ungsinn

Kunnskapsoppsummering og klassifisering av tiltaket:

Multisystemisk terapi — MST (2. utg.)

Multisystemisk terapi (MST) er et intensivt, tidsavgrenset familie- og
naermiljgbasert behandlingstilbud for ungdom i alderen 12 til 18 ar
med alvorlige atferdsvansker.

BAKGRUNN

Denne artikkelen er en kunnskapsoppsummering om effektene av tiltaket multisystemisk terapi
(MST) i Norge og er en revisjon av en tidligere beskrivelse av det samme tiltaket i Ungsinn (Korner,
2014). MST er et behandlingsalternativ til institusjonsplassering av ungdom med alvorlige atferd-
svansker. Malet med MST er at ungdommene skal redusere antisosial atferd og fremme ansvarlig
atferd. Tiltaket er en intensiv, tidsavgrenset og familiebasert behandling for ungdom med atferd-
svansker. Det er rettet mot ungdom og deres foresatte, og blir giennomfert i lokalmiljget hvor aktu-
elle instanser blir involvert.

METODE

Denne kunnskapsoppsummeringen bygger pa et systematisk litteratursek i databasene Embase,
Medline, Psykinfo, Norart, Cochrane, Cristin, Nora, Scopus og Swemed. Seks artikler basert pa tre
nordiske studier tilfredsstilte inklusjonskriteriene for nordiske effektstudier.

RESULTATER

Resultatene omfatter en oppsummering av tiltakets beskrivelse, foreliggende effektstudier, forsk-
ningsmetodisk kvalitet og implementeringskvalitet. Det foreligger to norske studier og én svensk
studie som har undersgkt tiltakets effekt i nordisk kontekst. | den svenske studien og i den ferste av
de to norske studiene ble det benyttet et randomisert kontrollgruppedesign med pre- og posttest-
malinger samt oppfelgingsmalinger etter to ar. | den andre norske studien ble det undersgkt om
effektene vedvarte ved 4 legge til en ny ikke-randomisert gruppe ungdommer i det andre aret av
programmet for & sammenligne resultatene fra den tidligere randomiserte kontrollgruppestudien.
Den svenske studien rapporterer i tillegg posttestskarer etter 5 ar basert pa registerdata. Bade de
norske og den svenske studien sammenlignet MST mot en kontrollgruppe som mottok ordinaer be-
handling i barnevernet. De norske studiene viser til positive effektmal bade pa kort og lang sikt,
mens den svenske studien ikke finner noen signifikante forskjeller mellom gruppen som mottok
MST og de som mottok ordinzer behandling. Studiene er utfert med god kvalitet. Tiltaket har gode
rutiner for a kvalitetssikre implementering.

KONKLUSJON
MST klassifiseres pa evidensniva 4 - Tiltak med tilfredsstillende dokumentasjon pa effekt.

Innledning

Bakgrunn

Atferdsforstyrrelser er en relativt vanlig psykisk li- Nock, Kazdin, Hiripi & Kessler,
delse blant barn og unge i Norge, og er ofte grunn- 2006). Forekomsten av diagnosti-
lag for henvisning til psykisk helsevern. Lidelsen serbar alvorlig atferdsforstyrrelse
kjennetegnes ved gjentatt og vedvarende dyssosial, (conduct disorder, CD) er i Norge
aggressiv eller utfordrende atferd med klare brudd beregnet til & veere 1,7 %, og 1,8 %
pé forventninger og normer i forhold til alderen for opposisjonell atferdsforstyrrelse
(ICD-10, 2016). Andre psykiske lidelser, og da seer- med en overrepresentasjon av gut-
lig rusmisbruk og andre impulskontrollforstyrrelser ter for begge lidelsene (Skogen &
som f.eks. ADHD, er funnet a ha hay komorbiditet Torvik, 2013). Atferdsforstyrrelser

med atferdsforstyrrelser (Caron & Rutter, 1991;
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pavirkes av bade individuelle faktorer, familiefakto-
rer og sosiodemografiske faktorer. Barn og unge
som har atferdsforstyrrelser eller hoy grad av at-
ferdsvansker over lang tid, kan utvikle psykososiale
vansker som rusmisbruk, nedsatte skoleprestasjo-
ner, avvisning fra jevnaldrende, og kriminalitet som
vedvarer gjennom barndommen og inn i voksen al-
der (Burke, Loeber & Birmaher, 2002). MST er et
behandlingstilbud til familier med ungdom som har
alvorlige atferdsvansker. Tiltaket er utviklet i USA
som alternativ til institusjonsbehandling, og skal i
Norge proves ut for eventuell institusjonsplassering
der det er mulig. MST vektlegger innsats i alle kon-
tekster hvor den unge befinner seg, som i familien,
pé skolen, og i naermiljoet, og behandlingen bestér
av flere intervensjoner pa de ulike arenaene. Den
tilpasses individuelt, og konkrete malsetninger for
ungdommen avgjer hvilke intervensjoner som
iverksettes. MST utfores av egne team som er til-
gjengelige for familien degnet rundt i behandlings-

perioden.

Beskrivelse og materiell

MST er beskrevet gjennom en detaljert behand-
lingsmanual (Henggeler, Schoenwald, Borduin,
Rowland & Cunningham, 1998). Denne er ogsé
oversatt og tilpasset til norske forhold av Ane Sjebu
(Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland &
Cunningham, 2013). Behandlingsmanualen, som
ogsa beskrives som en hdndbok, gir en grundig inn-
foring i det teoretiske og terapeutiske grunnlaget for
MST og beskriver sentrale prinsipper og arbeidsmé-
ter i behandlingsprosessen. Det er videre utviklet en
omfattende oppleringsperm for nytilsatte som pre-
senterer tretten ulike moduler for behandlingen i
MST (Atferdssenteret, 2010). MST-konsulenter og
MST-veiledere har i tillegg egne tilpassede manua-
ler (Henggeler & Schoenwald, 1998; Schoenwald,
1998). Det foreligger ogsé en arbeidsbok for & hjelpe
nye MST-terapeuter og veiledere med a sette seg
inn i terminologien bak MST (MST Services, 2010).
Arbeidsboken inneholder forklaringer og begrun-
nelser for papirarbeidet som ma utferes i MST for &

dokumentere klientarbeidet. I tillegg foreligger det
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en organisasjonsmanual som er en ressurs for re-
giondirektgrene, deres stab, og MST-ledere/veile-
dere, i administreringen av MST (Strother, Swenson
& Schoenwald, 2009). Organisasjonsmanualen gir
en innfering i teorien bak MST og anvisninger for
gjennomforing av MST i praksis. Pa nettsiden til

MST (http://mstservices.com/) finner man ytterli-

gere informasjon om tiltaket. Tiltaket MST, slik det
er anvendt i en nordisk kontekst, er ogsa beskrevet i
flere fagfellevurderte artikler (Christensen &
Mauseth, 2007; Hagen & Ogden, 2006a; Holth,
Torsheim, Sheidow, Ogden & Henggeler, 2011;
Lotholm, Olsson, Sundell & Hansson, 2009; Ogden,
2002; Ogden, Christensen, Sheidow & Holth, 2008;
Ogden & Hagen, 2006; Ogden & Halliday-Boykins,
2004; Sundell mfl., 2008).

Malsetninger og malgrupper

MST er en behandlingsform rettet mot ungdom fra
12 til 18 &r med alvorlige atferdsvansker. Malgrup-
pen i Norge er barn og unge som innfrir kriteriene
for plass i institusjon etter Barnevernsloven § 4-24
og § 4-26 (1992). Bufetats fagteam, som er hovedak-
tor i samarbeidet mellom kommunalt og statlig bar-
nevern, samarbeider tett med MST-teamet ved inn-
tak for a sikre at riktig malgruppe kommer til MST.
Inklusjons- og eksklusjonskriterier for malgruppen
er ngyaktig spesifisert da en intensiv behandlings-
form som MST har best effekt for hgyrisikoungdom
og liten eller ingen effekt for lavrisikoungdom
(Strother mfl., 2009). Inklusjonskriteriene for riktig
henvisning til MST-behandling er: ungdom i alde-
ren 12 til 18 ar med kriminell eller antisosial atferd.
Ungdommen kan i tillegg ogsd mete folgende krite-
rier: 1) Umiddelbar fare for plassering utenfor
hjemmet. 2) Fysisk aggresjon i hjem, nermiljo eller
skole. 3) Verbal aggresjon eller verbale trusler om &
skade andre. 4) Rusmisbruk. Eksklusjonskriteriene
for MST-behandling er: 1) Ungdom som bor for seg
selv, eller ungdom som ikke har noen primeer om-
sorgsperson, voksne venner eller andre omsorgsper-
soner. 2) Ungdom som henvises primeert pa grunn
av bekymring knyttet til suicidal eller psykotisk at-
ferd, eller som er en fare for seg selv eller andre. Nér

situasjonen er stabilisert kan ungdom som oppfyller
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inklusjonskriteriene henvises til MST. 3) Ungdom
som begar seksuelle overgrep (seksuelle overgrep
uten annen kriminell eller asosial atferd). 4) Ung-
dom med gjennomgripende utviklingsforstyrrelser.
Ifolge organisasjonsmanualen er eksempler pa
andre eksklusjonskriterier atferdsproblemer
hjemme, pa skolen og i neermiljoet som ikke pri-
meert er av asosial art (Strother mfl., 2009).
Hovedmaélene for MST er & redusere ungdommenes
kriminelle atferd, redusere andre typer antisosial at-
ferd, som for eksempel rusmisbruk, samt oppna
disse malene kostnadseffektivt ved a redusere bru-
ken av plassering utenfor hjemmet. De endelige ma-
lene er béde & styrke ungdommens primeere om-
sorgsgivere ved & hjelpe dem & utvikle gode ferdig-
heter og ressurser for 4 mete problemer i oppdra-
gelsen av ungdom med alvorlige atferdsvansker, og
a hjelpe ungdommen til & mestre problemer i fami-
lien, blant jevnaldrende, pa skolen og i neermiljoet
(Strother mfl., 2009). For 4 oppna dette er de sekun-
deere malsetningene &: 1) styrke familiens samhold
og omsorg for hverandre; 2) styrke foreldrenes opp-
dragelsespraksis; 3) gjenopprette positive vennerela-
sjoner, og oke deltakelse i positive fritidsaktiviteter;
4) hindre kontakt med negative miljoer for & unngé
«smitteeffekter»; 5) bedre ungdommenes prestasjo-
ner i skolen eller i arbeidslivet; 6) styrke kontakten
mellom familien og omgivelsene, dvs. det sosiale
nettverket, skolen, fritidsaktiviteter og det offentlige
tjenestetilbudet; 7) sette familien i stand til 4 lase
fremtidige problemer. Familien blir betraktet som
en verdifull ressurs hvor foreldrene ses pa som like-
verdige samarbeidspartnere som selv er med og for-
mulerer konkrete behandlingsmél og bidrar til at

disse oppnés (Henggeler mfl., 2013).

Det teoretiske grunnlaget for beskrivelsen
MST er utviklet av professor Scott W. Henggeler
(Henggeler mfl., 1998). Det teoretiske grunnlaget
for MST baserer seg pa to hovedfundamenter: em-
piriske arsaksmodeller og sosialokologisk teori
(Ogden, 2002). De empiriske arsaksmodeller bygger

pé studier av hvordan antisosial atferd utvikles hos
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barn og unge. Studier viser at genetiske faktorer for-
klarer mellom 40-50 %, og miljefaktorer forklarer
20-30 % av den individuelle variasjonen i atferds-
forstyrrelser (Eley, Lichtenstein & Moffitt, 2003;
Gelhorn mfl., 2005; Kendler, Prescott, Myers &
Neale, 2003). De samme studiene viser til at effek-
ten av miljofaktorer er storst i barne- og ungdoms-

arene.

Miljofaktorer som kan ha betydning for utvikling av
atferdsvansker er familien, sosioskonomisk status,
fattigdom og nabolag som barnet/ungdommen
vokser opp i (Boden, Fergusson & Horwood, 2010;
Leventhal & Brooks-Gunn, 2000; Murray &
Farrington, 2010). Studier har vist at en autoriteer
og kald oppdragerstil, vold og misbruk, samt inkon-
sistent disiplinering utgjer en risiko av utvikling at
atferdsforstyrrelser (Boden mfl., 2010). En teori
som beskriver hvordan et negativt familiemiljo pa-
virker utviklingen av atferdsvansker er «Coercion
Theory» (Patterson, DeBaryshe & Ramsey, 1989;
Snyder & Patterson, 1995; Stoolmiller, Patterson &
Snyder, 1997). «Coercion» oversettes pa norsk som
tvingende eller pressende samspill, som for eksem-
pel kan innebeere kommandering (Patterson, Reid
& Dishion, 1992). «Coercion theory» fokuserer pé
at interaksjon mellom foreldre og barn/ungdom
noen ganger kan vaere preget av gjensidig og etab-
lert negativitet innad i familien noe som bidrar til at
det negative familiemiljoet eskalerer og forsterkes.
Dette kan i neste instans hemme en normal sunn
utvikling og tilpasning hos barnet. Sosialgkologisk
teori som MST bygger pa impliserer nettopp at
menneskets atferd er styrt av mange faktorer
(Bronfenbrenner, 1979). Ved hjelp av en sosialgko-
logisk modell kan ungdommers utvikling beskrives
som en prosess preget av gjensidig pavirkning mel-
lom individet og de systemer de er en del av gjen-
nom familie, venner, skole og nzermilje. Sosialoko-
logisk teori vektlegger betydningen av ekologisk va-
liditet for & forsta utvikling og atferd. @kologisk va-
liditet betyr «innenfor naturlig kontekst». Et viktig
aspekt i det teoretiske grunnlaget for MST er der-
med 4 forsta atferden i ungdommens virkelige ver-

den (hjemme, pa skolen eller pa fritidsaktiviteter),
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basert pa forstehandskilder naer ungdommen som
foresatte, sgsken, leerere, trenere eller andre. Et an-
net viktig aspekt i sosialgkologisk teori er at men-
neskelig samhandling er gjensidig.

