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Sammanfattning

Effekten av 2 versioner av ett forddratraningsprogram (PMT) for
foradrar till barn med utétriktade beteendeproblem utvérderades i en
randomiserad studie. For den ordinarie versionen pa 11 veckor
(Komet) undersoktes behandlingens effektivitet da grupperna for
forsta gangen leddes av Socialtjanstens ordinarie personal. Den korta
endagsversionen (Kortkomet) prévades for forsta gangen. | studien
deltog 33 forddrar som randomiserades till Komet (14 st), Kortkomet
(8 st), eler kontrollgrupp (11 st). Utfallsmatten métte utatriktade
beteendeproblem hos barn, barnens socidla kompetens och
forddrarnas uppfostringsfardigheter, rapporterat av foréldrarna
Resultaten visade att bada versioner av forddratraningen signifikant
forbattrade barnens utdtriktade beteendeproblem och vissa av
forddrarnas uppfostringsfardigheter. Komet gav aven signifikanta
forbattringar pa barnens socida kompetens. Kompenserade
effektstorlekar for Komet 1ag pa mellan .69 och 2.25 for forbattring av
barnens utdtriktade beteendeproblem och sociala kompetens, och for
Kortkomet mellan .26 och 1.75. Resultaten bekréftade tidigare
forskning, men maste tolkas forsiktigt p g a litet antal deltagare.

Nyckelord: beteendeproblem, féréldratraning, Komet, PMT
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Utatriktade beteendeproblem hos barn

Barn med utdtriktade beteendeproblem utgor en stor och skiftande grupp. Héar finns alt fran
barn som & “lite brékiga’ till barn som misshandlar, stjdl och & mycket aggressiva
Gemensamt for dessa barn & att de uppvisar beteenden som stor deras eget och deras
omgivnings sociada liv (McMahon & Wells, 1998). De aktuella beteendena & ofta
aggressivitet, olydnad, trots, brak, och en 6verdriven galvhévdelse. En del barn & allmant
utdtagerande och brakiga, medan andra & ner riktat destruktiva och exempelvis anlagger
eldar eller forstor saker. Det &r heller inte ovanligt att dessa barn & okoncentrerade och har
svart att vanta pa sin tur (Gillberg & Hellgren, 2000).

Langt ifran alla barn med utdtriktade beteendeproblem har nagon barnpsykiatrisk diagnos.
Anledningen till det kan antingen vara att barnets problem inte &r tillréckligt "alvarliga” foér
att uppfylla kriterierna for nagon diagnos, eller att barnet av olika anledningar aldrig kommit i
kontakt med barnpsykiatrin tots att barnet har alvarliga problem. Nar dessa barn omtalas
som grupp anvands emellertid ofta de barnpsykiatriska diagnoserna ADHD, DAMP,
uppforandestérning och/eller trotssyndrom. Dessa diagnoser skiljer sig en del & sinsemellan.
ADHD (Attention Deficit/Hyperactivity Disorder) & det engelska namnet for den svenska
diagnosen uppmarksamhetsstorning/hyperaktivitet. Symptombilden vid ADHD kannetecknas
av hyperaktivitet, ouppmérksamhet och impulsivitet (American Psychiatric Association, APA,
2000). Benamningen DAMP (Dysfunktion vad géller Avledning/Aktivitet, Motorik och
Perception) liknar ADHD men innebar ocksd problem med motorik och perception.
Diagnoserna ADHD och DAMP har hog arftlighet och manga av de barn som diagnostiseras
med ADHD eller DAMP har pre-, neo- eller postnatala bakgrundsfaktorer som kan innebara
en alvarlig risk for hjarnskada. Uppfdrandestérning och trotssyndrom &ar diagnoser for sociala
beteendestorningar och har inte lika tydliga genetiska/biologiska kopplingar (Gillberg &

Hellgren, 2000). Uppforandestorning innebér att barnet visar ett beteende som krénker andras
grundldggande réttigheter, eller att barnet inte foljer de sociala normer och regler som &r
adekvata for ddern. Trotssyndrom & nagot "mildare” och innebér att barnet uppvisar ett
negativistiskt, fientligt och trotsigt beteende (APA, 2000). | litteraturen férekommer &ven

andra benamningar (g diagnoser) pa den héar typen av problem, sdsom missanpassning
(maladjustment) och asocialt beteende (antisocial behavior) (Gillberg & Hellgren, 2000).

Ovanstdende diagnoser Overlappar ofta varandra. ADHD & den diagnos som oftast
forekommer tillssmmans med diagnosen uppforandestorning/trotssyndrom. En del forskare
menar t o m att ADHD (mer specifikt impulsiviteten i ADHD) & en starkt bidragande faktor
till att barn utvecklar uppférandestorning/trotssyndrom (McMahon & Wells, 1998). Man har
bl a sett att impulsivitet, framférallt vad gdler beteende men aven kognitiv impulsivitet, ar
starkt positivt korrelerat till framtida kriminalitet (White et al, 1994).

Forskningen om barn och ungdomar med utdtriktade beteendeproblem har generellt varit
inriktad mot pojkar, framst fran vit medelklass (Tolan, Guerra & Kendall, 1995). Detta galler
ocksa forskning om aggressivitet. Dar har man ofta utgatt fran en definition baserad pa
pojkars typ av aggressivitet, som handlar om att fysiskt skada ndgon for att nd sina mal. Nar
man lagt till mer av "relationell aggressivitet” (utesluta andra fran vanskap och lek i syfte att
dominera i relationer) som ofta flickor anvander visar bada konen lika hog grad av
aggressivitet (Crick & Grotpeter, 1995). Vid ADHD & grundproblemen hos flickor desasmma
som hos pojkar, men flickor visar oftare koncentrationssvarigheter an 6veraktivitet. Flickors
beteende & mer indtvant och kan ta sig uttryck i t ex nedstamdhet och ddligt galvfortroende.
Flickor med ADHD uppfyller inte lika ofta som pojkar kriterierna for trotssyndrom och
uppforandestérning (www.infomedica.se).



Vi kommer generdllt att anvanda bendmningen utétriktade beteendeproblem nér vi diskuterar
den har gruppen barn. Diagnosbeteckningar fran diagnostikmanualen DSM anvands endast
nér specifika diagnoser (ADHD, uppférandestdrning, trotssyndrom) diskuteras.

Prevalens

Pa grund av svarigheterna att definiera och avgransa begreppet beteendeproblem &r det svart
att faststélla den exakta prevalensen (Kazdin, 1987). Diagnostikmanualen Diagnostic and
Satistical Manual of Mental Disorders (DSM) (APA, 2000) har aktuella prevalenssiffror
utifran de enskilda barnpsykiatriska diagnoserna. Man uppger att ADHD férekommer hos 3-
7% av barn i skolddern, siffrorna varierar bl a beroende pa vilken upplaga av DSM man
anvander eftersom inklusionskriterierna férandrats nagot genom aren. Trotssyndrom uppvisas
enligt DSM hos 216 % av barnen andra studier uppvisar nagot lagre siffror med 8 % for
pojkar och 2,8 % for flickor mellan 4 och 16 ar. Prevalensen for pojkar & totalt sett altid
hogre, och skillnaden dkar ju adre barnen blir (Gorman-Smith, 2003). Uppférandestdrning
uppges ha okat de senaste aren, men prevalenssiffrorna varierar starkt bl a beroende pa vilket
geografiskt omrade och vilken socioekonomisk grupp man undersoker, samt vilka
undersokningsmetoder man anvander. Klart & att sociala beteendestorningar i olika former
idag utgdor den enskilt storsta orsaken till att barn kommer i kontakt med barn och
ungdomspsykiatrin (APA, 2000; Gillberg & Hellgren, 2000). Prevalenssiffror for barn med
utdtriktade beteendeproblem som inte uppfyller ndgon diagnos har inte gétt att hitta.

Debut och prognos

Man har sett att prognosen for barn med utétriktade beteendeproblem & starkt relaterad till
ddern da barnet forst uppvisade problemen. Man talar hdar om “early starters ” och ”late
starters’ ("tidiga’ respektive "sena debutanter”) (Patterson DeBaryshe & Ramsey, 1989).

For de tidiga debutanterna utvecklas problemen redan i forskolan med trotsbeteenden hos
barnet. Under skoldldern 6vergdr beteendet ofta till att bli mer aggressivt (exempelvis att
barnet stjd eller ljuger) for att under tondren slutligen bli valdsamt och innefatta savél
skadegorelse som vad. De senare debutanterna daremot utvecklar forst i tondren tecken pa
uppforandestorning, ofta efter att ha betett sig helt normalt under de tidiga skoléren (Webster-
Stratton, 1993). Utifran social inlaringsteori (se sid 5) kan man tanka sig att de tidiga
debutanterna redan fran tidig barndom fétt "tréning” i antisocialt beteende genom det
interaktionsmonster som finns/uppstétt i familjen. Detta gor det svart for barnet att tillvarata
de positiva socidla monster som finns i skolan och i kamratgruppen. De senare debutanterna,
daremot, har inte med sig en lang historia av antisocialt beteende och har heller inte tvingats
uppleva en rad misdyckanden i skolan eller i kamratgruppen (Patterson et al, 1989).
Prognosen & betydligt samre for de barn som tidigt utvecklar utatagerande beteendeproblem
an for de som gor det sent (Webster-Stratton, 1993). Prognosen paverkas emellertid inte bara
av barnets ader vid debuten utan ocksa av frekvensen och variationen av olika beteenden,
liksom av i vilka miljoer beteendet framtrader. Det & allvarligare att barnet ofta uppvisar en
rad olika antisociala beteenden i manga olika miljoer an att barnet har ett antisocialt beteende
som da och da uppkommer i en sarskild miljo (Loeber, 1990; O’ Donnell, Hawkins & Abbott,
1995). Nar man séarskiljer flickors utveckling vad gdler aggressivitet har man funnit att

valdsamma flickor borjar och har sin aggressivitetstopp tidigare an pojkar (Gorman-Smith,
2003).



Bakgrunds- och vidmakthallandefaktorer

Orsaken till att ett barn utvecklar utatriktade beteendeproblem anses vara multifaktoriell,
vilket innebar att en rad faktorer paverkar utvecklandet av utdtriktade beteendeproblem
(Webster-Stratton, 1993). Det ar svart, och kanske inte heller alltid meningsfullt, att gora en
tydlig distinktion mellan bakgrundsfaktorer, vidmakthallandefaktorer och konsekvenser inom
detta omrade. Som redan namnts har ngra barnpsykiatriska diagnoser inom omradet (ssk
ADHD och DAMP) tydliga biologiska/genetiska faktorer. Barnets temperament, sociala och
kognitiva brister & exempel pa andra amnen som undersokts (Webster-Stratton, 1993). Nedan
redovisar vi et antad andra omréden som undersokts som bakgrunds- och
vidmakthallandefaktorer. De omraden som i storre utstrackning kan ses som konsekvenser av
utdtriktade beteendeproblem diskuteras separat senare.

Familjesituation

Barn med utdtriktade beteendeproblem kommer i hogre utstréckning dn genomsnittet fran
familjer dér familjebildning skett tidigt och dér barnens pappor inte langre lever med barnen.
Familjer med |&g ekonomisk och uthildningsméssig niva som & beroende av myndigheter
p g a ekonomiska problem eller problem med barnen & vanligare @ genomsnittet.
Skilsmassor, separationer och dodsfall har ocksa visat sig vara vanligare i familjer med barn
med utétriktade beteendeproblem (Gillberg & Hellgren, 2000). Detta sammantaget kan bidra
till en instabil familjesituation dar barnet tvingas genomga manga svara separationer och dar
foraldrarna har svart att hittatid och ork for att agna sig & barnet i den utstréckning och pa det
sitt som barnet egentligen behdver. Man kan ocksa ténka sig att de fordldrar som redan &r
tyngda av exempelvis relationsproblem péaverkas extra hart da ytterligare stress, & som
ekonomiska problem eller sukdom, drabbar dem.

Foraldrar till barn med utdtriktade beteendeproblem rapporterar hogre grad av stress och lagre
galvkanda an vad fordldrar till barn som inte har dessa beteendeproblem gor. Samtidigt som
fordldrarna ar irriterade pa barnet kanner de ofta skuld Gver att inte lyckas som foralder (Mash
& Johnston, 1983). Inte sdllan uppstar problem i relationen mellan férddrar som lever
tillsammans, n&r man har olika asikter om hur problemet bor hanteras (Wrangsjo, 1998).

Interaktionsmonster i familjen

Patterson har forskat mycket pa familjeinteraktioner och formulerat en teori om inlérning och
sociala interaktioner som forklarar och predicerar barns beteendeproblem. Den & empiriskt
baserad pa observationer fore, under och efter behandling. Hans teori bygger pa social
inl&rningsteori, som understryker foraldrarnas roll som socializing agents d v s att fordldrarna
& barnen hur man beter sig socialt. Man menar att monster av forddrar-barn-interaktion
altid utvecklas i en familj. Nar interaktionen fran foradlderns sida bestdr av sddant som
spegling, positivt engagemang, uppmuntran och &ndamalsenlig tillréttavisning framjas en
positiv utveckling hos barnet och problembeteenden sdsom olydnad uppstar inte i nagon
hogre utstrackning. Om foraldern daremot i alltfor stor utstrackning tar till " tvangsuppfostran”
(coercive discipline) i sin interaktion med barnet hdmmar detta barnets sociala utveckling och
leder i storre utstrackning till ett fientligt beteende hos barnet (Patterson, 1982; 1997).

