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Dette er en empirisk studie som har hatt til forndalundersgke hvorvidt det finnes
kjgnnsforskjeller i symptombilde ved inntak og gpks symtomatologisk endring over tid
etter endt Multisystemisk terapi (MST) i1 et utvaly norsk ungdom med alvorlige
atferdsvanskerEn av hensiktene ved a se pa dette er at det kan igidikasjon om hvorvidt
MST er tilstrekkelig tilpasset de mulige spesifikkehandlingsbehovene til antisosiale jenter.
@kt kunnskap om Kkjgnnsforskjeller i komorbiditetsplematikk hos ungdom med
atferdsvansker er relevant i forhold til forstaalse den utviklingsmessige epidemiologien til
atferdsvansker. | tillegg vil slik kunnskap kunree implikasjoner for behandling av alvorlig
problematferd. Designet i studien gir ikke grunnifag & trekke kausale slutninger med
hensyn til behandlingseffekt av MST. Det er likeirgeressant a stille spgrsmal om man
finner kjgnnsforskjeller i endring etter endt betiany.

Dette er et selvstendig forskningsprosjekt. Studiaserer seg pa allerede innsamlet
datamateriale som er stilt til radighet av Atfemtseet: norsk senter for studier av
problematferd og innovativ praksis (et dattersgis&ka UniRand AS, heleid av universitetet |
Oslo). Deltakerne bestod av 117 ungdommer som eawist til behandling for alvorlig
problematferd og deres primaere omsorgsgivere. &tudnvender et kvantitativt multi-
informant pre-post design. Foruten t-tester for heagige utvalg, benyttet vi univariat
multippel linezer regresjonsanalyse for & underdgiensdifferanser i endring. Pretest ble
benyttet som kovariat. Eksistensen av interaksjetiom kjgnn og pretest pa forandring ble
0gsa testet i regresjonsmodellen.

Resultatene viser at jentene hadde et hgyere anvanternaliserende, men ikke
eksternaliserende problematikk ved inntak sammeetigned guttene. | vart utvalg ble det
ikke funnet kjgnnsforskjeller i endring av intensatende symptomer. | forhold til
eksternaliserende symptomer ble det imidlertid @irstgrre positiv endring hos jentene enn
hos guttene pa foreldrerapporteringen, men ikkigpé&nes egerapporteringer.

Resultater, begrensninger og implikasjoner av studlir diskutert.



FORORD

En stor takk rettes til Atferdssenteret for a hih datamaterialet i denne studien til radighet.
Videre vil vi takke var biveileder Terje Ogden ogidfine Amlund Hagen for konstruktive
tilbakemeldinger underveis.

Til sist vil vi rette en spesiell stor takk til vAovedveileder Knut Arne Hagtvet. Takk for ditt
engasjement for prosjektet, all hjelp og stettegogndige tilbakemeldinger. Det har veert et
leererikt og hyggelig samarbeid.

Sigrid Fodstad Kristiansen og Sarah Ekelund
Oslo, oktober 2007.



INNHOLDSFORTEGNELSE

Begrepsavklaringer og definiSjoner.........cooiiiiiiiiiiiiii e L

Kjgnnsforskjeller i utvikling av antisosial atferd .................ooooii e,
Spesifikke uttrykk for eksternaliserende vanskemhos jenter....................ccoeeeene.
Internaliserende komorbide lidelser..........ocoii i

DEPrESSIVE SYMPLOMIEY. .. ... eue ittt e e e e e e e e e e e e e e aanas

SOMALISKE PIAGEL ... e e

14

Mulige arsaker til komorbiditet mellom atferdsvaiskg internaliserende lidelset4

Kjgnnsspesifikke utfall av antisosial atferd for jenter..............ooooooiii s
Multisystemisk behandling (MST) ..o e
Teoretisk grunnlag for MST ... e e e
Utforming og gjennomfaring av MST intervensjoner............ccocvvvieveenneannns
Internasjonale evalueringsresultater......... ...

Implementering av MST i NOIGE. .. ....ouie it e e e e
19

22
.22
22

Oppsummering og malsetning med OPPYAVEN. ...........vviiiee et ee e,
0017 1o
L 1 11T 0T
1T V7T 015 [ o
7= 1= T

Achenbachs skalaer for problematferd...............cccocoiii il 24
Modell for analyse av endring...........ooouiiniie i e
Deskriptiv STAtISTKK ... ... .t e

Reliabilitetsestimeringer av differanseskarer............ccoocveviiiiiiiiiiiie e
.32
.32
.33

ANAlYSEIESUIALEL. . ... e e e e e e
Sammenligning av inntaksskarer for gutter og jente..............ccoceeveneenn. ...

Sammenligning av endring i symptomer for guttgrjenter.........................

.15

15
15
16
17
17

24
24

26
.28
.28
31



TS U 1= 1] P ¥
Sammenligning av inntaksskarer for gutter og jenter.......................eev....37
Sammenligning av endring i symptomer for guttejeoger...............................39

Refleksjoner og begrensninger ved studien.............c.ccooiiiiiiiiicici e een4l
Manglende mulighet til & trekke kausale slutninger....................ccoeeee.n0 41
Reliabilitetsestimeringer av differanseskarene.......................cocevvnnnn... 42
Utvalgets StBITEISe. .. ... e a0 A2
Sammenslaing aV MST QIUPPET.......ccuieiiieeiitieeetieeeetee et eneeetae e erae e eaaeeereeeneas 43
MAIEINSIIUMENTEL........viiiitie ittt et e eeeeee et e e et e e e e e eenraeebeaesabeeeesaeennes 43

Implikasjoner for klinisk praksis og videre forskning............c.cueuiiiiiiininineniiiiiieieiees 44

KONKLUSJION L.ttt et s e et e e e e e e et e e e e e e ee st e e e e s neaneesenneeeenen 44
REFERANSER. ... oot e et et e e e e e e e ee e e e e e nama e eeaaaeeees 46
RV I ] 55



INNLEDNING

Ungdom med alvorlige atferdsvansker er en storrdtiog for helse-Norge og har blitt et
viktig tema pa den sosial-politiske agendaen. Engawnnene til dette er de omfattende
menneskelige og samfunnsgkonomiske omkostningesse dproblemene medfarer for
individet selv, hans/hennes omgivelser, familiersaghfunnet som helhet (Zigler, Taussig &
Black, 1992). Atferdsvansker representerer et &tyddinisk problem som ofte har store
negative konsekvenser pa lang sikt, blant annetatedisse ungdommene har en betydelig
risiko for skjevutvikling. Forskning viser at enostandel av ungdom med alvorlige
atferdsforstyrrelser utvikler et vedvarende mgnsteratferdsavvik som voksne (Kazdin,
1987; Shaw & Campo-Bowen,1995). Sammenhengen medlvorlige atferdsproblemer i
barne- og ungdomsalder og psykopatologi og krinkériglbebaner i voksenalder har vist seg a
veere en av de mest robuste funnene I moderne pSyliamrls & Mezzacappa, 2002;
Simonoff et al., 2004).

Studier viser at atferdsvansker forekommer hos1€a% av norsk ungdom, mens
alvorlige atferdsvansker har en estimert prevalghsl-2 % (Ogden, 2002a; Wichstroem,
Skogen & Oia, 1996). Tidligere studier, bade nersk internasjonale, er noksa entydige i &
fastsla at utbredelsen av atferdsvansker og arisaderd er starre blant gutter enn blant
jenter. Man regner med at atferdsvansker opptedtil tfire ganger sa ofte hos gutter som hos
jenter (APA, 1994; Cohen et al., 1993; Zoccolill®93). Kjgnnsforskjellen er stgrre jo mer
alvorlige handlinger det er snakk om (Lahey et 2000; Robbins, Monahan, Silver, 2003),
og det er tydeligere forskjeller mellom gutter egter nar det gjelder voldelig atferd enn ved
andre typer antisosial atferd (Ogders & Moretti020 Gutter og menn er mer apent og
direkte aggressive enn jenter og kvinner (Macc@fp4).

Inntil nylig har ikke studier av atferdsforstyrrets hos jenter veert prioritert,
flesteparten av studiene har konsentrert seg otargutferdsforstyrrelser. Det er en derfor en
pafallende mangel pa empiri og forklaringsmodeilferhold til jenters utvikling av antisosial
atferd (Silverthorn & Frick, 1999; Silverthorn, Eki & Reynolds, 2001). Mangelen pa
forskning pa dette omradet er et resultat av ahelegpen problematferd, spesielt aggressiv
atferd, observeres hos et sveert lite antall jeogedermed har dette heller ikke utgjort noen
betydelig kostnad for samfunnet. | lgpet av deesfsimti arene har det likevel skjedd en
markant gkning i kriminell aktivitet ufart av jemtened atferdsforstyrrelser, og spesielt en
ogkning av voldskriminalitet hos disse jentene. ($herg, 2005). Atferdsforstyrrelser er
relativt vanlig blant jenter som henvises til bettiany (Zoccolillo, 1993. Disse og lignende
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funn har fart til et gkt fokus pa jenters antistesiatferd, og hvorvidt denne atferden kan
forstas og behandles pd samme mate som guttesesiaté atferd.

Antisosial atferd blir av mange betraktet som emnisk og livslang forstyrrelse som
er sveert motstandsdyktig mot tiltak og behandli@gié¢ & Jacobs, 1993).psykisk helsevern
og barnevern har det veert fa effektive behandlirgsder for barn og unge med alvorlige
atferdsproblemer. P& tross av den lave prevalensegdomspopulasjonen som helhet vet
man at mellom 30 og 35 % av barna som blir hernWipsykisk helsevern har atferdsvansker,
og det er derfor viktig & finne gode metoder fohdredling (Fossum & Mgrch, 2005). Det er
stor etterspgarsel etter gkt kompetanse og tiltak gioker. En sentral problemstilling i denne
sammenheng er: "hva som virker for hvem”? | forhulidbehandling av atferdsvansker er det
spesielt interessant hvorvidt de samme intervees@riungerer like godt for jenter som for
gutter. Multisystemisk terapi ( MST;Henggeler, Sehwald, Borduin, Rowland &
Cunningham, 1998) er en familie og neermiljgbasehaindling som nylig er implementert i
Norge som en del av en stgrre satsing for & utvgidedre behandlingstilbudet til barn og
unge med alvorlige atferdsvansker. Som et resaltatt mesteparten av forskningen pa dette
feltet har fokusert pa gutter, er ogsa MST i stadgutviklet pa bakgrunn av forskning pa
gutters antisosialitet. Man har imidlertid begrén&ennskap om hvorvidt funnene fra
forskningen pa antisosiale gutter kan generalisélr@nter (Hoyt og Scherer, 1998; Kataoka
et al., 2001) Det antas at studier av kjgnnsforskjeller kan kéydelige implikasjoner i
forhold til klinisk behandling og forebygging avferdsforstyrrelser(Keenan, Loeber, &
Green, 1999).

| var studie gnsker vi fgrst & se neermere pa kjarsigeller i symptombilde ved
inntak i et utvalg av norsk ungdom som er henvisheéhandling med MST. Vi vil videre
undersgke hvorvidt det finnes kjgnnsforskjelleymptomatologisk endring over tid etter endt
MST behandling. Forskningsdesignet i var studie iggen mulighet til & trekke kausale
slutninger i forhold til endringer. Vi gnsker imadtid & bidra til en gkt forstaelse av
kjgnnsforskjeller i endring, noe som kan ha impdjkaer for klinisk praksis.

Innledningsvis vil vi klargjgre definisjoner og bbegsbruk knyttet til antisosial atferd
og atferdsforstyrrelser. Deretter vil vi presentsentrale funn fra tidligere forskning pa
kjgnnsforskjeller i antisosial atferd, blant anmtetskelhypotesen, direkte versus relasjonell
aggresjon, komorbiditet og ulike utfall av atferddnl slutt vil vi klargjgre denne studiens

malsetninger og konkrete problemstillinger.



Begrepsavklaringer og definisjoner
En rekke ulike begreper og definisjoner blir brdét & betegne klinisk alvorlig antisosial
atferd hos barn og unge. Innen psykisk helsevarrbatn og unge som viser et vedvarende
mgnster av alvorlig antisosial atferd gjerne betégmed de psykiatriske diagnosene
opposisjonell trasslidelséoppositional defiant disordemller atferdsforstyrrelse(conduct
disorder) (APA, 1994; WHO, 1993). Atferdsforstysl bestar av et mgnster av antisosial og
aggressiv atferd som kan vise seqg i tidlig barndeadyvare gjennom ungdomstiden, og inn i
voksenalder. Opposisjonell trasslidelse deler dgatinee og konfliktpregede egenskapene til
atferdsforstyrrelsene, men i mer begrenset fornri{E& Mezzacappa, 2002)Hvorvidt
problematferden oppfyller diagnostiske kriterier &r spgrsmal om hvor tidlig i barns
utvikling problemene opptrer, hvor ofte atferderekmmer, samt hvor intens og vedvarende
den er (Kazdin, 1997). ICD-10 (WHO, 1993) forutsetet gjentagende og vedvarende
atferdsmgnster hvor andres rettigheter eller slendldersadekvate sosiale normer brytes over
en periode pa de siste 6 maneder, og hvor et sisstll symptomer er tilstede (antallet
avhenger av spesifikk diagnose). Symptomene ombaradferd som innebaerer aggresjon
mot mennesker og/eller dyr, alvorlige regelbruddgleggelse av andres eiendom eller
gjenstander og bedrageri og tyveri.

Det er ikke slik at alle barn og ungdommer somrvadeorlig problematferd oppfyller
de diagnostiske kriteriene for atferdsforsyrreBese vil man ofte referere til som barn og
ungdommer med atferdsvansker og/eller et antisositdrdsmgnster. Behandlingsbehovene
til de med og uten diagnose er allikevel hovedgaltéit samme.

Begrepene atferdsvansker og antisosial atferd brake om hverandre i psykologisk
litteratur. Disse begrepene referer begge til dtégm har det til felles at individet ikke klarer
a tilpasse sin atferd til de forventningene sortestiav sosiale normer eller autoriteter (for
eksempel foreldre, leerere). Atferden kan variemevérdvarende konflikter med autoriteter (for
eksempel ulydighet, trass, krangling) til brudd ssiale normer (f.eks skulking, remme
hjemmefra) til alvorlige brudd pa andre menneskettigheter (f.eks. aggresjon, heerverk,
brannstifting, tyveri) (Frick, 1998). Antisosialfetd er et flerdimensjonalt problem med
aggressiv utagerende atferd som viktigste enkgianktegn (Ogden, 2002b). Kaufmann
(1988) har definert antisosial atferd som "...atfeom bryter med sosiale og etiske normer,
som er destruktiv og til skade for andre menneskeselv, eller for materielle ting som igjen
vil fa konsekvenser for andre mennesker”. Dettduiddrer ogsa relasjonell aggresjon, som
kan veere apen i form av aggressiv og fiendtligrdtfankludert mobbing, eller skjult i form av
stjeling, bedrag, rusmisbruk og @gdeleggelse awdeien(Loeber & Schmaling, 1985).



