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KAPITEL 1

FORORD

Socialstyrelsen har gennem de senere ar implementeret en rakke evi-
densbaserede behandlingsmetoder for familier med bern og unge, som
oplever adferdsmeassige problemer. Formailet er at hojne kvaliteten og
udbyttet af familiebehandlingsprogrammer i Danmark. Fra politisk hold
har man afsat 8 mio. kr. til evaluering af en rakke familieprogrammer.
Dette midtvejsnotat beskriver de forste resultater af effektmadlingen af
familieprogrammet Parent Management Training — Oregon (PMTO),
som er malrettet familier med 4-12 arige born!, der udviser begyndende
eller udtalte adfzrdsproblemer.

Vi vil sige stor tak til de 126 familier, som har deltaget i under-
sogelsen 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 interviews. En raekke personer skal takkes for deres faglige
input og gode kommentarer i forbindelse med evalueringen: Tak til Tine
Nielsen, lektor i psykologi pa Kebenhavns Universitet, Maiken Pontop-
pidan, SFI, Misja Eiberg, SFI, Goye Thorn Svendsen, Socialstyrelsen,
Kittie Carlson, Socialstyrelsen, og PMTO-vejleder Christina Kjerholt.

Evalueringen er bestilt og finansieret af Socialstyrelsen, og midt-
vejsnotatet er udarbejdet af videnskabelig assistent Malene Rudolf Lind-
berg, seniorkonsulent Helle Hansen og forsker og projektleder Christof-
fer Scavenius. Videnskabelig assistent Sebastian Osterwald-Lenum har
gennemfort de kvalitative interviews.

1. Malgruppen er siden projektets opstart blevet udvidet til familier med 3-17-rige born med ad-
ferdsproblemer.






KAPITEL 2

SAMMENFATNING

SFI — Det Nationale Forskningscenter for Velferd prasenterer i dette
midtvejsnotat de forste resultater af et randomiseret kontrolleret forseg
med familiebehandling 1 Danmark. Projektet har til formal at evaluere
effekten af det evidensbaserede familiebehandlingsprogram Parent Ma-
nagement Training — Oregon (PMTO) i forhold til almindelig kommunal
familiebehandling, her kaldet Treatment As Usual (TAU). PMTO er siden
2004 blevet implementeret i en rekke danske kommuner som tilbud til
familier med bern i alderen 4-12 4r2, som udviser adferdsproblemer.
PMTO er et fast, struktureret program mdlrettet forxldrene i familien,
hvor faste temaer og varktojer introduceres 1 en struktureret rakkefolge.
Programmet er udviklet pa baggrund af mere end fire drtiers forskning i
born og familiers adferd ved den selvstendige forskningsenhed Oregon
Social Learning Center (OSLC) i USA.

I USA og andre europiske lande har undersogelser fundet positi-
ve effekter af PMTO-behandling. Dette er den forste storre danske eva-
luering af behandlingsprogrammet. Evalueringen er gennemfort som et
randomiseret kontrolleret forseg i 11 danske kommuner, som tilbyder
PMTO- og almindelig familiebehandling. I forseget deltog 126 familier,
som kommunen havde visiteret til familiebehandling. Ved lodtrekning
modtog 64 familier PMTO-behandling, mens 62 familier modtog almin-
delig kommunal familiebehandling. Ved behandlingsstart var der som
forventet stort set ingen signifikante forskelle pa de to grupper.’ Midt-
vejsevalueringen undersoger ®ndringer 1 bornenes adferd og forxldrenes
kompetencer og trivsel 7-8 mineder efter behandlingsstart. Analysen

2. Under undersogelsen er programmets malgruppe udvidet til familier med 3-17-drige born.
3. Eneste undtagelse er, at forzldrene i familier, der modtog almindelig familiebehandling, i gennem-
snit havde lidt flere 4rs uddannelse end foraldrene i familier, der modtog PMTO-behandling.



anvender en sakaldt fixed-effects model, som tager hejde for, at familier
er forskellige, og derfor har forskelle i familiernes udgangspunkter ikke
faet indflydelse pa vores resultatet.

HOVEDRESULTATER

Resultaterne i denne midtvejsevaluering belyser familiernes udvikling fra
behandlingens begyndelse og 7-8 maneder senere. I 2017 folger vi op pa
familiernes udvikling efter ca. 20 méneder. Den endelige evaluering ser

desuden pd, om der er forhold, som modererer eller medierer effekten af
familiebehandling.

FAMILIER MED UDFORDRINGER

Analyserne viser, at de 126 familier, som deltog 1 undersogelsen, har flere
udfordringer end den gennemsnitlige danske familie. Inden behandlings-
start ser vi folgende trak ved familierne:

«  Bornene i familierne udviser 1 gennemsnit tre gange sd mange ad-
ferdsproblemer som normalt. En screening af bornenes adferd in-
den behandlingsstart viser, at bernenes adferd afviger markant fra
det gennemsnitlige barn i Danmark.

o  Forxldrene viser ikke tegn pé depression. En screening for depres-
sion hos foraldrene inden behandlingsstart viser, at foreldrene ikke
har oget tendens til depression i forhold til den ovrige befolkning.

o  Forzldrene har i gennemsnit kortere uddannelse og er i mindre grad
1 beskaftigelse end den ovrige befolkning.

POSITIV UDVIKLING HOS ALLE FAMILIER
Analyserne viser, at uanset om familien fik PMTO-behandling eller an-
den familiebehandling, har bade born og forxldre haft en positiv udvik-
ling i lobet af behandlingspetioden.

Bornenes adfard forbedres signifikant i lobet af den tid, familien
modtager familiebehandling. Vi ser forbedringer pa alle de undersogte
dimensioner af bornenes adfard:

«  Bornenes adferd er samlet set forbedret moderat

o Bide eksternaliserende og internaliserende adferd hos bornene er
mindsket. Forbedringerne er af moderat styrke.

o  Prosocial adfzrd hos bornene er aget moderat.

«  Problemer med opmazrksomhed, regulering af folelser og adfaerd er
mindsket. Forbedringerne her er ogsa af moderat styrke.

Forzldrenes kompetencer og trivsel er ogsd forbedret, mens familierne
var 1 familiebehandling. Forzldrene har oplevet forbedringer pa 6 ud af
de 7 dimensioner, vi undersoger:



«  Forxldrenes evne til at mestre foraldrerollen er steget moderat.

o  Forxldrenes vurdering af eget liv er steget moderat.

o  Forzldrenes psykiske helbred, malt ved stress og depression, har set
sma, men signifikante forbedringer.

o Forxldrenes folelse af sammenhang i tilverelsen er steget. Forzal-
drenes oplevelse af, at tilverelsen er hindterbar og begribelig, har
set smd til moderate forbedringer. Der er ikke sket signifikante an-
dringer i forhold til foraldrenes oplevelse af meningsfuldhed med

tilverelsen, hvilket er den eneste af de undersogte dimensioner, som
ikke forbedres i lobet af behandlingen.

BADE PMTO- 0G ANDEN FAMILIEBEHANDLING ER VIRKSOM

PMTO viste sig ikke at veere markant mere effektiv end anden kommu-
nal familiebehandling pa de undersogte dimensioner. Bade familier, som
fik PMTO-behandling, og familier, som fik anden familiebehandling,
opndede signifikante forbedringer 1 lobet af de 7-8 maneder, vi fulgte
dem. Resultaterne skal ikke forstas sidan, at PMTO-behandling ikke vir-
ker. Den manglende forskel pé effekter mellem PMTO og TAU peger i
stedet pd, at de eksisterende familiebehandlingstilbud i de 11 deltager-
kommuner ogsa har en markant positiv indflydelse pd familierne for de
undersogte effektmal. Resultaterne stemmer overens med andre europa-
iske studier, der ogsd finder, at bide PMTO og almindelig familiebe-
handling hjzlper familier med born i adfaerdsproblemer.

OVERLAP I TEORI OG VARKT@JER

I undersogelsens datamateriale indgar ogsa kvalitative interviews med 15
terapeuter, som har forestiet den almindelige familiebehandling, TAU.
Den kvalitative analyse viser, at den almindelige familiebehandling inde-
holder flere af de varktojer og teoretiske idéer om adfaerdsandring, som
PMTO-behandling ogsd indeholder. Nir bide PMTO og TAU familier
oplever positive gevinster ved behandling, kan det skyldes, at PMTO- og
anden familiebehandling i vis udstrekning arbejder med samme virk-
somme principper og brugbare redskaber.

FORBEHOLD

Undersogelsens resultater skal leses med forbehold for datagrundlaget.
Tre forhold kan gore sig gxldende. For det forste sammenligner vi
PMTO og TAU i 11 kommuner, som alle havde et enske om at deltage 1
forseget og undersoge deres familiebehandling. Det er muligt, at disse
kommuner er specielt progressive eller har fornedne ressourcer til at til-
byde en generelt effektiv familiebehandling. Effekten kan vare anderle-
des i andre mindre progressive kommuner, som oplever et storre res-
sourcepres i familiebehandlingen. For det andet oger antallet af observa-
tioner den statistiske sikkerhed, hvormed vi kan bestemme effekt. Vi ar-



bejder med et datagrundlag pa 126 observationer, hvilket betyder, at ef-
fekten skal have en vis storrelse, for vi er i stand til statistisk at identifice-
re den. Det er altsa muligt, at der er mindre effekter af PMTO eller TAU,
som vi ikke er i stand til at identificere pa grund af for fa observationer.
For det tredje er analysen baseret pa 20 udvalgte effektmdl, som under-
soger endringer 1 forskellige dimensioner af barnets adferd og forxldre-
nes trivsel og psykiske tilstand. Andre effektmal (fx skoleprastation eller
skoleadfard) kunne have dokumenteret en anden effekt.
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KAPITEL 3

INTRODUKTION

Dette kapitel giver en overordnet introduktion til undersogelsens formal
og bidrag og PMTO-behandlingsmodellen. Lasere, for hvem baggrun-
den for PMTO og forskning i PMTO er velkendt, kan eventuelt springe i
teksten.

FORMAL

Midtvejsnotatet belyser effekterne af familiebehandling med specifik fo-
kus pd familier, som modtager familiebehandlingsprogrammet Parent
Management Training — Oregon (PMTO). PMTO er et manualbaseret
behandlingsforleb malrettet foraldre til born 1 alderen 4-12 ar4, som ud-
viser begyndende eller udtalte adferdsproblemer. I PTMO-behandlingen
arbejder terapeuten og foraldrene ud fra et struktureret program, hvor
forxldrene gennemgar fastlagte temaer. Programmet er udviklet pa bag-
grund af fire drtiers forskning i born og familiers adferd ved Oregon So-
cial Learning Center (OSLC) 1 USA. Gennem de seneste 12 ar er PMTO
blevet implementeret i en rakke danske kommuner som supplement til
eller erstatning for andre behandlingsformer.

Rapporten undersoger effekten af individuelle PMTO-forleb for
familier i forhold til kommunernes andre familiebehandlingsforleb. >
Hensigten er at afdekke effekten af PMTO i Danmark i forhold til andre
kommunale behandlingstilbud. Dermed oger undersogelsen vores viden

4. 1lobet af undersogelsen udvides malgruppen til familier med born i alderen 3-17 ar.
5. PMTO-behandling kan gives bade som individuel familietrening og gruppebaseret familietrening.
Denne rapport undersoger effekten af individuel behandling.
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om kommunernes familiebehandlingstilbud til bern med begyndende
eller udtalte adfzrdsproblemer.

I dette midtvejsnotat analyserer vi effekten af behandlingsfotlo-
bene pa barnets adferd samt foreldrenes kompetencer og trivsel, umid-
delbart efter at behandlingen afsluttes. Midtvejsnotatet folges op af en
slutrapport ultimo 2017, som undersoger, hvordan det gir familierne
halvandet dr efter forste maling. Derudover vil slutrapporten undersoge
eventuelle modererende og medierede effekter af familiebehandling.

BAGGRUND

OMFANGET AF ADFARDSPROBLEMER

Det anslds, at omkring 2-4 pct. af danske born udviser sociale adfzerds-
problemer i form af eksternaliserende eller internaliserende adferd
(Socialstyrelsen, 2016a). ¢ Adferdsproblemer er i sarlig grad udbredt
blandt drenge, og drenge udvikler typisk adferdsproblemer tidligere end
piger (Futlong m.fl., 2010). Forskning pa norske data viser, at tre gange
sa mange drenge som piger udvikler adferdsproblemer (Norges
Forskningsrid, 1998).

