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Forord

Institutet for utveckling av metoder i socialt arbete (IMS) har till upp-
gift att stodja och genomfora studier av resultat och effekter av sociala
insatser och strukturerade atgirdsprogram. IMS deltar darfoér i den
svenska utviarderingen av Multisystemisk terapi (MST), som leds av
Knut Sundell vid Stockholms FoU-enhet och som genomfors i fyra
kommuner och ett flertal socialtjinstforvaltningar i Sverige. Studien
har finansierats gemensamt av IMS, Mobilisering mot narkotika och
FoU-byran i Stockholm.

Detta dr den forsta rapporten fran MST-studien. Utvdrderingen
ar upplagd som en sa kallad randomiserad kontrollerad studie. I den
hir studien innebdr det att utfallen av MST-insatsen har jamforts med
utfallen av det ordinarie behandlingsutbudet for jamforbara grupper
av ungdomar. De resultat som presenteras handlar om vad som upp-
natts for och av de i studien ingdende ungdomarna och deras foraldrar
under den forsta 6-manadersperioden efter det att insatserna inletts.
Med tanke pa den svara situation som dessa klienter har, ar detta en
mycket kort uppfoljningsperiod och den bedomning av metodernas
effekter som forskargruppen kan gora har ar darfor preliminar. MST-
studien fortsdtter darfor med insamlingen av information om utveck-
lingen fram till tva ar fran det insatserna paborjades.

Studier med denna typ av uppliggning ar det sikraste sittet att f
fram vetenskapligt baserad information om vilka metoder/atgirds-
program som ger bast resultat for den aktuella gruppen av klienter och
brukare. Fran IMS sida arbetar vi for att det skall bli fler studier med
denna mer tillforlitliga upplidggning, men sddana utvirderingar ar
dnnu ovanliga inom svensk forskning som beror socialtjansten. MST-
studien dr darfor inte bara intressant ur ett verksamhetsperspektiv
utan dven pa grund av den anvinda vetenskapliga metodologin.

Resultatens tillforlitlighet 6kar ocksd om man studerar samma
metod/arbetssitt, bedrivet pa flera platser, som skett hér. I detta fall
har tre forskningsmiljoer samarbetat i uppliggning, datainsamling
och analys, nimligen FoU-enheten i Stockholms stad med Knut
Sundell och Cecilia Andrée Lotholm, Socialhdgskolan i Lund med
Kjell Hansson och Lars-Henry Gustle samt FoU i Vést i Goteborg
med Hakan Frandemark och Tina Olsson. Dessutom har ménga an-
dra personer, fran olika delar av landet, deltagit i denna utvardering
pa manga olika sétt; som chefer och personal inom socialtjinsten,



som verksamma inom det ordinarie behandlingsutbudet och i MST:s
behandlingsteam. Ungefar 150 ungdomar och deras familjer, som
deltagit i MST-programmet eller i ordinarie insatser, har i allra hogsta
grad bidragit till den kunskap om MST-metodens viarde som vi kan
redovisa hir.

Till alla vill IMS rikta sitt tack. Vi tackar sdrskilt Knut Sundell for
hans arbete att leda utvirderingen och framtagandet av denna for-
sta rapport fran projektet. Vi hoppas att rapporten blir nyttig las-
ning i forsta hand for chefer och verksamma i den sociala barn- och
ungdomsvarden, men ocksa for dem som arbetar med att utvirdera
metoder och arbetssétt i socialt arbete.

Robert Erikson Karin Tengvald
Ordférande i IMS styrelse IMS direktor



Forfattarnas forord

Under senare ar har evidensbaserade metoder fatt allt storre spridning
inom socialtjinstens arbete med unga lagdvertriadare. Det finns flera
orsaker till detta. En anledning dr en 6kad insikt om att socialtjdns-
tens traditionella insatser for asociala ungdomar inte fungerar sa bra
som vi skulle 6nska. En annan orsak dr att nordamerikansk forsk-
ning har identifierat vissa insatser som mer effektiva dn andra. Det
ar bakgrunden till att socialdepartementets Mobilisering mot narko-
tika och Institutet for utveckling av metoder i socialt arbete (IMS) vid
Socialstyrelsen initierat och i huvudsak finansierat utvdrderingen av
den amerikanska behandlingsmetoden for ungdomar med allvarliga
beteendeproblem, Multisystemisk terapi (MST). Oavsett hur rimlig
en metod kan forefalla och hur vil den visat sig fungera i en annan
kulturkontext, behover den utvirderas i Sverige innan den kan rekom-
menderas. Viss finansiering kommer ocksd frdn Stockholms stads
FoU-enhet, FOU i Vist samt Socialhdgskolan vid Lunds universitet.

Utviarderingen genomfors i tre steg. Det forsta steget handlar om
fordndringen mellan (1) formatning, (2) insats i form av MST eller
“traditionella” insatser och (3) eftermdtning sex manader senare. Det
ar de resultaten som presenteras i1 denna rapport. Det andra steget
innebir att ungdomarna f6ljs upp 24 méanader efter formitningen.
Denna datainsamling har pébdrjats. Det tredje och sista planerade
steget innebédr att ungdomarna foljs upp fem ar efter formatningen.
Den delen dr endast tdnkt att omfatta registerdata. Datainsamling-
en startade i mars 2004. Utvirderingen har dock en forhistoria som
stricker sig tillbaka till 2001, da IMS forsokte fa till stand en svensk
replikation av den norska MST-utvirdering som just startat. Nar
representanter fran socialtjinsten i Goteborg visade intresse for att
utvirdera den MST-satsning som planerades till Goteborg, gav IMS
fil dr Christina Kadesjo, FOU 1 Vist, i uppdrag att utarbeta en plan
for en effektutvardering av MST med utgangspunkt fran den norska
studien. Under varen 2003 sammanstdllde Christina Kades;jo tillsam-
mans med undertecknad en preliminér forskningsplan. Fran och med
september 2003 valde Christina Kadesjo att 6verga till andra arbets-
uppgifter utanfor detta projekt, varefter undertecknad 6vertog ansva-
ret for det fortsatta forberedelsearbetet och forskningsledarskapet. I
detta arbete har Terje Ogden, Atferdsenteret i Oslo, Karin Tengvald
och Bo Vinnerljung, IMS, samt Maria Renstrom, Mobilisering mot



narkotika, fungerat som ett viktigt stod. I forskarlaget som ansva-
rar for utviarderingen ingar dven professor Kjell Hansson vid Lunds
universitet (lokal projektledare for datainsamlingen i Malmoé och
Halmstad), socionom Hakan Frindemark (lokal projektledare i
Goteborg), socionom Cecilia Andrée Lofholm (forskningsassistent i
Stockholm), psykolog Lars-Henry Gustle (forskningsassistent i Malmo
och Halmstad) samt sociolog Tina Olsson (forskningsassistent i
Goteborg). Hikan Friandemark har efter avslutad inklusion av ung-
domar i Goteborg atergatt till sitt ordinarie arbete.

Virdefulla synpunkter pd detta manus har limnats av Scott
Henggeler, Department of Psychiatry and Behavioral Sciences vid
Medical University of South Carolina, Terje Ogden, Atferdsenteret
1 Oslo, samt Sten Anttila, Ulla Jergeby, Karin Tengvald och Bo
Vinnerljung, samtliga vid IMS.

Stockholm 1 mars 2006
Knut Sundell

Forskningsledare
FoU-enheten, Stockholms stad
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Sammanfattning

Multisystemisk terapi (MST) ar en strukturerad familje- och ndrmil-
jobaserad 6ppenvardsbehandling som véinder sig till familjer som har
ungdomar med beteendeproblem. MST har utvecklats i USA som ett
alternativ till placering utom hemmet. MST har fétt sitt namn av att
interventionerna riktar sig mot de viktigaste system som en ung mén-
niska finns 1 — familjen, skolan och kamratkretsen — och behandlingen
lagger vikt vid att arbeta med alla dessa system samtidigt. Arbetet
styrs av konkreta behandlingsmal som 1 sin tur bestimmer valet av
interventioner. Behandlingsplanerna utvirderas regelbundet genom
intervjuer med fordldrarna. MST-arbetet organiseras och utfors inom
sma team bestaende av tre till fyra terapeuter och en teamledare. Varje
terapeut arbetar med tre till sex familjer under tre till fem méanader.
Terapeuterna/teamet finns tillgédngliga dygnet runt.

I den hér rapporten beskrivs hur MST fungerar jaimfort med mer
traditionella insatser inom socialtjdnsten (t.ex. placering, samtalsstod,
familjeterapi). Undersokningsgruppen utgors av 156 ungdomar mellan
12 och 17 ar med en allvarlig beteendestorning (eng. conduct disorder)
som fordelats till MST eller traditionell behandling genom randomise-
ring. Utvdrderingen berdr 27 kommunala forvaltningar och samman-
lagt sex MST-team fran Goteborg, Halmstad, Malmo och Stockholm.
Totalt har tolv olika instrument anvants for att beskriva ungdomarnas
psykiatriska problem, antisociala beteende (inkl. kriminalitet), drog-
bruk, sociala formagor, forhallande till kamrater, familjerelationer,
kénsla av sammanhang, fordldrars psykiatriska hilsa samt tillfredsstal-
lelse med socialtjdnstens insatser. Dessutom har information inhdmtats
fran socialtjdnstens akter. Den hir rapporten beskriver situationen vid
formétning och efter sex manader. Resultaten visar att:

* Av 156 familjer som medverkar i utvarderingen hoppade sju av.
Dessutom vigrade sju ungdomar att besvara uppfoljningsenkiten
men fordldrarna besvarade den. Det betyder att fyra procent fallit
bort helt och ytterligare fyra procent fallit bort delvis. Som helhet
ar det ett begridnsat bortfall.

* Efter att ungdomarna randomiserats till MST respektive traditio-
nella insatser var de bada grupperna i allt visentligt jaimforbara i
alder, andel pojkar respektive flickor, familjernas sociala och etniska
bakgrund samt i problembild enligt formétningen.
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For 75 avde 79 ungdomar som lottades till MST kom MST-behand-
lingen att paborjas (MST-teamen misslyckades med att etablera ett
samarbete med tva familjer, trots ett flertal forsok; en ungdom pla-
cerades pa institution och en emigrerade). For 20 av 75 ungdomar
dar MST paborjades avbrots behandlingen 1 fortid (vanligtvis pa
grund av familjernas bristande motivation eller for att ungdomarna
placerades utom hemmet till foljd av fortsatt antisocialt beteende).
MST-behandlingen pagick i genomsnitt drygt fem ménader, vilket
ar langre 4n vad som rekommenderas. Vid uppfoljningstillfallet pa-
gick behandlingen fortfarande i 43 procent av fallen.

Av ungdomarna som lottades till traditionella insatser fick 20 sam-
talsstdd, 16 familjebehandling, tolv kontaktperson, atta placering i
fosterhem eller pa institution, fyra Aggression Replacement Train-
ing (ART) och tva fick missbruksbehandling respektive special-
undervisning. 13 ungdomar fick inte nagra insatser alls.

Av de tre omrdden som MST fokuserar pa — forédldrar, skola och
kamrater — har en forbdttring skett fran for- till 6-ménadersmit-
ningen for familjerelationer och ungdomarnas sociala formagor.
Forbéttringen dr ungefir lika stor for MST-gruppen som for grup-
pen som fatt traditionella insatser.

I de flesta avseenden forbattrades ungdomarnas psykiska hilsa
mellan for- och efterméitning. Deras normbrott minskade ocksa.
Forbattringen var ungefir lika stor i bada grupperna.

MST-ungdomarna hade insatser under fler dagar 4n ungdomarna
som fick traditionell behandling. MST-ungdomarna tenderade att
vara mer tillfreds med MST 4n vad de ungdomar var som fick del
av socialtjanstens traditionella insatser.

MST-ungdomarnas fordldrar hade mindre angest och battre
mellanpersonlig sensitivitet efter sex méanader d4n fordldrarna till
de ungdomar som fatt traditionell behandling. MST-ungdomarnas
foraldrar tenderade ocksa att generellt sett ha béattre psykisk hilsa
och vara mindre deprimerade. I &vrigt fanns inte nagra statistiskt
sakerstéllda skillnader mellan grupperna.

Ungdomarnas bakgrund spelar en viss roll for resultaten. Obero-
ende av om ungdomarna fatt MST eller traditionella insatser var
det en riskfaktor att ha en arbetslos mamma, att komma fran ett
enfordldershushall samt att ha debuterat tidigt med beteendepro-
blem. Utldndsk hirkomst 6kade risken for problem i sju fall och
minskade den i fyra fall.



* I de fall MST-behandlingen fullfoljts enligt planerna hade ungdo-
marna farre psykiatriska symtom, béttre utveckling i familjerela-
tioner enligt ungdomarna sjilva och farre dagar i placering utom
hemmet. Farre hade ocksa polisanmaélts och flera gick i skolan.
MST Services matt pa behandlingstrohet var diremot inte relaterat
till utfallet. Inte heller fanns nagra tydliga skillnader mellan de sex
teamen i behandlingstrohet eller hur det gick for ungdomarna och
deras fordldrar. Resultaten talar inte heller for att utvirderingen
startat for tidigt — innan MST-teamen var fardigutbildade.

Sammantaget visar resultaten efter sex manader att bada grupperna
av ungdomar liknade varandra i psykiatrisk hilsa, kriminalitet, alko-
hol- och drogbruk samt andra normbrott. Eftersom néstan halften av
MST-behandlingarna fortfarande péagick vid uppfoljningstillféllet ar
resultatet preliminart. Det gar saledes inte att dra nagra sikra slutsat-
ser om hur MST fungerar jamfort med de insatser som vanligen ar ak-
tuella for malgruppen i Sverige. En rekommendation till kommuner
som dnnu inte startat MST-team ar dérfor att invinta 24-ménaders-
resultaten. Samtidigt finns det ingen anledning for dem som redan
inrittat team att avveckla verksamheten, eftersom MST fungerat lika
bra som alternativen. Den nu pagaende tvaarsuppfoljningen kommer
att ge ett sikrare svar pa fragan om hur MST fungerar i Sverige.

Sokord: Multisystemisk terapi, evidensbaserad praktik, randomise-
rad studie, socialtjanst.
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Bakgrund

Sverige dr formodligen ett av de lander i varlden ddr samhéllet engagerar
sig mest i barns vélbefinnande. I Sverige utreds arligen uppskattnings-
vis 100000 barn av socialtjanstens individ- och familjeomsorg for att
avgéra om barnen har behov av samhillets stod och skydd. Hélften av
dessa barn dr tonaringar och deras problem avser i allmdnhet missbruk
och kriminalitet!. Vanliga insatser for denna malgrupp ar stodsamtal,
kontaktperson/-familj, familjebehandling och placering i dygnsvard?.

En insats dr dock ingen garanti for att barn och ungas problem
upphor. Forskning visar att minga ateraktualiseras for nya barna-
vardsutredningar och insatser inom fem ar’. Det dr ocksa vanligt att
interventioner avbryts i fortid. Det giller framfor allt tondringar med
asocialt beteende. I en svensk studie av en representativ grupp place-
rade barn mellan 13 och 16 ar avbrot en majoritet placeringen i fortid*.
Traditionell institutionsvard ger generellt daliga resultat nar det géller
att forebygga fortsatta problem. Det dr dessutom en mycket kostsam
behandlingsform. Flera uppfoljningsstudier visar att manga i denna
lilla grupp ungdomar med allvarliga problem gar en svar framtid till
motes med psykisk ohélsa, kriminalitet och missbruk®. Detta har bi-
dragit till ett 6kat intresse for olika former av Oppenvérd.

I den hér rapporten undersoks hur dppenvardsinsatsen Multisyste-
misk terapi (MST) fungerar for unga med allvarliga beteendeproblem.

Bakgrund till ungdomars kriminalitet
och missbruk

Det finns omfattande forskning som visar att ungdomars alkohol-
och drogmissbruk, kriminalitet och psykiska ohélsa samvarierar®.

Sundell & Egelund (2000).
Kaunitz, Andrée Léfholm & Sundell (2004).
Sundell & Egelund (2000); Sundell, Vinnerljung, Andrée L6fholm & Humlesjo
(2004).
4 Vinnerljung, Sallnds & Kyhle Westermark (2001).
> T.ex. Robins (1966); Sundell, Vinnerljung, Andrée Lofholm & Humlesjo (2004);
Vinnerljung & Franzén (2006).
¢ Dembo, Williams, Wothke & Schmeidler (1994); Fergusson, Lynskey & Horwood
(1996); Lewinsohn, Gotlib & Seeley (1995); Riggs, Baker, Mikulich, Young &
Crowley (1995); Thompson, Riggs, Mikulich & Crowley (1996); Weinberg, Rah-
dert, Colliver & Glantz (1998).

W =
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Forskningen visar ocksa att ungdomars beteendeproblem ofta fore-
gas 1 tid av vissa faktorer som Okar risken for att problem ska upp-
trdda (riskfaktorer) och vissa som minskar risken (skyddsfaktorer).
Risk- och skyddsfaktorer paverkar sannolikheten for riskbeteenden
och garanterar inte en 6kning eller minskning av beteendeproblemen.
Enligt Hawkins (1995) har risk- och skyddsfaktorer ungefiar samma
effekt pa bada konen, for olika etniska grupper, kulturer och sociala
klasser. Svenska resultat bekréftar detta’.

Figur 1. Sammankopplade pdaverkansfaktorer
(fran Brounstein, Zweig & Gardner, 2001 )

Risk- och . -
skyddsfaktorer i Tonarsgraviditet
familjen
Risk- och Bristande
skyddsfaktorer i skolanpassning
kamratgruppen
i Individuella
Risk- och -
risk- och Drogbruk
Sky?iifj';frer skyddsfaktorer
Risk- och . "
skyddsfaktorer Psykisk ohélsa
i narmiljon
Risk- och Kriminalitet
skyddsfaktorer i riminalite
samhallet

El-Khouri, Sundell & Strandberg (2005).
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Till stor del ar det samma riskfaktorer som identifierats for drog-
bruk, kriminalitet, vald och bristande skolanpassning®. Det innebar att
insatser mot en riskfaktor kan ha effekter pa flera problembeteenden.
Enstaka riskfaktorer innebar sillan nagon patagligt 6kad risk. Det gor
déaremot flera parallella riskfaktorer’. Risk- och skyddsfaktorer kan
kopplas till individen, familjen, kamraterna, skolan, narsamhillet samt
ytterst till staten. Dessa nivaer ar teoretiskt!® och empiriskt!! relaterade
till varandra (figur 1); finns det riskfaktorer inom ett omrade finns det
ofta riskfaktorer ocksa i de andra. P4 samma sitt forhaller det sig med
skyddsfaktorer. Den 6kade kunskapen om risk- och skyddsfaktorer ar
en viktig anledning till utvecklingen av effektiva preventiva insatser.

Effektiva insatser mot ungdomars fortsatta
missbruk och kriminalitet

Iinternationella forskningsoversikter av insatser for kriminella ungdo-
mar under 1970- och 1980-talen'? drogs slutsatsen att insatserna inte
kunde minska kriminaliteten. De utvarderingar som lag till grund for
sammanstéllningarna kdnnetecknades dock av ménga brister, bland
annat en Overtro pa kvasiexperimentell design'?, brister i matmetoder
samt bristfallig implementering och tillimpning av insatsen'4.

