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Sammendrag  
Forfattere: Didrik Aamnes og Ellisiv Thuve 

“MST-CAN; en pilotstudie om behandlingstiltaket siden implementering i Norge høsten 

2016” 

Veileder: Annika Maria D. Melinder 

___________________________________________________________________________ 

Bakgrunn. Multisystemic Therapy - Child Abuse and Neglect (MST-CAN), er en 

evidensbasert behandlingsmetode for familier der det forekommer vold og/eller 

omsorgssvikt. Å bli utsatt for vold og omsorgssvikt gir en økt risiko for negative 

helsemessige konsekvenser som vokser kumulativt ved gjentatt utsatthet (Felitti, Anda, 

Nordenberg, Williamson, Spitz, Edwards & Marks, 1998), og det er et stort behov for å 

identifisere forebyggende behandlingsmetoder. Denne pilotstudien undersøker 

gjennomførbarheten av senere studier på behandlingsmodellen i Norge, i tillegg til å besvare 

følgende spørsmål; (1) “reduseres foreldrenes symptombelastning fra innkomst til etter MST-

CAN behandling?”, (2) “reduseres barnas psykososiale problembelastning mellom oppstart 

og avslutning av MST-CAN behandling, samt ved oppfølging seks måneder etter avsluttet 

behandling?”, og (3) “er det spesifikke faktorer ved familiene som ser ut til å påvirke 

eventuelle endringer?”. 

Metode. Studien er et selvstendig forskningsprosjekt, som benytter data innsamlet av 

Barnevernet i Bærum. Utvikling i symptombelastning er målt med Symptom Checklist-90 

(SCL-90) og undersøkes ved paret t-test. Utvikling i psykososial problembelastning er målt 

med Brief Problem Monitor (BPM) og undersøkes med enveis variansanalyse (ANOVA) for 

repeterte målinger. I t-tester for uavhengige utvalg undersøkes eventuelle forskjeller mellom 

konstruerte grupper basert på bakgrunnsinformasjon om utvalget. 

Resultater. Analysene viste at foreldrene hadde en reduksjon i symptombelastning 

fra innkomst til etter behandling. Barna viste en reduksjon i psykososial problembelastning 

fra innkomst til etter behandling, som vedvarte seks måneder etter. Hos barn som ikke hadde 

vært plassert utenfor hjemmet tidligere var denne reduksjonen signifikant. 

Konklusjon. Funnene indikerer at problem- og symptombelastning i utvalget 

reduseres i løpet av behandlingen og at enkelte bakgrunnsfaktorer kan påvirke utviklingen. 

Videre indikerer funn i denne pilotstudien at instrumentene som er brukt fungerer som 

sensitive mål på intervensjonen, og beregninger av anbefalt utvalg for fremtidige studier viser 

at man bør inkludere minst 60 familier for å oppnå ønsket statistisk styrke. 
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Innledning  

I Norge har det kommunale barnevernet ansvar for å følge opp familier der det forekommer 

vold og/eller omsorgssvikt. Barnevernet kan benytte ulike hjelpetiltak for å sikre barnas 

trygghet, eller barnet kan plasseres utenfor hjemmet dersom tiltakene i hjemmet ikke løser 

barnas behov. I undersøkelser kommer det imidlertid frem at det å plassere barn i fosterhjem i 

liten grad kompenserer for problemene de har og at plasseringer ofte ender i brudd (Backe-

Hansen, Christiansen & Havik, 2013; Backe-Hansen, Egelund & Havik, 2010) 

 

Multisystemic Therapy - Child Abuse and Neglect (MST-CAN) er en evidensbasert 

behandlingsmodell som er laget for arbeid med familier i kontakt med barnevernet, med barn 

mellom 6 og 18 år, der det rapporteres om nylige tilfeller av vold og/eller omsorgssvikt. I 

behandlingen arbeider man multisystemisk, med empirisk validerte risiko- og 

beskyttelsesfaktorer, og med høy intensitet i behandlingen (Swenson & Schaeffer, 2018). Det 

første MST-CAN teamet i Norge ble opprettet av barneverntjenesten i Bærum kommune 

høsten 2016, og gir behandling til familier i Bærum og enkelte familier i Asker.   

 

Innledningsvis presenteres forskning og teori om vold og omsorgssvikt. Videre har oppgaven 

to hovedformål; første del beskriver utviklingen av MST-CAN som behandlingsmetode og 

redegjør for tidligere forskning på modellen. Ettersom modellen er relativt ny og ukjent i 

norsk kontekst, er denne beskrivelsen et selvstendig formål. Den andre delen beskriver vårt 

forskningsarbeid der vi har undersøkt utviklingen for familiene som har mottatt MST-CAN 

behandling i Bærum, og har som formål å besvare oppgavens forskningsspørsmål; (1) 

“reduseres foreldrenes symptombelastning fra innkomst til etter MST-CAN behandling?”, (2) 

“reduseres barnas psykososiale problembelastning mellom oppstart og avslutning av MST-

CAN behandling, samt ved oppfølging seks måneder etter avsluttet behandling?”, og (3) “er 

det spesifikke faktorer ved familiene som ser ut til å påvirke eventuelle endringer?”. Basert 

på erfaringer fra denne studien gjøres vurderinger om gjennomførbarheten av fremtidig 

forskning på modellen i norsk kontekst, blant annet gjennom å evaluere våre utfallsmål og 

beregne anbefalt utvalgsstørrelse i senere studier.  
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Vold og omsorgssvikt  

Begrepsavklaring 

I Verdens helseorganisasjon (WHO) sin definisjon av vold heter det at “«[Vold er] tilsiktet 

bruk av fysisk kraft eller makt, faktisk eller ved hjelp av trusler, rettet mot en selv, andre 

enkeltpersoner, eller mot en gruppe eller et samfunn, som enten resulterer i eller har stor 

sannsynlighet for å resultere i fysisk skade, død, psykologisk skade, feilutvikling eller 

deprivasjon» (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, & Lozano, 2002, s. 5, oversettelse i Askeland, 

Moen, Nilsen, Kruse, Hjemdal, & Holt et al., 2016). En vanlig måte å skille ulike voldstyper 

fra hverandre er å skille vold begått i ulike typer relasjoner. Vold i nære relasjoner defineres 

gjerne som vold mot nåværende eller tidligere partner, vold mot barn eller andre i rett opp- 

eller nedadstigende linje (Myhre, Thoresen, & Hjemdal, 2015). Barn blir i denne 

sammenheng forstått som individer fra fødsel til fylte 18 år, i henhold til norsk lovgivning og 

FNs barnekonvensjon (Myhre et al, 2015). Ifølge WHO spenner begrepet “vold” vidt og 

innebærer både fysisk vold, psykisk vold, seksuell vold og omsorgssvikt (Isdal, 2000). I 

enkelte land er fysisk tukting som for eksempel å gi barnet “ris” vanlig (Carr, 2016, s. 787). I 

Norge er all bruk av vold i oppdragelsen forbudt siden innføring av barnelovens § 30, tredje 

ledd, i 1987 (blant annet omtalt i: Barne- og likestillingsdepartementet, 2008-2009, s. 24). 

Seksuell vold diskuteres ikke i denne oppgaven.  

 

Utbredelse 

I en rekke metaanalyser av internasjonale studier om forekomst av vold og overgrep blant 

barn og unge fant Stoltenborgh, Bakermans-Kranenburg, Alink og van Ijzendoorn (2015) en 

global prevalens (basert på selvrapportering) på rundt 23 % for fysisk vold og 16 % for fysisk 

omsorgssvikt, og 36 % for psykisk vold og 18 % for psykisk omsorgssvikt. I en nasjonal 

undersøkelse av ungdoms erfaringer med vold og overgrep i alderen 12 til 16 år (UEVO-

studien) fra 2019, kom det frem at 20 % har opplevd fysisk vold, 20 % har opplevd psykisk 

vold, rundt 8 % har opplevd psykisk omsorgssvikt og at få barn har opplevd fysisk 

omsorgssvikt. Dette er den første undersøkelsen av vold og overgrep i Norge som er 

gjennomført uten foreldrenes samtykke, og kan derfor potensielt ha nådd en mer representativ 

andel av ungdomsbefolkningen enn tidligere studier har gjort (Hafstad & Augusti, 2019). 

Sammenlignet med de internasjonale metaanalysene til Stoltenborgh og kolleger (2015), 
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finner Hafstad og Augusti (2019) at forekomsten av fysisk vold i Norge er tilnærmet lik, 

mens psykisk vold og omsorgssvikt forekommer noe sjeldnere i Norge.  

 

Risikofaktorer forbundet med vold og omsorgssvikt  

Risikofaktorer innebærer forhold som øker faren for at personer utvikler psykiske eller 

sosiale vansker, mens beskyttelsesfaktorer er forhold som kan dempe sannsynligheten for å 

utvikle vansker når man rammes av risikofaktorer (Kvello, 2015, s. 246). Forskning viser en 

klar tendens til at barn som har vært utsatt for vold, har høyere risiko for å oppleve vold 

senere i livet, både i ungdomstiden og i voksen alder, såkalt reviktimisering (Thoresen, 

Myhre, Wentzel-Larsen, Aakvaag, & Hjemdal, 2015; Strøm, Hjemdal, Myhre, Wentzel-

Larsen, & Thoresen., 2017). Utsattheten ser ikke ut til å begrense seg til den typen vold barna 

allerede har opplevd. I tråd med dette finner man også i studier at mennesker som har 

opplevd én type vold, ofte har opplevd flere typer (Thoresen et al., 2015). God sosial støtte, 

blant annet i form av sympati, samtale og praktisk hjelp fra andre, er imidlertid funnet å være 

en beskyttende faktor mot reviktimisering (Aakvaag & Strøm, 2019).  

 

Internasjonale studier peker på en sammenheng mellom sosioøkonomisk status og bruk av 

vold (Jewkes, 2002). I Norge er det også funnet sammenheng mellom levekår og utsatthet for 

grov vold (Mossige & Stefansen, 2016). Myhre og kolleger (2015) fant at fysisk vold 

forekom oftere hos ungdommer i familier med dårlig råd og i familier der foreldrene ikke bor 

sammen. I en litteratursammenstilling fra USA finner man at det å vokse opp i et nabolag 

med sosiale vansker, gir forhøyet risiko for å bli utsatt for vold (Black, Heyman, & Slep, 

2001). Familier hvor det forekommer vold tenderer videre til å leve mer isolert sammenlignet 

med andre familier (Gilbert, Widom, Browne, Fergusson, Webb, & Janson, 2009). I miljøet 

rundt barnet og familien kan trygghet, et stabilt omsorgsmiljø og sosial støtte virke 

beskyttende (Kvello, 2015, s. 243).  

 

Foreldre med psykiske vansker, som misbruker rusmidler, viser kriminell atferd eller som har 

vært utsatt for vold eller overgrep selv, er gjentatte ganger funnet å være i risikogruppen for å 

utsette barn for vold og/eller omsorgssvikt (Black et al., 2001; Mossige & Dyb, 2009; 

Mossige & Stefansen, 2016; Mulder, Kuiper, Van Der Put, Stams, & Assink., 2018; Myhre et 

al., 2015). Foreldre som har blitt utsatt for fysisk mishandling har en betydelig økt risiko for 
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selv å utøve mishandling mot egne barn, og mer alvorlig vold gir en sterkere 

generasjonsoverføring enn mindre alvorlig vold (Gilbert et al., 2009; Kvello, 2015, s. 221). 

Høy grad av stress hos foreldrene er også identifisert som en risikofaktor for vold (Black et 

al., 2001). Stressfaktorer kan inkludere arbeidsløshet, enslig foreldreskap eller det å være ung 

forelder (Kvello, 2015, s. 321), men også hyppig konflikt i familien eller partnerskapet 

(Jewkes, 2002). 

 

Barn som viser atferdsproblemer som for eksempel aggresjon eller som begår lovbrudd har 

høyere risiko for å bli utsatt for vold (Black et al., 2001). Funksjonsnedsettelse hos barnet 

representerer en høyere risiko for å bli utsatt for vold, sammenlignet med resten av 

befolkningen (Jones, Bellis, Wood, Hughes, McCoy, Mikton, Shakespeare, & Officer, 2012). 

Generelt er barns mentale, fysiske og atferdsmessige problemer funnet å være en risikofaktor 

for å bli utsatt for vold (Mulder et al, 2018). Selv om det i dag foreligger et mer robust 

evidensgrunnlag for at barn med funksjonsnedsettelse har høyere risiko for å bli utsatt for 

vold, påpeker Jones og kolleger at reversert årsaksforklaring (funksjonsnedsettelse utvikles 

som et resultat av vold) ikke kan utelukkes (Jones et al., 2012). Beskyttelsesfaktorer hos 

barnet inkluderer blant annet gode sosiale ferdigheter, høy selvtillit, mestringstro i form av en 

indre “locus of control”, høy intelligens og gode kognitive evner (Afifi & Macmillan, 2011; 

Collishaw, Pickles, Messer, Rutter, Shearer & Maughan, 2007; Jaffee & Gallop, 2007; Jaffee, 

Caspi, Moffitt, Polo-Tomas & Taylor, 2007; Masten & Tellegen, 2012). 

 

Forskning viser at vold mot barn er multideterminert gjennom faktorer i flere systemer, både 

faktorer hos foreldre, individuelle faktorer ved barnet, samt faktorer i systemene rundt barnet. 

Dette er i tråd med tradisjonelle modeller for å forstå barns utvikling som ser på barnet som 

en del av et økologisk system (Bronfenbrenner, 1979). Barnet påvirkes således av ulike 

systemer på ulikt nivå, både på mikronivå (barnets nærmeste), mesonivå (forbindelser 

mellom mikrosystemer), eksonivå (miljøer som familien er i kontakt med) og makronivå 

(samfunnet rundt barnet). Økologiske modeller tar også hensyn til foreldrenes egenskaper og 

oppvekst i vurderingen av hva som påvirker barnet (Belsky, 1980). Påvirkningen ser ut til å 

være transaksjonell, slik at foreldrenes og barnas individuelle sårbarheter påvirker hverandre 

og skaper et unikt samspill (Cicchetti & Lynch, 1993; Kvello, 2015, s. 239). Videre er det 

ofte en kombinasjon av de ulike risikofaktorene som til sammen skaper kumulativ risiko 

(Doidge, Higgins, Delfabbro, & Segal, 2017). Familier der det forekommer vold og 
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omsorgssvikt har ofte mange risikofaktorer og derfor også mange ulike hjelpebehov, og dette 

har implikasjoner for hvordan tiltak bør innrettes.  

 

Konsekvenser av vold og omsorgssvikt  

Det er nå solid dokumentasjon for at vold og omsorgssvikt i oppveksten er knyttet til økt 

risiko for en rekke uheldige helsemessige konsekvenser gjennom livsløpet (Felitti et al., 

1998; Green, McLaughlin, Berglund, Gruber, Sampson, Zaslavsky, & Kessler, 2010). I 

barneårene utvikles hjernen spesielt hurtig og dette er dermed en særlig sårbar periode for 

forstyrrelser i utviklingen. Man ser at barn som er utsatt for vold og omsorgssvikt kan utvikle 

forstyrrelser i hypothalamus-hypofyse-binyre aksen (HPA-aksen), blant annet forstyrrelse i 

utskillelse av stresshormoner som kortisol (Petersen, Joseph, & Feit, 2014; Teicher, Samson, 

Anderson, & Ohashi 2016). En rekke studier viser i tillegg en økt risiko for svekkelser i 

kognitive funksjoner inkludert eksekutive funksjoner (Augusti & Melinder, 2013; Bernier, 

Carlson, & Whipple 2010; Mezzacappa, Kindlon & Earls 2001; Spann, Mayes, Kalmar, 

Guiney, Womer, Pittman, Mazure, Sinha, & Blumberg, 2012), lavere IQ (Perez & Widom, 

1994) og forsinkelser i utvikling av språk (Sylvestre, Bussieres, & Bouchard, 2015), hos barn 

som har vært eksponert for vold og/eller omsorgssvikt.  