KONSEKVENSER AF ADFARDSPROBLEMER

Born og unge i adfardsproblemer har hoj risiko for at ende i en livslang
lobebane med antisocial og afvigende adferd (Gresham, Lane &
Lambros, 2000). Hos de mindre born vil man ofte se, at bornene invol-
veres 1 mange konflikter og har svart ved at finde ro. De fir meget skeeld
ud af lerere og foraldre, har svaert ved at fi venner og har darlig trivsel.
Bornene kan havne 1 negative cirkler, fordi negativ opmarksomhed op-
leves bedre end ingen opmearksomhed (Atferdssenteret, 2004).

Forzldre til born med adferdsproblemer har storre risiko for at
opleve stress og depression end andre forzldre (Benson & Katrlof, 2009).
Mistrivsel blandt foreldrene kan oge sandsynligheden for, at opdragelsen
af barnet vil basere sig pa hird disciplin, tvang, tilbagetrakning fra barnet
og inkonsistente opdragelsesmetoder, som igen forsterker barnets nega-
tive adferdsmenstre (Atferdssenteret, 2004; Deault, 2010; Johnston &
Jassy, 2007).

Efterhinden som bernene bliver ldre, overfores de negative
reaktionsmenstre i familien ofte til andre sociale ssmmenhzange. Born og
unge med adfaerdsproblemer i familien har derfor tendens til at udvise
problemadferd 1 fx skolen, institutionen og fritidstilbud (Debaryshe,

6. Gruppen af born, der oplever adferdsproblemer, er delvist overlappende med gruppen af born,,
der har diagnosen ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder). Opgorelsen omfatter ikke
born med diagnosen ADHD, som anslds at ramme 3-5 pct. af en bornedrgang (Socialstyrelsen,

2013).
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Patterson & Capaldi, 1993). Det betyder, at ogsd padagoger, lerere og
kammerater oplever en ekstra belastning som folge af barnets og famili-
ens udfordringer.

Hos unge kan adfaerdsforstyrrelser oge sandsynligheden for selv-
skade, social eksklusion, kriminalitet og misbrug. Ubehandlet aggressiv
adferd blandt born kan foreges med alderen og fore til oget selvskade
hos unge Davies & Oliver (2013). Adferdsproblemer kan ogsa betyde, at
born eller unge bliver afvist af deres javnaldrende i skole og fritidstilbud
med den konsekvens, at unge, som oplever adferdsforstyrrelser, finder
sammen med andre unge, der ogsé er praget af negative adferdsmenstre.
(DeGarmo & Forgatch, 2005; Patterson, 19806; Reid, Patterson & Snyder,
2002). I grupperne kan de unge forsterke den negative adferd hos hin-
anden. Et kendetegn ved sidanne gruppedannelser kan fx vere, at grup-
pen honorerer negative handlinger og kriminalitet — sisom logn, tyveri
og haxrverk — med anerkendelse (Forgatch m.fl., 2009). Derudover har
forzldre til unge med adferdsproblemer ofte mindre foling med, hvad
den unge foretager sig uden for hjemmet, end andre foraldre (Patterson,
Forgatch & DeGarmo, 2010). Det kan bidrage yderligere til, at unge med
adfeerdsproblemer kan havne i miljoer preeget af kriminalitet og stofbrug,.

Adfzrdsforstyrrelserne kan fi store konsekvenser ind i voksenli-
vet, bade for kvaliteten og lengden af livet (Loeber & Burke, 2011). Born
og unge, som udviser adferdsproblemer, har blandt andet en forhojet
risiko for at blive athangige af velfaerdsydelser senere i livet Walker m.fl.
(1987). I Norge har forskere fra Folkehelseinstituttet fundet en hel rakke
negative konsekvenser af problemadfard, fx eget sandsynlighed for rus-
middelbrug, kriminel adferd, svag arbejdsmarkedstilknytning, problem-
fyldte relationer til egne born, angst, depression og tidlig ded (Skogen &
Torvik, 2013). Risikoen for disse langvarige negative konsekvenser hos
voksne oges betydeligt, hvis de som bern har udvist adferdsproblemer
allerede inden det fyldte tiende ar (Skogen & Torvik, 2013).

Ud over de personlige og familizre konsekvenser har adferds-
problemer hos born og unge ogsd en rakke samfundsekonomiske om-
kostninger, fx gennem ogede sociale udgifter og tabte skatteindtzgter.
Den samfundsekonomiske gevinst af individuel PMTO-behandling er
vurderet til 186.000 kr. pr. behandlet barn (Rambell, 2013). Sadanne be-
regninger bygger pa en raekke antagelser omkring effekten af behandling,
som baserer sig pd udenlandske studier, da man ikke havde viden om
effekten af PMTO i Danmark, da beregningerne blev foretaget. Men hvis
5.000 born og deres familier fir individuel PMTO-behandling, vurderer
rapporten, at det vil kreeve en samlet investering pa 203 mio. kr. og give
en nettogevinst for samfundet pé ca. 932 mio. kr. (Rambell, 2013).

De mange omkostninger i forbindelse med adfzrdsproblemer
understreger vigtigheden af effektive behandlingstilbud, der kan forebyg-
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ge eller bryde negative reaktionskeder 1 familierne og forhindre eller
mindske udvikling af problemadfard.

FAMILIEBEHANDLINGSPROGRAMMET PMTO

Parent Management Training — Oregon er et af de behandlingsforleb,
som kommuner kan tilbyde forzldre til bern, der udviser adferdspro-
blemer. Programmet kan gives som individuel behandling, dvs. behand-
ling af den enkelte familie for sig, eller som gruppebehandling, dvs. fler-
familiebehandling. Denne undersogelse omhandler individuel PMTO-
behandling.

PMTO er et manualbaseret forzldretraeningsprogram designet til
at give foraldre kompetencer, som kan forebygge, reducere eller stoppe
problemadferd hos born. Hensigten med programmet er, at foreldre
systematisk traenes i en rakke enkle og klart definerede forzldrefaerdig-
heder og herigennem erstatte indgroede, negative reaktionsmonstre med
nye, positive og strategiske reaktioner. PMTO er afprovet og evalueret i
praksis med gode resultater, iser i USA, hvor programmet er udviklet.

Programmet er udviklet pa baggrund af mere end fire artiers ar-
bejde med at integrere teori, forskning og praksis omkring familier med
born og unge, som udviser forskellige grader af adfardsproblemer
(Apeland, 2005). Udgangspunktet for PTMO er, at adferdsproblemer
ikke kan loses ved at fokusere pa barnet alene. De sociale omgivelser har
afgorende indflydelse pa barnets adferd. Vil man xndre barnets adferd,
ma man derfor @ndre pa samspillet mellem barnet og dets umiddelbare
sociale omgivelser, nemlig forxldrene (Patterson, 1982). Metoden bygger
pa social leringsteori (Social Interaction Learning, SIL), socialokologisk
tenkning og indeholder elementer fra kognitiv behandling (Patterson,
2005; Reid, Patterson & Snyder, 2002). SIL beskaftiger sig med de mi-
krosociale samspil 1 familier, hvori enten hensigtsmassige eller uhen-
sigtsmaessige monstre skabes. Den socialokologiske tenkning ser indivi-
det som en del af et storre okosystem og adferdsproblemer som noget,
der udvikles gennem gentagne uhensigtsmassige reaktionsmenstre 1 det-
te sociale system. Elementer fra socialokologisk tenkning, social interak-
tion og social lering findes ogsa i andre manualbaserede behandlingspro-
grammer som De Utrolige Ar (DUA), Positive Parenting Program (Tti-
ple P), Kerlighed i Kaos (KiK) samt i en rakke ikke-manualbaserede
tilgange, fx inden for den systemiske terapi.

Ifolge en af PMTO-programmets udviklere, Gerald R. Patterson
(1982), udvikler antisocial adferd sig, nir samspillet i familien preges af
gensidig negativitet. Negative haendelser sker i alle familier. Men i velfun-
gerende familier leerer born at anvende hensigtsmeassige midler til at lose
konflikter, fx humor og forhandling (Snyder & Patterson, 1995; se ogsi
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Yew & O’Kearney, 2013). I mindre velfungerende familier forer gentag-
ne negative haendelser til, at bornene lerer uhensigtsmessige, aggressive
og tvangsbaserede metoder til at hdndtere konflikter. Det sker fx, nir
born gentagne gange oplever, at konfliktsituationer i familien “vindes” af
den person, som udviser den mest negative adferd. Monstre dannes og
vedligeholdes via sidanne forsterkningsmekanismer. Familierne prages
ofte af en negativ spiral, hvor familiemedlemmer igen og igen paferer hin-
anden ubehag for fx at sxtte deres egen vilje igennem eller stoppe konflik-
ter i familien. Denne proces kaldes “coercion”-processen inden for
PMTO-litteraturen (Patterson, 2005). Resultatet er, at familien domineres
af automatiserede negative samspilsmonstre. Hensigten med PMTO er at
hjzlpe forzldre til at bryde de fastlaste monstre. Vi beskriver indholdet af
et PMTO-behandlingsforleb mere detaljeret i naeste kapitel.

IMPLEMENTERING AF PMTO I DANMARK

Da PMTO blev introduceret i Danmark, anvendte man den norske
PMTO-manual udarbejdet ved Atferdssenteret 1 Oslo 1 2004. De forste
danske PMTO-terapeuter er ogsa oplert 1 Norge. I dag har Danmark sit
eget terapeutiske miljo omkring PMTO-metoden med egne mentorer og
certifikatorer. Der foreligger en dansk PMTO-hindbog udarbejdet pa
baggrund af initiativ fra Socialstyrelsen i 2014.

Arbejdet med at implementere PMTO i de danske kommuner
begyndte 1 2003. I dag er metoden udbredt 1 nesten en tredjedel af lan-
dets kommuner, og der findes omkring 85 PMTO-uddannede terapeuter
i Danmark (Socialstyrelsen, 2016b). Da dette projekt startede, var PMTO
implementeret 1 15 kommuner”, og der fandtes 42 aktive PMTO-
terapeuter pa landsplan. 1 2013, da vi begyndte at indsamle data, var
PMTO implementeret i lidt flere kommuner, men kommunerne var me-
get forskellige steder i implementeringsprocessen. Nogle af de kommu-
ner, som har leveret familier til dette forseg, havde varet 1 gang med at
uddanne terapeuter allerede siden 2006, mens andre forst startede flere dr
senere. Flere af de store kommuner havde mange certificerede terapeuter,
mens de mindre kommuner havde ned til to certificerede PMTO-
terapeuter. I mange kommuner blev der desuden certificeret nye terapeu-
ter, mens dataindsamlingen stod pa.

PMTO-TERAPEUTER I DELTAGERKOMMUNERNE
I alt 11 kommuner har leveret familier til dette forseg. De deltagende
kommuner er Aarhus, Aalborg, Guldborgsund, Holstebro, Herning,

7. Kommunerne, som havde implementeret PMTO ved projektstart, var: Aalborg, Aarhus, Herning,
Holstebro, Ikast-Brande, Guldborgssund, Lolland, Slagelse, Roskilde, Struer, Gribskov, Hjorring,
Soro, Kolding og Hillerod Kommune.
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Ikast-Brande, Kolding, Kebenhavn, Slagelse, Hillerod og Faxe. Tabel 3.1
viser antallet af PMTO-terapeuter i kommunerne og deres certificerings-
status, som det sd ud i dataindsamlingsperioden. Alle 11 kommuner hav-
de veret i gang med at uddanne PMTO-terapeuter i minimum et par ar,
da vi begyndte forste dataindsamlingsrunde i starten af 2013. PMTO-
terapeuterne, som har behandlet familierne i studiet, har nasten alle af-
sluttet deres certificering, da dataindsamlingen begynder. Nogle kommu-
ner fik certificeret flere terapeuter, mens undersogelsen stod pa. Derfor
kan nogle familier i forseget vere behandlet af ny-certificerede terapeutet.

TABEL 3.1
PMTO i kommunerne. Antal terapeuter og terapeuternes certificeringsstatus.
Kommune Begyndt ud- Antal  Certificering
dannelse af tera-
PMTO tera- peuter
peuter
Aalborg 2006 5  Tre certificeret i 2009

De sidste certificeret i 3. kvartal 2015

Faxe 2009 2 Certificeret i 2011
Guldborgsund 2006 3 De sidste certificeret i 3. kvartal 2010
Herning 2008 3 Desidste certificeret i 3. kvartal 2014
Hillergd 2009 2 Certificeret i 2011 og 2012
Holstebro 2004 5 De sidste certificeret i 2. kvartal 2012
Tkast-Brande 2008 2(5)  To feerdiguddannede terapeuter. Den sidste
certificeret i 3. kvartal 2011.

