TIDSSKRIFT FOR NORSK PSYKOLOGFORENING

En pilotstudie av MST-CAN i Norg

Tiltakene som tilbys familier hvor barn utsettes for vold og
omsorgssvikt bgr vaere evidensbaserte. Fgrste skritt i a sikre evidens
er ofte a giennomfere pilotstudier av tiltak, for a bane vei for stgrre
forskningsprosjekter.
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ABSTRACT:

Aims: Multisystemic Treatment - Child Abuse and Neglect (MST-CAN) is an evidence-based
treatment which offers a comprehensive approach to reducing child maltreatment by addressing
both parental and child psychological and psychosocial problems. This study pilots for
randomized control trials (RCT) of this treatment in Norway.

Method: A longitudinal examination of validated and standardized inner group measures of
psychological and psychosocial problems in 21 families before, after and six months after
treatment. The study examines the team members adherence to MST-CAN and maps statistical
strength for future research in a Norwegian municipality.

Results: Positive effects were found for both parents’ and children’s psychological and
psychosocial problems and an adequate adherence to MST-CAN among the team members.

Implications: Findings from this pilot study indicate that future RCT studies are feasible in a
Norwegian context. Future studies would need a minimum of 60 families in their sample to reach
desired statistical power. A close collaboration with the MST-CAN teams are an important
prerequisite for successful studies.

Keywords: Child maltreatment, multisystemic therapy, MST-CAN, pilot study, inter-agency
collaboration

Forskning viser at risikoen for vold mot barn forhgyes av flere faktorer ved foreldre, ved
barnet og i gkologien rundt barnet (Black, Heyman, & Slep, 2001; Jewkes, 2002; Mossige
& Stefansen, 2016; Mulder, Kuiper, Van Der Put, Stams, & Assink, 2018). Blant
risikofaktorer som gjentar seg i forskningslitteraturen om vold mot barn, er foreldrenes
niva av psykiske vansker og grad av opplevd stress (Black et al., 2001). Ettersom denne
malgruppen representerer en sammensatt gruppe med komplekse behov, er det viktig
at tiltak som settes inn, bade har en viss intensitet og et stort nok omfang til 4 fange opp
disse behovene. En litteraturgjennomgang av randomiserte kontrollerte studier
(randomized controlled trial, heretter: RCT) av behandlingstiltak i forbindelse med vold
og omsorgssvikt mot barn avdekket at fa av tiltakene har dokumentert effekt for &



forebygge nye tilfeller av vold og omsorgssvikt (Levey, Gelaye, Bain, Rondon, Borba,
Henderson, & Williams, 2017).

I Norge har det kommunale barnevernet ansvar for a fglge opp familier der det
forekommer vold og/eller omsorgssvikt. Dersom hjelpetiltak i barnevernet ikke bidrar
til & skape en tilfredsstillende omsorgssituasjon, er alternativet at barna plasseres
utenfor hjemmet. I undersgkelser kommer det imidlertid frem at barn som er eller som
har veert plassert utenfor hjemmet, har uforholdsmessig mange problemer og er
darligere stilt pa tvers av ulike utfallsmal, som for eksempel utdanning, arbeid,
kriminalitet og psykiske lidelser (Vinnerljung & Sallnis, 2008). Videre viser
undersgkelser at plasseringer utenfor hjemmet ofte ender i utilsiktet flytting, noe som
er en ytterligere risikofaktor for sirbare unge (Backe-Hansen, Christiansen & Havik,
2013; Backe-Hansen, Egelund & Havik, 2010). Kunnskapen som kommer frem i
undersgkelsene, indikerer viktigheten av 4 finne virksomme alternativer til plassering
av barn som lever under skadelige forhold hjemmet.

Multisystemic Therapy — Child Abuse and Neglect (MST-CAN) er et evidensbasert
behandlingstiltak for familier der det forekommer vold og/eller omsorgssvikt mot ett
eller flere av barna. MST-CAN er en tilpasning av standard MST og ble implementert i
Norge av Berum barneverntjeneste i samarbeid med Nasjonalt utviklingssenter for
barn og unge (NUBU).

