraler. Inga speciella insatser gjordes.

· Fas 2: Problemen erkänns

När barnet var i treårsåldern började föräldrarna inse att deras barn skiljer sig från andra. Föräldrarna upplever problemet och söker efter förklaringar och orsaker, de börjar skuldbelägga sig själva. Ofta blir sökandet efter orsaker ett led i en coping-process, som innehåller problemlösning och emotionell reglering. Försök med speciell mat, sovtider, rutiner, m.m prövas. Mammorna funderade kring omständigheterna kring graviditet och förlossning. Föräldrarna letar efter orsaker i skolmiljön. De byter dagis/skola i hopp om att hitta lärare som bättre kan hantera barnets behov. Letandet efter orsaker har också en funktion av emotionell reglering t.ex. när föräldrarna analyserar sin egen barndom. Speciellt papporna kunde berätta att de haft liknande problem med aggressioner när de var små. För de flesta blir detta en process där de reflekterar över både inre och yttre orsaker till beteendet. Medvetna om sina egna begränsningar skapas känslor av skuld. Föräldrarna har ofta många professionella kontakter och får där ytterligare olika förklaringar till barnets beteende. 

· Fas 3: Inlärd hjälplöshet

Denna fas präglas av en övergång från självförebråelser och desperata försök att förstå och hantera problemen till en känsla av uppgivenhet. Föräldrarna prövar det mesta; utegångsförbud, indragen veckopeng, utskällning och ibland fysisk bestraffning. En del söker hjälp på BuP och socialtjänsten. Dessa ansträngningar kan betecknas som en desperat jakt efter lösningar som gör att de får svårt att ha tid och ork att hålla fast vid strategier över tid. 

Föräldrarna beskriver att de känner sig som invaderade och paralyserade av barnets problem. De känner sig som offer och gisslan samt att barnet är ute efter dem. De upplever att det är barnet som styr och kontrollerar familjens liv. Kontrollförlusten och självförebråelserna sätter igång negativa spiraler av vredesutbrott – fysisk bestraffning – skuld – ånger – 

tillbakadragenhet och uppgivande av gränssättning som leder till ökat aggressivt beteende hos barnet. Föräldrarnas upplevelse av att de har investerat enormt mycket i sitt barn utan att få något tillbaka är något som föräldrarna har svårast att acceptera.  Hörnstenen i tankarna om inlärd hopplöshet är hypotesen att personer som har erfarenheter av att inte ha kontroll över vad som händer dem ofta utvecklar motivations-, kognitiva och emotionella underskott. Motivationsunderskottet tar sig uttryck i minskade försök till frivilliga förändringar. Det kognitiva underskottet visar sig i tron om att det ändå inte kommer att fungera och det emotionella underskottet visar sig som depressiva affekter. (Seligman 1975).

Slutligen har vi i utvecklandet av vår IHF-modell inspirerades vi mycket av Multisystemisk Terapi (MST) som är en hemmabaserad manualstyrd behandlingsmodell för familjer med ungdomar med kriminellt beteende eller missbruk. MST strävar efter att minska brottsliga handlingar hos antisociala ungdomar genom att stärka de vuxna i sina föräldrarroller samt förbättra relationerna i familjen och ungdomens skolprestationer. Behandlingsarbetet som varar mellan 4 till 6 månader utförs av en MST-terapeut och innefattar alla de sammanhang där ungdomen befinner sig, exempelvis skola, kompisar, släkt, vänner, socialförvaltning och polisen. Arbetet styrs av tydliga mål och utvärderas kontinuerligt, vilket i praktiken innebär att terapeuten tillsammans med föräldrar och ungdomen gör upp noggranna planer för den kommande veckan och utvärdera dessa nästa vecka. 