Den viktigaste drivkraften bakom utvecklingen av barns utétriktade beteendeproblem &r en
mekanism som Patterson kallar "the coercive family process”. Den gar ut pa att foraldrarnas
uppfostringskompetens bryts ned i konfrontationer med barnet, och att odnskade beteenden
trappas upp och forstarks dmsesidigt hos barn och foraldrar. Detta sker genom en sa kallad
"forstarkningsfalla’ ("the reinforcement trap”). Den kan se ut ungefar sa har: (1) foraddern
stéller krav pa barnet som det inte gillar, (2) barnet gar till aggressivt motangrepp med obehag



for fordldern som foljd, vilket leder till att (3) forddern tar tillbaka kravet och (4) slipper
barnets aggressivitet. Kontentan blir att barnet forstérks i att aggressivitet [6nar sig och
fordldern forstarks i att ta tillbaka aternativt att inte stélla nagra krav (Ogden, 1999). |

observationsstudier har det visats att barnens motattacker ger utdelning genom att kraven dras
bort i ungefar 70 % av fallen. Vad som & forstérkande beror pa alder pa barnet. For barn i

forskoledder verkar positiv forstarkning vara viktigast, d v s att barnen vill fa nagot positivt,
t ex uppmarksamhet. For de aldre barnen spelar negativ forstarkning storre roll, d v s att de
undviker ndgot obehag. Barnen visar ocksa en tydlig utveckling i att ga fran olydnad och trots
till fysisk aggressivitet. Foraldrarna & sin sida visar ett tydligt monster i att hota, tjata, skélla,
men utan att folja upp hoten speciellt ofta. Vid oregelbundna tillfallen kan de dock reagera
med utbrott och fysisk bestraffning (Patterson, 1986).

Forskning har visat att forddrar till barn med utétriktade beteendeproblem responderar mer
negativt pa barnets sociala interaktioner, samtidigt som de forsoker kontrollera barnets
beteende mer @n vad fordldrar till barn utan dessa beteendeproblem gor (Cunningham &
Barkley, 1979). Fordldrarna verkar ocksa vara mer vadsamma och mer inkonsekventa i sitt
beteende gentemot barnet, an foraldrar till barn som inte har utétriktade beteendeproblem
(Griest, Forehand, Wells & McMahon, 1980).Man har pavisat en hog grad av stabilitet Gver
generationerna nar det gdler utdtriktade beteendeproblem. Forddrar med utétriktade
beteendeproblem riskerar i hogre utstrackning att anvdnda sig av ineffektiva
uppfostringsmetoder (tvangsdisciplin) och dessa & signifikant relaterat till utétriktade
beteendeproblem hos barnet. Att ha en foralder med utétriktade beteendeproblem okar alltsa
risken for att man sav, och senare ens egna barn, ocksd ska uppvisa utdtriktade
beteendeproblem (Farrington, 1987; Robins & Earls, 1985; Robins & Ratcliff, 1979).

Aven om andra utvecklingsteoretiska inriktningar 14gger tyngdpunkten p& andra mekanismer i
samspelet mellan barn och férddrar, & man generellt 6verens om att barn och férddrar
paverkar varandra och att det & i denna interaktion som utétriktade beteendeproblem kan
utvecklas (Martinez Jr & Forgatch, 2001; Patterson et al, 1989). | Figur 1 askadliggors hur
ovan diskuterade faktorer samverkar i utvecklandet av utatriktade beteendeproblem hos barn.

Familjens demogr afi
Ekonomi, utbildning,
bostadsomrade, etnisk tillhdrighet

v

Mor - och Foraldrar Bristande Utétriktade
farforaldrar Utétriktade beteende- forddra- beteende-
Utétriktade ’ problem. fardigheter I problem hos
beteendeproblem Kénsligafor stress barnet
"Svag” familj

v

Stresskring familjen
Arbetsl 6shet, &ktenskapliga
konflikter, skilsméassa

Figur 1. Familjefaktorer i samverkan som kan bidra till utvecklandet av utatriktade beteendeproblem.(Patterson
et al, 1989).



Konsekvenser av utatriktade beteendeproblem

Skolprestationer

Studier har visat att barn med utdtriktade beteendeproblem av olika anledningar presterar
svagt i skolan. Detta & forstaeligt inte minst for de barn med utétriktade beteendeproblem
som har diagnosen ADHD, dar symptombilden bl a innefattar koncentrationssvarigheter,
impulsivitet och 6veraktivitet (Hoza, Pelham, Waschbush, Kipp & Owens, 2001). Som
tidigare namnts finns stora avgransningssvarigheter vad galler diagnoser hos dessa barn,
vilket innebér att &ven barn med utdtagerande beteendeproblem, som inte diagnostiserats med
ADHD, kan ha dessa problem. Klassrumsobservationer har visat att barn med utatriktade
beteendeproblem agnar kortare tid a sina uppgifter, inte racker upp handen, inte svarar pa
fragor och inte sitter still i samma utstréckning som andra barn (Patterson et a, 1989). Studier
kring 1Q-niva hos barn med utétriktade beteendeproblem visar pa varierande resultat. Det
finns studier som pekar pa att barn med utétriktade beteendeproblem inte har lagre 1Q-niva an
andra barn (Clarizio, 1997), medan en nyligen genomférd metastudie (Frazier, Demaree &
Y oungstrom, 2004) som undersoker 1Q-niva hos sdvé barn som vuxna med ADHD pekar pa
att dessa har signifikant lagre 1Q-niva an andra. Barn med uppforandestérning tycks framst
prestera l&gre pa den verbala delen av 1Q-test (Hodges & Plow, 1990; Moffitt & Silva, 1988).

Kamratrelationer

Barn med utétriktade beteendeproblem brister ofta i en rad sociala fardigheter, exempelvis att
gaini en ny grupp, uppfatta vilka normer som réder inom en grupp, hantera provokationer
och tolka sociala koder. Detta leder till att barn med utatriktade beteendeproblem ofta blir
bortvalda av de ”bra’ vannerna och istéllet borjar umgas med "daliga” vanner (Patterson et al,
1989). | en dversiktsstudie Gver kamratrelationerna hos barn med utétriktade beteendeproblem
konstaterar man att risken for antisocialt beteende 6kar om barnet har antisociala vanner. Man
menar vidare att barnen dels tycks dra sig till barn som liknar dem sjdva, dels paverkas av de
barn de umgés med (Deptula & Cohen, 2004). Nar man tittat pa "relationellt aggressiva’ (se
tidigare diskussion av begreppet sid 3) barn har man sett att de oftare & ensamma, isolerade,
ogillade av andra barn och deprimerade (Crick & Grotpeter, 1995).

Brottslighet

En alvarlig konsekvens av utétriktade beteendeproblem kan bli brottslighet. Ungefar hélften
av de barn som uppvisar utétriktade beteendeproblem utvecklas till att bli brottsingar i
tondren och av dessa fortsitter mellan halften och en fjardedel att uppvisa kriminellt beteende
aven i vuxen dlder (Patterson et al, 1989).

Riskfaktorer for barn med utétriktade beteendeproblem néar det géller att utveckla senare
véldsbrottdighet &r bl a aggressivt beteende, brister i familjens anknytning, uppfostran eller
tillsyn, 13g socioekonomisk status, antisocial familj, problem med skola och kamratrel ationer.
Man har sett att riskfaktorerna for att utveckla senare vadsbrottslighet ser ndgot olika ut
beroende pa nér barnet utvecklar utétriktade beteendeproblem. For de "tidiga debutanterna” ar
tidig debut med alkohol/droger och kriminalitet mest allvarligt, medan det for de "senare
debutanterna” & mest aarmerande att bli bortvald av "bra’ vanner och istéllet borja umgas
med antisociala vanner (Lipsey & Derzon, 1998). Man har dock sett att det &ven for nagot
yngre barn med utétriktade beteendeproblem & mycket alvarligt att misslyckas i skolan och
bli bortvald av "bra’ vanner. | en longitudinell studie av 10-12 &ringar visade sig just dessa
faktorer vara de starkaste prediktorerna for senare brottsig verksamhet (Dishion, Patterson,
Stoolmiller & Skinner, 1991).



Man kan ha missat samband mellan tidiga uppforandeproblem och senare alvarliga problem
for flickor, eftersom man inte ansett att flickor &r lika aggressiva. Nar man tittat pa " relationel|
aggressivitet”, har man funnit kopplingar mellan den och senare brottdighet, samt vissa

aspekter av antisocial personlighetsstorning (Gormarn Smith, 2003).

| figur 2 3skédliggors en modell som visar barnets vag mot brottdighet. Att misslyckas i
skolan och att bli bortvald av "bra” vanner kan ses som ett andra steg i den hér processen, dar
det forsta steget & familjefaktorer och trotsproblem hos barnet.

Barnet véljs bort

_—W¥ | av’bra” vanner ~a

“Svag” Trots- Barnet Barnet
uppfostran problem borjar hamnar i
och“svagt” | —p, | hos umgas —p | brottslighet
bemétande barnet med
av barnet "ddliga”

vanner

\ Barnet misslyckas
i skolan /
Steg 1 Steg 2 Steg 3

Figur 2 Kamratrelationernas och skolprestationens paverkan i uvecklandet av brottslighet hos barn med
utatriktade beteendeproblem. (Patterson et al, 1989)

Risk- och skyddsfaktorer for brottslighet hos flickor

Risk- och skyddsfaktorer som man finner for méan behover inte vara desamma for kvinnor.
Den skyddande faktorn att foraldrarna haller koll pa sina ungdomar anvands annorlunda for
pojkar &n for flickor. De senare & mer papassade och Overvakade, vilket minskar risken for
dem (Gorman-Smith, 2003).

For flickor har tidig pubertet ansetts vara en riskfaktor for att utveckla brottslighet, darfor att
dessa flickor far mer kontakt med &ldre pojkar. Tidig pubertet har dock visat sig vara mindre
betydelsefull @n att ha tidiga beteendeproblem (Caspi & Moffitt, 1991). N& man undersokt
problemutvecklingen for tidigt utvecklade flickors i enkdnade skolor har man funnit att risken
for dessa forsvinner. For flickor verkar det alltsa som att kontakt med pojkar & en riskfaktor
(Caspi, Lynam, Moffitt & Silvam, 1993).

Langsiktiga konsekvenser for flickor

Utvecklingen senare i livet skiljer sig a for pojkar respektive flickor som har utétriktade
beteendeproblem som barn. For kvinnor okar inte risken att ha utétriktade beteendeproblem
som vuxna om de har uppférandeproblem som barn lika mycket som den gor for man. Om
man &ven beaktar senare internaliserande problem sa 6kar dock kvinnors problem, men den
okningen géller inte for man. Kvinnor med tidiga uppftrandeproblem har ocksa samre hélsa,
mer drogberoende, fler sexuella partners, fler tidiga graviditeter m m jamfort med normalt
fungerande kontrollgrupper och grupper som lidit av depression och angest (Gorman Smith,
2003).



Behandling av barn med utatriktade beteendeproblem

Det finns en mangd olika behandlingar for barn och ungdomar som har utdtriktade
beteendeproblem. En del riktas till foréldrar, en del till l1&rare, och en ddl till barnen gava
Né&gra program som kan namnas, antingen for att de haller pa att utvarderasi Sverige eller har
fétt stor spridning, ar:

Lararkomet

Ett program som syftar till att minska barns utétriktade beteendeproblem. Det baseras pa
samma principer som foéréldratraning (se sid 12) men & riktat till larare. (Personlig
kommunikation med Martin Forster, FoU-enheten, Stockholms stad). Metoden haller pa att
utvarderas av FoU-enheten i Stockholms stad inom Lisa'-projektet (www.prevention.se).

Charlie

Ett program for social fardighetstraning som riktar sig till 1&rare som arbetar med klasser och
enskilda elever. Man har lektioner med lekar och évningar som handlar om att kunna hévda
sin mening, att kunna saga ne, att fatta beslut, att 16sa problem, att hantera negativa kanslor,
att utveckla sévkandan, etc. Charlie utvecklades i USA i mitten pa 70-talet, men har
Oversatts och anpassats till svenska forhdllanden (www.prevention.se). Programmet &r
mycket spritt i Sverige, men har inte utvarderats sarskilt mycket (Forster, 2003). Metoden
haller pa att utvarderas av FoU-enheten i Stockholms stad inom Lisa-projektet.

Strengthening families program

Ett program som omfattar ford drautbildning, pedagogik, fardighetstraning, samarbete mellan
hem och skola, med betoning pa foraldraomradet. Det & utformat for barn i &rskurs 5-7 och
deras forddrar. Programmet & kunskapsbyggande och utformat for att forebygga
anvandandet av tobak, alkohol och droger bland tondringar, att stérka familjekompetensen och
familjebanden. Programmet innebéar 12 traffar for ungdomar och forddrar, separat och
tillsammans. Pa traffarna tas olika teman upp och kombineras med hemuppgifter
(www.stad.org). Programmet har mycket empiri med goda resultat och rekommenderas som
forddratraningsprogram. (Forster, 2003). Programmet haller pa att utvarderas i Sverige inom
Stad?-projektet.

Aggression Replacement Training (ART)
Ett program for att 6va prosociala féardigheter, gélvkontroll, och empatitraning. Det & vakant
p g astark marknadsforing, men saknar en ordentlig empirisk bas (Forster, 2003).

The Community Parent Education Program (COPE)

Ett foraldratraningsprogram som utvecklats av Cunningham och bygger pa samma principer
som dvriga sadana program (se sid 12), men samlar foraldrarnai storre grupper (upp till 30 st
som sedan delasin i mindre grupper). | en studie av COPE fann man att grupper som kan vara
sv&ra att nd (t ex familjer med utlandsk bakgrund eller som har barn med svéara
beteendeproblem) i stdrre utstréckning deltog i detta format an individuella kontakter
(Cunningham, Bremner & Boyle, 1995). Utvarderingar pagar vid Linkopings och Uppsala
universitet (Psykologtidningen, 2004).