Pa tross av eksisterende definisjoner er anvendelsedem i klinisk praksis noe
problematisk. Begreper som alvorlige atferdsvanskeantisosial atferd kan fremsta som noe
uklare fordi barn og unge som har atferdsvanshier, fremviser antisosial atferd, som oftest
har en heterogen vanske/forstyrrelse (Frick, 19B8yrepene refererer ofte til samletilstander
som kan gi ulike atferdsmessige uttrykk. | tillefpgklares og defineres atferdsvansker pa
forskjellige mater innenfor ulike fagdisipliner etsom ulike faggrupper har en tendens til &
vurdere vanskene ut fra sin forstaelsesramme ofggjom. Det finnes derfor ingen entydige
definisjoner av atferdsvansker og antisosial atfetdannet problem er at atferdsvansker ikke
er et objektivt fenomen som eksisterer uavhengigudtur. Atferdsvansker/ antisosial atferd
bygger ikke bare pa avvikende psykologiske trekdr elgenskaper ved individet, men ogsa
pa hvorvidt atferden som fremvises bryter med @gjette etablerte samfunnsnormer.
Gjeldende konvensjoner, forventinger, lover og éeshelser varierer imidlertid fra samfunn
til samfunn og er ofte ogsa tids — og situasjonsime®. Det er videre noe problematisk a
sidestille antisosial atferd med brudd pa allmeksepterte normer. Et visst niva av
regelbrudd er nsermest et universelt trekk ved lagnunges atferd, for eksempel ved
grenseutprgving mot voksenautoriteter og sgkem egten identitet. Antisosiale atferdstrekk i
mild form regnes som en del av barns normalutvikli§like trekk er a finne hos de fleste
barn fra tid til annen, og har som regel liten deipg for senere problemer. Det er derfor
viktig a skille mellom normal problematferd og akende problematferd (Kauffman, 1988;
Rutter, 1997).

Kazdin (1987; 1997) har vektlagt betydningen awraléns intensitet, frekvens og
stabilitet i forhold til & skille avvikende probletferd fra normal problematferd. Det er viktig
a vurdere hvorvidt atferden inngar som en del ast@tre antisosialt atferdsmgnster eller om
det er snakk om isolerte handlinger. Dette viltgiet ofte ikke er kvaliteten pa atferden, men
den kvantitative dimensjonen, situasjonen og tidgpet for den aktuelle atferden som skiller
barn med antisosial atferd fra andre barn/ungdom.differensieringen mellom
atferdvansker/antisosial atferd og atferd som liggeenfor normalomradet er det ogsa viktig
a se pa barnets/ungdommens funksjonsniva. Denoaidtlis atferden ma veere av et slikt
omfang og intensitet at den har negativ pavirkidgbarnet/'ungdommens samhandling og
relasjon til andre. Atferden ma ogsa vurderes s&adalig for egen og andres videre
utvikling, leering og livssituasjon (Kazdin, 199Antisosial atferd er ikke noe en har eller
ikke har, men beskriver et kontinuum der mangeeskden lave enden av skalaen, en del

skarer i den hgye enden, og noen fa skarer svagtt(Bgden, 2002b). Mangelen pa en



allment akseptert definisjon eller absolutte skilier mellom normalatferd og avvikende
atferd gir alvorlige atferdsvansker en spesiellirsgi innen psykopatologien.

| denne oppgaven vil begrepene alvorlige atferdskamn problematferd og antisosial
atferd brukes synonymt. Hvilket begrep man brukér groblematferden og hvorvidt det
klassifiserer til diagnosen atferdsforstyrrelse han betydning i forhold til de kliniske
avgjarelsene ved planlegging og utfaring av MST.

Atferdsvansker deles av og til inn i to overordnddsdegorier: utagerende eller
eksternaliserende vansker (lovovertredelser, aggresetc.) og innadvendte eller
internaliserende vansker (angst, depresjon, tillbakeing, somatiske plager) (Sarli, 2000).
Vi vil understreke at det i denne oppgaven kunesekisternaliserende vanskene vi refererer
til nar begrepene atferdsvansker og antisosiatctfenyttes. De internaliserende vanskene
vil her anses som komorbide til den eksternalissegaroblematikken. Begrepet komorbiditet
refererer til en sameksistens av to eller flereologiske tilstander hos samme person pa
samme tid (Caron & Rutter, 1991). Begrepet komatdtidvil i denne oppgaven benyttes

synonymt med begrepet tilleggsproblematikk.

Kjennsforskjeller i utvikling av antisosial atferd
Slik det kommer frem av begrepsavklaringene ovenkan atferdsvansker ha store
variasjoner bade i alvorlighetsgrad og type. Vgoiasne kan til en viss grad forklares ut fra
en hierarkisk og sekvensiell utvikling av atferdssieer. Det er vist at det i mange tilfeller
foregar en utviklingsmessig progresjon ved at lmgynner a vise opposisjonell atferd tidlig
i livet (i 3-8 ars alderen) og deretter gradvisikier mer alvorlig problematferd (Loeber,
Green, Lahey, Christ, & Frick, 1992). En slik tgllutvikling av atferdsvansker er kalt
"childhood onset pattern” (Moffit, 1993). Det eridtertid mange unge som farst begynner a
vise antisosial atferd i ungdomsalder, uten a s wpposisjonell atferd i barnealderen
(Hinshaw, Lahey, & Hart, 1993). Begrepet "adoleseehmited” har blitt benyttet pa denne
gruppen ettersom studier viser at unge som foxsitlet problematferd i ungdomsalder har
lav risiko for & fortsette med slik atferd i voksdater (Moffitt, 1993). Videre viser studier at
gutter som har vist antisosial atferd fra de varnbar mer aggressive og har mer
nevropsykologiske skader enn gutter med “adoles:zénuted pattern” (Lahey, Hart,
Pliszka, Applegate & McBurnett, 1993; Moffit, 1993Jlike funn peker i retning av at et
"childhood onset pattern” representerer et mer réityodysfunksjonelt mgnster, mens
antisosial atferd som begrenser seg til ungdomsaremligens kan anses som en

ekstremvariant av normale utviklingsprosesser k-i©98).



Det er imidlertid uenighet om hvorvidt et slikt B&ii utviklingsbaner gjelder for
jenter. Sammenlignet med guttene er det et stotad genter med atferdsvansker som farst
utvikler dette i ungdomsarene (Silverthorn, Frickk&ynolds, 2001). Moffitt (1993) hevder at
disse jentene da faglger et forlgp som er sammerdigrmed gutter med "adolescence-limited
pattern” og at skillet i utviklingsbaner derfor @gsan benyttes i forhold til jenter. Silverthorn
og Frick (1999) hevder imidlertid at jenter somsteutvikler antisosial atferd i tenarene ofte
viser vansker som i stor grad kan sammenlignesaaedmfang og alvorlighetsgrad man ser
hos gutter med "childhood onset pattern”. Disségp@ viser nevropsykologiske og kognitive
svekkelser (Zoccolillo, 1993), lignende personlighekk og lav impulskontroll som hos
gutter som falger "childhood onset pattern” (Sithern et al., 2001). Silverthorn og Frick
(1999) argumenterer for at modellen om to utvildibgner for antisosial atferd ikke kan
benyttes pa jenter uten viktige modifikasjoner. faeeslar en tredje utviklingsvei kalt
"delayed onset pattern”. Dette begrepet reflekteaerde underliggende predisponerende
faktorene sannsynligvis er tilstede hos jentebimdommen av, men at atferdsvanskene ofte
ikke kommer til uttrykk for i ungdomsalder. Silvieorn & Frick (1999) hevder at antisosial
atferd er et sa stort avvik for jenter at kun dednadlerede eksisterende individuelle og
miljgmessige sarbarheter vil kunne utvikle et stikerdsmgnster i ungdomsalder. Indikerer
dette at jenter ma krysse en hgyere terskel enmergdbr & utvikle et antisosialt

atferdsmgnster?

Hayere terskel for antisosial atferd hos jenter?

Ettersom gutter bade begar kriminelle handlingemuayer kriteriene for atferdsforstyrrelse
med en rate som er omtrent fire ganger sa hgy sanvidser hos jenter (APA, 1994; Cohen
et al., 1993; Zoccolillo, 1993), har det veert sgeku hvorvidt antisosial atferd kan indikere
en mer alvorlig forstyrrelse nar den oppstar hogeje (Eme, 1992; Silverthorn & Frick,
1999). Dette kan forklares ut fra terskeleffektemm gar ut pa at det kjgnnet som har lavest
prevalens for en bestemt lidelse/problem, er dehrkgt som mest sannsynlig blir hardest
rammet nar det farst har lidelsen (Storvoll, Wichst & Pape, 2002). | fglge
terskelhypotesen vil da de jentene som viser agiibatferd og aggresjon direkte, veere jenter
som pavirkes av psykobiologiske eller utviklingssige faktorer pa individniva som er
sterkere enn arsakene til gutters antisosialiteaffi, Caspi, Rutter & Silva, 2001). Videre
kan man ut fra en slik tankegang forvente en hggadel komorbid problematikk som deler
risikofaktorer med atferdsvansker hos antisosmheer enn hos gutter (Storvoll et al., 2002).
Biologiske forklaringer for denne hypotesen hat fadderat statte (Eme, 1992). Sosialisering
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er en annen mate a forklare et slikt fenomen pae(BmKavanaugh, 1995). Jenter med
alvorlige atferdsvansker kan fa stgrre problemed raebli inkludert i det konvensjonelle
samfunnet etterpd, siden de har brutt flere so&tewensjoner enn gutter med samme type
problematferd (Giordano, Cernkovich & Lowery, 2004anksjonene mot jenter med
aggressiv atferd er sterkere enn mot gutter, oggjened slik atferd blir i starre grad mislikt
av jevnaldrende enn aggressive gutter (Bengtsdeinsyag & Terland, 2004). Ut fra en slik
tankegang kan man anta at jenter med atferdsvamilk& mer alvorlige negative utfall i
voksen alder enn gutter (Giordano et al., 2004).

En rekke studier stgtter terskelhypotesen (Lo&b&eenan,1994; McCabe, Lansing,
Garland & Hough, 2002Zoccolillo,1993), men det finnes motstridende reedal. Moffitt et
al. (2001) fant ikke grunnlag for & anta at jerstem utviklet atferdsforstyrrelser hadde passert
en hgyere terskel som krever et sterkere arsakspi@s fant heller ingen utpregede
kignnsspesifikke risikofaktorer for antisosial adfe Det ble her konkludert med at
risikofaktorene er mer like enn ulike for de to rkjene. Dette stgttes ogsa av andre studier
(Fergusson & Horwood, 2002; Bierman et al.,2004).

Noen forskjeller er likevel mer entydige. Problemetiktige sosiale relasjoner, som
foreldre, jevnaldrende og partnere har storre Imehgd for jenters utvikling av
atferdsforstyrrelser enn for gutters, og mangesasiale jenter har opplevd traumer som
fysisk og seksuelt misbruk i barndommen (Silventhé&r Frick, 2001; Dodge, 2004). En
omfattende diskusjon av kjgnnsspesifikke arsaksfakt og utviklingsveier ved
atferdsforstyrrelser er utenfor rammene for denmegaven. Videre vil vi konsentrere oss om
forskning 1 forhold til kjgnnsforskjeller i symptdmidet ved atferdsvansker, som er

hovedfokuset i var studie.

Spesifikke uttrykk for eksternaliserende vansker hg jenter
Eksternaliserende symptomer anses som hovedproiit&era ved atferdsvansker. Disse
symptomene innebaerer problematferd som rettes ntjgetm som normbrytende og aggressiv
atferd. | den senere tid har det blitt argumenfi@rtat funnene som tilsier at menn er mer
aggressive enn kvinner delvis er grunnet den saiaisjonen av aggresjon (Robbins et al.,
2003). Det finnes mer subtile former for aggresgom for eksempel ekskludering, fiendtlige
beskyldninger og det a spre rykter- handlinger $emter benytter seg av i starre grad enn
gutter. Slike former for aggresjon gar under ulikke'n som for eksempel indirekte aggresjon,
sosial aggresjon og relasjonell aggresjon. Dennmda for aggresjon tar sikte pa a skade
andre gjennom & skade deres sosiale relasjonepsigles status (Maccoby, 2004; Pepler,
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Craig, Yuile & Connolly, 2004). Aggresjon som ertte¢ mot & skade offerets sosiale
relasjoner, er spesielt skadelig for jenter. Jerger ut til & pavirkes emosjonelt av
vennerelasjonene i starre grad enn gufteenan et al., 1999). Dette fordi de bruker mye tid
sammen i sma grupper pa to og tre stykker. Pa dewiten blir relasjonene mellom dem
viktige. Det a stgtes ut fra en slik gruppe ellekdnakkes er derfor mer sarbart for jenter enn
gutter. Gutter baserer i stgrre grad sin omgang jmetldrende pa aktiviteter, og henger ofte
sammen i starre grupper (Putallaz & Bierman, 200dhter som viser relasjonell aggresjon
har ogsa gkt risiko for & utvikle annen ekstereatisde problematikk. Dette kan tyde pa at
jenter kanskije ikke er sa lite aggressive som fam&att, men at de gir uttrykk for aggresjonen
sin gjennom andre former enn gutter (Maccoby, 2004

Pa bakgrunn av forskningen som er gjort pa dettéidet er det altsa grunn til & anta
at det er kjgnnsforskjeller i det eksternaliseresgimptombildet ved alvorlige atferdsvansker.
Videre vil vi beskrive forskning som har sett p@mqpsforskijeller i komorbid problematikk

ved atferdsforstyrrelser.