Endringsteorien i MST er, med bakgrunn i over-
nevnte, basert pa en grunnantakelse om at atferd-
svansker hos unge er forarsaket av en kombinasjon
av risikofaktorer i de systemene ungdommen er en
del av, som i familien, blant venner, skole og naer-
miljo (Kazdin, 2000). De viktigste endringsaktorene
i MST er den unges omsorgspersoner. I intervensjo-
nen er man opptatt av at foreldrene eller neermeste
omsorgspersoner for ungdommen skal settes i stand
til & tilegne seg nodvendige ressurser og ferdigheter
for & fa til en funksjonell samhandling med ung-
dommen. Familien anses som helt sentral i arbeidet
med & oppné og opprettholde mindre antisosial at-
ferd og bedre fungering hos ungdommen. God be-
handlingsallianse regnes som avgjerende for god
fremgang, og det er derfor viktig at MST-teamet
skaper og opprettholder engasjement og involvering
i familien (Henggeler mfl.,, 2013). Endringsteorien i
MST beskrives av Henggeler mfl. (2013) ved at: «te-
rapeuten samarbeider med familien og utnytter fa-
milien sine styrker (som f.eks. sosial stotte, tilknyt-
ning til ungdommen) til a overvinne barrierer (som
f.eks. rusmisbruk hos foreldrene, negativt stress,
motleshet) som gjor at foreldrene ikke fungerer.
Nir foreldrene fungerer bedre (f.eks. evner a folge
opp, veilede og stotte barnet), far de hjelp av tera-

peuten til a utforme og iverksette intervensjoner for
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4 dempe ungdommens antisosiale atferd og fa ung-
dommen til & fungere bedre i relasjon til familie,
venner, skole og nermilje. Hovedhensikten er a
plassere den unge i en kontekst som stotter opp om
prososial atferd (ved hjelp av prososiale venner,
engasjerte og velfungerende foreldre, stottende
skole)».

Gjennomfering og metoder

MST er en pragmatisk og malrettet behandlings-
form som er rettet spesifikt mot de faktorene i den
enkelte ungdoms sosiale nettverk som bidrar til den
antisosiale atferden (Strother mfl., 2009). Behand-
lingsplanen lages av familien og terapeuten i samar-
beid, og er mer familiedrevet enn terapeutdrevet.
Behandlingen gis hjemme og i nermiljoet, og be-
handlingsmetene legges til tidspunkter som passer
for familiemedlemmene. MST-terapeuten skal bista
med & utvikle strategier som setter familien i stand
til @ mote utfordringer ved & fremheve det positive,
og bruke sterke sider i familien som en ressurs for &
oppné endring. Terapien bestar av individuelle in-
tervensjoner, intervensjoner i familien, intervensjo-
ner i vennekretsen, og skoleintervensjoner
(Christensen & Mauseth, 2007).

Utformingen av MST er basert pa ni behandlings-
prinsipper (se tabell 1), og utgjer modellens funda-
ment (Tuerk, 2013).
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Tabell 1. De ni behandlingsprinsippene i MST
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Prinsipp Forklaring av prinsipp
Multisystemisk Kartlegging og analyse for & forstd sammenhengen mellom de identifiserte
problemanalyse problemene og deres bredere systemiske kontekst.

Positiv og styrkefokusert
QOke ansvarligheten

Her-og-na-fokusert, hand-
lingsrettet
Fokus pé atferdssekvenser

Tilpasset den unges utvi-
klingsniva
Kontinuerlig innsats

Evaluering og
ansvarliggjering
Generalisering

Behandlingen vektlegger det positive i familien, og bruker systemets styrke for &
fremme endring.

Intervensjoner utformes slik at de fremmer ansvarlig atferd og reduserer
uansvarlig atferd hos familiemedlemmene.

Intervensjoner er her-og-na-fokusert og handlingsrettet mot konkrete og
veldefinerte problemer.

Intervensjoner rettes mot atferdssekvenser innen eller mellom flere systemer
som opprettholder de identifiserte problemene.

Intervensjoner skal tilpasses ungdommens modenhet og utviklingsmessige
behov.

Intervensjoner utformes slik at de krever daglig eller ukentlig innsats fra alle
familiemedlemmer.

Effekten av intervensjoner evalueres kontinuerlig fra flere perspektiver.

Intervensjoner utformes for 4 fremme generalisering og varige
behandlingsresultater.

Tiltaket forutsetter daglig innsats av familiemed-
lemmene. MST varer vanligvis i fire maneder med
flere ukentlige moter mellom familien og terapeu-
ten. De forste terapitimene i MST brukes til a kart-
legge sterke sider ved familien og hos ungdommen,
behov hos ungdommen og hos familien, samt se pa
deres samhandling med systemer utenfor familien
som skole og nettverk. Sentrale ngkkelpersoner
identifiseres og engasjeres i arbeidet. Det lages der-
etter malsetninger om endring ut fra de problemene
og utfordringene familien og terapeuten identifise-
rer sammen (Strother mfl., 2009). MST har utviklet
en analytisk prosess som skal bistd MST-terapeuter,
veiledere og konsulenter i & folge den kritiske re-
fleksjonen som styrer behandlingsprosessen (se fi-
gur 1). Analyseprosessen for & gjennomfoere MST-
behandlingen er som folgende: 1) Overordnede mal
etableres i samarbeid mellom MST-terapeuten og
familien. 2) Terapeuten og familien arbeider innad

og mellom de systemene ungdommen befinner seg

i, for & analysere og forsta atferden ungdommen er
henvist for. 3) MST-teamet og familien setter opp
en prioritert liste over antatte arsaker knyttet til
identifiserte problemer, og utvikler intervensjoner
rettet mot de antatte arsakene. 4) Intervensjonene
iverksettes og eventuelle barrierer for effektiv iverk-
setting identifiseres. 5) Deretter gar terapeuten til-
bake til analysesirkelen og evaluerer resultatet av in-
tervensjonene (Henggeler mfl.,, 2013). Intervensjo-
ner som iverksettes for & nd delmalene planlegges i
detalj, og terapeuten sikrer at de involverte har ned-
vendige forutsetninger for & kunne utfore disse
(Christensen & Mauseth, 2007). Dersom interven-
sjoner ikke lykkes er det teamet som pétar seg an-
svaret, ikke familien. Et MST-team skal aldri gi opp
en ungdom eller familie, men skal gjore alt som star
i deres makt for a hjelpe familien med a né plan-

lagte behandlingsmal (Henggeler mfl., 2013).
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Figur 1. MST analytisk prosess

Note: Figuren er hentet fra MST Services organisasjonsmanual (2009, s. 16) og er gjengitt med tillatelse

fra NUBU.
Implementeringsstrategier, kvalitetssikring per, prinsipper og prosesser som kreves for & gjen-
og kostander nomfere MST, samt hvilken kompetanse og hvilke
MST er et behandlingstilbud som i Norge drives av ferdigheter som er ngdvendige for 4 uteve metoden.
Barne-, ungdoms- og familieetaten (Bufetat), og det Grunnoppleringens undervisning bestar av over-
gis implementeringsstotte som egne driftsenheter i siktspresentasjoner, strukturerte diskusjoner, rolle-
de fem helseregionene i Norge. Medlemmene i spill og interaktive gvelser (Strother mfl., 2009).
MST-teamene (veileder/teamleder og terapeuter) er MST-terapeutene far deretter ukentlig gruppevei-
alle ansatt i Bufetat, og det er Bufetat som stiller ledning som er strukturert og saksorientert, samt
med ressurser og legger til rette for giennomfa- ukentlige telefonkonsultasjoner med MST-konsu-
ringen av MST. Nasjonalt utviklingssenter for barn lent. I tillegg avholdes det kvartalsvis vedlikeholds-
og unge (NUBU, tidligere Atferdssenteret) har det seminarer («booster-sessions») for terapeuter og
overste faglige ansvaret for innholdet i programmet veiledere, for a vedlikeholde kunnskap om det teo-
og avholder én ukes grunnopplering for de som til- retiske og metodiske grunnlaget, samt videreutvikle
settes som MST-terapeuter. Grunnoppleeringen in- nedvendige kliniske ferdigheter. MST-veiledere far
troduserer nytilsatte for grunnleggende kunnska- i tillegg egen MST-veilederoppleering, manedlige

oppfelgingssamtaler med MST-konsulent og et drlig
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veilederseminar (Strother mfl., 2009). Det gjores
ogsa lyd eller videoopptak av terapi, veiledning og
konsultasjon. Disse lyd eller videoopptakene evalue-
res deretter manedlig av MST-veilederen og konsu-
lenter som gjor tilfeldige uttrekk for 4 kvalitetssikre
arbeidet.

Tiltaket har veert i bruk i Norge siden 1999. Det er
det kommunale barnevernet som kan seke om be-
handling for ungdommer i malgruppen. NUBU har
ansvar for opplering av MST-team og for kvalitets-
sikring av arbeidet. MST-behandlingen gjennomfe-
res av et team bestdende av tre-fire terapeuter og en
leder/veileder. Terapeutene jobber direkte i ung-
dommens familie og nermiljo, og samarbeider med
kommunale barneverntjenesten, skole og andre i
det formelle og uformelle nettverket. Tiltaket er im-
plementert i alle de fem barnevernsregionene i
Norge, og det er per i dag 21 ulike MST-team. Opp-
leeringen og vedlikeholdsseminarer er gratis, og Bu-
fetat dekker reise- og oppholdsutgifter. Konsulente-
nes oppgave er 4 gi konsultasjoner (som oftest tele-
fonkonsultasjoner) til hvert MST team. Konsulen-
ten er ansatt i Bufdir og konsulenttjenestene til tea-
mene er gratis. Kompensasjon for tilgjengelighet 24
timer i dognet og syv dager i uken for veileder og te-
rapeuter er regulert giennom arbeidstidsavtale
inngatt mellom partene. Kostnader til materiellut-
vikling dekkes av NUBU. NUBU er tiltakseier og
innehar lisensen for MST i Norge. Bufetat har an-
svaret for driften av MST-teamene. MST-services
ble opprettet for & foresta spredningen av MST i
USA og internasjonalt for at behandlingsmodellens
integritet blir bevart slik at ungdommer og familier
oppnér best mulig resultat av behandlingen. MST-
services har lisensavtaler med alle tilbyderorganisa-
sjoner og Network Partnerskap (NP-NUBU i
Norge), og de leder og stotter implementeringen og

videreutviklingen av metoden i samarbeid med NP.

Problemstilling for artikkelen
Formaélet med denne artikkelen er & vurdere om

MST kan vere virksomt benyttet i vanlig praksis i

Norge.

Multisystemisk terapi - MST

Metode

Denne artikkelen er en revisjon av en tidligere ar-
tikkel av det samme tiltaket beskrevet i Ungsinn
(Korner, 2014), men videreutviklet i henhold til nye
prosedyrer og kriterier i tidsskriftet (Martinussen
mfl, 2016). Vi sgkte systematisk etter studier om
tiltaket i databasene Embase, Medline, PsycINFO,
Norart, Cochrane, Cristin, Nora, Scopus og Swe-
med. Sekedato: 15.02.2015. Dette spket resulterte i
188 treff. Det ble identifisert seks artikler fra tre
nordiske effektstudier av MST, atte internasjonale
kunnskapsoppsummeringer, to kost-nytte studier
og tre andre norske studier. I tillegg ble tiltakseier i
Norge kontaktet for utfyllende informasjon som
manualer, veiledere og forskingsdokumentasjon
som ikke ble fanget opp av sgket, samt informasjon

om implementeringsstrategier og kvalitetssikring.

Resultater

Gjennomgang av beskrivelser

Tiltaket er gjennomgéende og grundig beskrevet.
En vurdering av tiltakets beskrivelse er presentert i
tabell 2. Bakgrunn og behovet for tiltaket er godt
beskrevet bade i forhold til omfang, risikofaktorer
og hvilke konsekvenser alvorlige atferdsvansker kan
ha for ungdommen. Malgruppen er godt beskrevet
med inklusjons- og eksklusjonskriterier oppgitt.
Tiltakets hovedmal er godt beskrevet og det frem-
kommer ogsa flere sekundaere mél ved bruk av tilta-
ket. Tiltaket er godt organisert og strukturert. Det
fremkommer av materiellet at metodene som be-
nyttes er behandlingsteknikker fra terapiformer
som atferdsterapi, kognitiv atferdsterapi og hand-
lingsrettede familieterapimodeller. Videre er det be-
skrevet hva som er kjerneelementer i tiltaket via de
ni behandlingsprinsippene og hva som er fleksible
elementer. Behandlingstilbudet har stor grad av
fleksibilitet da det skreddersys til den enkelte fami-
lie ut i fra deres behov, og terapeuten er tilgjengelig
for familien 24 timer i degnet, syv dager i uken. Det
styrker beskrivelsen ytterligere at det foreligger en
organisasjonsmanual (Strother mfl., 2009), en opp-
leeringsperm (Atferdssenteret, 2010) for uteverne

som detaljert beskriver hvordan tiltaket skal uteves,
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samt en handbok som beskriver det teoretiske og
forskningsbaserte grunnlaget for metoden
(Henggeler mfl., 2013). Det er ogsa utarbeidet en
informasjonsbrosjyre om tiltaket som distribueres
gjennom Bufetat beregnet for bade foreldre og bar-

neverntjenestene.

Tabell 2. Vurdering av tiltakets beskrivelse

Dimensjoner i Ikke Noe Godt
beskrivelsen beskrevet  beskrevet  beskrevet
Problembeskrivelse X
Malgruppe X
Hovedmal X
Sekundeermal X
Utforming av tiltaket X
Metoder som benyttes X
Kjerneelementer/

fleksibilitet X
Utgvere av tiltaket X
Manual/veileder for ut-

overe X
Materiell for mottakere

av tiltaket X
Undersokelser som

styrker beskrivelsen X

Effektstudier

Det er gjennomfort tre nordiske effektstudier av
MST. I Norge har det blitt gjennomfert én RCT-
studie med to-ars oppfelging som undersokte effek-
ten av MST, og en kvasi-eksperimentell studie som
sammenlignet én ikke-randomisert gruppe med de-
ler av den tidligere randomiserte kontrollgruppen,
for 4 underspke om effektene vedvarte i det andre
aret av implementeringen av MST (Ogden, Hagen
& Andersen, 2007; Ogden & Hagen, 2006; Ogden &
Halliday-Boykins, 2004). Den tredje studien er en
RCT effektstudie fra Sverige med to- og femarsopp-
folging (L6tholm mfl., 2009; Létholm, Olsson, Sun-
dell, & South, 2014; Sundell mfl., 2008), se tabell 3
for en oversikt over inkluderte nordiske effektstu-

dier.
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Norske effektstudier

De norske effektstudiene ble gjennomfert ved fire
tidligere fylkeskommunale barnevern i Norge (na er
disse omorganisert til Barne-, ungdoms- og familie-
etaten (Bufetat) som er fordelt i fem regioner og har
ansvaret for det statlige barne- og familievernet).
Malsetningen for studien var 4 se om man kunne
replikere funn gjort i USA. Data ble innhentet fra
flere informantgrupper: ungdommen selv, deres
foreldre/foresatte og deres leerere. I den forste
norske evalueringsstudien av MST besto utvalget
(N =100) av 63 gutter og 37 jenter med en gjen-
nomsnittsalder pa 14,95 ér (SD = 1,87), hvorav 95 %
av utvalget hadde norsk bakgrunn (Ogden &
Halliday-Boykins, 2004). Data ble innhentet for
randomisering (pretest) og seks maneder etter at
MST-behandlingen var avsluttet (posttest). Denne
norske studien gjennomferte randomiseringen lo-
kalt ved at hver leder av deltakende MST-team fikk
tilsendt forseglede konvolutter fra forskningsan-
svarlig som tilfeldig trakk familier som var utredet
enten til kontrollbetingelsen som mottok ordinzer
behandling («treatment as usual»; TAU; N = 38) el-
ler til MST (N = 62; benevnes MST 1) (Ogden, 2014;
Ogden & Halliday-Boykins, 2004). Ordiner be-
handling for ungdom med alvorlige atferdsvansker i
Norge ble i studien oppgitt & besta av institusjons-
plassering eller plassering i fosterhjem. Dersom ikke
ut-av-hjem-plassering ble ansett som nedvendig,
ble ungdommene tilbydd individuell veiledning,
foreldreveiledning, samt oppfordring til deltakelse i
prososiale aktiviteter (Ogden & Halliday-Boykins,
2004). I denne norske studien ble ogsa effekten av
tiltaket underspkt to ar etter MST-behandlingen
(Ogden & Hagen, 2006). I den andre norske studien
ble effekten av tiltaket evaluert for en ny gruppe
med familier som fikk tiltaket i det andre aret av
MST-implementeringen. Dette var ikke en RCT-
studie, men gruppen (N = 55; benevnes MST 2) ble
delvis sammenlignet med deler av MST 1-gruppen
som besto av deltakere (N = 30) fra behandlings-
gruppen i den forste norske studien (Ogden mfl,,
2007; Ogden & Halliday-Boykins, 2004), delvis og
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med deler av kontrollgruppen (N = 20) som ble ran-
domisert i den farste norske studien til 4 motta
TAU (Ogden mfl., 2007).