I behandlingstiltaket benyttes evidensbaserte intervensjoner som forskning har vist
bidrar til lavere risiko for vold og omsorgssvikt (Swenson & Schaeffer, 2018). Det er
hovedsakelig foreldrene som mottar behandling. Blant annet benyttes kognitiv
atferdsterapi for sinnemestring og behandling av traumesymptomer, og
forsterkningsbasert behandling ved rusmisbruk, der disse risikofaktorene er ansett som
viktige opprettholdende faktorer for vold og omsorgssvikt mot ett eller flere barn i
familien (Swenson & Schaeffer, 2014). Behandlingen er intensiv og helhetlig,
arenafleksibel, og behandlingsteamet er tilgjengelig for familiene hele dognet. MST-
CAN-teamet samarbeider ogsa med instanser rundt familiene.

Ni prinsipper (tabell 1) sikrer at intervensjoner er malrettet og har et gkologisk fokus,
mens en analyseprosess identifiserer hva som opprettholder eller «driver» volden og
omsorgssvikten mot barna i hver enkelt familie (Swenson & Schaeffer, 2018).



TABELL 1 Behandlingsprinsippss | MST-CAN

Vurdere sammenhengen mellom de identifiserte problemene

L som ledet familien til behandling og deres starre systemiske
kontekst.
3 Holde et styrkebasert fokus og arbeide med personer i familiens

@kologi som kan bidra til endring.

Iverksette intervensjoner som fremmer ansvarlig atferd mellom
familiemedlemmene.

Iverksette intervensjoner med et her og nd-fokus, som retter seg
mot veldefinerte problemer der det er mulig & mile endring.

Iverksette intervensjoner som retter fokus mot atferdssekvenser
5 eller konflikter som er med pd 4 opprettholde problemene som
familien ble henvist for.

Iverksette intervensjoner som er tilpasset utviklingsnivaet til

[:% 1 T
barna og som er rettet mot familiens behov.
7 Samarbeide med familien om & finne intervensjoner som krever
: daglig eller ukentlig innsats.
Evaluere effekten av intervensjonene fortlapende fra flere
8 perspektiver. Mar intervensjonene ikke har ensket effekt, tar

behandlingsteamet ansvaret for 4 finne ut hvordan man kan
overkomme slike barrierer.

Iverksette intervensjoner som styrker omsorgsgivernes evne til
o i vilfredsstille familiemedlemmenes behov pd egen hind, og pd
den mate skape endringer som vil vedvare etter endt behandling.

Owersatt fra Swenson og Schaeffer, 2048

Tidligere RCT-forskning pa bruk av MST og MST-CAN for familier der det forekommer
vold og omsorgssvikt, har gitt gode resultater i a redusere vold og omsorgssvikt mot
barn, sammenlignet med kontrollbehandling. Dette innebzaerer reduksjon av
risikofaktorer forbundet med vold i hjemmet: bedring av foreldreferdigheter, redusert
psykisk symptombelastning hos barn og foreldre og gkning av familiens naturlige
sosiale stgtte (Brunk, Henggeler, & Whelan, 1987; Swenson, Schaeffer, Henggeler,
Faldowski, & Mayhew, 2010). I tillegg er tiltaket funnet 4 vaere samfunnsgkonomisk
kostnadsbesparende sammenlignet med alternative behandlingstiltak, blant annet som
folge av feerre plasseringer utenfor hjemmet (Dopp, Schaeffer, Swenson, & Powell, 2018).
I etterkant av de nevnte amerikanske studiene har studier blitt gjort for & undersgke
giennomf@rbarheten i Australia (Hebert, Bor, Swenson, & Boyle, 2014; Stallman,
Walmsley, Bor, Collerson, Swenson, & McDermott, 2010) og Sveits (Hefti, Pérez,
Firstenau, Rhiner, Swenson, & Schmid, 2020), med positive resultater.