Internaliserende komorbide lidelser

Ved atferdsforstyrrelser anses komorbiditet soneleeg heller enn unntaket. Moffitt et al.
(2001) fant i sin studie at bare 10 % av de medrdigen atferdsforstyrrelse ikke hadde
komorbide lidelser. Det & fa en forstaelse for denérbide vanskene er sveert viktig fordi
tilstedevaerelsen av spesifikke komorbide tilstarider pavirke hvordan atferdsforstyrrelsen
manifesterer seg, hva slags forlgp man ser ogatehk viktige implikasjoner for behandling
(Frick, 1998). Komorbiditet er et sveert sentrathaei forhold til kjignnsforskjeller i antisosial
atferd. Det som ser ut til & skille atferdsforstyser hos jenter fra den man ser hos gutter er
farst og fremst en hgyere risiko for utvikling antarnaliserende komorbide lidelser (Keenan
et al, 1999). Internaliserende lidelser bestar @wblemer forbundet med indre
erfaring/opplevelser som for eksempel depresjdmaketrekning, angst og somatiske plager.
Ettersom vi her hovedsakelig er opptatt av hva goeger symptombildet hos jenter med
atferdsvansker velger vi a fokusere pa internadisage tilleggsproblematikk, og kommer
derfor ikke inn pa annen tilleggsproblematikk soan Wist seg sentral ved atferdsvansker, for

eksempel ADHD og rusproblematikk.
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Depressive symptomer

Depresjon er den lidelsen som i starst grad sastekser med atferdsvansker hos jenter. En
rekke studier har funnet at risikoen for & utvikllepressive symptomer er spesielt stor hos
jenter med antisosial atferd (Loeber & Keenan, 190ffitt et al., 2001; Zoccolillo, 1992).
Moffitt et al. (2001) fant at prevalensen av konidrtepresjon gkte for bade gutter og jenter
fra ungdomsalder til tidlig voksenalder. De fargrsfikante kjgnnsforskjeller i form av en
sterkere relasjon mellom atferdsvansker og depnésjs jenter fra 15 ars alderen og oppover.
Blant jentene med atferdsvansker hadde 72 % eresisprlidelse pa et tidspunkt mellom
ungdomsalder og tidlig voksenalder, mens dette dqafdt 35 % av guttene. Flere studier
tyder pa at utviklingen av depresjon forekommeeretitviklingen av atferdsproblemene
(Capaldi, 1992; Moffitt et al., 2001). Depressiyenptomer anses derfor ofte som sekundeaere
til atferdsvanskene ved at depresjon ses som ekaesv konflikter, avvisning fra andre og
gjentatte opplevelser av mislykkethet, noe som ungsl atferdsvansker ofte opplever
(Capaldi, 1992; Panak & Garber, 1992). Atferdsvandtan veere en forlgper for depresjon.
Dette stgttes av gjennomganger av empiriske stwiar har gitt evidens for at jenter med
tidlige atferdsproblemer har en gkt risiko for &ikie depresjon senere i livet (Loeber &
Keenan, 1994 ; Zoccolillo, 1992). Det har ogsa wdekutert hvorvidt det kan veere slik at
unge jenters antisosiale atferd bare er en prodrtasea i utviklingen av depresjon (Moffitt et
al., 2001; Silverthorn & Frick, 1999). Zahn-Waxltey Polanichka (2004) understreker at det
ogsa finnes resultater som tilsier at tidlig dejomeskan pavirke utviklingen av senere
antisosial atferd, i tillegg til at tidlig antis@di atferd kan predikere senere depresjon.
Komorbid depresjon er viktig & ta hensyn til i kdik sammenheng ettersom det gker risikoen
for selvmord (Capaldi, 1992).

Angst

Selv. om en positiv korrelasjon mellom angst og sadialitet for mange virker

kontraintuitivt, har flere studier, Kkliniske utvalgg samfunnssurveys funnet en slik
sammenheng (Sareen, Murray, Cox & Hassard, 2004diphiske utvalg er det funnet at ca. 2-
20 % av barn med atferdsvansker ogsa oppfylleetigibe for en angstlidelse (Russo &
Beidel, 1994). Bade litteraturgjennomganger og eisi® studier har rapporteret om at
atferdsforstyrelser er assosiert med gkt risikoutwikling av angstlidelser hos jenter (Loeber
& Keenan, 1994; McGee, Feehan & Williams, 1992; ctiitlo,1993) Andre studier finner

imidlertid ingen sammenheng mellom angst og antsoatferd (Vermeiren, Deboutte,

Ruchkin & Schwab-Stone, 2002).

13



Somatiske plager

Sammenhenger mellom somatiske plager og atferdgfoglser er interessant fordi psykisk
og fysisk helse er sterkt relatert. Det er viktigudderstreke at det kan veere vanskelig a
differensiere mellom isolerte fysiske plager oggelaav psykosomatisk aiet er begrenset
med informasjon om forholdet mellom somatiske plagg atferdsvansker. En internasjonal
studie fant at korrelasjon mellom somatiske plaggy antisosial atferd gkte med
alvorlighetsgraden av den antisosiale atferdenrf\é&en et al., 2002). Achenbach, Howell,
McConaughy & Stanger (1995) fant at hagy skare pdasiske plager hos ungdom predikerte
hagy frekvens av lovovertredelser hos jenter, m&a hos gutter.

Kjgnnsforskjeller i komorbiditeten mellom angst ogomatiske plager og
atferdsforstyrrelser er imidlertid ikke like tydgd som de man ser mellom depresjon og
atferdsforstyrrelser. Flere store epidemiologiskadier finner ingen statistisk signifikant
kjgnnsforskjell i komorbiditet for andre diagnosenn depresjon (Moffitt et al.,, 2001;
Hodgins, Medick, Brennan, Schulsinger & Engberga)9

| tillegg til de internaliserende lidelsene nevienfor, vil vi i var analyse ogsa se pa
tilbaketrekning som er en del av Achenbachs skalaer for intesgi@nde problematferd
(Achenbach, 1991a, 1991b). Dette er imidlertidiggein generell Kkategori i
forskningslitteraturen, slik at vi ikke kan se dfiks pa tidligere forskning rundt
tilbaketrekning,men ma anse det som en subskala relatert tilnaliseringsproblematikken
vi er opptatt av i denne studien.

Mulige arsaker til komorbiditet mellom atferdsvasiskg internaliserende lidelser

Arsakene til den hgye komorbiditeten mellom atfeasisker og internaliserende lidelser,
hovedsakelig depresjon hos jenter, er sannsynligreisge og sammensatte. Man kan anta at
dette er et resultat av en kombinasjon av sosialgea forhold til kjgnnsroller og som en
naturlig konsekvens av kjgnnforskjeller i kognitg emosjonell utvikling (Zahn-Waxler &
Polanichka, 2004). Kjgnnsspesifikke sosialiseriagser vektlegger at det gnsket individet
har om a forme sin atferd i samsvar med kulturesfiidjon av kjgnnsspesifikk atferd er en
viktig faktor i individets utvikling. Jenter sosiséres generelt til & erverve en sterkere
interpersonlig orientering enn gutter (Zahn-WaxePolanichka, 2004), for eksempel ved at
de far mer negativ tilbakemelding pa antisosiaératffra familie, venner og samfunnet i
forhold til gutter. Det kan veere slik at jenterle&terer mer over sin fortid som antisosiale
med pafelgende darlig samvittighet og selvforakofit et al., 2001; Silverthorn & Frick,
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1999). Jenter vil da til en viss grad leere & umgdie og hemme ekternaliserende
atferdsuttrykk. En falge av dette kan veere at jemtstgrre grad vil fa utlep for sine
tilpasningsvansker gjennom internaliserende symptpsom for eksempel depressive plager,
angst og skyldfglelse i tillegg til de ekternalesede vanskene (Keenan & Shaw,1997).

Kjennsspesifikke utfall av antisosial atferd for jenter
Moffitt et al. (2001) fant i sin studie at antisalsatferd har like destruktiv effekt pa gutter og
jenter i overgangsfasen fra tenarene til vokserraldoen utfall viste imidlertid seg & veere
kjgnnsspesifikke. Antisosial atferd blant jenter starre grad assosiert med senere problemer
i intime forhold, depresjon, suicid eller suicidal og darlig fysisk helse, enn hos gutter. |
tillegg er det funnet negative utfall i voksen alder jenter nar det gjelder antisosial
personlighetsforstyrrelse, rusavhengighet og gkletighet generelt (Giordano et al., 2004;
Moffitt et al.,, 2001; Zahn-Waxler & Polanichka, 2D0Zoccolillo, Parquette, Azar &
Trembley, 2004). De fleste intervensjonsprogramemeutviklet pa bakgrunn av forskning pa
gutters antisosialitet. | tillegg er de fleste hdsaklig atferdsorientert og adresserer ikke
direkte de kognitive og emosjonelle opplevelsena kan veere viktig for disse ungdommene,
og kanskje spesielt viktig for jenter (Keenan et, al999). Ivaretar ikke disse
behandlingsprogrammene godt nok de spesifikke lBt®Wl antisosiale jenter? MST er en
behandlingsform som har gitt positive resultatardenne malgruppen. Det er imidlertid fa
studier som har sett spesifikt pa hvorvidt det dimrkjgnnsforskjeller i symptomatologisk
endring etter behandling med MST.

Multisystemisk behandling (MST)
Teoretisk grunnlag for MST
Multisystemisk terapi (MST) er et intensivt og katig familie- og nesermiljgbasert
behandlingsprogram for ungdom med alvorlige atferolslemer i alderen 12-17 ar. Metoden
er utviklet av Scott Henggeler og kollegaer ved Mald University of South Carolina
(Henggeler et al.,, 1998). Metodens teoretiske dagnnbygger pa Bronfenbrenners
sosialgkologi (Bronfenbrenner, 1979), system te(Minuchin, 1974) og empiriske
arsaksmodellstudier av antisosial atferd (Ellioyizthga & Ageton, 1985). Den empiriske
litteraturen gir klar statte til en sosialgkologfskstaelse av antisosial atferd hos barn og unge
(Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland & Cunnaigh2000; Kazdin & Weisz, 1998).
Ut fra et sosialgkologisk og systemisk paradigmensan pa atferd som en funksjon av en
dynamisk interaksjon mellom en rekke egenskaperindigtidet selv og mellom individet og
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den omkringliggende gkologi. Ut fra dette teoretigkunnlaget vil man i en multisystemisk
tilneerming se pa hvert individ som en del av et glakst nettverk hvor atferd pavirkes av
sammenkoblede systemer som omfatter faktorer \éhdigdet, familien og omgivelsene rundt
familien (jevnaldrende, skole og nabolag). Atferd raulitideterminert og styres av et
gjensidig samspill mellom ungdommen og hans/hermédg. Ut fra en slik tankegang
fremstar det som hensiktsmessig a prioritere ie@sjpner rettet mot systemet individet lever
i, og ikke kun mot individet. Dersom malet med hetlangen er & redusere antisosial atferd,
ma den tilneermingen man bruker veere fleksibel igkna de sammensatte faktorene som er
arsaken til den antisosiale atferden. Effektiv Imeliag ma kunne gripe helhetlig inn pa
mange omrader samtidig, bade pa individ-, familievnaldrende -, skole og nsermiljgniva.
Kapasiteten til & na de mange og sammensatte aesdikalvorlige kliniske problemer pa en
omfattende, intens og individuell mate betegnes sbrav de viktigste trekkene ved MST
(Henggeler et al., 2000).

Utforming og gjennomfgring av MST intervensjoner

Forskning tyder pa at antisosial atferd hos ungtienger direkte eller indirekte sammen med
risiko- og beskyttelsesfaktorer hos ungdommen sglwed systemene de interagerer med
(Biglan, Brennan, Foster & Holder, 2004). Behang#in i MST retter seg mot det mangfoldet
av risikofaktorer som finnes i ungdommens sosiaktverk. Risikofaktorer er karakteristikker
ved individet og miljget som gir gkt sannsynligliet utvikling av problematferd, mens
beskyttelsesfaktorer er faktorer som reduserer Ipnaltvikling eller hindrer/moderer
effekten av risikofaktorer. MST sgker a reduserdisasial atferd gjennom a svekke
virkningen av risikofaktorene samtidig som de bétgnde faktorene styrkes. Intervensjonene
utformes slik at de rettes mot de spesifikke risikg beskyttelsesfaktorene som er tettest
knyttet til problemomradene i hvert enkelt tilfelled bakgrunn av henvisningsatferd og
gnsket resultat fra familien formuleres overordnedél for behandlingen, disse styrer
behandlingens retning og fastsetter spesifikkeudnisigskriterier.

Ettersom MST skreddersys til hver enkelt familieiniervensjonene variere fra sak til
sak, men generelt rettes de mot a fierne barrferegod foreldreatferd (f. eks stoffmisbruk,
psykiske problemer hos foreldrene, lav sosial stdtyt stressniva, ekteskapskonflikt etc.),
oke foreldrenes kunnskap og ferdigheter i forhaldbarneoppdragelse, utvikle sterkere
struktur og mer samhold i familien, og fremme pusitfglelser og kommunikasjon mellom
familiemedlemmene. | terapien integreres spesifikkehandlingsteknikker fra ulike
terapiformer med godt empirisk grunnlag, som kagrattferdsmodifikasjon, atferdsterapi,
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kognitiv terapi og systemisk og strukturell famtiéeapi. Utformingen og gjennomfaringen av
MST-intervensjonene bygger pa pa MSTs ni hovedimies (se Vedlegg 1).

Intervensjonene utformes for & fremme generaligedg langtidsresultater. Dette
gjgres gjennom a mobilisere ungdommens, familiensarmiljgets egne ressurser for a gke
sannsynligheten for at resultatene vil vare ut®adve behandlingsperioden. | motsetning til
mange tiltak innen psykisk helsevern og barnevermlet primeert familien selv som star for
endringene, mens terapeuten fungerer som konsulgdgiver og stettespiller. MST skal

fungere som hjelp til selvhjelp (Henggeler et 2998).

Internasjonale evalueringsresultater

MST har et av de mest omfattende kvalitetssikriggfesnene man har innen barnevern og
psykisk helsevern. Malsetningen med de ulike ketgikringsinstrumentene er a sikre at
behandlingsmodellen i stgrst mulig grad blir fulddST regnes som en godt validert
behandlingsmodell (Kazdin & Weisz,1998). | USA et djennomfart en rekke randomiserte
kliniske utprgvinger. Studiene viser resultater orni av redusert internalisering og
eksternalisering hos ungdom (Borduin et al., 199&nggeler, Melton, Brondino, Scherer &
Hanley, 1997), gkt stgtte, samhold og tilpasniegrre konflikter og redusert fiendtlighet i
familien (Borduin et al., 1995; Schoenwald, Ward&nggeler & Rowland, 2000), reduserte
symptomer pa psykiske problemer hos foreldre (Biorét al., 1995) og feerre plasseringer
utenfor hjemmet og reduksjon i rearrestasjoner ¢geter, Melton & Smith, 1992;
Henggeler, Melton, Smith, Schoenwald & Hanley, 1998nggeler et al.,1997).

