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Indledning

Der er et stigende socialpolitisk gnske om at opspore og eksperimentere med behandlingsmetoder, der
potentielt kan udgare et alternativ til anbringelser uden for hjemmet. Dette skyldes savel de stigende
udgifter til anbringelser som usikkerheden overfor, om anbringelse uden for hjemmet har de gnskede
positive effekter for de barn og unge, der anbringes. Det vil sige, at der er en stigende efterspargsel fra
beslutningstagere og praktikere efter arbejdsmetoder, der kan bevare bgrn og unge i eget hjem og sam-

tidigt forbedre de sociale forhold i en sadan grad, at det fremmer bgrnenes udviklingschancer.

Denne udredning belyser gennem eksisterende nordiske og amerikanske forskningsoversigter sadanne
behandlingsprogrammer. | overensstemmelse med opgavens formulering fokuseres der i arbejdsnotatet
primert pa programmer rettet mod sterre bgrn/unge med forskelligartede problemer, herunder adfaerds-
problemer, antisocial udvikling, psykiske problemer af mere indadvendt karakter, problemer i forhold
til skole/uddannelse/arbejde, misbrugsproblemer mv.

Unges problemer har saledes en varieret karakter. Mange af problemerne opstar i forbindelse med pu-
berteten, dens emotionelle omveltninger og nye roller, og er ikke forudgaet af tidligere symptomer
eller problemer hos barnet. Andre af de unges problemer har forlgbere i form af symptomer i tidligere
aldre, eventuelt sa tidligt som farskolealderen. Dette gelder ikke mindst nogle af de antisociale unge,
der allerede som sma har udvist symptomer pa aggressiv adfaerd, hyperaktivitet, darlige kammerat-
skabsrelationer mv. For en stor del af ungdomsgruppen, hvis problemer opstar i ungdomsarene, vil de
relevante programmer derfor veere programmer, der settes ind i ungdomsarene. For den del af ung-
domsgruppen, der har udvist symptomer mere eller mindre barndommen igennem, ville programmer,
der satter ind tidligt, imidlertid kunne have en betydelig preeventiv veerdi. Disse programmer, der sigter
pa sma bgrn og deres familier, er ikke dette arbejdsnotats hovedsigte. Et par programmer af denne ka-

rakter vil imidlertid blive praesenteret kortfattet senere i notatet.

Arbejdsnotatet beskriver for det farste, med hvilken metode notatet er fremkommet, samt hvilke krite-
rier, der ligger til grund for valget af de behandlingsprogrammer, der gennemgas i notatet. Herefter

praesenteres modellernes malgruppe, metode og effekter. Der vil desuden kort blive praesenteret to pro-



grammer, der ogsa har forebyggelse af unges sociale problemer som hensigt, men som i modsztning til
de programmer, der er i fokus i arbejdsnotatet, seetter ind i en tidlig alder. Sidst vil de socialpolitiske

perspektiver af arbejdsnotatet blive resumeret.

Metode og valg af programmer
Arbejdsnotatet bygger pa nyere, grundige forskningsoversigter om forebyggende programmer for bgrn

0g unge, som der ofte refereres til (Hansson 2001, McWhirter m.fl. 2003, Andreassen 2003, Durlak
1997, Ferrer-Wreder m.fl. 2003). Det betyder, at de primarundersggelser, der ligger til grund for de
naevnte forskningsoversigter ikke er gennemgaet i forberedelsen af notatet, hvis hensigt er en kortfattet
opsummering af hovedresultaterne pa omradet. Desuden omfatter arbejdsnotatet de nyeste nordiske
resultater af implementeringen af forebyggende programmer for unge i Norge og Sverige. Det er resul-
tater, som endnu ikke er naet at blive publiceret, men som er prasenteret pa konferencer i Norge, Sve-

rige og Danmark i lgbet af november 2003".

Kriterierne, der ligger til grund for valget af programmer har veeret:

1) At der er tale om gennemevaluerede programmer, der kan opvise positive effekter for de unge,
og ikke blot om "lovende” programmer.

2) At der er tale om programmer, der har unge som malgruppe (og dermed ikke programmer for
sma bern eller mindre skolebarn).

3) At programmer, der eksklusivt retter sig mod misbrugsbehandling er udelukket. Sigtet er netop
at opspore programmer, der retter sig mod sammensatte og varierede ungdomsproblemer, som

man hyppigt arbejder med i socialt arbejde.

Der er som et af kriterierne sat et krav om, at det er programmer, der via evalueringer har veldokumen-

terede gode effekter, der ligger til grund for dette arbejdsnotat. Dvs. at det er programmer, der opfylder

! Det drejer sig om preaesentationer p& konferencerne: Atferdssenteret: ”Alvorlige atferdsproblemer: metoder og strategier”,
Oslo d.3-4. november 2003, Familjeforum: "Intensiv familjebehandling”, Lund 7. november 2003 og Nordic Campbell
Center: "Hvad virker — evidensbaseret politik og praksis”, Kgbenhavn d.13-14. november 2003. Generelt er Sverige og
Norge ganske langt fremme i implementering og evaluering af tilsvarende behandlingsprogrammer, og der produceres lg-
bende resultater og indsigt, der uden tvivl er relevante ogsa i en dansk sammenhzng.



kravene til et evidensbaseret socialt arbejde. Dette giver anledning til et par overvejelser omkring evi-
denskriteriet. Evidenskriteriet indebeerer, at der er udfart mindst to eksperimentelle evalueringsstudier
(randomiserede, kontrollerede studier, RCT), som er gennemfgrt af mindst to forskellige forskere. Evi-
denskravet indebarer ogsa, at resultaternes kliniske eller praktiske signifikans er testet, og at der fore-
ligger en opfalgningsperiode med langsigtet evaluering af resultaterne?. Desuden krzaves af evidensba-
serede metoder, at de hviler pa en standardiseret oplaring af metodens udgvere, at behandlingen er
struktureret og beskrevet i en manual, at man har en agenda eller preedefinerede retningslinjer, og ende-
lig at man sikrer sig, at behandlingen gennemfares efter forskrifterne. Gennemfarelse efter retningslini-
erne kaldes "behandlingsintegritet” og er afgarende for, at behandlingen overhovedet kan evalueres®.
Hvis projektintegriteten undergraves, bliver behandlingen sa diffus, at man ikke kender indsatsens de-
taljer og derfor ikke kan evaluere den. At der stilles krav om evidens, forebygger endvidere, at bgrn og
familier udseettes for interventioner, som man ikke kender effekten af, og som i verste tilfeelde ligefrem
kan have skadelige virkninger. Der findes aktuelt ikke noget godt alternativt grundlag til evidensgrund-

laget at vaelge effektive og forsvarlige metoder pa.

Begraensningerne ved kravet om evidens er imidlertid, at det bl.a. giver en vis treeghed, fordi det kraever
store maengder af tid og ressourcer at gennemfgre kontrollerede evalueringer. At gennemfgre eksperi-
mentelle studier kraever omfattende gkonomisk stgtte. Risikoen kan ogsa vere, at allerede etablerede
metoder begunstiges, da de med stgrre sandsynlighed kan levere lovende resultater, hvilket kan leegge
en demper p& nytenkningen i forhold til at udvikle nye metoder, der modsvarer nye problemer.* Ende-
lig seetter evidenskravet - og den stramme behandlingsintegritet, det som naevnt indebarer - begraens-
ninger for den selvstendige kreativitet og nyteenkning hos de udgvende behandlere, idet de udelukken-
de skal holde sig til de retningslinjer, der er udstukket for metoden. Der er ikke plads til at teenke i nye
metodevariationer blandt de udgvende behandlere eller frihed til at sammenseette velkendte metoder

efter behov, nar man arbejder efter en bestemt evidensbaseret metode, der ngje skal falges.

P4 baggrund af de naevnte strenge evidenskriterier har det veeret muligt at identificere tre programmer,

2 angsigtet” betyder i praksis, at effekterne evalueres med en opfalgningsperiode pa typisk 2-4 r.

® Terje Ogden, citeret fra Fra forskning til praksis”, Oslo-konference.

* Det er en treghed, der yderligere forstaerkes af en forsigtighed overfor at implementere nye metoder. Det er sdledes 20-30
ar siden, at de farste publikationer kom om anerkendte behandlingsprogrammer som PMT, FFT, IYS og MST.



der retter sig mod den unge malgruppe, nemlig Multisystemisk Terapi (MST), Funktionel Familieterapi
(FFT) og Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC). Desuden refereres som navnt til to pro-
grammer, der retter sig mod en yngre malgruppe. Disse programmer er Parent Management Training
(PMT) og The Incredible Years: Parent, Child and Teacher Training Series (1YS).

| USA findes der i alt faktisk kun 11 velevaluerede programmer, hvoraf dette notat refererer til de fem.
Center for the Study and Prevention of Violence ved Colorado Universitet har saledes i sit projekt
”Blueprints for violence protection”, der startede i 1996, identificeret 11 programmer (ud af ca. 600),
som opfylder alle evalueringskrav og forventes implementeret i hele USA med den hensigt at begranse
vold og kriminalitet. Blueprint-programmerne skal opfylde en raekke kriterier om evaluering i eksperi-
mentelt design med randomiserede grupper, klar signifikant skelnen mellem kontrol- og eksperiment-
grupper, gentagne undersggelser pa forskellige steder og varig effekt (Hansson 2001: 18,
www.colorado.edu/cspv/blueprints/). De resterende 6 programmer er ikke medtaget her, da de bl.a.

eksklusivt vedrarer unges misbrug eller henvender sig til mindre barn eller risikogrupper af gravide

mgdre.