Hgasten 2016 implementerte barneverntjenesten i Beerum dette behandlingstiltaket,
som forste og forelgpig eneste kommune i Norge. Vi samarbeidet med MST-CAN-
teamet i Beerum, som ga oss tilgang til data de samlet inn om hver enkelt familie.
Studiens hovedformal er & pilotere for fremtidig RCT-forskning gjennom i vurdere
giennomfg@rbarheten av slike studier i Norge. Dette gjorde vi ved & se om instrumentene
indikerte endring pa viktige utfallsmal, terapeutenes etterlevelse av behandlingstiltaket
og frafall av deltakere i utvalget. Ved bruk av effektstgrrelser, korrelasjoner og frafall i
denne piloteringen har vi beregnet anbefalt utvalgsstagrrelse for fremtidig forskning pa
tiltaket.

Metode



Deltakere

Ijanuar 2020 hadde MST-CAN-teamet i Beerum kommune totalt 35 familier som deltok
i behandlingstiltaket siden oppstart 2016, hvorav fem familier ikke lenger deltok i
behandlingen. Av de 30 familiene som gjensto, og som var aktuelle for prosjektet, var
det én familie som ikke ble invitert til & delta i studien av helsemessige arsaker, og én
familie som ikke ble invitert da de bare nylig var inkludert i behandling. De resterende
28 familiene ble kontaktet med informasjon og invitasjon fra prosjektgjennomfgrere til
a benytte monitoreringsdata kommunen hadde samlet inn om familien i dette
prosjektet. 21 av familiene ga skriftlig samtykke til & delta i studien, 17 mgdre, 10 fedre
0g 40 barn. I 81 % av familiene var det en eneforsgrger (10 madre og 3 fedre). Det var i
gjennomsnitt 2,1 barn per familie, og 31,6 % av barna i utvalget hadde veaert plassert
utenfor hjemmet tidligere.

Instrumenter

Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R, Derogatis, 1994) méler antall og alvorlighetsgrad
av personers selvrapporterte symptomer pa psykiske plager. En autorisert utgave av
SCL-90 ble utgitt i Norge i 2010, av NCS Pearson, Inc. (Derogatis, 2010). I denne studien
er instrumentet brukt som mal pa foreldrenes symptombelastning.

Brief Problem Monitor-Parent (BPM-P) (Achenbach, McConaughy, Ivanova, & Rescorla,
2011) er en kortversjon av CBCL (Child Behaviour Checklist, Achenbach System of
Empirical Based Assessment (ASEBA)). BPM-P kartlegger foreldrenes vurdering av egne
barns grad av eksternaliserende problemer, internaliserende problemer og
oppmerksomhetsproblemer. I denne studien er den brukt som et mal pa barnas
psykososiale problembelastning.

MST-CAN Therapist Adherence Measure Revised (CAN-TAM-R) er en tilpasning av MST
Therapist Adherence Measure Revised (TAM-R) og méler i hvilken grad terapeuten
folger behandlingsprinsippene i MST-CAN i sitt arbeid med hver enkelt familie.
Gjennomsnittet av familiens manedlige svar gir utgangspunkt for en samlet skare
mellom O og 1. Grenseverdien for om terapeuten fglger behandlingsprinsippene, er .61,
der alt over dette regnes som adekvat behandlingsintegritet (Henggeler & Borduin,
1992).

Prosedyre

Som en del av prosedyren til MST-CAN innhenter teamet monitoreringsdata om
familiene og terapeutene ved bruk av standardiserte og validerte verktgy.
Datamaterialet inkluderer foreldrenes skarer pa SCL-90 og foreldrerapporterte skirer
av barna pa CBCL ved oppstart av behandling og ved avslutning av behandling. CBCL-
skarer blir ogsa innhentet som oppfalgingsmal seks, tolv og atten maneder etter
behandling. CBCL-skarer fra foreldrene fylles inn i BPM-skjemaer av MST-CAN-teamet.
En datainnsamler i kommunen som ikke er tilknyttet MST-CAN-teamet, innhenter
manedlig fra foreldrene i behandling deres vurdering av terapeutenes skarer pa CAN-
TAM-R pa telefon.



