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Adolescent antisocial behaviour is an issue of major concern and significant cost to the community. The involvement in antisocial behaviour may lead to implications for an adolescent in relation to the social community and leave him or her with long-term issues e.g. education and/or health consequences. The need for effective intervention, which can prevent as well as treat adolescents with antisocial behaviour, is extensive. This master thesis presents four recommended evidence-based intervention programs. The Incredible Years and The Coping Power Program are considered as measures to be implemented in childhood to prevent later antisocial behaviour, whereas Functional Family and Multisystemic Therapy are considered to be beneficial treatment methods for adolescents. The thesis supports the view that such evidence-based intervention programs including manuals are appropriate and necessary for the treatment of antisocial behaviour for ethical reasons, as well as intervention quality and effectiveness. Focus on the therapeutic alliance is argued to prevent dropout, support treatment cooperation and motivation among the children, adolescents and parents.

There is without doubt a challenge to find effective intervention for antisocial behaviour. Even evidence-based programs as the four programs presented in this thesis do not guarantee a positive effect for everyone. The thesis presents however different approaches to intervention fitting children and adolescents in general in Norway and Denmark today and in the future, given the need for extensive, high-quality and cost-effective action. Universal preventive programs for parents and schools and mass media as a communications channel are discussed. Furthermore the thesis argues for the implementation of The Coping Power Program as an alternative or supplement to The Incredible Years and last but not least, discusses Internet-based programs. Such future-oriented measures might improve prevention and treatment of antisocial behaviour of children and adolescents. 
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Antisosial atferd (heretter ASA) er et utbredt fenomen i ungdomsperioden og utgjør derfor et tverrfaglig forskningsfelt både teoretisk og empirisk. Statistisk sett er ASA en av de hyppigste kliniske problemstillingene hos både barn og unge, siden ca. 50-70 % av samlede henvisningsårsaker dreier seg om denne atferdsproblematikken (Dishion & Patterson, 2006, p. 503; Kazdin, 2002, p. 57f; Walker, Colvin & Ramsey, 1995, p. 2). Videre drøfter Beitchman, Inglis og Schachter (1992, pp. 230-233) at unge med ASA av eksternaliserende art (utdypes nærmere i avsnitt 2.1) tilhører den kategorien som representerer den mest fremtredende ”aggregate burden of suffering”. Denne er vurdert på bakgrunn av de psykiske og økonomiske konsekvenser som både den unge og samfunnet opplever i forbindelse med en psykisk lidelse eller forstyrrelse (ibid, p. 232). Ifølge Moffitt (1993, p. 676) betegnes unge som utviser en slik vedvarende og kronisk antisosial involvering som Life-Course–Persistent Antisocial Behavior (LCP ASA). Det er imidlertid ikke kun LCP ASA som har medført at ASA anses å være et utbredt fenomen. I Vesten anses mildere former for antisosiale avvik i ungdomsperioden i dag for å være en del av de unges normale utviklingsforløp, og drøftes å være et uunngåelig fenomen (Eley, Lichtenstein & Moffitt, 2003, p. 383; Rhee & Waldman, 2002, p. 295). Siden mildere former for ASA hos unge i stadig større utstrekning betraktes å være normativt, anses atferden ifølge Hoghughi (1988, p. 5) ikke å være behandlingskrevende. Fordi den antisosiale aktiviteten stort sett er midlertidig og forbigående betegnes den i henhold til Moffitt (1993, p. 676) som Adolescent-Limited Antisocial Behavior (AL ASA). Disse ulike utviklingsstiene for ASA omtales nærmere i avsnitt 4.2.

De unges tendenser til antisosial involvering er i medienes søkelys (Bang & Møhl, 2010, p. 5) og har også vært et interesseområde for oss gjennom de tre siste studieårene. Interessen oppsto i forbindelse med bachelorprosjektet i 2011, hvor vi skrev om den generelle populasjon av unge og deres involvering i AL ASA. Herunder presenterte vi en nyansering av begrepet ASA, hvor vi argumenterte for et begrepsmessig alternativ for denne atferden, nærmere bestemt risikoatferd (Styren, Ley og Jørgensen, 2011, unpub.). I forbindelse med vårt praksisforløp ved Aalborg Psykiatriske Sygehus på Børne- og Ungdomspsykiatrisk Afdeling våren 2012 fikk vi et praktisk innblikk i manifesteringen av ASA samt undersøkelsesprosedyren her. Dette inspirerte oss til utarbeidelsen av et systematisk review av assessmentmetoder for vurderingen av AL ASA. Det finnes etter vår kjennskap ingen danske assessmentmetoder til dette formål, og vi drøftet derfor en teoretisk konstruksjon av et fremtidig dansk måleredskap på basis av utenlandske måleinstrumenter (Styren & Ley, 2012, unpub.). Det viste med all tydelighet at en tidlig kartlegging av de unges ASA er avgjørende for å kunne tilby de unge med LCP ASA en intervensjon, for å sikre deres helbred og fremtid, så vel som samfunnet (Grinberg, Dawkins, Dawkins & Fulliove, 2005, p. 575). Med dette spesialet ønsker vi derfor å undersøke de tilgjengelige intervensjoner, dvs. forebyggings- og behandlingsprogrammer, for unge som utviser en behandlingskrevende LCP ASA. 

Det har vist seg utfordrende å finne effektive behandlingsmetoder for LCP ASA[footnoteRef:1] spesielt for de alvorligste tilfellene (Kazdin, 2002, p. 58; Steinberg, 2008, p. 459; Walker et al., 1995, p. 4.). Behandling av ASA er et ressurskrevende arbeid, fordi lidelsen anses både destruktiv og vanskelig å håndtere (Walker et al., 1995, p. 5). Videre er en akkumulering av atferdsproblemer vanlig allerede fra tidlig alder (Loeber, 1990, p. 250f), samtidig som de unge i en senere alder fremstår resistente overfor intervensjon (Steinberg, 2008, pp. 458, 460; Walker et. al., 1995, p. 5). Kazdin (1997a, p. 121) fremhever også at ca. 40-60 % av de individer som mottar behandling for ASA, vil avbryte intervensjonen. Dette kan tilskrives tilstedeværelsen av flere risikofaktorer (utdypes nærmere i avsnitt 4.2), men også de økonomiske, logistiske og ressursmessige konsekvenser som en behandling krever (Kazdin, 1997b, p. 171). Som resultat herav har behandlingsresultatene av ASA vært preget av liten suksess, hvilket ifølge Steinberg (2008, p. 459f) også er forårsaket av en samfunnsmessig tendens til å iverksette intervensjon først når den antisosiale atferden er manifestert. Disse forholdene har til sammen resultert i en pessimistisk holdning til prognosen for unge med ASA (Brown, Swenson, Cunningham, Henggeler, Schoenwald & Rowland, 1997, p. 223; Kazdin, 2002, p. 57f; Moffitt, 1993, p. 784). Dette innebærer enorme utfordringer, siden et antisosialt utviklingsforløp har implikasjoner både for den unge selv, vedkommendes relasjoner til det sosiale fellesskapet, langsiktige utdannelses- og helbredsmessige forhold, pårørende, og ikke minst at det har økonomiske konsekvenser for samfunnet (Bendixen, 2006, p. 1; Frick, 2001, p. 597; Walker et al., 1995, p. 23f).  [1:  I spesialet anvendes fremover forkortelsen ASA, hvor vi henviser til Life-Course-Persistent Antisocial Behavior med mindre annet eksplisitt fremkommer.] 


Ovenstående betraktninger understreker således viktigheten av å iverksette intervensjon i et tidlig stadium av det antisosiale utviklingsforløpet (Loeber, 1990, p. 250f). En intervensjon i barndommen for individer i risiko eller med uttalt ASA er således nødvendig for å forebygge senere involvering av ASA i ungdomsperioden samt resistens mot intervensjon. Dette synet har ledet til spesialets fokusering på unge som utviser en alvorlig ASA, hvor iverksettelse av forebygging eller behandling er nødvendig for å beskytte den unges fremtid og helbred, så vel som deres nærmiljø.

[bookmark: _Toc227807348][bookmark: _Toc230944273]1.1 Problemformulering
Dette spesialet er en teoretisk undersøkelse som er utledet på bakgrunn av det ovenstående beskrevne problemfelt, hvor problemformuleringen lyder:
”Hvilke intervensjonsprogrammer kan iverksettes for å forebygge og behandle antisosial atferd hos unge?”.

[bookmark: _Toc227807349][bookmark: _Toc230944274]1.2 Specialets disposition
Dette speciale vil indledningsvis præsentere de centrale begreber i problemformuleringen, som er: antisocial adfærd, de unge, forebyggelse og behandling. Ved begrebsafklaringen af ASA fremstilles, hvordan definitionen afhænger af den valgte disciplin, samt hvordan begrebet kan referere til en maladaptiv såvel som adaptiv adfærd. Dernæst følger en præsentation af begrebet de unge, der er betinget af ungdomsperiodens varighed. Som led heri fremstilles flere teoretiske perspektiver samt pragmatiske forhold. Herefter belyses begrebet forebyggelse nærmere, der nuanceres på baggrund af orientering, målgruppe og strategi, mens begrebet behandling introduceres afslutningsvist. Tilsammen udgør disse fremstillinger grundlaget for vores stillingtagen til specialets operationaliseringer og afgræsning.

Forud for præsentationen af specialets udvalgte interventionsprogrammer finder vi det nødvendigt at klargøre de forhold, som indvirker på udviklingen af ASA. Specialet fremstiller derfor en teoretisk forståelsesramme for udviklingen af ASA med afsæt i Urie Bronfenbrenners bioøkologiske model og Terrie E. Moffitts taksonomi. Som resultat heraf følger en anskueliggørelse af de risikofaktorer såvel som beskyttende faktorer, der influerer på eller modvirker udviklingen af ASA. Til at fuldende denne teoretiske forståelsesramme for ASA vil specialet yderligere belyse forholdet mellem ASA og køn. Sammenlagt fremdrager disse afsnit betragtninger, der er relevante i forhold til, hvordan ASA kan forebygges og behandles. På tilsvarende måde finder vi det interessant at belyse de praktiske forhold forud for iværksættelsen af en intervention. Dette speciale vil derfor anskueliggøre vigtigheden af en indledende undersøgelse med inklusionen af flere systemer som bl.a. individet, familien og skolen. I forlængelse heraf vil specialet drøfte et aktuelt emne forbundet med adfærdsforstyrrelser, nærmere bestemt, hvorvidt ASA skal betragtes kategorialt eller dimensionalt. Dette følges op med en opsummering, hvori betydningen af disse betragtninger for specialet drøftes nærmere.

Dernæst følger en fremstilling af udvælgelsesprocessen for specialets interventionsprogrammer. På baggrund af flere tilvalgskriterier udvælges fire interventionsprogrammer, der parvist er målrettet to målgrupper: børn og unge. Indledningsvist præsenteres således De Utrolige År efterfulgt af The Coping Power Program, der med sin afvikling i barndommen forebygger senere ASA i ungdomsperioden. Disse interventioner sammenlignes i det efterfølgende, hvor Parent Management Training – Oregon Model inkluderes som perspektivering for yderligere diskussion. Dernæst følger en præsentation af Funktionel Familieterapi og Multisystemisk Terapi, der er behandlingsmetoder til unge med ASA. Disse interventionsprogrammer vil ligeledes efterfølges af en opsummering. I hver af disse interventionsprogrammer fokuserer vi på dets anvendelse, teoretiske grundlag, interventionsprincipper, forskningsresultater samt bidrag og begrænsninger. Der vil imidlertid forekomme variationer i fremstillingen grundet forskelligheder i interventionsprogrammernes omfang og kompleksitet. 

Den efterfølgende diskussion er todelt, hvor den første diskussionsdel behandler metodiske forhold, der er udledt på baggrund af de fire udvalgte interventionsprogrammer. Herunder drøftes anvendelsen af evidens- og manualbasererede interventionsprogrammer efterfulgt af den terapeutiske alliances betydning for interventionsprogrammets effekt samt brugen af en gruppekonstellation for forældre samt børn/unge med ASA. Denne metodiske diskussion afrundes med en opsummering af de væsentlige betragtninger. Anden diskussionsdel omhandler derimod de fremtidige initiativer, som vi tror på kan forbedre forebyggelsen og behandlingen af ASA. Inden for forebyggelse af ASA fremhæves, hvordan flere tiltag i mikro-, ekso og makrosystemet kan bidrage til forbedringer. Herunder drøftes udbredelsen af flere universale forældre- og skoleprogrammer, brugen af massemediet som distributionskanal og interventionsmetode samt samfundsmæssige ændringer. Afslutningsvist drøftes fremtidige interventinsmetoder som vi tror, kan bidrage til at behandlingstilbuddet for unge med ASA i Norge og Danmark forbedres. Herunder drøftes en implementering af The Coping Power Program samt anvendelsen af internetbaseret intervention. Drøftelsen af fremtidige tiltag vil afrundes med en opsummering, der efterfølges af en konklusion, der besvare specialets problemformulering. 

2.0 [bookmark: _Toc230944275]Begrepsavklaring
Dette avsnittet vil behandle problemformuleringens sentrale begreper: antisosial atferd, de unge i lyset av ungdomsperiodens varighet, forebyggelse og behandling. Denne begrepsavklaringen vil legge til grunn for spesialets operasjonaliseringer og avgrensninger.

[bookmark: _Toc227807351][bookmark: _Toc230944276]2.1 Antisocial adfærd
Som belyst indledningsvist er forskningsinteressen for ASA stor og flere discipliner som bl.a. psykologi, antropologi, kriminologi og sociologi beskæftiger sig med fænomenet (Conner, 2002, p. 1; McGowen, 2001, p. 19). ASA er grundlæggende betinget af de sociale normer, der er implicitte regler baseret på kulturelle værdier for acceptable standarter i en gruppe (Bendixen, 2006, p. 4). Adfærd, der bryder disse regler, betegnes ofte som antisocial, afvigende eller asocial. Imidlertid fremhæver Bendixen (2006, p. 5), at normbrydende adfærd først betegnes som antisocial, når den er forstyrrende og/eller overtræder andres rettigheder. Denne forståelse understøttes af Den Store Danske Encyklopædi, der definerer ASA som  ”adfærd, præget af brud på sociale normer i form af voldelig aggressivitet over for andre mennesker og destruktivitet over for ting”[footnoteRef:2].  [2:   http://www.denstoredanske.dk/Krop,_psyke_og_sundhed/Sundhedsvidenskab/Psykiatri/antisocial_adfærd?highlight=antisocial%20adfærd, Nedtaget d. 15.02.13] 


En definition af ASA kompliceres imidlertid, da terminologien varierer efter udvalgte disciplin. Eksempelvis vil ASA, som bryder med de eksplicitte regler i samfundet angå et juridisk anliggende, og karakteriseres som ungdomskriminalitet (oversat fra det engelske juvenile delinquency) ved unge under 18 år (Conner, 2002, p. 7; Hind-shaw & Zupan, 1997, p. 36). Yderligere betragtes ASA inden for en psykiatrisk tradition som tilhørende diagnoserne Conduct Disorder (CD) og Oppositional Defiant Disorder (ODD) (Hindshaw & Zupan, 1997, p. 36f). Ifølge den nuværende DSM-IV-TR karakteriseres CD bl.a. som krænkelse af andres basale rettigheder, overtrædelse af regler som fx fysisk brutalitet mod dyr eller mennesker og ildspåsættelse (Dziegielewski, 2010, p. 149f). Derimod omhandler ODD bl.a. en vedvarende aggressiv adfærd, irritabilitet og trodsighed samt anden upassende adfærd i forhold til alder (ibid., p. 148f). I ICD-10 fremstår diagnosen adfærdsforstyrrelser som et amalgam af de ovenstående DSM-IV lidelser (Wolff & Ollendick, 2010, p. 6; World Health Organization, 2009, p. 173). 

Litteraturmæssigt operationaliseres ASA ofte som aggression, der er et heterogent  begreb med flere definitioner og adfærdsvariationer (Ramirez, 2009, p. 85). Synlig aggression anses som en åbenlys konfrontation fx ved en fysisk slåskamp og ignorering af autoriteter, hvorimod tilsløret aggression defineres som hemmeligholdte handlinger som eksempelvis tyveri, løbe hjemmefra og pjækkeri (Burt & Donnellan, 2009, p. 376f; Dalton, 2010, p. 145; Loeber & Schmaling, 1985, p. 346). Reaktiv aggression henviser til en vred og defensiv respons på frustration og provokation, imens proaktiv aggression fremstår som en metode til at opnå et ønsket mål (Conner, 2002, pp. 15-17; Ramirez, 2009, p. 90f). Beslægtet hermed er instrumentel aggression, hvor en belønning/fordel udløses gennem ofrets lidelse fx popularitet blandt jævnaldrende (Feshback, 1970, if. Hindshaw & Zupan, 1997, p. 39). Derimod forstås handlinger, der alene har til formål at skabe lidelse, som fjendtlig aggression (Conner, 2002, p. 18f). Yderligere kan en offensiv og defensiv aggression nævnes, der opstår som reaktion på provokation og trusler (ibid., p. 22). Til forskel fra de ovenstående aggressionsformer henviser relationel aggression til en mere indirekte aggression, der opstår i interaktion med andre fx at sladder og verbal ekskludering af jævnaldrende (Crick & Grotpeter, 1995, p. 721; Hindshaw & Zupan, 1997, p. 39). Disse præsenterede adfærdsmanifesteringer tilskrives en eksternaliserende ASA, hvorimod en internaliserende form kan observeres i bl.a. angst, socialtilbagetrækning og dysforiske lidelser (Hindshaw & Andersen, 1996, if. Hindshaw & Zupan, 1997, p. 36). 

Som illustreret med de ovenstående perspektiver forekommer defineringen af ASA udfordrende, idet en bred adfærdsvariation opstår. Imidlertid er det muligt at afgrænse den antisociale adfærd yderligere i forhold til, hvorvidt den er adaptiv eller maladaptiv. Førstnævnte adfærd referer til individets forsøg på at bevare sin integritet og overlevelse, hvorimod sidstnævnte adfærd interfererer med individets funktions- og tilpasningsevner, hvormed reguleringen i flere sammenhænge fremstår mangelfuld (Conner, 2002, pp. 4-6). For at forstå årsagen til den unges antisociale aktivitet er det afgørende med en grundig undersøgelse for at kortlægge de medvirkende mekanismer, hvilket uddybes nærmere i afsnit 5.1. Dette speciale vil fremadrettet beskæftige sig med ASA som et maladaptivt fænomen, hvilket afføder negativ effekt på både individet og miljøet. Inden en nærmere operationalisering af ASA vil problemformuleringens andre centrale begreber præsenteres, hvor ungdomsperioden i det følgende drøftes nærmere. 

[bookmark: _Toc227807352][bookmark: _Toc230944277]2.2 Ungdomsperioden
Spesialets problemformulering omhandler behandling og forebygging av ASA hos unge, og gjør det dermed nødvendig å diskutere rammen for denne perioden i livsløpet. Selve begrepet adolescence stammer fra det latinske begrepet adolescere, som betyr å vokse opp eller å bli moden (Steinberg, 2008, p. 6). I psykologien eksisterer forskjellige syn på ungdomsperioden, hvor bl.a. Freud (1915) delte barnets utvikling inn i biologisk betonte faser, hvor ungdomsperioden forløper fra latensfasen (fjerde trinn) til genitalfasen (femte trinn) (Jonassen & Ringsted, 2001, pp. 34, 63). Ytterligere fokuserte Erikson (1950) på menneskets følelsesmessige og sosiale utvikling, hvor ungdomsperioden forstås som en tid preget av konflikt mellom identitet versus rolleforvirring (if. Jerlang, 2001, p. 78; Steinberg, 2008, pp. 15, 283). Derimot fremhevet Piaget med sin stadieteori (1958) en forståelse av den menneskelige erkjennelse, dvs. en inndeling etter kognitivt nivå, hvor ungdomsperioden primært utgjør det fjerde stadium, det formelt operasjonelle (if. Jerlang, 2001, p. 234f; Steinberg, 2008, p. 16). 

På den ene siden fremmer disse perspektiver synet om ungdomsperioden som en separat faseinndelt tid, siden de beskriver en viss ensartethet av utviklingsmessig innhold. På den andre side belyser teorier som bl.a. informasjonsprosessteorier, behaviorismen og sosiale læringsteorier, en utvikling som forløper mer kontinuerlig og gradvis, uten plutselige forandringer på spesifikke alderstrinn (Berk, 2003, p. 32; Evenshaug & Hallen, 2009, p. 24; Shaffer & Kipp, 2010, p. 69f). Rutter (1995, p. 4f) forholder seg ytterligere kritisk til denne unyanserte faseinndeling, og framsetter som alternativ tre aldersgrupper: tidlig (10-13 år) som er preget av biologiske forandringer, midten (14-16 år) hvor de unge er opptatt av livsstil og identitetsdannelse og sen (17-20 år) hvor de unge er ferdige i skolen og øver seg i den voksne rolle.  

I forlengelsen av dette, eksisterer diskusjonen om hvilken alder som definerer unge som modne og voksne (Gundelach & Nørregård-Nielsen, 2002, p. 28). Det anses vanskelig å formulere en presis definisjon av begrepet unge, da det avhenger av tidsepoke og kultur (Bang & Møhl, 2010, p. 5; Gundelach & Nørregård-Nielsen, 2002, p. 29). I dag inntreffer f.eks. puberteten i Vesten tidligere enn for 150 år siden (Bellis, Downning & Ashton, 2006, p. 910), samtidig som de unge påbegynner arbeids- og familielivet senere. Ifølge Steinberg (2008, p. 6) betyr dette at ungdomsperioden begynner allerede rundt 10-års alderen og kan avgrenses til de tidlige 20-årene. Denne senere inngangen til voksenlivet og ansvarlighet i Vesten, danner grunnlag for Arnetts utviklingsteori (2007, p. 68) med perioden emerging adulthood for individer i alderen 18-25 år. Denne aldersgruppen befinner seg imellom to faser, da de ikke anses som unge, men heller ikke som voksne. Dette beror på at denne aldergruppen på den ene siden har oppnådd full fysisk modenhet og juridisk sett er de voksne (Arnett, 2004, p. 18), men på den andre siden ikke er bundet av større sosiale roller og forpliktelser, som f.eks. ekteskap, karriere og barnefødsel (ibid.).

De institusjoner og instanser i Norge og Danmark som har med unge å gjøre, har ulik definering av når individer karakteriseres som unge, henholdsvis voksne. Ifølge den kristne tradisjon er konfirmasjonen fra 13-15 års alderen en ”rites of passage” som markerer overgangen fra barn til voksen (Valsinger, 2000, p. 291). Selvstendighetsmarkeringer ses også ved 12 og 15 års alderen, for som 12-åring oppnår de unge en viss innflytelse på de sosiale foranstaltninger[footnoteRef:3], mens de ved 15 år har reell medbestemmelse (Jørgensen, 2003, p. 165). Juridisk anvendes betegnelsen ungdomskriminelle om aldersgruppen 14-17 år, mens myndighetsalderen er 18 år ifølge den norske og danske lov (Jensen, 2010, p. 65; Store Norske Leksikon[footnoteRef:4]). Som overstående illustrerer er det ulike perspektiver på ungdomsperioden og ifølge Bourdieu (1997) er definisjonen av ungdomsbegrepet stadig en gjenstand for kamp (if. Gundelach & Nørregård-Nielsen, 2002, p. 28). I dette spesiale vil imidlertid betegnelsen unge referer til en homogen kategori, avgrenset på bakgrunn av en aldersperiode framfor innhold, normer og verdier (ibid., pp. 65, 68). En videre avgrensning av denne aldersgruppen fremstår i avsnitt 2.5.  [3:  Bl.a. rettigheter knyttet til anbringelser samt rettigheter ifølge lagtingsloven om barnevern i Danmark.]  [4:  http://snl.no/myndig, Nedtatt d. 15.04.13] 


[bookmark: _Toc227807353][bookmark: _Toc230944278]2.3 Forebyggelse	
Den stigende forskningsinteresse for ASA afspejles også i opblomstringen af forebyggelsesprogrammer (Beelman, 2011, p. 138). Ifølge Institute of Medicine (1994) er hensigten med forebyggelse at reducere prævalensen af nye tilfælde i en population, forsinke udviklingen af et adfærdsmæssigt problem hos individer i risiko eller formindske alvorligheden og den kroniske tilstedeværelse af en adfærd (if. Totan, Guerra & Kendal, 1995a, p. 579). Lignede forståelse genfindes hos Sundhedsstyrrelsen (2005, p. 14), hvor begrebet forebyggelse defineres som: ”Sundhedsrelateret aktiviteter, der søger af forhindre opståen og udvikling af sygdomme, psykosociale problemer, eller ulykker og dermed fremme folkesundheden”. 

Ifølge Tonry og Farrington (1995) kan disse forebyggende interventioner klassificeres i fire orienteringer: retssystem, situationel, miljø og udvikling (if. Farrington, 2003, p. 1). Et forebyggelsesprogram, der udspringer af retssystemet omhandler, hvordan individets ASA begrænses gennem afskrækkelse for konsekvenser. Adfærden kan eksempelvis resultere i fængsling med reducerede handlingsmuligheder, og afføde stigmatisering og marginalisering i samfundet efterfølgende (Tonry & Farrington, 1995, p. 4). De forebyggelsesprogrammer, som derimod reducerer individets muligheder for ASA gennem indskrænkelse af kontekst og handlingsmuligheder, betegnes som situationel (Beelman, 2011, p. 137). Dette kan indbefatte tiltag som bl.a. aflåste dør, overvågningskameraer eller alarmsystemer (Tonry & Farrington, 1995, p. 8). Hvorimod ændringer i de sociale omstændigheder og vilkår i et udsat miljø, som bevirker, at den antisociale aktivitet reduceres, betragtes som et miljøorienteret forebyggelsesprogram (ibid., p. 8f). Et eksempel herpå er oprettelsen af en organisation, der iværksætter fritidsaktivitet for unge (DeMatteo & Marczyk, 2005, p. 34). Den sidste forebyggelsesorientering er baseret på det udviklingsmæssige, hvor den antisociale udvikling hindres ved at målrette interventionen efter en reduktion af risikofaktorerne og øge de beskyttende faktorer (Farrington, 2003, p. 1; Tonry & Farrington, 1995, p. 2). Som resultat heraf anvendes begrebet risk-focused prevention typisk som synonym (Farrington, 2006, p. 94). Tilsammen skitserer disse ovenstående betragtninger, hvordan iværksættelsen af forebyggelse således er en balancegang mellem den unges behov for støtte og samfundets behov for kontrol (Ericson, 1996, p. 204f).

Disse forebyggelsesorienteringer afspejler desuden interventioner af både indirekte og direkte karakter, der ligeledes har indlejret en tidsmæssig dimension. Bl.a. ses, hvordan forebyggelsesprogrammer inden for den situationelle orientering medfører en omgående effekt, hvorimod den udviklingsmæssige tilgang først på længere sigt kan afføde denne. Foruden forebyggelsesprogrammernes orientering kategoriserer Tolan, Guerra og Kendall (1995b, p. 516) dem ligeledes efter målgruppe i hhv. universelle, selektive og anviste. De universelle programmer er målrettet den generelle population og individer i mindre risiko (DeMatteo & Marczyk, 2005, p. 35; Farrington, 2003, p. 1). Et eksempel herpå er konflikthåndtering i skolen, som kan reducere forekomsten af antisocial aktivitet. De selektive forebyggelsesprogrammer er derimod målrettet individer eller grupper, der vurderes i øget risiko for ASA (Tolan et al., 1995, p. 516). Herunder kan en træning i selvkontrol tilbydes, der reducerer chancerne for yderligere ASA blandt allerede aggressive individer, men også familieorienteret arbejde kan indgå (DeMatteo & Marczyk, 2005, p. 35). Afslutningsvist fremhæves de anviste tilfælde, hvor forebyggelsen er målrettet individer i højrisiko, hvor tegn eller symptomer på en udviklingsforstyrrelse kan forekomme. Institute of Medicine (1994) understøtter ovenstående inddeling, og supplerer med inddelingen af forebyggelsesprogrammerne som primær, sekundær og tertiær (if. Matjasko, Vivolo-Kantor, Massetti, Holland, Holt & Cruz, 2012, p. 541). Et primært forebyggelsesprogram er optaget af risikofaktorer og beskyttende faktorer, og henvender sig til de unge, der endnu ikke udviser ASA, hvorimod et sekundært program iværksættes umiddelbart efter manifesteringen af ASA for at minimere prævalensen. Et tertiært forebyggelsesprogram involverer derudover strategier til at reducere følgetilstande af den manifesterede adfærd (DeMatteo & Marczyk, 2005, p. 32).

Dette speciale anerkender, at alle typer af forebyggelsesprogrammer er væsentlige i reduceringen af ASA, men finder Tonry og Farringtons (1995) udviklingsmæssige orientering med fokus på risikofaktorer og beskyttende faktorer særligt interessant. Dertil fremhæver Beelman, (2011, p. 146), at netop størstedelen af de udviklede forebyggelsesprogrammer benytter denne orientering, og fokuserer på faktorer på det individuelle og miljømæssige niveau. Denne orientering medfører yderligere, at et tiltag kan iværksættes i et tidligt stadie af den antisocial udviklingen, som vil afføde en positiv virkning på individets helbred og reducere den eskalerende, problematisk udviklingssti (Tolan, Guerra & Kendall, 1995, p. 580). 

[bookmark: _Toc227807354][bookmark: _Toc230944279]2.4 Behandling
Som fremhevet innledningsvis er behandling av ASA et emne som utgjør en bred forskningsinteresse, men allikevel eksplifiseres begrepet sjeldent. Ifølge Den Danske Ordbog defineres behandling generelt som ”foranstaltning som man iværksætter for at helbrede nogen eller afhjælpe et helbredsmæssigt problem”[footnoteRef:5]. Imidlertid anvender Hoghughi (1988, p. 3) en annen definisjon, og forstår behandling av ASA som ”the alleviation, amelioration, reduction or remediation of a problem”. Denne definisjonen, som innbefatter lindring, forbedring, reduksjon eller mottiltak av et problem, har likheter med begrepet ”at afhjælpe” i Den Danske Ordbog. Mens Den Danske Ordbog benytter formuleringen ”at helbrede nogen”, fremhever Hoghughi (1988, p. 3) at det viktigste elementet i behandlingen av ASA er ”purposive activity aimed at making an ’unacceptable condition’ less so, through reduction either in the number of problems or, of their severity”. Den viktigste antydningen deri er at behandling av ASA ikke nødvendigvis handler om å kurere, selv om dette alltid er ønskelig og i noen tilfeller mulig (ibid.). Hoghughis definisjon av behandling anses formålstjenlig for dette spesiale, og definisjonen har videre innflytelse på hva som kan anses som en suksessfull behandling. I forhold til dette spesialet anses det realistisk at behandling vil medføre en reduksjon i antallet, eller intensiteten av antisosiale handlinger, og dermed ha en effekt. Derfor anses det sannsynelig at unge med alvorlige tilfeller av ASA, opplever en reduksjon i utagerende, antisosial og kriminell atferd heller enn total symptomfrihet (ibid.; Robins, 1992, p. 13).  [5:  http://ordnet.dk/ddo/ordbog?query=behandling&search=Søg, Nedtatt d. 19.02.13] 


[bookmark: _Toc227807355][bookmark: _Toc230944280]2.5 Specialets operationaliseringer 
At definere begreberne ASA og unge er, som illustreret i det foregående, ikke uden vanskeligheder, idet divergente opfattelser præget af tidsepoke, disciplin og kultur influerer derpå. Forud for ekspliciteringen af dette specialets operationaliseringer anerkendes imidlertid, at ASA er et problematisk fænomen på et individuelt niveau såvel som et miljømæssigt - uafhængig af manifesteringen (Beelmann & Raabe, 2009, p. 260; Steinberg, 2008, p. 434). Ikke desto mindre er udgangspunktet for dette speciale den eksternaliserende form, som referer til kriminelle aktiviteter,  aggression og en udpræget anvendelse af rusmidler som alkohol og euforisende stoffer. Yderligere betragtes ASA som maladaptivt og et heterogent koncept, hvormed begrebet henviser til en forstyrrende og destruktiv adfærd, hvor andres og/eller samfundets rettigheder overtrædes. Denne forholdsvis brede operationalisering muliggør, at de multiple facetter af ASA inkluderes, imens en mere afgrænset operationalisering kan opnås i forbindelse med begrebet de unge. Til trods for de udbredte perspektiver på ungdomsperioden og Arnetts pointering af dets forlængelse (jf. afsnit 2.2), forekommer det ikke meningsfuldt at operere med en målgruppe over 18 år i dette speciale. Dette beror på, at de unge herover er myndige og andre instanser dermed behandler disse. Til bestemmelsen af den nedre aldersafgræsning anvendes American Psychological Association som inspiration, hvor adolescence på APA PsycNet udgør de 13-17 årige. Dette speciale vælger denne afgræsning som afsæt for dets egen operationaliseringen af begrebet de unge, som yderligere betragtes som en homogen kategori. 

I forbindelse med begrebsafklaringen af forebyggelse blev en kategorisering ift. målgruppe (universel, selektiv og anvist) og strategi (primær, sekundær og tertiær) præsenteret. Imidlertid kompliceres denne opdeling, idet en tidlig behandling af ASA kan argumenteres at have en forebyggende effekt og hermed begrænse den maladaptive udvikling (Beelman & Raabe, 2009, p. 206; Steinberg, 2008, p. 456). Som følge heraf operationaliserer dette speciale begrebet forebyggelse som de interventionsprogrammer, der iværksættes i barndommen dvs. før 13 år med de selektive og/eller anviste børn, som vurderes i risiko for ASA i ungdomsperioden. Den forebyggende intervention afvikles således i begyndelsesstadiet af den antisociale udvikling, hvilket både er et etisk og finansielt forsvarligt alternativ end, når konsekvenserne for samfundet og/eller individet er indtruffet og antagelig har en alvorligere karakter (Beelman, 2011, p. 138; Tonry & Farrington, 1995, p. 10). Det sidste centrale begreb i problemformuleringer er behandling, der operationaliseres som de interventionsprogrammer, som iværksættes i ungdomsperioden. Behandling henvender sig til en målgruppe bestående af selektive og/eller anviste unge, der vurderes i risiko for en eskalerende ASA. Som pointeret betragtes en effektiv behandling ikke som symptomfrihed, men derimod en reduktion af den unges ASA. Med afsæt i den udviklingspsykologisk orientering (jf. afsnit 2.2) fokuserer nærværende speciale fremadrettet på de risikofaktorer (uddybes nærmere i afsnit 4.3) og de beskyttende faktorer (uddybes nærmere i afsnit 4.4), der er afgørende for interveneringen af ASA, men forinden følger specialets afgrænsning.

[bookmark: _Toc227807356][bookmark: _Toc230944281]3.0 Avgrensning
Som det fremgår av begrepsavklaringen innbefatter ASA et stort spekter av problemer, alt fra lette avvik til betydelige og omfattende vanskeligheter (jf. avsnitt 2.1). Dette medfører at samfunnets intervensjonsprogrammer for barn og unge med antisosiale problemer er mange, som varierer etter omstendighetene. Vi velger å avgrense fokuset i dette spesialet til hjemmeboende barn og unge. Fokuset i spesialet samsvarer dermed med verdier i den vestlige kultur om kjernefamilien og at barn skal vokse opp hos sine foreldre, og innsats dermed skal rettes mot hjemmet heller enn anbringelse utenfor hjemmet (Grinde, 2006, p. 1145). En videre avgrensning er fokus på barn og unge som er tilknyttet alminnelig grunnskole, uavhengig om det er en vanlig skoleklasse eller spesialklasse. Således ser vi bort fra de som tilhører barnevernsinstitusjoner, barne- eller ungdomspsykiatrisk behandlingshjem, barn og unge som går på alternative skoler[footnoteRef:6] samt bor i beredskapshjem (korttids fosterhjem). Barn og unge tilknyttet slike tiltaks- og behandlingsordninger ekskluderes, fordi institusjonene har forskjellig praksis og metoder, samt støtter seg på ulike grupper av fagfolk. Vi ønsker således å konsentrere oss om de innledende tiltak, hvor barn og unge stadig befinner seg i sitt nærmiljø, og således ekskluderes intervensjonsprogrammer som fokuserer på barn og unge utenfor sitt opprinnelige bosted.  [6:  Alternative skoler referer til opplæringstiltak for ungdomsskoleelever med atferds- og tilpasningsvansker, og som befinner seg i ulike risikosituasjoner. Enten er skolene egne, alternative skoler (skoleeksterne tiltak) eller kombinerte tiltak, med både undervisning samt utplassering i arbeidslivet. ] 


Spesialet vil heller ikke fokusere på komorbiditet og dets betydelse for intervensjon, selv om det anerkjennes at ASA kan forekomme sammen med andre lidelser eller forstyrrelser. For eksempel viser studier at unge som har en vedvarende kronisk form for ASA, har problemer med selvregulering og å kontrollere aggresjon, er mer impulsive og hyperaktive, og hvor noen oppfyller kravene til en ADHD-diagnose (Farrington, 2005, p. 32; Kazdin, 1997b, p. 162, Steinberg, 2008, p. 457). Selv om ikke ADHD er årsaken til ASA, så økes risikoen for problemer i familien eller skolen ved denne forstyrrelse, som igjen medfører sannsynligheten for utvikling av eksternaliserende problemer (Steinberg, 2008, p. 457). Dessuten drøfter Wolff og Ollendick (2010, p. 12) at barn og unge med ASA også kan utvise tegn på angst og depresjon. Ytterligere ses at psykofarmakologisk behandling er et populært tilvalg særlig i forbindelse med eksternaliserende atferd, hvor sentralstimulerende midler f.eks. Ritalin, har påvist å ha positive effekter på de primære ADHD-symptomene. Det anerkjennes at psykofarma bl.a. kan forbedre oppmerksomheten og således øke den unges effekt av andre psykososiale intervensjoner (Greene, 2010, p. 205f; Searight, Rottnek & Abby, 2001, p. 1585f). Imidlertid faller det medisinske aspekt utenfor spesialets rammer, da denne behandlingsmetode tilskrives legers kompetanser fremfor psykologarbeid. 