! Lararbaserade Insatser for Social gemenskap och Arbetsro
2 Stockholm férebygger Alkohol- och Drogproblem
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Multisystemisk terapi (MST)

En omfattande modell for behandling av ungdomar med svara beteendestorningar och
kriminalitet. Den centrala tanken i modellen &r att barnets beteende bestéams av faktorer i dess
socidla och ekologiska miljo, familjen, kamraterna, narmiljon och samhéllet i stort.
Terapeuten samarbetar med familjen och nétverket. Behandlingsinsatserna & kortvariga och
intensiva (under 6 manader). Terapeuten har beredskap dygnet runt for sina familjer. En
amerikansk metanalys av Curtis, Ronan och Borduin (2004) visar att deltagare i MST-
program fungerar béttre &n 70% av de som fér vanliga samhéallsinsatser och att dessa resultat
haller i sig i mingt 4 &. Forskning pagar i Norge och i Sverige hdller Sociastyrelsen pa att
utvardera metoden (Forskning forbéttrar praktiken, 2003).

Foraldratraning / PMT

Det finns olika typer av forddratréaning, mer eller mindre strukturerade. En rapport fran
Folkhdlsoinstitutet ~ rekommenderar  strukturerade  fordldratréningsprogram  framfor
ostrukturerade diskussionsgrupper (Bremberg, 2004). De strukturerade
foraldratraningsprogrammen har utvecklats i Nordamerika och har samlingsnamnet Parent
Management Training (PMT). De program som det har forskats pa mest och som fétt béast
resultat & utvecklade av bl.a. Webster-Stratton, Cunningham med kollegor, Forehand och
McMahon, samt Patterson med kollegor. Det senare har vidareutvecklats av Barkley for att
passa barn med ADHD/DAMP.

Forskningsstod
I nuldget finns ingen mer teoretiskt genomtankt och empiriskt underbyggd metod an
forddratraning for att férebygga och minska allvarliga beteendeproblem hos barn (Ogden,
2000) Nagra slutsatser man dragit &r:
Foréldratraning minskar barns aggressiva beteende med 20-60% (Ogden, 1999) I
flertalet studier forandras barnens fungerande sa att de gar fran en klinisk niva till
normalniva (Serketich & Dumas, 1996). Andra aspekter som PMT har visats ge effekt
painkluderar bl a institutionsplacering, problem i skolan och en dkning av prosociala
beteenden (Forgatch & Martinez Jr, 1999).
Forddratraning i grupp ger lika bra resultat som individualterapi (Webster-Stratton,
1984)
| jdmforelse med t ex barnfokuserade insatser (Bennet & Gibbons, 2000) och eklektisk
behandling pa en klinik (Taylor, Schmidt, Pepler, Hodgins, 1998) visar sig
foradratraning ge storre effekt pa utétriktade beteendeproblem.
Det & oklart om barnens dlder paverkar behandlingens resultat. | en studie fann man
att behandlingen gav lika goda effekter for alla barn mellan 2,5 och 12,5 &r. De ddre
barnens familjer hoppade dock i stOrre utstréckning av programmen. Intressant nog
var det de dldre barnen med minst problem som hoppade av (Dishion & Patterson,
1992). | en annan studie fick man béttre resultat ju yngre barnen var. For adre barn (i
skoldlder) verkar en langre intervention ge béttre resultat. Man fann ocksa att
forddrarna till de dldre barnen forandrade sina uppfostringsmetoder mindre an de
yngre barnens forddrar (Patterson et al, 1993).
Vid langtidsuppfdljningar av foraldratraning har man fatt blandade resultat, men ofta
stabila resultat tminstone ett ar efter avslutad behandling (Long, Forehand, Wierson
& Morgan, 1994; Patterson & Fleischman, 1979; Serketich & Dumas, 1996; Webster-
Stratton, 1989; Webster-Stratton, Hollinsworth & Kolpacoff, 1989). En svarighet vid
langa uppfoljningar orsakas av etiska problem i att behdla kontrollgrupper under
langre tid (Eyberg, Edwards, Boggs & Foote, 1998). | en langtidsuppfdljning av
Webster- Strattons program for yngre barn fann man att tva tredjedelar av barnen tre &
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efter avdutad behandling hade uppnatt kliniskt signifikanta forbattringar. | en studie
dar familjer intervjuats 812 ar efter att ha deltagit i Webster-Strattons program fann
man att minst 75% av barnen som fatt behandling var véalanpassade med minimala
sociala och emotionella problem (Webster-Stratton & Reid, 2003). | en uppfdljning
gjord av Forehand och Long (1988) 4,5 till 10 & efter behandling fungerade barnen
lika vd som en icke-klinisk jamforelsegrupp, men forskarna manar till forsiktighet i
tolkningen da endast 50 % av den ursprungliga behandlingsgruppen stdlde upp i
uppféljningen.

For barn med ADHD rekommenderas medicinsk behandling i forsta hand. Om den
inte ger tillracklig effekt kan forddratraning l&ggas till. Forddratréning i denna grupp
har gett resultat i form av Okad foljsamhet av instruktioner (Fonagy, Target, Cottrell,
Phillips & Kurtz, 2002). Barn med ADHD far storre hjdp av PMT &n barn utan
uppmarksamhetsstorning (Hartman, Stage & Webster-Stratton, 2003).

De dlra flesta PMT-program uppfattas mycket positivt av fordldrarna (Forehand &
Long, 1988; Ogden, 1999).

Gorman-Smith (2003) konstaterar att behandlingar for utatriktade beteendeproblem
ofta antas fungera &en for flickor men att dessa ofta saknas i utvérderingar av
behandlingarna. N&r de inkluderas har man ibland fétt lika bra resultat for bada kénen
och ibland samre for flickor. | vissa fall har konen fatt olika effekt pa olika utfallsmétt,
eller paverkats olika vad gdler riskfaktorer. GormanSmith foreddr att man bor
anvanda flera utfallsmatt an fysisk aggressivitet, sdsom "relationell aggressivitet” for
att inte missa viktiga resultat. Hon menar ocksa att man bor understka fler effekter pa
lang sikt, t ex internaliserande storningar och andra méatt pa halsa.

Positiva och negativa prediktorer

Ogden (2000) redovisar en del faktorer som talar for respektive mot framgang i behandlingen.
Bast resultat f&r man nar behandlingen fokuserar pa konkret fardighetstraning och nar
behandlaren har fatt en grundlig traning. Som exempel kan namnas det norska program som
startade 1999 i samarbete med Oregon Social Learning Center (OSLC). For att bli certifierad
behandlare ingdr en tvaarig tréningsperiod, med minst tio familjer, a vardera ca 20
konsultationer. Under den tiden far behandlarna tréning genom workshops och
videohandledning fran OSLC (Ogden, 2000).

PMT stéller hoga krav pa forddrar vilket kan vara svart for dem som har desorganiserade liv.
De ska ordna transport och barnvakt sa att de kan ga pa flera moten, kunna tillgodogora sig en
hel del material under kursen, 6va nya fardigheter, observera sitt barns beteende i hemmet
m m. Resultaten & ocksa beroende av hur alvarliga barnets och forddrarnas problem ér,
stressfaktorer i deras omgivning, och kvaliteten i gava behandlingen. Det kan &ven behtvas
okad fokus pa andra miljéer &n hemmiljon (Ogden, 2000).

Tillagg till PMT

Trots de bevisade effekterna rapporterar 30-40 % av forddrar som genomgatt programmet att
deras barn har beteendeproblem pa kliniska nivaer (Webster-Stratton et al. 1989). Som
komplement kan tankas insatser som inkluderar skola och annan narmilj6. Man har aven
provat insatser riktade direkt till barnen, t ex problemlésningstraning och kognitiva
interventioner som tillsammans med PMT gett béttre effekt &n PMT ensamt (Kazdin, Siegel
& Bass, 1992; Patterson, Dishion & Chamberlain, 1993). Metoderna fortsétter alltsa att
utvecklas och kombineras.
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Principer bakom PMT

Gemensamt for PMT-programmen &r att de syftar till att minska barnens beteendeproblem
och férbéttra fordldra-barnrelationen genom att stérka foréldrarnas uppfostringsfardigheter.
Genom madlinriktad och strukturerad undervisning, rollspel, hemuppgifter m m far foraldrarna
lara sig att béttra hantera sina barns beteendeproblem och bryta de negativa cirklar som
uppstatt. Metoderna har alla sin bas i socia inlarningsteori och beteendemodifiering och &r
paverkade av familjeterapeutiska behandlingsprinciper (Ogden, 1999).

Programmen bygger framfor allt pa operant inlarning, en viktig princip inom beteendeteori.
Operant inldarning innebar att beteenden styrs av vad som foregar dem, samt vilka
konsekvenser de far. Fordldrarna far lara sig att ge tydliga instruktioner, samt anvanda
forstarkare och bestraffare for att 6ka respektive minska beteenden. Tonvikten & lagd pa att
forstdrka de beteenden man ser som positiva. Granssdttning kommer forst mot sutet av
programmet, men & nddvandigt for de barn som har svérare beteendeproblem.

Kometstudien

| Sverige pagér flera utvarderingar av olika PMT-program (Psykologtidningen, 2004). FoU-
enheten i Stockholms stad har under de senaste &ren arbetat med att utveckla en egen modell,
numera kallad Komet (KOmmunikationsMETod). Komet vander sig till féréldrar med barn
med utdtriktade beteendeproblem i dldrarna 3-10 &r. Av upphovsréttsiga skal har man utgatt
fran Barkleys version, men menar nu att Komet & s forandrad att den kan sigas vara
besléktad med ala PMT-program (personlig kommunikation med Martin Forster, FoU-
enheten, Stockholms stad). Programmet har anpassats efter svenska forhadlanden. Bl.a. har
man spelat in svenska filmer istdllet ©r de amerikanska som hor till. Man har ocksa tonat ner
momentet om time-out, en gréanssattningsteknik som ligger sent i programmet (Hasser &
Havbring, 2003).

En pilotstudie inom Kometprojektet gjordes som psykologexamensuppsats varterminen 2003
(Hasder & Havbring, 2003). | pilotstudien leddes féréldratraningen av de studenter som
gjorde utvarderingen. Dessa gick pa psykologprogrammets tionde termin och hade en Steg |-
utbildning i KBT (Kognitiv Beteendeterapi). De hade dock ingen formell utbildning i Komet.
Man fann dér att behandlingen gav medelstoratill stora effekter, och att behandlingsgruppens
barn forbattrades signifikant. Pilotstudien uppfyllde krav for att visa Komets effektivitet i
forskningsmilj6 (sk. efficacy). For detta kravs bl.a. att grupperna randomiserats, att
behandlingen jamforts med en kontrollgrupp, att populationen &r tydligt beskriven och att
behandlingsmanualerna & tydliga och fdljs. Slutligen ska beroendevariabler bedomas sa
tillforlitligt som magjligt, t ex genom flera reliabla och valida métinstrument (Chambless &
Hollon, 1998).

| en annan psykol ogexamensuppsats undersoktes sambandet mellan behandlingsintegritet och
framgang i behandlingen. Den visade att endast barnets alder och gruppledarnas uppfoljning
av hemuppgifter var korrelerat till behandlingens framgang, men resultaten far tolkas
forsktigt p g a stort bortfall (Hugosson, 2003).

| december 2004 hade ca 90 gruppledare utbildats inom Kometprojektet. Dessa var framst
persona fran sociatjanst och skola. Dessutom hade 9 st handledare till dessa grupper
utbildats. Foraldragrupper hade da hdllits i 1,5 ar, i 15 stadsdelar, med ca 450 forddrar. |
steget mellan pilotstudien och denna utvidgning till etablerad verksamhet stédlls nya krav pa
utvérdering, eftersom man ofta finner markant samre resultat i klinisk vardag &n i
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experimentell miljo (Weisz, Donenberg, Han & Weliss, 1995). Att studera hur Komet fungerar
i den utformning som den har ute i stadsdelarnas verksamhet innebdar att studera dess
effectiveness. For att prova denna tittar man bl a pa behandlingens genomférbarhet, d v s att
behandlingen inte véljs bort av behandlare eller klienter. Man understker ocksa dess externa
vaiditet, d v s att behandlingen inte far samre resultat p g a svarare problematik hos den
kliniska populationen, eller att behandlarna har l&gre kompetens én dem som testade den
(Chambless & Hollon 1998).3 Till hostterminen 2004 har ett moment med problemldsning
lagts till vilket gjort att programmet forlangts till 11 traffar.

Ett alternativ till det langa programmet i form av en endagsuthildning (kallad Kortkomet) har
utarbetats av FoU-enheten i Stockholms stad under hdsten 2004. Den korta varianten uppkom
forst som behandling for dem som stétt pa vantelista i pilotstudien 2003, men var sa
uppskattad av de foraldrarna som deltog da att man vill prova den som ett reellt alternativ. En
fordel med Kortkomet gentemot Komet skulle vara att den & mer kostnadseffektiv.

Syfte och fragestallningar

Denna studie hade tre syften. Ett syfte var att undersoka Komets effektivitet da grupperna leds
av personal inom socialomsorg och skola, d v s de som kommer att hdllai forddratraningen i
framtiden.

FrégestaIningar:
1a) Har foralderns deltagande i Kometgruppen nagon effekt pa barnets utatriktade
beteendeproblem och barnets sociala kompetens?

1b) Har foralderns deltagande i Kometgruppen nagon effekt pa foralderns
uppfostringsfardigheter?

Det andra syftet var att gora en forsta utvardering av Kortkomet.

FragestalIningar:
2a) Har foralderns deltagande i Kortkometgruppen nagon effekt pa barnets
utatriktade beteendeproblem och barnets sociala kompetens?

2b) Har foralderns deltagande i Kortkometgruppen nagon effekt pa foralderns
uppfostringsfardigheter?