Tre terapeuter har pabegyndt uddannelsen
Kolding 2011 2 Certificeret i 3. kvartal 2013
Kgbenhavn 2010 8  De sidste certificeres i 1. kvartal 2013
Aarhus 2008 9  De sidste certificeres i 3. kvartal 2013
Slagelse 2008 3 Encertificeret i 2010, en certificeret i 2011

Den sidste certificeres i 3. kvartal 2014

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016. Oplysninger fra Socialstyrelsen november 2016.

Samlet set kan vi se, at alle de deltagende kommuner har arbejdet med
implementering af PMTO i en drrekke, da dataindsamling til dette for-
sog pabegyndes. Alle kommuner har minimum to certificerede terapeuter
ved udgangen af 2013.

TIDLIGERE FORSKNING I PMTO

Der findes en rxkke studier af forzldreprogrammer under fallesnevne-
ren Parent Management Training (PMT) eller Behavioral Parent Training
(BPT). Disse programmer kan variere meget fra PMTO blandt andet
med hensyn til indhold, mélgruppe, varighed og metode og er derfor ikke
direkte sammenlignelige med PMTO. Denne gennemgang koncentrerer
sig derfor alene om studier af PMTO.

PMTO er mest intensivt analyseret i USA, hvor programmet er
udviklet; hovedparten af effektstudierne er gennemfort ved Oregon So-
cial Learning Center (OSLC). Programmet er efterhinden ogsd blevet
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implementeret og evalueret flere steder i Europa. I det folgende gen-
nemgis kort den eksisterende forskning i PMTO-behandling i henholds-
vis amerikansk og europxisk sammenhang. Vi fokuserer pa studier, der
lige som vores er designet som et randomiseret kontrolleret forseg.

AMERIKANSKE STUDIER
De forste randomiserede studier af PMTO-behandlingens effekter blev
foretaget pa sma stikprover af born og foraeldre ved OSLC i 1970’erne
og 1980’erne. De viste, at PMTO-behandling er effektiv i forhold til at
nedbringe adferdsproblemer hos bern (Patterson, Chamberlain & Reid,
1982; Walter & Gilmore, 1973; Wiltz & Patterson, 1974). Siden er
PMTO-behandling blevet afprovet pd en raxkke forskellige grupper i
USA og er blevet fundet effektiv i randomiserede forseg med familier til
kriminelle unge (Bank m.fl, 1991), anbragte kriminelle unge
(Chamberlain, 1990; Eddy, Whaley & Chamberlain, 2004), familier til 11-
14-arige pa vej ud 1 stofbrug (Dishion, Patterson & Kavanagh, 1992),
born af nyskilte medre (Forgatch & DeGarmo, 1999), born i sammen-
bragte familier (Forgatch, DeGarmo & Beldavs, 2005), og born i familier,
som bor 1 omrader med hoje kriminalitetsrater i USA (Reid m.fl., 1999).
Et af de storste amerikanske randomiserede forseg med PMTO
er Oregon Divorce Study, et studie af 238 nyskilte modre og deres son-
ner. Studiet finder, at forzldrekompetencer var signifikant bedre hos
maodre, der havde modtaget PMTO-behandling, end hos kontrolgruppen
af ubehandlede fraskilte modre (Forgatch & DeGarmo, 1999). Resulta-
terne af et opfelgende studie viser, at PMTO-behandling har sma til mo-
derate effekter pa reduktion af depression hos moren, reduktion af inter-
naliserende og eksternaliserende adferd hos sennerne samt sma til mo-
derate forbedringer af moedrenes foraldrekompetencer 1 dr efter behand-
lingen (Cohens 4 = -0,20-0,35)% (DeGarmo, Patterson & Forgatch, 2004).
Der identificeres ligeledes effekt efter 30 méneder, hvor der fortsat er
sma, men signifikante forskelle mellem indsatsgruppen og kontrolgrup-
pen, bade nir det kommer til sonnernes internaliserende og eksternalise-
rende adferd samt morens foraldrekompetencer og tendens til depressi-
on (Martinez & Forgatch, 2001). Man finder endvidere, at de positive
effekter af PMTO pa bornenes adferd er medieret af forzldrenes tilgang
til opdragelse, hvilket stemmer overens med den grundlegeende teoreti-
ske antagelse i PMTO, nemlig at negativ adferd hos bern kan endres
ved at @ndre i foraldrenes samspil med barnet (Martinez & Forgatch,
2001). Forskere ved OSLC foretager senere endnu et opfolgende studie,
som viser, at der 9 dr efter det oprindelige studie stadig kan observeres
lavere kriminalitetsrater og mindre problemadferd blandt drenge af

8. Cohens 4 er et mal for effekters storrelse. Cohens 4 kan tolkes sidan, at vardier omkring 0,20
viser en lille effekt, vaerdier omkring 0,50 en moderat effekt og vardier omkring 0,80 en stor ef-
fekt (Cohen, 1988). Se kapitel 4 for mere detaljeret beskrivelse.
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PMTO-behandlede fraskilte modre 1 forhold til drenge af fraskilte modre
uden behandling (Forgatch m.fl., 2009). Her er effekterne sma til mode-
rate (Cohens 4 = 0,26-0,41).

PMTO-behandling har ogsé vist sig effektiv i forhold til sam-
menbragte familier. Studier af sammenbragte familier bestiende af et
barn, barnets biologiske mor og mors nye partner, viser, at PMTO forte
til markante reduktioner i berns problemadfard samt havde store effek-
ter pa foreldrekompetencer (Forgatch, DeGarmo & Beldavs, 2005). Re-
sultaterne er pd linje med andre amerikanske studier af sammenbragte
familier. I et studie af 110 familier bestaende af et barn, barnets biologi-
ske mor og mors nye partner, finder man, at PMTO hjalper stedforzldre
til at handtere problemadferd hos deres nye pattners barn. Effekterne
havde moderate effekter for stedfaedrenes foraldrekompetencer efter 6
og 12 maneder. 2 dr efter PMTO-behandling var effekterne dog reduce-
ret (DeGarmo & Forgatch, 2007). Studierne finder endvidere, at niveauet
af depression hos bernene fra PMTO-familierne er lavere end niveauet
af depression hos kontrolgruppens born.

Et af de seneste randomiserede kontrollerede studier af PMTO i
USA undersoger ogsa sammenbragte familier bestiende af mor, stedfar
og et barn 1 alderen 5-10 ar. Her deltog 153 familier, hvoraf 110 modtog
PMTO, og 43 ikke modtog behandling. Man fandt positive effekter pa
forzldrenes brug af positive og motiverende forzldreverktojer og redu-
ceret brug af hirde opdragelsesmetoder. Effekterne af PMTO blev mo-
dereret af antisociale tendenser hos forzldrene, siledes at man fandt
storst effekt for familier med mange antisociale karakteristika hos mor og
stedfar (Wachlarowicz m.fl., 2012). Ved samme studie fandt man indirek-
te effekter af PMTO pa bade forzldrenes relation og barnets adferd 2 ar
efter behandling, begge medieret af et styrket kompetenceniveau hos
forzldrene 6 mineder efter PMTO-behandling (Bullard m.fl., 2010).

De mange positive signifikante effekter af PMTO, som de ame-
rikanske studier identificerer, skal ses i lyset af, at studierne typisk maler
grupper, som modtager PMTO, op mod kontrolgrupper, som ikke mod-
tager behandling. De har et sikaldt venteliste-design. Studierne kan der-
for ikke fortzlle om, hvorvidt PMTO-behandling er bedre end andre
behandlingsformer, men viser, at forskellige malgrupper far det bedre af
at modtage PMTO-behandling, end af ikke at modtage nogen form for
behandling.

EUROPAISKE STUDIER

PMTO er implementeret og evalueret flere steder i Europa, herunder i
Norge, Island og Holland. Der er ikke foretaget studier af PMTO med
venteliste-design 1 Europa. Der er i stedet gennemfort randomiserede
kontrollerede forseg, hvor effekten af PMTO males op imod de eksiste-
rende familiebehandlingstilbud i landene (#reatment as usual, TAU). Studi-
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erne kan sige noget om, hvorvidt PMTO har en storre, lige sd stor eller
mindre effekt end andre familiebehandlingstilbud.

Det forste europziske randomiserede kontrollerede studie af
PMTO-behandlingen blev gennemfort i Norge. Familierne til 112 born i
alderen 4-12 ar, som udviste adferdsproblemer, deltog i studiet, hvor
PMTO-behandling undersoges op imod almindelig familiebehandling.
Resultaterne viste, at PMTO-behandlingen var mere effektiv end den
almindelige behandling i forhold til at reducere den totale problemadfard
hos barnet, og at PMTO har en positiv indflydelse sarskilt pd den di-
mension af barnets adferd, der handler om eksternaliseringsproblemer
(Ogden & Hagen, 2008). Man fandt ogsd, at PMTO forbedrer de lerer-
rapporterede sociale kompetencer hos barnet og foreldrenes evner i for-
hold til opdragelse af barnet. PMTO har sma effekter pa barnets adferd
(Cohens 4 = 0,16-0,20), mens effekterne pa forzldrenes opdragelsesev-
ner og lererrapporterede sociale kompetencer hos barnet er smé til mo-
derate (hhv. Cohens 4= 0,30 og Cohens 4 = 0,47). Studiet viste endvide-
re, at barnets alder moderer effekten af PMTO-behandling, idet man
fandt flere signifikante effekter af behandlingen blandt born under 8 4r i
forhold til de lidt @ldre born (Ogden & Hagen, 2008).

Det norske studie fandt sma til moderate effekter af PMTO-
behandling pé fire dimensioner. Man undersogte imidlertid i alt 16 ad-
ferdsdimensioner, hvoraf man ikke fandt serskilte effekter af PMTO i
forhold til anden familiebehandling i Norge for 12 af dimensionerne. Fx
er der ingen effekt i forhold til forzldrenes grad af positiv involvering,
hvilket kan synes pafaldende, fordi PMTO-behandling netop har serlig
fokus pa positiv involvering. Det norske studie viste, at PMTO er lidt til
moderat mere effektiv end almindelig norsk familiebehandling i forhold
til barnets adfeerd, foraeldrenes disciplineringsevner og lererrapporterede
sociale kompetencer. Men pa de ovrige 12 parametre blev der ikke iden-
tificeret en storre effekt af PMTO i forhold til anden norsk familiebe-
handling. De 12 parametre uden effekt tzller bla. internaliserende ad-
feerd hos born, foreldres monitoreringsevner, problemlosningsevner og
evner til positiv involvering med barnet.

1 ér senere foretager man et opfolgende studie, hvor 75 af de op-
rindelige 112 familier deltager. Studiet viser, at der efter 1 ar ikke lengere
kan identificeres signifikante forskelle i forhold til barnets adfzrdsproble-
mer og foraldrenes opdragelsesevner mellem familier, der har modtaget
PMTO-behandling, og familier, der har modtaget almindelig behandling
(Hagen, Ogden & Bjornebekk 2011). Studiet identificerer dog to indirekte
effekter: PMTO-behandling forer til mere effektiv opdragelse og bedre
sammenhold i familien umiddelbart efter behandlingen, og disse to effek-
ter forer begge igen til positive forandringer i barnets adfaerd 1 ar efter be-
handling. Det opfelgende studie har dog den svaghed, at frafaldet er rela-
tivt stort, og generaliserbarheden af resultaterne er dermed lav. Resultater-
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ne kunne have tegnet sig vaesentligt anderledes, hvis ikke 37 (en tredjedel)
af de oprindelige 112 familier var faldet fra undervejs.

Et af de seneste norske PMTO-studier undersoger effekten af
PMTO for familier med bern, der bade har adferdsproblemer og en
ADHD-diagnose, i forhold til familier med born uden ADHD-diagnose.
Studiet inkluderer 253 born og deres familier, hvoraf 97 familier har born
med en ADHD-diagnose. Man undersoger 14 dimensioner af bernenes
adferd og finder, at familierne med ADHD-diagnosticerede born har et
svarere udgangspunkt end de ovrige familier pa 8 ud af de 14 dimensio-
ner, herunder foraldre- og lererrapporteret eksternaliserende adfard hos
barnet, opmearksomhedsproblemer, sociale problemer og skoleprastati-
oner (Bjornebekk, Kjobli & Ogden, 2015). Alle familier har en positiv
udvikling under PMTO-behandlingen, og efter behandlingsforlobet ses
ikke leengere signifikante forskelle i adferd mellem de to grupper i for-
hold til bornenes adferd Bjornebekk, Kjobli & Ogden (2015). Studiet
konkluderer pd den baggrund, at PMTO ser ud til at vare effektivt for
bdde familier med ADHD-diagnosticerede bern og familier uden
ADHD-diagnosticerede born. De nir samme, forbedrede niveau efter
behandling pa trods af de forskellige udgangspunkter. Et andet
interessant fund, studiet gor, er, at effekten af PMTO-behandling
modereres af familiens indkomstniveau og tendens til depression hos
moren (Bjornebekk, Kjobli & Ogden, 2015). Familier, hvor mor udviste
en hoj grad af depression/angst, fik et mindre udbytte af PMTO-
behandling end andre famililer. Familier, som bade havde lav indkomst
og et barn med ADHD-diagnose fik ogsi mindre udbytte af
behandlingen. Udbyttet ved PMTO-behandling athaenger siledes i en vis
grad af familiens ressourceniveau.

