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Hur kan man gora for att effektut-
vardera sma behandlingsenheter?

En randomiserad kontrollerad pilotstudie genomford i kom-
munal regi som exempel.
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Detta working-paper kom till efter att foretrddare inom Individ och familjeomsorgen i Héassleholms
kommun ville effektutvirdera sin familjeverksamhet. Ett samarbete pabdrjades mellan Socialhdgskolan

och Familjebehandlingsenheten i Héssleholm.

Papret ér ett forsok att genom fora sma effektstudier i hog vetenskaplig design. Det finns flera smé be-
handlingsenheter inom socialforvaltningar runt om i Sverige. Flera av dessa vill effektutvérdera sin verk-
samhet, men stér infor dilemmat hur man kan gora nir man har liten genomstromning av klienter. Detta

papret har ambitionen att ge en mdjlig vdg hur det kan goras, analyseras och vilka svar som kan f8s.
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WORKING-PAPER SERIEN

For den som dr verksam inom socialt arbete finns ett stort behov av kunskap om effekterna av olika be-
handlingsinsatser, vilket star i kontrast till att interventionsstudier av socialtjadnstens insatser dr sillsynta.
Fa verksamheter har den omfattning eller tydliga utformning som kravs for att genomfora effektutvarde-
ringar (Bergmark and Lundstrom, 2007) och detta innebér att merparten av alla behandlingsinsatser forblir
outvirderade (Cederblad, 2005:81, Socialstyrelsen, 2006). Denna artikel diskuterar dessa metodologiska
problem med utgéngspunkt frén en liten (n<30) randomiserad kontrollerad studie (RCT, fran eng. rando-

mised controlled trial).

Nér man diskuterar effektutvirderingar, hinvisar man till olika forskningsdesigner. Inom samhéllsveten-
skapen och liknande discipliner anses i dagslaget RCT vara den basta designen for att pavisa kausal effekt
(Jergeby, 2008, Shadish et al., 2002). Den randomiserade kontrollerade studien jamfor minst tva behand-
lingsalternativ dar undersékningsindividen med hjalp av slumpen fordelats till en eller annan behandling.
Denna slumpfordelning gor att individerna som far den ena eller andra behandlingen teoretiskt sett be-
doms som likartade fore behandlingen. Med slumpens hjélp fordelas sdledes inte mitta faktorer jamnt over
de olika behandlingsalternativen som prévas mot varandra. Resultatet medfor att eventuella skillnader ef-

ter behandling med stor sannolikhet kan hirledas till just behandlingen (Shadish et al., 2002).

For att slumpen ska fordela olika faktorer jamnt mellan de olika behandlingsalternativen behovs ett visst
antal undersokningsindivider. Tumregeln vid RCTs ar atminstone 50 individer for varje behandlingsalter-
nativ (Farrington and Welsh, 2007). Detta innebér att minsta antalet individer som behovs for att genom-
fora en RCT ar 100, vilket &r ett problem for manga behandlingsenheter 1 Sverige. | internationella tid-
skrifter dr det inget ovanligt att man hittar exempel pa studier som rapporterar resultat fran sma RCTs
(n<30). De 12 studier med sm& RCT som presenteras nedan har ett n mellan 12-29 (barn eller ungdomar)

som randomiserades mellan minst tva behandlingsalternativ.

En del studier med sma RCTs handlar om forsok att forbéttra behandling av olika somatiska problemtill-
stdnd: tva typer av akupunktur for att minska besviren av endometrios (kroniska livmodersbesvér)
(Wayne et al., 2008), ett tre ménaders livsstilsprogram eller TAU (treatment as usual) for att minska pro-
blem vid sjuklig fetma (Balagopal et al., 2005a, Balagopal et al., 2005b), tva olika hilsoprogram for att
forbéttra hilsan och dndra livsstilen bland latinamerikanska ungdomar med sjuklig fetma i USA (Melnyk
et al., 2009), pramlintide (aktiv substans) eller placebo for att minska besvir av typ-1 diabetes (Chase et

al., 2009), metformin eller placebo for att minska besvir av typ-2 diabetes vid sjuklig fetma (Srinivasan et

Socialhégskolan, Lunds universitet ¢ Box 23, 221 00 Lund



al., 2006), metformin eller placebo for att minska besvir vid polycystiskt ovariesyndrom (bland annat
menstruationsbesvir) (Bridger et al., 2006) eller kung fu eller tai chi for att minska besvér vid sjuklig

fetma (Tsang et al., 2009).

Négra studier handlar om att forbéttra behandlingen vid olika psykiatriska tillstdnd: citalopram eller
fluoxetine for att minska besvir vid tvingssyndrom (Alaghband-Rad and Hakimshooshtary, 2009), kogni-
tiv tréning/psykopedagogisk behandling eller endast psykopedagogisk behandling for att minska besvéar
vid tidig psykos (Ueland and Rund, 2004), kognitiv beteendeterapi eller att std pa véntelista for att minska
besvér vid post-traumatisk stress (Smith et al., 2007). Ytterligare en studie handlar om psykiatriska till-
stdnd, men fokus ligger pé vilket tillvigagéngssitt som dr mest anvéndbart vid psykiatrisk utredning, vi-

deokonferens eller personligt mote ansikte mot ansikte (Elford et al., 2000).

Det finns dven en studie om en RCT som var planerad som ett storre n, men som slutade som en liten RCT
(n=12) (Brown and Zacharin, 2005). Hér jamfordes om pamidronat (aktiv substans) eller kalcium och kal-

citrol (typ av vitamin D) hade bast effekt vid hormonell benskdrhet.