Då IHF och MST påminner en del om varandra kan det vara intressant att jämföra dem. Båda modellerna är hemmabaserade, manualstyrda behandlingsmodeller och styrs av tanken om att alla sammanhang där ungdomen rör sig måste samverka och arbeta i samma riktning för att uppnå en hållbar förändring hos ungdomen. Detta arbete innebär att behandlingsteamen samarbetar med exempelvis socialförvaltning, skola, BUP, läkare, polisen m fl. En annan hörnsten som är gemensam är tillgängligheten, d v s att behandlingsteamet snabbt och enkelt ska kunna nås av familj och olika samarbetspartners. Dessutom upprättar man i både IHF och MST  arbetsplaner med konkreta, mätbara mål som ligger till grund för behandlingsarbetet, som utvärderas kontinuerligt. Interventionerna styrs av liknande grundtankar; de ska främja ansvarsfullt beteende och minska oansvarigt beteende, vara utvecklingmässigt anpassade, handlingsinriktade, nutidsorienterade, utformade så att familjen får göra dagliga eller veckobaserade ansträngningar samt ge långsiktiga effekter på familjens egen kapacitet att hantera svårigheter.  

Behandlingstiden i IHF är mellan 6-12 månader jämfört med MST som varar kortare tid. Behandlingsteamens konstruktion skiljer sig väsentligt mellan modellerna. MST-behandlingen utförs av en MST-terapeut som arbetar själv med familjemedlemmarna och de olika aktörerna. IHF-behandlingen innebär att behandlingsarbetet utförs av ett team bestående av samordnare, familjebehandlare och ungdomsbehandlare, vilket betyder att ansvaret för behandlingsinsatsen fördelas på tre personer med olika roller. Synen på föräldrarnas ansvar är en annan aspekt som skiljer sig i jämförelsen mellan modellerna. MST utgår från att föräldrarna i större utsträckning själva bär ansvaret för interventionerna för sina barn medan. IHF i ett inledningskede kan gå in och göra saker åt föräldrar och ungdomen för att sedan succesivt lägga över ansvaret till familjen. MST utgår från att det är föräldrarna själva som, genom nya föräldrastrategier, ska lära sina ungdomar prosociala beteende och begränsa deras oönskade beteenden. IHF å andra sidan fördelar detta ansvaret dels på föräldrarna och dels på behandlingsteamet genom ungdomsbehandlaren som exempelvis tränar ungdomen i sociala färdigheter för att lyckas bättre i kompisrelationer och i relationer med vuxna.

BEHANDLINGSMETOD

Ovanstående teorier lade grunden för utformningen av vår behandlingsmetod. Utifrån social inlärningsteori arbetar vi mycket med positiv förstärkning för önskade beteenden samt negligerande av icke önskvärda beteenden, för såväl föräldrar som barn och ungdomar. Vi använder gärna poänglistor, vilket ger en pedagogisk vinst i samtalet med barnen och ungdomarna. Samtidigt stimulerar det föräldrarna att själv fortsätta arbetet mellan våra samtal.

Vi övade oss i att se de hälsobefrämjande egenskaper och situationer som finns i varje individ och familj, att hitta de ibland små situationerna som visar på detta. Det gäller att hjälpa familjer att hitta skyddande faktorer i handlingar såväl som i omgivningar, med inriktning mot ett mer hälsosamt förhållningssätt (Antonovsky 1979, 1991). 

Kommunikationsteorier inspirerade oss ifråga om kommunikationsträning, dvs. vikten av att kunna ha en stödjande, icke fördömande kommunikation i samtalen. Vi har utgått från teorier kring monitoring; om hur barn och ungdomar ska kunna förmås att prata med sina föräldrar och vikten av självavslöjande samtal (Stattin 2001). 

Utifrån Funktionell Familjeterapi (FFT) lades grunden till tankarna att arbeta för att förhindra institutionsplacering; att arbeta familjeterapeutiskt i öppenvård med mycket svåra familjer. Utifrån denna teori fick vi även förståelse för hur den terapeutiska rollen påverkar behandlingsarbetet. Vi blev med tiden allt bättre på att med respekt kunna möta familjer tyngda av skuld och hopplöshet och bryta deras negativa kommunikationsmönster. Genom att erkänna föräldrarna som experter på sina barn möjliggjorde vi en relation med föräldrarna som byggde på respekt och samarbete. I denna icke-hierarkiska modell arbetar vi med att uppmuntra föräldraengagemang samt att stödja och uppmuntra alternativa problemlösningar. Hoppingivelse, optimism och humor är också ledstjärnor i arbetet. 

