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Forord

Socialstyrelsen har gennem de seneste ar implementeret en reekke evidensbaserede behandlings-
metoder for familier med bgrn og unge, som oplever adfserdsproblemer. Formalet er at hgjne kvali-
teten og udbyttet af familiebehandlingsprogrammer i Danmark. Denne publikation sammenfatter re-
sultaterne af den fgrste effektmaling i Danmark af familieprogrammet Parent Management Training
— Oregon (PMTO). Programmet er malrettet familier med 4-12-arige barn, der udviser begyndende
eller udtalte adfeerdsproblemer.

Vi vil sige stor tak til de 126 familier, som har deltaget i undersggelsen og dermed gjort det muligt at
belyse danske familiers udbytte af familiebehandling. Ogsa stor tak til socialchefer, visitatorer og
terapeuter i de 11 deltagende kommuner, som har hjulpet os med rekruttering og stillet op til inter-
view. En reekke personer skal takkes for deres faglige input og gode kommentarer i forbindelse med
evalueringen: Tak til Tine Nielsen, lektor i psykologi p4 Kebenhavns Universitet, Gaye Thorn Svend-
sen, Socialstyrelsen, Kittie Carlson, Socialstyrelsen og PMTO-vejleder Christina Kjerholt.

Evalueringen er bestilt og finansieret af Socialstyrelsen, og sammenfatningen er udarbejdet af vi-
denskabelig assistent Malene Rudolf Lindberg, studentermedhjeelper Maja Rich Molberg og forsker
og projektleder Christoffer Scavenius.

Kraen Blume Jensen
Forsknings- og analysechef for VIVE Social
2019
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1 Indledning

Adfeerdsproblemer er blandt de mest udbredte udfordringer hos bgrn og unge i dag (Dick & Fergu-
son, 2015). Adfaerdsproblemer hos et barn kan eksempelvis veere, at barnet klynker, lyver, er trod-
sig, neegter at folge husreglerne, lukker sig inde i sig selv, far raserianfald, slas eller slar. Adfaerds-
problemerne har mange personlige omkostninger for bade bgrn og foraeldre samt vaesentlige sam-
fundsgkonomiske konsekvenser pa langt sigt.

Pa det personlige plan treekker barn med adfeerdsproblemer store veksler pa familielivet, hvorfor
disse foraeldre har starre risiko for at udvikle stress og depression end andre (Benson & Karlof,
2009). Ligeledes er de daglige konflikter mellem barn og foraeldre med til at haemme barnets udvik-
ling og @ge risikoen for diagnoser. Baern med adfaerdsproblemer har ogsa sterre sandsynlighed for
at opleve problemer senere i livet, fx kriminalitet, misbrug af rusmidler, arbejdslgshed samt angst og
depression. Samfundsegkonomisk har adfeerdsproblemer hos bgrn ogsa store konsekvenser. Dette
skyldes, at de personlige problemer resulterer i ggede sociale udgifter og reducerede skatteindteeg-
ter. En succesfuld indsats pa omradet vil sadledes ogsa have en positiv nettogevinst for samfundet
(Rambgll, 2013).

International forskning har i mange ar beskeeftiget sig med, hvordan man bedst hjaelper barn og
unge med adfeerdsproblemer. De seneste ar har forskere verden over fundet evidens for, at familie-
terapi og familietreening kan forebygge, reducere og i nogle tilfaelde helt afhjeelpe problemadfaerd
hos barn og unge (Carr, 2000). Hertil har taet samarbejde mellem forskere og praktikere resulteret i
udviklingen af evidensbaserede familieindsatser sasom Parent Management Training — Oregon,
PMTO. Programmet er udviklet pa baggrund af over fire artiers forskning i bgrns og familiers adfaerd
ved Oregon Social Learning Center (OSLC) i USA. PMTO er siden 2003 blevet implementeret i en
reekke danske kommuner. | dag er PMTO et tilbud til familier med barn i alderen 3-17 ar, der udviser
begyndende eller udtalte adfeerdsproblemer.

Denne sammenfatning opridser de vigtigste resultater af et randomiseret, kontrolleret forsgg, som
har undersggt effekterne af at tilbyde familier PMTO sammenlignet med almindelig kommunal fami-
liebehandling kaldet Treatment As Usual (TAU). TAU er den mest almindelige form for familiebe-
handling i Danmark, da det er kommunernes standardtilbud til familier med problemadfeerd. TAU-
behandlingen er ikke rammesat, hvilket betyder, at forlgbet varierer afhaengig af familien og tera-
peuten. Derfor deekker TAU behandling over mange forskellige former for forlgb, hvor der kan traek-
kes pa flere forskellige terapeutiske tilgange.

Undersggelsen er den fgrste stgrre danske evaluering af behandlingsprogrammet. Formalet er at
undersgge PMTO-behandlingens effekt i en dansk kontekst samt at sammenligne PMTO- med TAU-
behandlingen. Mange amerikanske studier har konkluderet, at PMTO-behandlingen er effektiv i for-
hold til ingen behandling (Patterson, 2005). Omvendt finder europaeiske studier fra Island, Norge og
Holland mindre eller ingen forskel mellem PMTO og anden familiebehandling (Hagen, Ogden &
Bjarnebekk, 2011; Sigmarsdottir m.fl., 2013, 2015; Thijssen m.fl., 2016). Da resultaterne pa omradet
peger i flere retninger, er det relevant at undersgge, hvorvidt PMTO-behandlingen har en positiv
effekt pa danske familier i adfaerdsproblemer sammenlignet med TAU-behandlingen.

Dette er den anden udgivelse, der omhandler undersggelsen. Den fgrste udgivelse (Lindberg,
Hansen & Scavenius, 2017) beskriver forsggsdesignet og resultaterne af familiernes udvikling over
det fgrste ar. Flere udgivelser er undervejs, herunder forskningsartikler, som uddyber resultaterne i
denne sammenfatning. Disse publikationer vil Isbende blive udgivet pa https://vive.dk/udgivelser/.



2 Etsvar pa adfeerdsproblemer

2.1 Omfang og konsekvenser af adfeerdsproblemer i Danmark

Adfeerdsproblemer hos barn, bade eksternaliserende og internaliserende adfaerd, er et voksende
problem i familier og kommuner i Danmark. Eksternaliserende adfzerd kan eksempelvis komme til
udtryk ved problemer med impulskontrol eller aggressiv, antisocial og underkontrolleret adfeerd hos
barn. Internaliserende adfeerd kan vise sig som overkontrolleret adfeerd, sengstelighed, tristhed eller
angst. Det anslas, at mindst 2-4 pct. af alle bgrn i Danmark har en adfeerdsforstyrrelse . Eksternali-
serende adfeerd er szerlig udbredt hos drenge, og drenge udvikler typisk adfaerdsproblemer tidligere
end piger (Furlong m.fl., 2010).

Adfeerdsproblemer i familien betyder, at bade barn og voksne har gget risiko for en raekke negative
konsekvenser pa bade kort og langt sigt. | Norge har man fx fundet, at bgrn, som udviser problem-
adfeerd, har sterre sandsynlighed for senere i livet at opleve problemer med rusmidler, kriminalitet,
arbejdslgshed, angst og depression end andre bern. Der er ogsa forgget risiko for problemfyldte
relationer til egne bgrn senere i livet og for at fa et kortere liv end befolkningen i gvrigt (Skogen &
Torvik, 2013). Herudover har forzeldre til barn med adfeerdsproblemer gget risiko for at udvikle stress
og depression end andre foraeldre (Benson & Karlof, 2009).

Ud over de store personlige omkostninger har adfeerdsproblemer hos bgrn ogsa store samfunds-
gkonomiske konsekvenser, fx i form af ggede sociale udgifter og reducerede skatteindtaegter. En
analyse har vurderet, at hvis 5.000 barn oplever positive effekter af familiebehandling som PMTO,
vil nettogevinsten belgbe sig til omkring 729 mio. kr. (Rambgill, 2013).

Behandling af familier med bgrn med adfaerdsproblemer kan forebygge eller afhjeelpe negative kon-
sekvenser og styrke bade barn og foreeldre. Det forudsaetter dog, at de tilbydes en behandling, som
virker. Denne sammenfatning opridser resultater fra et forseg med familiebehandling i Danmark,
som har undersggt effekten af PMTO og almindelig familiebehandling, TAU.