PMTO er ogsi implementeret i Island og evalueret med et
randomiseret kontrolleret forseg, hvor effekten af PMTO-behandling
undersoges op imod anden familiebehandling. Her deltog 102 bern i al-
deren 5-12 ar og deres familier. Resultaterne viste, at PMTO-behandling
overordnet set har en bedre effekt i forhold til borns tilpasning end den
almindelige familiebehandling (Sigmarsdottir m.fl., 2015). Man fandt, at
PMTO-familierne oplevede en storre samlet forbedring ved eftermalin-
gen, svarende til en effektstorrelse af PMTO, som er lille til moderat
(Cohens 4= 0,31). Ser man pd effekten af PMTO for de enkelte dimen-
sioner hver for sig, fandt det islandske studie kun signifikant forskel pa
én parameter, nemlig for barnets sociale styrker. Man fandt ingen sarlige
effekter af PMTO-behandling i forhold til de ovrige parametre, nemlig
problemadferd hos born eller depressive tendenser hos born. Data viser
heller ikke effekt af PMTO 1i forhold til foraldrekompetencer (Sigmars-
déttir m.fl,, 2013). Det kan virke overraskende, da PMTO netop er et
behandlingsprogram, der sigter mod at trene foreldrekompetencer. Da
den islandske undersogelse har indsamlet relativt lidt information om
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indholdet af den familiebehandling, som PMTO males op imod, kan det
dog vaere sveert at afgere de precise implikationer af studiet.

Senest et PMTO blevet undersogt i Holland. 146 familier med
born i alderen 4-11 ar deltog i studiet og blev randomiseret til enten
PMTO-behandling (# = 91) eller almindelig behandling (z = 55)
(Thijssen m.fl., 2016). Studiet undersoger born og forzldres adferd,
kundskaber og mentale tilstand inden behandlingsstart samt 6, 12 og 18
maneder efter behandlingsstart. Studiet finder fald i berns problemad-
ferd og forzldrenes stressniveau samt forbedringer i foreldrenes menta-
le tilstand i lebet af den tid, PMTO-behandlingen stod pa. Forbedringer-
ne holder nogenlunde niveau efter 12 og 18 maneder. Der identificeres
imidlertid samme positive udvikling hos de familier, der modtog almin-
delig familiebehandling. Siledes finder man ikke en sarlig effekt af
PMTO-behandling i forhold til anden familiebehandling i Holland.

P4 baggrund af de navnte europziske studier udregner Thijssen
m.fl. (2016) effektstorrelserne af henholdsvis PMTO og de almindelige
behandlingsforlob, som PMTO males op imod. Meta-analysen for de
hollandske, norske og islandske PMTO-forsog viser, at alle behandlede
familier oplever fald i barnets eksternaliserende adferd. PMTO-
familierne oplever moderate til store forbedringer umiddelbart efter be-
handling (Cohens 4 = 0,47-0,73) mens familier, der modtog almindelig
familiebehandling, oplevede moderate forbedringer umiddelbart efter
behandling (Cohens 4 = 0,39-0,55). PMTO forer altsd til moderate til
store forbedringer i eksternaliserende adfzerd hos bern i alle de europai-
ske lande, hvor PMTO er evalueret. Men i flere sammenhznge bliver
effekten insignifikant, fordi kontrolgrupperne af familier, som modtager
almindelig familiebehandling, ogsd oplever gode fremskridt.

De relativt fa effekter, som europaxiske studier finder af PMTO,
skal altsa ses i lyset af, at studierne er gennemfort i europaiske lande med
relativt udbyggede forzldretreningsprogrammer. Her fir alle familier
tilbudt behandling — ogsia kontrolgrupperne. 1 de europziske studier
sammenligner man PMTO-behandling med andre familiebehandlings-
programmer, som ogsd ser ud til at have en positiv effekt for familierne.
Omvendt har de amerikanske studier typisk evalueret PMTO op imod en
ubehandlet kontrolgruppe. Derfor er det mindre overraskende, at de eu-
ropaiske studier identificerer farre og svagere effekter end de amerikan-
ske studier.

UNDERS@GELSENS BIDRAG
Der har indtil nu ikke veret gennemfort forseg med PMTO i en dansk

kontekst, og vi kender derfor ikke den eventuelle effekt af PMTO-
behandling i Danmark. Denne undersogelse belyser effekten af PMTO i
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en dansk kontekst gennem et randomiseret kontrolleret forseg med
PMTO- og anden kommunal familiebehandling i 11 danske kommuner.
Undersogelsen er med til at oge vores viden om danske behandlingstil-
bud og deres effekter og kan derved bidrage til at udvikle og malrette den
kommunale behandling af familier til born, som udviser begyndende eller
udtalte adferdsproblemer.
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KAPITEL 4

DESIGN OG METODE

I dette kapitel beskriver vi designet af effektmalingen, herunder procedu-
re for forseget, rekruttering af deltagere, de anvendte effektmal, rando-
miseringsproceduren samt den statistiske metode, vi har anvendt til at
analysere data. Kapitlet er skrevet til de lesere, der onsker at kende detal-
jerne bag undersogelsen. Andre lesere kan med fordel springe til resultat
afsnittet.

DESIGN

Gentagen forskning tyder pd, at formldretreening, herunder PMTO-
behandling, har en positiv effekt pa familiernes udvikling (se kapitel 3;
Serketich & Dumas, 1996; Lundahl, Risser & Lovejoy, 2006). Generelt kan
der vaere mange forskellige arsager til, at familierne har en positiv udvikling,
mens de er i behandling. Den enkelte families sociookonomiske ressourcer,
eventuelle psykiske vanskeligheder hos forzldrene, barnets temperament
og relationen mellem forxldre og terapeut er nogle af de faktorer, der kan
spille ind pd familiens udvikling henover behandlingsperioden (se fx
Bjornebekk, Kjobli & Ogden, 2015). Det er alle faktorer, som ikke skyldes
behandlingen. For at belyse effekten af PMTO-behandling isoleret fra sa-
danne faktorers indflydelse er undersogelsen designet som et randomiseret,
kontrolleret forseg (Angrist & Pischke, 2008).

I forseget fordeles familierne tilfeldigt i to grupper: En gruppe,
som modtager PMTO-behandling, og en gruppe, som modtager anden
familiebehandling (Treatment As Usnal, her kaldet TAU). Fordelingen
(kaldet randomisering) fungerer som en slags lodtrekning. Lodtreknin-
gen indeberer, at det er tilfeldigt, hvilke familier der tilbydes PMTO-
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behandling, og hvilke, som tilbydes TAU-behandling. RCT-studier er de
mest velegnede til effektmaling, fordi man fordeler bade kendte og
ukendte faktorer ligeligt — og tilfeldigt — i de to grupper. Derved skabes
to ens grupper med de samme observerede og uobserverede faktorer
(Angrist & Pischke, 2008).

Den eneste forskel mellem de to grupper bestir saledes i, at den
ene gruppe modtager PMTO-behandling, mens den anden modtager
TAU-behandling. Grundet randomiseringen kan de eventuelle forskelle,
vi finder mellem de to gruppert, tilskrives det faktum, at de har modtaget
forskellige behandlinger. Studiet er altsa designet til at male effekten af
PMTO i forhold til den familiebehandling, TAU, de 11 kommuner ellers
tilbyder familier med born med adferdsproblemer.

PROCEDURE

Proceduren for det randomiserede kontrollerede forseg er illustreret i fa-
sediagrammet i figur 4.1. Forsoget bestir af de seks faser, som kort op-
summeres her. Resten af dette afsnit beskriver faserne med flere detaljer.

Rekruttering. Gennem kommunernes socialforvaltninger re-
krutteres familier, som tilherer studiets malgruppe, til projektet. Blandt
de egnede familier har et antal takket nej til at deltage. I dette studie har
det ikke varet administrativt muligt at indsamle information om de fami-
lier, der ikke onskede deltagelse.

Formaling. Formilingen foretages umiddelbart, efter at en fa-
milie takker ja til deltagelse. Det sker gennem et sporgeskemabaseret in-
terview med en af barnets foraldre, typisk barnets mor. Forzlderen be-
svarer sporgsmil om barnets adfzerd, familiens trivsel og opdragelsesme-
toder. Ved milingen afdakkes familiens udgangspunkt for behandlings-
indsatsen.

Randomisering. Familierne randomiseres til enten PMTO-
behandling eller Treatment As Usual (TAU), som er et af kommunens an-
dre familiebehandlingsprogrammer.

Indsats. Selve behandlingen af familierne foregar i indsatsfasen.
Behandlingen vil typisk forega i et af kommunens familiechuse og vareta-
ges af enten en PMTO-terapeut eller en anden familieterapeut, alt efter
hvilken behandling, familien er blevet randomiseret til.

Forste eftermaling. 7-8 maneder efter behandlingsstart foreta-
ges en eftermaling. Fordi iser TAU-behandlingsforleb kan variere i
lengde og hyppighed af sessioner, er det ikke sikkert, at alle behandlings-
fotlob er helt afsluttet pa dette tidspunkt. Det gennemsnitlige PMTO-
forleb indeholder 23 behandlingssessioner, som foregir med en uges
mellemrum (Svendsen, 2014). Derfor vil den gennemsnitlige familie have
néet afslutningen pa behandlingsforlobet pd dette tidspunkt.

Anden eftermailing. Sidste fase er den opfolgende fase. Ca. 20
méneder efter behandlingsstart foretages den tredje interviewrunde med
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deltagerne, en eftermaling, hvor vi undersoger, hvordan det er gaet fami-
lierne pa lidt lengere sigt. Formalet er at afdaekke lengerevarende effek-
ter for born og foraldre.

FIGUR 4.1

Faser i det randomiserede kontrollerede forseg med PMTO-behandling.

Familie tilhorer
lgruppen og er
-t til PMTO
og mind
behar

Nej tak

Formaling

Randomisering

Anden
PMTO familiebeh:

Forste eftermaling ved

7-8 maneder

Anden eftermali Anden eftermiling ved

19-20 maneder 19-20 méaneder

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.
Bortfald kan forekomme i alle forsegets faser. Uanset begrundelsen for

frafaldet har vi forsegt at interviewe alle randomiserede familier, som har
modtaget behandling.
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DELTAGERE OG REKRUTTERING

MALGRUPPE

Undersogelsens malgruppe bestar af familier med bern i alderen 4-12 ar,
som er visiteret til familiebehandling, eksempelvis fordi barnet har be-
gyndende eller udtalte adferdsproblemer. Familierne kan fx opleve pro-
blemstillinger som hejt konfliktniveau, problemer med at fa barnet til at
gore, som forxldrene onsker, eller problemer med skenderier og slas-
kampe. Familierne skal vaere i kontakt med en kommunal myndighed
grundet barnets adferdsproblemer for at blive rekrutteret til forseget,
fordi rekruttering til forseget sker gennem kommunerne. Den kommu-
nale myndighed skal pid baggrund af det enkelte barns problemer og
eventuelle andre problemforhold i familien vurdere, om familien er egnet
til PMTO-behandling og mindst ét andet behandlingstilbud, som den
pagzldende kommune tilbyder.

REKRUTTERING GENNEM KOMMUNER

Rekruttering af familier til projektet foregik gennem kommunernes sags-
behandlere eller ansatte i kommunernes familiehuse. Rekruttering af
kommuner til forseget pabegyndtes i 2012. Pa det tidspunkt havde nogle
kommuner allerede uddannet mange PMTO-terapeuter, mens andre var i
feerd med at fa certificeret de forste PMTO-terapeuter. Det medforte
begrensninger, fordi nogle kommuner havde meget lidt PMTO-
behandlingskapacitet, mens andre kommuner tilbed alle familier PMTO
og saledes ikke havde mulighed for at visitere til anden familiebehandling,
TAU. Grundet begrensningerne inkluderer undersogelsen kun kommu-
ner, som lever op til folgende kriterier:

«  Kommunen tilbyder som minimum et andet familiebehandlingstil-
bud ud over PMTO. Det andet behandlingstilbud fungerer som
treatment as usual, TAU-behandling.

o Kommunen har mere end én PMT-terapeut ansat, og terapeuterne
arbejder minimum halv tid med PMTO.