Programmer og effekter
| det falgende praesenteres hovedelementerne i de udvalgte behandlingsprogrammer Multisystemisk

Terapi (MST), Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC) og Funktionel Familieterapi (FFT).

Multisystemisk Terapi - MST

Malgruppe
MST retter sig mod 12-18-arige med alvorlige problemer i form af antisocial adfaerd, aggressiv ad-

feerd/vold, kriminalitet, alvorlige regelbrud i skole og hjem.

Behandlingsprogrammets udbredelse
Programmet er udviklet i USA i 1970’erne og er senere videreudviklet og udbredt til Canada og Norge.

MST er som navnt ét ud af 11 blastemplede behandlingsprogrammer i USA.



Teoretisk baggrund
Programmets teoretiske fundament er gkologisk udviklingsteori og systemteori. Den konkrete behand-

lingsteknologi sigter pa indlering og udvikling af nye feerdigheder til kontrol af egen adferd (kognitiv

adfaerdsterapi).

Den gkologiske teenkning er kontekstuel og tager udgangspunkt i, at den unges problemadfeerd har rela-
tionel karakter, dvs. at adfeerden udvikles i samspil med de sociale og gkologiske omgivelser og betin-
gelser, det veere sig bade nare personlige omgivelser (familien, venner), naermiljg (skole, naboer) og
strukturelle betingelser i samfundet (Hansson 2001). Det vil sige, at sociale problemer ifglge den gko-
logiske udviklingsteori er forankret savel i relationer som i samfundsmassige betingelser, og at barn og
unges udvikling skal ses i et helhedsorienteret perspektiv og ikke blot forstas i relation til de neere om-
sorgspersoner i familien, men ogsa i forhold til betingelser i naermiljg og i en bredere samfundsmaessig
kontekst. Det er med andre ord holistiske principper, der er baerende for indsatsen, hvilket indebarer at
man arbejder med mange komplekse problemstillinger og setter ind pa flere niveauer samtidig. Pro-
blemer anses for at have mange dimensioner, der skal tages hgjde for i indsatsen. Det er ikke tilstraek-
keligt at saette ind i én kontekst (fx familien), problemer skal altsa gribes an pa flere niveauer, hvis man

skal skabe en sandsynlighed for reduktion af problemerne.

| MST er tilgangen saledes holistisk, mens den konkrete metode er praeget af kognitiv adferdsteoretisk
teenkning. Kognitiv adfaerdsterapi sigter pa at udvikle feerdigheder i at omgas og samarbejde med andre
mennesker pa en hensigtsmassig made, herunder at se konsekvenserne af en adferd, at forsta egne
motiver og udvikle nye mader at kontrollere egen adferd pa (Andreassen 2003:195). Kognitiv adfeaerds-
terapi integrerer flere dimensioner med sin inspiration fra bade adfeerdsteori, kognitiv teori og social
indlaringsteori. Dvs. at man med kognitiv adfaerdsterapi sgger at tage hgjde for bade eksterne faktorers
betydning for udmentningen af adfeerd, betydningen af individets tankeprocesser og endelig miljgets

betydning for udviklingen af positiv eller negativ adfeerd (ibid.).

Metodens malsaetning og indhold
Overordnet set er malet at &ndre den unges adfaerd, men det er endringer i familien, som skal skabe

eller muliggere dette mal. Andre malseatninger er:



e (Jge sammenhold og omsorg i familien.

e Reducere kontakten med antisociale venner og gge kontakt med prosociale venner.
e Forbedre fremmgde og praestationer i skole/arbejde.

e (ge deltagelse i positive fritidsaktiviteter.

e Forbedre relationer mellem familien og dens sociale omgivelser.

e (ge kapaciteten for problemlgsning i familien.

Indholdet i programmet baserer sig i overordnede treek pa falgende:

o Ifglge modellen fremmes adfeerdseendring gennem en restrukturering af den unges gkologi, dvs.
at de relationer, den unge undgar i, og nogle af de betingelser i nermiljget, der indvirker pa den
unges udvikling, seges a&ndret eller genetableret. For eksempel sigtes mod at forbedre skole-
hjem samarbejde, fa den unge vaek fra kammerater, som pavirker adfaerden i negativ retning og
skabe nogle prosociale fritidsaktiviteter omkring den unge. | behandlingen inddrager man derfor
aktivt den unges omgivelser og uformelle stgttenetveerk (i form af kammerater, skole, nabomiljg
mv.).

e Programmet angriber problemer pa flere niveauer samtidig, dvs. at der sattes ind bade i forhold
til den unge, seskende, foraeldre, omgivelser og aktiviteter i hjem, skole og fritid.

e Familien opfattes som samarbejdsparter, og malet med behandlingen formuleres af foreldrene.

e Behandlere, foreldre og den unge samarbejder om at mobilisere relevante forebyggende res-
sourcer pa tveers af sektorgraenser med udgangspunkt i de problemer og styrkesider, de mener,
er centrale for den unge og familien.

e Interventionen gar gennem foraldrene frem for bgrnene.

e Terapeuterne arbejder med hele familien, og tilbyder en raekke forskellige indsatser som mis-
brugs- og &gteskabsradgivning, individuel terapi, adfaerds- og kognitiv familieterapi, samt stgt-
te til at mobilisere relevante social- og sundhedsydelser.

e MST tilbyder indsatser der, hvor problemerne opstar og findes (hjemmet, skolen, nabolag).

e Programmet sgger at kvalificere foraeldrene, sa de med egne ressourcer kan klare problemerne.

Terapeuten skal have fokus pa ressourcerne og det positive i systemerne (familien ses ogsa som



system), og interventionerne skal bidrage til, at foreldrene og den unge styrkes og selv tager
ansvar for det videre forlgh, sa behandlingen kan "generaliseres” (dvs. at de opnaede faerdighe-
der ogsa kan anvendes i andre, nye situationer, der opstar) med henblik pa at opna en langtidsef-
fekt.

Interventionerne er handlingsorienterede mod specifikke problemer. Pa baggrund af registrerede
problemer formuleres nogle opgaver, som familiemedlemmerne selv skal arbejde aktivt pa, med
henblik pa at reducere problemerne. Opgaverne tilretteleegges, sa de kraever en indsats fra fami-
liemedlemmerne dagligt eller mindst ugentligt. Eksempelvis kan anvendes tegngkonomi til at
treene gnsket adfaerd og konsekvenser af adfaerd®.

Interventionernes effekt vurderes jeevnligt fra forskellige perspektiver (den unges eget, foral-

drenes, lereres, evt. andre relevante personers) og tilbagemeldes til terapeuten.

Organisering

MST-team bestar af 3 terapeuter og en teamleder.

Programmet er kulturelt/etnisk sensitivt og vaegter familiens etnisk/kulturelle baggrund. For at
sikre, at indsatserne passer ind i familiens kulturelle kontekst, tilsigtes det at etablere multikul-
turelle teams af terapeuter, der afspejler familiernes kulturelle baggrund.

Hver terapeut har ansvar for min. 3 og max. 6 familier.

Teamet skal veere tilgeengeligt hele dggnet alle ugens dage.

Teamets arbejde foregar i familien og naermiljget med hyppig kontakt mellem terapeut og den
unge, den unges familie og evt. andre ngglepersoner.

Behandlingen er intensiv. | starten mgdes terapeuten med familien i hjemmet hver dag - i hvert
fald 5 dage om ugen. Gennemsnitligt har terapeuten 60 kontakttimer med familien i alt.
Behandlingstid er 3-5 maneder.

Det er afgarende, at terapeuterne ikke laver andet end MST pga. metodens krav om tid til fami-

lien og til opfalgning.

® Tegnokonomi eller pointsystemer er et motivationssystem, der anvendes i flere forskellige adfardsorienterede behand-

lingsprogrammer. Systemet er udformet, sa man i form af ekstra adgang til tv, fritid eller andre fordele belgnnes for gnsket
adfaerd. Tilsvarende fratages goder og privilegier som straf for ugnsket adfeerd. En grundleeggende idé med pointkort er, at
de skal have troveerdighed. | nogle tilfeelde har den unge kortet med sig overalt (skole, arbejde, hjemmet) og hver interakti-



e MST kraver et netveerk, som varetager behandlingsteamets behov for erfaringsudveksling og

supervision, dvs. at metoden kraever en Klar struktur pa det organisatoriske niveau.