[bookmark: _Toc227807357][bookmark: _Toc230944282]4.0 Udvikling af antisocial adfærd
Formålet med dette afsnit er at etablere en teoretisk forståelsesramme for udviklingen af ASA, der samtidig afføder væsentlige betragtninger til interventionen deraf. Til at systematisere denne forståelsesramme anvendes Bronfenbrenners bioøkologiske model, hvori udvikling foregår i et kompleks system af relationer, der interagerer på flere niveauer (1994, p. 38). Dernæst følger en kort præsentation af Moffitts udviklingsmæssige taksonomi (1993, p. 676), hvori der skelnes mellem de tidligere omtalte Life-Course-Persistent (LCP) og Adolescence-Limited (AL) ASA. Som indledningsvist betonet er LCP ASA specialets primære fokus, og de efterfølgende afsnit vil definere og behandle risikofaktorer og de beskyttende faktorer, der er associeret med denne udviklingssti. Disse afsnit behandler overordnet de individuelle og miljømæssige faktorer, der struktureres efter Bronfenbrenners model.  Dernæst følger en drøftelse af kønsforskelle og afslutningsvist en generel diskussion om udviklingen af ASA.

[bookmark: _Toc227807358][bookmark: _Toc230944283]4.1. Bronfenbrenners bioøkologiske modell 
Bronfenbrenners modell (1994, p. 1643) fremhever hvordan miljøet og omverdenen til individet er bygget opp av ulike dialektiske systemnivåer, der har innflytelse på utviklingen. De forskjellige innvirkende faktorene i oppvekstmiljøet belyses i en helhetsmodell med konsentriske sirkler, benevnt mikro-, meso-, ekso-, makro- og kronosystemet, illustrert i Figur 1.0 (Bronfenbrenner, 1979, p. 3). Mikrosystemet referer til primærmiljøet som påvirker barnet direkte, f.eks. de nære og daglige relasjoner gjennom foreldre, venner, søsken, skole og fritidsaktiviteter. Mesosystemet består av forbindelsene mellom to eller flere av mikrosystemene, f.eks. kontakten mellom individets foreldre og lærer. Eksosystemet består av øvrige sosiale relasjoner med indirekte påvirkning på individet, f.eks. foreldrenes arbeid, naboer eller massemedia, og hvordan det kan ha innvirkning på mikronivået. Makrosystemet inkluderer samfunnsmessige systemer, f.eks. regjering, offentlige tjenester, lover, sosial klasse og kultur (Berk, 2003, p. 28f; Bronfenbrenner, 1994, p. 1645f). Det siste systemnivået er kronosystemet, som referer til forandringer eller konsekvenser over tid, som både inkluderer karakteristikken av individet samt dets miljøet, f.eks. forandringer i familiestruktur, sosioøkonomisk status, arbeidsplass eller bosted (Bronfenbrenner, 1994, p. 1646). I alle disse systemnivå påvirker konflikter og endringer i et systemnivå de øvrige, noe som medfører at individets utvikling må studeres i et holistisk perspektiv (Bronfenbrenner & Morris 2006, p. 793).

Den økologiske modellen er blitt kritisert for sin nedprioritering av individet samt for mye fokus på konteksten, hvilket har ført til at Bronfenbrenner har utarbeidet en Prosess-Person-Kontekst-Tid-modell (PPCT-model), som også består av gjensidig avhengige komponenter. PPCT-modellen er viktig å belyse i relasjon til dette spesialet, siden den anerkjenner det biologiske i individet, og framhever hvordan de individuelle karakteristika påvirker de sosiale interaksjoner (Bronfenbrenner & Morris, 2006, p. 794; Tudge, Mokrova, Hatfield, Karnik, 2009, p. 201). Den første komponenten i PPCT-modellen er prosess, som henviser til sammensmeltingen og den dynamiske relasjonen mellom individet og den nære kontekst (Bronfenbrenner & Morris, 2006, p. 795). Ifølge Bronfenbrenner er denne prosessen ”the engines of development”, fordi det er gjennom denne interaksjonen at individet forstår verden (if. Tudge et al. 2009, p. 200). Interaksjonen kan enten være av positiv eller negativ art, og kan f.eks. være hvordan foreldre leker med barna og om de blir oppdratt med en autoritativ foreldrestil (ibid.). Kvaliteten av denne proksimale prosess påvirkes igjen av individuelle og kontekstuelle prosesser (Bronfenbrenner & Ceci, 1994, if. Riggins-Caspers, Cadoret, Knutson & Langbehn, 2003, p. 205f), som vil bli drøftet nedenfor. 

Den andre komponenten er person, og henviser til de biologiske, kognitive, emosjonelle og atferdsmessige forutsetninger som interagerer med konteksten (Bronfenbrenner & Morris, 2006, p. 795). Et eksempel her er individets temperament som innvirker direkte eller indirekte på den proksimale prosessen (Tudge et al. 2009, p. 200). Det tredje og mest kjente økologiske komponenten er kontekst, dvs. systemnivåene fra mikro til makro, slik som allerede belyst. Sist i modellen inngår komponenten tid, som Bronfenbrenner inndeler i mikrotid (tidsavgrensede episoder som individet opplever), mesotid (perioditet, f.eks. dager og uker) og makrotid (fokuserer på endringer i samfunnet som foregår over et lengre tidsrom). PPCT-modellen utgjør således et utvidet rammeverk for å forstå menneskers utvikling (Bronfenbrenner & Morris, 2006, p. 795). I dette spesiale vil den bioøkologiske modell benyttes som redskap for å belyse antisosial utvikling, og ytterligere er komponentene person og prosess viktige i forståelsen av ASA hos unge (se Figur 1.0 nedunder). I de kommende avsnitt illustreres hvordan både personlige karakteristika og miljømessige forhold påvirker utvikling, er gjensidig avhengige, og styrer individet i en positiv eller negativ retning over tid. Men aller først belyses Moffitts utviklingstaksonomi.
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[bookmark: _Toc230944284]4.2 Moffitts udviklingstaksonomi
I forlængelse af Bronfenbrenners bioøkologiske model er det relevant at præsentere Moffitts taksonomi, der uddyber forståelsen af en antisocial udvikling. Ifølge Moffitt (1993, p. 676) findes forskellige udviklingsstier til ASA, der er betinget af de ætiologiske forhold, hvilke befinder sig inden for den bioøkologiske model. Som pointeret indledningsvist differentieres imellem Life-Cource-Persistent (LCP) og Adole–scences-Limited (AL) ASA. Som omtalt tidligere (jf. afsnit 1.0) refererer LCP ASA til en kontinuerlig involvering i ASA med sin primære begyndelse i barndommen. Denne tidlige antisociale udvikling er forårsaget af individets neuropsykologiske deficit samt et problematisk temperament (Eley et al., 2003, p. 384), hvilket uddybes nærmere i afsnit 4.3.1. Den antisociale adfærd vil i løbet af livet variere i manifesteringen, men de underliggende dispositioner forbliver uændret (Moffitt, 1993, p. 679). 

Derimod karakteriseres AL ASA som en midlertidig adfærd, der opstår i ungdomsperioden grundet et maturity gap (Moffitt, 1993, p. 676; Moffitt & Caspi, 2001, p. 356). Dette fænomen defineres som uoverensstemmelsen mellem den unges biologiske alder (fysiske fremtoning) og sociale alder (privilegier og rettigheder). De unge, der oplever denne divergens, er vidne til en frustration, som forsøges minimeret gennem tilnærmelse af de voksnes sociale status. Dette indebærer forsøg på autonomi og uafhængighed fra forældrene samt fremskyndelse af den social modenhed fx ved anvendelsen af alkohol (Galambos, Barker & Tilton-Weaver, 2003, p. 253f; Mofftt & Caspi, 2001, p. 356; Sattin, Kerr & Bergman, 2010, p. 522). Ved udgangen af ungdomsperioden aftager den unges ASA som resultatet af en overensstemmelse mellem den biologiske og sociale alder er opnået. 

Som fremhævet indledningsvist er AL ASA et udbredt fænomen i ungdomsperioden, der i flere henseende betragtes som del af den normale udvikling (Farrington, 1986, if. Eley et al., 2003, p. 383; Rhee & Waldman, 2002, p. 295). Imidlertid skaber dette udfordringer i forbindelse med identificeringen af de unge med en LCP ASA, idet adfærden fremstår overensstemmende med AL ASA (Moffitt, 1993, p. 686). Som resultat heraf kan det formodes, at de unge med LCP ASA, der begynder i ungdomsperioden, forbigås og dermed ikke tilbydes en intervention før end problemerne er eskaleret (Arnett, 1999, p. 324). For at differentiere mellem de unges type ASA er det nødvendigt med en nærmere undersøgelse, der afklarer årsagen til denne adfærd. Forslag til undersøgelsens indhold præsenteres nærmere i afsnit 5.1. Som hidtil fremhævet forstås udviklingen af ASA således som et reciprokt forhold mellem genetik og miljø, og denne antagelse understøttes af flere eksperter (se fx Beaver, Gibson, DeLisi, Vaughn & Wirght, 2012, p. 26; Burt & Donnellan, 2009, pp. 376-378; Crick & Grotpeter, 1995, p. 719; Dalton, 2010, p. 156; Moffitt, Caspi, Rutter & Silva, 2001, p. 208; Ramirez, 2009, pp. 87-93). En nærmere anskueliggørelse af risikofaktorer og beskyttende faktorer associeret med ASA præsenteres i de følgende afsnit.

[bookmark: _Toc227807360][bookmark: _Toc230944285]4.3 Risikofaktorer
I det følgende præsenteres de risikofaktorer, som er forbundet med udviklingen af ASA. Risikofaktorer defineres som eksterne og interne betingelser, der prædisponerer den unge for øget maladaptiv adfærd (Conner, 2002, p. 113; DeMatteo & Marczyk, 2005, p. 21). En lignede definition ses hos WHO, der definerer risikofaktorer som ”any attribute, characteristic or exposure of an individual that increases the likelihood of developing a disease or injury”[footnoteRef:7]. Ifølge Odgers og Moretti (2002, p. 107) skal disse risikofaktorer forstås ud fra en multidisciplinær tilgang, der bl.a. inkluderer psykologiske, biologiske, adfærdsmæssige og sociale domæner. I det følgende anskueliggøres de væsentligste risikofaktorer, som er forbundet med en antisocial udvikling med afsæt i Bronfenbrenners model (jf. afsnit 4.1).  [7:  http://www.who.int/topics/risk_factors/en/, Nedtaget d. 03.03.13.] 


[bookmark: _Toc227807361][bookmark: _Toc230944286]4.3.1 De individuelle risikofaktorer 
Forskning har længe været optaget af de genetiske komponenter i forståelsen af ASA og har ofte benyttet tvillinge- og adaptionsstudier til at kontrollere for den miljømæssige påvirkning (Conner, 2002, p. 115f; Rhee & Waldman, 2002, p. 490; Tremblay, 2011, p. 5). Heriblandt ses, at børn, hvis biologiske forældre har en dyssocial personlighedsforstyrrelse eller andre psykiske lidelser, har en øget risiko for udviklingen af ASA (Ge, Conger, Cadoret & Neiderhiser, 1996, p. 586f). Foruden disse arvelige prædispositioner kan et barn, som under den neurale udvikling udsættes for mangelfuld næring og påvirkning af giftstoffer fra rusmidler udvikle neurologiske anormaliteter og i værste tilfælde et føtalt alkoholsyndrom (Kolb & Whishaw, 2009, p. 708f). Disse forhold indvirker på den efterfølgende neonatale udvikling og vil øge sandsynligeden for senere ASA (Ge et al., 1996, p. 586f). Derudover betragtes et forøgede hormonelt niveau af testosteron og kortisol hos individet at være årsag til ASA, imens neurotransmitterne dopamin og serotonin på et molekylært plan tilskrives en medvirkende faktor (Beaver, Gibson, Vaughn & Wright, 2012, p. 36; Conner, 2002, pp. 198, 202; Eley et al., 2003, p. 397; Farrington, 2003, p. 8; Pajer, Gardner, Rubin, Peral & Neal, 2001, if. Fairchild, Hagen, Walch, Passamonti, Calder & Goodyer, 2013, p. 86).

Ovenstående forhold kan bl.a. medføre neuropsykologiske deficit i hukommelsen i hyppocampus, påvirke det autonome nervesystem og hormondannelsen i hypothalamus samt influerer på dopaminsystemet i frontal cortex, som berører bl.a. opmærksomheden og belønningssystemet (Conner, 2002, pp. 207, 222; Dogde & Pettit, 2003, p. 351; Raine, Moffitt, Caspi, Loeber, Stouthamer-Loeber & Lynam, 2005, p. 45; Tremblay, 2011, p. 8). Derudover fremhæves, at abnormiteter i amygdala og insula har forbindelse til senere ASA, hvor bl.a. de empatiske evner reduceres og emotionsgenkendelse hos andre er mangelfuld (Fairchild, Passamonti, Hurfund, Hagan, von dem Hagen, van Goozen & Calder, 2011, if. Fairchild et al., 2013, p. 86; Rhee, Friedman, Boeldt, Corley, Hewitt, Knafo, Lahey, Robinson, van Hullen, Waldman, Young & Zahn-Waxler, 2013, p. 158). Ligeledes har Rainer et al. (2005, p. 38f) pointeret, at deficit i det visuospatiale område kan prædisponere individet til en vedvarende ASA, eftersom tilknytningen og affektreguleringen influeres. Senere vil dette resultere i vanskeligheder i social-information processering, der kan lede til uhensigtsmæssig respons på stimuli fra miljøet (Crozier, Dodge, Bates, Pettit & Levenson, 2008, p. 254). Moffitt (1993, p. 680) fremhæver derudover, at verbale og eksekutive deficit fører til senere ASA. Dette kan afspejles i mangelfuld problemløsning, impulsivitet og indlæringsvanskeligheder, der udtrykkes i lavere IQ-score (Bor, McGee & Fagan, 2004, p. 370; Frick, 2001, p. 602). 


Som anskueliggjort i det ovenstående har de anatomiske strukturer og fysiologiske processer i nervesystemet indflydelse på de psykologiske karakteristika som adfærdsudvikling, temperament og kognitive færdigheder (Dodge & Pettit, 2003, p. 351). Imidlertid eksisterer også andre individuelle risikofaktorer, som kan føre til  ASA, hvor Conner (2002, p. 134) bl.a. omtaler, at en muskuløs og kraftig kropsbygning kan øge sandsynlighed for aggression og en antisocial involvering. Ligeledes observeres en lavere hjertefrekvens hos aggressiv børn til forskel fra nonaggressive børn, hvor forskellige forklaringsmodellen fremkommer. Eksempelvis hypoteseres det, at en lav frekvens indikerer frygtløshed eller medfører et grundlæggende ubehag, som resulterer i en indre motivation for eksternaliserende adfærd (ibid., p. 54). Men som anskueliggjort i Bronfenbrenners bioøkologiske model (jf. afsnit 4.1) er individet således et produkt og en producent af sine omgivelser, og derfor er det væsentligt at undersøge de miljømæssige risikofaktorer nærmere.

[bookmark: _Toc227807362][bookmark: _Toc230944287] 4.3.2 De miljømessige risikofaktorer 
Det er utbredt enighet om at miljømessige risikofaktorer har en avgjørende betydning for utviklingen av ASA hos unge (Conner, 2002, p. 134). I det følgende avsnitt vil disse risikofaktorer for utvikling av ASA drøftes nærmere, og inndeles på bakgrunn av Bronfenbrenners ulike systemnivåer fra mikro- til kronosystemet (jf. avsnitt 4.1). 

[bookmark: _Toc216607079][bookmark: _Toc227807363][bookmark: _Toc230944288]4.3.2.1 Mikrosystemet 
De viktigste risikofaktorene i mikrosystemet er knyttet til egenskaper ved den unges familie (Capaldi, Degarmo, Patterson & Forgatch, 2002, pp. 123, 125; Rhee & Waldin, 2002, p. 490; Loeber, 1990, p. 242f). Det inkluderer uhensiktsmessig foreldre-barn samspill, oppsplittede familier, enslige foreldre, ungdomsforeldre, disharmoni i familien (f.eks. manglende engasjement eller mange konflikter), vold mot ektefelle, misbruk eller omsorgssvikt, manglende foreldretilsyn, ineffektiv oppdragelsesform (spesielt autoritær og grenseløs oppdragelse), foreldres kriminalitet, oppvekst i store familier, og som tidligere nevnt psykiske lidelser eller andre helseproblemer hos foreldre (Conner, 2002, pp. 134-145; Rutter, Giller & Hagell, 1998, p. 168). Flere av ovennevnte faktorer har imidlertid mer langsiktig effekt enn andre, hvorav f.eks. kortvarig manglende foreldreomsorg ikke har like stor innvirkning på ASA, som langvarig brudd i omsorgen (Loeber, 1990, p. 243). 

I tillegg til familiens karakteristika, er relasjonen til jevnaldrende en påvirkende faktorer for utviklingen av ASA på mikronivået (Reid & Patterson, 1989, p. 108). Steinberg (2008, p. 133) belyser at foreldrenes innflytelse avtar fra barnet er omkring 12 år, hvor jevnaldrenes innflytelse stiger (ibid., p. 170). En risikofaktor når det gjelder omgangen med jevnaldrende er avvikende venner, som i de fleste tilfeller leder til tydelig ASA (Henggeler et al., 2007, p. 25). Andre risikofaktorer er mangelfulle ferdigheter til å skape relasjoner, samt mangel på omgang med velfungerende venner (ibid., p. 24f). Dette er også betydningsfullt for AL ASA, da mange unge inngår i denne avgrensede ASA for å imponere venner og jevnaldrende, samt for å vise uavhengighet fra de voksnes autoritet (jf. avsnitt 4.2; Moffitt et al., 2001, p. 208). Valg av venner avhenger imidlertid av foreldreoppdragelse, familiens sosioøkonomiske status samt tidligere omgangskrets (Rutter, et al., 1998, p. 168). Men også aspekter ved skolen korrelerer med utviklingen av ASA på mikronivået (Mayer, 2001, p. 416), som f.eks. manglende struktur og kaotiske omgivelser, lærernes engasjement og forventinger (Henggeler, et al., 2007, p. 25; Mayer, 2001, p. 417; Rutter et al., 1998, pp. 232, 250).

[bookmark: _Toc227807364][bookmark: _Toc230944289]4.3.2.2 Meso- og eksosystemet
Overstående avsnitt belyser risikofaktorer i den unges mikronivå samt i relasjonen mellom individ og den nære kontekst. Imidlertid eksisterer også indirekte risikofaktorer i meso- og eksosystemet. Selv om mesosystemet ikke har like sterk påvirkning på utviklingen av ASA, så synes det å ha en påvirkning (Rutter et al., 1998, p. 233). Studier av bl.a. Graham og Utting (1996), Lingaard og Allen (1982) og Riley og Shaw (1985) viser at en positiv kommunikasjon mellom skole og hjemmet er viktig, da et anstrengt forhold kan være en kilde til problem for den unge (if. Rutter et al., 1998, p. 233). I eksosystemet har karakteristika ved nabolaget en påvirkning på den unge (Capaldi et al., 2002, p. 126f; Neumann, Barker, Koot & Maughan, 2010, p. 534). Omfang av støtte i nabolaget eller det omgivende samfunn påvirker ASA indirekte, ved å innvirke på atferden i familien, samværet med jevnaldrende eller i skolen. Karakteristika ved nabolaget, slik som høy mobilitet, manglende støtte fra naboer, høy grad av uorganiserte eller uhensiktsmessige omgivelser og kriminell subkultur har en påvirkningseffekt (Henggeler, et al., 2007, p. 25; Rutter et al., 1998, pp. 220, 226). Videre er massemedia en ytterligere indirekte påvirkningsfaktor i eksosystemet, hvor studier viser at vold i media er en bidragende faktor til unges aggressive atferd og holdninger (Conner, 2002, pp. 155, 157; Rutter et al., 1998, pp. 215f, 250-252; Walker, Colvin & Ramsey, 1995, p. 36f). 

[bookmark: _Toc227807365][bookmark: _Toc230944290]4.3.2.3 Makro- og kronosystemet 
På makroplanet linkes bl.a. økonomiske og kulturelle faktorer til utviklingen av ASA (Rutter et al., 1998, p. 168). Selv om antisosiale unge finnes i alle samfunnsklasser, er flertallet av unge med atferdsproblemer fra familier med lavere sosioøkonomisk status (ibid., p. 199). Det er imidlertid utfordrende å fastlegge det kulturelle aspekt og betydningen av etnisitet i utviklingen av ASA, grunnet manglende samsvar mellom selvrapporteringstester og politirapporter (ibid.). Imidlertid viser statistiske beregninger at etniske minoriteter er overrepresentert i fengsler, hvormed Rutter et al. (1998, p. 252) konkluderer at involvering i ASA kan være betinget av etnisk bakgrunn. Årsaksforklaringer til denne kulturelle forskjell kan være betinget av levekår, arbeidsledighet eller familiære faktorer (ibid.). Sist i Bronfenbrenners bioøkologiske modell er kronosystemet, hvor forandringer i familien (f.eks. skilsmisse, endring i omsorgsretten eller plassering i fosterhjem) eller økonomien (arbeidsledighet) er forbundet med økt ASA hos unge (if. ibid., pp. 185f, 206). 

[bookmark: _Toc227807366][bookmark: _Toc230944291]4.4 Beskyttende faktorer
Som fremhevet av Lösel og Bender (2003, p. 130) omhandler størstedelen av forskningen om ASA enten utviklingsforløpet, som bl.a. ses i Moffitts teori (jf. avsnitt 4.2) eller risikofaktorer, som anskueliggjort i forrige avsnitt. Imidlertid er det vesentlig å fremheve at ikke alle unge som lever under risikofylte forhold utvikler ASA, grunnet tilstedeværelsen av beskyttende faktorer (Born, Chevalier & Humblet, 1997, p. 680; Conner, 2002, p. 160). Rutter (1987, if. Conner, 2002, p. 160) drøfter at risikofaktorer og beskyttende faktorer heller skal betraktes som konseptuelt adskilte begreper enn som motsetninger av samme dimensjon, og dette synet deles av flere teoretikere (bl.a. Felix-Ortiz & Newcomb, 1992; Hawkins et al., 1992; Jessor, 1991; Luthar & Zigler, 1991; Pellegrini, 1990, if. Conner, 2002, p. 160; Nordahl, 2005, p. 112). Derfor betraktes beskyttende faktorer som uavhengige variabler som kan ha en direkte effekt på atferden, men som også kan moderere forholdet mellom risikofaktorer og atferd (DeMatteo & Marczyk, 2005, p. 21; Jessor, Turbin, Costa, Dong, Zhang & Wang, 2003, p. 330). Beskyttende faktorer defineres derfor som ”faktorer enten hos det enkelte barn eller i de ulike oppvekstmiljøene barnet deltar i, som kan bidra til redusert sannsynlighet for negativ utvikling" (Sørlie, 2000, if. Nordahl, 2005, p. 112). 

Resiliens er i litteraturen et overlappende begrep til beskyttende faktorer (Conner, 2002, p. 160). Ifølge Bartol (2006, p. 81) refererer begrepet til individer som er utsatt for tilstedeværelsen av flere risikofaktorer, men overkommer deres effekt grunnet tilstedeværelsen av beskyttende faktorer. Dette betyr at de beskyttende faktorer kan medføre en resiliens hos individet som inkluderer et godt funksjonsnivå og en god tilpasning (Ferrer-Wreder, Stattin, Lorente, Tubmann & Adamson, 2004, p. 8). I følge Luthar, Doernberger og Zigler (1993, if. Rutter et al., 1998, p. 208) er resiliens ikke et unidimensjonalt begrep, dvs. at unge kan være resilient overfor en type risiko, hvilket ikke nødvendigvis gjør seg gjeldende i alle situasjoner eller i forhold til alle typer risiko I lyset av resiliensforskning har interessen for de beskyttende faktorer økt (Lösel & Bender, 2003, p. 131), og disse belyses nærmere i de følgende avsnitt.  

[bookmark: _Toc227807367][bookmark: _Toc230944292]4.4.1 De individuelle beskyttende faktorer
På det individuelle planet drøftes fraværet av nevrobiologisk og genetisk sårbarhet, god kognitiv funksjon samt kognitive persepsjoner av selvet, som bl.a. mestringstiltro (oversatt fra self-efficacy), å være beskyttende faktorer mot ASA (Barbarin, 1993, p. 482f; Olsson, Bond, Burns, Vella-Broderick & Sawyer, 2003, if. Bartol, 2006, p. 88). Innenfor forskningsfeltet er det en bred enighet om at en høyere IQ-score er en særlig beskyttende faktor mot ASA (Aldwin, 1994; Lösel & Bender, 2003, if. Bartol, 2006, p. 88; Rutter, 1998, p. 201f). Unge med høyere IQ-score utvikler bedre og mer realistiske copingstrategier i en tidligere alder, noe som medfører en bedre håndtering av stressfylte forhold og større sannsynlighet for innlæring av nonaggressiv problemløsningsstrategi (Bartol, 2006, p. 88). Videre vil unge med en høyere intelligensscore prestere bedre i skolen, og dette kan øke prestasjonsevnen, selvfølelsen og mestringstiltroen hos de unge, også hjulpet av positiv forsterkning fra f.eks. lærere og andre signifikante voksne (Born, Chevalier & Humblet, 1997, p. 681). 

Også emosjonell og verbal intelligens drøftes å være en beskyttende faktor mot utviklingen av ASA (Gardner, 2000, if. Bartol, 2006, p. 88; Rutter et al., 1998, p. 210). I forhold til verbal intelligens viser studier at unge med gode språkferdigheter i større grad utviser prososial atferd og således motstår utviklingen av ASA (Nigg & Huang-Pollock, 2003, p. 231; Bartol, 2006, pp. 88, 89f). Gode kommunikasjonsevner forbedrer sosialiseringsevnen, de unge tilegner seg en bedre forståelse av foreldrenes instrukser, samt er mer kompetente til å utvikle indre kontroll av følelser og atferd og til å kommunisere behov og ønsker (Lahey & Waldman, 2003, if. Bartol, 2006, p. 89). Denne selvregulering i forhold til følelser, atferd og oppmerksomhet, assosieres med prososial atferd og popularitet hos jevnaldrende og drøftes å være ytterligere en beskyttende faktor. Også avbalansert temperament og positive følelser er viktige beskyttende faktorer for de unge (ibid., p. 91; Rutter et al., 1998, p. 210). Positive følelser fremmer også coping i stressfylte situasjoner, hvor de unge opplever frustrasjon eller angst (Tugade, Fredrickson & Feldman Barrett, 2004, pp. 11612, 1179). I tillegg til ovenstående beskyttende faktorer fremhever Rutter et al. (1998, p. 210f) at en intern locus of control, dvs. opplevelsen av å ta ansvar for egne handlinger og kunne bestemme over sitt eget liv[footnoteRef:8] samt er også høy selvtillit viktige beskyttende faktorer mot utviklingen av ASA. [8:  http://www.denstoredanske.dk/Krop,_psyke_og_sundhed/Psykologi/Psykologiske_termer/locus_of_control, Nedtatt d. 29.03.13] 



[bookmark: _Toc227807368][bookmark: _Toc230944293]4.4.2 De miljømessige beskyttende faktorer
Selv om størstedelen av det teoretiske og forskningsmessige arbeid har vært konsentrert om beskyttende faktorer hos individet, er kvaliteten av den sosiale kontekst også betydningsfull og vil belyses nærmere i kommende avsnitt.

[bookmark: _Toc227807369][bookmark: _Toc230944294]4.4.2.1 Mikro- og mesosystemet
På mikronivået handler de beskyttende faktorene om individets sosiale miljø, bestående av familie, venner og skolen, hvor familien anses å være den viktigste faktoren (Bartol, 2006, p. 86). Beskyttende faktorer i familien inkluderer forhold som kjærlighet, samhørighet, klar disiplin og kommunikasjon i hjemmet (Barbarin, 1993, if. ibid.; Gorman-Smith, Tolan, Zelli & Huesmann, 1996, p. 117; Rutter et al., 1998, p. 210). En er nær relasjon og støtte fra minimum én foreldre eller til en signifikant voksen utenfor familien anses også utslagsgivende (Born, Chevalier & Humblet, 1997, p. 681; Connell, Cook, Aklin, Vanderploeg & Brex, 2011, p. 104; Conner, 2002, p. 161; Rutter et al., 1998, p. 210). Studier viser at emosjonelt omtenksomme, støttende og interesserte foreldre beskytter mot kriminalitet, og motvirker en seriøs og vedvarende form for ASA (Bartol, 2006, p. 86).  

Positive vennskap bidrar også til utviklingen av bl.a. empati hos unge og utgjør forbilder for en prososial atferd (ibid., p. 87; Waaktaar, Christie, Borge & Torgersen, 2004, p. 170). Videre reduserer positive vennskap tendensen til fiendtlig attribusjonsfeil (oversatt fra hostile attribution bias) (Bartol, 2006, p. 87). Dette anses som en viktig beskyttende faktor, siden en av de sterkeste forbindelsene til senere involvering i ASA er avvisning fra jevnaldrende (Bartol, 2006, p. 86f; Conner, 2002, p. 161; Rutter et al., 1998, p. 211). For eksempel konkluderer Coie og Miller-Johnson (2001, p. 201) på bakgrunn av deres litteratur-review, at individer med aggressiv atferd som har blitt avvist av jevnaldrende, har signifikant større risiko for å utvikle kronisk ASA. Beskyttende faktorer på mikroplan, ses også i forbindelse med individets positive erfaringer med skolen (Nordahl, 2005, p. 112f; Rutter et al., 1998, p. 210). Særlig for barn og unge som er utsatt for individuelle og familiære risikofaktorer, fungerer skolen som en spesielt viktig beskyttende faktor i oppveksten (Nordahl, 2005, p. 112). Slike beskyttende faktorer kan være bl.a. et nært forhold mellom lærer og elev, som er preget av tillit og trygghet. Også tilpasset opplæring er betydningsfull, dvs. en opplæringen som er i samsvar med elevenes evner og forutsetninger (ibid.). En slik opplæring vil kunne gi den unge mestringsopplevelse, selvtillit og en positiv identitetsutvikling (ibid., p. 113). På mesonivået anses et gjensidig samarbeid mellom hjem og skole som en beskyttende faktor, der foreldre og lærere er likeverdige og arbeider mot felles mål og avklarte strategier. Et slikt samarbeid kan beskytte de unge, om de opplever at skole og hjem er oppvekstmiljøer med relativ like forventninger og normer. Denne forståelsen av at skolen kan være en beskyttende faktor i barn og unge sin oppvekst. Skolen har en mulighet for å forebygge og beskytte barn mot en negativ utvikling, spesielt for barn som er utsatt for risikofaktorer på andre områder i livet (jf. avsnitt 4.3). Dette vil drøftes nærmere i spesialets diskusjonsavsnitt 7.2.1.2. 

[bookmark: _Toc227807370][bookmark: _Toc230944295]4.4.2.2 Ekso- og makrosystemet
Forskning vedrørende de beskyttende faktorer på eksonivået er få og mangelfulle (Bartol, 2006, p. 87), men indikerer at nabolag supplerer de individuelle og andre miljømessige forhold ved å etablere en kontekst, hvor den unges utvikling påvirkes i en positiv retning (Wandersman & Nation, 1998, p. 649). En positiv effekt ses ved sosiale nettverk i nabolaget, slik som voksne vennegrupper så vel som voksnes involvering i overvåking av unge i nabolaget (Rutter et al., 1998, p. 210). Unge drøftes å ha et mentalt og fysisk bedre helbred i nabolag hvor foreldrene kommuniserer og har et sosialt nettverk (Garbarino & Kostelny, 1992; Garbarino, Kostelny & Dubrow, 1991, if. Bartol, 2006, p. 87). Ytterligere kan sosial støtte fremmes gjennom kirken, organisasjoner i nabolaget, og som nevnt i skolen (Barbarin, 1993, p. 483). Det er fortsatt manglende forskning omkring beskyttende faktorer på makronivå, men imidlertid nevner Born, Chevalier og Humblet (1997, pp. 681, 691) at en høyere sosioøkonomisk status kan være en beskyttende faktor. 

Det er viktig med fokus på disse beskyttende faktorene for å kunne etablere intervensjoner som kan forebygge mot utviklingen og vedlikeholdelsen av ASA. Ved tilstedeværelse av de presenterte beskyttende faktorer, reduseres sannsynligheten for at individet utvikler ASA (Jessor et al., 2003, p. 330). Nordahl (2005, p. 112) fremhever videre at jo flere beskyttende faktorer som eksisterer, desto mindre er sannsynligheten for en uhensiktsmessig utvikling. Hittil har spesialet hatt fokus på hvordan både risikofaktorer, så vel som beskyttende faktorer og resiliens, spiller sammen i utviklingen av ASA. Tilsammen danner disse det konseptuelle og empiriske grunnlaget for nåtidens intervensjonsprogrammer for ASA hos unge (Ferrer-Wreder, Stattin, Lorente, Tubmann & Adamson, 2004, p. 8), som vil bli drøftet i spesialets utvalgte intervensjonsprogrammer i avsnitt 6.0. Men før dette, drøftes kjønnsforskjeller for å ferdiggjøre det teoretiske grunnlaget for utviklingen av ASA.  

[bookmark: _Toc227807371][bookmark: _Toc230944296]4.5 Kønsforskelle i ASA 
For at afrunde den teoretiske forståelsesramme af ASA er det væsentligt at fremstille de kønsmæssige forskelle nærmere, idet forskning viser, at mænd udviser ASA hyppigere og med en alvorligere karakter sammenlignet med kvinder (Broidy, Nagin, Tremblay, Bates, Brame, Dodge, Fergusson, Horwood, Loeber, Laird, Lanym, Moffitt, Pettit & Vitaro, 2005, p. 237; Hicks, Bloniger, Kramer, Kruger, Patrick, Iacono & McGue, 2007, p. 444; Moffitt et al., 2001, p. 235; Vera, Ezpeleta, Granero & de la Osa, 2010, p. 476f). Ifølge Eley, Lichtenstein og Stevenson (1999, p. 156) beror denne divergens på kvantitative og kvalitative forhold mellem de genetiske og miljømæssige risikofaktorer, hvilket diskuteres nærmere i det følgende. 

Flere har fremhævet, at det mandlige køn i flere henseender udgør en risikofaktor for udviklingen af ASA (Bartels, van de Aa, van Beijsterveldt, Middeldorp & Boomsma, 2010, p. 42; Nordahl, 2005, p. 112; Tiet, Wasserman, Loeber, McReynolds & Miller, 2001, p. 195). Foruden indflydelsen af kønshormonet testosteron (jf. afsnit 4.3.1) fremhæver Moffitt et al. (2001, p. 236), at flere neuropsykologiske deficits kan iagttages hos drenge, hvilket grundlæggende disponerer dem i større grad for ASA. Yderligere betoner Conner (2002, p. 160f), at mænd lettere bliver påvirket negativt af fx skilsmisser og familieære konflikter end kvinder. Dette kan forklare, hvorfor flere betragter kvinder som mere resiliente overfor ASA end mænd (fx Rae-Grant, Thomas, Offord & Boyle, 1989, if. Conner, 2002, p. 161) og er ifølge Broidy et al. (2005, p. 237) årsagen til, at kvinder oftere afholder sig fra ungdomskriminalitet til trods for tilstedeværelsen af fysisk aggression i barndommen. Imidlertid forholder Siefter, Sameroff, Baldwin og Baldwin (1992) sig skeptisk over for betragtninger som disse, da de i deres studie ikke iagttog nogle kønsforskelle i de beskyttende faktorer (if. Conner, 2002, p. 161). Ligeledes observeret Heinze, Toro og Urberg (2004, p. 344) ikke betydelige kønsforskelle i jævnaldrendes indvirkning på den antisociale aktivitet. Men skønt de forskningsmæssige uoverensstemmelser om kønsforskelle i udviklingen af ASA, pointerer Moffitt et al. (2001, p. 106), at der ikke er påvist en signifikant ætiologisk forskel mellem kønnene og ASA, hvorfor den fremlagte taksonomi (jf. afsnit 4.2) er repræsentativ for begge køn. 

Imidlertid kan overrepræsentationen af mænds antisociale adfærd skyldes, at ASA typisk defineres som fysisk og voldelig adfærd (Gorman-Smith, 2003, p. 294f; Schaeffer, Petras, Ialongo, Masyn, Ialongo, Hubbard, Poduska, & Kellam, 2006, p. 501; Tiet et al., 2001, p. 182). Denne definition kan per se argumenteres at medføre en kønsmæssig forskel, eftersom andre manifesteringer af ASA ikke inkluderes. Dette gælder bl.a. for relationel aggression (jf. afsnit 2.1), der ifølge Tiet et al. (2001, p. 193) er dominerende for piger i ungdomsperioden, da disse udvikler en mere sofistikeret forståelse af relationernes betydning (Cairns, Cairns, Neckerman, Ferguson & Gariepy, 1989, if. Maccoby, 2004, p. 16f; Vera et al., 2010, p. 466). Denne form for ASA er kendetegnet ved dets forekomst i samspil med andre jævnaldrende (Crick & Grotpeter, 1995, p. 721; Eley et al., 1999, p. 155f). Med disse betragtninger in mente er postulatet om drenges hyppigere involvering i ASA diskuterbart, eftersom pigers ASA har en anden manifestation, som er udsat for en forskningsmæssig negligering (Heinze et al., 2004, p. 336; Maccoby, 2004, p. 12; Susman & Pajer, 2004, p. 23). Tilsammen bevirker disse forhold, at udviklingen af ASA er mere kønsmæssigt overensstemmende end forskelligt (Conner, 2002, p. 283), hvormed den fremlagte teoretiske forståelsesramme betragtes kønsneutral. 

[bookmark: _Toc227807372][bookmark: _Toc230944297]4.6 Afrundende bemærkninger 
I det foregående har Bronfenbrenners bioøkologiske model været vejledende for anskueliggørelsen af risikofaktorer og beskyttende faktorer, der er associeret med ASA. Hertil anerkender flere eksperter det reciprokke forhold mellem individet og de omkringliggende systemer (bl.a. Compas, Hinden & Gerhardt, 1995; Farrington, 2004; Igra & Irwan, 1996; Moffitt, 1993, p. 683; Odgers & Moretti, 2002). Eksempelvis ses, hvordan individets genetiske karakteristika influerer på forældrenes opdragelsesstil (Ge et al., 1996, p. 575) og en lav socioøkonomisk status påvirker forældres stemningsleje (Rutter, Giller & Hagell, 1998, p. 199). Imidlertid fremstiller Rutter et al. (1998, p. 213) udfordringerne i at skelne mellem, hvorvidt en pågældende risikofaktor er årsag til eller konsekvensen af ASA. Dette kompliceres yderligere, idet de fremsatte risikofaktorer kan være associeret med andre udfald end ASA alene (Dodge & Pettit, 2003, p. 350). 