Formalet er forst og fremmest at sikre, at kommunen har kapacitet nok
til, at studiet kan gennemfores. Dernast viser norsk forskning, at
PMTO-terapeuter, der arbejder i grupper af minimum tre, har de bedste
erfaringer med behandlingsformen (Patras & Klest, 2016). Derfor har vi
efterstrebt, at kommunerne skal have minimum tre terapeuter. Det har
dog ikke varet muligt at sikre i nogle af de mindre kommuner (for en
oversigt over kommunernes behandlingskapacitet, se tabel 3.1).
Rekruttering af kommuner til projektet foregik gennem kom-
munernes socialchefer og blev fulgt op med informationsmeder med
sagsbehandlere og behandlere. Kommunerne forpligtede sig pa at infor-
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mere familier, der lever op til projektets inklusionskriterier, om underse-
gelsen samt til at indhente informeret samtykke fra familierne. Kommu-
nerne blev kompenseret for det ekstra arbejde i form af stotte til kompe-
tenceudvikling for de involverede medarbejdere. De deltagende kommu-
ner er Aarhus, Aalborg, Guldborgsund, Holstebro, Herning, Ikast-
Brande, Kolding, Kebenhavn, Slagelse, Hillerod og Faxe.

TILSIGTET REKRUTTERING

De 11 deltager kommuner indgik aftaler med SFI om, at de ville levere et
fastlagt antal familier til undersogelsen. Det blev nedfxldet i en hensigts-
erkleering mellem SFI og kommunerne. De deltagende kommuners rek-
rutteringsmal fremgar af figur 4.2.
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FIGUR 4.2
Kommunernes tilsigtede rekruttering. Antal.

10 familier
[0 15 familier
B 20 familier
B 40 familier
Il 50 familier

Anm.: Tilsigtet rekruttering: Faxe: 10 familier. Herning: 15 familier. Hillered, Slagelse, Guldborgsund, Kolding, Holstebro,
Tkast-Brande.: 20 familier. Kebenhavn, Aalborg: 40 familier. Aarhus: 80 familier.
Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

Samlet set forventede kommunerne at kunne rekruttere i alt 305 familier
til studiet. For effektanalysen var det vigtigt, at et stort antal familier del-
tog i forseget, fordi vi med et stort datagrundlag bliver i stand til at iden-
tificere selv meget sma effekter. Den faktiske rekruttering blev dog va-
sentligt lavere end den tilsigtede. Vi praesenterer den faktiske rekruttering
i kapitel 5 og diskuterer rekrutteringsudfordringer og rekrutteringens
konsekvenser for undersogelsen i kapitel 6.

REKRUTTERING AF DELTAGERE

Rekruttering af deltagere skete gennem sagsbehandlere eller et visitati-
onsudvalg, alt efter hvilken visitationsprocedure, den enkelte kommune
har. De egnede familier skulle prasenteres for projektet og tilbydes del-
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tagelse. Til brug for rekrutteringsprocessen udarbejdede SFI en informa-
tionsfolder til foreldrene samt en informationsvideo, som oplyste forxl-
drene om, hvad deltagelse indebar. Familierne blev tydeligt informeret
om, at projektet har til hensigt at afdeekke effekten af familiebehandling,
og at formalet er at sikre bedre familiebehandling i fremtiden.

Safremt en familie onskede at deltage, gennemfortes et interview
for at afdaekke familiens udgangspunkt inden behandlingsstart. Efterfol-
gende blev familien randomiseret til enten PMTO- eller TAU-behandling,
og sagsbehandleren indstillede familien til behandlingsforlebet. Det fore-
gik typisk i et familiehus 1 kommunen. Familierne blev i alt bedt om at
stille op til tre interviews.

ETIK

Deltagerne blev i rekrutteringsprocessen informeret bide mundtligt og
skriftligt om undersogelsen. Ved deltagelse underskrev familierne en
samtykkeerklering, der gav SFI lov til at anvende data om familien i
anonymiseret form til undersogelsesformalet. Familierne blev forsikret
om, at uanset hvilket behandlingstilbud, de blev visiteret til, ville de mod-
tage et tilbud, der er relevant i forhold til familiens udfordringer. Famili-
erne blev ogsi informeret om, at de til enhver tid kunne trekke sig fra
undersogelsen.

RANDOMISERING

De kommunale sagsbehandlere, der rekrutterede familier til undersogel-
sen, var ikke bekendt med den pracise procedure for randomiseringen.
Sagsbehandlere og visitatorer kunne derfor ikke forudsige, hvilken be-
handling en familie ville blive randomiseret til.

Vi har anvendt sdkaldt variabel blok-randomisering. Blok-
randomisering sorger for, at der inden for hver blok visiteres lige mange
familier til hvert behandlingstilbud, men at fordelingen inden for blokken
ikke folger et bestemt monster, som gor det muligt at forudse, hvilken
behandling den naste familie, der rekrutteres, vil blive tilbudt. Variabel
blok-randomisering indebzrer desuden, at blokkene varierer i storrelse,
hvilket gor det endnu svarere at forudse, hvilken behandling naste fami-
lie tilbydes. Hver kommune har varet inddelt i et antal blokke. Fordi
kommunernes rekrutteringsmal har varieret, har antallet af blokke pr.
kommune ogsa varieret.

Antallet af familier, som blev visiteret til henholdsvis PMTO- og
TAU-behandling, varierede ogsi kommunerne imellem. Kommunerne
kunne selv bestemme randomiseringsforholdet, sd det passede med deres
forventede kapacitet i PMTO og TAU.
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INTERVENTION

PMTO-BEHANDLING

PMTO-behandling kan béade gives som individuel og gruppebaseret ind-
sats. Denne undersogelse beskaftiger sig med individuel PMTO-
behandling, og vi beskriver her rammer, indhold og forleb for PMTO-
interventionen samt PMTO-terapeuternes uddannelse. Gennemgangen
bygger primert pa den danske PMTO-hindbog og de principper og pro-
cedurer for metoden, som den opridser (Socialstyrelsen, 2014). Tilpas-
ning af metoden til den enkelte familie er en neglefaktor i PMTO, og
derfor skal dette afsnit ikke leses som en fyldestgorende beskrivelse af

metoden, men snatere som en opridsning af, hvordan PMTO-
behandling &an forlebe.

RAMMER FOR BEHANDLING

Ved individuel PMTO-behandling medes terapeut og forzldre gennem-
snitligt en time hver uge. Behandlingen vil typisk forega i kommunens
familiehus. Laengden af et behandlingsforleb er vatiabel, fordi familier er
forskellige, og leerering og forandring derfor sker i forskellige tempi. Den
individuelle PMTO-behandling bestar i dag gennemsnitligt af 23 sessio-
ner. En opgorelse af PMTO-behandling foretaget i Danmark viser, at der
ikke er gevinst i form af eget effekt at hente ved meget lange behand-
lingsforleb (Socialstyrelsen, 2016; Svendsen, 2014).

Mellem hvert mode skal forzldrene arbejde med en defineret
hjemmeopgave. Til hjemmeopgaven er knyttet en mappe med skriftligt
materiale, som udbygges lobende i takt med de temaer, som behandlin-
gen beror. Materialet bestir af huskesedler med definitioner af begreber
og fenomener, beskrivelser af procedurer, idé-ark med tiltag, illustratio-
ner af terapeutiske pointer og forskellige observations- og registrerings-
skemaer. Terapeuten kontakter foraldrene telefonisk mellem hvert mode
for at folge op pa arbejdet med hjemmeopgaven og bista foreldrene med
hjelp til at lose opgaven. Opringningen oger sandsynligheden for, at op-
gaven gennemfores. Telefonisk kontakt kan ogsd anvendes som redskab
til at huske familien pa aftaler og derved sikre et stabilt forlob.

I PMTO-behandling leegges vaegt pa, at alle opdragende personer i
familien deltager i behandlingen. Behandlingens fokus er primaert pa for-
@ldrene eller andre opdragende personer, fordi man inden for PMTO-
behandlingens teoretiske ramme ser gode forzldrekompetencer som det
vigtigste middel til at 22ndre uhensigtsmeassig adfaerd hos barnet (Patterson,
2005). Derfor deltager barnet i udgangspunktet ikke behandlingen.

BEHANDLINGENS FORL®@B
Selve behandlingsforlobet starter med en relativt struktureret kortlag-
ningsrutine. I den forste session etableres en behandlingsalliance mellem
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terapeut og forzldre. Det indebarer udvikling af et fzlles fokus omkring
malet for behandlingen, som tager udgangspunkt i forzldrenes forstielse
af problemet, men som sammenvaves med terapeutens PMTO-
perspektiv pa problemet. I slutningen af forste session far foraldrene
udleveret hjemmeopgaven til neste gang samt skriftligt materiale til brug
for opgaven (Socialstyrelsen, 2014). Alle efterfolgende behandlingssessi-
oner folger en relativt fast struktur, som typisk vil udfolde sig som be-
skrevet i boks 4.1.

BOKS 4.1
Struktur i PMTO-sessioner.

. Erfaringer fra hjemmeopgaven. Sessionerne begynder med, at man gennemgar erfaringer
fra hjemmeopgaven. Har foreeldrene ikke gennemfart opgaven, bruges en stor del af timen
pa at kleede foreeldrene bedre pa til at gennemfare opgaven til neeste gang. Pa den made
serger man for, at leeringsraekkefalgen ikke brydes, selvom en familie meder udfordringer i
forhold til en eller flere komponenter.

. Neeste tema. Hvis hjemmeopgaven er l@st, introduceres naeste tema for behandlingen.

. Rollespil, dialog, tavle og flipover. PMTO-manualen indeholder en lang reekke konkrete
eksempler pa, hvordan principperne i PMTO kan udfoldes i de enkelte temaer. Der anvendes
dialog, tavle og flipover. Som oftest anvendes ogsa rollespil. Hvert rollespil afsluttes med
en refleksionsrunde og har til formal at afdaekke familiens ressourcer og muligheder og
bringe dem i konkret anvendelse.

. Ny hjemmeopgave. Behandlingssessionerne afsluttes med en ny hjemmeopgave til naeste
gang, og foreeldrene far udleveret det titlhgrende skriftlige materiale.

Kilde: Den danske PMTO-handbog, Socialstyrelsen 2014.

PMTO-manualen indeholder en rakke eksempler pd, hvordan princip-
perne i PMTO kan udfoldes i de enkelte temaer og hvordan sessionerne
kan forlebe. Gennemgangen af de forskellige temaer skal fremme forsta-
else, motivation og specifikke ferdigheder i forzldrenes samspil med
barnet (Solholm m.fl., 2005). Der anvendes dialog, rollespil og brug af
tavle eller flipover. Isar brug af rollespil er en vasentlig del af PMTO-
behandlingen. PMTO-rollespillene er korte, strukturerede og planlagte.
De anvendes ofte og repeterende, idet senere rollespil bygger videre pi
de tidligere.

INDHOLD I BEHANDLINGEN
PMTO arbejder med fem kerneelementer og en rxkke stotteelementer
(Socialstyrelsen, 2014). Elementerne i PMTO-behandling fremgir af
boks 4.2.

I gruppebehandling tillzeres elementerne i en fastlagt rekkefolge.
I individuel behandling kan terapeuten tilpasse elementerne til familien,
men terapeuten vil altid arbejde med de tre forste kerneelementer i den
rekkefolge, som fremgar af boks 4.2.
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BOKS 4.2
Elementer i PMTO-behandling.

De 5 kerneelementer:

. Ros og opmuntring
. Greensesaetning

. Problemlasning

. Positiv involvering

. Tilsyn og medleven.

Statteelementer:

. For- og efterundersggelse
. Tydelige beskeder

. Kommunikation med bgrn
. Regulering af folelser

. Foreeldrekonflikter

. Forhold til sgskende

. Daginstitution og skole.