Utifrån Parent Management Training (PMT) föräldraprogram arbetar vi med att skapa förståelse hos föräldrarna hur ett symtom uppkommer och vidmakthålls. Detta för att uppnå möjligheter till alternativa förhållningssätt. Multisystemic Therapy ( MST) har gett kunskaper om att lära föräldrar att se det positiva hos sina barn och hjälpa föräldrarna att orka stå fast vid beslut som de har fattat. Utifrån forskning kring riskfaktorer och skyddande faktorer arbetar vi med att snabbt kunna avbryta riskbeteenden, såsom umgänge med olämpliga kamrater, skolk, låg problemlösningsförmåga och bristande omdöme. Även relationerna inom familjen och föräldrarnas tillsyn av barnet eller ungdomen är i fokus.  

INTENSIV HEMMABASERAD FAMILJEBEHANDLING, IHF

För att vi ska kunna matcha familjens önskemål om förändring och vända hopplösheten till hopp måste vi arbeta på många olika områden och på många olika nivåer inom respektive område samtidigt. Vi måste kunna se till individens behov, relationerna inom familjen, hur familjen relaterar till omgivningen i form av skola, dagis, m.m. Vi måste kunna bistå familjer i kris och samarbeta nära och tätt under längre perioder. Vi skapar ett nytt system i vilket vi själva blir en del.

Innan ett ärende kommer till Familjeforum har socialförvaltningen gjort sin utredning av familjen. I vissa fall kommer vi in redan under sista tiden av utredningsfasen. Insatser från Familjeforum är ett bistånd grundat på utredning jämlikt § 50 SoL. Den första kontakten med oss tas av socialsekreteraren som muntligt beskriver ärendet. Vi erbjuder oss att åka ut och träffa familjen för att helt villkorslöst informera om vilka insatser vi kan erbjuda familjen och samtidigt informera dem om hur vi arbetar. Vi informerar om våra flexibla arbetstider, att vi försöker lägga möten på tider då de flesta i familjen kan komma, att samtalen sker hemma hos familjen, att vi har ett joursystem som innebär att familjen kan ringa för direkt handledning även på kvällar och helger. Familjen får information om hur intensivt vi arbetar, att vi har daglig kontakt med familjen, skolan och andra i familjens nätverk. Vi berättar vidare att arbetet kommer att bedrivas utifrån en plan som vi tillsammans med familj, skola, socialtjänst och övriga i nätverket utarbetar. Arbetsplanen är för oss ett viktigt verktyg och ska beskriva målen för behandlingen i konkreta beteende- och närvarotermer. Behandlingstiden beräknas till ca 1 år.

När IHF inleds utses ett behandlingsteam bestående av följande personer:

· Samordnaren 

Samordnaren har som uppgift är att vara sammankallande för behandlingsteamet och ansvarar för att en arbetsplan upprättas. Arbetsplanen innefattar familjens, skolans och socialtjänstens mål. Det är av stor vikt att den görs i närvarotermer och med ett mycket konkret innehåll. Målen ska var mätbara, dvs. det ska gå att följa en utveckling. Vidare är det samordnarens uppgift att hålla kontakt med socialförvaltningen och informera dem. Samordnaren ger behandlingsteamet fortlöpande internhandledning, så att interventionerna följer de uppgjorda målen i arbetsplanen. 