2.2 Familiebehandling til bern og familier bergrt af adfaerdsproblemer

Danske kommuner har gennem flere artier tilbudt familiebehandling til familier bergrt af adfaerdspro-
blemer hos bgrn og unge. Familiebehandling foregar typisk i kommunernes familiehuse, hvor fami-
lierne over en periode mgdes jaevnligt med en af kommunens familiebehandlere, der typisk har en
baggrund som psykolog eller paedagog med efteruddannelse.

Studier af barn og foraeldre har fundet, at nar foraeldre er inkonsistente og har et negativt fokus i
opdragelsen, fgrer det ofte til udvikling af adfaerdsproblemer hgs barn (Campbell, 1995; Capaldi,
1991, 1992; Capaldi & Stoolmiller, 1999; Dishion & Patterson, 1999). | familiebehandlingen arbejder
man med at give foraeldrene kompetencer til at forebygge, reducere eller ende problemadfaerd og
negative samspilsmgnstre gennem terapeutisk behandling. Familiebehandling kan indeholde ele-
menter som samtale, rollespil, videooptagelser og hiemmeopgaver, som familien Igser i feellesskab.
Familiebehandling har flere fordele sdsom, at den bade kan anvendes som forebyggende og be-
handlende indsats, og fordi den arbejder med hele familien og ikke kun med det familiemediem,
som udviser symptomer.

1 Jeevnfar https://vidensportal.dk/temaer/udadreagerende-adfaerd



2.3 PMTO-familiebehandling

Siden 2003 har en reekke danske kommuner implementeret familiebehandlingsprogrammet PMTO
som et tilbud til familier med bgrn i alderen 4-12 ar, der udviser adfaerdsproblemer. Malgruppen er
siden blevet udvidet aldersmaessigt, sa familier til bgrn og unge mellem 3 og 17 ar kan tilbydes et
PMTO-forlgb. Denne udvidelse af malgruppen skete, mens undersggelsen var undervejs, hvilket er
arsagen til, at undersggelsens malgruppe fortsat er familier med bgrn i alderen 4-12 ar.

PMTO er et principbaret program, som justeres til den enkelte familie. Hensigten med principperne
er, at foreeldre systematisk treenes i en raekke enkle og klart definerede foreeldrefeerdigheder og
herigennem kan erstatte indgroede, negative reaktionsmgnstre med nye, positive og strategiske
reaktioner. Barnet deltager ikke ngdvendigvis direkte i behandlingen, men gennem de aendrede
samspilsmgnstre i familien kan man forebygge, reducere eller stoppe problemadfaerden hos barn. |
PMTO arbejder en certificeret PMTO-terapeut med forzeldrene i familien ud fra et struktureret pro-
gram, hvor fastlagte temaer gennemgas, og bestemte kompetencer tilleeres i et intensivt forlab.
Forlgbet har en varighed pa gennemsnitligt 23 uger, hvor terapeut og familie mades hver uge. Derfor
vil et gennemsnitligt PMTO-forlgb veere afsluttet efter 7 maneders varighed (Lindberg, Hansen &
Scavenius, 2017: s. 24).

| PMTO treenes foreeldre i en reekke faerdigheder, som bygger oven pa hinanden ud fra en princip-
baren plan. Principperne i planen danner udgangspunkt for behandlingen, men de enkelte elemen-
ter kan tilpasses den enkelte familie. Fem kerneelementer er en fast del af PMTO-behandling, mens
syv statteelementer kan inddrages i behandlingen efter familiens behov.? Disse elementer er vist i
Tabel 2.1.

Tabel 2.1  De 5 kerneelementer og de supplerende statteelementer i PMTO-familiebehandling.

Kerneelementer Stotteelementer

Ros og opmuntring For- og efterundersggelse
Greensesaetning (disciplin) Tydelige beskeder
Problemlgsning Kommunikation med bgrn
Positiv involvering Regulering af folelser
Tilsyn og medleven Foraeldrekonflikter
Forhold til sgskende
Daginstitution og skole

Kilde: Lindberg, Hansen & Scavenius, 2017: s. 31f.

PMTO er afpravet og evalueret i praksis med gode resultater, seerligt i USA, hvor programmet er ud-
viklet. Derfor omtales PMTO-behandlingen ofte som en evidensbaseret indsats, fordi der er empirisk
dokumentation for, at PMTO kan hjaelpe familier med bgrn, som udviser problemadfeerd (Lindberg,
Hansen & Scavenius, 2017; Patterson, 2005). Forsag med PMTO har ogsa vist, at effekten af PMTO
er starre end andre behandlingsformer, der tilbydes til barn og familier rundt omkring i verden.

Sigmarsdottir m.fl. (2019) har for nyligt vist, at terapeuternes tilegnelse af PMTO-metoden og ar-
bejde med PMTO i de danske kommuner har veaeret saerlig succesfuld. At terapeuterne tilegner sig
programmet og felger dets retningslinjer, ogsa kaldet fidelitet, har vist sig at vaere afggrende for,
hvor stor en effekt foreeldre og bgrn far af at deltage i programmet. Den hgje fidelitet blandt de

2 Den interesserede lzeser kan finde mere indgéende viden om PMTO pa Socialstyrelsens hjemmeside: https:/socialstyrel-
sen.dk/tvaergaende-omrader/dokumenterede-metoder-born-og-unge/om-dokumenterede-metoder/pmto eller hos program-
ejerne: http://www.blueprintsprograms.com/factsheet/generationpmto



https://socialstyrelsen.dk/tvaergaende-omrader/dokumenterede-metoder-born-og-unge/om-dokumenterede-metoder/pmto
https://socialstyrelsen.dk/tvaergaende-omrader/dokumenterede-metoder-born-og-unge/om-dokumenterede-metoder/pmto

danske PMTO-terapeuter giver derfor optimale betingelser for, at familierne kan opna samme posi-
tive effekt i forhold til at mindske barnets problemadfeerd, som vi har set i andre studier.

2.4  Almindelig familiebehandling (TAU)

Den mest almindelige form for familiebehandling i Danmark er ikke-manualbaseret familiebehand-
ling, her kaldet "Treatment As Usual”, og forkortet TAU. Den stgrste forskel mellem PMTO og TAU
er, at sidstnaevnte ikke er rammesat, dvs. leengden, mgdehyppigheden og indholdet varierer alt efter
familie og terapeut. Terapeuterne er heller ikke certificeret pa én bestemt made. Vi har i forbindelse
med undersggelsen af PMTO interviewet en raekke TAU-terapeuter for at afdeekke indholdet i de
forleb, som TAU-visiterede familier har modtaget. Interviewundersagelsen har vist, at terapeuterne
treekker pa forskellige terapeutiske tilgange, herunder systemiske, narrative og mentaliseringsorien-
terede traditioner (Lindberg, Hansen & Scavenius, 2017). Forlgbene struktureres ud fra den enkelte
families behov og gnsker og planlaegges ofte ad hoc. Forlgbene kan derfor have en varighed pa alt
fra 5 til 50 uger (ibid.). Undersggelsen fandt desuden, at TAU-familiebehandling i hgjere grad end
PMTO inddrager barnet i behandlingen og ogsa kan inkludere andre familiemedlemmer ud over
foraeldrene, fx bedsteforaeldre (ibid.). Undersggelsen fandt samtidig en lang reekke ligheder mellem
indholdselementerne og det teoretiske udgangspunkt for begge behandlingsformer, hvorfor den pri-
meere forskel er, at PMTO-behandlingen er mere rammesat og struktureret end TAU (ibid.).

VIVE har med dette felteksperiment undersggt effekten af PMTO-behandling i sammenligning med
anden familiebehandling, TAU, i Danmark.



3 Om felteksperimentet

3.1 Et randomiseret kontrolleret forsgg med to sammenlignelige grupper

Felteksperimentet er designet som et randomiseret kontrolleret forsgg. Det indebaerer, at vi farst
etablerede to sammenlignelige grupper, hvor den ene fik PMTO-behandling, og den anden fik TAU-
behandling. | forsgget deltog 126 familier fra 11 kommuner i Danmark. Kommunerne tilbgd alle bade
PMTO- og TAU-behandling til familier med bgrn, der udviser adfeerdsproblemer, og ved lodtraekning
blev familierne randomiseret til enten familiebehandling med PMTO eller almindelig familiebehand-
ling, TAU. Den interesserede laeser kan finde indgéende viden om forsagets design og rekruttering
af kommuner og familier i "Midtvejsevaluering af bedre familiebehandling” (Lindberg, Hansen &
Scavenius, 2017).