Det tredje syftet var att jamfora effekten av Komet och Kortkomet.

FragestalIning:

3a) Blir det nagon skillnad i effekt pa barnets utatriktade beteendeproblem och

bar nets sociala kompetens, beroende pa om foraldern deltar i Kometgruppen eller i
Kortkometgruppen?

3b) Blir det nagon skillnad i effekt pa foral derns uppfostringsfardigheter, beroende pa
om foraldern deltar i Kometgruppen eller i Kortkometgruppen?

3 Andraforskare har en annan definition av effectiveness och beskriver delvis andra metoder for att studera det,
set.ex. Seligman (1996).
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Metod

Deltagare

33 barn deltog i studien genom att deras foraldrar gick i foraldratraning eller stod pa
vantelista. Barnen och foréldrarna rekryterades av FoU-enheten i Stockholms stad. Barnen var
mellan 4 och 10 & gamla, 22 var pojkar och 10 flickor*. Barnen representeras i studien av
varsin forader, med undantag for tabell 1, dar information om bada barnets foraldrar finns
med. Barnen randomiserades till tre grupper. Det dutgiltiga antalet deltagare i varje grupp var
som fdljer: Kometgruppen 14 st, Kortkometgruppen 8 st samt vantelistegruppen 11 st.

Familjerna som deltar i studien

| tabell 1 redovisas demografiska uppgifter och andra fakta om familjerna som deltagit i
studien. Observera att fragorna inte besvarats av ala forddrar som deltagit i studien samt att
nagra foraldrar |amnat uppgifter om bada barnets foréldrar.

Tabell 1. Foraldrarnas medelalder, utbildningsniva, familjesituation, deltagande i foraldracirklar

1. Foraldrarnas medelalder Mamma (n=28) Pappa (n=26)
36 ar 3Bar
2. Foréaldrarnas hogsta utbildning Mamma (n=28) Pappa (n=27)
1) Grundskola 1 1
2) Gymnasium 10 14
3) Hogskola mindre &n 3 &r 5 1
4) Hogskolamer an 3 ar 10 10
5) Annat 2 1
3. Barnens bosituation Antal barn (n=28)
1) Hos bada sina biologiska foraldrar 15
2) Vaxelvis mammalpappa 4
3) Bara hos mamma 2
4) Hos mamma och styvpappa 1
5) Annat 6
4. Foralder som deltagit i féraldracirklarna (endast | (n=17)
Komet och Kortkomet) Mammor: 9 st
Pappor: 3 s
Bada 5 &

4 Enforalder har inte uppgett kon och &lder pasitt barn.
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Bortfall i Kometstudien

Av de 56 st ursprungligt anmélda férddrarna deltog i slutdndan 33 st. Av de ursprungliga foll
6 st bort fore studiens borjan, antingen p g a att de inte sokte for egna barn (exempelvis lérare)
eller att de hade for |8ga poang pa frageformularet Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ). Exklusionskriterierna for SDQ var lika med eller mindre én 2 pa Belastningsfragan.
For dem som skattade 2 pa Belastningsfragan kravdes samtidigt en skattning pa Impactskalan
som var mindre an eller lika med 2 for att exkluderas. Efter studiens bdrjan hoppade
ytterligare 17 st av. For totalt bortfall och orsaker till dessa se figur 3.

Deltagarei studien Bortfall

Ursprungligt antal anméalda:
56 st

LT~

2 st p g aatt de g sokte for egna barn

51\

Vid studiens 4 & p g afor 1aga poang pa SDQ
borjan: 50 s

Slutligen: 17 st avhopp efter studiens bdrjan

334 (10 Komet- och 7 i Kortkometguppen).

Exempel pa orsaker:

- Foréldern hade erbjudits kurser i annan regi (ex BUP)

- Den veckodag da Kometgruppen tréffades passade inte
forédern

- Foraldern hade svart att fa barnvakt

- Foraldern svarade g pa enkaterna trots upprepade paminnel ser

- Dodsfal i familjen

- §ukdom vid kurstillféllet (Kortkomet)

- Utlandsresa vid kurstillféllet (Kortkomet)

Figur 3. Bortfall i Kometstudien.
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Studiens grupper

Komet

Den langa versionen av Komet bestar av 11 stycken grupptraffar, en traff per vecka, vardera
2,5 timmar langa. Grupperna bestdr av ca sex fordldrar. Traffarna & uppbyggda kring
hemuppgifter, videovinjetter, rollspel och skriftliga instruktioner till férddrarna. Programmet
a mycket strukturerat och inleds varje gang med en genomgang av hemuppgifter som
forddrarna fétt. Det innehdller féljande teman (Forster, Hassler, Nilsson & Schwan, 2004):

Tré&ff 1: Lek och umgénge
Orsaker till barns beteendeproblem och vikten av lek och umgénge.
Traning i att folja barnets initiativ i leken, undvika frégor och istdllet beskriva det barnet
gor.
Uppmarksamma och berémma det barnet gor bra.

Tréff 2: Forberedel se, uppmaning och berém
Forebygga konflikter genom att forbereda barnet pa vad som ska handa.
Hur man ger effektiva uppmaningar och berém.

Tréff 3: Forberedel se, uppmaning och berém
Mer traning pa forberedelse och uppmaning.
Forddrarna uppmanas att bjuda in barnets férskollérare/larare till tréff sex som sker
individuellt.

Tréff 4. Poéngsystemet Ormen
Genomgang av poangsystem Ormen som syftar till att bel 6na barnets positiva beteenden.

Uppdrag och beldningar for varje barn utarbetas.

Tréff 5: Uppfoljning av podngsystemet Ormen
Genomgang av hur poangsystemet fungerat och om det behdvs andringar.
Hur systemet kan anvandas i forskolan och skolan.

Tr&ff 6: Individuell tréff med eller utan forskollarare/larare
Med larare; Genomgang av hur Ormen kan anvandas i skolan.
Utan larare: Arbete med att forsoka |6sa ev. svarigheter forddrarna haft.

Tréff 7: Ignorera/Avieda
Negativ uppméarksamhet som tjat och skéll kan gora att barnets brak- och trotsbeteenden
fortsdtter. Hur fordldrarna kan gora for att undvika att uppméarksamma barnets negativa

beteenden.

Tréff 8: Regler och konsekvenser hemma
Granssdttning  handlar till stor del om att vara forutsagbar som fordlder. Tva
gransséttningsmetoder, bl.a. time-out, 1&rs ut.

Traff 9: Regler och konsekvenser utanfor hemmet
Planering och forberedelse & ofta de basta sitten att undvika brak och konflikter utanfor
hemmet.
Foraldern fér utarbeta en plan for att hantera brak- och trotsbeteenden utanfor hemmet.
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Tréff 10: Problemldsning
Traning i att |6sa problem tillsammans med andra vuxna och med sitt barn.

Traff 11: Att forebygga framtida problem
Kort repetition och diskussion kring programmet.
Genomgang av hur foraldrarna kan férebygga och hantera framtida problem.

Traff 12: Ev uppfoljningstréff

Kortkomet

Den korta varianten av Komet har utarbetats av FoU-enheten i Stockholm stad. Kortkomet &r
en bearbetning av Komet, som & anpassad for att kunna ges vid ett tillfdle. Kortkomet tar 7
timmar att ga igenom. Ordningen i vilken momenten presenteras och materialet ar det samma
som det som anvands i Komet. Den storsta skillnaden & att forddrarna inte tréffas
kontinuerligt under tio veckor, utan istéllet far al information vid ett tillfalle. Forddrarna far
darfor betydligt mindre utrymme att diskutera med varandra och med gruppledarna an vad
forddrarna som gar Komet far. Det & ocksa farre méjligheter till rollspel. Gruppledarna har
dessutom mycket mindre mojlighet att folja upp vilka beteenden, uppdrag, regler etc
forddrarna véljer. Efter kurstillféllet far foraldrarna repetera alt material sjava under en
tioveckorsperiod och har da veckodvningar att tréana pa tillsammans med sina barn
(motsvarande K omets hemuppgifter).

Utbildning av gruppledare

Gruppledarna i Kometgrupperna i denna studie hade genomgétt en gruppledarutbildning.
Gruppledarutbildningen ges av  Precens  (PREventionsCENtrum  Stockhom),
Sociatjanstforvaltningen i Stockholm, och bestar av 3,5 dagars undervisning i teorierna
bakom Komet och hur Komet praktiskt genomfors. Utover detta far gruppledarna kontinuerlig
handledning av speciautbildade handledare. For att bli certifierad férédragruppledare i
Komet krévs att man lett tva foraldragrupper.

Uppsatsforfattarna, som ledde en av de tva Kortkometgrupperna, hade deltagit i
gruppledarutbildningen men inte lett egna Kometgrupper och inte heller haft handledning.
Den andra K ortkometgruppen leddes av tva certifierade gruppledare.

Narvaro vid grupptraffarna

Ett forsok gjordes att undersoka narvaron vid grupptréffarna for foréldrarna i Kometgruppen.
Foraldrarna fick svara pa fragor om néarvaro etc, antingen via telefon eller via hemsida, under
behandlingens gang. Av de 13 fordldrarna i Kometgruppen blev tva fordldrar av misstag inte
uppringda och de svarade inte heller via Internet. De resterande 11 forddrarna hade nérvarat
vid i genomsnitt 7,72 av 10 grupptréffar.®

Vantelistan
De forddrar som slumpades till Vantelistegruppen fick ingen behandling under studiens gang.
Nér studien avslutats erbj6ds forddrarna plats i Kometgrupper.

® Den dfte tréffen i Kometprogrammet har tillkommit efter att hemsidan skapades och fragor om tr&ff 11 saknas
p&hemsidan. Narvaron & darfor ett genomsnitt av fordldrarnas narvaro pa 10 av 11 tréffar.
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Matinstrument
Ett antal métinstrument anvandes for att beskriva deltagarna och méta eventuell foréndring.

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ).

SDQ anvandes som screeninginstrument, for att jamfora studiens barn med andra barn och fo6r
att méta eventuell férandring hos barnen i studien. Detta instrument méter barns styrkor och
svarigheter, i denna version enligt forddrarnas skattningar. SDQ & almant anvant savél
kliniskt som i forskningssammanhang. Formuléret bestér i sin helhet av 25 pastdenden som
utgor 5 subskalor vilka méter emotionella problem, uppforandeproblem, hyperaktivitet-
/uppmérksamhetsproblem, kamratproblem, samt prosocialitet. Dessutom finns 5 s k
kompletteringsfragor. Kompletteringsfragorna  bestar av  fem fragor: fréga 1)
svarighetsskattning, fraga 2) varaktighetsskattning, fraga 3-4) impactskala och fraga 5)
belastningsskattning. Observera att vi i denna studie endast har anvént de tre sista
kompletteringsfragorna: fraga 3-4, impactskalan och 5, belastningsfragan. Fragor fran de
ovan namnda subskalorna har inte anvants.

— Impactskalan bestar av tva fragor: 3) Oroas €eller lider barnet av svarigheterna? 4) Sor
svarigheterna barnets vardagsliv @) hemma b) med kamrater c) i skolarbetet d) under
fritidsaktiviteter?

— Belastningsfragan lyder 5) Ar barnets svarigheter en belastning for Dig eller familjen
som helhet?

Skattningarna gors pa en likertskala i fyra steg (ngj, inte als — bara lite — ganska mycket — ja,
mycket). Skalan kan kodas pa olika sétt, 0-0-1-2, 0-1-2-3 eller 1-2-3-4 vilket ger olika mojliga
maxpoang. | denna uppsats har kodning 0-1-2-3 anvants. Detta ger for Impactskalan min 0 —
max 15 poang och for belastningfrégan min 0 — max 3 poang. Exklusionskriterier for SDQ var
lika med eler mindre an 2 pa Belastningsfragan. For dem som skattade 2 pa
Belastningsfragan kravdes samtidigt en skattning pa Impactskalan som var mindre an eller
likamed 2 for att exkluderas.

Fragor om i vilken utstrackning symptomen hos ett barn medfor lidande eller nedsatt social
funktion & viktiga for att undvika "falska fal”, barn som visserligen har symptomen for en
viss psykiatrisk diagnos, men dar varken barnet eller dess omgivning besvéras av dem. Endast
Impactskalan i SDQ har visat sig diskriminera béttre mellan ett kliniskt sampel och ett
normalsampel an vad endast symptompodngen goér. (Goodman, 1999). Béast diskriminerar
dock bagge skalorna tillsammans (Mamberg & Ingstedt Jarl, 2000).

Reliabilitet har understkts med Cronbach’s a och var pa Impact-skalan .87 for icke-klinisk
grupp och .76 for klinisk grupp (Mamberg, Rydell & Smedje, 2003). | foreliggande studie
ligger Cronbach’s a pa .63 vid formétningen. Formularet har validitetstestats genom att
undersoka dess formaga att skilja mellan kliniska sampel och icke-kliniska sampel. Samtliga
delskalor kan skilja dessa sampel &t pa signifikant niva (Malmberg & Ingstedt Jarl, 2000).

Eyberg Child Behaviour Inventory (Eyberg)

Eyberg anvandes for att jamfora studiens barn med en normalgrupp och for att méta en
eventuell forandring av utdtriktade beteendeproblem. Det méter barnets utagerande
beteendeproblem genom foradraskattningar. Formuléaret innehdller 36 fragor av typen Hur
ofta forekommer det att ditt barn: Drar ut pa tiden vid pakladning? Far ilskeutbrott? Ar
Overaktiv och rastlos? Foraldern far skatta hur ofta beteendet intraffar pa en sjugradig skala
som gdr fran aldrig till alltid. Foraldern far ocksa uppge om varje beteende &r ett problem for
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forddern eller g. Svaren resulterar i tva summor: En intensitetssumma som & den totala
forekomsten och intensitetsgraden av de 36 problemen (min 36 — max 252) och en
problemsumma som &r det totala antalet beteenden som anses vara ett problem (min O — max
36).

