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Par ent Management Training — Oregon-modellen
K onsekvensene av atferdsvansker hos barn er ofte mange og alvorlige. Hva forarsaker dik atferd, og
hvordan hjelpe barnet og familien? Behandlingsmetoden PMTO bygger pa et fruktbart vekselbruk av
forskning og klinisk praksis.

Innledning

Atferdsforstyrrelser er den vanligste psykiske lidelsen blant barn og unge i Norge og rammer ca. 5 %
av barne- og ungdomsbefolkningen. En stor overvekt er gutter (3—1) (Norges forskningsrad, 1998).

Det sentrale trekket ved atferdsforstyrrelser er et vedvarende manster der andres rettigheter
og aldersadekvate sosiale normer blir krenket. Betegnel sen refererer til sa forskjelligartet atferd som
temperamentsutbrudd, trass, haarverk, ildspasettelse, stjeling, lyging, sldssing, mobbing, grusomhet
mot dyr og personer, skulking, remming og stoffmisbruk. Symptomatferden forekommer i ulike
kombinasjoner hos den enkelte, og varierer sterkt bade i forhold til alvorlighetsgrad, frekvens og
varighet (Kazdin, 1996, 1997a).

Som en formell diagnose kreves tilstedevaarel sen av et visst antall neamere spesifiserte
symptomer og en varighet pa minst seks maneder (ICD-10), €ller tolv maneder (DSM-1V). Bade
ICD-10 og DSM-1V anbefaler en spesifisering i forhold til grad av alvorlighet og i forhold til
debutalder, «Childhood onset type» (fer tidrsalder) og «Adolescent onset type» (etter tidrsalder).

De som debuterer tidlig antas & vaae en mindre gruppe, hovedsakelig gutter, som viser vedvarende
antisosial atferd og som ofte har et betydelig innslag av annen psykopatol ogi. Gruppen som debuterer
sent er starre og har gjennomgaende en mer kortvarig antisosial karriere. | denne gruppen synes ogsa
kjennsfordelingen & vaare langt jevnere (Hinshaw & Anderson, 1996).

Barn med atferdsforstyrrelser fyller ofte kriteriene for andre diagnoser, for eksempel
hyperaktivitet, depresjon, angst og laarevansker. De har ogsa ofte svakt utviklede sosiale
ferdigheter og problemfylte relasjoner bade til voksne og jevnaldrende. Svikt i kognitive
problemlasningsferdigheter, attribusjon av fiendtlig hensikt til andre, avvisning og mistenksomhet i
sosiale relasjoner er hyppig forekommende trekk (Kazdin, 1996, 19974).

Mange barn og unge har symptomer pa atferdsvansker uten at disse har tilstrekkelig omfang

eller intensitet til at de fyller de diagnostiske kriteriene. Problemene kan imidlertid likevel veare
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savidt alvorlige og belastende, bade for barnet selv og de naameste omgivelsene, at det krever
profesjonell intervensgjon.

Konsekvensene av atferdsforstyrrelser er alvorlige. Selv om bare under halvparten fortsatt
har en diagnostiserbar atferdsforstyrrelse i voksen alder, vil mange fa en betydelig svekket fungering
bédei forhold til psykisk helse, sosiae relasioner og utdannings- og yrkeskarriere (Kazdin, 1996).
Gruppen er overrepresentert i forhold til ulykker, suicid, kriminalitet og alkohol- og stoff misbruk.
Atferdsforstyrrelser er ogsaen alvorlig belastning for barnets foreldre, sgsken, venner og ansatte i
barnehage, skole og skol efritidsordninger. De gkonomiske konsekvensene er store, i tillegg kommer
kostnadene ved behandling, sosiale, pedagogiske og strafferettslige tiltak.

Til tross for at det har veat prevd en rekke tiltak og behandlingstilnaaminger for &
forebygge og redusere alvorlige atferdsvansker, har ikke resultatene veart ssalig oppleftende (Norges
forskningsrad, 1998). Mot slutten av 1980-arene og ut over i 1990-arene tiltok misngyen med
resultatet av de eksisterende tilbudene, og det ble utviklet en egen handlingsplan for barn og unge
med alvorlige atferdsproblemer (Barne- og familiedepartementet, 1997). Painitiativ fra Barne-
og familiedepartementet og Sosial- og hel sedepartementet arrangerte Norges Forskningsrad en
ekspertkonferanse om temaet hasten 1997. | rapporten fra ekspertkonferansen ble det gitt falgende
rad om hva en kunne gjere parallelt med det eksisterende tilbudet: 1) gke kunnskapen om alvorlige
atferdsproblemer hos fagfolk og legfolk, 2) systematisk preve ut lovende metoder i forebyggende
og kurativt arbeid og 3) overfare resultater fraforsaksdriften til det eksisterende arbeid med barn og
ungdom med atferdsproblemer (Norges forskningsrad, 1998). Til grunn for rédene |a en forstaelse
av at atferdsvansker ma forebygges pa et tidligst mulig tidspunkt ndr muligheten til & stoppe eller
redusere antisosial atferd er starst. Rapporten ga ogsa en klar anbefaling om & satse pa evidensbaserte
modeller for forebygging og behandling. | trad med dette anbefalte ekspertuttalelsen & prove
ut Parent Management Training — Oregon modellen (PMTO) for aldersgruppen 5-12 &r, og to
lignende programmer, Multisystemisk Terapi (MST) (Henggler, Schoenwald, Borduin, Rowland &
Cunnigham, 1998) for ungdom og Webster-Strattons program (Webster — Stratton & Herbert, 1994)
for aldersgruppen 4-8 &r.

I denne artikkelen skal vi skissere noen av de viktigste teoretiske formul eringene og
forskningsfunnene fra perspektivet som danner bakgrunnen for utviklingen av PMTO. Vi vil
legge vekt pa aredegjere for de delene av modellen som er saalig relevante for utformingen av

behandlingsmodellen. For en bredere og mer detaljert presentasjon av teori og forskning vises det
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til Patterson (1982), Patterson, Reid og Dishon (1992) og Reid, Patterson og Snyder (2002) samt til
oversiktsartikler av Ogden (1999) og Forgatch og Martinez (1999). Vi vil videre beskrive noen av
de mest sentrale behandlingsprinsipper og teknikker i PMTO og avslutningsvis redegjare for den

pagaende implementeringen av PMTO i Norge.

Behandlingsmodellen

PMTO er en behandlingsmetode for barn med atferdsvansker, og springer direkte ut av den
mangedrige og omfattende forskningsinnsatsen til Gerald Patterson og hans kollegaer ved Oregon
Socia Learning Center (OSLC) i Eugene, Oregon, USA. De overordnede problemstillingene har
hele tiden vaat de samme, nemlig: «Hva forarsaker barns antisosiale atferd? og «Hvakan gjeres for
ahjelpe familier til & endre denne typen problematferd?> (Patterson et al., 1992; Patterson, Reid &
Eddy, 2002). Utviklingen av en teoretisk modell for & forsta barns aggresion og antisosiale atferd, og
utviklingen av intervensjoner i forhold til disse problemene, har gétt parallelt. Gjennom et usedvanlig
fruktbart vekselbruk har klinisk praksis, forskningsresultater og teoretiske formuleringer gjensidig
pavirket og utviklet hverandre.

Patterson og medarbeidere konkluderte pa 1960-tallet med at datidens behandling av
atferdsvansker ikke var god nok. Selv om en klarte &fai stand positiv endring hos enkelte barn, viste
oppfelgingsundersgkel ser at endringene ofte var kortvarige og forbigdende. Det var imidlertid uklart
om problemet skyldtes mangler ved teoriene om aggreson, eller om behandlingsteknikkene som
bygget pa disse teoriene, var utilstrekkelige (Patterson, 1982; Patterson et al., 1992; Patterson, 2002).