3.2 Maling af problemniveau i familierne

Problemniveauet hos bade bgrn og forzeldre i de 126 familier er blevet malt pa tre tidspunkter: far
behandlingens opstart, efter 7 maneder og yderligere et ar efter. Dermed afdaekker vi bade umid-
delbare forandringer hos bgrn og foreeldre samt ser pa, om endringerne holder ved over tid. For
familierne i PMTO-behandling betyder det, at vi maler dem fer behandlingen, efter 7 maneder, hvor
den gennemsnitlige PMTO-behandling vil veere nyligt afsluttet, samt et ar efter endt behandling. Da
TAU-behandlingens leengde varierer fra 5 til 50 uger, ved vi ikke praecist, hvor i behandlingsforlgbet
familierne er, nar vi maler problemniveauet efter 7 maneder og efter yderligere et ar. For nu antager
vi, at familierne i TAU-behandling ogsa males for behandling, umiddelbart efter behandlingens af-
slutning samt et ar efter endt behandling. Indvirkningen af dette pa undersggelsens resultater vil
blive uddybet i konklusionerne.

Malet med familiebehandling er at reducere problemadfeerd hos barnet. Styrkelse af foraeldrenes
kompetencer er midlet til at nd dette mal jf. forandringsteorien i familiebehandling (Dishion &
Patterson, 1999). Vi undersgger derfor udviklingen for begge dimensioner. Hertil anvendes et spar-
geskema, som inkluderer en raekke validerede maleinstrumenter. Undersggelsen har set pa udvik-
lingen i problemniveauer for i alt syv forskellige instrumenter, der afdeekker i alt 20 dimensioner af
barnets adfaerd og foreeldrenes kompetencer, mentale helbred og trivsel. | denne sammenfatning
fremhaeves de vigtigste resultater, som bygger pa felgende instrumenter:

= Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ: Maler bl.a. samlet problemadfzerd, generelle
eksternaliserende og internaliserende adfaerdsproblemer hos barnet og barnets sociale styrke-
sider. For gvrige underskalaer (folelsesmaessige symptomer, adfserdsmaessige symptomer, hy-
peraktivitet/opmaerksomhedsvanskeligheder og vanskeligheder i forhold til jaevnaldrende) se
Lindberg, Hansen & Scavenius, 2017: s. 35 og SDQ DAWBA, 2019.

= Brief Problem Monitor, BPM (Child Behavior Checklist, CBCL): Barnets generelle ekster-
naliserende og internaliserende adfserd males med BPM, som er en forkortet udgave af CBCL.
Herudover benyttes CBCL til at afdeekke niveauet af sociale problemer hos barnet.

= Parenting Sense of Competence Scale, PSOC - efficacy scale: PSOC - efficacy scale er et
generelt mal for foreeldrenes mestringsevne i forhold til foraeldrerollen. PSOC-skalaen har to
dimensioner, hvor den ene afdaekker foreeldres mestringsevne og den anden foreeldres tilfreds-
hed med foreeldrerollen. Af pladsbesparende hensyn er tilfredsheds-dimensionen ikke medtaget
i undersggelsen.



Desuden belyses foraeldres opdragelsesstile gennem spgrgsmal om forekomst og hyppighed af hand-
linger sasom at skaelde barnet ud og tage hardt fat eller sla barnet. Yderligere viden om de anvendte
instrumenter og beregninger for alle instrumenter findes i Lindberg, Hansen & Scavenius, 2017.
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4 Deltagere

| alt deltog 11 kommuner i felteksperimentet. De 11 kommuner udbyder bade PMTO og anden fa-
miliebehandling til familier med bern, der udviser adfaerdsproblemer. Sagsbehandlere i de 11 kom-
muner rekrutterede i perioden 2012-2015 i alt 126 familier med bgrn i alderen 4-12 ar til forsaget.
Disse familier blev efter visitation henvist til bAde PMTO og anden familiebehandling, TAU. Ved
lodtreekning blev der udvalgt 64 familier, der blev tilbudt PMTO-behandling, mens 62 familier blev
tilbudt TAU-behandling.

Figur 4.1 viser karakteristika ved deltagerfamilierne far behandling, fordelt efter om familierne blev
randomiseret til PMTO- eller TAU-behandling. De gule linjer viser gennemsnittet for befolkningen
generelt. Data er rapporteret af én af foraeldrene i familien, her kaldet primaerforeelderen, som typisk
(i 90 pct. af tilfeeldene) har vaeret barnets mor.

Alder: Foreeldrene i forsaget er gennemsnitligt knap 40 ar. Mgdrene er i slutningen af 30’erne, og
faedrene er omkring 40 ar. Familierne bliver typisk henvist til familiebehandling, nar barnet er 8 ar.

Kegn: Familier med drenge (PMTO 66 pct.; TAU 72 pct.) bliver oftere henvist til familiebehandling
end familier med piger (PMTO 34 pct.; TAU 28 pct.). For hver gang, der bliver henvist én pige til
familiebehandling, bliver to drenge henvist. Det skyldes formentligt, at forsggets malgruppe er 4-12-
arige barn, og at tidlige adfaerdsproblemer er mest udbredt hos drenge, mens piger farst udviser
adfeerdsproblemer i teenagearene.?

Foraldrekarakteristika: Primaerforaelder (typisk mor) er ofte ikke i arbejde (PMTO 64 pct.; TAU 54
pct.) end befolkningen generelt (80 pct.). Der er ca. 5 gange flere arbejdslgse primaerforeeldre
(PMTO 16 pct.; TAU 26 pct.) i forhold til befolkningen generelt (4 pct.), og lidt flere er uden for
arbejdsmarkedet, fx studerende eller pensionister. Primaerforaeldrene har ogsa et lidt lavere uddan-
nelsesniveau end befolkningen generelt, idet faerre har en uddannelse ud over grundskolen (PMTO
28 pct.; TAU 26 pct. i forhold til 19 pct. i befolkningen generelt).

Opdragelsesstil: Primeerforeelders opdragelsesstil inden behandlingsstart er ogsa blevet under-
sggt. Naesten en fijerdedel tilkendegiver, at de skaelder barnet ud hver dag (PMTO 23 pct.; TAU 24
pct.). Opdragelsesstrategier som at sende barnet ind pa vaerelset og give stuearrest mindst én gang
om maneden anvendes af hhv. tre fijerdedele (sende barnet ind pa veerelset: PMTO 77 pct.; TAU 76
pct.) og en fijerdedel (stuearrest: PMTO 28 pct.; TAU 21 pct.). Naesten halvdelen af primaerforael-
drene tilkendegiver, at de tager hardt fat i barnet eller slar mindst én gang om maneden (PMTO 47
pct.; TAU 53 pct.). Det peger pa, at der forekommer bade grove og mindre grove overgreb mod bgrn
i mange af familierne, inden de begynder i behandling. Med familiebehandling far man altsa fat i en
malgruppe, hvor der er behov for tillzering af nye foraeldrefaerdigheder, som kan erstatte de negative
adfeerdsmeanstre.

3 Jeevnfer studier pa norske data (Norges Forskningsrad, 1998).
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Figur 4.1  Deltagerkarakteristika for familier i PMTO-behandling, TAU-behandling og befolknin-
gen generelt. For behandling. Rapporteret af primaerforaelder. Pct. (alder i ar).
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Sender bamet ind pa veerelset™ ?E?
Giver stuearrest™
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mPMTO-familier B TAU-familier Befolkningen generelt

Anm.: N =126. PMTO: N = 64, TAU: N = 62. Der er ingen signifikante forskelle mellem udgangspunkterne for PMTO-familier og
TAU-familier pa nogen af de rapporterede variable

Note: * Karakteristika ved primeer foraelder (typisk mor).
** Mindst én gang om maneden.
Kilde: Egne beregninger pa egne data. Befolkningsdata fra Danmarks Statistik.