Smé RCTs kan vara inledningen pé storre RCTs vid introduceringen av en ny behandlingsmodell. Ett ex-
empel pé detta & Multidimesional Treatment Fostercare (MTFC) som ir en insats for att minska svara an-
tisociala beteenden hos ungdomar (Chamberlain, 2003). I den forsta studien jaimfordes MTFC med TAU
utifrdn 20 ungdomar (Chamberlain and Reid, 1991). Resultaten indikerade pd fordel for MTFC. Detta
medforde att flera storre RCTs (n > 30) har genomforts i USA (Chamberlain and Reid, 1998, Eddy and
Chamberlain, 2000, Chamberlain et al., 2007, Leve et al., 2005) och en i Sverige (Kyhle Westermark et

al., In press).

Vid de statistiska analyserna i sma RCTs gors ofta olika typer av medelvirdesjamforelser (t.ex. z-test och
ANOVA) pa enskilda variabler. Det finns en risk for att det kan finnas signifikanta skillnader vid dessa
parametriska hypotesprovningar, som egentligen inte bor accepteras pa grund av att det &r en liten popu-
lation (se lag statistisk power, Shadish et al., 2002). Detta kan bero pa att populationen i studien inte har

en normalférdelad variation kring den uppmétta variabeln.

Bland de publicerade sma RCT-studierna beskrivs ofta klart definierade behandlingsalternativ. Nar man
jamfor tva olika behandlingsalternativ med varandra bor det finns en beskrivning av innehallet i de olika
behandlingsalternativen. Detta for att man ska kunna péavisa hur det ena behandlingsalternativet pa nagot

satt skiljer sig markant fran det andra. Lampligen jamfors manualiserade behandlingsalternativ eller sé in-



nehaller det ena behandlingsalternativet en strukturell komponent som inte aterfinns i det andra behand-

lingsalternativet.

Sammanfattningsvis kan man konstatera att sma behandlingsenheter har stora svérigheter att finna solida
effektutvirderingar, men att det gar att fa indikationer pa om en behandling dr béttre 4n en annan. I denna
artikel illustreras mojligheter att effektutvardera smé behandlingsenheter. Det exemplifieras genom att un-
dersoka Multisystemisk Familjebehandlings (MSF) behandlingseffekt i forhallande till Losningsfokuserad
Familjebehandling (LBF) i en liten verksambhet.

Bakgrunden till vér pilotstudie

Bakgrunden till att Héssleholms socialtjanst introducerade MSF var att ett ungdomsgéng spred oro hos
kommuninvinarna genom omfattande antisocialt beteende. Socialtjinstens Familjebehandling' fick i upp-
drag att arbeta med ungdomarna och deras familjer. De anstillda vid Familjebehandlingen dndrade i sam-
band med detta sitt sétt att arbeta. Fran att ha arbetat 16sningsfokuserat med familjen, borjade familjebe-
handlingen att arbeta med regelbundna nitverksmoten. Natverksmotena inkluderade familjen, den utokade
familjen, representanter fran polis, skola, fritidsaktiviteter samt andra betydelsefulla personer for ungdo-
men och familjen. Dessa mdten varvades med familjesamtal varje vecka. Arbetet med ungdomarna ansags
sl& vl ut, vilket bidrog till att intresset vixte for att arbeta mer metodiskt och manualbaserat. Familjebe-
handlarna borjade ifragasitta och inta ett kritiskt forhallningssétt till tidigare insatsers effekt. De ville un-
dersoka vilken eller vilka metoder som hade bast effekt for att minska antisocialt beteende hos ungdomar.
En arbetsledare tog kontakt med Socialhdgskolan Lunds universitet for att f& kunskap om olika behand-
lingsmetoder som var utformade for att minska ungdomars antisocialitet. Metoden som ansags vara mest
attraktiv for Familjebehandlingen var MST (multisystemisk terapi) (ett s.k. Blueprint program,
www.colorado.edu/cspv/blueprints). Hissleholms socialtjdnst saknade ekonomiska forutséttningar att ut-
bilda personal till MST-terapeuter vid detta tillfidlle. Dock beviljades medel av ldnsstyrelsen for att i pro-
jektform ta fram ett behandlingsalternativ som skulle efterstridva arbetsgdngen i MST utifran lokala forut-
sittningar. Metoden namngavs MSF (multisystemisk familjebehandling) och till denna utarbetades en

checklista (Andersson et al., 2004).

I vért exempel har vi tva behandlingsalternativ: MSF och LFB. MSF bygger pa MSTs behandlingsprinci-
per (Henggeler et al., 1998) och checklistan for MSF liknar i méngt och mycket manualen for MST. MSF

! Familjebehandlingen ar en éppenvardsenhet inom Barn- och Ungdomsenheten i Hassleholm, vilken ar
2001 bestod av tre familjebehandlare och en arbetsledare.



arbetar parallellt och mélinriktat med olika interventioner utifran hypoteser (faktorer) som bygger pé ung-
domens och familjens vardag. Interventionerna kan bygga pa att &ndra uppfostringsstrategierna i familjen,
att forbéttra ungdomens skolprestationer samt att 6ka umgénget med prosociala kamrater. Det andra be-
handlingsalternativet LFB fanns redan inom socialtjdnsten i Héssleholm innan MSF introducerades.
Denna familjebehandling bygger pé principer fran det 16sningsfokuserade samtalet (Berg and De Jong,
2003). Familjerna fick losningsfokuserade familjesamtal en gang per vecka och familjebehandlarna fick

16sningsfokuserad handledning en géng i ménaden.