Potensielle deltakere til prosjektet ble kontaktet av veileder i MST-CAN i Beerum
kommune p4 telefon i I@pet av januar og februar maned og undertegnet et skriftlig
samtykke om at monitoreringsdataene kunne bli benyttet i virt forskningsprosjekt.
Barn mellom 12 og 16 ar fikk et eget informasjonsbrev om prosjektet, mens barn over 16
ar fikk et eget samtykkeskjema med informasjon om deltakelse. Barn under 16 ar og
foreldre ble rekruttert giennom skriftlig samtykke fra foreldrene. Data ble anonymisert
av veileder i MST-CAN og punchet inn i databehandlingsprogrammet IBM SPSS
Statistics (2019, versjon 26), pa sikkerhetsplattformen Tjenester for sensitive data (TSD)
av prosjektgjennomfgrerne.

Et longitudinelt innengruppedesign med repeterte malinger ble benyttet for & se pa
giennomsnittlig forandring i monitoreringsdataene fra inntak til avslutning av
behandling for foreldre og barn, samt ved oppfelging seks maneder etter for barna i
utvalget (mg@drenes rapportering er benyttet i familier med to forsargere).
Oppfelingsmal fra 12 og 18 maneder pa BPM ble ikke benyttet da de fleste av familiene i
behandling ikke hadde naddd maletidspunktene. Gjennomsnittet av foreldrenes
manedlige vurdering av terapeutenes skarer pA CAN-TAM-R ble benyttet til 4 vurdere
behandlingsintegritet.

Etikk

Prosjektet ble godkjent av Regional etisk komite (REK) for medisinsk og helsefaglig
forskning, region gst, hgsten 2019 (referansenummer 50947). Norsk senter for
forskningsdata (NSD) godKkjente prosjektet i starten av varsemesteret 2020
(referansenummer 823339). Ingen av forfatterne i prosjektet hadde interessekonflikter,
arbeidet i MST-CAN eller hadde tilknytning til NUBU da analyser ble gjennomfart.

Analyser og resultater

I analysene er kun deltakere med mal pa samtlige maletidspunkter inkludert, totalt 14
medre, 7 fedre og 27 barn. Alfanivaet ble satt til .05. Det ble benyttet tohalede
signifikanstester i analysene. Effektstgrrelse for paret t-test ble angitt med koeffisienten
Cohens d og ble tolket etter falgende retningslinjer: .20 = lav, .50 = medium, og .80 = hgy
(Cohen, 1988). I uavhengige t-tester ble eta squared (n2) brukt som mal pa
effektstgrrelse. Retningslinjer for tolkning ble benyttet for & avgjgre om effektstgrrelsen
skulle beskrives som .01 = lav, .06 = medium eller .14 = hgy (Cohen, 1988). Tilsvarende
retningslinjene for styrke ble benyttet for koeffisienten partial eta squared (Pallant,
2011). Foreldrenes skarer pa SCL-90 ble tolket opp mot normgrunnlag med t-skarer, der
klinisk grense er 63 (Derogatis, 2010).

Anbefalt utvalgsstgrrelse for & kunne identifisere effekter med gnsket statistisk styrke
for innengruppeendringer i en intervensjonsgruppe i fremtidige studier ble beregnet i
programmet G*Power3, gjennom & benytte frafallsprosent, effektstarrelser og
korrelasjonene mellom méalingene i denne piloteringen (Faul, Erdfelder, Lang, &
Buchner, 2007).



SCL-90

Det ble gjennomfart en paret t-test for & sammenligne foreldrenes gjennomsnittsskarer
pa skalaer i SCL-90 ved oppstart av behandling (T1) og etter avsluttet behandling (T2).
Analysene viste en statistisk signifikant reduksjon i gjennomsnittet av rapporterte
symptomer hos mgdrene pa delskalaene interpersonlig sensitivitet, paranoid
tankegang og psykotisisme med medium til hgy effektstarrelse (tabell 2). Mgdrenes
skalerte skarer pa skalaene GSI, angst, fobisk angst og psykotisisme befant seg neaer eller
lik klinisk grense ved T1, mens samtlige befant seg under klinisk grense ved T2 (figur
1a).