 

Utfordringer i sentrale utviklingsfaser kan føre til langtidseffekter i form av internaliserende 

og eksternaliserende vansker (Carr, 2016, s. 791; Jaffee & Maikovich-Fong, 2011). Dette 

inkluderer blant annet problemer med emosjonsregulering (Sullivan, Carmody & Lewis, 

2010), dårlig selvbilde og lav selvtillit (Carr, 2016, s. 827; Sachs-Ericsson, Verona, Joiner, & 

Preacher, 2006), utrygg tilknytning og desorganisert tilknytning (Baer & Martinez, 2006; 

Kvello, 2015, s. 334; Cyr, Euser, Bakermans-Kranenburg, & Van Ijzendoorn, 2010), senere 

vansker med å etablere og opprettholde intime relasjoner (Carr, 2016, s. 791), aggressiv 

atferd (Holmes, 2013) og impulsivitet (Carr, 2016, s. 827). Studier viser også forhøyet risiko 

for aggressiv atferd og kriminalitet i ungdomsår dersom man er utsatt for vold og/eller 

omsorgssvikt (Lansford, Miller-Johnson, Berlin, Dodge, Bates, & Pettit., 2007; Widom & 

Maxfield 2001).  

 

Konsekvensene som nevnes over, kan bidra til å gi en forhøyet risiko for psykopatologi på 

lang sikt (McCroy, De Brito, & Viding, 2011; Schiavone, Jaquet, Trabace, & Krause, 2013). 
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Barn som har vært utsatt for vold har opptil fire ganger så høy risiko for å utvikle 

internaliserende psykiske lidelser som angst, posttraumatisk stresslidelse (PTSD) og 

depresjon, og for eksternaliserende lidelser som hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD) og 

opposisjonell atferdsforstyrrelse (Felitti et al., 1998; Nanni, Uher, & Danese, 2012). 

Mishandlede barn med depresjon, angst eller rusmiddelmisbruk anslås i tillegg å utvikle 

sykdom på et tidligere stadium, ha større alvorlighetsgrad knyttet til symptomer, større risiko 

for selvmord, og dårligere respons på behandling enn ikke-mishandlede med tilsvarende 

diagnoser (Teicher & Samson, 2013).  

 

Hvordan går det med barna som er utsatt for vold og omsorgssvikt? 

Selv om barn utsatt for vold og omsorgssvikt er i risiko for å utvikle multiple alvorlige 

konsekvenser, har det vist seg å være stor grad av heterogenitet i ulike individers respons på 

sammenlignbare belastninger i livet. Mer enn halvparten av alle barn som blir utsatt for 

risiko, utvikler ikke alvorlige psykiske problemer (Borge, 2010, s. 11). Hvordan risiko- og 

beskyttelsesfaktorer samvirker og påvirker barnet forstås ofte i kontekst av resiliens. 

Resiliens kan defineres som “nedsatt sårbarhet relatert til miljømessige påvirkninger 

forbundet med risiko, overvinning av stress eller motgang, eller et relativt godt resultat til 

tross for opplevd risiko” (oversatt fra Rutter, 2006, s. 1). I studier av gen/miljø-interaksjoner 

har man også funnet indikasjoner for å hevde at den genetiske innflytelsen på resiliens 

handler om påvirkbarhet generelt, ikke bare påvirkbarhet av negative faktorer (Belsky & 

Pluess, 2009; Rutter, 2012). Dersom barn som utvikler resiliens tenderer til å være påvirkbare 

for positive faktorer, i tillegg til negative, vil helsefremmende tiltak rettet mot disse barna 

være avgjørende. Ettersom resiliente prosesser skapes som en del av et unikt samspill mellom 

egenskaper hos barnet og miljøet rundt barnet, vil det imidlertid være vanskelig å identifisere 

generelle tiltak som fører til resiliens (Borge, 2010, s. 15). Det er likevel mulig å tenke seg at 

resiliente prosesser hos barn utsatt for vold og omsorgssvikt for eksempel kan fremmes 

gjennom å sikre at barna har tilgang på et ytre støtteapparat og at de kan knytte 

følelsesmessige bånd til noen trygge voksne i miljøet rundt seg (Borge, 2010, s. 24).  

 
En rapport fra 2019 undersøker reviktimisering, helse, rus og sosiale relasjoner hos unge 

utsatt for vold i barndommen i et longitudinelt design. I rapporten kommer det frem at “jo 

mer vold de utsatte opplevde, jo høyere var risikoen for å bli utsatt for ny vold, jo dårligere 

var helsen og jo mer problemer var det i de sosiale relasjonene” (Aakvaag & Strøm, 2019, s. 
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14). I en stor undersøkelse av langsiktige konsekvenser av belastende barndomserfaringer, 

Adverse Childhood Experiences (ACE-studien), fant man en negativ, kumulativ helseeffekt 

forbundet med antall belastningstyper personene hadde vært utsatt for i oppveksten (Felitti et 

al., 1998; Anda, Felitti, Bremner, Walker, Whitfield, Perry, & Giles, 2006). Mens 

enkelthendelser av mindre alvorlig vold synes å bli tålt relativt godt av mange, fører mer 

alvorlige og gjentatte tilfeller til høy grad av plager og hjelpebehov hos de fleste som 

opplever dette (Dyb, Jensen, Glad, Nygaard & Thoresen, 2014; Neuner, Schauer, 

Karunakara, Klaschik, Robert & Elbert, 2004). Funnene impliserer at beskyttelse mot ny vold 

og alvorlige belastninger, samt forebygging av helseproblemer på et tidlig tidspunkt i barnets 

liv, kan bidra til å forhindre skjevutvikling.  

 

Foreldrenes omsorg i kombinasjon med barnets genetiske sammensetning, påvirker barnas 

utvikling (Caspi, McClay, Moffitt, Mill, Martin, Craig, Taylor, & Poulton, 2002). Når barn 

og unge utsettes for vold, synes tilgang til stabil og kjærlig omsorg eller støtte å kunne bidra 

til at de i mindre grad utvikler helseplager og sykdom over tid (Kaufman, Yang, Douglas-

Palumberi, Houshyar, Lipschitz, Krystal & Gelernter, 2004; Rutter, 2013). Gode 

omsorgsgivere er dermed barn og ungdoms viktigste vern både i forhold til eksponering for 

alvorlige belastninger og i forhold til posttraumatiske helseplager (Pynoos, Steinberg, & 

Piacentini, 1999; Repetti, Robles, & Reynolds, 2011; Repetti, Taylor, & Seeman, 2002). For 

å beskytte barn mot alvorlige konsekvenser, kan man derfor tenke seg at arbeidet med 

foreldrene og miljøet rundt barna er essensielt. Dette er også i tråd med den økologiske 

modellen til Bronfenbrenner og den transaksjonelle risikomodellen.  

 

Tiltak i Norge 

Familier der det forekommer vold og omsorgssvikt kan komme i kontakt med barnevernet 

gjennom at andre melder bekymringer eller ved å ta kontakt selv. Det overordnede målet med 

barneverntjenestens arbeid er å sikre at barn og unge får trygge oppvekstsvilkår. Hjelpetiltak 

reguleres i barnevernloven. Barnevernlovens utgangspunkt er videre at det er best for barn å 

vokse opp hos sine foreldre, og hjelpetiltak skal derfor gis i hjemmet der det er mulig 

(barnevernloven § 4-4). Det er vanlig å skille mellom kompenserende og strukturerende 

hjelpetiltak i barnevernet. Kompenserende hjelpetiltak har som formål å avhjelpe familiene i 

spesielt utfordrende perioder gjennom for eksempel; råd, veiledning, støttekontakt for barnet, 
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besøks- og avlastningshjem og/eller økonomisk støtte. Ved bruk av strukturerende 

hjelpetiltak er målet å skape langsiktige endringer i familien, gjennom å øke foreldrenes 

omsorgsferdigheter, utvikle samspillet mellom foreldre og barnet og bidra til å utvide den 

sosiale støtten i barnets nettverk (Barne- og likestillingsdepartementet, 2016, s. 13). 

Barnevernet har flere universelle hjelpetiltak som kan forebygge henholdsvis 

tilknytningsvansker eller atferdsvansker hos barn og unge, som for eksempel Circle of 

Security (Marvin, Cooper, Hofman, & Powell, 2002) og Funksjonell familieterapi (Alexander 

& Parsons, 1973; Sexton & Alexander, 2005). Disse tiltakene avhenger imidlertid av at barna 

har utviklet vansker som faller innenfor hjelpetiltakenes målgruppe. Dersom barnas behov 

ikke kan løses ved hjelpetiltak, kan barnet plasseres midlertidig i fosterhjem, på institusjon 

eller på omsorgssenter for mindreårige, med eller uten foreldrenes samtykke. Beslutninger 

om permanent omsorgsovertakelse fattes av fylkesnemnda. Barn skal som utgangspunkt 

heller plasseres i fosterhjem enn på institusjon (Backe-Hansen, Bakketeig, Gautun, & 

Grønningsæter, 2011). 

 

I en kunnskapsstatus fra Norsk institutt for forskning om oppvekst, velferd og aldring 

(NOVA) om barn og unge i fosterhjem fra 2010, kommer det frem at plasserte og tidligere 

plasserte barn og unge har uforholdsmessig mange problemer og er dårligere stilt på tvers av 

ulike utfallsmål, som for eksempel utdanning, arbeid, kriminalitet og psykiske lidelser. En 

mulig forklaring på at de plasserte barna er dårligere stilt, kan være at barna allerede sliter før 

de blir plassert. Barna viser seg imidlertid å ha flere problemer både når de blir sammenlignet 

med befolkningen som helhet, men også når de ble sammenlignet med barn som hadde vokst 

opp under lignende livsvilkår uten å bli plassert utenfor hjemmet (Backe-Hansen et al., 2010). 

Funnene tyder på at effekten av plasseringstiltakene ikke i tilstrekkelig grad kompenserer for 

problemene barna har når de plasseres. I en litteratursammenstilling fra 2013 påpeker Backe-

Hansen og kolleger at mellom 20 til 50 prosent av samtlige plasseringer av barn i fosterhjem 

ender i brudd. Dette fører til at mange barn må finne innpass i flere fosterhjem og 

representerer en mangel på kontinuitet og stabilitet i hjemmet også etter omsorgen er tatt over 

av barneverntjenesten. Bruddene og uforutsigbarheten kan forstyrre barnas videre utvikling 

(Backe-Hansen et al., 2013). I en rapport fra 2019, påpekes det at mangelfull utredning i 

barnevernet i forkant av tiltakene er et generelt problem, noe som også kan bidra til at 

plasseringer ender i brudd (Backe-Hansen, Kjelsaas, Bruvoll, Ellingsen, Westberg, & 

Guldvik, 2019).  
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MST-CAN  

Bakgrunn for MST-CAN 
Cynthia Cupit Swenson ved Medical University of South Carolina så muligheten for å 

anvende multisystemisk terapi (MST) for vold og omsorgssvikt på midten av 1990-tallet. På 

den tiden var behandling ved omsorgssvikt i praksis ikke-eksisterende, som blant annet ble 

påpekt i publikasjonen The neglect of neglect (Wolock & Horowitz, 1984). Familier med 

komplekse problemer og store hjelpebehov ble ofte henvist til flere ulike instanser, og fikk 

innkalling til flere møter som ofte foregikk på dagtid, noe som kunne skape ekstra 

utfordringer for familiene. Dessuten ble barnevernets oppgave med å monitorere utviklingen 

vanskelig når mange instanser var involvert. Swenson så at det var et fravær av 

evidensbaserte behandlingstiltak for familier med vold og omsorgssvikt og utviklet 

behandlingsmodellen som i dag har fått navnet MST-CAN (Swenson & Shaeffer, 2018).  

 

Teoretisk fundament  

MST-CAN deler teorigrunnlag med standard MST, som i Norge er en veletablert behandling 

for familier med ungdom med alvorlige atferdsvansker (Strøm & Handegård, 2017). Det 

teoretiske grunnlaget for behandlingen er Bronfenbrenners sosialøkologiske teori 

(Bronfenbrenner, 1979). Som vist i Figur 1 påvirker de ulike nivåene hverandre gjensidig og 

må ses på som et dynamisk system som er i stadig bevegelse (Bronfenbrenner, 2005). Teorien 

innebærer et overordnet systemisk fokus, som kan benyttes for å forstå utviklingen av vold og 

omsorgssvikt, og dermed bidra til å planlegge helhetlige tiltak. Ettersom risikofaktorene for 

vold og omsorgssvikt eksisterer på tvers av systemene, kreves det multisystemisk arbeid på 

ulike nivåer for å oppnå en vellykket behandling.  

 

Figur 1 
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Behandlingsmål 

MST-CAN er et alternativ til fosterhjemsplassering, og det overordnede målet er å skape 

trygghet for hele familien. Dette forsøker man å oppnå ved og innføre intervensjoner som kan 

bidra til å forhindre fremtidige hendelser med vold og omsorgssvikt. MST-CAN har fire 

overordnede mål; (1) holde familier samlet på en trygg måte; (2) forebygge nye episoder av 

vold og/eller omsorgssvikt; (3) redusere mentale helseutfordringer hos foreldre og barn; (4) 

øke naturlig sosial støtte. Kontinuerlig sikkerhetsplanlegging og systematisk forebygging av 

vold og omsorgssvikt er alltid prioritert i behandlingen. I tillegg legger MST-CAN 

behandling til grunn at det er multiple risiko- og beskyttelsesfaktorer som virker inn på 

situasjonen familiene befinner seg i. Risikofaktorene involverer individuelle faktorer hos 

barnet, hos foreldrene og i systemene rundt. Eksempel på risikofaktorer som behandles kan 

være mentale helseutfordringer hos foreldre, ettersom dette er en sentral risikofaktor for 

skadelig barneomsorg. Videre har familier der det forekommer vold og omsorgssvikt en 

tendens til å være isolerte og å ha få sosiale støttespillere. Derfor er det et tydelig mål i 

behandlingen å øke den sosiale støtten rundt familien (Swenson & Schaeffer, 2018).  

 

Målgruppe  

Målgruppen til MST-CAN er familier i kontakt med barnevernet, med barn mellom 6 og 18 

år, hvor det rapporteres om nylige tilfeller (innenfor de siste seks månedene) av fysisk vold 

og/eller omsorgssvikt (Swenson, Henggeler, Faldowski, & Mayhew, 2010). Familier 

inkluderes ikke dersom barna er plassert utenfor hjemmet uten en plan for gjenforening eller i 

tilfeller der ungdommen lever for seg selv. Andre eksklusjonskriterier for MST-CAN 

behandling er suicidalitet, psykoselidelser, autismespektrumlidelser og pågående seksuell 

utnyttelse (Swenson & Schaeffer, 2018). I MST-CAN er det et fokus på å behandle foreldre, 

og eventuelt barn hvis det foreligger indikasjoner på at barnet/ungdommen behøver 

behandling.  

 

Forskning på MST-CAN 

Den første randomiserte kontrollerte studien (RCT) som undersøker MST behandling for 

vold og omsorgssvikt, ble utført før MST-CAN behandling var utviklet. I denne studien 

opererte forskerne med et utvalg på 43 familier der barna var utsatt for vold og omsorgssvikt 
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(Brunk, Henggeler, & Whelan, 1987). Familiene ble randomisert til to grupper, der den ene 

gruppen fikk MST behandling og den andre gruppen fikk Behavioural Parent Training (BPT). 

Funn indikerte at familier som mottok MST behandling, viste flere gunstige endringer fra 

oppstart til etter avsluttet behandling når det gjaldt bedring av familiære problemer, 

omstrukturering av foreldre-barn-relasjoner og økt effektivitet i sentrale foreldreferdigheter, 

enn familier som fikk BPT. Studien var viktig for å undersøke gjennomførbarheten og 

effekten av MST behandling rettet mot målgruppen. Studien innhentet imidlertid ikke 

oppfølgingsmålinger, og videre plassering utenfor hjemmet og videre forekomst av vold og 

omsorgssvikt ble ikke målt. Studien manglet mål på psykisk fungering hos foreldre og barn. 