Det senaste decenniets forskning ger en mer positiv bild av samhél-
lets mojligheter att bedriva ett effektivt brottspreventivt arbete. Numera
finns ett storre antal brotts- och drogpreventiva insatser som utvirderats
1 fraimst USA. Méanga av dessa utvirderingar har anvint en randomise-
rad design som inom utvirderingsforskning allmént betraktas som ett
ideal’>. Med randomisering menas att det ar slumpen som avgor vilken
grupp som ungdomarna tilldelas. Ddrmed blir grupperna i teorin likvér-

8 T.ex. American Academy of Pediatrics (2002); Brounstein, Zweig & Gardner
(2001); Derzon och Lipsey (1999a; 1999b); Hawkins,Catalano & Miller (1992);
Hawkins, Herrenkohl, Farrington, Brewer, Catalano & Harachi (1998); Lipsey &
Derzon (1998). ° T.ex. Bond, Toumbourou, Thomas, Catalano & Patton (2005);
El-Khouri, Sundell & Strandberg (2005); Gerard & Buehler (2004); Griffin, Schei-
der, Botvin & Diaz (2000); Herrenkohl, Maguin, Hill, Hawkins, Abbott & Cata-
lano (2000); Soldz & Ciu (2001); Stattin, Romelsjoé & Stenbacka (1997).

10" Bronfenbrenner (1979).

" T.ex. Brounstein, Zweig & Gardner (2001).

2 T.ex. Lipton, Martinson & Wilks (1975); Romig (1978); Basta & Davidson (1988).

3 Glaser (1977).

4 Henggeler, Smith & Scheonwald (1994).

5 T.ex. Farrington, Gottfredson, Sherman & Welsh (2002); Shadish, Cook & Camp-
bell (2002).
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diga 1 bakgrundsfaktorer. Den skillnad som i efterméitningar kan regist-
reras kan ddrmed i1 huvudsak hanforas till skillnaden 1 intervention.

Slutsatsen i de senare arens kunskapsoversikter ar att det finns
insatser som ar mer effektiva 4n andra nér det géller att minska ung-
domars drogproblem och kriminalitet'®. Effekterna ar dock begriansa-
de dven med de insatser som i dag har det basta vetenskapliga stodet;
uppskattningsvis en tredjedel av dem som féar dessa insatser kommer
att ateraktualiseras for nya lagféringar inom ett ar'’. Effektiva insat-
ser kinnetecknas av'®:

* att de styrs av en empiriskt grundad teori om risk- och skyddsfak-
torer

* att riskungdomar inte samlas i grupp

 att ungdomars problematik styr omfattningen av insatser; hogrisk-
ungdomar far mer intensiva insatser och lagriskungdomar far min-
dre intensiva

 att den unge deltar aktivt
 ctt ndra samarbete med viktiga personer i ndrsamhéllet

 ett samtidigt arbete med flera av de problem som individen har, 1
det arbetet ar beteendeterapeutiska och KBT"-metoder for social
fardighetstraning mest effektiva

* ett fokus pa beteenden som ar direkt relaterade till kriminalitet och
drogbruk

* att planerade insatser fullfoljs.

Multisystemisk terapi (MST)

Multisystemisk terapi (MST) ar en strukturerad familje- och ndrmil-
jobaserad behandlingsmodell. Den utvecklades for kriminella ung-

16 Brounstein, Zweig & Gardner (2001); Carr (2000); Ferrer-Wreder, Stattin, Loren-
te, Rubman & Adamson (2005); Lipsey (1999a; 1999b); Lipsey & Wilson (1998);
Sherman, Farrington, Welsh & MacKenzie (2002).

17" Lipsey & Wilson (1998); Sherman, Farrington, Welsh & MacKenzie (2002).

8 Jmf Andreassen (2003); Nation, Crusto, Wandersman, Kumpfer, Seybolt, Morr-
issey-Kane & Davino (2003); National Institute of Health (2004); Rutter, Giller &
Hagell (1998); Wagener, Tubman & Gil (2004).

¥ Kognitiv-beteendeterapeutiska metoder (KBT) dr en behandlingsinriktning som
omfattar en mangd metoder med ursprung i social inldrningsteori och kognitions-
teori. En princip inom KBT ér att de metoder som anvénds ska ha empiriskt stod.
Behandlingen dr malstyrd, bygger pa konkreta dvningar och hemuppgifter. Beto-
ningen ligger pé att fordndra beteenden och att generalisera dessa till individens
vardag.

15



domar i USA under 1970-talet som ett alternativ till placering utom
hemmet. Darefter har MST vidareutvecklats for att passa for nya mél-
grupper, som unga kriminella med missbruksproblem och ungdomar
med allvarlig psykiatrisk problematik®. Ett speciellt mél har ocksa
varit att underldtta metodens implementering i normal verksamhet?'.
MST bygger pa social-ekologiska och familjesystemiska teorier och
pa forskning om orsakerna till allvarligt antisocialt beteende hos ung-
domar?>. MST har fatt sitt namn av att interventionerna riktar sig mot
de viktigaste systemen som en ung ménniska finns i — familjen, skolan
och kamratkretsen. Den centrala tanken ar att den unges beteende
paverkas av faktorer i alla de sociala miljoer diar han/hon befinner sig
och MST lagger vikt vid att arbeta med alla dessa system samtidigt.
Framfor allt betraktas vardnadshavaren som viktig.
Genom att identifiera problem i samtliga system upprattas vildefi-
nierade behandlingsmal. Exempel pa dessa ar att:
» forbittra vairdnadshavarens uppfostringsstrategier
» forbattra familjens kinslomaissiga relationer

* minska den unges umginge med asociala kamrater och 6ka um-
gianget med valanpassade kamrater

+ forbittra den unges prestationer i skola eller arbete
* involvera den unge i prosociala fritidsaktiviteter

 stotta ndtverket kring familjen (slékt, grannar, vdanner) for att hjidlpa
vardnadshavaren i fordldrarollen.

Dessa behandlingsmal bestammer valet av interventioner, vilka samt-
liga ska ha ett vetenskapligt stod*. Exempel pa metoder ar strategisk
familjeterapi, strukturell familjeterapi, fordldratrdning och kogni-
tiv beteendeterapi. Behandlingsplanerna utviarderas minst en gang i
veckan 1 samarbete med fordldrar och andra berdrda.

MST-arbetet organiseras och utférs inom smé team, bestaende av
tre till fyra terapeuter och en teamledare som minst arbetar halvtid.
Varje terapeut arbetar med tre till sex familjer under tre till fem mé-
nader. Att arbetsbelastningen inte ar storre ar viktigt, eftersom tera-
peuterna finns tillgingliga dygnet runt, sju dagar i veckan. Behand-
lingen sker i1 allménhet i familjernas hem eller pd andra platser dar

2 Henggeler, Schoenwald, Rowland & Cunningham (2002).

2l Henggeler, Schoenwald, Liao, Letourneau & Edwards (2002).

2 Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland & Cunningham (1998).
2 Henggeler (1999).
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ungdomarna befinner sig. Det amerikanska foretaget MST Services
ansvarar for utbildning och licensiering av MST-teamen. MST Ser-
vices stodjer dven teamen med telefonkonsultation varje vecka och
kvartalsvisa fortbildningar (”booster-sessions”) samt kontrollerar att
MST-terapeuterna fullféljer de handlingsplaner som upprittats genom
sa kallade Therapist Adherence Measure (TAM). TAM registreras
genom att en (svensk) kontorist telefonintervjuar foraldrarna ungefar
en gang per manad om hur MST-terapeuterna fungerat samt inrap-
porterar dessa intervjuer till MST Services.

MST finns idag i flertalet av USA:s delstater samt i England, Ka-
nada, Australien, Nya Zeeland, Irland, Holland, Norge, Danmark
och Sverige*. Arligen behandlas cirka 14 000 ungdomar med MST?.
Norge var det forsta landet i Skandinavien som borjade anvinda me-
toden. Upptakten var en nationell konferens om effektiva insatser for
ungdomar med beteendeproblem 1997. Efter konferensen beslutades
att tva strukturerade 6ppenvardsprogram fran USA skulle implemen-
teras i Norge. For de yngre barnen foll valet pa Parent Management
Training (PMT) och for ungdomar i dldrarna 12-18 ar pa MST. Det
norska beslutet att implementera dessa metoder byggde bland annat
pa de positiva resultaten fran amerikanska studier. Eftersom motsva-
rande studier saknades i Norge beslot man ocksa att utviardera MST
och PMT genom en jamforelse med traditionell behandling. Till Sve-
rige kom MST 2001 ndr modellen implementerades i Upplands Vasby
utanfor Stockholm. Dérefter har MST-team startat i Halmstad (varen
2003), Goteborg och Stockholm (hésten 2003) samt Malmo (borjan
av 2004). Danmark startade sitt forsta MST-team 2003.

Forskning om MST

MST éar en av de mest utforskade insatserna for ungdomar med bete-
endeproblem. Det dr ocksa en av de insatser som framhalls som mest
effektiv 1 arbetet med ungdomars sociala-, emotionella- och uppfo-
randeproblem. I flera kunskapsoversikter®® om interventioner for
ungdomar med beteendeproblem framhalls MST som en av de mest
lovande behandlingsmetoderna. Av 27 forskningsoversikter som spe-

2 http://www.mstservices.com/

% Personlig kommunikation, Scott Henggeler, 15 maj 2006.

% T.ex. Carr (2000); Elliot (1998); Farrington & Welsch (1999); Fraser, Nelson & Ri-
vard (1997); Kazdin & Weisz (1998); McBride, VanderWaal, VanBuren, & Terry
(1997); Sherman, Farrington, Welsh & MacKenzie (2002); Stanton, & Shadish
(1997); Woolfender, Williams & Peat (2002).
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cifikt granskat utvirderingar av MST har 20 beskrivit MST som en
effektiv intervention, medan sex har menat att forskningsunderlaget
varit otillrickligt. En forskningdversikt har dragit slutsatsen att MST
varken ar béttre eller simre dn andra insatser. Den senare Oversikten
ar gjord som en metaanalys? av forskare inom ramen fér Campbell
Collaboration?. Bland uppdragsgivarna finns Institutet for utveckling
av metoder i socialt arbete (IMS) vid Socialstyrelsen. Forskarna bak-
om metaanalysen har identifierat atta randomiserade utvirderingar
om ungdomars sociala, emotionella eller beteendemissiga problem
som innehaller tillracklig statistisk information for att kunna inga i
en metaanalys. Sju av de atta utvirderingar som ingar i analysen visar
pa sikerstillda skillnader till forman for MST. Anda ér resultatet av
metaanalysen att det inte finns nagra sidkerstillda skillnader mellan
MST och de interventioner som MST jamforts med?.

Idag finns det tio randomiserade studier av MST dédr mélgruppen
ar ungdomar med antisocialt beteende. Tre av dem utgdrs av modell-
utvirderingar dér forskare ansvarar for bade implementering och ut-
vardering (eng. efficacy), fyra utgors av utvarderingar dar programut-
vecklarna ansvarar for utviarderingen men dir ordinarie tjinstemin
ansvarat for implementeringen (eng. effectiveness) och tre utgors av
utviarderingar utférda av oberoende forskare som utvirderat verk-
samheten i1 ordinarie verksamhet (eng. dissemination eller transporta-
bility trials). Denna uppdelning i olika typer av utvirderingar moti-
veras av att en metaanalys visar att utvirderingar av modellprogram
ger starkare effekter dn utvdrderingar av ordinarie verksamhet®; i

27 En sammanstéllning av information fran en méangd studier. Istillet for att indivi-
der undersoks, ar det studier som utgér undersdkningsenheten.

2 Campbell Collaboration ar en oberoende forskarorganisation som sammanstéller
forskningsoversikter och dir utvirderingar endast inkluderas om de uppfyller en
rad mycket hoga kvalitetskrav.

¥ Littell, Popa & Forsythe (2005). Se dven Henggeler, Schoenwald, Borduin &
Swenson (2006); Littell (2006).

% Curtis, Ronan & Borduin (2004).

31 Effektstorlekar avser hur stark péverkan en viss insats haft. Effektstorleken be-
riknas som den genomsnittliga skillnaden i forbattring mellan tva grupper (den
ena gruppens medelvirde minus den andra gruppens) dividerat med bada grup-
pernas gemensamma standardavvikelse. Om effektstorleken dr O finns salunda
ingen skillnad mellan grupperna och darmed finns heller ingen pavisbar effekt av
interventionen. En tumregel ar att effektstorlekar pa .20 eller lagre ar svaga, .50
medelstarka och .80 eller hogre ar starka. Enligt Lipsey (Personlig kommunika-
tion, 15 september 2000) innebér en effektstorlek pa .20 en ungefirlig skillnad pa
10 procent i forbattring mellan tva grupper, .50 en skillnad pa 24 procent och .80
en skillnad pa 37 procent.
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modellprogram var effektstorleken .87 och i ordinarie verksamhet
26!, Liknande skillnader har identifierats i utvarderingar av andra
evidensbaserade program?2. En forklaring till skillnaden ar att fors-
kare dr mer noggranna med att behandlingsmodellen f6ljs. I ordina-
rie verksamhet sker ofta en viss omformulering av innehallet, eller
sa anvands endast vissa delar av modellen. Formégan att fullfolja ett
behandlingsprograms planering 6kar sannolikheten for positiva re-
sultat, bade i studier av MST?? och annan forskning*. Resultat visar
ocksé att fullféljandet av MST-behandlingen dr viktigt for att MST
ska ge bra resultat. I Missouri Delinquency Project var skillnaden 1
nya lagforingar mellan dem som fullféljt behandlingen och dem som
avbrutit den 1 fortid 30 procent efter 13 manader och 37 procent efter
drygt tva ar (i bada fallen var skillnaden till nackdel for dem som av-
brutit behandlingen i fortid)*®.

En annan faktor som dr viktig att ta hdnsyn till &r uppfoljningsti-
dens langd. Flera utviarderingar visar att skillnaden mellan MST- och
jamforelsegrupper dr liten en kort tid efter att behandlingen avslutats,
for att darefter 6ka’*. I en studie var exempelvis skillnaden i nya lag-
foringar ca tio procent efter fem ménader och 30 procent efter tio
manader, for att darefter minska négot (t.ex. 25 procent efter 14 méa-
nader och 17 procent efter tva ar). Det finns dock en utviardering av
missbruksbehandling dar skillnaden mellan grupperna inte fordndra-
des fran avslutad behandling till sex manader senare®’. Uppféljnings-
tidens betydelse demonstreras dven i andra utvirderingar, exempel-
vis av Funktionell familjeterapi (FFT) och Aggression Replacement
Training (ART)*. Svenska resultat i behandlingen av brakiga barn i
lagstadiet visar pa samma skillnad®. I Barnoskis (2004) utvarderingar
av behandling av kriminella ungdomar var skillnaden mellan dem som
behandlats med ART respektive FFT och dem som inte fatt ndgon be-
handling alls férsumbar i forekomsten av brottslighet efter sex ména-
der. Efter tolv och 18 manader fanns ddremot statistiskt sikerstillda

32 Losel & Beelmann (2002); Petrosino & Soydan (2005).

3 Henggeler, Melton, Brondino, Scherer & Hanley (1997); Henggeler, Schoen-
wald, Liao, Letourneau & Edwards (2002); Huey, Henggeler, Brondino & Pickrel
(2000).

3 Wilson & Lipsey (2001); Wilson, Lipsey & Derzon (2003).

3 Borduin, Mann, Cone, Henggeler, Fucci, Blaske & Williams

% Borduin, Mann, Cone, Henggeler, Fucci, Blaske & Williams (1995); Schaeffer &
Borduin (2005).

37 Henggeler, Pickrel & Brondino (1999).

3% Barnoski (2004).

¥ Forster, Sundell, Melin, Morris & Karlberg (2005).
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skillnader. Att uppfoljningstiden spelar roll demonstreras ocksa av en
utvdrdering av ett program for att stddja mammor med deprimerade
och/eller brakiga pojkar®. Resultaten visade att mammornas foraldra-
kompetenser forandrades forst sex ménader efter att traningsprogram-
met avslutats. Det foljdes av pojkarnas minskade beteendeproblem, som
1 sin tur f6ljdes av mammornas minskade depressiva symtom.

Nedan beskrivs de tio randomiserade utvarderingar av MST dar
malgruppen varit ungdomar med antisociala beteenden. Totalt om-
fattar utviarderingarna 1 360 ungdomar. Av utvirderingarna handlar
sex om kriminella ungdomar och tvd vardera om unga sexualbrotts-
lingar och ungdomar med missbruk. Utdver dessa utvarderingar finns
ocksé sadana som behandlar diabetes, barnfetma, psykiatriska sym-
tom (t.ex. risk for suicid, psykos), fordldrars vanvard och 6vergrepp
pa sina barn*'. Dessa refereras dock inte i denna rapport.

Resultat fran modellutvéarderingar (eng. efficacy)

Den forsta av de tre modellutviarderingarna av MST (se ovan) ar det
s kallade Missouri Delinquency Project. Det dr ocksa den utvirde-
ring som har ldngst uppfoljningstid; den foljer 176 kriminella ungdo-
mar 1 aldrarna 10-15 ar (i genomsnitt 13,7 ar) efter féormétningen*.
Jamforelsegruppen bestar av ungdomar som lottats till individuell
psykoterapi (en blandning av psykodynamisk, klientcentrerad och be-
teendeinriktad terapi). Langtidsuppfoljningen visar att MST-gruppen
1 genomsnitt hade 54 procent féarre arresteringar och 57 procent firre
dagar i fangelse 4n jamforelsegruppen.

De andra tva modellutviarderingarna undersdker unga sexual-
brottslingar. Den forsta omfattar 16 ungdomar som lottats till MST
respektive individuell terapi®®. Uppfoljningstiden dr 21-49 manader
och visar att 13 procent av ungdomarna i MST-gruppen aterfoll i sex-
ualbrott medan 75 procent gjorde det i jamfdrelsegruppen. Aterfall i
annan brottslighet var 25 respektive 50 procent for de tva grupperna.
Den andra utvarderingen med unga sexualbrottslingar omfattar 48
ungdomar* som randomiserades till MST respektive traditionell
verksamhet. MST var mer effektiv nir det géller att minska risken for
beteendeproblem, forbattra familjerelationer, minska vald mot jaimn-
ariga och forbittra skolprestationer. Dessutom minskade MST nya

4 DeGarmo, Patterson & Forgatch (2004).

4 For en beskrivning av dessa, se Henggeler, Sheidow & Lee (in press).
4 Schaeffer & Borduin (2005).

4 Borduin, Henggeler, Blaske & Stein (1990).

4 Borduin & Schaeffer (2001).
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sexualbrott; efter nio ar hade 13 procent av MST-gruppen lagforts for
nya sexbrott jamfort med 42 procent i jamforelsegruppen. Skillnaden
var annu storre for annan brottslighet (29 resp. 63 procent).

Resultat frén verksamhetsutvarderingar
(eng. effictiveness)

Av de fyra verksamhetsutvirderingar som utforts av programutveck-
larna berdr tva unga kriminella och tvd ungdomar med missbruks-
problem.