Skalornas reliabilitet har undersokts pa tre sétt: genom split-haf, test-retest, samt intern
dverensstammelse. Dessa gav ett split- half resultat pa p= .95 for Intensitetskalan (1S), och .94
for Problemskalan (PS). Test-retest korrelationer gav .86 for IS och .88 for PS. Intern
dverensstammelse for bada skalorna & a= .98 (Robinson, Eyberg & Ross, 1980). Cronbach’s
a vid formétningen for IS foreliggande studie var .85 och for PS .57.

Vdliditeten har testats genom att jamfora resultaten fran en normal barngrupp med resultaten
frén en grupp barn med uppforandeproblem. Barnen med uppforandeproblem uppvisade 33 av
de 36 aktuella beteendena signifikant oftare an barnen i kontrollgruppen. Samtliga 36
beteenden uppfattades oftare som ett problem av fordldrarna till barnen med
uppforandeproblem an av foréldrarna till barnen i kontrollgruppen. 33 items uppvisade altsa
stallda validitetskrav pa bada skalorna (intensitetsskalan och problemskalan) och samtliga 36
items klarade validitetskraven pa problemskalan (Robinson et al, 1980). For att anses som
kliniskt signifikanta ska vardena vara >127 pa |S och >12 pa PS (Taylor, Schmidt, Pepler, &
Hodgins, 1998).

Parent Daily Report (PDR)

PDR anvéndes for att jamfora studiens barn med en normalgrupp och for att méta en eventuell
forandring av beteendeproblem. PDR genomférs genom telefonintervjuer, dar féréldern blir
uppringd vid samma tid fem vardagar i rad och far skatta barnets problembeteende i hemmet.
Forddern far vid forsta tillfalet svara pa fragor om barnet har problem pa olika omréaden,
exempelvis Har ditt barn problem med att skéta sig vid maltiderna? Foraldern far darefter,
fem vardagar i rad, svara pa om barnet haft problem inom olika omréden de senaste 24
timmarna, exempelvis Har ditt barn haft problem med att skéta sig vid maltiderna de senaste
24 timmarna? Fordldrarna ska helst ringas upp vid samma tid varje dag, exempelvis efter
middagen. PDR ger tva summor, dels det totala antalet beteenden (min 0 — max 170), vilket
& summan av ala férekommande beteenden under hela perioden, dels antalet malbeteenden
(min 0 — max 170), vilket & summan av de forekommande beteenden som fordldern vid forsta
intervjun uppgav som férekommande hos barnet. For PDR rekommenderas att en 50%
minskning fran baseline réknas som kliniskt signifikant (Webster-Stratton, Hollinsworth &
Kolpacoff 1989).

PDR utvecklades 1969 och har sedan 1974 genomforts via telefonintervjuer. Skattningar av
barns beteenden utifran forddraobservationer har tidigare visat sig vara obendgna till
forandring Over kort tid, troligen darfor att forddrarna har en fast bild av hur barnet ”&”. Med
PDR underl&ttas detta genom att foraldern bara ska svara pa hur barnet varit under det senaste
dygnet. PDR har god stabilitet 6ver tid, r = .82. Signifikant korrelation, r = .48, har uppvisats
mellan PDR och samtidiga oberoende observationer i hemmet vad géller malbeteenden, men
inte vad galler det totala antalet beteenden (r = .19) (Chamberlain & Reid, 1987).

PDR har ocks3, i en mindre studie (n=32), utvéarderats pa svenska barn. Reliabiliteten
undersoktes da gerom split/half, test-retest och Cronbach’s a. Deltagarna intervjuades vid su
tillfallen. Sambanden fér de gu olika tillfallena varierade mellan .65 = r = .80 (p < 0.0001).
Test-restest genomfordes genom att summera intervju 1-4 och intervju 5-7. Sambandet mellan
intervju 1-4 och intervju 5-7 var .59 (p = 0,0004). Cronbach’s avar .80. | den svenska studien
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validitetstestades PDR genom jamférelse med Eyberg Child Behavior Checklist. Resultatet
visar ett statistiskt sakerstéllt samband for Eybergs Intensitetssumma (1S) fr o m andra
intervjutillfalet och for Eybergs problemsumma (PS) fr o m femte intervjutillféllet. (Crona
Nordmark, 2004).

| den hédr studien hade forddrarna efter forsta intervjun mojlighet att fortséta svara pa

formularet via Internet. | Breliggande studie 1ag Cronbach’s a for PDR Total pa .87 vid
formétningen. For PDR Ma beteenden |8g den pa.72.

Parenting Practices Inventory (PPI)

PPl anvandes for att méta en eventuell forandring av féréddrarnas uppfostringsmetoder.
Formularet innehaller fragor om olika sétt att tillréttavisa barn och lara dem skilja pa rétt och
fel. Forddrarna far svara pa fragor om hur ofta de gor olika saker eller hur stor sannolikhet
det & att de skulle vidta vissa &tgarder i nagra situationer. Ett exempel paen frégaar: Om ditt
barn slog ett annat barn, hur troligt ar det att du skulle tillrattavisa ditt barn pa foljande satt?
a) Lagger méarke till det men gor inget at det b) hojer roster (skaller eller skriker) c)... etc.
Foraldern far sedan ange hur troligt det & att han/hon skulle gora varje alternativ pa en 7
gradig skala frén inte alls troligt till ytterst troligt. Ett annat exempel & Hur manga ganger
under de senaste dagarna har du berémt ditt barn fér nagot han/hon gjort bra? Foradern far
kryssa for alternativ paen 6-gradig skalamellan aldrig och 6-7 ganger.

PPI & utarbetat av Oregon Socia Learning Center. Vid sammanrakning delas formuléret in i
gu olika skalor. Intern verensstammelse varierar mellan .63 och .75, beroende pa skala och
version av testet. (Webster-Stratton, 1998; Webster-Stratton, Reid & Hammond, 2001).
Cronbach’s a for respektive skala vid formétning i denna studie redovisas nedan.

a) Skéll/straff (Harsh Discipline)® a=.70

b) Konsekvenser (Harsh for Age), a=.47

¢) Inkonsekvent uppfostran (Inconsistent Discipline) a=.65
d) Lamplig yopfostran (Appropiate Discipline) a=.82

€) Berommalbel 6na (Positive Parenting) a=.57

f) Tydligaregler (Clear Expectations) a=.73

g) Overvakning (Monitoring) a=.46

Social Competence Scale — Parent (P-COMP)

P-COMP anvandes for att méta en eventuell forandring av barnets sociala kompetens.
Instrumentet &r ett foradraskattningsformul & bestdende av tolv fragor. Syftet med fragorna ar
att undersoka foralderns uppfattning av barnets socida formaga, (6 fragor) och formaga till
kansloreglering (6 fragor). Fragorna & av typen Mitt barn delar med sig till andra, Mitt barn
[6ser galv konflikter med kamrater eller syskon, Mitt barn behérskar sig och kontrollerar sitt
humor nar han/hon ar oense med andra. Svaren skattas pa en femgradig med alternativen
stammer inte alls — stammer nagot — stammer mattligt bra — stammer bra — stdmmer mycket
bra. Skalan kodas 0-4, vilket ger minimalt O poéng och maximalt 48 poang for hela skalan.
Den kliniska gransen gar vid < 17. 17-20 anses vara gransfall och >20 & normalt.

P-COMP & utarbetat av Conduct Problem Prevention Group vid University of Washington
Clinic. Den interna Gverensstammelsen ligger pa a = .86. (Webster-Stratton & Hammond,
1998). | foreliggande studie var Cronbach’s a .57 vid formatningen.

6 Skalornas namn &r dversatta av uppsatsforfattarna.
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Credibility/expectancy questionnaire (Fragor om metoden)
Fragor om metoden anvandes vid for- och eftermétning for att méta en eventuell skillnad
mellan behandlingsgruppernas instéllning till metoden.

| formuléret Fragor om metoden far foraldern skatta hur vettig man tycker att Komet verkar
vara nar det galler behandling av barn med utétriktade beteendeproblem. Foraldern far ocksa
svara p& hur han/hon kommit i kontakt med metoden samt om han/hon skulle rekommendera
metoden till ndgon annan. Exempel pa fragor &r: Hur vettig tycker du att den har typen av
behandling verkar vara? 1 (inte alls vettig) — 10 (mycket vettig). Hur siker ar du pa att den
héar metoden kommer att vara framgangsrik i behandlingen av barn med utdtriktade
beteendeproblem? 1 (inte alls saker) — 10 (mycket séker)

Frégor om metoden utvecklades ursprungligen for behandling av personer med
angestproblematik (Borcovec & Nau, 1972). De fégor som anvants i denna studie & en fri
Oversdttning av det ursprungliga formuléret. En nyare version av denna skala har utvérderats,
dar man &ven tagit fram psykometriska métt. Denna skala & dock inte Gversatt till svenska.
(Devilly & Borcovec, 2000). | denna studie |8g Cronbach’s a p& .74 vid formétning.

Jamforelser och bortfallsanalys

Jamforelser med andra grupper

| syfte att undersbka hur barnen i studien forhdll sig till normalpopulationen jamfordes
resultaten vid formétningen fran négra av métinstrumenten med data fran andra grupper.
Resultaten redovisas utforligt i tabell 10-11 i bilaga 1. | tabell 3 jamfors barnen i
Kometstudien med 6vriga barn i Kometgrupperna’, en grupp fr8n en ban och
ungdomspsykiatrisk klinik (dock € enbart barn med utdtriktade beteendeproblem) samt en
normalgrupp (Mamberg & Ingstedt Jarl, 2000) vad géller resultat pA SDQ (Impact och
Belastning). Kometgruppen hade signifikant hogre varden an samtliga grupper pa
Belastningsskalan, och signifikant hogre varden an Normalgrupp pa Impactskalan. De dévriga
barnen ligger hogre dn Kometgruppen pa Impact, dock g pa signifikant nivA De dvriga
grupperna har inte jamférts sinsemellan.

Tabell 3.Skillnad pa SDQ Impact (min 0 — max 15) och Belastning (min 0 — max 3) mellan olika grupper.

Komet (n=33) [Ovriga (n=166) |BUP- (n=71) [Normal (n=263)
barn grupp
m sd m sd m sd m sd
SDQ Impact |7,67* 3,04 |884 3,36 6,54 419 1,03 2,45
SDQ 2,42** 0,66 |2,02 1,94 1,82 1,14 0,26 0,67
Belastning

*=signifikant hogre an Normalgrupp, p<.001.
** =g gnifikant hdgre é&n Ovriga barn, p<.05, BUP-grupp, p<.001 och Normalgrupp, p<.001.

| tabell 4 redovisas skillnader pd PDR (Totalt antal beteenderf) och Eyberg (PS och 1S)
mellan Kometstudiens barn och en normalgrupp (Crona Nordmark, 2004). Barnen i studien
I&g signifikant htgre &n normalgruppen pa Eyberg PS, Eyberg IS och PDR.

" Varden erhélina frén Knut Sundell, FoU-enheten, Stockholm.
8 PDR Mél beteende kunde inte raknas, da detta v arde saknadesi normalstudien.
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Tabell 4. Skillnad mellan Kometgruppen och en normal grupp pa PDR och Eyberg.

Komet (n=28-33) Normal (n=32)

m sd m sd
PDR totalt antal beteenden (0-170) |51,76* 18,31 | 23,72 3,38
Eyberg Problemskala (0-36) 17,15* 6,39 |3,62 4,77
Eyberg Intensitetsskala (0-252) 140,24* 22,35 | 84,06 18,64

*=gignifikant hogre &n Normalgrupp, p<.001

Jamforelser inom gruppen

Utifran tidigare forskningsuppgifter om att flickor uppvisar en annan typ av beteendeproblem
an pojkar (Crick & Grotpeter, 1995), gjordes en jamférande analys mellan studiens flickor
och pojkar vad avser poang pa SDQ. Tabell 5 visar att studiens flickor vid forméatning ligger
signifikant 1agre an pojkarna pa SDQ Impact. Pa SDQ belastning fanns ingen skillnad mellan
grupperna. Resultat redovisas utférligt i tabell 12 i bilaga 1.

Tabell 5. Skillnader pa SDQ mellan flickor och pojkar vid forméatning.

Flickor (n=10)
m

<

Pojkar (n=22)
m

S|

SDQ Impact

5,30*

2,50

8,95

2,65

SDQ Belastning

2,20

0,92

2,57

0,51

* = ggnifikant lagre an pojkar, p<.005

Bortfallsanalyser

| syfte att undersbka om det fanns nagra skillnader mellan de som hoppade av studien och de
som deltog jamfordes gruppernas poang pa SDQ, se tabell 6. Inga signifikanta skillnader
fanns mellan de deltagare som hoppade av och de som fullféljde studien vad géller SDQ
Belastning. Avhoppsgruppen skiljde sig signifikant gentemot den studerade gruppen vad
gdler SDQ Impact. Resultaten redovisas utforligt i tabell 13 i bilaga 1.

Tabell 6. Skillnader mellan deltagare och avhoppsgrupp vad géller SDQ Impact och Belastning.

Deltagar e (n=33) Avhopp (n=17)

m sd |m <
SDQ Impact 7,67* 3,04 19,71 3,46
SDQ Belastning | 2,42 0,66 |2,76 0,66

*=gignifikant lagre &n Avhopp, p<.05.