Tabell 1. Strukturella skillnader mellan MSF, MST och LFB

MST

MSF

LFB

Terapeutstod 24 h, 7 dagar i
veckan

Handledning 1ggr/vecka
Kontroll av programtrogenhet

Endast en MST-terapeut i
samma drende med team

Varje MST-terapeut har 3-6 fa-
miljer

MST-terapeut arbetar endast
med MST

Samtal i familjens nérmiljo

Telefonstod 24 h, 7 dagar i
veckan

Handledning 1 ggr/vecka

Ingen kontroll av programtro-
genhet

Tva familjebehandlare arbetar i
samma drende med team

Varje familjebehandlare har
hogst fyra familjer

Familjebehandlare arbetar dven
med TAU

Samtalen sker alltid hemma hos
familjen

Endast telefonstod pa kontorstid

Handledning 1 ggr/ménad

Ingen kontroll av programtro-
genhet

Familjebehandlare arbetar ensam
eller i par utan team

Varje familjebehandlare har ett
varierande antal familjer

Familjebehandlare arbetar dven
med MSF

Samtalen sker foretradesvis i so-
cialtjanstens lokaler men dven
hemma hos familjen

Det ar viktigt att tydliggora vilka skillnader man faktiskt kan tillskriva MSF i forhallande till LFB. Vid
genomgangen av de tva behandlingsalternativen finns det atminstone fem skillnader pa komponentniva.
For det forsta utgar MSF fran en annan behandlingsteori 4n LFB. For det andra erbjuds familjerna som er-
héller MSF telefonstdd under dygnets alla timmar, hela veckan. For det tredje har varje MSF-behandlare
ett begriansat antal familjer som erhaller MSF. Men behandlaren har andra familjer vid sidan om MSF,
vilket innebdr att de fortfarande har samma antal familjer pa sin tjénst. Dessa andra familjer erhaller LFB.
For det fjarde arbetar man i MSF i ett uttalat team, vilket innebér att det finns uttalade roller. For det femte
sker behandlingssamtalen i MSF alltid hemma hos familjen, vilket kan ha en positiv paverkan pa att den

planerade samtalsserien faktiskt blir av.

Metod

Urval

Klienter till studien rekryterades fran Barn- och Ungdomsenheten i Héssleholm efter kontakt med social-
sekreterare. Socialsekreteraren genomforde en SoL- eller LVU-utredning. De klienter som var aktuella for
Familjebehandlingen och studien skulle uppfylla vissa kriterier. Inklusionskriterierna innefattade fore-

komst av antisocialt beteende, exempelvis missbruk, skolproblem, relationsproblem i familjen eller krimi-



nalitet. Vidare skulle det finnas minst en fordlder eller vdrdnadshavare som ansigs kunna ta foréldraan-
svar. Ungdomen skulle vara mellan 13 och 17 &r. Medeléldern p& de ungdomar (13 flickor och 8 pojkar,
varayv ett syskonpar) som inkluderades i studien var 14,8 ar (sd=1,2). Exklusionskriteriet var att det redan
fanns andra pagaende insatser i familjen, om nagon i familjen var en kénd sexuell forovare eller hade all-
varliga psykiatriska problem (exempelvis psykos). I de fall ddr ungdomen och dess familj uppfyllde krite-
rierna for studien tillfragades de om de ville ingéa i den. De ungdomar och familjer som valde att delta ran-
domiserades att antingen f& MSF eller LFB. Sammanlagt omfattar studien 20 familjer, varav 10 lottades
till MSF och 10 till LFB. Familjerna intervjuades vid behandlingsstart (T1), 6 manader senare (T2) samt
18 ménader efter behandlingsstart (T3). Forsta familjen inkluderades i studien i november 2002 och den

sista i december 2004. Sista intervjun genomfordes tidigt under 2006.

Etiska overviganden

Samtliga individer som deltog i pilotstudien blev badde muntligt och skriftligt informerade om undersok-
ningen. Informationen som gavs géllde dven upplysning om gillande lagstiftning kring sekretess vid ex-
empelvis avrapportering av studien. Enbart i de fall diar bade ungdom och vardnadshavare gav sitt medgi-
vande inkluderades familjen i studien. Deltagandet var frivilligt och alla individer kunde nér som helst av-
bryta sitt deltagande utan att ange nagot skil. Vid varje intervjutillfille upprepades informationen, vilket
innebar att studien foljde de forskningsetiska riktlinjer som uppstéllts av Vetenskapsradet. Studien kan

dven betraktas som en rutinméssig uppfoljning av Familjebehandlingens verksamhet.

Bortfallet

Tabell 2. Redovisning av antalet klienter vid de olika intervjutillfillena.

T1 T2 T3
Ungdomar MSF 10 9 7
LFB 11 8 9
Modrar MSF 10 10 7
LFB 9 6 6
Féder MSF 8 9 8
LFB 7 6 7

Skillnaderna mellan antalet svarande vid de olika intervjutillfallena berodde pa att klienter valde att inte
delta i studien vid ndgot intervjutillfalle. Bland de 20 familjer som inkluderades valde en familj att endast

besvara intervjuerna vid ett tillfélle, vilket innebar ett bortfall pa 5 %.



Miitinstrument

For att kompensera det lilla antalet undersokningsindivider anvédndes flera métinstrument vid intervjutill-
féllena, vilket gav ett stort antal variabler. Ett stort antal variabler ger mojligheter att se tendenser pa ett
annat sétt én ett fatal variabler, men det kan inte ersétta fordelarna med ett storre antal undersokningsindi-

vider.