Den ena av utviarderingarna med unga kriminella genomfordes i
Simpsonville, South Carolina. Totalt 84 ungdomar lottades till MST
eller traditionell behandling (till stor del placering utom hemmet)®.
Efter drygt tvd &r hade 20 procent av MST-gruppen arresterats igen
och 39 procent av ungdomarna i jamforelsegruppen. Den andra stu-
dien med unga brottslingar omfattar 155 ungdomar som lottats till
MST eller 6vervakning*. Efter ungefér ett och ett halvt &r hade MST-
gruppen 25 procent firre arresteringar dn jamforelsegruppen och 47
procent farre dagar i omhéndertagande.

Den forsta av de tva utvirderingarna med missbrukande ungdomar
jamforde 118 ungdomar som randomiserats till MST eller individual-
terapi?’. Efter fyra ar hade drygt hélften (55 procent) i MST-gruppen
inget fortsatt narkotikamissbruk medan andelen utan narkotikamiss-
bruk i jamforelsegruppen var 28 procent. Resultaten baseras bland
annat pa urintest. Den andra utvirderingen av behandling till unga
med missbruksproblem omfattar 161 ungdomar som lottats till fyra
alternativ: familjedomstol, missbruksdomstol, missbruksdomstol som
kombinerats med MST samt missbruksdomstol i kombination med
en utvecklad version av MST (contengency management)®. Efter ett
ar visar resultaten att alternativen med MST minskade alkohol- och
narkotikamissbruk men inte kriminalitet eller placering utom hem-
met. Effekterna var storre for den utvecklade versionen av MST.

Resultat frén oberoende verksamhetsutvérderingar
(eng. transportability)

Det finns tre oberoende utviarderingar av MST 1 ordinarie verksam-
het. Tva av dessa har gett resultat till forman for MST. Samtliga har
undersokt unga kriminella.

4 Henggeler, Melton, Smith, Scoenwald & Hanley (1993).

4 Henggeler, Melton, Brondino, Scherer & Hanley (1997).

47 Henggeler, Clingempeel, Brondino & Pickrel (2002).
4 Henggeler, Halliday-Boykins, Cunningham, Randall, Shapiro & Chapman (2006).
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Resultat fran Kanada*

Den hittills mest omfattande utviarderingen av MST 4r kanadensisk.
Totalt har 409 ungdomar fran provinsen Ontario randomiserats till
MST respektive dvervakning med terapeutiska inslag. Av ungdomar-
na, som i genomsnitt var 15 ar vid utviarderingens start, var tva tredje-
delar lagforda for brott. MST-behandlingen fullféljdes enligt planerna
i fyra av fem fall. Ungdomarna har foljts under tre ar efter randomise-
ring. Skillnaden mellan de tva grupperna i andelen som féllts fér nya
brott ar marginell; efter tre ar hade 68 procent av MST-ungdomarna
och 67 procent av jamforelsegruppen lagforts for nya brott™. Inte hel-
ler fanns statistiskt sdkerstillda skillnader mellan grupperna i antal
brott, typer av domar eller tiden till forsta lagféring. Nar det kana-
densiska projektet startade hade MST Services dnnu inte utvecklat
metoder for att kontrollera behandlingstrohet. Enligt de kanadensis-
ka forskarna har de emellertid inte funnit nagra samband mellan be-
handlingsutfall och programtrohet. Inte heller tycks det finnas nagot
tydligt samband som visar att MST-teamen utvecklat sina fardigheter
1 MST med tiden; de forsta 50 MST-fallen hade simre utfall efter sex
manader dn de darnast foljande 50 fallen, varefter den tredje gruppen
av 50 fall ater hade samre utfall. Studien ar inte publicerad i ndgon
vetenskaplig tidskrift utan finns endast tillginglig via internet?'.

Resultat fran Ohio®?

Denna studie omfattar 93 kriminella ungdomar som slumpats till MST
eller traditionella insatser (i huvudsak 6vervakning med alkohol- och
drogradgivning,ilskekontroll-triningsamtindividual-ellerfamiljetera-
pi). Ungdomarna har undersokts fore randomiseringen samt efter sex
ménader. Dessutom har kriminalitet foljts upp 18 manader efter for-
maétningen. Resultaten visar att ungdomarna i MST-gruppen i mindre
utstrackning hade arresterats (67 procent mot 87 procent i jamforelse-
gruppen) samt signifikant forbéttrat sina sociala formagor i hemmet,
1 skolan och i samhallet. Dessutom hade de kdnslomaissigt utvecklats
mer dn ungdomarna i jaimforelsegruppen. Det fanns ocksa en trend att
MST-ungdomarna minskat sitt drogbruk mer 4n ungdomarna i jamfo-
relsegruppen.

4 Cunningham (2002).

3 http://www.Ifcc.on.ca/mst_final_results.html

St www.lfec.on.ca

2 Timmons-Mitchell, Bender, Kishna, & Mitchell (2006).
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Resultat frdn Norge®

Dennorskautvirderingen av MST drden forsta utanfér Nord-Amerika
och den enda fran ett samhéille med ett valfardssystem liknande det
svenska. Den norska utviarderingen beskrivs darfor mer utforligt.

Sammanlagt 100 ungdomar ingér i studien dir 62 lottats till MST
(1 fyra MST-team) och 38 till "traditionell” behandling. I det senare
ingick institutionsplacering (50%), olika typer av 6ppenvard (34 %)
samt en grupp som inte fick ndgon behandling alls (16%). Undersok-
ningsgruppen bestod av 63 pojkar och 37 flickor 1 aldrarna 12 till 17
ar. Endast fem procent av undersékningsgruppen hade invandrarbak-
grund. Ungdomarna hade remitterats till en ldnsévergripande enhet
som bedémer och beslutar om placeringar utom hemmet. Det inne-
béar att samtliga ungdomar som ingar i den norska studien bedomdes
vara i behov av vard utom hemmet. Om ungdomens problematik inte
bedémdes som tillrackligt allvarlig for en placering atersiandes dren-
det till den lokala norska myndigheten. De vanligaste skélen till att
ungdomarna remitterats var allvarliga beteendeproblem (64 %), skolk
eller franvaro fran hemmet (53%), alkohol eller narkotikamissbruk
(50%) samt kriminalitet (37 %).

Data har samlats in vid tre tillfallen: fore lottningen till MST eller
traditionell behandling, efter att MST-behandlingen avslutats, alter-
nativt efter sex manader for dem som lottats till den traditionella
gruppen samt tva ar efter forméatningen. Vid formétningen fanns i
princip inga skillnader mellan de tva grupperna. Resultaten vid den
forsta uppfoljningen visar att ungdomarna som deltagit i MST hade
signifikant mindre internaliserade problem (t.ex. dngest) och béttre
sociala kompetenser dn de som fatt traditionella insatser. Dessutom
var farre av MST-ungdomarna placerade utom hemmet dn av de ung-
domar som deltagit i traditionella insatser. Aven det resultatet var
statistiskt siakerstdllt. MST-ungdomarna tenderade dessutom att ha
mindre externaliserade problem (t.ex. aggressivitet, kriminalitet) och
fordldrarna tenderade att vara mer tillfreds med behandlingen’.

Sammanlagt 69 ungdomar fran tre av de fyra MST-teamen har
ocksa foljts upp efter 24 manader®. Det fjirde MST-teamet uteslots
ur uppfoljningen eftersom det inte anvint MST pa det sitt som var
avsett; 1 motsittning till instruktionen utvirderade man aldrig om
behandlingsplanerna genomforts. Resultaten efter 24 manader visar
pa tydliga skillnader till forman fér MST-gruppen for ungdomarnas

3 Ogden & Halliday-Boykins (2004); Ogden & Amlund Hagen (in press).
**  Ogden & Halliday-Boykins (2004).
% Ogden & Amlund Hagen (in press).
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sjalvskattade normbrott. Detsamma géller forekomsten av interna-
liserade beteendeproblem (t.ex. angest) enligt fordldrars och larares
skattningar. Ungdomarnas externaliserade beteendeproblem var
mindre i MST-gruppen enligt lararnas rapportering. Dédremot fanns
inte motsvarande skillnader for externaliserade beteendeproblem en-
ligt fordldrarna Ungdomarnas egna skattningar skilde sig inte heller
mellan grupperna. Ungdomarna som fatt MST tenderade ocksa att
mindre ofta vara placerade i dygnsvard. Effektstorlekarna efter 24
manader var svaga (.26) for ungdomarnas sjalvrapporterade norm-
brott och medelstarka for lirares och fordldrars skattningar av inter-
naliserade och externaliserade problem (.68 respektive .50). Det ar
lika stora eller storre effektstorlekar d4n vad som i genomsnitt redo-
visats i andra utviarderingar av MST>¢.

Fragestallningar

Sammanfattningsvis ger tidigare forskning en relativt enhetlig bild av
MST. Utvirderingar fran USA och Norge talar for att MST minskar
risken for ungdomars fortsatta beteendeproblem. Det giller savil i mo-
dellutviarderingar som i utvirderingar i normal verksamhet med bade
programutvecklare och oberoende forskare. Den enda studie som inte
bekréftar den bilden dr studien fran Kanada. En nyligen genomford
metaanalys, utford inom ramen for Campbell Collaboration, bekrif-
tar inte heller MSTs fordelar”’. Eftersom USA har ett annat vilfards-
system an Sverige, ar det en Oppen fraga om MST fungerar pa samma
sitt 1 Sverige. Det ar inte heller sjalvklart att resultaten fran Norge
kan Overforas till Sverige. Skélen till det dr dels att den malgrupp som
undersokts 1 Norge ndstan helt saknar ungdomar med utlindsk hér-
komst (dessa ar en stor grupp i svensk social barnavard®), dels att
MST i Norge implementerades genom ett landsomfattande beslut
fran Barne- og Familiedepartementet® och att implementeringen fick
stod genom upprittandet av ett nationellt kvalitetssakringssystem
som foljde upp teamens arbete parallellt med MST Services.

6 Curtis, Ronan & Borduin (2004).

57 Littell, Popa & Forsythe (2005).

% Lundstrom & Vinnerljung (2001); Sundell & Egelund (2000).
% Norges forskningsrad (1998).
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Foljande fragestdllningar undersoks:

1.

Hur utvecklas ungdomar som deltagit i MST pa kort sikt (efter sex
manader) jamfort med dem som blivit foremal for “traditionella”
insatser 1 Sverige, vad géller missbruk av alkohol och narkotika,
kriminalitet och psykisk hilsa?

. Hur utvecklas familjerelationer, kamratrelationer och skolanpass-

ning pa kort sikt (efter sex manader) genom MST respektive andra
insatser?

. Kan resultaten forklaras av hur MST implementerats (programtro-

het)?

. Kan resultaten forklaras av ungdomarnas kon, alder, problematik

(t.ex. tidiga och sena “debutanter”) och familjernas bakgrund
(arbetsloshet, enfordldershushall, invandrarbakgrund)?
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Metod

Den svenska utvirderingen foljer i huvudsak den norska utvirdering-
en av MST. Diarmed ges mgjlighet till en jamférande nordisk studie.
I ngra fall finns skillnader mellan de tva utvarderingarna. Dessa fall
kommenteras i texten.

Design

Undersokningen har genomforts enligt Vetenskapsradets forsknings-
etiska riktlinjer och har godkénts av Forskningsetikkommittén vid So-
cialstyrelsen 2003-12-08. Det innebér bland annat att samtliga berdrda
foraldrar och ungdomar informerades muntligt och skriftligt om under-
sOkningen. Enbart i de fall dar bade ungdom och vardnadshavare gav
sitt skriftliga medgivande inkluderades familjen i studien. Deltagandet
ar frivilligt och kan ndr som helst avbrytas utan att skél anges.

Utviarderingen genomfors i form av en randomiserad studie, dar
ungdomarna fordelats slumpmaissigt till MST respektive “traditio-
nella” insatser. Totalt ingar sex MST-team fran Goteborg, Halmstad,
Malmo och Stockholm. Randomiseringen skedde per MST-team, dér
sannolikheten var 50 procent vardera for att lottas till MST respek-
tive traditionella insatser. Randomiseringen skedde efter formétning-
en genom att forskningsassistenten brot ett forseglat och numrerat
kuvert med information om lottad tillhorighet. Ordningen for MST
respektive traditionella insatser bestaimdes med hjéilp av dator av forsk-
ningsledaren, som var den ende som kénde till ordningen.

Eftersom manga ungdomar normalt ateraktualiseras for nya insat-
ser, beslutades att de som lottats till traditionella insatser inte skulle
erbjudas MST innan tvaarsuppfoljningen avslutats i april 2007. Dére-
mot skulle MST-ungdomarna kunna erbjudas traditionella insatser
eftersom majoriteten varit aktuella for traditionella insatser innan ut-
varderingen inleddes. Syskon till ungdomar som lottats till traditionella
insatser fick inte heller erbjudas MST, eftersom de som ingar i utvar-
deringen i sddana fall ocksa skulle fa MST (fordldrar kommer rimligen
att behandla syskonen lika). Syskon till ungdomar som lottats till tradi-
tionella insatser och som bor i ett annat hem (t.ex. en bor hos mamman
och en bor hos pappan) kunde ddaremot erbjudas MST.

For varje MST-team fungerade tolv manader som inklusions-
period. De forsta fem till tio uppdragen som respektive MST-team
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arbetat med betraktades som traningsfall. Forst direfter kunde fa-
miljer inkluderas i utvirderingen. Det medforde att datainsamlingen
startade vid olika tidpunkter under det forsta halvaret 2004. Forst
paborjades den 1 Halmstad och Stockholm (mars 2004), darefter i
Goteborg (april 2004) och sist i Malmo (maj 2004). Oberoende av hur
manga MST-fall som inkluderats avbrots vidare inklusion efter tolv
manader. For tva team utstricktes inklusionsperioden dock med tva
manader péa grund av att sjukdom och andra problem medfort att for
fa drenden remitterats till utviarderingen.

Data samlades in vid inklusionstillfallet/fore insatsen samt sex res-
pektive 24 manader senare. I denna rapport redovisas endast resulta-
ten for de tva forsta datainsamlingstillfallena. Datainsamlingen skedde
genom intervjuer med ungdomar, virdnadshavare, skolpersonal och
socialsekreterare. I den norska utviarderingen genomfordes den forsta
uppfoljningsmitningen for MST-gruppen ndr behandlingen var fér-
dig och for gruppen som lottats till traditionell behandling efter sex
manader. Vid planeringen av den svenska studien beslot man att an-
vianda samma uppfoljningstid for bagge grupperna (sex manader efter
inklusionsdatum) eftersom tiden generellt verkar vara en viktig faktor
for minskade problem. Trots dndringen i uppfoljningstid bedomdes
jamforbarheten med den norska studien vara god, eftersom behand-
lingstiden for MST rekommenderas vara tre till fem méanader®.

Undersokningsgrupp

Kommuner/stadsdelar

Undersokningen omfattade totalt sex MST-team: tva fran Goteborg,
ett frAn Halmstad, ett fran Malmo och tva fran Stockholm. De sex
teamen arbetade med 27 kommuner eller stadsdelar, vilka var och en
har ett eget juridiskt ansvar och en egen administration. I G6teborg
fanns tva team: Team Nordost (stadsdelarna Bergsjon, Gunnared,
Lirjedalen och Kortedala) och Team Hisingen (stadsdelarna Biskops-
garden, Lundby, Backa, Kdrra-Rodbo, Torslanda och Tuve-Siave). Det
senare teamet administrerades av Gryning Vard AB pa entreprenad
for de sex stadsdelarna. For Stockholm fanns ocksa tva team: Team
Jirva (stadsdelarna Kista, Rinkeby och Spanga-Tensta) och Team
Syd (stadsdelarna Enskede-Arsta, Vantor och Alvsjo). For Halmstad
och Malmoé (samtliga tio stadsdelar) fanns vardera ett team.

% Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland & Cunningham (1998).
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Ungdomarna

Utvarderingen omfattar ungdomar i dldrarna 12—-17, 5 ar med allvar-
liga beteendeproblem motsvarande kriterierna for den psykiatriska
diagnosen allvarlig beteendestirning (eng. conduct disorder)®'. Diagno-
sen kriver att ungdomarna uppfyllt tre eller flera av 15 definierade
normbrytande beteenden under det senaste aret och minst ett under
de senaste sex manaderna. Exempel pa kriterier ar att ha trakasserat
andra, varit inblandad i slagsmal, anvint vapen, stulit, ljugit vane-
massigt eller begatt inbrott. Ungdomar med diagnosen allvarlig be-
teendestorning har i internationell forskning visat sig vara patagligt
Overrepresenterade bland vuxna kriminella och missbrukare®. For att
underldtta bedomningen av om ungdomar tillhérde malgruppen for
utvirderingen fardigstilldes en blankett som distribuerades till samt-
liga berorda socialsekreterare (bilaga A). I den norska utvirderingen
anvindes inte lika tydliga inklusionskriterier. Déar har utgangspunk-
ten istéllet varit ungdomar som bedomdes behova vard utom hemmet
och dér problematiken handlade om exempelvis antisocialt beteende,
kriminalitet och allvarliga skolproblem.

For bade den norska och svenska studien géller att ungdomar inte
medtogs om:
e det saknades en vuxen som fungerade som forédlder eller motsva-

rande

* det redan pagick insatser som bedémdes kunna stéra MST-be-
handlingen

* ungdomen hade begitt sexuella dvergrepp

+ ungdomen var akut psykotisk, autistisk eller i akut fara for att bega
sjalvmord

* hemmet utgjorde en fara for terapeutens sikerhet

* boende hemma utgjorde en allvarlig risk for ungdomen sjalv eller
andra familjemedlemmar.

Sammanlagt omfattar utviarderingen 156 ungdomar, varav 79 lottats
till MST och 77 till traditionell behandling. Av ungdomarna kom 16
fran Team Halmstad, 23 fran Team Hisingen, 38 fran Team Malmo,
30 fran Team Nordost, 24 fran Team Syd samt 25 fran Team Jarva.
Med 77 ungdomar i MST och 79 i jamforelsegruppen, en normal

¢ American Psychiatric Association (2000).
¢ Farrington & Coid (2003).
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signifikansgrédns (p < .05), en riktad hypotes om att MST har storre
effekt dn traditionella insatser och power=.80, ges mojligheten att
vardera dven relativt sma skillnader (¢=.40) mellan MST och “tradi-
tionell” behandling.

De 156 ungdomarna var i genomsnitt 15,0 ar (SD=1,35) vid det
forsta mattillféllet; 21 procent var 12 eller 13 &r, 54 procent 14 eller
15 ar och 25 procent 16 eller 17 ar. Andelen pojkar var 61 procent
och andelen flickor 39 procent. Den genomsnittliga dldern var lika for
bada undersokningsgrupperna®och andelen flickor var ungefir lika
stor 1 bada grupperna®,

Bakgrunden till att malgruppen aktualiserats vid socialtjdnsten vari-
erade; 71 procent aktualiserades av tre eller flera skil. Vanligast var
skolk eller att ha rymt frdn hemmet (85%), foljt av lagbrott (47 %),
allvarliga beteendeproblem i skolan (37%), att den unge var en fara
for sig sjdlv eller omgivningen (38 %), vald i hemmet ddr den unge var
inblandad (26 %), alkohol eller drogmissbruk (30%), fordldrars over-
grepp eller vanvard (13 %), avstingd fran skolan (8 %), eftervard efter
utskrivning fran institutionsplacering (5%) samt andra skal (21 %).
Av ungdomarna hade 32 procent varit placerade utom hemmet fore
utvarderingen. Vad géller drogmissbruk var framst de yngre kraftigt
overrepresenterade; enligt forméatningen hade 39 procent av de yngsta
(12-13 ar) varit berusade och tolv procent anviant narkotika; av dem i
mellanaldrarna (14-15 ar) hade 71 procent varit berusade och 28 pro-
cent anvant narkotika; av de dldsta (16-17 &r) hade 70 procent varit
berusade och 40 procent anvint narkotika. Resultat fran Stockholm
visar att ungefir tio procent i en normalgrupp av 12-aringar har varit
berusade och en procent har anvint narkotika. Bland 15-aringar har
hélften varit berusade och tio procent anviant narkotika och bland 17-
aringar ar andelarna 70 respektive 20 procent®.