Oplering og kvalitetssikring

MST kreever oplering af terapeuterne, men det er i praksis og gennem den kontinuerlige opfglgning, at

metoden indlaeres i dybden og kvalitetssikres. Programmet indleeres og sikres vha.:

Effekter

1 uges oplering af supervisor.

1 uges grundoplering af teamet.

Ugentlig supervision af teamet, der ogsa har mulighed for at fa telefonkonsultation.
Manedlig sagsgennemgang i teamet, hvor sagerne og deres status i programmet evalueres.

4 arlige opfalgningsseminarer for terapeuterne af 1 uges varighed.

Spergeskemaer, som foreeldrene og terapeuterne udfylder om hhv. terapeuternes og supervi-
sorernes arbejde ("Therapist Adherence Measure”, TAM og ”Supervisor Adherence Measu-
re”, SAM). Spgrgeskemaerne maler, i hvilket omfang og hvor godt metoden falges. Pa bag-
grund af resultaterne fra skemaerne udarbejdes opkvalificeringsplan (dvs. en lgbende ud-

dannelsesplan) for terapeuterne og supervisorerne.

MST har vist en lang raekke effekter pa forskellige omrader. Det galder gget familiesamhgrighed, for-

bedret mentalt helbred hos foraeldrene, mindskede adfaerdsproblemer hos de unge, feerre placeringer

uden for hjemmet og mindre tilbagefald til kriminalitet.

Dette arbejdsnotat har valgt at se pa de udfaldsmal, som er mest gennemgaende og sammenlignelige i

de forskellige evalueringer, nemlig hvor store effekter MST har i forhold til at mindske kriminelt reci-

div og anbringelser uden for hjemmet.

Flere amerikanske undersggelser viser, at behandlingsgrupperne (dem, der modtager MST-indsatsen)

har lavere kriminelt recidiv end kontrolgrupperne (dem, som enten modtager den saedvanlige indsats,

on, belgnning eller straf noteres pa kortet og underskrives pa stedet, nar det sker, af den unge og leere-
ren/arbejdsgiveren/foraelderen (cf. Andreassen 2003: 198 ff).



individuel terapi eller ingen indsats)®. Effekterne varierer imidlertid meget i de forskellige undersggel-
ser. Et resultat viser efter en opfalgningsperiode pé 2,4 &r fra starten af behandlingen et kriminelt reci-
div pa 60%, hvor kontrolgruppen, som modtog sedvanlig indsats var oppe pa 80%. En anden undersg-
gelse med opfalgningsperiode pa 4 ar viser et kriminelt recidiv for behandlingsgruppen pa 22% mod
kontrolgruppens 71% (kontrolgruppen modtog individuel terapi) (Hansson 2001: 161 ff.). Resultaterne
fra de to malinger er altsa markant forskellige, men der er i begge tilfaelde tale om substantielle forskel-

le i kriminelt recidiv i MST-behandlingsgruppens favar.

En igangvaerende canadisk undersggelse med forelgbig et-arig opfalgningsperiode viser imidlertid in-
gen forskel pa kriminelt recidiv for de unge som fik MST sammenlignet med de unge, som modtog den
seedvanlige indsats (Julia Littell, praesentation pa Nordic Campbell Centers konference, Kgbenhavn
d.13.11.03).

Med hensyn til at reducere anbringelser uden for hjemmet, viser amerikanske undersggelsesresultater

en reduktion i antal dage anbragt udenfor hjemmet med 50% (Hansson 2001: 161).

| Norge viser evalueringen af MST forsgget, at umiddelbart efter behandlingen var det sociale milja i
og omkring familierne forbedret i en sadan grad, at 91% af de MST-behandlede unge boede hjemme
mod kun 58% i kontrolgruppen, som modtog den saedvanlige indsats. To ar efter behandlingen boede
74% MST unge hjemme mod 55% i kontrolgruppen. (Terje Ogden, praesentation pa Atferdssenterets
konference, Oslo d.3.11.03). At der i MST-gruppen er sket en reduktion fra 91% til 74% efter to ar er
dog ikke ngdvendigvis udtryk for, at behandlingseffekten er aftaget, men at de unge har naet en alder,

hvor fraflytningen forekommer naturlig.

Evalueringerne viser, at MST ikke har haft sa positive effekter i Norge og Canada som i USA, hvilket

kan have flere arsager:

® N&r man i evalueringer sammenligner undersggelsesgruppen med en eller flere kontrolgrupper, er det sedvanligt, at kon-
trolgruppen modtager “den szdvanlige indsats” eller "ingen indsats”. Af etiske grunde ma man som udgangspunkt for et
eksperiment sikre sig, at ingen stilles darligere end den hidtil kendte bedste indsats. ”Ingen indsats” betyder derfor som
regel, at man sammenligner med unge, som star pa venteliste til at modtage de foranstaltninger, man plejer at yde efter lo-
ven, ved hjelp af den mere eller mindre veldefinerede metode, man plejer at leegge til grund for kontakten med de unge og
deres familier.



1) En stor variation i behandlingsresultaterne mellem de forskellige teams i Norge ser ud til at
haenge sammen med forskelle i implementeringen og forskellig grad af troskab mod metoden
(behandlingsintegritet). De teams, som lagde krafter i hele tiden at foretage de foreskrevne eva-
lueringer (TAM og SAM), opnaede klart de bedste resultater. Der kan altsa i det norske forsgg
vaere tale om, at nogle geografiske omrader havde begyndervanskeligheder, som har praeget ud-
faldet negativt. Imod antagelsen om begyndervanskeligheder kan tale, at der i denne type af for-
sgg som regel altid i farste omgang opnas de bedste effekter pa grund af en sarlig pioner- eller
forsggseffekt. Eller med andre ord, at de ekstra ressourcer, der se&ttes ind ved opstart af et pro-
jekt, og det afledte engagement hos projektmedarbejdere og andre involverede ildsjele” har en
betydelig positiv indvirkning pa metodernes effekter. | lyset af dette kan de norske resultater
ogsa tolkes som udtryk for, at det trods forsggseffekten ikke er enkelt at ndre arbejdsmader sa
radikalt, som manualbaserede programmer forudsetter.

2) Enanden arsag kan haenge sammen med, at den relative forskel i kvalitet mellem MST og alter-
native indsatser antageligvis er mindre i Norge end i USA. Den almindelige barneforsorg i
Norge har med stor sandsynlighed en hgjere kvalitet end den amerikanske, der dels har et be-
greenset mal’, dels arbejder med mere aggraverede problemer og endelig har faerre midler til ra-
dighed for deres indsatser. Dette bevirker, at man ma forvente mindre positive effekter af ame-
rikanske programmer i lande som Norge og Danmark, simpelthen fordi mulighederne i bgrne-

forsorgen i forvejen er bedre.

Det skal ogsa navnes, at en igangvaerende oversigt over evalueringer af MST (evalueringer, som er
afrapporteret inden udgangen af 2002), foretaget af Julia Littell, problematiserer kvaliteten af de hidti-
dige evalueringer af MST (Littell, praesentation pa Nordic Campbell Centers konference, Kgbenhavn
d.13.11.03). Oversigten udarbejdes pa baggrund af Campbells kriterier for internationale reviews, der

stiller markant hgje metodologiske krav til randomiserede evalueringer. Ifglge Littell lever hovedparten

" Amerikansk barneforsorg er entydigt orienteret mod to méal: 1) at beskytte (oftest ved anbringelser) bgrn mod direkte
overgreb og 2) at gribe ind over for unge normovertreedere. Den bredere stgtte til familier, som er kendt i de nordiske landes
barneregler, er ikke en integreret del af den offentlige indsats over for udsatte barn og unge i USA. Der findes programmer,
der sigter pa statte til darligt stillede familier, men disse leveres i hovedsagen af ideelle, frivillige, private m.m. organisatio-
ner.
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af de hidtidige MST-evalueringer ikke op til disse krav. Faktisk er kvalitetskriterierne sa hgje, at kun ét
studie kan kaldes fuldt metodologisk forsvarligt, og denne canadiske undersggelse fra Ontario viser
ingen effekt af MST sammenlignet med kontrolgruppen (ibid.). Denne centrale pointe rejser altsa
spgrgsmal omkring, hvorvidt MST pa nuverende tidspunkt er undersggt grundigt nok, til at de positive
effekter utvetydigt kan bevises.

Multidimensional Treatment Foster Care - MTFC

Malgruppe
MTFC retter sig mod 8-18-arige med alvorlige problemer i form af antisocial adferd, emotionel for-

styrrelse, aggressiv adfard/vold, kriminalitet, alvorlige regelbrud i skole og hjem®. Malgruppen er un-
ge, som ellers er anvist til anbringelse uden for hjemmet pa en institution, der for denne gruppe af unge

ofte vil have en lukket karakter.