Kilde: Den danske PMTO-handbog, Socialstyrelsen 2014

”Ros og opmuntring” er en central del af PMTO, og positive interaktio-
ner med barnet skal fylde markant mere end de negative. Terapeuten ar-
bejder med at laere forxldrene, hvordan positive reaktioner og belon-
ningsskemaer fremmer positiv adferd hos barnet. I forbindelse
med “graensesetning” lerer og indever man tre sanktionsformer: ’pause-
tid”, “ekstraopgaver” og “fratagelse af et gode”. Forzldrene skal helst
bruge fem gange si meget ros som graensesztning over for barnet (At
ferdssenteret, 2004; Socialstyrelsen, 2014). I denne del af behandlingen
arbejdes med trinvis problemlosning, hvor foraldrene opmuntres og til-
leres en raekke konkrete varktojer. I sidste del af behandlingen rettes
opmerksomheden mod barnets adfzerd uden for hjemmet. Her arbejdes
fx med “tilsyn og medleven”, ”positiv involvering” og hvordan problem-
losningsmetoderne kan hjalpe til at skabe trivsel og hensigtsmaessig ad-
feerd 1 barnets skole og fritid.

UDDANNELSE, CERTIFICERING OG RECERTIFICERING AF TERAPEUTER
Kvalitet og metodestringens (ogsa kaldet fidelitet) i PMTO-behandling
opnis og fastholdes gennem uddannelse, certificering og recertificering
af terapeuter. Terapeuterne vil typisk have en uddannelse som psykolog
eller pedagog med anden terapeutisk efteruddannelse bag sig, inden de
uddanner sig inden for PMTO. Kravene i forbindelse med PMTO-
uddannelsen er:

o Deltagelse i PMTO-uddannelsesforlob med et fremmode pa mini-
mum 80 pct.

«  Gennemforelse af PMTO-ove-forlob med minimum tre familier,
hvor alle metodens hovedkomponenter indgir.
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+  Modtagelse af vejledning 1 forbindelse med minimum 12 behand-
lingssessioner i ove-forlobene.

Nir uddannelseskravene er opfyldt, kan vejleder indstille den studerende
til certificering. For at blive certificeret skal den studerende optage fire
fulde sessioner med to forskellige certificerings-familier, som danner
grundlag for vurdering af certificeringen. Det vil sige, at alle certificerede
terapeuter har behandlet minimum 5 forskellige familier i lobet af et i alt
halvandetarigt uddannelses- og certificeringsforlob.

For at sikre vedvarende metodestringens er det desuden et krav,
at PMTO-terapeuter skal recertificeres hvert tredje dr. Recertificering
indebarer, at terapeuten gennemforer minimum to individuelle PMTO-
behandlingsforleb eller et gruppeforleb samt deltager 1 to gruppevejled-
ninger pr. ar og to PMTO-kursusdage om aret arrangeret af programle-
delsen. Terapeuten optager én behandlingssession med familien, som
danner grundlag for vurdering af recertificeringen. Séledes sikres og fast-
holdes kvalitet og metodestringens i den behandlingsintervention, som
PMTO-familierne far.

TREATMENT AS USUAL (TAU)

Familier, som ikke randomiseres til PMTO-behandling, visiteres til et
andet familiebehandlingstilbud i kommunen. Vi anvender freatment as usu-
al, TAU, som et samlet begreb for disse andre familiebehandlingstilbud.
TAU er imidlertid ikke en ensartet storrelse, hvilket der flere drsager til,
her iblandt:

o Behandlingstilbud varierer fra kommune til kommune

+  Nogle kommuner har flere behandlingstilbud end andre

«  Terapeuterne, som udferer TAU-behandling, har typisk metodefri-
hed og arbejder ikke nedvendigvis struktureret med én bestemt te-
rapeutisk tilgang

o Familier kan henvises til familiebehandling pa baggrund af forskelli-
ge paragraffer (§§11 eller 52 i Serviceloven), som udloser forskellige
tilbud.

TAU-behandling varierer bade i omfang og indhold. Kendskab til indhol-
det af TAU-behandlingen er imidlertid vigtigt for fortolkningen af denne
evaluerings resultater, fordi vi maler effekten af PMTO i forhold til TAU-
behandling. Vi ma vide, hvad det er, vi maler i forhold til. Derfor har vi
lagt ressourcer i at afdekke indholdet af den behandling, som familierne i
TAU-gruppen har modtaget. Det har ikke varet muligt at kvantificere alle
TAU-behandlinger; i stedet for har vi gennemfort interviews med 15 tera-
peuter, der har forestaet behandlingen af en eller flere familier i kontrol-
gruppen. Terapeuterne er fordelt pd syv af de deltagende kommuner. In-
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terviewene blev gennemfort telefonisk og havde en varighed pé ca. 1 time.
Fund fra de kvalitative interview prasenteres i kapitel 5.

SPORGESKEMAER

Data til undersogelsen er indsamlet gennem de tre interviewrunder. Dertil
har vi udarbejdet sporgeskemaer, som afdekker relevante dimensioner af
familiernes trivsel og barnets adferd. Interviewene er gennemfort hjemme
hos familierne. Kun én af forzldrene blev interviewet. Det har som oftest
@ over 90 pct. af tilfeeldene) vaeret moren. Sporgeskemaerne indeholder i
alt ca. 155 sporgsmal. Intervieweren stillede en rakke indledende sporgs-
mal til at dekke baggrundskarakteristika om beskeftigelse, uddannelse og
familieforhold. Derefter har forzlderen selv udfyldt resten af skemaet. In-
tervieweren har bistdet med hjlp til at forstd spergsmadl eller lese hoijt,
hvor det har varet nedvendigt. Det er blevet tilsigtet, at forxlderen var
alene i rummet med intervieweren, mens skemaet blev udfyldt.

VALIDEREDE SCREENINGSINSTRUMENTER

Effekten af familiebehandling maéles ved at sammenligne forxldrenes
svar for og efter behandling for henholdsvis PMTO-familier og TAU-
familier. Overordnet ser effektmalene pa:

o  Barnets adfaerd

«  Forxldrenes kompetencer

«  Forzldrenes mentale helbred
o  Forzldrenes trivsel.

Effektmalene tager udgangspunkt i validerede testinstrumenter, som har
vist gode méleegenskaber i forbindelse med at afdakke borns og voksnes
adferd og trivsel. Desvarre findes der kun fa validerede skalaer pa dansk,
og en del af projektet bestod derfor i at udvikle sporgsmal og skalaer,
som var sammenlignelige med internationalt validerede instrumenter. I
det folgende beskrives de forskellige tests og skalaer, der anvendes som
effektvariable, og som indgir i det samlede sporgeskema.

EFFEKTVARIABLE I FORHOLD TIL BARNETS ADFARD
Problemadfzrd hos barnet er et centralt effektmal, fordi endemalet med
familiebehandling er at @ndre barnets adferd. Barnets adferd afdakkes
med to screeningsinstrumenter: Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) og Child Behavior Checklist (CBCL), som begge udfyldes af for-
xldrene.
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STRENGTHS AND DIFFICULTIES QUESTIONNAIRE

SDQ er et kort og standardiseret sporgeskema til at male adferd og psy-
kisk sundhed hos born og unge. SDQ er udviklet af psykiater Robert
Goodman i 1990’erne, er oversat til 80 forskellige sprog og har vundet
stor udbredelse som instrument til screening af borns psykiske trivsel
(Smedler & Tideman, 2011). Det blev oversat til dansk i 2002. Skemaet
tager ca. 5 minutter at udfylde og bestar af 25 sporgsmal. Foraldrene
angiver, om en rakke udsagn “passer godt”, ’passer delvist” eller ’passer
ikke” pd barnet. Testen giver en totalscore for alle sporgsmal. Testen kan

endvidere opdeles i subskalaer bestdende af dimensionerne:

«  Emotionelle problemer

«  Adferdsvanskeligheder

«  Hyperaktivitet/uopmarksomhed

«  Relationsproblemer i forhold til jevnaldrende
o Prosocial adferd.

SDQ kan ogsi opdeles i to andre subskalaer, som miler pd dimensionerne:

« Internaliseringsproblemer. Sammenlagning af emotionelle pro-
blemer og relationsproblemer

+  Eksternaliseringsproblemer. Sammenlagning af adferdsvanske-
ligheder og hyperaktivitet/uopmarksomhed.

Vi rapporterer resultater for bade totalscore og begge subskalaer. Der
findes danske normverdier for testen udarbejdet af Niclasen m.fl. (2013)
pa baggrund af data fra fire fodselskohorter. I nzste kapitel sammenlig-
ner vi gennemsnitsscorer for bernene, som deltager i forseget, med
normscorerne. Sammenligningen fortzller om belastningen i deltagerfa-
milierne i sammenligning med den gennemsnitlige danske bornefamilie.

CHILD BEHAVIOR CHECKLIST

CBCL er et veldokumenteret og et af de mest hyppigt anvendte psyko-
metriske instrumenter til effektmaling af born og unge med adfardspro-
blemer (Smedler & Tideman, 2011). CBCL blev udviklet af Thomas M.
Achenbach 1 1960’erne og bestr af i alt 113 sporgsmal, der besvares
med “passer ikke”, ”passer til en vis grad eller nogen gange” eller ”passer
godt eller ofte”. CBCL er en del af Achenbach System of Empirically
Based Assessmant, (ASEBA), som i 2011 introducerede en kort version
af testen, kaldet Brief Problem Monitor (Achenbach m.fl., 2011). Vi an-
vender den korte version af testen 1 en udgave, som er malrettet foraldre,
og som kaldes Brief Problem Monitor — Parents (BPM-P). Den bestir af
19 sporgsmal og kan besvares pa fa minutter. Skemaet afdekker tre di-
mensioner af problemadfaerd hos barnet pa hver sin skala: internalise-
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rende adferd, eksternaliserende adferd og uopmarksomhed. De resulta-
ter, man finder ved brug af BPM-P, er internt konsistente, og man finder
hoj korrelation mellem BPM-P og CBCL p4 alle dimensioner (Piper m.fl.,
2014). Forskningen peger altsd p4, at denne korte udgave af CBCL er et
pd mange made lige sa godt instrument til at afdekke problemadfzrd hos
born, som den fulde test.

I tilleg ¢l de 19 sporgsmal fra BPM-P rapporterer vi ogsa en
score for sociale problemer hos barnet. Scoren for denne dimension af
barnets adferd udregnes pd baggrund af 10 sporgsmél fra det fulde
CBCL-skema. I alt har vi altsa 29 CBCL-spergsmal i spergeskemaet.
CBCL findes i en officiel dansk overszttelse, som distribueres af Psyki-
atrien 1 Region Syddanmark.

EFFEKTVARIABLE I FORHOLD TIL FORALDRE
I en effektmaling af familiebehandling er det ogsa relevant at undersoge
endringer hos forzldrene. Det skyldes, at behandlingen specifikt arbej-
der med at give foreldrene verktojer til at handle anderledes i forhold til
barnet. Vi belyser forzldrenes kompetencer (malt ved mestringsevne i
forhold til foraldrerollen), foraldrenes oplevelse af sammenhzeng i tilvz-
relsen, forzldrenes vurdering af eget liv samt tegn pa stress og depressi-
on hos foraldrene.

Niveauet af depression hos forzldrene miles med instrumentet
Major Depression Inventory (MDI). Til at méle de ovrige forzldreeffek-
ter har vi oversat fire tests pa baggrund af validerede, engelsksprogede
screeningsinstrumenter. De fire instrumenter ser pa forzldrenes vurde-
ring af eget liv (Ladder of Life), folelse af sammenhaxng (med udgangs-
punkt i Sense of Coherence, SOC), mestringsevne i forhold til foraldre-
rollen (med udgangspunkt i Parenting Sense of Competence Scale,
PSOC) og stress (med udgangspunkt i Parental Stress Scale, PSS).

LADDER OF LIFE

Ladder of Life bygger pa Self-Anchoring Striving Scale (Kilpatrick &
Cantril, 1960). Den maler forzldrenes vurdering af deres eget liv, symbo-
liseret ved en stige. I den originale version sporger testen ind til vurde-
ringen af eget liv for 5 4r siden, lige nu, og om 5 4r. Vi anvender kun det
sporgsmal, der sporger ind til den aktuelle livssituation. Stigen bestir af
trin fra 0-10, hvoraf det nederste betyder, at man oplever sit liv lige nu
som “Det varst mulige liv”’, mens det overste betyder, at man oplever sit
liv som ”Det bedst mulige liv”.