4.1 Ingen forskelle mellem familierne fgr behandling

Der er ingen signifikante forskelle mellem den gruppe af familier, der fik tilbudt PMTO-behandling,
og den gruppe, som fik tilbudt TAU-behandling. Dog skiller familierne sig ud fra befolkningen gene-
relt pa en reekke omrader. Eksempelvis er det i hgjere grad familier med drenge end med piger, der
visiteres til familiebehandling, og primaerforeelderen i familierne er oftere arbejdslgs og har oftere
grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse, end hvad vi ser i befolkningen generelt.
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5 Resultater

Forsgget finder, at alle familier i familiebehandling oplever en signifikant positiv udvikling, mens de
er i behandling. Det geelder bade familier, der har modtaget PMTO-behandling, og familier, der har
modtaget almindelig familiebehandling, TAU.

Et ar efter at behandlingen afsluttes, er problemniveauet i familierne stadig signifikant reduceret. Pa
nogle omrader fortseetter den positive udvikling i familierne efter endt behandling, og pa andre om-
rader fastholdes det nye, forbedrede niveau, et ar efter at behandlingen er afsluttet. Der er en ten-
dens til, at fortsat udvikling efter behandling ses lidt mere hos PMTO-familier, mens udviklingen hos
TAU-familier er mere koncentreret omkring behandlingstidspunktet. Forskellene er dog sma.

Her gennemgas udviklingen for familier i PMTO- og TAU-behandling i forhold til forskellige dimen-
sioner af adfaerd hos barnet og foreeldrekompetencer. Adfaerdsaendringer hos barnet er det primaere
formal i familiebehandling, og styrkede foraeldrekompetencer ses som en forudsaetning for at na
dette mal. Derfor rapporteres bade aendringer i barns adfaerd og i foreeldres mestringsevner og op-
dragelsesstil.

5.1 Problemadfaerd hos barnet

Det primeere formal med familiebehandling er adfaerdseendringer i familien og hos barnet. SDQ’s
samlede problemscore forteeller noget om det overordnede problemniveau i barnets adfeerd. Figur
5.1 viser den samlede problemscore fer behandling, efter 7 maneder og ved opfalgning et ar efter
endt behandling for bgrn i familier, der har modtaget hhv. PMTO og TAU. Den stiplede linje nederst
i billedet viser graensen til normalomradet, som er defineret ved graensen mellem de 85 pct. af bgrn
i Danmark, der har adfaerd inden for normalomradet, og de 15 pct., der udviser problematisk adfeerd.
Skalaen gar fra 0-40 point, og greensen til normalomradet i Danmark gar ved en score pa 10 point
for malgruppen i forsaget. Scorer hgjere end 10 point indikerer problematisk adfzerd.

Der er ikke forskel pa problemniveauet i de to grupper far behandling. Alle b@rnene udviser et meget
hgjt problemniveau, nar de visiteres til familiebehandling, hvilket viser sig i en gennemsnitlig samlet
problemscore pa omkring 19 point; 9 point over graensen til normalomradet. Sammenligninger til
normscorer for danske bgrn viser, at bernene, der visiteres til PMTO og anden familiebehandling,
herer til blandt de 5 pct. af danske bgrn med flest adfeerdsproblemer.*

| Igbet af behandlingen reduceres adfeerdsproblemer hos bgrn i PMTO-behandling i gennemsnit
med 3,85 point pa skalaen, mens adfeerdsproblemer hos bgrn i TAU-behandling i gennemsnit redu-
ceres med 3,82 point. Reduktionerne for begge grupper er signifikante, mens forskellen mellem
grupperne ikke er statistisk signifikant.

Ved opfelgning et ar efter endt behandling er der sket yderligere forbedringer for begge grupper. Vi
ser en lidt starre reduktion for bgrn, hvor familien har modtaget PMTO-behandling, end for bgrn,
hvor familien har modtaget TAU. Forskellen er dog ikke statistisk signifikant.

4 Scorer for 5-7-arige drenge og piger fra http:/www.sdqinfo.com/norms/SDQ_Danish frequency distribution 5 7 vear olds.pdf
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Figur 5.1  Udvikling i samlet SDQ problemscore for bgrn i familier i hhv. PMTO- og TAU-be-
handling. Far, efter og ved opfelgning et ar efter endt behandling. Point.
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For Efter Opfelgning
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Estimat fra FE-model med 95% konfidens interval.
Andring i TAU: for til efter = -3.82; p-vaerdi = 0.00; for til opfalgning = -4.51; p-veerdi = 0.00.
/AEndring i PMTO: fer til efter = -3.85; p-veerdi = 0.00; fer til opfalgning = -5.01; p-veerdi = 0.00.

Anm.: N =126. PMTO: N = 64, TAU: N = 62.

Note:  Skala 0-40. Normalgreense: 10 point (veegtet ift. deltagergruppen i forsgget). Normalgraensen er defineret ved graensen
mellem de 85 pct. af danske bgrn med fa til ingen problemer og de 15 pct. af danske bgrn med flest problemer.

Kilde: Egne beregninger.

Samlet set ser vi, at bade bgrn i PMTO og almindelig familiebehandling, TAU, oplever en signifikant
reduktion i problemadfeerd under behandling, og at den positive udvikling fortsaetter — om end i et
lavere tempo — efter endt behandling. Det viser, at familierne far stort udbytte af familiebehandling,
og at de formar at fastholde og anvende nye foreeldrekompetencer efter endt behandling. Barnenes
problemniveauer er vaesentligt reduceret, men ligger stadig noget hgjere end normalomradet et ar
efter endt behandling.

5.2 Eksternaliserende adfaerd hos barnet

Eksternaliserende eller udadreagerende adfeerd hos begrn er adfserdsmeanstre, som opleves aggres-
sive eller voldsomme af omgivelserne, og som bryder med gaeldende regler, normer og forventnin-
ger til barnet. Vi har malt udviklingen i eksternaliserende adfaerd hos bgrn i deltagerfamilier med to
forskellige maleredskaber, nemlig SDQ (til venstre i Figur 5.2) og BPM (til hajre i Figur 5.2).

Bgrn i familier, som visiteres til bAde PMTO og TAU, har meget forhgjede eksternaliseringsscorer,
nar de begynder i behandling. Pa SDQ-skalaen (0-20) scorer bgrnene i gennemsnit 11 point, mens
de pa BPM-skalaen (0-14) scorer lidt mere end 7 point. Veerdierne kan ikke direkte sammenlignes,
men vidner begge om et meget hgjt niveau af eksternaliserende adfzerd. For SDQ har vi danske
normtal at sammenligne med. Graensen mellem normaladfaerd og problematisk adfeerd er i Danmark
sat til 6 point af SDQ sekretariatet.> Med en gennemsnitsscore pa 11 point tilhgrer bgrnene i fami-
liebehandling en gruppe, der har markant voldsommere og mere aggressive adfeerdsmgnstre end
en alderssvarende bgrnegruppe i Danmark. Reelt er barnene blandt de 5 pct. med flest adfaerds-
problemer i Danmark.®

5 http://www.sdqinfo.com/norms/SDQ_Danish_cut_off_scores_5_7_year_olds.pdf
6 Jaevnfer frekvensdistributioner fra http://www.sdginfo.com/norms/SDQ_Danish_frequency_distribution_5_7_year_olds.pdf
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Figur 5.2  Udvikling i eksternaliserende adfeerd hos bgrn i familier i hhv. PMTO- og TAU-be-
handling. Far, efter og ved opfelgning et ar efter endt behandling. Malt med instru-
menterne SDQ (til venstre) og BPM (til hgjre). Point.

Externalising difficulty score Externalizing scale

T T T T T
For Efter Opfelgning Far Efter Opfelgning

—&— TAU --&-- PMTO -—-@—- Normalgrense —&— TAU --e-- PMTO
Estimat fra FE-model med 95% konfidens interval. Estimat fra FE-model med 95% konfidens interval
/£Endring i TAU: for til efter = -1.71; p-vaerdi = 0.00; fer til opfalgning = -2.39; p-veerdi = 0.00. #Endring i TAU: for til efter = -1.68; p-vaerdi = 0.00; for til opfalgning = -2.42; p-veerdi = 0.00.
/Endring i PMTO: for til efter = -2.53; p-vaerdi = 0.00; for til opfelgning = -2.96; p-vaerdi = 0.00. AEndring i PMTO: for il efter = -1.10; p-vaerdi = 0.01; fer til opfelgning = -2.00; p-vaerdi = 0.00.