Patterson var sterkt inspirert av fremveksten av anvendt laaingspsykologi innen
utviklingspsykologi, personlighetspsykologi og klinisk psykologi. | tillegg fremhever Patterson
tre forskningsomrader som saalig har inspirert og influert hans posisjon: tilknytning, familie- og
vennerelasjoner og betydningen av kontekst for interaksjon. Felles for disse tre omradene er at de alle
anerkjenner foreldre-barn og barn—vennerel agoner som ngkkeldeterminanter for a forsta og forklare
barns sosiaisering og tilpasning. OSL Cs egen behandlingsforskning og |gpende kliniske kontakt med
familier med barn med atferdsvansker har ogsa vaat sentral for utviklingen av perspektivet.

Fokus er mer pa antisosiale hendelser enn pa antisosiale personer

Patterson var spesielt fascinert av muligheten til & kunne oversette kliniske begreper til et

observerbart og testbart sprak. Vektlegging av observasjon som metode ble dermed et naturlig valg
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og har siden vaat et av saatrekkene ved forskningsmiljget ved OSLC. En stor del av forskningen har
vaat finansiert av amerikanske helsemyndigheter, og resultatene har etter hvert blitt en del av den
generelle kunnskapsbasen om barn med atferdsvansker. Studiene har vanligvis en multiinformant-
og multimetode-design med repeterte malinger, og omfatter bade kliniske forsgk og longitudinelle
studier, men ogsa eksperimentel | testing gjennom randomiserte design. Forskningsmiljget har
publisert over 400 artikler, 200 bokkapitler og 11 bgker.
Social I nteraction Learning Model
Den generelle modellen som ligger til grunn for PMTO, er beskrevet som «Social Interaction
Learning Model» (SIL), (Forgatch, 2002; Forgatch & Martinez, 1999) Patterson et a. (1992) og
Patterson et al. (2002) understreker imidlertid at de teoretiske formuleringene mer er en modell som er
tenkt & vagre retningsgivende for fortsatt forsk-ning enn en endelig og ferdig formulert teori.

Ifalge Forgatch (2002) representerer SIL sammensmeltningen av to beslektede,
men ulike teoretiske stramninger, sosia laging og sosia interaksjon. Begge perspektiver
understreker innflytelsen de sosiale omgivel sene har paindividets generelle tilpasning. Det sosiale
interaksjonsperspektivet beskriver samhandlingen mellom familiemedlemmer og venner pa et
mikrososialt niva. Nar det gjelder familier med barn med atferdsvansker, er en spesielt opptatt av
foreldre-barn-interaksjon der det forekommer gjensidig og hyppig bruk av tvang og press, noe som
har vist seg & fremme avvik og hemme sunn utvikling og tilpasning. Det sosiale lagringsperspektivet
handler om hvordan dike atferdsmanstre etableres og opprettholdes (forsterk-ningsbetingel ser),
noe som gjenspeiler seg i en makromodell om (positive) foreldreferdigheter. Grunnantakelsen er at
positive foreldreferdigheter kan kontrollere forsterkningsbetingelsene i en familie. SIL-modellen
omhandler ogsa ulike kontekstuelle variabler som kan influere pa foreldreferdighetene, og som
dermed indirekte kan pavirke barns tilpasning.

Patterson et al. (1992) anerkjenner fullt ut at drsakenetil antisosial atferd er mangfoldige
og sammensatte. Det antas at disse faktorene interagerer og pavirker den | gpende atferden hos
barnet. | tr&d med dette understrekes det ogsa at barnet ikke er et passivt offer for manglende
foreldreferdigheter, men en aktiv person som bringer sine spesielle forutsetninger, behov og krav inn
i samspillet med andre. Barn med atferdsvansker kan i utgangspunktet vaare krevende, og dette har
fatt Patterson et al. (1992) til & snakke om et mulig antisosialt trekk hos disse barna. Med dette menes

en relativt stabil disposision til &anvende aversiv atferd i interaksjonen med andre, ogsa etter at dette

e® @ Psykologtidsskriftet GENERERT: 2025-01-24 06:54:12



utviklingsmessig skulle vegre et tilbakelagt stadium. Dette antisosiale trekket synes stabilt bade over
tid og situasjon.

Patterson (1982, 1992) har valgt & bruke begrepet antisosial for & beskrive barn med
atferdsvansker. Hans fokus er imidlertid mer pa antisosiale hendelser enn pa antisosiale personer.
Med antisosiale hendel ser mener Patterson hendelser som bade er aversive og betingede. Nar det
gjelder aversivitet, viser undersgkelser at det er stor enighet om hvilke hendel ser profesjonelle,
foreldre og barn oppfatter som aversivei en interaksjon. At hendelsen er betinget, betyr at det skal
vaae en systematisk forbindel se eller sammenheng mellom atferden til et familiemediem og atferden
til et annet. Flere observasjonsstudier viser nettopp at aversive hendelser er betingede (Patterson,
1982). Som Ogden (1999) papeker viser begrepet antisosial, nér det anvendes pa smabarn, i hovedsak
forlgper til alvorlig antisosial atferd (sinne, fysisk utagering, opposison og protester).

Patterson (1982, 1992) skiller mellom laging og utfaring, og beskriver SIL som et perspektiv
som omhandler utgvelse av antisosial atferd. Han hevder at alle barn allerede nér de er 34 ar gamle, i
det minste som observaterer, har vaat involvert i et rikt utvalg av vanlige former for antisosial atferd.
| denne forstand har alle barn laat antisosial atferd. Fra SIL-perspektivet blir spersmalet ikke hvorfor
barn lagrer antisosial atferd, men snarere hvorfor noen barn viser mer antisosial atferd enn andre, og
hvorfor barn viser en bestemt antisosial atferd fremfor en annen.

Barn med atferdsforstyrrelser viser bade dpne antisosiale handlinger som er betinget
av atferden til andre (f.eks. trass, aggresjon), og skjulte antisosiale handlinger som brukes for
aunnga ubehagelige opplevelser og maksimere umiddelbar selvtilfredsstillelse (f.eks. stjeling,
skulking, lyging) (Patterson et al., 1992). Fluktbetinging eller negativ forsterkning er den primaae
determinanten for dpen antisosial atferd, mens positiv forsterkning og unngael sesbetinging er den
primaare determinanten for skjult antisosial atferd.

Patterson og hans kollegaer har saalig interessert seg for de former for aversive hendel ser
som foregar innenfor familiesystemet, og i samspillet mellom barn og deres venner. For & beskrive
dette samspillet anvendes begrepene «coercion» og «coercive events» (Patteson 1982; Patterson et al .,
1992; Reid et a., 2002). «Coercion/coercive» er forsgksvis blitt oversatt som press, tvang/tvingende
atferd, og defineres som at en person i en dyadetar i bruk aversive stimuli betinget av atferden til den
andre. Et eksempel er at mor eller far &r av tv’ en, og barnet protesterer haylydt og begynner a skrike.
Beskrivelsen av denne mekanismen pa et mikrososialt nivaomtalesi litteraturen fra OSLC som «the

coercion model», «coercion theory» eller forsterkningsfellen.
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Aversive hendelser er, ifglge Patterson (1982, 2002), i rikt monn til stedei alle familier. Disse
aversive hendel sene kan virke uskyldige, men forskning viser at det er en gkt forekomst av slike
hendelser i familienetil barn med atferdsproblemer, og de predikerer senere alvorlig antisosial atferd
(Forgatch, 2002; Patterson, 1982; Patterson et al., 1992). Personer med gode sosiale ferdigheter laarer
seg & bruke prososiale teknikker for & ngytraisere eller avlede aversive hendelser, mens foreldre og
barn i de kliniske utvalgene nesten utelukkende baserer seg pa aversiv atferd for & handtere disse.

Bruk av dik tvang og pressi interaksjonen er en kompleks prosess som gradvis og uunngaelig
former familiemedlemmene, dik at de i gkende grad opptrer fiendtlig overfor hverandre. En typisk
sekvens innledes gjerne med at person A opptrer aversivt (eller paen mate som oppfattes som
aversiv) mot person B. Et eksempel er at mor eller far kjefter pa gutten for at han skal gjare lekser.
Den aversive reakgonen til person B der gutten protesterer hgylydt og nekter, farer til at den
opprinnelige aversive atferden til person A oppharer og kravet frafalles. Fordi person Bs strategi
virker, er sannsynligheten stor for at det samme vil skje igjen senere. Deltakernei slike sekvenser
oppfatter ogsa raskt at det & trappe opp den aversive responsen virker enda bedre, og samhandlingen
i familien far ofte karakter av en utveksling av lavintensiv aversiv atferd avbrutt av hayintensive
eksplogjoner.