MST-CAN ble utviklet i etterkant av denne studien.  

 

I RCT-studien til Swenson og kolleger (2010), ble 86 familier randomisert til enten MST-

CAN eller Enhanced Outpatient Treatment (EOT). EOT er en korttidsbehandling med 

strukturerende tiltak for å øke foreldreferdigheter. Analyser av målinger fra oppstart og 

oppfølging 16 måneder etter, indikerte at MST-CAN var mer effektiv enn EOT når det gjaldt 

å redusere barnas internaliserende problemer og antall plasseringer utenfor hjemmet. Videre 

viste resultatene at MST-CAN behandling var mer effektiv enn EOT når det gjaldt å redusere 

foreldrenes psykologiske stress (“psychiatric distress”) og foreldreatferd assosiert med 

skadelig barneomsorg. Foreldre som fikk MST-CAN behandling hadde større sannsynlighet 

for å ikke sette voldelige grenser for barna. MST-CAN var signifikant mer effektiv når det 

gjaldt å forbedre foreldrenes opplevelse av naturlig sosial støtte. Swenson og kolleger 

påpekte enkelte begrensninger ved studien. Det vektlegges at forholdet mellom en relativt 

liten forskningspopulasjon og mengden tester man gjennomførte, kan ha fanget opp 

forskjeller som ikke ville vist seg eller som hadde vært annerledes i et større utvalg. Siden 

MST-CAN studier trenger mange mål på grunn av at den retter seg mot ulike risikofaktorer, 

anbefales det å inkludere betydelig flere deltagere i fremtidige studier.  

 

I en kost/nytte-analyse basert på RCT-studien som er beskrevet i avsnittet over, 

sammenlignes kostnader ved EOT med MST-CAN, og finner en netto besparelse på rundt 27 

dollar per familie for hver dollar som ble brukt på MST-CAN (Dopp, Schaeffer, Swenson, & 

Powell, 2018). I tillegg peker studien på kumulative besparelser ved bruk av MST-CAN som 

behandlingsmetode fremfor EOT, på 81,9 %, hvor 46,7 % av disse besparelsene knytter seg 

til reduksjoner i plasseringer av barn utenfor hjemmet, som kan knyttes til MST-CAN 

behandling. Studien har flere styrker, blant annet er det brukt en anerkjent og validert 
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kost/nytte-modell, dataene som benyttes er basert på en RCT-studie og kostnadene for både 

MST-CAN og EOT er faktiske (ikke estimerte) kostnader. I tillegg til begrensninger 

beskrevet over, påpeker forfatterne i denne studien at estimatene ikke inkluderer 

oppstartskostnader for behandlingsmetodene og familiens eventuelle tapte kostnader mens de 

deltok i behandlingen.  

 

Behov for videre forskning  

I etterkant av de to RCT-studiene som ble gjennomført i USA, har flere studier blitt gjort for 

å undersøke gjennomførbarheten og foreløpige resultater av behandlingen i nye kontekster. 

Alle har vist positive resultater for modellen (Herbert, Bor, Swenson, & Boyle, 2014; 

Stallman, Walmsley, Bor, Collerson, Swenson, & McDermott, 2010; Hefti, Pérez, Fürstenau, 

Rhiner, Swenson, & Schmid, 2020). Forskningen utenfor USA har vært preget av små utvalg 

og lar seg ikke nødvendigvis sammenligne på tvers av landegrenser. Ettersom disse studiene 

mangler kontrollgruppe, kan det heller ikke trekkes kausale slutninger om funnene. Det er 

foreløpig ikke publisert forskning om MST-CAN i Norge.  

 

MST-CAN er en relativt ny behandlingsmodell og forskningsgrunnlaget er foreløpig 

begrenset. Fordi behandlingen jobber konkret med familienes unike sammensetning av 

risikofaktorer og økologien rundt dem, kan det være teknisk utfordrende å sammenligne 

behandlingsintervensjonen statistisk. Det kreves derfor variert forskning for å evaluere 

effektene av behandlingen. Videre er målgruppen i MST-CAN behandling en gruppe som det 

kan være etisk utfordrende å gjennomføre studier på. Utfordringene knytter seg til at 

familiene ofte er i en sårbar situasjon, der barnas sikkerhet og allianse med foreldre må 

prioriteres for å gjennomføre behandlingen.  
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Målsetting og forskningsspørsmål 

MST-CAN er et nytt tiltak i Norge. Det første (og foreløpig eneste) teamet ble opprettet av 

Bærum kommune høsten 2016, i samarbeid med Asker kommune og Nasjonalt 

utviklingssenter for barn og unge (NUBU). Denne pilotstudien er det første 

forskningsprosjektet som undersøker tiltaket i Norge. Studien er et selvstendig 

forskningsprosjekt, men vi har i samarbeid med Bærum kommune fått tilgang på 

bakgrunnsdata fra barneverntjenesten og monitoreringsdata fra MST-CAN teamet i Bærum.  

 

Vår studie har som mål å undersøke utviklingen i symptombelastning hos foreldrene og 

psykososial problembelastning hos barna i forbindelse med MST-CAN behandling. Ved bruk 

av bakgrunnsdata om familiene, er det mulig å undersøke om noen av bakgrunnsfaktorene 

påvirker en eventuell utvikling. Funnene kan indikere om ønskede endringer hos familiene 

skapes, om de eventuelle endringene vedvarer og om enkelte variabler tenderer til å påvirke 

dem. Forskningsspørsmålene som ønskes besvart i dette prosjektet er: (1) “reduseres 

foreldrenes symptombelastning fra innkomst til etter MST-CAN behandling?”, (2) “reduseres 

barnas psykososiale problembelastning mellom oppstart og avslutning av MST-CAN 

behandling, samt ved oppfølging seks måneder etter avsluttet behandling?”, og (3) “er det 

spesifikke faktorer ved familiene som ser ut til å påvirke eventuelle endringer?”. 

 

Ettersom dette er et pilotprosjekt utarbeides også informasjon om gjennomførbarheten, 

vurdering av effektmålene som er benyttet og et estimat av hvor stort utvalg som vil være 

anbefalt i intervensjonsgruppen i en fremtidig studie. Funnene vi gjør i denne studien kan 

ikke avdekke årsakssammenhenger, men kan bidra til hypotesedanning og vurdering av 

gjennomførbarhet som kan prøves ut i videre forskning med RCT-design.  
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Metode  

Deltakere 

Bærum barnevern har siden oppstarten av MST-CAN behandling høsten 2016 totalt 35 

påbegynte saker, hvorav fem saker har endt med behandlingsbrudd. Av de 30 familiene som 

gjensto og som var aktuelle for prosjektet, var det én familie som ikke ble spurt av 

helsemessige årsaker og én familie ble ikke spurt som følge av nylig behandlingsoppstart. Av 

de 28 familiene som ble spurt om deltakelse, var det syv familier som ikke ga sitt samtykke. 

Totalt 21 familier samtykket til å delta i forskningsprosjektet.  

 

Det er 17 mødre og 10 fedre i utvalget. På grunn av ulik oppstartsdato har ikke alle deltakerne 

nådd alle måletidspunkter. I statistiske analyser av datamaterialet er det 14 mødre og 7 fedre 

som har datamateriale på begge måletidspunkter. Det er 40 av totalt 65 barn over seks år som 

har mottatt MST-CAN behandling i Bærum kommune hittil som deltar i studien. 40 barn har 

målinger ved inntak, 35 barn etter behandling og 27 barn etter seks måneder. Det er totalt 25 

gutter og 15 jenter med i studien. Det er et gjennomsnitt på 2,1 barn per familie. Barna er fra 

6-17 år og gjennomsnittsalderen i utvalget er ti år.  

  

Barnevernet har i gjennomsnitt mottatt i overkant av fire tidligere bekymringsmeldinger per 

barn før oppstart av MST-CAN behandling. Det er imidlertid en stor spredning i 

bekymringsmeldinger med alt fra 1-17 stykker per barn, med én som typetall. Barna har i 

gjennomsnitt mottatt i underkant av ett strukturerende tiltak ved inntak. Det er 12 av 40 barn 

(30 %) som tidligere har vært plassert utenfor hjemmet, mens resten av barna ikke har vært 

plassert tidligere. 

 

Instrumenter 

Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R) 

Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R; Derogatis, 1994) er et anerkjent verktøy som effektivt 

måler personers type og alvorlighetsgrad av selvrapporterte symptomer (Groth-Marnat, 2009, 

s. 521). I denne studien er instrumentet brukt som mål på foreldrenes symptombelastning. 

Reliabiliteten i SCL-90 er vurdert til å være gjennomgående god (Derogatis & Savitz, 1999). 
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De 90 spørsmålene i testen besvares på en skala fra 0 (ikke i det hele tatt) til 4 (veldig mye), 

der respondenten oppgir i hvor stor grad de har opplevd en symptomplage den siste uken. 

SCL-90 skåres langs ni primære symptomskalaer; somatisering, tvang, interpersonlig 

sensitivitet, depresjon, angst, fiendtlighet, fobisk angst, paranoid tankegang, og psykotisisme, 

og tre globale indekser; Global Severity Index (GSI), Positive Symptom Total (PST), Positive 

Symptom Distress Index (PSDI)). I denne studien har vi innhentet data fra foreldrenes skårer 

på SCL-90 for GSI og de ni primære symptomskalaene, før og etter behandling. Skårene for 

henholdsvis mødre og fedre tolkes separat.  

 

En autorisert utgave av SCL-90 ble utgitt i Norge i 2010, av NCS Pearson, Inc. Normene er 

basert på et representativt norsk utvalg samlet i to omganger. Det ble samlet inn data fra 1081 

personer i 1992 (Vassend, Lian, & Andersen) og fra 562 personer i 2009 (Derogatis, 2010). 

Det foreligger kjønnsspesifikke normer, da kvinner typisk er funnet å oppgi vesentlig flere 

psykiske symptomer enn menn, samt høyere intensitet. I en psykometrisk vurdering gjort av 

Folkehelseinsituttet i 2016, vurderes testen som “tilfredsstillende tilrettelagt for norske 

forhold, og som godt egnet til å måle generelle psykiske symptomer, også endring av nivå av 

symptomer, men mindre egnet til å måle spesifikke problemområder eller 

differensialdiagnostiske vurderinger” (Siqveland, Moum, & Leiknes, 2016).  

 

SCL-90 har en operasjonelt definert grenseverdi for klinisk tilfelle på t-skåre på minimum 63 

på GSI, mens minst to av ni t-skårer må være minimum 63 for å defineres som er klinisk 

tilfelle i de primære symptomskalaene. Skalaene i SCL-90 er empirisk verifiserte, men må 

betraktes som semipatagnomiske (konsise og markante indikatorer for et gitt klinisk 

syndrom), og ikke patagnomiske (tegn eller symptom som kan føre frem til diagnose) 

kategorier. Sensitivitet og spesifisitet er funnet å være tilstrekkelig høy i SCL-90 til at den 

operasjonelle definisjonen kan benyttes (Derogatis, 2010).   

 

Brief Problem Monitor-Parents (BPM-P)  

Brief Problem Monitor-Parents (BPM-P) (Achenback, McConaughy, Ivanova, & Rescorla, 

2011) er et verktøy som kartlegger barn og ungdoms grad av eksternaliserende problemer, 

internaliserende problemer og oppmerksomhetsproblemer. I denne studien er BPM brukt som 

et mål på barnas psykososiale problembelastning. BPM er godt egnet til bruk i forskning 

ettersom den er rask å administrere, kan fylles ut av ulike informanter, og kan readministreres 
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(Achenbach et al., 2011). BPM-P er fylt ut av barnets nærmeste omsorgsperson(er) og er en 

kortversjon av kartleggingssystemet Achenback System of Empirical Based Assessment 

(ASEBA). Verktøyet består av 19 utsagn som respondentene skal bedømme grad av enighet 

på en skala fra 0 til 2 (“0” stemmer ikke/sjelden, “1” stemmer delvis/av og til, “2” stemmer 

bra/ofte). BPM består av tre delskalaer, eksternalisering, internalisering og 

oppmerksomhetsproblemer, samt en samleskår kalt total (Backer-Grøndahl & Martinussen, 

2018).  

 

I vår studie har vi innhentet barnas skårer på BPM før og etter intervensjon, samt seks 

måneder etter avsluttet behandling. Skårene foreligger som rådata i vår datafil og på grunn av 

anonymiseringstiltak har vi ikke mulighet til å skalere om skårene, da skåringsprogrammet 

for BPM krever at vi har tilgang til barnas skåringsark. Ettersom t-skårerne i BPM er avkortet 

ved t-skåre 50 og har en grense for laveste og høyeste t-skåre, ville de skalerte skårerne ikke 

inkludere variasjoner i t-skårer under 50 eller over 80. Rådata ansees derfor som egnet til 

bruk i forskningsøyemed, slik at alle variasjoner i dataene kommer frem i analysene 

(Achenbach et al., 2011, s. 2 og 9).  

 

I den norske versjonen av BPM-P har man hentet ut ledd fra Child Behaviour Checklist 6-18. 

Verktøyet er oversatt av Torunn S. Nøvik og Sonja Heyerdahl og publisert i 1986/88, 1993 

og 2002 (Kornør & Jozefiak, 2012). I en artikkel fra 2015, finner man at den norske 

versjonen av BPM har gode psykometriske egenskaper hva gjelder indre konsistens og høy 

validitet i delskalaene i BPM, sammenlignet med de lengre instrumentene, dermed antatt høy 

begrepsvaliditet (Richter, 2015).  

 

Bakgrunnsdata fra barneverntjenesten 

I forskningsprosjektet innhenter vi opplysninger fra fagsystemet Advanced Comprehensive 

Operating System (ACOS), som er en programvare brukt for å registrere opplysninger i 

barneverntjenesten. I dette registeret foreligger bakgrunnsinformasjon om familiene; barnas 

alder ved inntak, kjønn, behandlingslengde, innvandrerforeldre/ikke, eneforsørger/ikke, tid 

fra første bekymringsmelding til inntak, antall bekymringsmeldinger, antall undersøkelser 

totalt, tidligere kompenserende tiltak, tidligere strukturerte tiltak, familieveiledning tidligere, 

antall tidligere plasseringer utenfor hjemmet og antall måneder plassert tidligere. 
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Bakgrunnsopplysningene gjør det mulig å se om det er faktorer som er med å påvirke 

utvikling målt med SCL-90 og BPM.  

 

Intervensjonen: MST-CAN 

Behandlingsprinsipper 

Som følge av de multiple risikofaktorene som ligger til grunn for vold og omsorgssvikt, og 

den multisystemiske påvirkningen fra flere systemer rundt barnet og foreldrene, benyttes ni 

behandlingsprinsipper (se Tabell 1) som skal sikre at behandlingen er målrettet, har et 

økologisk fokus og at teamet benytter evidensbaserte intervensjoner (Swenson & Schaeffer, 

2018) 

 

Tabell 1 
 
Behandlingsprinsipper i MST-CAN 
___________________________________________________________________________ 

1. Vurdere sammenhengen mellom de identifiserte problemene som ledet familien til behandling og deres 
større systemiske kontekst. 