Procedur

Rekrytering av deltagare skedde via annonser i dagstidningarna Metro och Dagens Nyheter
vid tva tillfalen i augusti 2004. | annonserna uppmanades forddrarna att anméala sig till
studien via projektets hemsida, som lades ut pa nétet i juli 2004. Alla forddrar med barn
mellan 3 och 10 &r, som ansdg att de ofta brakade med sitt barn, fick anmala sig. PA hemsidan
fick sedan forddrarna skatta sina barns svarigheter pa Impactskalan och Belastningsfrégan pa
SDQ. Forddrar som tidigare visat intresse for projektet kontaktades via e mail och erbjods
platsi den héar omgangen. Dessa fordldrar hade anmélt sitt intresse under hosten 2003 — véren
2004 men da inte fatt plats. Rekryteringen pagick t o m borjan av oktober da den sista
forddern anmélde sig. De deltagare som anmalt sig till studien fick en bekréftelse pa att de
fatt plats, samt ett brev med information om studien.
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| september genomfordes forméatningarna med Eyberg, PPI, P-COMP samt Fragor om
metoden, i enkétform. Dessa enkdter skickades ut till foréldrarna med post och fordldrarna
fick skicka tillbaka de ifyllda enk&terna med bifogat svarskuvert.

PDR genomfordes under samma tid. De som utforde telefonintervjuerna hélls blinda for
vilken grupp foréldrarna hade hamnat i. Ungefér hélften av foréldrarna valde efter forsta
intervjun att fortsdtta svara via Internet. De forddrar som valde att svara via Internet fick
paminnelser pa sin e-post da de inte svarat.

Efter formétningarna foljde fordldratraning for Kometgruppen. Forddrarna som deltog i
studien gick i "vanliga’ forddragrupper ute i stadsdelarna, dar aven forddrar som inte deltog i
studien gick. Samtliga gruppdeltagare, alltsa dven de som inte ingatt i Kometstudien, fick
fyllai Impactskalan och Belastningsfragan SDQ for att faststélla typen och graden av varje
barns problem.

| oktober/november fick Kortkometgruppen sin utbildning. Utbildningen genomférdes vid tva
tillfallen. Fordldrar till fem barn deltog vid forsta tillfallet och foéréldrar till tre barn deltog vid
andratillféllet.

Forddrarna i Kometgruppen och Kortkometgruppen ringdes upp en gang i veckan efter att
behandlingen pdborjades for att besvara fragor om behandlingsintegritet (narvaro,
genomforande av hemuppgifter etc).® Foraldrarna i Kometgruppen hade mojlighet att besvara
fragorna om behandlingsintegritet via projektets hemsida.

| januari/februari gjordes eftermétningar genom att formularen &ter skickades ut till
fordldrarna och PDR-intervjuerna upprepades via telefon och Internet. | tabell 7 presenteras
studiens tidsméssiga upplagg.

Tabell 7. Studiens upplégg.

Anmalan | Formatning | Behandling Efterméatning
och - PDR Deltagarnai Komet- och |- PDR
urval - PPI Kortkometgruppen - PPI
-SDQ - P-COMP | ringdes upp for - P-COMP
- Eyberg integritetsméatning - Eyberg
- Frégor om | 1 gang/vecka. - SDQ
metoden - Fragor om
metoden
K ometgruppen v.37-Vv.39 |v.39-v. 50 uppehdl v.2-5
v. 45 p g a hostlov
Kortkometgruppen v.37-Vv.42
Grupp 1 23/10 v.4-7
Grupp 2 7/11 v.6- 8
Vantelistegruppen v. 37 —V. 42 |ingen behandling v.2-5
Design

Studien var en tregruppsdesign med upprepad métning. De oberoende variablerna var grupp
(Kometgruppen, Kortkometgruppen, vantelistegruppen) samt tid (fore och efter behandling).
Kometgruppen och  Kortkometgruppen utgjorde tva behandlingsgrupper  och
vantelistegruppen utgjorde kontrollgrupp. Beroendevariabeln var utfalet pa en rad

° Dessa frégor utgjorde en del av en annan studie inom K ometprojektet.
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matinstrument som avsag att méata olika beteenden, narmare beskrivna ovan. De deltagande
barnen delades in i tva grupper efter dder, 3-5 & och 6-10 &. Barnen matchades med
avseende pa dlder och slumpades sedan till ndgon av de tre grupperna. Skillnader mellan
grupperna vad galler antal, dder, kon, resultat pd kompletteringsfragorna pa SDQ samt
resultat pa Frégor om metoden framgar av tabell 8. Inga signifikanta skillnader fanns mellan
grupperna vad géller Fragor om metoden eller SDQ. Resultaten redovisas utforligt i tabell 14 i
bilaga 1.

Tabell 8. Gruppernas utseende.

Kometgruppen | Kortkometgruppen | Vantelistan
Antal 14 8 11
Alder m 6,0" 6,1 6,6
Antal pojkar/flickor /4™ 5/3 8/3
SDQ Impactskalam (sd) | 6,93 (1,49) 7,25 (3,20) 8,91 (4,11)
SDQ Belastningm (sd) | 2,57 (0,51) 2,63 (0,52) 2,09 (0,83)
Frégor om metoden 7,86 (1,29) 8,04 (0,57) -

Oberoendevariabler:
Grupp (Kometgruppen, Kortkometgruppen, V antelistegrupen)
Tid (fére och efter behandling)

Beroendevariabler:

Utfall pa foljande formulér:

Srengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)
Parent Daily Report (PDR)

Eyberg Child Behavior Inventory (Eyberg)
Parenting Practicies Interview (PPI)

Social Competence Scale — Parent (P-COMP)

Statistiska analyser

T-test har anvants for jamforelser och bortfallsanalyser. Dessa har berdknats pa
http://home.clara.net/si sa/t-test.htm. ANOVA f6r upprepad métning har anvéants vid berékning
av resultaten. Berdkningarna gjordes i statistikprogrammet Statistica 6.0. Eftertest har gjort
med Tukey’'s HSD for olika stora sampel. Da interaktionseffekten inte behdver vara
signifikant for att motivera eftertest (Howell, 1997) eftertestades samtliga variansanalyser.
Effektstorlek berdknades med Cohen's d. Gransvérden for Cohen's d & .20=liten,
.50=mellanstor och .80=stor (Clark-Carter, 2001) Effektstorlekar for behandlingsgrupperna i
jamforelse med kontrollgruppen beréknades med kompenserad effektstorlek. Detta innebar att
effektstorleken for kontrollgruppen subtraheras fran behandlingsgruppens  effektstorlek.
Procentuell forandring av beteendeproblem for behandlingsgrupperna beréknades genom
kompenserad procentuell forandring. Detta berdknas genom att kontrollgruppens férandring
subtraheras fran behandlingsgruppens férandring.

19 En foralder har € uppgett lder pasitt barn.
1 En foralder har € uppgett kon pa sitt barn
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Resultat

Kontroll for outliers har gjorts fér samtliga berékningar. Allaresultat i redovisasi en
sammanfattande resultattabell, se bilaga 1.

Fragestallning la+2a) Har foralderns deltagande i Kometgruppen/Kortkometgruppen nagon
effekt pa barnets utatriktade beteendeproblem och barnets sociala kompetens?

Barnens utatriktade beteendeproblem méttes med SDQ (Impact och Belastning), PDR och
Eyberg. Social kompetens méttes med P-COMP. PDR har besvarats av samtliga 33 deltagare.
Resterande métinstrument har 1amnats in av 28 deltagare. Enstaka uppgifter saknades i négra
enkéater. For varje méatinstrument redovisas skillnader for Kometgruppen, Kortkometgruppen
och Vantelistan fore och efter behandling.

Strenghts and Difficulties Questionnaire

| figur 4 redovisas resultat av totalt antal beteenden pa SDQ Impact for Kometgrupp,
Kortkometgrupp och Vantelistegrupp vid for- och eftermétning. Ett hogre vérde innebér ett
storre antal rapporterade problem. Interaktionseffekt mellan tid och grupp var inte signifikant.
Eftertest visade att Kometgruppens forbéttrats signifikant, p<.005.

SDQ Impact
10 -
8 \A
Problem- ¢ s —&— Komet
niva —a&— Kortkomet
4 ) |
0-15 —a— Vantelista
2 \‘
0 T !

Fore Efter
Figur 4. Skillnader mellan grupperna pa SDQ Impact, fore och efter behandling.

| figur 5 redovisas resultat av totalt antal beteenden pa SDQ Belastning for Kometgrupp,
Kortkometgrupp och Vantelistegrupp vid for- och eftermétning. Ett hogre vérde innebér ett
stérre antal rapporterade problem. Interaktionseffekt mellan tid och grupp var signifikant,
p<.05. FEftertest visade att Kometgruppens forbéttrats signifikant, p<.001. Aven
Kortkometgruppen hade forbéttrats signifikant, p<.05.

SDQ Belastning

3
Problem- 2 R —e— Komet
niva —=— Kortkomet
0-3 1 % —&— Vantelista
0 T i

Fore Efter

Figur 5. Skillnader mellan grupperna pa SDQ Belastning, fére och efter behandling.
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Parent Daily Report
Fyra deltagare svarade inte pa alla fem enkéterna. For att kunna rékna ut en summa har de
resultat som fattas ersatts med medelvardet av de resultat som deltagaren fyllt i.

| figur 6 redovisas resultat av totalt antal beteenden pa PDR for Kometgrupp, Kortkometgrupp
och Vantdistegrupp vid foér- och eftermétning. Ett hogre varde innebédr ett storre antal
rapporterade problembeteenden. Interaktionseffekt mellan tid och grupp fanns pa trendniva,
p=.064. Eftertest visade att Kometgruppens forbéattras signifikant, p<.005.

PDR Totalskala
80 1
60
o o TSy [T
eteenden -
0-170 \ —&— Kortkomet

20 —a— Vantelista

Fore Efter

Figur 6. Skillnader mellan grupperna pa PDR
Totalt antal beteenden, fore och efter behandling.

| figur 7 redovisas resultat av mélbeteenden pa PDR for Kometgrupp, Kortkometgrupp och
Vantelistegrupp vid for- och eftermétning. Ett hoégre vérde innebéar ett storre antal
rapporterade problembeteenden. | nteraktionseffekten mellan tid och grupp fanns pa trendniva,
p=.056. Eftertest visade att Kometgruppens forbéttrats signifikant, p <.0lL
K ortkometgruppens forbéttring 1ag pa trendniva, p=.059.

PDR Malbeteenden

80

60
Antal —e— Komet

betenden 40 —a— Kortkomet

ﬁ\
0-170 \ﬂt —a— Vantelista

20 ~

Fore Efter

Figur 7. Skillnader mellan grupperna pa
PDR Malbeteende, fore och efter behandling.
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Daflickornai studien visade sig ha signifikant |agre poang pa SDQ Impact vid férmétningen,
jamfordes flickornas och pojkarnas forandring pa PDR Total. Resultatet redovisas i figur 8.
Interaktionseffekten var inte signifikant. En huvudeffekt for kon fanns pa trendniva, p=.051.
Eftertest visade att pojkarna forbéttrats signifikant, p<.01. Flickorna uppvisade ingen
signifikant forandring.

PDR Total Flickor och Pojkar

60
Probl >0 ﬁ\
rc;]ivgm' 20 -~ —e— Flickor
0-170 \ —&— Pojkar
30
20 T 1

Fore Efter

Figur 8. Skillnader mellan pojkar och flickor pa
PDR Total vid for- och eftermétning.

Eyberg Child Behavior Inventory

| figur 8 redovisas resultat pa Eybergs Intensitetsskala for Kometgrupp, Kortkometgrupp och
Véantelistegrupp vid for- och efterméning. Ett hogre vérde innebér ett stérre antd
rapporterade problembeteenden. Interaktionseffekten mellan tid och grupp fanns pa trendniva,
p=.09. Eftertest visade att Kometgruppens forbéitras signifikant, p<.01 och att aven
kortkometgruppens forbéttrats signifikant, p<.01.

Eyberg Intensitetsskala

160
150
Problem- 140 \\‘ —e— Komet
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110
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Figur 8. Skillnader mellan grupperna pa Eybergs
Intensitetsskala, fore och efter behandling.

For Eybergs Problemskala var interaktionseffekten inte signifikant. Inga signifikanta resultat
uppvisades vid eftertest.
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Social Competence Scale — Parent

| figur 9 redovisas resultat pA P-COMP for Kometgrupp, Kortkometgrupp och
Vantelistegrupp vid for- och eftereméning. Ett hogre véarde innebéar ett storre antal
rapporterade "positiva’ beteenden. Interaktionseffekten mellan tid och grupp var inte
signifikant. Eftertest visade att Kometgruppens forbéttrats signifikant, p<.005. | figur 9 ligger
Komet och Kortkomet parallellt och tacker varandras linjer.

P-COMP
25
22 2
Kompetens- 19 * —e— Komet
niva /
0-48 16 —=— Kortkomet
13 —a&— Vantelista
10 T
Fore Efter

Figur 9. Skillnader mellan grupperna pa P-COMP,
fére och efter behandling.

Fragestallning 1b+2b) Har foralderns deltagande i Kometgruppen/Kortkometgruppen nagon
effekt pa foralderns uppfostringsfar digheter ?

Fordderns sétt att forhalla sig till barnet méttes med PPI. Nedan redovisas resultat fran de sju
olika skalorna pa PPI. Resultaten & beréknade pa 28 deltagare, da resterande deltagare inte
[amnade in enkéternai tid.

Parenting Practicies Inventory
| figur 10 redovisas resultat pa PPl Skall/straff for Kometgrupp, Kortkometgrupp och
Vantelistegrupp vid for- och eftermétning. Ett hogre vérde innebéar ett storre antal
rapporterade "stranga’ beteenden. Det fanns ingen interaktionseffekt mellan tid och grupp.
Eftertest visade att Kometgruppens forbittrats signifikant, p<.001. Aven Kortkometgruppens
forbéttring var signifikant, p<.05.