Av ungdomarna hade 47 procent fordldrar som bada var fodda ut-
omlands. Familjen beskrev sin etniska identitet som annan dn svensk
och talade i allminhet ett annat sprak idn svenska i hemmet. I de fall
svenska talades, hade fordldrarna olika etniskt ursprung. Vidare kom
13 procent av ungdomarna fran en familj dir en fordlder var fodd
utomlands och en i Sverige. Man betraktade sig i allmdnhet som
svenskar och néstan alla talade svenska i hemmet. Slutligen var 40
procent av familjerna etniska svenskar. Bada fordldrarna var fodda i
Sverige, man betraktade sig som svenskar och talade svenska i hem-

© F(1,155) = 1,04, p > .05

“ ¥2(1)=1,08,p>.05
6 El-Khouri & Sundell (2005); Sundell (2003); Sundell & Kraft (2002).
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met. Majoriteten av familjerna med utlindsk hdarkomst angav en et-
nisk hiarkomst fran Asien (n=30) och Europa (exkl. Skandinavien)
(n=25), medan farre kom fran Afrika (n=14), Sydamerika (n=26)
eller Skandinavien (exkl. Sverige) (n=4). Vidare levde 67 procent i
enfordldershushall. Av ungdomarnas mammor var 51 procent arbets-
16sa och 18 procent hade hogskoleutbildning. Av familjerna levde 61
procent helt eller delvis pa ekonomiska transfereringar (t.ex. socialbi-
drag, sjukpenning, arbetsloshetsersittning) och familjernas samman-
lagda genomsnittliga arsinkomst var 237000 kronor, med en variation
mellan 120 000 och 780000 kr.

Bortfall

Tre typer av bortfall ar aktuella. Den forsta handlar om de familjer
som tillfragades om medverkan och som avbdjde. Av 168 familjer som
informerades om utvdrderingen av forskningsassistenterna avbojde
tolv (7%) att medverka (figur 2).

Den andra typen av bortfall avser dem som inte medverkade vid
uppfoljningsmétningen efter sex manader. Av 156 familjer foll sju
bort. Det handlade i tre fall om ungdomar som utvandrat (samtliga
MST), tre som avbojt fortsatt medverkan 1 utviarderingen (samtliga
Trad.) och en familj som forsvunnit (Trad.). Dessutom vigrade sju
ungdomar (3 Trad.; 4 MST) att besvara uppfoljningsenkiten, men
deras fordldrar besvarade den. Det betyder att fyra procent fallit bort
helt och ytterligare fyra procent fallit bort delvis. Som helhet innebar
det ett begriansat bortfall.

Nir det forekommer bortfall av undersdkningspersoner (vilket det
néstan alltid gor) ar det viktigt att de fortsétter att inga 1 undersok-
ningen dven om nya data om dem inte samlas in (s& kallat “intention-
to-treat”)®. I det fallet kan exempelvis det sist métta virdet anvindas
som matt fortsittningsvis. I annat fall riskerar undersdkningsgrup-
perna att inte lingre vara jamforbara eftersom bortfall nistan alltid
ar icke-slumpmassigt. De som avbryter medverkan dr ofta de som har
lagst motivation och mest problem och som darfor ocksa har det simsta
utfallet vid uppfoljningar. Alternativet att endast inkludera de indi-
vider som fullféljer behandling och uppfoéljningsmétningar (sa kall-
lat “treatment-of-treated”) innebir att utvirderingen inte langre blir
randomiserad och att den darmed far lagre bevisvirde. I denna stu-
die tilldelades de familjer som f6ll bort mellan for- och efterméitning
samma varde vid uppfoljningstillfallet som de haft vid férmatningen.

% Wright & Sim (2003).
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Det innebidr en konservativ analysstrategi eftersom det ar rimligt att
forvénta sig en “spontanmognad” hos de ungdomar som undersok-
ningen omfattar. En separat bortfallsanalys visar att de sju som helt
foll bort inte 1 ndgot avseende avvek fran de 149 som medverkat vid
sexmanadersuppfoljningen nir det giller alder, kon, fordldrars civil-
stand, utbildning eller arbetsloshet, andel med utldndsk harkomst,
andel ungdomar som debuterat med beteendeproblem fore 13 ars
alder eller de utfallsméatt som presenteras i tabell 2. Inte heller avviker
de 17 som inte paborjat ndgon behandling fran de 139 som gjort det.
De 14 ungdomar som inte besvarade enkiten vid sexmanadersupp-
foljningen skilde sig inte heller fran de 142 som besvarade enkéten.

Figur 2. Flodeschema over undersékningsgruppen
(jfr Moher, Schultz & Alman (2001 )

Motsvarar uppstallda
inklusionskriterier (N=168)
[ »| Avbdjde medverkan
- g (n=12)
Randomiserade (n=156)
T
h 4
I 1
MST Traditionella insatser
(n=79) (n=77)
Paborjat behandling (n=75) Pabdrjat behandling (n=64)
Ej paborjat behandling (n=4) Ej paborjat behandling (n=13)
Fulifoljt MST-behandling Fullfsljt traditionell behandling
(n=55) (n=46)
Ej fullfoljt MST-behandling Ej fullfoljt traditionell behandling
(n=20) (n=16)
- 3
Besvarat fragor vid Besvarat fragor vid
sexmanadersuppfoljning sexmanadersuppfoljning
(n=36) (n=73)
Helt bortfall vid Helt bortfall vid
sexmanadersuppféljning sexmanadersuppfoljning
(n=3 (n=4)

Den tredje typen av bortfall handlar om att uppgiftslimnarna inte
besvarat alla fragor i frageformuléret. Det finns tva varianter av det
bortfallet. Den forsta varianten galler dem som hoppat 6ver enstaka
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fragor i ett frageinstrument. Ett exempel pa det dr att vissa foraldrar
hoppat Gver en fraga om relationen till klasskamrater (som ingar i ett
batteri av fragor om sociala formagor) eftersom ungdomen inte gar i
skolan. I de fallen har dessa varden uppskattats (s.k. imputering) med
hjilp av proceduren MI i statistikprogrammet SAS (2004), version
9.1.3. Det antogs att bortfallet av enskilda fragesvar var slumpmas-
sigt, ndgot som ar rimligt ndr manga variabler ingar 1 berdkningen av
bortfall®’. I enlighet med Rubins (1996) rekommendationer att medta
sa manga variabler som mojligt, gjordes berdkningarna per instrument
(t.ex. alla tio fragor i Audit). Endast de variabler som korrelerade med
variabeln med bortfall anvindes dock i de slutgiltiga berakningarna®®
som genomfordes i tva steg och med samma dataset av kovariater.
Forst sorterades data i ett monotont ordnat bortfallsmonster. Det
gjordes med hjilp av en metod kallad Markov Chain Monte Carlo
(MCMUC). Fordelen med MCMC-metoden ar att den skapar trovar-
diga estimat dven nir datamingden inte &r multivariat normalférde-
lad®. En sa kallad EM-algoritm anviandes for att skapa ett startviarde
for MCMC-berdkningen”. Dérefter berdknades det aterstaende bort-
fallet med hjdlp av en av Rubin rekommenderad regressionsmetod’!.
Det genomsnittliga antalet imputeringar var 3,5 per variabel, med en
variation mellan en och 14. Endast i tre procent av fallen Oversteg
antalet imputerade vdrden i en variabel atta. Skillnaden 1 resultat
beroende pa om imputation genomforts eller ej 4r marginell.

Den andra varianten av denna typ av bortfall ar att vissa foraldrar
inte hunnit med att besvara frageinstrumentet om sin egen psykiska
ohilsa (SCL-90). Eftersom fordldrarna inte besvarat nagon av delfra-
gorna, eller hogst ett fatal, finns inget underlag till imputering. For
detta matt finns svar fran 68 (86%) fordldrar till MST-ungdomarna
och 65 (84 %) till dem som lottats till traditionella insatser. Det nagot
storre bortfallet beror bland annat pa att 15 av 36 fordldrar, som inter-
vjuades med hjilp av tolk, inte hann besvara dessa fragor. Av 6vriga
atta som inte besvarade dessa fragor talade sju dalig svenska och
datainsamlaren fungerade som inofficiell tolk.

¢ Schafer (1997), s 27-28; van Buuren, Boshuizen & Knook (1999) s 687.
% Schafer (1997) s 143; van Buuren, Boshuizen & Knook (1999) s 687.

% Schafer (1997) s 147-148. Se dven MI proceduren i SAS (2004).

70 Schafer (1997) s 169.

" Rubin (1987) s 166-167.
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Insatser
MST

Det amerikanska foretaget MST Services ansvarade for utbildning
och licensiering av MST-teamen samt handledde teamen varje vecka
via telefon. Fyra ganger per ar genomfordes ocksa booster sessions”,
dar personal fran MST Services ansvarade for fortbildning.

Samtliga 20 MST-terapeuter som ingar i studien arbetade heltid.
Av dem hade 17 socionomutbildning, tva hade psykologexamen och
en hade annan grundutbildning. Av de 20 MST-terapeuterna hade
tolv steg 1-utbildning i familjeterapi eller kognitiv beteendeterapi. Av
sex MST-samordnare var fem socionomer. Tva av de sex hade steg
1-utbildning 1 familjeterapi, tva steg 2-utbildning i familjeterapi och
en natverksutbildning. MST-terapeuterna hade i genomsnitt 2,3-3.3
pagaende behandlingar samtidigt. Terapeuterna var tillgiangliga for
familjerna dygnet runt sju dagar i veckan.

Av 79 ungdomar som lottats till MST kom 75 att pabdrja behand-
lingen. En placerades pa institution innan MST hann paborjas, en
sandes av familjen till sitt hemland och tva familjer Iyckades MST-
teamet aldrig etablera nagot samarbete med, trots ett flertal bokade
tider. Av 75 ungdomar som MST paborjades for var det 32 (43 %) for
vilka MST-behandlingen fortfarande pagick vid uppfoljningstillfallet
efter sex manader (i genomsnitt ytterligare 77 dagar). MST-behand-
lingen pagick i genomsnitt 1 151,4 dagar (SD=67,8); for 57 procent
pagick behandlingen lingre dn de tre till fem manader som rekom-
menderas’. Enligt uppgift som inrapporterats till MST Services
avslutades behandlingen i1 73 procent (7 =55) av fallen som lyckade
behandlingar”™. For dem som avslutade behandlingen i fortid var or-
sakerna familjens bristande motivation (7 =9), att ungdomen place-
rades pa institution pa grund av fortsatt asocialt beteende (n=28), att
den unge placerades pa institution till f6ljd av handlingar begangna
innan MST-behandlingen inleddes (n=2) eller att fordldrarnas per-
sonliga psykiska problem hotade den unges hélsa (n=1).

MST Services kontrollerade ocksa att MST-terapeuterna fullfoljde
de handlingsplaner som upprittats genom sa kallade Therapist Adhe-

2 Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland & Cunningham (1998). Aven om be-
handlingstiden dverskred fem méanader i mer dn hélften av behandlingarna &r den
obetydligt langre én i studien fran Ohio (Timmons-Mitchell, Bender, Kishna &
Mitchell (2006): 145 dagar.

3 Det ar ungefar den andel (74 %) paborjade behandlingar som MST-team avslutar
enligt planerna vérlden &ver (personlig kommunikation, Scott Henggeler, 19 maj
2006).
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rence Measure (TAM). TAM registreras genom att en kontorist tele-
fonintervjuar fordldrarna ungefir en gang per manad om hur MST-
terapeuterna fungerat. Information om TAM har hdamtats fran MST
Institutes websida och omfattar svar pa 15 fragor som identifierats
som viktiga for en framgangsrik behandling’ (t.ex. Terapeuten for-
sOkte forsta hur familjens problem hdngde ihop; Terapeutens rekom-
mendationer utgick fran familjens styrkor). Fordldrarna fick besvara
fragorna med hjdlp av en femgradig skala och de genomsnittliga resul-
taten” per familj visar att fragorna samvarierade (o.=.84). [ de fall da
fler dn en intervju genomforts anvindes genomsnittet for respektive
svar. Totalt finns svar fran 160 intervjutillfdllen med 60 av 75 familjer
som paborjat MST-behandlingen. Av dessa har dock sju genomforts
fem till elva ménader (M =8,1 manader) efter att terapierna avslu-
tades’. For ovriga 15 familjer har inte TAM-intervjuer genomforts
(varav sex saknas fran ett team). Resultat fran USA som bygger pé re-
sultat fran 255 MST-terapeuter och behandlingen av 873 familjer gav
ett genomsnittligt viarde pa 4,41 (SD =0,49),” dir 1 var lagsta mojliga
varde och 5 det hogsta. De 60 MST-behandlingar som TAM samlat
in for den svenska studien och som berérde 20 MST-terapeuter gav
ett lagre genomsnittligt varde, 3,83 (SD =0,55). Det fanns inte nagon
sakerstélld skillnad i TAM mellan de sex MST-teamen’.

Traditionella insatser

De traditionella insatserna beslutades av socialtjansten men utfor-
des i vissa fall av privata foretag. De vanligaste insatserna efter for-
métningen var samtalsstod (n=20), familjeterapeut (n=16) samt
kontaktperson (n=12). Andra insatser var placering utom hemmet
i form av fosterhem eller institution (n=28), Aggression Replacement
Training (n =4), missbruksbehandling (z =2) och specialundervisning

* Letourneau, Sheidow & Schoenwald (2002).

> Om en familj intervjuats vid tre tillfillen under behandlingen har det genomsnitt-
liga vérdet anvints i analyserna.

" De 53 familjer dir intervjuerna genomfordes enligt instruktion har i genomsnitt
intervjuats vid 2,89 tillfillen (SD = 1,29) med en variation mellan en och fem
ganger. Eftersom MST-behandlingen pagick i drygt fem manader borde det ge-
nomsnittliga antalet intervjuer ha varit ungeféar fem. Antalet intervjuade familjer
respektive antalet intervjutillfallen dr dock inte anmarkningsvért lagt; i Timmons-
Mitchell, Bender, Kishna, & Mitchell (2006) studie fran Ohio, USA, hade endast
35 procent av familjerna intervjuats vid i genomsnitt tva tillfallen. TAM-virdet i
studien fran Ohio var dock hogre (M = 4,2) dn i den svenska.

7 Personlig kommunikation, Sonja K. Schoenwald, 12 april 2006.

® F1,59)=1,71,p> .05
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(n=2). Tretton ungdomar (17%) fick inte nagra insatser alls. Av de
64, for vilka det paborjades insatser, kom 16 (26 %) att ersittas av nya
insatser under uppfoljningsperioden. Det kan tolkas som att de forsta
insatserna avbrutits i fortid.

Procedur

Under inklusionsperioden uppmanades socialarbetarna i de berérda
stadsdelarna och kommunerna att remittera samtliga ungdomar som
tillhorde mélgruppen till ett beddmningsteam, som avgjorde om ung-
domen kunde inga i utviarderingen (figur 3). Bedomningsteamen be-
stod av kommunens MST-teamledare, forskningsassistenten och den
lokala forskningsledaren. Om ungdomen motsvarade Kkriterierna for
behandling med MST kontaktade forskningsassistenten familjen for
muntlig och skriftlig information om utvirderingen. For de familjer
som accepterade medverkan i projektet genomfordes formétningen
genast och 1 allminhet i familjens hem. Datainsamlingsinstrumenten
fanns samlade i ett frageformular for ungdomar respektive vardnads-
havare. Ungdomar och fordldrar med lds- och skrivsvarigheter fick
hjalp att besvara frageformuliret av forskningsassistenten.

I 36 fall har datainsamlingen genomforts med hjilp av tolk for
vardnadshavaren och i ett fall for ungdomen. Vardnadshavare och
ungdom fick vardera tvé biobiljetter som tack for medverkan.

Direkt efter datainsamlingen skedde randomiseringen. Tid mellan
remittering och randomisering var i genomsnitt lika lang for grup-
perna, 14 dagar (SD=19.3)”. For 49 procent genomfordes randomi-
seringen inom en vecka och for 73 procent inom tva veckor. I nagra
fall drog det ut pa tiden eftersom familjerna inte infann sig vid bo-
kade tider eller, som 1 ett fall, pa grund av att modern avtjinade ett
fangelsestraff och darfor inte kunde tacka ja till medverkan (en forut-
sdttning var att en vardnadshavare skulle finnas i hemmet).

Tiden mellan for- och eftermétning var i genomsnitt lika 1ang for
bagge grupperna® (M =212 dagar; SD=28.9).

Eftersom méanniskors forvintningar (omedvetet) kan paverka de-
ras bemotande av andra dr det Onskvirt att datainsamlare inte kédnner
till vilken behandlingsgrupp som en viss individ tillhor. Detta var inte
nagot problem vid formatningen eftersom den skedde fore randomi-
seringen, men vid uppfoljningsmatningen gick det inte att dolja famil-
jernas tillhorighet (MST eller traditionella insatser) for forskningsas-

» F(1,155)=0,71, p > .05.
% F(1,150) = 0,01, p > .05
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sistenten. Det ska dock noteras att datainsamlingen 1 de flesta fall
genomfordes genom att ungdomar och fordldrar ensamma besvarade

frageformuldret skriftligt.

Figur 3. Procedur for lopande inklusion under ett dr per team
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Datainsamlingsmetoder

I flera fall anvindes samma datainsamlingsinstrument som i den norska
utviarderingen. I nagra fall har de norska instrumenten ersatts av
andra som bedoms ha hogre tillforlitlighet. I ndgra fall anviandes flera
uppgiftslimnare for ett undersokningsomrade.

Totalt har tolv olika instrument anvénts (varav fyra finns i en ver-
sion for ungdomar och en for fordldrar) for att beskriva ungdomar-
nas psykiatriska problem, antisocialt beteende (inkl. kriminalitet),
drogbruk, sociala formégor, relationer till kamrater, familjerelationer,
kénsla av sammanhang, fordldrars psykiatriska hilsa samt tillfreds-
stillelse med socialtjanstens insatser. Dessutom har information in-
hamtats fran socialtjinstens akter.

Psykiatrisk problematik

Den unges sociala kompetens och psykiatriska ohélsa méttes med
Child Behaviour Checklist (CBCL)?¥ som besvaras av vardnadshavare
och ungdomar (Youth Self-Report — YSR). CBCL/YSR ar tva av de
mest anvinda matten for att mata ungas beteenden, med hog vali-
ditet och reliabilitet. Det omfattar 20 sociala kompetenser och 113
beteendeproblem for barn i1 dldrarna 418 ar, som samlas 1 3 skalor
(Internaliserade, Externaliserade och Total beteendeproblematik).
CBCL ar normerad for svenska forhallanden och har hog reliabilitet
och validitet®. Vara data visar exempelvis o.=.95 for YSR och o0=.92
for CBLC (bada total beteendeproblematik).