Svensk effektstudie

Den svenske effektstudien inkluderte seks MST-
team fordelt p& 27 kommunale forvaltninger fra
Goteborg, Halmstad, Malmé og Stockholm
(Lofholm, Olsson, Sundell & Hansson, 2008). Mal-
setningen var a evaluere effekten av MST-behand-
ling sammenlignet med ordiner behandling i
svensk kontekst. Malgruppen i den svenske effekt-
studien var ungdom med alvorlige atferdsforstyrrel-
ser som oppfylte kriterier for CD-diagnose (Sundell
mfl., 2008). Utvalget (N = 156) besto av 95 gutter og

Multisystemisk terapi - MST

(SD = 1,35) hvorav 53 % av utvalget hadde svensk
bakgrunn. Ordinzr behandling for ungdommer
med alvorlige atferdsvansker i Sverige ble i studien
oppgitt & besta av stottesamtaler, tilbud om kon-
taktperson/kontaktfamilie, familiebehandling eller
institusjonsplassering (Sundell mfl., 2006). I den
svenske studien ble det gjennomfert en datagene-
rert randomisering av deltakerne der MST eller or-
dineer behandling («treatment as usual»; TAU) ble
tildelt gjennom forseglede konvolutter via forsk-
ningsansvarlig (Sundell mfl., 2008). Den svenske ef-
fektstudien presenterte resultater pa oppfelgnings-
data ved to ar og pa registerdata fem ar etter gjen-
nomfering av tiltaket (Létholm mfl., 2009; Létholm
mfl., 2014).

61 jenter med en gjennomsnittsalder pa 15 ar

Tabell 3. Oversikt over inkluderte nordiske effektstudier

Studie Artikkel Forskningsdesign Deltakere Utvalget Maletidspunkter
Norsk studie ~ Ogden, T. and Halli- RCT/sammenlikning N =100; MST n = Ungdom med at- Pretest ved inntak,
nr. 1 day-Boykins, C. A. med ordinzr behand-  62; TAU n =38 ferdsvansker i alde-  og 6 mnd etter av-
(2004) ling Ungdom, gj.-sn.al-  ren 12til 17 &r hvor  sluttet intervensjon
der: foreldrene var moti-
M =14,95ar (SD = vert for tiltaket
1,87)
Norsk studie ~ Ogden, T. and Ha- RCT/ sammenlikning N =75; MST n =46 Ungdom med at- Pretest ved inntak,
nr.1 (oppfel-  gen, K. A. (2006) med ordinar behand- ; TAU n =29 ferdsvansker i alde- og 2 ar etter avslut-

gingsstudie)

Norsk studie:
nr. 2

Svensk studie
nr. 3

Svensk studie
nr. 3 (oppfel-
gings-studie)

Ogden, T., Hagen.
K. A. & Andersen,
0. (2007)

Sundell, K., mfl.
(2008)

Lotholm, C. A., mfl.
(2009)

ling

Kvasi-eksperimentelt
design med kontroll-
gruppe fra norsk stu-
dienr. 1

RCT/ sammenlikning
med ordiner behand-
ling

RCT/ sammenlikning
med ordineer behand-
ling

Ungdom, gj.-sn.
alder:
M =15,07 ar (SD =

1,36)
N =75; MST n = 55;
TAUn =20

Ungdom, gj.sn. al-
der:

M = 14,07 ar (SD =
ikke oppgitt)
N=156; MST n =
79; TAUn=77
Ungdom, gj.-sn. al-
der ved pretest: M =
15,00 ir (SD = 1,35)

N=156; MST n =
79; TAU n=77
Ungdom, gj.-sn. al-
der ved pretest: M =
15,00 ir (SD = 1,35)

ren 12 til 17 ar hvor
foreldrene var moti-
vert for tiltaket.

Ungdom med at-
ferdsvansker i alde-
ren 12 til 17 &r hvor
foreldrene var moti-
vert for tiltaket

Ungdom i alderen
12 til 17 ar som opp-
fylte kriteriene til
DSM-1V for atferds-
forstyrrelse og hvor
foreldrene var moti-
vert for tiltaket
Ungdom i alderen
12 til 17 ar som opp-
fylte kriteriene til
DSM-1V for atferds-
forstyrrelse oghvor
foreldrene var moti-
vert for tiltaket

tet intervensjon

Pretest ved inntak,
og 6 mnd etter av-
sluttet intervensjon

Pretest ved inntak,
og 7 mnd etter av-
sluttet intervensjon

Pretest ved inntak,
og 2 ar etter avslut-
tet intervensjon.

(Fortsettelse)
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Studie Artikkel Forskningsdesign Deltakere Utvalget Maletidspunkter
Svensk studie  Lofholm mfl. RCT/ sammenlikning N = 156; MST n = Ungdom i alderen Pretest ved inntak,
nr.3 (opp- (2014) med ordinar behand- 79; TAU n =77 12til 17 &r som opp-  og innhentet regis-
folgings-stu- ling. Basert pé regis- Ungdom, gj.-sn. al-  fylte kriteriene til terdata 5 ar etter av-
die) terdata der ved pretest: M=  DSM-IV for atferds-  sluttet intervensjon

15,00 ar (SD = 1,35)

forstyrrelse og hvor

foreldrene var moti-
vert for tiltaket

Note. RCT = Randomisert kontrollert studie; M = Gjennomsnitt; SD = Standardavvik

Forskningsmetodisk kvalitet

Den forskningsmetodiske vurderingen av studiene er presentert i tabell 4.

Statistiske analyser

Den norske effektstudien av Ogden and Halliday-
Boykins (2004) presenterer en kombinasjon av re-
sultater fra foreldre, leerere og ungdommer (z-ska-
rer). Samleskarer er lite informative, og skarene for
hver informantgruppe burde veert vist. I studien
sammenlignes MST og TAU. Det betyr at effekten
av MST males opp mot en annen behandling som
ogsé kan veere virksom. Dette innebzerer at selv en
liten effekt kan vaere meningsfull i klinisk forstand
fordi det vil kunne vere en effekt som kommer pa
toppen av den effekten som ordinaer behandling gir.
Den norske studien er ikke dimensjonert til 4 kunne
fange opp smé effekter, og det er ikke vist til noen
form for poweranalyse i studien. Det opplyses om at
studien heller ikke hadde anledning til & gjennom-
fore frafallsanalyser ettersom de som trakk seg
hadde anledning til & be om at data skulle slettes.
Artikkelen inneholder ikke noe eget avsnitt for sta-
tistiske analyser, men det synes som at det er brukt
repetert ANOVA i artikkelen til Ogden og Halliday-
Boykins (2004). Ifplge Rausch, Maxwell og Kelley
(2003) er det ANCOV A som er optimalt & bruke i
en randomisert studie hvor man har et pre-post-de-
sign. I den norske to-drs oppfelgingsstudien til Og-
den og Hagen (2006), er imidlertid ANCOVA an-
vendt pa de primere utkommemaélene separat for
hver informantgruppe. Dette anses som optimalt
for en problemstilling der man ensker & se pa grup-
peforskjeller ved to ar justert for skiren ved pre-test
(Rausch mfl.,, 2003). Ogden og Hagen (2006) samt
Ogden og Halliday-Boykins (2004) anvender begge

SRS,
Strem, H. K. & Handegard, B. H. (2017). Kunnskapsoppsummering og klassifisering av tiltaket MST (2. utg.). Ungsinn, 2:4 j:

https://doi.org/10.7557/25.7596

et signifikansnivd som er heyere enn 0,05 og som
dermed overstiger kriteriene til Ungsinn (signifi-
kansniva < 0,05) (Martinussen mfl., 2016). Den
andre norske evalueringsstudien sammenligner en
ny gruppe (MST 2) som mottar MST med deler av
den tidligere randomiserte intervensjonsgruppen
(MST 1), og med deler av den tidligere randomi-
serte kontrollgruppen (N = 20) som mottok TAU.
Analysemetoden som anvendes i denne artikkelen
er ANCOVA (Ogden mfl., 2007). De statistiske
forutsetningene for & kunne bruke en ANCOVA er
at gruppene er like pé de variablene en ensker & stu-
dere (f.eks. atferdsvariabler) ved pretest, hvilket de
ofte ikke kan antas & veere i et tilfelle der deltakerne
ikke er randomisert. Artikkelen rapporterer om
ulikheter mellom gruppene ved pretest. Nar grup-
pene er ulike som i denne artikkelen, ber «gain»-
skarer brukes i analysen (Weinfurt, 2002). Artikke-
len rapporterer ikke direkte effektstorrelser, men
oppgir gjennomsnitt og standardavvik. Signifikans-
nivaet i denne artikkelen er i trad med Ungsinns
kriterier (signifikansniva < 0,05) (Martinussen mfl.,
2016; Ogden mfl., 2007). Den norske evaluerings-
studien har ikke gjort intention-to-treat (ITT)-ana-
lyser i noen av de tre artiklene, slik at bare deltakere
med data pa begge maletidspunkter bidro i estime-

ringen av effekter.

I den svenske effektstudien av MST er det brukt re-
petert ANOVA for 4 analysere kortidseffekter
(Sundell mfl., 2008) og langtidseffekter (L6tholm
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mfl., 2009). ANOVA er ikke en optimal analyseme-
tode i en randomisert studie med et pre-post design
(Rausch mfl., 2003). Studien anvender multiple re-
gresjonsanalyser for & evaluere effekten av potensi-
elle moderatorer. Den statistiske styrkeberegningen
for den svenske effektstudien er ikke korrekt, og
presenterer en for hey styrke (0,87) nar den totale
utvalgsstorrelsen er 156. Sundell og hans kollegaer
(2008) oppgir i sin artikkel at de har 87 % sjanse til
4 kunne avdekke en populasjonseffekt pa d = 0,26
med henholdsvis 77 og 79 ungdommer i de to be-
handlingsgruppene. For & kunne avdekke en effekt
pa d = 0,26 med en styrke pd 0,87, trenger man
imidlertid i overkant av 280 ungdommer i hver av
gruppene ved en tohalet ¢-test og signifikansnivé
0,05 beregnet i GPower v3.1 (Faul, Erdfelder, Lang
& Buchner, 2007). Med 77 og 79 ungdommer i de
to gruppene, er den statistiske styrken 0,36 for &
kunne avdekke en effekt pa d = 0,26, nar man sam-
menligner gruppenes endringsskarer ved en t-test
(tilsvarer omtrent repetert ANOV A som brukt i
Sundell mfl. 2008). Frafallsanalyser er gjennomfert
og vurdert til a avhenge av observerte variabler
(Sundell mfl., 2008). Ved «missing» pé enkeltvari-
abler ble manglende observasjoner erstattet ved
hjelp av multippel imputasjon. Det er brukt ITT-
analyse hvor pre-verdiene er viderefort til post for
de som manglet data pa post «Last Observation
Carried Forward» (LOCEF). En slik prosedyre er ofte
benyttet ved ITT, men er samtidig meget konserva-
tiv, og sannsynligvis ikke dekkende for den reelle
utviklingen i de to gruppene. Det vanlige vil vaere at
det skjer en «regression-to-the-mean» i varierende
grad innad i gruppene, slik at LOCF underestimerer
tidseftekten i data, i tillegg til a gi et for lavt anslag
av variasjonen i utviklingen fra pre til post. Effekts-
torrelser er beregnet, og signifikansnivéet i den
svenske effektstudien er 0,05 (Lotholm mfl., 2009;
Sundell mfl., 2008).

Maleinstrumenter
De inkluderte studiene har anvendt etablerte maéle-
instrumenter med tilfredsstillende reliabilitet og

god validitet. Vurdering av reliabilitet og validitet

Multisystemisk terapi - MST

for de enkelte méaleinstrument som er anvendt i stu-

diene av MST presenteres i det folgende.

Atferdsproblematikk

Bade de norske effektstudiene og den svenske ef-
fektstudien av MST anvender kartleggingsverktoyet
ASEBA (Achenbach System of Empirical Based As-
sessment). ASEBA kartlegger problemer og kompe-
tanseomrader for atferdsproblematikk, folelsesmes-
sige vansker og sosiale ferdigheter hos barn og ung-
dom i alderen seks til 18 ar. Tre deler av ASEBA ble
anvendt i begge de nordiske evalueringsstudiene av
MST: Child Behavior Checklist (CBCL) for barn og
unge mellom seks ar og 18 dr som bestar av en del
som maler kompetanse med 20 spersmal og en del
som méler ulik problematferd med 120 spersmal og
som fylles ut av foreldrene; Teacher Report Form
(TRF) som bestar av 120 spersmal og fylles ut av le-
reren; og Youth Self Report (YSR) som bestar av
119 spersmal og fylles ut av ungdommen selv
(Achenbach, 1991). Det er 89 sporsmal som er felles
i CBCL, TRF og YSR som maler grad av atferdspro-
blematikk, inkludert eksternaliserende og internali-
serende atferdsproblematikk. Internaliserende
problemskala gir mal pa engstelse/depresjon, tilba-
ketrukkenhet og somatiske problemer. Eksternalise-
rende problemskala gir mal pé regelbrytende atferd
og aggressiv atferd. CBCL og TRF er standardisert
og tilpasset norske forhold. CBCL er vurdert til & ha
god validitet og en god til sveert god indre konsis-
tens (Korngr & Jozefiak, 2012; Novik, 1999). TRF er
vurdert til 4 ha en god til sveert god indre konsis-
tens, men mal pad TRF's kriterievaliditet foreligger
ikke og mal pa begrepsvaliditeten er funnet vanske-
lig & tolke (Korner & Drugli, 2011). YSR er oversatt
og utprevd for norsk og samisk ungdom
(Heyerdahl, Kvernmo & Wichstrom, 2004). CBCL
og YSR er standardisert og tilpasset svenske forhold
(Broberg mfl., 2001). Den norske og svenske stu-
dien oppga ikke reliabilitet (Cronbachs alfa) for
sporsmal knyttet til subdimensjonene i CBCL, TRF
og YSR, bare pa overordnede dimensjoner (dvs. to-
tal, eksternalisering og internalisering, og ikke f.eks.
engstelig/deprimert eller aggressiv atferd) (Ogden
mfl,, 2007; Ogden & Halliday-Boykins, 2004;
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Sundell mfl., 2006). Chronbachs alfa pa overord-
nede dimensjoner har liten verdi, siden Cronbachs
alfa er ment brukt pa endimensjonale mal (Tavakol
& Dennick, 2011).