Som resultat heraf er det en forskningsmæssig udfordring at forstå de enkelte risikofaktorers påvirkning til udviklingen af ASA, eftersom de interagerer med hinanden, og hvor tilstedeværelsen af én risikofaktor øger sandsynligheden for flere. Dette medfører vanskeligheder med at forudse den egentlige begyndelse og udvikling af ASA, men også interaktionen og hierarkiet mellem de adskillige risikofaktorer (Farrington, 2006, p. 96; Rutter et al., 1998, p. 213). Derudover afhænger betydningen af en risikofaktor af den kontekst, hvori den opstår. Alene kan én risikofaktor af biologisk, psykologiske eller miljømæssig karakter være relativ ubetydelig, men multiple og interagerende risici på bestemte tidspunkter i udviklingen kan medføre en signifikant øget chance for maladaptiv adfærd (Rutter, 1979, if. McCrystal & Mcaloney, 2011, p. 169; Rutter et al., 1998, p. 379; Lösel & Bender, 2003, p. 138). Det formodes derfor, at der eksisterer multiple antisociale udviklingstier, som hver har deres unikke konstellation og vægtning af risikofaktorer og beskyttende faktor, der ligeledes påvirkes af den unges køn (jf. afsnit 4.5; de Boer, van Oort, Donker, Verheij & Boon, 2012, p. 421). Til trods for disse uklarheder er en viden om risikofaktorerne afgørende for at identificere de individer, der er særligt sårbare for en antisocial udviklingssti (Conner, 2002, p. 160), imens kendskabet til de beskyttende faktorer er afgørende i interventionen af den antisociale adfærd (Lösel & Bender, 2003, p. 131). 
Bender, 2003, p. 132) tandsdygtiX. å overvægten af beskyttende faktorer, som skaber modstandsdygtighed. t kan ber modstandsdygti
Tilsammen danner kendskabet til risikofaktorerne og de beskyttende faktorer en teoretisk forståelsesramme for udviklingen af ASA, der samtidig kan være vejledende i forhold til, hvorvidt intervention, herunder forebyggelse eller behandling, skal foregår på et individuelt eller miljømæssigt niveau. Som anskueliggjort i det ovenstående udspiller disse faktorer sig på mange planer med et reciprokt forhold, hvilket medfører en høj grad af kompleksitet. Dette kan diskuteres at være svagheden ved at anvende Bronfenbrenners bioøkologiske model som teoretiske udgangspunkt, idet flere detaljerede nuancer forekommer, hvorfor modellen er vanskelig at implementere og afdække fyldestgørende. Som resultat heraf bliver det udfordrende at afgøre, hvornår tilstrækkeligt med information er indhentet for at udsige noget om udviklingen af ASA. Til trods for kritikken af den bioøkologiske tilgang, fremhæver modellen alligevel væsentlige betragtninger om udviklingen, som vejleder interventionerne for ASA (uddybes nærmere i afsnit 6.1-6.5). 

[bookmark: _Toc227807373][bookmark: _Toc230944298]5.0 Interventionskrævende ASA
ASA opstår grundet en akkumulering af risikofaktorer (jf. afsnit 4.6), hvilket ifølge Conner (2002, p. 343) bevirker en eksponentiel udvikling i graden af alvorlighed. Dette betyder, at en behandling i det tidlige udviklingsstadie dvs. i barndommen, på længere sigt kan reducere den antisociale aktivitet og dermed have en forebyggende effekt (jf. afsnit 2.3). At foranstalte en behandling betragtes imidlertid økonomisk kostbar, og må således være betinget af, at individet har en udpræget ASA eller befinder sig i særlig risiko for denne udviklingssti. Ligeledes fremhæver Hoghughi (1988, p. 5), at behandling er relevant, hvis individets adfærd ikke følger det normative udviklingsforløb. Dette betyder, at en systematisk informationsindsamling er afgørende før en intervention iværksættes, hvilket uddybes nærmere i nedenstående afsnit. Disse betragtninger dirigerer nærværende speciale frem til det centrale spørgsmål om, hvorvidt ASA således skal forstås kategorial eller dimensional. Tilsammen afspejler disse afsnit praktiske overvejelser forud for iværksættelsen af et tiltag, og danner hermed et afsæt for præsentationen af specialets udvalgte interventioner, som følger i afsnit 6.0. 

[bookmark: _Toc227807374][bookmark: _Toc230944299]5.1 Vurdering af individets ASA
Dette speciale beskæftiger sig med ASA som et maladaptivt fænomen (jf. afsnit 2.5) og som tidligere omtalt i afsnit 2.1 er det afgørende at verificere denne adfærd hos barnet/den unge gennem en nærmere undersøgelse. Denne undersøgelse kan består af multiple metoder og informationer, der bl.a. afdækker de individuelle karakteristika tilvejebragt gennem psykologiske test. Yderligere kan aspekter i de familiære forhold samt individets funktionsniveau i andre kontekster fx skolen afdækkes (Hansen, 1999, p. 31; Wolff & Ollendick, 2010, p. 15). For en nærmere eksplicitering af undersøgelsesmetodik henvises til Brun og Knudsen (2006, Chap. 3 & 4), men som antydet bør den antisociale adfærd forstås gennem flere systemer, hvilket er overensstemmende med Bronfenbrenners bioøkologiske model (jf. afsnit 4.1). I Norge og Danmark foretages disse undersøgelser typisk af kommunale socialforvaltninger, børne- og ungdomspsykiatriske ambulatorier eller Pædagogisk Psykologisk Rådgivning (Helsedirektoratet, 2008, p. 41; Hyltén-Cavallius & Gammeltoft, 2011, p. 3f). 

Denne systematiske informationsgenerering skaber en helhedsbaseret syntese (Hansen, 1999, p. 41) eller caseformulering (Trillingsgaard, Wejdemann, Stenderup & Alsinger, 2007, p. 33), der indledningsvist afklarer om barnets/den unges antisociale adfærd er maladaptiv eller adaptiv. Ifølge Simonsen (2010, p. 201f) medfører denne evaluering, at en ’falsk positiv’ diagnose ikke forekommer i den kliniske praksis dvs. individet fejlagtigt tilskrives en diagnose til trods for en normal reaktion på en stressfuld og belastende begivenhed. Yderligere resulterer undersøgelsen i en begrundet stillingtagen til, om der er grundlag for at iværksætte en behandling, og i bekræftende fald, arten deraf (Hansen, 1999, p. 7; Hyltén-Cavallius & Gammeltoft, 2011, p. 11). Den grundlæggende viden om de ætiologiske forhold kan således vejlede behandlingsplanlægningen (Elssass, Ivanouw, Mortensen, Poulsen & Rosenbaum, 2006, p. 15) samt evt. identificere barnets/den unges terapeutiske behov (Lochman, Wells & Lenhart, 2008, p. 27). Dryfoss (1990, p. 7) og Hawkins (2006, p. 138) pointerer samtidig, at kendskabet til mekanismerne bag udviklingen af ASA gør det muligt fremadrettet at forebygge udviklingen af ASA. Under specialets udvalgte interventionsprogrammer, fra afsnit 6.1 og frem, omtales de undersøgelser og/eller kriterier, der bestemmer, hvorvidt barnet/den unge inkluderes i interventionsprogrammet. 

Afslutningsvist er det væsentligt at fremhæve, hvordan en undersøgelse som ovenstående kan differentiere mellem unge med LCP og AL ASA uden større vanskeligheder. Imidlertid vil dette være en omfattende og ressourcekrævende opgave at udføre på hele populationen. Som resultat heraf kan unge med LCP ASA risikere at blive overset, idet manifesteringen er overeensstemmende med AL ASA (jf. afsnit 4.2), hvormed behandlingen risikeres at foranstaltes for sent. Som nævnt i indledningen (jf. afsnit 1.0) har vi i et tidligere projekt fremstillet, hvordan en fremtidig dansk assessmentmetode kan bidrage til, at unge med LCP ASA identificeres tidligere (Styren & Ley, 2012, unpub.). Baseret på udenlanske assessmentmetoder har vi foreslået, hvordan denne identificering er muligt gennem udviklingen af et computerbaseret selvrapporteringstest til afvikling i skoleregi. Denne bør bl.a. indeholde items om den eksisterende ASA (prævalens, frekvens, begyndelsesalder og sociale omstændigheder). Endvidere kan også items vedrørende den unges ætiologiske forhold (risikofaktorer), selvkontrol samt antisociale attituder og overbevisninger inkluderes for tidligere at kunne identificere disse unge. Denne proaktive indstilling i forhold til ASA diskuteres nærmere i afsnit 7.2.1.2,  men for nuværende er det ligeledes interessant at drøfte, hvordan ASA både kan betragtes som en dikotomi og et kontinuum.  

[bookmark: _Toc227807375][bookmark: _Toc230944300]5.2 ASA – en kategoriel eller dimensionel tilgang? 
Et fundamentalt spørgsmål ved forståelsen af psykiske lidelser og adfærdsforstyrrelser omhandler, hvorvidt de skal vurderes dikotomisk med et fastlagt cut-off eller som et kontinuum (Paiotrowska, Stride & Rowe, 2012, p. 3). Ifølge Farrington og Loeber (2002, p. 102) referer førstnævnte til en sygdomsklassifikation, hvor tilstanden betragtes behandlingskrævende på baggrund af flere sameksisterende symptomer. I de tilfælde, hvor de diagnostiske kriterier opfyldes, tildeles individet en diagnose (Simonsen, 2010, p. 204). I både DSM-IV og ICD-10 anvendes den kategoriske tilgang, der foruden at være overensstemmende med lægevidenskaben, ligeledes beror på pragmatiske årsager. Dette beror på, at den systematiske viden er velafgrænset og simplificeret med anvendelsen af diagnoser, og derved lettere at formidle (Marcus, Lilienfeld, Edens & Poythress, 2006, p. 1571). Trods udfordringer forbundet med grænsedragningen af dikotomi mellem normal og afvigende, forekomsten af komorbiditet og heterogene symptombilleder (Krueger, Markon, Patrick & Iacono, 2005, p. 537; Trillingsgaard, 2007, pp. 21-23), anses det kategoriske diagnosesystem som et uundværligt klinisk begrebsapparat. Dette medvirker til en epidemiologisk viden om incident, prævalens og prognose samt meningsfulde enheder på tværs af fagdisciplin og behandlingssystem (Simonsen, 2010, p. 203). 
Til forskel fra den dikotomiske tilgang udgør graden af psykopatologi udgangspunktet for det dimensionale perspektiv (Blustein, 1986, if. Czech & Kemp, 2010, p. 150). Ifølge Marcus et al. (2006, p. 1571) vil manifesteringen af lidelse/forstyrrelse variere kvantitativt, men ikke kvalitativt. De ovenstående kategorielle systemer suppleres ligeledes af et dimensionalt system bl.a. under adfærdsforstyrrelser, der gradueres fra let (kun få adfærdsproblemer ud over de krævede og kun til mindre gene for andre), moderat (intermediær mellem let og svær) til svær (mange adfærdsproblemer ud over de nødvendige for diagnosen, eller adfærdsproblemerne medfører betydelig skade på andre) (WHO, 2009, p. 175). Specialets indlejring af Moffitts udviklingstaksonomi (jf. afsnit 4.2) kan ligeledes argumenteres at skildre et dimensionalt anliggende, eftersom Waldman, Sight og Lahey (2006, p. 113) pointere, at antallet af de ætiologiske betragtninger afgør graden af psykopatologi. Hermed vil LCP ASA placeres i den alvorlige ende af kontinuummet, hvorimod AL ASA er af betydelig mindre alvorlig karakter. Dette skitseres i nedenstående Figur 2.0.
[image: Skærmbillede 2013-04-17 kl]Figur 2.0 Skitsering af Moffitts udviklingstaksonomi

I praksis har Bird, Davied, Canoni, Loeber, Rubio-Stipec og Shen (2005, p. 327) konstrueret ASA som et kontinuum med udgangspunkt i bl.a. Elliot Self-Reported Delinguency Scale. Ni børnepsykiatere og –psykologer rangerede på baggrund af deres kliniske erfaringer og faglige kundskab instrumenternes items efter graden af alvorlighed fra 0 = ingen eller triviel ASA til 5 = meget alvorlig ASA eller forekomsten af alvorlig adfærd mere end en gang (ibid., p. 328). Eksempler på niveauer fra mild til svær er at: blaffe, løbe hjemmefra, ødelægge ejendom, misbruge kreditkort, være i besiddelse af våben og seksuel overgreb (ibid., pp. 336-338). I vurderingen blev frekvensen og individets alder taget i betragtning, men som pointeret af Burt og Donnellan (2009, p. 377) kan de forårsagede sociale konsekvenser ligeledes være en hensigtsmæssig variabel. Tilsammen tilbyder den dimensionale tilgang en mere nuanceret beskrivelse af individets psykopatologi, der anses væsentlig i forbindelse med tilrettelæggelsen af en skræddersyet behandling (Simonsen, 2010, p. 205). Imidlertid kompliceres diagnostikken og formidlingen, da der endnu ikke er fastlagt, hvilke dimensioner, der skal anvendes (ibid.). På baggrund af denne præsentation af praktiske betragtninger angående ASA følger en kort opsummering, hvori disse belyses i forhold til speciales fokus. 

[bookmark: _Toc227807376][bookmark: _Toc230944301]5.3 Opsummering
Tilsammen har dette afsnit tydeliggjort betydningen af den indledende undersøge, som vil resultere i en systematisk og helhedsbaseret forståelse af barnets/den unges problematik. Foruden årsagsforklaringen på den antisociale aktivitet vil undersøgen ligeledes muliggøre, at de individuelle behov tilgodeses og den mest hensigtsmæssige intervention iværksættes (Rhodes & Dadds, 2010, p. 78). Dette speciale har i forlængelse af denne pointeringen behandlet et andet praktisk forhold, nærmere bestemt om ASA skal betragtes som kategorial eller dimensional. I dette speciale anses sidstnævnte tilgang særlig relevant, hvilket beror på specialets udviklingspsykologiske orientering med henholdsvis Bronfenbrenners bioøkologiske model (jf. afsnit 2.1) og Moffitts taksonomi (jf. afsnit 2.2). Den dimensionale tilgang bevirker, at alle børn/unge i risiko eller med en allerede udpræget ASA, uafhængig af graden, tildeles opmærksomhed og ikke alene dem, der opfylder de diagnostiske kriterier (Ogden, 2010, p. 11f). Imidlertid fremhæver Hertz (2004, 12), at det er lettere at vurdere effekten af en intervention, hvis der foreligger en entydig definition af individets problematik, hvilket en diagnose netop tilbyder. I lyset af den indledende undersøgelse, der som omtalt kan bestå af kvalitativt og kvantitativt data (jf. afsnit 5.1), er Hertzs postulat diskutabelt, eftersom disse data kan sammenlignes med data fra post-interventionen og hermed evaluere effekten. Eksempler herpå indgår bl.a. i flere af specialets udvalgte interventionsprogrammer (se fra afsnit 6.1 og frem), der ligeledes inkludere kontrolgrupper for at undersøge effekten nærmere. Med fremstillingen af den teoretiske forståelsesramme for ASA og de praktiske forhold forud for en intervention, er dette speciale parat til at præsentere de interventionsprogrammer, der kan iværksættes for at forebygge og behandle ASA hos unge. 

[bookmark: _Toc227807377][bookmark: _Toc230944302]6.0 Specialets udvalgte interventionsprogrammer
Med den teoretiske forståelsesramme for ASA og de praktiske forhold præsenteret vil specialet fremadrettet fokuserer på de interventionsprogrammer, der kan iværksættes for henholdvis at forebygge og behandle ASA hos de unge. Som pointeret af Bumbarger og Perkins (2008 in Axford, Elliott & Little, 2012, p. 205f) foreligger et bredt udvalg af interventionsprogrammer til ASA, men ikke alle formår at fordre en ønsket effekt i praksis. For at overkomme denne problematik centrerer specialet sig om de tiltag, der med videnskabelig sikkerhed skaber en reducering i den antisocial aktivitet, og dermed forbedrer vilkårene for de unge og det omkringliggende miljø. Denne videnskabelige garanti tilstræbes gennem en udvælgelse af evidensbaseret interventioner, der er baseret på en empirisk veldokumenteret praksis (Kjøbli, 2010, p. 103; Zachariae, 2007, p. 18). 

Udvælgelsen af evidensbaserede interventioner afgrænses af flere kilder: Servicestyrelsens evidensbaserede forældreprogrammer (2011)[footnoteRef:9] og Atferdssenteret i Norge[footnoteRef:10], National Institute for Health & Clinical Excellence (2010) og flere nyere anerkendte håndbøger: Evidence-Based Psychotherapies for Children and Adolescents (Weisz & Kazdin, 2010), Handbook of Adolescent Behavioral Problem: Evidence-Based Approaches to Prevention and Treatment (Gullotta & Adams, 2005), Clinical Handbook of Assessing and Treating Conduct Problems in Youth (Murrihy, Kidman & Ollendick, 2010) og Evidence-Based Therapies for Children and Adolescents – Bridging Science and Practice (Steele, Elkin & Roberts, 2008). Derudover er Center for the Study and Prevention of Violence (CSPV) konsulteret, hvor programmer med en høj videnskabelig standart betegnes som del af serien Blueprints (Axford et al., 2012, p. 206). En inkludering i Blueprints indbefatter, at et program evalueres af et ekspertpanel mht. evalueringskvalitet, arbejdsbeskrivelse af intervention, interventionsvirkning og formidlingsparathed (ibid., p. 207f). Dernæst kategoriseres programmet som enten promising eller model, hvis kriterier ses i Figur 3.0 og Figur 4.0.  [9:  Servicestyrelsen skiftede d. 15.12.11 navn til Socialstyrelsen, hvorfor henvisninger til publikationer før denne dato fortsat omtales således. ]  [10:  http://www.atferdssenteret.no, Nedtaget d. 22.03.13] 

	Programmer, der opfylder de nedenstående standarter betegnes som promising:
· Arbejdsbeskrivelse: Interventionen angiver tydeligt det resultat som programmet er designet til at ændre, de specifikke risici og/eller beskyttende faktorer som er målrettet til at producere denne ændring i resultatet, den befolkningsgruppe, det er beregnet på, og hvordan interventionen arbejder for at fremstille denne ændring.
· Evalueringskvalitet: Evalueringsforsøgene producere gyldige og pålidelige resultater. Dette kræver mindst (a) et kontrolforsøg af høj vilkårlig kvalitet eller (b) to kvasi-eksperimentelle evalueringer af høj kvalitet.
· Interventionsvirkning: Overvægten af beviser fra de høje kvalitet evalueringerne, der kan henføres til programmet, angiver signifikant positiv forandring i tilsigtede resultater, og der er ingen tegn på skadelige virkninger.
· Formidlingsparathed: Programmet er i øjeblikket tilgængelig for formidling og har den nødvendige organisatoriske kapacitet, manualer, uddannelse, teknisk bistand og anden støtte som er nødvendig for en troværdig gennemførelse i fællesskaber og public service-systemer. 


Tabel 3.0 Standarter for kategorien promsing i Blueprints ifølge CSPV. 

	Programmer, der opfylder de nedenstående standarter betegnes som model:
· Evalueringskvalitet: Mindst (a) to af høj kvalitet tilfældige kontrolforsøg eller (b) et af høj kvalitet vilkårligt kontrolforsøg plus en høj kvalitet kvasi-eksperimentel evaluering.
· Den positive virkning opretholdes i mindst 12 måneder efter programmets afslutning.


Tabel 4.0 Standarter for kategorien model i Blueprints ifølge CSPV. 

Af pladsmæssige hensyn kan ikke alle evidensbaseret interventionsprogrammer til ASA inkluderes i dette speciale, og derfor har vi valgt at opstille to tilvalgskriterier. Dette betyder, at foruden at være evidensbaseret skal interventionsprogrammet ligeledes være: 1) relativt udbredt eller have potentiale til implementering i Skandinavien af hensyn til vores fremtidige virke som psykologer i henholdsvis Danmark og Norge, og 2) anerkende den udviklingspsykologiske forståelsesramme for ASA. Med det sidste tilvalgskriterium forstås, at både barnet og forældrene indgår i interventionsprogrammer, der således kan være såvel familiefokuseret som multikomponent dvs., at familien og det omkringliggende miljø er i fokus (National Institute for Health & Clinical Excellence, 2010, p. 108). Denne systematiske udvælgelse resulterer i valget af flere programmer, der således kan benyttes for henholdsvis selektive og/eller anviste børn og unge (jf. afsnit 2.5). Disse interventionsprogrammer introduceres nærmere i det nedenstående. 

Da dette speciale har valgt at operationalisere forebyggelse som en intervention i barndommen (jf. afsnit 2.5), har de ovenstående tilvalgskriterier resulteret i to evidensbaseret forebyggelsesprogrammer henholdsvis De Utrolige År (DUÅ) og The Coping Power Program (CPP). Disse omtales i flere af ovenstående kilde og betegnes som promising i Blueprints ifølge CSPV[footnoteRef:11]. DUÅ er et multikomponent interventionsprogram, der er målrettet børn i risiko for adfærdsvanskeligheder eller med allerede udtalt problematisk adfærd (Webser-Stratton & Reid, 2010a, p. 194; Webser-Stratton, Rinaldi & Ried, 2011, p. 38). Programmet er udbredt og afvikles i flere nationer som bl.a. USA, Holland, Portogal, England, Australien, New Zealand samt i Skandinavien (Birk-Olsen & Horsted, 2008, p. 9). I Norge har DUÅ siden 2001 været implementeret og praktiseret, imens programmet først i 2006 blev anvendt i Danmark. I lighed med DUÅ er CPP et multikomponent interventionsprogram, der fokuserer på børn med aggressiv adfærd (Lochman, Boxmeyer, Powell & Wells, 2010, p. 224). Programmets udbredelse er forholdsvis begrænset til USA, og det har derfor ikke været muligt at dokumentere anvendelse i Skandinavien. Alligevel har vi valgt at inkludere CPP i dette speciale grundet dets lovende potentiale: foruden at være evidensbaseret anvender CPP interventionsstrategier, der er beslægtet med kognitiv adfærdsterapi og social læringsteori samt fokuserer på risikofaktorer associeret med aggression. Ifølge National Institute for Health and Clinical Excellence (2010, pp. 94, 107) er dette en anbefalelsesværdig interventionsstrategi ved ASA, og en nærmere præsentation af CPP er således relevant. Disse forebyggende interventioner opsummeres og sammenlignes afslutningsvist, hvor ligeledes en perspektiverende præsentation af forældreprogrammet Parent Management Training - Oregon (PMTO) (Christiansen, 2005, pp. 173, 181; Forgatch & Patterson, 2010, p. 166) indgår. Foruden at opfylde to af specialets tre tilvalgskriterier er PMTO teoretisk beslægtet med DUÅ, men fokuserer alene på forældre-komponenten, som anses afgørende for at ændre de negative samspilsmønstre i familien (Forgatch & Patterson, 2010, p. 160; Kazdin, 2005, p. 17).  [11:  http://www.blueprintsprograms.com/allPrograms.php, Nedtaget d. 19.03.13.] 


De ovenstående tilvalgskriterier resulterer derudover i to centrale behandlingsprogrammer til unge henholdsvis Funktionel Familieterapi (FFT) og Multisystematisk Terapi (MST). Disse omtales i flere af ovenstående kilder og vurderes ifølge CSPV som model i Blueprints[footnoteRef:12]. FFT er et familiebaseret interventionsprogram, der anvendes til unge, som er i risiko for ASA eller allerede har en udtalt problematisk adfærd (Flannery, Hussey & Jefferis, 2005, p. 424). Programmet er udbredt internationalt bl.a. i størstedelen af USA, New Zealand samt flere nationer i Europa herunder Irland, Holland og dele af Skandinavien. I Norge blev FFT implementeret i 2007, hvorimod behandlingsprogrammet først fra maj 2013 anvendes i Danmark[footnoteRef:13]. Ifølge Familie & Evidens Center[footnoteRef:14] anses FFT som et alternativt til MST, som er en multikomponent intervention for unge med alvorligere og kronisk ASA (Kazdin, 2002, p. 66; Mikkelsen, 2005, p. 193). Imidlertid fremhæves MST at være yderst indgribende og intens, hvorfor FTT anvendes i forhold til unge, der besidder mildere adfærdsvanskeligheder. Men ikke desto mindre er MST internationalt udbredt og anvendes fx i USA, Australien, Canada, England, Nederland, Rusland og i Skandinavien (Schoenwald, Heiblum, Saldana & Henggeler, 2008, p. 212). I Norge blev MST implementeret i 1999 og i Danmark i 2003 (Moselund, 2007, p. 11; Uhre & Pommer, 2004, p. 6). Både FFT og MST udspringer af en økologisk og systemisk tilgang, men selvom interventionsprogrammerne har en række ligheder, forekommer der imidlertid forskelligheder, hvilket drøftes nærmere afslutningsvist.   [12:  http://www.blueprintsprograms.com/allPrograms.php, Nedtaget d. 21.03.13]  [13:  http://fec-dk.dk/fft-og-ga-hjem-mode/, Nedtaget d. 10.04.13]  [14:  http://fec-dk.dk/wp-content/uploads/2013/02/Faktaark.pdf, Nedtaget d. 22.03.13] 


De ovenstående forebyggelsesprogrammer DUÅ og CPP samt behandlingsprogrammer FFT og MST uddybes i nævnte rækkefølge i de følgende afsnit med fokus på de praktiske forhold, det teoretiske grundlag, forskningsresultater samt programmets bidrag og begrænsninger. I fremstillingen vil der imidlertid forekomme variationer grundet interventionsprogrammernes forskellige omfang og kompleksistet. 

[bookmark: _Toc227807378][bookmark: _Toc230944303]6.1 De utrolige år
De utrolige år (oversatt fra det engelske The Incredible Years) er et multikomponent og manualbasert program for barn i alderen 0-13 år med atferdsforstyrrelser. DUÅ ble utviklet av Carolyn Webster-Stratton ved University of Washington i USA i 1984 (Mclntyre, 2008, p. 1177; Webster-Stratton & Reid, 2010a, p. 194; Webster-Stratton et al., 2011, p. 38). Før iverksettelse av DUÅ anvendes screeningsinstrumentet Eyberg Child Behavior Inventory for å vurdere om barnets problematferd er av en slik karakter at DUÅ skal tilbys (Rambøll Management Consulting, 2009, p. 51). DUÅ anvendes av faggrupper som psykologer, pedagoger, lærere og sosialrådgivere i bl.a. Barne- og Ungdomspsykiatriske klinikker, Pedagogisk-psykologisk tjeneste, ved familiesenter, familievern, barnevernstjenesten, barnehager, SFO og skoler[footnoteRef:15].  [15:  http://vidensportal.servicestyrelsen.dk/temaer/forebyggelse-og-tidlig-indsats/metode/de-utrolige-ar Nedtatt d. 07.03.13. ] 


DUÅ består av et gruppebasert undervisningsforløp med grundig beskrevne og veldokumenterte undervisningsplaner, med faste temaer og struktur (Rambøll Management Consulting, 2009, p. 11). Formålet med intervensjonen å fremme lavere frekvens og intensitet i atferdsproblemer hos barnet, og for å oppnå dette består behandlingen av ulike komponenter rettet mot foreldrenes rolle, barnets sosiale ferdigheter og barnehagen/skolen som barnet går i (Drugli, 2009, p. 145). DUÅ har fire mål: 1) øke familieinvolvering 2) utvikle et sterkere skoleforhold gjennom et økt positivt forhold til lærere, 3) øke barnets sosiale kompetanse, og 4) øke barnets selvregulering gjennom å lære foreldre og lærere å støtte barnet i sinnehåndtering, problemløsning, hensiktsmessig sosial atferd og vennlig kommunikasjon (Webster-Stratton & Reid, 2007, p. 70). 

[bookmark: _Toc227807379][bookmark: _Toc230944304]6.1.1 Det teoretiske grunnlaget for DUÅ
Metodene som anvendes i DUÅ er basert på moderne atferdsanalyser, utviklingspsykologi, sosial læringsteori og kunnskap om gruppeprosesser (Fossum & Mørch, 2005, p. 159). Derimot er det teoretiske grunnlaget hovedsakelig basert på Gerald R. Pattersons social interaction learning model (SIL). Pattersons teori (1982) belyser hvordan ASA oppstår og opprettholdes i samspillet mellom barnet og omgivelsene, og har spesiell fokus på foreldrenes rolle (if. Conner, 2002, p. 135, Drugli, 2009, p. 145). SIL-modellen er en sammensmelting av de to teoretiske strømningene: sosial interaksjon og sosial læring (Solholm, Askeland, Christiansen & Duckert, 2005, p. 593f). Det sosiale interaksjonsperspektivet legger vekt på samhandlingen mellom familiemedlemmer og venner på et mikronivå. I forhold til ASA er det særlig fokus på uhensiktsmessig foreldre-barn interaksjon med bruk av tvang og press (ibid., p. 594). Derimot handler det sosiale læringsperspektivet om hvordan slike atferdsmønstre etableres og består, noe som gjenspeiles i bl.a. foreldrenes oppdragelsesferdigheter (ibid.). Imidlertid understreker begge perspektivene hvordan sosiale omgivelser har innflytelse på individets generelle tilpasning, i likhet med Bronfenbrenners bioøkologiske modell (jf. avsnitt 4.1).

Ifølge Pattersons teori utvikles et tvangspreget samspill mellom foreldre og barn med konflikteskalering (omtalt som the coercive prosess), når foreldrenes oppdragelsesstil blir uhensiktsmessig (Fossum & Mørch, 2005, p. 156). Dette skjer bl.a. når det foreligger særlige risikofaktorer ved barnet (jf. avsnitt 4.2) og ulike foreldre og familierelaterte forhold (jf. avsnitt 4.3). Ifølge teorien vil den gjensidige påvirkningen mellom individ og miljø kunne medføre atferdsproblemer hos barnet, som kan utvikle seg til å bli vedvarende (Drugli, 2009, p. 145). Pattersons teori belyser således hvordan det negative samspillmønstret i familien er en av hovedårsakene til at unge utvikler ASA (Conner, 2002, p. 135). Dette betyr at en innsats rettet mot foreldrenes samspill med barnet kan medvirke til en atferdsendring hos barnet, etablering av positive relasjoner i familien samt øke kvaliteten i foreldrenes oppdragelsesstil (Drugli, 2009, p. 145f). Pattersons grunnleggende forskning om the coercive prosess danner grunnlag for valg av progresjonen i DUÅ, hvor bl.a. relasjonsbygging er et startpunkt (in ibid.). Dette forklares nærmere i kommende avsnitt om de ulike DUÅ-programmene. 



[bookmark: _Toc227807380][bookmark: _Toc230944305]6.1.2 De ulike DUÅ-programmer
Det finnes forskjellige programmer i DUÅ rettet mot henholdsvis foreldre (Basic, Advance og Academic), barn (Dinosaurusskolen) og pedagoger/lærere i barnehager, skoler og SFO (Klasseledelsesprogrammet) (Birk-Olsen & Horsted, 2007, p. 4). Innledningsvis presenteres foreldreprogrammet Basic, som utgjør det grunnleggende programmet og som kan suppleres med Advance- og Academic-programmet (Birk-Olsen & Horsted, 2007, p. 4; Birk-Olsen & Horsted, 2008, p. 11f; Drugli, 2009, p. 146). 

[bookmark: _Toc227807381][bookmark: _Toc230944306]6.1.2.1 Foreldreprogrammene
Basic-programmet inndeles i aldersspesifikke versjoner: baby (0-1 år), småbarn (1-3 år), førskolealder (3-6 år) og skolealder (6-13 år) (Webster-Stratton & Reid, 2010a, p. 195). Varigheten av programmene varierer etter alder, men forlæper som oftest 12-20 uker, med et totimers ukentlig møte (Webster-Stratton & Reid, 2010b, p. 119). Fokus i Basic-programmet er relasjonen mellom barn og foreldre samt å bygge et positivt tillitsforhold mellom dem. Foreldrene blir trinnvis introdusert for en rekke grunnleggende ansvarsområder, som f.eks. å kunne leke med barnet, gi ros og belønning, sette grenser, vurdere naturlige og logiske konsekvenser, samt å lære barnet problemløsning, selvkontroll og hensiktsmessig kommunikasjon (Birk-Olsen & Horsted, 2008, p. 11; Webster-Stratton & Reid, 2010a, p. 195). 

Det supplerende programmet Advance er ikke på tilsvarende måte inndelt i aldersgrupper men kan tilbys alle som har fullført det grunnleggende programmet (Webster-Stratton & Reid, 2010b, p. 119). Formålet med Advance-programmet er å bidra til at effekten av Basic-behandlingen opprettholdes (Fossum & Mørch, 2005, p. 163). Programmet består av 10-12 møter à to timers varighet, hvor det er fokus på foreldrenes intra- og interpersonelle egenskaper, samt evnen til å kommunisere og hjelpe barnet med problemløsning. Programmet vektlegger bedring av fire ferdigheter: 1) selvkontroll, 2) kommunikasjon, 3) problemløsning og 4) strategier for å styrke sosial støtte og egenomsorg (Fossum & Mørch, 2005, p. 163; Webster-Stratton & Reid, 2010b, p. 119). Det siste supplerende programmet Academic eksplisitteres ikke i detalj i den tilgjengelige litteratur. Men hovedfokus i dette tilleggsprogrammet er samarbeidet mellom hjemmet og skolen, barnets atferd i skolen og hvordan foreldrene kan bistå barna med hjemmearbeide (Birk-Olsen & Horsted, 2008, p. 11). 

Som ovenstående viser varierer foreldreprogrammene i innhold og varighet, men det overordnede målet for programmene er å øke foreldrenes kompetanse og styrke familien, bl.a. gjennom foreldrenes positive barneoppdragelse, øke selvtilliten som foreldre og bedre foreldre-barn forholdet (Webster-Stratton & Reid, 2010b, p. 118). Ytterligere ses likhetstrekk når det gjelder prosedyre og gjennomføring. Foreldreprogrammene foregår i grupper med ca. seks foreldrepar og to gruppeledere som møtes ukentlig for å lære, bl.a. gjennom introdusering til forskjellige redskaper (f.eks. foreldreteknikker) for å takle ulike situasjoner, illustrert gjennom korte videofilmer (Birk-Olsen & Horsted, 2007, p. 4). Foreldretreningen består også av gruppediskusjoner og rollespill, med læring gjennom interaksjon og utprøving av metodene (Birk-Olsen & Horsted, 2008, p. 11). Hjemmearbeid anvendes som understøttende hjelpemiddel, hvor foreldrene skal anvende foreldreteknikkene på sine barn (Birk-Olsen & Horsted, 2007, p. 4). Foreldrene får utlevert en lærebok, og telefonisk kontakt anvendes som verktøy både mellom gruppeleder og foreldre, samt mellom foreldrene i gruppen (ibid.). 

[bookmark: _Toc227807382][bookmark: _Toc230944307]6.1.2.2 Barneprogrammet
Dinosaurskolen er et 22-ukers program for barn i alderen 2-8 år. Barna møtes to timer ukentlig i grupper bestående av 4-6 barn, og møtene ivaretas av to gruppeledere (Birk-Olsen & Horsted, 2007, p. 5). Dinosaurskolen består av en serie med DVD-programmer som skal lære barnet problemløsningsstrategier og sosiale ferdigheter, styrke følelsesmessig kompetanse og redusere atferdsproblemer (ibid; Webster-Stratton & Reid, 2010a, p. 200). I undervisningen lærer barna å etablere vennskap, kommunisere følelser samt oppføre seg hensiktsmessig i skolen (Rambøll Management Consulting, 2009, p. 10). Disse ferdighetene øves gjennom trening i turtaking, å dele med andre, hjelpe andre og gi komplimenter. Programmet arbeider med praktiske øvelser og lek, hvor bl.a. videofilmer anvendes for å illustrere barnets ulike følelser og atferd, og håndstyrte dukker benyttes for å øke innlæringen og deltakelsen (ibid.).  
[bookmark: _Toc227807383][bookmark: _Toc230944308]6.1.2.3 Lærerprogrammet
Lærerprogrammet består av et seks dagers (eller 42 timers) gruppeprogram (Webster-Stratton & Reid, 2010b, p. 121). Lærerprogrammet har som overordnet mål å minske graden av aggresjon i klasserommet og styrke forebygging og håndtering av atferdsproblemer hos barna på skolen. Dette oppnås gjennom å styrke lærerens: 1) effektive disiplin- og ledelsesstrategier i klasserommet, 2) sosiale ferdigheter, 3) mestring av aggresjon og problemløsningsferdigheter i klasserommet og 4) å fremme positive relasjoner med vanskelige elever og deres foreldre (Webster-Stratton & Reid,  2010a, p. 198). Læreren trenes i å være proaktiv, formulere klare klasseregler, en forutsigbar timeplan og rutiner, og anvende ros og belønning som teknikk (Birk-Olsen & Horsted, 2007, p. 5; Webster-Stratton, 1999, p. 50f). 

[bookmark: _Toc227807384][bookmark: _Toc230944309]6.1.3 Forskningsresultater 
Flere internasjonale studier har påvist at DUÅ reduserer atferdsproblemer hos barn og argumenteres derfor å forebygge senere ASA i ungdomsperioden (bl.a. Barth et al., 2005; Hutchings & Lane, 2005; Normandeau & Venet, 2000; Taylor, Schmidt, Pepler, & Hodgins, 1998; Webster- Stratton, 1984, 1996; Webster-Stratton & Hammond, 1997; Webster-Stratton & Hancock, 1998; Woolgar & Scott, 2005 in Letarte, Normandeau & Allard, 201, p. 254). Effekten av de ulike DUÅ-programmene er systematisk evaluert i en serie studier, hvor seks uavhengige replikasjoner ble utført i henholdsvis USA, Irland, Canada og Sverige, og to i Storbritannia (Larsson, Fossum, Clifford, Drugli Handegård & Mørch, 2009, p. 43). Disse studier viser at foreldreprogrammet reduserer atferdsproblemer hos barna betydelig og at effekten har vist seg vedvarende i oppfølgingsstudier utført etter seks måneder, så vel som etter ett år, tre år og 10-15 år (ibid.). 