Effekten av aversive hendelser er imidlertid langt mer omfattende enn bare at barnet far viljen
sin og at forbindelsen mellom ubehagelige krav og motreaksjoner blir styrket. Guttens reaksjon i dette
eksemplet blir en negativ konsekvenstil foreldrenes kjefting, og fungerer som en slags straff som
far dem til & stoppe. Langtidsvirkningen kan vage at foreldrene i mindre grad forsgker a gjere noe
med guttens lekse- og skoleproblemer. Foreldrene skifter kanskje fra kjefting til en mer alminnelig
konversasjon («Er lagreren like kjedelig fortsatt?»), noe som fullf@rer en tre trinns flukt-betinging.
Gutten blir altsa negativt forsterket for sin antisosiale atferd.

Det fjerde steget i sekvensen er kanskje det mest overraskende. Gutten slutter & argumentere
og hans atferd blir ngytral eller positiv. Med en gang den opprinnelige aversive hendelsen (mors/fars
kjefting) oppherer, vil ogsa guttens motreaksjon opphere. Det er, ifglge Patterson, lite sannsynlig at
disse raske skiftningene er influert av kognitive vurderinger slik en antar innenfor sosial kognitive
teorier. | stedet hevder han at disse samhandlingene er godt inngvde, automatiserte aksjon—
reakgonssekvenser som gjennomfares uten at personene som er involvert er klar over dette (Patterson
et a., 1992). Over tid blir dette til predikerbare og negative samhandlingsmanstre som familien ikke

er i stand til & bryte pa egen hand.
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Forsterkningsbetingel sene forandrer bade innholdet og strukturen i den pagaende
interaks onen. Neste gang foreldrene tar opp lekser som tema, er det stor sannsynlighet for at gutten
vil svare med & argumentere tilbake, og han kan ogsa laae & trappe opp den aversive atferden ved
askrike, rope og kaste gjenstander. De samme betingelsene vil dessuten gke sannsynligheten for at
barnet selv vil initiere negativ kontakt senere, selv om foreldrene er ngytrale eller positive.

Det er verdt & understreke at de negative samspillsmenstrene ikke bare gjelder mellom barn
og foreldre. Forskning viser at sasken har en fremtredende rolle ved at de ofte bade setter i gang og
negativt forsterker antisosial atferd hos barn med atferdsforstyrrelser (Bank, Patterson & Reid, 1996).

Forskningen ved OSLC har vist at manglende eller uegnede foreldreferdigheter predikerer
og samvarierer med negativ tilpasning hos barn, malt ved forekomst av antisosia atferd,
skolefaglige problemer, avvikende vennekontakt og nedstemthet (Capaldi, 1992; Snyder, 2002).
Foreldreferdigheter som har vist seg & vagre sentrale er tilsyn og oppfealging, grensesetting av
antisosial atferd, evnetil ros og oppmuntring av prososial atferd, problemlasning og positiv
involvering i barna. Som nevnt erkjenner Patterson at makrososiale eller kontekstuelle forhold som
f.eks. arbeidsl ashet, samlivskonflikter, langvarig sykdom og uegnede egne omsorgsmodeller, pavirker
foreldrenes ferdigheter. Disse forholdenes pavirkning pa barnas fungering er imidlertid indirekte.
Gode foreldreferdigheter kan beskytte barna mot ytre bel astninger mens manglende eller uegnede
foreldreferdigheter kan forsterke effekten av disse.

If@lge Patterson et al. (1992) gjennomlgper barn med antisosial atferd en aksjons—
reakgonskarriere som kan delesinn i fire stadier 1) grunnleggende (uintendert) trening i antisosial
atferd, 2) reakgoner fra de sosiale omgivelsene, 3) drifting mot avvikende venner og finpussing av
antisosiale ferdigheter, og 4) karriere som antisosial voksen.

| det farste stadiet far barna en uintendert grunnleggende trening i antisosial atferd i omgang
med foreldre og sasken gjennom de mekanismer som er beskrevet ovenfor. Nar barnet sa anvender
de antisosiale atferdsmanstrene utenom familien, reagerer de sosiale omgivelsene (kamerater, lagere)
med straff og avvisning, noe som medfarer stor risiko for at barnavil komme til kort faglig og sosialt.
Det sannsynlige utfallet av dette er at barn med atferdsvansker sgker til kamerater som er speilbilder
av dem selv. Disse gruppene er ofte karakterisert av hegative holdninger overfor skolen og voksne
autoritetspersoner. For en del av disse barnaresulterer dette i en karriere som antisosiale voksne.

Patterson et al. (1992) understreker at ikke alle barn gar gjennom alle stadiene etter tur. Dersom de
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befinner seg i ett av stadiene, er det imidlertid stor sannsynlighet for at de har vaat igjennom stadiet
forut for dette.

Behandlingens mal og hensikt

PMTO tar utgangspunkt i det en vet om fastlaste og skadelige samspillsmgnstre i familier med barn
med atferdsvansker, og forsgker a erstatte disse med samspillsmgnstre som fremmer samarbeid

og positiv utvikling. Malet er & endre barnas atferd gjennom de endringer i foreldreatferd og
familierutiner som behandlingen skaper.

For & klare dette trenger foreldrene & trenes i noen enkle og tydelig definerte
foreldreferdigheter. Dette kan synes enkelt, fordi prinsippene ikke er vanskelige a forsta. For de
fleste foreldre som far et tilbud om PMTO innebager det imidlertid at de ma stoppe automatiserte
reakgonsmanstre og erstatte dem med nye, strategiske responser. Dette kan oppleves som kunstig
og unaturlig, og for noen kan det ogsa stride mot deres personlige verdier og holdninger. En del av
arbeidet dreier seg om a skape grunnleggende endringer i maten foreldrene uttrykker og handterer
sine reaksoner og falelser pA. PM TO-terapeutens oppgave er derfor ikke bare a lagre foreldrene
nye ferdigheter, men ogsa alede og stette dem gjennom en krevende og utfordrende personlig
endringsprosess.

PMTO omfatter bade kunnskap om sentrale foreldreferdigheter og om effektive strategier
for &lage foreldre &ta kunnskapen om dissei praktisk bruk. PMTO-intervensionen kan derfor bade
betraktes som en pedagogisk og terapeutisk oppgave. | Norge har vi valgt a snakke om PMTO som en
behandlingsmetode og om «intervensjonistene» som terapeuter. Grunnen til dette er at de endringene
foreldrene ma gjare, er s grunnleggende at de aller fleste vil trenge terapeutisk hjelp for & kunne
lykkes med dette.

Behandlingsprogrammet innehol der elementer som de fleste foreldre vil kjenne igjen. Det ma
imidlertid presiseresat PMTO er et program rettet mot barn med atferdsvansker og ikke en generell
sosialiseringsteori eller program for alminnelig barneoppdragel se.

Behandlingensrammer og struktur

| PMTO meter terapeuten foreldrene i gjennomsnitt en gang i uken. | familier med to foreldre
(foresatte) legges det vekt pa at begge skal delta. | hovedsak er det foreldrene som meter. Barna
er imidlertid i hgyeste grad involvert i terapien, i og med at de aktivt blir underrettet om alle tiltak
som vedkommer dem. A informere dem om dette er foreldrenes oppgave, men terapeuten kan

vaae behjelpelig dersom dette blir for utfordrende. Barna meter da sammen med foreldrene, og far
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informasjon om og trening i nye rutiner direkte. Dette ma skje pa en méte som ikke undergraver
foreldrenes autoritet eller forsterker deres folelse av maktes gshet.