PPI Skall/straff

40

NN
Beteende- +— Komet
nivéa 30 < —a— Kortkomet
7-98 —a— Vantelista
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Fore Efter

Figur10. Skillnader mellan grupperna pa PPI Skall/straff,
fore och efter behandling.
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| figur 11 redovisas resultat pa PPl Beromma/belona for Kometgrupp, Kortkometgrupp och
Véantelistegrupp vid for- och efterméning. Ett hogre vérde innebér ett stérre antd
rapporterade " positiva’ beteenden. Interaktionseffekten mellan tid och grupp var signifikant,
p=.002. Eftertest visade att Kometgruppens forbattrats signifikant, p<.001. Aven
Kortkometgruppens forbéttring var signifikant, p<.005.

PPI Beromma/beltna

80
70
Beteende- —&— Komet
niva 60 g —a&— Kortkomet
7-105 —a— Vantelista
50
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Foére Efter

Figur1l. Skillnader mellan grupperna pa PPI Berdmma/bel 6na,
fore och efter behandling.

Pa resterande skalor pa PPI, Konsekvenser, Inkonsekvent uppfostran, Lamplig uppfostran,
Tydliga regler och Overvakning uppvisades varken signifikanta interaktionseffekter eller
signifikanta eftertest.

3a+ b) Blir det nadgon skillnad i effekt pa barnets utatriktade beteendeproblem, barnets
sociala kompetens och foralderns uppfostringsfardigheter, beroende pa om foraldern deltar i
Kometgruppen jamfort med Kortkometgruppen?
Ingen signifikant skillnad fanns mellan foérandringen i Kometgruppen och forandringen i
K ortkometgruppen pa nagot av métinstrumenten.

Kompenserad effektstorlek

Som redovisas i tabell 8 uppvisade bade Komet och Kortkomet flera stora och nagra
medelstora kompenserade effektstorlekar. Kometgruppen visade stor effekt pa bada SDQ-
skalorna, bada PDR-skalorna, bada Eybergskalorna, samt tva av PPl-skalorna. Den
uppvisade ocksa medelstor effekt pA RCOMP. For Kortkometgruppen var effekten stor pa
SDQ Belastning, bada PDR-skalorna, samt tva av PPI-skalorna. Medelstor effekt uppvisades
p& P-COMP.
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Tabell 8. Kompenserad effektstorlek och kompenserad procentuell forandring foér de instrument som

fick medelstor till stor effekt for &minstone en av grupperna.

Komet Kortkomet (n=8)

(n=14)

Kompenserad Kompenserad | Kompenserad Kompenserad

effektstorlek forandring effektstorlek forandring
SDQ Impact 1.18** 40% 37 22%
SDQ Belastning 2.25%* 47% 1.75%* 35%
PDR Totalt antal 1.01** 36% 1.03** 24%
beteenden
PDR Malbeteenden .86** 42% .98** 29%
Eyberg Intensitetsskala | .89** 8% 42 18%
Eyberg Problemskala 92** 19% .26 16%
P-COMP -.69* 17% -.76* 16%
PPl Inkonsekvent 46 6% .80** 10%
uppfostran
PPl Berdmmalbel6na -1.08** 15% -1.09** 14%
PPI Tydligaregler -1.08** 14% -1 2%

**=gtor effekt
*=medel stor effekt

Fragor om metoden

Tabell 9 visar resultat fran Fragor om metoden for Kometgruppen och Kortkometgruppen vid
eftermétning. Fragorna har inte besvarats av alla forddrar som deltog i Komet- eller
Kortkometgruppen. Hoga siffror innebéar positiva omddmen. Inga signifikanta skillnader fanns
mellan grupperna pa nagon av fragorna. Bada grupperna hade svarat mycket hogt, mellan 7,3

—9,4, pasamtliga fragor.

Tabell 9. Resultat pa Fragor om metoden for Kometgruppen och K ortkometgruppen vid eftermatning.

Komet Kortkomet
(n=10) (n=5)
m sd |m S
1) Hur vettig tror du att den hér typen av insats ar? 8,95 2,19 19,00 1,73
10 = mycket vettig, 1 = inte alls vettig
2) Hur mycket tror du pa att den héa metoden &r|8,90 1,52 19,20 0,84
framgangsrik i hantering av barns brék- och
trotsbeteenden?
10 = tror mycket, 1 = tror inte alls
3) Med vilken grad av Overtygelse skulle du|9,10 1,91 |9,40 0,89
rekommendera den h& metoden till en forélder i
samma situation som du &r i?
10 = med stor Gvertygelse, 1 = med ingen Overtygelse
als
4) Hur framgangsrik tror du att denna metod skulle vara| 8,40 2,42 18,90 0,89
I hanterandet av andra beteendeproblem hos barn?
10 = mycket framgangsrik, 1 = inte alls framgangsrik
5) Hur forbéttrad forvantar du dig att situationen i|7,30 1,16 | 7,40 1,34

hemmet blir av den hér metoden?
10 = helt bra, 1 = ingen férbattring alls
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Diskussion

Syftet med studien var att undersbka om féréldrarnas deltagande i Komet- respektive
Kortkometuthildningen har nadgon effekt pa barnens utétriktade beteendeproblem, barnens
sociala kompetens och foréldrarnas uppfostringsfardigheter, samt om det var nagon skillnad i
effekt mellan de bada behandlingsgrupperna.

Barnen vars fordldrar deltagit i Kometgruppen forbéttrades vad géller utétriktade
beteendeproblem och socia kompetens. Deras forddrar rapporterade efter utbildningen en
forbéttring av nagra uppfostringsfardigheter. Effektstorlek for dessa skalor varierade fran
medelstor till stor effekt. Aven barnen vars forddrar deltagit i Kortkometutbildningen
forbéattrades i viss man vad galler utétriktade beteendeproblem. Deras forddrar forbéttrades pa
négra uppfostringsfardigheter. Effektstorlek for dessa skalor varierade frén knappt medelstor
till stor effekt.

Resultaten visar att sdval Komet- som Kortkometuthildningen bidragit till en sinkning av
barnens  utdtriktade  beteendeproblem och en forandring av  forddrarnas
uppfostringsfardigheter. En skillnad mellan grupperna fanns pa antalet utvarderingsmétt, dar
Kometgruppen fick stod pa flera skalor, bl a forbéttring av barnets sociala kompetens. Vid
direkt jamforelse mellan grupperna fanns emellertid ingen skillnad. Studiens lilla sampel gor
att resultaten bor tolkas med viss forsiktighet, detta gdler sérskilt resultaten fran
K ortkometgruppen.

Resultatdiskussion

Kometgruppen

Kometgruppens resultat & lovande infor fortsatt anvandning inom Sociatjansten. Undantaget
Eybergs PS uppvisades signifikant forandring pd samtliga métt som avsdg méta barnets
utdtriktade beteendeproblem. Barnen har ocksa uppvisat en signifikant ékning av den sociala
kompetensen och fordldrarnas uppfostringsfardigheter har till viss del forbéttrats. Nar
metoden utprévades i pilotstudien 1&g effektstorlekarna som redovisades (PDR Totalt antal
beteenden, PDR médlbeteenden, Eyberg PS) mellan .52 och 1.03 (Hassler och Havbring,
2003). Motsvarande effektstorlekar foér Kometgruppen var lika goda eller hogre. Totalt fick
Kometgruppen i denna studie medelstora eller stora effekter pa 9 av 14 skalor. Forandring
métt i kompenserad procent visade lagre effekt for de nuvarande behandlarna én for
behandlarna i pilotstudien (Hassler och Havbring, 2003). Forandringen 1ag emellertid i linje
med tidigare forskning, som visat pd en minskning pa 20-60% av barns utdtriktade
beteendeproblem (Ogden 1999).

Kometgruppens minskning pa Eyberg IS innebar att gruppen hamnade under den kliniska
gransen 127 efter behandling. Detsamma géller pa Eyberg PS dar Kometgruppen minskade
till under den kliniska grénsen 12 (Taylor, Schmidt, Pepler, & Hodgins, 1998). For PDR
rekommenderas att en 50% minskning fran baseline raknas som kliniskt signifikant (Webster-
Stratton et al, 1989). Detta uppfyllde Kometgruppen nastan men inte riktigt. Vad galler R
COMP har Kometgruppen okat till 6éver klinisk grans, 20 (Webster-Stratton & Hammond,
1998).

Som namndes i inledningen &r det Onskvart att understka Komets effectiveness da grupperna
bedrivs utanfor forskningsprojektet. Behandlingens externa validitet och genomforbarhet kan
sigas ha belysts ndgot i denna studie. Vad géller extern validitet tyder resultaten pa att
behandlarnas utbildning och kompetens &r tillracklig. Barnens problematik verkar inte vara
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for svar for att kunna behandlas av de aktuella gruppledarna. Vad géler behandlingens
genomforbarhet, antyder den relativt hoga nérvarofrekvensen, 7,72 av 10 tréffar, att
forddrarna som deltog i Kometgrupperna i hog utstrackning valde att ndrvara. De alra flesta
avhopp i Kometgruppen skedde innan foradragrupperna satt igang och forddrarna valde
altsdinte bort Komet darfor att de inte tyckte om den faktiska behandlingen. Man naturligtvis
téanka sig att de hade en tveksam uppfattning fran borjan och inte ville delta, men férddrarnas
svar pa Fragor om metoden vid formatningen antyder snarare motsatsen. Sammantaget tyder
detta pa att Komet har god effectiveness vad géller dessa aspekter. Ytterligare aspekter som
bor undersokas a gruppledarnas och foréldrarnas behandlingsintegritet samt behandlingens
effektivitet i ett icke specialrekryterat sampel.

Kortkomet

Kortkometgruppen uppvisade signifikanta forbattringar pa tva av de matt som avsdg méta
barnets utatriktade beteendeproblem och nara signifikant forbéttring pa ett av dem.
Signifikant  forbattring uppvisades ocksa till viss dd vad gdler forddrarnas
uppfostringsfardigheter. Kortkometgruppen fick medelstoratill stora effekter patotalt 6 av 14
skalor. Av dessa |1&g bada PDR-skalorna i pilotstudiens storleksordning. Kliniskt signifikanta
forandringar uppméttes pa sava Eyberg IS som PS. Kortkometgruppen nadde inte upp i
kliniskt signifikant forbéttring pa PDR. Vad gédler forandring métt i kompenserad procent
visade Kortkometgruppen l&gre effekt &n bade pilotstudiens Kometgrupp och denna studies
Kometgrupper. Forandringen 1&g emellertid aven hér i linje med tidigare forskning, som visat
pa en minskning pa 20-60% av barns utdtriktade beteendeproblem. Kortkometgruppen har,
liksom Kometgruppen, minskat sa att de efter behandling ligger under klinisk niva pa Eyberg
IS och PS samt okat till dver klinisk gréns pa P-COMP.

Det faktum att ocksd en dags forddraubildning gav effekt pad barnens beteende och
fordldrarnas sétt att forhalla sig till barnen maste anses vara ett intressant resultat. Med tanke
pa Kortkometgruppens storlek (n=8) och relativt sett stora avhopp (7 st) bor resultaten vad
gdler denna grupp emellertid tolkas med extra stor forsiktighet. Ytterligare en orsak till
forsiktighet & att ett par av fordldrarna i Kortkometgruppen svarade mycket sporadiskt pa
PDR via hemsida vid eftermétningen. Man bor dessutom ha i &anke att forddrarna i
K ortkometgruppen blev uppringda en gang i veckan efter kurstillfallet, for att svara pa frégor
om behandlingsintegritet. Detta kan ha bidragit till att fordldrarna i storre utstréckning
genomforde programmet, én vad de annars skulle ha gjort.

Generella resultat

Bade Kometgruppen och Kortkometgruppen fick varierande resultat vad géller foraldrarnas
uppfostringsfardigheter, dar signifikant forbéttring och stora effektstorlekar uppvisades pa ett
par skalor. Den skala som fick mest stod & Belona/lberdmma som var signifikant for bada
grupper, och dessutom uppvisade stora kompenserade effektstorlekar. Detta &r ett logiskt
resultat utifran att Kometprogrammet lagger stor vikt vid att 6ka positiva fora drabeteenden
for att Oka barnets positiva beteenden. Att motsatsen - skdlla och straffa for att minska
negativa beteenden - minskade signifikant for bada grupperna & darfor ocksa logiskt. Endast
Kometgruppen uppvisade en signifikant forbattring av barnets sociala kompetens.
K ortkometgruppens effektstorlek pa denna skala var emellertid relativt stor, vilket antyder att
aven Kortkometgruppen skulle ha fétt en signifikant férbéttring om gruppen varit storre.

Antalet stora och medelstora effektstorlekar var ndgot fler an antalet signifikanta resultat.

Detta kan bero pa de sma sampelstorlekarna, d v s om studien hade haft fler deltagare ar det
tankbart att fler resultat hade blivit signifikanta (Clark-Carter, 2001). Kometgruppen hade fler
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stora effektstorlekar an Kortkometgruppen, vilket tyder pa att den langa versionen av Komet
gav storre forandringar. Man har funnit att studier med storre sampel har en tendens att ge
mindre effektstorlekar (Serketich & Dumas, 1996), varfor resultaten i den hér studien, som
hade ett litet sampel, maste tolkas med forsiktighet.

Det & intressant att effekten av de bada behandlingarna inte skiljde sig & vid en direkt
jamforelse. Man hade kunnat tanka sig att Kometgruppens effekt skulle vara storre, da
fordldrarna dar har mycket mer tid att 6va och diskutera sina problem. Forddrarna i
Kometgruppenfar feedback pa det de gor och "tvingas® fortsatta sitt arbete &ven da det kénns
tungt. Det faktum att Kortkometgrupperna leddes av personer inom forskningsprojektet, som
& vd insatta i teorierna bakom Komet, om &n med varierande erfarenhet av ait leda
fordldragrupper, kan ha bidragit till att Kortkometgrupperna fick en ovantat stor effekt.