Anm.: N =126. PMTO: N =64, TAU: N = 62.

Note:  SDQ (til venstre): skala 0-20, normalgraense 6 point (veegtet ift. deltagergruppen i forsgget). BPM (til hgjre): skala 0-14,
ingen danske normtal. Normalgraensen er defineret ved greensen mellem de 85 pct. af danske bern med fa til ingen proble-
mer og de 15 pct. af danske b@rn med flest problemer.

Kilde: Egne beregninger.

Niveauet af eksternaliserende adfaerd falder signifikant i Iebet af behandlingen, og det fortsaetter
med at falde op til et ar efter afsluttet behandling. Det geelder bade for bgrn i familier, der modtager
PMTO, og barn i familier, der modtager TAU.

Alt efter hvilket instrument, vi maler med, ser den ene behandling ud til at veere lidt mere effektiv
end den anden. PMTO ser ud til at vaere lidt mere effektiv, nar vi maler med SDQ-instrumentet, som
bade maler pa aggressive, udadrettede reaktioner, hyperaktivitet og opmaerksomhedsvanskelighe-
der, mens TAU ser ud til at veere lidt mere effektiv, nar vi maler med BPM-instrumentet, som kun
maler pa aggressive, udadrettede reaktioner. Forskellene mellem de to behandlinger er dog ikke
statistisk signifikante, hvilket betyder, at PMTO og TAU er lige effektive til at reducere eksternalise-
rende adfaerd hos barn.

Familiebehandling, hvad enten det er i form af PMTO eller TAU, initierer en markant positiv udvikling
i relation til eksternaliserende adfaerd hos barn, som fortseetter og er i stadig positiv udvikling, et helt
ar efter at behandlingen opharer. Det peger pa, at familiebehandling sdsom PMTO har langtidsvirk-
ning, op til et ar efter at behandlingen afsluttes.

53 Internaliserende adfaerd hos barnet

Familiebehandling er ogsa virkningsfuldt i forhold til at reducere internaliserende (indadreagerende)
adfaerdsproblemer hos bgrn i Danmark, som eksempelvis eengstelighed, tristhed, tilbagetrukkethed
og angst. Bade PMTO og TAU kan i hgj grad hjeelpe familier, hvor symptomer pa dysfunktion viser
sig som indadreagerende adfeerd hos et barn.

Figur 5.3 viser niveauet af internaliserende adfzerd hos bgrn fgr behandling, 7 maneder efter og et ar
efter endt behandling for hhv. TAU- og PMTO-familiebehandling. Internaliserende adfaerd er ogsa mailt
med bade SDQ-instrumentet (skala 0-20; til venstre) og BPM-instrumentet (skala 0-12; til hajre).

Fer behandling har bgrnene et meget forhgjet niveau af internaliserende adfzerd med gennemsnits-
scorer pa lidt under 8 pa SDQ-skalaen og lidt under 4 pa4 BPM-skalaen. For SDQ har vi danske
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normtal at sammenligne med. Graensen til normalomradet fremgar af figuren til venstre og ligger pa
5 point pa SDQ-skalaen (0-12). Det betyder, at barn i familiebehandling tilhgrer de mest bekymrede,
utrygge og ensomme bgrn i Danmark. Reelt tilhgrer bgrnene de 5 pct. af bgrn i Danmark med de
mest udtalte internaliserende adfaerdsproblemer.”

Figur 5.3  Udvikling i internaliserende adfaerd hos bgrn i familier i hhv. PMTO- og TAU-behand-
ling. Far, efter og ved opfelgning et ar efter endt behandling. Malt med instrumen-
terne SDQ (til venstre) og BPM (til hgjre). Point.

Internalising difficulty score Internalizing scale

T T T T T T
For Efter Opfelgning For Efter Opfalgning

—=&— TAU --&-- PMTO -—-—®—- Normalgrense ‘ —e— TAU --e—- PMTO
Estimat fra FE-model med 95% konfidens interval. Estimat fra FE-model med 95% konfidens interval.
/Endring i TAU: for til efter = -2.11; p-veerdi = 0.00; fer til opfelgning = -2.12; p-vaerdi = 0.00. AEndring i TAU: for til efter = -1.09; p-veerdi = 0.00; for til opfelgning = -1.22; p-vaerdi = 0.00.
AEndring i PMTO: fer til efter = -1.32; p-veerdi = 0.00; fer til opfelgning = -2.05; p-veerdi = 0.00. /Endring i PMTO: for til efter = -0.70; p-veerdi = 0.02; fer til opfelgning = -1.03; p-vaerdi = 0.00.

Anm.: N =126. PMTO: N = 64, TAU: N = 62.

Note:  SDAQ (til venstre): skala 0-20, normalgraense 5 point (veegtet ift. deltagergruppen i forsgget). BPM (til hgjre): skala 0-12,
ingen danske normtal. Normalgreensen er defineret ved graensen mellem de 85 pct. af danske bgrn med fa til ingen proble-
mer og de 15 pct. af danske barn med flest problemer.

Kilde: Egne beregninger.

Der ses markante reduktioner af internaliserende problemer hos barn, bade for familier, der far
PMTO, og familier, der far TAU-behandling. Ligesom ved eksternaliserende adfaerd ser det ud til, at
udviklingen sker i lidt forskellige tempi for PMTO- og TAU-familierne, men forskellene er heller ikke
her statistisk signifikante. For familier i TAU-behandling synes reduktionen at forega i den ferste del
af perioden, og det nye, reducerede niveau af internaliserende problemer hos barnet fastholdes
efter behandling. For familier i PMTO-behandling ser det ud til, at udviklingen sker mere Ilgbende,
sa vi ser nogen reduktion ved afslutning af behandlingen, og denne positive udvikling fortsaetter i
naesten samme tempo efter behandling. Det ser altsa ud til, at familier i TAU-behandling primaert
oplever en reduktion i problemniveauet under behandling, mens familier i PMTO-behandling oplever
en reduktion i internaliserende adfaerd over leengere tid. Denne forskel kan ogsa skyldes, at TAU-
behandling som sagt varierer i lzengde, hvormed behandlingen ikke ngdvendigvis er afsluttet 7 ma-
neder efter dens opstart, hvilkket PMTO-behandling typisk er. Dermed kan forskellene i tempi ogsa
skyldes, at TAU-behandling generelt varer lz&engere end PMTO-behandling. Uanset arsagen er for-
skellene ikke signifikante, sa vi kan ikke konkludere, at der rent faktisk er en forskel i de to behand-
lingers udviklingsforlgb.

Et ar efter endt behandling er internaliseringsproblemer hos barn i bade TAU- og PMTO-behandling
nede pa samme, reducerede niveau.

5.4 Sociale styrker og problemer hos barnet

Niveauet af sociale kompetencer hos barn er ogsa malt med to instrumenter, nemlig SDQ (til venstre
i Figur 5.4) og CBCL (en udvidet version af BPM; til hgjre i Figur 5.4). SDQ maler barnets sociale

7 Jeevnfer frekvensdistributioner fra http://www.sdginfo.com/norms/SDQ_Danish_frequency_distribution_5_7_year_olds.pdf
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styrkesider, mens CBCL maler sociale problemer. | modszetning til de gvrige udviklingsmal for bgrn
er SDQ’s prosociale skala en positivt vinklet skala (0-10), som belyser, i hvilken grad barnet er
hensynsfuldt, hjeelpsomt, gerne vil dele, er god mod yngre bgrn og tilbyder sin hjzelp. CBCL-instru-
mentet er omvendt negativt vinklet og belyser pa en skala (0-20), i hvor hgj grad barnet er ensomt,
jaloux, klynger sig til voksne, faler sig veerdilgs, er klodset, har taleproblemer og kommer darligt ud
af det med jeevnaldrende.

Figur 5.4 viser, at bgrnene har et nedsat niveau af sociale styrker eller prosocial adfeerd (til venstre)
og et hgjt niveau af sociale problemer (til hgjre) far behandling. Bernene i familiebehandling har en
gennemsnitlig SDQ-score for sociale styrker pa 7 point inden behandling, hvilket indikerer feerre
sociale styrker end gennemsnittet for danske drenge (8 point i gennemsnit for 5-7-arige drenge,
Niclasen m.fl., 2013). Dette er ikke vist i figuren. Bgrnene er dog bade far og efter behandlingen i
normalomradet med en nedre greense pa 6,35 point vist ved den vandrette streg i figuren.