Mgtene foregar pa et egnet samtalerom og varer vanligvis rundt en klokketime. Mellom hvert
mgte skal foreldrene arbeide med en definert hjemmeoppgave, og terapeuten kontakter foreldrene
per telefon en gang midtveis mellom hvert mete. | denne tel efonkontakten er hjemmeoppgaven det
sentrale temaet. Hensikten er & gke sannsynligheten for at foreldrene gjennomfarer hjemmeoppgaven
ved & hjelpe dem videre hvis de star fast. Dersom foreldrene har problemer med a mate stabilt, kan
terapeuten ogsa ta kontakt per telefon for & sikre fremmgte.

PMTO-behandlingen starter med en strukturert kartleggingsrutine. Den farste kontakten
mellom terapeut og familie gar som regel med til & gi foreldrene informasjon om PMTO, samt
a kartlegge barnet og familiens vansker og ressurser. Foreldrene blir ogsa bedt om afylle ut et
sparreskjema om barnets fungering (Child Behavior Check List, Foreldreutgave) (Achenbach, 1991a)
og om agi et tilsvarende skjematil barnets laer (Teachers Report Form) (Achenbach, 1991b). |
tillegg blir de ringt opp tre paf@lgende dager og spurt om barnets oppfersel i det forutgdende dagnet.
Det blir ogsatatt video-opptak av foreldrene og barnet i en strukturert samspillsituasjon som varer
i ca. en halv time. For de eldste barna (over 8 &r) bestar samspillssituasonen av 1) en oppgave der
familien skal planlegge en hyggelig aktivitet som de skal gjennomfare neste uke, samt 2) en oppgave
der et konflikttema foreldrene er opptatt av blir dreftet, og 3) en oppgave der et konfliktterma som
barnet er opptatt av blir dreftet. For de yngste barna (under 8 ar) bestar samspillssituasjonen av 1) at
foreldre og barn leker sammen, 2) familien rydder sammen Iekene de har brukt og 3) barnet skal vente
i ro mens de voksne fyller ut et rutineskjema. Alle familier blir avslutningsvis bedt om a evaluere hvor
godt de | @ste oppgavene.

Behandlingsprogrammet inneholder elementer som de fleste foreldre vil kjenneigjen

I den farste behandlingstimen skal terapeuten og foreldrene etablere en samarbeidsrelasjon,
og starte arbeidet med & utvikle et felles mal for behandlingen. Terapeuten tar utgangspunkt i
foreldrenes forstael se av problemet, men vever alt pa dette tidspunktet deres forstael se sammen
med forstéel sen av problemene ut fra et PMTO-perspektiv. Timen avs uttes ved at foreldrene far
en hjemmeoppgave til neste time, og de far med seg en perm med skriftlig materiale knyttet til
hjemmeoppgaven. Denne permen bygges ut med nytt materiale for hvert tema. Materialet bestar av

huskelapper i forhold til definisoner av og kjennetegn ved begreper og fenomener, samt beskrivel ser
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av prosedyrer, idé-ark i forhold til tiltak, skriftlige og visuelle illustrasjoner av terapeutiske poenger
og ulike observasions- og registreringsskjemaer.

Alle senere meter falger en fast struktur. Timen starter med at terapeuten gjennomgar hvilke
erfaringer foreldrene har gjort med hjemmeoppgaven. Gjennomgael sen er konkret og utforskende.
Alt som foreldrene har lykkes med bekreftes og fremheves, og vansker mgtes med en aksepterende,
utforskende og problemlgsende holdning. Dersom foreldrene ikke har gjennomfeart hjemmeoppgaven
eller har strevet med afa den til, brukes en stor del av timen til &legge forholdene til rette for at
den samme hjemmeoppgaven kan utfares til neste mete. Dersom hjemmeoppgaven er utfart paen
tilfredsstillende méte, introduseres det aktuelle temaget. Temaene formidles og gvesinn paen mate
som fremmer forstaelse, motivasjon og spesifikke ferdigheter i foreldrenes samspill med barnet.
Timen avsluttes med at foreldrene far en ny hjemmeoppgave, og kopi av det skriftlige materialet som
er utarbeidet i forhold til det aktuelle tema.

PMTO-behandlingen fortsetter ved at alle temaene gjennomgas og inngves pa en méate som
gjer foreldrenei stand til & bruke den nye kunnskapen i praksis. Hvor lang tid dette tar —og hvor godt
en lykkes med dette — varierer frafamilietil familie. Det er 5ielden at en behandling avsluttes med
mindre enn 10 mater eller mer enn 50. Gjennomsnittet ligger et sted mellom 20 og 30 mgter. Dette
betyr at en PMTO-behandling kan vare fra ca. tre maneder og opptil ett og et halvt ar, men at det mest
vanlige er en varighet pa ni maneder.

Behandlingenstema og innhold

Temaenei PMTO springer direkte ut fra den svikt i grunnleggende og supplerende forel dreferdigheter
som forskningen har vist predikerer eller ssmvarierer med senere negativ tilpasning og fungering hos
barn med atferdsvansker.

PMTO-terapeutens farste skritt i forhold til foreldrene er & skape en felles forstael se for
betydningen av samarbeid, og motivere dem til alaare barnet & samarbeide. Foreldrene lager at de
kan gke sannsynligheten for at barna gjer som de blir bedt om gjennom & &) gi tydelige beskjeder
paen vennlig méte, b) oppmuntre og forsterke barnet nar det samarbeider, c) sette grenser for
samarbeidsnekt og ulydighet, og falge disse opp med avtalte, milde sanksjoner dersom barnet
ikke samarbeider. Temasekvensen er ikke tilfeldig, men er konstruert for alagre foreldre & fremme
prososial atferd far temaet grensesetting introduseres.

Foreldrene lazrer aregistrerei hvilken grad barnet samarbeider i forhold til beskjeder, og om

barnets reaksjon har sammenheng med méten de selv gir beskjeder pa. Slik bevisstgjares foreldrene
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om betydningen av atilrettelegge for samarbeid med barnet. Gjennom utforskende og ledende
spersmal, kortfattede utsagn som formidler sentral kunnskap om temaet samt illustrerende rollespill,
involverer PMTO-terapeuten foreldrene i en endringsprosess. Malet er & motivere dem for astille
sterkere kvalitetskrav til sin egen mate a gi beskjeder eller komme med foresparser pa. Dernest
tydeliggjer terapeuten, i samarbeid med foreldrene, hva det er som kjennetegner en hensiktsmessig
méte & gi barn beskjeder pA Samtidig @ver en, gjennom sma, velregisserte rollespill, inn méter &

i beskjeder pa som tilfredsstiller kvalitetskriteriene. Etterpa far foreldrene i hjemmeoppgave a
praktisere «gode og effektive beskjeders.

Gjennom en tilsvarende tilnaaming lagrer foreldrene om hvor viktig det er & reagere med
ros, oppmuntring og handfaste forsterkere nar barnet gjer som det blir bedt om, eller skal utvikle nye
ferdigheter. Dessuten lagrer de hvordan mange lydighetskonflikter kan unngaes og gode rutiner kan
innarbeides gjennom systematisk bruk av bel gnningsskjemaer. Disse er laget for tydeliggjere for
barnet hva de voksne gnsker, og for alagre barnet at de voksne virkelig setter pris pa deres samarbeid.
De ska hjelpe foreldretil astille tydelige og realistiske krav, til &legge merke til om barnet innfrir
kravet eller ikke, og til abli forutsigbare og gijennomferte i sin oppmuntring av samarbeid.

Nar «gode og effektive beskjeder» og «konsekvent oppmuntring av samarbeid og utvikling av
nye ferdigheter» er inngvet og praktisert i forhold til barnet hjemme, vil foreldrene nesten altid erfare
at barnet oftere gjgr som de sier, at de selv kjefter og maser mindre og at samhandlingen mellom
familiemedlemmene er fredeligere og vennligere. Da er grunnlaget lagt for & starte arbeidet med
astoppe ulydighet og annen destruktiv oppfarsel, f.eks. skriking, argumentering, trusler, banning,
erting, slding og stjeling.