· Familjebehandlare 

Familjebehandlaren har som uppgift är att hålla i familjesamtal. I vissa fall förekommer parsamtal som en del i behandlingen. Utgångspunkten för samtalen är det som föräldrarna är otillfredsställda med och vill förändra. Samtalen kretsar ofta kring hur föräldrarna ska kunna ändra på gamla, ibland dysfunktionella mönster. Olika poängsystem kan användas som hjälpmedel för att komma ur cirklar med tjat och klagan. Kommunikationsträning är en viktig del för familjebehandlaren. Att stimulera familjen till stödjande kommunikation och hindra/minska försvarsinställd kommunikation är ett viktigt mål för dessa samtal (Alexander 1973, Alexander & Parson 1973). Syftet är att skapa ett klimat som möjliggör för föräldrarna att veta var ungdomen tillbringar sin fritid. Målet är att ungdomen själv ska berätta för föräldrarna var, hur och med vem de tillbringar sin tid.  Föräldrautbildande insatser förekommer ofta, med inriktning att föräldrarna ska kunna förstå och stötta sitt barn/tonåring på ett nytt sätt. Familjebehandlaren kan också delta i skolmöten, där som stöd för föräldrarna samt ge familjen möjlighet att diskutera igenom olika alternativ innan beslut fattas.

· Ungdomsbehandlaren 

Ungdomsbehandlaren har som uppgift att skapa förtroende och stötta ungdomen att föra sin talan såväl i familjesamtal som i möten med skola och socialförvaltning. Ungdomsbehandlare och familjebehandlare arbetar nära tillsammans för att hjälpa ungdomen att börja berätta mer för sina föräldrar om sin fritid, kamrater, m.m. Familjebehandlaren stöttar samtidigt föräldrarna att bättre kunna lyssna på sin tonåring utan att kritisera, bestraffa, vara sarkastiska eller göra sig lustiga. Målet är att stimulera ungdomen att söka stöd hos sina föräldrar samt att föräldrarna börjar känna tillit för sin tonåring. Tilliten för tonåringen har visat sig vara en viktig faktor både för ungdomens vidare utveckling och för familjens fungerande i sin helhet (Stattin 2001). Ungdomsbehandlaren gör en inventering kring vilka fritidsintressen som ungdomen har eller har haft. Fritidsintressen har visat sig vara en viktig skyddande faktor, där ungdomar kan träffa och anknyta till sociala kamrater. Ungdomsbehandlaren följer vid behov med till olika fritidsaktiviteter. Successivt läggs ansvaret för aktiviteten över på ungdomen själv, ibland med stöd av fritidsledare och föräldrar. 

Ungdomsbehandlaren kan vid behov intervenera i skolsituationen. Det kan ske genom handledning till lärare, införande av poängsystem, m.m. Målet är att barnet/ungdomen ska kunna gå kvar i vanlig skola, dock med insatser som är anpassade efter enskilda behov. Vi ser det som angeläget att arbeta parallellt med kunskapsinhämtning och den sociala interaktionen. För utveckling av antisocialt beteende har umgänget med avvikande kamrater visat sig vara en kraftfull prediktor (Hansson et al 2001). Därför är det av stor vikt att barnet/ungdomen kan gå kvar i vanlig skola och ha kvar umgänget med sociala kamrater. Det är viktigt att ungdomsbehandlaren har en nära kontakt med ansvarig lärare, oftast är det fråga om daglig kontakt.      

IHF utgörs av fyra faser.

· Engagemangsfasen 

Vår första intervention inriktas på att ge hopp till ofta helt uttröttade familjer och även socialsekreteraren. Vi identifierar och försöker tidigt modifiera familjemönster som är möjliga att förändra samt minska riskfaktorer, speciellt negativitet, hopplöshet och skuldbeläggande. Tyngdpunkten läggs på att förändra kommunikationen i familjen. Målet är att öka motivationen och behålla familjen och ungdomen i behandlingen. Ett flexibelt arbetssätt och tillgänglighet är här viktiga aspekter. Familjerna är inte vana vid att behandlingen kan ske i deras hem och på tider som passar dem. Tekniker som används är bland annat positiva omformuleringar, kommunikationsträning, aktivt lyssnande, cirkulärt frågande och humor. 