TABELL 2 Faret t-test: endring | medrenes skdrer pa 50190 fra TH 0l T2
SCL-90 n Diff" 5D SE it df sig. Cohens d
Somatisering 14 -0,25 071 0,19 -1,34 13 0,20 -0,36
Twvang 14 00é& 062 0,17 0,33 13 0,75 0,01
Interpersonlig sensitivitet 14 -0.30 041 0,11 -2.72 13 0027 -0737
Depresjon 14 -0.28 071 0,19 -147 13 017 -0,39
Angst 14 -0,33 0,51 0,22 -1,52 13 0,15 -041
Fiendtlighet 14 -0.14 042 0,11 -1.26 13 0,23 -0,34
Fobisk angst 14 -0,30 064 0,17 -1,73 13 0,10 -043
Paranoid tankegang 14 -0.43 049 0,13 -3,24 13 [111) -0,87"
Psyhotisisme 14 -0.22 038 0,10 216 13 008" -0,58"
Sl 14 -0,23 049 0,13 -1,76 13 0,10 -047
"Giennomsnittlig endring (- for reduksjon, + for eking), ~ signifikant endring
TABELL 3 Faret t-test: endring | fedrenes skarer pd SCL-90fra T I T2
SCL-90 n Diff* SD 5E t df sig. Cohens d
Somatisering 7 -0,41 0,70 0,26 -1.55 & 017 -0,58
Twvang 7 -0,30 0,43 0,16 -1.B5 -] 0,11 -0,70
Interpersonlig sensitivitet 7 -037 048 0,18 -202 2] 0.09 -0,78
Depresjon 7 -0,43 0,69 0,26 -1.64 -] 0.15 -0,62
Angst 7 -0,61 0,73 0,23 -2,22 -] 0.07 -0,B4
Fiendtlighet 7 -0,0%9 042 0,16 -0,50 ] 057 -0,23
Fobisk angst 7 0,27 0,50 019 141 ] 0.21 0,53
Paranoid tankegang 7 -0,43 0,52 0,20 -2,15 ] 0,08 -0,81
Psyhotisisme 7 -0,40 036 013 287 & 003” 1127
GSI 7 -0,39 045 017 -2,33 -] 0.0 -0,88
"Giennomsnittlig endring (- for reduksjon, + for elming), ~ signifikant endring

Videre viste analysene at fedrenes gjennomsnittlige skare pa delskalaen psykotisisme
hadde en statistisk signifikant reduksjon med hgy effektstarrelse. Utviklingen i
delskalaen paranoid tankegang var av hgy effektstarrelse for bAde madrene og fedrene i
utvalget, mens samlemadlet GSI og delskalaen angst viste en reduksjon med hgy
effektstarrelse hos fedrene (tabell 3). Fedrene hadde t-skdrer over klinisk grense pa
skalaene GSI, somatisering, depresjon og angst ved T1, som sank til t-skarer under
klinisk grense ved T2 (figur 1b).



FIGUR1 Grafisk fremstilling av foreldrenes endring | skalerte skdrer pa SCL-90 fra T140I T2
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I forberedende analyser ble barna i utvalget delt i grupper ut fra kjgnn og alder (Al = 6-
11 &r og A2 = 11-18 &r). Uavhengige t-tester ble utfart for & sammenligne skarer pA BPM i
kjonns- og aldersgruppene. Testene viste ingen signifikante forskjeller pa bakgrunn av
kjonn eller alder, og det ble derfor ikke kontrollert for i de videre analysene.

Det ble gjennomf@rt en enveis innengruppe-variansanalyse med repeterte malinger for
a sammenligne foreldrenes rapportering av barnas skarer pa BPM ved T1 og T2, samt
ved oppfelging seks maneder etter avsluttet behandling (T3). Variansanalysene
indikerte en reduksjon i psykososial problembelastning med hay effektstarrelse for
skalaene total, oppmerksomhetsproblemer og eksternalisering. Skalaen internalisering
hadde en positiv utvikling med lav effektstgrrelse (tabell 4).