2. Holde et styrkebasert fokus og arbeide med personer i familiens økologi som kan bidra til endring. 
3. Iverksette intervensjoner som fremmer ansvarlig atferd mellom familiemedlemmene. 
4. Iverksette intervensjoner med et her og nå fokus, som retter seg mot veldefinerte problemer der det er 

mulig å måle endring.  
5. Iverksette intervensjoner som retter fokus mot atferdssekvenser eller konflikter som er med å 

opprettholde problemene som familien ble henvist for.   
6. Iverksette intervensjoner som er tilpasset utviklingsnivået til barna, og rettet mot familiens behov.  
7. Samarbeide med familien om å finne intervensjoner som krever daglig eller ukentlig innsats.  
8. Evaluere effekten av intervensjonene fortløpende fra flere perspektiver, og når intervensjonene ikke har 

ønsket effekt tar behandlingsteamet ansvaret for å finne ut hvordan en kan overkomme slike barrierer.  
9. Iverksette intervensjoner som styrker omsorgsgivernes evne til å tilfredsstille familiemedlemmenes 

behov på egenhånd, og på den måte skape endringer som vil vedvare etter endt behandling.  
__________________________________________________________________________________________ 
Oversatt fra Swenson og Schaeffer, 2018. 
 

Analytisk prosess (do-loop) 

MST-CAN benytter en analytisk prosess, kalt “do loop”, som et verktøy for å skape en 

systematikk i behandlingsprosessen. Sammen med familien utvikler man et utfyllende 

genogram for å forstå økologien og familiestrukturen. Teamet snakker med familien for å 

kartlegge deres utfordringer og hjelpebehov, samt familiens ressurser. Et sentralt element i 

behandlingen er å fokusere på styrker i familien og systemene rundt, noe som kan bidra til en 
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god allianse med familiene og skape økt engasjement. Nøkkelpersoner i familiens økologi 

blir intervjuet (for eksempel besteforeldre, lærere eller nabo) for å sammenfalle ønskede 

utfall og innlemme dette i behandlingen. Når behandlingsteamet har en forståelse av 

familiens styrker og atferden som bidro til henvisningen, og de overordnede målene har blitt 

satt, vil analyseprosessen organisere intervensjoner og rekkefølgen av disse. Intervensjonene 

rettes mot faktorer som man gjennom analyseprosessen identifiserer som opprettholder eller 

“driver“ problematferden (Swenson & Schaeffer, 2018). Det er åtte steg i den analytiske 

prosessen (se Tabell 2).  

 

Tabell 2 
 
Analyseprosessen i MST-CAN 
___________________________________________________________________________ 

1. Henvisningsatferd - bakgrunnen for at familien ble henvist blir gjennomgått med familien og 
representant fra barnevernet (henvisende instans). Atferden fra foreldre og barn blir definert ut fra 
hyppighet, intensitet, og varighet. 

2. Ønskede utfall samles inn fra barn, foreldre og andre nøkkelpersoner i familiens økologi, samt fra 
barneverntjenesten. 

3. De ønskede utfallene blir samlet og omgjort til overordnede mål, som ved måloppnåelse definerer 
avslutning av behandling. Familiemedlemmene må enes om de overordnede målene.  

4. For hver henvisningsatferd gjør terapeuten en gjennomgang av hva som opprettholder, eller “driver” 
den problematiske atferden.  

5. “Driverne” av atferden blir prioritert ut fra hva en tenker er de mest sentrale driverne som skaper 
problemer, og delmål eller små ukentlige mål blir satt ut fra disse med formål om å skape utvikling mot 
de overordnede målene. 

6. Delmålene leder terapeuten til å ta i bruk evidensbaserte intervensjoner for og skape endring.  
7. Intervensjonene blir implementert. 
8. Intervensjonene blir fortløpende evaluert for å vurdere endringer eller barrierer som hindrer endring. 

Dersom det oppstår barrierer, blir analyser av barrierene brukt for å sørge for at intervensjonene blir 
bedre tilpasset. 

__________________________________________________________________________________________ 
Oversatt fra Swenson og Schaeffer, 2018. 
 

Behandlingsstruktur 

MST-CAN tilbyr høy grad av tilgjengelighet (24 timer i døgnet, 7 dager i uken), og 

terapeutene forsøker å treffe familien på tidspunkter som passer for dem. Terapeutene i MST-

CAN har behandlingsansvar for hver sine familier og har en lav saksmengde (3-4 familier per 

terapeut), noe som gjør at de kan opprettholde høy intensitet i behandlingen. 

Behandlingstiden ligger mellom 6-9 måneder. I den perioden har terapeuten i gjennomsnitt 

tre-fire møter med familien ukentlig, og det er gjerne høyere hyppighet i startfasen. Alle 

møtene gjennomføres i familiens hjem. I tillegg til én veileder og tre terapeuter består også 

teamet av en miljøterapeut som hjelper familien med ulike praktiske gjøremål (for eksempel 
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hjelper til i samhandlingen med andre instanser som NAV, arbeidsplass, skole osv.). Alle 

disse faktorene er ment å gjøre behandlingen mer tilgjengelig og gjennomførbar for familien, 

blant annet ved at behandlingen ikke kommer i veien for hverdagsaktiviteter som arbeid og 

skole. Ved at MST-CAN er tett på familien i lengre tid blir det enklere for barnevernet å 

monitorere familiens utvikling. (Swenson & Schaeffer, 2018) 

 

Kvalitetssikring 

I tillegg til å gjennomgå opplæring i “standard MST”, skal alle i det kliniske teamet ha gått 

gjennom en ni dagers spesifikk opplæring i MST-CAN. Videre holder veilederen i MST-

CAN teamet ukentlig en 1-2 timers veiledning for å diskutere hver enkelt sak; håndtering av 

eventuelle kriser som har oppstått, i hvilken grad intervensjonene har vært vellykkede og 

kartlegge videre steg i behandlingen. Hvert team har en behandlingskonsulent som er ”MST-

CAN ekspert”, som skal sørge for at teamet holder seg tro til behandlingsmodellen. 

Konsulenten mottar ukentlig en rapport om mål og utviklingen i sakene som han/hun 

gjennomgår før telefonkonsultasjon med teamet. I telefonkonsultasjonen med teamet kommer 

konsulenten med innspill og gir råd om hvordan en kan løse særlig vanskelige 

problemstillinger. Hvert teammedlem har også mulighet til å søke råd hos veilederen i MST-

CAN teamet ut fra behov. 

 

MST-CAN benytter to mål på etterlevelse (“fidelity”) av behandlingsmodellen. Et intervju 

(MST-CAN Therapist Adherence Measure) blir gjennomført månedlig med foreldrene 

gjennom hele behandlingsperioden, og intervjuet blir gjort av en uavhengig person som ikke 

har gitt klinisk hjelp i programmet. Målingen blir skåret for å gi terapeuten tilbakemelding 

vedrørende om behandlingen er gitt i tråd med behandlingsmodellen. Terapeuten fyller ut et 

spørreskjema (Supervisor Adherence Measure) for å måle veilederens etterlevelse. 

Etterlevelsesskårene blir tatt opp i veiledning med behandlingskonsulenten og i videre 

opplæringer av teamet (Swenson & Schaeffer, 2014).  

 

Prosedyre 

Ideen og muligheten til å gjennomføre forskningsprosjektet, kom til da vi kom i kontakt med 

veileder i MST-CAN teamet i Bærum kommune barneverntjenesten. Høsten 2019 ble det 

utarbeidet problemstillinger og underskrevet veilederavtale med prosjektleder ved 
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psykologisk institutt. Potensielle deltakere ble definert som alle familier som har gjennomgått 

MST-CAN behandling i Bærum barnevern per januar 2020 og som var registrert i MST-CAN 

teamets monitoreringsregister og i barnevernets registre. Bærum barnevern har i sine registre 

kontaktinformasjon til alle som har gjennomført og påbegynt MST-CAN behandling siden 

implementering i Norge i 2016. Dette utvalget ble kontaktet på telefon av veileder i MST-

CAN med spørsmål om å delta i studien i løpet av januar og februar måned i 2020. 

Deltakerne undertegnet et skriftlig samtykke for ungdom mellom 16-18 år, eller for foreldre 

på vegne av seg selv og eventuelle egne barn under 16 år. De samtykkende deltakerne ble 

deretter anonymisert av veileder i MST-CAN gjennom å erstatte deltakernes navn med 

numre, før videre statistisk bearbeidelse av oss.  

 

Alle familiene i utvalget gjennomgikk MST-CAN behandling, som er beskrevet inngående i 

tidligere avsnitt. Selvrapporteringsmål om psykososial problembelastning og 

symptombelastning hos familiene fungerer i denne studien som mål på intervensjonen. En 

datafil med anonymiserte data for bakgrunnsopplysninger og selvrapporteringsmål ble 

opprettet for familiene som samtykket til å delta. Datafilen ble deretter gitt til prosjektleder 

og prosjektgjennomførere (studentene). Datafilen ble punchet inn i 

databehandlingsprogrammet IBM SPSS Statistics (SPSS), på sikkerhetsplattformen Tjenester 

for sensitive data (TSD).  

 

Databehandling 

Forskningsdesign  

For å besvare de to første forskningsspørsmålene, benyttet vi et longitudinelt innengruppe 

design med repeterte målinger, for å se på gjennomsnittlig forandring i monitoreringsdataene 

som effekt av tid. Foreldrenes skårer på SCL-90 ble målt ved oppstart av behandling (T1) og 

ved avslutning av behandling (T2). Barnas skårer på BPM ble målt ved oppstart av 

behandling i (T1), ved avslutning av behandlingen (T2), og seks måneder etter endt 

behandling (T3). Behandlingsintervensjonen har blitt gjennomført uten bruk av 

kontrollgruppe. For å undersøke det tredje forskningsspørsmålet, benyttet vi 

bakgrunnsopplysningene fra barnevernet. Vi kunne da dele utvalget i grupper basert på 

bakgrunnsvariabler (som blir forklart i avsnittene under) og undersøke om det forelå 

signifikante forskjeller mellom gruppenes utvikling på utfallsvariablene. Anbefalt 
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utvalgsstørrelse for å kunne identifisere effekter med ønsket statistisk styrke i senere studier, 

ble beregnet gjennom å benytte frafallsprosent, effektstørrelser og korrelasjoner fra denne 

piloteringen. 

 

Analyser 

Pre/post undersøkelse av foreldrenes skårer på SCL-90 ved T1 og T2 ble utført med paret t-

test for å undersøke endringen mellom de to målingene. T-test for uavhengige utvalg ble 

brukt for å sammenligne gjennomsnittsskårer for konstruerte grupper i utvalget. Levene’s test 

ble brukt for å undersøke om variansen i utvalgene kunne antas å være lik, eller ikke. Ut fra 

antakelsen om lik eller ulik varians, ble signifikansnivået til t-verdien lest av for å vurdere om 

gruppene skulle anses som forskjellige. Videre ble enveis innengruppe variansanalyse 

(ANOVA) med repeterte målinger brukt for å undersøke utvikling i barnas skårer på BPM 

ved T1 via T2 til T3. Vi benyttet verdien Wilks’ Lambda i tolkningen av signifikansnivået i 

analysen. Bivariate korrelasjonsanalyser ble benyttet til å undersøke samvarians mellom ulike 

variabler. I tolkning av resultatene benyttet vi korrelasjonskoeffisienten Pearsons r, til å se på 

styrke og retning i samvariasjonen. Retningen på sammenhengen ble lest av fortegnet til r-

verdien og signifikansnivået ble benyttet til å fastslå om resultatene kunne ansees å være 

tilfeldige eller ikke. 

 

Alle analyser er utført i SPSS (IBM corp., 2019, versjon 26.). På grunn av liten 

utvalgsstørrelse ble alfanivået satt til .05. Det ble benyttet tohalede signifikanstester i 

analysene, ettersom effekten på den uavhengige variabelen ble antatt å kunne bevege seg i 

begge retninger. Som følge av at denne studien har som mål å pilotere for fremtidige studier 

på behandlingsmodellen MST-CAN, kan mål på effektstørrelse bidra til å belyse hvilke 

tendenser som kan være nyttige å undersøke i videre studier. Effektstørrelse for paret t-test i 

beregningen av utvikling i foreldrenes symptombelastning ble angitt med koeffisienten 

Cohens d (Cohen, 1988, s. 20), ettersom det er det mest anerkjente effektstørrelsen i 

sammenlikning av to gruppegjennomsnitt (Pallant, 2011, s. 210). Cohens retningslinjer for 

tolkning av Cohens d angir at; .20 = liten, .50 = medium, og .80 er høy (Cohen, 1988, s. 25-

26). I uavhengige t-tester ble eta squared (η2) brukt som mål på effektstørrelse og ble regnet 

ut etter formelen beskrevet i Pallant (2011, s. 243). Retningslinjer for styrke ble benyttet for å 

avgjøre om funnet var av; .01 = liten, .06 = medium eller .14 = høy effektstørrelse (Cohen, 

1988, s. 284-287). De samme retningslinjene for styrke kan brukes for koeffisienten partial 
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eta squared (Pallant, 2011, s. 210), som ble benyttet som mål på effekt i variansanalysene av 

barnas endring i psykososial problembelastning. I korrelasjonsanalyser har vi benyttet 

koeffisienten Pearsons r som har disse tommelfingerreglene for tolkning; .10 = liten, .30 = 

medium, og .50 = høy (Cohen, 1988, s. 79-81). Delt varians ble videre beregnet med 

Coefficient of Determination (r2) og ganget med 100 for og finne prosentvis samvariasjon 

(Pallant, 2011, s. 134). 

 

Statistisk styrke 

Pilotstudien gir indikasjoner på hvilke effektstørrelser det er sannsynlig å finne i fremtidige 

studier med lignende utfallsmål. I tillegg kan vi undersøke hvor høy korrelasjonen er mellom 

målingene i datasettet knyttet til denne studien. Ved bruk av denne informasjonen kan vi gi et 

anslag på hvor stort utvalg som vil være nødvendig for å oppnå ønsket statistisk styrke i en 

fremtidig RCT-studie på MST-CAN. Disse styrkeberegningene ble gjennomført ved bruk av 

programmet G*Power3 (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007). Beregningene vi gjør av 

statistisk styrke kan også være nyttig i tolkningen av funnene i vår pilotering. Dersom vi 

finner endringer mellom de ulike måletidspunktene med rimelig sterke effektstørrelser, men 

som ikke er signifikante, kan dette representere tendenser som kan vise seg signifikante i 

studier med større utvalg.  

 

Etiske refleksjoner 

Forskningsprosjektet inkluderer barn og ungdom, og krever derfor særskilte etiske 

vurderinger. Prosjektet er godkjent av Regional etisk komite (REK) for medisinsk og 

helsefaglig forskning, region øst, høsten 2019 og har referansenummer 50947. Norsk senter 

for forskningsdata (NSD) godkjente prosjektet i starten av vårsemesteret 2020, 

referansenummer 823339. Dette viser at prosjektet tilfredsstiller høye etiske krav og krav til 

personvern. Gjennom samtale med REK, ble det foreslått å utvikle tre ulike 

samtykkeskjemaer og informasjonsskriv for å kunne gi alderstilpasset informasjon til 

potensielle deltakere. Vi utarbeidet derfor et informasjonsskriv til barn mellom 12-16 år (se 

Vedlegg 1), et samtykkeskjema for ungdom mellom 16-18 år (se Vedlegg 2) og et eget 

samtykkeskjema til foreldrene (se Vedlegg 3). Alle de tre skjemaene er tilpasset retningslinjer 

fra REK og NSD for utarbeiding av informasjonsskriv. Gjennom kontakt med NSD ble vi 

også gjort oppmerksom på endringer i personvernregelverket fra 2018, som stiller høyere 
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krav til å opplysning av deltakerne enn tidligere. Dette førte til at vi inkluderte informasjon 

om deltakernes rettigheter til å klage til datatilsynet i samtykkeskjemaet. 