Antisocialt beteende.

Ungdomarna fick besvara Self-Report Delinquency Scale (SRD) som
bestéar av 40 fragor om dolt och 6ppet antisocialt beteende (t.ex. fuskat
pa prov i skolan, slagit eller hotat att sla andra elever, rymt hemifran,
stulit ndgot som var virt mer 4n 500 kronor)®*. SRD anses som en av
de bist validerade sjalvrapporteringsskalorna inom omradet och har
hog intern konsistens i den undersokta gruppen® (o0 =.92). Dessutom
fick socialsekreterare och fordldrar ange antal polisanmélningar och
hidktningar som ungdomarna blivit foremal for.

81 Achenbach (1991a; 1991b; 1991c).

82 Broberg, Ekeroth, Gustafsson, Hansson, Hagglof, Ivarsson & Larsson (2001);
Larsson & Frisk (1999).

8 Elliot, Ageton, Huizinga, Konowles & Canter, (1983).

8 Henggeler (1989).

37



Drogbruk

Drogkonsumtion mittes med tre olika instrument. Det forsta hand-
lar om konsumtion av alkohol, mitt i centiliter ren alkohol. Det ar
samma metodik som bland annat anvinds av Centralforbundet for
Alkohol- och Narkotikaupplysning®. Den unge far uppge konsum-
tionsméingd och frekvens for olika alkoholsorter under en avgriansad
period®®. De tva andra instrumenten registrerar riskfylld alkoholkon-
sumtion, Alcohol Use Disorder Identification Test (Audit)¥’, respektive
riskfylld konsumtion av andra droger Drug Use Disorder Identification
Test (Dudit)®. Audit bestar av tio fragor och miter riskfylld alkohol-
konsumtion, tecken pa beroende och alkoholskador (t.ex. Hur ofta
under de senaste sex mdanaderna har du haft svart att sluta dricka sedan
du borjat?). Dudit bestar av 11 fragor om riskfylld drogkonsumtion
exklusive alkohol, tecken pa beroende och skador (t.ex. Har du eller
nagon annan blivit skadad psykiskt eller fysiskt pa grund av att du an-
vant droger?). Bade Audit och Dudit har hog reliabilitet och validitet.
I denna studie var a.=.88 for Audit och o.=.92 f6r Dudit.

Sociala férmagor

Ungdomens sociala formagor mits genom en skala (tio pastdenden)
fran Social Skills Ratings System (SSRS)® for att mita den unges sam-
arbetsforméga, ansvarstagande, sjdlvhéavdelse och sjdlvkontroll (t.ex.
Jag kan behdrska mig nér jag brakar med andra ungdomar). Fragorna
besvaras av den unge (o.=.72). Vidare fick ungdomar och foréldrar be-
svara nio frdgor vardera frn Social competence with peers questionnaire
(SCPQ),” som beskriver den unges sociala kompetens med kamrater
(t.ex. Andra ungdomar bjuder hem mig till sig) (o.=.77 respektive .84).

Kamratrelationer

Ungdomarnas kamrater beskrivs genom den unges sjalvrapportering
av andelen vanner som dr involverade i fem typer av normbrott: an-
vander regelbundet alkohol, anvinder narkotika, begar egendoms-
brott (stold, ran, inbrott), slass samt ar ofta ute pa stan om kvéllarna
(ae=.71).

85 Hyvitfeldt, Andersson & Hibell (2004).

8 Jmf Miller (1991).

87 Babor, de la Fluente, Saunders & Grant (1992); Bergman (1994).
8  Berman, Bergman, Palmstierna & Schlyter (2005).

8 Gresham & Elliott (1990); Ogden (2003).

% Spence (1995).
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Familjerelationer

Ungdomarna fick beskriva olika aspekter av relationen dem emellan
med hjdlp av 20 fragor om dppenhet (t.ex. Berittar du for dina for-
dldrar om nagot har hiant dven om du skdms eller kdanner dig generad
over det?), kunskap (t.ex. Kdnner dina fordldrar till vad du gor pa
din fritid?), kontroll (t.ex. Om du gar ut en lordagskvill, maste du
da tala om for dina fordldrar vart du ska ga och vem du ska tréffa?),
fordldrars kunskapssokande (t.ex. Ber Du din ungdom beritta om det
som hént i skolan en vanlig dag?) samt beslutsfattande (t.ex. Fragar
dina foraldrar dig till rdds nir de ska fatta beslut om nagot som ror
familjen?) (o0=.88). Vardnadshavarna besvarade 19 fragor (o.=.89).
Fragorna har hamtats fran en pagaende longitudinell studie (10 till
18”) som leds av Hakan Stattin (bilaga B-C).

Foréldrars psykiska hélsa

Vardnadshavaren fick besvara Symptoms Checklist (SCL-90)°' som
mater fordlderns psykiska symtom, obehag och sjukdomstecken.
SCL-90 bestar av 90 fragor som miter nio delskalor och ett globalt
matt (generell psykisk besvirsniva). Instrumentet har hog validitet
och reliabilitet och har normerats for svenska férhallanden®?. I denna
utvirdering anvinds det globala mattet samt tre delskalor (depres-
sion, angest samt mellanpersonlig sensitivitet®?).

Kénsla av sammanhang

Ungdomarna besvarade en kortversion av Kénsla av sammanhang
(KASAM)** som omfattade 13 fragor (t.ex. Hur ofta har du kédnslor
som du inte ar sdker pa att du kan kontrollera?). KASAM maéter upp-
levelser av livet som hanterbart, begripligt och meningsfullt. De 13
fragorna samvarierade tillfredsstallande (o=.78).

Framtidstro

Stegen (eng. Ladder of life) ar ett test som mater nuvarande, tidigare och
framtida uppskattning av ens livsforvantningar pa en 10-podngsskala,
”livsstege”, som representerar likviardiga skalsteg fran minst onskvart

° Derogatis & Cleary (1997).

2 Fridell, Cesarec, Johansson & Malling Thorsen (2002).

% Formaga att kommunicera med andra genom att nicka, halla 6gonkontakt, sam-
manfatta vad den andre séger, relatera till egen erfarenhet.

% Antonovsky (1991); Cederblad & Hansson (1996a; 1996b). Hansson & Olsson
(2001); Hansson, Olsson & Cederblad (2003).
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(0) till mest onskvart (10). Bedomningen ar baserad pa nuvarande livs-
vardering®. Stegen har dokumenterad god reliabilitet och validitet®.

Insatser till ungdom och féréldrar

Samtliga paborjade och avslutade insatser till ungdomen eller dess
familj under uppfoljningsperioden har registrerats till innehall och
datum genom kontakt med socialtjansten.

Skolanpassning

Ungdomarnas eventuella skolsituation registrerades med hjilp av
information fran skolan och fordldrarna. Den enda uppgift som be-
domts vara tillforlitlig och som anvénts i analyserna, avser om eleven
gatt eller inte gatt i skolan under de senaste sex manaderna. Informa-
tion om omfattningen av eventuellt skolk, sociala relationer i skolan,
psykiska symtom samt elevvard har ocksa efterfragats fran skolorna.
Den informationen har inte anvints i analyserna, dels pa grund av att
bortfallet av svar ar stort®, dels darfor att tillforlitligheten bedémts
som lag eftersom manga elever skolkat s& mycket att skolpersonalen
inte ansett sig kunna ge sékra svar.

Tillfredsstéllelse med socialtjignstens insatser

Véardnadshavare och ungdomar besvarade Family Satisfaction Sur-
vey” for att registrera tillfredsstillelse med socialtjdnstens insatser.
Instrumentet bestar av tolv fragor om insatsernas effektivitet nar det
géller att 10sa problemen, om de kan rekommendera insatsen till an-
dra i samma situation samt hur samspelet med socialtjinstens perso-
nal fungerat (t.ex. Hur effektiv var insatsen for dig? Kan du rekom-
mendera insatsen till andra eller vill du ha den igen om det skulle
bli aktuellt?). Reliabiliteten var hog for bade fordldrar (o.=.83) och
ungdomar (a0 =.82).

% Hansson och Cederblad (1995).

% Hansson, Johansson, Drott-Englén & Benderix (2004); Wiklund, Gorkin, Pawi-
lan, Schron, Schoenberger, Jared & Schumaker (1992).

7 Vid uppfoljningen efter sex manader saknas svar frén skolor till 37 procent av de
skolpliktiga eleverna.
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Resultat

Vid anvdndning av statistisk hypotestestning anvinds normalt en san-
nolikhetsgrians pd fem procent (p < .05); skillnader redovisas endast
da sannolikheten att de uppstétt av slumpen dr mindre dn fem pro-
cent. Eftersom fa skillnader ar sdkerstillda pa den nivan i denna stu-
die, redovisas dven skillnader med ldgre sikerhet — dir sannolikheten
att de uppstatt av slumpen ar mindre an tio procent. Det ska noteras
att en sannolikhetsgrins pa fem procent innebér att pa hundra tester
blir fem signifikanta av slumpen. Eftersom resultatdelen innehéller
manga analyser ar det rimligt att flera av dessa uppstatt av slumpen
och saledes inte ar tillforlitliga.

Jamforelser vid formatning

I teorin ska randomiseringen av ungdomar till de olika undersok-
ningsalternativen gora att grupperna i formétningen ar i genomsnitt
lika varandra. Resultaten bekréftar att sd ocksa var fallet, de tva
grupperna var i princip lika vid formétningen (tabell 1 och 2). De
enda statistiskt sikerstdllda skillnaderna handlar om att fordldrarna
till ungdomarna som lottats till MST visade mer psykiatriska sym-
tom och var ndgot mer angestfyllda én fordldrarna till ungdomar som
lottats till traditionella insatser”. Andelen ungdomar som debuterat
med beteendeproblem fore 13 ars dlder var diremot hogre i den tra-
ditionella gruppen (64 %) an i MST-gruppen (42 %)'®. T 6vrigt fanns
inte nagra statistiskt sikerstillda skillnader mellan grupperna for vare
sig sociodemografiska variabler eller de effektmatt som presenteras i
tabell 1 och 2.

Resultat efter sex manader

Tvéa typer av analyser har utforts. Den forsta undersoker om det skett
en generell forbattring eller forsdmring mellan for- och sexméanaders-
mitningen oberoende av grupp. Hur en sddan fordndring kan se ut
grafiskt exemplifieras i figur 4a. De olika strecken i figuren represen-

% Lubrecht (1992).
% Globalt symtomindex: F(1,132) = 4,10, p = .05; Angest: F(1,132) = 6,84, p=.01
100 %2(1) = 6,83, p <. 01.
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terar MST respektive traditionella insatser. I exempel 4a har fore-
komsten av en viss foreteelse minskat ungefar lika mycket for bada
grupperna. I det fallet finns en statistiskt sdkerstdlld minskning men
inte ndgon sikerstilld skillnad mellan de tva undersdkningsgrupper-
na. Den andra analysen undersdker om de tva grupperna utvecklats
olika oOver tid, sa kallad interaktionseffekt. Hur det kan se ut grafiskt
beskrivs i figur 4b; gruppen som representeras av en heldragen linje
fordndras inte mellan for- och sexmanadersmitning, medan gruppen
med en streckad linje minskar sitt virde.

I tabell 1 och 2 redovisas medelviarden eller i forekommande fall
procentvirden for de olika utfallsmatten, samt F- och x?-véirden for
de tva typerna av analyser som beskrivs ovan.

Figur 4. Grafisk beskrivning av en hypotetisk tids- respektive interaktionseffekt

4a Tidseffekt 4b Interaktionseffekt
Fore Efter Fore Efter
Psykisk hélsa

Den forsta frdgan handlar om hur ungdomarna som deltagit i MST
utvecklades pa kort sikt (efter sex manader) jamfért med dem som
blivit foremal for “traditionella” insatser. Inte for ndgot av méitten
pa ungdomarnas psykiska hélsa (CBCL resp. YSR), deras kinsla av
sammanhang (KASAM) respektive deras forvintningar pa framti-
den (Livets stege) fanns statistiskt sdkerstillda skillnader mellan de
tva grupperna (tabell 1). Daremot fanns genomgéende en forbittring
over tid sd att bada gruppernas ungdomar méadde béttre psykiskt vid
uppfoljningen efter sex manader. De hade ndgot béttre kinsla av sam-
manhang och tenderade att se ljusare pa framtiden.

Fordldrarnas psykiska hilsa (SCL-90) forbattrades ocksa genom-
géende frdn formitning till sexmanadersmitningen. I tvd avseenden
forbattrades dessutom MST-fordldrarnas psykiska hdlsa mer dn hos
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fordldrarna till dem som lottats till traditionella insatser; de blev
mindre angestfyllda (d=.37)!"! och deras mellanpersonliga sensitivi-
tet (d=.38)!2 forbattrades. Depressiva symtom (d=.31) och den
generella psykiska besvirsnivan tenderade ocksa att forbéttras mer
hos MST-forédldrarna dn hos jamforelsegruppen (d =.30).

Normbroftt

Ungdomarna minskade sina normbrott (SRD) mellan for- och sexma-
nadersmitning. Ddremot fanns ingen interaktionseffekt; minskningen
i normbrott var lika stor for bada grupperna. Andelen ungdomar som
gripits av polis for brottslighet de nirmaste sex manaderna fore inklu-
sion 1 studien var 67 procent (Trad. 64%, MST 69%). Under perio-
den fram till uppféljningsméitningen var motsvarande andel 42 procent
(Trad. 43%, MST 41%). Inte vid nagot tillfalle fanns en statistiskt sa-
kerstilld skillnad mellan grupperna. Andelen som héktats eller anhal-
lits var 17 procent de sex ndrmaste manaderna fore inklusion och atta
procent fram till uppfoljningsméatningen. Inte heller hir var skillnader-
na sikerstdllda. Av de 101 ungdomar som tagits av polisen fore inklu-
sionen kom 54 procent att ocksa bli tagna under uppfoljningsperioden.
Av dem som inte tagits av polisen fore inklusionen kom 16 procent att
bli det.

For ungdomarnas alkohol- och drogkonsumtion fanns vare sig tids-
eller interaktionseffekter. Det géller 4ven problematiskt alkohol- och
narkotikamissbruk (Audit resp. Dudit). Av de 37 procent som inte
varit berusade under sexméanadersperioden fore formatningen hade
32 procent (Trad.=31%, MST =33%) varit berusade under uppfolj-
ningsperiodens sex manader. Av de 63 procent som varit berusade
hade 85 procent (Trad.=84%, MST=85%) ocksa varit det under
uppfoljningsperioden. Berusningsfrekvensen skilde sig inte statistiskt
at mellan de tva grupperna.

Av de 73 procent som inte anvint narkotika under sexméanaderspe-
rioden fore formétningen hade 15 procent (Trad.=17%, MST =12 %)
gjort det under sexméanadersperioden fram till eftermétningen. Av de
27 procent som anviant narkotika vid formitningen hade 71 procent
(Trad.=72%, MST=70%) ocksa gjort det under perioden fram till
eftermétningen. Inte heller dessa skillnader var statistiskt sakerstillda.

100 Avser effektstorlek.
122 Formaga att kommunicera med andra genom att nicka, halla 6gonkontakt, sam-
manfatta vad den andre séger, relatera till egen erfarenhet.
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Samlad problembild

For att fa en bild av omfattningen av olika beteendeproblem hos en
och samma individ anvdndes faktorpodngen for normbrott (SRD),
psykiatrisk hilsa (YSR), problematisk alkoholkonsumtion (Audit)
och problematisk drogkonsumtion (Dudit) for respektive datainsam-
lingstillfille i en variansanalys. Ungdomarnas psykiatriska hilsa sa
som forildrarna sag den (CBCL) anvindes inte eftersom det matt-
tet enligt faktoranalyserna inte samvarierade med de andra matten.
Variansanalysen visade varken nagon forandring 6ver tid'®” eller na-
gon forandring mellan grupperna'®.

Socialtjdnstens insatser

Majoriteten (63%) av ungdomarna var fortfarande aktuella for insat-
ser vid uppfoljningsperiodens slut (Trad. =66%, MST =61%). Skillna-
den mellan grupperna var inte statistiskt sdkerstéilld. For en tredjedel
(Trad.=27%, MST =39%) hade en ny insats blivit aktuell. Inte heller
den skillnaden var statistiskt sikerstilld. Det totala antalet dagar som
ungdomarna varit aktuella for insatser'” under sexmanadersperioden
var hogre for MST-gruppen (tabell 1). Andelen ungdomar som placeratsi
dygnsvérd var 20 procent och skilde sig inte statistiskt mellan grupperna
(Trad.=18%, MST =22%). Av den tredjedel som redan varit placerade
1dygnsvard innan utviarderingen startade hade 35 procent ter placerats
(Trad.=27%, MST =42%), medan 13 procent av dem som inte tidiga-
re varit placerade hade placerats (Trad.=11%; MST =14%). Ingen av
dessa skillnader var statistiskt sékerstélld, inte heller det genomsnittliga
antalet dagar 1 dygnsvard under sexmanadersperioden (tabell 1).

Av de familjer som blivit foremal for insats under uppfoljningspe-
rioden var den genomsnittliga tillfredsstéllelsen med socialtjanstens
insatser ungefir lika stor bland fordldrarna i de bada grupperna,
medan MST-ungdomarna tenderade att vara nagot mer tillfreds dn
ungdomarna i den traditionella gruppen (tabell 1).

Medierande effekter

Den andra fragestdllningen handlar om hur familjerelationer, kam-
ratrelationer och skolanpassning utvecklades pa kort sikt (efter sex
manader) for de tva grupperna av ungdomar.

13 F(1,152)=0,00, p > .05

14 F(1,152)=1,32, p > .05

105 Antal dagar frén att insatsen inletts till att den avslutats, alternativt till att sex mana-
der gatt sedan forméatningen. Antalet insatsdagar kan variera mellan noll och 182.
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Det fanns inte nagra statistiskt sikerstédllda resultat som talar for att
nagon av grupperna utvecklades battre eller simre 4n den andra néar
det giller de medierande variablerna (tabell 2). Daremot fanns en po-
sitiv utveckling for bada grupperna for frimst familjerelationer, nagot
som bekréftas av bade fordldrar och ungdomar. Enligt ungdomarnas
egna beskrivningar blev bada grupperna ocksa mer socialt kompe-
tenta (SSRS) i sina relationer till fordldrar och kamrater. De gjorde
oftare som de blev tillsagda i skolan, behdrskade sig bittre vid brak
med jaimnariga och forédldrar, gjorde oftare som fordldrarna sa och
berittade oftare for fordldrarna vad de gjorde pa fritiden.

Nar det giller ungdomarnas skolsituation talar inte resultaten for
att ndgondera gruppen fétt en starkare skolanknytning. Vid formit-
ningen gick 80 procent av ungdomarna i skolan och vid eftermétning-
en 74 procent. Proportionerna var ungefiar desamma for ungdomar
fran bada grupper. Av de 116 skolpliktiga eleverna vid formétningen
var det exakt hélften som gick i en vanlig grundskoleklass, 38 (33%)
som gick i en specialklass (liten undervisningsgrupp, sarskild under-
visningsgrupp, enskild undervisning) och 20 (17%) som inte gick 1
skolan (inkl. undervisning i hemmet).