· Undersökningsfasen 

Undersökningsfasen är ofta en del av engagemangsfasen, men är en mycket viktig fas i arbetet. Vi undersöker och försöker förstå hur familjen fungerar både inåt, men även utåt mot en bredare social kontext, såsom släkt, arbete, skola, m.m. Det är viktigt att förstå hur familjen fungerar och hur symtomen kan knytas till familjesystemet. Vilka behov spär på de dysfunktionella beteendena och vad gör att symtomet vidmakthålls? Familjens upplevelse ska vara att deras situation kan bli begriplig och hanterbar. Utgångspunkten är föräldrarna och deras önskemål om förändring. Detta måste dock ses i förhållande till barnets/ungdomens omedelbara och långsiktiga krav på förändring av omsorgssituationen och krav på beteendeförändring. Familjen och lärarna får fylla i standardiserade självsskattningsformulär (CBCL, TRF, SCL-90, YSR,  Familjeklimat, KASAM, Stegen och Jag tycker jag är).

Självskattningsformulären fyller för oss följande syften. 

De ger alla familjemedlemmar ytterligaren en möjlighet att beskriva sin bild av verkligheten och vilka symtom de upplever i såväl familjen som individuellt. SCL-90 kan exempelvis visa på depression. I dessa fall kan det för familjebehandlaren vara av vikt att påpeka detta för klienten för att hjälpa denna att initiera en läkarkontakt. Formuläret Familjeklimat visar ofta på höga värden av kaos, vilket lägger grunden för behandlingens första intervention. Att få ner kaoset i familjen är en stark salutogenfaktor och skapar i sin tur motivation som gör behandlingen meningsfull.
Vidare använder vi självsvarsformulären i ett utvärderande syfte. Ifyllandet av formulären sker i inledningen av behandlingen, efter 6 månader samt i slutet av behandlingen. Uppföljning sker dessutom 12 månader efter avslutad behandling. På så sätt kan vi se behandlingens effekt på såväl kort som lång sikt.

Målet är att i nära samarbete med familjen hjälpa dem att ta fram en arbetsplan med konkreta mål för förändringar formulerade i beteende- och närvarotermer. Skolan och socialförvaltningens mål ska också presenteras utifrån dessa kriterier. Kontakten med familjen är oftast mycket intensiv under denna period. Ungdomsbehandlaren träffar ungdomen ca. två gånger/vecka. Kontakter med skolan och ungdomen sker ca. en gång/vecka. Familjesamtal sker en gång/vecka. Däremellan har familjen möjlighet att ringa och genom telefonsamtal få direkt handledning i akuta situationer. Tekniker som används är standardiserade självskattningsformulär som är prövade avseende reliabilitet och validitet, positiva omformuleringar, sekvensering, metakommunikation, mirakelfrågor samt nätverks- och multisystemiskinventering. Hjälpmedel såsom tidsaxel och genogram används då de sätter problemen i ett perspektiv.

· Beteendeförändringsfasen

 I beteendeförändringsfasen är målet att stötta familjen att utveckla beteendeförändringar som på sikt går att vidmakthålla och som familjen tagit upp i arbetsplanen. Detta inkluderar kunskapsmässiga och attitydmässiga faktorer samt copingstrategi. Att påvisa för föräldrar att de har förmåga att hantera olika stressfyllda situationer ger föräldrarna hopp, självförtroende, förstärker motivationen och upplevs som meningsfullt av familjen. 

Forskning kring stresshantering och resiliensforskning (Garbarino1992) visar att faktorer som är skyddande vid stressfyllda situationer finns såväl på individplan som på strukturell nivå. De innefattar fysisk hälsa, temperament, individuella erfarenheter, intelligens, positiva relationer, samhällsstöd, uppmuntran och identifikationsmodeller för aktiv problemhantering. Vi erbjuder föräldrarna möjlighet att använda sig av telefonhandledningen i stressfyllda situationer och på det sättet skjuta upp konflikter för att finna alternativa, mindre konfliktfyllda problemlösningsalternativ. Vi blir på det här sättet identifikationsmodeller för både föräldrarna och ungdomen. Barns utveckling av ”känsla av sammanhang” (KASAM) har visat sig vara beroende av hur föräldrarna vid olika livshändelser hanterar sin stress. Föräldrarnas förmåga att hantera stress påverkar barnets tillit rörande de vuxnas förmåga att begripa och hantera problem  (Näsman 1998 ). Vidare inriktas interventionerna på att öka ansvarsfulla beteenden och minska oansvariga beteenden, såväl inom familjen som mellan de olika systemen som familjen befinner sig i. Alla interventioner anpassas efter barnet/ungdomens utvecklingsmässiga stadium. Poänglistor kopplade till belöningssystem används flitigt och omfattar skola, hem och fritid. Behandlingen läggs upp så att den kräver dagliga ansträngningar från familjemedlemmarna i form av hemuppgifter. Detta fyller ett dubbelt syfte; att hela tiden aktualisera behandlingsmålen samt att öka deltagarnas ansträngningar. Behandlingen går ut på att försöka ge föräldrarna kunskap så att de med sina resurser klarar av de svårigheter som finns och kan hjälpa sina tonåringar att handskas med familj, skola, kamrater och närmiljö samt de problem som kan uppstå där. Tekniker som används är hemuppgifter, poänglistor utifrån social färdighetsträning, dagliga rapporter från såväl skola, fritids som hemmet. Ytterligare tekniker är familjesamtal, individualsamtal, föräldrautbildning, beteendeanalyser och kommunikationsträning.