 

Datamaterialet i denne studien er allerede samlet inn, og det vil derfor sannsynligvis ikke 

medføre noen tilleggsbelastninger for deltakerne. Enkelte deltakere kan likevel anse dataene 

som private og oppleve det ubehagelig at de skal benyttes til forskning. Det å bli kontaktet på 

nytt for å underskrive samtykkeskjemaet, kan potensielt minne familiene om situasjonen de 

sto i ved inntak i barnevernet. Vi besluttet derfor å innhente samtykke både over telefon 

og/eller personlig oppmøte av veileder i MST-CAN, i tillegg til å levere ut informasjons- og 

samtykkeskriv til familiene. Familiene kom derfor i direkte kontakt med veileder og hadde 

mulighet til å stille oppklarende spørsmål før de eventuelt samtykket til deltakelse. I tillegg er 

familiene informert om kontaktinformasjonen til veileder i MST-CAN og fagdirektør i 

NUBU, samt prosjektleder i dette prosjektet. Deltakerne ble også informert om sin rett til å 

trekke seg når som helst og uten grunn fra prosjektet, og hvem de skal kontakte i så tilfelle.  

 

Det å ivareta data og anonymitet på en trygg måte er også en del av etikken i en studie som 

dette. Datamaterialet i prosjektet vil anonymiseres med en koblingsnøkkel som knytter 

familiene til hver enkelt sak. Prosjektleder og studenter vil ikke ha tilgang til identifiserbare 

opplysninger om deltakerne. Veileder i MST-CAN vil ha koblingsnøkkelen, og denne vil 

oppbevares et annet sted enn datamaterialet vi skal punche inn. Arbeid med data fra 

prosjektet vil foregå på sikkerhetsplattformen TSD som brukes ved Universitet i Oslo. I tråd 

med vilkår fra REK skal opplysningene tilknyttet prosjektet oppbevares avidentifisert til 2025 

av dokumentasjonshensyn, deretter skal de slettes.  

 

Barna i familiene som tas opp til behandling i MST-CAN utgjør en gruppe som samlet sett 

har en forhøyet risiko for å utvikle negative psykiske og fysiske helsemessige konsekvenser, 

særlig dersom omsorgen fra foreldre ikke bedrer seg. Frivilligheten for foreldrene til å delta i 

behandling er i tillegg ikke alltid reell, ettersom foreldrene risikerer omsorgsovertakelse av 

barna dersom de ikke samarbeider med barnevernet. Hovedmålene i MST-CAN er å holde 

familier sammen, sikre at barna er trygge, hindre videre vold og omsorgssvikt, redusere 

psykiske helseutfordringer hos foreldre og barn og øke naturlig sosial støtte. Det trengs flere 

studier for å evaluere om disse målene møtes. Forskning kan potensielt generere nye 

forskningsspørsmål som bør undersøkes, og bidra til å avdekke styrker og svakheter ved 

metoden. Dette kan igjen skape informasjon som kan bidra til utbedring av behandlingen og 
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som vil kunne gi denne gruppen et bedre tilbud i fremtiden. Samlet sett vurderer vi at det er 

liten risiko for fysisk eller psykisk skade eller praktiske belastninger i denne studien. Når vi 

ser de potensielle skadevirkningene opp mot nytteverdien av forskningsprosjektet, vurderer vi 

at potensiell nytte er større enn potensielle skader.  
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Resultater 

I denne pilotstudien testes tre hypoteser. Parede t-tester brukes for å undersøke den første 

hypotesen; (1) “foreldrenes symptombelastning reduseres fra innkomst til etter MST-CAN 

behandling”. Den andre hypotesen; (2) “barnas psykososiale problembelastning reduseres 

mellom oppstart og avslutning av MST-CAN behandling, samt ved oppfølging seks måneder 

etter avsluttet behandling”, undersøkes med enveis variansanalyse (ANOVA) med repeterte 

målinger. Den siste hypotesen; (3) “spesifikke faktorer ved familiene ser ut til å påvirke 

eventuelle endringer”, undersøkes ved å dele inn barna i ulike grupper basert på 

bakgrunnsinformasjon og gjennomføre uavhengige t-tester. I forkant av øvrige analyser på 

BPM, gjennomføres preliminære analyser for å kartlegge om det foreligger signifikante 

forskjeller i psykososial problembelastning på tvers av alder og kjønn. Til slutt foretas en 

beregning av hvor stort utvalg som vil være nødvendig for å oppnå ønsket statistisk styrke i 

fremtidig forskning på MST-CAN i programmet G*Power3. 

 

Utvikling i symptombelastning (forskningsspørsmål 1) 
I Figur 2 ser vi endringen i skalerte skårer på SCL-90 hos mødrene fra T1 til T2 (n = 14) og 

at t-skårene på delskalaene angst, fobisk angst og psykotisisme går fra å være nær eller lik t-

skåren for klinisk cut-off på 63 ved T1, til å befinne seg under klinisk cut-off på alle skalaer 

ved T2. Vi gjennomførte en paret t-test for å sammenligne mødrenes gjennomsnittsskårer på 

delskalaer og samleskåre i SCL-90 ved T1 og T2. Som vist i Tabell 3 er det funnet en 

nedgang i gjennomsnittet av rapporterte symptomer i fra T1 til T2 på delskalaene 

interpersonlig sensitivitet, paranoid og psykotisisme, som er statistisk signifikante og av 

medium til høy effektstørrelse. Videre ser vi i Figur 2 at gjennomsnittskårer på alle skalaene 

går ned fra T1 til T2, med unntak av tvang der symptomnivået er det samme på begge 

måletidspunkter.   

 

Likeledes ble det gjennomført en paret t-test for å sammenligne fedrenes gjennomsnittsskårer 

på skalaene i SCL-90 ved T1 og T2 (n = 7). Analysen viser at fedrenes gjennomsnittlige 

skåre på delskalaen psykotisisme har en reduksjon fra T1 til T2 som er statistisk signifikant 

og av svært høy effektstørrelse. Utviklingen i samlemålet GSI samt delskalaene for angst og 

paranoid tankegang viser også en reduksjon som er av høy effektstørrelse (se Tabell 4). 

Videre ser vi av Figur 3 at samtlige gjennomsnittskårer har sunket fra T1 til T2, med unntak 
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av gjennomsnittskåren på fobisk angst der vi ser en økning til over klinisk cut-off ved T2. Når 

vi undersøker skårene på delskalaen nærmere, finner vi at en av fedrene skårer høyt og har en 

økning i fobisk angst gjennom behandlingen. Skårene til de resterende fedrene er spredte på 

denne delskalaen. Fedrene har ved T1 t-skårer over klinisk grense på skalaene GSI, 

somatisering, depresjon og angst, som synker til t-skårer under klinisk cut-off ved T2 (se 

Figur 3). Om vi sammenligner t-skårene til fedrene med mødrenes skårer, ser vi at fedrene 

har et høyere symptomtrykk og i større grad ligger over klinisk grense ved T1.  
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Tabell 3                   
Paret t-test: Endring i mødrenes skårer på SCL-90 fra T1 til T2       

SCL-90 n Diff SD SE   t df sig. Cohens d 
Somatisering 14 -0,25 0,71 0,19   -1,34 13 0,20 -0,36 
Tvang 14 0,06 0,62 0,17   0,33 13 0,75 0,01 
Int. sens. 14 -0,30 0,41 0,11   -2,72 13 0,02 -0,73 
Depresjon 14 -0,28 0,71 0,19   -1,47 13 0,17 -0,39 
Angst 14 -0,33 0,81 0,22   -1,52 13 0,15 -0,41 
Fiendtlighet 14 -0,14 0,42 0,11   -1,26 13 0,23 -0,34 
Fobisk angst 14 -0,30 0,64 0,17   -1,78 13 0,10 -0,48 
Paranoid tankegang 14 -0,43 0,49 0,13   -3,26 13 0,01 -0,87 
Psykotisisme 14 -0,22 0,38 0,10   -2,16 13 0,05 -0,58 
GSI 14 -0,23 0,49 0,13   -1,76 13 0,10 -0,47 
                    
Kommentarer: SCL-90 = Symptom Checklist 90-R, n = antall, Diff = gjennomsnittlig endring (- for 
reduksjon, + for økning), SD = standardavvik, SE = standardfeil, t = t-verdi, df = frihetsgrader, 
sig. = signifikansnivå, Int. sens. = interpersonlig sensitivitet, rød markering = signifikant 

 

 

Figur 2               

Grafisk fremstilling av mødrenes endring i skalerte t-skårer på SCL-90 fra T1 til T2   
 
  
 

              
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                

                
Kommentarer: SCL-90 = Symptom Checklist 90-R, T1 = oppstart MST-CAN, T2 = avslutning  
MST-CAN, n = antall, Int. sens. = interpersonlig sensitivitet, paranoid. = paranoid tankegang   
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Figur 3               

Grafisk fremstilling av fedrenes endring i skalerte t-skårer på SCL-90 fra T1 til T2   
 
  
 

              
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
Kommentarer: SCL-90 = Symptom Checklist 90-R, T1 = oppstart MST-CAN, T2 = avslutning 
MST-CAN, n = antall, Int. sens. = interpersonlig sensitivitet, paranoid. = paranoid tankegang 

Tabell 4                 
Paret t-test: Endring i fedrenes skårer på SCL-90 fra T1 til T2       

SCL-90 n Diff SD SE t df sig. Cohens d 
Somatisering 7 -0,41 0,70 0,26 -1,55 6 0,17 -0,58 
Tvang 7 -0,30 0,43 0,16 -1,85 6 0,11 -0,70 
Int. sens. 7 -0,37 0,48 0,18 -2,02 6 0,09 -0,76 
Depresjon 7 -0,43 0,69 0,26 -1,64 6 0,15 -0,62 
Angst 7 -0,61 0,73 0,28 -2,22 6 0,07 -0,84 
Fiendtlighet 7 -0,09 0,42 0,16 -0,60 6 0,57 -0,23 
Fobisk angst 7 0,27 0,50 0,19 1,41 6 0,21 0,53 
Paranoid tankegang 7 -0,43 0,52 0,20 -2,15 6 0,08 -0,81 
Psykotisisme 7 -0,40 0,36 0,13 -2,97 6 0,03 -1,12 
GSI 7 -0,39 0,45 0,17 -2,33 6 0,06 -0,88 
                  
Kommentarer: SCL-90 = Symptom Checklist 90-R, n = antall, Diff = gjennomsnittlig endring (- for 
reduksjon, + for økning), SD = standardavvik, SE = standardfeil, t = t-verdi, df = frihetsgrader, sig. = 
signifikansnivå, Int. sens. = interpersonlig sensitivitet, rød markering = signifikant 
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Forberedende analyser  

En uavhengig t-test ble utført for å sammenligne skårer hos jenter og gutter i utvalget på 

BPM total ved T1 og utfallsmålet Difference Score 1 (DS1). DS1 uttrykker endring i 

psykososial problembelastning som effekt for tid på samleskalaen BPM total. Variabelen ble 

laget ved å subtrahere gjennomsnittskåren på BPM total ved T1 med skåren BPM total ved 

T2, for hvert enkelt barn. T-testen for skalaen BPM total ved T1 viste at det ikke var en 

signifikant forskjell i gjennomsnittsskårer hos gutter (M = 10.88, SD = 7.96) og jenter (M = 

7.93, SD = 7.21; t (38) = -1.17, p < .25) og at styrken i forskjellene på gjennomsnittene 

mellom kjønnene var liten (η2 = .04). T-testen som sammenlignet skårer på DS1 med barnas 

kjønn, viste også at det ikke var en signifikant forskjell i gjennomsnittskårer hos gutter (M = 

1.31, SD = 5.38) og jenter (M = 2.36, SD = 4.98; t (33) = -.59, p < .56) og at styrken i 

forskjellen på gjennomsnittene var liten (η2 = .01). Vi konkluderte derfor med at det 

sannsynligvis ikke forelå betydelige kjønnsforskjeller i BPM skårer blant barna, og følgelig 

kontrollerer vi ikke for kjønn i videre analyser. 

 

En t-test for uavhengige grupper ble deretter gjennomført for aldersgrupper tilsvarende 

normgruppene i BPM; A1 (6-11 år) og A2 (11-18 år), for å sammenligne 

gjennomsnittsskårer. T-testen viste at det ikke var en signifikant forskjell i 

gjennomsnittsskårer hos gruppe A1 (M = 10.56, SD = 8.80) og A2 (M = 8.47, SD = 5.53; t 

(37.87) = .92, p < .36) på BPM total og at styrken i forskjellene på gjennomsnittene var liten 

(η2 = .02). T-testen som sammenlignet skårer på DS1 med alder, viste også at det ikke var en 

signifikant forskjell i gjennomsnittskårer i gruppen A1 (M = 1.62, SD = 4.66) og A2 (M = 

2.50, SD = 5.79; t (33) = -.50, p < .62) og at styrken også her var liten (η2 = .01). Vi 

konkluderte med at det sannsynligvis ikke forelå betydelig variasjon i utfall knyttet til barnas 

alder og kontrollerer ikke for dette i påfølgende analyser.  
 

Utvikling i psykososial problembelastning (forskningsspørsmål 2)  

Det ble gjennomført en enveis innengruppe variansanalyse (ANOVA) med repeterte målinger 

for å sammenligne barnas gjennomsnittskårer på BPM total, eksternalisering, 

oppmerksomhetsproblemer og internalisering ved T1, T2 og T3. Gjennomsnittsskårer og 

standardavvik er presentert i Tabell 5. Variansanalysene indikerer at det er en reduksjon i 

psykososial problembelastning av høy effektstørrelse for skalaene total, 
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oppmerksomhetsproblemer og eksternalisering, selv om resultatene ikke er signifikante. 

Skalaen internalisering har en lav og ikke-signifikant utvikling (se Tabell 5).  

 

Tabell 5                 

Repeterte målinger ANOVA av barnas gjennomsnittlige endring i psykososial 
problembelastning (BPM) 
    T1 T2 T3       Effekt 
Variabler n M (SD) M (SD) M (SD) F df sig. η2 
BPM total 27 9,26 (7,47) 7,22 (6,51) 6,48 (7,73) 2,07 25 .15 .14 
BPM oppm. 27 3,85 (3,69) 3,26 (3,42) 2,70 (3,45) 2,58 25 .10 .17 
BPM ekster. 27 3,81 (3,20) 2,74 (2,93) 2,48 (3,46) 2,53 25 .10 .17 
BPM inter. 27 1,63 (1,88) 1,22 (1,28) 1,30 (2,22) 0,54 25 .59 .04 
                  
Kommentarer: BPM = Brief Problem Monitor, BPM oppm. = BPM oppmerksomhetsvansker, BPM 
ekster. = BPM eksternaliserende vansker, BPM inter. = BPM internaliserende vansker, T1 =  
oppstart MST-CAN, T2 = avslutning MST-CAN, T3 = 6 måneders oppfølging MST-CAN, n = 
antall, M = gjennomsnitt, SD = standardavvik, df = frihetsgrader, sig. = signifikansivå, Efffekt = 
effektstørrelse, η2 = partial eta square   

 

Forholdet mellom utvikling i psykososial problembelastning og 

symptombelastning   

Difference-skåre for foreldrene (DS2) uttrykker endring i symptomer som effekt av tid på 

SCL-90 GSI for hver enkelt forelder. Variabelen er laget ved å ta foreldrenes (bestående av 

mødre i familier med to forsørgere, alenemødre eller alenefedre) skåre på samlemålet GSI 

(SCL-90) ved T1 subtrahert med skåren på GSI ved T2. En bivariat korrelasjonsanalyse av 

variablene DS1 og DS2, ble gjennomført for å undersøke forholdet mellom barnas og 

foreldrenes utvikling i løpet av behandlingen. Analysen viste at foreldrenes skårer på GSI og 

barnas skårer på BPM total hadde en negativ korrelasjon av liten størrelse (r = -.17, p < .38). 

Analysen tyder altså på at det ikke er en klar samvariasjon mellom foreldrenes og barnas 

endring i utfallsmål fra T1 til T2. 