TABELL 4 Varlan=analyse: endring | barnas skdrer (rapportert av foreldrene) pa BPM fra T via T2 6l T2
Ti T2 T3 Effekt
Variabler n M (5D} M (5D} M (5D F df sig. e
total 7 926 (FAT) 7220650 6AB(TT3) 207 25 15 A4
oppmerksomhetsproblemer 27 3.B5 (3.69) 3,26(3A2) 2,70 (3.45) 2,58 25 A0 17
eksternalisering 7 3.81(3.20) 2,74(293) 248 (3.46) 153 25 10 17
internalisering 7 1,63 (1,88) 122 (128 130 (2,22) 0,54 25 59 04

Beregning av anbefalt utvalgsstorrelse i fremtidig forskning

Foreldregruppen ble benyttet som utgangspunkt i beregningen av anbefalt
utvalgssterrelse til en intervensjonsgruppe i en tenkt RCT-studie, ettersom det i
giennomsnitt var flere barn enn foreldre per familie i dette utvalget. Undersgkelser
indikerte sterke korrelasjoner pa samlemalet GSI ved méaletidspunktene T1 og T2 bade



for me@drene: r = .63, n =14, p = .02, og fedrene: r =.75, n = 7, p = .05, i dette datasettet.
Resultatene fra foreldrenes endring pa SCL-90 gjar at vi kan anta & finne medium til
sterke effekter med bruk av samme endringsvariabler i fremtidige studier. Med
utgangspunkt i korrelasjonene er det beregnet at det ma rekrutteres 28 personer (28
medre og 28 fedre) for kunne identifisere medium effektstgrrelser med anbefalt
statistisk styrke pa .80 for innengruppeendringer (Pallant, 2010). 14 av 35 familier som
har mottatt behandling, falt fra i rekrutteringsprosessen, noe som gir et samlet frafall
pa 40 %. Med tilsvarende frafall og kjgnnsfordeling blant foreldrene i fremtidige studier
vil man matte rekruttere omtrent 60 familier for & oppnéa @nsket statistisk styrke for
mgdrene og cirka 100 familier for & f& gnsket statistisk styrke for fedre. Beregning av
anbefalt utvalgsstorrelse i fremtidig forskning

Terapeutenes etterlevelse av behandlingstiltaket

Undersgkelsen av terapeutenes skarer pA CAN-TAM-R ga en gjennomsnittskire pa 0,8.
Dette er over grenseverdien pa 0,61, og indikerer adekvat behandlingsintegritet. Denne
skaren baserer seg pa 18 av 21 familier, og de manglende skirene skyldes at enkelte
familier ikke hadde fullfart behandlingene da dataene ble innhentet. 16 av 18 familier
rapporterer en skare over grenseverdien pa 0,61.

Diskusjon

Foreldrene hadde reduksjon i symptomer fra for til etter behandling pa ni av ti skalaer i
SCL-90. Reduksjonen i symptomer i lgpet av behandlingstiden var signifikant pa flere
av skalaene. I tillegg viser malinger pa barnas psykososiale problembelastning at disse
reduseres pa samtlige skalaer i BPM. Dette indikerer at behandlingstiltaket kan bidra til
endring i symptombelastning og psykososial problembelastning, og at instrumentene
som er brukt, er sensitive for slike endringer. Flere av t-skarene i SCL-90 gar fra over
klinisk grense til under grense i lgpet av behandlingstiden, og dette kan indikere en
bedring av psykiske plager hos foreldrene. Dette ble ogsi funnet i RCT-studien til
Swenson og kolleger (2010). En slik tendens vil vaere av klinisk interesse ettersom
foreldrenes mentale helse har vist seg & vaere en sentral risikofaktor for vold og
omsorgssvikt i oppdragelsesgyemed (se blant annet Black et al., 2001; Mossige &
Stefansen, 2016). En reduksjon i symptombelastning er ogsa funnet i andre studier av
MST-CAN (Brunk et al., 1987; Hefti et al., 2020; Swenson et al., 2010).