Foreldrene lager hvordan de kan mgte ulydighet med konsistente sanksjoner. Hovedprinsi ppet
er at ugnsket oppfarsel alltid skal mates med en mild, fast og forutsigbar negativ konsekvens.
Konsekvensen skal gis pa en emosjonelt ngytral méte, og ikke falges opp av anklager, sparsmdl
eller begrunnelser. Tre sanksonsformer laares bort og inngves: «pausetid», «ekstraoppgaver» og
«tap av goder». Pausetid brukes som en mild reaksjon pa ulydighet og mangel pa samarbeid, mens
ekstraoppgaver gis som en reaksjon pa mer alvorlig negativ oppfaersel, f.eks. fysisk utagering og
avtalebrudd. Pausetid utgjer et brudd i en situasion der faren for eskalering er stor, og medfarer
at barnet oppholder seg pa et paforhand avtalt sted i fem til ti minutter. Ekstraoppgaver medfarer
at barnet skal utfere en enkel arbeidsoppgave som ikke inngar i de daglige plikter. Begge disse

konsekvensene er avtalt paforhand og er frivillige i den forstand at barnet kan velge & gjare opp for
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seg pa denne maten. Dersom det ikke velger 4 samarbeide om konsekvensene, falges imidlertid dette
opp med et tidsavgrenset tap av privilegier. Barnet er ogsa orientert om denne prosedyren paforhand.
Terapeuten legger vekt pa & formidle betydningen av at grensesettingen skal skje far situasjonen er
blitt sterkt emosjonelt ladet, og at noe av hensikten er & unnga konflikteskalering. Malet er at barnet
raskt skal fa gjort opp for seg, og grensesettingen skal ikkei seg selv forsterke eller hale ut konflikter.

Nar barnet blir mgtt med denne tydelige og uvante formen for grensesetting, reagerer
det innledningsvis ofte med a gke intensiteten i oppfarselen som foreldrene forsgker a stoppe.
Foreldrene blir forberedt pa dette, og trenet i & falge prinsippene selv om barnets oppfersel kan bli
ekstremt provoserende. Her vil de fleste foreldre trenge hjelp til afinne effektive strategier for a
kontrollere sine egne negative falel sesmessige reaksjoner, dlik at de blir i stand til & gjennomfeare de
negative konsekvensene pa en naytral méte. Foreldrene blir ogsa stadig minnet pa betydningen av &
fortsette & gi «gode beskjeder» og «oppmuntre til samarbeid og utviklingen av nye ferdigheter». Det
understrekes at utviklingen av det positive samspillet mellom foreldre og barn skal dominere.

Gjennom denne farste delen av terapien anvender terapeuten en utforskende form for
trinnvis probleml gsningsprosess for a engasjere foreldrene i et konstruktivt samarbeid. Nar trinnenei
grensesettingen av barnet er blitt inngvd og praktisert, laarer terapeuten foreldrene a bruke den samme
probleml gsningsmetoden for & utvide barnets (og sine egne) samarbeidsferdigheter. | denne fasen
vil terapeuten styrke foreldrenes kommunikasjonsferdigheter, og oppmuntre og hjelpe dem til sterst
mulig grad av positiv involvering i barnasliv.

| siste del av behandlingen rettes oppmerksomheten mot hva barnet gjer og hvordan det
opptrer i og utenfor hjemmet. Foreldrene blir gjort kjent med betydningen av adekvat tilsyn for &
forebygge en antisosial utvikling. | en stor del av sakene vil terapeuten innga et aktivt samarbeid med
foreldre og skole om konkrete, parallelle tiltak pa skolen og i forhold til skolearbeidet.
Arbeidsform og utforming av terapeutrollen
PMTO-behandlingen er prinsippstyrt i den forstand at det foreligger et definert oppgavesett som
terapeuten skal laare. Dette oppgavesettet eksisterer pato nivaer: Pa det farste nivaet ma terapeuten ha
kunnskap om foreldreferdighetene som skal formidles, og kunne tilpasse dem til hver enkelt families
saaskilte behov. Det andre nivaet omhandler terapeutiske ferdigheter som anvendes for alaae bort
prinsippene pa en mest mulig effektiv mate. Disse strategiene er utvik-let for & motivere for endring,
inngve nye handlingsmenstre og for & overvinne de samarbeidsutfordringer som finnesi hver enkelt

familie.
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Behandlingsmetoden bestédr av mange enkeltelementer som terapeuten skal anvende pa en
integrert og fleksibel mate. De grunnleggende elementene er allerede beskrevet i det foregdende:
Terapeuten ma kunne holde strukturen i behandlingen og formidle prinsippene pa en korrekt og
systematisk, men likevel fleksibel og individuelt tilpasset méate. Terapeuten bruker bekreftelse
og oppmuntring for & skape en god arbeidsallianse, for & skape hadp og for & forsterke foreldrenes
ressurser. Det anvendes ogsa utforskende og ledende sparsmal samt problemlgsning ved hjelp av for
eksempel tavle og flippover for dinvolvere foreldrenei et l@sningsorientert samarbeid.

En vesentlig del av PMTO-metoden er bruk av rollespill. Rollespillene benyttes for eksempel
til aillustrere sentrale teoretiske poenger, for & kartlegge foreldrenes aktuelle ferdigheter, for &
skape innlevel se og empati, som direkte ferdighetstrening og som ledd i en probleml@snings- og
reflekgjonsprosess. Rollespillene er korte, styrte og planlagte. De anvendes ofte repeterende og
progressivt, slik at senere rollespill bygger patidligere. Rollespillene ledes av terapeuten, og hvert
rollespill avsluttes med en refleksjonsrunde hvor terapeuten gjennom foreldrenes reaksjoner og
refleksjoner framhever poenger som brukesi den videre utforskningen og treningen. Rollespillene
foregdr i en humoristisk og leken, men samtidig respektfull atmosfaare, og er ressursorientert.

I tillegg til de saarpregete PM TO-prinsippene, oppmuntres terapeutene til a bruke alminnelig
anerkjente og effektive kliniske ferdigheter som de har utviklet gjennom tidligere terapeutisk arbeid
og erfaring. Grunnleggende terapeutferdigheter, som evne til a skape kontakt og tillit, til & formidle
forstael se, respekt og optimisme, er like viktigei PMTO som i annen behandling (se Apeland, 2005, i
dette nummeret av Tidsskriftet).

Dialog, rollespill og bruk av tavie og flippover skaper mye bevegelse og aktivitet i

rommet

Terapeutrolleni PMTO skiller seg fraterapeutrollen i en del andre terapeutiske retninger.
De ulike formidlingsteknikkene og deres utforminger som dialog, rollespill, bruk av tavle og flipp-
over skaper mye bevegelse og aktivitet i rommet, mens kravene til struktur og ledelse sikrer et felles
fokus. Flere terapeuter med lang erfaring har beskrevet rollen som frigjerende i den forstand at
atferdsrepertoaret i timene blir videre, mer mangfoldig og variert. Variagonen i arbeidsform og bruk
av humor motvirker ogsa falelsen av kjedsomhet og motlashet. Det konkrete nivaet en opererer pa
gjer at prosessen oppleves som malrettet og meningsfull i forhold til opplevde problemer hjemme.
Til 4 begynne med er terapeuten primaat stettende, men etter hvert som relasjonen styrkes kan en

bli mer korrigerende og undervisende. Dette fordrer en viss varsomhet, da det er dokumentert at
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kombinasjonen av korrigering og undervisning lettere farer til motstand hos foreldrene (Patterson &
Chamberlain, 1994). | tillegg vil det vaare avgjegrende at terapeuten lykkesi a fremme aktiv deltakelse
fraforeldrenes side.

M etodeintegritet, kollegastette og veiledning

PMTO krever omfattende kunnskaper, en integrert forstael se og gode tera-peutferdigheter.

Oppgaven som skal |@ses er mer presist formulert enn i de fleste andre terapiformer, og den

kan derfor i utgangspunktet gi terapeuten en opplevelse av @ ha mindre tematisk frihet og faare
utfoldel sesmuligheter. Dette samsvarer imidlertid ikke med erfaringene som er gjort til na. De
forel gpige tilbakemeldingene fra norske terapeuter er at PMTO ikke hindrer at ulike temaer blir tatt
opp, men i stedet hjelper til & strukturere hvordan de tas opp.