Ungdomarnas psykosociala symtombelastning méttes med CBCL (Child Behavioral CheckList) som be-
svarades av fordlder och YSR (Youth Self Report) som besvarades av ungdomarna (Achenbach, 1991b,
Achenbach, 1991a). CBCL och YSR omfattar 112 problembeteenden vardera for barn i aldrarna 4-18 ar
som samlas i 8 delskalor: tillbakadragenhet, somatisering, &ngest/depression, tankeproblem, uppmérksam-
hetsproblem, kriminellt beteende och aggressivt beteende. Vissa av delskalorna sammanfors i storre
symdrom som kallas internalisering (inter) och externalisering (exter). Ett index for total symtombelast-
ning (totalt) berdknas ocksd. CBCL och YSR é&r normerad for svenska forhallanden med hog reliabilitet
och validitet (Broberg et al., 2001, Larsson and Frisk, 1999). I denna artikel anvinds endast internali-
sering, externalisering och total symtombelastning. Normvérden hdmtas for CBCL anvénds frén Larsson

& Frisk (1999) och for YSR fran tidigare opublicerat material. Lag poéng indikerar 1&g symtombelastning.

Foréldrarnas psykosociala symtombelastning méttes med SCL-90 (Symtom CheckList) som besvarades av
fordldrarna (Derogatis et al., 1973). SCL-90 omfattar 90 problemsymtom som samlats i 9 delskalor: soma-
tisering, obsessiv-kompulsivitet, interpersonell sensivitet, depression, angest, fientlighet/vrede, fobisk
angest, paranoida tankar och psykoticism. Ett index for total symtombelastning, GSI (Globalt Svarighets-
Index) berdknas ocksd. SCL-90 dr normerad for svenska forhéllanden och har hog reliabilitet och validitet
(Fridell et al., 2002). Normvéarden hdmtas fran Fridell et al (2002). I artikeln anvénds endast GSI. Lag po-

ang indikerar l&g symtombelastning.

Ungdomarnas och foréldrarnas kidnsla av sammanhang méttes med KASAM-29 (Antonovsky, 1991). Kéns-
lan av sammanhang ir ett centralt begrepp i1 den salutogena hélsoteorin, som &r ett hilsoméatt. KASAM-29
bestar av 29 fragor och formuldret har hog reliabilitet och validitet (Gassne, 2008). Normvirden for
svenska forhéllanden himtas fran Hansson & Olsson (2001) Lag podng indikerar 14g kénsla av samman-

hang.

Ungdomarnas och fordldrarnas livsforvantningar mattes med Stegen (Wiklund et al., 1992). Detta gors
fran tva perspektiv: nuvarande (steg 1) och framtida (steg 3) livsférvantningar. Normvarden hdmtas fran

studie beskriven av Reiss et al (2001). Lag poédng indikerar laga livsforvantningar.



Ungdomarna och fordldrarnas upplevelse av sin familj méttes med Familjeklimat (Hansson, 1989). Ge-
nom att beskriva sin familj utifran 85 adjektiv beréknades tre faktorer: nirhet, distans och kaos. Normviér-

den himtas fran Soderling & Johnsson (2006). Lag poing indikerar l1ag upplevelse av faktorn.

Fragor om familjemedlemmar (Hansson and Jarbin, 1997) anvéndes for att méta “expressed emotions”.
Expressed emotions dr en kénd familjeriskfaktor som karaktiriseras av mycket kritik/fientlighet och emot-
ionell overinvolvering. 1 formuldret med 30 fragor beskrivs en dyad, vilket innebér att relationen mellan
tvd specifika familjemedlemmar redogdrs. Den dyadiska relationen beskrivs utifrén tva faktorer: kritiska
kommentarer (KK) och emotionell dverinvolvering (EOI). Bide ungdomen och forildrarna besvarade
formuléret for att beskriva relationen mellan dem. Normvérden himtas frén studie beskriven av Reiss et al

(2001). Lag podng indikerar lag upplevelse av faktorn.

Statistiska metoder
Flera olika metoder anvindes for att beskriva resultatet. Forst berdknades medelviarden och standardavvi-

kelser. Jamforelser 6ver tid och mellan grupperna av medelviarden gjordes med ANOVA (repeterade mét-
ningar). Eftersom undersokningsgruppen var liten, gjordes dérefter en individuell bedémning av varje in-
divid utifran de anvénda métinstrumenten. De individer som efter behandling rapporterade en positiv for-
andring som motsvarade minst en standardavvikelse 1 en normalgrupps normvirde kategoriserades med ett
positivt behandlingsresultat. Jimforelsen gjordes mellan forsta och sista tillfallet individen besvarade mét-
instrumentet (intention-to-treat). Resultatet av de individuella forflyttningarna jamfordes i korstabeller for
att undersoka ifall det fanns en signifikant skillnad mellan MSF och LFB. Fishers exakta p-véirde anvén-
des for att bedoma om det fanns en signifikant skillnad pa varje variabel. Dessutom genomfordes Wilcox-
ons teckenrangtest for att jimfora de tva behandlingseffekterna utifrén samtliga variabler. Den procentu-
ella forflyttningen anvéndes i den analysen. Slutligen beréknades effektstorleken (Cohens d) pé varje vari-
abel for att vidare kunna jaimféra MSF och LFB. For att f& en samlad bedémning genomfordes en Wilcox-
ons teckenrangtest utifrdn de olika effektstorlekarna pa variablerna. Som hjélp i berdkningarna anvéndes

dataprogrammet StatView 5.0.