Behandlingsprogrammets udbredelse
MTFC er udviklet i USA, og en igangvaerende implementering og evaluering finder sted i Sverige.

MTFC er som nazvnt ét ud af 11 blastemplede behandlingsprogrammer i USA.

Teoretisk baggrund
Programmets fundament er social indlaeringsteori og systemteori, og bygger pa samme kontekstuelle

teenkning, som er beskrevet i det foregaende afsnit om MST. Ogsa i dette program anses problemer for
at have mange dimensioner, og det er derfor ikke nok at rette indsatsen mod et enkelt niveau eller en
enkelt kontekst som fx familien eller individet. Der skal ogsa settes ind over for venner, skole/arbejde,
fritid, neermiljg og ydre sociale betingelser.

Tanken i social indlaringsteori, som er en grundsten i programmet, er dels, at foraeldre og bgrn er endt i
en negativ spiral, hvor bgrnene fremprovokerer negativ kritik hos foraldrene, som leder til aggressiv
adfeerd hos bgrnene, som igen fremprovokerer negativ kritik osv. Dels er det tanken, at manglende po-

sitiv opmuntring forhindrer udviklingen af positiv adfaerd, sa bgrnene erfarer, at en (maske den eneste)

8 MTFC tages med her, selvom programmet inkluderer et tidsafgraenset ophold i en specialiseret familiepleje, idet anbrin-
gelsen dels er kortvarig, dels tilsigter behandling af den unge og hans/hendes omgivelser med henblik pa hurtig hjemgivelse.
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made at opna noget pa (privilegier, goder, fa lov til ting) er via negativ adfeerd, fordi foraldrene til sidst
giver efter. En yderligere antagelse er, at barn efterligner foraldres aggressivitet og negative adfzrd.
Den konkrete behandlingsteknologi sigter pa at indleere og udvikle nye feerdigheder hos bade foreldre-

ne og den unge (kognitiv adferdsterapi).

Metodens malsaetning og indhold
Programmet befinder sig i greenselandet mellem anbringelse og “ambulant” behandling, og formalet

med metoden er - gennem intensiv behandling af den unge i en specialiseret plejefamilie og af den un-
ges naere omgivelser (familien) - at gare anbringelsen kort og muliggere tilbagevenden til familien.
Mere specifikt er behandlingens mal for de biologiske foraldre at forbedre deres foraeldreferdigheder,
herunder at gere dem i stand til at skabe et positivt socialt miljg i hjemmet med opmuntring, grenser og
disciplin, som medvirker til at holde den unge ude af skadelige miljger med antisociale jeevnaldrene.
Malet for den unge er at @ndre sin adferd gennem at gge sociale feerdigheder som fx problemlgsning,
reduktion af kontakten med antisociale venner og gget kontakt med prosociale venner, gget nerver og

forbedring af resultaterne i skolen/arbejdet/uddannelsen.

Programmets indhold skitseres i det falgende i forhold til de tre hovedfaser i behandlingen: Fer, under

og efter anbringelsen.

Far anbringelsen

o Der rekrutteres plejeforeaeldre specifikt til MTFC. Disse skal veere parate til at indtage en mere
aktiv, handlingsorienteret holdning og en mere behandlende funktion end almindelige plejefor-
aldre. Dette indebarer bl.a., at de skal basere deres omsorg og samvaer pa adfaerdsterapeutiske
principper og ngje observere og registrere den unges adferd og udvikling, afrapportere denne
registrering dagligt samt give og fratage privilegier ud fra et pa forhand fastsat pointsystem (jf.
note 5). Plejeforeeldrene i MTFC skal saledes vare indstillede pa at bygge samvaret med den
unge pa en klar og struktureret behandlingsmodel i samarbejde med terapeuter i modsatning til
almindelige plejefamilier, hvor barnet lever pa plejefamiliens seedvanlige vilkar. Desuden har
MTFC plejefamilier kun ét barn anbragt.

o Plejeforaeldrene deltager i et 20 timers forberedelses- og uddannelseskursus, hvor de undervises
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i principperne for den sociale indleeringsmodel, der ligger til grund for behandlingen, det navn-
te pointsystem og de mere konkrete metoder til at statte, opmuntre og supervisere den unge. Der
leegges i uddannelsen vaegt pa, at plejeforaeldrene kan tilbyde den unge et terapeutisk og struktu-
reret miljg med Kklare regler for gnsket og ugnsket adferd, konsekvenser og positiv opmuntring.
Deltagelse i behandlingen er frivillig for den unge, men alternativet vil oftest veere en lukket in-
stitution. Sagsbehandleren indgar en kontrakt med den unge (og i samarbejde med den unge),

hvori preemisserne for pointsystemet fastleegges, og det gares klart, hvilke omrader/problemer

det er vigtigst og sveerest at arbejde med.

Under anbringelsen

Den unge placeres hos de erfarne og specialiserede plejeforaeldre, oftest i en periode pa 6 mdr.
Plejeforaldrene har ikke kontakt med den unges biologiske familie.

Den unges individuelle program udvikles i et samarbejde mellem den unge, plejeforeeldrene og
en central sagsbehandler, der fungerer som nggleperson for alle involverede parter (case mana-
ger).

Den centrale sagsbehandler taler dagligt med plejeforeeldrene ud fra et struktureret spgrgeskema
om den unges adfeard, herunder hvordan det gar med pointsystemet. Pa baggrund af spgrgeske-
maet tilretteleegger plejeforaeldrene og sagsbehandleren i faellesskab den fglgende dags program
(fx om der er sarlige forhold omkring den unges adfaerd, der skal tages hgjde for). Der udferes
superviserende hjemmebesgg i plejefamilien, tilbydes omfattende statte fra forvaltningen (tele-
fonkonsultation 24 timer/degnet), og endelig tilbydes plejeforeeldrene ugentlig gruppekonsulta-
tion hos sagsbehandleren sammen med andre MTFC-plejeforzldre.

Under anbringelsen er forskellige terapeuter involveret. De samarbejder med henholdsvis de bi-
ologiske forzldre, den unge selv og evt. ogsa sgskende om at identificere styrker og svagheder.
Desuden arbejder de pa at styrke udviklingen af ressourcer, kommunikation og problemlgs-
ningsevne. Derudover tilbydes - om ngdvendigt - social feerdighedstraening, psykiatrisk terapi
og medicinsk behandling til den unge. Foraldrene undervises i at anvende det strukturerede sy-
stem, som anvendes hos plejefamilien (pointsystem, intensiv observation og supervision af den
unge, klar graensesatning og konsekvens, positiv opmuntring og statte). Terapeutens supervisi-

on af de biologiske foraldre fortsatter som regel ogsa efter anbringelsen under de efterfglgende
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12 maneders efterveern.

Foraeldrene udvikler i samarbejde med deres terapeut en version af pointsystemet, som kan bru-
ges, i farste omgang nar den unge kommer pa besgg, og senere nar den unge er flyttet hjem
igen. Foraldrene holder desuden jeevnlig kontakt med terapeut og sagsbehandler.

Efter 3-4 uger besgger den unge hjemmet i 2-4 timer, og derefter hele dagen ca. 2 gange om
maneden.

Skolen samarbejder bade med de biologiske forzeldre og med plejeforaldrene, og evt. har den
unge et serligt skolekort, hvor leererne noterer adferd. Disse leererobservationer kan indga i po-
intsystemet. Den unge superviseres saledes intensivt og konsistent i flere kontekster, og bade
plejefamilie, biologisk familie og skole medvirker til at holde den unge isoleret fra andre ad-

feerdsvanskelige unge.

Efter anbringelsen

Efter anbringelsen opfordres de biologiske foraldre til ugentligt at deltage i en eftervaernsgrup-
pe med andre foreeldre. Gruppen ledes af enten sagsbehandleren eller foraldreterapeuten og en
anden foreelder.

Sagsbehandleren ringer jeevnligt (mindst ugentligt) og gennemgar samme spgrgeskema, som
plejeforaeldrene besvarede under anbringelsen. Herved holdes foreldrene fast pa den teette ob-
servation, evaluering af og refleksion over den unges adfzrd.

Eftervaernet fortsatter sa leenge foraldrene gnsker det - i praksis ca. et ar.

Programmet er saledes pa sin vis en mellemting mellem MST og institutionsbehandling. Dvs. at be-

handlingen setter ind pa mange niveauer og i mange kontekster (den er multidimensional), og involve-

rer bade det enkelte individ, den biologiske familie, plejefamilien og omgivelser som skole og fritid,

samtidig med at behandlingen er ekstra intensiv omkring den unge, som holdes isoleret fra seedvanlige

omgivelser og kammerater.