Av de 40 ungdomar som inte lingre var skolpliktiga gick éatta
(20%) 1 en vanlig gymnasieklass, 15 (38 %) 1 en specialklass (individu-
ella programmet) och 17 (43%) hade slutat skolan. Av de senare var
det ingen som arbetade. Vid uppfoljningstillfallet gick 43 (49 %) av 87
skolpliktiga ungdomar i en vanlig skolklass. Av ovriga gick 24 (28 %)
1 en specialklass och 20 (23%) hade slutat i1 skolan. Av de 69 som
inte var skolpliktiga gick 22 (32%) i vanlig gymnasieklass, 26 (38 %)
gick 1 en specialklass och 21 (30%) gick inte i gymnasiet. Ingen av de
senare arbetade. Om ambitionen ar att ungdomarna forst ska fullfélja
grundskolan i en vanlig klass och darefter gd en gymnasieutbildning
har 27 av 108 (25%) ungdomar med en problematisk skolgang vid
formdtningen en positiv utveckling vid sexménadersmédtningen. De
har borjat i vanlig klass fran att tidigare ha gatt i specialklass, alterna-
tivt borjat 1 specialklass fran att inte ha gatt i skolan alls vid formét-
ningen. Andelen var ungefar lika stor for bada grupper (MST =27%,
Trad.=23%).

Alternativa forklaringar till resultaten

Huvudresultatet av utvirderingen dr att det skett en forbattring mellan
for- och sexmanadersmétning for de flesta omraden. Daremot finns
endast nagra fé sikerstillda skillnader mellan de tvd undersoknings-
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grupperna. Tre forklaringar till resultaten undersoktes i detta avsnitt:
(1) att fokuseringen pé familj, kamrater samt skola saknat effekt; (2) att
MST-teamens behandling holl lag kvalitet, samt (3) att resultaten kan
forklaras av ungdomarnas bakgrund och de medierande variablerna.

Medierande variabler

MST fokuserar sitt arbete pa skola, kamrater och familjesituation.
Franvaron av skillnad mellan grupperna kan vara att dessa tre om-
raden inte dr avgdrande for att rehabilitera ungdomarna. De sju matt
som anvénts for att beskriva dessa delar relaterades till de 21 mest
centrala effektmatten for situationen vid formétningen (bilaga D),
uppfoljningen efter sex manader (bilaga E) samt for fordndringsgra-
den mellan for- och eftermétning (bilaga F). Resultaten visar att flest
sikerstillda bivariata samband fanns for ungdomarnas sociala for-
magor (SSRS) och familjerelationer, sa som bade ungdomar och for-
dldrar beskrivit det; ju béttre sociala forméagor och ju bittre familje-
relationer, desto mindre beteendeproblem.

Samst forklaringsviarde hade ungdomarnas egna beskrivningar av
social kompetens med kamrater och om de gick i skolan eller inte. Det
fanns dessutom flera statistiskt sdkerstdllda samband nér analyserna
avsag for- eller eftermétning, medan férindringsviardena resulterade i
farre statistiskt sikerstiallda samband.

MST-teamens behandling

Den tredje fragestillningen géller om det finns ett samband mellan
utfall och sittet att implementera MST. Den fradgan undersoks pa fem
sitt och omfattar endast de ungdomar som lottats till MST. Som ut-
fallsmétt anvdndes fordndringsviardet mellan for- och sexméanaders-
matningen for matten som redovisas i tabell 1 och 2.

Skillnader mellan MST-teamen

De sex teamen jimfordes for att se om nagon av dem lyckats battre
eller simre d4n de andra. For ett av de 24 undersokta utfallsmétten
fanns en statistiskt sikerstilld skillnad mellan teamen; fordldrarnas
psykiska hilsa 1 form av mellanménsklig sensitivitet utvecklades
mindre positivt i ett av teamen'®. For ovriga matt fanns inte nagra
statistiskt sikerstallda skillnader.

106 SCL-90 (mellanménsklig sensitivitet): F(1,59)=2,70, p < .05 (genomsnittligt posi-
tivt fordndringsvérde: J=-0,13; N=0,09; H=0,22; M =0,30; S=0,39; G=0,54).
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MST-behandlingen fullfoljd

For 55 av de 74 ungdomar diar MST-behandlingen paborjats hade
behandlingen fullféljts och avslutats enligt planerna. For 6vriga hade
behandlingen avbrutits i fortid (t.ex. darfor att ungdomen placerats
utom hemmet till f61jd av fortsatt kriminalitet). I de fall behandlingen
avslutats enligt planerna hade ungdomarna mindre psykiatriska sym-
tom (CBCL-internaliserade symtom), béttre utveckling i familjerela-
tioner enligt ungdomarna sjilva, farre dagar i placering i dygnsvard;
farre hade polisanmalts och flera gick i skolan!”’. Det kan noteras att
det ar rimligt att behandlingar som fullféljts enligt planering lett till
farre dagar med placering i dygnsvard.

Behandlingen avslutad vid sexmanadersuppféliningen

I de 40 procent av fallen dir MST-behandlingen fortfarande pagick
niar sexmanadersuppfoljningen genomfordes, hade ungdomarna
enligt deras egen beskrivning en nagot simre utveckling vad géller
psykiatriska symtom generellt 4n de ungdomar som avslutat MST-
behandlingen (YSR-totalt)!®, For 6vriga 23 matt fanns inte nagra sta-
tistiskt sikerstéllda skillnader.

MST-teamens programtrohet

Programtrohet undersdktes med hjilp av den genomsnittliga podngen
for de 15 fragor som fordldrarna fatt besvara (se metod). Detta sam-
lade matt relaterades till forandringsvardena for utfallsméatten'®”. To-
talt finns uppgifter fran 60 familjer. Inte for ndgot av métten fanns ett
statistiskt sdkerstillt samband (-.21 < r < .26, p > .05). Avsaknaden
av sikerstillda samband géller &ven om man utesluter de sex familjer
med vilka intervjuerna genomfordes fem till elva manader efter att
terapierna avslutats.

107" CBCL-internaliserade: F(1,71)=6,50, p < .05 (genomsnittligt positivt forand-
ringsvirde: avslutad enligt planering=4,17; ¢j enligt planering=-0,15); Familje-
relationer enligt ungdomar: F(1,74)=10,13, p < .01 (genomsnittligt positivt for-
andringsvarde: avslutad enligt planering =0,00; ej enligt planering =-0,40); Dagar
placerade: F(1,74)=13.,82, p < .0004 (avslutad enligt planering=5,0; ej enligt pla-
nering=30,3); Ny insats: x*(1)=8,32, p < .10 (avslutad enligt planering=33%; ¢j
enligt planering="70%); Gér i skola: }*(1)=3,22, p < .10 (avslutad enligt plane-
ring=76%; ej enligt planering = 55%); Polisanmilan: }*(1)=13,92, p < .001 (av-
slutad enligt planering =27%; ¢j enligt planering =75 %).
YSR-totalt: F(1,69)=6,53, p < .05 (genomsnittligt positivt forandringsvéirde: pa-
gaende = 15,64; avslutade =2,57).
109 Exempel: Om en ungdom hade vérdet 12 pa Audit vid férmétning och 5 vid efter-
maitning blir fordndringsvardet 7.

10:

=3
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Tidigare och senare inkluderade ungdomar till MST

For att undersoka om resultaten paverkats av att teamen inte var full-
larda 1 MST-metoden delades ungdomarna i tva grupper; den forsta
gruppen utgjordes av de 50 procent som inkluderats forst fran varje
team och den andra gruppen av de 50 procent som inkluderats sist. I
tre av 24 fall fanns statistiskt sdkerstillda skillnader; de tidigt inklude-
rade ungdomarna hade en béittre utveckling av psykiatriska symtom
generellt som fordldrarna har beskrivit det (CBCL-totalt), liksom
forbattringar vad giller externaliserande symtom (CBCL-externalise-
rande) och foridldrarelationerna, som fordldrarna beskrev det!''®,

Ungdomarnas bakgrund

Den sista frigestdllningen beror hur ungdomarnas kon, élder, pro-
blematik och familjernas bakgrund var relaterade till resultaten vid
sexminadersmétningen. Fradgan undersoktes med hjdlp av multipel
regressionsanalys''!. Forutom sju aspekter av ungdomarnas bakgrund
(kon, alder, invandrarbakgrund, lagutbildad mor/hogst grundskola,
arbetslos mor, enforidldershushall samt om ungdomarnas beteende-
problem borjat fore 13 ars dlder) anvindes dven formétningsvardet
for respektive effektmatt!'?, de sju medierande méatten samt typ av in-
sats (MST eller Trad.).

Resultaten (tabell 3) visar att mellan 23 och 65 procent av varian-
sen 1 effektmatten kunde forklaras. Flickor hade i allmdnhet mindre
psykiatriska symtom samt béttre kiansla av sammanhang och forviant-
ningar pd framtiden dn pojkar. Pojkarna hade oftare polisanmélts
under uppfdljningsperioden och hade oftare fatt nya insatser. Aldre
ungdomar hade i allménhet ldgre kinsla av sammanhang, hogre vér-
den pa Dudit (narkotika), hade mindre ofta polisanmaélts och var mer
tillfreds med socialtjinstens insatser. De dldre ungdomarnas forildrar
var mer angestfyllda och deprimerade. En tidig debut med beteende-

10 CBCL-totalt: F(1,73)=4,66, p < .05 (genomsnittligt positivt fordndringsvarde: Ti-
diga=23,7; Sena=11,7); CBCL-externaliserande: F(1,73)=8,13, p <.01; (genom-
snittligt positivt fordndringsvarde: Tidiga=11,8; Sena=4,1); Familjerelationer
enligt foraldrar: F(1,78)=28.81, p < .01 (genomsnittligt positivt forandringsvirde:
Tidiga=-0,42; Sena=-0,04).

Analyserna genomfordes med hjalp av Windows-versionen av LISREL 8.30. Forst
justerades data for skaltekniska olikheter och for bristande reliabilitet med hjalp
av LISREL 8:s preprocessor, PRELIS (Joreskog & Sérbom, 1993). Den korrela-
tionsmatris som PRELIS genererade anvindes direfter for regressionsanalysen.
De anvinda forklaringsvariablerna var inte hogt korrelerade (-.34 <= r <= .41).
T.ex. anvdandes formétningsvirdet pa CBCL (tot) for sexmanadersmitningen for
CBCL (tot).

11

112
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problem 6kade risken for problem i sju fall (bl.a. mer psykiatriska
symtom enligt ungdomarna sjilva, lagre kidnsla av sammanhang,
hogre viarden pa Dudit) och minskade den i fem fall (bl.a. hogre for-
vantningar pa framtiden, farre som polisanmélts och ungdomar som
var mer tillfreds med insatserna). Invandrarbakgrund 6kade risken for
problem i fem fall (bl.a. mer psykiatriska symtom enligt fordldrarna
och fordldrar som var mer deprimerade och angestfyllda) och mins-
kade den i tre fall (hogre forvantningar pa framtiden, farre normbrott
enligt SRD, fiarre som polisanmélts). Firre av ungdomarna med in-
vandrarbakgrund hade blivit aktuella for nya insatser. Ungdomar och
fordldrar med invandrarbakgrund var dessutom i genomsnitt mindre
tillfreds med socialtjanstens insatser. Ungdomar med mammor som
hade lagre utbildning (hégst gymnasium) var bland annat oftare pla-
cerade utom hemmet, men var mer tillfreds med socialtjinstens insat-
ser. Ungdomar med arbetslos mamma hade i genomsnitt mer problem
for atta av nio sikerstillda utfallsmatt (bl.a. mer psykiatriska symtom
hos mamman sjélv, hogre virden for narkotika och alkohol). Ungdo-
marna med en arbetslos mamma var oftare placerade och hade ocksa
1 storre utstrackning blivit foremal for nya insatser. Enforaldershus-
hall 6kade risken for ett negativt utfall i sju av nio matt (bl.a. 6kad
risk for alkohol och droger).
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Diskussion

I den hdr rapporten undersoks hur insatsen Multisystemisk terapi
(MST) fungerar jaimfort med mer traditionella insatser inom social-
tjansten (t.ex. placering, samtalsstod, familjeterapi). Undersdknings-
gruppen utgors av 156 ungdomar mellan 12 och 17 ar med en allvar-
lig beteendestorning, som genom randomisering fordelats till MST
eller traditionell behandling. Ungdomarna kommer fran Goteborg,
Halmstad, Malmo och Stockholm. Det amerikanska foretaget MST
Services har ansvarat for utbildning och licensiering av MST-teamen
samt handlett dessa regelbundet. De traditionella insatserna har ad-
ministrerats av socialtjdnsten.

I detta avslutande kapitel sammanfattas forst resultaten. Darefter
kommenteras resultatens tillforlitlighet och generaliserbarhet. Sist
diskuteras forklaringar till resultaten och mojliga konsekvenser for
socialtjanstens utvecklingsarbete.

Sammanfattning av resultaten

Skillnad mellan MST och traditionella insatser
(fragestéllning 1)

Randomiseringen av ungdomar gjorde att de tva undersokningsgrup-
perna var i allt vasentligt lika varandra vid forméatningen.

For 75 av de 79 ungdomar som lottades till MST kom MST-be-
handlingen att paborjas. (Tva familjer lyckades MST-teamen, trots
ett flertal forsok, inte etablera ndgot samarbete med. En ungdom pla-
cerades 1 dygnsvard innan MST hann borja och en ungdom emigre-
rade). For 20 av 75 ungdomar avbrots MST-behandlingen i fortid,
vanligtvis pa grund av familjernas bristande motivation eller for att
ungdomarna placerades utom hemmet till foljd av fortsatt antisocialt
beteende. MST-behandlingen pagick i genomsnitt i drygt fem mana-
der, vilket 4r langre 4n vad som rekommenderas. Vid uppfoljningstill-
fallet pagick behandlingen fortfarande i 43 procent av fallen. Av ung-
domarna som lottades till traditionella insatser fick 20 samtalsstod,
16 familjebehandling, tolv kontaktperson, atta placerades i fosterhem
eller pa institution, fyra fick Aggression Replacement Training och
tva vardera fick missbruksbehandling respektive specialundervisning.
13 ungdomar fick inte nagra insatser alls.

I de flesta avseenden forbiattrades ungdomarnas problembild mel-
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lan for- och eftermétning. Det géiller for bade MST-gruppen och dem
som lottats till traditionella insatser. Efter sex manader hade dock
manga fortfarande allvarliga problem i form av psykiatriska symtom,
kriminalitet samt alkohol- och drogbruk. Detta bekriftar hur svart
det ar att minska allvarliga problem i denna malgrupp.

I tre avseenden utvecklades grupperna olika over tid: (1) MST-
gruppen var aktuell for insatser under 1 genomsnitt fler dagar 4n ung-
domarna som fatt traditionella insatser, (2) MST-fordldrarna blev
mindre angestfyllda och (3) utvecklade sin mellanpersonliga sensitivi-
tet'’® mer. Vidare tenderade MST-ungdomarna att vara mer tillfreds
med insatserna dn ungdomarna i den traditionella gruppen. Deras
fordldrar visade farre psykiatriska symtom generellt och farre var de-
primerade. I 6vrigt fanns inte nigot i resultaten som talar for att MST
skulle vara bittre eller simre dn traditionella insatser pa kort sikt,
vare sig for ungdomars normbrott, deras alkohol- och drogkonsum-
tion eller deras psykiska ohilsa. Det bor noteras att det stora antal
statistiska analyser som genomforts baseras pa en sannolikhetsgrians
pa 95 procents sikerhet. Det betyder att av 100 analyser kommer fem
av slumpen att bli statistiskt sdkerstéllda (kallat massignifikanspro-
blemet). Det betyder att av de 57 analyserna i tabell 1 och 2 kan unge-
far tre forviantas ha blivit sdkerstillda av slumpen.

Fréanvaron av tydliga skillnader mellan MST och traditionell behand-
ling skiljer sig fran resultaten i USA och Norge, som visat att ungdo-
mar som fatt MST har mindre problem dn de som fatt andra insatser!!.
De overensstimmer dock med resultatet i en kanadensisk studie!'>.

Féréldrar, skola och kamrater (fragestéllning 2)

Av de tre omraden som MST fokuserar pa — fordldrar, skola och kam-
rater — har en forbattring skett fran for- till sexmanadersmétningen for
familjerelationer och ungdomarnas sociala formagor. Forbattringen
ar ungefir lika stor for gruppen med MST som for den med traditio-
nella insatser. Ddremot var ungdomarnas skolsituation relativt ofor-
andrad. Enligt uppgifter fran flera MST-teamledare har samarbetet

113 Formaga att kommunicera med andra.

14 Borduin, Henggeler, Blaske & Stein (1990); Borduin, Mann, Cone, Henggeler,
Fucci, Blaske & Williams (1995); Curtis, Ronan & Borduin (2004); Henggeler,
Melton, Brondino, Scherer & Hanley (1997); Henggeler, Melton & Smith (1992);
Henggeler, Pickrel & Brondino (1999); Ogden & Amlund Hagen (in press); Og-
den & Halliday-Boykins (2004); Schaeffer & Borduin (2005); Timmons-Mitchell,
Bender, Kishna, & Mitchell (2006).

15 http://www.lfcc.on.ca/mst_final_results.html
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med skolan varit svart att fa till stand. Inriktningen mot de tre omréa-
dena bekréftas i stort genom att de var relaterade till ungdomarnas
beteendeproblem; ju sdmre familjerelationer och sociala formagor,
desto mer problem hade ungdomarna.

MST-teamens behandlingstrohet (fragestélining 3)

Resultaten ger inget beldgg for att MST Services matt pa behandlings-
trohet (TAM) var relaterat till nagot av utfallsmatten. Inte heller fanns
nagra tydliga skillnader mellan de sex teamen i vare sig behandlings-
trohet eller resultat for ungdomarna och deras foridldrar. Resultaten
indikerar inte att utvirderingen startat for tidigt, det vill siga innan
MST-teamen var fardigutbildade. De 50 procent forst inkluderade
ungdomarna skilde sig bara fran de sist inkluderade i tre av 24 jamfo-
relser, dir resultaten talar for att de forst inkluderade utvecklats bést.
Det finns inte ndgot som talar for att resultaten 4r mer positiva for de
MST-ungdomar som avslutat behandlingen vid sexmanadersuppfolj-
ningen dn for dem som fortfarande var i behandling da; endast i ett
fall fanns en sakerstalld skillnad som var till formén for dem som fort-
farande undergick behandling. Det matt som tydligast var relaterat
till utfallsmatten var om MST-behandlingen fullféljts enligt planerna
eller om den avslutats i fortid. I de fall diar den fullfoljts enligt planer-
na hade ungdomarna farre psykiatriska symtom, béttre utveckling i
familjerelationer enligt ungdomarna sjalva och farre dagar i placering
1 dygnsvard; farre hade polisanmaélts och flera gick i skolan. Det bor
noteras att en forklaring till de mer positiva resultaten for dem som
fullfoljde MST-behandlingen enligt planerna ar att dessa ungdomar
hade mindre problem fran borjan dn de som avbrot behandlingen i
fortid (s.k. selektionseffekt).