Resultat

De rapporterade medelviardena pa de olika variablerna fr&n ungdomarna, modrarna och faderna tyder
mestadels pa fordndring i positiv riktning bade for MSF och LFB (tabell 3 och 4). Medelvirdena visade

enligt ANOVA pé signifikant positiv forédndring 6ver tid for de flesta variablerna hos ungdomarna, mod-



rarna och faderna (p<0,05). Ungdomarna rapporterade signifikant positiv fordndring dver tid pa nio av de
13 variablerna, undantagen var YSR Internalisering, FK Kaos, Kritiska kommentarer (far) och Emotionell
overinvolvering (far). Mddrarna rapporterade signifikant positiv fordndring dver tid pa 11 av 13 variabler,
undantagen var CBCL Internalisering och KASAM-29. Féderna rapporterade signifikant positiv forénd-
ring pé atta av de 12 variablerna, undantagen var KASAM-29, Steg 1, Nérhet och Distans. Mellan grup-
perna visade totalt endast tva variabler (Modrarna: Steg 1 samt Fdderna: Fk Kaos) pa signifikant skillnad
(ANOVA, p<0,05). Dessa tvé variabler indikerade pé fordel for MSF. Det fanns dven fyra variabler (Ung-
domarna: YSR Externalisering, KASAM-29 och Steg 3 samt Fiddren: FoF Emotionell dverinvolvering)
som visade pa en statistisk tendens (ANOVA, p<0,10) mellan grupperna. Samtliga fyra variabler indike-
rade pé en fordel for MSF. Det kan édven tilldggas att det fanns en statistisk tendens till férdel for MSF pa
fddernas variabel Steg 3, men badde MSF och LFB visade pa en negativ forandring 6ver tid p& denna vari-

abel.

Bland ungdomarna tillhdrde de flesta som gjort en positiv fordndring den grupp som erhéllit MSF (flest
positiva fordndringar pa 11 av de 13 variablerna i jamforelse med LFB) (tabell 3). Variabeln Narhet visade
dessutom pa signifikant bittre resultat till fordel for MSF (x> = 6,3, df = 1, Fishers exakta p-virde= 0,02).
Samstdmmigheten pa de olika variablerna utifran positiv fordndring visade pa signifikant fordel for MSF
(Wilcoxon) bland ungdomarna. Bland médrarna och faderna tillhérde de som gjort en positivforandring
lika ofta den grupp som MSF, som den grupp som fatt LFB (tabell 4). Det fanns inga signifikanta skillna-
der.

Effektstorlekarna berdknades over tid fran forsta till sista tillfallet som sjdlvsvarsformuldren besvarades
(tabell 4 och 5). Bland ungdomarna, médrarna och faderna rapporterade de som fatt MSF en storre positiv
effekt 4n de som fatt LFB. Samstimmigheten pé de olika variablerna visade pa signifikant fordel (Wil-
coxon) for MSF bland ungdomarna och faderna. Bland faderna visade dven vissa variabler pé negativ ef-
fekt. Bland faderna oavsett vilken grupp de tillhort (MSF eller LFB) visade de framtida livsforvantningar-
na (Stegen 3) och Distans pa negativ effekt. For de fader som ingick i LFB-gruppen visade dven KASAM-
29 och Kaos pa negativ effekt.

10



Tabell 3 W ORKING-PAPER SERIEN Resultat fran ungdomen. Medelvérde och standardav-
vikelse samt effektanalyser (gors mellan forsta och sistaméttitifiliety

T1 T2 T3 Pos. riktn. Flpos ES Mest

MSF LFB MSF LFB MSF LFB MSF LFB riktn. MSF LFB effekt
YSR, Inter. 13,0 (8,9) 16,7 (9,1) 10,7 (9,7) 17,0 (15,2) 9,0 (6,5) 133(11,7) 3/9 2/9 MSF® 51 ,32 MSF
YSR, Exter. 23,4 (7,4) 20,6 (7,8) 19,7 (12,1) 20,2 (9,5) 11,9 (6,2) 16,7(7,0) 5/9 3/9 MSF® 1,68 ,53 MSF
YSR, Tot. 57,0 (17,1) 61,5 (20,7) 48,7 (35,6) 61,0 (35,3) 35,9 (21,0) 49,9 (26,7) 7/9 3/9 MSF® 1,10 ,49 MSF
KASAM-29 126,9 (24,8) 128,4(28,5) 140,3(32,5) 134,6(33,7) 143,6(29,1) 134,3(22,5) 4/9 1/9 MSF™ ,62 ,23 MSF
Stegen 1 5,4(1,9) 5,4 (2,7) 7,3 (3,0) 6,3 (2,5) 8,1(1,2) 7,3 (2,0) 7/9  6/10 MSF™ 1,70 ,80 MSF
Stegen 3 7,1 (1,7) 7,7(2,1) 8,8 (1,8) 8,7 (1,6) 9,1(1,2) 8,9 (1,5) 7/9  3/10  MSF' 1,36 ,66 MSF
Fk, Narhet 1,0 (1,1) 1,8 (1,2) 1,7 (,91) 1,6 (,91) 1,7 (1,0) 2,0 (,9) 7/9  2/10 MSF* ,67 ,19 MSF
Fk, Distans ,7(,6) ,5(,9) ,6 (,8) ,3(4) ,5(,4) ,7(,8) 5/9  3/10 MSF™ ,39 ,23 MSF
Fk, Kaos 2,1 (1,6) ,8(1,3) ,6 (,8) 1,5 (1,7) 1,4 (L,5) ,6 (,7) 5/9  2/10 MSF™ ,45 ,19 MSF
FoF, Kk, mor 2,2 (,6) 2,4 (L,1) 1,8 (,7) 1,9 (1,1) 2,0 (1,3) 1,5(4) 5/9  6/9 LFB™ ,20 1,19 LFB
FoF, E6, mor 2,1(,6) 2,4 (,8) 2,1(,6) 2,6 (,7) 2,4 (L,1) 2,1(,5) 2/9 4/9 LFB™ ,34 ,45 LFB
FoF, Kk, far 2,0 (4) 2,3 (1,0) 1,8 (,5) 2,0 (,8) 1,8 (,6) 2,1 (L,1) 4/8 3/9  MSF®™ ,39 ,19 MSF
FoF, Eb, far 1,9 (,6) 2,3(7) 1,9 (,6) 2,4 (,6) 1,7 (,5) 2,1(,9) 3/8 3/9 MSF™ ,36 ,33 MSF
Wilcoxon 2,6* 2,2%

ns=icke signifikant, = p<0,10, *=p<0,05. Pos riktn.= Antal individer som forflyttat sig mer &n 1 standardavvikelse i positiv riktning; F1 pos. riktn.= Vilket behandlingsal-
ternativ som hade flest individer som forflyttat sig i positiv riktning. ES=Cohens d, Mest effekt= mest effekt med positivt utfall.
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Tabell 4. Resultat fran fordldrarna. Medelvirde och standardavvikelse samt effektanalyser (gors mellan forsta och sista mattillfillet).