Grunnet den korte behandlingstiden i MST ( 4-6 nimal) det veert stilt spgrsmalstegn
ved varigheten av behandlingsresultatene. Oppfadgnindersgkelser fire ar (Borduin et al.,
1995) og 13 ar (Schaeffer & Borduin, 2005) ettenarellingsavslutning viser imidlertid en
fortsatt signifikant reduksjon i lovbrudd.

Implementering av MST i Norge

MST ble introdusert i Norge i 1999 og er na implaeeet over hele landet. MST
representerer et alternativ til plasseringstiltaly @is som en integrert del av
barneverntjenesten (Christensen & Mauseth ,200I[[9. Farnevernsregionene i Norge har i
dag MST team i de mest befolkningstette omradeihesammen 25 team. Teamene er
selvstendige driftenheter innen sin region i Bufdbette er farste gang MST er implementert
og i et land som ikke er engelskspraklig. Det &eikjitt at et behandlingsprogram fungerer
like godt i Norge som i USA. Et viktig ledd i forielsen med implementeringen av MST her

17



til lands har derfor veert & undersgke om de pesitighandlingsresultatene fra USA kan
replikeres i Norge. Det er gjennomfgrt en stor koligrt evalueringsstudie hvor
behandlingsutfall for norske ungdommer vurderesd@gdg& Halliday-Boykins, 2004) og en
oppfalgningsstudie som viser resultatene to ar &tteak til MST (Ogden & Amlund Hagen,
2006). 100 ungdommer som var henvist til barnevefmealvorlige atferdsforstyrrelser ble
tilfeldig fordelt til MST eller ordningere barnevetiitak. Resultatene viste at ungdom som
fikk MST viste en stgrre nedgang i problematferdnseenlignet med ungdom som fikk
vanlige barnevernstiltak. Ungdommens sosiale koamsst, hindring av institusjonsplasserig
og familienes vurdering av behandlingstilbudet agsa signifikant bedre ved MST (Ogden &
Halliday-Boykins, 2004). Disse behandlingsresuliateviste seg a vedvare ogsa ved
oppfalgningen etter to ar (Ogden & Amlund Hager)&0

Resultatene fra norske evalueringsstudier stgtegmeld opp under funnene fra
amerikanske studier og viser at MST forebyggersaiasger utenfor hjemmet og reduserer
problematferd hos ungdom med alvorlige atferdsyorstser i stgrre grad enn ordinaere
barnevernstiltak. | Norge har behandlingstilbudetenne gruppen pa kommunalt niva bestatt
av individuell behandling av ungdommen og oppleereng foreldrene. Plassering av
ungdommen utenfor hjemmet (fosterhjem eller insjiin) anses som spesialiserte tiltak og
administreres av den fylkeskommunale barneverresjen. Institusjonsplassering har hittil
veert det mest brukte behandlingstiltaket for ungdomed alvorlige atferdsvansker.
Evalueringer av institusjonsbehandling for ungdoedmtferdsvansker viser imidlertid store
begrensninger i forhold til reduksjon av probleraéter utskrivning (Andreassen, 2003). Pa
tross av relativt store atferdsendringer undeiitisgbnsoppholdet, vedvarer disse endringene
i liten grad nar ungdommene kommer tilbake i sitinfe miljg som ofte bestar av antisosiale
venner og kriminelle nettverk. Atferdsendringer kikke besta uten stgtte i ungdommens
omgivelser. Videre kan det stilles spgrsmal vedréido det & plassere antisosial ungdom
sammen i en institusjon kan innebaere en form fevikstrening”. Det & samle ungdom med
slike vansker kan frembringe en smitteeffekt vediett utvikles en negativ kultur preget av
antisosiale holdninger og atferd, der antisosiandfinger blir positivt bekreftet av
jevnaldrende (Dishion & Kavanagh, 2003; Dishion, @écd & Poulin, 1999). MST ble
hovedsakelig utviklet som et alternativ til inssjonsplassering. En av MSTs styrker er at i
motsetning til institusjonsplassering settes behagstiltakene inn i ungdommens eget miljg.
Man sgker & minske ungdommens omgang med antisosaher og forsgker & gke deres
omgang med prososiale jevnaldrende og gke del@kefgososiale aktiviteter. Pa denne
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maten skaper MST vedvarende endringer i ungdommeilg som kan initiere positive
atferdsendringer og opprettholde disse over tid.

Pa tross av at MST er en intensiv og ressurskoyeintervensjonsform viser
amerikanske studier at denne metoden er kostna#lseff Sammenlignet med
institusjonsplasseringer er det vist at MST reders&ostnadene med inntil 80% for denne
gruppen (Henggeler et al, 2000). Vi kjenner ikkié ltgnende undersgkelser av
kostnadseffektivitet i Norge, men ettersom MST leliag vanligvis er begrenset til noen
maneder, mens institusjonsplassering som oftesktkstr seg over minst ett ar kan man anta at
det er betydelige gkonomiske fordeler ved MSTllddg ma man ta i betraktning at MST ser
ut til & ha mer langvarige virkninger enn instiargplassering og dermed sparer samfunnet
for belastninger over tid. De norske resultaten®®4 studier viser at 70-85 % av familiene
nar de fleste mal de satte fgr behandlingen. Asediggunner burde MST kanskje veere den
farste intervensjonen man igangsetter for man tgdommen ut av hjemmet og inn i
institusjoner ( Christensen & Mauseth, 2007).

| den norske evalueringsstudien ble det imidleftidnet at MST lyktes bedre med a
redusere plasseringer utenfor hiemmet nar detagjejdtter enn jenter. Selv om tiltakene i
MST skreddersys til hver enkelt familie ble MSTtgangspunktet utviklet for behandling av
antisosiale gutter, noe som muligens reflektertisse kjgnnsforskjellene (Ogden & Amlund
Hagen, 2006). Det ble ikke funnet kjgnnsforskjepérhovedvariablene (eksternalisering og
internalisering) (Ogden & Amlund Hagen, 2006; OgdeHalliday-Boykins, 2004). Dette er
imidlertid ikke studert pa subskalaniva. Vi finrdet interessant a studere hvorvidt det finnes
kignnsforskjeller i endring etter behandling med ™$a subskalaniva, ettersom

sammenslaing av variabler kan skjule eventuell@ fankjgnnsforskjeller.

Oppsummering og malsetning med oppgaven

Som redegjort for tidligere i innledingen, pekerrskningen gjort i forhold til
kjgnnsforskjeller i antisosial atferd i retning etvnoe ulikt symptombildet for gutter og jenter.
De eksternaliserende symptomene som utgjgr hovblmnatikken ved atferdsvansker
uttrykkes til en viss grad annerledes hos jenterhes gutter. Det er blant annet vist at jenters
aggresjon tar mer subtile former og at det reladjenaspektet er mer sentralt for jenters
atferdsvansker. | forhold til tilleggsproblematikkr man ogsa tydelige kjgnnsforskjeller ved
at jenter har starre risiko for a utvikle komorbideernaliserende vansker, spesielt depressive

symptomer.
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Tidligere studier av tilleggsproblematikk ved atfsiorstyrrelser har i stor grad
fokusert pa ett kjgnn eller slatt gutter og jenrsemmen i en gruppe. Det finnes derfor
begrenset med systematisk informasjon om de sklesifi kjgnnsforskjellene |
tilleggsproblematikk(Lynam,1996). En annen begrensning ved tidligerskining pa dette
omradet er at de ofte har slatt sammen tilleggdpnodtikk i brede kategorier. | denne
oppgaven gnsker vi a sammenligne gutter og jeneet store atferdsproblemer i forhold til
ulike typer internaliserende tilleggsproblematikkfarm av subskalaer (tilbaketrekning,
angst/depresjon og somatiske plager).

@kt kunnskap om kjgnnsforskjeller i tilleggsprobktikk hos ungdom med
atferdsforstyrrelser er viktig av flere grunner.rFaet fgrste er det relevant i forhold til
forstaelsen av den utviklingsmessige epidemiologikeatferdsforstyrrelser (Hinshaw et al.,
1993). Videre vil kjgnnsforskjeller i tilleggspr@hatikk kunne ha implikasjoner for
behandling av atferdsvansker.

Atferdsrettede behandlingsprogrammer er blitt $eiti for ikke & ta nok hensyn til
emosjonelle og kognitive aspekter ved den antisositierden, og at dette spesielt kan ga ut
over jentene (Keenan et al., 1999). Vi anser dat ea mulighet at dette kan gjelde MST,
ettersom denne behandlingsformen har et sveertatédtet fokus. | tillegg har forskning pa
antisosialitet i stor grad fokusert pa gutter. Een det er med grunnlag i denne forskningen
man har utviklet intervensjonsprogrammer er detigyi& undersgke om jentene viser samme
type endringer som gutter etter disse intervensijen®/i gnsker derfor i denne studien a
undersgke hvorvidt graden av endring i problemdtfers ungdommene i vart utvalg er
avhengig av kjgnn.

MST er et behandlingssprogram som er utviklet handling av alvorlige
atferdsvansker, intervensjonene rettes derfor nmikdteenaliserende problematikk som
normovertredende og aggressiv atferd. Atferdsvangkeimidlertid et sveert komplekst
fenomen, som sjelden fremstar som et enkeltstipratdem, men i sammenheng med andre
komorbide vansker, som for eksempel ulike formerifbernaliserende problematikk. MST
har ikke som hovedformal & behandle tilleggsprohkikken man ofte ser i forbindelse med
atferdsvansker. Vi er allikevel opptatt av betydy@n av & se pa et mer helhetlig
symptombilde. Grad av internaliserende tilleggstoilatikk er som nevnt ovenfor noe ofte
som skiller atferdsforstyrrelse hos jenter fra ties gutter (Keenan et al., 1999). I tillegg har
man sett at atferdsvansker kan se ut til & veerlordwper for depresjon, spesielt hos jenter
(Loeber & Keenan, 1994 ; Zoccolillo, 1992). Man Kenke seg at det kanskje finnes en del
underliggende grunner til at ungdom utvikler aggre®g normbrytende atferd og at MST
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ikke tar tak i disse underliggende arsakene i l#ter grad som det tas tak i selve
problematferden. Ut fra en slik tankegang vil dektenne resultere i uendrede eller gkte
internaliserende symptomer som angst og depresjotrgss av en observerbar bedring i
ungdommens atferd, og at kanskje spesielt jenteeatie utsatt for dette.

| denne oppgaven gnsker vi farst a undersgke hitodét finnes kjgnnsforskijeller i
symptombilde ved inntak i et utvalg av norsk ungdoed alvorlige atferdsvansker. Her vil vi
bade studere eventuelle kjgnnsforskjeller i eksiesarende problematikk og internaliserende
tilleggsproblematikk. Med henblikk pa tidligere $&ningslitteratur pa dette omradet, er det
sannsynlig at jentene i vart utvalg vil skare heyemn gutter pa alle subskaler av
internaliserende symptomer ved inntak. Vi vil demekomme inn pa hovedfokuset i denne
studien som er A& undersgke hvorvidt det finnes ngmskjeller i endring av
eksternaliserende og internaliserende symptomaer taetter endt MST behandling. En av
hensiktene ved a se pa dette er at det kan gidékaijon om hvorvidt MST er tilstrekkelig
tilpasset de mulige spesifikke behandlingsbehovérantisosiale jenter. Designet i studien
gir ikke grunnlag for & trekke kausale slutningexdrhensyn til behandlingseffekt av MST.
Det er likevel interessant a stille spgrsmal om riamer endringsforskjeller nar det gjelder
kjgnn etter endt behandling.

Forskningsproblemene i denne studien er:

1) Innledende problemstilling
Finnes det kjgnnsforskjeller i forhold til ekstaliserende og internaliserende symptomer i

vart utvalg ved inntak?

2) Hovedproblemstilling:
Finnes det kjgnnsforskjeller i forhold til endy av eksternaliserende og internaliserende
symptomer over tid etter behandling med MSTeondenne forskjellen betinget av nivaet
pa pretest?
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METODE

Utvalg
Datamaterialet i denne studien er stilt til radigde Atferdsenteret: norsk senter for studier av
problematferd og innovativ praksis (et dattersgis&ka UniRand AS, heleid av universitetet |
Oslo). Data er anonymisert og er hentet fra et jpkbder de ngdvendige tillatelser og
konsensjoner er innhentet.

Deltakerne bestod av 117 ungdommer som var hetivisehandling for alvorlig
problematferd, samt deres primeere omsorgsgivermtBle 117 ungdommene var det 76
gutter og 41 jenter. Gjennomsnittalderen ved inmak14.54 ar for gutter (SD 1.3) og 14.66
ar for jenter (SD 1.1; t (115) -.48, p= .63). Detaltsa ingen kjgnnsforskjeller i alder. Alle
ungdommene var fgdt og oppvokst i Norge.

Chi-square analyser avdekket ingen kjgnnsforskjélstituasjon ved inntak{ (2,

N =117) = 2.27, p = .32). For utvalget totalt bed1.2% hjemme, 11.1% bodde i fosterhjem
eller institusjon, mens 7.7% ikke oppgav bosted. lide heller ikke funnet kjgnnsforskjeller i
forhold til primaer omsorgsgivers sivilstatug (3, N = 117) = 5.12, p = .16); for utvalget
totalt var 4.3% av omsorgsgiverne ugift/enke/enkem&9% var gift/samboende, 27.4% var
skilt/separert, mens 9.4% ikke oppgav sin sivilssatOmsorgsgivers utdanningsniva varierte
heller ikke avhengig av kigng%(3, N = 117)= 1.26, p =.73). 25.6% av omsorgsgivere hadde
9 arig grunnskole, 44.4% hadde videregaende utdgnnl7.1% hadde utdanning pa
hayskole/universitestsnivd, mens 12.8% av omsorgsae ikke oppgav utdanningsniva.
Familienes arlige inntekt varierte fra 49 080 NOK 1 000 000 NOK . Det var ingen
signifikante forskjeller i arsinntekt mellom guteen(M= 347 861 NOK, SD: 182 272 NOK)
og jentenes familier (M= 359 313 NOK, SD= 205 058l t (87) = -.27, p= .79 ). Ut fra det
vi kjenner til er det dermed ikke grunnlag for avde at det i dette utvalget er
kignnsforskjeller i forhold til familienes sosiogkamiske status eller andre sentrale

bakgrunnsvariabler.