Grad av bekymringsmeldinger og tiltak (forskningsspørsmål 3) 

Deskriptiv statistikk for barna i utvalget viste at antall bekymringsmeldinger hadde en median 

på 3.5. Vi valgte derfor å dele barna i to grupper der barna med < tre tidligere 

bekymringsmeldinger (variabel kalt BM1, n = 17) var en gruppe, mens barna med  > fire 
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(variabel kalt BM2, n = 18) bekymringsmeldinger var i en annen gruppe. En t-test for 

uavhengige utvalg ble utført for å sammenligne skårer utfallsmålet for BPM total; DS1, i 

gruppe BM1 og BM2. Testen viste at det ikke var noen signifikant forskjell i skårer for BM1 

(M = 1.88, SD = 4.46) og BM2 (M = 2.06, SD = 5.73; t(33) = -.10, p < 92) på DS1, og at 

styrken i forskjellen mellom gjennomsnittene var svak (η2 = .0004). Vi konkluderte derfor 

med at det ikke forelå betydelige forskjeller mellom barn som hadde mottatt ulike antall 

bekymringsmeldinger tidligere i disse analysene.  

 

Vi delte videre inn i grupper med barn som ikke hadde mottatt strukturerte tiltak tidligere 

(ST1, n = 13) og barn som hadde mottatt strukturerte tiltak tidligere (ST2, n = 22). En t-test 

for uavhengige utvalg ble gjennomført for å sammenligne mål på DS1 for gruppe ST1 og 

ST2. Testen viste at det ikke var noen signifikant forskjell i skårer for ST1 (M = 2.31, SD = 

6.02) og ST2 (M = 1.77, SD = 4.58; t (33) = .30, p < 77) og at styrken i forskjellen var svak 

(η2  = .003). Vi konkluderte derfor med at det ikke forelå betydelige forskjeller mellom barn 

som hadde mottatt strukturerte tiltak tidligere og ikke.  

 

Videre delte vi barna inn i grupper med barn som ikke hadde vært plassert tidligere (PL1, n = 

23) og barn som hadde vært plassert tidligere (PL2, n = 12). En t-test for uavhengige utvalg 

ble gjennomført for å sammenligne målinger på utfallsvariabelen DS1 for gruppe PL1 og 

PL2. Testen viste at det var signifikant forskjell i skårer for PL1 (M = 3.43, SD = 4.81) og 

PL2 (M = -.83, SD = 4.51; t (33) = 2.54, p < 02) og at styrken i forskjellen mellom 

gjennomsnittene var stor (η2  = .16). Inndelingen i gruppene PL1 og PL2 ser således ut til å 

kunne fungere som meningsfulle grupperinger for videre sammenligninger av materialet.  

 

Utvikling i psykososial problembelastning for gruppe PL1 og PL2 

I enveis innengruppe variansanalyse av BPM skårer for gruppen PL1, finner vi en signifikant 

nedgang i skårer på BPM total med høy effektstørrelse fra T1, via, T2 til T3. Ved videre 

analyser ser vi at det er signifikant reduksjon i gjennomsnittsskårer fra T1 til T2 (p < .00) og 

fra T1 til T3 (p < .03). Videre er det en signifikant nedgang i skårer på BPM eksternalisering 

av høy effektstørrelse fra T1, via T2 til T3, som representeres av nedgang på BPM 

eksternalisering fra T1 til T2 (p < .00, η2 = .42) og fra T1 til T3 (p < .01, η2 = .34). 

Nedgangen på BPM oppmerksomhetsproblemer og internalisering er ikke signifikant men av 

høy og medium effektstørrelse (se Tabell 6).  
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Tabell 6                 
Repeterte målinger ANOVA av barna i PL1 sin gjennomsnittlige endring i psykososial 
problembelastning (BPM) 
    T1 T2 T3       Effekt 
Variabler n M (SD) M (SD) M (SD) F df sig. η2 
BPM total 18 11,33 (7,53) 7,78 (6,42) 7,22 (8,74) 3,96 16 .04 .33 
BPM oppm. 18 4,67 (3,71) 3,78 (3,35) 3,11 (3,88) 2,38 16 .12 .23 
BPM ekster. 18 4,61 (3,50) 2,67 (2,72) 2,72 (3,39) 5,87 16 .01 .42 
BPM inter. 18 2,11 (1,97) 1,33 (1,41) 1,39 (1,33) 1,13 16 .35 .12 
                  
Kommentarer: PL1 = ikke tidligere plassert utenfor hjemmet, BPM = Brief Problem Monitor, BPM 
oppm. = BPM oppmerksomhetsvansker, BPM ekster. = BPM eksternaliserende vansker, BPM 
inter. = BPM internaliserende vansker, T1 = oppstart MST-CAN, T2 = avslutning MST-CAN, 
T3 = 6 måneders oppfølging MST-CAN, n = antall, M = gjennomsnitt, SD = standardavvik, df = 
frihetsgrader, sig. = signifikansivå, Efffekt = effektstørrelse, η2 = partial eta square, rød markering 
= signifikant 

 

Videre ser vi av Tabell 7 at enveis variansanalyse for innengruppe på gruppen PL2, ikke viste 

noen signifikante effekter av tid på skalaene i BPM fra T1, via T2 til T3. Sammenlignet med 

barna i gruppe PL1, ser vi at barna i PL2 har lavere gjennomsnittskårer ved T1 og at barna i 

PL1 rapporterer et høyere problemnivå ved alle måletidspunkter (se Tabell 6 og Tabell 7). 

Når vi undersøker skårene i PL2 nærmere, ser vi at barna har en mer ujevn utvikling i 

gjennomsnittskårer gjennom måletidspunktene, der skårene både går opp og ned, eller forblir 

den samme med tiden. Barna i gruppe PL1 har en jevn reduksjon i gjennomsnittskårer med 

tiden, noe som kan indikere en mulig effekt av behandling (se Tabell 6). Begge gruppenes 

utvikling er grafisk fremstilt i Figur 4.  
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Tabell 7                 
Repeterte målinger ANOVA av barna i PL2 sin gjennomsnittlige endring i psykososial 
problembelastning (BPM) 
    T1 T2 T3       Effekt 
Variabler n M (SD) M (SD) M (SD) F df sig. η2 
BPM total 9 5,11 (5,65) 6,11 (6,94) 5,00 (5,32) -0,38 7 .70 .10 
BPM oppm. 9 2,22 (3,27) 2,22 (3,49) 1,89 (2,37) -0,24 7 .80 .06 
BPM ekster. 9 2,22 (1,72) 2,89 (3,48) 2,00 (3,74) -0,72 7 .52 .17 
BPM inter. 9 0,67 (1,32) 1,00 (1,00) 1,11 (2,09) 0,2 7 .83 .05 
                  
Kommentarer: PL2 = tidligere plassert utenfor hjemmet, BPM = Brief Problem Monitor, BPM oppm. 
= BPM oppmerksomhetsvansker, BPM ekster. = BPM eksternaliserende vansker, BPM inter. = BPM 
internaliserende vansker, T1 = oppstart MST-CAN, T2 = avslutning MST-CAN, T3 = 6 måneders 
oppfølging MST-CAN, n = antall, M = gjennomsnitt, SD = standardavvik, df = frihetsgrader, sig.  
signifikansivå, Efffekt = effektstørrelse, η2 = partial eta square 

 
 
Figur 4               

Grafisk fremstilling av barnas skårer på psykososial problembelastning (BPM) ved T1, T2 og 
T3, ut fra gruppeinndelingen PL1 (ikke tidligere plassert) og PL2 (tidligere plassert) 
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oppstart MST-CAN, T2 = avslutning MST-CAN, T3 = 6 måneder oppfølging MST-CAN   
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Forholdet mellom endring i skårer på BPM total fra T1 til T2 (målt med DS1) og det å ha 

vært plassert tidligere (PL2) ble undersøkt ved bruk av Pearsons produkt-moment 

korrelasjonskoeffisient. I korrelasjonsanalysen finner vi at det var en medium, negativ 

korrelasjon mellom de to variablene; r = -.41, n = 35, p < .02, hvor endring i skårer på BPM 

total fra T1 til T2 er negativt assosiert med å ha vært plassert tidligere (r = -.41), og positivt 

korrelert med å ikke ha vært plassert tidligere (r = .41). Når man regner ut prosentandel av 

variansen i skårer på BPM som forklares av plasseringsvariabelen ((-.41 x -.41) x 100) får vi 

at 16.81 % av variansen i difference skårer på BPM total fra T1 til T2, sannsynligvis kan 

forklares av om barna er plassert tidligere eller ikke. 

 

Beregning av anbefalt utvalgsstørrelse i fremtidig forskning 

Informasjon om korrelasjonen mellom målingene, effektstørrelser og frafallsprosent i denne 

pilotstudien gjør det mulig å gi et anslag på hvor stort utvalg som vil være nødvendig i en 

fremtidig studie for å oppnå ønsket statistisk styrke. En vanlig anbefaling er å ha en statistisk 

styrke på 0.80 for en gitt effekt (Pallant, 2010, s. 208). Det vil si at man med 80 % 

sannsynlighet vil klare å identifisere reelle endringer av denne størrelsen med det 

forskningsdesignet som er benyttet. Ettersom vi har flere barn i utvalget enn foreldre, har vi 

valgt å beregne hvor mange foreldre som bør rekrutteres til intervensjonsgruppen i en 

fremtidig RCT. Andelen barn vil således også øke ettersom det i gjennomsnitt er 2,1 barn per 

familie som mottar MST-CAN behandling.  

 

Vi gjennomførte en korrelasjonsanalyse av foreldrenes skårer på samlemålet GSI (SCL-90) 

mellom T1 og T2. Der fant vi en høy korrelasjon både for mødrene; r = .63, n = 14, p = .02, 

og fedrene; r = .75, n = 7, p = .05. I analysene av foreldrenes symptomutvikling målt med 

SCL-90 fant vi endringer av medium til høye effektstørrelser (Cohens d > 0.50) på flere 

symptomskalaer (se Tabell 3 og Tabell 4). Med bruk av samme utfallsmål i fremtidige studier 

vil vi anta at det vil være sannsynlig å finne lignende effektstørrelser og korrelasjoner som i 

vår pilotering. 

 

Med en ønsket statistisk styrke på 0,80 for funn av medium effektstørrelse, kan vi ta i bruk 

Tabell 8 i for å gi et anslag på nødvendig utvalgsstørrelse i fremtidige studier. Tabell 8 er 

beregnet med bruk av G*Power3, og viser omtrentlig antall observasjoner som er nødvendig 



 35 

for å oppdage effekter (definert som differanser mellom gjennomsnitt) av en gitt størrelse 

(Cohens d) avhengig av korrelasjonen mellom de to målingene (Pearsons r). Med 

utgangspunkt i analysene som viste korrelasjonene mellom foreldrenes mål på GSI ved T1 og 

T2, antar vi at korrelasjonen også i fremtidige studier vil være sterke og vil ligge rundt en 

Pearsons r på .60. Med en korrelasjon på .60 som utgangspunkt, ser vi av Tabell 8, at vi må 

ha 28 deltakere for å kunne identifisere medium effektstørrelser med en statistisk styrke på 

.80.  

 
Tabell 8           

Krav til antall observasjoner for å oppnå statistisk styrke på .80 med et alfanivå på .05 og 
tohalede tester, etter effektstørrelse i populasjonen og korrelasjonen mellom de to målingene. 

                           Korrelasjon mellom målingene (Pearsons r)   

Cohens d 0 .20 .40 .60 .80 
.20 395 316 238 159 81 
.50 65 53 40 28 15 
.80 27 22 17 12 8 
Kommentar: rød markering = markering av nødvendig antall deltakere for å oppnå ønsket statistisk  
styrke basert på resultater i denne pilotstudien.       

 

I denne piloteringen inkluderte vi alle som har mottatt MST-CAN behandling per januar 

2020, og endte med et utvalg på 21 av 35 mulige familier (40% frafall). I frafallsprosenten 

medregnes behandlingene som endte i brudd, og som dermed ikke ble forsøkt rekruttert til 

vår studie. Med et utvalg på 21 familier fikk vi mål på 17 mødre og 10 fedre. Med et 

tilsvarende frafall og fordeling av foreldre i fremtidige studier vil man ved å rekruttere 60 

familier oppnå ønsket statistisk styrke for mødrene (n = 29). For å oppnå statistisk styrke for 

fedrene på .80, bør man rekruttere ca. 100 familier som vil gi mål på omtrent 30 fedre. Denne 

beregningen viser som forventet at den statistiske styrken i piloteringen er lavere en ønsket på 

grunn av liten utvalgsstørrelse, og det bør således tas med i tolkningen av våre funn.  
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Diskusjon  

Utvikling i symptombelastning  

Generelt ser foreldrene ut til å ha en reduksjon i symptomer fra før til etter behandling som er 

gjennomgående for tilnærmet hele gruppen. Hos fedrene har flere av delskalaene en 

reduksjon av høy effektstørrelse. I tillegg fant vi at fire av delskalaene hadde en signifikant 

reduksjon fra før til etter behandling, på tross av at utvalget i studien er lite. Selv om denne 

pilotstudien ikke kan finne kausale årsakssammenhenger, ser vi at symptomreduksjonen hos 

foreldrene sammenfaller i tid med behandlingsintervensjonen. En reduksjon i 

symptombelastning fra før til etter behandling er også funnet i andre studier av MST-CAN 

(Brunk et al., 1987; Hefti et al., 2020; Swenson et al., 2010). I foreldreutvalget ser vi i tillegg 

at mange av skårene befinner seg nær eller over klinisk cut-off for flere av skalaene i forkant 

av behandling, noe som kan indikere at foreldrene har komplekse vansker og at behandlingen 

således treffer tiltenkt målgruppe for intervensjonen. I tillegg ser vi at alle 

gjennomsnittsskårer er under klinisk cut-off etter behandling, med unntak av delskalaen 

fobisk angst for fedrene.  

 

I analyser finner vi en signifikant reduksjon i gjennomsnittskårer på delskalaen psykotisisme 

gjennom behandlingen for både mødrene og fedrene. Fedrene i utvalget skårer over klinisk 

grense på denne skalaen ved innkomst. Symptomskalaen kan sees som en kontinuerlig 

dimensjon fra mild interpersonlig fremmedgjøring til alvorlig psykose. Foreldrene i MST-

CAN behandling er imidlertid ikke vurdert å være alvorlig psykisk syke, ettersom dette er et 

eksklusjonskriterium for å delta i behandlingen. Høye skårer på psykotistisme i MST-CAN 

sin målgruppe kan tenkes å representere symptomer som tilbaketrukkethet og isolasjon. Dette 

er i tråd med forskning som indikerer at familier hvor det forekommer vold og omsorgssvikt 

har en tendens til å leve mer isolert enn andre familier (Gilbert et al., 2009). Et av målene ved 

MST-CAN behandling er å styrke naturlig sosial støtte i miljøet rundt foreldrene. Den 

signifikante endringen i gjennomsnittsskårer på psykotisisme, kan muligens indikere at MST-

CAN behandlingen lykkes i å styrke familiens sosiale nettverk slik man har funnet i tidligere 

studier på modellen (Swenson et al., 2010). Den signifikante reduksjonen i våre analyser 

indikerer at delskalamålet er et sensitivt mål på intervensjonen MST-CAN, men en slik 

reduksjon er ikke funnet i en sammenlignbar studie fra Sveits (Hefti et al., 2020). Det kan 
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derfor være interessant å undersøke om funnene lar seg replikere i fremtidige studier på 

modellen.     

 

I analysene ser vi også en tydelig reduksjon i delskalaene paranoid tankegang og 

interpersonlig sensitivitet gjennom behandlingen, som er av henholdsvis høy og medium 

effektstørrelse for begge kjønn. Hos mødrene er reduksjonen i delskalaene signifikant. 