Sosial kompetanse

De norske effektstudiene og den svenske effektstu-
dien kartla sosial kompetanse ved bruk av malein-
strumentene Social Competence with Peers
Questionnaire (SCPQ) (Spence, 1995) og Social
Skills Rating System (SSRS) (Gresham & Elliott,
1990). SCPQ maler konsekvenser av sosial interak-
sjon med jevnaldrende. SCPQ innhenter informa-
sjon bade fra ungdommen (10 spersmal) og for-
eldre/leerere (ni spersmal), og ble summert opp i en
totalskar for hver av informantgruppene. Cron-
bachs alpha knyttet til SCPQ-sporsmalene i de to
norske studiene ble beregnet til 4 ligge mellom

a = 0,83 og a = 0,93 for de ulike informantgruppene
(Ogden mfl., 2007; Ogden & Halliday-Boykins,
2004). Den svenske studien oppgir reliabiliteten fra
adekvat (a = 0,77) til god (a = 0,84) for de ulike in-
formantgruppene (Loftholm mfl., 2009; Sundell mfl.,
2008).

SSRS maler grad av sosial kompetanse, problemat-
ferd og akademisk kompetanse hos barn og unge.
Bade de norske studiene og den svenske studien
trakk ut ti spersmal fra SSRS som malte grad av
samarbeid, pastaelighet, ansvarlighet og selv-kon-
troll som ble summert til en totalskar (Ogden &
Halliday-Boykins, 2004; Sundell mfl., 2008). Alle
studiene brukte en responsskala for SSRS som var
utvidet fra tre til fire kategorier (Ogden, 2003).
Cronbachs alfa for SSRS var kun oppgitt for over-
ordnet dimensjon og har dermed begrenset verdi
(Tavakol & Dennick, 2011). I det norske utvalget
var reliabiliteten oppgitt til henholdsvis a = 0,64 i
(Ogden & Halliday-Boykins, 2004), og a = 0,72
(pretest) og a = 0,72 (posttest) (Ogden mfl., 2007).
SSRS’ indre konsistens var a = 0,72 i det svenske ut-
valget, og var ogsa bare oppgitt for overordnet di-
mensjon (Lotholm mfl., 2009; Sundell mfl., 2008).

Multisystemisk terapi - MST

Vennerelasjoner

Den svenske studien benyttet en delskala fra Pitts-
burgh Youth Study (PYS) (Keenan, Loeber, Zhang,
Stouthamer-Loeber & van Kammen, 1995) besta-
ende av fem spersmél for & méle ungdommens for-
hold til asosiale venner. Den indre konsistensen i
det svenske utvalget var a = 0,71 (Sundell mfl,
2008). Denne skalaen ble ikke benyttet i de norske

studiene.

Normbrudd

Bade de norske effektstudiene og den svenske ef-
fektstudien benyttet en standardisert skala for selv-
rapportert kriminell atferd, Self-Report Delin-
quency Scale (SRD) (Elliott, Ageton, Huizinga,
Knowles & Canter, 1983). SRD bestar av 47 spors-
mal og kartlegger antisosial atferd som utevelse av
vold, ungdomskriminalitet og lovbrudd. De to
forste artiklene i den norske effektstudien anvendte
alle 47 sporsmal og oppgir en hoy grad av indre
konsistens for alle sporsmélene sammenlagt
(a=0,95) (Ogden & Hagen, 2006; Ogden &
Halliday-Boykins, 2004). Den tredje norske evalue-
ringsstudien anvendte 40 spersmal med hey grad av
indre konsistens for alle sporsmalene sammenlagt
ved pretest (a = 0,95) og ved posttest (a = 0,97)
(Ogden mfl., 2007). Den svenske studien anvendte
40 spersmal med hoy grad av indre konsistens for
alle sparsmalene totalt (a = 0,92) (Léftholm mfl.,
2009; Sundell mfl., 2008). Det er en svakhet at ver-
ken den norske eller den svenske studien har opp-
gitt reliabilitetsmal (Cronbachs alpha) separat for
de ulike subskalaene i SRD. Reliabiliteten i de
norske og den svenske studien oppgir Cronbach
alfa for totalskéren pa SRD (et instrument med flere
subdimensjoner), men matte vaert oppgitt separat
for subdimensjonene i SRD for a kunne vere verdi-
full (Tavakol & Dennick, 2011).

Familiefungering

Familiefungering ble i den forste norske studien
malt ved bruk av Family Adaptability and Cohesion
Evaluation Scales III (FACES III) (Olson, Portner &
Lavee, 1985). Instrumentet bestar av 20 spersmal

som maler familiestruktur og familiesamhold

Strem, H. K. & Handegard, B. H. (2017). Kunnskapsoppsummering og klassifisering av tiltaket MST (2. utg.). Ungsinn, 2:4

https://doi.org/10.7557/25.7596

53505,
az
SR

9.

X

g

e


https://doi.org/10.7557/25.7596

13

(varme). FACES I1I ble besvart bade av ungdom-
men selv og deres omsorgspersoner. Den indre
konsistensen i det norske utvalget var ikke adekvat
for familiestruktur (foreldre a = 0,50, ungdom a =
0,65) og god for familiesamhold (foreldre a = 0,83,
ungdom a = 0,86) (EFPA, 2013; Ogden & Halliday-
Boykins, 2004). Mal pa familiefungering ble ikke

oppgitt i den svenske studien.

Foreldreferdigheter

Foreldreferdigheter ble i den svenske studien malt
ved bruk av en skala bestdende av 20 sparsmal som
malte: 1) foreldrenes kunnskap om egne barn; 2)
foreldres monitorering av ungdommen; 3) hvor ak-
tivt foreldre gar inn for a innhente informasjon om
ungdommen (parental soliciting); 4) hvor apen
ungdommen er om seg selv; og 5) familiens regler
(Stattin & Kerr, 2000). Sporsmalene ble besvart av
bade ungdommen selv og dens foreldre. Den indre
konsistensen i skalaen som malte foreldreferdighe-
ter var i dette utvalget hoy bade for ungdommene
(a0 =0,88) og foreldrene (a = 0,89) (Sundell mfl.,
2008). Foreldreferdigheter er malt som et overord-
net dimensjon og ikke for hver subdimensjon som
instrumentet er inndelt i, hvilket gir reliabiliteten
som er oppgitt en begrenset verdi (Tavakol &
Dennick, 2011). Mal pa foreldreferdigheter ble ikke

oppgitt i den norske studien.

Rusbruk

Alkoholbruk ble i den svenske studien mélt ved
sporsmal om hvilken type alkohol som ble konsu-
mert, mengde alkohol konsumert, og frekvensen av
drikkeepisoder siste seks maneder. Dette ble sa om-
regnet til alkoholkonsum av ublandet alkohol siste
seks maneder (Sundell mfl., 2008). Risikofylt alko-
holbruk ble mélt ved bruk av Alcohol Use Disorder
Identification Test (AUDIT) som bestar av ti spars-
mal (Babor, Higgins-Biddle, Saunders & Monteiro,
2001). Risikofylt bruk av narkotiske stoffer ble malt
ved bruk av Drug Use Disorder Identification Test
(DUDIT) som bestér av 11 sporsmal (Berman,
Bergman, Palmstierna & Schlyter, 2005). Den indre
konsistensen i AUDIT (a = 0,88) og DUDIT (a =
0,93) var hoy i det svenske utvalget (Sundell mfl.,

Multisystemisk terapi - MST

2008). Effekter knyttet til rusbruk ble ikke oppgitt i

den norske studien.

Plassering ut av hjemmet

De norske studiene malte plassering ut av hjemmet
ved bruk av to dikotome spgrsmal (ja/nei) som var
et mal p4 om ungdommen bodde hjemme eller ikke
ved maletidspunktet og om ungdommen hadde
bodd hjemme eller ikke de siste seks méneder
(Ogden mfl., 2007; Ogden & Hagen, 2006; Ogden &
Halliday-Boykins, 2004). Den svenske studien malte
plassering ut av hjemmet basert pa gjennomgang av
saksarkivet for den enkelte ungdommen (Sundell
mfl., 2008).

Registerdata etter fem dr

Den svenske oppfelgingsstudien fem ér etter avslut-
tet behandling innhentet registerdata og journalno-
tater fra sosialtjenesten (Lotholm mfl., 2014). Ut-
fallsmalene besto av opplysninger om sosialtjenes-
tens innsatser for ungdommen eller familien, norm-
brudd og innleggelse i rus og psykiatriske institusjo-

ner.

Mal pad terapeutens behandlingsintegritet

Bédde de norske effektstudiene og den svenske ef-
fektstudien mélte behandlingsintegritet (fidelity)
gjennom Therapist Adherence Measure (TAM)
(Henggeler & Borduin, 1992; Strother mfl., 2009).
Nar familiene svarte pa TAM ble de bedt om & ta
stilling til 28 spersmél som omhandler terapeutens

arbeid i familien.

Indre validitet

Den forste norske evalueringsstudien og den
svenske evalueringsstudien har benyttet randomise-
ring av utvalget til MST eller ordinzr behandling,
noe som sikrer god indre validitet. Begge studiene
hadde klare inklusjons- og eksklusjonskriterier
(Lotholm mfl., 2009; Ogden & Hagen, 2006; Ogden
& Halliday-Boykins, 2004; Sundell mfl., 2008). Det
var liten fare for smitteeffekt mellom behandlingene
siden det ikke er kontakt mellom gruppene. I den
norske effektstudien var det fire familier, alle i

MST-gruppen, som falt fra etter at behandlingen
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var startet. Disse ble erstattet av fire nye familier
noe som kan svekke den indre validiteten. Mellom
pretest og posttest falt ytterligere fire familier fra
studien, hvorav tre familier var i TAU-gruppen og
én familie i MST-gruppen. Det svekker den indre
validiteten at det ikke er oppgitt informasjon om de
som falt fra studien, og at det ikke er rapportert
ITT-analyser (Ogden & Halliday-Boykins, 2004).
Retningslinjene i CONSORT anbefaler at det gjores
en ITT-analyse for & styrke undersekelsens indre
validitet (Moher mfl., 2010; Schulz, Altman &
Moher, 2010). Dette gjelder saerlig for «effective-
ness» - studier som viser effekter av programmer le-
vert i praksis (Gupta, 2011; Moher, Schulz &
Altman, 2001; Montori & Guyatt, 2001; Ten Have
mfl., 2008). Ved to-ars oppfelgning var det 46 fami-
lier som mottok MST og 29 familier som mottok
TAU fra barnevernet. Fra inntak til to-ars oppfelg-
ning var det totalt tre MST-familier og tre TAU-fa-
milier som trakk seg fra studien. Analysene inklu-
derte derfor 69 av 100 familier (43 i MST-gruppen
0g 26 i TAU-/kontrollgruppen). Det var ikke vist
tester for gruppeforskjeller ved pre-malingen, men
det opplyses i artikkelen om at det ikke var gruppe-
forskjeller pa psykososiale variabler, men én for-
skjell pa demografiske (sivil status) (Ogden &
Halliday-Boykins, 2004). Den andre norske evalue-
ringsstudien benyttet et kvasi-eksperimentelt de-
sign. Intervensjonsgruppen ble rekruttert andre aret
av implementering av MST, mens kontrollgruppen
ble rekruttert det forste implementeringséret. For &
sikre at gruppene ble sa like som mulig ble delta-
kerne rekruttert fra to av de samme fylkene som
inngikk i den forste norske evalueringsstudien
(Ogden mfl., 2007). Denne tidsforskjellen mellom
de to gruppene kan ha hatt en pavirkning pa effek-
ten av programmet selv om dette ville veere lite

sannsynlig.

I den svenske effektstudien var det totalt 7 familier
som trakk seg, fire familier i MST-gruppen og tre
familier i TAU-gruppen. Ungdommene i de syv fa-
miliene som trakk seg var ikke signifikant forskjellig

ved baseline/pre fra de 149 som deltok ved syv ma-
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neder. I tillegg nevner forfatterne at det var 14 ung-
dommer som ikke fylte ut sperreskjemaet ved syv
maneder, og disse var heller ikke signifikant for-
skjellige fra de 142 som hadde komplette data
(Sundell mfl., 2008). Ved to-ars oppfelgning var det
ytterligere ni familier som trakk seg (4 familier fra
MST-gruppen og 5 familier fra TAU-gruppen). De
ni familiene var ikke signifikant forskjellige fra de
147 som deltok pa to-arsoppfelgningen. I tillegg var
det 11 ungdommer og seks foreldre som ikke gnsket
a fullfore to-ars oppfoelgingsskjemaet, samt 16 ung-
dommer og 15 foreldre som ikke fullfgrte sporre-
skjemaet, og disse var heller ikke signifikant for-
skjellige fra de 140 ungdommene og de 141 foreld-
rene som fullferte med komplette data. Forfatterne
opplyser videre at det var seks ungdommer (to i
MST-gruppen og fire i ordinzr behandling) som
ikke mottok noen form for behandling (Létholm
mfl., 2009). I bade den svenske pre-post- studien og
i studien som undersgkte effekten etter to dr benyt-
tet ITT-analyser som er positivt i forhold til & iva-
reta god indre validitet (L6tholm mfl., 2009; Moher
mfl., 2010; Sundell mfl., 2008). Femarsoppfolg-
ningen i den svenske studien er basert pé register-
data, hvilket gjorde det mulig 4 innhente data for
samtlige ungdommer som inngikk i studien
(Lotholm mifl., 2014).

Tro mot tiltaket

Opplering og oppfelging av terapeutene virker vi-
dere & veere godt ivaretatt i studiene med ukentlig
veiledning og kvartalsvise vedlikeholdsseminarer
over to dager si lenge man arbeider med MST.