Også i Skandinavia er DUÅ undersøkt nærmere, bl.a. ved effektstudier i Norge og evalueringsstudier i Danmark. I Norge har Larsson et al. replikert den amerikanske studien til Webster-Stratton og Hammond (1997, if. Larsson et al., 2009, p. 43). Effekten av Basic-programmet og Dinosaurskolen ble undersøkt i et randomisert kontrollert studie av 127 norske barn i alderen 4-8 år, diagnostisert med atferdsforstyrrelser (Larsson et al., 2009, p. 42). Barna ble på randomisert vis fordelt i tre grupper: 1) Basic-programmet, 2) Basic-programmet kombinert med Dinosaurskolen eller 3) en kontrollgruppe. Resultatene viste at begge aktive behandlinger medførte en sterk reduksjon av barnas aggressive atferd i hjemmet, samt viste foreldrene økt bruk av positive strategier, redusert bruk av usystematisk disiplinering og lavere stressnivå (Larsson et al., 2009, pp. 48-50). Resultatene ble understøttet av foreldrerapporteringer, som viste at 60 % av barna ikke lenger utviste alvorlige atferdsvanskeligheter etter behandling (ibid., p. 49f). Ved oppfølging etter ett år viste resultatene at to tredjedeler av de behandlede barna ikke lenger oppfylte kriteriene for den tidligere diagnose for atferdsforstyrrelser. Dette er sammenfallende med resultater fra flere utenlandske studier (bl.a. Webster-Stratton, Reid & Hammond, 2004, if. Larsson et al., 2009, p. 50).  

I Danmark har Servicestyrelsen i perioden fra 2006-2010 foretatt tre undersøkelser av bl.a. foreldrenes og gruppeledernes vurdering av programmet Basic og Dinosaurusskolen med evaluering av behandlingsresultatene, samt analyse av implementeringen av metodene (Birk-Olsen & Horsted, 2008, p. 5; Rambøll Management Consulting, 2009, p. 7; Rambøll Management Consulting, 2010, p. 4). Blant annet viste evalueringsstudiet fra 2006-2007 av 107 foreldre at 97 % av foreldre anså at DUÅ var et hjelpsomt program til å takle problemene med barna, 90 % opplevde forbedringer gjennom de metodene som ble presentert i programmet, 97 % anbefalte programmet til andre foreldre samt rapporterte 85 % at de følte seg bedre rustet til å løse fremtidige problemer med barna (Birk-Olsen & Horsted, 2008, p. 43). Evalueringsrapportene fra perioden 2008-2010 (Rambøll Management Consulting, 2009, p. 55; Rambøll Management Consulting, 2010, p. 43) konstaterte også en positiv effekt av behandlingen, foreldrenes tilfredshet samt gruppeledernes tilfredshet etter implementeringsfasen av DUÅ i Danmark (for nærmere resultater se tilgjengelige utgivelser fra Socialstyrelsen[footnoteRef:16]). Også i det norske studiet til Larsson et al. (2009, p. 49) viste foreldrene en overordnet tilfredshet med programmet. Lignende foreldretilfredshet gjenfinnes også i en kvalitative studie til Lurie og Clifford (2005, p. 100), hvor foreldrene utrykket en særlig tilfredshet ved å ha deltatt i et gruppeprogram. En nærmere diskusjon om hvilke kvaliteter en gruppebaserte intervensjoner har, følger i senere diskusjonsavsnitt 7.1.4.   [16:  http://shop.socialstyrelsen.dk/search?q=De+utrolige+år, Nedtatt 13.03.13] 

I forlengelsen av ovennevnte forskningsresultater har flere studier vært opptatt av hvilke av programmene eller kombinasjon av disse, som viser størst effekt (bl.a. Beauchaine, Webster-Stratton & Reid, 2005; Connolly, Sharry & Fitzpatrick, 2001; Gross et al., 2003; Reid, Webster-Stratton & Hammond, 2003; Webster-Stratton & Hammond, 1997; Webster-Stratton et al. 2004, if. Birk-Olsen, 2007, p. 19). Det forekommer imidlertid uoverensstemmende resultater for forskjellige målgrupper, men studier av bl.a. Webster-Stratton et al. (1997, p. 106), Connolly et al. (2001, p. 164) og Beauchaine et al. (2005, p. 386) framhever at en kombinasjon av foreldre- og barneprogrammet er bedre enn foreldreprogrammet alene. Motstridende fant Larsson et al. (2009, p. 50) kun en mindre differanse i behandlingsresultatene mellom en gruppe som kun mottok foreldreveiledning og en gruppe hvor både foreldrene og barna deltok i DUÅ i Norge. Det antas at et samlet forløp bestående av alle programmene vil ha den største effekten på både foreldrenes, barnas og lærerens atferd (Birk-Olsen & Horsted, 2007, p. 21). Men denne metode blir imidlertid også den mest ressurskrevende. 

[bookmark: _Toc227807385][bookmark: _Toc230944310]6.1.4 Diskusjon av bidrag og begrensninger
Som ovenstående forskningsresultater viser, er DUÅ et anerkjent og veldokumentert behandlingsprogram for flere barn med atferdsproblemer og deres foreldrene (Fossum & Mørch, 2005, p. 168). Selv om DUÅ gir høy grad av effekt og tilfredshet, viste imidlertid det norske studiet til Larsson et al. (2009, p. 49f) at tilbudet ikke var tilstrekkelig for alle, og at omtrent en tredjedel av de barna som mottok DUÅ-behandling fortsatt hadde store atferdsvanskeligheter etter endt behandling. Reyno og McGrath (2006, p. 100) har funnet at kontekstuelle forhold som berører foreldrene direkte og barna indirekte har betydning for effekten, og studiet viste at familier med lav sosioøkonomisk status (bl.a. enslige foreldre, foreldre med lav inntekt eller utdanningsnivå) hadde dårligst effekt av foreldretrening. Dette understøttes av den norske studien av Fossum, Drugli og Handegård (2010, p. 1024), der resultatene viste at lav sosioøkonomisk status (spesielt mødrenes utdannelsesnivå) påvirket effekten av foreldreprogrammet. Samme resultat forekom i studien til Lundahl, Risser og Lovejoy (2006, if. Kjøbli et al., 2012, p. 146f). 

Også psykiske vanskeligheter og stress, negative livshendelser og høyt konfliktnivå i parforholdet drøftes å påvirke utfallet av DUÅ (Reyno & McGrath, 2006, p. 100). Flere internasjonale studier viser at depresjon hos mor, høyt nivå av foreldrestress og ADHD hos barnet kan svekke effekten av DUÅ (Beauchaine, Webster-Stratton & Reid, 2005, if. Kjøbli et al., 2012, p. 146f; Cummings, Davies & Campbell, 2000 in Drugli, 2009, pp. 150, 153; Reyno & McGrath, 2006, p. 107). Også resultatene i den norske studien til Drugli, Larsson, Fossum og Mørch (2010, if. Kjøbli et al., 2012, p. 147) understøtter at spesielt alenemødre med høyt stressnivå har dårlig effekt av behandlingen. Den mangelfulle effekt som ses ved deprimerte mødre kan drøftes å skyldes at de ikke kan overkomme eller har energi til å ta i bruk verktøyene. To norske studier viste på den annen side at mødrenes depresjon ikke førte til dårligere effekt av DUÅ (Fossum, Handegård, Drugli & Mørch, 2010; Drugli et al., 2010, if. Kjøbli et al., 2012, p. 147), som understreker nødvendigheten av flere studier i fremtiden. 

For å overkomme overstående begrensninger anses det nødvendig med andre intervensjonsprogrammer, og f.eks. individuell foreldretrening slik som PMTO (utdypes nærmere i avsnitt 6.3.2) omtales i denne sammenhengen (Kjøbli et al., 2012, p. 147). Kjøbli et al. (2012, p. 146f) fremhever at særlig familier med lav sosioøkonomiske status oppnår bedre effekt av individuell foreldretrening fremfor gruppebaserte programmer. Imidlertid kan det drøftes at selv om familier med overnevnte belastninger, ikke i gjennomsnitt har samme utbytte av DUÅ som foreldre uten disse, allikevel utviser noe effekt av behandlingen. Bl.a. viste studien av Fossum et al. (2010, if. ibid.) at mødre med mindre utdanning hadde lavere sannsynlighet for positiv respons på DUÅ, men allikevel oppnådde barna i denne gruppen utbytte av foreldretreningen. I forlengelse av dette viste ytterligere brukerundersøkelsen til Lurie og Clifford (2005, p. 100) at foreldrene var tilfredse med DUÅ, selv om barna deres stadig utviste atferdsproblemer etter tiltaket.

I tillegg til overstående begrensninger om familiesammensetninger og familieforhold, har forskning om DUÅ i liten grad undersøkt betydningen av kultur. DUÅ er kun evaluert i anglosaksiske og de skandinaviske land, hvorfor det etterlyses flerkulturelle sammenligninger og testing av evidensbasert tilnærming i ulike kulturelle settinger (Larsson et al., 2009, p. 43). Også barnas kjønn har tidligere blitt framsatt som en potensiell moderator for effekten av foreldretreningen (Hipwell & Loeber, 2006, if. Kjøbli et al., 2012, p. 147). Studier av bl.a. Drugli et al. (2010) og Fossum, Mørch, Handegård, Drugli og Larsson (2009) viste at jentene ikke oppnådde overensstemmende utbytte av behandlingen som guttene (if. Kjøbli et al., 2012, p. 147). Dette understreker at kjønn er en faktor som bør undersøkes ytterligere (ibid.). Overstående viser at det stadig er behov for forskningsbasert kunnskap om karakteristika ved familier og barn som ikke utviser positiv effekt av DUÅ, for å utvikle tiltak og nye metoder som kan ivareta disse (Fossum & Mørch, 2005, p. 169). Videre er det også behov for flere skandinaviske studier, for å sikre at programmet blir avviklet med samme intensitet, kvalitet og ekspertise til alle (Kjøbli et al., 2012, p. 148). 

[bookmark: _Toc227807386][bookmark: _Toc230944311]6.2 The Coping Power Program 
The Coping Power Program (CPP) er en multikomponent og manualbaseret intervention, der er udviklet af John Lochman og Karen Wells i 1996 som udvidelse af The Anger Coping Program fra 1981 (Lochman et al., 2010, p. 221; Lochman & Wells, 2004, p. 572). CPP er en skole[footnoteRef:17]- og gruppebaseret intervention, der primært henvender sig til børn i alderen 11-13 år med forstyrrende og aggressiv adfærd, samt deres forældre (Lochman & Wells, 2002a, p. 949; Lochman, Powell, Boxmeyer, Andrade, Stromeyer, Jimenez-Camargo, 2012, p. 135). Før CPP iværksættes forgår en indrapportering af barnets adfærdsvanskeligheder fra dets klasselærer og/eller forældre, og disse vanskeligheder afdækkes yderligere nærmere gennem fx Child Behavior Checklist (CBC). Derimod kan de børn, der allerede er diagnosticeret med en adfærdsforstyrrelse, uden videre tilbydes programmet (Lochman et al., 2008, p. 31). Typisk varetages CPP af to klinikere, skolekonsulenter eller psykologer, hvoraf den ene person er ansvarlig for programindholdet, imens den anden monitorer og håndterer gruppeadfærden (Lochman et al., 2012, p. 136). [17:  CPP er en skolebaseret intervention i den forstand, at interventionen foregår inden for skolens kontekst.] 


CPP er centeret om børns aggressive adfærd, der med sin manifestering og stabilitet i barndommen kan medvirke til senere ungdomskriminalitet, misbrugsproblemer, utilpasset skoletilknytning o.l. negative forhold i ungdomsperioden (Lochman et al., 2012, p. 136). I CPP betragtes aggression således at være en risikofaktor for yderligere ASA (Lochman, Boxmeyer, Powell, Qu, Wells & Windle, 2009, p. 398), og udgør således et væsentligt angrebspunkt for forebyggelse og behandling. Med anvendelsen af CPP sigtes efter en reducering af de mekanismer, der er associeret med vedligeholdelsen af ASA ud fra en kontekstuel social-kognitiv model. Denne model udgør det teoretiske fundamentet i CPP (Lochman, Nelson & Sims, 1981, if. Lochman et al., 2010, p. 222) og præsenteres nærmere i det nedenstående afsnit. 

[bookmark: _Toc227807387][bookmark: _Toc230944312]6.2.1 Det teoretiske grundlag i CPP
Den kontekstuelle social-kognitive model er baseret på empirisk identificerede risikofaktorer, der er relateret med ASA som misbrug og ungdomskriminalitet (Lochman & Gresham, 2009, p. 38; Lochman et al., 2008, p. 13). I lighed med Bronfenbrenner (jf. afsnit 4.1) fremhæver denne model, at udvikling opstår som et resultat af multiple interagerende mekanismer i individet og dets omkringliggende miljø (Lochman & Wells, 2002a, p. 949). Idet CPP er en skolebaseret intervention, fokuserer den ikke på de biologisk betinget risikofaktorer, men anerkender, at tilstedeværelsen heraf indvirker på barnets udbytte af interventionen (Lochman & Gresham, 2009, p. 33f). Derimod er CPP optaget af, hvordan akkumuleringen af risikofaktorer influerer på barnets sociale informationsprocessering (Lochman et al., 2010, p. 233). Aggression opstår hermed på baggrund af forstyrrelser i barnets social-kognitive processering, der afføder vanskeligheder i afkodning af ydre sociale stimuli, mangelfuld problemløsning og selvregulering (Lochman & Wells, 2003, p. 494f). Børn med aggressiv adfærd anses at være biased med en fjendtlig attitude, hvormed de ofte er opmærksomme på negative ledetråde ved en social stimulus og benytter aggression som en adaptiv adfærdsrespons (Lochman & Wells, 2002a, p. 947; Powel, Boxmeyer & Lochman, 2008, p. 11f). I den social-kognitive model forstås barnets skemata derfor at være betydningsfulde, eftersom disse udgør barnets aktive konstruktion af perceptioner og oplevelser (Lochman & Lenhart, 1995, if. Lochman & Wells, 2002a, p. 948). 
Foruden de individuelle faktorer fremhæver modellen ligeledes, at miljøet og særligt forældrene har indflydelse på barnets aggressive udvikling (Lochman et al., 2010, p. 222; Lochman et al., 2012, p. 136; Lochman & Wells, 2004, p. 572). Eftersom disse risikofaktorer allerede er omtalt i afsnit 4.3.2 undlades uddybelse af dette her. Ikke desto mindre er CPP grundlæggende designet til at ændre disse specifikke risikofaktorer og dermed at hæmme den negative udviklingssti (Lochman & Gresham, 2008, p. 45; Lockman & Wells, 2002a, p. 949). En nærmere præsentation af interventionsprincipperne i CPP belyses i det følgende. 

[bookmark: _Toc227807388][bookmark: _Toc230944313]6.2.2 Interventionsprincipper i CPP 
CPP forløber over 15-18 måneder svarende til to skoleår (Lochman et al., 2009, p. 400) og består af to komponenter: barnet og forældrene (Lochman & Wells, 2003, p. 496). Disse sessionerne er yderste struktureret og anbefales at blive afviklet sideløbende for at promovere barnets tillærte færdigheder i dets naturlige miljø (Lochman et al. 2008, p. 1). Komponenterne behandles i ligmed med DUÅ (jf. afsnit 6.1.1) separat i det nedenstående med anskueliggørelse af deres formål og indhold. 
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Barn-komponenten i CPP sigter efter at forbedre barnets social-kognitive kompetencer med strukturerte aktiviteter og træningsøvelser. Dette foregår gennem 34 ugentlige gruppesessioner med fem til syv børn og af ca. en times varighed (Lochman et al., 2010, p. 224; Lochman et al., 2008, p. 1). De ugentlige sessioner suppleres med et månedligt individuelt møde, hvor gruppelederne får en nærmere indsigt i barnets nuværende situation og forståelse af programmet (Lochman & Wells, 2002b, p. 43f). Yderligere fordrer det individuelle møde en positiv relation til gruppelederne, hvilket kan etablere en loyalitet, der bevirker, at optakten til uroligheder under gruppesessionen mindske (Powell et al., 2008, p. 12). 

Der er overordnet syv hovedfokusser i barn-komponenten, der inkluderer: 1) målsætning, 2) organisations- og studiefærdigheder, 3) emotionel bevidsthed, 4) håndtering af vrede, 5) perspektivtagelse, 6) social problemløsning og 7) håndtering af gruppepres (Lochman et al., 2010, p. 226; Lochman et al., 2012, p. 136). Med målsætning forstås en identificering af barnets langsigtede mål, som kan være vejledende under CPP-forløbet fx ” Jeg vil gerne blive bedre i skolen”. Dernæst inddeles denne i mindre kortsigtede mål fx ”Jeg skal læse i 30 minutter hver dag”, hvormed barnet opnår en forståelse af, at disse delmål kan fører til det langsigtede ønske (Lochman et al., 2008, p. 62). I programmet fokuseres også på studierelaterede og organisatoriske færdigheder, da adfærdsproblemer ofte ledsages af mangel på disse, hvilket kan skabe konflikter i skolen. Derfor styrkes barnets kompetencer gennem aktiviteter som fx sortering af skoletasken (ibid., p. 73). Derudover forsøger programmet at styrke barnets emotionelle bevidsthed gennem en identificering af følelser, der dernæst verbaliseres på en hensigtsmæssig måde (Lochman et al., 2010, p. 230). I forlængelse af denne bevidsthedstilegnelse introduceres barnet for bl.a. distraktionsteknikker, afslapningsmetoder og beroligende selv-formuleringer, som kan anvendes i forbindelse med vredesudbrud (Lochman & Wells, 2002a, p. 951). Yderligere styrkes barnets evne i at tage flere perspektiver end sit eget gennem rollespil af både hypotetiske og virkelige situationer fra børnenes egne oplevelse (Lochman et al., 2010, p. 227). Herunder vejledes børnene i at generere alternative forklaringer på andres handling og intentioner (Lochman et al., 2008, p. 133). 

Eftersom børn med aggressiv adfærd hyppigt udviser mangelful problemløsning omhandler 12 ud af de 34 sessioner dette forhold. Heri instrueres barnet i PICC modellen, der består af tre elementer: a) Problem Identification, b) Choices og c) Consequences (Powell et al., 2008, p. 13). Barnet styrkes således i at identificere problemsituationen, generere og evaluere løsningsalternativer samt udvælge den med det mest favoriserende udfald. Dette indøves gennem rollespil eller iagttagelse af case eksempler (Lochman et al., 2010, p. 228). Det sidste fokuspunkt i CPP barn-komponenten omhandler håndtering af gruppepres, hvor barnet gennem rollespil øver sig på bl.a. at forlade situationen på en hensigtsmæssige og prosocial måde (ibid.). Ved afslutningen af CPP afholdes en session, hvor børnene demonstrerer deres tilegnede viden om de syv hovedfokusser gennem et brætspil (Lochman et al., 2008, p. 261). 

Som tidligere pointeret er CPP yderst struktureret, og derfor indledes hver session med en opsummering af den forrige sessionen samt en evaluering og modificering af barnets målsætning (Lochman et al., 2010, p. 224). CPP har derudover indlejret et adfærdsstyret system dvs. at hensigtsmæssig og prosocial adfærd bliver positivt forstærket. Dette sker gennem daglige feedback fra klasselæren og forældrene, men forekommer ligeledes, hvis barnet overholder gruppens reglement fx ingen fysisk kontakt eller afbrydelse, udfører sit hjemmearbejdet samt deltager positivt i sessionens aktiviteter (Powell et al., 2008, p. 12). I den forbindelse får børnene mulighed for at optjene ”point”, der kan indløses til mindre eller større objekter, der fungerer som en yderligere forstrækning (Lochman et al., 2008, p. 38). Dette foregår som del af afrundingen på dagens session, der også inkluderer, at børnene på skift skal give hinanden positiv feedback, hvilket forstærker den positive adfærd og afføder selvtillid og selvværd (ibid., p. 37). Imidlertid er det forventeligt, at børnene udviser tegn på oppositionel adfærd i sessionerne. I CPP håndteres dette gennem metoder som ignorering og ”strike”, der er et analogi med amerikansk baseball. Dette betyder, at et barn kan modtage tre advarsler i hver session, men herefter vil det fratages et point. De børn, der efterfølgende fortsætter med den uhensigtsmæssige adfærd, vil blive bedt om at forlade gruppen sammen med en af gruppelederne (Lochman et al., 2010, p. 225). 

[bookmark: _Toc230944315]6.2.2.2. Forældre-komponenten
I lighed med DUÅ (jf. afsnit 6.1.3) vil et barn i CPP opnå det største udbytte af interventionsforløbet, hvis forældrene deltager i et tilsvarende program (Lochman et al., 2012, p. 136). Forældre-komponenten består af 16 gruppesessioner, der afholdes hver 2-3 uge med en varighed på ca. en time (Wells, Lochman & Lenhart, 2008, p. 32). Sessionerne er på tilsvarende måde yderst struktureret, hvor forældrene indledningsvist indkaldes til et informativt møde, som samtidig etablerer en arbejdsalliance med gruppelederne, der ligeledes varetager CPP med barnet (ibid., p. 36). Dernæst konstrueres en forældregruppe bestående af 6-8 forældrepar, og i de efterfølgende sessioner præsenteres de for nye teknikker, der diskuteres og indøves gennem rollespil (Wells et al., 2008, p. 34). Forældrene instrueres i at overføre disse teknikker til hjemmet, hvilket således vil understøtte en hurtigere adfærdsændring hos barnet (Lochman et al., 2010, p. 229). 

I CPP øver forældrene sig i færdigheder, der er baseret på den sociale læringsteori, og styrkes i at: 1) identificere og forstærke positiv adfærd hos barnet, 2) give effektive instruktioner og etablere alderspassende regler og forventninger til barnet, 3) ignorere mindre adfærdsproblemer, 4) anvende effektive konsekvenser ved forstyrrende adfærd, 5) styrke familiens sammenhold og 6) etablere teknikker for familiekommunikation og adfærdsmonitorering hos barnet (Patterson, Reid, Jones & Conger, 1975, if. Lochman & Wells, 2002b, p. 44; Powell et al., 2008, p. 12). Grundlæggende anvendes ABC Modellen, der står for Antecedents, Behavior og Consequenes, hvor forældrene lærer, hvordan barnets positive adfærd skal afføde positive konsekvenser og omvendt (Wells et al., 2008, p. 83f). Derfor trænes forældrene i at identificere barnets adfærd, der fører til en omgående konsekvens fx ros eller fjernelse af barnets privilegier. Samtidig lærer de at give konstruktive og specifikke instruktioner, der kan fordrer en positiv konsekvens eller mulig time-out, hvis ikke barnet følger anvisningerne (ibid., pp. 105f, 112). Forældrene opfordres til at være disciplinære og skabe struktur i hjemmet fx i forbindelse med lektielæsning samt udvise interesse for barnet (Lochman et al., 2010, p. 229). Denne aktive involvering bevirker, at relationen til barnet styrkes samtidig med, at klare regelsæt konstrueres (Wells et al., 2008, p. 139). Foruden disse adfærdsmæssige færdigheder introduceres forældrene til PICC modellen, der blev omtalt tidligere, og anvendelser af denne som vejledende i konfliktsituationer (Lochman et al., 2009, p. 398; Powell et al., 2008, p. 12). Ligeledes instrueres forældrene i stresshåndtering, for at forbedre evnen til at agere roligt i konfliktfyldte situationer med bl.a. afslapningsøvelser og prioritering af egenomsorg (Lochman et al., 2010, p. 229; Wells et al., 2008, p. 67f)
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Flere randominerede kontrollerede studier viser, at CPP medvirker til adfærdsændringer i barnet, hvoraf et udsnit præsenteres nærmere i det følgende. Eksempelvis foretog Lochman og Wells (2004, p. 572f) et studie, hvor 183 drenge med et højt niveau af aggression på randomiseret vis blev inddelt i tre grupper: 1) barn-komponent i CPP, 2) kombineret barn- og forældre-komponent i CPP og 3) kontrolgruppe. Resultaterne viste, at halvanden års CPP producerede et signifikant lavere niveau af selvrapporteret tilsløret ungdomskriminalitet (jf. afsnit 2.1) og forældrerapporteret misbrug af rusmidler end kontrolgruppen ved opfølgningsstudiet et år efter (Lochman & Wells, 2004, p. 575f). Ligeledes bedømte klasselærerne en forbedring i børnenes overordnede adfærd i skolen, hvilket kunne forklares med bedre skolefærdigheder og konflikthåndtering (ibid.). Imidlertid var effekten størst blandt de børn, der indgik i en kombineret barn og forældre-komponent i CPP (ibid.), hvilket ligeledes blev konkluderet med DUÅ (jf. afsnit 6.1.3). Yderligere blev disse deltager sammenlignet med en normativ, nonaggressiv gruppe, og analyser viste, at de børn, som havde deltaget i CPP, efterfølgende var mere overensstemmende med denne gruppe, men der blev ikke iagttaget en signifikant forskel (Lochman & Wells, 2004, p. 175). 

Ligeledes foretog Lochman og Wells (2002b, p. 42) et studie med 245 børn med aggressiv adfærd for at sammenligne effekten af CPP i flere kontekster. På randomiseret vis blev disse børn udvalgt til fire grupper: 1) kombineret CPP, 2) kombineret CPP plus klassebaseret CPP, 3) klassebaseret CPP og 4) kontrol (for nærmere uddybelse af klassebaseret CPP henvises til Lochman & Wells, 2002b, p. 43f). Undersøgelsen viste, at de tre interventioner med CPP producerede et lavere niveau af anvendelsen af rusmidler end i kontrolgruppen (ibid., p. 51). Ligeledes viste studiet, at disse børn havde signifikante forbedringer i deres sociale kompetencer og selvregulering, men også forbedringer i forældrenes opdragelsesstrategier blev iagttaget (ibid.). Ved et opfølgningsstudie et år efter blev det bl.a. observeret, at de børn, der havde modtaget CPP forsat havde et lavere niveau af selvrapporteret ungdomskriminalitet og anvendelse af rusmidler end kontrolgruppen (Lochman & Wells, 2003, p. 497). Lochman, Qu, Chen, Roth, Barth og Wells (2007, if. Lochman et al., 2008, p. 11) konstaterede yderligere, at effekten stadigvæk var gældende tre år efter interventionen med CPP var afsluttet. 

CPP er oprindelig tiltænkt skolebørn, men har også været anvendt på andre målgrupper. Eksempelvis har CPP været benyttet på døve børn, eftersom et højere niveau af aggression og forstyrrende adfærd kan observeres hos dem, sammenlignet med børn med en normal hørelse (Lochman et al., 2012, p. 139). Grundet børnenes vanskeligheder blev programmet bl.a. tilpasset med øget visualiserende materialer, og resultaterne viste en signifikant forbedring mht. social-kognition, problemløsning og kommunikation hos de børn der havde modtaget CPP (Lochman et al., 2010, p. 232). I et hollandsk studie blev CPP ligeledes modificeret til psykiatrisk brug. På randomiseret vis blev 77 børn i alderen 8-13 år inddelt i to grupper, hvorefter de modtog henholdsvis CPP og den oprindelige hjælpeforanstaltning bestående af familie- og kognitiv adfærdsterapi (van De Wiel, Matthys, Cohen-Kettenis & van Engeland, 2003, p. 427f). Resultaterne viste, at begge grupper havde en signifikant mindre forstyrrende adfærd, der ligeledes var gældende ved et opfølgningsstudie et halv år senere. Ligeledes var forældrevariabler som bl.a. positiv involvering og konsekvent disciplinering stærkere i CPP-gruppen (Lochman et al., 2012, p. 139). Grundlæggende anses CPP med mindre modificeringer at kunne anvendes i flere kontekster med forskelle populationer uafhængig af alder, diagnose og særlige behov (Lochman et al., 2010, p. 224).
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Som belyst i det ovenstående afsnit formår CPP at reducere barnets senere involvering i ungdomskriminalitet, misbrug og problemadfærd i skolen, men imidlertid fremhæver Lochman et al. (2008, p. 23), at effekten af CPP kan variere. Dette beror på, at variabler som etnicitet og graden af problemadfærd endnu ikke har været systematisk undersøgt, men CPP formodes at være uafhængig af disse forhold. Eksempelvis fandt Lochman og Wells i deres undersøgelse fra 2003 (p. 513), at CPP har en positiv virkning på begge køn af både kaukasisk og afrikansk-amerikansk oprindelse. Ligeledes viste analyserne, at effektforskellen ikke var betinget af miljøet, idet børnene fra de uproblematiske miljøer opnåede overensstemmende resultater med de børn, der opvoksede i kriminelle omgivelser (ibid.). Derimod viste studiet, at CPP havde størst indflydelse på de børn, der udviste et moderat niveau af aggression til forskel fra børnene med et højere niveau (ibid., p. 512). Imidlertid er det nødvendigt med yderligere forskning for at verificere de ovenstående resultater, idet deltagergruppen ikke er tilstrækkelig repræsentativ, hvorfor resultaterne ikke kan generaliseres.  

CPP er en manualbaseret intervention og kan dermed argumenteres at skabe en målrettet intervention i de systemer, der har påvirkning på barnets udvikling af ASA. I CPP er sessionerne tilrettelagt så forældrene og barnet sideløbende introduceres for nye færdigheder, som de kan samarbejde om i hjemmet, hvilket understøtter barnets  adfærdsændring (Wells et al., 2008, p. 2). Imidlertid er strukturen i CPP baseret på viden om barnets individuelle behov fx komorbide lidelser, og dermed tilpasset målene efter de realistiske forhold. Ved gennemlæsningen af manualen ekspliciteres dog ikke, hvordan dette kan konkretiseres i praksis, men at den forberedende assessment, der blev omtalt indledningsvist, er afgørende for at imødekomme barnets terapeutiske behov (Lochman et al., 2008, p. 27). 

Idet CPP er gruppebaseret både i barn- og forældrekomponenten i lighed med DUÅ (jf. afsnit 6.1), henvises til afsnit 7.1.4 for en samlet diskussion herom. Imidlertid pointerer Dodge, Dishion og Lansford (2006, if. Lochman et al., 2008, p. 23) udfordringerne ved at samle flere børn med aggressiv adfærd i en gruppe, hvilket kan producere et negativt udfald. Denne uønskede effekt er hidtil ikke observeret i CPP (Lochman et al., 2003, p. 23), men programmer er afhængig af kompetente gruppeledere, der kan håndterer situationer som disse. Hertil har Lochman et al. (2009, p. 406) fundet, at de bedste resultat med CPP opnås, hvis gruppeledere modtager en intensiv oplæring med supervision, og samtidig udviser en refleksiv og behagelige attitude (Lochman et al. 2009, p. 406). For en nærmere drøftelse af terapeutens faglige kompetencer henvises til afsnit 7.1.2.2. Derudover bør gruppelederne være bevidste om forældregruppens sammensætning, der for optimalt udbytte bør bestå af ligestillede voksne samtidig med, at deres individuelle behov tilgodeses (Wells et al., 2008, p. 35). Dette understreger, at gruppelederne udgør en aktiv rolle i CPP, idet de må tilpasse programmet efter de aktuelle forhold og kommunikere adaptive løsninger, når der er behov for yderligere assistance. 

CPP kritiseres for at være for omfattende og ressourcekrævende, og dermed vanskelig at implementere i praksis (Lochman et al., 2012, p. 136). Imidlertid har Lochman et al. (2012, p. 137) forsøgt at reducere antallet af sessioner for at imødekomme kritikken. Herunder iagttog de, at 24 sessioner med barnet og 10 sessioner med forældrene (i stedet for 34 og 16 sessioner) ligeledes afføder en positivt virkning på barnets ASA. Dette kan bevirke at anvendelsen af CPP øges, men også i fremtidsudsigterne for CPP tilstræbes en yderligere imødekommelse af de praktiske forhold. I øjeblikket undersøges bl.a., hvordan internettet kan indgå som et medie i CPP og bestå af psykoedukation og øvelser til familien (ibid.). Dette bevirker, at sessionerne yderligere kan reduceres. Overordnet anses videreudviklingen af CPP som lovende, da denne indlejrer de nyeste tendenser og overkommer de tidligere praktiske udfordringer. En nærmere diskussion om fremtidens mulige tiltag forekommer i afsnit 7.2. På baggrund af de ovenstående forskningsresultater og behandlingsmæssige forhold betragtes CPP at være en potentiel intervention i Skandinavien, eftersom metoden med sit fokus på risikofaktorer medvirker til en reducering af barnets ASA. Samtidig afføder programmet bedre familiedynamik og skoletilknytning, hvormed barnet på længere sigt vil opfatte sig selv som værende socialt kompetent og dermed udvikle et højere selvværd. 

[bookmark: _Toc227807392][bookmark: _Toc230944318]6.3 Oppsummering og perspektivering av andre forebyggende tiltak 
Som presentert i det foregående er DUÅ og CPP intervensjonsprogrammer for barn som anses effektive i forebygging mor ASA i ungdomsårene. Idet disse programmene er valgt på bakgrunn av spesialoppgavens tilvalgskriterier (jf. avsnitt 6.0), har de i utgangspunktet flere likheter. I det følgende vil så vel likheter som forskjeller mellom disse programmene belyses nærmere. Avsnittet legger også opp til en perspektivering av behandlingsprogrammet Parent Management Training – Oregon Model (PMTO), som i motsetning til DUÅ og CPP kun har fokus på foreldretrening. PMTO er således et ytterligere intervensjonsprogram, som kan anvendes for å forebygge unges ASA.

[bookmark: _Toc227807393][bookmark: _Toc230944319]6.3.1 Oppsummering av DUÅ og CPP
Spesialets utvalgte forebyggingsprogrammer DUÅ og CPP er multikomponente og manualbaserte, utviklet i USA (jf. avsnitt 6.1; 6.2). Mens DUÅ er utviklet for barn med atferdsproblemer i alderen 0-13 år, anvendes CPP spesielt for barn som utviser forstyrrende og aggressiv atferd i alderen 11-13 år (ibid). Programmene har en overlappende aldersgruppe, så vel som målgruppe. DUÅ og CPP har imidlertid ulikt teoretisk grunnlag, hvor DUÅ hovedsakelig er basert på Pattersons læringsteori for sosial interaksjon (SIL-modellen) (jf. avsnitt 6.1.6), mens den kontekstuelle sosial-kognitive modell utgjør det teoretiske fundament i CPP (jf. avsnitt 6.2.1). Begge programmer inkluderer ulike komponenter i de unges liv (individ, familie og skole) og separate programmer anvendes til henholdsvis barna og foreldrene både i DUÅ og CPP. DUÅ har i tillegg et program spesielt for lærere, mens lærere betraktes som viktige deltakere i CPP (ibid.). Varigheten av programmene i DUÅ og CPP adskiller seg imidlertid også. I DUÅ varer Basic foreldreprogrammet i 12-20 uker (mens de supplerende foreldreprogram er kortere), barneprogrammet varer i 22 uker mens lærerprogrammet kun varer 6 dager (jf. avsnitt 6.1.2.1; 6.1.2.2; 6.1.2.3). CPP har på den annen side et lengre forløp, som strekker seg over 2 skoleår (jf. avsnitt 6.2.2). Her utgjør barneprogrammet 34 ukentlige sesjoner, mens foreldreprogrammet utgjør totalt 16 gruppesesjoner hver 2-3 uke (jf. avsnitt 6.2.2.1; 6.2.2.2). 

Foreldreprogrammets sentrale komponenter i DUÅ er relasjonsbygging, positivt samspill, grensesetting og problemløsningsstrategier (jf. avsnitt 6.1.2.1). CPP har tilnærmet samme fokus i komponentene, men har ikke relasjonsbygging som et utgangspunkt (jf. avsnitt 6.2.2.2). I begge foreldreprogrammene benyttes rollespill og diskusjon samt teknikken time-out (jf. avsnitt 6.1.2.1; 6.2.2.2). I barneprogrammet er de sentrale komponentene både i DUÅ og CPP styrking av barnas ferdigheter sosialt, følelsesmessig og i læringssituasjonen, så vel som læring av problemløsningsstrategier (jf. avsnitt 6.1.2.2; 6.2.2.1). Begge programmene anvender ytterligere rollespill og identifisering av følelser som oppgave for barna (jf. avsnitt 6.1.2.2; 6.2.2.1). Imidlertid eksisterer ulikheter mellom programmene. Siden CPP er utviklet for barn med forstyrrende og aggressiv atferd (jf. avsnitt 6.2), har f.eks. distraksjons- og avslapningsteknikker i forbindelse med vredesutbrudd en rolle i CPP som ikke finnes i DUÅ. Ytterligere er CPP orientert mot bl.a. målsetting, barnas organisasjons- og studieferdigheter, perspektivtaking og håndtering av gruppepress (jf. avsnitt 6.2.2.1).

Som overstående avsnitt viser er flere av programmenes komponenter så vel som øvelser overensstemmende, og det samme gjelder for resultatene av studier som har benyttet seg av henholdsvis DUÅ og CPP. Overordnet sett viser forskning at begge programmene kan føre til en reduksjon av aggressiv atferd og en bedring av oppdragelsesstrategier i hjemmet (jf. avsnitt 6.1.3; 6.2.3). Resultatene i forskning atskiller seg imidlertid på noen punkter. DUÅ viser en reduksjon av generelle atferdsproblemer så vel lavere stressnivå hos foreldre (jf. avsnitt 6.1.3). Mens resultatene i CPP viser en reduksjon av spesielt ungdomskriminalitet og misbruk av rusmidler. I tillegg fremhever studier av CPP særlig en bedret atferd i skolen, forbedring av barnets sosiale kompetanser og selvreguleringsevner. Begge forebyggingsprogrammer har videre vist en dokumentert langvarig effekt på over tre år, hvorav resultatene i DUÅ er dokumentert varige også etter 10-15 år (jf. avsnitt 6.1.2; 6.2.3). 