Organisering
Programmet leegger vaegt pa adskilte og specifikke roller i behandlingsteamet. Sagsbehandleren (case
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manager), der koordinerer indsatsen og er konsulent for plejeforaldrene, har ansvaret for 3-4 familier.
Derudover er der involveret adskillige terapeuter (for den unge, de biologiske foraldre og evt. sgsken-
de), supervisor for de professionelle, der indgar i behandlingen, psykiater, der i ngdvendigt omfang kan

konsulteres og administrativt personale.

Effekter
MTFC har vist gode resultater med hensyn til feerre institutionsplaceringer, feerre tilbagefald til krimi-

nalitet og noget sa basalt som fuldfgrelse af programmet (Hansson 2001, Mcwhirter at al 2003).

En amerikansk evaluering viser 2 ar efter behandlingen et kriminelt recidiv for MTFC unge pa 44%
mod kontrolgruppens 63%. Kontrolgruppen var anbragt pa behandlingsinstitution for unge kriminelle
og modtog traditionel gruppeterapi’. Efter to & havde MTFC unge tilbragt gennemsnitligt feerre dage i
lukket institution — 44 dage mod 70 dage for kontrolgruppen (Hansson 2001: 92 ff.).

Desuden viser evalueringer, at i sammenligning med institutionsbehandling og andre familieplejean-
bringelser fuldferer signifikant flere unge programmet. Forskellige malinger har registreret et frafald
fra MTFC pa 14-25% mod 49-69% frafald fra behandlingsprogrammer pa institution (Hansson 2001,
Andreassen 2003). Dvs. at programmet ser ud til at appellere s& meget til de unge, at de i stort omfang

gennemfarer det.

Der foreligger endnu ingen resultater fra den igangvaerende implementering af MTFC i Sverige.

Funktionel Familieterapi - FFT

Malgruppe
FFT retter sig mod 11-18-arige, som har udvist antisocial adfaerd, kriminalitet, vold og/eller misbrugs-

problemer.

Behandlingsprogrammets udbredelse
Programmet er udviklet og testet i USA fra 1969 til nu og er ogsa afpravet i Sverige i perioden 1993-

1995. FFT er ligeledes ét ud af 11 blastemplede behandlingsprogrammer i USA.

15



Teoretisk baggrund
Programmet er udviklet pa baggrund af systemteori og adferdsteori og er senere videreudviklet med

inspiration fra kognitiv teori, social indleringsteori og teorier om informationsbearbejdning
(www.colorado.edu/cspv/blueprints/). Dette indebarer, at programmet integrerer en raekke forskellige
perspektiver i indsatsen. Programmet har fokus pa relationerne inden for familien og mellem familien
og andre systemer. Desuden er familiens interaktionsmgnstre centrale, herunder hvordan bestemte ad-
feerds- og kommunikationsmenstre fremtvinger eller fremprovokerer negativ/positiv adferd hos andre
personer i familien. Der laegges endelig vaegt pa miljgets betydning for udviklingen af adfeerd, indivi-
dets tankeprocesser og forstaelse af egne og andres motiver for handlen.

Pa linie med MST og MTFC er den konkrete teknologi praeget af kognitiv adferdsteoretisk teenkning,
hvor der sigtes pa at indleere og udvikle nye ferdigheder hos familiemedlemmerne, dvs. bade hos den

unge, forzeldrene og eventuelle sgskende.

Metodens malsaetning og indhold
Den overordnede malsatning er at &ndre den unges og familiens utilpassede adfard, for herved at

mindske savel de personlige, sociale og skonomiske fglger af den negative adferd. FFT er et familie-
behandlingsprogram, der primeert sigter pa at forbedre den interne familiekommunikation og problem-
Igsning inden for familien. Familien kommer til et antal sessioner hos terapeuten (gennemsnitligt 10
fordelt over en tre maneders periode), hvor der primaert fokuseres pa kommunikationen imellem fami-
liemedlemmerne. | denne model arbejdes der saledes mindre med den unges omgivelser end tilfaeldet er
med MST og MTFC. Udgangspunktet er den lille familie, men modellen er multisystemisk i den for-
stand, at der ogsa fokuseres pa relationerne mellem familiemedlemmerne og andre samfundssystemer,

og pa at familien skal lzre at nyttiggare sig samfundets ressourcer og udvikle nye proaktive kontakter.
Programmet baseres pa fem forskellige faser i behandlingen: 1) Engagement, 2) motivation, 3) diagno-
sticering, 4) adfeerdsaendring og 5) generalisering af kundskaber. Disse faser er fremadskridende, men i

praksis vil faserne overlappe og veere mindre afgraensede, end det her beskrives.

1) Engagementsfasen

® Denne gruppeterapi er ikke narmere beskrevet.
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| denne fase fokuseres der pa at etablere et positivt og engageret samarbejde mellem terapeuten og fa-

milien med det hovedsigte at forebygge frafald i behandlingen.

2) Motivationsfasen
Det primare i motivationsfasen er at pavirke uhensigtsmaessige (negative) reaktioner pa og overbevis-
ninger om behandlingen og skabe nogle optimistiske og realistiske forventninger til interventionen i

familien.

3) Diagnosticeringsfasen
Gennem denne fase analyseres familiens styrker og svagheder, relationerne mellem individerne internt
i familien og mellem familien og andre systemer. | analysen er der serligt fokus pa adfaerd og interak-

tionsmgnstre. Terapeuten sgger at synliggare relationerne og konsekvenser af adfeerdsmanstre.

4) Adfeerdsforandringsfasen

Det primeare er gennem traening at forandre kommunikationen og indgroede interaktionsmgnstre i fami-
lien og vise alternative mader at handtere familieproblemer pa. Terapeuten strukturerer sessionen og
underviser om nye feerdigheder og superviserer feerdighedstreningen. Desuden formulerer terapeuten
nogle opgaver, som familiemedlemmerne selv skal arbejde aktivt pa med henblik pa at ndre og styrke
kommunikationen i familien. Opgaverne er bl.a. gvelser i social og kommunikativ problemlgsning for
hele familien samt foraeldretraening i gennem statte og opbakning at opmuntre til positiv adferd. Desu-
den omfatter behandlingen kognitiv treening, gennem hvilken foraeldrene leerer at revurdere deres opfat-
telse af den unges problemadfzrd og karakteren af familiens interaktion. Sigtet med den kognitive tree-
ning er at skabe bedre indsigt i familiesamspillet og den unges problemadfaerd. Kommunikation og
kommunikationstrening er altsa en central del af modellen. Der foregar lgbende gennem behandlingen
en diagnosticering af familien ud fra disse centrale behandlingsdimensioner. Behandlingen kan ogsa

rettes mod den unges sgskende.
5) Generaliseringsfasen

| generaliseringsfasen sgges en lengerevarende forandring stabiliseret ved at hjeelpe familien til selv at

tackle tilbagefald og nederlag og ved at etablere forbindelser mellem familien og ressourcer i lokalsam-
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fundet.

Organisering
e Et og topersoners teams behandler.
e Det totale antal af kontakttimer kan variere fra 8-30 timer spredt over en 3 maneders periode,
men gennemsnitligt regnes med 10 timer.
e FFT har et IT styringssystem (”Clinical Service System”), dvs. en slags journalsystem, der letter

interventionsplanen, implementeringen og overskueligheden af interventionen.

Effekter
FFT har vist resultater pa en reekke forskellige omrader i form af reduktion af tilbagefald til kriminali-

tet, reduktion af anbringelser uden for hjemmet og forbedring af familieinteraktionen og kommunikati-
onen inden for familien. Effekterne geaelder den anviste unge, men FFT har vist sig 0gsa at have positive

effekter for sgskende mht. reduceret kriminalitet og anbringelser uden for hjemmet.

Som naevnt fokuserer dette notat pa effekter i forhold til kriminelt recidiv og anbringelser uden for
hjemmet, og her er der stor spredning i resultaterne af FFT fra forskellige malinger. | det fglgende
naevnes eksempler pa nogle af yderpunkterne for at give et indblik i spektret af effektstarrelser. Ameri-
kanske undersggelser viser kriminelt recidiv pa henholdsvis 50% for undersggelsesgruppen mod 88%
for kontrolgruppen (kontrolgruppen modtog alternativ behandling®®) og 11% for undersggelsesgruppen
mod 67% for kontrolgruppen (kontrolgruppen var under almindeligt tilsyn) (Hansson 2001: 148 ff.). En
undersggelse viser endvidere ved en opfglgning 5 ar efter behandlingen, hvor deltagerne var blevet
voksne, at gruppen, der havde modtaget FFT behandling, havde et kriminelt recidiv pa 9%, mens kon-
trolgruppen (som var under almindeligt tilsyn) var oppe pa 41%.