T1 T2 T3 Pos. riktn. Flpos ES Mest
MSF LFB MSF LFB MSF LFB MSF LFB riktn. MSF LFB effekt
Modern
SCL-90, GSI 91 (,57) 1,0 (,71) ,68 (,47) ,74 (,69) ,43 (,46) ,69 (,65) 2/10 3/7 LFB™ 93 ,46 MSF

CBCL, Inter,  158(10,8)  149(82)  13,9(11,4)  10,1(9.2) 10,6 (8.9) 11,6(7.9) 7/10 4/8 MSF® 53 41 MSF
CBCL, Exter, 24,2(102) 283(11,1) 17,9(11,7) 16,6(109)  123(94)  16,0(11,9) 510 7/8 LFB™ 121 1,07 MSF

CBCL, Tot, 56,4(27,1)  61,0(232)  44,6(293)  373(299) 31,4(24,6) 403 (274) 710 58 MSF® 97 8 MSF
KASAM-29 140,1 (16,3) 140,8 (20,4) 139,3 (17,4) 143,7 (24,0) 149,9 (16,0) 142,7(22,6) 0/10 1/7 LFB™ ,61 ,09 MSF
Stegen 1 5,1 (1,7) 4,6 (1,6) 7,2 (1,8) 5,8 (1,7) 7,8 (1,6) 5,5(1,9) 8/10 4/7 MSF™ 1,64 ,51 MSF
Stegen 3 7.8 (2,2) 7.4 (1,2) 8,6 (1,6) 8,3 (1,6) 8,6 (1,3) 87(12) 410 0/7 MSF® 44 108 LFB
Fk, Nirhet 1,1 (,6) 1,1(,5) 1,2 (,8) 1,7(,7) 1,6 (,9) 1,7(8) 610 3/7 MSF* 65 90 LFB
Fk, Distans 7 (,4) 9(,5) 4(3) 3(3) 4(,5) 2(3)  3/10 47 LFB® 66 1,70 LFB
Fk, Kaos 1,6 (1,2) 1,3 (1,3) 8(1,0) 7(,6) 8(1,0) 10(6) 610 27 MSF® 72 30 MSF
FoF, Kk, ung 3,3 (,9) 3,3 (,9) 2,5(,7) 2,2 (,8) 2,3 (,8) 2,1(9) 510 7/8 LFB™ 1,17 1,33 LFB
FoF, E5, ung, 3,7 (,6) 3,7(,7) 3,1(,5) 3,1 (,6) 2,4 (,6) 28(7) 710 6/8 LFB™ 2,17 129 MSF
Wilcoxon ,04™ ,78"™
Fadern

SCL-90, GSI 53 (,33) 65 (,44) A41(31) 89 (,37) 35(.3) 59 (,5) 1/9 1/7 LFB® ,57 ,13 MSF
CBCL, Inter,  14,5(9,6) 14,3 (7,0) 9.3 (7,1) 12,3 (7,1) 8,1 (4,8) 94(70)  6/9 57 LFB® 84 70 MSF
CBCL, Exter,  30,5(7,9)  24,0(10,9) 18,1(112) 182(113) 164(11,0)  154(90) 6/9 4/7 MSF* 147 8 MSF
CBCL, Tot, 66,8(254)  556(12,5)  42,4(265) 434 (24,6) 356(203)  355(242) 89 6/7 MSF® 136 1,04 MSF
KASAM-29 1499 (17,1) 1354(22,7) 150,7(29,3) 135,0(20,1) 152,1(23,4) 1259(15,7) 2/9 0/7 MSF* 11 -49 MSF
Stegen 1 6,4 (1,3) 5,1(1,7) 7,0 (1,6) 5,7(1,7) 7,0 (1,8) 51(1,6) 2/9 2/7 LFB® 38 00 MSF
Stegen 3 8,4 (1,6) 8,3 (1,3) 7.8 (1,7) 7,6 (2,2) 8,1 (1,8) 742,00 19 0/7 MSF® -18 -53 Ingen
Fk, Nirhet 97 (,43) 92 (,68) 1,2 (1,1) 1,1(,9) 1,0 (,9) 12(1,3) 39 3/ LFB® ,04 27 LFB
Fk, Distans 34 (34) 79 (,71) 64 (,40) 74 (,40) 5(,6) 8(.8) 1/9 1/8 LFB™ -33 -0l Ingen
Fk, Kaos 2,1(1,2) 1,1(1,2) 14 (1,7) 1,6 (1,5) 7 (1,3) 1,9(1,5) 59 18 MSF® 1,12 -39 MSF
FoF, Kk,ung 3,3 (,51) 3,1 (,47) 2,5 (1,0) 2,8 (,4) 2,5(,9) 27(6)  6/9 3/8 MSF® 1,09 ,74 MSF
FoF, E6,ung, 3,6 (,46) 3,1 (31) 3,1(,8) 3,1(,3) 2,7(,8) 28(6) 7/9 4/8 MSF® 138 63 MSF
Wilcoxon 1,6™ 2,6%*

ns=icke signifikant Pos riktn.= Antal individer som forflyttat sig mer &n 1 standardavvikelse i positiv riktning; F1 pes. riktn.= Vilket behandlingsalternativ som hade flest
individer som forflyttat sig i positiv riktning. ES=Cohens d Mest effekt= mest effekt med positivt utfall.
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Diskussion