[bookmark: _Toc227807394][bookmark: _Toc230944320]6.3.2 Perspektivering av ytterligere forebyggende tiltak
PMTO er et intervensjonsprogram som i likhet DUÅ og CPP kan tilbys i barndommen, for å forebygge senere ASA i ungdomsperioden. PMTO er imidlertid ikke inkludert som et av spesialets hovedprogrammer, siden det ikke oppfyller kravet om at både barnet og foreldrene inngår i intervensjonen (jf. avsnitt 6.0). PMTO-programmet bygger utelukkende på foreldretrening. Men på bakgrunn av dets likheter med DUÅ og CPP, og programmets anvendelse i både Norge og Danmark (Fossum, Drugli, Handegård & Mørch, 2010, p. 1020) vil det drøftes nærmere i det følgende. 

PMTO er utarbeidet for å trene foreldrene i sentrale ferdigheter som kan forebygge, redusere eller hindre alvorlige atferdsvanskeligheter hos barna (Christiansen, 2005, pp. 173, 181; Forgatch & DeGarmo, 2011, p. 246; Forgatch & Patterson, 2010, p. 166). Som DUÅ har PMTO barn i alderen 4-12 år med atferdsvanskeligheter som målgruppe, men uten aldersspesifikke versjoner (Christiansen, 2005, pp. 173, 175). I likhet med DUÅ er det teoretiske grunnlaget i PMTO inspirert av Pattersons SIL-modell (jf. avsnitt 6.1.1; Christiansen, 2005, p. 176f; Forgatch & Patterson, 2010, p. 159). Det betyr at disse to programmene inneholder mange av de samme kjernekomponentene (Kjøbli et al., 2012, p. 145f). I likhet med både DUÅ og CPP består PTMO av foreldreteknikker som bl.a. ros, oppmuntring, belønning, grensesetting og negative konsekvenser av ulydighet (jf. avsnitt 6.1.2.1; 6.2.2.2; Christiansen, 2005, p. 183; Kjøbli et al., 2012, p. 145f). Dette har paralleller med foreliggende litteratur om effektive komponenter i foreldretrening (Kjøbli et al., 2012, p. 146). 

Oppsummerende ses at DUÅ, CPP og PMTO viser at foreldre og hvordan de forholder seg til barna er sentralt i behandlingen av ASA, og dette støttes også i forskning (bl.a. Fossum & Mørch, 2005, p. 158; Kjøbli, et al., 2012, p. 145; Larsson et al., 2008, p. 43). Det kan imidlertid drøftes hvorvidt utelukkende foreldretrening slik som i PMTO, er tilstrekkelig for å intervenere i forhold til barn med ASA. Resultatene av DUÅ og CPP (jf. avsnitt 6.1.3; 6.2.3) samt en meta-review av Kaminski, Valle, Filene og Boyle (2008, p. 581f) viser at de mest effektive intervensjoner for barn med atferdsvansker er de programmene som involverer barna. I tillegg til dette, har dette spesialet tidligere belyst at risikofaktorer også foreligger i skolen og blant venner, og at disse også bør inkluderes i intervensjonen (jf. avsnitt 4.3). Dette er et viktig aspekt som vil drøftes videre i behandlingsprogrammet MST i avsnitt 6.5. Først vil imidlertid behandlingsprogrammet Funksjonell familieterapi presenteres, som også anses relevant i arbeidet med unge.

[bookmark: _Toc227807395][bookmark: _Toc230944321]6.4 Funktionel familieterapi 
Funktionel familieterapi (FFT) er som navnet antyder et familiebaseret behandlingsprogram, der oprindeligt er udviklet af James F. Alexander og Bruce Parsons i slutningen af 1960’eren (Sexton, 2011, p. 1-15). FFT henvender sig til familier med unge i alderen 11-18 år, som har en udpræget ASA (Boxer & Frick, 2008, p. 247; Flannery et al., 2005, p. 424). Disse unge er enten i risiko for kontakt med psykiatrien og retssystemet eller har allerede en tilknytning dertil (Sexton, 2009, p. 327). FFT betragtes anvendelig i tilfælde af komorbiditet, men ekskluderer imidlertid unge, der har begået seksuelle lovovertrædelser og mord, samt udviser suicidal adfærd og psykotiske symptomer[footnoteRef:18]. Behandlingen er manualbaseret og kan afvikles i flere kontekster bl.a. på familiecentre, i kliniske praksisser, på skoler eller i familiens hjem afhængig af familiens behov og forudsætninger (Flannery et al., 2005, p. 424; Sexton, 2009, p. 327). Flere fagpersoner kan varetage FFT bl.a. socialpædagoger, socialrådgivere, psykologer og familieterapeuter (Sexton, 2011, p. 1-1f).  [18:  http://www.episcenter.psu.edu/ebp, Nedtaget d. 07.04.13] 


I FFT forstås ASA ud fra et multisystemisk perspektiv, hvor særligt risikofaktorer associeret med familien er betydningsfulde (Sexton, 2011, p. 2-4) (jf. afsnit 4.3.2). Herunder fremhæves de dysfunktionelle relationer i det familiære system såvel som blandt familiemedlemmerne at influere på og vedligeholde den unges ASA (Sexton, 2009, p. 330; Sexton & Alexander, 2005, p. 177). Ifølge Sexton og Alexander (2003, p. 328) betyder dette at: ”Problem behavior is not the source of family difficulty; rather, the way in which the problem behavior is managed within the family relational system creates the difficulty”. I FFT betragtes den samlede familie således som klienten frem for den unge, og ved at forbedre familiens interaktionsmønstre både adfærdsmæssigt og kommunikativt opnås et positivt samspil, der modvirker den unges ASA (Alexander & Robbins, 2010, p. 245; Mørklid & Christensen, 2007, p. 17). Samtidig anerkender FFT den økologiske tilgang (jf. afsnit 4.1), hvor flere samfundssystemer influerer på familiens interaktion, værdier og overbevisninger, og disse må respekteres og forstås i tillæg til familiens funktion (Alexander & Robbins, 2010, p. 245; Sexton, 2011, p. 2-13). I det følgende uddybes de teoretiske principper i FFT, der foruden at etablere en forståelsesramme for ASA, ligeledes fremhæver, hvordan ændringer opnås. Disse betragtninger udgør grundlaget for den fasebaserede forandringsmodel, der introduceres i det efterfølgende afsnit 6.4.1.1 og illustreres nærmere i afsnit 6.4.2 (Sexton, 2011, p. 1-15; Sexton & Alexander, 2005, p. 165).

[bookmark: _Toc227807396][bookmark: _Toc230944322]6.4.1 Det teoretiske grundlag i FFT
FFT bygger på en dynamisk og integrativ model, der gennem de seneste 40 år er revideret som følge af inspiration fra andre velfunderet teoretiske strømninger, nyere empiriske forskningsresultater, pragmatiske forhold og erfaringer fra praksis (Sexton, 2009, p. 328f; Sexton & Alexander, 2005, p. 166). Denne udvikling har ifølge metodens fortalere resulteret i, at FFT består af fyldestgørende teoretiske principper samt effektive terapeutiske teknikker, som tilsammen fremmer en succesfuld behandling (Sexton, 2011, p. 2-3; Sexton & Alexander, 2003, p. 324). Som antydet udspringer FFT af systemteorien med et primært fokus på familiens funktionelle relationer, men suppleres yderligere med principper fra den strukturelle familieterapi (Minuchin, 1967, if. Sexton, 2011, p. 2-12). Dermed forstås familie at have flere undersystemer med bl.a. hierarkiske forhold. 

I bestræbelsen på at forstå, hvordan ASA fungerer i det familiære system, inddrager FFT bl.a. betragtninger fra socialkonstruktionismen og social læringsteori, idet disse tilbyder en menings- og problemkonstruktion (Sexton & Alexander, 2005, p. 167). Desuden indlejres den kognitive teori om attribution og informationsprocessering (jf. afsnit 6.2.1) i FFT, hvilket skaber en forståelse af, hvorfor familiens interaktion typisk består af negativitet og gensidige beskyldninger (Mørklid & Christensen, 2007, p. 16; Sexton & Alexander, 2005, p. 167). På baggrund af disse teoretiske principper anvender FFT hovedsageligt interventionsstrategier som kommunikationstræning samt kognitive- og adfærdsteknikker, der er tilpasses den enkelte families karakteristika (Alexander & Robbins, 2010, p. 245; Boxer & Frick, 2008, p. 247; Conner, 2002, p. 226). Med sin integrerende tilgang anses FFT som et effektivt klinisk program, hvilket ifølge Sexton (2011, p. 2-4) skyldes assimileringsprocessen, hvormed FFT formår at forblive teoretisk og empirisk relevant uden at gå på kompromis med den oprindelige systemiske og relationelle tilgang.

[bookmark: _Toc227807397][bookmark: _Toc230944323]6.4.1.1 De teoretiske principper for klinisk forandring
De ovenstående teoretiske principper fungerer vejledende for terapeutens systematiske forståelse af familiens interaktion, men for at skabe ændringer deri er det nødvendigt med vished om mekanismer bag en klinisk forandring (Sexton & Alexander, 2005, p. 164). I FFT opstår denne forandring, når de fire teoretiske principper opfyldes: 1) alliancebaseret motivation, 2) meningsændring gennem reframing, 3) opnåelige og realistiske forandringsmål og 4) tilpasning af behandling (Sexton, 2009, p. 330; Sexton, 2011, p. 3-2). I enhver terapi er motivation en central komponent, hvilket tilstræbes ved hjælp af en optimistisk atmosfære bestående af intern locus of control (jf. afsnit 4.4.1) (Sexton, 2009, p. 330). Derudover betragtes oplevelsen af alliance, både blandt familiemedlemmerne samt mellem familien og terapeuten at fordre en motivation for terapeutisk involvering (Sexton & Alexander, 2003, p. 333). Karakteristisk for FFT er anvendelsen af reframing (ibid., p. 334), som på dansk kan oversættes til kognitiv rekonstruktion, hvilket uddybes nærmere i afsnit 6.4.2.1. De to sidste teoretiske principper fremhæver, hvordan terapien skal tilpasses familiens unikke karakteristika såsom kulturelle forskelle, personlige værdier, relationelle behov og forudsætninger for at være effektiv (Sexton, 2011, p. 3-8f; Sexton & Alexander, 2003, p. 337). 

I praksis imødekommer og integrerer FFT disse fire principper gennem en systematisk fasebaseret forandringsmodel, som udspringer af the phase task analysis (Sexton & Alexander, 2000, if. Sexton, 2011, p. 1-3). Herunder inddeles terapien i tre faser: 1) engagement og motivation, 2) adfærdsændringer og 3) generalisering (Alexander & Robbins, 2010, p. 245; Sexton & Alexander, 2003, p. 338f). Som illustreres i de efterfølgende afsnit består hver fase af specifikke mål og interventionsstrategier, der er designet til at opnå disse (Mørkrid & Christensen, 2007, p. 17; Sexton, 2011, p. 3-13, Sexton & Alexander, 2005, p. 169). Selvom faserne er fremadskridende vil de i praksis overlappe og være mindre afgrænset, end det beskrives her. Ligeledes kan interventionsprincipperne være nødvendige at anvende flere gange (Møller & Egelund, 2004, p. 16). Sideløbende med denne interventionsstruktur foregår en løbende assessment baseret på kliniske observationer, hvor terapeuten identificerer familiens interaktion, attributioner og emotioner (Mørklid & Christensen, 2007, p. 17; Sexton, 2011, p. 3-16f). Hermed modificeres terapien efter familiens behov, hvilket anses afgørende for, at en klinisk forandring kan indtræffe.

[bookmark: _Toc227807398][bookmark: _Toc230944324]6.4.2 Interventionsprincipper i FFT
FFT anses som en korttidsintervention, der forløber over 3-6 måneders behandlingstid med 8-30 behandlingssessioner, afhængig af tyngden og kompleksiteten af familiens vanskeligheder (Sexton, 2009, p. 327f). Forud for iværksættelsen af FFT tilvejebringer terapeuten informationer om familie fx vha. tidligere diagnostiske undersøgelser samt rapporter om familiens forhold og indstilling til at modtage terapi (Alexander & Robbins, 2010, p. 248; Onedera, 2006, p. 310). Dette muliggør, at terapeuten konstruerer en forståelse af familien og dens ressourcer, og samtidig forbedredes på mulige risikofaktorer, som kan influerer på terapien (ibid., 249). I FFT afvikles ingen forudgående orienteringsmøder eller indledende assessment til forskel fra DUÅ og CPP (jf. afsnit 6.1 og 6.2). Derfor må terapeuten fra begyndelsen forstå og identificere familiens dysfunktionelle relationer, for at intervenere i overensstemmelse med de teoretiske principper (Sexton, 2011, p. 4-1f). En nærmere uddybelse af interventionsstrategierne præsenteres i det følgende med en disposition vejledt af de tre faser i forandringsmodellen. 
[bookmark: _Toc227807399][bookmark: _Toc230944325]6.4.2.1 Første fase: Engagement og motivation 
Den første fase har overordnet tre terapeutiske mål, hvilke er: 1) allianceopbygning, 2) reducering af negativitet og beskyldninger og 3) etablere en fælles problemforståelse blandt familiemedlemmerne (Mørklid & Christensen, 2007, p. 17; Sexton & Alexander, 2009, p. 331). Til at opbygge en alliance er det afgørende, at terapeuten imødekommer familien med empati og lydhørhed over for dens position, bekymringer og værdier (Sexton, 2011, p. 4-14; Sexton & Alexander, 2005, p. 172). Herigennem kan familien opleve FFT som forhåbningsfuld og virksom, hvilket kan afføde engagement og motivation for at fortsætte behandlingen (Sexton, 2009, p. 331; Sexton, 2011, p. 4-16). Ved terapiens begyndelse besidder familiemedlemmer typisk rigide og defensive skemaer, der medvirker til negative processeringsmønstre (Alexander & Robbins, 2010, p. 250; Boxer & Frick, 2008, p. 247). Reframing er således en central relationelbaseret strategi til at forandre det kognitive og perceptuelle grundlag for en negativ interaktion, skadelige emotioner og mislykkede forandringsstrategier (Sexton & Alexander, 2003, p. 334). Terapeuten kan yderligere introducere familien for relabeling, hvormed deres formuleringer tilstræbes at være produktive og hensigtsmæssige frem for aggressive og beskyldende (Alexander & Robbins, 2010, p. 252). 

Imidlertid er reframing ikke altid gennemførlig, hvorfor andre interventionsstrategier inkluderes for at hindre en eskalering af den uproduktive interaktion (ibid.). Herunder kan terapeuten: 1) afbryde den negative tale ved at refokusere samtalen, 2) benytte proceskommentarer for at delagtigegøre familien i den ukonstruktive interaktion eller 3) inkludere en cirkulær udspørgen (Alexander & Robbins, 2010, p. 250f; Sexton, 2011, p. 4-23). Disse strategier kan bevirke, at familien tilegner sig en fælles problemforståelse, hvilket er ét af de terapeutiske mål for fasen. Såfremt familien erfarer terapeuten som tillidsfuld, forstående og hjælpsom, og motiveret til at tage ansvar for vanskelighederne i familien, kan terapeuten guide terapien videre til den næste fase, adfærdsændring (Sexton, 2011, p. 4-25; Sexton & Alexander, 2003, p. 340).

[bookmark: _Toc227807400][bookmark: _Toc230944326]6.4.2.2 Anden fase: Adfærdsændring
Formålet i denne fase er at styrke familiens kompetencer i: 1) kommunikation, 2) problemløsning, 3) forældreopdragelse og 4) konflikthåndtering, som influerer på familiens relationelle funktioner (Alexander & Robbins, 2010, p. 256; Sexton, 2009, p. 332). I denne fase arbejder familien også med hjemmeopgaver og tilbydes derfor teknisk assistance som fx huskekort, telefonisk kontakt og SMS-tjenester, som kan understøtte arbejdet uden for terapien (Alexander & Robbins, 2010, p. 260; Sexton, 2011, p. 5-13). 

Kommunikationstræning er afgørende i FFT, eftersom den udgør fundamentet for tilegnelsen af de andre ovenstående kompetencer (Sexton, 2011, p. 5-15). I FFT instrueres familien således i at vedkende sig de personlige udsagn og reaktioner samt give konkrete og simplificeret beskeder med et klart adfærdsmæssigt budskab (Alexander & Robbins, 2010, p. 257). Terapeuten vejleder desuden familien i at præsentere alternativer ved forespørgsler og give feedback på kommunikationen (ibid.). Kommunikationstræningen ruster således familien til at opnå flere kompetencer, som forbedrer det relationelle forhold. Effektiv problemløsning er derfor betinget af en positiv kommunikation i familien. Gennem en åben og respektfuld dialog genererer familien løsningsforslag og tilhørende strategier til at overkomme problemet (ibid., p. 260). I samråd afgør familien den mest hensigtsmæssige løsning på problemet, der efterfølgende evalueres med terapeuten.
Som allerede belyst under de tidligere forebygningsprogrammer (jf. afsnit 6.1; 6.2; 6.3.1), er en hensigtsmæssig forældreopdragelse, herunder også monitorering, et betydningsfuldt element i behandlingen af ASA. Imidlertid deltager familien samlet i FFT, hvormed en eksplicitering af bl.a. positiv og negativ forstærkning kan fremstå manipulerende for den unge (Alexander & Robbins, 2010, p. 258). Derfor samarbejder familien om fastlæggelsen af regler og forventninger, hvor deres kompetencer i kommunikation og konflikthåndtering inddrages (se nedenfor) (Sexton, 2011, p. 5-13). Familien opfordres til at formulere en kontrakt, hvori henholdsvis belønningen og straffen for at overholde og bryde de fastlagte regler ekspliciteres (Alexander & Robbins, 2010, p. 259). Den unges oplevelse af gensidighed er ifølge Sexton (2011, p. 5-14) væsentlig for at skabe forandringer i familiens relationelle system. Imidlertid kan det forekomme situationer, der udvikler sig til en konflikt. For at overkomme disse instrueres familien i konflikthåndtering, der ifølge Sexton (2011, p. 5-17) styrker kontrollen og oplevelsen af sammenhold i familien. Terapeuten hjælper familien med at fokusere på problemet og de realistiske løsningsmodeller, samt opfordrer til positivt kommunikation og villighed til forhandlinger (ibid.). Dermed kan familien ved senere lejligheder selvstændigt løse lignende episoder. 
Som fremhævet i det ovenstående tilbyder FFT i sin anden fase teknikker, der fremmer flere af familiens kompetencer. Som resultat af disse relationelle og terapeutiske processer vil der opstå en adfærdsændringen (Sexton, 2011, p. 5-23; Sexton & Alexander, 1993, p. 341), hvorefter terapien går over i den afsluttende fase, generalisering.
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Den sidste fase i FFT har til formål at generalisere, opretholde og støtte de forandringer som familien har tilvejebragt (Sexton, 2009, p. 332; Sexton & Alexander, 2005, p. 175). Derfor repeteres de kognitive, emotionelle og adfærdsmæssige kompetencer som familien har tilegnet sig gennem FFT, hvilket danner et samlet overblik over de virksomme mekanismer (Sexton, 2011, p. 6-10). Dette medfører, at familien opfatter sig selv som medansvarlig for terapiens resultatet, hvormed oplevelsen af selvstændighed og evne til at forebygge og/eller håndtere lignende situationer i fremtiden styrkes (Sexton, 2005, p 332; Sexton & Alexander, 2005, p. 175). I denne fase præsenterer terapeuten ligeledes familien for alternative responser som fx undgåelse og coping af socialt pres (Sexton, 2011, p. 6-2). Denne forebyggende effekt kan endvidere forstærkes ved bl.a. at øge familiens bevidsthed om somatisk sundhed samt involverer signifikante personer fra familiens nærmiljø (ibid., p. 6-14f). 

De kompetencer som familiemedlemmerne har erhvervet sig under FFT kan anvendes i flere systemer (Sexton & Alexander, 2003, p. 341), idet Sexton (2011, p. 6-2) pointerer, at selv mindre forandringer i ét system kan have en multisystematisk effekt, hvis de underbygges. Terapeuten vil derfor belyse de potentielle miljømæssige ressourcer, der er tilgængelige for familie fx forældregrupper, psykiatrien for evt. psykofarmakologisk behandling og andre hjælpeforanstaltninger (Mørklid & Christensen, 2007, p. 18; Sexton, 2011, p. 6-17f). Imidlertid er det afgørende, at terapeuten tager hensyn til familiens ressourcer (Alexander & Robbins, 2001, p. 261) samtidig med, at familien selv, så vidt det er muligt, initierer kontakt med de disse ovenstående instanser (Sexton & Alexander, 2003, p. 342; Onedera, 2006, p. 309). Overordnet set faciliteter den afsluttende fase en selvstændig familie, der forlader den terapeutiske kontekst (Conner, 2002, p. 336). 
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Som pointeret indledningsvist (jf. afsnit 1.0) er unge med ASA udfordrende at behandle. Imidlertid har flere studier undersøgt frafaldsraten forbundet med FFT blandt unge i kommunalt regi. Disse studier har påvist, at FFT har en gennemførelsesrate på henholdvis 78 % (Sexton, Ostrom, Bonomo & Alexander, 2000) og 89 % (Barnoski, 2003), og metoden betragtes dermed af fortalerne særdeles succesfuld (if. Sexton, 2011, p. 3-18). Forklaringer herpå er, at FFT har indrettet den første fase til at motivere familien samt opbygge en alliance (jf. afsnit 6.4.2.1), hvilke er afgørende i forhold til at bevare familien i terapiforløbet (Onedera, 2006, p. 308). Eksempelvis har Robbins, Turner, Alexander og Perez (2003, p. 541f) i deres studie iagttaget, hvordan et ubalanceret terapeutisk alliance forudsiger frafald, hvilket ligeledes er observeret i et randomiseret studie af Flicker, Turner, Waldron, Brody og Ozechowski (2008, p. 169). En nærmere diskussion om alliancens betydning for en evidensbaseret intervention af unge med ASA forekommer i afsnit 7.1.3.  

Foruden en høj gennemførelsesrate er FFT effektiv til at skabe adfærdsændringer hos unge, og allerede i den første publiceret artikel i 1973 var dette tilfældet. Herunder blev 99 familier med kriminelle unge i alderen 13-16 år på randomiseret vis inddelt i fire grupper: 1) FFT, 2) kontrol, 3) klientcentret familiegruppe og 4) eklektisk psykodynamisk familieterapi (Alexander & Parsons, 1973, p. 220). Ved et 6-18-måneders opfølgningsstudie blev iagttaget, at recidivraten var henholdvis 26 % (FFT), 50 % (kontrolgruppen), 47 % (familie gruppeterapi) og 73 % (psykodynamisk familieterapi) (ibid., p. 223). De unge, som havde modtaget FFT havde således en lavere recidivrate, men yderligere var familiens kommunikation forbedret med en reducering af negativitet og beskyldninger (ibid., p. 224). Disse adfærdsændringer understøttes af et nyere studie af Sexton og Turner (2010, p. 340), hvori  917 familier fra 14 stater i USA deltog, og er hidtil den største studie af FFT. De kriminelle unge i alderen 13-17 år og deres familier blev på randomiseret vis udvalgt til at modtage FFT eller den sædvanlige service forbundet med prøveløsladelse dvs. ugentlige møder og supervision, undervisning og vejledning (ibid.). I et opfølgningsstudie 12 måneder senere blev iagttaget en signifikant reduktion i de kriminelle og voldelige handlinger hos FFT-gruppen (ibid., p. 344). Yderligere havde FFT en positiv effekt på de unges misbrugs- og alkoholproblemer, hvilket er overensstemmende med tidligere studier (se fx Sprenkle & Treppe, 1990; Waldron & Turner, 2008). 
Derudover har et studie undersøgt den forebyggende effekt som søskende til de antisociale unge opnår gennem deltagelse i FFT. 86 familier med kriminelle unge (henholdsvis 38 drenge og 48 piger i alderen 13-16 år) blev på randomiseret vis inddelt i fire behandlingsgrupper: 1) kontrolgruppe, 2) klient-fokuseret familieterapi, 3) eklektisk psykodynamisk terapi og 4) FFT (Klein, Alexander & Parsons, 1977, p. 471). Under et 2-3 års opfølgningsinterval viste den elektroniske fortegnelse over anholdelser, at de søskende, der havde deltaget i FFT-behandlingen, havde en recidivrate på 20 %, hvilket var signifikant lavere end de andre behandlingsgrupper: 40 % i kontrolgruppe, 59 % i klient-fokuseret familieterapi og 63 % i eklektisk psykodynamisk terapi (ibid., p. 473). Dette studie illustrerer således, at FFT har en afsmittende effekt på søskende (Onedera, 2006 p. 307), hvilket er forårsaget af den forbedrede relationelle funktion i familiesystemet. Som pointeret i afsnit 6.0 er FFT implementeret i Norge og fra maj 2013 praktiseres FFT i Danmark. Det har imildertid ikke været muligt at fremfinde norske studier med FFT, der kan bekræfte de ovenstående, eftersom der endnu ikke foreligger tilgængeligt evalueringsforskning. Imidlertid oplyser Mørklid og Christensen (2007, p. 21), at Atferdssenteret havde planlagt dataindsamling i 2009, hvormed en artikler herom formodes at være nært forestående. 
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Ifølge Alexander, Sexton og Robbins (2002, if. Sexton & Alexander, 2003, p. 323f) repræsenterer FFT en ”mature clinical model”, der siden sin begyndelse har videreudviklet sig til et fyldestgørende interventionsprogram. Som anskueliggjort hidtil består FFT af en teoretisk kerne af integreret principper, et terapeutisk program baseret på en faseinddelt forandringsmodel samt veludviklede multisystemiske assessment og intervention. Yderligere tilbyder FFT tekniske værktøjer som bl.a. et IT-journalsystem, Clinical Service System, der letter og overskueliggør anvendelsen af programmet (Møller & Egelund, 2004, p. 18). På baggrund af disse forhold kan FFT argumenteres at være en gennemført og kvalitetssikret intervention. Yderligere pointerer Sexton og Alexander (2003, p. 324), at FFT er kultursensitiv og anvendelsen er ubetinget af familiens etnicitet, kulturelle tilknytning og religiøse overbevisning. Ligeledes er det en force, at terapeuter med forskelle kulturelle baggrunde kan varetage FFT (Sexton & Alexander, 2005, p. 165; Waldron et al., 2001, p. 805). Imidlertid iagttog Flicker et al. (2008, p. 169) i deres studie, at spanske terapeuter frembringer mere effekt sammen med spanske familier end med kaukasiske familier. Som resultat heraf kan det argumenteres at være fordelagtigt, at terapeuten i tilstrækkelig omfang matcher familiens kulturelle normer og værdigrundlag.
Som indledningsvist omtalt er FFT manualbaseret, men Sexton (2011, p. 7-3) pointerer, at FFT alene er succesfuld, hvis terapeuten formår at oversætte de teoretiske principper til praksis (jf. afsnit 6.4.1). Dermed betragtes FFT at forudsætte en faglig kompetent og fleksibel terapeut (Mørklid & Christensen, 2007, p. 19), der yderligere besidder flere personlige egenskaber for at realisere dette. Da disse terapeutiske kompetencer kan argumenteres at gælde for alle specialets interventionsprogrammer, vil en nærmere diskussion herom følge i afsnit 7.1.2.2. Men overordnet set betyder dette, at terapeutens både faglige og personlige kompetencer såvel som kulturelle baggrund kan diskuteres at indvirke på effekten af FFT. Afslutningsvist er det interessant at belyse, hvordan FFT på flere områder er modsætningsfyldt bl.a. udadtil fremstår den teoretiske model simple med en fase- og manualbaseret tilgang, men er i praksis mere kompleks, fleksibel og pragmatisk (ibid., p. 7-22). Tilsammen bevirker disse forhold, at FFT netop er en effekt intervention til at afhjælpe familier med tilstedeværelsen af en ASA, der samtidig også skaber en forebyggende effekt.
[bookmark: _Toc227807404][bookmark: _Toc230944330]6.5 Multisystemisk terapi 
Multisystemisk terapi (MST) er utviklet av Scott W. Henggeler og Charles Borduin ved Medical University i Charleston, South Carolina i USA i slutten av 1970-årene (Bengtsson & Nemli, 2006, p. 16; Henggeler & Schaeffer, 2010, p. 259). MST er et teoridrevet og forskningsbasert behandlingsprogram for unge i alderen 12-17 år med et alvorlig og kronisk ASA-mønster (Kazdin, 2002, p. 66; Ogden, 2002, p. 39f; Uhre & Pommer, 2004, p. 7). Behandlingsprogrammet anvendes på hjemmeboende unge som er i en stor fare for institusjonalisering utenfor hjemmet f.eks. i fengsel, institusjon eller ved innleggelse på psykiatrisk sykehus (Henggeler, Schoenwald, Borduin, Rowland & Cunningham, 2007, p. 71f; Mikkelsen, 2005, p. 196). MST er et frivillig tilbud innenfor bl.a. psykisk helsevern og barnevernet i Norge[footnoteRef:19], mens det i Danmark kan være forankret i kommune, region eller privat organisasjon[footnoteRef:20]. Behandlingen utføres i begge land av utdannede MST-terapeuter (Mikkelsen, 2005, p. 193).  [19:  http://snl.no/multisystemisk_terapi, Nedtatt d. 05.04.13]  [20:   http://vidensportal.servicestyrelsen.dk/temaer/forebyggelse-og-tidlig-indsats/metode/multisystemisk-terapi-mst, Nedtatt d. 18.05.13] 


Den grunnleggende antakelsen i MST er at den unges ASA kan forandres ved å endre på den daglige konteksten for den unge. Derfor er målet med MST: 1) styrke foreldrenes oppdragelsesferdigheter, 2) styrke samhold og omsorg i familien, 3) endre forholdet til kamerater, og herunder hindre kontakt med negative vennegjenger og gjenopprette kontakt med positive venner, 4) bedre prestasjoner i skole, 5) øke deltakelse i positive fritidsaktiviteter, 6) styrke kontakten mellom familien og nærmiljøet og 7) selvstendiggjøre familien til å løse fremtidige problemer (Henggeler et al., 2007, pp. 127, 177; Mikkelsen, 2005, p. 194). MST består av et tverrfaglig samarbeid, hvor innsatsen er bredspektret og varer til de fastsatte individuelle behandlingsmål er nådd, typisk med en varighet på 3-5 måneder (Ogden, 2002, p. 39f). Herunder er MST-terapeuten tilgjengelig 24 timer i døgnet, 7 dager i uken, under hele forløpet (Henggeler & Schaeffer, 2010, p. 261; Mikkelsen, 2005, p. 193; Ogden, 2002, p. 41). 
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MST drøftes å være et bindeledd mellom teori og praksis, siden behandlingen kombinerer empiriske tradisjoner med erfaringer fra den kliniske praksis (Brown, Swenson, Cunningham, Henggeler, Schoenwald & Rowland, 1997, p. 221f). MST har et multiteoretisk grunnlag, og baserer seg på at atferdsproblemer opprettholdes av problematisk interaksjon innen eller mellom sosiale systemer (Mikkelsen, 2005, p. 195). I likhet med de diskuterte intervensjonsprogrammene bygger MST på viten om risikofaktorers innflytelse på atferd (jf. avsnitt 4.3; Bengtsson & Nemli, 2006, p. 16; Kazdin, 2001, p. 425). I det følgende vil det teoretiske grunnlaget drøftes, med fokus på hvordan teoriene legger premisser for den praktiske gjennomføringen av behandlingsarbeidet i MST.

I likhet med FFT er MST systemisk inspirert (jf. avsnitt 6.4.1; Ogden, 2002, p. 47), men bygger også på det sosialøkologiske perspektivet (jf. avsnitt 4.1; Henggeler et al., 2007, p. 32; Henggeler & Schaeffer, 2010, p. 260; Uhre & Pommer, 2004, p. 15). Teorien om sosial økologi skiller seg fra systemisk teori gjennom å ta for seg flere og bredere kontekstuelle systemers innflytelse på det enkelte individet (Henggeler et al., 2007, p. 32). I MST anvendes dette perspektivet for å beskrive systemisk sammenhengende forhold, dvs. det gjensidige påvirkningsforholdet mellom de unge og det umiddelbare miljøet (mikro- og mesosystemet), som igjen preges av den større sosiale konteksten som interaksjonen foregår i (ekso- og makrosystemet). Teorien har fokus på helheten og sammenhengen i oppvekstmiljøet til den unge, og dette anses viktig for å forstå både hvordan ASA utvikles og opprettholdes (Ogden, 2002, p. 42). MST bygger på oppfatningen at påvirkning og endring i systemenes håndtering av de unge og deres vanskeligheter, skaper grunnlag for endring i den unges atferd, tenkning og opplevde følelser (Moselund, 2007, p. 13). Bronfenbrenners teori benyttes derfor i MST både for å forstå ungdommens utvikling, men også for å kunne planlegge helhetlige og sammenhengende tiltak og tjenester (Ogden, 2002, p. 42).

[bookmark: _Toc227807406][bookmark: _Toc230944332]6.5.2 Intervensjonsprinsippene i MST 
Familiesystemisk teori og det sosialøkologiske perspektiv danner grunnlag for det kliniske fundament, hvor ni multisystemiske behandlingsprinsipper er utarbeidet for å styre valg og prioriteringer av tiltak til unge (Henggeler et al., 2007, pp. 30, 43; Ogden, 2002, p. 41). Behandlingsprinsippene beskriver hvordan MST er operasjonalisert, hvordan den utføres overfor barn og foreldre, og hvordan den støttes gjennom supervisjonsprosessen (Henggeler et al., 2007, p. 43f). Grunnet MST sin fleksibilitet og omfang følger MST-terapeutene ikke en stringent manual, hvor terapeuten leder en serie oppgaver i en bestemt rekkefølge som f.eks. i DUÅ og CPP (jf. avsnitt 6.1; 6.2). MST benytter seg i stedet av ni behandlingsprinsipper som guide for terapeutens arbeide (ibid., p. 44f). Innenfor rammen av disse prinsippene anvendes kunnskapsbaserte metoder, dvs. intervensjon som gjennom kontrollerte evalueringsstudier og systematisk erfaringshenting har vist seg effektiv. Dette inkluderer metoder slik som strategisk familieterapi, strukturell familieterapi, foreldretrening og kognitiv atferdsterapi (Brown et al., 1997, p. 224; Ogden, 2002, p. 48; Mikkelsen, 2005, p. 195f). MST er en prinsippstyrt behandlingsmodell som legger opp til individuell tilpasning av mål og tiltaksplaner, samtidig som de skal være forenlige med de nevnte teoretiske prinsipper (Ogden, 2002, p. 48). Behandlingsprinsippene er validert gjennom forskningsstudier som viser at terapeutens troskap til prinsippene gir positive langtidsresultater for voldelige og kroniske ungdomskriminelle og deres familier (Henggeler et al., 2007, pp. 45, 89).

Prinsipp 1: ”Det primære formål med vurderingen er at forstå, hvorledes de identificerede problemer passer sammen med deres bredere systemiske kontekst” (Henggeler et al., 2007, p. 46). Dette første prinsippet tilsier at den unges problemer skal kartlegges og analyseres i forhold til den sosialøkologiske kontekst (Christensen & Mauseth, 2007, p. 1100; Ogden, 2002, p. 48). Hensikten med dette er å få en forståelse av sammenhengen og påvirkningen mellom identifiserte problemer og den totale systemiske sammenhengen de opptrer i (Mikkelsen, 2005, p. 196). Målet er å avdekke de mest sentrale faktorene som enkeltvis, eller i samspill med andre, påvirker problematferden til den unge (ibid.). I samarbeid med familien arbeider MST-terapeuten induktivt og skal: 1) innsamle informasjon og organisere informasjonen i første møte, 2) utvikle hypoteser om hvordan observerbar interaksjon og atferd bidrar til problemene hos den unge, 3) samle data som kan bekrefte eller avkrefte hypotesene, 4) iverksette intervensjon som passer med den unges situasjon, 5) observere om intervensjonen fører til endring, 6) identifisere eventuelle barrierer og 7) iverksette intervensjon som kan nøytralisere disse (Henggeler et al., 2007, p. 50; Ogden, 2002, p. 48). Valg av intervensjon er avhengig av den unges situasjon, og velges ut fra de stilte hypoteser (Henggeler et al., 2007, p. 51f).

Prinsipp 2: ”Den terapeutiske kontakt lægger vægt på det positive og bruger de systemiske styrker som løftestang for ændringer” (Henggeler et al., 2007, p. 46). Dette behandlingsprinsippet har fokus på ressurser og mestring, dvs. å utnytte ressurser og beskyttende faktorer hos den unge og/eller i de nære omgivelsene, for å redusere ASA og fremme kompetanser (Mikkelsen, 2005, p. 197). Terapeuten skal fremheve den unges og familiens velfungerende og sterke sider, og derfor anvende teknikker slik som bruk av oppmuntring og positiv bekreftelse, samt benytte ikke-dømmende språk (Christensen & Mauseth, 2007, p. 1100; Henggeler et al., 2007, p. 54f; Ogden, 2002, p. 49). 

Prinsipp 3: ”Interventioner udformes, så de fremmer ansvarlig adfærd hos familiemedlemmerne og mindsker uansvarlig adfærd” (Henggeler et al., 2007, p. 46). Målet med det tredje prinsippet er å fremme ansvarlighet og redusere uansvarlig atferd, både hos den unge og foreldrene (Mikkelsen, 2005, p. 198). For foreldrene betyr dette å gi barna omsorg, dekke grunnleggende behov, oppdra og veilede barna samt bidra til utvikling av ferdigheter. For den unge gjelder dette å overholde både familiens og samfunnets regler, utføre plikter i huset, møte på skolen og ikke skade andre. For å forsterke den unges ansvarlige atferd anvendes teknikker som ros, tillatelse og privilegier, mens ekstraoppgaver i huset eller tap av privilegier anvendes som negative konsekvenser (Christensen & Mauseth, 2007, p. 1100f; Henggeler, 2007, p. 132f; Ogden, 2002, p. 49). 

Prinsipp 4: ”Interventioner er fokuserede på nutiden, handlingsorienterede og retter sig med specifikke og veldefinerede problemer” (Henggeler et al., 2007, p. 46). MST prioriterer tiltak som forbedrer den aktuelle familiesituasjon, fremfor den unges og/eller familiens fortid (Mikkelsen, 2005, p. 198). Dette kan bl.a. bestå av oppgaver som aktiviserer den unge samt familien i problemløsende arbeid (Christensen & Mauseth, 2007, p. 1101). På denne måten kan ungdommen og foreldrene oppleve positive resultater og motiveres til ytterligere innsats for å nå de oppsatte mål (Ogden, 2002, p. 49).