Ogsa sgskende opviste et betydeligt lavere tilbagefald til kriminalitet end de kontrolgrupper, de sam-

menlignedes med (ibid.).
Tilsvarende ses resultater i forhold til anbringelser uden for hjemmet. I én undersggelse var 11% af de

FFT-behandlede anbragt ved behandlingens afslutning, mens tallet var oppe pa 49% for kontrolgrup-

pen, som havde almindelige samtaler med socialarbejdere. En anden undersggelse viste ved behandlin-

18



gens afslutning anbringelsesprocenter pa 18% for FFT-gruppen og 72% for kontrolgruppen (kontrol-

gruppen modtog alternativ behandling, jf. note 10).

Et svensk studie fra Lund viser, at 2 ar efter behandlingen, udviste FFT-gruppen et kriminelt recidiv pa
41% mod kontrolgruppens 82%"! (Hansson 2001: 153).

Et andet nyt svensk studie fra VVaxjo viser imidlertid, at i en sammenligning mellem unge, der enten fik
FFT behandling, seedvanlig behandling eller slet ingen behandling, var der markant ferre tilbagefald til
kriminalitet blandt de unge, som ingen behandling fik (15%) i forhold til de unge i FFT behandling
(35%) eller sedvanlig behandling (65%) (Ferrer-Wreder m.fl. 2003: 239)".

| nedenstaende skema sammenfattes ganske kort de grundlaeggende elementer i de tre behandlingspro-

grammer MST, MTFC og FFT.

Skema 1: Grundleeggende elementer i behandlingsprogrammerne MST, MTFC og FFT.

MST MTFC FFT

Malgruppe 12-18-arige med alvorlige | 8-18-arige med alvorlige | 11-18-arige, som har
problemer i form af anti- | problemer i form af anti- | udvist antisocial adfserd,
social adfeerd, aggressivi- | social adfeerd, emotionel | kriminalitet, vold og/eller
tet, vold, kriminalitet, forstyrrelse, kriminalitet, | misbrugsproblemer.
alvorlige regelbrud i skole | vold, aggressivitet, alvor-
og hjem. lige regelbrud i skole og

hjem.
Hvilke proble- Totalt nedslag pa alle Seetter ind pa alle ni- Primaert familiens interne

mer/niveauer behand-
lingen retter sig imod

niveauer (den unge, fami-
lien, omgivelser) med én
gennemgéende behand-
ler. Betoner graenser for
og konsekvenser af ad-
feerd. Har specielt fokus
pa udvikling af foreeldre-
kompetencen.

veauer samtidig, har et
behandlingsteam med
specialiserede roller.
Betoner greenser for og
konsekvenser af adfeerd.

kommunikation og inter-
aktionsmgnstre. Betoner
familieterapeutiske pro-
cesser.

Behandlingens varig-
hed og intensitet

Ca. 3-5 maneder. | alt ca.
60 kontakttimer.

Ca. 6 mdrs. placering og
12 mdrs. efterveern

Ca. 3 maneder. | alt i
gennemsnit 10 kontaktti-
mer.

Teoretisk forankring

@kologisk udviklingsteori
0g systemteori.

Social indleeringsteori,
systemteori.

Social indlaeringsteori,
kommunikationsteori,
systemteori

19 Behandlingens indhold er ikke naermere beskrevet.
1 Det er ikke angivet, hvilken indsats kontrolgruppen modtog.
12 Der er ikke angivet nogen narmere forklaring pa dette afvigende resultat.
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Behandlingsteknologi

Kognitiv adfeerdsterapi

Kognitiv adfserdsterapi,
individuel terapi, familie-
terapi.

Kognitiv adfeerdsterapi,
familieterapi

Effektmal/udfaldsmal™

Kriminel recidiv, anbrin-
gelser uden for hjemmet

Kriminelt recidiv, instituti-
onsplaceringer

Kriminelt recidiv, anbrin-
gelser uden for hjemmet

Effektstarrelse

Stor spredning: Fra ingen
effekt (Canada) til en
reduktion i kriminelt reci-
div fra 71% til 22%
(USA). Reduktion i antal
dage anbragt uden for
hjemmet med 50%
(USA), ogsa pa dette
omrade viser evaluerin-

Reduktion i kriminelt reci-
div fra 63% til 44%.
Reduktion i antal dage
anbragt i lukket institution
med 33%.

Stor spredning: Fra nega-
tiv effekt (Sverige) til re-
duktion i kriminelt recidiv
fra 67% til 11% (USA) og
82% til 41% (Sverige).
Reduktion i anbringelser
uden for hjemmet fra 72%
til 18% og fra 49% til 11%
(USA)

gen fra Canada ingen
effekt.

Implementeret USA, Canada og Norge [ USA og Sverige USA og Sverige

Programmer rettet mod yngre/sma barn
Som tidligere naevnt er valget af programmer bl.a. begranset af, at en del evidensbaserede metoder

retter sig mod sma bgrn, som ikke er malgruppe for neerveaerende papir. For en mindre del af ungdoms-
problemer gaelder det imidlertid, at forlabere for problemerne kunne have veeret diagnosticeret i en tid-
ligere alder. Det forudsatter dog, at forskellige faggruppers (padagogers, lereres, socialradgiveres
mv.) diagnosticering af sma bgrns problemer informeres af og baseres pa empiriske forskningsresulta-
ter i hgjere grad, end tilfeeldet er i dag, saledes at man med en vis sikkerhed kan udskille de bgrn, hvis
udadreagerende adfeerd i en ung alder kan praedicere en senere antisocial udvikling. Hvis en sadan di-
agnosticering kan foretages relativt preecist, vil programmer for bgrn i yngre aldre ogsa kunne have et
praeventivt potentiale i forhold til ungdomsproblemer.

| det fglgende vil der ganske kort blive peget pa to sadanne programmer - Parant Management Training
(PMT) og The Incredible Years: Parent, Child and Teacher Training Series (1YS). De valgte program-
mer sigter begge pa at styrke forazldrenes opdragelseskompetence og barnenes kognitive og sociale

udvikling

3 De enkelte evalueringer har ogsé andre udfaldsmal som styrket familiesammenhgrighed, forbedret mentalt helbred hos
foreeldre, mindskede adfaerdsproblemer hos de unge og sgskende, forbedrede foraeldrefeerdigheder mm., men i dette notat er
udvalgt de mest gennemgaende og sammenlignelige effektmal, som er kriminelt recidiv og anbringelser uden for hjemmet.
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Parent Management Training (PMT)
Programmet er udviklet i USA, men implementeres i Sverige og Norge, hvor igangvaerende evaluerin-

ger finder sted.

Malgruppen er forealdre til bgrn i alderen 3-12 ar med adfardsforstyrrelser eller antisocial adferd. PMT
kan szttes ind overfor adfeerdsvanskelige berns foreeldre i forskellige kontekster - skolen, daginstituti-

onen, forvaltningen, sundhedsplejen m.v.

Det teoretiske fundament er social indlaringsteori, som star beskrevet i afsnittet om MTFC, og den
konkrete behandlingsteknologi sigter pa indlzering og udvikling af nye feerdigheder (kognitiv adfzerds-
terapi).

Den konkrete metode indeholder undervisning af foraldre i foreeldrefeerdigheder. Det kan for eksempel
vere undervisning om, hvordan man leger med og positivt statter sit barn, hvordan man farer tilsyn
med sit barn, har faling med hvad det laver og med hvem, lgser konflikter og samarbejder. Der under-
vises desuden om de tanker, der ligger til grund for den sociale indlaringsteori om, hvad der fremmer
barns henholdsvis negative og positive adferd. Ideen er, at adfeerdsaendringer ma ske i et konkret sam-

spil mellem forzeldre og bgrn, og ikke blot gennem en @ndret kognitiv forstaelse.

Behandlingen er struktureret i ugentlige mgder med foreeldrene, telefonkontakt mellem mgaderne, struk-
turerede samspilsobservationer, rollespil og hjemmeopgaver, hvor foraldrene trener de feerdigheder,
som de undervises i i rollespillene. Alle mgder med foreldrene optages pa video, og gennemgas og
evalueres efterfglgende i behandlingsteamet. Dette sker bade for at analysere foraldrenes fremskridt og
planlaegge de videre sessioner og for at evaluere behandlingsintegriteten, dvs. om terapeuterne falger

de behandlingsmaessige forskrifter.

Ifalge randomiserede studier har PMT vist signifikant starre effekt i forhold til at reducere bgrns anti-
sociale adfeerd end ingen behandling, foraeldregruppediskussioner uden supervisor og traditionelle tera-
pier, som tilbydes pa klinikker i USA og Norge (Hansson 2001, Forgatch, praesentation pa Atferdssen-

terets konference, Oslo d.3. november 2003).

21



The Incredible Years: Parent, Child and Teacher Training Series (IYS)
Programmet er udviklet i USA af Carolyn Webster-Stratton, men implementeres i Canada, Storbritan-

nien, Norge og Sverige.