Denna artikel har syftet att illustrera mojligheter att utvardera sma RCTs utifran en pilotstudie. I ménga
sammanhang ar det svart att fa tillrdckligt stora grupper for att gora effektstudier eller RCT. I denna artikel
har vi visat ett sitt att gora effektutvirderingar med sma grupper. Det ldga antalet undersékningsindivider
kompenserades av ett storre antal uppmatta variabler for att kunna undersdka tendenser i det samlade utfallet.
Resultatet mellan behandlingsalternativen indikerade pa fordel for MSF i forhallande till LBF, oavsett hypo-
tesprovningsmetod. Detta visar att det 4r mojligt att gora effektutvirderingar 4ven om man inte kan fa till

stora grupper, men resultaten maste anviandas med forsiktighet.

Det var inte sannolikt att Familjeenheten i Hassleholm med sitt lilla klientunderlag sjdlva skulle kunna ge-
nomfora en konventionell RCT. Under de tva aren som det rekryterades familjer till studien erhdlls endast 20
familjer. For att kunna rekrytera tillrickligt med individer hade studien behovt fortgd i ytterligare atta ar med
samma genomstromningstakt. Troligtvis hade flera andra fordndringar skett under de totalt tio &r som studien

da skulle ha fortlopt, vilket skulle ha inneburit att resultaten hade varit mycket svartolkade.

Tidigare effektutviarderingar med sma urval bygger oftast pa parametriska hypotesprovningar, vilket kraver
att vissa forutséttningar ar uppfyllda sdsom exempelvis skalnivd och normalfordelning. En av de principer
som vi har anvint oss av i denna studie &r att vi dven bygger statistiska provningar pé icke-parametriska
provningar. Icke-parametriska provningar har inte samma krav pa normalfoérdelning och ar ddrmed inte lika
kénsliga for sma urval. I denna studie gav bade parametriska och icke-parametriska statistiska metoder i stort
likartade resultat. Resultatet mellan behandlingsalternativen indikerade pa fordel for MSF i forhéllande till

LBF, oavsett icke-parametrisk eller parametrisk hypotesprovning.

En annan princip innebar att det laga antalet undersokningsindivider “kompenserades™” av ett storre antal
uppmitta variabler for att kunna undersoka tendenser i det samlade utfallet. For att kunna berdkna en tendens
omvandlades en intervallskala till en nominalskala, vilket ar en forutsittning for icke-parametriska hypotes-
provningar. [ denna studie redovisades hur manga undersokningsindivider som redovisade en positiv forand-
ring med minst en standardavvikelse i positiv riktning. Detta bygger pa en klinisk tumregel. Tumregeln séger
att om en individ rapporterar ett uppmatt virde pé ett standardiserat métinstrument som skiljer sig minst tva
standardavvikelser i negativ riktning i férhéllande till en normalgrupp, har individen ett kliniskt véirde. Om
en individ efter en behandlingsinsats rapporterar ett uppmétt virde som skiljer sig minst en standardavvikelse
1 positiv riktning anses detta vara en klinisk signifikant forflyttning. Men det finns andra sétt for att gora
denna omvandling. Ett annat sétt att analysera dem som gjort en klinisk forflyttning ar att anse att en 30 pro-
centig positiv forflyttning dr kliniskt signifikant (Kyhle Westermark et al., In press, Axberg et al., 2006).
Kyhle Westermark et al (In press) visade att de bida sétten att analysera klinisk signifikant forflyttning i stort
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gav samma resultat, men att anvindningen av standardavvikelse (som anvénds i denna studie) dr ndgot mer

konservativ.

Ytterligare en analys av de enskilda variablerna var att berdkna effektstorleken (Cohens d), vilket d4ven andra
har gjort nér de analyserat resultat fran smd RCTs (Melnyk et al., 2009, Smith et al., 2007). Cohens d bygger
pa att man berdknar skillnaderna mellan medelvédrden dividerat med polade standardavvikelser. Detta sétt att
berékna effektstorlek ldmpar sig for att kunna diskutera olika effekter. Men att forlita sig pa enskilda variab-

ler kan som visas i denna studie ge divergerande svar.

Om man endast forlitar sig pé enskilda variabler i analysen av smé urval kan det finnas resultat som sticker
ut. Ett exempel pé detta i var studie dr ungdomarnas svar pa variabeln Kritiska kommentarer (mor). Vid det
tredje intervjutillfallet (T3) har ungdomarna som genomgatt LFB en liten standardavvikelse. Dessutom har
de en effektstorlek som skiljer sig avsevart fran de andra enskilda variablerna som mater familjefaktorer. De
enskilda variabler som miter olika familjefaktorer i var studie ger dven divergerande svar mellan de olika
behandlingsalternativen. Det &r dérfor av vikt i valet av flera olika enskilda variabler att man tar hénsyn till
mer dn en typ av faktor som uppmaits i studien. Denna studie miter faktorer som ger resultat kring individuell
symptomologi (YSR, CBCL och SCL-90), hilsa (KASAM-29), livsforvantningar (Stegen), familjeklimat
och dyadiska relationer (Fragor om familjemedlemmar). Valet av vilka faktorer som ska tas med beror pa
vad behandlingsalternativens framsta mal dr. Denna studie handlade om tva olika familjebehandlingsalterna-
tiv varfor individuella faktorer hos familjemedlemmarna och olika familjefaktorer studerades. Det dr dérfor

viktigt att forlita sig pd samstdmmigheten och monstret av samtliga enskilda variabler.