· Generaliseringsfasen (empowerment) 

Målet med generaliseringsfasen är att interventionerna utvecklas, så att de bidrar till att behandlingen generaliseras och långtidseffekter uppnås. Makt, kontroll och självtillit är tre centrala komponenter som innefattas av empowerment-begreppet, (Hagquist & Starrin 1998). 

Vi uppmuntrar här familjens förmåga att utnyttja de nätverk som finns runt familjen, alternativt intervenerar vi direkt i familjens nätverk. Vi stöttar familjen att utnyttja de servicefunktioner (dagis, fritids, socialtjänst, skola m.m.) som finns tillgängliga i samhället – familjen ska själva kunna föra sin talan och ställa krav på bland annat skola och socialtjänst. Syftet är att hjälpa familjen att bibehålla den positiva utvecklingen och att familjen själv ska ha kontroll och makt över sin situation. Det av stor vikt att även barnen/ungdomarna är delaktiga och att de ses som partners i familjens förändringsarbete. I Hagqvist och Starrins (1998) arbeten kring barn och empowerment visar de att insatserna sällan riktar sig till barnen utan har ett vuxenperspektiv. Tekniker som används är familjesamtal, individualsamtal, nätverksarbete, resursmobilisering och eventuellt kortare eftervårdsinsatser samt boosterträffar.

AVSLUTNING

Familjeforum har använt och arbetat med att utveckla Intensiv Hemmabaserad Familjebehandling,  IHF, under ca. tre år. Målet är att vi ska kunna presentera en manual- och evidensbaserad behandlingsmodell inom de närmaste fem åren. Vårt arbete startade med att faserna, team-tanken samt ramen för modellen arbetades fram. Den processen skedde i det kliniska arbetet med våra familjer. De verktyg och  metoder som vi använder oss av är under ständig utveckling. Vi anpassar vår kompetens utifrån nya forskningsrön, men även utifrån de problem som vi möter i samtalen med de familjerna vi arbetar med. Vi har till behandlingsmetoden även knutit en utvärderingsmodell. Det är dock för tidigt att uttala sig om metodens framgång.

Våra kliniska erfarenheter är emellertid att familjerna som vi arbetat med har haft stor hjälp av IHF. Tillgängligheten, joursystemet, att vi arbetar i familjens egen miljö samt att vi arbetar på många olika områden har de flesta familjer framhållit som mycket positivt. Vi har valt att arbeta i team vilket av många familjer upplevs som avlastande; att det är många som bryr sig och som finns tillgängliga för akuta telefonsamtal. Vi är dock medvetna om att teamarbetet för vissa familjer, främst i början av behandlingskontakten, upplevs som påfrestande. Det är många människor som familjen ska lära känna och relatera till. 

Ytterligare ett dilemma som teamarbetet medför är att risken för triangulering mellan olika aktörer ökar. Det vanligaste är att de sker i behandlingsteamet mellan ungdomsbehandlare och familjebehandlare, som har olika perspektiv på problemet. Triangulering kan dessutom uppstå mellan föräldrar och ungdomsbehandlare. Föräldrarna kan då känna sig mindervärdiga och en konkurenssituation uppstå. Ett annat fenomen som kan inträffa är att uttröötade föräldrar har en tendens att överlämna ansvaret för ungdomen på framför allt ungdomsbehandlaren.