Symptomskalaen paranoid tankegang måler forstyrrelser i tenkemåte; det være seg 

eksempelvis mistenksomhet overfor andre og deres motiver, fiendtlighet og frykt for tap av 

autonomi. Ettersom foreldrene i dette utvalget befinner seg i en situasjon der 

omsorgsovertakelse av barna deres kan være et reelt alternativ dersom familiesituasjonen 

ikke endrer seg, er det mulig å tenke seg at en form for paranoid tankegang rundt andres 

motiver kan ha utviklet seg hos foreldrene. Symptomskalaen interpersonlig sensitivitet 

handler blant annet om følelse av utilstrekkelighet, underlegenhet, tvil på seg selv og 

bekymringer rundt andres oppfatninger av en selv. Også dette kan være måter foreldre kan se 

seg selv, i lys av bekymringsmeldinger og opprettelse av sak i barnevernet. Den tydelige 

reduksjonen vi ser i foreldrenes skårer på delskalaene paranoid tankegang og interpersonlig 

sensitivitet i løpet av tiden de er i behandling kan indikere at skalaene er sensitive mål for 

intervensjonen. Reduksjonen kan for eksempel representere en positiv utvikling i allianse og 

samarbeid med barnevernet i løpet av MST-CAN behandlingen slik tidligere studier påpeker 

(Hefti et al., 2020; Herbert et al., 2014). Det er også mulig at forholdet til andre instanser, 

som for eksempel til skolen, har bedret seg, ettersom MST-CAN jobber multisystemisk også 

med andre instanser tilknyttet familien.    

 

Analyser viser en reduksjon i skalaene GSI, depresjon og angst i løpet av behandlingen. 

Utviklingen var av medium til høy effektstørrelse for fedrene. I tillegg går skårer på GSI og 

angst hos fedrene fra å være over klinisk grenseverdi før behandling til å være under grensen 

etter behandling. Samleskalaen GSI og delskalaene depresjon og angst er funnet å være 

skalaer som er sensitive for endringer som følge av intervensjon (Horowitz, Marmar, Weiss, 

DeWitt, & Rosenbaum, 1984). Det er derfor å forvente at disse skalaene viser en tendens til 

reduksjon som sammenfaller i tid med intervensjonen. Denne tendensen sees også i tidligere 

studier på MST-CAN (Brunk et al., 1987; Hefti et al., 2020; Swenson et al., 2010). Mens GSI 

gir uttrykk for antall symptomer og intensiteten på disse, og gir et oppsummerende og 

generelt mål på symptomatologi eller psykiske plager, er symptomskalaen depresjon assosiert 

med klinisk depresjon. Funnene i våre analyser kan representere en bedring i foreldrenes 
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psykiske plager som følge av MST-CAN behandling slik det er avdekket i RCT-forskning på 

metoden (Swenson et al., 2010). Tendensen er også av klinisk interesse med tanke på at 

foreldrenes psykiske helse er ansett å være en sentral risikofaktor for vold og omsorgssvikt i 

oppdragelsesøyemed (se bl.a. Black et al., 2001; Mossige & Stefansen, 2016).  

 

Mens det hos mødrene ser ut til å være en reduksjon i symptomer på fobisk angst fra over 

klinisk grenseverdi før til under grensen etter behandling, ser vi at fedrenes 

gjennomsnittskåre går fra under til over klinisk grenseverdi i løpet av behandlingen. 

Symptomskalaen fobisk angst tilsvarer i høy grad definisjonen av den kliniske tilstanden 

agorafobi. Skalaen måler vedvarende angstreaksjoner på bestemte personer, steder, ting eller 

situasjoner, som er irrasjonelle og som fører til unngåelse og/eller flukt. Funnene kan derfor 

tyde på at noen av fedrene har utviklet symptomer som kan ligne kliniske symptommål på 

agorafobi. I nærmere analyse av resultatene finner vi at fedrenes skårer på denne skalaen er 

spredte. I tillegg er det en av fedrene i utvalget som har en ekstremskåre på denne skalaen ved 

T2. Slike utliggere vil prege analysene hos fedrene ettersom utvalgsstørrelsen er liten (n = 7). 

Ettersom delskalene i SCL-90 er definert til å være over klinisk cut-off først når en person 

skårer over klinisk grense ved minst to delskalaer, kan heller ikke de samlede 

gjennomsnittskårene for grupper av mødre eller fedre fortelle oss om noen i utvalget skårer 

over klinisk grenseverdi slik den er definert.  

 

Utvikling i psykososial problembelastning  
Normgrunnlaget for BPM er delt opp både etter kjønn og alder og det var derfor forventet å 

finne kjønns- og aldersrelaterte forskjeller i utvalget i de forberedende analysene. Slike 

forskjeller fant vi ikke i våre analyser. Likevel må det tas med i betraktningen at forskjeller 

kunne blitt avdekket både dersom utvalget hadde vært større og i tolkningen av skalerte 

skårer. Hvis vi hadde hatt tilgang til skalerte skårer hadde det uansett vært interessant å dele 

opp utvalgsgruppen for å kunne gjøre kliniske tolkninger om de foreliggende resultatene og 

den antatte praktiske betydningen av disse.  

 

Analyser av barnas skårer på BPM total viser at de psykososiale vanskene tenderer til å 

reduseres i løpet av intervensjonstiden. Delskalaene eksternalisering og 

oppmerksomhetsproblemer viser samme tendens. Delskalaen eksternalisering i BPM måler 

blant annet sinne, irritabilitet og fysiske utageringer hos barnet, mens 
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oppmerksomhetsproblemer måler vansker med konsentrasjon, rastløshet, hyperaktivitet, 

impulsivitet og lavt oppmerksomhetsspenn. Ettersom individuelle faktorer av 

eksternaliserende art er funnet å være en risikofaktor for at barn utsettes for vold (se blant 

annet; Black et al., 2001; Mulder et al., 2018), kan både delskalaen 

oppmerksomhetsproblemer og eksternalisering være sentrale mål å kartlegge for og kunne 

arbeide med familien for å forhindre ny vold. Tendensen til reduksjon kan i tillegg 

representere at de tre skalaene er sensitive for endringer som følge av intervensjon, og kan 

derfor representere gode utfallsmål.   

 

I analysene finner vi tendenser til at skårer på eksternalisering og oppmerksomhetsproblemer 

hos barna fortsetter å minke også seks måneder etter MST-CAN behandling. Dette kan 

indikere at det gjøres varige endringer i behandlingen, som fortsetter å virke også etter MST-

CAN teamet har trukket seg ut. Slike langtidseffekter ble avdekket i RCT-studien til Swenson 

og kolleger (2010). Konsekvenser for barn som er utsatt for vold er funnet å kunne gi vansker 

av eksternaliserende og oppmerksomhetsrelatert art, blant annet i form av økt aggresjon og 

høyere risiko for ADHD (Felitti et al., 1998). Det komplekse bildet av at risikofaktorer for 

vold kan tilsvare mulige konsekvenser av vold, kan gi vansker i form av retningen man skal 

tolke indikasjonene i. Uansett vil det å kunne forebygge eksternaliserende vansker og 

oppmerksomhetsproblemer på et tidlig tidspunkt gjennom en intervensjon som er treffende 

for disse vanskene være nyttig for å forhindre økt risiko for psykiske lidelser og negative 

utviklingsspiraler hos barna. Dette er nyttig med tanke på barnets fremtidige helse og 

forebygging av skadelige og alvorlige konsekvenser hos barna.  

 

Internaliserende vansker målt med BPM viser ikke noen klar reduksjon som effekt av tid i 

våre analyser. Delskalaen internalisering i BPM måler blant annet nervøsitet, anspenthet, 

tristhet, underlegenhet, grad av bekymring og skyldfølelse, samt selvbevissthet. Det kan 

derfor også tenkes at spørsmålene i disse testleddene påvirkes av at situasjonen forandrer seg 

rundt barnet i perioden familien er i behandling. MST-CAN behandlingen representerer blant 

annet flere endringer i rutiner og barnet må i forbindelse med behandlingen forholde seg til 

nye mennesker. Etter behandlingen forandres barnets omgivelser seg på nytt, da MST-CAN 

teamet trekker seg tilbake. Man kan tenke seg at disse forandringene kan komme til uttrykk 

hos barnet og påvirke resultatene i denne delskalaen. Dette vil imidlertid peke i motsatt 

retning av tidligere funn, der skårer på delskalaen internalisering er funnet å ha en signifikant 

reduksjon fra før til etter behandling (Swenson et al., 2010).  
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Grad av sammenheng mellom utvikling i psykososial problembelastning og 

symptombelastning, tidligere bekymringsmeldinger og tidligere tiltak  

I våre analyser finner vi at gjennomsnittsskårer på symptombelastning hos foreldrene og 

psykososial problembelastning hos barna reduseres i løpet av MST-CAN behandlingen. 

Ettersom det i flere studier både er funnet en sammenheng mellom foreldres mentale 

helseutfordringer og vold og omsorgssvikt mot egne barn (O’Donnell et al., 2015; Walsh, 

MacMillan, & Jamieson, 2002), og en forhøyet risiko for at barn utsatt for vold eller 

omsorgssvikt utvikler internaliserende og eksternaliserende vansker (Carr, 2016, s. 791; 

Jaffee & Maikovich-Fong, 2011), hadde vi forventet å finne en sammenheng mellom 

utvikling i psykososial problembelastning hos barna og symptombelastning hos foreldrene i 

denne studien. Analysene viser imidlertid ikke en slik samvariasjon. En mulig forklaring på 

manglende samvariasjon kan være at MST-CAN behandlingen i hovedsak retter seg mot 

foreldrenes omsorgsevner. Barna behøver således ikke å ha utviklet problemer for at familien 

skal inkluderes i behandlingen. Når vi ser nærmere på datamaterialet, ser vi at barna har en 

svært stor spredning i skårer på DS1 variabelen, noe som kan ha gjort det vanskelig å finne 

tydelige sammenhenger med foreldrenes DS2. En annen mulig forklaring på lav grad av 

sammenheng mellom barna og foreldrenes skårer kan være at foreldre som har høyt 

symptomtrykk kan være mindre sensitive på barnas problemer, og omvendt. Dersom dette er 

tilfelle kan man tenke seg at vanskene kanskje samvarierer i virkeligheten uten at dette 

plukkes opp i selvutfyllingsskjemaene.  

 

I analyser finner vi heller ikke en sammenheng mellom grad av tiltak og skåre på DS1. 

Ettersom antall og alvorlighetsgraden av belastninger over tid er funnet å gi en kumulativ 

effekt av negative konsekvenser hos den utsatte (Felitti et al., 1998), antok vi at det ville 

foreligge en slik sammenheng. Følger vi denne logikken kunne man anta at grupper som har 

mottatt flere bekymringsmeldinger, flere strukturerte tiltak og som har blitt plassert tidligere, 

potensielt hadde vært utsatt for flere og alvorlige utfordringer, og at disse barna utvikler 

større grad av psykososial problembelastning, enn barn som i mindre grad har mottatt mange 

slike tiltak. En mulig konfunderende variabel i disse analysene er imidlertid barnas alder. 

Dersom vi hadde hatt et større utvalg kunne vi kontrollert for alder i analysene og dette kunne 

pekt i retning av at eldre barn i utvalget hadde flere tiltak knyttet til seg. Men man kan også 

tenke seg at antallet strukturerte tiltak og tidligere bekymringsmeldinger retter seg mot 

foreldregruppen og deres atferd og således at tiltakene ikke skyldes at barna har utviklet 
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psykososiale vansker, i tråd med argumentet i avsnittet over. I tillegg er det ikke sikkert at 

høyere frekvens av tidligere bekymringsmeldinger eller strukturerte tiltak behøver å bety at 

disse barna er utsatt for flere belastninger enn resten av utvalget slik vi har en hypotese om. 

Det kan for eksempel tenkes å være andre tredjevariabler som gjør at barna plukkes opp i 

bekymringsmeldinger, eksempelvis at barna har naboer som bor nærmere enn de resterende 

barna.  

 

I analyser av barna som har vært plassert tidligere finner vi at disse rapporterte lavere nivå av 

psykososial problembelastning ved alle måletidspunkter og mindre grad av utvikling gjennom 

behandlingen, sammenlignet med barn som ikke har vært plassert tidligere. Barn som ikke 

har vært plassert tidligere har en signifikant reduksjon i psykososial problembelastning 

gjennom behandlingen, men har også rapportert høyere gjennomsnittsskårer på skalaene ved 

alle måletidspunkter sammenlignet med de tidligere plasserte barna. Dette indikerer en tyngre 

problembelastning hos barn som ikke har vært plassert tidligere. I tråd med hypotesen over, 

kunne man kanskje tenke seg at tidligere plasserte barn representerer en gruppe med større 

vansker og potensielt større belastninger, som også sannsynliggjøres av at de tidligere har hatt 

inngripende tiltak i barneomsorgen. Likeledes kunne man tenke seg at barn som ikke tidligere 

har blitt plassert har et lavere symptomtrykk enn tidligere plasserte. I våre data og i statistiske 

analyser, er det derimot det motsatte bildet som tegnes. En mulig forklaring på funnene kan 

være at barna som tidligere har blitt plassert kan ha en type patologi som ikke plukkes opp i 

instrumentet som måler psykososiale vansker i våre analyser. Et eksempel på dette kan være 

vansker som kan inkludere mer beregnende handlinger som ikke er like “synlige” som 

klassiske symptombilder på eksempelvis ADHD eller depresjon.  

 

Forskjellene på gruppene av tidligere plasserte og ikke-plasserte barn kan potensielt bidra til 

å forklare hvorfor vi ikke finner sterkere samvariasjon mellom utvikling i barnas psykososiale 

problembelastning og foreldrenes symptombelastning gjennom behandlingen. I undersøkelser 

av gruppen av tidligere plasserte barn finner vi at mange av disse barna ikke har en utvikling 

som effekt av tid og at de derfor sannsynligvis har en lav difference-skåre. Den eventuelle 

utviklingen hos foreldrene til disse barna vil derfor ikke fremkomme i korrelasjonsanalysene 

av differenceskåren for barna og foreldrene. Tendensen til lavere skårer på monitoreringsdata 

hos barn som tidligere er plassert kan potensielt indikere en skjevhet i svartendensene hos 

foreldrene til disse barna, for eksempel fordi de ønsker å fremstille barna med et lavt nivå av 

psykososiale vansker for å forhindre nye inngripende tiltak i barneomsorgen. Funnet kan 
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imidlertid også indikere at tidligere plassering av barna har ført til lavere nivå av psykososiale 

problemer hos barna og dermed indikere at tiltaket har lykkes i å forebygge uønskede 

konsekvenser hos barna.   

 

Kan MST-CAN bidra til å fylle et tomrom i barnevernets tiltakshierarki?  

Grensen mellom når kompenserende eller strukturerende hjelpetiltak i barnevernet er det 

beste for barnet, og når hjemmesituasjonen er så belastende at plassering utenfor hjemmet blir 

ansett som nødvendig, er en vanskelig og kompleks vurdering. Det innebærer risiko å la barn 

bli boende hjemme, for eksempel dersom forekomsten av vold og/eller omsorgssvikt 

vedvarer. Samtidig er det knyttet risiko til å ta barn ut av familien. Studier har vist at 

fosterhjemsplassering ofte kan ende i brudd og gjentatte flyttinger for barnet, samt at barna 

som blir plassert viser like store eller større plager enn barna som har vært i lignende 

situasjoner uten å bli plassert (Backe-Hansen et al., 2010). Norsk barnevern har de siste årene 

blitt utsatt for kritikk internasjonalt fra den Europeiske menneskerettighetsdomstolen (EMD). 

Norge har i den forbindelse blitt stevnet syv ganger for brudd på artikkel 8 i 

Menneskerettighetskonvensjonen, omhandlende “retten til respekt for privatliv og familieliv”, 

og er i fem tilfeller funnet skyldig i å ha krenket klagerens rettigheter. Retten til familieliv på 

tross av omsorgsovertakelse og muligheten for biologiske foreldrene til å kunne gjenoppta 

omsorgen med tiden, er blant annet punkter Norge er kritisert for å ta for lite hensyn til i disse 

sakene (Barne- ungdoms- og familiedirektoratet, 2019).  