Rekruttering
Familiene som deltok i denne studien ble rekrutfeat de fire fgrste fylkeskommunale
utprgvingsstedene for MST i Norge (Akerhus, Teldm&ogaland og Vest-Agder). Utvalget
bestod av familiene som ble tilbudt MST under desrste norske randomiserte
evalueringsstudien som er beskrevet tidligere gappn (Ogden & Halliday-Boykins, 2004),
samt familier som ble henvist til MST i to av didsgkeskommunene (Rogaland og Vest-
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Agder) umiddelbart etter gjennomfgrelsen av dedoamserte studien. Dette vil si at de som
ble henvist til MST etter inntaket til den randoetie studien ikke ble tilfeldig fordelt til
behandling med MST eller ordinere barnevernstitalklle som tilfredsstilte
inklusjonskriteriene fikk tilbud om MST. Utvalgetienne studien bestar derfor i prinsippet av
to grupper, halvparten av ungdommene var med ifdeste behandlingsrunden med MST,
mens den andre halvparten var med i den andre dkingsrunden. Analysering av de to
gruppene hver for seg ville resultert i et svaee &intall personer i hver gruppe ettersom de
0ogsa ma splittes pa kjgnn. Dette ville gitt lawtistsk styrke og dermed en redusert mulighet
til & oppdage virkelige effekter - muligheten foype Il feil ville ha gkt. Det er imidlertid
flere forhold som taler for at dette i praksis karses sonen gruppe For det fgrste er alle
ungdommene henvist til behandling pa likt grunrdagatt inn til behandling etter de samme
kriteriene. Videre har inntaket foregatt lapendenuvpphold, altsd i samme tidsrom. Ut fra
den informasjonen vi kjenner til kan det rettfegjares a behandle de to gruppene som et
utvalg fra samme populasjon. Under forutsetningaiadisse gruppene faktisk er like vil en
sammenslaing kunne gke styrken pa de statistiseng Det er imidlertid ingen garanti for
at de to gruppene er statistisk like.

Ungdommene som deltok i studien var henvist fra demmunale til den
fylkeskommunale barnevernstjenesten for alvorligéerdsvansker. Henvisning til MST
bygger pa lov om barneverntjenester (barnevernlo§dn24 - 84- 28) sine formuleringer av
atferdsvansker og er hjemlet som frivillig hjelfted (Barne- og likestillingsdepartementet,
1999). Ungdom som ble henvist til den fylkeskomnienbarnevernstjenesten i de fire
fylkene og som oppfylte inklusjonskriteriene fikibotid om a delta i studien/ fa behandling
med MST. Inklusjonskriteriene var: (1) problematfesom lovbrudd og annen antisosial
atferd (for eksempel aggressiv og voldelig atfdrggrverk, alvorlige regelbrudd i hjemmet
og/eller pa skolen, flertallige og tidlige seksaefbrhold for jenter), alvorlige vansker i
skolen, dysfunksjonelle interpersonlige relasjonarbal aggresjon og trusler om & skade
andre; (2) aldersgruppen 12-17 ar; (3) foreldrerelhdre omsorgsgivere som var tilstrekkelig
involverte og motiverte til a starte med MST. Eksbnskriteriene var: (1) pagaende
behandling eller tiltak fra andre instanser; (Zmisbruk som eneste problem (ungdom med
rusmisbruk i kombinasjon med annen antisosial a@tfade ikke ekskludert); (3) seksuelle
overgripere; (4) ungdom diagnostisert med autisakatt psykose, eller akutt fare for & bega
selvmord; (5) a ha ungdommen i hjemmet utgjordaleorlig risiko for han/henne selv eller
andre familiemedlemmer; (6) pagaende undersgkelsaken i det kommunale barnevernet
(Henggeler et al., 2000).
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Intervensjon

Intervensjonen bestod av multisystemisk terapi (MS3lik den er beskrevet i
behandlingsmanualen (Henggeler et al., 2000) otdadttat omtalt tidligere. Behandlingen ble
gjennomfgrt uten betydelige modifikasjoner av deginale modellen. Behandlingen ble gitt
av MST-team. Hvert team bestod av 3-4 terapeutegroglinisk veileder som kun arbeidet
med MST. Alle MST terapeutene hadde hgyere utdgnpén bachelor eller masterniva i
sosialt arbeid, psykologi eller undervisning, flér@dde i tillegg erfaring med familieterapi.
Hver terapeut hadde ansvar for mellom 3 og 6 femiMST teamene var tilgjengelige for
familiene 24 timer i dggnet, 7 dager i uken. Iné&rsjonene var handlingsorienterte og ble
rettet mot spesifikke og godt definerte problematera Behandlingen ble avsluttet nar
behandlingsmalene i den enkelte sak var nadd. Gasnittlig behandlingstid var 25 uker
(varierende fra 7 til 38 uker).

Skalaer
Ungdommens symptomer og atferd ble vurdert gjenskataer/spgrreskjemaer fgr og etter
behandling med MST av bade omsorgsgiver og ungdaonsety. Malene som ble brukt i
studien ble valgt ut blant internasjonalt standserte instrumenter. Det ble valgt skalaer som
kunne gi informasjon om sentrale atferdsmessigepsgkiske symptomer. Reliabilitets
koeffisienter ble estimert for dette spesifikke aljet. De er estimert separat for hver
informantgruppe, pa hvert maletidspunkt og for hemkelt skala (se Tabell 1).

Achenbachs skalaer for problematferd.
Ungdommens atferdsproblemer og andre symptomer INartlagt gjennom
multiinformantvurderinger. Child Behavior CheckligCBCL; Achenbach, 1991a) ble
administrert til ungdommenes foresatte og YoutH-Report (YSR; Achenbach, 1991Db) til
ungdommene selv. Achenbachs skalaer inneholderesgskala for informantgruppen leerere;
Teacher Report Form (TRF;Achenbach, 1991c). TRFiridlertid ikke benyttet i denne
studien grunnet hgyt frafall pa posttest (36,7 %).

| denne studien ble Achenbachs "89 item problemabiein scale” brukt grunnet
muligheten den gir til & sammenligne skarene pastew de ulike informantene. Denne
skalaen maler en rekke atferdsmessige og emosjomalhsker som organiseres i atte
syndromskalaer (tilbaketrekning, somatiske plagangst/depresjon, sosiale problemer,
tankeproblemer, oppmerksomhetsproblemer, normhugteatferd og aggressiv atferd).
Syndromskalaene er satt sammen i to hovedgrupmerden fgrste er internaliserende atferd
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som bestar av problemer forbundet med indre edéopplevelser (tilbaketrekning, somatiske
plager, angst/depresjon) og den andre er eksteenatide atferd hvor problematferden rettes
utad (normbrytende atferd, aggressiv atferd). hdestudien har vi valgt & konsentere oss om
de syndromskalaene som inngar i disse to hovedgnep

Undersgkelser av Achenbachs originale skalaer ittastgtte til god validitet (Crijnen,
Achenbach & Verhulst, 1997; de Groot, Koot & Vedtul1996; lvanova et al., 2007).
Skalaene er oversatt til norsk og undersgkelsevadiditet i Norge har ogsa veert positive
(Ngvik, 1999). | denne studien var den indre kdesisen tilfredsstillende pa de fleste skalaer
(e mellom 0.73 og 0.91) for begge respondenter, hédepretest og posttest. Ved visuell
inspeksjon var det ogsa relativt jevne inter-itesrr&lasjoner pa de fleste skalaene.

Det var imidlertid to skalaer som ikke viste tilfisstillende indre konsistens. Dette
gjaldt skalaersomatiske plagepa CBCL ¢ = 0.54) ogtilbaketrekningpa YSR (. = 0.48).
Det ble kjort faktoranalyser pa disse skalaedwee testen gav stagtte for kun en faktor pa
CBCL somatiske plage(Vedlegg 2). Faktormatrisen viste imidlertid atdetie 54 (overtrett)
0g 56e (utslett /andre hudplager) ikke korrellenied faktoren (se Vedlegg 3). Det ble derfor
besluttet & trekke disse leddene ut av skalaennyEfaktoranalyse ble kjart uten disse
leddene. Scree testen (Vedlegg 4) stottet freraadddsistensen av en faktor pa denne skalaen.
Faktormatrisen (Vedlegg 5) viste relativt jevn&téaladninger. Indikatoren “kvalme/fgler
seg uvel” korrelerte imidlertid hgyt med faktoreoe som tilsier at CBCkomatiske plager
dette utvalget i vesentlig grad er dominert av é&dtkvalme”, tett etterfulgt av leddene
"magesmerter” og "hodepine”. Skalaen CBGamatiske plageviste akseptabel reliabilitet
uten disse to leddene € 0.65).

For skalaen YSRilbaketrekninggav ikke scree testen (Vedlegg 6) overbevisende
stgtte for en faktor. Faktormatrisen (Vedlegg 7dikerte ujevne faktorladninger. Denne
skalaen har i tillegg sveert lav indre konsistens (0.48). Pa bakgrunn av dette ble det vurdert
at ungdommens egenrapportering pa denne skalaenhiik tilfredsstillende troverdighet i

denne studien. Det ble derfor besluttet a trekkmeekalaen ut av analysene.
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Tabell 1 Reliabilitetsestimering av Achenbach’s sklaer i denne studien

Cronbach’s Alpha
Foreldrerapportering: Pretest Posttest
CBCL Tilbaketrekning 0,75 0,78
CBCL Somatiske plager 0,65 0,75
CBCL Angst/Depresjon 0,77 0,82
CBCL Normbrytende atferd 0,64 0,80
CBCL Aggressiv atferd 0,88 0,91
Egenrapportering:
YSR Tilbaketrekning* 0,48 0,57
YSR Somatiske plager 0,74 0,73
YSR Angst/Depresjon 0,84 0,87
YSR Normbrytende atferd 0,73 0,79
YSR Aggressiv atferd 0,83 0,88

*ekskludert

Modell for analyse av endring

For & belyse var hovedproblemstiling har vi valgt bruke univariat multippel
regresjonsanalyse for & analysere individuelle ediffiser i endring etter endt MST
behandling. Ettersom endring kan skyldes flere digdt, anser vi det som ngdvendig a
innlemme pretestskarer som en variabel blant flden multiple regresjonsmodellen.

Univariate multiple lineaere regresjonsanalyser djennomfgrt separat for hver av
informantene og for hver symptomskala for & underseelasjonene mellom kjgnn og
endring. Endringer ble operasjonalisert ved hjelglifferanser mellom pre og posttestskarer
som anbefalt av Rogosa, Brandt og Zimowski (198P). forskjell fra residualiserte
endringsskarer argumenterer Rogosa et al.(1982)aflwruke den enkle differanseskaren
(postest — pretest) som et naturlig mal pa endidagte er ogsa stgttet av nyere litteratur som
anbefaler maling av endring i form av vekstkurfremfor bruk av autoregressive modeller
(Stoolmiller & Bank, 1995).

Differanseskarer ble beregnet for hver symptonsskald a trekke sumskaren pa
pretest fra sumskaren pa posttest (T2-T1). Detiegjurt for a fA en skare som representerer
hver enkelt persons symptomatologiske endring etl&v behandlingsperioden. Fglgelig vil

negative differanseskarer representere en redukg@n symptomer, mens positive
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differanseskarer representerer forverring av sympto For & undersgke hvorvidt det var
signifikante kjgnnsforskjeller i assosiasjonene lomel pretest og differanseskare, ble det
konstruert og benyttet interaksjonsledd (produk&lael; kjgnn x pretest) mellom kjgnn og
pretest pa hver av symptomskalaene. Differanseskéie brukt som kriterievariabel i
regresjonsanalysen, hvor kjgnn, skare pa pretesntegaksjon mellom kjgnn og pretest
representerte prediktorvariablene.

Som fgrste ledd i analysestrategien testet vi pkivdmabelen kontrollert for
hovedeffektene i fglgende univariate multiple regrasmodell:

dr=at+thxi+hX +thhxi-x +e
hvor x representerer pretestrepresenterer kjignn og e representerer residuabeden.
Hvis bs (produktvariabelen) ble signifikant, ville det ikdre statistisk stgtte for at gutter og
jenter hadde ulik forandring betinget av dereseastetiva. Hvis b ikke ble signifikant, ble
produktvariabelen eventuelt tatt ut av modellent Deste steget i anaysen besto da i a
estimere hovedeffektene kjgnn og pretest pa endfaigende regresjonsmodellmodell:
M=a+thxi+bpx

Det fgrste steget i analysestrategien er presegriaisk i Figur 1.

Figur 1
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RESULTATER

Alle statistiske analyser ble gjennomfart i SPSBSS Inc., 2001). Far analysene ble kjgrt ble
datamaterialet sjekket for feil. Uteliggere blendésert ved hjelp av SPSS. Antall uteliggere
varierte fra 0 til 5 (av 117) avhengig av skalas<gi skarene ble sjekket for a utelukke at de la
over mulig maks skare (out of range scores). Alirene & godt innenfor variasjonsbredden
av mulige skarer, det er derfor grunn til & antdeither er snakk om genuine skarer og ikke
feilpunching. Ved inspeksjon av "5% trimmed meaménigar det at det ikke er noen
vesentlig forskjell pa dette gjennomsnittet og deginale gjennomsnittet. Dette viser at
uteliggerne ikke har noen stor innvirkning pa sk@segjennomsnitt. Ettersom vi her har a
gjgre med et ekstremutvalg og antall skarer somdelinert som uteliggere av SPSS er
relativt lavt velger vi & inkludere disse skaren@iie analyser.

For hver av informantene ble alle delskalaene wsmleri forhold til normalfordeling
bade pa pretest og postest, splittet pa kjignn.a8kalble funnet tilfredsstillende med hensyn
til skewness og kurtosis (+/- 2), med unntak audsis pa skalaen somatiske plager (CBCL)
pa posttest og kurtosis pa skalaen somatiske p@RR) for gutter pa pretest hvor det ble
funnet relativt hgye verdier (se Vedlegg 8).

Pa foreldrerapporteringen (CBCL) var det et frafél 7.7 % pa pre og 11.96 % pa
post. Frafallet pa egenrapportering (YSR) var [8-67.7 % pa pre og 17.9 % pa post. For &
opprettholde statistisk styrke ble manglende datanert ved regresjonsestimering i SPSS
ved hjelp av modulen Missing Value Analysis (SP8&,12001).Regresjonsestimering ble
vurdert som den mest passende metoden & estimerglemde data pa ettersom vi har et
relativt lite utvalg, som gjgr estimering ved hjedp EM (Expected maximum likehood,
Expectation maximazation) problematisk. Alle anatysle imidlertid ogsa kjert med
"listwise deletion” og en sammenligning med anahgsekjort i imputert fil viste ikke
vesentlige endringer i resultatene (se Vedlegg 9).