Malgruppen er bgrn i alderen 2-8 ar med risiko for eller med konstaterede adfaerdsproblemer (hgj grad

af aggression, trodsighed, modstand og impulsiv adferd).

I'YS bestar af tre omfattende moduler rettet mod foraeldre, barn og lerere. Hensigten er at fremme emo-
tionelle og sociale kompetencer og forebygge, reducere og behandle emotionelle og adfeerdsmaessige

problemer hos bgrnene.

De tre programmer (hvoraf foraeldreprogrammet er basismodulet) anvender som primar metode video-
vignetter - dvs. sma videosekvenser, der viser bgrn i dagligdags situationer og konflikter - til at fremme

gruppediskussioner, problemlgsning og udveksling af erfaringer og ideer.

| foreeldreprogrammet samles forzeldre i grupper med gruppeledere, og programmet fokuserer pa forzl-
drefeerdigheder, der fremmer barnenes sociale kompetencer og reducerer adferdsproblemer. For ek-
sempel leerer foreldrene at lege med bgrnene, at give og modtage stotte, s&tte greenser, kontrollere vre-
de og lgse problemer. Programmet teenker ikke kun pa behandlingen i selve sessionerne, men tager
ogsa hand om fx transport og barnepasning, mens foraldrene er pa kursus, for at lette deres deltagelse

og sikre opbakning fra dem. Foraeldreprogrammet varer 12-22 uger.

Programmet for lzerere (bade skole- og farskolelarere) fokuserer pa faerdigheder hos laereren, der har
positiv effekt i klasseveerelset, som fx opmarksomhed over for positiv adfeerd og ignorering af negativ
adfzerd, ros og opmuntring, proaktive undervisningsstrategier, handtering af upassende adfeerd i klasse-

verelset, og undervisning i empati, sociale feerdigheder og problemlgsning i klassevarelset.
Programmet for bgrn (Dinosaur school) fokuserer pa at treene bgrnene i feerdigheder som empati, ven-

skab, kontrol af vrede, interpersonel problemlgsning, skoleregler, og hvordan man bliver succesfuld i

skolen. Programmet, som lgber over 22 uger, er for sma grupper af bgrn, som har udvist adfaerdspro-
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blemer.

Randomiserede kontrollerede evalueringer af 1'YS har vist signifikant effekt i form af forbedret adfeerd
blandt bgrn, forbedret foreeldreevne (mere positiv, effektiv og ikke-voldelig interaktion mellem forael-
dre og barn) og forbedret samarbejde mellem bgrn og leerere (Ferrer-Wreder m.fl. 2003, Hansson
2001).

Diskussion
| det falgende diskuteres nogle centrale socialpolitiske pointer, der knytter sig til implementeringen af

behandlingsmetoder, der potentielt kan udggre et alternativ til anbringelser uden for hjemmet. Diskus-
sionen samler sig under overskrifterne 1) karakteristik af de virksomme programmer, 2) hvor store er

effekterne, 3) udfordringer i implementeringen og 4) tidlig indsats eller indsats i ungdomsalderen.

Karakteristik af de virksomme programmer
De tre behandlingsprogrammer har en raekke feellestraek, savel i deres problemopfattelse som i de inter-

ventioner, der anvendes. De er saledes alle karakteriseret ved intensive multimodale tilgange, som sat-
ter ind over for problemerne pa flere niveauer og med flere metoder (FFT dog i mindre grad end MST

og MTFC). De er desuden preaeget af systemisk/gkologisk teenkning og en kognitiv adfaerdsterapeutisk

teknologi. Endelig veegter de ”generalisering”, dvs. at familien selv lerer at lgse problemer efter be-

handlingsforlgbet, som en integreret del af behandlingen.

Det er en generel erkendelse fra velgennemfarte evalueringer af forebyggende programmer, at fore-
byggelse har flere positive effekter, der holder sig over tid, nar de retter sig mod kompleksiteten i klien-
ternes problemer, og nar de samtidigt intervenerer pa mange niveauer (i forhold til den unges personli-
ge problemer, familierelationerne, forholdet til kammerater, skolegang/uddannelse/arbejde, fritid og
skabelse af positive relationer i fritiden, sundhedsproblemer, mobilisering af ngdvendige materielle og
andre ressourcer mv.). Hertil kommer, at forebyggelsesprogrammer kan opvise mere positive effekter,
nar de er intensive, og de professionelle er tilgeengelige og opsggende og har tilstraekkelige ressourcer -
ikke mindst tid - til at veere dette (McWhirter m.fl. 2003, Andreassen 2003, Durlak 1997).
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Endvidere er det familie- og naermiljgbaserede programmer, som laegger vagt pa kognitive elementer.
Hovedvagten ligger pa at @ndre adfeerd, indlere faerdigheder og pa kognition/teenkning, dvs. at lzre at
se konsekvenserne af en adfaerd, at forsta egne motiver og udvikle nye mader at kontrollere egen ad-
feerd pa. Igen viser forskningen, at programmer som indeholder kognitive komponenter, anvender et
adfaerdsteoretisk begrebsapparat og fokuserer pa, at de unge skal leere livsferdigheder, har sterst succes
med at behandle alvorlige adfeerdsproblemer og forbedre barn/unges tilpasning, uanset om behandlin-
gen finder sted i dben forsorg eller forskellige institutionsmiljger (Andreassen 2003: 191, Durlak 1997:
47). Resultaterne er dog ogsa afhangige af barnets/den unges nuvearende problem, hvor der peges pa,
at barn og unge med udadreagerende problemer far starst udbytte af disse programmer (cf. Durlak
1997).

Programmernes principper er saledes baret af en systemisk/gkologisk teenkning, mens behandlingstek-
nikkerne i overvejende grad baseres pa kognitiv adfaerdsterapeutisk teknologi. Systemiske perspektiver
pa socialt arbejde har haft et vist gennemslag i dansk praksis, mens kognitivt adfaerdsterapeutiske stra-
tegier traditionelt ikke har haft stor anvendelse i Danmark. Det skyldes sandsynligvis, at socialt arbejde
internationalt og herhjemme baerer pa en psykoanalytisk arv, der har betydet, at indsigt i personernes
psykiske problemers opkomst og udvikling har veret anset som et centralt behandlingsmal. Adfaerds-
andring (eventuelt uden denne indsigt) har ikke veret opfattet som et lige sa ladigt behandlingsmal. |
nogle perioder har adfeerdsmodifikation af nogle maske direkte vaeret opfattet som manipulerende og
uetisk. Man ma derfor formode, at en staerkere orientering mod kognitivt adfaerdsterapeutiske pro-

grammer vil kreeve en mere nuanceret metodeopfattelse og en uddannelsessatsning i socialt arbejde.

Programmerne sigter mod generalisering af feerdigheder, sd metoden kan leve videre i familien gennem
udviklede kompetencer, ogsa efter at behandleren har trukket sig ud af programmet. Dog skal det tilfg-
jes, at opfalgningstiderne i de gennemfarte evalueringer seedvanligvis er relativt korte (ca. 2 ar), med

den laengste opfalgningsperiode pa 4 ar.

Hvor store er effekterne
Som der er gjort rede for under gennemgangen af de enkelte programmer, er der stor spredning pa ster-

relsen af effekterne, men langt hovedparten af evalueringerne viser substantielle reduktioner af krimi-
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nelt recidiv og anbringelser uden for hjemmet (jf ogsa skema 1). Derudover har undersggelser vist posi-
tive resultater i forhold til mere "blade” effekter som forbedret adfeerd hos de unge og sgskende (pa
baggrund af leererrapporter og foreeldrerapporter), forbedret kommunikation og familiesamhgrighed og

bedre mentalt helbred hos foraldrene (selvrapporteret samt medicinske journaler).

Det er imidlertid vigtigt at pointere, at programmer ikke er 100% effektive. Selv de mest effektive pro-
grammer er ikke effektive for alle unge, og det vil derfor stadig veere ngdvendigt at have og udvikle
andre foranstaltninger (fx i form af anbringelser uden for hjemmet) til de unge, der ikke drager fordel af

programmerne.

Desuden ma man forvente mindre positive effekter af de amerikanske programmer i et land som Dan-
mark, da den relative forskel i kvalitet mellem velevaluerede behandlingsprogrammer og alternative
indsatser antagelig er mindre i Danmark end i USA, idet mulighederne i den danske bgrneforsorg i for-

vejen er bedre.