Analyser viste signifikant reduksjon i gjennomsnittskarer pa delskalaen psykotisisme
gjennom behandlingen for bAde m@drene og fedrene. Hgye skirer pa psykotisisme kan
tenkes i representere symptomer som tilbaketrukkethet og isolasjon. Dette vil i sa fall
veere i trad med forskning som indikerer at familier der det forekommer vold og
omsorgssvikt, har en tendens til 4 leve mer isolert enn andre familier, og at MST-CAN-
behandling kan bidra til 4 styrke familiens sosiale nettverk (Gilbert et al., 2009;
Swenson et al., 2010). I analysene si vi ogsa en tydelig reduksjon i delskalaene paranoid
tankegang og interpersonlig sensitivitet gjennom behandlingen, av henholdsvis hay og
medium effektstgrrelse for begge kjgnn. Ettersom enkelte av testleddene i disse
delskalaene handler om mistenksomhet, samt fglelser av utilstrekkelighet og



underlegenhet, kan hgye skirer tenkes a knytte seg til at foreldrene star i en alvorlig
barnevernssak nr de er i behandling, og det kan tenkes at foreldrene tviler pa andres
intensjoner og pa egne foreldreferdigheter som fglge av dette. Reduksjonen kan tenkes
a representere en positiv utvikling i allianse og samarbeid med barnevernet og andre
instanser i lopet av MST-CAN-behandlingen, slik tidligere studier papeker (Hefti et al.,
2020; Herbert et al., 2014).

Analyser av foreldrenes rapportering av barnas skirer pA BPM totalt viste at de
psykososiale vanskene ser ut til & reduseres i lgpet av perioden familien var i
behandling, og at tendensen vedvarer ved oppfelging etter seks maneder. Slike
langtidseffekter ble avdekket i RCT-studien til Swenson et al. (2010). Ettersom mentale,
fysiske og atferdsmessige problemer hos barn er funnet a veere en risikofaktor for at
barn utsettes for vold (se bl.a.: Black et al., 2001; Mulder et al., 2018), og at vold fra
foreldre kan gke risikoen for at barn utvikler eksternaliserende eller internaliserende
problemer (se bl.a.: Felitti, Anda, Nordenberg, Williamson, Spitz, Edwards & Marks,
1998), kan delskalaene i BPM fungere som sentrale kartleggingsmal i arbeidet med &
forebygge nye tilfeller av vold i familier. Internaliserende vansker malt med BPM viste
ikke noen klar reduksjon i vire analyser. Det kan tenkes at internaliserende vansker hos
barna ikke oppdages av foreldrene siden slike vansker ikke ngdvendigvis er synlige for
foreldrene. Det at foreldrene ofte stir i en utfordrende situasjon ved inntak i MST-CAN-
behandling, kan og gjare at oppmerksomhet rundt barnas potensielle internaliserende
vansker er redusert pa dette tidspunktet. En reduksjon av internaliserende vansker er
imidlertid funnet i tidligere studier av behandlingen (Swenson et al., 2010).

Tendensene til positive endringer hos foreldre og barn som samsvarer med tiden de er i
MST-CAN-behandling, kan anses som lovende resultater for behandlingstiltaket. MST-
CAN kan potensielt fylle et rom mellom hjelpetiltakene barnevernet allerede tilbyr, og
plassering utenfor hjemmet, som skal veaere en siste ngdlgsning. Tilgjengeligheten,
intensiteten og bredden i MST-CAN-behandling, samt muligheten for etterprgvbarhet
av tiltaket og navaerende evidensgrunnlag, kan bidra til 4 tilby sarbare familier et
evidensbasert tilbud (Brunk et al., 1987; Dopp et al., 2018; Swenson et al., 2010).