Sparsmalet om metodeintegritet er sentralt innen PMTO, noe som gjenspeilesii
opplagingsprogrammet (se avsnittet om implementering i Norge). Systematisk veiledning er videre
en integrert del av behandlingsmetoden. V eiledningen skjer pa bakgrunn av video-opptak, og
hensikten er & utvikle og findipe terapeutens forstael se og ferdigheter, slik at metoden kan uteves
paen personlig integrert og ledig méte, samtidig som presigonsnivaet gker. Veiledning er ogsa et
viktig virkemiddel for agi terapeuten bekreftelse, felleskap og inspirasjon i forhold til den krevende
arbeidsoppgaven der er & arbeide med barn/familier med atferdsvansker. Det er utviklet et instrument
for & skére terapeutens terapeutferdigheter og trofasthet mot metoden (K nudson, Forgatch & Rains,
2003), og avdrift og trofasthet mot metoden er en sentral del av de pagaende forskningsprosektene
(Forgatch, 2002).

I nterveng ongonsstudier

PMTO har vaat evaluert gjennom et stort antall randomiserte kontrollerte effektstudier av Kliniske
populasjoner. Disse har variert badei alder (2-17 &) og i forhold til alvorlighetsgraden av
opposisonell, antisosial og aggressiv atferd (Kazdin, 1997b; Patterson, Dishon & Chamberlain,
1993; Patterson et al., 2002). PMTO har ogsa vaat sammenlignet med ventelistekontroller og andre
terapiformer (bl.a. individualterapi og familieterapi); for en oppsummering, se Forgatch (2002) og
Patterson et al. (1993). Kazdin (1997a, 1997b, 2002) har karakterisert PMTO som en av de best
dokumenterte behandlingsmetodene av barn og ungdom.

PMTO-tilnaarmingen er ogsa prevd ut overfor foreldregrupper og i forbindelse med
behandlingsfosterhjem (Forgatch & Martinez, 1999). Risikogrupper som har vaat studert har vaat

enslige madre og stefamilier, familier fra nabolag med hgy ungdomskriminalitet og familier med barn
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i tidlig ungdomsalder med gryende atferdsproblemer. Intervensjonene har blitt prevd ut i skolen, ved
helsesentre, hjemme og ved OSL C. Enkelte av disse studiene har ogsd inkludert ferdighetstrening for
barnai klasserommet, og strategier for & forhindre aggressiv atferd pa skole- og lekeplassen. Totalt
viser de kliniske og forebyggende studiene en god effekt.

PMTO har fart til markert bedring i barns atferd slik denne er registrert gjennom rapporter
fraforeldre og lagere, gjennom direkte observasjon av atferd hjemme og pa skolen og i registrene til
ulike instanser (for eksempel antall episoder med skoleskulk, kontakt med politi, antall arrestasjoner
og institusjonsplasseringer) (Kazdin, 1997a, 1997b). Atferdsendringene har vist bade reduksjon
i antisosial atferd og gkt forekomst av prososia atferd (Forgatch & Martinez, 1999). Graden av
atferdsendring har blitt vurdert & ndikke-klinisk niva pa skolen og hjemme, basert pa normative data
fra (ikke-henviste) kamerater. Effekten av intervensjonen har vist seg avare over tid, og det har ogsa
blitt registrert positiv endring av atferd hos barna som ikke var direkte i fokus for behandlingen,
bedret atferd hos sasken og redusert depressive symptomer hos medre.

Patross av dette mislykkes programmet med 25-30 % av tilfellene. Terapiprosessen med
disse familiene studeres nd neamerei et forsek pa a forsta hvorfor en lykkes med noen saker og ikke

med andre (Forgacth, 2002).

Implementeringen av PMTO i Norge

Malet for implementeringen av PMTO i Norge er & gjere denne kompetansen tilgjengelig for
befolkningen gjennom a skolere hjel peapparatet og personer som arbeider pa sentrale arenaer

der barn ferdes. Kompetansen eller deler av denne skal innehasi psykisk helsevern for barn og
unge, det statlige barne- og familievernet, men ogsa kommunale instanser innenfor helse- og
sosialsektoren, PPT, skoler og barnehager (Barne- og familiedepartementet, 2001). Implementeringen
rettes mot tre nivaer: 1) ale barn, 2) barn som tilharer risikogrupper og 3) barn som allerede har
utvik-let atferdsvansker. Dette forutsetter en omfattende deltakel se fra og samarbeid mellom stat,
fylkeskommune og kommunene.

Struktur

PMTO-implementeringen er basert pa felgende ledd: et nagonalt utviklings- og forskningssenter
for atferdsproblemer, regionale koordinatorer, lokale PM TO-terapeuter og veiledere samt terapeuter

under opplaging.
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Barne- og familiedepartementets handlingsplan (1997) anbefalte som nevnt at det ble
opprettet en nagjonal forskningsenhet i forhold til barn og unge med alvorlige atferdsproblemer.
Enheten ble lagt til Psykologisk institutt, Universitetet i Oslo, og startet sin virksomhet i januar
1998. | 1gpet av 1999 ble forskningsenheten utvidet med to implementeringsprosjekter (PMTO og
MST). Betegnelsen Atferdsprosjektet ble innfert for & dekke alle tre enhetene, med to nasjonale
prosjektlederstillinger og en administrativ lederstilling.

| lgpet av 2001/02 ble implementeringsprosjektet for PMTO forsterket med fire
konsulentstillinger tilknyttet Atferdsprogektet sentralt, samt seks regionskoordinatorstillinger fordelt
pafem helseregioner. Sistnevnte var til & begynne med administrativt knyttet til regionssentrene
i psykisk helsevern for barn og unge eller barnevernets utvik-ingssentre, men utfarte sine daglige
oppgaver gjennom virksomhetsplaner utformet av Atferdsprogektet. Fra og med arsskiftet 2003/2004
har stillingene veat direkte knyttet til Atferdssenteret. Deres oppgave er & vaare daglig faglig og
administrativ ansvarlig for opplagringsprogrammet i hver region. | hver region finnes det ogsa et
visst antall PMTO-spesialister som gjennomfarer den direkte veiledningen og oppfelgingen av
kandidatene.

Fra 1. juli 2003 er Atferdsprosjektet blitt en del av et nyopprettet randsonesenter ved
Universitetet i Oslo (Unirand as) med faglgende navn: Atferdssenteret: senter for studier av
problematferd og innovativ praksis as. Senterets mal setting er a styrke kunnskap og kompetanse i
arbeidet med atferdsproblemer blant barn og unge. Senteret skal drive forskning, utviklingsarbeid,
opplaging og veiledning, og har et saalig ansvar for & arbeide med implementering og forsk-
ningsbasert evaluering av behandling av atferdsproblemer blant barn og unge.

Ved Atferdssenteret pagar det i dag to sterre forskningsprosjekter vedrarende PMTO. Det ene
prosjektet er en norsk randomisert studie av behandlingseffekt av PMTO malt mot annen behandling
(«treatment as usual») (Ogden, 2001). Den andre studien er en amerikansk-norsk undersgkel se
finansiert av National Institute of Drug Abuse om hvordan metodeintegritet opprettholdes over tid og
generagoner av terapeuter, og i hvilken grad avdrift er knyttet til terapeutkarakteristika, karakteristika
ved familiene terapeutene meter, eller karakteristika ved arbeidssted (Forgatch, 2002).