Deskriptiv statistikk
Slik det gar frem av tabell 3 viser de observertédelverdiene at bade gutter og jenter har
reduksjon av eksternaliserende og internaliseresyai@ptomer fra pretest til posttest. Dette
reflekteres bade i foreldrerapporteringer (CBCL) egenrapporteringer (YSR). Nar
middelverdier har oppstatt med desimaler, skyldetsdé estimerte verdiene i den imputerte
filen. Ved en sammenligning av standardavvik finneéren tendens til lavere varians pa

posttest enn pretest, noe som disponerer for yaniaslifferanseskarene.
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Det lineaere forholdet mellom skarer pa pretest ostpst er undersgkt ved bruk av
bivariat Pearson product-moment correlation (rmsast i tabell 2. Korrelasjonen mellom
pretest og posttest er interessant fordi den dwrinasjon om hvorvidt det er rom for
forandring. Slik det fremgar av tabell 2 variererielasjonene fra r = .05 til .71. For de fleste
skalaer er korrelasjonene moderate (r = .30 til ;. 4hen, 1988), pa tvers av kjgnn og
informanter. Dette kan indikere at det i vart ugvat rom for endring.

Tabell 2 Korrelasjon mellom skarer pa pretest ogosttest

Gutter Jenter
Foreldrerapportering r p r p
CBCL:
Tilbaketrekning .58 .00** 31 .05*
Somatiske plager .18 13 .05 g7
Angst/depresjon 44 .00** 49 .00**
Normbrytende atferd A7 13 A2 .00**
Aggressiv atferd .63 .00** .52 .00**
Egenrapportering
YSR
Somatiske plager .56 .00** .65 .00**
Angst/depresjon .38 .00** 45 .00**
Normbrytende atferd 37 .00** A7 .00**

N: gutter: 76 / jenter: 41 *p<.05 **p<.01
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Tabell 3 Deskriptiv statistikk

PRETEST POSTTEST
Gutter Jenter Gutter Jenter
Foreldrerapportering Mean (SD) Min  Max Mean (SD) Min  Max Mean (SD) Min ad  Mean (SD) Min Max
Tilbakect:rzfrlﬁﬁg 4.85(3.40) 0.00 14.00 5.49(3.51) 0.00 14.11 g002) 0.00 12.00 3.43(3.12) 0.00 12.00
Somatiske plager 1.60(1.72) 0.00 6.00 2.77(2.67) 0.00 9.00 0.9651 0.00 8.00 1.43(2.06) 0.00 10.00
Angst/depresjon 7.74 (450) 0.00 21.00 9.17(5.43) 0.00 21.00 $040) 0.00 20.00 5.60(4.96) 0.00 18.00
Normbrytende atferd 11.06 (3.92) 2.00 19.00 11.82(3.74) 4.00 18.00 0{25) 0.00 21.00 6.00(4.68) 0.00 16.00
Aggressiv atferd 19.08 (8.11) 2.00 36.61 17.25(7.78) 2.00 35.00 0a48.54) 0.00 34.00 10.00(6.53) 0.00 26.00
Egenrapportering
YSR:
Somatiske plager 2.84 (2.86) 0.00 13.67 4.66(3.62) 0.00 16.00 2058) 0.00 953 358(3.42) 0.00 12.00
Angst/depresjon 5.91(5.31) 0.00 23.00 8.35(5.26) 1.00 20.00 4484) 0.00 19.00 6.62(5.81) 0.00 22.00
Normbrytende atferd 9.50 (4.17) 1.00 21.00 10.32(4.02) 2.00 21.00 84) 1.00 2200 7.01(3.81) 0.00 15.00
Aggressiv atferd 15.18 (7.74) 3.00 33.86 15.83(5.22) 6.00 25.00 8417.46) 1.00 34.00 12.18(5.74) 1.00 24.00
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Reliabilitetsestimeringer av differanseskarer
Bruk av differansekarer som mal pa endring har varé omdiskutert i litteraturen, fordi
reliabiliteten til differanseskarene ofte viser segeere relativt lav (Rogosa et al., 1982). Det
er imidlertid ikke slik at differanseskarer alltét lite reliable. Differanseskarenes reliabilitet
avhenger av korrelasjon mellom pretest og posttegt variansen til pretest og
posttestvariablene (se formel under). Det er desfiktig & estimere reliabiliteten til
differanseskarene fgr de brukes i regresjonsanalyse
Differanseskarenes reliabilitet ble estimert veakbav falgende formel:

1+ $2o— (26 9 9)

§+$-2h 99)

hvor r; representerer Cronbach’s alpha til pretest; standardavviket til pretestgor
Cronbach'’s alpha til posttest, standardavviket til posttest og representerer korrelasjonen
mellom pretest og posttest. Slik det kommer fremtabell 4 varierer differanseskarenes
reliabilitet fra .61 til .74, med unntak av sorskg plager pa YSR som har reliabilitet pa .29
og tilbaketrekning pa CBCL som har reliabilitet 5. Med unntak av de nevnte skalaer
anses differanseskarenes reliabilitet som tilfredkssde. Den tilfredsstillende reliabiliteten vi
finner for differanseskarene i dette utvalget kavid forklares av en lavere varians pa
posttest enn pa pretest slik det fremkommer i lhesleen av de deskriptive analysene
ovenfor.

Tabell 4 Radilitetsestimater av differanseskarene

Foreldrerapportering:

CBCL Tilbaketrekning 0,55

CBCL Somatiske plager 0,64
CBCL Angst/Depresjon 0,61
CBCL Normbrytende atferd 0,65
CBCL Aggressiv atferd 0,73
Egenrapportering:

YSR Somatiske plager 0,29
YSR Angst/Depresjon 0,74
YSR Normbrytende atferd 0,61
YSR Aggressiv atferd 0,61
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Analyseresultater
Resultatene vil bli presentert i to deler. | derste seksjonen presenteres en sammenligning
av gutter og jenters gjennomsnittskarer pa intéseande og eksternaliserende problematikk
ved inntak. | den andre seksjonen presenteres tatsué av univariate multiple

regresjonsanalyser.

1) Sammenligning av inntaksskarer for gutter auge

Det ble foretatt t-tester (independent sample)af@mammenligne inntaksskarene til gutter og
jenter pa internaliserende (tilbaketrekning, soshkati plager, angst/depresjon) og
eksternaliserende problematikk (normbrytende atfagyressiv atferd). | den grad det er
kignnsforskjeller i inntaksskarer kan det pavirkerksforskjeller i endring. Vi anser det

derfor som viktig & kontrollere for pretest i dmsee regresjonsanalysene.

Slik det kommer frem av tabell 5, var det signifika kjgnnsforskjeller pa
ungdommens egenrapportering i forhold til interseriénde problematikk. PA YSR skaret
jentene signifikant hgyere enn guttene bade pa tiskmaplager og angst/ depresjon. |
foreldrerapporteringene (CBCL) ble det i likhet mé8R funnet at jentene skaret signifikant
hayere enn guttene pa somatiske plager. Det bleldrtid ikke funnet signifikante
kjgnnsforskjeller pa de to andre malene av intéisestnde atferd. Sammenligning mellom
gutter og jenters skarer pa normbrytende og aggratferd (eksternaliserende problematikk)
avdekket ingen signifikante kjgnnsforskjeller verkeved foreldrerapportering eller
egenrapportering (tabell 5).

Tabell 5 Testing av kjgnnsdifferanser for innaksskarer
Gutt n=76 Jenten=41

Variabel Mean (SD) Mean (SD) t p
Foreldre rapportering:

CBCL tilbaketrekning 4.85 (3.40) 5.49 (3.51) 5.9 34
CBCL somatiske plager 1.60 (1.72) 2.77 (2.67) 82.5 .01*
CBCL angst/depresjon 7.74 (4.50) 9.17 (5.43) 521. 13
CBCL normbrytende atferd 11.06 (3.92) 11.82 4B.7 -1.02 31
CBCL aggressiv atferd 19.08 (8.11) 17.25 (7.78)1.18 .24
Egenrapportering:

YSR somatiske plager 2.84 (2.86) 4.66 (3.62) 982. .00**
YSR angst/depresjon 5.91 (5.31) 8.35 (5.26) 82.3 .02*
YSR normbrytende atferd 9.50 (4.17) 10.32 (4.02)-1.03 .30
YSR aggressiv atferd 15.18 (7.74) 15.83 (5.22) .54- .59

CBCL= Child Behavior Checklist; YSR=Youth SRéport *p<.05 *p<.0
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2) Sammenligning av endring i symptomer for gudtgrjenter
Det ble ikke funnet signifikante interaksjonseffakmellom kjgnn og pretest pa endring pa
noen av symptomskalaene verken pa CBCL eller YS&teDindikerer at det i vart utvalg
ikke er kjgnnsforskjeller i endring som er avhengigulike nivaer pa pretest. Ettersom det
ikke ble funnet noen interaksjonseffekter presestakke resultatene for disse analysene i
tabell. Tabell 6 viser resultater av regresjonsgtalav hovedeffekter. For a tolke detaljene i
tabellen understrekes detatsitiv differanseskare indikerer en forverringyngptomer, mens
en negativ differanseskare indikerer nedgang igtgmer/bedring

Pa de internaliserende symptomskalene (tilbakeimgkn somatiske plager,
angst/depresjon) ble det heller ikke funnet sigaifite hovedeffekter av kjgnn innenfor
rammen av hovedeffektsmodellen (Tabell 6). Regrssjnalysene peker i retning av at
endring av internaliserende symptomer ser ut tibgte uavhengig av kjgnn ettersom bade
foreldrerapporteringer (CBCL) og egenrapportering€8R) reflekterer en like stor endring i
denne typen symptomer for gutter og jenter. Regnsgjnalysene viser imidlertid en
signifikant hovedeffekt av kjgnn pa skalaene nomtdmde atferd og aggressiv atferd pa
CBCL. Slik det gar frem av tabell 6 viser foreldapporteringene (CBCL) at jentene viser en
stgrre nedgang i eksternaliserende symptomer fedesir til posttest sammenlignet med
guttene. Denne kjgnnsforskjellen i endring er $taber ulike nivaer av pretest. En slik
kjgnnsforskjell i endring reflekteres imidlerticki&k i ungdommenes egenrapportering (YSR).

Et gjennomgaende funn (Tabell 6) er at T1 visenifikant og negativ relasjon som
indikerer at de med hgy symptomverdi pa pretese \@arre positiv endring, bade pa CBCL
og YSR. | praksis vil dette si at de som har hd@es ved inntak viser stgrst positiv endring

ved endt behandling.
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Tabell 6 Regresjonsanalyser av hovedeffekter av kim og pretest pa differanseskaren

(gutter: O jenter: 1)

b B t p

Foreldrerapportering:
CBCL tilbaketrekning

Intercept .93 1.99 .05*

Kjgnn .16 .02 31 .76

T1 -.57 -.60 -7.87 .00**
CBCL somatiske plager

Intercept .84 3.46 .00**

Kjgnn .33 .06 91 37

T1 -.91 -.75 -11.34 .00**
CBCL angst/depresjon

Intercept 1.64 2.14 .04*

Kjgnn -.07 -.01 -.08 .93

T1 -.56 -.56 -7.12 0,00**
CBCL normbrytende atferd

Intercept 4.39 3.54 .00**

Kjgnn -1.93 -.18 -2.32 .02*

T1 -.70 -.53 -6.80 .00**
CBCL aggressiv atferd

Intercept 2.82 1.76 .08

Kjgnn -2.93 -.20 -2.36 .02*

T1 -41 -.46 -5.56 .00**
Egenrapportering:
YSR somatiske plager

Intercept .50 1.50 .136

Kjgnn .50 .09 1.06 .29

T1 -.45 -.54 -6.46 .00**
YSR angst/depresjon

Intercept 2.08 2.82 01**

Kjgnn 1.21 10 1.28 .20

T1 -.60 -.57 -7.16 .00**
YSR normbrytende atferd

Intercept 3.80 3.88 .00**

Kjgnn -1.18 -.12 -1.51 13

T1 -.57 -.50 -6.31 .00**
YSR aggressiv atferd

Intercept 2.40 1.91 .06

Kjgnn -.12 -.01 -.12 91

T1 -.38 -.44 -.5.12 .00**

CBCL= Child Behavior Checklist; YSR=Youth Self Repo *p <.05 **p <.01
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Som nevnt ovenfor ble det funnet signifikante kigforskjeller i endring pa skalaene
normbrytende og aggressiv atferd pa CBCL. For éliydjare disse kjgnnsforskjellene vil vi
fremstille de grafisk ved hjelp av fglgende mangping av var endringsmodell (Cohen,
Cohen,West & Aiken, 2003):

Y'air = (@ +  x)+ b x

hvor parentesen etter likhetstegnet representesamelet uttrykk for den betingede intercept,
og termen lengst til hgyre i modellen viser regreskoeffisienten som er stabil over kjgnn.
Ved innsetning av verdiene for kjgnn (gutter O,tg¢enl), og to skalaverdier for pretest,
fremkommer de grafiske representasjonene for hesiasl Normbrytende atferd (CBCL) og
Aggressiv atferd (CBCL) som vist i Figur 2 og 3.

Figur 2 Endring av Normbrytende atferd (CBCL) som funksjon av pretest og kjgnn

I I
m— Gutter (X1)
— -| == = Jenter (X1) [

y'diff

Pretest (X2)

Normbrytende atferd (CBCL)
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Figur 3. Endring av Aggressiv atferd (CBCL) som erfunksjon av pretest og kjgnn
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DISKUSJON

Formalet med denne studien har veert a se pa knskgdller i symptombilde ved inntak og i
endring av symptomer over tid i et utvalg av nareBgdom som er henvist til behandling med
MST. Resultatene viste kjgnnsforskjeller i inteiselende problematikk ved inntak, men fa
kjgnnsforskjeller i symptomatologisk endring. D&tlsnevnes at denne studien har veert et
hypotesegenererende, og ikke en hypotesetestende.sVi vil i det falgende diskutere
resultatene fra var studie i forhold til problertistijene og refleksjonene som ble presentert i
innledningen, og i lys av tidligere forskning. Awslingsvis vil vi diskutere begrensninger

ved studien og implikasjoner for klinisk praksiswadere forskning.
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Resultater
Totalt sett viser resultatene positive endringferin av symptomreduksjon for bade gutter og
jenter etter behandling. Dette gjelder bade ekatiserende og internaliserende symptomer
og vises bade i foreldrerapporteringer og egenrdppoger.