Prinsipp 5: ”Interventioner retter sig mod adfærdssekvenser både i og mellem de forskellige systemer, som opretholder de identificerede problemer” (Henggeler et al., 2007, p. 46). MST-terapeuten skal konsentrere seg om aspekter ved familierelasjonene og den sosiale økologien som har sammenheng med den unges identifiserte problemer (ibid., p. 62). Intervensjonen er basert på terapeutens vurdering av familieinteraksjon som svekker eller bidrar til atferdsproblemene (ibid.). Siden de unge er del av mange ulike systemer, arbeider terapeuten både spesifikt og ofte intensivt med de systemer som bidrar til eller minsker den unges vanskeligheter. Eksempelvis forsøker MST å styrke foreldrene, slik at de kan bevege barnet sitt vekk fra avvikende kameratgrupper og støtte samvær med positive vennskap (dvs. familie-kamerat mesosystemet). På samme måte arbeides med familie-skole-mesosystemet. MST arbeider spesielt for å bedre familiemedlemmenes relasjoner og å styrke det sosiale nettverket omkring familien (ibid., p. 63). 

Prinsipp 6: ”Interventioner er afstemt efter udviklingsniveau og passer til den unges udviklingsmæsssige behov” (Henggeler et al., 2007, p. 46). Det sjette prinsippet viser viktigheten av at oppgavene og forventningene er tilpasset den unges reelle utviklings- og funksjonsnivå (Mikkelsen, 2005, p. 199). Hos de yngste er foreldretilsyn og kontroll viktige temaer, mens det hos eldre ungdom (f.eks. hos 17-18-årige) er viktig å vektlegge den unges egen medvirkning og selvstendighet (Ogden, 2000, p. 50). Her kan terapeuten benytte individuell intervensjon for å øke den unges sosiale modenhet eller hjelpe den unge med å utvikle økonomiske strategier for å kunne få et selvstendig liv (Henggeler et al., 2007, p. 64). 

Prinsipp 7: ”Interventioner udformes, så de kræver daglig eller ugentlig indsats af familien” (Henggeler et al., 2007, p. 46). Dette prinsippet illustrerer at MST vektlegger at den unges problemer løses raskere hvis alle familiemedlemmer og andre involverte samarbeider for å nå behandlingsmålene. Det er fokus på gjentatte anstrengelser, hvor daglig og ukentlig innsats gjør det lettere å evaluere og måle fremgang og eventuell endring av tiltaksplan (Mikkelsen, 2005, p. 199; Ogden, 2002, p. 50). 

Prinsipp 8: ”Interventionernes effektivitet evalueres løbende fra forskellige perspektiver, og behandlingsyderne påtager sig ansvar for at overvinde barrierer mod et succesfuldt resultat” (Henggeler et al., 2007, p. 46). Det åttende prinsippet understreker betydningen av en kontinuerlig evaluering, som gjør det mulig å overvåke endringer som skjer i de unges økologi (Mikkelsen, 2005, p. 200). Ved bruk av MST forventes det positive målbare resultater allerede etter én til to uker, hvor informanter slik som foreldre eller lærere benyttes. Hvis disse resultater ikke er synlige, skal analysen av problemet og arbeidshypotesen endres eller alternativ intervensjon iverksettes (Ogden, 2002, p. 50). 

Prinsipp 9: ”Interventionerne er udformet, så de fremmer generalisering og en langsigtet fastholdelse af den terapeutiske ændring ved at sætte omsorgsgiverne i stand til at takle familiemedlemmernes behov i flere systemkontekster” (Henggeler et al., 2007, p. 46). Målet med MST er å sikre at endringene hos den unge og familien er varig og gir utslag i andre settinger (Ogden, 2002, p. 51). For å øke generaliseringen og varige behandlingsresultater anvendes intervensjon som bl.a. læring av alternativ atferd eller ferdigheter i de omgivelser og situasjoner hvor problemet fremkommer. Hos en ung som utøver fysisk vold både i hjem og skolen, kan f.eks. terapeuten lære den unges foreldre teknikker for atferdsstyring (Henggeler et al., 2007, p. 71). Gjennom hele behandlingsprosessen skal MST-terapeuten finne frem til og hjelpe til å utvikle den støtte og de ressurser som er nødvendige for at de resultater som er oppnådd i behandling varer etter endt behandling. Om en omsorgsgiver er god til å opprettholde disiplin f.eks., men har problem på dette området i stressede situasjoner, skal støttemuligheter i miljøet utvikles og kunne hjelpe familien i slike perioder (ibid.).



[bookmark: _Toc227807407][bookmark: _Toc230944333]6.5.3 Forskningsresultater
Forskning av MST viser en positiv effekt mot alvorlig ASA og atferdsproblemer, god langtidseffekt og at intervensjonen bidrar til reduksjon av antallet institusjonaliseringer utenfor hjemmet (Halliday-Boykins & Henggeler, 2001, if. Mikkelsen, 2005, p. 208). Videre har MST en langtidsreduserende effekt på rus- og voldsrelatert kriminalitet, arrestasjoner og fengslinger (bl.a. Henggeler et al., 1992; Henggeler et al., 1993, if. Ogden, 2002, p. 52). Dette ses bl.a. i studien til Henggeler Melton og Smith (1992, pp. 953, 958), hvor 84 alvorlige unge kriminelle ble på randomisert vis fordelt mellom MST-behandling og annen ”vanlig tjeneste” fra ”Youth Services” bestående av bl.a. rettskjennelse etterfulgt av f.eks. portforbud, obligatorisk oppmøte på skolen. Etter 60 uker viste de unge med MST-behandling signifikant mindre hyppighet i arrestasjoner, færre institusjonaliseringer utenfor hjemmet og generelt mindre rapportering av kriminalitet. Dertil var det synlig forbedring av den sosiale situasjonen, bl.a. bedre familiesamhold og mindre aggressivitet ovenfor jevnaldrende. Disse gode resultatene fremkom på tross av variasjoner i etnisk bakgrunn, alder, sosial klasse og kjønn. I et oppfølgingsstudie 2 år senere var de unge som hadde mottatt MST-behandling arrestert signifikant færre ganger enn sammenligningsgruppen (Henggeler et al., 1993, if. Ogden, 2002, p. 51f).   

En senere studie av Borduin et al. (1995) ble MST sammenlignet med individuell terapi til ungdommer som hadde begått alvorlige lovbrudd (if. Ogden, 2002, p. 52). Her viste resultatene at MST bidro til en reduksjon av den unges atferdsproblemer, og ga en positiv effekt på relasjoner og samhandling i familien enn individuell terapi. Resultatene viste også en langtidseffekt, hvor måling etter fire år fremstilte at MST også var mer effektiv i forhold til forebygging av fremtidige lovbrudd. Også disse resultatene var ubetinget av kjønn og etnisk bakgrunn (ibid.). Andre studier viste også en nedgang i psykiske symptomer hos foreldre (Borduin, Mann, Cone, Henggeler, Fucci, Blaske & Williams, 1995, p. 576; Scherer, Brondino, Heggeler, Melton & Henley, 1994, pp. 203, 205), økt sosial støtte, samhold og tilpasning i familien, færre konflikter samt redusert fiendtlighet hos den unge (Borduin et al., 1995, p. 576). 

Basert på foreliggende forskning av intervensjoner for ASA, drøfter Rutter et al. (1998, if. Ogden 2002, p. 52) at den antisosiale atferd kun reduseres med omkring 12 % ved igangsettelse av behandling. Imidlertid viser behandlingsresultatene av MST fra USA en nedgang i nye arrestasjoner med 20-70 %, sammenlignet med en kontrollgruppe (Henggeler et al., 1992; Henggeler, Melton, Brondino, Scherer & Hanley, 1997, if. Ogden 2002, p. 52f). Ogden (2002, p. 52f) drøfter således at MST plasserer seg langt gjennomsnittet sammenlignet med andre intervensjonsmetoder for ASA hos unge. En begrensing i forskning drøftes imidlertid å være at samtlige av overstående undersøkelser er foretatt av samme amerikanske forskergruppe, som igjen er grunnleggerne av MST. Det etterlyses således flere uavhengige undersøkelser (Borduin et al., 1995, p. 576; Kazdin, 2002, p. 68). Norge var imidlertid det første landet hvor det ble publisert MST-forskning utenfor USA og uten innflytelse fra MST-grunnleggerne (Mikkelsen, 2005, p. 209). I Norge har Ogden og Halliday-Boykins (2004, p. 78) undersøkt 100 familier til ungdommer med alvorlige atferdsproblemer. Resultatene viste at MST forebygger institusjonalisering utenfor hjemmet og i høy grad reduserer omfanget av internaliserte og eksternaliserte atferdsproblemer (ibid., p. 81). Dette er i overensstemmelse med amerikanske studier og understøtter at MST er mer effektiv enn andre behandlingstilbud for unge med alvorlige atferdsforstyrrelser (ibid.). 

I Danmark foreligger det tre evalueringsstudier av MST[footnoteRef:21], hvor Socialstyrelsen har gjennomført en virkningsevaluering. MST ble vurdert å være et relevant ambulant behandlingstilbud som reduserer unges kriminalitet og misbruk, samt sikrer at de i høyere grad kan delta i skolen eller jobb og kan bli boende hjemme. Imidlertid drøftes behovet for ytterligere evalueringer for å synliggjøre langtidseffektene av MST i Danmark (Styrelsen for Social Service, 2006, p. 2). Socialforskningsinstituttet har derutover foretatt en kvalitativ prosessevaluering som har fokus på opplevelsen av MST med en gruppe på 26 foreldrene, 13 unge og 11 terapeuter. Resultatene viste at de fleste foreldre hadde en positiv eller meget positiv opplevelse av MST, men at foreldrene var mer positive enn de unge selv. Imidlertid viste resultatene at en fjerdedel av foreldrene hadde en negativ opplevelse av MST. Intervjuene av disse foreldrene viste at deres forutsetningene for å gå inn i MST i mange av disse tilfellene ikke var til stede, og at foreldrene hadde forventing om en annen tilnærming enn MST (Bengtsson & Nemli, 2006, p. 115). Endelig har Kvalitetsafdelingen i Århus Amt gjennomført en omfattende resultatevaluering. Resultatene av 359 MST-forløp viste en reduksjon med ca. 50 % av bl.a. kriminalitet og misbruk. Positive behandlingsresultater var synlige ved familiefunksjonen i forhold til organisering og klarhet i relasjonene, samt familiens interne samspill og kommunikasjonsevne. Imidlertid viste resultatene ikke en forbedring i antallet anbringelser, og heller ikke de unges relasjon til jevnaldrende var forbedret (Greve & Thastum, 2008, pp. 5, 89f). [21:  http://www.mst-danmark.dk/kvalitetssikring/evaluering, Nedtatt d. 07.04.13] 


[bookmark: _Toc227807408][bookmark: _Toc230944334]6.5.4 Diskusjon av bidrag og begrensninger
Som vist i det overstående legger MST vekt på vitenskapelig dokumentasjon, hvor effektstudier dokumenterer postive resultater for unge med alvorlige atferdsproblemer (Mikkelsen, 2005, p. 193; Uhre & Pommer, 2004, p. 8). MST hovedsakelig er rettet mot ungdomskriminelle og unge med alvorlige atferdsproblemer, men intervensjonen er dynamisk, og Henggeler og MST-miljøet i South Carolina har iverksatt studier for å undersøke utviklingspotensiale og ytterligere anvendelsesområder til MST. Bl.a. er det igangsatt pilotprosjekter for å undersøke effekten av MST på rusavhengige, unge med psykiske og somatiske lidelser, og unge som tilbakeføres etter lengre institusjonsopphold (Mikkelsen, 2005, p. 193f). I forhold til slike klienter har MST vært utprøvd med justeringer av behandlingstid og oppfølging i kontrollerte forsøk for å passe klientgruppen (ibid., p. 212). Selv om anvendelsesområdet til MST antas å være bredt, er MST likevel ikke en behandling som kan tilpasses og anvendes på alle behandlingskrevende unge. MST ekskluderer bl.a. unge seksualforbrytere, autister, akutt psykotiske og alvorlig suicidale unge (Ogden & Halliday-Boykins, 2004, p. 78). 

I tillegg ses flere etiske og faglige problemstillinger knyttet til MST. For det første vurderes det nære samarbeidet med foreldre og det sterke fokuset på ressurser i familien å føre til at MST-terapeutene, dersom kvalitetssikringen ikke fungerer, i verste fall kan overse grov omsorgssvikt. For barn plassert utenfor hjemmet finnes regulerte eksterne tilsynsordninger. Dette er ikke regulert i samme grad for familier og barn som mottar ulike former for hjemmebasert behandling (Mikkelsen, 2005, p. 210). For det andre kritiseres MST for å nedprioritere viktigheten av en nær relasjon mellom terapeuten og barnet (Christensen & Mauseth, 2007, p. 1105; Mikkelsen, 2005, p. 210). Og for det tredje kritiseres MST-terapeuter for å være for opptatt av retningslinjer, regler, skjemaer og hjemmeoppgaver, og at dette kan påføre allerede utslitte familier ytterligere belastninger (ibid.). Dette kan resultere i at MST kan oppleves krevende og stressende for foreldrene på grunn av de mange nye tiltakene som både skal innføres i hjemmet (lage regler, sette grenser osv.) og utenfor familien (kontakt med lærere, forhindre at de unge har kontakt med antisosiale jevnaldrende) (Henggeler, Melton, Brondine, Scherer & Hanley, 1997, p. 830). 

MST drøftes å være godt implementert og kvalitetssikret i både Norge og Danmark (Sørlie et al., 2010, p. 316). Men det er fortsatt vesentlig å drøfte hvilke konsekvenser implementeringen av MST i andre land, som f.eks. Norge og Danmark, har (Henggeler et al., 2007, p. 12). MST er utviklet i en kontekst hvor man av sosiale og politisk-historiske årsaker tenker og utformer sosialpolitikk som står fjernt fra skandinaviske forhold (Uhre & Pommer, 2004, p. 15). Loven om arbeidsmiljø, den sosiale lovgivningen, straffeloven, behandlingstradisjoner, så vel som sykeforsikring er annerledes i USA enn Skandinavia. Blant annet har forventningen om MST-terapeutens tilgjengelighet døgnet rundt ført til motstand sett i relasjon til skandinaviske arbeidsforhold. I tillegg medfører arbeidstiden enorme belastninger, høy turnover og problemer i rekrutteringsprosessen i Skandinavia (Mikkelsen, 2005, p. 211). I Skandinavia spiller også det offentlige nettverk, på lik linje med det private nettverk, en stor rolle i hverdagen. Derfor er det viktig at dette får en sentral betydning i den behandling som MST-terapeuten tilrettelegger for skandinaviske familier. Nettopp systemene omkring den unge er sentrale og her er det viktig at f.eks. lærere, politi, støttekontakter og saksbehandlere arbeider sammen med foreldrene for å skape nye rammer og betingelser for den unges liv uten et antisosialt mønster (Henggeler et al., 2007, p. 12). Selv om det knytter seg spørsmål til hvordan en skal overføre MST fra et land til et annet, er MST implementert i Norge og Danmark uten større modifikasjoner, og effekt- og evalueringsstudier viser positive resultater i arbeidet med alvorlige atferdsproblemer hos unge (Ogden, 2002, p. 53). 

[bookmark: _Toc227807409][bookmark: _Toc230944335]6.6 Opsummering af FFT og MST
FFT og MST er i det foregående blevet præsenteret som effektive behandlingsprogrammer for ASA hos unge. Som afrunding herpå vil dette afsnit fremhæve interventionernes ligheder og forskelle på tilsvarende måde som i afsnit 6.3. Karakteristisk for FFT og MST er, at de begge er udviklet i USA og beskæftiger sig med en overlappende målgruppe, henholdsvis de 11-18 årige (jf. afsnit 6.4) og 12-17 årige (jf. afsnit 6.5). Imidlertid afspejler forskningen vedr. FFT (jf. afsnit 6.4.3), at denne behandling primært er rettet mod unge med en kriminel adfærd, hvorimod MST fokuserer på unge med en kronisk og alvorlig ASA, der er i risiko for at blive anbragt uden for hjemmet (jf. afsnit 6.5). Som pointeret i afsnit 6.0 anses FFT mindre indgribende, og er ifølge EPISCenter (2011, p. 1f) hensigtsmæssig at anvende, når den unges ASA er forårsaget af familiære forhold. Derimod MST vurderes relevant i de tilfælde, hvor flere systemer formodes at influere på den unges antisociale aktivitet. Ikke desto mindre har behandlingsprogrammerne overensstemmende eksklusionskriterier og afviser bl.a. unge, som vurderes suicidale eller har psykotiske symptomer (jf. afsnit 6.4; 6.5.4). Ligeledes betragtes interventionerne at følge en fleksibel behandlingsmanual, hvor FFT anvender den fasebaseret forandringsmodel (jf. afsnit 6.4.1.1), imens MST vejledes af de ni teoretiske behandlingsprincipper (jf. afsnit 6.5.2). Begge interventioner tillader derfor individuelle tilpasninger under behandlingssessionerne, der bl.a. sker på baggrund af løbende evalueringer. Gældende for både FFT og MST er, at varigheden er forholdsvis overensstemmende på henholdvis 3-4 måneder ved FFT (jf. afsnit 6.4.2) og  3-5 måneder ved MST (jf. afsnit 6.5). 

Yderligere udspringer behandlingsprogrammerne af en økologisk og systemisk orientering, men hvor også principper fra social læringsteori og kognitivadfærdsteori er blevet integreret (jf. afsnit 6.4.1; 6.5.1). Til trods for de teoretiske ligheder differentierer FFT og MST sig mht. metodisk fokus. FFT er familiebaseret og optaget af, hvordan familiens relationelle dysfunktion medfører og fastholder et adfærdsproblem (jf. afsnit 6.4). Dermed er formålet i FFT at forbedre familiens kommunikations- og problemløsningsfærdigheder samt styrke forældreopdagelse. MST er derimod multikomponent og optaget af, hvordan flere systemer som bl.a. skolen, jævnaldrende, familien og individet influerer på udviklingen af ASA (jf. afsnit 6.5.1). Udgangspunktet i MST er derfor at identificere de faktorer, der vedligeholder den unges ASA og intervenerer derefter for at skabe en adfærdsændring (jf. afsnit 6.5.2). Formålet med MST består bl.a. i at styrke forældrenes monitorering, etableringen af prosociale venskaber og bedre præstationer i skolen. En væsentlig forskel mellem behandlingsprogrammerne er imidlertid, at terapeuten i MST er tilgængelig døgnet rundt (jf. afsnit 6.5), hvilket ikke er tilfælde i FFT, da denne ønsker at frembringe en selvstændig familie, der er uafhængige af udefrakommende hjælp (jf. afsnit 6.4.2.3). 

Skønt interventionernes forskellige tilgange i behandlingen af ASA er deres resultatet meget overensstemmende. I FFT forbedres forældrekompetencerne og den indbyrdes kommunikation blandt familiemedlemmerne, hvilket reducerer antallet af konflikter samt har en afsmittende effekt på andre søskende (jf. afsnit 6.4.3). Yderligere bevirker FFT, at den unges brug af rusmidler og kriminelle aktivitet reduceres og skoletilknytningen forbedres. Lignende resultater iagttages i MST, som er effektiv til at reducere den unges kroniske ASA og kriminelle aktivitet (jf. afsnit 6.5.3). Derudover øger MST den unges involvering med prosociale unge og forbedrer familieforholdet, hvilket tilsammen medfører, at den unge undgår en anbringelse uden for hjemmet. Særligt kendetegnede for både FFT og MST er, at de således skaber resultater på såvel kort som langt sigt, hvilket har gjort dem til effektive behandlingsprogrammer for ASA. 

[bookmark: _Toc215029339][bookmark: _Toc230944336]7.0 Diskussion
Fremstillingen af de fire interventionsprogrammer har medført en øget indsigt i, hvordan ASA hos unge kan forebygges og behandles. Herigennem har vi fået kendskab til deres anvendelsesområder, teoretiske baggrunde, interventionsprincipper og –strategier, og på baggrund heraf drøftet deres bidrag og begræsninger. Denne indsigt har samtidig affødt flere overvejelser og reflektioner, der medfører, at den følgende diskussion bliver todelt. Den første del vil omhandle de metodiske betragtninger, der anses betydningsfulde for, at interventionen af ASA bliver så effektiv som mulig. Diskussionens anden del vil derimod være fremtidsorienteret og drøfte, hvilke potentielle initiativer, der er væsentligt at implementere og iværksætte for at forbedre forebyggelsen af ASA samt frembringe en mere effektiv behandling.

[bookmark: _Toc230944337]7.1 Metodiske betragtninger om interventionen af ASA 
I det følgende belyses fire metodiske forhold vedrørende interventionen af ASA, som er udvalgt på baggrund af deres forekomst og omtale i specialets præsenterede interventionsprogrammer. Herunder vil anvendelsen af evidens- og manualbaserede interventionsprogrammer drøftes nærmere, hvorefter den terapeutiske alliances betydning for interventionens effekt fremstilles. Afslutningsvist vil brugen af en gruppekonstellation for forældre samt børn/unge med ASA diskuteres. 

[bookmark: _Toc230944338]7.1.1 Evidensbaserte intervensjonsprogrammer
Som omtalt i avsnitt 6.0, er de utvalgte intervensjonsprogrammer i dette spesialet evidensbaserte. Utbredelsen av evidensbaserte programmer er økt de siste årene, bl.a. gjennom markedsføring som fremhever effektiviteten av disse behandlingstilbud, men også på grunn av interessen for kostnadseffektive løsninger innenfor helsevesenet (Angel, 2003, p. 66). Å presentere slike intervensjonsprogrammer som er vitenskapelig dokumentert som effektive, har vært en intensjon med dette spesialet. Nødvendigheten av evidensbaserte tiltak i arbeidet med barn og unge med ASA er imidlertid omdiskutert (Kjøbli, 2010, p. 102), og dette avsnittet belyser denne diskusjonen i forhold til spesialets utvalgte intervensjonsprogrammer. 

[bookmark: _Toc230944339]7.1.1.1 Innvendinger mot evidensbaserte tiltak 
For å kunne diskutere evidensbaserte tiltak, er det nødvendig å definere ordet evidens. I følge Flay et al. (2005, if. Kjøbli, 2010, p. 103) kan evidens defineres som ”teoretisk og forskningsmessig støtte for noe, f.eks. et tiltak eller en praksis”. Men evidensbaserte programmer er omdiskutert og kontroversielle. For på den ene siden forbinder forskere evidens som nevnt med faglig og forskningsmessig etterrettelighet og troverdighet (jf. avsnitt 6.0; Mørch, Neumer, Holth & Martinussen, 2009; Ogden, 2008, if. Kjøbli, 2010, p. 103). Mens på den andre siden kritiserer klinikere evidensbaserte tiltak bl.a. for å bygge på en medisinsk-naturvitenskapelig forståelse som ikke er velegnet til å beskrive psykoterapi (Søndergaard, 2009, if. Bargmann, Vinther & Holme, 2009, p. 14). Den kritiseres herunder for å tilsidesette klinisk erfaring, vurdering og kreativitet i den konkrete situasjonen, og for å fremme en reduksjonistisk manualisert tekning som ikke tar hensyn til det individuelle aspektet (Angel, 2003, p. 70; Ogden, 2010, p. 45f; Søndergaard, 2009, p. 20, Zachariae, 2007, p. 21). Zachariae (2007, p. 24) tilbakeviser denne kritikken og drøfter overbevisende for at evidensbaserte programmer ikke står i motsetning til klinisk erfaring eller det å tilpasse seg den unges og familiens behov (ibid.). Dette synet støttes også av Weisz, Weersing og Heggeler (2005, p. 422) og vises i spesialets behandlingsprogrammer  MST og FFT, hvor individuelle tilpasninger forekommer (jf. avsnitt 6.6). Motstandere av evidensbaserte tiltak hevder ytterligere at evidensbaserte tiltak ikke tar hensyn til den terapeutiske allianse (Kjøbli & Ogden, 2013, p. 263) og denne påstanden vil drøftes nærmere i senere diskusjonsavsnitt (utdypes nærmere i avsnitt 7.1.3). 

Ifølge Ogden (2010, p. 66) kritiseres evidensbaserte intervensjonsprogrammer for å være ”psykologiens forsøk på å etablere et alternativ til farmakologisk behandling gjennom korttidsbaserte terapier med et definert innhold som behandler definerte problemtilstander”. Den første innvendning mot evidensbaserte tiltak er påstanden om at slike tiltak har fokus på kortidsbehandling (Ogden, 2010, p. 45; Westen, Novotny & Thompson-Brenner, 2004, p. 632). Denne kritikken avvises av Crits-Cristoph, Wilson og Hollon (2005, pp. 87, 89), som argumenterer for at ingenting fastslår at evidensbasert behandling skal være kortidsbasert og det fremkommer heller ikke som et kriterium for evidensbaserte tiltak i Blueprints (jf. Tabell 1.0; 2.0). MST-programmet kan anvendes som eksempel på at evidensbaserte programmer ikke nødvendigvis er tidsavgrenset, men at de også kan være kriteriebasert, dvs. at behandlingen avsluttes når målene er nådd (jf. avsnitt 6.5). Evidensbaserte programmer kritiseres for det andre å ha et definert innhold, dette vil drøftes nærmere i senere diskusjonsavsnitt om anvendelsen av manualbaserte intervensjoner (utdypes nærmere i avsnitt 7.1.2). Til sist kritiseres evidensbaserte programmer for å være rettet mot enkeltdiagnoser og avgrensede problemer, og således ikke være tilpasset klienter med sammensatte problemer og komorbiditet (Ogden, 2010, p. 45; Westen, et al., 2004, p. 632). Denne kritikken kan også tilbakevises, siden CPP, FFT og MST viser hvordan evidensbaserte behandlinger tar høyde for barnets/den unges sammensatte problemer og livsforhold (jf. avsnitt 6.2; 6.6). 

[bookmark: _Toc230944340]7.1.1.2 Nødvendigheten av evidensbaserte tiltak for barn og unge med ASA
Til tross for ovennevnte skepsis forbundet med anvendelsen av evidensbaserte tiltak, argumenterer Ogden (2011, p. 5) overbevisende for at evidensbaserte behandlingsprogrammer er særlig viktig hos barn og unge med ASA. For det første drøftes fordelene, som nevnt tidligere, å ha fokus på positive resultater, så vel som på kvaliteten av gjennomføringen. For det andre diskuteres anvendelse av manualer hensiktsmessig, noe som utdypes nærmere i avsnitt 7.1.2.1. Men ikke minst er evidensbaserte programmer nødvendige for å unngå at intervensjoner er unyttige og i verste fall skadelige. Det drøftes uetisk å utsette barn eller unge, så vel som foreldrene, for intervensjon med ukjent effekt og dette vil drøftes nærmere i det nedenstående avsnitt (Kjøbli, 2010, p. 103; Ogden, 2011, p. 5). 

Det finnes flere eksempler på medisiniske og psykologiske behandlingsmetoder som i perioder har hatt stor utbredelse, men som gjennom velkontrollerte undersøkelser har vist mangelfull effekt, og i noen tilfeller har vært mer skadelige enn nyttige (Kjøbli, 2010, p. 107; Zachariae, 2007, p. 19). Et illustrerende eksempel er intervensjonsprogrammet Scared Straight som er mest utbredt i USA, men hvor det finnes lignende programmer i Europa og Australia som f.eks. Ullersmoprosjektet i Norge, Day Visits i Storbritannia og Day in Prison i Australia (Petrosino, Turpin-Petrosino & Buegler, 2006, p. 89). Programmet går ut på at unge med kriminell bakgrunn blir tatt med i fengsel, for å avskrekkes fra å begå lovbrudd og avvikle en antisosiale atferdsstil (Kjøbli, 2010, p. 104; Petrosino, Turpin-Petrosino & Buehler, 2003, p. 41f). Selv om fagpersoner og rapporter har uttalt seg positivt om programmet og det er et rettssystemisk forsøk på forebyggelse (jf. avsnitt 2.3; Rasmussen & Yu, 1996, if. Kjøbli, 2010, p. 104), viser systematiske review og randomiserte studier at ungdom som har deltatt i programmet utviser etterfølgende mer kriminalitet sammenholdt med kontrollgruppen eller der det ikke har vært noen intervensjon (Petrosino, et al., 2003, p. 58; Petrosino, Turpin-Petrosine & Finckenauer, 2000, p. 371). Dette illustrerer at evidens og forskningsbasert kunnskap er viktig, fordi det viser hvilke tiltak som er effektive for å hjelpe unge, så vel som familien, skolen og nærmiljøet til den unge (Kjøbli, 2010, p. 103).  

Samlet sett understreker dette avsnittet at evidensbaserte intervensjonsprogrammer er nødvendig for å sikre at tiltak og innsatser i størst mulig grad forebygger og reduserer ASA hos barn og unge. Allikevel er ikke evidensbaserte programmer universalløsninger og garanterer ikke entydig en positiv effekt. Dette vises bl.a. i DUÅ-programmet, hvor omtrent en tredjedel av barna fortsatt har store atferdsproblemer etter behandling (jf. avsnitt 6.1.4). Ettersom ikke alle barn og unge med ASA opplever en positiv effekt av evidensbaserte programmer, har derfor de eksisterende tiltak et forbedringspotensial (Lundahl, Risser & Lovejoy, 2006, if. Kjøbli, 2010, p. 103f). Dette vil drøftes nærmere i senere diskusjonsavsnitt om fremtidige behandlingstiltak for ASA (utdypes nærmere i avsnitt 7.2.2).

[bookmark: _Toc230944341]7.1.2 Anvendelsen af manualbaserede interventioner
I forlængelse af diskussionen om evidensbaserede interventioner er det nærtliggende at drøfte anvendelsen af manualer nærmere. Ifølge CSPV (jf. Tabel 3.0) er brugen af manualer bl.a. et kriterium for, at et interventionsprogram vurderes som promising. Som allerede tydeliggjort er specialets udvalgte interventionsprogrammer manualbaserede (jf. afsnit 6.1; 6,2; 6,4; 6.5.2), der foruden at variere i indhold og format efter målgruppen, også er mere eller mindre fleksible. Dette afsnit vil derfor fremhæve de fordele og ulemper, der er associeret med anvendelsen af manualbaserede interventionsprogrammer, og samtidig fremhæve nødvendigheden af terapeutens faglige kompetencer for at manualen bliver virksom. Imidlertid har det ikke været muligt at fremdrage artikler, der behandler brugen af manualer i relation til ASA, hvorfor dette afsnit inkluderer generelle betragtninger herom.  

[bookmark: _Toc230944342]7.1.2.1 Styrker og svagheder forbundet med manualer
Inden for effektforskning udgør manualer en central videnskabelig metode på baggrund af sin ensartede og eksplicitte struktur (Addis, Wade & Hatgis, 1999, p. 430; Kendall, Gosch, Furr & Sood, 2008; Wilson, 2007, p. 105). Som specialets interventionsprogrammer illustrerer kan manualernes fremstilling variere, hvor DUÅ og CPP er systematisk organiseret for hver session (jf. afsnit 6.1; 6.2.2), FFT anvender en fasebaseret model (jf. afsnit 6.4.1.1), imens MST benytter overordnede interventionsprincipper (jf. afsnit 6.5.2). Skønt manualernes divergerende udformninger er deres overordnede formål at beskrive en agenda med terapeutiske aktiviteter og strategier i bestræbelsen på at opfylde interventionens mål (Kendall et al., 2008, p. 988; Lambert, 1998, p. 393). Dette giver mulighed for, at klienten (barnet/den unge, forældrene eller læreren) kan orienteres om behandlingens struktur og procedure samtidig med, at terapeuten vejledes i sit arbejde (Langer, McLeod & Weisz, 2011, p. 427; Marques, 1998, p. 400). Anvendelsen af manualer kan derudover argumenteres at medvirke til en reducering af den terapeutisk idiosynkrasi dvs. de intuitive og subjektive vurdering i højere grad udlades, idet tilegnelsen af nødvendige terapeutiske kompetencer er tæt forbundet med manualens forskrifter (Lambert, 1998, p. 392; Miller & Binder, 2002, p. 184). Eftersom de specifikke kliniske teknikker og strategier ekspliciteres i manualen, vil superviseringen af terapeuten ligeledes lettes (Wilson, 1998, p. 364).

Trods de ovenstående kvaliteter er brugen af manualbaserede interventionsprogrammer udsat for kritik. Denne kritik omhandler bl.a., hvordan yderst strukturerede manualer som fx ses i DUÅ (jf. afsnit 6.1) og CPP (jf. afsnit 6.2.2) er for rigide, hvorfor terapeuten fremstår optaget af egen agenda og uopmærksom på klientens behov og præferencer (Kendall, Chu, Gifford, Hayes & Nauta, 1998, p. 178; Kendall et al., 2008, p. 988; Langer et al., 2011, p. 427). Ifølge Langer, McLeod og Weisz (2011, p. 427) viser studier af bl.a. Addis og Krasnow (2000) samt Nelson, Steele og Mixe (2006) at brugen af manualer yderligere har en negativ effekt på det terapeutiske forhold, hvilket vi drøftes nærmere i afsnit 7.1.3. Ligeledes forholder andre sig kritisk til anvendelsen af interventionsprincipper, der fx gør sig gældende i MST (jf. afsnit 6.5.2). Ifølge Wilson (2007, p. 124) beror kritikken på, at terapeuten i sin udvælgelse af relevante interventioner er kognitivt biased, hvormed den subjektive vurdering kan bevirke, at den unge får tilbudt en behandling, der ikke nødvendigvis er den mest effektive for ham/hende (Wilson, 1996, p. 302). Imidlertid betragter vi denne kritik paradoksalt, da manualer samtidig kritiseres for at negligere terapeutens intuition og erfaring i terapiforløbet (Addis et al., 1999, p. 431). 

Kendall et al. (2008, p. 987) fremhæver ligeledes, at kritikken af manualer beror på misforståelser, eftersom disse er mere fleksible end de umiddelbart fremstår. For at sikre en virksom manualbaseret intervention er det netop nødvendigt, at terapeuten tilgodeser klientens terapeutiske behov (Onedera, 2006, p. 309). Dermed må interventionen foregå om en vekselvirkning mellem den eksplicitte manual og terapeutens kliniske vurderingen af klient her og nu (Kendall et al., 2008, p. 992; Wilson, 2007, p. 121). Ifølge Davison og Lazarus (1995, if. Wilson, 1996, p. 298) opnås dette ved, at terapeuten løbende monitorerer effekten af behandlingen ved at matche klientens aktuelle situation med manualens forskrifter. Dette fokus på vekselvirkningen ses også hos dette specialets interventionsprogrammer som fx i FFT (jf. afsnit 6.4.1.1) og eksplicit i behandlingsprincip otte i MST (jf. afsnit 6.5.2). På baggrund af disse betragtninger anser vi ikke en manual som substitut for terapeutens erfaringer, intuitioner og kliniske vurderinger. De nødvendige terapeutiske interventionskompetencer som fx empati, som etablerer tilliden, kommunikationen og alliancen med klienten fremstilles netop sjældent en manual (Kendall et al., 1998, p. 179f; Miller & Binder, 2002, p. 193). Vi betragter derfor en virksom manualimplementering som betinget af terapeutens faglige kompetencer, hvilke vi afslutningsvist kort belyses nærmere. 

[bookmark: _Toc230944343]7.1.2.2 Samspillet mellem manualer og terapeutisk faglighed 
Som vi har pointeret i det ovenstående er manualbaserede interventionsprogrammer afhængige af en erfaren terapeut, der formår at gøre dem aktuelle i relation til klienten. Denne antagelse understøttes af Lambert (1998, p. 391), som netop fremhæver, at det er terapeuten, der behandler klienten, og ikke manualen. For at terapeuten skal udvide sit repertoire af specifikke behandlingsstrategier, er supervision og oplæring afgørende (Miller & Binder, 2002, p. 185; Wilson, 1996, p. 296). Som omtalt tidligere har eksempelvis Lochman et al. (2009, p. 406) fundet, at de bedste resultater med CPP opnås, når grupplederen har modtaget en intensiv oplæring med supervision. Imidlertid kan superviserens egne erfaringer med manualen samt læringsfaktorer som læringsstil, attitude og kommunikation argumenteres at have indflydelse på terapeuternes tilegnelse af faglige kompetencer. Eksempelvist viste et studie af Henry, Strupp, Butler, Schacht og Binder (1993, if. Miller & Binder, 2002, p. 187), at den mest effektive oplæring opstod, når superviser udviste en direkthed, præsenterede specifikke læringsopgaver, fokuserede på terapeutens handlinger, var opmærksom på det dynamiske forhold mellem terapeut og klient, og gav specifikt feedback. En supervision, der indeholder disse kvaliteter, kan således argumenteres at styrke terapeutens tiltro til manualens velskrevne tiltag og dermed reducere fejlslutninger, der kan opstå i forbindelse med subjektive vurderinger. 

Foruden de faglige kompetencer er også de personlige, der refererer til de non-specifikke faktorer i terapien, afgørende for, at det manualbaseret interventionsprogram er effektivt (Miller & Binder, 2002, p. 195). En nærmere drøftelse om disse i relation til den evidensbaseret praksis følger i det nedenstående afsnit. Som afrunding finder vi det dog væsentligt at pointere, at en vellykket intervention ikke er betinget af anvendelsen af en manual (Wilson, 2007, p. 125), men denne er en videnskabelig metode, der er et centralt element i effektforskning og som styrker formidlingsparatheden (jf. Tabel 1.0). Endvidere kan de i nogle interventionsprogrammer være en nødvendighed, hvilket uddybes nærmere i afsnit 7.1.4.2 om gruppekonstellationer med børn og unge med ASA. Skønt det ikke har været muligt at fremfinde artikler vedrørende manualanvendelsen i relation til ASA, vurderer vi dem hensigtsmæssig, idet de tilbyder et effektivt og fokuseret forløb. Endvidere kan deres anvendelse i forbindelse med gruppeterapi af børn og unge med ASA diskuteres at være en nødvendighed, hvilket vi uddyber nærmere i afsnit 7.1.2. 