Det storre antalet enskilda variabler provades i ett Wilcoxons teckenrangstest for att analysera om det fanns
en statistisk signifikant samstdimmighet utifran de enskilda variablerna. Den samlade beddmningen visade pa
statistiska signifikanta skillnader i tre av de sex fallen. Denna samlade bedomning bygger pé alla de variabler
som undersokts utifran ungdomens, moderns eller faderns svar. Detta innebér att slutsatsen av vilket behand-
lingsalternativ som har mest indikationer pa bést effekt bygger pé flera variabler, inte enstaka. Resultaten in-

dikerade pa fordel for MSF.

Resultat fran var lilla RCT motiverar att MSF borde utvérderas i en konventionell RCT med betydligt fler
familjer. Men kan verkligen MSF i forhallande till LFB ge samma resultat i en konventionell RCT? MSF
bygger ju pa MST. MST ér effektutvérderat i en konventionell RCT i Sverige och resultaten hér pekade ju pa
att MST var lika effektivt som TAU (Treatment as Usual) (Gustle, 2007, Olsson, 2009). Det finns dock en
stor skillnad mellan var RCT och MST-studien. TAU i MST-studien bestod av flera olika typer av insatser

(framst med ospecificerat innehall), i var lilla RCT bestar jamforelsegruppen av en relativt vildefinierad in-
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sats (Losningsfokuserad Familjebehandling, LFB). Om var lilla RCT gérs om som en konventionell RCT
med samma jamforelsegrupp som i Hassleholm ar utgdngen svar att prognostisera. Men om MSF jamfors
med samma jamforelsegrupp (TAU) som i den nationella MST-studien, ar det sannolikt att MSF skulle vara
lika effektivt som TAU. Det ar av vikt i effektutvirderingar att de insatser som jamfors mot varandra pa ett
valdefinierat sétt skiljer sig at, sa att det gar att dra nagon slutsats kring vad som ar béttre eller simre dn na-
got annat. Ett intressant faktum var att det var samma terapeuter i var studie som genomfoérde bada behand-

lingarna vilket skulle betyda att det inte ar olika terapeuter som producerar de olika resultaten.

Det gar dven att gora jamforelser med andra studiers effektstorlekar. Forutséttningen &r att samma matin-
strument anvinds, att mitperioderna &r likartade samt att behandlingen vinder sig till samma malgrupp. [ den
svenska MST-studien redovisar Andrée Lofholm et al (2009) effektstorleken mellan en tidpunkt fore MST
och ungefar 7 manader senare for ungdomar som besvarat YSR. Effektstorleken var for MSF efter 6 mana-
der: 0,25 Internalisering, 0,37 Externalisering och 0,30 Totalt. Fér LFB var det -0,02 Internalisering, 0,05
Externalisering och 0,02 Totalt. Motsvarande efter 7 ménader i MST-studien var effektstorleken 0,02 pa In-
ternalisering, 0,37 pa Externalisering och 0,27 pa Totalt. Detta tyder pa att MSF ar lika effektivt som MST
och dessutom effektivare pa internalisering. LFB ar inte lika effektivt som MSF och MST var det géller ex-
ternalisering och totalt, men lika effektivt som MST pa internalisering. Detta motiverar ytterligare fragan

huruvida det hade varit intressant att genomfora en konventionell RCT.

Sammanfattningsvis ar det av vikt att effektutvirderingar faktiskt kommer till stdnd, eftersom vi har liten
kunskap om effekterna av den stora delen av de insatser som erbjuds av socialtjdnsten. Det &r mdjligt att ef-
fektutvirdera dven sma behandlingsenheters verksamhet, men dessa effektutvirderingar bor bygga pa flera
olika statistiska analyser av ett flertal enskilda variabler. Framst &r det samstimmigheten utifrén de enskilda
variablerna som &r intressant. Mgjligheten att gora effektutvarderingar som indikerar pé vilket behandlingsal-
ternativ som ar mest effektivt, istéllet for att enbart luta sig mot beprévad erfarenhet, ger smi behandlingsen-
heter en mojlighet att ta ett etiskt ansvar i relation till sin profession (Gambrill, 1999, Gambrill and Shlonsky,

2001). Denna artikel ger en metod for mindre studier som kan anvindas i brist pa storre grupper.
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Abstract

How it is possible to effectively evaluate small treatment facilities?

A randomized controlled pilot study conducted in a community setting as an example.

Small treatment facilities have difficulty in conducting randomized controlled trials (RCT). In this study we

discuss methodological difficulties when conducting small RCTs.

There are several examples in international journals of small RCTs (n<30) studies. When conducting a RCT
it is important to have at least two well-defined treatment alternatives. In the pilot study the effect of Mu-

litsystemic Family Treatment (MSF) is compared to the effect of Solution-based Family Treatment (LFB).

In conventional RCTs it is common with parametric statistical calculations. In small RCTs we recommend
transferring the variables by using clinical statistics to be able to use non-parametric statistical calculations.
These transformed single variables are used to calculate outcomes of tendencies instead of outcomes of sin-
gle variables. This requires a large sample of single variables in small RCTs measuring different factors and

different perspectives.

The results indicates that MSF has a better effect in reducing antisocial behaviour amongst teenager than
LFB. This implies that the effectiveness of MSF should be evaluated in a conventional RCT. But the treat-
ment facility in our study is unable to this on it own. Like most small treatment facilities they lack a large
enough sample of teenagers with antisocial behaviour problems. One possibility for solving this problem

could be to team up with other small treatment facilities to conduct a multicenter study.

It is possible to conduct small RCTs. The results can be used to decide if one treatment has indications of be-
ing better than another and then to conduct a conventional RCT. MSF has indications of being better than

LFB.
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