Sammenligning av inntaksskarer for gutter og jenter

Sammenligning av inntaksskarene (pretest) visterdene rapporterte et signifikant hayere
niva av internaliserende problemer (somatiske plamg angst/depresjon) enn guttene.
Ettersom skalaen tilbaketrekning pa YSR ble trukketav analysen grunnet uakseptabel
reliabilitet, bestar na malene pa internaliseresydaptomer kun av skalaene somatiske plager
og angst/depresjon. Dette gjelder imidlertid kun p§enrapporteringene (YSR). |
foreldrerapporteringene (CBCL) ble det ogsa furatgentene skarte signifikant hayere enn
guttene pa somatiske plager, det ble imidlertickililinnet signifikante kjgnnsforskijeller pa
angt/depresjon eller tilbaketrekning.

Jentenes rapportering av hgyere nivaer av intsarainde problematikk ved inntak,
stemmer overens med var innledende antagelse hasdorskningslitteraturen pa omradet,
som viser til at jenter ofte har mer internaliselewansker enn gutter (Moffitt et al., 2001;
Sarlie, 2005). Det er hevdet at det nettopp ergsrere risiko for utvikling av internaliserende
komorbide lidelser som skiller jenters atferdsfpmstiser fra den man ser hos gutter (Keenan
et al.,1999). Jenters sterkere tendens til & @\ikiernaliserende symptomer kan veere relatert
til sosialisering i forhold til kjgnnsroller. Denbserverte tendensen at jenter generelt
sosialiseres til & erverve en sterkere interpeiganmlentering enn gutter,og dette kan delvis
forklare hvorfor jenter opplever internaliserendgmptomer som angst, depresjon og
skyldfglelse som komorbide til ekternaliserendelsdr (Zahn-Waxler & Polanichka, 2004).
Keenan og Shaw (1997) hevder at jenter gjennonalssesing leerer a undertrykke og hemme
eksternaliserende atferdsutrykk og i stgrre grad/kkér sine tilpasningsvansker som
internaliserte problemer (for eksempel depressrapsomer).

Egenrapporteringene viser at jenter har signifikaat symptomer pa angst/depresjon,
mens foreldrerapporteringene ikke viser en slik nkgdforskjell. Den manglende
samvariasjonen vi ser mellom informantene pa deskalaen kan ha en rekke ulike
forklaringer. For det fgrste kan dette veere korggksinet. Det vil si at omsorgsgiver ikke har
tilgang pa samme type informasjon som ungdommew lsal om visse internaliserende
symptomer. Angst og depresjon handler i stor graduagdommens indre opplevelser. Disse
symptomene har en subjektiv kvalitet som det mubg&an veere vanskelig for andre a
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observere og vurdere omfanget av. Ungdommens denereblematferd kan ogsa tenkes a
bidra til et mindre apent forhold mellom ungdom @ayeldre, slik at de i liten grad
kommuniserer sine tanker og falelser til foreldred® en annen side ser man pa
gjennomsnittsskarene at foreldrene her har rapposte en starre grad av symptomer pa
angst/depresjon enn det ungdommen selv har gjernn®forskjellen mellom informantene er
tydeligst for guttene. En alternativ forklaring gén kjgnnsforskjellen som har oppstatt ved
egenrapportering kan derfor veere at guttene unojgorgerer sine plager. Her kommer man
inn pa diskusjonen om hvorvidt det her er snakkreetle forskjeller i symptomtrykk eller om
disse kjgnnsforskjellene kan forklares ved at jeatemer apne om sine problemer. Gjennom
sosialisering laerer man & leve opp til visse norogekjgnnsroller, dette kan medfare at gutter
gnsker a fremsta som "taffe” og maskuline og derimaden hgyere terskel for & rapportere
om internaliserende symptomer som angst og depresja jenter fordi dette forbindes med
mer feminine trekk. For jenter kan det vaere letfeweere apne om slike symptomer fordi det
er mer i samsvar med den kvinnelige kjgnnsrollen. teedje forklaring pa manglende
samvariasjon mellom informanter, kan veere at skalaeealiteten ikke maler det samme hos
de ulike informantgruppene, selv om de er menpéegjlet.

| forhold til somatiske plager finner vi en kjgnosfkjell bade pa
foreldrerapporteringen og egenrapporteringen i fasnat jentene har et hgyere symtomtrykk
enn guttene. Vi ser her en stgrre grad av samsefom informantene. Det at foreldrene har
starre tilgang pa ungdommens somatiske plager kaigems forklares ved at denne typen
symptomer er mer synlig og i tillegg lettere forgdommen & kommunisere til foreldrene
ettersom de er mer konkrete enn fglelsesmessigpteymar.

| vart utvalg var det ingen signifikante kjgnnfojedler i forhold til eksternaliserende
problematikk ved inntak. Jentene viste her et lilkgt symptomniva som guttene i tillegg til
et hgyere niva av internaliserende symptomer. D@néene i vart utvalg viser en like stor
grad av bade normbrytende og aggressiv atferd sdtarg er noe overraskende i forhold til
forskningen pa dette omradet som sier at detter@slgmatferd som i stgrre grad ses hos
gutter. Det er imidlertid viktig & understreke artvutvalg er en ekstremgruppe hvor bade
guttene og jentene er henvist til behandling ngttpa grunn av deres alvorlige grad av
eksternaliserende symptomer og at de er tatt irsap@me kriteriegrunnlag for problematferd.
Studier viser at kjgnnsforskjellene pa antisodif@re er starre jo mer alvorlige handlinger det
er snakk om (Lahey et al., 2000), og at det erliyeliee forskjeller mellom gutter og jenter nar

det gjelder voldelig atferd enn ved andre typeiisasial atferd (Ogders og Moretti, 2002).
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Dette omhandler imidlertid normalpopulasjonen i Behet, og kan vanskelig appliseres pa
vart utvalg.

En annen plausibel forklaring pa fraveeret av kjfonskjeller i eksternaliserende
atferd i vart utvalg kan muligens veere at Achenbaskalaer maler normbrytende og
aggressiv atferd pA en mate som ogsa tar hensyanténes spesifikke uttrykk for slik
problematferd. Det har veert argumentert for at &mensom tilsier at menn er mer aggressive
enn kvinner delvis er grunnet den smale definisjosem ofte benyttes pa aggresjon
(Maccoby, 2004). Skalaen aggressiv atferd pa CBEIYSR inkluderer items som muligens
fanger opp de mer subtile formene for aggresjon oftaser hos jenter, eksempelvis; item
27: "er sjalu pa andre”, item 94; "erter andre nog’item 19; "skryter”. Dette gjelder ogsa
skalaen normbrytende atferd, item 43; "lyver ejldser og item 63; "vil heller veere sammen
med barn/unge som er eldre enn meg enn dem pageimadder” (Achenbach, 1991d).

Sammenligning av endring i symptomer for guttepemger

Resultatene vi fikk i denne studien kan ikke si milkert om kausalitet med hensyn til
forandring som fglge av MST, men impliserer at Imgliagen kan veere like effektiv for
begge kjgnn pa tross av ulikt symptombilde vedaknt forhold til eksternaliserende atferd,
som MST er rettet mot, viser vare resultater enrstaedgang i symptomer for jenter enn for
gutter pa foreldrerapporteringene. Bade pa malensnaambrytende atferd og aggresjon
rapporterer omsorgsgiverne (CBCL) om stgrre pasigndringer i jentenes atferd enn den
man ser hos guttene. Vi fant altsa en signifikaoteldeffekt av kjgnn pa differanseskaren.
Disse kjgnnsforskjellene var sveert tydelige vedyaea i imputert fil (CBCL Normbrytende
atferd, hvor p= .02 og CBCL Aggressiv atferd, hyor .02). En sammenligning med
analysene gjort med "listwise deletion” viser demmsne tendensen. Pa skalaen Aggressiv
atferd er kjgnnsforskjellen ogsa signifikant vedlgser gjort med listwise deletion (p= .05),
men pa skalaen normbrytende atferd tilfredsstillkke konvensjonelle kriterier for
signifikansniva (p = .06).

Disse resultatene kan virke noe overraskende, odgnu# var antagelse om at MST
kanskje tar for lite hensyn til jenters spesifikbehov, noe som vi kanskje ville sett i form av
mindre symptomlette for jenter enn gutter bade kstegnaliserende og internaliserende
symptomer. En slik kjgnnsforskjell som vises paelirerapporteringene (CBCL) ser man
derimot ikke pa ungdommens egenrapportering (Y SR)yaptomer. | vart utvalg er det altsa
slik at jentenes omsorgsgivere rapporterer om estgositiv endring i problematferd enn det
guttenes omsorgsgivere gjgr, men ungdommens egponaringer reflekterer ingen slik
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kignnsforskjell. Her kommer man igjen inn pa delgemstillingene som dukker opp nar det
ikke er samsvar mellom ulike informanters rappamgger. En mulighet er, som tidligere
nevnt at skalaene i realiteten ikke maler det sarhosede ulike informantgruppene. Videre
kan man tenke seg at jenters antisosiale atferdmer skjult enn guttenes, og at
omsorgsgiverne derfor ikke har mulighet til & vueddet reelle omfanget av denne atferden.
Studier viser at jenter ofte benytter seg av mebdtileu former for aggresjon enn gutter.
Eksempler pa dette er ulike former for relasjorsggresjon som ekskludering, fiendtlige
beskyldninger og det & spre rykter (Maccoby, 2@=pler et al., 2004). Antisosiale gutter har
ofte en mer synlig form for aggresjon med meldelig atferd (Ogders og Moretti, 2002) og
flere alvorlige handlinger enn jentene (Lahey et 2000). Ettersom egenrapportene ikke
avdekker noen kjgnnsforskjell i grad av endring) ket virke sannsynlig at jentene nettopp
pa grunn av mer subtile former for antisosialitét gmsorgsgiverne et inntrykk av en
tilsynelatende stgrre positiv endring enn det guseomsorgsgivere rapporterer om. Pa en
annen side kan det veere at jentene er for strefogbdld til det & bedemme sin egen grad av
positiv endring og at foreldrenes vurderinger gir neer korrekt bilde av den faktiske
endringen. Man kan imidlertid ikke trekke noen kinisjoner om hvorvidt det her er jentene
som underrapporterer endring, foreldrene som opparerer, om endringene oppfattes ulikt
av de to informantene, eller om skalene ikke miédr det samme hos foreldre og ungdom.
Uavhengig av hvorvidt det faktisk er slik at jenterr en stgrre nedgang i eksternaliserende
symptomer enn gutter etter endt MST behandlingyvsewvart utvalg en positiv endring for
bade gutter og jenter

Vi ansa det som en mulighet at ungdommen kunneeepdsblematferd i positiv
retning, men at de internaliserende vanskene farbleret eller muligens ville kunne gke,
spesielt nar det gjaldt jentene. Disse antagelsergasert pa av tidligere forskningsfunn i
forhold til internaliserende komorbiditetsproblerkiat (Keenan et al., 1999; Loeber &
Keenan, 1994 ; Zoccolillo, 1992) og intervensjosem har et sveert atferdsrettede fokus.
Disse intervensjonene har blitt kritisert for ikéga nok hensyn til kognitive og emosjonelle
faktorer ved atferdsvansker (Keenan et al., 1999).

| forhold til internaliserende problematikk (tiloetkekning, angst/depresjon, somatiske
plager) ble det ikke funnet Kkjannsforskjeller i draav endring, verken pa
foreldrerapporteringer eller egenrapporteringeteiSom vi ikke fant signifikante forskjeller
mellom de internaliserende subskalaene omtalerevher under ett ved fellesbetegnelsen
internalisering. Jentene hadde tydelig mer intésaegnde symptomer ved inntak, men graden
av symptomlette var ikke avhengig av kjgnn. Beggmik viste positive endringer i form av
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mindre internaliserende symptomer ved posttest sartigmet med pretest. | vart utvalg viser
analysene av endring at det faktisk er stgrre symigite ved internaliserende enn ved
eksternaliserende symptom@&et ma igjen understrekes at vi pa grunn av desigdenne
studien ikke kan si noe sikkert om arsakssammermrengen det gir en indikasjon pa at MST
kan veere egnet for & skape positive endringer ofgshold til symptomer som ikke er denne
behandlingsformens hovedfokus. Det er ogsa i gddigstudier, bade norske og internasjonale
funnet at MST har en positiv virkning pa internatisnde problematikk (Borduin et al., 1995;
Henggeler et al.,1997; Ogden & Amlund Hagen, 2@¢§den & Halliday-Boykins, 2004;).
Dette kan forklares ut fra MSTs vektlegging av koumikasjon og forstaelse mellom
familiemedlemmer. En mulighet er at nar familientale sammen i apne diskusjoner og
utvikler et sterkere samhold vil foreldrene opmatingdommene som mindre plagede og
tilbaketrukket, en tolkning som videre kan forbediremtidige interaksjoner i familien og
bedre ungdommens fungering (Ogden & Amlund Hagéagp

Det som skiller denne studien fra de tidligere ®uoe av MST sin virkning pa
internaliserende problematikk er at vi her har studubskalaene hver for seg og ikke bare
internalisering som et samlebegrep. Det & sla sanskalaer kan gi et bilde av statistisk
styrke som man kanskje ikke ville funnet i de etikksubskalaene hver for segillegg har
vart fokus veert kjgnnsforskjeller i endring, noenstidligere ikke er studert pa subskalaniva.
Vi har ogsa sett pa eventuelle interaksjonseffektgrikke bare hovedeffekter. Ettersom det i
var studie ikke fremkommer noen kjgnnsforskjellegnidring i forhold til internaliserende
problematikk kan det indikere at MST er en behamysform som er individuelt tilpasset i en
slik grad at man klarer a tilpasse intervensjonegsa til de spesifikke behovene til

antisosiale jenter. Dette er en antagelse someakkkrekte testet i denne studien.