FOLELSE AF SAMMENHAENG
Sense of Coherence (SOC) er et screeningsinstrument udviklet af Aaron
Antonovsky (1993) med formal at belyse foraldres folelse af sammen-
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heng i tilverelsen. Instrumentet maler en totalscore samt en score for
hver af de folgende tre dimensioner:

1. Begribelighed. Om forzlderen opfatter verden som struktureret,
forudsigelig og begribelig

2.  Handterbarhed. Om forzlderen kan handtere de problemer, livet
stiller vedkommende overfor

3. Meningsfuldhed. Om forzlderen oplever, at livet er meningsfuldt.

Der er fem svarmuligheder til de i alt 13 spergsmal om, hvordan man
oplever sit liv. Den originale version af testen har vist gode maileegen-
skaber (Feldt m.fl., 2007). SFI har oversat sporgsmiélene og tilpasset te-
sten til malgruppen. Alle 13 sporgsmal indgir i spergeskemaet.

PARENTING SENSE OF COMPETENCE SCALE

PSOC er et screeningsinstrument udviklet til at méle forzldrekompen-
tencer pa to dimensioner, nemlig tilfredshed med forzldrerollen og me-
stringsevne. Af pladsbesparende hensyn indeholder vores sporgeskema
kun den del af testen, som undersoger foraeldrenes mestringsevne 1 for-
hold til foraldrerollen. Forxldrenes mestringsevne males gennem syv
sporgsmal, som sporger ind til foreldrenes evner, kapacitetsniveauer og
problemlosningskompetencer. De besvares pd en 6-pointskala giende
fra ”Meget enig” til "Meget uenig”, som legges sammen til en mestrings-
score (Johnston & Mash, 1989). Testen findes ikke i en dansk udgave. Vi
har anvendt Charlotte Johnston og Eric Mashs udgave af testen med 16
sporgsmal, som vi har oversat til dansk og tilpasset til malgruppen.

PARENTAL STRESS SCALE

Parental Stress Scale (PSS) maler foraldrenes folelse af stress i forbindel-
se med opdragelse af born og er udviklet 1 1995 af Judy O. Berry (Berry
& Jones, 1995). Testen indeholder 18 sporgsmal, som undersoger bade
de positive elementer af foraldreskab, fx emotionelt udbytte, berigelse og
personlig udvikling. Den maler ogsd de negative elementer, fx de res-
sourcekrevende, omkostningstunge og begransende sider af foraldre-
skabet. Sporgsmailene besvares pa en 5-trinsskala. I spergeskemaet har vi
anvendt alle 18 sporgsmal i dansk oversaxttelse, som SFI p.t. arbejder pa
at validere.

MAJOR DEPRESSION INVENTORY

MDI maler depressive trek hos foreldrene (Bech m.fl., 2001). Instru-
mentet er meget anvendt i psykiatrisk forskning og har vist gode test-
egenskaber i forhold til at screene for depression (McDowell, 2010). Te-
stens sporgsmal besvares pd en 6-trinsskala og sperger til, hvor ofte, man
har haft forskellige folelser og oplevelser. Pa den baggrund udregnes en
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sumscore, som angiver graden af depression hos forxldrene 1 forsoget.
Testen anvendes i en original, valideret udgave.

BAGGRUNDSVARIABLE

Ud over de naevnte screeningsinstrumenter, som vi anvender til at male
effekt af behandling, indeholder sporgeskemaet ogsd en rakke sporgsmal,
som afdakker familiens baggrundskarakteristika. Her sporges til foral-
drenes beskeftigelsessituation, uddannelsesbaggrund og opdragelsesstil
samt familiens medlemmer, detes alder og vaner.

STATISTISK METODE

Dette afsnit beskriver den statistiske metode, som vi har anvendt til for-
soget. Det vigtige at tage med sig fra afsnittet er, at den statistiske meto-
de tager hojde for, at familierne 1 forseget er forskellige og har forskellige
udgangspunkter. Randomiseringen er den vigtigste metode til at tage
hojde for sidanne forskelle, men ud over randomiseringen hjzlper den
statistiske metode ogsi til, at eventuelle forskelle mellem familierne ved
behandlingsstart ikke far indflydelse pa vores resultater.

FIXED EFFECTS MODEL

Den statistiske metode anvender en sdkaldt fixed-effects regressionsmo-
del (FE-model), som fikserer familiernes udgangspunkt for derefter at
maile, hvordan familien udvikler sig. Ud over at tage hojde for familiernes
udgangspunkt oger FE-modellen den statistiske pracision, hvormed vi
kan male en effekt. Den empiriske funktion er:

Yip = a; + ATy + pTiDy; + &1

Funktionen skal leses saledes, at Yj; er vores effektvatiabel (fx SDQ sco-
re, eksternaliseringsproblemer, internaliseringsproblemer osv.), for fami-
lien 7 pa tidspunktet % Det forste led pd hojre side af lighedstegnet, «;, er
familiens fikserede udgangspunkt. Ty er en dummy, som angiver tids-
punkt (om effektvariablen er mélt for eller efter behandling). Ty et 0 for
formiling og 1 for eftermaling. Estimatet af A maler familiernes gennem-
snitlige udvikling over tid. Dj; er en dummy, som angiver, om familien
har fiet PMTO-behandling eller TAU-behandling. Dj; er 1, hvis familien
har fiet PMTO, og 0, hvis familien har fiet TAU-behandling. Det bety-
der, at estimatet af p er det eventuelle ekstra udbytte — effekten — som
PMTO-familier oplever i forhold til TAU-familierne. Det sidste led 1
funktion, &;;, beskriver den empiriske variation i ¥j;, som modellen ikke
tager hojde for.
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I resultatkapitlet viser vi resultaterne af to fixed-effects estimati-
oner, en af A (td) og en af p (behandlingstype). Ud over at undersoge
effekten af PMTO i forhold til TAU, p, undersoger vi ogsd den gennem-
snitlige udvikling over tid for alle familier, A.

EFFEKTSTORRELSE

De forskellige instrumenter, vi anvender til at male familiernes udvikling,
maler pa forskellige skalaer. Fx maler SDQ pa en skala fra 0 til 40 og
MDI pi en skala fra 0 til 50. Derfor er de ikke direkte sammenlignelige.
At flytte sig et point pa SDQ er en storre effekt end at flytte sig et point
pa MDI. For at kunne sammenligne effektstorrelser pd tvers af de for-
skellige effektvariable, rapporterer vi derfor Cohens d for alle variablerne.
Cohens d giver os et sammenligneligt effektmal pa tvars af instrumen-
terne. Cohens 4 er defineret som forskellen mellem to gennemsnit divi-
deret med den sammenvagtede standardafvigelse for data ved formalin-
gen. Cohens d-vardier kan tolkes sadan, at vaerdier omkring 0,20 viser en
lille effekt, vaerdier omkring 0,50 en moderat effekt og vardier omkring
0,80 en stor effekt (Cohen, 1988).

INTENTION-TO-TREAT ANALYSE

Analyserne gennemfores som sikaldte Intention-To-Treat (ITT) analyser.
Det betyder, at alle familier, som visiteres til behandling, indgar i data-
grundlaget, uanset hvad der sker i lobet af den tid, behandlingen star pa,
sd lenge der har varet en intention om behandling. Det kan vere, at
nogle familier dropper ud af behandlingen eller fir kortere behandlings-
forleb end andre. Det vil ogsa vere forskelligt, hvilke terapeuter, som
varetager behandlingen, og hvilken baggrund, disse terapeuter har. For-
skellene indgir som en del af den samlede behandlingspakke, familierne
far i hhv. PMTO- eller TAU-forlgb. I denne midtvejsevaluering gir vi
ikke i detaljer med, hvad der foregar i hvert enkelt forlob, men inkluderer
alle familier, der randomiseres til et behandlingsforlob.
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KAPITEL 5

RESULTATER

I dette midtvejsnotat prasenterer vi resultater pa baggrund af data fra
undersogelsens to forste malinger: formalingen og forste eftermaling. De
fandt sted henholdsvis for behandlingsstart og 7-8 mdneder efter be-
handlingsstart. Kapitlet beskriver folgende resultater:

+  Resultatet af rekrutteringsprocessen.

o Resultater fra de kvalitative interviews, som undersoger indhold og
rammer for Treatment As Usual, TAU

«  Familiernes baggrundskarakteristika fordelt pa behandlingspro-
grammer og kommuner

o  Familiernes scorer pa de forskellige effektmal

+  For- og efterbehandling og sammenligning af familiernes udgangs-
punkter med normtal for den danske befolkning

o Resultaterne af en fixed-effects estimation af alle familiernes udvik-
ling 1 lobet af behandlingsforlobene

o Resultaterne af en fixed-effects estimation af effekten af PMTO-
behandlig i forhold til TAU-behandling.

REKRUTTERING

I alt har 126 familier fordelt pad 11 kommuner deltaget i undersogelsen.
Heraf blev 64 familier randomiseret til PMTO-behandling, og 62 familier
blev randomiseret til TAU-behandling. Kommunernes totale rekruttering
og fordeling af familier til PMTO og TAU fremgar af tabel 5.1. Sidste
kolonne i tabellen viser kommunernes forventede rekrutteringsmal.
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TABEL 5.1
Rekrutterede familier. Fordelt pa behandling. Antal.

Rekrutte-
Kommune TAU PMTO Total ringsmal
Aalborg 1 2 3 40
Faxe 4 3 7 10
Guldborgsund 1 0 1 20
Herning 1 3 4 15
Hillerad 2 2 4 20
Holstebro 10 12 22 20
Tkast-Brande 2 5 7 20
Kolding 7 9 16 20
Kgbenhavn 21 8 29 40
Aarhus 13 20 33 80
Slagelse 0 0 0 20
Total 62 64 126 305

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

Det fremgar, at iser kommunerne Aarhus og Kebenhavn, Kolding og
Holstebro har bidraget med et stort antal familier til forseget. Til sam-
men bidrager de med 49 af i alt 64 PMTO-familier og 51 afi alt 62 TAU-
familier. Det er altsa iser familiebehandlingen i disse fire kommuner,
som undersogelsen har data om. Holstebro er samtidig den eneste kom-
mune, som har néet sit rekrutteringsmal. Slagelse Kommune havde ikke
leveret familier til undersogelsen, da dataindsamlingen afsluttedes.

BORTFALD FRA UNDERS@GELSEN

To respondenter er frafaldet undersogelsen mellem for- og eftermalingen.
Den ene familie modte gentagne gange ikke op til interviewaftaler, hvorfor
vi til sidst matte opgive at gennemfore interviewet. Den anden onskede at
forlade forseget undervejs. Det er et relativt lille bortfald, som ikke far be-
tydning for vores analyser. Vi gennemforer analysen som en sakaldt Inten-
tion-To-Treat (ITT) analyse, dvs. at vi analyserer pa alle de familier, som
der er intention om at behandle. Der kan veare frafald 1 begge grupper, li-
gesom behandlingerne kan variere 1 lzengde, i forhold til terapeuternes erfa-
ring osv. Denne undersogelse inkluderer alle familier, der randomiseres til
et behandlingsforleb, uanset variationer i de enkelte forlob.

INDHOLD AF TAU-BEHANDLING

Undersogelsen her belyser effekten af PMTO- i forhold til anden fami-
liebehandling. Vi skal derfor vide, hvad den anden familiebehandling in-
deholder. Det er afgorende for fortolkning af effektestimationen, at vi
ved, hvad eventuelle PMTO-effekter miles i forhold til. Derfor har vi
gennemfort kvalitative interviews med 15 terapeuter, som har behandlet i
alt 20 familier i TAU-gruppen. Vi har vegtet at gennemfore interviews
med terapeuter fra de 4 kommuner, som har leveret flest familier. 11 af
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de 15 terapeuter, vi har interviewet, er siledes fra Aarhus, Kebenhavn,
Holstebro eller Kolding.

Terapeuterne er alle ansat ved et familichus i en kommune. De
har typisk en baggrund som enten psykolog eller padagog med en tera-
peutisk efteruddannelse. Ingen af dem var PMTO-uddannede pa det
tidspunkt, hvor de havde deltagerfamilier i behandling.

GENNEMGAENDE TRAK

Systematiseringen af de kvalitative interviews resulterede i, at vi identifi-
cerede en rakke gennemgiende trak ved TAU-behandlingsforlebene.
Nogle trxk ligner PMTO-behandling, mens andre trak adskiller sig fra
PMTO-behandling. Vi gennemgar her de forskellige traek under tre over-
skrifter: den teoretiske baggrund for metoden, rammer for behandlingen
og indhold i behandlingen.

TEORETISK BAGGRUND

De kvalitative interviews pegede pd en rxkke overordnede trek ved
TAU-terapeuternes teoretiske tilgang til familiebehandling. Vasentlige
forskelle og ligheder i den teoretiske baggrund for metoden 1 TAU-
behandling og PMTO-behandling er opridset i tabel 5.2.

TABEL 5.2

Teoretisk baggrund. Ligheder og forskelle mellem TAU og PMTO.