I mplementeringsfaser
I mars 1999 fikk landets fylkeskommuner ved fylkeshelsesiefene invitasjon til adeltai et
opplagingsprogram i PMTO. Invitasjonen var et resultat av et naat samarbeid mellom Barne- og

familiedepartementet og Sosial- og hel sedepartementet. Til sammen deltok 16 av landets fylker.
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Programmet varte fra 1999 til 2001 og utdannet 30 norske PMTO-spesialister (omtalt som generasion
1, G1). Hovedansvarlig for programmet og sertifiseringen av spesialistene var OSLC i samarbeid med
Atferdsprogjektet. Ca. en tredjedel av terapeutene fra farste opplaaingskull var ansatt i den davaaende
fylkeskommunale barneverntjenesten, mens de gvrige kom fra virksomheter innenfor psykisk
helsevern for barn og unge. Mgjoriteten av spesialistene har senere vaat engagjert som veiledere og/
eller underviserei forhold til neste opplaaingskull (omtalt som G2). En sparreundersgkel se blant det
farste kullet (Apelseth & Amlie, 2001) viste at deltakerne var svaat forngyd med opplagingen og
oppfalgingen de hadde fatt av OSL C og Atferdssenteret.

| neste fase overtok Atferdsprosjektet det totale ansvaret for opplagingen og sertifiseringen av
nye kandidater. Hasten 2001 gikk det ut en ny invitagion til fylkeskommunene om & finne kandidater
til et nytt opplagingsprogrami PMTO med oppstart i januar 2002. G2 har bestétt av 85 kandidater
som ble rekruttert fra psykisk helsevern for barn og unge og det davagrende barne- og familievernet.
Samtlige av landets fylker er representert. En av grunnene til at neste opplaaringskull ogsa ble hentet
fra spesialisttjenestene for barn og unge, var behovet for a sikre et visst antall potensielle veiledere og
underviserei forhold til den videre implementeringen.

Det norske opplagringsprogrammet i PMTO er utviklet med utgangspunkt i de erfaringer som
ble gjort av det ferste kullet (G1). Programmet har bestétt av tre komponenter: arbeidsseminarer,
klientbehandling og supervision. Gjennom seks arbeidsseminarer har kandidatene fatt en teoretisk
innfaring i modellen og det forskningsmessige grunnlaget for denne, kombinert med hyppig trening
i danvende terapeutiske endringsstrategier og sentrale behandlingsprinsipper. Treningen har ogsa
foregatt i supervigonsgruppene. Disse har mett en dag hver 14. dag med mulighet for individuell
veiledning mellom gruppemgatene. | |gpet av opplagingsprogrammet skal kandidatene ha behandl et
minimum fem familier, og de har blitt sertifisert pa grunnlag av video-opptak. Sammenlignet med det
amerikanske opplagingsprogrammet har det norske hatt en strammere struktur, og det har vaat mulig
alegge opp til ukentlig supervigion. Sertifiseringen av de nye kandidatene ble gjennomfart sommeren/
hasten 2003.

| regi av Atferdsprogjektet startet en i august 2002 utpravingen av to omfattende prosjekter,
det ene rettet mot skolen, det andre mot fosterhjem og plassering av barn painstitusjon. Erfaringene
fra disse progektene vil danne noe av grunnlaget for hvordan implementeringen av PMTO-rel aterte
prinsipper kan foregai kommunale instanser/institusjoner i en samordning med spesialisttjenestene.

| 2004 inngikk en ogsa et samarbeid med én utvalgt kommune der PMTO implementeres pa flere
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tjenestenivaer og omrader. Implementeringen innebagrer bade utdanning av kommunalt plasserte
PMTO-terapeuter, og skolering av personer som skal inneha ulike former for delkompetanse.
Parallelt med dette er det derfor inngatt samarbeid med noen utvalgte kommuner i hver region

som har rekruttert kandidater til et nytt opplaaringsprogram for terapeuter. | disse kommunene vil
kandidater fra omradene helse, opplaaing og barnevern fa opplaaing som PM TO-terapeuter, og
pasikt vil programmer av forebyggende og problemreduserende karakter bli introdusert pa ulike
arenaer i kommunen. Gjennomfaringen vil medfere opplaging av ansatte som vil fa delkompetanse
innen PMTO som er relevant for deres aktuelle arbeidsomrade. En slik implementering vil

kreve et omfattende informasjonsarbeid i forhold til ulike deler av og nivaer i kommunene. Hele

implementeringsprosessen vil bli fulgt og evaluert av forskningsenheten ved Atferdssenteret.

Diskusjon

PMTO-behandlingen har vist seg mer effektiv overfor yngre barn enn eldre, og en har derfor

satt en gvre aldergrense paca. 12 &. PMTO har imidlertid ogsa vaat prevd ut overfor «kronisk
kriminelle» ungdommer (Bank, Marlowe, Reid, Patterson & Weinrott, 1991). Oppfalgingen det
falgende aret viste en klar nedgang i arrestasjoner i eksperimentgruppen, og de var ogsa sieldnere
institusjonsplassert ved tredrs oppfalging. Pa bakgrunn av denne studien konkluderte staben ved
OSLC med at selv om resultatene var statistisk signifikante og gkonomisk |annsomme, var ikke
dette en hensiktsmessig og effektiv intervengion i forhold til denne gruppen. Som et alternativ ble
Treatment Foster Care (TFC) utviklet, en modell der ungdommer plasseresi fosterhjem og der barn,
foreldre og fosterforeldrene far systematisk opptrening og supervison i trad med PMTO-prinsipper
(Chamberlain & Reid, 1994, 1998). Studier som sammenlignet ungdommer som mottok TFC med
ungdommer som deltok i samtalegrupper viste en statistisk signifikant reduksjon for TFC-gruppen nar
det gjaldt antallet lovovertredelser og tid i institusjoner.

Patross av at effekten av PMTO generelt er godt dokumentert, gjenstar det, ifelge Kazdin
(1997b), ase 1) om PMTO dltid gir en klinisk signifikant endring (dvs. om forandringen gjer seg
gieldendei daglig fungering), 2) hvor vidtfavnende endringene er og 3) hvor varige de er.

PMTO har demonstrert klinisk signifikante endringer i flere studier, men det er fortsatt behov
for flere undersgkelser. Nar det gjelder sparsmalet om hvor god effekt PMTO har i forhold til for

eksempel ulike tilleggsproblemer, papeker Kazdin (1997b) at det mangler tilstrekkelige data pa
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effekten pa sosiale relagoner, sosial kompetanse, deltakelsei aktiviteter og akademisk fungering.
Det understrekes ogsa at PMTO ikke oppleves som tilstrekkelig behandling for f.eks. ADHD, og at
en slik komorbid tilstand vil kreve kompetanse og ferdigheter ut over det som ligger i PMTO. Pa
samme méate kan en tenke seg at barn med depressive symptomer i tillegg til atferdsproblemene vil
kreve tiltak rettet spesifikt mot disse. Det er imidlertid ikke noe som tyder paat PMTO stér i noe
motsetningsforhold til slik mer spesifikk kompetanse.

Med de krav til aktiv stabil deltakelse, mestring av kjernebegreper og ferdigheter som PMTO
stiller foreldre overfor, kunne en frykte at dette ville fare til gkt frafall. Nar det gjelder terapi med
barn og unge generelt, avslutter 40-60 % av familiene behandlingen prematurt (Kazdin, 1997b). Som
nevnt karakteriserer OSLC ca. 25-30 % av sine behandlinger som mislykkede (Forgatch, 2002). Selv
om dissetallene ikke er direkte sammenlignbare, indikerer dette at PMTO ikke har et starre frafall
enn annen behandling. OSL Cs egne undersgkel ser tyder pa at foreldrene som avbret behandlingen
oftere var triste og deprimerte, oftere hadde mislykkes med grensesetting, oftere var preget av
antisosialitet og oftere hadde en livssituasion preget av stress, fattigdom og lav utdannel se (Patterson
& Chamberlain, 1994). Det var imidlertid ogsa en klar sasmmenheng mellom terapeutatferd og graden
av «motstand» hos familiene. Terapeuter som i sin formidling var kjennetegnet av en konfronterende
og undervisende stil, utlaste mer motstand og for tidlig avslutning av behandlingen.

Terapeuter kjennetegnet av en konfronterende og undervisende til, utlgste mer

motstand og for tidlig avslutning av behandlingen

Erfaringene fraimplementeringen av PMTO i Norge dreier seg sa langt om fire forhold:
opplaging av nye terapeuter, behandlingstilbudet til norske familier, forskning knyttet til
behandlingseffekt og metodeintegritet, og selve overfaringen av en forskningsbasert metode utviklet
ved en forskningsinstitugion til en klinisk virkelighet i et annet land med en annen kultur.