Refleksjoner og begrensninger ved studien
Manglende mulighet til & trekke kausale slutninger
Resultatene i denne studien ma tolkes i lys av eiker begrensninger.For det fgrste
begrenser mangelen pa kontroligruppe og randomisedeling muligheten til a trekke
arsaksslutninger med hensyn til effekt av MST. Hadichatt en kontrollgruppe kunne vi sett
om effekten av MST var forskjellig for jenter ogttar. Vi kan ikke trekke sikre slutninger
om hvorvidt symptomreduksjonen som observeres btiakire er et resultat av behandling
med MST, eller om andre variabler spiller infi. mangler i denne studien kovariater som
ville hjulpet oss a diskutere alternative forklgém pa vare resultater. Problemsituasjonen for
ungdommene kan ha veert pa sitt mest ekstreme \dkatidspunkt, og gatt tilbake til
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gjennomsnittet ved posttidspunktet. Variabler soadning, tid eller andre ukjente variabler
kan ha virket inn pa endringen i symptomer. Detuar randomiserte kontrollerte studier som
kan gi grunnlag for & utelukke pavirkningen av jeedriabler. Det skal likevel sies at

antisosial atferd har vist seg a veere relativ btaer tid sammenlignet med annen
barndomsproblematikk (Kazdin, 1996), og det er nsgnlig at disse vanskene skal forsvinne
som et resultat av tiden fra pretest til posttattresom det her er snakk om en relativt
kortvarig intervensjon. Resultatene fra de tidlegarorske evalueringsstudiene av MST
(Ogden & Amlund Hagen, 2006; Ogden & Halliday-Bawki 2004) viste at MST hadde

signifikant stagrre effekt i forhold til & redusemksternaliserende og internaliserende
symptomer sammenlignet med ordinere barneverrstiEétersom resultatene vare viser en
endring som er proporsjonal til endringene i dedaamiserte undersgkelsene, kan vi ikke
utelukke at endringene vi registrerer i var studitr grad kan tilskrives MST.

Det er imidlertid flere momenter som ma tas hensiyn tolkningen av disse
resultatene. Ettersom utvalget vi her opererer aredn ekstremgruppe er det ogsa viktig a
veere klar over muligheten for "regression to theanie Ekstreme mal pa en variabel har en
tendens til & bevege seg naermere gruppegjennoetsreéd gjentatt maling, jo mer ekstreme
skarene er desto stgrre "regression to the medmdd{Sh, Cook & Campell, 2002). Dette
statistiske fenomenet er det viktig a ta hensyn ailbeid med ekstremgrupper ettersom det
kan lede til konklusjoner om endring nar det i itetgn ikke har skjedd noen endring. Dette
gjelder gruppen som helhet, men ikke forskjellenllone kjgnn. For kjgnnsdifferansenes

vedkommende vil kontrollen for pretestniva i stoadjta hensyn til "regression to the mean”.

Reliabilitetsestimeringer av differanseskarene
Resultatene viste seg stort sett tilfredsstillermtp,det er ikke rimelig & anta at mangel pa
kignnsdifferanser skyldes ureliable differanseskare

Utvalgets starrelse

Gitt den relativt lave basisraten av alvorlige atévansker i den generelle populasjonen anses
utvalgsstgrrelsen i denne studien som akseptabelutNalget deles i grupper basert pa kjgnn
blir allikevel antallet i hver gruppe mindre enrskealig. Som forventet var kjgnnsfordelingen
noe skjev i denne studien ; 76 gutter og 41 jeridet. er tilsvarende det som er rapportert i
tidligere MST studier (Henggeler et al. 2003; Sciw&d et al., 2000; Borduin et al., 1995),

og den reflekterer det generelle funnet av at pees®n for atferdsvansker er hgyere for
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gutter enn for jenter (APA, 1994; Cohen et al., 3990ccolillo, 1993). En gkning I
utvalgsstarrelse ville imidlertid gitt analysenerrsgtistisk styrke.

Sammenslaingen av MST grupper
Vi har i innledningen funnet god grunn til & slasaen de opprinnelige MST gruppene i var
studie Man kan likevel ikke med sikkerhet utelukke at kit finnes MSTgruppeforskjeller i

endring mellom disse som eventuelt kan pavirkeltasmne.

Maleinstrumenter

Informasjonen som ble innhentet i denne studien basert pa egenrapportering og
rapportering fra omsorgsgiverne. Bruk av egenragpiog kan by pa enkelte maleproblemer,
men er generelt vist & ha god reliabilitet og v#didi studier av antisosial atferd (Thornberry
& Krohn, 2000). Omsorgsgivere er viktige informanterdi de interagerer med ungdommen
daglig og er sentrale personer i ungdommens liv.trBds av at det er funnet at deres
vurderinger til en viss grad er "biased” (Patterddishion & Chamberlain, 1993), ser det ut
til at de kan predikere fremtidige lovovertredelsgy sosiale vansker relativt godt (Kazdin,
1997). Selv om vi her baserer oss pa informasjartdrulike informanter ville det antagelig
ha gitt gkt validitet om vi ogsa hadde benyttetlggpinger fra andre instanser som leerere og
venner. Dette gjelder kanskje hovedsakelig i fathdleksternaliserende atferd hvor en kan
tenke seg at leerere og spesielt venner har tilparapnen informasjon enn omsorgsgivere.

Selv om Achenbachs skalaer er anerkjente og golitilevie, bade de originale
(Crijnen, Achenbach & Verhulst, 1997; de Groot, Kdb Verhulst, 1996; lvanova et al.,
2007) og den oversatte norskversjonen (Ngvik, 1988) det diskuteres om skalaene maler
det samme hos ulike informantgrupper. Vil for ekpehsubskalaen angst/depresjon male det
samme hos ungdommenes egenrapporteringer og oma@me? Er jenter mer zerlige nar
det kommer til selvrapportering av internaliserepdeblematikk, sett utifra et konvensjonelt
forventet Kkjognnsperspektiv, slik at eventuelle kifmnskjeller egentlig handler om
feilrapporteringer?

Analyser av kjgnnsforskjeller over tid forutsetir vi for hver skala har malt de
samme begreper over tid og kjgnn. | tillegg forttesedet at vi har malt de samme begreper
pa tvers av informanter for hver skala. For a tedisse forutsetningene ville bruk av
konfirmerende faktoranalyse veere relevant. Foedetimal ville det imidlertid veere gnskelig
a ha et stgrre utvalg av personer i forhold tibHrgkalaledd enn vi har i var studie. Denne

type analyse vil ga ut over denne oppgavens omfang.
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Implikasjoner for klinisk praksis og videre forskning
Forskningslitteraturen denne oppgaven bygger paresgltatene av vare analyser viser

tydelige kjgnnsforskjeller i symptombilde hos ungdoned atferdsvansker nar det gjelder
komorbid internaliserende problematikk. Dette irepter at det kan veere gunstig med en
bevissthet rundt de kjgnnsspesifikke delene av rdgd@nsken ved behandling i
ungdomsarene. | tillegg til & fokusere pa fysiskgragjon, vil det antagelig veere viktig a
fokusere pa indirekte, relasjonell aggressiv atfexg komorbid problematikk, som
internaliserende symptomer. Behandlingsopplegg m&ievhelhetlige og inkludere bade
likheter og forskijeller i gutter og jenters utvikdj av antisosial atferd. De ma gripe inn pa
flere plan, bade nar det gjelder individet medatetsosiale atferdsproblemet, familien og den
kulturen/samfunnet som ungdommen lever i. Var stutint fa kjgnnsforskjeller i
symptomendring, og dette impliserer kanskje at M&r tilstrekkelig hensyn til
kignnsspesifikke behandligsbehov og intervenerdtepa plan.

Videre forskning bar fokusere pa symptomlette obalellingsutfall over lengre tid.
Oppfalgingsstudier er viktige ettersom de umiddedbeesultatene ikke ngdvendigvis vil
vedvare. Det kan videre finnes skjulte kjgnnsfaelki som var studie ikke har hatt mulighet
tii & avdekke, grunnet tidsaspektet vart og andagiabler. Det er ogsa viktig med
randomiserte studier med fokus pa kjgnnsforskjelitik at det er mulig & trekke sikrere
kausale slutninger i forhold til symptomatologiskdbing. Videre ville det veert interessant a
se pa endringer i internalisering kontrollert fesrnalisering. Er endring i eksternaliserende
og internaliserende symptomer uttrykk for sammeriag@ Vil forandringen i internalisering
falle vekk nar man kontrollerer for eksternalisgfinBidrar hovedeffektektene med noe
spesifikt i endringsresultatene som kan studergemne@ Ved a trekke inn flere kovariater, har
man starre mulighet til & spesifisere variabelaéiek

KONKLUSJON

| denne studien har vi sett pa kjgnnsforskjellesyimptombilde ved inntak og endring av
symptomer over tid i et utvalg av norsk ungdom s@n henvist til behandling med MST
grunnet alvorlige atferdsvansker. Dette er dentdégrsrske studien som har undersgkt
kignnsforskjeller i endring over tid etter behandlimed MST pa subskala niva. Uten & kunne
si noe direkte om arsak til endring, indikerer tegene fra denne studien at MST kan vaere
en behandling som virker like godt for begge kjaumavhengig av dets opprinnelse i forskning
basert pa gutters antisosialitet. Pa tross avrégije viser et hgyere niva av internaliserende
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tilleggsproblematikk enn guttene ved inntak, set de til at MST klarer a tilpasse
intervensjonene pa en slik mate at ogsa de splkesifikhovene til jentene blir ivaretatt. Det at

MST ser ut til & fungere pa lik linje for bade gutbg jenter, kan skyldes den grunnleggende
fleksibiliteten til denne behandlingsmodellen.
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Vedlegg 1.

VEDLEGG

MSTs behandlingsprinsipper

Prinsipp nr 1:

Prinsipp nr 2:

Prinsipp nr 3:

Prinsipp nr 4:

Prinsipp nr 5:

Prinsipp nr 6:

Prinsipp nr 7:

Prinsipp nr 8:

Prinsipp nr 9:

Hensikten med kartleggingen er & forsta sammenmemgdiom de
identifiserte problemergederes bredere systemiske kontekst.

Behandlingen vektlegger det positive og brukerkstyri systemet
for & oppna endring.

Intervensjonene utformes slik at de fremmer angyatferd og reduserer

uansvarlig atferd hos fe@medlemmene.

Intervensjonene er her og nd —og handlingsoriemtesgttet mot konkrete og
veldefinerte problemer.

Intervensjonene rettes mot problemopprettholdeti@edssekvenser innenfor
eller mellom multiple sgster.

Intervensjonene er tilpasset ungdommens modenhetvédingsmessige
behov.

Intervensjonene utformes slik at de krever dadlgy e@kentlig innsats av

familiemedlemmene.

Intervensjonenes effektivitet evalueres kontingelria flere perspektiver.

Intervensjonene utformes for & fremme generaligenip langtidsresultater.

Hentet fra Christensen og Mauseth (2007).
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Vedlegg 2 Scree test av skalaen CBCL Somatiske pég

Scree Plot
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Vedlegg 3 Faktormatrise av skalen CBCL Somatiskelager

Faktor
1

51. Fgler seg svimmel ,405
54. Overtrett -,014
56.a Smerter eller vondt ,367
56.b Hodepine 472
56.c Kvalme, faler seg uvel 72
56.d Plager med gynene ,325
56.e Utslett eller andre hudplage! 068
56.f Magesmerter ,570
56.g Brekninger, kaster opp 377

Extraction Method: Principal Axis Factoring.
(a)l factors extracted.10 iterations required.
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Vedlegg 4 Scree test av skalaen CBCL Somatiskiager (uten ledd 54 og 56 e)

Scree Plot
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2,0

1,57

Eigenvalue

1,0

0,5

Component Number

Vedlegg 5 Faktormatrise av skalen CBCL Somatiskelager (uten ledd 54 og 56 €)

Faktor
1

51. Fgler seg svimmel ,406
56.a Smerter eller vondt ,368
56.b Hodepine ,469
56.c Kvalme, faler seg uvel ,760
56.d Plager med gynene ,330
56.f Magesmerter ,580

56.9g Brekninger, kaster opp 379
Extraction Method: Principal Axis Factoring.
a 1 factors extracted. 10 iterations required.
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Vedlegg 6 Scree test av skalaen YSR Tilbaketrekrgn

Scree Plot
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Vedlegg 7 Faktormatrisen for YSR Tilbaktrekning

Faktor
1
42. Vil heller veere alene enn
,418
sammen med andre
65. Jeg nekter a snakke ,559
69. Hemmelighetsfull ,396
75. Er sjenert ,165
102.Har darlig med energi ,394
103.Er ulykkelig, trist, deprimer 270
111.Engasjerer meg ikke med 220

Andre
Extraction Method: Principal Axis Factoring.
(a) 1 factors extracted. 9 iterations required.
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Vedlegg 8 Fordelingsegenskaper ved pre- og posttest

PRETEST POSTTEST
Skewness Kurtosis Skewness Kurtosis

Foreldrerapportering: Gutt Jente Gutt Jente Gutt Jente Gutt Jente
CBCL tilbaketrekning 912 .885 167 210 1.552 7.10 2.047 0.702
CBCL somatiske plager .937 .867 .046 -.188 1.8851642. 4.309 6.405
CBCL angst/ depresjon .0677 .718 .606 -.137 1.319023L 1.748 .039
CBCL lovbrytende atferd .100  -.260 -570 -.573 .642.817 1.032 -.097
CBCL aggressiv atferd -.190 .394 -.639 -.278 .154 501. -.588 -.453
Egenrapportering:

YSR somatiske plager 1.446 1.057 3.115 1.683 1.241/82 1.139 -.483
YSR angst/ depresjon 1.263 322 1.424 -670 1.3920451 1.167 .298
YSR lovbrytende atferd .606 .246 404 .558 873 3.40 .527 -.683
YSR aggressiv atferd 578 -.219 -257 -1.033 .890057. .656 -.732
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Vedlegg 9 Regresjonsanalyser av hovedeffekter madtivise deletion

B t p
Foreldrerapportering:
CBCL tilbaketrekning
Kjgnn .04 46 .65
T1 -.56 -6.33 .00**
CBCL somatiske plager
Kjgnn .05 .60 .55
T1 -.65 -7.74 .00**
CBCL angst/depresjon
Kjgnn .07 .83 41
T1 -.56 -6.37 .00
CBCL lovbrytende atferd
Kjgnn -.17 -1.90 .06
T1 -.47 -5.17 .00**
CBCL aggressiv atferd
Kjgnn -.183 -1.945 .05*
T1 -.44 -4.67 .00**
Egenrapportering:
YSR somatiske plager
Kjgnn .08 0.87 .40
T1 -.54 -5.62 .00**
YSR angst/depresjon
Kjgnn .09 1.00 .32
T1 -.54 -5.77 .00**
YSR lovbrytende atferd
Kjgnn -.14 -1.44 15
T1 -.49 -5.21 .00**
YSR aggressiv atferd
Kjgnn -.04 -.44 .66
T1 -.44 -4.49 .00**

*p <.05 **p<.01
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