Begrensninger

Frafallet mellom de to miletidspunktene skyldes at enkelte familier ikke hadde deltatt i
behandlingen lenge nok til & nd det andre maletidspunktet. Frafall fra utvalget som
skyldes brudd i behandlingsdeltakelse eller manglende samtykke, kan potensielt ha
pavirket utfallet i de statistiske analysene. Ettersom dette er en pilotstudie med liten
utvalgsstarrelse, har vi gnsket 4 rette sgkelyset mot mulige endringstendenser som kan
undersagkes i senere studier. Derfor har vi i stor grad rapportert om effektmal ogsa der
endringene ikke er signifikante. Med flere deltakere ville det ogsa i stgrre grad veert
mulig & identifisere systematiske forskjeller innad i utvalget.

Data fra familiene ble innhentet med selvrapporteringsskjemaer. Det kan derfor ikke
utelukkes at deltakerne har skjevheter i svartendensene eller tolker testleddene ulikt.
Pa grunn av anonymiseringshensyn var det ikke mulig 4 beregne skalerte skirer fra



BPM, ettersom skiringsprogrammet krever enkelte opplysninger vi ikke hadde tilgang
til. Komparentopplysninger fra for eksempel leerere og selvrapport fra de eldre barna i
utvalget kunne potensielt bidratt til 4 gi et mer utfyllende bilde av barnas fungering
malt med BPM.

Utfall fra variansanalyser utfgrt i SPSS beregner effektstgrrelse med koeffisienten
partial eta squared. En mulig svakhet ved dette effektmaélet er at det i et
innengruppedesign kan overvurdere graden av forklart varians pa grunn av hgye
korrelasjoner mellom malingene (Perugini, Gallucci, & Costantini, 2018). Dette kan ha
ledet til overestimering av effektstgrrelser knyttet til barnas utvikling i psykososiale
vansker gjennom behandlingen, noe som ma tas hgyde for i fremtidige studier.

Fremtidig forskning

RCT er et ngdvendig forskningsdesign for 4 kunne tilskrive utvikling pa tvers av
maletidspunktene til effekter ved behandlingen. A tildele en kontrollgruppe en annen
randomisert behandling kan imidlertid ha bade etiske og praktiske utfordringer. En
mate 4 ldse denne problemstillingen pa kunne vaere & sammenligne MST-CAN med p
som benyttes for samme malgruppe i kommuner som ikke har MST-CAN tilgjengelig,
med sammenlignbare sosiogkonomiske forhold, ettersom ingen andre kommuner i
Norge tilbyr MST-CAN-behandling per dags dato.

En norsk RCT-studie vil potensielt kunne bidra til & avdekke styrker og svakheter i
behandlingen i en norsk kontekst, samt bidra til 4 bygge evidensgrunnlag for
behandlingstiltak som imgtekommer behovene og utfordringene til den malgruppen
MST-CAN retter seg mot. Bade lovverk, fordeling av midler og ansvar for sarbare
familier er ulikt i Norge sammenlignet med USA, der tidligere RCT-studier er utfart
(Brunk et al. 1987; Swenson et al., 2010). En norsk studie vil kunne peke pa om tidligere
studier av tiltaket lar seg generalisere til norsk kontekst eller ikke. At datainnsamling av
monitoreringsdata gjgres som et ledd i MST-CAN-behandling, kan videre bidra til &
forenkle forskningsprosedyren i fremtidige studier.

Konklusjon

Analysene i denne studien viser at symptombelastning og psykososial
problembelastning reduseres med hovedsakelig moderate til hgye effektstarrelser.
Dette indikerer at behandlingstiltaket bidrar til endring, og at maleinstrumentene
fanger opp dette. Beregninger av anbefalt utvalg basert pa korrelasjoner, effektstarrelser
og frafallsprosent i denne piloteringen viser at det bgr rekrutteres minst 60 familier til
intervensjonsgruppen i en fremtidig RCT for 4 oppna @nsket statistisk styrke for
innengruppeendringer. Videre indikerer etterlevelsesmal en adekvat
behandlingsintegritet. Resultatene fra var pilotstudie gir holdepunkter for at en videre
evaluering av behandlingstiltaket i norsk kontekst vil veere gjennomfgrbar og
meningsfull.
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