I den norske studien varierte TAM-skarene signifi-
kant, og de med lavest TAM-skére hadde darligere
effekt av MST (Ogden & Halliday-Boykins, 2004). I
den forste norske artikkelen rapporteres det om
«site-effects» [fylkesvise-effekter], noe som kan in-
dikere ulike terapeuteffekter, men som ogsa kan in-
dikere andre forhold. Terapeuteffekter er ikke un-
dersekt spesifikt, og studiens storrelse tilsier at det
ville veert vanskelig & fa presise estimater pa slike ef-
fekter. Det var frafall av terapeuter ved ett behand-
lingssted, og behandlingsstedet ble erstattet med et

annet og dermed med en ny terapeutgruppe (Ogden
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& Halliday-Boykins, 2004). Det er lite sannsynlig at
dette kan ha pévirket resultatene pa en systematisk
mate, men det kan ikke utelukkes. Den norske ef-
fektstudien ekskluderte ett av fire behandlingssteder
(dvs. ett fylke) ved to-ars oppfelgning pd grunn av
at den rutinemessige innhentingen av TAM-skéarer
ikke var implementert av MST-teamet (Ogden &
Hagen, 2006). Studien, som er en «effectiveness»-
studie, har som formal & estimere effekten av MST
under normale (ikke-idealiserte) betingelser. Samti-
dig vil avvik fra protokollen kunne skje i praksis i en
behandlingshverdag. Nar man da tar bort én av «si-
tene» som folge av at det ikke ble levert rutinemes-
sige TAM-skarer, bidrar man til at man gar bort fra
dette malet om ikke-idealiserte effekter. Den andre
norske effektstudien rapporterte at de innhentet ru-
tinemessige TAM-skarer, men skarene inngikk ikke

i noen av analysene (Ogden mfl., 2007).

Den svenske studien rapporterer at TAM-skarene
ikke var signifikant forskjellige i de seks MST-tea-
mene og at gjennomsnittlig TAM-skare var 4.00
(SD = 0,61; range 1,73 til 5), med andre ord 75 % av
maksimum fidelityskar (Sundell mfl., 2008).

Ytre validitet

Ved ytre validitet gnsker en & underseke om even-
tuelle effekter rapportert i studiene lar seg generali-
sere til a veere gjeldene i praksis, til & gjelde tilsva-
rende mélgrupper av ungdommer med antisosial
atferd, grupper med ulike demografiske sammen-
setninger, og om effektene kan generaliseres over
tid.

Effekter i praksis

MST-studiene som ble gjennomfert i Norge og Sve-
rige ble gjennomfert i ordineer klinisk praksis, sa
man kan i stor grad si at effekten som ble malt
hadde potensiale til & veere en «virkelig liv»-effekt.
MST har standardisert strenge implementeringsru-
tiner jf. utfylling av TAM, SAM og CAM, hvilket bi-
drar til at den norske studien er gjennomfert under
samme betingelsene og oppfyller de samme kravene
til MST som nar MST leveres i vanlig praksis. I den

norske studien ble ett av studiestedene utelatt fordi
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man ikke hadde innhentet TAM-skarer. Dette med-
forer et avvik fra det som er malet i en «effective-
ness»-studie, nemlig & male effekten slik den vil
veere ndr man gjennomferer en studie i ordineer
praksis. Det at TAM-skarer ikke innhentes er noe
som godt kan skje nar MST implementeres i ordi-
neaer behandlingspraksis, selv om teamene er godt
kjent med at det 4 male etterlevelse av tiltaket knyt-
tet til MST-behandling stdr sentralt. Likevel kan
man si at begge studiene ble utfort i en «effective-

ness-setting» ute i felten.

Malgruppe

De to utvalgene som denne vurderingen baserer seg
P4, har i stor grad samme mélgruppe; ungdommer
med atferdsvansker. Generalisering av resultater pd
grunnlag av de studiene som denne artikkelen om-
handler ma derfor dreie seg om denne gruppen
ungdommer. Det er likevel ulike utvalg av ungdom-
mer med atferdsproblemer i de norske og den
svenske effektstudien. I det svenske utvalget var
malgruppa ungdom mellom 12 og 17 &r som hadde
en klinisk atferdsforstyrrelsesdiagnose (CD). I den
norske studien er ungdommene, som i den svenske,
mellom 12 og 17 ar, men det nevnes ikke diagnosti-
sert atferdsforstyrrelse spesielt, men inklusjons-
kriteriene omhandler mange av de samme sympto-
mene som man finner hos ungdom med atferdsfor-
styrrelse, samt ulik sammensetning av kriminell at-
ferd, annen asosial atferd og rusatferd. Ettersom in-
klusjonskriteriene i studiene i Norge og Sverige var
forskjellige, kan man ikke utelukke at dette kan ha
bidratt til at effektene var ulike i de to landene. Hvis
effektene av MST er avhengig av fordelingen av type
antisosial atferd deltakerne innehar, vil generaliser-
barhet av resultatene veere begrenset for fremtidige
studier som inkluderer den intenderte malgruppen
for MST.

Demografisk sammensetning

Det er forskjell mellom det norske og svenske utval-
get med tanke pa demografi og hvordan malgruppa
er definert. Forskjeller i effekten av MST i det

norske og svenske utvalget kan gjenspeile variasjo-
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ner i inklusjonskriterier og demografisk sammen-
setting av utvalgene. Det norske og svenske samfun-
net anses som sammenlignbart pd mange méter, og
det at vi har ulike effekter i den svenske og i den
norske studien kan innebzere at MST ikke kan gene-
raliseres til alle grupper ungdommer med atferds-
problemer. Den svenske studien har blitt foretatt i
Stockholm, Géteborg og Malmad, og har en hoy an-
del deltakere fra familier med innvandrerbakgrunn
(47 %). Dette kan illustrere at problembelastningen
i familier med ikke-svensk bakgrunn er hgy, men
ogsa at de utvalgte byene har en hey andel innvand-
rere. Sannsynligvis vil andelen med fremmedkultu-
rell bakgrunn i denne studien avvike fra tilsvarende
andeler ellers i Sverige siden Stockholm, Malmé og
Goteborg er blant stedene med heyest innvandrer-
befolkning i Sverige (Statistiska Centralbyran,
2015). Det kan veere andre utfordringer med 4 im-
plementere MST i en populasjon med hgy andel
med fremmedkulturell bakgrunn, enn i populasjo-
ner hvor denne andelen er lav. Ungdommer har en
tendens til 4 ha venner med lik etnisitet og kulturell
bakgrunn (Smith, Maas & van Tubergen, 2014).
Venner har sterk innflytelse i ungdomstiden, og er i
stor grad med & pavirke unges identitetsutvikling og
skape tilhorighet (Brechwald & Prinstein, 2011;
Meeus, 2011). Dersom ungdommer med innvand-
rerbakgrunn i sterre grad enn andre knytter sin
identitet til en bestemt gruppe kan det veere desto
vanskeligere for dem & bryte ut selv om vennene har
negativ innflytelse. Det kan veere verdt a merke seg
er at TAM-skarene ble rapportert 4 vere hoyere i
familiene som hadde innvandrerbakgrunn. Hey be-
handlingsintegritet (dvs. hoy TAM-skare) er vist &

bedre behandlingsresultatene, mens lav TAM-skare
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svekker behandlingsresultatene (Schoenwald, 2008).
I den norske studien var fylkene Agder, Akershus,
Rogaland og Telemark inkludert, og her var det fa
familier med ikke-norsk bakgrunn (5 %). Det er li-
ten grunn til 4 tro at effekten av MST fra disse fyl-
kene ikke vil kunne generaliseres til andre fylker, sa
lenge alle MST-teamene sikres samme ressurser og
arbeidsbetingelser uavhengig av geografisk plasse-
ring. Likevel kan man ikke utelukke at lokale for-

hold noen ganger modererer behandlingseffekter.

Tid

Nar det gjelder generaliserbarhet knyttet til tidsas-
pektet, er det to ulike innfallsvinkler. For det forste,
det er viktig om effekter malt langt tilbake i tid kan
forventes & vere generaliserbare etter flere ar, som
f.eks. om effektene fra Ogden and Halliday-Boykins
(2004) vil kunne veere fremdeles gjeldende i f.eks. ar
2017. Det virker likevel lite sannsynlig at det har
veert sapass store samfunnsmessige endringer i
Norge til at dette kunne ha pavirket effekten av
MST dersom det gjennomferes en studie flere ar se-
nere. En annen utfordring med generalisering kan
veere om innholdet i programmet endres over tid.
Det foreligger ikke opplysninger om slike endringer
ut fra tilgjengelig informasjonsmateriale. Det andre
aspektet er om effekten av tiltaket varer over tid for
den enkelte ungdom. Det gjennomfert én oppfel-
gingsstudie i Norge for a undersoke om effekten
vedvarte over tid (Ogden & Hagen, 2006). Den
svenske studien gjennomforte to oppfelgingsunder-
sokelser, etter to- og fem dr (Lofholm mfl., 2009;
Lofholm mfl., 2014). Disse oppfelgingsstudiene kan
gi informasjon om effektene vedvarer utover et

korttidsaspekt.
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Tabell 4. Forskningsmetodisk kvalitet
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Stu-  Artikler Statistiske Maling Indre validitet ~ Tro mot tilta- Ytre validitet Gj. snitt

die analyser ket

| Ogden, T., and Halliday- 2 3 3 4 3 3
Boykins, C. A. (2004)
Ogden, T., and Hagen, K. 2,5 3 3 4 3 3,1
A. (2006)

> Ogden, T., Hagen. K. A. & 1,5 3 2 4 3 2,7
Andersen, O. (2007)

3 Sundell, K., mfl. (2008) > 4 4 4 . 6
Lofholm, C. A., mfl. 3 4 4 4 3 3,6
(2009)

3 2 3,5 4 3 3,1

Lofholm mfl. (2014)

Note. Skalaen som benyttes er: 0 = ikke rapportert eller undersokt, 1 = darlig/utilfredsstillende, 2 = tilfredsstillende, 3 = godt, 4 = svert godt.

Effekter

Vi har beregnet effektstorrelser ved & ta differansen
mellom endringsskarene fra pre til oppfolging i
MST-gruppa og TAU-gruppa, og dividert denne
differansen med poolet [sammenslatt] pre-stan-
dardavvik i de to gruppene (Carlson & Schmidt,
1999; Morris, 2008). Effektstorrelser for sentrale ut-
fallsmal tolkes ofte ut fra Cohens (1988) kriterier
som tradisjonelt beskriver d = 0,2 som en typisk li-
ten effekt, d = 0,5 som en typisk moderat effekt, og
d = 0,8 som en typisk stor effekt. Cohens / er et mal
pa effektstorrelser ndr man sammenligner prosenter
(Cohen, 1988). Dette er et mél som tar hensyn til at
den statistiske forskjellen mellom to prosenter av-
henger av hvor pé prosentskalaen man befinner seg.
Typisk sma, middels og store effekter basert pa Co-
hens kriterier tilsvarer effekter pa henholdsvis
h=0,2; h=0,50gh =0,8.1 denne konteksten vil en
klinisk meningsfull effekt likevel kunne veere lav i
og med at MST-behandling sammenlignes med
TAU, se tabell 5.

Atferdsvansker

Det er ikke funnet signifikante effekter i totalskaren
for atferdsvansker rapportert av foreldrene (CBCL
total) eller ungdommene selv (YSR total) (L6ftholm
mfl., 2009; Ogden & Hagen, 2006; Sundell mfl.,
2008). Leererne i det norske utvalget rapporterer
signifikant stor effekt av MST pa totalskaren for at-
ferdsvansker (TRF total; d = 0,88), ved kartlegging
av ungdommenes faglige fungering, tilpasning og

problemomrader ved to-ars oppfelgning (Ogden &

Hagen, 2006). Den norske studien presenterer en
samlet skare som inkluderer rapportering bade fra
foreldrene, ungdommene og leererne. Studien viser
en signifikant reduksjon i internaliserende vansker
som angst og depresjon (moderat effekt d = 0,52),
men MST resulterte ikke i en signifikant forskjell
for eksternaliserende vansker sammenlignet med
TAU (Ogden & Halliday-Boykins, 2004). Ved to-ars
oppfelgning av ungdommene i det norske utvalget
var det signifikant forskjell i endring mellom grup-
pene for internaliserende vansker, og ungdommer i
MST-gruppen viste en bedre utvikling med stor ef-
fekt enn de i TAU-gruppen, rapportert av foreld-
rene (d = 1,09) og av leererne (d = 0,83), men ingen
signifikant forskjell i endring for internaliserende
vansker mellom MST-gruppen og TAU-gruppen
rapportert av ungdommene selv. Laererne i det
norske utvalget rapporterte om signifikant gruppe-
forskjell med stor effekt i endring for eksternalise-
rende vansker (d = 0,86), men det var ingen signifi-
kant effekt pa eksternaliserende vansker rapportert
av foreldre og ungdommene selv (Ogden & Hagen,
2006). I den andre norske evalueringsstudien ble
den nye ikke-randomiserte intervensjonsgruppen
sammenlignet med deler av den tidligere randomi-
serte kontrollgruppen (MST 2 vs. TAU) (Ogden
mfl.,, 2007). Artikkelen rapporterer ingen signifi-
kante forskjeller mellom MST 2 vs. TAU pa foreld-
rerapporterte atferdsvansker (CBCL) verken for in-
ternaliserende eller eksternaliserende vansker. Det
ble rapportert stor forskjell mellom TAU og MST i
leererrapporterte eksternaliserende vansker (d =

0,78). Pa internaliserte vansker rapportert av leerer,

SRS,
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ble det oppgitt at MST 2 og TAU utviklet seg signi-
fikant forskjellig fra pre til post. Dette resultatet vir-
ker imidlertid a veere feil som folge av at feil test er
brukt. I artikkelen til Ogden mfl. (2007) i deres ta-
bell 3, som viser gjennomsnittsverdier ved pre og
post i de to gruppene, endrer begge gruppene seg
lite fra pre til post. Ved pre skarer TAU-gruppa ca.
fem poeng heyere enn MST 2-gruppa, og i en slik
situasjon blir det feil & bruke ANCOVA. ANCOVA
tester i dette forskjellen mellom gruppene ved post
justert for pre-skaren, men denne testen gir et feil-
aktig bilde pa endringsforskjeller mellom gruppene
nar de ikke er jevnbyrdige for behandlingen starter
(Weinfurt, 2002). I den andre norske evaluerings-
studien selvrapporterte ungdommene en signifikant
moderat effekt (d = 0,40) i internaliserende vansker
(YSR) i gruppen MST 2 vs. TAU. Det ble ikke selv-
rapportert noen signifikante forskjeller mellom
gruppene for eksternaliserende vansker (YSR), ogsé
i dette tilfellet er dette resultatet usikkert pa bak-
grunn av valgte analysemetode (ANCOVA). I den
svenske studien var det smé og ikke-signifikante
forskjeller mellom ungdommene som mottok MST
sammenlignet med ungdommer som mottok TAU,
bade for internaliserende eller eksternaliserende
vansker (Lofholm mfl., 2009; Sundell mfl., 2008).