Bakgrundsfaktorers betydelse (fragestéllining 4)

Bakgrundsvariabler spelade en viss roll for forekomsten av beteende-
problem. Det som framst fungerade som riskfaktorer var att ha en ar-
betslés mamma, komma fran ett enforaldershushéll samt att ha debu-
terat tidigt med beteendeproblem. Utldndsk harkomst 6kade risken
for ett negativt utfall i sju fall och minskade risken i fyra fall. Bland
annat minskade utlandsk hirkomst risken for normbrott (SRD), nya
polisanmélningar och for att ungdomen skulle bli aktuell f6r nya in-
satser, men den 6kade risken for psykiatriska symtom enligt fordldrar-
nas beskrivning. Detta resultat dr viktigt, med tanke pé att en skillnad
mellan de svenska och norska utviarderingarna av MST ér att hélften
av de svenska ungdomarna hade utlindsk hirkomst medan nistan
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ingen av de norska ungdomarna hade det. Skillnaden i resultat kan
alltsd inte enkelt forklaras med att unders6kningsgrupperna skilde sig
at 1 detta avseende.

Sammanfattande slutsats

Sammanfattningsvis ger sexmanadersuppfoljningen inget belagg for
att MST fungerar béttre eller simre dn traditionella insatser for den
undersokta malgruppen. Huvudresultatet ar istdllet att ungdomarna
1 bada grupperna blev mindre problembelastade och visade farre psy-
kiatriska symtom.

Med tanke pa att ndstan hélften av MST-behandlingarna fortfa-
rande pagick vid uppfoljningstillfillet 4r det for tidigt att dra nagra
slutsatser om hur MST fungerar jamfort med de insatser som van-
ligen anvidnds for malgruppen i Sverige. En rekommendation till
kommuner som dnnu inte startat MST-team ar darfor att invinta
24-méanadersresultaten. Samtidigt finns det ingen anledning fér dem
som inrittat team att avveckla verksamheten eftersom ungdomarna
utvecklas lika bra i bada grupperna. Det dr ocksd mojligt att MST
kan ge béttre resultat dn traditionella insatser pa sikt. Nagot som
kan tala for det dr att MST minskade fordldrarnas psykiatriska pro-
blem, vilket kan leda till att deras fordldrakompetenser utvecklas po-
sitivt. Det i sin tur kan minska ungdomarnas beteendeproblem. Den
nu pagaende tvaarsuppfoljningen kommer att ge ett sikrare svar pa
fragan om hur MST fungerar i Sverige. Datainsamlingen kommer att
vara klar sommaren 2007 och en rapport berdknas vara klar under
hosten 2007.

Tillforlitlighet och allmangiltighet

Resultaten bygger pad 156 ungdomar fran fyra svenska stider, med
totalt 27 kommunala forvaltningar och sex MST-team. Det relativt
stora antalet arbetsplatser 0kar resultatens allmingiltighet. Det ska
dock observeras att inga landsortskommuner ingar i utviarderingen.
Flera faktorer talar for resultatens trovardighet. For det forsta ger
den anvdnda designen — en longitudinell studie dar ungdomarna ran-
domiserades till MST respektive “traditionella insatser” — maximal
mojlighet att tolka resultaten i kausala termer. Randomiseringen gor
att grupperna blir maximalt lika varandra fran borjan, till exempel 1
ungdomars motivation och foraldrars resurser, nagot som ocksa be-
kraftas av analyserna i denna studie. De skillnader som finns efter
att insatserna avslutas kan darfor logiskt antas bero i forsta hand pa
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skillnaden i insats. Det longitudinella upplagget ger rimligt goda moj-
ligheter att identifiera effekter av insatserna.

Det relativt laga bortfallet &r en annan fordel; fyra procent har
helt fallit bort och ytterligare fyra procent har delvis gjort det. Det
bortfall som finns har inte uteslutits ur utvirderingen eftersom det
da skulle kunna snedvrida randomiseringen. Istillet har bortfallets
formatningsvarden anvants som matviarden for sexmanadersuppfolj-
ningen, vilket innebdr en konservativ analys eftersom ett genomgéa-
ende resultat dr att ungdomarna blivit mindre problembelastade med
tiden. Denna ansats, ”intention-to-treat” (ITT), ar att foredra framfor
“treatment-of-treated” (TOT)!'¢ som riskerar att minska tolkbarheten
av data eftersom de som faller bort ur utvirderingen ofta utgoér en
selektiv grupp (t.ex. de minst motiverade eller de med storst problem).
Det kan noteras att det fanns statistiskt sdkerstillda skillnader till for-
del for de MST-behandlingar som fullfoljts enligt planeringen jaimfort
med dem som avbrutits i fortid.

Det ar ocksa fordelaktigt att tydliga kriterier anvants pa de ungdo-
mar som kunnat ingd i undersokningen. En heterogen undersoknings-
grupp minskar mojligheten att fa statistiskt sdkerstéllda skillnader ef-
tersom det knappast finns en behandling som passar alla. Resultaten
visar ocksa att malgruppen i allt viasentligt motsvarar den eftersokta.
En jamforelse mellan de undersokta ungdomarna, en normalgrupp
och en psykiatrisk behandlingsgrupp visar att undersokningsgruppen
ar lika symtombelastad som en psykiatrisk slutenvardsgrupp''’.

En annan fordel dr det breda fokus som utvdrderingen haft pa ung-
domarnas situation och som innefattat psykiatrisk hélsa, alkohol- och
drogbruk, antisociala beteenden (inkl. kriminalitet) samt kontakt med
myndigheter som socialtjdnst och polis. Att s& gott som samtliga tolv
anvinda instrument pekar i samma riktning styrker ocksa slutsatsen
att det efter sex ménader inte fanns nagra patagliga skillnader mellan
de tva undersokta grupperna i ungdomarnas normbrott. I utvirde-
ringen pagar dven en analys av om MST ar mer kostnadseffektivt 4n
traditionella insatser. Néar den ar fardig kommer den att ge ytterligare
en viktig pusselbit for virderingen av MST.

Det bor ocksa ses som en tillgdng att utvirderingen handlar om
socialtjanstens ordinarie arbete och inte utgors av en modellutvarde-
ring dar forskare ansvarar bade for implementering och utviardering
av det implementerade. Det socialtjdnsten behover ar insatser som

116 Wright & Sim (2003).
7 Gustle, Hansson, Sundell, Lundh & Andree-Léfholm (2006).

58



fungerar i reguljar verksamhet, oavsett hur de fungerar i modellut-
varderingar. Den MST-behandling som erbjods familjerna dr den
normala; MST Services handledde MST-teamen som brukligt och
inget har framkommit om att verksamheten skulle ha avvikit fran det
normala.

En sista fordel ar att det forskarlag som genomfor utvirderingen ar
helt oberoende, bade i forhallande till de forskare som utvecklat MST
och till dem som kommersiellt formedlar MST o6ver varlden. Det ar
en styrka eftersom majoriteten av de utviarderingar av MST som pu-
blicerats har utforts av forskare som medverkat till att utveckla MST.
Aven om utvirderingen har flera fordelar finns 4ven svagheter. Un-
dersokningen omfattar 156 ungdomar. Det ér relativt minga jim-
fort med andra randomiserade studier av MST!'8; exempelvis omfat-
tade den norska utvidrderingen endast 100 ungdomar. Samtidigt ar
156 ungdomar inte tillrickligt manga for att ge de statistiska testen
god forméga att sdkert identifiera dven sma skillnader mellan grup-
perna som statistiskt sdkerstillda (s.k. "power”). Den forvantade ef-
fektstorleken for MST i vardagligt arbete ar .26 enligt Curtis, Ronan
och Borduins (2004)!'"°. Det 6verskrids i denna studie for fordldrarnas
forbattrade mellanpersonliga sensitivitet respektive dngest (.38 res-
pektive .37). For ytterligare tva matt, fordldrarnas generella psykiska
besvirsniva och depression, tenderade skillnaden mellan grupperna
att vara sikerstillda. I de tva fallen var effektstorlekarna hogre dn
den forviantade i1 utviarderingar av vardagligt arbete (.30 respektive
.31). Dessa skillnader skulle formodligen ha blivit statistiskt séker-
stallda om undersdkningsgruppen varit storre. Undersdkningsgrup-
pens storlek kan dock inte ensam forklara bristen pé skillnad mellan
grupperna. I de flesta fall ar skillnaderna forsumbara, men i vissa fall
ar de till forman for de traditionella insatserna.

En annan svaghet dr avsaknaden av matt for behandlingstrohet for
interventionerna utéver MST. Ett problem ar ocksa att de svenska
MST-teamen tycks ha en i genomsnitt ldgre behandlingstrohet dn de
1 USA, och éven en ligre arbetsbelastning (2-3 familjer parallellt) 4n
normalt (3-6). En invindning som kan riktas mot utvarderingen ar

18 Jfr Littell, Popa & Forsythe (2005).

119 Effektstorleken berdknas som den genomsnittliga skillnaden i forbattring mellan
tva grupper (den ena gruppens medelvirde minus den andra gruppens) dividerat
med bada gruppernas gemensamma standardavvikelse. Om effektstorleken ar 0
finns salunda ingen skillnad mellan grupperna och dédrmed finns heller ingen pé-
visbar effekt av interventionen. En tumregel dr att effektstorlekar pa .20 eller lagre
ar svaga, .50 dr medelstarka och .80 eller hogre ér starka.
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darfor att det MST som undersoks inte dr det riktiga MST. Det ar
dock en utviardering av ordinarie verksamhet, dir MST Services ut-
bildat, licensierat och handlett de svenska MST-teamen.

Forklaringar till bristen pa skillnad
mellan grupperna

Det finns fyra forklaringar till att ungdomar som fatt MST respektive
traditionella insatser inte skiljer sig at efter sex manader.

Kort uppféljningstid

Den forsta forklaringen ar att det gatt for kort tid for att avlasa skill-
nader mellan de olika interventionerna. Nagot som talar for det ar
att MST-behandlingen hade avslutats i bara drygt hilften av fallen
nir data samlades in efter sex manader. Aven i de fall MST-behand-
lingen avslutats ar sex manader en relativt kort uppfoljningstid, nagot
som ocksa demonstreras 1 utviarderingar av bade systemorienterade
behandlingar som Funktionell familjeterapi (FFT) och program som
trinar sociala kompetenser som Aggression Replacement Training
(ART). I dessa utvirderingar av behandling av kriminella ungdomar
var skillnaden mellan dem som behandlats med ART respektive FFT
och dem som inte fatt ndgon behandling alls forsumbar i forekomsten
av brottslighet efter sex manader. Efter tolv respektive 18 manader
fanns diaremot statistiskt sdkerstillda skillnader!?.

Det finns ocksé en skillnad i forskningsdesign mellan Sverige och
Norge, nagot som kan ha bidragit till att Norge fatt tydligare skillna-
der mellan MST och traditionella insatser. I den norska utviardering-
en skedde den forsta uppfoljningsmitningen for MST-gruppen efter
att MST-behandlingen avslutats och for jaimforelsegruppen efter sex
manader. Den senare var oberoende av om de traditionella insatserna
avslutats eller inte. Vid planeringen av den svenska studien beslots att
anvianda samma uppfoljningstid for bada grupperna eftersom tiden
generellt verkar vara en viktig faktor for minskade problem. Trots
dandringen i uppfoljningstid bedomdes jamforbarheten vara god med
den norska studien eftersom behandlingstiden rekommenderas vara
tre till fem manader''. I verkligheten pagick MST i genomsnitt drygt
fem manader, vilket inneburit att 43 procent av de svenska MST-be-
handlingarna fortfarande pégick vid uppfoljningstillféllet.

120 Barnoski (2004).
121 Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland & Cunningham (1998).
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Bristande behandlingstrohet

En annan forklaring till bristen pa skillnad mellan MST och traditio-
nella insatser ar att bara ungefir sju av tio ungdomar som lottats till
MST fullfoljt MST-behandlingen som planerat, nagot som gor att be-
handlingseffekten for MST-gruppen kan forvintas minska. Resulta-
ten bekréftar ocksa att de ungdomar som fullféljt MST-behandlingen
i flera avseenden hade farre problem dn de som avbrutit behandlingen
1 fortid. MST forefaller 4ven ha implementerats med ldgre program-
trohet 4n vad som ar normalt i USA. Det ska noteras att MST Ser-
vices haft full kontroll éver implementeringsarbetet och fortldpande
handlett teamen. Matten pa programtrohet har kritiserats for att ha
oklar validitet'?2, nagot som ocksa stirks av denna studie; inte i ndgot
fall fanns statistiskt sidkerstdllda samband mellan méatten pa program-
trohet och de undersokta utfallsmatten.

Nir det géller skillnaden 1 resultat mellan de svenska och norska
utvirderingarna kan det eventuellt forklaras av skillnaden i hur MST
sprittside badalanderna. I Norge implementerades MST landsomfat-
tande genom ett beslut fran Barne- og Familiedepartementet!?. Den
norska implementeringen stéddes genom upprittandet av ett natio-
nellt kvalitetssdkringssystem som foljde upp teamens arbete parallellt
med MST Services. I Sverige har MST spridits som lokala initiativ
dar enskilda kommuner och stadsdelar ansvarat for kvalitetssdkring.
Det kan vara en forklaring till den 1agre programtrohet som uppmaétts
i den svenska studien.

Svenska insatser haller hégre kvalitet én insatser i
andra lénder

En tredje forklaring dr att de faktiska insatserna till de tva under-
sokningsgrupperna inte skiljer sig at i kvalitet. Exempelvis hade var
femte 1 gruppen med “traditionella” insatser fatt ndgon form av famil-
jebehandling. Aven om det saknas information om omfattning av och
kvalitet pa denna familjebehandling antyder det att skillnaden mellan
grupperna dr mindre dn vad som varit fallet i andra utviarderingar av
MST.

122 Littell (2006).
123 Norges forskningsrad (1998).
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Det dr alltsa mojligt att de insatser som MST jamforts med i Sverige
varit mer verksamma an de insatser som MST jamforts med i under-
sOkningarna fran USA och Norge. I USA har jamforelsegrupperna
utgjorts av individualterapi, psykiatrisk slutenvard och évervakning.
Traditionell psykodynamisk terapi tycks inte fungera brottsforebyg-
gande'. Skillnaden i socialt véalfardssystem mellan USA och Sverige
kan dven det spela roll'”. Det finns dven en viktig skillnad mellan
Sverige och Norge. I Norge placerades hilften av ungdomarna i den
traditionella gruppen utom hemmet, medan motsvarande andel i Sve-
rige var tio procent!?. Placering i familjehem eller pa institution for
framfor allt pojkar med beteendeproblem innebar en mycket hog risk
for fortsatt kriminalitet, psykiatrisk sjuklighet, missbruk, tonarsforal-
draskap, problem med forsérjning och for tidig dod'?’. Att inte flera
svenska ungdomar placerades utom hemmet kan ha att gora med den
under senare ar 6kade kunskapen om risken for negativa effekter vid
placeringar, en kunskap som inte var lika spridd i bérjan av 2000-talet
da den norska datainsamlingen pabodrjades.

Annan malgrupp &n i andra utvérderingar

Den fjarde och sista forklaringen ar att den svenska undersoknings-
gruppen har mindre (annorlunda) problem dn undersdkningsgrup-
pen i andra internationella utviarderingar. Den forklaringen forefaller
mindre trolig, med tanke pa att de svenska ungdomarnas genomsnitt-
liga problem enligt férdldrarnas beskrivningar (CBCL) &r 1 nivda med
eller hogre dn dem som rapporterats i norska'?® respektive amerikan-
ska utvirderingar av MST'?. Trots detta kan den svenska malgrup-
pen vara annorlunda i ndgot annat avseende som har betydelse for re-
sultaten. De norska och svenska utvirderingarna har vissa skillnader
som kan ha bidragit till skillnaden i resultat for MST. Rekryteringen
av de norska ungdomarna gick via en linsdvergripande enhet som
ansvarar for specialiserade insatser — traditionellt placeringar utom
hemmet — medan rekryteringen i Sverige skedde via den lokala soci-
alvardsbyran. Det kan ha betytt att de norska ungdomarna hade en
allvarligare problematik dn de svenska eftersom de bedémdes vara

124 Howell & Lipsey (2004); Wilson, Gottfredson & Najaka (2001).

125 Gundersen & Svartdal (2006).

Under uppféljningsperiodens sex manader blev det totalt 17 procent.

127° Andreassen (2003); Vinnerljung & Franzén (2006).

128 Ogden & Amlund Hagen (in press).

T.ex. Henggeler, Halliday-Boykins, Cunningham, Randall, Shapiro & Chapman
(2006).
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1 behov av placering utom hemmet. I Sverige rekryterades ungdo-
marna med utgangspunkt fran en rad beteendeproblem i form av den
psykiatriska diagnosen allvarlig beteendestorning (eng. conduct disor-
der), vilket kan ha gjort att ungdomarnas problematik var mindre. I
den norska studien fanns 1 princip samma inklusionskriterier, men
de anvidndes pa en selekterad grupp ungdomar eftersom placering
utom hemmet bedéomdes som nodviandigt. Daremot ar det mindre
troligt att skillnaden i andel ungdomar med utldndsk harkomst dr av
betydelse, eftersom det for den svenska gruppen fanns fa statistiskt
sakerstillda skillnader beroende pd om ungdomen hade utlindsk
harkomst eller ej.

Fortsatt utvecklingsarbete

Utvarderingen av MST ér en av de mer omfattande utvirderingar
som genomfOrts inom svensk social barnavard. Det dr dessutom en av
fa kontrollerade utvirderingar av socialtjanstens insatser for barn och
ungdomar. De resultat som presenteras efter sex manader demonstre-
rar vikten av oberoende utvarderingar av nya interventioner inom den
sociala barn- och ungdomsvarden. Oavsett vilket resultatet blir vid
24-manadersuppfoljningen ar det viktigt att nya metoder utvirderas i
Jjdmforande studier innan de sprids brett i Sverige. Det géller oberoen-
de av hur rimliga och teoretiskt genomtinkta metoderna ar. Historien
innehaller manga exempel pa teoretiskt rimliga interventioner som i
slutdndan visat sig sakna effekt eller till och med orsaka skada. Det
kanske mest kinda exemplet ar anti-drogprogrammet DARE (Drug
Abuse Resistance Education) eller VAGA som det kallas i Sverige.
Sammanlagt fyra internationella randomiserade utvarderingar och en
svensk visar att VAGA inte fungerar forebyggande utan till och med
har 6kat ungdomars alkohol- och drogkonsumtion'*. Radgivning
som inte kombineras med fardighetstraning tycks generellt ha svaga
eller inga effekter pa ungas kriminalitet'*! och alkohol- och drogkon-
sumtion'?2, Att arbeta med program som bygger pa att skraimma ung-
domar (t.ex. ”Scared straight”) ger inga eller till och med negativa
effekter'®, Med Scared straight menas att ungdomar ska skraimmas

130

T.ex. Lindstrom & Svensson (1998). IOGT-NTO som driver programmet i Sverige
menar att man har tagit intryck av forskningen och férdndrat det svenska pro-
grammet.

B Welsh & Farrington (2002).

132 Wilson, Gottfredson & Najaka (2001).

133 Wilson, Lipsey & Derzon (2000).
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till social anpassning genom exempelvis studiebesok i fangelse. Nagot
som tycks vara direkt olampligt dr att sammanfora hogriskungdo-
mar pa grund av den “smittoeffekt” det kan ha'**. Det tycks gilla
for fritidsgardar'®, 6ppenvard som exempelvis Vildmarksprogram!',
sarskilda ungdomshem'¥” och fangelse!*.