Erfaringer og tilbakemeldinger salangt, tyder pa at denne norske opplagingsmodellen har
vaat vellykket. Den starste utfordringen for kandidatene har vaat atilegne seg de konkrete tekniske
ferdighetene, samtidig som disse skal omgluttes av alminnelige kliniske prosessferdigheter. En starre
formell evaluering av opplaaringsprogrammet er alt satt i gang og resultatene fra denne ventes i 1gpet
av varen 2005.

Etter at terapeutene er sertifisert, inngdr dei grupper som mottar vedlikeholdsveiledning atte
ganger i aret. Ordningen skal bade sikre nadvendig kollegastette og supervisjon, men ogsa bidratil

bedret metodeintegritet. M etodeintegriteten ivaretas ogsa gjennom regelmessig kontakt med OSLC
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og ved at supervigion er bygget inn i alle deler av implementeringsorgani sagionen. Hvorvidt en lykkes
med dette, vil en fa svar pa gjennom studien om behandleravdrift (Forgatch, 2002). Denne studien
undersgker PMTO-terapeutenes trofasthet til metoden, og til nd har dette gjort datainnsamlingen
vesentlig lettere enn hvatilfellet er med studien om behandlingseffekt (se nedenfor).

Utdanningen som PM TO-terapeut har vaat og vil vaaetilgjengelig for flere faggrupper.
Denne tverrfagligheten har, etter var oppfatning, snarere vaat en styrke enn et problem, og selv om
enkelte kandidater tidligere har hatt liten eller minimal terapeutisk trening eller erfaring, ser ikke dette
ut til & vaere den eneste variabelen som har betydning. For enkelte med omfattende terapeutisk trening
og erfaring har problemstillingen noen ganger vaat & avlaae tidligere automatiserte tilnearminger og
strategier.

Uformelle spontane kommentarer fra norske familier tyder pa at mgtet med PMTO
har veat positivt for de fleste. Ofte fremheves det at metoden er relevant, konkret, malrettet og
ferdighetsutviklende. Blant terapeutene har det vaat en del spenning knyttet til familienes opplevelse
av bade terapeutrolle og arbeidsform, men ogsa dette har i stor grad blitt positivt mottatt. Uformelle
tilbakemeldinger fra samarbeidspartnere har ogsa vaat overveiende positive. Det er imidlertid behov
for en mer systematisk undersgkel se av familienes og samarbeidspartenes opplevelse av PMTO.

Forel gpig finnes det ikke norske tall pa hvor mange som avslutter behandlingen prematurt. En
er i ferd med & utvikle et registreringssystem til dette formdlet, og tallene vil veaetilgjengelig i |gpet
av innevaaende ar.

Studien om behandlingseffekt vil gi svar pAom PMTO er et effektivt og godt
behandlingstilbud til barn med atferdsvansker og deres familier i Norge. Problemet med
giennomfgringen av studien har farst og fremt vaat knyttet til rekrutteringen av kontrollterapeuter.
Dette kan ha mange arsaker, men generelt tar vi dette som et uttrykk for at det er lite erfaring
med og lav bevissthet om ngdvendigheten av forskning i klinikk. | noen tilfeller kan nok ogsa
problemene ha vaat forarsaket av det Kazdin (1997b) kaller for et «conceptual clash», dvs. at aktuelle
kontrollterapeuter og instanser har en faglig orientering som er svaat ulik tenkningeni PMTO. Nar
det gjelder forventningene til resultatene av undersgkel sen, kan en hypotese vaare at forskjellene
blir mindre dramatiske i Norge enn i tilsvarende studier i USA, i og med at en generell gkologisk
forstael se og arbeidsméte er mer utbredt i Norge.

Overfaringen av PMTO fra OSLC til den kliniske hverdagen i Norge, har krevd et
betydelig arbeid. OSLC har raust bidratt med sin spisskompetanse nar det gjelder forskning, teori og
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behandlingsmetodikk, og i diskusion med det norske miljget har metoden (forel gpig) fatt sin norske
terminologi og utforming. Diskusjonene har foregdtt pa et svaat detaljert niva, og det overordnede
sparsmalet har vaat hvorvidt de justeringer og tilpasninger som gjares, ville styrke eller redusere
metodeintegriteten og dermed ogsa behandlingseffekten..

Innfaringen av PMTO i Norge har medfart store logistiske utfordringer. Med metodens vekt
pa observasion som en integrert del av all evaluering, har video-opptak av behandlingen stétt sentralt
i vurderingen av kandidatenes ferdigheter, bade under opplaaingen og i forbindelse med sertifisering.
For det farste kullets vedkommende ble alle video-opptak sendt til OSLC for vurdering, og disse har
senere dannet grunnlaget for utviklingen av et eget instrument for skaring av terapeutferdigheter og

metodei ntegritet (Knutson, Forgatch & Rains, 2003).

Avdlutning

En vellykket implementering er avhengig av at de som er involvert har en felles oppfatning av
hva som er kjernen i problemomradet programmet er rettet mot, forstar hensikten og betydningen
av programmets innhold, intensitet, fleksibilitet og hvilken sammenheng programmet inngar i
(Shorr, 1992). De ansvarlige ma nytetillit og bli oppfattet som troverdige av dem som skal sta
for den praktiske implementeringen av programmet, og programmet ma vaae tilpasset brukernes
behov og under utvikling. Til sist understrekes nadvendigheten av positive relasjoner paalle niva
i det faglige og administrative nettverket, slik at alle drar i samme retning og stetter opp under
implementeri ngsprosessen.

Slik vi vurderer det, har mange av disse betingelsene sa langt vaat til stede. Programmets
karakter, en nasjonal satsing med utgangspunkt i en bestemt gruppe behandlingstrengende barn og
unge, har medfert at bevisstheten om malgruppen og behandlingsprogrammet er hgy. Det har ogsa
sikret interesse og legitimitet hos potensielle samarbeidspartnere. Anknytningen til et internasjonalt
og norsk forskningsmilja (OSLC og Atferdssenteret) har ogsa bidratt til dette gjennom vektleggingen
av a skulle kunne dokumentere behandlingseffekt og metodeintegritet. Disse kravene reflekteres ogsa
i selve opplagingsprogrammet og sertifiseringsprosedyrene. De gkonomiske rammene har muliggjort
tett skolering og oppfalging av kandidatene. Dette har, sasmmen med positiv tilbakemelding fra

brukergruppen, skapt en behandlerkultur preget av entusiasme og forpliktel se.
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En sentral utfordring i den videre implementeringen i kommunene, vil farst og fremst
vage a opprettholde den faglige kvaliteten hos nye og gamle PM TO-medarbeiderne, enten
disse gir tradigionell PMTO-behandling til familier, eller arbeider ut fra prinsipper avledet
fra behandlingsmetoden/SIL-modellen. Interessen for metoden er stor, og et for hayt tempo i
implementeringen vil kunne fare til svekket metodeintegritet hos medarbeiderne. Et for lavt
implementeringstempo vil imidlertid kunne fare til at den generelle interessen for metoden avtar
fordi den er vanskelig tilgjengelig. Kommuneimplementeringen er utfordrende bade fordi antallet
medarbeidere og samarbeidspartnere vil gke radikalt, men ogsa fordi en vil finn et brukerperspektiv
ut over den enkelte familie.

En annen type utfordring er atilpasse PMTO dlik at en kan fa sterst mulig tilslutning til
metoden i det norske fagmiljget. Et vesentlig mal er at metoden skal utgjere et supplement til den
kunnskap og kompetanse som allerede finnes blant norske fagfolk. Metoden skal fortsatt vaare
gjenstand for forskningsbaserte evalueringsstudier, slik at vi til enhver tid vet hva som kan sikre barn

og familier med atferdsproblemer best mulig hjelp pa et tidligst mulig tidspunkt.
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