Sosial kompetanse

Det var ingen signifikant forskjell i utvikling av so-
sial kompetanse mellom ungdom som mottok MST
sammenlignet med ungdom som mottok TAU
hverken i det norske eller det svenske utvalget
(Lotholm mfl., 2009; Ogden & Hagen, 2006; Ogden
& Halliday-Boykins, 2004; Sundell mfl., 2008).

Vennerelasjoner

Den svenske effektstudien viste ingen signifikant
forskjell i endring mellom gruppene i forhold til
omgang med asosiale venner (L6tholm mfl., 2009;
Sundell mfl., 2008).

Normbrudd
I den norske studien var det signifikant gruppefor-
skjell pa selvrapportert kriminell atferd mélt ved to-

ars oppfelgning, justert for nivéet ved pre (Ogden &

SRS,
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Hagen, 2006). Effektstorrelsen var liten (d = 0,12),
og dette gjenspeiler at endringen fra pre til to-ars-
oppfelgingen i selvrapportert kriminell atferd ikke
var veldig forskjellig i de to gruppene. Ogden mfl.
(2007) rapporterte en signifikant liten effekt mellom
MST 2 og TAU (d = 0,28), men ogsa i dette tilfellet
er det store forskjeller mellom gruppene ved pretest,
og bruk av ANCOVA gjenspeiler ikke ngdvendigvis
den reelle endringsforskjellen mellom gruppene.
Det var ingen signifikant forskjell i endring av
normbrudd mellom gruppene i det svenske utvalget
(Lotholm mifl., 2009; Sundell mfl., 2008).

Familiefungering

Det var ingen signifikante endringsforskjeller i fa-
miliestruktur eller familiesamhold mellom MST-
gruppen og gruppen som mottok TAU i det norske
utvalget (Ogden & Halliday-Boykins, 2004).

Foreldreferdigheter

Det var ingen signifikant forskjell i endring for for-
eldreferdigheter mellom MST-gruppen og TAU-
gruppen i det svenske utvalget (L6tholm mfl., 2009;
Sundell mfl., 2008).

Rusbruk

Det var ingen signifikant endringsforskjell i rusbruk
mellom MST-gruppen og TAU-gruppen i det
svenske utvalget (Lotholm mfl., 2009; Sundell mfl.,
2008).

Plassering ut av hjemmet

Den norske studien viste at ungdommer som bodde
hjemme for randomisering, og som sto i fare for a
plasseres i institusjon, i sterre grad (90,6 % vs. 58,1
%) fortsatte & bo hjemme dersom de mottok MST
sammenlignet med TAU (Ogden & Halliday-
Boykins, 2004). Effekten pa denne variabelen kan
karakteriseres som stor. Av de som bodde hjemme
ved inntak, var det signifikant flere (moderat effekt)
som bodde hjemme ved to-ars oppfelgning i MST-
gruppen sammenlignet med ungdommene som
mottok TAU (Ogden & Hagen, 2006). Av de som
bodde hjemme ved inntak i den andre norske evalu-

eringsstudien var det ogsa signifikant flere som
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fremdeles bodde hjemme ved posttest, og denne ef-
fekten var stor (h = 0,73) (Ogden mfl., 2007).

I den svenske effektstudien fant man ingen signifi-
kant forskjell mellom ungdommene i MST-gruppen

og ungdommene i TAU-gruppen i antall dager ung-

Multisystemisk terapi - MST

Den svenske studien innhentet registerdata for alle
ungdommene fem ar etter MST-behandling. Stu-
dien viste at ungdommene som mottok MST ikke
var forskjellig fra ungdommer som mottok TAU for

atferdsvansker nar det gjaldt antall dager med tje-

dommene var plassert utenfor hjemmet, hverken

ved syv maneder eller to-ars oppfelgning (L6fholm
mfl., 2009; Sundell mfl., 2008).

Registerdata etter fem dr

Tabell 5. Effektstorrelser for utfallsvariabler

nester fra sosialtjenesten, antall lovbrudd, eller an-

delen ungdommer med innleggelser pa rusinstitu-

sjon eller psykisk helsevern (Lotholm mfl., 2014).

Studie 1 Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 3
Korttidseffekti  Langtidseffekt = Korttidseffekt = Korttidseffekt  Langtidseffekt i
Norge etter 6 iNorgeetter2 iNorgeetter 6  iSverige etter Sverige etter 2
mnd. (Ogden & ar (Ogden & mnd. (Ogden, 7 mnd. ar (Lotholm
Halliday- Hagen, 2006) T., Hagen. K. (Sundell mfl., mfl., 2009)
Boykins, 2004) A. & Andersen, 2008)
0.,2007)
MST (gr. 1) vs. MST (gr.1) vs.  MST (gr. 2) vs. MST vs. TAU MST vs. TAU
TAU TAU TAU
Atferdsproblematikk
- CBCL total d=0,54(i. s.) d=0,06 (i. s.) d=-0,13(i. s.)
= YSR total d=0,42(i.s.) d=-0,11(i.s.) d=0,03(i. s.)
- TREF total d=0,88 ***
Internaliserende vansker d=0,52*%
(total skare)
- CBCL d = 1,09** d=027(.s)* d=-003(@s) d=-008(.s.)
- YSR d=037 (i.s.) d = 0,40** d=-010(.s) d=003(.s.)
- TRE d = 0,83%* d= 0,07
Eksternaliserende vans- d=0,33(i.s.)
ker (total skire)
- CBCL d=025(@.s) d=055@(5s)* d=010@Gs) d=-0,09(.s.)
- YSR d=031(.s) d=053(@s)* d=-012(.s) d=0,10is.)
= TRF d=0,86** d=0,78%*2
Sosial kompetanse (total d=-0,40 (i. s.) d=-0,31(i.s.)
skare) a
- SSRS d=0,05(@s"  d=004(.s.h
- SCPQ (ung- d=-0,25(i.s") d=0,27(i.s")
dom)
- SCPQ (foreldre) d=0,13 (i.s.) d=023(G.s")
Vennerelasjoner
- PYS d=-003(.s) d=-0,08(s.)
Normbrudd
- SRD d=0,12* d = 0,282 d=-023(i.s) d=-001(is)
Familiefungering
- Familiestruktur d=0,18(i. s.)
- Familiesamhold d=-0,16 (i. s.)
(varme) (Fortsettelse)
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Studie 1 Studie 1
Korttidseffekti ~ Langtidseffekt i

Norge etter 6
mnd. (Ogden &
Halliday-
Boykins, 2004)

Norge etter 2
ar (Ogden &
Hagen, 2006)

Studie 2 Studie 3 Studie 3
Korttidseffekti ~ Korttidseffekti ~ Langtidseffekt i
Sverige etter 7 Sverige etter 2 ar
mnd. (Sundell (Lofholm mifl.,

mfl, 2008) 2009)

Norge etter 6
mnd. (Ogden,
T., Hagen. K.
A. & Andersen,
0.,2007)

Foreldreferdigheter

- Foreldre-
ferdigheter
(ungdom)

- Foreldre-
ferdigheter (for-
eldre)

Rusbruk
- Alkoholinntak

- Audit
- Dudit
Plassering ut av hjem

- Bodd hjemme h=0,55*
siste 6mnd av de
som bodde
hjemme ved
inntak

- Bor hjemme h=0,78%*
post av de som
bodde hjemme
ved inntak

- Bodd hjemme
siste 6mnd

- Bor hjemme

- Antall dager
plassert ut av

hjem

h=0,54*

h=047 (i s.)

h=042 (i s.)

h =040 (i. s.)

d=-004(.s) d=0,14(.s."

d=-0,02(G.s)  d=0,06(.s."

d=-0,14 (i.s.)

d=0,10 (i. s.)
d=-0,13 (i. s)

d=0,19(i.s.)
d=-0,13(i.s.)

h=0,73*

d=-0,08(i.s" d=-053(0sh

Note: *p < ,05, *p <,01, ***p <,001; t = Negativ effekt (kontrollgruppen utvikler seg bedre enn MST-gruppen); i. s. = ikke signifikant for-
skjell mellom de som mottar MST og de som mottar vanlig behandling. a = Det er liten grad av sammenheng mellom statistisk signifikans og
effektstorrelse (d) for denne studien. Arsaken er at effektstorrelsene tar utgangspunkt i endringsskarer fra pre til post, mens analysene i Og-
den mfl. (2007) baserer seg pa ANCOVA - gruppeforskjeller ved post (justert for pre). ANCOVA er misvisende nar nivaet ved pre er ulikt i

de to gruppene.

Internasjonale kunnskapsoppsummeringer
MST er i internasjonale databaser tilsvarende Ung-
sinn, gradert pd heyeste evidensniva (Blueprints
Programs, 2015; SAMSHA ‘s National Registry of
Evidence-based Programs and Practices, 2007; The
California Evidence-Based Clearinghouse for Child
Welfare, 2015).

Atte internasjonale kunnskapsoppsummeringer ble
identifisert i vart sek (Baldwin, Christian, Berkeljon
& Shadish, 2012; Curtis, Ronan & Borduin, 2004;

Henggeler & Sheidow, 2003, 2012; Littell, Campbell,

Green & Toews, 2005; Pane, White, Nadorff, Grills-
Taquechel & Stanley, 2013; van der Stouwe,
Asscher, Stams, Dekovi¢ & van der Laan, 2014;
Woolfenden, Williams & Peat, 2001), hvorav tre av
de atte kunnskapsoppsummeringene ogsa inklu-
derte en meta-analyse (Curtis mfl., 2004; Littell mfl.,
2005; van der Stouwe mfl., 2014). Effektene i de in-
ternasjonale kunnskapsoppsummeringene varierer.
Curtis og hennes kollegaer (2004) konkluderte i sin
meta-analyse med at MST generelt har en signifi-
kant moderat effekt (d = 0,55) for de som mottar

behandlingen sammenlignet med kontrollgruppen
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som mottok TAU, foreldreveiledning eller individu-
ell terapi. Meta-analysen inkluderte 7 primeerstu-
dier og fire sekundeerstudier (N = 708) hvorav alle
var fra USA og alle var utfort av MST-utviklere
(Curtis mfl., 2004). En svakhet ved meta-analysen
var at antallet studier var lite. Studien viste at MST
har en positiv effekt for & redusere internaliserende
og eksternaliserende vansker, styrke familiesam-
hold, redusere omgang med asosiale venner og re-
dusere ungdomskriminalitet (Curtis mfl., 2004). I
motsetning til meta-analysen utfert av Curtis m.fl.
(2004), konkluderte Littell og hennes kollegaer
(2005) med at MST behandling ikke er mer effektivt
enn ordinzr behandling. Denne kunnskapsopp-
summeringen inkluderte atte randomiserte kontrol-
lerte studier, hvorav seks studier var fra USA, én
studie fra Canada og én studie fra Norge (Littell
mfl.,, 2005). De sammenslatte resultatene i denne
studien viser at MST ikke har en signifikant effekt
sammenlignet med ordinzer behandling for hverken
atferdsproblematikk inkludert internaliserende og
eksternaliserende vansker, sosial kompetanse, kri-
minell atferd, familiefungering eller rusbruk (Littell
mfl.,, 2005). Kunnskapsoppsummeringen til Littell
og hennes kollegaer har veert kritisert for & ha mis-
tolket og presentert MST-studier pa en feilaktig
mate (Henggeler, Schoenwald, Borduin & Swenson,
2006), samt for a stille urimelig hoye inklusjonskrav
til design, variabler og prosedyrer (Hagen & Ogden,
2006b). I tillegg kritiserte Hagen and Ogden
(2006b) kunnskapsoppsummeringen til Littell og
hennes kollegaer (2005) for: 1) ikke & ha tatt hensyn
til at resultatene kunne variere i forhold til mal-
grupper (f.eks. alvorlig psykiatrisk tilleggsproblema-
tikk); 2) for ikke 4 stille krav til at studiene skulle
veere publisert i fagfellevurderte tidsskrift; og 3) for
4 ha sveert lav statistisk styrke (fem studier eller

feerre).

Den siste og mest oppdaterte meta-analysen som
undersokte effekten av MST inkluderte 22 studier
som enten hadde randomiserte eller kvasi-eksperi-
mentelle design (N = 4,066) (van der Stouwe mfl.,
2014). Studien konkluderte med at MST hadde sma4,

men signifikante effekter for kriminell atferd

Multisystemisk terapi - MST

(d = 0,20), atferdsproblematikk, inkludert internali-
serende og eksternaliserende vansker (d = 0,27),
rusbruk (d = 0,29), familiefungering (d = 0,14), ven-
nerelasjoner (d = 0,21) og ut-av-hjem-plassering

(d = 0,27), men fant ingen signifikante effekter av
MST for sosial kompetanse (van der Stouwe mfl.,
2014). Studien fant flere signifikante moderatorer
som kan forklare variasjonen i effekter mellom
ulike effektstudier av MST. Studien skilte mellom
moderatorer for kriminell atferd og atferdsvansker
og grupperte moderatorene i folgende kategorier: 1)
Studiekarakteristikker som i hvilket land studien var
utfert; om studien var utfert under kontrollerte be-
tingelser eller i praksis; og at kvaliteten til de enkelte
studiene pavirket resultatene. Det ble rapportert om
storre effekter i studier utfort i USA, noe som indi-
kerer at MST ikke er like effektiv i andre land. Det
ble ogsa funnet storre effekter i studier som var ut-
fort under kontrollerte betingelser, men ingen mo-
dererende effekt for forskningsdesign (randomisert
vs. kvasi-eksperimentelt). Avhengige forskere med
tilknytning til MST-utvikleren rapporterte storre ef-
fektstorrelser enn uavhengige forskere. 2) Behand-
lingskarakteristikker som f.eks. varighet av MST-be-
handlingen. Lengre varighet av behandlingen ga
storre effekter pa kriminell atferd, atferdsvansker og
vennerelasjoner. 3) Utvalgskarakteristikker som al-
der, kjonn og etnisitet modererte effekten av MST.
Storre effekter av MST-behandling ble funnet for
ungdommer under 15 ar uten minoritetstilhorighet

(van der Stouwe mfl., 2014).

Kost-nytte-analyser

Det ble identifisert to nordiske kost-nytte-analyser
for bruk av MST, én utfert i Sverige og én i Dan-
mark (Olsson, 2009, 2010; Rambell, 2012). Den
svenske studien er utfort i sammenheng med den
svenske effektevalueringen (Olsson, 2009, 2010;
Sundell mfl., 2008) som sammenligner MST med
ordinzr behandling for 156 ungdommer. Studien
fant at MST-behandling kostet over dobbelt s& mye
i Sverige sammenlignet med kostnadene for be-
handlingen i USA (Aos, Lieb, Mayfield, Miller &
Pennucci, 2004; Olsson, 2010). Etter syv méneder
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var den gjennomsnittlige kostnaden for MST-be-
handling 98.200 svenske kroner per ungdom. Etter
ett ar okte kostnaden til 104.600 svenske kroner, og
etter to ar til 105.400 svenske kroner per ungdom.
Den hoye kostnaden per behandlet ungdom bidro
til at studien konkluderte med at det ikke var kost-
nadseffektivt sammenlignet med tradisjonell be-
handling i Sverige (Olsson, 2009).