[bookmark: _Toc230944344]7.1.3 Den terapeutiske alliansens betydning for intervensjonens effekt 
Som nevnt ovenfor og i tidligere diskusjonsavsnitt (jf. avsnitt 7.1.1) kritiseres evidensbasert intervensjon med inkludering av manualer, for å ha manglende fokus på den terapeutiske alliansen. Det kommende avsnittet vil derfor behandle denne problemstillingen. Begrepet terapeutisk allianse kan ifølge Horvath og Bedi (2002, p. 37) defineres slik: “the quality and nature of the interaction between the patient and therapist, the collaborative nature of that interaction on the tasks and goals of treatment, and the personal bond or attachment that emerges in treatment”. I begrepet vil også alliansen og relasjonen med foreldrene inkluderes, siden barn og unge med atferdsproblemer også utviser maladaptiv atferd i familiær kontekst. Foreldrene inngår også ofte i behandlingen av ASA (Shirk & Karver, 2003, p. 453), og dette fremgår også av spesialets utvalgte intervensjonsprogrammer (jf. avsnitt 6.0). 

[bookmark: _Toc230944345]7.1.3.1 Betydningen av den terapeutiske allianse 
I psykologien, men særlig i psykoterapien, har det lenge vært diskutert hvorvidt terapeutiske allianse alene kan forklare positive endringer hos klienter (Ogden, 2012, if. Kjøbli & Ogden, 2013, p. 263). Wampold (2001, if. ibid.) representerer et radikalt syn på feltet, som fremhever at så mye som 70 % av effekten av ulike behandlingsformer, kan forklares av den terapeutiske allianse. Lambert og Barley (2001, p. 358) hevder derimot at ca. 30 % av effekten beror på den terapeutiske allianse og andre nonspesifikke faktorer, at 40 % kommer av pasientkarakteristika og terapieksterne forhold, at 15 % av effekten kommer av placebo og forventning, mens 15 % skyldes metodespesifikke forhold. Disse beregninger bygger imidlertid på et estimat i en kvalitativ analyse av psykoterapiforskning (Ogden, 2010, p. 55). Motstandere av evidensbaserte tiltak anvender allikevel sistnevnte beregninger som innvending for ikke å anvende metoder basert på kontrollert effektforskning, med henvisning til at mesteparten av effekten allikevel forårsakes av alliansen (Zachariae, 2007, p. 20). En nyere meta-analyse av Horvath, Del Re, Fluckiger og Symonds (2011, p. 15) viser imidlertid at den terapeutiske allianse betyr mindre enn tidligere antatt og diskutert ovenfor. Meta-analysen gjør gjeldende at terapeutiske allianse alene kun forklarer 7,5 % av effekten til ulike behandlingsformer (Horvath et al., if. Kjøbli & Ogden, 2013, p. 263). Et endret syn på relasjonens innflytelse understøttes også av en nyere studie av Fluckiger, Del Re, Wampold, Symonds og Horvath (2012, p. 10), som lignende viser at terapeutiske allianse kun utgjorde 7 % for effekten av behandlingen. 

Ovenstående drøfter resulatater fra voksenområdet, men det er naturlig å ta høyde for at alliansens betydning kan avhenge av alderen til klienten. Det er viktig å være varsom med å generalisere resultater fra voksenområdet til barn og unge, fordi det er vesensforskjeller i behandlingen av henholdsvis voksne og barn/unge. Anna Freud (1926, p. 6) drøfter at behandling av barn og unge skiller seg fra voksne på tre områder: 1) det er ikke barnet eller den unge som søker behandling – det er foreldrene, 2) det er ofte barnet/den unges foreldre, heller enn barnet selv som opplever symptomene/lidelsen som problematisk, 3) barn og unge er ikke alltid overbevist om at terapeuten kan hjelpe dem. I følge Freud (1968, p. 36) medfører de overnevnte forhold, at alliansen ofte kan være fraværende i de tidlige faser av behandling av barn, særlig ved terapi. At aldersbetingede forskjeller kan ha betydning for alliansen støttes også av bl.a. Baylis, Collins & Coleman (2010, p. 80) og Shrik og Karver (2003, p. 452). Shirk og Karver (2003, pp. 452, 461) fant imidlertid i sin meta-analyse av 23 studier at den terapeutiske allianse har tilnærmet lik betydning på barn/ungdomsområdet som på voksenområdet (ibid., p. 461). Men utviklingen av en terapeutisk allianse med ungdommer med eksternaliserende problemer anses for å være særlig utfordrende, bl.a. på grunn av deres økende autonomi fra voksne, så vel som problem med autoriteter (Shirk & Karver, 2003, p. 452f). Selv om oppnåelse av en terapeutisk allianse anses utfordrende ved målgruppen kan en terapeutisk allianse bidra til å forebygge frafall under behandlingen, som omtalt ved FFT (jf. avsnitt 6.4.3). Videre viste studien av Kazdin, Whitley og Marciano (2006, p. 443) om barn med aggressiv og antisosial atferd, at en terapeutisk endring har sammenheng med kvaliteten på den terapeutiske allianse. Den terapeutiske allianse anses ytterligere særlig viktig for å fremme behandlingssamarbeide og motivasjon hos barn og unge (Kendall, 1991; Stark, Swearer, Kurowski, Sommer, & Bowen, 1996, if. Shirk & Karver, 2003, p. 453). 

[bookmark: _Toc230944346]7.1.3.2 Terapeutiske allianse og evidensbasert intervensjon 
Som nevnt tidligere hevder motstandere av evidensbaserte tiltak at disse ikke tar hensyn til den terapeutiske allianse og at bruk av fastlagte manualer og retningslinjer, slik som for DUÅ, CPP, FFT og MST, er destruktivt for den terapeutiske alliansen (Ducan & Miller, 2005, if. Ogden, 2010, p. 49; Kjøbli & Ogden, 2013, p. 263). Som belyst i avsnitt 7.1.2 drøftes mangelen på spontanitet og fleksibilitet hos terapeuter som strikt anvender evidensbaserte og manualbaserte intervensjoner å påvirke kontaktetableringen, så vel som den terapeutiske relasjonen (Ogden, 2010, p. 46). Disse kritikkpunktene kan motargumenteres. Blant annet viste den tidligere nevnte studien av Langer et al. (2011, pp. 427, 429; jf. avsnitt 7.1.2) at bruk av manualer skaper en klar agenda og struktur, og en forutsigbarhet som kan skape tillit til terapeuten, noe som kan styrke alliansen i behandlingen. Meta-analysen til Shirk og Karver (2003, p. 461) viste også at den terapeutiske alliansen var uavhengig av behandlingsform, og ikke forklarte mer varians i ikke-manualiserte behandlinger sammenlignet med manualbaserte behandlingsformer. 

Avslutningsvist argumenterer Weisz et al. (2005, p. 422) overbevisende for at evidensbaserte tiltak ikke nødvendigvis ekskluderer den terapeutiske allianse, men at behandlingsmanualer forekommer i en logisk rekkefølge, hvorav kartlegging og alliansebygging som regel forekommer før selve intervensjonen. Av spesialets utvalgte intervensjonsprogrammer ivaretar CPP dette særskilt gjennom barn-komponenten og foreldre-komponenten, hvor det er fokus på å skape en positiv relasjon mellom barnet/foreldrene og gruppelederne allerede ved det første individuelle møtet (jf. avsnitt 6.2.2.1; 6.2.2.2). Den terapeutiske allianse er også spesielt synlig i FFT (jf. avsnitt 6.4.1.1.), hvor første fase i behandlingen er en alliansebygging mellom familien og terapeuten. Som vist gjennom eksemplene fra CPP og FFT kan kritikken om en ekskludering av den terapeutiske allianse i evidensbaserte intervensjonsprogrammer, tilbakevises. 

[bookmark: _Toc230944347]7.1.4 Den gruppebaseret intervention 
Dette afsluttende metodiske diskussionsafsnit behandler anvendelsen af en gruppebaseret praksis som to af specialets udvalgte interventionsprogrammer, nærmere bestemt DUÅ (jf. afsnit 6.1) og CPP (jf. afsnit 6.2), benytter. Begrundelsen for valget af denne konstellation berør typisk et økonomiske og logistisk anliggende (Dodge, Lansford & Dishion, 2006, p. 4; Mager, Milich, Harris & Howard, 2005, p. 349), men kan endvidere diskuteres at etablere en social kontekst, der har andre positive virkninger. Alligevel ses en bekymring angående anvendelsen af denne terapiform i relation til børn og unge med ASA, da behandlingen kan producere en såkaldt iatrogenisk effekt dvs. uforudsete konsekvenser (Arnold & Hughes, 1999, p. 111; Rhule, 2005, p. 618). Vores hensigt med dette afsnit er således at drøfte, hvilke kvaliteter og konsekvenser anvendelsen af en gruppekonstellation har for både forældre og børn/unge.

[bookmark: _Toc230944348]7.1.4.1 Gruppeintervention til forældre
En terapeutisk kontekst, der består af flere forældrepar samlet i en gruppe, kan af flere grunde betragtes som fordelagtig for forældre til børn med ASA. Disse har ofte har tendens til social isolation som følge af skam- og skyldfølelser (Armstrong, 2003, p. 32; Asen, Dawson & McHugh, 2001, p. 42), hvorfor en gruppeintervention tilbyder et forum, der betinger oplevelsen af solidaritet, idet deltagerne befinder sig i samme problemfyldte situation (James & Martin, 2002, p. 395). Foruden at reducere forældrenes selvbebrejdelse konstruerer dette forum et dynamisk læringsmiljø, hvor forældrene kan: 1) indøve og reflektere over terapeutens præsenterede metoder, 2) modtage feedback og social støtte samt 3) danne nye erfaringer og få en øget selvindsigt på baggrund af andres fortællinger (Armstrong, 2003, p. 33; Asen et al., 2001, p. 42; Fossum & Mørch, 2005, p. 167). Som resultat heraf kan en gruppekonstellation med ligestillede forældre drøftes at fostre et tilhørsforhold, der indgyder håb og optimisme hos forældrene mht. håndteringen af barnet med ASA (jf. afsnit 6.2.4; Asen et al., 2001, p. 45). Disse kvaliteter forbundet med en gruppekonstellation er ligeledes årsagen til forældrenes udbredte tilfredshed i Servicestyrelsens evalueringsstudier af DUÅ (jf. afsnit 6.1.4; Birk-Olsen & Horsted, 2008, p. 43).

Imidlertid oplever ikke alle forældre positive virkninger af den gruppebaseret intervention, og som tidligere omtalt er forældres socioøkonomiske status, psykiske helbred samt familiemønstret associeret med denne mangelfulde effekt (jf. afsnit 6.1.4). Disse forhold er udledt på baggrund af en metanalyse foretaget af Lundahl et al. (2006, p. 89), hvor 63 studier om forældreinterventioner blev inkluderet. Endvidere kan udfordringer som forældrenes tillid til gruppens tavshedspligt, en introvert personlighed hos forældrene og kritiske udmeldinger fra andre gruppemedlemmer diskuteres at påvirke effekten af den gruppebaseret intervention (Armstrong, 2003, p. 34f). I disse tilfælde vurderer vi anvendelsen af individuel forældretræning som eksempelvis PMTO (jf. afsnit 6.3.1) mere fordelagtigt for at imødekomme familiens behov og dermed sikre en positiv effekt. 
 
Med disse kvaliteter for den gruppebaserede praksis præsenteret er det som afrunding væsentligt at drøfte familieterapier som fx FFT (jf. afsnit 6.5) og MST (jf. afsnit 6.6) nærmere, hvor familien udgør en selvstændig gruppe. Trods familien ikke tilegner sig en solidaritetsfølelse og andre betydningsfulde erfaringer, kan denne interventionsform argumenteres at besidde andre fortrin. Eksempelvis fremhæver Brotman, Mcclure, Gouley, McGuire, Burraston og Bank (2005, p. 586), at den afsmittende effekt som interventionen har på søskende er en væsentlig force, hvilket ligeledes blev omtalt i fremstillingen af FFT (jf. afsnit 6.5.3). Endvidere vil iværksættelsen af en familiebaseret intervention, hvis formål er at forbedre kommunikationen mellem den unge og forældrene ifølge Cedar og Levant (1990, if. Lundahl et al., 2006, p. 87) samt James og Martin (2002, p. 392) også have en større behandlingseffekt. Dette skyldes, at den unges kognitive udvikling (jf. afsnit 2.2) og den tiltagende selvstændighed fra forældrene tages i betragtning (Lundahl et al., 2006, p. 87). Til forskel vil et interventionsprogram, hvor forældrene uden barnets tilstedeværelse tilegner sig adfærdsmæssige færdigheder og strategier, have den største effekt hos børn (Dodge, 1993, if. Lundahl, 2006, p. 87). Disse betragtninger antyder således, at foranstaltningen af en familiebaseret terapi er betinget af barnets alder. Endvidere kan denne konstellation være mere hensigtsmæssig grundet de konsekvenser som en sammenføring af flere unge med ASA i en gruppe kan have. Dette forhold drøfter vi nærmere i det følgende, men indledningsvis belyses det positive udbytte som børn og unge kan have af en gruppebaseret intervention. 

[bookmark: _Toc230944349]7.1.4.2 Gruppeintervention for børn og unge med ASA
Kvaliteterne for børn, der indgår i en gruppebaseret intervention som fx DUÅ og CPP, er tilnærmelsesvis overensstemmende med forældrenes. Ifølge Sheldon (1998, p. 3) bevirker denne konstellation, at børnene erhverver sig flere sociale kompetencer, eftersom de både skal overholde fx fastlagde spilleregler som set i CPP (jf. afsnit 6.2.2.1) og i fællesskab analyserer problematiske situationer. Dette medvirker ligeledes til et øget perspektivtagen, der influerer på de kognitive færdigheder. Endvidere tror vi på, at terapiformeren kan styrke barnets håndtering af og tolerance over for andres idiosynkrasi samt evne til gensidigt støtte og feedback. Anvendelsen af rollespil, der både indgår som teknik i interventionsprogrammet DUÅ og CPP (jf. afsnit 6.3.1), konstruerer yderligere muligheden for, at barnet kan varetage en prosocial rolle, som ifølge Sheldon (1998, p. 3) styrker dets selvværd og selvopfattelse. 

Derimod kan afviklingen af en gruppeintervention med unge skabe utilsigtede konsekvenser, hvilket indledningsvis blev fremhævet. Dette beror på, at de jævnaldrende unge har en væsentligt større indflydelse (jf. afsnit 4.3.2), hvilket i relation til gruppeintervention med unge med ASA kan resultere i en deviancy training (Arnold & Hughes, 1999, p. 109; Weiss et al., 2005, p. 1036). Begrebet henviser til, hvordan de unge gensidigt kan forstærke de antisociale værdier og aktiviteter under terapien gennem positivt opmærksomhed (Arnold & Hughes, 1999, p. 108; Mager et al., 2005, p. 350; Handwerk, Field & Friman, 2001, p. 226). Eftersom gruppen alene består af unge med ASA, vil fraværet af prosociale unge bevirke, at den unges identificeringen udelukkende begrænses til unge med ASA. Dette kan argumenteres at resultere i en opretholdelse af ASA, som på den ene side øger oplevelsen af samhørighed med gruppen, men på den anden side truer terapeutens autoritet (Mager et al., 2005, p. 351; Weiss et al., 2005, p. 1036f). Der foreligger flere studier, der har iagttaget denne negative effekt (se bl.a. Arnold & Hughes, 1999; Rhule, 2005; Weiss et al, 2005). 
På baggrund af disse betragtninger kan anvendelsen af interventionsprogrammet CPP (jf. afsnit 6.2) drøftes at være kritisabel og uetisk, eftersom målgruppen (de 11-13 årige) befinder sig i overgangen til ungdomsperioden, hvor indflydelsen fra andre jævnaldrende bliver større (jf. afsnit 2.5) og denne uønskede effekt derfor kan forekomme. Imidlertid fremhæver Gifford-Smith, Dodge, Dishion og McCord (2005, if. Kaminer, 2005, p. 1768), bl.a. at de yngste unge er mindre udsat for en iatrogenisk effekt, hvilket kan være årsagen til at denne ikke er observeret i CPP (jf. afsnit 6.2.4). Van Manen, Prins og Emmelkamps randomiseret kontrolstudie (2004, if. Kaminer, 2005, p. 1768) viser heller ingen negativt effekt på de børn, der havde indgået i et gruppebaseret, social-kognitivt interventionsprogram eller havde modtaget socialfærdighedstræning i en gruppe. En faktor, der vi imidlertid vurdere kan at have en generel negativ indflydelse på gruppeterapiens effekt er, når børnene/de unge udtages fra undervisning i skolen for at deltage som set i CPP (jf. afsnit 6.2). Dette kan diskuteres at bidrage til en øget marginalisering og stigmatisering, hvormed tilhørsforholdet til de andre gruppemedlemmer kan forstærkes både under terapien såvel som uden for (Weiss et al., 2005, p. 1043). En anden faktor, der vi ligeledes vurdere kan være associeret med en negativ effekt er, hvis barnet/den unge er særligt sårbar over for gruppepres, idet en indbyrdes forstærkning af ASA let kan forekomme (ibid.).
Med disse betragtninger in mente betragter vi anvendelsen af en gruppeintervention med børn og unge med ASA mere udfordrende med krav om flere forhold for at være effektiv. Eksempelvis fremhæver Rhule (2005, p. 612) og Kaminer (2005, p. 1772), at det er afgørende at anvende evidensbaserede interventionsprogrammer og behandlingsmanualer for at forebygge og håndtere den uhensigtsmæssige udvikling, der kan forekomme i en gruppekonstellation. Disse betragtninger er således overensstemmende med postulatet fra det forrige diskussionsafsnit 7.1.1.3 om særlige forbehold for børn/unge med ASA. Som resultat heraf vurderer vi ikke kritikken, der kan rettes mod interventionsprogrammerne DUÅ og CPP for at være ufleksible og rigide (jf. afsnit 7.1.2), retfærdig. Dette beror på, da denne eksplicitte struktur skal forstås som en nødvendighed for at afvikle en effektiv gruppeintervention. 
Foruden anvendelsen af evidens- og manualbaserede interventionsprogrammer vurderer vi det afslutningsvist fordelagtigt, at flere terapeuter samarbejder i forbindelse med en gruppeterapi med børn/unge med ASA. Dette tiltag ses fx i CPP (jf. afsnit 6.2) og DUÅ (jf. afsnit 6.1), hvor den ene gruppeleder er opmærksom på gruppens adfærd, imens den anden kan monitorere og håndtere denne løbende. Ligeledes anses det hensigtsmæssigt, at en god terapeutisk alliance etableres med barnet/den unge for at modvirke uroligheder i gruppen (jf. afsnit 6.2.2.1) samt at de individuelle behov imødekommes. Dette beror på, at børnenes/de unges ASA kan befinde sig alskillige steder på det antisociale spektrum (jf. afsnit 5.3), hvorfor terapeuten må tilstræbe at disse tilgodeses for at gøre interventionen virksom for alle. 

[bookmark: _Toc230944350]7.1.5 Oppsummering av metodisk diskusjon 
Diskusjonen hittil har behandlet metodiske forhold, som er utledet på bakgrunn av spesialets intervensjonsprogrammer. Nærmere bestemt anvendelsen av evidens- og manualbaserte intervensjonsprogrammer, den terapeutiske allianse samt bruken av en gruppebasert intervensjon for henholdsvis barnet/den unge og foreldrene. Formålet med dette avsnittet er å oppsummere vesentlige metodiske poenger forbundet med interveneringen av barn og unge med ASA. 

I arbeidet med barn og unge med ASA har vi argumentert for at evidensbasert intervensjon er nødvendig bl.a. av etiske årsaker, for å sikre kvaliteten av gjennomføringen så vel som effekten av behandlingen (jf. avsnitt 7.1.1.3). Som fremført er anvendelsen av evidensbaserte intervensjonsprogrammer allikevel omdiskutert. De kritiseres spesielt for å fremme en reduksjonistisk manualisert tenkning, som verken tar hensyn til klientens behov og preferanser eller terapeutens kliniske erfaringer og vurderinger (jf. avsnitt 7.1.1.2). Som drøftet kan denne kritikken tilbakevises, hvor FFT og MST er eksempler på evidensbaserte programmer som ikke nødvendigvis baserer seg på en stringent manual (jf. avsnitt 7.1.2.1). I gruppebaserte behandlinger anser vi strukturerte behandlingsmanualer fordelaktig for å unngå en iatrogenisk effekt (jf. avsnitt 7.1.4.2). Andre fordeler ved gruppebasert intervensjon er drøftet i metodediskusjonen og som vist ved DUÅ og CPP er gruppebehandling særlig formåltjenlig hos barn, mens det antas å være mindre hensiktsmessig for ungdom på grunn av bekymring for deviancy training (ibid.).

Anvendelsen av manualer kan styrke terapeutens formidlingsevne og understøtte den evidensbaserte praksis, men det er likevel ikke slik at en vellykket og effektiv intervensjon er betinget av manualbruk (jf. avsnitt 7.1.2.2). Som drøftet er det ikke utelukkende metodespesifikke forhold som påvirker behandlingseffekten, men også den terapeutiske allianse som har innvirkning (jf. avsnitt 7.1.3.1). Evidensbaserte programmer kritiseres for ikke å ta hensyn til terapeutisk allianse og at bruken av manualer er destruktiv for den terapeutiske alliansen (jf. avsnitt 7.1.1.2; 7.1.3.2). Imidlertid er intervensjonsprogrammene CPP og FFT eksempler på at den terapeutiske alliansen ikke kan kritiseres for å være fraværende i evidensbaserte programmer. Vi annerkjenner at behandling av barn og unge med eksternaliserende problemer er utfordrende, men at fokus på den terapeutiske allianse kan her bidra til å forebygge frafall, fremme behandlingssamarbeid og motivasjon hos både barna/de unge og foreldrene (ibid). 

Den metodiske diskusjonen av evidensbaserte intervensjonsprogrammer som understøttes av manualer, har vist at de både er hensiktsmessige og nødvendige i individuell, så vel som gruppebasert behandling av barn og unge med ASA (jf. avsnitt 7.1.1.3; 7.1.2.1; 7.4.1.2). Det er videre nødvendig at terapeuten sikter på å etablere en god terapeutisk allianse til barna/de unge og foreldrene på tross av utfordringene (jf. avsnitt 7.1.3.1; 7.1.3.2). Imidlertid vurderer vi at evidensbaserte programmer slik som DUÅ, CPP, FFT og MST ikke er universalløsninger, siden programmene ikke entydig garanterer en positiv effekt for alle, og bl.a. foreldrenes ressurser, psykisk helse og familiemønsteret vil kunne påvirke på effekten (jf. avsnitt 7.1.1.3; 7.1.4.1). 
[bookmark: _Toc230944351]7.2 Fremtidige tiltag til at forebygge og behandle ASA 
Den foregående diskussionsdel har fokuseret på de metodiske forhold, som var forbundet med specialets interventionsprogrammer. Dette afsluttende diskussionsafsnit vil derimod drøfte de innovative og potentielle tiltag som vi vurderer kan bidrage til, at forbedre forebyggelsen såvel som behandlingen af ASA hos unge i fremtiden.

[bookmark: _Toc230944352]7.2.1 Yderligere initiativer til at forebygge ASA
Dette speciale har præsenteret evidensbaserede interventionsprogrammer for ASA, hvis strategi var sekundær og/eller tertiær og målgruppe selektiv og/eller anvist (jf. afsnit 2.5). Karakteristisk for disse interventionsprogrammer er, at de foranstaltes, når barnet/den unges adfærd er tilstrækkelig risikobetonet og alvorlig, og derfor behandlingskrævende. Trods en intervention i barndommen forebygger senere ASA i ungdomsperioden, kan en mere proaktiv indstilling argumenteres at være formålstjenestelig taget størrelsesorden af både individuelle og miljø konsekvenser i betragtning (jf. afsnit 1.0). Vores hensigt med dette diskussionsafsnit er derfor at introducere de initiativer som vi tror vil forbedre forebyggelsen af ASA i fremtiden. Særligt betragter vi udbredelsen af flere evidensbaserede og universale forebyggelsesstrategier i Danmark og Norge fordelagtig, idet den generelle population kan drage nytte af disse og en udviklingen af ASA langt tidligere kan forhindres. Indledningsvist fremhæves derfor, hvordan instanser i mikrosystemet (jf. afsnit 4.1), nærmere bestemt universale forældre- og skoleprogrammer, kan bidrage til, at forebyggelsen af ASA øges. Dernæst følger en drøftelse af anvendelsen af eksosystemets massemedie som distributionskanal og interventionsmetoder. Afslutningsvist følger refleksioner over nødvendige foretag i makrosystemet for at understøtte forebyggelsen af ASA i de andre systemer bedst muligt. 


[bookmark: _Toc230944353]7.2.1.1 Universale forældreprogrammer
Almindeligvis er det alene et selektivt udvalg af forældre, der tilbydes interventionsprogrammer af høj kvalitet (Prinz, Sanders, Shapiro, Whitaker & Lutzker, 2009, p. 2). Imidlertid vil en orientering mod flere evidensbaserede og universale forældreprogrammer være hensigtsmæssig, idet disse kan optimere den tidlige forebyggelsesindsats over for børn og unge med ASA. Til vores kendskab eksistere der endnu ikke tiltag som disse i hverken Danmark eller Norge. Men med potentialet til at fremme forebyggelsen af ASA gennem forbedrede forældrekompetencer (Barth, 2009, p. 109), kan et fremtidigt initiativ som dette være betydningsfuldt. I Servicestyrelsens (2011, p. 40f) inspirationskatalog omtales det evidensbaseret forældreprogram Positive Parenting Program (Triple P) som en mulig kandidat og inspirationskilde til en universal forebyggelsesstrategi. Triple P er udviklet i Australien i 1999 og henvender sig til forældre med børn i alderen 0-16 år (Sanders, 2008, p. 507; Sanders & Murphy-Brennan, 2010, p. 521). Særligt karakteristisk for dette forældreprogram er dets multi-level-struktur, hvor forebyggelsesindsatsens intensitet og indhold varierer efter families behov (Sanders, 2008, p. 506; Sanders, Cann & Markie-Dadds, 2003, p. 155). Interventionsniveauerne i Triple P er som følgende: 1) massemediet som en distributionskanal (diskuteres nærmere i afsnit 7.1.2.3), 2) seminarer om forældreopdragelse, 3) individuel konsultation med information og øvelser, 4) intensiv gruppeintervention med flere øvelser og 5) individuelle programmer med fokus på forældrenes indbyrdes kommunikation, stresshåndtering og forældre-barn relation (Prinz et al., 2009, p. 5). 

Ideen om en multi-level-struktur for et universal forældreprogram er både innovativt og interessant, dog med forbehold for, at målgruppen for hvert interventionsniveau bliver mere selektiv. Dette betyder, at et forældreprogram som Triple P fra interventionsniveau 4 indholdsmæssigt er tilnærmelsesvis overensstemmende med forældreprogrammet i DUÅ (jf. afsnit 6.1.2.1) og forældre-komponenten i CPP (jf. afsnit 6.2.2.2). I Triple P genfindes gruppekonstellationer og interventionsprincipper med inspiration fra bl.a. sociale læringsteorier samt modellen for social informationsprocessering, der både benyttes i DUÅ og CPP (Sanders et al., 2003, p. 162f). På baggrund heraf vurderer vi det hensigtsmæssigt at begrænse interventionsniveauerne til eksempelvis de tre første i Triple P, hvorefter en identificering af forældre med omfattende udfordringer er mulig, som dernæst kan viderehenvises til et multikomponent interventionsprogram som fx DUÅ (jf. afsnit 6.1). Samlet set vil et fremtidigt evidensbaseret og universalt forældreprogram bevirke, at forældre tidligt kan initiere kontakt og vejledes i, hvordan de familiære beskyttende faktorer kan styrkes gennem empati, omsorg og positiv disciplinering (Barth, 2009, p. 99). 

Til trods for en etablering af få kortvarige konsultationer/seminarer vil et universelt forældreprogram konfronteres med udfordringer. Foruden de logistiske forhold og familiens ressourcemæssige omstændigheder, der kan forhindre et fremmøde (jf. afsnit 1.0), vil også forældrenes motivation for at deltage have en afgørende betydning for at dette initiativ realiseres succesfuldt. Men med udgangspunkt i den stigende interesse for selvhjælpsbøger om børneopdragelse[footnoteRef:22] kan iværksættelsen af et evidensbaseret og universalt forældreprogram med fokus på positive opdragelsesstrategier formodes at tiltrække mange forældre. Anvendelse af massemediet kan her være en væsentlig teknologisk distributionskanal til bl.a. at informere og motivere forældre til at opsøge et universalt forældreprogram (en nærmere drøftelse af massemediet følger i afsnit 7.2.1.3). Endvidere kan forældrenes udbytte af et universelt forældreprogrammet være hæmmet af stress, hvilket ifølge Barth (2009, p. 112) influerer på indlæringsbetingelserne. I et samfund, hvor ca. 10-12 % af danskerne har symptomer på alvorlig stress[footnoteRef:23] anses det derfor væsentligt, at et universalt forældreprogram imødekommer dette aspekt i lighed med Triple P (se ovenfor). En egentlig behandling af stress vil dog være uden for forældreprogrammets rækkevidde, men en øget opmærksomhed på fx, hvordan stress påvirker børneopdragelsen kan være væsentligt at præsentere.  [22:  Postulatet om den stigende tendens i selvhjælpsbøger begrundes med de 90 emner som søgningen ”børneopdragelse” gav på den danske internetboghandel Saxo, d. 08.05.13]  [23:  http://www.stressforeningen.dk/index.php?option=com_k2&view=item&layout=item&id=40&Itemid=38, Nedtaget d. 08.05.13] 


I forlængelse af dette kan det afslutningsvis overvejes, om andre instanser fx praktiserende læger, jordmødre og socialforvaltningen burde forpligtes til at henvise særligt sårbare forældre til et universalt forældreprogram. Sårbare forældre forstås i denne sammenhæng som voksne, der har haft en belastet opvækst og derfor kan være i risiko for at videregive denne sociale arv til barnet. Dette berør naturligvis et etisk anliggende, eftersom en forud antagelse om forældrenes kompetencer vil forekomme, hvilket endvidere kan føre til at forældrene oplever en stigmatisering. I vores optik vil alle forældre, uanset den sociale baggrund, imidlertid kunne drage nytte af et universalt forældreprogram, og det er derfor afgørende, at en kontakt med en hjælpeforanstaltning som denne afstigmatiseres. En nærmere drøftelse af, hvordan dette i praktisk kan foregå følger senere i afsnit 7.2.1.3. Samlet set har vi med dette afsnit fremhævet det universale forældreprograms potential til både at forebygge ASA og en eskalering deraf, hvilket gør det særdeles væsentligt at indtænke i en fremadrettet forebyggelsesstrategi. En anden kontekst inden for mikrosystemet, som anses væsentlig i forebyggelsen af ASA, er skolen. Denne drøftes nærmere i det følgende.  

[bookmark: _Toc230944354]7.2.1.2 Universale forebyggelsesprogrammer i skolen 
Til at forbedre forebyggelsen af ASA vurderes skolen som en velegnet institution, som med sin inkluderende orientering både i Danmark[footnoteRef:24] og Norge[footnoteRef:25] omfatter stort set alle børn og forældre (Ogden, 2005, p. 65; Sprague & Walker, 2000, p. 375). Som forventet er forekomsten af elever med ASA i skolen en uundgåelig udfordring (Arnesen, 2006, p. 50), hvorfor det er nødvendigt at foranstalte initiativer, der modvirker det negative læringsmiljø og de negative samspilsmønstre som disse elever bidrager til (Arnesen, Ogden & Sørlie, 2008, p. 27; Sprague & Walker, 2000, p. 375). Som pointeret tidligere kan skolen imidlertid også være associeret med flere risikofaktorer, der influerer på udviklingen og opretholdelsen af ASA (jf. afsnit 4.3.2.1). Derfor tror vi, at et positivt skolemiljø må fremmes for at øge forebyggelsen af ASA, hvilket eksempelvis også blev antydet under fremstillingen af DUÅ og MST (jf. afsnit 6.1.2.3 og afsnit 6.5).  [24:  http://www.uvm.dk/I-fokus/Inklusion, Nedtaget d. 04.05.13]  [25:  http://www.regjeringen.no/nb/dep/kd/dok/regpubl/stmeld/2010-2011/meld-st-18-20102011/1/1.html?id=639489, Nedtaget d. 09.05.13] 


Den skoleomfattende indsatsmodel Positiv Adfærd i Læring og Samspil (PALS), der både er evidensbaseret og et universalt skoleprogram, er et proaktivt tiltag, som har potentiale til at forbedre forebyggelsen af ASA (Arnesen et al., 2008, p. 27). PALS er af norsk oprindelse og inspireret af det amerikanske Positive Behavioral Interventions Support (PBIS) og PMTO (jf. afsnit 6.3.1) (Arnesen, 2006, p. 51; Ogden, 2005, p. 87). Karakteristisk for PALS er, at den benytter tre interventionsniveauer: 1) universelt indsatsniveau for alle elever, 2) foregribende indsatsniveau med støttetiltag for de elever, der er risiko for udviklingen af adfærdsvanskeligheder og 3) indgribende indsatsniveau med intensiv støtte og behandlingstiltag for de få elever, som har alvorlige adfærdsvanskeligheder (Arnesen et al., 2008, p. 74; Hansen, 2012, p. 16). 
Flere danske og norske skoler praktisere allerede PALS (se bl.a. en udførlig oversigt hos Atfedssenteret[footnoteRef:26]), men vi anser en endnu større udbredelsen nødvendig så flere børn kan profilere af indsatsen, og forebyggelsen af ASA kan optimeres. En implementering af et universalt skoleprogram som PALS, vil udstyre skolen med en fælles metode, hvor strategier som bl.a. positiv involvering, grænsesætning samt ros og opmuntring både styrker elevens sociale kompetencer samt etablerer tryghed og forudsigelighed for eleverne og de ansatte (Arnesen, 2005, p. 50; Arnesen et al., 2006, p. 13; Ogden, 2005, p. 87). Derudover vil tendensen til en stigmatisering af eleverne med alvorligere ASA vil formindskes, eftersom behandlingen af børnene er tilnærmelsesvis overensstemmende (Erikson, 2008, p. 853). Afslutningsvist vil også de beskyttende faktorer i mesosystemet øges med iværksættelsen af PALS (jf. afsnit 4.4.2.1), idet samarbejdet mellem hjem og skole forbedres. Skolen har adskillige gange ændret karakter i takt med samfundsudviklingen (Berthelsen, 2013, p. 19), og med regeringens visioner om inklusion mener vi, at et universalt skoleprogram som PALS besidder flere kvaliteter, der kan skabe forandringer i læringsmiljøet, hvormed læringsmålene ikke hæmmes af elever med adfærdsproblemer.  [26:  http://www.atferdssenteret.no/informasjon-om-pals-modellen/category161.html, Nedtaget d. 09.05.13] 

Der eksisterer imidlertid også andre universale skoleprogrammer af mindre omfattende karakter, men karakteristisk for disse er, at skolen sjældent herunder vedkender sit medansvar for udviklingen af ASA. Som resultat heraf beskæftiger flere universale skoleprogrammer sig typisk med et begrænset problemfelt som fx kriminalitet, anvendelsen af alkohol eller euforiserende stoffer (se fx en oversigt i Ogden, 2005, pp. 66-70). Størstedelen af disse tiltag indgår ofte i lærerplanerne med fx temauger, hvor forskellige forebyggelseskundskaber kommunikeres til eleverne af enten læreren selv eller af eksperter, sundhedsprofessionelle eller ung-til-ung formidlere (Mortensen, 2006, p. 12). Imidlertid vil disse universale skoleprogrammer ikke afstedkomme, at de beskyttende faktorer i skolen øges, og pga. deres relativt korte varighed og begrænserede ressourcer vil eleverne i risikogruppen ikke støttes tilstrækkeligt (Ogden, 2005, p. 89). Ligeledes viser et review foretaget af Mortensen (2006, p. 18), at effekten af disse forebyggelsesindsatser hellere ikke er entydigt overensstemmende. Vi forstår dermed et virksomt og forebyggende skoleinitiativ som værende baseret på en økologisk forståelsesramme (jf. afsnit 4.3) og vurderer derfor et skoleomfattende tiltag som fx PALS er formålstjenestelig til at forebygge ASA. Et tiltag som dette kan omorganisere læringsmiljøet i skolen, udvikle elevernes social færdigheder og etablere et tættere samarbejde mellem hjem og skole (Arnesen, 2005, p. 51; Erikson, 2005, p. 854). Til trods for dette er en ressourcefyldt og gennemgribende indsats pointerer Spraugue og Walker (2000, p. 377), at samfundet på længere sigt vil drage nytte deraf. 

[bookmark: _Toc230944355]7.2.1.3 Massemediet som en universal forebyggelsesstrategi 
Socialpolitisk har massemediet i årevis været en teknologisk distributionskanal til at informere den generelle population om sundhed og sygdomme med bl.a. oplysningskampagner i Danmark som Sundhedsstyrelsens ”Rigtige mænd går til lægen” og ”Get moving”. Relevansen i forhold til dette speciale ligger i, at massemediet på tilsvarende måde har potentiale til at indgå i en fremtidig universal forebyggelsesstrategi for ASA i Danmark og Norge, da det til vores kendskab endnu ikke eksistere. Som tidligere omtalt benytter det universale forældreprogram Triple P denne distributionskanal (jf. afsnit 7.2.1.1). Herunder informeres forældre om opdragelsesstrategier med veldokumenteret effekt vha. bl.a. radio- og tv-kampagner, artikler i de lokale aviser og skolers nyhedsbreve samt brochurer der uddeles til alle husstande (Prinz et al., 2009, p. 5). En fordel ved disse forebyggende tiltag er, at selv de informationssvage forældregrupper i samfundet vil nås[footnoteRef:27]. Endvidere betragter vi også et tværsektorielt samarbejde med bl.a. praktiserende læger, jordmødre, skolesundhedsplejersker, biblioteker og daginstitutioner kan understøtte udbredelsen af de positive opdragelsesstrategier.  [27:  http://perspektiv.nu/da/Artikler/Temaer.aspx?ProductID=PROD575&PID=75, Nedtaget d. 01.05.13] 


I disse kampagner/artikler/brocherer foreslår vi, at forældrene dertil informeres om en tilknyttet hjemmeside, hvorigennem de kan finde flere strategier og råd, der kan understøtte børneopdragelsen. Ligeledes kan en hjemmeside oplyse forældre om tilgængelige hjælpeforanstaltninger, hvis de har behov for yderligere støtte. En betoning af tilgængelige hjælpeforanstaltninger kan drøftes at have flere kvaliteter: 1) en stigmatisering for at opsøge ekstern støtte reduceres og 2) oplevelsen af social isolation grundet barnets ASA vil formindskes (Sanders, Calam, Durand, Liversidge & Carmond, 2008, p. 924; Sanders & Prinz, 2008, p. 612). På baggrund af disse betragtninger vurderer vi, at massemediet kan benyttes som en fremtidigt distributionskanal i forebyggelsen af ASA, eftersom det informerer forældrene om hensigtsmæssige opdragelsesstrategier, fremkalder en bevidstgørelse af tilgængelige hjælpeforanstaltninger samt influerer på befolkningens indstillingen til at opsøge disse hjælpeforanstaltninger (drøftes nærmere i afsnit 7.2.1.4). 