Figur 5.4  Udvikling i sociale styrker og problemer hos bgrn i familier i hhv. PMTO- og TAU-be-
handling. Far, efter og ved opfelgning et ar efter endt behandling. Malt med instru-
menterne SDQ (til venstre) og BPM (til hgjre). Point.
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Estimat fra FE-model med 95% konfidens interval. Estimat fra FE-model med 95% konfidens interval.
/Endring i TAU: for til efter = 0.58; p-veerdi = 0.01; fer til opfelgning = 0.47; p-veerdi = 0.07 /Endring i TAU: for il efter = -1.69; p-veerdi = 0.00; fer til opfelgning = -2.37; p-veerdi = 0.00.
#Endring i PMTO: for til efter = 0.33; p-veerdi = 0.18; fer til opfalgning = 0.54; p-vaerdi = 0.02. /Endring i PMTO: fer til efter = -1.66; p-vaerdi = 0.00; for til opfelgning = -2.39; p-vaerdi = 0.00.

Anm.: N =126. PMTO: N =64, TAU: N = 62.

Note:  SDAQ (til venstre): skala 0-20, normalgraense 6,35 point (veegtet ift. deltagergruppen i forsgget). BPM (til hgjre): skala 0-12,
ingen danske normtal. Normalgraensen er defineret ved greensen mellem de 85 pct. af danske bern med fa til ingen proble-
mer og de 15 pct. af danske b@rn med flest problemer.

Kilde: Egne beregninger.

Vi ser igen mindre forskelle mellem indsatserne. Barnenes sociale styrker stiger lidt mere i begyn-
delsen af behandlingen for TAU-familier end for PMTO-familier. Til gengeeld fortsaetter bgrnene i
PMTO-familier med at udvikle deres sociale styrker i naesten samme tempo efter endt behandling,
mens kurven knaekker for TAU-familier. Det betyder, at et ar efter endt behandling finder vi lidt flere
sociale styrker hos bgrn i PMTO-familier i forhold til TAU-familier. Denne forskel kan skyldes for-
skellen i leengde mellem PMTO- og TAU-behandling, hvorfor TAU-behandling ikke ngdvendigvis er
afsluttet 7 maneder efter behandlingens opstart. Forskellen er dog ikke statistisk signifikant. Barne-
nes niveauer af sociale styrker er generelt inden for normalomradet, men stadig lidt lavere end gen-
nemsnittet for danske bgrn.8

Bgrnenes sociale problemer falder tilsvarende, hvilket ses af BMP-skalaen til hgjre. De falder lidt
mere i lgbet af behandlingsforlgbet i forhold til efter behandlingsforlabet, men for bade PMTO- og
TAU-behandlede familier ses en markant udvikling, som ogsa fortsaetter, efter at behandlingsforlg-
bene er afsluttet. Her ses ingen forskelle mellem de to behandlingsindsatser.

8 Jaevnfer frekvensdistributioner fra http://www.sdginfo.com/norms/SDQ_Danish_frequency_distribution_5_7_year_olds.pdf
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5.5 Foraeldrenes mestringsevner og opdragelsesstile

PMTO- og TAU-behandling retter sig primaert mod foreeldrene i familierne, som bl.a. leerer redskaber
og far ggede kompetencer til at mestre foraeldrerollen (som naevnt kan bgrn i visse tilfaelde inddrages
i TAU-behandlingen). Forandringsteorien i familiebehandling betragter styrkede foraeldrekompeten-
cer og reduktion i negative opdragelsesstile som forandringsmekanismen, der kan igangseette po-
sitive eendringer i bgrns adfeerd (Patterson, Chamberlain & Reid, 1982). Derfor er styrkelse af for-
eeldres mestringsevne og reduktion i foraeldres negative reaktioner pa barnet vigtige dimensioner i
succesfuld behandling af familier.

Vi har allerede set, at bgrns adfaerd forbedres, mens de er med i familiebehandlingen. Jaevnfar
forandringsteorien er disse forbedringer hos barn medieret af bl.a. aendringer i foreeldres mestrings-
evner og opdragelsesstile. Figur 5.5 viser udviklingen i foraeldres mestringsevner (gverst til venstre;
skala 0-42), udviklingen i daglig skeeld ud (gverst til hgjre; andele), udviklingen i at sende barnet ind
pa veerelset manedligt (nederst til venstre, andele) samt udviklingen i, om foreeldrene tager hardt fat
eller slar (nederst til hgjre, andele).

Der sker en signifikant styrkelse af mestringsevnerne hos foraeldre i lgbet af familiebehandlingsfor-
labet for bade familier i TAU- og PMTO-behandling. Udviklingen er lidt stgrre for TAU-familier, men
forskellen er ikke signifikant. Efter behandlingen stagnerer foreeldrenes udvikling pa det nye, forbed-
rede niveau. Et ar efter endt behandling ser det ud til, at mestringsevnerne er en smule reduceret
hos PMTO-forzeldre, men forskellene mellem PMTO og TAU er ikke signifikante. PSCO — efficacy
scale maler foraeldrenes mestringsevne, og malet bruges ofte i undersagelser af udsatte familier. Et
egentligt gennemsnit i en dansk eller europaeisk kontekst findes ikke, men et lignende studie af
udsatte familier i Algarve, Portugal, fandt en gennemsnitlig score for foraeldrenes mestringsevner pa
30,82 fgr behandling (Nunes & Ayala-Nunes, 2017). Forzeldrene i vores undersggelse har forinden
behandlingen en score pa 32,5, hvilket er relativt lavt. Dette forbedres vaesentligt 7 maneder efter
behandlingens opstart og ved opfalgning et ar efter endt behandling.

Andelen af foraeldre, som dagligt skeelder deres bgrn ud, falder signifikant under behandling for
bade PMTO- og TAU-familier, fra en fijerdedel (0,25) til ca. en tiendedel (0,10). Et ar efter endt be-
handling ser vi yderligere en lille reduktion. Det peger pa, at familiebehandling hjeelper foreeldrene
til at bryde med negative manstre i reaktioner over for deres barn.

Andelen af foreeldre, som sender deres barn ind pa vaerelset mindst én gang om maneden, reduce-
res signifikant hos foreeldre under PMTO-behandling. Far behandling anvendes opdragelsesstrate-
gien af tre fjerdedele af foraeldre (0,75), mens 60 pct. (0,6) skeelder ud manedligt efter PMTO-be-
handling. Det stiger dog en smule igen et ar efter endt behandling. Hos familierne i TAU-behandling
ser vi omvendt ikke en signifikant reduktion under behandling, men i lgbet af aret efter behandlingen
sender foreeldrene i mindre grad barnet ind pa veerelset manedligt. Dette kan eksempelvis skyldes
to ting. For det farste peger forskellen pa, at man i PMTO arbejder strategisk med at erstatte opdra-
gelsesstrategien med andre greb under behandling, mens familierne i almindelig familiebehandling
farst begynder at reducere brugen af at sende barnet ind pa veerelset efter endt behandling. For det
andet kan forskellen skyldes, at TAU-behandling som naevnt varierer i laengde. Derfor vil nogle af
familierne i TAU afslutte deres behandlingsforlgb senere end familierne i PMTO, hvorfor effekten af
behandlingen pa foraeldrenes tendens til at skeelde ud farst kan males senere.
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Figur 5.5 Udvikling i foreeldres mestringsevne (PCOS - efficacy scale) i familier i hhv. PMTO-
og TAU-behandling samt udvikling i opdragelsesstile (skaelder ud hver dag, sender
ind pa veerelset, tager hardt fat eller slar). Far, efter og ved opfglgning et ar efter endt
behandling. Point og andele.
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Nederst i hgjre hjgrne ser vi, at lige under halvdelen af foreeldrene (0,45) tager hardt fat eller slar
mindst én gang om maneden, inden de visiteres til familiebehandling. Under familiebehandling re-
duceres andelen til ca. 30 pct. (0,3), og aret efter endt behandling ser vi en yderligere reduktion.
Faldet i anvendelse af manedlig fysisk vold over for barnet er lidt stgrre blandt foraeldre i PMTO-
behandling end blandt foreeldre i TAU-behandling, men forskellene er ikke signifikante. Faldet indi-
kerer, at PMTO og almindelig familiebehandling, TAU, medvirker til en markant reduktion i foraeldres
brug af korporlige negative reaktioner i opdragelsen.