Den danske kost-nytte-analysen beregnet investe-
ringen i MST til 140.000 danske kroner per behand-
let ungdom. De rapporterte ogsa at MST hadde en
positiv og reell effekt for 30 % av de som mottok be-
handlingen. Analysen beregnet derfor et gkonomisk
potensiale pa ca. 245.000 danske kroner per ung-
dom i netto besparelse for et livslop (Ramboll,
2012). Den danske analysen konkluderte, i motset-
ning til den svenske, med at implementering av
MST for malgruppen vil gjennom et livslop gi et
samfunnsgkonomisk gunstig potensiale for det of-
fentlige ved & forebygge og redusere kriminalitet og
fremtidig rusmisbruk, samt gke de unges utdannel-
sesniva og jobbmuligheter som voksne, noe som vil
fore til mindre offentlig stotte og bidra til ekte

skatteinntekter.

Andre norske evalueringer

Basert péd data fra den norske effektevalueringen av
MST (Ogden & Hagen, 2006; Ogden & Halliday-
Boykins, 2004), er det ogsa gjort en studie for a un-
derspke om MST har ulik effekt for kjgnnene
(Ogden & Amlund Hagen, 2009). Studien inklu-
derte totalt 117 ungdommer, 41 jenter og 76 gutter.
Studien viste kjonnsforskjeller i rekrutteringsgrunn-
lag for MST-behandling, slik at jenter oftere ble re-
kruttert pa bakgrunn av heyt skolefraveer, rom-
ninger fra hjem og rusbruk, mens gutter oftere ble
rekruttert til MST-behandling pa bakgrunn av kri-
minelle handlinger og voldsbruk i hjemmet. Studien
konkluderte med at MST var like effektiv for begge
kjonn selv om rekrutteringsgrunnlaget viste noen
kjonnsforskjeller (Ogden & Amlund Hagen, 2009).

Multisystemisk terapi - MST

I en annen norsk studie av MST, undersekte Holth
og kolleger (2011) effekten av et intensivt kvalitets-
sikringsopplegg pa MST-terapeuters etterlevelse av
to metoder: «contingency management» (CM) og
kognitiv atferdsterapi (KAT) kombinert med MST
rettet mot ungdom med cannabisbruk. CM er en
metode som i dette tilfellet gar ut pa & belonne av-
hold fra cannabis. KAT er lgsningsorientert terapi
som tar utgangspunkt i samspillet mellom tenkning,
handling og folelser. Atte MST-team (21 MST-tera-
peuter og dtte MST-veiledere) henviste 41 familier
til deltakelse i studien. Alle MST-terapeutene deltok
pé en todagers workshop om integrering av CM og
KAT i MST for ungdom med rusmiddelproblemer.
Studien randomiserte to grupper til workshop og to
grupper til et intensivt kvalitetssikringsopplegg i til-
legg til workshop. Resultatene viste at det intensive
kvalitetssikringsopplegget forbedret etterlevelsen av
KAT-metoden, ssmmenliknet med kontrollgrup-
pen. Kvalitetssikringsopplegget hadde imidlertid
ingen effekt pa etterlevelsen av CM-metoden, eller
pé ungdommenes cannabisbruk. Etterlevelse av
CM-metoden hadde en sammenheng med avhold
fra cannabis (Holth mfl., 2011).

Det er ogsa gjennomfert en kvalitativ studie av fem
MST-team (N = 25) i to regioner i Sor-Norge
(Pettersen & Olberg, 2008). Studien undersekte
hvordan MST-terapeutene opplevde organiseringen
av arbeidstiden for a kunne veere tilgjengelig 24 ti-
mer i dognet for brukerne. Studien konkluderte
med at ansatte i MST ikke vurderte tilgjengelighe-
ten som belastende sa lenge de opplevde en hoy
grad av fleksibilitet i arbeidet (Pettersen & Olberg,
2008).

Implementeringskvalitet
Implementeringsstrategien for MST i Norge er be-
skrevet og illustrert i organisasjonsmanualen
(Strother mfl., 2009), samt i to vitenskapelige artik-
ler (Ogden, Amlund Hagen, Askeland &
Christensen, 2009; Ogden mfl., 2008). Standardi-
serte implementeringskomponenter (som f.eks. re-

kruttering, opplering, veiledning, administrasjon,
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ledelse) er for MST malt 10 ar etter implementering
ved «The implementation Components Question-
naire» (ICQ) (Fixsen, Blase, Naoom & Wallace,
2009). ICQ ble besvart av MST- terapeuter, veile-
dere og konsulenter, og studien konkluderte med
heyt engasjement blant terapeutene, bekreftelse av
programlojalitet og motivasjon for at MST skulle
vedvare. Mal pd implementeringskomponenter for
MST er evaluert, og studien konkluderte med god
indre konsistens (Ogden mfl., 2012). Oxford Rese-
arch har i samarbeid med Norges forskningsrad ut-
arbeidet en gjennomgang av Atferdssenteret (navee-
rende NUBU) sin implementeringsvirksomhet for
MST (Horringmo, Weigel, Meltevik & Larsen,
2016). Horringmo mfl. (2016) konkluderer med at
implementeringsvirksomheten i MST fungerer etter
sin hensikt og at Atferdssenteret har organisert pro-
grammet og implementeringsstrukturene i MST pa
en god og hensiktsmessig mate. I det folgende pre-
senteres ulike aspekter ved tiltakets kvalitetssik-
ringssystemer. Informasjonen er basert pa tiltakets
organisasjonsmanual (Strother mfl., 2009). Se tabell

6 for skaring av implementeringskvalitet.

Tabell 6. Vurdering av tiltakets systemer for & fremme god

implementeringskvalitet

Kategori Ja Nei —
gort ' relevant

1.  Implementeringsstotte X
2. Kuvalifikasjonskrav X
3. Opplering X
4. Sertifiseringsordninger X
5. Monitorering av fidel- X

ity/etterlevelse
6.  Veiledning X
7. Identifisering av X

malgrupper
8.  Kartleggings- og X

vedlikeholdsverktay
9.  Strategier for tilpasning X

Samlet skare z 7/9

Implementeringsstotte
MST er implementeringsstottet av NUBU og tea-

mene er opprettet som, egne driftsenheter i Bufetat.

Multisystemisk terapi - MST

MST-terapeutene og veilederne er ansatt i Bufetat
som stiller med ressurser og legger til rette for gjen-
nomferingen av MST-behandlingen. MST-konsu-
lentene er ansatt i Bufdir og samarbeider tett med

NUBU om oppleering og kvalitetssikring/utvikling.

Kvalifikasjonskrav

Det stilles hoye krav til kvalifikasjoner for en stilling
som MST-terapeut. Det kreves profesjonsutdan-
nelse i psykologi, mastergrad i psykologi eller
bachelorgrad i helse- og sosialfag med minimum to
ars terapeutisk videreutdanning. I tillegg kreves det
grundig kjennskap til det teoretiske fundamentet

som metoden bygger pa.

Oppleering

NUBU har det gverste faglige ansvaret for innhol-
det i programmet og gir oppleering i tiltaket gjen-

nom én ukes grunnoppleringsseminar a 48 timer.
Omfang og innhold i utdanningen er godt beskre-

vet.

Sertifiseringsordninger

Det er ikke spesifiserte sertifiseringsordninger for &
kunne utgve tiltaket, men de som utever MST ma
veere en del av et MST-team som kvalitetssikres i
form av veiledning og konsultasjon, vedlikeholdsse-
minarer og regelmessig maling av behandlingsinte-

gritet.

Monitorering av fidelity/etterlevelse

NUBU har systematisk monitorering av kvaliteten
pa utgvelsen av tiltaket, samt oppfelgning av tjenes-
tene basert pa dette. Kvalitetssikringen av trofasthe-
ten til programmet bestar blant annet av at det inn-
hentes informasjon fra foresatte, terapeuter og vei-
ledere i hver enkelt sak. Det gjores ogsé lyd- og vi-
deoopptak av MST-terapeutene i mgte med famili-
ene, av MST-veilederne i sin veiledning, og av MST-
konsulentene i sine konsultasjoner. Sammen med
maél pé behandlingsintegritet (TAM, Supervisor Ad-
herence Measure — Revised (SAM-R), Consultant
Adherence Measure (CAM)), er dette et viktig
grunnlag for individuelle utviklingsplaner (IUP) for

alle utgverne i MST-modellen.
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Veiledning

Tiltaket har beskrevet systemer for veiledning av
MST-terapeutene. De fir ukentlig strukturert og
saksorientert gruppeveiledning. Det avholdes kvar-
talsvis vedlikeholdsseminarer (booster-sessions) for
a opprettholde kunnskaper om og ferdigheter i det
teoretiske og metodiske grunnlaget, samt videreut-

vikle nedvendige kliniske ferdigheter.

Identifisering av mdlgrupper

Malgruppen for tiltaket er ngyaktig spesifisert gjen-
nom inklusjons- og eksklusjonskriterier for a kunne
motta tiltaket. Det foreligger i tillegg metoder for
rekruttering av de ungdommene som forventes a fa
effekt av tiltaket. Dette foregar gjennom kontinuer-
lig informasjonsarbeid og avklaringsmeter med
samarbeidspartnere, f.eks. kommunale barnevern-
tjenester, skoler, pedagogisk-psykologiske tjenester
(PPT), oppfelgingstjenesten (OT), barne- og ung-
domspsykiatriske poliklinikker (BUP), politiet, og
koordineringsgrupper i konfliktradet (KOG).

Kartleggings- og vedlikeholdsverktoy

Det foreligger instrumenter som kan benyttes for a
registrere utbytte av tiltaket pa individniva. Tera-
peutens behandlingsintegritet males med Therapist
Adherence Measure - Revised (TAM-R), og denne
evaluerer i hvilken grad terapeuten overholder
MST-modellen, og besvares av den primaere om-
sorgspersonen i familien. Forste intervju med inn-
henting av TAM-R, gjennomferes i andre behand-
lingsuke, og deretter én gang hver fjerde uke. MST-
terapeutene evaluerer sin veileder og konsulent hver
maned. Mél pé veileders behandlingsintegritet ma-
les med SAM-R og denne evaluerer i hvilken grad
veilederen overholder MST-modellen. Forste utfyl-
ling gjennomfores én maned etter at MST-pro-
grammet er startet, og deretter annenhver maned.
Mal pa konsulentens behandlingsintegritet males
med CAM som evaluerer i hvilken grad konsulen-
ten overholder MST-modellen. Méleinstrumentene
er basert pd MST-prinsippene og veiledningsmodel-

len. Terapeuter, veiledere og konsulenter som har
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hey behandlingsintegritet oppnar bedre behand-
lingsresultater for familiene (Schoenwald, 2008;
Strother mfl., 2009).

Strategier for tilpasning

MST tilbys i Norge kun til den definerte mélgrup-
pen og distribueres kun gjennom Bufetat. Interna-
sjonalt foreligger det studier hvor MST er tilpasset
andre problemomréder som unge seksuallovbry-
tere, ungdom med psykiske problemer, leeringsba-
serte opplegg i MST for behandling av omfattende
rusmisbruk blant unge, og en egen variant tilpasset
barnemishandling og omsorgssvikt. Det er ogsa en
tilpasset variant for kroniske helsetilstander som
diabetes type 1, kronisk darlig stoffskiftekontroll og
HIV. Tilpasningene for rusmisbruk og seksuelle
overgrep har vert relativt sma, mens tilpasningene
som er gjort for ungdom som bedriver barnemis-
handling, blir utsatt for omsorgssvikt, har alvorlige
emosjonelle forstyrrelser eller kroniske helsetilstan-
der, har vaert mer omfattende (Henggeler mfl.,
2013).

Diskusjon

Formalet med denne artikkelen var 4 undersoke om
MST er virksomt slik det gjennomferes i vanlig
praksis i Norge. I avsnittene under diskuteres fun-
nene fra kunnskapsoppsummeringen i forhold til

kriteriene for klassifisering i Ungsinn.

Beskrivelse

MST er svert godt beskrevet gjennom beker, fagar-
tikler og manualer bade pa norsk og engelsk. MST
er et tiltak for ungdom med alvorlige atferdsvans-
ker. Malgruppen for MST er tydelig beskrevet gjen-
nom tiltakets inklusjons- og eksklusjonskriterier.
Utformingen av tiltaket, metoder og tiltaksarbeid pé
ulike arenaer er godt beskrevet. Malsetningen for
MST er at ungdommen skal fungere godt og uten
alvorlige atferdsvansker. Tiltaket retter seg derfor
mot et bredt spekter av risikofaktorer og tilpasser

intervensjonene individuelt.
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Teoretisk rasjonale
Tiltaket er velbegrunnet i sosialokologisk teori som

igjen har god empirisk dokumentasjon i forsknings-
litteraturen. Teorien baseres for eksempel pé studier
der risikofaktorer som er med pé & predikere anti-
sosial atferd, og som kan vere avgjorende for utvik-
lingsforlppet, identifiseres (Ogden, 2002). Atferd-
svansker hos ungdommen forstas i sammenheng
med flere ulike faktorer knyttet til ungdommen selv
og deres sosiale milje i familien, blant venner, pa
skolen og i naermiljoet. Det foreligger en god be-
grunnelse for hvorfor MST skal kunne ha en effekt.
Mekanismen som skal kunne lede til en effekt er
godt begrunnet og den teoretiske endringsteorien i
MST viser tydelig sammenheng mellom metodene

som anvendes i tiltaket og det forventede utfallet.

Antall effektstudier

For & belyse effekten av MST i Norge vektlegges
nordiske effektstudier fordi de nordiske landene er
homogene pa mange omrader, for eksempel lande-
nes kultur, historie, sosiale betingelser og velferds-
system (Martinussen mfl., 2016). Det foreligger tre
nordiske effektstudier, to norske og én svensk. Den
forste norske evalueringsstudien er publisert i to ar-
tikler, og den andre norske er beskrevet i én artik-
kel. Den svenske evalueringsstudien har resultert i
tre artikler. Det foreligger ogsé internasjonale syste-
matiske kunnskapsoppsummeringer om tiltakets ef-
fekt, og tiltaket er vurdert positivt i de internasjo-
nale kunnskapsdatabasene Blueprints series og
NREPP. I tillegg er det utfort nordiske kost-nytte-
analyser, implementeringsstudier i norsk kontekst,
samt en kvalitativ undersekelse av brukertilfredshet

i Norge.