Et andet væsentlig overvejelse i relation til en universal forebyggelsesstrategi af ASA er anvendelsen af medieinterventioner, der typisk refererer til såkaldte coach show, hvor eksperter giver råd og vejledning til individet, familien o.l. (Sanders et al., 2008, p. 925). Eksempler herpå er serier som ”Super Nanny” og ”Nanny 911” fra USA samt ”Little Angles” fra England, hvor underholdning integreres med information om børneopdragelse (Calam et al., 2008, p. 348; Sanders & Prinz, 2006, p. 611). Ifølge Sanders og Morawska (2010, p. 441) er tv-udsendelser som disse populære, hvilket kan være årsagen til, at serien ”Hjælp vi har børn” med familievejleder Lola Jensen blev lanceret i Danmark i 2005. Der er foretaget flere studier, som undersøger den effekt som medieinterventionen har på den generelle population. Eksempelvis har Calam et al. (2008, p. 350) i både 2005 og 2006-2007 på randomiseret vis inddelt henholdsvis 453 og 270 forældre i en eksperimental- og kontrolgruppe. I begge gruppe blev forældrene opfordret til at overvære seks episoder med tv-udsendelsen ”Driving Mum and Dad Mad”, der bygger på et gruppebaseret program med inspiration fra Triple P. Forældrene i eksperimentalgruppen fik yderligere en selvhjælpsbog udleveret samtidig med de fik tilgang til flere øvelser og mulighed for email-korrespondance med terapueten (for se nærmere information om studiet henvises til Calam et al., 2008, p. 352). Resultaterne viste, at begge grupper oplevede en signifikant reduktion i antallet af børnenes antisociale episoder samtidig med, at forældrene selv oplevede en reducering mht. depression, vrede og stress (ibid., p. 357). Som forventet var effekten dog størst i eksperimentalgruppen. Tilsvarende resultater blev observeret i Sanders, Montgomery og Brechman-Toussaints randomiseret studie fra 2000 (if. Sanders & Prinz, 2008, p. 613) med udgangspunkt i tv-udsendelsen ”Families”, der ligeledes inkludere principper fra Triple P- 

På baggrund af disse forskningsresultater vurderer vi anvendelsen af en massemedieintervention som et tiltag, der i fremtiden bør udbredes yderligere i Danmark og Norge for at forbedre en universal forebyggelse af ASA. Der er flere fordele forbundet herved: 1) massemediet er lettilgængeligt, 2) massemedieinterventioner er forholdsvis kortvarige og har derfor lave omkostninger og 3) effektive teknikker og principper fra den evidensbaseret praksis kan formidles til den generelle population (Barth, 2009, p. 110; Calam et al., 2008, p. 349). For at understøtte tv-udsendelsens effekt vurderer vi det endvidere hensigtsmæssigt at inkludere andre tiltag. Eksempelvis er telefon-hotlines lettilgængelige og kan afføde oplevelsen af anonymitet (Coman, Burrows & Evans, 2001, p. 252f). Ligeledes kan en indlejringen af en programhjemmeside med bl.a. uddybende opdragelsesstrategier, chat funktion med eksperter og debatforum, der fungerer som en støttegruppe med kvaliteter som i en gruppeterapi (jf. afsnit 7.1.4.1), anses fordelagtigt (Sanders & Prinz, 2008, p. 613f; Yalom & Leszcz, 2005, p. 520f). Imidlertid er det forventeligt, at de ressourcesvage familier ikke formår at tilegne sig de præsenterede adfærdsteknikker uden anden ekstern støtte (Sanders & Morawska, 2010, p. 450). Som konsekvens heraf er det afgørende, at disse familier kan opsøge andre tilgængelige hjælpeforanstaltninger, der med fordel kan henvises til på tv-programmets hjemmeside. Som afrunding vil vi gøre opmærksom på de etiske forhold som iværksættelsen af en massemedieintervention kan medføre. De familier, der medvirker i en tv-udsendelse om børneopdragelse, vil uundgåeligt blive eksponeret. En åbenbar konsekvens for en familie er risikoen for en øget socialeksklusion og større oplevelse af stigmatisering end før optagelsernes begyndelse (Calem et al., 2008, p. 359). 

[bookmark: _Toc230944356]7.2.1.4 Forebyggende initiativer af ASA på makroniveau 
Den ovenstående idégenerering kan drøftes at være betinget af en politisk interesse for, at en effektiv realisering kan indfries i fremtiden. Vi er indforstået med de ressourcemæssige omkostninger en foranstaltning som universelle forældre- og skoleprogrammer samt brugen af massemediet som distributionskanal og interventionsstrategi har for samfundet. Imidlertid betragter vi denne proaktive indstilling at være et mere hensigtsmæssigt valg for samfundet. Dette medfører, at en tidlig indsats målrettet hele populationen forbedrer chancerne for at forebygge ASA og de langsigtede konsekvenser af både psykisk, fysisk og økonomisk karakter som ASA medfører formindskes (jf. afsnit 1.0). 

På baggrund af disse betragtninger kan det være i Folketinget og Stortingets interesse at præge den socialpolitiske dagorden ved fx at fremlægge et lov- eller beslutningsforslag om, hvordan de danske og norske kommuner fremadrettet skal prioritere iværksættelsen af flere universale forældre- og skoleprogrammer som fx PALS (jf. afsnit 7.2.1.2). Endvidere kan også inkluderingen af et obligatorisk og universalt screeningsmetode forud for skolestart være af potentiel politisk interesse. I det amerikanske forebyggelsesprogram Families And School Together (FAST-Track) ses bl.a., hvordan børnehaveledere og forældre i samarbejde vurderer, hvorvidt barnet er i risiko for at udvikle ASA eller allerede har udtalte vanskeligheder (Conduct Problems Prevention Research Group, 2010, p. 414; McDonald & Frey, 1999, p. 5). Vi tror, at en fremtidig inkludering af en screeningmetode har potentiale til at forbedre forebyggelsen af ASA, eftersom børnene tidligt identificeres og tildeles et passende interventionsniveau som fx dem fra PALS (jf. afsnit 7.2.1.2). 

Imidlertid vurderer vi anvendelsen af en multiple-gating procedure hensigtsmæssigt til dette formål, idet screeningen foregår over flere omgange og der tilbyder en mere nuanceret differentiering mellem de børn, som har behov for en mere foregribende og indgribende indsats som set i PALS. Proceduren er udviklet af Loeber (1984, if. Lochman, 1995, p. 552) og består af to dele: 1) børnehaveklasselederen og forældre vurderer barnets ASA og 2) forældrene vurderer børneopdragelsen med henblik på identificere familiære risikofaktorer. Den første del af screeningsmetoden er målrettet hele populationen. De børn, hvis scorer ligger over det fastlagte cut-off vil dernæst gennemgå en mere ressourcekrævende screening for at vurdere graden af den antisociale adfærd på baggrund af de familieære forhold. På tilsvarende måde vil et cut-off afgøre, hvorvidt barnet skal tilskrives en foregribende eller indgribende indsats. For at et initiativ som dette kan realiseres i Danmark og Norge, er det nødvendigt med standardiserede assessmentmetoder til at fastlægge cut-off scoren. Her kan bl.a. assessmentmetoder som Teacher Observation of Classroom Adaptation – Revised (TOCA-R), CBC og Revised Problem Behavior Checklist, der anvendes i Lochmans (1995, p. 550) studie til netop dette formål, være mulige kandidater. 

Afslutningsvist finder vi det væsentligt at fremhæve, at de forslag til fremtidige initiativer som vi i dette afsnit har præsenteret kan influere på kulturen. Selve begrebet kultur har flere betydninger, men henviser i det følgende bl.a. traditioner, normer, holdninger og værdier, som kendetegner et samfund (Katzenelson, Agervold, Bertelsen, Hougaard, Karpatschof, Larsen & Jørgensen, 2005, p. 318). Eftersom kulturen er dynamisk (jf. afsnit 4.1) vil fx en politisk iværksættelse af oplysningskampagner samt universale forældre- og skoleprogrammer forbedre populationens bevidstgørelse om ASA, hvilket dernæst kan resultere i en holdningsændring blandt befolkningen. Vi vil betragte en holdningsændring for succesfuld gennemført, når de foreslående initiativer kan implementeres uden at de konkrete hjælpeforanstaltninger bliver opfattet som skamfuldt hos den generelle population (jf. afsnit 7.2.1.1). At foranstalte en målrettet ændring i samfundets kultur betragter vi dog særdeles udfordrende og tidstagende, men ikke desto mindre kan dette have en positiv effekt på forebyggelsen af ASA. 

Imidlertid lader ikke alle forhold i makrosystemet sig sådan ændre. Ifølge Arnett (1995, p. 617) er Vesten karakteriseres af en bred socialisering, der bifalder individualismen, uafhængighed og selvudvikling til forskel fra en smal socialisering, som bifalder lydighed og konformitet. Disse to typer af socialiseringen definerer derfor en række kulturafhængige grænser, der opstilles for udviklingen af individets adfærd og syn på verden (ibid., 618). Relevansen for dette speciale ligger i, at typen af socialisering påvirker i hvor høj grad visse udviklingsmæssige karakteristika, herunder ASA, kan udtrykkes (Arnett & Jensen, 1993, p. 1843). Som allerede omtalt er AL ASA et normativt fænomen i ungdomsperioden i Vesten som biprodukt af moderniteten (jf. afsnit 4.2), men tolerancen over denne adfærd kan ligeledes diskuteres at være gældende netop på grund af den brede socialisering. For forebygge AL ASA anses det derfor nødvendigt at ændre på normgrænsen for acceptabel adfærd for unge. Hvordan dette i praksis skal foregribes og håndteres ligger uden for vores kompetencer og dette specialets rammer, men ikke desto mindre anser vi det som en utænkelig opgave at gøre en bred socialisering mere smal. 

[bookmark: _Toc230944357]7.2.2 Fremtidig behandling av ASA 
Mens det forrige avsnittet har omhandlet fremtidige tiltak for å forbedre forebyggingen av ASA, vil dette avsnittet fokusere på fremtidige tiltak vi tror forbedrer behandlingstilbud for barn og unge med ASA. Behandling av ASA anses problematisk på grunn av mangelen på effektive behandlingsmetoder for målgruppen (jf. avsnitt 1.0; 6.4.3). Spesialets intervensjonsprogrammer DUÅ, CPP, FFT og MST er utviklet innenfor en atferdsorientert tradisjon, hvor fokus er på endret atferd hos barnet/den unge (Mørch, 2011, p. 40). Slike atferdsorienterte intervensjonsprogrammer anses suksessfulle i omtrent 65 % av tilfellene i behandlingen av barn og unge med atferdsvansker (ibid., p. 45). Ifølge forskningen på DUÅ-programmet, kan manglende effekt relateres til kontekstuelle forhold, slik som sosioøkonomisk status, psykiske lidelser, stress, negative livshendelser eller høyt konfliktnivå hos foreldre (jf. avsnitt 6.1.4). 

På bakgrunn av dette undrer vi oss over hvilke evidensbaserte programmer som passer hvilke barn/unge, familier og problemer, og hvilke barn/unge som ikke vil oppleve en reduksjon av ASA gjennom disse programmene. Imidlertid belyser Mørkrid og Christensen (2007, p. 21) at det ikke ennå finnes tilstrekkelig forskning og sikker kunnskap for å drøfte og besvare dette spørsmålet. Forskningsprosjekter både i USA og Nederland er i oppstartsfasen og vil for fremtiden forhåpentligvis kunne redegjøre for om noen evidensbaserte programmer passer bedre for bestemte typer barn/unge, familier eller problemer (ibid.). Siden problemstillingen ikke kan besvares på nåværende tidspunkt, vil kommende diskusjon ha fokus på eventuelle fremtidige intervensjonsmetoder som vi tror bidrar til å forbedre behandlingstilbudet for ASA hos barn og unge i Norge og Danmark. Det første alternativet som drøftes er implementering av CPP. Deretter vil internettbasert behandling diskuteres som et alternativ til fremtidige hjelpetiltak til forebygging, tidlig intervensjon, behandling eller selvhjelp av ASA.

[bookmark: _Toc230944358]7.2.2.1 En fremtidig implementering av CPP 
CPP er inkludert i dette spesialet grunnet dets posisjon som et lovende evidensbasert intervensjonsprogram, anbefalingen fra National Institute for Health and Clinical Excellence og Blueprints (jf. avsnitt 6.0). CPP er imidlertid ikke anvendt utenfor USA, og for at behandlingen skal oppnå en positiv effekt i Norge eller Danmark, forutsettes høy implementeringskvalitet (Sørlie, Ogden, Solholm & Oleseth, 2010, p. 315). Det er flere forhold som påvirker implementeringskvaliteten bl.a.: langsiktig finansiering og prioritert ressursbruk, felles beslutning om iverksettelse av programmet, koordinert innsats og samarbeid mellom flere instanser, programformidlernes kompetanse, opplæring og veiledning (Fixsen et al., 2005; Greenberg et al., 2001; Greenhalgh et al., 2005; Smith et al., 2004, if. Sørlie et al., 2010, p. 318). For at CPP skal kunne implementeres i Norge og Danmark må behovet være tilstede og tilstrekkelig nok, slik at landene tilbyr tilstrekkelig finansiering og ressurser (Marklund & Simic, 2012, p. 28). 

Målgruppene til CPP og DUÅ overlapper hverandre og det er flere likheter i sentrale komponenter og øvelser (jf. avsnitt 6.3.1). CPP fokuserer imidlertid i større grad på forstyrrende og aggressiv atferd enn DUÅ. Resultatene av programmene er til dels overensstemmende, hvorav både DUÅ og CPP har ført til reduksjon av aggressiv atferd og bedring av oppdragelsesstrategier i hjemmet (jf. avsnitt 6.1.3; 6.2.3). Mens DUÅ reduserer generelle atferdsproblemer, har CPP ført til lavere ungdomskriminalitet, bruk av rusmidler og problematferd i skolen (jf. avsnitt 6.3.1). For at CPP skal være et fremtidig intervensjonsprogram i Norge og Danmark, anser vi det viktig med forskning som sammenligner DUÅ og CPP, for likeledes å avdekke om CPP tilbyr en effekt som ikke forekommer i DUÅ. Videre kan det også være mulig at DUÅ og CPP kan bli innbyrdes supplerende metoder, slik som FFT og MST, som sammen kan forebygge flere tilfeller av ASA hos barn. Men som nevnt i det ovenstående er dette en vanskelig diskusjon å føre på nåværende tidspunkt grunnet manglende forskning (Mørkrid & Christensen, 2007, p. 21). Selv om det ikke er mulig å ta standpunkt til hvorvidt CPP vil være fordelaktig i Norge og Danmark ut fra eksisterende forskning, vil vi likevel argumentere for at implementering av CPP vil være interessant i de to landene på bakgrunn av lovende resultater i USA. 

CPP-programmet bør også vurderes på bakgrunn av kritikken om at det er for omfattende og ressurskrevende og dermed kan være vanskelig å implementere i praksis (jf. avsnitt 6.2.4). Denne kritikkpunkten gjelder også for de øvrige presenterte intervensjonsprogram i spesialet. DUÅ, FFT og MST kan anses for å være ressurskrevende både for familien og den unge, f.eks. fordi foreldrene skal planlegge, ta fri og transportere seg til gruppe/individuelle sesjoner ukentlig, i noen tilfeller også ha telefonisk kontakt med terapeuten og utføre hjemmearbeid (jf. avsnitt 6.1; 6.4; 6.5). MST på sin side kan drøftes utfordrende også for terapeutene som skal være tilgjengelig hele døgnet i alle ukens dager (jf. avsnitt 6.5). På bakgrunn av dette vil det drøftes å være behov for en intervensjonsmetode som er kostnadseffektiv, som kan gi rask hjelp samt er mindre ressurskrevende for familien. Internettbasert behandling vil i det følgende diskuteres som et potensielt fremtidsrettet redskap for å redusere ASA i Norge og Danmark. 

[bookmark: _Toc230944359]7.2.2.2 Internettbasert behandling av ASA
Både i Norge og Danmark er ventelistene til utredning og behandling i barne- og ungdomspsykiatrien lange. Tall fra Sundhedsstyrelsens Landspatientregister i Danmark (2012), og Norsk Pasientregister og Helsedirektoratet i Norge (2012) viser at det gjennomsnittlig tar 53[footnoteRef:28] henholdsvis 65[footnoteRef:29] dager fra barne- og ungdomspsykiatrien har mottatt en henvisning, til utredning eller behandling starter. Siden Norge er et geografisk stort land med spredt befolkningsgrunnlag har noen områder betydelig høyere ventetid enn andre, f.eks. har Midt-Norge en ventetid opp til 111 dager[footnoteRef:30] og i Nord-Norge er den økende[footnoteRef:31]. Det er begrenset forskning om ventelisteeffekt og motivasjon for behandlingen av barn og unge, men av foreliggende litteratur fremgår at de lange ventelistene gir negativ effekt på behandlingsmotivasjon og medfører at familier avstår fra behandling (Westin et al., 2013, p. 1). En studie av Subotski og Berelowitz (1990, if. Westin et al., 2013, p. 2) viser at familier ikke lenger er interessert i behandling hvis de må vente 7-8 uker (49-56 dager). En annen studie viser imidlertid at det kan gå helt opp til 30 uker, før foreldrene avstår fra et behandlingstilbud (Forman & Hannah, 2000, p. 213 ). Men ikke desto mindre peker begge studier på at forlenget ventetid leder til misnøye og at den gir de unge anledning til ytterligere problematisk atferd, som i sin tur kan føre til økte kostnader for samfunnet (Westin et al., 2013, p. 2).  [28: http://www.ssi.dk/Sundhedsdataogit/Dataformidling/Sundhedsdata/Ventetid/Ventetid%20i%20psykiatrien.aspx Nedtatt d. 03.05.13]  [29:  http://www.dagensmedisin.no/nyheter/-kommunene-kan-redusere-ventetiden/ Nedtatt d. 03.05.13]  [30:  http://www.frie-ytringer.com/2010/01/26/lang-ventetid-for-ungdom-for-a-fa-psykiatrisk-hjelp/ Nedtatt d. 03.05.13]  [31:  http://www.nrk.no/nyheter/distrikt/nordland/1.7673757 Nedtatt d. 03.05.13] 


For at overkomme de lange ventelister betrakter vi internettbasert behandling som et gunstig alternativ. Behovet for en alternativ tilgang for behandling av psykiske problemer pointeres av Psykologforeningens president i Norge, Tor Levin Hofgaard: 

” […] Det er på tide å tenke nytt om behandling av det som kanskje er vårt største helseproblem. Derfor bør psykologisk og psykiatrisk behandling på internett bli et standardtilbud i norsk helsevesen. Da vil flere kunne få hjelp for psykiske lidelser, de vil få raskere hjelp og vi kan kutte i psykologenes ventelister” ([footnoteRef:32]). [32:  http://www.dagensmedisin.no/nyheter/vil-kutte-ventetid-med-digital-behandling/ Nedtatt d. 03.05.13] 


Internett inngår eksempelvis allerede som et viktig redskap i behandlingen av bl.a. depresjon, panikkangst, PTSD og sosial angst (Melville, Casey & Kavangh, 2010, p. 455f). Anvendelse av internett og personlig eierskap av pc’er, er i dag så omfattende at det kan brukes til formidling av evidensbasert forebygging og behandlingstiltak overfor barn og unge (Taylor, Webster-Stratton, Broadbent, Widdop & Severson, 2008, p. 233f). Intervensjonen drøftes å være spesielt hensiktsmessig for behandling av eldre barn og ungdom, siden denne målgruppen er erfarne og hyppige brukere av pc’er og internett (Staksrud, 2011, p. 59f). Tall fra Eukids II-undersøkelsen i 2011[footnoteRef:33] viser at gjennomsnittsalderen for å begynne å anvende internett for både gutter og jenter i Norge er 8 år, mens den i Danmark er 7 år (ibid, p. 60). På bakgrunn av disse betraktninger, kan en fremtidig internettbasert intervensjon være aktuell for barn over 8 år.  [33:  Eukids II-undersøkelsen er en undersøkelse av barns bruk av internett og andre nettbaserte medier i 25 ulike land.] 


Det argumenteres sterkt for flere kvaliteter ved et slikt tilbud. Eksempelvis kan internettbasert behandling medføre at stigmatisering kan unngås (Andersson et al., 2011, p. 2; Spence et al., 2011, p. 630). Videre kan det føre til empowerment, ved at individet anses som aktivt og handlende, som både kan og vil sitt eget beste, hvis forholdene legges til rette for dette (Askheim, 2007, if. Valla, 2010, p. 309). Vi betrakter også at internettbasert behandling kan gi klientene et verktøy å falle tilbake på, som de kan repetere når som helst på døgnet, og som gir ubegrenset behandlingstid. Geografisk avstand, slik som i Norge, vil ikke være et hinder for igangsettelse og gjennomføring av behandlingen. Samlet sett tilbyr en internettbasert intervensjon større fleksibilitet, samt at logistikken for foreldrene kan bli enklere. Denne tilgjengeligheten og fleksibiliteten anser vi som fordelaktig og som et alternativ, særlig for familier med lav sosioøkonomisk status eller barn til alenemødre som tidligere har vist mindre effekt av intervensjoner slik som DUÅ (jf. avsnitt 6.1.4). 

Med anvendelsen av en internettbasert intervensjon eksisterer det likevel utfordringer. Internettbasert behandling av ASA krever at både foreldre og barna/de unge har så vel motivasjon som energi/initiativ til å gjennomføre programmet (Melville et al., 2010, p. 457). Dette kan bety at f.eks. foreldre med psykiske lidelser eller stressproblemer ikke har overskudd til et internettbasert behandlingsprogram. Internettbasert intervensjon kritiseres videre for å ha en frafallsprosent på linje med vanlige behandlingsformer (Melville, 2010, p. 465). Andre innvendinger mot behandlingsmetoden er at den hevdes å være reduksjonistisk, og kan skape misforståelser på grunn av manglende verbal kontakt med terapeuten. At den mangler en terapeutisk relasjon, som spiller inn for behandlingens effekt, tilhører til den hyppigste kritikken (jf. avsnitt 7.1.3; Spence et al., 2011, pp. 629f; Edmunds et al. 2011, p. 29). Dette forholdet er imidlertid diskutabelt, siden en studie av Spence et al. (2011, p. 642) viser at internettbasert terapi med minimal støtte av terapeut kan anses like effektiv som klinisk face-to-face-behandling.

Det er lite forskning omkring anvendelsen av internettbasert behandling på barn og unge med ASA, men eksisterende litteratur viser at slik behandling kan være en fremtidsorientert løsning. Bland annet finnes DUÅ i en internettbasert utgave, mens en internettversjon av CPP er underveis (jf. avsnitt 6.2.4; Taylor et al., 2008, p. 233f). DUÅ-foreldreprogrammet har blitt testet med en data- og internettbasert intervensjon som kan suppleres med telefonsamtaler, e-post og hjemmebesøk (Taylor et al., 2008, p. 233f). Behandlingen ble utført gjennom en kombinasjon av teknologi og profesjonell coaching, og den representerer en potensiell modell for å øke tilpasningen og formidlingen av evidensbasert intervensjon (ibid.). I Sverige har et foreldretreningsprogram kalt COMET (COmmunication METhod) for barn med atferdsproblemer blitt utviklet i en internettbasert versjon med online-øvelser bestående av tekst, bilder og illustrerende videoer (Högström, Enebrin & Ghaderi, 2013, p. 316). 

Selv om internettbasert behandling besitter flere kvaliteter, kan noen barn og unge med ASA diskuteres å ha mindre utbytte av metoden. Dette gjelder særlig individer som er impulsive og/eller ikke har planleggingsevne, fordi de lett blir distrahert, kjeder seg eller utviser dårlig innsatsvilje (Melville et al., 2010, p. 463). Dette gjelder spesielt alvorlige og kroniske tilfeller av ASA (jf. avsnitt 4.3.1), hvor det må vurderes hvorvidt internettbasert behandling alene er tilstrekkelig eller om supplerende behandlingstilbud blir nødvendig. I behandling av barn og unge er det heller ikke barna/de unge som ønsker behandling, men foreldrene (jf. avsnitt 7.1.3.1), som i tillegg kan gjøre det vanskelig å motivere barna/de unge til å anvende et internettbasert program. Vi vurderer det derfor viktig å hensynta motivasjon til barn og ungdom ved utviklingen av internettbaserte programmer, slik at øvelsene i størst mulig grad blir spennende å bruke.

Hvis internettbasert behandling utvikles til et fremtidig behandlingsredskap for ASA, vurderer vi det nødvendig med både et foreldreprogram og et program for barna/de unge. I programmet for barna/de unge vil det være viktig å overveie hvordan programmet kan tilpasses alder og utviklingsnivå. Et internettbasert behandlingstilbud vil som allerede nevnt drøftes å være anvendelig for eldre barn og ungdom (fra 8 år og oppover). Det er imidlertid stor differanse i utviklingsnivået til en 8-åring og en 17-åring, hvor 9-åringer ifølge Piaget befinner seg i det konkret-operasjonelle stadiet, mens en 17-åring vil være i det formelt operasjonelle stadiet (jf. avsnitt 2.2; Jerlang, 2001, p. 234f; Steinberg, 2008, pp. 16, 62). Dette forholdet er viktig å ta hensyn til i en utvikling av et fremtidig intervensjonsprogram og det kan derfor være hensiktsmessig med flere versjoner (Bornstein & Lamb, 2011, p. 1). Versjoner for barna, bør i likhet med spesialets intervensjonsprogrammer, ha fokus på belønning, ros og foreldrekontroll, mens programmer for unge bør betone kommunikasjon og konfliktløsning på grunn av den unges autonomi og selvstendighet. Imidlertid kan barn og unge på samme aldersnivå være svært forskjellige utviklingsmessig (Stallard, 2006, p. 37) og dette gjelder naturligvis også barn og unge med ASA. Videre kan individer med kronisk ASA bl.a. ha verbale og eksekutive deficits som utrykkes i lavere IQ (jf. avsnitt 4.3.1). Derfor bør det overveies å utvikle ulike versjoner av behandlingsprogrammet i forhold til utviklingsnivå og IQ. Det vil videre argumenteres for at slike internettbaserte program også bør være kjønnstilpasset for å optimalisere effekten for jenter så vel som gutter. Som drøftet tidligere er relasjonell ASA mer forekommende hos jenter enn hos gutter (jf. avsnitt 4.5). I følge Hipwell og Loeber (2006, pp. 246, 249) bør dette aspektet inkluderes i behandlingsprogrammer for ungdom, hvor det relasjonelle aspekt og herunder sosial ferdighetstrening bør være i fokus i behandlingen av jenter med ASA. En slik kjønnstilpasning anses imidlertid ikke nødvendig i behandlingen av barn, da det ikke er manifestert betydelig kjønnsspesifikk ASA i denne perioden (ibid., p. 247). 

Internettbasert intervensjon for barn og unge med ASA er kun i startfasen, men som fremhevet i det ovenstående har en slik behandlingsform flere positive kvaliteter. I takt med den teknologiske fremmarsj argumenterer vi for at forskning og utvikling av nye behandlingstiltak vil fremtidsorientere seg, og at internettbasert behandling av ASA har en naturlig plass i dette. Vår vurdering er imidlertid at det er mange forhold som må hensyntas for at behandlingsformen skal kunne anvendes overfor barn og unge med ASA, deriblant individets utviklingsnivå, IQ og kjønn. 

[bookmark: _Toc230944360]7.2.3 Opsummering af de fremtidige tiltag  
Dette afsluttende afsnit er et resume af de fremadrettede initiativer, som vi i det foregående har drøftet, og som vi mener kan forbedre forebyggelsen og behandlingen af ASA. Indledningsvis blev fremhævet, hvordan en proaktiv indstilling med iværksættelsen og udbredelsen af flere universale interventionsprogrammer kan optimere forebyggelsen i Danmark og Norge. At foranstalte tiltag som den generelle population kan drage nytte af vil afstedkomme, at udviklingen af ASA langt tidligere kan forhindres. Derfor har vi tydeliggjort, hvordan iværksættelsen af et universalt forældreprogram besidder flere kvaliteter, som bl.a. baserer sig på erfaringerne med Triple P i Australien (jf. afsnit 7.2.1.1). Herunder anser vi anvendelsen af forskellige interventionsniveauer for favorable som fx massemediet som distributionskanal, seminarserie og individuel konsultation. Dette indebærer, at alle forældre kan tilegne sig positive opdragelsesstrategier, og de forældre, som oplever større udfordringer, kan viderehenvises til mere intensive interventionsprogrammer som fx DUÅ, CPP, FFT eller MST (jf. afsnit 6.0). 

Ligeledes har vi påpeget, hvordan udbredelsen af et universalt skoleprogram som PALS kan forbedre forebyggelsen af ASA inden for mikrosystemet (jf. 7.2.1.2). Et skoleomfattende program vil etablere en fælles metode, der afføder forudsigelighed og tryghed for både børn og personale, hvormed flere risikofaktorer associeret med skolen reduceres (jf. 4.3.2.1). I tillæg har vi drøftet, hvordan en screeningsmetode på førskolebørn kan indgå som supplement og medvirke til, at børnene tidligt kan tilskrives et interventionsniveau af enten universal, foregribende eller indgribende indsats (jf. afsnit 7.2.1.2). Vi har endvidere tydeliggjort, hvordan massemediet kan anvendes som distributionskanal og interventionsmetode i Danmark og Norge. Herigennem kan forældre tilegne sig positive opdragelsesstrategier, og samtidig få øget kendskab til tilgængelige hjælpeforanstaltninger. Samlet set kan realiseringen af disse universale tiltag afføde ændringer i makrosystemet (jf. afsnit 7.2.1.4), hvor befolkningens indstilling og holdning til at opsøge eksterne hjælp kan forandres. Hensigten er dermed, at færre forældre med et barn med ASA vil opleve en social isolation og stigmatisering. 

I diskussionen har vi endvidere fokuseret på de eventuelle fremtidige interventionsmetoder, som kan forbedre behandlingen af ASA hos børn og unge. Vi har fremhævet, hvordan implementeringen af CPP er et fordelagtigt tiltag grundet dets veldokumenterede effekt på børn med ASA og som et muligt supplement til DUÅ (jf. afsnit 7.2.2.1). Men som fremhævet stiller en fremtidig implementering af CPP krav til samfundets behov og ressourcer. Til trods for der endnu ikke foreligger forskning om implementering af CPP uden for USA eller hvilken effekt CPP har sammenlignet med DUÅ, betragte vi CPP som et interessant fremtidigt tiltag, der kan optimere behandlingen af ASA i Norge og Danmark. Derudover har vi introduceret en internetbaseret intervention som et lovende initiativ inden for behandlingen af ASA (jf. afsnit 7.2.2.2). Med kvaliteter som fx omkostningseffektiv, venteliste-reducerende, og mindre ressourcekrævende for familier kan iværksættelsen af en internetbaseret intervention være formålstjenlig i fremtiden. Den internetbaserede intervention for ASA er som pointeret i sin opstartsfase, men allerede nu har flere interventionsprogrammer som fx DUÅ og COMET udviklet forældreprogrammer gennem dette medie. Vi tror imidlertid også, at børn og unge med ASA kan have udbytte af denne interventionsmetode, men at en tilpasning til den unges udviklingsniveau, IQ og køn er hensigtsmæssig (jf. afsnit 7.2.2.2). Samlet set har den afsluttende diskussion præsenteret de initiativer, som vi tror, kan forbedre både forebyggelsen og behandlingen af ASA i fremtiden. Hvorvidt tiltag som disse realiseres i Norge og Danmark er i sidste ende et spørgsmål om bl.a. økonomiske ressourcer og behov samt politisk vilje. Ikke desto mindre kan iværksættelsen og udbredelsen af disse tiltag bevirke, at den unges helbred og fremtid yderligere sikres samt samfundet omkostninger på længere sigt reduceres. 










[bookmark: _Toc293328982][bookmark: _Toc230944361]8.0 Konklusion 
Antisosial atferd (ASA) er en hyppig klinisk problemstilling hos barn og unge som medfører konsekvenser for så vel individet, familien og nærmiljøet, som for samfunnet. Det anses utfordrende å finne virksomme intervensjonsprogrammer for de kroniske og alvorligste tilfellene av ASA, fordi dagens programmer er ressurskrevende for familien, har høy frafallsprosent og ca. en tredjedel fortsatt utviser ASA etter avsluttet behandling. Derfor har dette spesialet fremhevet nødvendigheten av en tidlig identifisering, så vel som intervenering av ASA. De evidensbaserte forebyggingsprogrammene De Utrolige År og The Coping Power Program for barn er drøftet å kunne forebygge senere utvikling av ASA hos unge. I de tilfeller hvor ASA er forekommende hos unge er de evidensbaserte behandlingsprogrammene Funksjonell Familieterapi og Multisystemisk Terapi drøftet som tiltak. Det er argumentert for at nettopp evidens- og manualbaserte intervensjonsprogrammer, hvor terapeuten etablerer en god terapeutisk allianse, kan øke effekten av behandlingen, forebygge frafall, fremme behandlingssamarbeid og motivasjon hos både barna/de unge og foreldrene. De presenterte intervensjonsprogrammer vurderes imidlertid ikke å være universalløsninger, og det er stadig behov for fremtidsrettede og innovative løsninger for å behandle flere tilfeller av ASA, så vel som nå ut til en større andel av de som utviser slik atferd. Derfor har spesialet drøftet mulige tiltak som kan forbedre forebyggingen av ASA, slik som utbredelsen av universal forebygging med foreldre- og skoleprogram samt anvendelsen av massemedia som distribusjonskanal og intervensjonsmetode. Spesialet har videre fremhevet hvordan en implementering av intervensjonsprogrammet The Coping Power Program vil være et interessant tiltak i Norge og Danmark, og at en fremtidig satsning på internettbasert behandling er lovende for å forebygge flere tilfeller av ASA og for å høyne effekten av intervensjonen. Imidlertid er det behov for mer forskning om så vel risiko- og beskyttende faktorer, som om hvilke forhold som reduserer effekten av de evidensbaserte intervensjonsprogrammene, for å kunne forbedre og/eller utvikle nye effektive intervensjonsprogrammer i fremtiden. 

[bookmark: _Toc230944362][bookmark: _Toc293328984]Procesbeskrivelse 
Siden sommeren 2012 har vi vidst, hvad hovedemnet til dette speciale skulle omhandle. De tre sidste studieår har vi begge været optaget af antisocial adfærd blandt unge, hvorfor det var nærtliggende for os, at vores speciale skulle omhandle behandlingen af unge med dette specifikke problem. ASA og det dertil knyttet problemfelt har vi mere eller mindre altid haft et ønske om at fordybe os i, hvilket kunne realiseres via specialet. Vores valg af et teoretisk speciale skyldtes, at vi havde fokus på assessmentmetoder på 9. semester, hvorfor forberedelsen til et empirisk speciale omhandlende behandling af ASA ikke blev iværksat herunder. Imidlertid har vi ikke fortrudt valget af et teoretisk speciale, eftersom vi har tilegnet os interessant og spændende viden, der stadigvæk indfangede vores kliniske og udviklingspsykologiske interesse. I forhold til specialets problemformulering var vi tidligt i processen enige om at undersøge tilgængelige interventionsprogrammer for unge med ASA nærmere. Vi blev dog hurtigt opmærksomme på de udfordringer, der er forbundet med en behandling af ASA og særligt hvordan effekten ville være størst, hvis behandlingen blev iværksat tidligt. På baggrund heraf blev vores interesse for det forebyggende aspekt vakt, og derfor blev dette inkluderet i vores endelige problemformulering. Imidlertid oplevede vi udfordringer med at adskille, hvornår en intervention rette mod ASA var at betragte som forebyggelse eller behandling, da begreberne til en vis grad overlappede hinanden. Derfor besluttede vi at inddrage interventionsprogrammer for børn, for nemmere at kunne opretholde en adskillelse mellem forebyggelse og behandlingen af unge med ASA.

Eftersom vi løbende gennem studietiden har samarbejdet, og derfor kender hinanden, har vores arbejdsproces forløbet positivt. Vi har begge meget været engageret i specialet og har derfor haft nogle konstruktive dialoger, gode idegenereringer og arbejdsfordelinger i løbet af specialskrivningen. Grundet vor kendskab til hinanden fra tidligere gruppearbejder, har det været muligt at etablere nogle gode arbejdsrutiner, som har muliggjort, at vi har arbejde meget selvstændigt med vores respektive afsnit. Skønt den geografiske afstand mellem os, hvor Susanne er bosat i Viborg og Charlotte i Aalborg, har samarbejdet været positivt og med tæt kontakt, face-to-face gruppemøder samt korrespondancer via Skype og andre medier. Tidsplanen for udarbejdelsen af speciale har ligeledes været overholdt, men vi har begge måtte sande, at processen har været ressourcekrævende, særligt i begyndelse. Derfor har vi oplevet det som en stor fordel, at vi havde et kendskab til ASA fra tidligere. De visioner vi hver især havde med dette specialet, føler vi er blevet indfriet, og oplever at vi nu er endt med et meningsfyldt og tilfredsstillende slutprodukt på vores uddannelse. 
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