Den nu pagaende utviarderingen har gett viktiga erfarenheter om de
behov som finns vid implementering av nya arbetsmetoder inom so-
cialt arbete. Bland annat behover personalen informeras om metoden
vid upprepade tillfdllen f6r en lyckad implementering. Den forandring
som sker maste ocksa vara féorankrad pa alla nivaer. En 6vervigande
majoritet av socionomerna var positiva till MST och till utvardering-
en av MST. De flesta tyckte dven att de fatt tillricklig information
och var ndjda med implementeringstakten. Ett till synes paradoxalt
resultat dr att en lag arbetstrivsel inte tycks gynna introduktionen av
nya metoder; de som trivdes simre pa arbetet var mindre benigna att
anvinda MST i sitt arbete!®.

Utvarderingen ger ocksa viktig information om de krav som stélls
pa forskare som ska utviardera en ny social insats med hjalp av rando-
misering'¥. Forberedelserna infor utvarderingen av MST innebar en
rad foreldsningar och informationsméten for grupper pa olika nivéer,
fran politiker till socialsekreterare. Planeringen skedde sé langt som
mojligt i samrad med verksamhetsansvariga. Aven efter att utvirde-
ringen paborjats behdvdes fornyad information for att underhalla och
vidareutveckla samarbetet med socialtjansten. Manga socialsekrete-
rare var positiva till utvirdering av socialt arbete men kidnde tvek-
samhet till att anvinda randomisering som forskningsprincip. Andra
ansag att det fanns goda skél for att anvinda en randomiserad metod,
men tyckte att det var svart att handskas med situationen i motet med
de familjer som skulle remitteras till projektet. Trots goda intentioner
var exempelvis en vanlig kénsla bland socialarbetarna att de ungdo-
mar som randomiserades till traditionella insatser drog en nitlott”.
Det i sin tur kan ha medfort att socialarbetarna anstrangde sig extra
for att dessa ungdomar skulle f& Annu béttre traditionella insatser 4n
vad som annars blivit fallet. Det 4r dock knappast ndgon avgdrande

13 National institute of Health (2004).

135 Coley, Morris & Hernandez (2004); Mahoney, Stattin & Lord (2004).
136 Welsh & Farrington (2002).

137 Andreassen (2003).

13 National institute of Health (2004).

1% Gustle, Hansson, Sundell & Andrée-Lofholm (2006a).

140 Gustle, Hansson, Sundell & Andrée-Lofholm (2006b).
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forklaring eftersom MST-teamen rimligen ocksé var mycket motive-
rade att erbjuda familjerna den allra basta behandling. Dessutom ar
det mindre troligt att 27 forvaltningar — jamfort med sex MST-team
— ska ha formatt samordna verksamheten pa ett sadant sitt att den
blivit battre 4n “normalt”.

Till sist antyder resultaten att det finns problem med att implemen-
tera evidensbaserade program i normal verksamhet sa att de bihél-
ler hog behandlingstrohet. De sex svenska MST-teamen hade ett
1 genomsnitt ligre TAM-virde dn i USA. Om orsaken till det ldgre
TAM-virdet kan man endast spekulera. En forklaring ar att det finns
kulturella skillnader mellan USA och Sverige som spelar roll, en an-
nan att MST-terapeuternas grundutbildning var annorlunda én i an-
dra lander.
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Anvanda begrepp

Bakgrundsvariabel: En variabel som primirt inte dr av intresse for studien
men som kan tdnkas paverka utfallet (t.ex. kdn, alder, social bakgrund).

Effekt: Sambandet mellan en paverkansfaktor och ett utfall. Vanligen skattas
effekten i form av forklarad varians (R2), effektstorlek (d) eller oddskvot.

Effektstorlek (d): Uppgift om hur stark paverkan en viss insats har haft. Ef-
fektstorleken beriknas som den genomsnittliga skillnaden i forbéttring mel-
lan tva grupper (den ena gruppens medelvirde minus den andra gruppens
medelvirde) dividerat med bada gruppernas gemensamma standardavvikel-
se. Om effektstorleken dr O finns salunda ingen skillnad mellan grupperna
och diarmed finns heller ingen pavisbar effekt av interventionen. Effektstor-
leken dr i1 allménhet mindre dn 1 inom samhéllsvetenskaplig forskning. En
tumregel ar att effektstorlekar pa .20 eller lagre dr svaga, .50 medelstarka
och .80 eller hogre starka. Enligt Lipsey'! innebir en effektstorlek pa .20
en ungefir skillnad pa 10 procent i forbattring mellan tva grupper, .50 en
skillnad pa 24 procent och .80 en skillnad pa 37 procent.

Evidensbaserad: Kunskap som bygger pa kontrollerade undersokningar,
framfor allt nédr flera av varandra oberoende forskare kommer fram till
samma slutsats om en viss bestimd intervention.

Forklarad varians (R2): Hur stor andel av utfallets variation som kan forkla-
ras av de variabler som ingar i en regressionsmodell. Vardet kan variera
mellan 0 (de anvinda forklaringsvariablerna ger ingen férklaring) och 100
(fullstandig forklaring).

Interaktionseffekt: Tva variabler har tillsammans en annan effekt 4n enbart
summan av de tva enskilda forklaringsvariablerna.

Kognitiv beteendeterapi : Kognitiv beteendeterapi (KBT) dr en behandlingsin-
riktning som omfattar en méngd olika metoder och tekniker med ursprung
i social inlarningsteori och kognitionsteori. En princip inom KBT ar att
metoderna som anviands ska ha empiriskt stod. Behandlingen &r malstyrd,
bygger pa konkreta dvningar och hemuppgifter. Betoning ligger pa att for-
andra beteenden och att generalisera dessa till individens vardag.

Kontrollerad studie: Ett studie som jimfor minst tva grupper av individer
med olika insatser och dir information samlas in med samma instrument
till samtliga grupper. Den bést kontrollerade undersdkningsformen dr den
randomiserade studien.

141 Personlig kommunikation, 15 september 2000.
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Korrelation: Sambandet mellan tva variabler, som uttrycks i form av en kor-
relationskoefficient som kan variera mellan -1 och 1. Om sambandet ar
1 eller -1 betyder det ett perfekt samband. Om korrelationen ar 0 saknas
samband mellan de tva variablerna. Korrelation ger ingen information om
kausalitet, och ger ingen information om péverkan.

Metaanalys: En sammanstéllning av information fran en méngd studier.
Istéllet for individen ar det studien som ar undersokningsenheten.

Oddskvot: Den relativa 6kningen eller minskningen som en variabel innebér.
Virdet 1 innebdr att variabeln inte har nagon effekt, ett virde pa exempel-
vis 2 att den fordubblar risken och 0,5 att den halverar den.

Program: En intervention eller insats som utgar fran en manual dir olika
moment beskrivs relativt detaljerat. Manualen ar det frimsta sittet att for-
sdkra att insatsen genomfors relativt lika och oberoende av den som utfor
den.

Randomiserade studie: En kontrollerad utvirdering med slumpvis fordelning av
individer pa grupper som far en viss intervention, som far en annan interven-
tion, som far st pa vintelista eller som inte far nagon intervention alls. Det
innebdr att sannolikheten 6kar att undersokningsgrupperna ska vara jamfor-
bara betriffande olika bakgrundsvariabler (t.ex. kon, dlder, social bakgrund,
motivation). Den skillnad som finns efter att interventionen genomforts kan
darmed léttare hdnforas till interventionen och inte till andra faktorer.

Regressionsanalys: En beskrivning av ett samband mellan en eller flera for-
klaringsfaktorer och ett hilsoutfall med hjilp av en statistisk metod. Hur
vil forklaringsfaktorerna kan forklara utfallet ssmmanfattas i form av den
forklarade variansen.

Validitet och reliabilitet: Validitet avser hur vil man méter det man vill méata
medan reliabilitet handlar om noggrannheten i matningen. Hog validitet
och reliabilitet ar forutsattningar for trovardiga resultat. Hog reliabilitet
ar en forutsattning, men ingen garanti, for hog validitet. Reliabilitet mats
bland annat med Cronbachs alpha-koefficient (ot) som beskriver hur val
olika delfragor i ett instrument (t.ex. test) samvarierar (ju battre samva-
riation, desto hogre reliabilitet). Ett instruments validitet undersoks ofta
genom att jaimfora det med andra instrument som ska mata samma fore-
teelse.

Risk- och skyddsfaktor: Riskfaktorer 0kar sannolikheten for att ett pro-
blembeteende ska forekomma. Skyddsfaktorer innebir att sannolikheten
for problembeteenden minskar nér det forekommer riskfaktorer. Enstaka
riskfaktorer innebér sidllan nagon patagligt 6kad risk. Det gor daremot
flera parallella riskfaktorer. Att forandra risk- och skyddsfaktorer 4r malet
for de flesta preventionsprogram.
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Statistiskt signifikant: Statistiskt sidkerstéllt inom vedertagna grénser (t.ex.
att ett visst resultat med 95 procents sannolikhet inte beror pa slumpen).

Socioekonomiskt status: En indelning pa grundval av socioekonomiska fak-
torer (t.ex. yrke, inkomst eller utbildning).

Social inldrningsteori: En teori grundad pa uppfattningen att beteenden ar
inldrda over tid och paverkas av faktorer 1 var omgivning, t.ex. andras be-
teenden.
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Bilagor

Bilaga A. Underlag for socialsekreterare att identifiera ungdomar for eventu-
ell inklusion i utvirderingen.

Inkluderingskriterier

Om tre eller flera av nedanstaende 15 kriterier uppfyllts det senaste dret, varav minst
ett ska ha forekommit de senaste sex mdnaderna.
Nej Senaste Senaste Vet
12man 6 man ej

1. Trakasserar andra — mobbar, hotar, skraimmer [ g g 0
andra vid minst tre tillfdllen
2. Slagsmdl — inblandad i flera slagsmal dar ett [ [ O [

slagsmal resulterat i allvarlig skada pa kamrat,
alternativt minst ett slagsmal med vuxen

3. Anvinder vapen — som kan orsaka allvarlig [ [ O 0
skada (t.ex. kniv, tegelsten, krossad flaska)

4. Fysisk grymhet mot annan person — mobbat [ [ O [
eller misshandlat som resulterat i synbara
skador (rivsar, blamirken)

5. Fysisk grymhet mot djur — har dédat, plagat [ [ O [
eller torterat djur vid minst tva tillfallen
6. Stold med direkt konfrontation med offret [ [ O [

—vid minst ett tillfille deltagit i 6verfall,
viskryckning, utpressning, vipnat ran osv
7. Har tvingat ndgon till sexuellt umginge [ [ O [
— minst ett tillfille med genital berdring,
oralsex, vaginalt/analt samlag

8. Anlagt brinder — avsiktligt tdnt minst en [ [ O O
brand for att skada/forstora
9. Skadegorelse — med avsikt vid minst tre [ [ O O

tillfallen medvetet vandaliserat i eller utanfor
hemmet (t.ex. krossat rutor, sparkat pa
bilar, klottrat)
10. Ljuger — flera ganger i veckan for att fa [ [ O [
fordelar / undvika forpliktelser

11. Stéld utan direkt konfrontation med offret [ [ O [
— vid minst tva tillfillen (t.ex. snatteri,
stold av pengar hemma, forfalskning)

12. Inbrott — vid minst ett tillfdlle i hus, bilar, [l [l O 0
affirer eller andra byggnader
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13. Ar ofta ute pd natten mot fordldrars vilja l [
— borjat vara ute pa nitterna fore 13 drs
alder och vid minst tva tillfallen varit ute
(ndstan) hela natten

14. Rymmer hemifran oéver natten — vid minst U U
ett tillfille som omfattar minst tva nétter
eller vid tva tillféllen om vardera ett dygn

15. Skolkar —borjat skolka fore 13 drs alder U [
och skolkat minst tva ganger

Tillaggskriterier

Utover inkluderingskriterierna ovan, notera dven om foljande forekommer
Nej Senaste Senaste
12 man 6 man

16. Alkohol — dricker alkohol minst 3 ganger [ O
i veckan eller att den unge sjilv, foraldrar,
véanner eller ldrare oroat sig for eller klagat
over drickandet

17. Narkotika, losningsmedel eller tabletter [ O
— minst 3 tillfillen eller att den unge sjélv,
foraldrar, vinner eller larare oroat sig for eller
klagat dver drogbruket

18. Sjdlvdestruktivt beteende — skadar sig sjalv [ O
medvetet, prostituerar sig

Exkluderingskriterier

Om minst ett av atta kriterier uppfyllts

>

Barnet dr under 12 ar eller dldre d4n 17 ar och sex manader

=

Det saknas vuxen som kan fungera som fordlder

C. Familjen ar aktuell for terapeutiska insatser fran andra
instanser (t.ex. PBU)

Ungdomen har endast begatt sexuella 6vergrepp

o

E. Ungdomen ar akut psykotisk, autistisk eller i akut fara for
att bega sjalvmord

F.  Hemmet utgdr en fara for terapeutens sékerhet

G. Om den unge bor kvar hemma finns en allvarlig risk
att han/hon eller andra skadas

H. Hemtagning av langtidsplacerad ungdom utan aktuella
beteendeproblem

Handlaggare: Telefon:

e-mailadress:

O

Ja

[

Vet
€j

Nej

O
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Foraldrars fodelseland: [] Bada Sverige [] En Sverige + [J Bada utomlands

en utomlands

Foréldrar har tolkbehov: [] Nej [J Ja (ange sprak)

Foréldrars motivation till insatser: [J Lag [J Medel [J Hog

Ovrig information:

Instruktion:

Inkluderings- och exkluderingskriterierna syftar till att skapa enhetlighet mellan
kommunerna/stadsdelarna.

Inkluderingskriterierna 1-15 beskriver kénnetecken pa ungdomar med allvarlig
uppforandestérning (eng. conduct disorder). De har visat sig 0ka risken for all-
varliga psykosociala problem i vuxen alder. Kriterier 1-7 avser aggressivt beteende
som orsakar skada eller hotar att skada andra, 89 icke-aggressiva beteendebrott,
10-12 bedrégligt och tjuvaktigt beteende samt 1315 allvarliga regelbrott.

Exkluderingskriterierna A—1I anvédnds eftersom tidigare forskning visat att MST
inte ar ldmpligt nar de forekommer.

For att en ungdom ska inkluderas i utvirderingen maste minst tre av kriterierna
1-15 vara uppfyllda det senaste aret, varav minst ett de senaste sex manaderna.
Samtidigt far inte nagot av kriterierna A—I vara uppfyllda. Notera dven om krite-
rierna 16-18 forekommer. Om enbart 1618 forekommer (och inte 1-15) inklude-
ras ungdomen preliminért inte i utvirderingen.

Inkluderings- och exkluderingskriterierna fungerar som végledning och ar ut-
gangspunkt for diskussion 1 beddmningsgruppen.
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Bilaga B. Frdagor om familjerelationer till fordldrar

Styrning (o.=.77)
8 Maste Er ungdom ha Ert tillstand for att ga ut sent pa vardagskvéllar?

15 Maste Er ungdom forst fraga Er innan han/hon kan bestimma med kamrater
vad de skall géra en lordagskvdll?

25 Om Er ungdom gér ut en lordagskvdll, méaste han/hon berétta var han/hon ska
gd och vem han/hon ska triffa?

34 Om Er ungdom har varit ute sent en kvill, kraver Ni da att barnet beréttar vad
han/hon har gjort och vilka han/hon umgatts med?

Oppenhet (0.=.87)
7 Tror Du att Din ungdom haller hemligt om det som hénder pa hans/hennes fri-
tid?
16 Brukar Din ungdom beritta vad han/hon gor pa eftermiddagarna efter skolan?
28 Tror Du att Din ungdom doljer vad han/hon gor pa kvéllar och helger?
33 Naér Er ungdom varit ute en kvall, berédttar han/hon da om vad han/hon varit
med om?

Kunskap (a.=.87)
1 Vet Du vad Din ungdom gor pa sin fritid?
4 Vet Du vilka kamrater Din ungdom umgas med pa fritiden?
5 Vet Du var Din ungdom ar ndr han/hon ar ute med kamrater pa kvillar?
10 Vet Du vad Din ungdom anvéinder sina fickpengar till?
21 Har det hiant den senaste manaden att Du inte vetat var Din ungdom varit pa
kvillen?

Beslutfattande (r=.45)

27 Fragar Ni Er ungdom till rads nir Ni ska fatta beslut om négot som ror honom/
henne?

36 Fragar Ni Er ungdom till rads nir Ni ska fatta beslut om nagot som ror _familjen?

Kunskapssokande (o.=.69)

11 Ber Du din ungdom beritta om sant som hénder pa fritiden (vem han/hon trif-
far ute pa stan, fritidsaktiviteter, osv)?

14 Ber Du din ungdom beritta om det som hdnt i skolan en vanlig dag?

17 Hur ofta har Ni haft ett samtal med Er ungdom om hur han/hon har det?

30 Brukar Du prata med Din ungdoms kamrater nar de kommer hem till Er? (friga
vad de gor och vad de tycker om olika saker)
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Bilaga C. Fragor om familjerelationer till ungdomar

Styrning (o.=.70)
3 Om du gar ut en lordagskvdill, maste du da tala om for dina fordldrar vart du ska
gé och vem du ska tréffa?
8 Kinns det som om dina fordldrar kréver att fa veta allt som hinder 1 ditt liv?
14 Maste du ha dina forildrars tillstand for att vara ute sent pa vardagskvdllar?
23 Om du har varit ute sent en kvéll, kriaver dina fordldrar da att du berittar vad du
gjort och vilka du tréaffat?

Oppenhet (0.=.70)
4 Hur brukar du reagera ndr dina foraldrar fragar vad du och dina kompisar gjort
pa kvillen?
5 Berittar du for dina fordldrar om nagot har hiant — dven om du skams eller kan-
ner dig generad dver det?
18 Haller du hemligt om sant som hénder pa din fritid?
25 Nar du varit ute en kvall, beridttar du hemma vad du varit med om?

Kunskap (a.=.81)
1 Kénner dina foréldrar till vad du gor pa din fritid?
2 Vet dina fordldrar vad du anvidnder dina fickpengar till?
6 Har det hdnt den senaste manaden att dina forédldrar inte har haft en aning om
var du hallit hus pa kvéllen?
9 Vet dina fordldrar vad du gor pa eftermiddagen efter skolan?
22 Vet dina foréldrar vilka kamrater du umgés med?
27 Vet Dina fordldrar var Du dr ndr Du dr ute med kamrater pa kvillar?

Beslutsfattande (0.=.76)
7 Fragar dina fordldrar dig till rads nér de ska fatta beslut om nagot som ror fa-
miljen?
12 Later Dina fordldrar Dig vara med nér ni ska bestdimma nagot i familjen?

15 Om Du har andra synpunkter pa saker och ting, tar Dina fordldrar hansyn till
det och dndrar sitt beslut?

21 Har Du inflytande och kdnner dig delaktig i sant som hédnder i familjen?

24 Far Du tala till punkt ndr ni diskuterar hemma?

Kunskapssokande (r=.26)

10 Ber Dina forildrar Dig berdtta om det som hént i skolan en vanlig dag?

17 Ber Dina forildrar Dig berdtta om sant som hiander pa fritiden (vem du traffar
pa stan, fritidsaktiviteter, osv)?
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