 

Med dette som bakteppe, kan MST-CAN potensielt fylle et rom mellom hjelpetiltakene 

barnevernet allerede tilbyr, og plassering utenfor hjemmet som er på toppen av et tenkt 

tiltakshierarki. Tilgjengeligheten, intensiteten og bredden i MST-CAN behandlingen, samt 

den tette kontakten med barneverntjenesten underveis, kan skape håp og mestring i familiene 

og bidra til å skape et godt samarbeid mellom barnevernet og familien. Informasjonen 

barnevernet får fra MST-CAN teamet om styrker og risikofaktorer i familien og i økologien 

rundt dem, kan videre gi saksbehandlerne i barnevernet et utvidet informasjonsgrunnlag for å 

vurdere eventuelle videre tiltak ved endt MST-CAN behandling.  

 

En slik tankegang vil være i tråd med WHO`s LEON (Lavest effektive omsorgsnivå) 

prinsipp, som handler om å tilby det behandlingstilbudet som er minst mulig inngripende, 
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men samtidig mest mulig effektivt (Helse- og omsorgsdepartementet, 2010-11, s. 42). MST-

CAN er et evidensbasert tilbud som potensielt er mer inngripende enn de alternative 

strukturelle tiltakene som er tilgjengelige i barnevernet, men som samtidig er mindre 

inngripende enn plassering og/eller omsorgsovertakelse. MST-CAN behandling er samtidig i 

tråd med barnevernlovens prinsipp om at behandling som hovedregel skal gis i hjemmet. På 

den måten kan MST-CAN være et tiltak som i trygge rammer kan gjøre foreldre i stand til å 

ta bedre vare på egne barn. I tillegg vil MST-CAN behandling kunne gi betydelige 

økonomiske besparelser på sikt sammenlignet med fosterhjemsplasseringer, dersom 

behandlingen viser seg effektiv (Dopp et al., 2018). 
 

Metodiske begrensninger 

Utvalg 

21 av 28 av familier som ble forsøkt rekruttert, samtykket til å delta i studien. De syv 

familiene som ikke deltar kunne potensielt ha påvirket utfallet i de statistiske analysene, 

ettersom utvalget er relativt lite og dermed er sårbart for frafall. Det er mulig å tenke seg at 

det foreligger en seleksjonsbias, for eksempel at familiene som ikke samtykket har dårligere 

erfaring med MST-CAN behandlingen. Det at en stor andel (75 %) av familiene som ble 

spurt samtykket til deltagelse, gjør at vi antar at utvalget gir et representativt bilde av 

familiene som har mottatt behandling. 

 

I analyser av foreldrenes skårer på SCL-90 er utvalget spesielt lite, som følge av at analyser 

er gjort separat for mødrene og fedrene. Fordelen med dette er muligheten til å tolke 

betydningen av funnene i sett opp imot en normgruppe. Med et lite utvalg blir det imidlertid 

vanskeligere å finne signifikante funn, noe som utgjør en risiko for at analysene ikke er i 

stand til å fange opp reelle endringer i utfall (type 2-feil). Analyser av barnas skårer på BPM 

er imidlertid gjort på hele utvalget av barn som én samlet gruppe og bidrar derfor til et noe 

større utvalg og en økt statistisk styrke, enn vi ville hatt dersom barna var delt inn i grupper 

basert på kjønn eller alder.  

 

Mangel på målinger på alle måletidspunktene, fører til en ytterligere reduksjon i utvalget. Når 

vi undersøker oppstart- og avslutningsdato i bakgrunnsinformasjonen om utvalget ser vi 
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imidlertid at frafallet i de ulike måletidspunktene skyldes at familiene ikke har nådd 

målingstidspunktene enda, med unntak av ett tilfelle der behandlingen ble brutt som følge av 

et tiltak om plassering utenfor hjemmet. Dette gjør at vi antar at frafallet i hovedsak skyldes 

tid og derfor kan anses å være overkommelig i en fremtidig studie hvor man har et lengre 

tidsperspektiv enn hva vi har hatt i denne pilotstudien.   

 

Til dels har vi forsøkt å bedre muligheten for en mer pålitelig rapportering av mulige 

forskjeller ved å benytte oss av effektmål heller enn, og som et supplement til, 

signifikansangivelser. Med flere deltakere ville det også i større grad vært mulig å identifisere 

systematiske forskjeller innad i utvalget og kontrollere for alder og kjønn i analysene av 

bakgrunnsvariabler. Dette ville gitt utvidede muligheter til å se endringene i 

monitoreringsdataene opp mot bakgrunnsvariabler.  

 

Instrumenter 

Data fra familiene ble innhentet med selvrapporteringsskjemaer. Det kan derfor ikke 

utelukkes at deltakerne har bevisste eller ubevisste skjevheter i svartendensene eller tolker 

testleddene ulikt. Foreldrene i dette utvalget stod i en presset situasjon med nylige 

bekymringsmeldinger og påfølgende kontakt med barnevernet når de mottok MST-CAN 

behandling. Dette kan hypotetisk sett ha ført til at foreldrene ønsket å presentere 

symptombelastning og psykososiale problemer på mildest mulig måte, som kan ha ført til en 

sosialt ønskelig skjevhet i svarene. I SCL-90 er det utviklet skalaer som kan indikere over- 

eller underrapportering, nemlig PST (Positive Symptom Total) og PSDI (Positive Symptom 

Distress Index), men mål på disse skalaene foreligger ikke for utvalget. Dersom under- eller 

overrapportering har forekommet blant deltakerne, ville det imidlertid ha vært naturlig at 

vansker ble feilrapportert både i forkant og i etterkant av intervensjonen. At vi har funnet en 

tendens til reduksjon i psykososiale problemer og symptombelastning i utvalget, taler imot en 

klar tendens til feilrapportering i utvalget.  

 

En utfordring når foreldre skal rapportere barnas vansker på BPM er hvor presist det er mulig 

for foreldrene og gi en beskrivelse av disse vanskene. Mange av problemene som barna 

potensielt har er ikke synlige og avhenger av at barna kommuniserer problemene til 

foreldrene. Derfor er det kanskje lettere for foreldrene å komme med valide påstander om 
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eksternaliserende atferd og oppmerksomhet, enn det er å gi en vurdering av internaliserende 

vansker. Komparentopplysninger fra for eksempel lærere og selvrapport fra de eldre barna i 

utvalget, kunne potensielt bidratt til å gi et mer utfyllende bilde av barnas fungering.  

 

Bakgrunnsinformasjon  

Materialet som foreligger i ACOS-registret, kan potensielt gi et ufullstendig bilde ved inntak 

til MST-CAN behandling. I barnevernet registreres bare informasjon om familier som er 

bosatt i kommunen saken er startet opp i. Familier som har hatt barnevernssaker i andre 

kommuner tidligere, men som har flyttet ut av denne kommunen, vil dermed potensielt kunne 

ha mottatt flere kompenserende eller strukturerende tiltak, plasseringstiltak og nye 

bekymringsmeldinger, enn det som er registrert i våre bakgrunnsdata. Når utvalget deles opp 

i grupper basert på bakgrunnsvariabler, er det derfor viktig å merke seg at 

bakgrunnsinformasjonen i ACOS ikke nødvendigvis gir uttømmende informasjon om 

familiene, og at inndelingen derfor ikke behøver å være representativ.  

 

Analyser 

I vår studie har vi sett på flere utfallsmål og derfor er det en økt risiko for å finne signifikante 

endringer ved en tilfeldighet, altså type 1-feil. Ettersom behandlingen retter seg mot familier 

med sammensatte vansker og har som mål å bidra til endring på flere nivåer, vil vi anse de 

analysene vi har gjort som nødvendige. På grunn av manglende kontrollbetingelse kan vi ikke 

med vårt design si noe om årsaken til de observerte endringene, men funnene kan antyde 

hvilke utfall som bør undersøkes nærmere. I piloteringen har vi derfor ønsket å rette søkelyset 

mot mulige endringstendenser, heller enn å sørge for å holde risikoen for type 1-feil lav. I 

henhold til styrkeberegning basert på utvalgsstørrelse antas imidlertid risikoen i våre analyser 

å være større for type 2-feil.  

  

Både målinger på foreldres symptombelastning og barnas psykososiale problembelastning er 

rammet av frafall, som følge av at enkelte familier ikke har nådd alle måletidspunktene. I 

undersøkelser av psykososial problembelastning i enveis variansanalyse (ANOVA) er det for 

eksempel betydelig frafall mellom måletidspunkt T2 (n = 35) og T3 (n = 27). Hverken 

variansanalysen eller t-testene som er benyttet tar høyde for manglende data. Følgelig blir 
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bare andelen av utvalget som har målinger på alle tidspunkter tatt med i analysene. Ettersom 

vi kan anta at frafallet er tilfeldig som følge av tid, kunne vi for eksempel ha benyttet et 

Mixed Model design i stedet for variansanalyse (ANOVA), som er mindre sensitivt for frafall 

(Krueger & Tian, 2004). Da kunne vi ha oppnådd økt statistisk styrke, som igjen kunne gjort 

det mulig å oppdage flere signifikante sammenhenger enn vi har gjort i våre analyser. 

Designene vi har benyttet i denne studien er imidlertid anvendt i tidligere piloteringer av 

modellen (Hefti et al., 2020), og vil være egnet i fremtidige studier med større utvalg.  

 

Utfall fra variansanalyser utført i SPSS beregner effektstørrelse med koeffisienten partial eta 

squared. En mulig svakhet ved dette effektmålet er at den i et innengruppe design kan 

overvurdere graden av forklart varians på grunn av høye korrelasjoner mellom målingene 

(Perugini, Gallucci, & Costantini, 2018). Dette kan ha ledet til overestimering av 

effektstørrelser knyttet til barnas utvikling i psykososiale vansker gjennom behandlingen, noe 

som må tas høyde for i fremtidige studier.  

 

Videre forskning 

Et av målene med denne pilotstudien er å generere informasjon om gjennomførbarheten av 

forskning på MST-CAN i Norge og legge til rette for videre forskning på 

behandlingsmodellen med RCT-design. RCT er nødvendig for å kunne tilskrive utvikling på 

tvers av måletidspunktene til effekter av behandlingen. Å tildele en kontrollgruppe en annen 

randomisert behandling kan imidlertid ha etiske utfordringer, fordi disse familiene ikke vil 

kunne dra nytte av fordelene med MST-CAN behandling. En måte å løse denne 

problemstillingen på, kunne være å sammenligne MST-CAN med behandlinger som benyttes 

for samme målgruppe i kommuner som ikke har MST-CAN tilgjengelig. En slik studie vil 

også kunne ha fordeler knyttet til at behandlingen vil foregå i en naturalistisk setting. For at 

en kontrollgruppe i en annen kommune skal utgjøre et godt sammenligningsgrunnlag må 

imidlertid kommunen som velges ut ligne på Bærum kommune både hva gjelder blant annet 

sosioøkonomiske faktorer og befolkningssammensetning.    

 

Våre funn har vist at data fra SCL-90 og BPM kan identifisere utvikling i symptombelastning 

og psykososial problembelastning ved repeterte målinger og egner seg dermed til bruk i 

videre forskning. Dette er også i tråd med funn fra forskning gjort i andre land (se bl.a.: Hefti 
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et al., 2020).  Særlig ser delskalaene psykotisisme, interpersonlig sensitivitet og paranoid 

tankegang i SCL-90, samt eksternalisering og oppmerksomhet i BPM ut til å være sensitive 

mål på intervensjonen. Innhenting av komparentopplysninger på BPM kan potensielt gi et 

mer representativt bilde av psykososial problembelastning hos barna. Datainnsamling for 

monitoreringsdata brukt i denne studien gjøres som et ledd i MST-CAN behandling og kan 

bidra til å forenkle forskningsprosedyren også i fremtidige studier. Det anbefales videre å 

innhente oppfølgingsmål på symptombelastning, for å se om også denne utviklingen vedvarer 

over tid, slik psykososial problembelastning viser tendens til å gjøre i denne studien. 

 

Tid brukt på å innhente samtykke fra potensielle deltakere er beregnet til en og en halv måned 

i denne studien. Pilotstudien har også gitt tall på frafallsprosent, samt gitt oss et mål på 

effektstørrelser det er sannsynlig å finne med vårt forskningsdesign. Dette gjorde det mulig å 

gjøre beregninger av hvor mange deltakere som er anbefalt i intervensjonsgruppen i en 

fremtidig RCT-studie. En økning i forskningspopulasjon tilsvarende våre anbefalinger vil gi 

en økt mulighet til å identifisere systematiske forskjeller i utvalget basert på 

bakgrunnsvariabler. Beregningene er imidlertid basert på korrelasjoner, effektstørrelser og 

frafallsprosent i denne studien, og kan ikke nødvendigvis generaliseres til fremtidige studier.  

 

En begrenset tidsramme for dette forskningsprosjektet gjorde at vi ikke fikk tilgang på 

etterlevelsesmål som er samlet inn av MST-CAN teamet. Mål på etterlevelse og ukentlig 

veiledning underveis i behandlingen, bidrar imidlertid til at modellen egner seg til videre 

forskning. Skåring av intervjuet Therapist Adherence Measure og av spørreskjemaet 

Supervisor Adherence Measure i fremtidige studier, kan brukes til å undersøke om terapeuter 

og veileder i MST-CAN teamet holder seg tro til behandlingsmodellen. Dersom de gjør det 

kan forskning i større grad generalisere funn til effekter av MST-CAN. Dette er viktig for å 

kunne gjøre antakelser om at behandlingen vil oppnå lignende effekter dersom en oppretter 

nye behandlingsteam andre steder i Norge.  

 

Resultatene fra vår pilotstudie gir holdepunkter for at en videre evaluering av 

behandlingsprogrammet i norsk kontekst vil være gjennomførbar og meningsfull. Videre 

kunnskapsutvikling utarbeidet gjennom forskning kan igjen bidra til å etablere MST-CAN 

som behandlingsmetode i norsk kontekst. Dette kan gi familier med store hjelpebehov et 

tiltak som tidligere har manglet og kan føre til betydelige økonomiske besparelser i 

barneverntjenesten.  
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Konklusjon  
 

Våre analyser viser at foreldre som har gjennomgått MST-CAN behandling i Bærum 

kommune hadde en reduksjon i symptombelastning fra inntak til avslutning av behandling av 

medium til høy effektstørrelse for de fleste delskalaene i SCL-90. Analysene viser videre en 

reduksjon i psykososial problembelastning hos barna av høy effektstørrelse for de fleste av 

delskalaene i BPM gjennom behandlingen, som vedvarer ved seks måneders oppfølging. 

Barn som ikke hadde vært plassert utenfor hjemmet tidligere, hadde en reduksjon i 

psykososial problembelastning gjennom behandlingen som var signifikant og av høy 

effektstørrelse.  

 

Funnene indikerer at MST-CAN behandling kan ha bidratt til å redusere foreldrenes mentale 

helseproblemer, som er et viktig mål ettersom tidligere studier har vist en sammenheng 

mellom mentale helseproblemer hos foreldre og økt risiko for utøvelse av vold og 

omsorgssvikt (se blant annet; Black et al., 2001). Reduksjonen i symptombelastning kan ha 

bidratt til en bedre foreldrefungering som kan komme til uttrykk gjennom reduserte 

psykososiale vansker hos barna. Slike potensielle årsakssammenhenger blir viktig å 

undersøke i fremtidig forskning.  

 

Flere funn av medium til høy effektstørrelse i denne studien kan tyde på at SCL-90 og BPM 

fungerer som sensitive mål på intervensjonen og at instrumentene kan være egnet til bruk i 

videre forskning. Beregninger av anbefalt utvalg basert på korrelasjoner, effektstørrelser og 

frafallsprosent i denne piloteringen, viser at det bør rekrutteres minst 60 familier til 

intervensjonsgruppen i en fremtidig RCT, for å oppnå ønsket statistisk styrke på .80 for funn 

av medium effektstørrelser. Pilotstudien har vist at en videre evaluering av programmet i 

norsk kontekst vil være gjennomførbar og meningsfull.  
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