Endelig er selve effektbegrebet veerd at overveje. Effektanalyser med klare udfaldsmal i form af regi-
streret kriminalitet eller anbringelser uden for hjemmet er besnarende, da de pa enkel og overbevisende
made formidler utvetydige resultater af behandlingen. Imidlertid ma de mere blade effektmal, som der
ovenfor er angivet eksempler pa, ogsa veere centrale i vurderinger af metodernes egnethed i arbejdet
med unge med forskelligartede problemer. Det star klart, at disse unges problemer ikke blot bestar af en
kriminel adfzerd eller deres belastning af anbringelsessystemet. De kan desuden have en reekke uddan-
nelses- og arbejdsproblemer, psykiske problemer m.m., som kan have stor betydning for deres fremti-
dige udviklingschancer. At de blgde effekter kan vere vanskelige at male, gar dem ikke mindre rele-
vante, men blot mere besvarlige at handtere. Derfor vil procesevalueringer, hvor der fokuseres pa,
hvad der sker i selve behandlingsprocessen (frem for primeert at fokusere pa output), formentlig veere et

vigtigt supplement for at kunne belyse fordele og ulemper ved forskellige behandlingsprogrammer.

Udfordringer i implementeringen
Behandlingsprogrammer med en dokumenteret effekt kan pa grund af deres multimodale tilgang, faste

organisationsstrukturer og krav om hgj behandlingsintegritet veere vanskelige at gennemfere i den or-
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ganisatoriske struktur og praksis, der i dag eksisterer i Danmark.

Gode resultater kraever saledes trofasthed mod programmerne. Man kan ikke blot pille elementer ud af
MST eller MTFC og anvende dem isoleret, da det er afggrende i arbejdet med sa strukturerede meto-
der, at de falges teet og kontrolleres jeevnligt. Man kan heller ikke a&ndre pa de ressourcemassige forud-
setninger, uden at dette ogsa vil fa konsekvenser for projektintegriteten. Eksempler fra implementerin-
gen af MST i Norge viser saledes, at de teams, som med stgrst pracision fulgte forskrifterne for be-
handlingen (bl.a. anvendte evalueringsredskaberne TAM og SAM) fik de bedste resultater (Terje Og-
den, praesentation pa Atferdssenterets konference, Oslo d.3.11.03). Denne kontrol med terapeuterne og
fastlasheden i gennemfarelsen af projekterne er selvsagt en udfordring af den danske tradition for, at
socialarbejderne har metodefrihed og et selvsteendigt raderum. Projektintegritet giver yderst begraenset
plads til, at socialarbejderne kan improvisere eller integrere andre velkendte (og maske trygge) metoder
i behandlingsarbejdet.

Behandlingsintegriteten i sa strukturerede programmer har ogsa konsekvenser for lokale systemers au-
tonomi. For eksempel kan det vaere en udfordring af det kommunale selvstyre, hvis et program indebze-
rer, at socialarbejderne kun kan arbejde med én metode, med én malgruppe og maske kun med 3-6 sa-
ger, dvs. med en fastlagt ressourcetildeling. Nar gode resultater endvidere er afhengigt af et teet samar-
bejde mellem forskellige instanser som politi, skole, sundhedspersonale, psykologiske radgivninger og
andre professionelle, der arbejder med de unge, kraever behandlingsprogrammerne en klar organisato-
risk samarbejdsstruktur og kyndighed i tvaerfagligt og tveersektorielt arbejde. Sammenfattende vil im-
plementeringen af velevaluerede behandlingsprogrammer kraeve opbakning fra bade det politiske, le-
delsesmaessige og administrative niveau i kommuner/amter, fra socialarbejderne, hvis daglige arbejde
forandres markant, og fra lokale offentlige samarbejdspartnere som for eksempel skolen og politiet og
private samarbejdspartnere i form af for eksempel virksomheder.

| Norge viste udfordringerne med at implementere et amerikansk koncept i et skandinavisk samfund sig
saledes at ligge i de kommunale systemer og i behandlerkulturen med dens tradition for en ikke serlig
stram styring, frem for i selve det terapeutiske arbejde med familierne (Christensen, praesentation pa

Familjeforums konference, Lund d.7.11.03.).
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Gode resultater kreever endvidere ressourcer, og behandlingsprogrammerne er ressourcekraevende at
implementere. MST terapeuter kan som navnt kun arbejde med MST og kun med 3-6 sager, og de
kreever uddannelse og lgbende supervision. Imidlertid mener forfatterne til de mest refererede forsk-
ningsoversigter at kunne pege pa, at udgifterne til effektive forebyggende indsatser ifalge amerikanske
evalueringer i sidste ende er billigere end ingen indsats (Hansson 2001, Ferrer-Wreder 2003, McWhir-
ter 2003, Durlak 1997)™. Man kan imidlertid ikke overfare amerikanske cost benefit malinger til en
dansk kontekst. Problemernes alvorsgrad kan veare forskellige fra kultur til kultur, det samme geaelder
prisen pa de alternative foranstaltninger, der er tradition for at holde disse programmers omkostninger
op imod. Graden af parathed til at feengsle unge eller sette dem i lukkede institutioner som alternativ til
de navnte forebyggende programmer vil for eksempel i hgj grad pavirke udfaldet af cost benefit ma-
linger. Og denne parathed er neeppe den samme i Danmark som i USA. Man kan saledes ikke bruge
amerikanske evalueringer til at sige noget om eventuelle finansielle fordele ved programmerne. Hvis
man afprgver og evaluerer de naevnte programmer i en dansk sammenhang, ma man imidlertid se det
som betydningsfuldt ogsa at evaluere programmernes omkostninger, sammenholdt med omkostninger-

ne til den indsats, der ellers ville vere blevet ydet.

Der foregar aktuelt i vores nabolande en del forsgg med afpravning og evaluering af udenlandske pro-
grammer, herunder de fem programmer, der er gennemgaet i dette notat. For at gkonomisere med
knappe ressourcer kunne det veaere et vigtigt led i at introducere nye behandlingsmodeller i Danmark at
nyttiggere sig den viden, som allerede er skabt i de andre nordiske lande, idet svenske og norske resul-
tater ma antages at have stgrre anvendelsesveerdi i Danmark end amerikanske resultater. Det er endvi-
dere vasentligt, nar modeller af denne art introduceres i Danmark - som det eksempelvis aktuelt forsg-
ges med MST i Arhus Amt, Arhus kommune og Ringkebing Amt - at man pa hgjt niveau via evalue-
ringer validerer dem under danske forhold, idet det ikke uden videre er indlysende, at amerikanske mo-

deller fungerer godt i det danske velferdsstatssystem og i den danske kultur.

4| amerikanske undersggelser er nyttevaerdien (cost benefit) for dette arbejdsnotats tre programmer, dvs. hvad den gennem-
snitlige gevinst er pr. satset enhed (her $), beregnet til 7 for FFT, 7 for MST og 12 for MTFC (Hansson, praesentation pa
Familjeforums konference, Lund d.7.11.03).
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Tidlig indsats eller indsats i ungdomsalderen
Dette notat har i overensstemmelse med opgavens formulering fokuseret pa programmer rettet mod

starre bgrn og unge med forskelligartede problemer, herunder adfaerdsproblemer, antisocial udvikling,
problemer i forhold til skole/uddannelse/arbejde, misbrugsproblemer mv. For en stor del af ungdoms-
gruppen, hvis problemer opstar i ungdomsarene, vil de relevante programmer saledes veere program-

mer, der sattes ind i ungdomsarene.

Som fer navnt gelder det imidlertid for en mindre del af ungdomsproblemer, at forlgbere for proble-
merne kunne have veeret diagnosticeret i en tidligere alder. Eventuelt sa tidligt som farskolealderen.
Dette galder ikke mindst nogle af de antisociale unge, der allerede som sma har udvist symptomer pa
aggressiv adfaerd, hyperaktivitet, darlige kammeratskabsrelationer mv. For den del af ungdomsgruppen,
der har udvist symptomer mere eller mindre barndommen igennem, ville programmer, der setter ind
tidligt, saledes kunne have en betydelig praeventiv veerdi. Som eksempler pa sddanne programmer er
medtaget PMT og 1YS. De har begge vist signifikante effekter i form af forbedret adfeerd blandt bgrn
og forbedret foraeldreevne, som fx mere positiv, effektiv og ikke-voldelig interaktion mellem foraldre
og barn. Programmerne rettet mod sma bgrn og deres foraldre er desuden ikke sa intensive i deres ind-
sats som eksempelvis MST og MTFC, og strategien i indsatsen er derved sigtet pa at tage problemerne
i oplgbet, far de udvikler sig til de meget alvorlige ungdomsproblemer, der kendetegner malgrupperne

for MST og MTFC.

En tidlig indsats er dog afhangig af, at forskellige faggruppers (paedagogers, lereres, socialradgiveres
mv.) diagnosticering af sma barns problemer informeres af og baseres pa empiriske forskningsresulta-
ter i hgjere grad, end tilfeeldet er i dag, saledes at man med en vis sikkerhed kan udskille de bgrn, hvis
udadreagerende adferd i en ung alder kan preaedicere en senere antisocial udvikling. Hvis en sadan di-
agnosticering kan foretages relativt praecist, vil programmer for bgrn i yngre aldre ogsa kunne have et

praeventivt potentiale i forhold til ungdomsproblemer.
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