Generelt ser vi, at foraeldre i familiebehandling opnar markant styrkede mestringsevner i forhold til
foraeldrerollen og lzegger en raekke negative opdragelsesstrategier bag sig i forbindelse med behand-
lingen. De nye, positive tilgange til foraeldrerollen fastholdes, et ar efter at behandlingen er afsluttet.

Forandringsteorien i PMTO peger pa, at berns adfeerd og foreeldrekompetencer heenger taet sam-
men. Vores resultater indikerer, at PMTO og anden familiebehandling, TAU, medfgrer en samtidig
positiv udvikling i begge forhold. Dermed ligger forsagets resultater pa linje med den teoretiske
ramme, som PMTO blandt andet bygger pa.
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6 Konklusioner

6.1 Markante reduktioner i bgrns adfeerdsproblemer under behandling

Vi finder signifikante reduktioner i adfeerdsproblemer hos bgrn i alle behandlede familier, bade hos
familier i PMTO-behandling og familier i almindelig familiebehandling, TAU. Det generelle problem-
niveau (samlet SDQ-score) falder markant. Det ggr problemer med eksternaliserende og internali-
serende adfaerd ogsa. Samtidig ser vi signifikante reduktioner i bernenes sociale problemer, ligesom
barnenes sociale styrkesider gges.

6.2 Begraensninger i studiet

Alle felteksperimenter af denne type har deres begreensninger, i forhold til hvilke konklusioner vi kan
drage.

For det farste benytter undersggelsen brede malinger og scorer for generel problemadfaerd, hvilke
er SDQ-skalaen, BPM-skalaen og PSOC — efficacy scale. Brugen af mal for generel problemadfaerd
ger, at vi ikke kan konkludere, om familiebehandlinger som PMTO eller TAU er bedst egnet til at
lase specifikke problemer hos familier frem for andre. Ligeledes kan det taenkes, at familierne pri-
meert henvender sig med specifikke adfeerdsproblemer, og at det bar pavirke, hvilken form for fami-
liebehandling, de bliver visiteret til. Dog ser vi i analysen naermere pa de forskellige delelementer af
den primaere foreeldres opdragelsesstil for at undersgge, hvilken specifik del af foreeldrenes opdra-
gelsesstil, som familiebehandlingen har en positiv effekt pa (se Figur 5.5). Her finder vi ingen signi-
fikant effektforskel mellem PMTO- og TAU-behandlingen.

For det andet finder undersggelsen som sagt ingen signifikant effektforskel i udviklingen hos de
familier, der har vaeret i henholdsvis PMTO- og TAU-behandling. Til gengeeld oplever alle familierne
en signifikant positiv udvikling under og op til et ar efter behandlingsforlgbets afslutning. Dog kan vi
ikke konkludere, om den positive udvikling skyldes behandlingen eller andre faktorer. Alternative
forklaringer kunne vaere den naturlige udvikling, som familien og bgrnene gennemgar i de mindst 7
maneder, hvor behandlingsforlgbet star pa, eller det kan vaere, fordi bgrnene bliver sldre og mod-
nes naturligt under forlgbet.

For det tredje maler vi familiernes problemniveau fgr familiebehandlingens opstart, 7 maneder efter
og yderligere et ar senere. Vi ved, at PMTO-familiebehandlingsprogrammet typisk vil vaere afsluttet
efter 7 maneder, da den i gennemsnit varer 23 uger, mens TAU-behandlingen som sagt ikke er
rammesat, og derfor vil laangden af forlgbet variere alt efter familien og terapeuten. Det betyder, at
der kan veere bias i vores resultater, da vi har malt nogle af familierne i TAU-behandling undervejs i
behandlingsforigbet, mens familierne i PMTO-behandling er malt fgr, umiddelbart efter behandlin-
gens afslutning og et ar efter endt behandling. Biasen kan bade betyde, at vi undervurderer effekten
af TAU-behandlingen, i og med behandlingen ikke er afsluttet, og foreeldrene ikke har faet det fulde
udbytte af forlgbet endnu. Omvendt kan biasen ogsa medfgre, at vi overvurderer effekten af TAU-
behandlingen, da vi maler familierne midt i behandlingsforlgbet, hvor de arbejder med problemerne
i hiemmet og faler, at de far hjeelp og bliver mgdt der, hvor de er. Dermed kan vi ikke sige, hvilken
vej denne bias i vores malinger gar, eller hvilke familier i TAU-behandling der er blevet malt under
eller efter behandlingens afslutning.
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For det fijerde bestar undersggelsens stikprave af 126 familier, hvoraf 62 familier har veeret i TAU-
behandling og 64 familier i PMTO-behandling. Konsekvensen heraf er, at hvis effektforskellen mel-
lem de to familiebehandlinger er minimal, vil vores stikprave vaere for lille til, at vi kan pavise denne
forskel. Pa den ene side vil man kunne argumentere, at en starre stikprgve havde veeret gnskveaerdig
for at kunne pavise en lille, men signifikant effektforskel mellem TAU- og PMTO-behandling. Pa den
anden side er en lille effektforskel mellem familiebehandlingerne mindre interessant at pavise. Lige-
ledes er en fordel ved stikpravens starrelse, at frafaldet i Igbet af undersggelsesperioden er lille, da
kun to familier er faldet fra undervejs.

6.3 De positive udviklinger fastholdes eller fortsaetter efter behandling

Det er seerligt bemeerkelsesveerdigt, at bgrnenes problemadfaerd er yderligere reduceret, et ar efter at
behandlingen afsluttes. Bgrnene fortsaetter altsa den positive udvikling lang tid efter endt indsats. Et
ar efter endt behandling udviser bagrnene et endnu lavere niveau af problemadfeerd, herunder endnu
feerre internaliserende, eksternaliserende og sociale problemer, i forhold til lige efter behandling. Vi
finder séledes tegn pa, at familiebehandling i form af PMTO og TAU har en markant positiv indvirkning
pa bgrn, og at den positive udvikling fortsaetter ud over det tidsrum, hvor behandlingen star pa.

Den langvarige positive udvikling ger sig bade geeldende for bgrn, hvis familier har faet PMTO-
behandling, og barn, hvis familier har faet TAU-behandling. Der er ikke signifikante forskelle mellem
de to, dog ser vi en tendens til, at de positive udviklingskurver pa den lange bane har et knaek for
bgrn i TAU-familier, mens vi ser en tendens til en mere kontinuert udvikling hos bgrn i PMTO-fami-
lier. Barnene i PMTO-familier er i fortsat jeevn udvikling bade under og hele aret efter endt behand-
ling. For bern fra familier i TAU-behandling er der en tendens til, at den positive udvikling i hgjere
grad koncentreres omkring den periode, hvor familien er i behandling. Derefter knaekker kurven lidt
mere for TAU-bgrn end for PMTO-bgrn, og problemniveauet ligger mere stabilt. Samlet set opnar
begge grupper af bgrn dog den samme positive udvikling.

6.4 Foraeldre far styrket mestring og anvender faerre negative strategier

Ogsa foreeldrenes kompetenceniveau bliver styrket i familiebehandling. Bade foraeldre i PMTO-be-
handling og foreeldre i almindelig familiebehandling, TAU, oplever signifikante stigninger i mestring
af foraeldrerollen under behandling. Samtidig reduceres brugen af negative opdragelsesstrategier
sasom daglig skeeldud, at sende barnet ind pa veerelset, og tage hardt fat eller sla barnet. Det peger
pa, at foraeldrene i familiebehandling formar at bryde negative reaktionsmeanstre og erstatte dem
med andre, mere positive handlinger. Til forskel fra bgrnene stagnerer foraeldrenes udvikling dog,
nar behandlingsforlabet ophgrer. Herefter fastholdes det nye, forbedrede mestringsniveau. Der er
ikke signifikant forskel i resultaterne for familier, der har faet PMTO-behandling, og familier, som har
modtaget almindelig familiebehandling.