Att flickor i mindre utstrackning an pojkar har utdtriktade beteendeproblem & kant sedan
tidigare (Gorman-Smith, 2003). Detta stammer 6verens med konsfordelningen i var studie.
Det & fler foraldrar till pojkar som anmalt sig till studien, vilket tyder pa att dessa i storre
utstréckning upplevs ha utétriktade beteendeproblem. Om man beaktar den forskning som
visar att flickor kan uppvisa aggressivitet "relationellt” och att detta ocksa kan ha mycket
negativa konsekvenser (GormanSmith, 2003) s & det tankbart att lika manga flickor som
pojkar har utédtriktade beteendeproblem som behdver behandling, men att dessa inte fangas
upp av Komet. Dels & typen av utdtriktade beteendeproblem som asyftas med "relationell
aggressivitet” inte problem som marks i hemmet sd mycket som bland kompisar, och
forddrarna kanner sig da inte lika manade att géra nagot a det. Dels & marknadsforingen for
och innehdllet i Komet uttalat inriktad pa " braékiga barn”. Foraldratraning med ett delvis annat
fokus skulle eventuellt locka fler for&ldrar till flickor.

Flickor och pojkar fick nagot olika resultat bade vid formétning och eftermatning. En
signifikant skillnad mellan flickor och pojkar uppvisades pa SDQ Impact vid forméatningen
men inte pa Belastning. Detta kan bero pa att Impactskalan handlar om flera olika omraden
dar barnet paverkas, och att pojkars problem darmed mérks i flera miljoer an hemmet. |
tidigare forskning har forddratraning ibland gett samre resultat for flickor (GormanSmith,
2003), och detta fick stod i var studie. Néar flickors och pojkars resultat pa PDR Totalt antal
beteenden jamfordes s uppvisade endast pojkar en signifikant forbattring.

De foréldrar som deltog i Komet- respektive Kortkometutbildningen rapporterade att de i hog
grad tror pa den héar typen av metod. Forédrarna uppgav att de med stor dvertygelse skulle
rekommendera den har typen av behandling till andrai samma situation och uppgav ocksa att
de tror att situationen i hemmet kommer att forbéttras avsevéart med hjdlp av Kometmetoden.
Komet- och kortkometgruppen skiljde sig inte & i detta avseende. Dessa resultat ligger i linje
med tidigare undersbkningar som visat att forddrar generellt uppfattar den hér typen av
foraldratraning som mycket positiv (Forehand & Long, 1988; Ogden, 1999). Intressant &r att
bada grupperna skattade sista fragan, forvantad forandring i det egna hemmet, 1agst. Kanske
anser forddrarna att de géalva brister ndgot i tid, ork eller kompetens for att genomféra
programmet, men att programmet i princip verkar bra.

Metoddiskussion

Studiens metodologiska styrkor &g i att for- och eftermatningar genomfordes, att deltagarna
randomiserades till grupperna och att flera olika métinstrument anvéndes for att méta barnens
och forddrarnas beteenden. Ytterligare en styrka med denna studie var att Kometgrupperna
inte leddes av personer som var involverade i forskningsprojektet utan av persona |
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socialomsorgen och skolan som gatt gruppledarutbildning och ledde grupperna som en del av
sitt vardagliga arbete. Gruppledarna var personer med erfarenhet fran arbete inom sociatjanst,
skola o dyl, men de var inte utbildade KBT-terapeuter, vilket var fallet i pilotstudien. Man kan
anta att dessa gruppledare var representativa for den grupp som kommer att leda
Kometgrupper "pa faltet”. Utbildningsnivad och erfarenhet hos de gruppledare som ledde
Kortkometgrupperna kan daremot ses som en svaghet. Det finns en risk att dessa gruppledare
var mer insatta och kunniga i teorierna bakom Komet &n vad "ordinarie” gruppledare &r.
Uppsatsforfattarna, som ledde en av Kortkometgrupperna, var emelertid inte certifierade
gruppledare och erfarenheten av att leda forédragrupper varierade for Kortkometgruppernas
ledare.

Deltagare

De barn som deltagit i studien 13g betydligt htgre an normalgruppen vad géler omréden dér
beteendet skapar problem (SDQ Impact) och belastningsgrad for familjen (SDQ Belastning).
Frégorna i SDQ Impact och Belastning handlar dock om "barnets svarigheter” och inte
uttryckligen om utdtriktade beteendeproblem. Man skulle altsd kunna tanka sig att
forddrarna inte avsdg just beteendeproblem nér de fyllde i skalorna, utan andra typer av
problem. Nar Kometgruppen jamférdes med normalgrupp pa PDR och Eyberg métinstrument
som uttryckligen méter utdtriktade beteendeproblem och dess intensitetsniva, 1ag emellertid
Kometstudiens barn betydligt hogre an normalgruppen pa dessa omréden. Detta tyder pa att
de foréldrar som anmélt sig till studien verkligen tyckte att deras barn hade beteendeproblem
och att de barn som detagit i studien hade tillrackligt svara problem for att
behandlingseffekten ska ses som intressant. Det bor ocksa poangteras att de barn som hade
altfor 1aga poang pa SDQ (fyra stycken) togs bort fran studien, eftersom vi ville préva K omet
och Kortkomet pa de barn som verkligen hade problem. Som framgar av tabell 3 pasid 21 13g
studiens barn dessutom signifikant hogre &n BUP-gruppen vad géller belastningsniva for
familjen. Detta kan férklaras av att BUP-gruppen inte bara bestod av barn som hade
utdtriktade beteendeproblem, utan av barn som hade olika psykiatriska problem.

En invandning kan goras mot att vi specialrekryterade ett sampel till studien, istéllet for att
anvanda oss av de féréldrar kommit till Kometgrupperna via socialtjansten och andag i
stadsdelarna. Vad géller barnens problemniva skiljer sig den studerade gruppen och de 6vriga
barnen i Kometgrupperna pa sa vis att Kometgruppens barn har signifikant storre problem &n
dvriga barn pa DQ Belastning, medan de dvriga barnen ligger hdgre @n Kometgruppen pa
Impact — dock € pa signifikant niva. Denna skillnad & svarforklarad, men tyder &minstone
pa att ingen av grupperna har mycket storre problem an den andra.

Man skulle déremot kunna &inka sig att forddrarna som sokte sig till studien var mer
motiverade eller pa annat sétt skilde sig fran socialtjanstens vanliga deltagare, och darmed
skulle fa béttre resultat an dem. Tidigare studier har visat att utétriktade beteendeproblem hos
barn & vanligare i familjer med 1&g socioekonomisk status, i familjer dar familjebildning skett
tidigt och i familjer déar forddrarna & separerade (Gillberg & Hellgren, 2000). De familjer
som deltog i Kometstudien stdmde inte med den bilden. Kometstudiens foréldrar hade en
medelalder av ca 38 ar. Da barnen i studien i genomsnitt var drygt 6 & gamla var fordldrarnai
genomsnitt Gver trettio & da barnet foddes. Detta kan knappast anses vara en 1&g dlder, dven
om det naturligtvis & magjligt att barnet har syskon som & betydligt dldre. Av de deltagande
forddrarna angav ca hélften gymnasium som hogsta utbildningsniva medan lika manga angav
mer an tre ars hogskolestudier. Av de 32 familjer som svarade pa fragan angav 19 att barnet
bodde hos béda sina biologiska fordldrar. Sammantaget talar detta for att den grupp som
deltog i studien var en fordldragrupp som & vautbildad och som kan antas vara relativt
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valfungerande. Det var en grupp forddrar som har tillgang till dator och som sjélva hittar och
anmdler sig till behandling. Det har tidigare visat sig att foréldratraning har béttre resultat i
vafungerande familjer (Ogden, 2000), varfor man kan tanka sig att resultatet i den hér studien
skulle ha sett annorlunda ut med en annan fora dragrupp.

Ett generellt problem med studien var det stora bortfallet, vilket ledde till sma grupper. Av de
17 forddrar som hoppade av var 10 st placerade i Kometgruppen och 7 st i
K ortkometgruppen. Bortfallsanalysen visade att de deltagare som hoppade av hade rapporterat
hogre svarighetsgrad och fler miljoer dar barnet beteende var ett problem, an de foréldrar som
fortsatte i studien. Detta maste ses som en svaghet i studien och det kan tankas att resultatet
paverkats av dessa avhopp. Utifran de orsaker som fordldrarna angav till avhoppet & det
mojligt att avhoppet skulle ha kunnat minskas genom att t ex informera om datum for
Kortkomet léngre i forvag (for foréldrar som var bortresta vid kurstillféllet) och ordna hjélp
med barnvakt. Till denna studie gavs tva Kortkometkurser, varav den ena lystes ut med
relativt kort varsel. Ett antal fordldrar var guka vid Kortkometkursen och hade mdjligen
kunnat delta om fler an tva kurstillfélen hade ordnats.

Matinstrument

En invandning mot gélvrapportering som métinstrument kan vara att de & mindre objektiva
och darmed mindre tillférlitligaan t ex observationer. A ena sidan kan det finnas en risk att de
forddrar som har genomgatt behandling kan rapportera s som de tror att resultatet borde se
ut efter behandling och darmed overdriva effekterna. A andra sidan har traditionella
forddraskattningar visat sig vara relativt obendgna till forandring, dérfér att foraddrarna ofta
har en bestdmd uppfattning av hur barnet ”&” och déarmed underskattar effekten (Chamberlain
& Reid, 1987).

En fordel med métinstrumentet PDR i det hér sammanhanget & dess upplégg, dér forddrarna
blir uppringda eller svarar pd hemsidan fem dagar i rad och svarar utifrén hur barnets
beteende sett ut just den dagen. Denna typ av rapportering har visat sig vara mer
forandringsbenagen Over kort tid &n traditionella féréldraskattningar (Chamberlain & Reid,
1987). Det faktum att fordldrarnai denna studie hade méjlighet att gain pa projektets hemsida
och besvara frégorna dar, kan ha inneburit en forsamring av PDRs egenskaper. Ett par
foradrar i studien svarade mycket sporadiskt pa PDR via Internet och en risk finns att dessa
forddrar kom ihdg att svara pa fragor de dagar da det var lugnt, da barnet kanske uppvisade
farre beteendeproblem. Det fanns emellertid forddrar i studien som svarade mycket
sporadiskt &ven via telefon. Icke desto mindre bor anvéndandet av Internet vid PDR-
rapportering diskuteras och analyseras infor kommande studier.

Utifran de barn som deltog i studien och de métinstrument som anvandes bor resultaten vara
tillforlitliga. Utseendet pa forddragruppen gor emellertid att resultatet inte bor generaliseras
till grupper som skiljer sig alltfér mycket fran denna och det lilla antalet deltagare gor att
resultaten generellt maste tolkas med viss forsiktighet.

Sammanfattande diskussion

Att Komet uppvisade goda resultat &ven da grupperna leddes av personer som inte var
involverade i projektet talar for att Komet & en metod som har god effectiveness. Den &
relativt enkel att 1ara ut och fungerar bra &ven da grupperna &r en del av gruppledarnas 6vriga
arbete. Detta & ett mycket viktigt resultat da Komet & utarbetat for att vara en metod som ska
anvandas "ute i verkligheten” och inte enbart som ett forskningsprojekt.
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Vid en direkt jamforelse fanns inga skillnader i effekt mellan Kometgruppen och
Kortkometgruppen. Detta talar for att Kortkomet & en metod som fortjdnar fortsatt
utvardering. Ett problem i jdmforelsen mellan Komet och Kortkomet i den har studien, &r att
Kortkometgrupperna leddes av personer som var direkt involverade i forskningsprojektet och
som hade en vadigt varierande erfarenhet av att leda foréldragrupper. | framtida utvérderingar
av Komet och Kortkomet & det viktigt att gruppledarnas kompetens och anknytning till
projektet &r likvardiga. For att kunna ge en réttvisande bild av Kortkomets effekter utanfor
forskningsprojektet maste naturligtvis &ven denna modell utvarderas " pa faltet”.

Framtida forskning bor framforalt goras pa stérre och mer varierat sampel. Som tidigare
namnts var den grupp forddrar som deltog i den hér studien dels @dre, dels mer vautbildade
an vad man tidigare ansett vara typiskt for familjer med den hér typen av problem. En kritik
som kan riktas mot den har typen av fordldratraning & att den stéller hoga krav pa
engagemang, talamod och struktur hos foraldrarna. Det ar darfor mycket viktigt att se hur den
fungerar i familjer med yngre foéréldrar och familjer med |&gre socioekonomisk status.

Foreliggande studie har visat att foréldrarnas deltagande i Komet minskade barnens
utdtriktade beteendeproblem, Okade barnens sociala kompetens och till viss del forbattrade
forddrarnas uppfostringsmetoder. Detta gallde i viss utstrackning aven da foraldrarna deltagit
i Kortkomet. Komet &r ett relativt snabbt och kostnadseffektivt sétt att bryta den onda cirkel
(the coercive family process) som ofta ligger bakom uppkomsten av beteendeproblem. Genom
att gora forddrarna uppméarksamma pa hur utétriktade beteendeproblem vidmakthalls och
trana dem i aternativa sitt att forhdla sig till barnet, kan fordldrarna, som tidigare ofta
upplevt sig som ddliga foradrar och kant skuld infor sin situation (Mash & Johnston, 1983),
géava astadkomma en positiv forandring i hemmet. Pa langre sikt kan risken for alvarliga
konsekvenser sa som brottslighet och socia utsatthet minskas. Pa annu langre sikt kan
resultatet bli att den stabilitet Over generationer som ofta sett vid den hér typen av problem
bryts (Farrington 1987; Robins & Earls, 1985; Robins & Ratcliff, 1979).
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