Forskningsdesign

To av de tre nordiske effektstudiene av MST er ut-
fort med et randomisert kontrollgruppedesign, hvil-
ket er optimalt for & sikre den indre validiteten og
dermed kunne tilskrive forskjeller i endring mellom
gruppene til forskjeller i behandlingen som er gitt.
Den andre norske effektstudien legger til én MST-

gruppe som ikke var randomisert, men som ble
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sammenlignet med deler av den tidligere randomi-

serte intervensjonsgruppen og kontrollgruppen.

Forskningsmetodisk kvalitet

Bade de norske og den svenske studien er gjennom-
fort med god forskningsmetodisk kvalitet, men
begge studiene har noen forskningsmetodiske be-
grensninger. Det er rimelig, som det antydes i den
svenske studien, & karakterisere en effekt tilsvarende
d = 0,26 som klinisk meningsfull. Ettersom béde de
norske og svenske MST-studien sammenligner ef-
fekten av MST med ordineer behandling, vil en for-
holdsvis liten effekt, tilsvarende f.eks. d = 0,26, vaere
verdifull i en effektevaluering. Hvis den kliniske ef-
fekten er pa dette nivéet, har alle de tre nordiske
studiene lav statistisk styrke. Den svenske studien
har gjort en styrkeberegning pa grunnlag av en ef-
fekt tilsvarende d = 0,50, m.a.o. betydelig over den
effektstarrelsen de fant i studien (Sundell mfl.,
2008). I de norske studiene hadde man den samme
utfordringen, og her har forskerne ikke gjort noen
styrkeberegning. Dersom man vil avdekke gruppe-
forskjeller med effekter ned mot det nivaet som tid-
ligere er oppnddd i MST-studier (i snitt ca.

d = 0,26), sa har man i de tre nordiske studiene hatt
for sma utvalg. Det er imidlertid bade komplisert,
tidkrevende og kostbart & fremskaffe to grupper
med nermere 300 ungdommer med alvorlige at-
ferdsforstyrrelser i hver betingelse, for ikke snakke
om et hoyt nok antall MST-team til & gjennomfore
behandlingen. Et av inklusjonskriteriene til MST-
behandling er at ungdommene skal ha alvorlige at-
ferdsvansker, og forekomsten av diagnostiserbar at-
ferdsforstyrrelse er i Norge beregnet til ca. 1,7 %
(Skogen & Torvik, 2013). Det er derfor relativt fa
ungdommer som diagnostiseres med alvorlige at-
ferdsforstyrrelser (og som i tillegg ensker & delta i
en forskningsstudie) noe som kan vaere med pa &
forklare hvorfor man endte opp med lav statistisk
styrke i de nordiske studiene. I den svenske effekt-
studien var et inklusjonskriterium at ungdommene
matte veere diagnostisert med atferdsforstyrrelse,
mens dette ikke var et krav i de norske evaluerings-

studiene hvor deltakergruppen hadde et bredere
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spekter av antisosial atferd som f.eks. jenter i tidlig
alder med hyppige seksualpartnere, store akade-
miske utfordringer, gjentakende konflikter med
jevnaldrende m.m. De ulike kriteriene for & motta
MST i Norge og Sverige kan dermed ha bidratt til &
forklare at resultatene er ulike. Likevel er det slik at
hvis en enkeltstudie skal kunne konkludere at det
med hey sannsynlighet er en liten og meningsfull ef-
fekt av MST, sa kreves det mer data enn de nordiske

studiene kan vise til.

Begrensningen til den norske seks-méneders opp-
folgingsstudien, ligger ogsé i presentasjonen av re-
sultatene som kun viser en samlet skare (z-skare)
summert fra ungdommene, foreldrene og leererne
(Ogden & Halliday-Boykins, 2004). Ved to-ars opp-
folgning endret den norske effektstudien maten de
presenterte resultatene pa ved 4 vise separate effekt-
storrelser for ungdommen, foreldrene og leererne,
noe som gjor det vanskelig 4 kunne sammenligne
resultatene malt etter seks maneder og to ar i den
norske studien (Ogden & Hagen, 2006).

Nullfunn av behandlingseffekt i den svenske stu-
dien av MST Kkan, i tillegg til at den har lav styrke til
a avdekke sma, men meningsfulle gruppeforskjeller,
delvis forklares med at det er brukt en sveert konser-
vativ imputasjonsmetode (LOCF). Mens de norske
studiene sannsynligvis overestimerer effekten av
MST som fplge av at man bare analyserer de som
har gjennomfert behandling eller fylt ut skjema, og
ikke har gjort en ITT-analyse, sa vil den svenske
studien underestimere tidseffekten p.g.a. at LOCF
har blitt brukt som imputeringsstrategi. I praksis
medferer LOCEF for liten variasjon i endringsska-
rene fordi alle som mangler data ved oppfelgings-
tidspunktene far imputert samme verdi som ved
pre-malingen. Det er rimelig 4 anta at de man
hadde data pé ved begge tidspunkter, viste en annen
utvikling enn de man ikke hadde oppfelgingsdata
pé. Dette fordi motivasjon til & delta i evalueringen
(datainnsamlingen) sannsynligvis er assosiert med
motivasjonen eller evnen til a oppné atferdsendring.
For ungdommer i begge betingelsene som ikke

mottok noen form for behandling, dvs. seks familier
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(ingen familier i intervensjons- og seks familier i
kontrollgruppen) i den norske studien og 17 fami-
lier i den svenske (fire familier i intervensjonsgrup-
pen og 13 familier i TAU), er det rimelig & imputere
samme utvikling i begge grupper - noe LOCF bidrar
til. For individer som har mottatt behandling, men
hvor data av ulike arsaker mangler ved oppfelgings-
tidspunkter, kan LOCEF bidra til en underestimering
av behandlingseffekten. Ved femarsoppfolgingen i
Sverige (Lotholm mfl., 2014) hadde man imidlertid
komplette registerdata og ingen imputasjon var
ngdvendig. Heller ikke i denne studien fant man be-
handlingseffekter, noe som trekker i retning av at
man ikke har «imputert seg bort fra en effekt» ved
syv maneder og to ar. Det var imidlertid ogsa lav
sannsynlighet til 4 kunne avdekke sma, men me-
ningsfulle, effekter ved langtidsoppfelgingen i den

svenske MST-studien pé grunn av for sma utvalg.

Effekt pa sentrale mal

Den forste norske evalueringsstudien viste at MST,
malt etter seks maneder, bidro til en signifikant mo-
derat positiv effekt pa internaliserende atferd (d =
0,52). I tillegg var det en effekt knyttet til bosteds-
plassering: Ungdommer i MST-gruppa som ved
pretest sto i fare for 4 plasseres pa institusjon, bodde
i storre grad hjemme siste seks maneder (malt ved
posttest) sammenlignet med ungdommer i TAU-
gruppa. Den forste norske evalueringsstudien viste
ikke signifikant forskjell mellom MST og TAU pa
sammenslatte rapporteringsmal for eksternalise-
rende vansker, sosial kompetanse eller familiefung-
ering malt etter seks méneder. Ved to ars oppfolg-
ning fant den forste norske evalueringsstudien en
signifikant forskjell mellom ungdommer som mot-
tok MST sammenlignet med TAU pé leererrappor-
tert atferdsproblematikk med stor effekt (d = 0,88),
stor effekt pé internaliserende vansker (d = 0,83) og
stor effekt pé eksternaliserende vansker (d = 0,86);
stor effekt pé foreldrerapporterte internaliserende
vansker (d = 1,09); en liten effekt pa selvrapportert
normbrudd (d = 0,12); og en moderat positiv effekt
(h = 0,54) sammenlignet med TAU pa & ha bodd

hjemme siste seks maneder av de som ogsé bodde
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hjemme ved inntak. Leerereffektene ved to-ars opp-
folging i den forste norske studien, er basert pa bare
29 av de 51 ungdommene som fremdeles gikk pa
skole, og effektene som baseres pa leererrapport er
usikre. I sma utvalg kan enkeltobservasjoner pa-
virke gjennomsnittsverdier i stor grad, og stort fra-
fall kan medfore skjevheter i estimater, spesielt hvis
sannsynligheten for frafall avhenger av atferden ved
todrsoppfelgingen. Den forste norske evaluerings-
studien av MST fant ikke signifikante forskjeller
mellom de som mottok MST sammenlignet med
TAU etter to ar for: foreldrerapportert atferdspro-
blematikk eller eksternaliserende vansker; selvrap-
portert atferdsproblematikk, internaliserende eller
eksternaliserende vansker; eller om de har bodd
hjemme siste seks méaneder, bor hjemme ved siste
maling, eller bor hjemme. Den andre norske evalue-
ringsstudien fant en moderat positiv effekt pa selv-
rapporterte internaliserende vansker (d = 0,40), en
stor effekt pé leererrapporterte eksternaliserende
vansker (d = 0,78), samt en liten positiv effekt pa
selvrapportert normbrudd (d = 0,28) sammenlignet
med TAU malt etter seks méneder. Studien rappor-
terte ogsa en stor positiv effekt pa leererrapporterte
internaliserende vansker, men denne effekten blir
misvisende som folge av feil analysemetode. I tillegg
fant den andre norske studien en moderat til hoy ef-
tekt for de som bodde hjemme ved inntak og som
fremdeles bodde hjemme ved post (d = 0,73).
Denne andre norske evalueringsstudien fant ingen
signifikante forskjeller mellom ungdom som mot-
tok MST og de som mottok TAU for foreldrerap-
porterte internaliserende og eksternaliserende vans-
ker; selvrapporterte eksternaliserende vansker eller
for sosial kompetanse. Analysene i den andre
norske studien er beheftet med en del usikkerhet
fordi gruppene til dels hadde ulikt niva ved pre.
Dette kan ha medfert bade underestimering og
overestimering av statistiske effekter, og en ny ana-

lyse burde veert foretatt.

Den svenske effektstudien rapporterte ingen signifi-
kante forskjeller mellom de som mottok MST sam-

menlignet med TAU pé de malte variablene: at-
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ferdsproblematikk; internaliserende og eksternalise-
rende vansker; sosial kompetanse, vennerelasjoner,
selvrapporterte normbrudd, foreldreferdigheter,
rusbruk, eller pé plassering ut av hjem. Mangel pa
effekter pa samtlige av de malte variabler gjaldt

bade pa kort- og langtidsmalingene.

I motsetning til den svenske studien har man i den
norske studien ikke benyttet ITT-analyser. Hvis de
norske studiene hadde brukt en like konservativ
metode som den svenske studien (ITT med LOCEF),
ville effektstorrelsene veert betydelig lavere enn de
rapporterte estimatene. Dette kan ha bidratt til at
det konkluderes ulikt i de to studiene. I en evalue-
ringsstudie som maéler effekter av et tiltak slik det le-
veres i praksis ber det tas hensyn til de som faller
fra studien via en ITT-analyse, fordi det er naturlig
a anta at de som faller fra, trekker seg, eller ikke mé-
les har en mindre effekt enn de som gjennomferer
hele behandlingen, inkludert datainnsamling. I en
kontrollert studie som utferes under optimale be-
tingelser, sa vil data fra de som faktisk har deltatt
veere tilstrekkelig fordi man her er ute dette 4 male
en ideell effekt for de som gjennomferer behand-
lingen. Dersom den norske studien ved to-ars opp-
folging onsker & vise realistiske estimater for effek-
ten av tiltaket slik det blir levert i praksis, kan det
derfor se ut som at resultatene av MST-behand-

lingen overvurderes noe.

Den svenske studien presenterer pa den andre siden
resultater som kan vere for konservative i disfaver
av MST-behandlingen pa grunn av LOCF-impute-
ringen som ble anvendt. I tillegg til de ulike meto-
diske innfallsvinklene, kan andre faktorer som ut-
valgskarakteristikker og behandlingskarakteristik-
ker ha pavirket effekten i de to ulike studiene. Det
svenske utvalget hadde en hoy andel familier med
innvandrerbakgrunn (47 %) i motsetning til det
norske utvalget (5 %). Denne ulikheten i utvalgska-
rakteristikken mellom den norske og svenske stu-
dien kan ogsé ha pavirket resultatene. Likevel viser
den svenske studien til at familiene med innvand-
rerbakgrunn fikk levert programmet med hoyere

TAM-skarer enn resterende deltakere. Den mest
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oppdaterte meta-analysen som oppsummerer effek-
ten av MST gjennom 22 ulike studier internasjonalt
viste at MST har generelt sma, men signifikante ef-
fekter pa oppgitte hovedutfallsmal, med unntak av

sosial kompetanse (van der Stouwe mfl., 2014).

Oppfolgingsstudier

Den norske studien har tre ulike maletidspunkter:
for behandling, seks maneder etter og to ar etter av-
sluttet intervensjon. Den svenske studien har fire
ulike maletidspunkter: for behandling, syv maneder
etter, to 4r etter og registerdata fem ar etter avsluttet

intervensjon.

Implementeringskvalitet

Tiltaket ligger godt til rette for implementering, og
det finnes solide kvalitetssikringssystemer som
fremmer implementeringskvaliteten og sannsynlig-
gjor at resultatene kan opprettholdes i vanlig prak-

sis.

Konklusjon

De tre nordiske effektstudiene som er gjennomfort
av MST vurderes 4 ha god forskningsmetodisk kva-
litet. Behandlingsresultatene varierer, og skyldes
trolig ulike metodiske valg gjort av forskerne i de
ulike studiene. Studiene har for lav statistisk styrke
for & kunne avdekke sma, men meningsfulle effek-
ter. Bade de norske og den svenske studien sam-
menligner MST-behandling med ordinzer behand-
ling i barnevernet. De to norske studiene fant signi-
fikante effekter pd enkelte sentrale utfallsmal, mens
den svenske studien gjorde det ikke. Ordinzer be-
handling som oppgis i de respektive studiene er
noksa like, men beskrivelsen er begrenset. Det kan
derfor ikke utelukkes at ulike behandlingskarakte-
ristikker for gruppen av ungdommer som mottok
ordiner behandling kan variere mellom Norge og
Sverige. Den siste og mest omfattende internasjo-
nale kunnskapsoppsummeringen som foreligger

om effektene av MST, viser sma og signifikante ef-
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fekter pa hovedutfallsmal som kriminell atferd, at-
ferdsproblematikk inkludert internaliserende og
eksternaliserende vansker, rusbruk og familiefunge-
ring m.m.

MST er godt beskrevet og har gode kvalitetssik-
ringssystemer. Det er likevel behov for flere uav-
hengige studier, storre studier, samt dokumentasjon
pé positiv behandlingseffekt for flere hovedutfalls-
mal, som for eksempel rusbruk i nordisk kontekst,
for & kunne konkludere med at tiltaket har en sterk

dokumentasjon pa effekt.

MST klassifiseres pa evidensnivé 4 — Tiltak med til-

fredsstillende dokumentasjon pa effekt.
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