Den teoretiske forandringsmodel, som bl.a. PMTO-familiebehandling bygger pa, betragter agede
foreeldrekompetencer som den forandringsmekanisme, der kan forbedre barnets adfaerd (Patterson,
Chamberlain & Reid, 1982). Vi finder samtidige signifikante forbedringer i bade bgrns adfeerd og
foraeldres kompetenceniveau. Forsggets resultater ligger derfor pa linje med forandringsmodellen i
PMTO.
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6.5 Bade PMTO og almindelig familiebehandling har en god effekt

Alle familier, der deltog i forsgget, har oplevet signifikante forbedringer under og efter endt familie-
behandling. Behandlingen har szerligt medvirket til at reducere problemadfaerd og styrke bagrnenes
sociale evner, bade pa den korte og leengere bane, samt give foreeldrene bedre mestringsevner.
Der er ikke signifikant forskel pa, hvor godt det er gaet de familier, der fik PMTO-behandling i forhold
til familier, der fik ikke-manualbaseret familiebehandling, TAU. Vi finder altsa ingen saereffekter af at
tilbyde den ene indsats frem for den anden.
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7 Perspektiver

71 Lignende resultater i norske, islandske og hollandske studier

Pa baggrund af forsgget kan man ikke slutte, at PMTO generelt har bedre effekt for familier med
bgrn med adfaerdsproblemer i Danmark end den almindelige kommunale familiebehandling, TAU.
Det stemmer overens med resultaterne af et delvist randomiseret forsgg i Holland, som ogsa har
undersggt forskellen med familier i PMTO-behandling i forhold til familier i eksisterende behand-
lingstilbud. Her identificerer man den samme positive udvikling hos familier i PMTO og almindelig
familiebehandling (Thijssen m.fl., 2016).

| Europa har effekten af PMTO ogséa veeret undersggt i randomiserede, kontrollerede forseg i Norge
og Island. | Norge fandt man, at PMTO var mere effektiv end almindelig familiebehandling i forhold til
samlet problemadfaerd, eksternaliserende adfaerd, sociale kompetencer og foraeldrenes discipline-
ringsevner (Ogden & Hagen, 2008). Forskellene mellem PMTO og almindelig familiebehandling var
dog udlignet i et opfalgende studie et ar efter endt behandling (Hagen, Ogden & Bjarnebekk, 2011). |
Island fandt man, at PMTO var mere effektivt end andre behandlingstilbud til familier i forhold til at @ge
barnets sociale faerdigheder, men at de var lige effektive i forhold til @vrige problemstillinger sasom
berns problemadfeerd eller foraeldres kompetencer (Sigmarsdéttir m.fl., 2013, 2015).

Resultaterne af dette danske eksperiment ligger saledes i forleengelse af resultater fra de gvrige
europaeiske forsag med PMTO. Alle europeeiske studier identificerer en generel, positiv udvikling
hos familier i bAde PMTO og de eksisterende familiebehandlingstilbud. Det tyder pa en generel hgj
kvalitet i de undersggte behandlingstilbud. Resultaterne af denne undersggelse samt de naevnte
europeeiske studier star i kontrast til resultaterne fra amerikanske studier. Her har man ved flere
randomiserede forsgg pavist en signifikant positiv effekt af PMTO-behandlingen. Dog sammenlig-
nes PMTO-behandlingen ikke med andre former for familiebehandling, hvorved de amerikanske
studier ikke er direkte sammenlignelige med de danske og europeeiske (Patterson, 2005).

7.2 Mange ligheder mellem PMTO og TAU i forhold til bade teorier og
veerktgjer

Da man ikke har tilbundsgaende viden om forskelle og ligheder mellem PMTO og de eksisterende
behandlingstilbud i europaeiske lande, som PMTO er blevet sammenlignet med i forskellige forsgg,
kan det veere sveert at afggre implikationerne af resultaterne. | forbindelse med det danske forsag har
VIVE derfor gennemfort 15 interview med familieterapeuter fra syv af de deltagende kommuner, som
har forestaet behandlingen af familierne i TAU gruppen i det danske forsgg. Interviewene blev foreta-
get telefonisk og havde hver en varighed pa ca. 1 time (Lindberg, Hansen & Scavenius, 2017: s. 33f).

Interviewene pegede pa, at TAU-forlabene og PMTO-forlgbene var praeget af en raekke ligheder.
Bade i forhold til den teoretiske tilgang og de konkrete terapeutiske vaerktajer i familieterapi, kunne
vi identificere mange ligheder til PMTO-behandling (Lindberg, Hansen & Scavenius, 2017: s. 9). De
virksomme principper og elementer i PMTO-behandling er ogsa centrale komponenter i almindelig
kommunal familiebehandling. Det kan bl.a. skyldes, at dette fors@g rekrutterede kommuner, som
bade har PMTO-terapeuter og TAU-terapeuter ansat, og at der derfor kan veere tale om afsmittende
effekter, da terapeuterne er kolleger og arbejder i de samme kommunale familiehuse. Det er positivt,
at man pa familiebehandlingsfeltet i deltagerkommunerne tilsyneladende er gode til at absorbere og
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anvende virksomme principper fra PMTO. | denne undersggelse har vi kun interviewet TAU-tera-
peuterne én gang, sa vi har ikke mulighed for at undersgge, om og hvordan TAU-terapeuterne ab-
sorberer principper fra PMTO. Dette kunne undersgges naermere ved fremtidige studier. Ligeledes
har vi kun interviewet TAU-terapeuter fra kommuner, hvor der ogsa udbydes PMTO-forlgb. Derfor
kan vi ikke udtale os om, hvordan TAU-behandlingen ser ud i kommuner, der ikke arbejder med
PMTO, eller om TAU-behandlingen i disse kommuner ogsa har mange ligheder med PMTO.

7.3 Perspektiver fremadrettet

Selvom vi ikke kan identificere generelle saereffekter af PMTO eller almindelig familiebehandling,
TAU, kan der veere specifikke forhold, der betyder, at én indsats vil veere mere fordelagtig i konkrete
sammenhange end en anden. Det kan fx handle om gkonomiske forhold, der gor den ene indsats
vaesentligt dyrere end den anden, hvorfor man i en kommune med fordel kan prioritere den mindst
omkostningstunge indsats, idet vi finder begge lige virkningsfulde. @konomien omkring begge ind-
satser afdaekkes af VIVE i en kommende undersggelse.

Det kan ogsa handle om, at en familie foretreekker en mere eller mindre rammesat indsats, eller at
kommunen har terapeuter ansat, som er specialiseret i en af indsatserne. | sa fald kan man med fordel
prioritere denne indsats, da tidligere forskning har vist, at terapeutiske miljger styrkes, nar flere tera-
peuter, gerne mindst tre, med samme behandlingsmetode deler arbejdssted (Patras & Klest, 2016).

PMTO har dog en helt klar fordel frem for almindelig familiebehandling. Forskere og praktikere har
labende gennem de sidste fire artier indsamlet og systematiseret viden om PMTO samt udviklet et
feelles sprog for familiebehandling. Terapeuter fra Kansas til Kolding leerer i dag af hinanden og
udvikler og forbedrer sammen indsatsen. Dermed sikrer man aktivt, at gode erfaringer bliver bevaret,
anvendt og nar ud til de familier, som har behov for stette. PMTO-programmet understgtter sdledes
de professionelles viden og erfaring, hvilket er med til at sikre familiebehandling af en hgj kvalitet,
og at terapeuterne arbejder metodisk stringent (ogsa kaldet fidelitet) med programmet.

Resultaterne af dette forsgg viser, at barnet og foraeldrene far stort udbytte af familiebehandling,
bade PMTO og almindelig familiebehandling, TAU. Barnene far faerre adfaerdsproblemer og flere
sociale styrker, og foreeldrene far ggede mestringsevner. Forbedringerne fastholdes eller er forgget
yderligere et ar efter endt behandling. Hertil skal laegges, at s@gskende i familien formentlig ogsa kan
opleve en afsmittende effekt af familiebehandlingen, som ikke er afdeekket i dette forsgg. Forsgget
viser ogsa, at familier i Danmark generelt set ikke oplever starre effekt af én type familiebehandling
i forhold til en anden.
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