Vidare har vår erfarenhet visat, att vi i empowermentfasen ibland har svårigheter att gå ur ärenden. Ungdomsbehandlaren har under behandlingstiden blivit mycket betydelsefull för ungdomen, vilket kan medföra stora svårigheter i att avsluta och lägga över funktionen på föräldrarna. I dessa situationer kan familjebehandlaren ha svårigheter att stötta föräldrarna i att se sin egen kapacitet som kompetenta vuxna.
Då Familjeforum är ett privat alternativ har det varit viktigt att försöka att utveckla modellen så kunskapsbaserat som möjligt. Friheten till metodutveckling har varit stor. Vi har valt att ha forskningen nära knutet till oss och använder oss av den i det dagliga arbetet med klienterna. 

Vår erfarenhet att, utifrån en privat verksamhet, utveckla socialt arbete har varit mycket lärorik. Vår arbetssituation innebär att vi har ett samarbete med både socialtjänsten och familjen, vilket medför att vårt behandlingsutrymme ökar. Vi kan t.ex. externalisera problemen hos familjen och arbeta med målformuleringar som ”hur familjen ska bli av med socialtjänsten”. 

Tillgänglighet och flexibilitet, som vi har funnit att dessa familjer är mycket hjälpta av, har dock visat sig vara ett hinder när vi utbildar socialtjänsten i IHF. Regler kring arbetstider, personalmöten och ärendemängd försvårar för kommunerna att applicera modellen på sina egna verksamheter.

Vi uppfattar det som att Familjeforum som privat organisation/företag haft lätt att skapa allians med familjerna eftersom vi inte är en myndighet. Det har också medfört att vi haft utrymme att skapa allianser och samverkan med andra intressenter och att få till stånd förhandlingar i det professionella nätverket runt familjerna. Detta har gett oss möjligheter att hantera systemhinder, såväl mellan olika myndigheter i kommunen som mellan myndigheter och familjen. Vår uppfattning är vidare att vi i denna position har kunnat kräva tydligare uppdrag från socialförvaltning och familjer. Vi har frihet att säga nej till uppdrag och remittera vidare, vilket kommunens egna öppenvårdsinsatser inte har samma möjlighet till. Vår ambition är att modellen ska vara i konstant utveckling. Inom Familjeforum utbildar vi oss fortlöpande och tar del av ny forskning inom området för att på det sättet hålla modellen levande.  
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Privata alternativ började dyka upp

I mitten av 90-talet startades Familjeforum, som inledningsvis bestod av en socionom och en specialpedagog. Idag är Familjeforum ett aktiebolag med drygt tjugo anställda som arbetar med behandling, utbildning, handledning, forskning och arbetsplats- kvalitetsutveckling. För att kunna matcha familjernas behov har personalgruppen på Familjeforum kompetens inom familjeterapi, specialpedagogik, martemeo, funktionell familjeterapi, kognitiv terapi steg II, familjeterapi steg II, lösningsfokuserad terapi samt barnsjukvård. 

Familjeforums målsättning är att utveckla kunskapsbaserade psykosociala behandlingsmodeller med hög kvalitet. I linje med denna målsättning är en forskningsassistent anställd som administrerar effektutvärderingar. Dessa görs före, under och efter behandlingen. Med hjälp av standardiserade självskattningsformulär med god reliabilitet, validitet och sensitivitet får vi en god beskrivning av familjens och uppdragsgivarens uppfattningar och bilder av hur symtom och funktioner påverkats under behandlingens gång.

Skälet till att Familjeforum började utarbeta behandlingsmodellen IHF var att personalen i sina tidigare arbeten inom skola och institutionsvård för barn och ungdomar kom i kontakt med familjer som inte fick den vård som de behövde från sjukvården, barnpsykiatrin samt socialtjänsten.