TAU PMTO

Tkke evidensbaseret Evidensbaseret

Tkke manualbaseret Manualbaseret

Struktureret ud fra den enkelte families Tilpasset den enkelte families behov og ensker
behov og @nsker

Baseret pa systemisk og narrativ tilgang Baseret pa social leeringsteori, Social Interac-

tion Learning (SIL) modellen

Betoner de sociale omgivelsers indflydelse Betoner de sociale omgivelsers indflydelse pa
pa individets tilpasning individets tilpasning

Negative fortzellinger skal erstattes af positi- ~ Opmuntring og ros er centale elementer i for-
ve forteellinger andringsprocessen

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

De kvalitative interviews viste, at kommunerne har varet konsekvente
med ikke at tilbyde TAU-gruppen evidens- og manualbaserede pro-
grammer, herunder PMTO. Flere kommuner tilbyder fx bide PMTO og
det manualbaserede behandlingsprogram De Utrolige Ar (DUA), men
kommunerne har ogsid varet systematiske med ikke at tilbyde TAU-
familierne DUA. Det betyder, at vi ikke undersoger to evidensbaserede
programmer op mod hinanden.

TAU-familierne har ikke modtaget behandling, som hviler pd én
bestemt teoretisk ramme. I stedet har familierne modtaget en behandling,
der var struktureret omkring terapeutens og visitators vurderinger og
milsztninger udarbejdet i dialog med familierne. Her adskiller TAU sig
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markant fra PMTO-behandling, som hviler pa en evidensbaseret teore-
tisk ramme 1 form af Social Interaction Learning (SIL) modellen. Med
afsat 1 denne teoretiske ramme kan de enkelte PMTO-forlob sa tilpasses
familierne.

En rekke trek ved det teoretiske bagteppe for TAU kan dog
identificeres. TAU-terapeuterne har gennemgiende arbejdet systemisk og
narrativt. Inden for den systemiske teori ser man ikke problemer som
noget, der tilhorer individet, men snarere noget, der knytter sig til det
sociale system, fx den familie, som individet indgir i. Inden for natrrativ
tenkning fokuserer man pa den enkeltes fortxllinger om sig selv, sin fa-
milie og dens problemer, og muligheden for terapeutisk forandring ligger
i at forandre fortzllingerne, og erstatte negative fokus med opmarksom-
hed de positive elementer og ressourcer.

Det er idéer, som har en rxzkke fzxllestrek med PMTO-
behandlingens teoretiske grundlag. Begge perspektiver betoner de sociale
omgivelsers indflydelse pa individets generelle tilpasning. PMTO ser fx
ogsa muligheden for forandring i barnets adfzerd som medieret af foran-
dring i familien mere generelt. PMTO-behandlingen betoner ligeledes vig-
tigheden af et positivt fokus og ser opmuntring og ros som centrale ele-
menter for forandringsprocessen (se kapitel 4 for naermere beskrivelse).

RAMMER FOR BEHANDLINGEN

Mens PMTO-behandlingen foregdr inden for relativt fastlagte rammer,
som forskning har fundet givtige, er rammerne for behandlingen af
TAU-familierne mindre fastlagte. De kvalitative interviews pegede pd en
rekke relevante trak ved TAU-behandlingen i forhold til PMTO-
behandling. De fremgar af tabel 5.3.

TABEL 5.3
Rammer for behandling. Ligheder og forskelle mellem TAU og PMTO.
TAU PMTO

Tkke fastlagt struktur, planleegges ofte ad hoc

Barnet deltager somme tider — ved op mod en
tredjedel af sessionerne

Andre familiemedlemmer kan inddrages

Tkke systematisk telefonkontakt mellem ses-
sioner

Sessioner af typisk af 1-1,5 times varighed

Antallet af sessioner varierer meget fra forlgb
til forlgb - fra 5 til 50 sessioner

En session om ugen i starten - ofte en session
hver anden uge senere i forlabet

Faste kerneelementer. Fast, men fleksibel
struktur

Barnet deltager i udgangspunktet ikke

Retter sig som udgangspunkt mod de opdra-
gende personer i familien

Systematisk telefonkontakt mellem sessio-
ner

Sessioner af typisk 1 times varighed

Antallet af sessioner varierer i mindre grad —
gennemsnitligt 23 sessioner pr. familie

En session om ugen forlgbet igennem

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

TAU-familierne har fiet et mindre struktureret behandlingsforleb, hvor
de ikke systematisk har gennemgaet bestemte temaer. I stedet har tera-
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peuten struktureret forlebet omkring de behov, familierne oplever, og de
mal, som er nedfaldet i familiens handleplan, nar de visiteres til familie-
behandling. TAU-terapeuterne beskriver ofte, at forlobene planlegges og
tilpasses ad hoc. Det gxlder bade det konkrete indhold i sessionerne,
antallet af sessioner, deltagere i sessionerne og hyppigheden af sessioner.
Flere TAU-behandlere beskriver fx, at bornene, soskende og eventuelt
andre familiemedlemmer inddrages i behandlingssessionerne. Her adskil-
ler TAU-behandlingen sig fra PMTO-behandlingen, som indeholder en
raekke fastlagte elementer. Rakkefolgen af nogle elementer er fast, mens
andre elementer inddrages fleksibelt i forhold til den enkelte families be-
hov. PMTO retter sig primaert mod de opdragende personer i familien,
og barnet vil ofte blive informeret om behandlingen uden at deltage di-
rekte i sessionet.

Typisk har TAU-behandlingssessionerne varet ca. 1-1%2 time. De
har fundet sted en gang ugentligt i begyndelsen af fotlobet og hver anden
til tredje uge senere i forlebet. Forlobene varierede fra 5-50 sessioner, alt
efter hvilket behov, terapeuten oplevede hos familien. Her adskiller TAU-
sig ogsd markant fra PMTO-behandling, som igen er mere struktureret
med 1 time lange sessioner hver uge og mindre variation i antallet af sessi-
oner — gennemsnitligt 23 sessioner pr. familie (Svendsen, 2014).

INDHOLD I BEHANDLINGEN.

Indholdet af behandlingen drejer sig om, hvad der konkret foregar ved
sessionerne, fx hvilke vaerktojer, som forzldre lerer, og hvilke redskaber,
terapeuten bruger. Tabel 5.4 viser en reekke ligheder og forskelle mellem
indholdet af TAU- og PMTO-behandlingen, som de kvalitative inter-
views pegede pa.

TABEL 5.4

Indhold i behandlingen. Ligheder og forskelle mellem TAU og PMTO.

TAU PMTO

Tkke bestemte elementer eller temaer Fem kerneelementer og 7 stette elementer

Mentalisering kan indga Tkke mentalisering

Usystematisk brug af hjiemmeopgaver mel- Systematisk brug af hjemmeopgaver mellem
lem behandlingssessioner. Ved brug af behandlingssessioner. Tilharende skriftligt
hjemmeopgaver indledes naeste behand- materiale. Hver behandlingssession indledes
lingssession med at folge op pa opgaven fra med at folge op pa opgaven fra sidst.
sidst.

Videooptagelser og tavlebrug. Rollespil i Rollespil, videooptagelse, tavlebrug
mindre udstraekning.

Hjemmebesag har ofte indgéet i behandlin- Hjemmebesgg indgar som udgangspunkt ikke i
gen behandlingen

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

En grundleggende forskel mellem TAU-behandling og PMTO-behandling
er, at PMTO-terapeuter arbejder med en rekke faste elementer eller tema-
er, som tilleres 1 en rakkefolge, som forskning har fundet fordelagtig.
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TAU-terapeuterne arbejder ikke med faste elementer eller temaer, men
inddrager elementer fra mange forskellige terapeutiske metoder.

Fx beskriver flere TAU-terapeuter, at de inddrager mentalise-
ringsmetoder, dvs. de arbejder med de problemer og traumer hos forxl-
drene, som terapeuten mener ligger til grund for forzldrenes negative
reaktioner pé barnet. Den tilgang anvendes ikke i PMTO-behandling.

Hjemmeopgaver og tavlebrug er redskaber i PMTO-behandling,
som TAU-terapeuterne ogsa i vid udstrekning har bragt i anvendelse.
Terapeuterne beskriver, at den egentlige forandringsproces sker mellem
behandlingssessionerne, og at hjemmeopgaver derfor er vigtige. Nogle
TAU-terapeuter giver specifikke opgaver for, mens andre arbejder mere
lost med hjemmeopgaverne. Falles for TAU-terapeuterne er dog, at hver
session starter med at folge op pa opgaverne siden sidst, mens sessioner-
ne slutter med opgaver, som knytter sig til behandlingssessionens tema.
Denne made at arbejde med hjemmeopgaver har mange ligheder til den
made, der arbejdes med hjemmeopgaver i PMTO-behandling. Forskelle-
ne bestir bla. i, at TAU-terapeuterne ikke anvender samme skriftlige
materiale, som PMTO-programmet indeholder, og at hjemmeopgave-
brugen generelt er mindre systematisk.

Der har ikke varet anvendt rollespil i TAU-behandlingen i
samme omfang som ved PMTO-behandling. Hvor PMTO arbejder gen-
nemgiende og struktureret med rollebytte og rolleovertagelse, ser det ud
til at veere et markant mindre anvendt redskab hos TAU-terapeuterne.

Hjemmebesog har omvendt varet en integreret del af flere
TAU-forleb. Nogle forleb er primart foregiet i familiens hjem, mens
andre forleb er foregiet i et kommunalt familichus og har inkluderet et
eller flere hjemmebesog. I nogle tilfzlde har videooptagelse varet an-
vendt som supplement til hjemmebesog, andre gange har videooptagel-
ser tradt 1 stedet for hjemmebesog. PMTO-behandling gor ogsa brug af
videooptagelser, mens hjemmebesog ikke er en integreret del af PMTO-
behandling, men kan indga efter behov.

MINDRE STRUKTURERET, MEN ANVENDER SAMME GREB

De kvalitative interviews har vist, at TAU-behandling typisk er baseret pa
teoretiske idéer, som har en raxkke fallestrek med PMTO’s teoretiske
ramme, og at TAU-behandlingen ogsd indholdsmassigt inddrager en
rekke af de konkrete varktejer, som indgir i PMTO-behandling. Det
kan have konsekvenser for denne effektmaling. Selvom TAU-familierne
ikke modtager egentlig PMTO-behandling, kan anvendelsen af PMTO-
lignende vaerktojer og tilgange i TAU-behandlingen betyde, at vi fir svert
ved at identificere effekter af PMTO, hvis TAU-familierne fir en be-
handling, som ligner PMTO pé en rekke centrale punkter, og som pti-
mert adskiller sig ved den mindre grad af struktur.
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TAU-terapeuternes beskrivelser peger pa, at TAU-behandling
primeart afviger fra PMTO-behandling ved fravearet af fast struktur, faste
rammer og faste temaer. Begge behandlingsprogrammer tilpasses de en-
kelte familier, men for PMTO-familier sker tilpasningen pa baggrund af
en evidensbaseret ramme, mens TAU-familier i hojere grad fir et mere
vurderings- og ad hoc-baseret forlob. Sammenlignet med de behand-
lingsforleb, familierne i TAU-gruppen gennemgik, er PMTO et mere
struktureret familiebehandlingsforleb, hvor man i hejere grad sikrer sig,
at familien lerer bestemte varktojer, som tilegnes i en fast rakkefolge.
Eventuelle forskelle i effekter mellem TAU og PMTO vil sandsynligvis
skyldes denne forskel.

FAMILIERNES BAGGRUNDSKARAKTERISTIKA

BAGGRUNDSKARAKTERISTIKA FORDELT PA PMTO 0OG TAU

Tabel 5.5 beskriver baggrundskarakteristika for de deltagende familier,
herunder alder pa familiemedlemmer og barnets kon samt arbejdsmar-
kedsstatus og uddannelseslengde for den forzlder, der har besvaret base-
line sporgeskemaet. I langt storstedelen af familierne er det barnets mor,
der har besvaret sporgeskemaet (91 pct.). Tabel 5.5 rapporterer antal og
gennemsnit for henholdsvis PMTO-familier og TAU-familier samt for-
skelle mellem de to grupper.

Opverordnet set er der ikke forskel mellem grupperne. PMTO-
og TAU-familier adskiller sig ikke signifikant fra hinanden, hverken nar
vi ser pa familiemedlemmernes alder, barnets kon eller forxldres ar-
bejdsmarkedsstatus.

Meodrene er gennemsnitligt lidt over 37 dr gamle, feedrene er i
gennemsnit 40 ar, og bornene er i gennemsnit 8 ar. Standardafvigelserne,
angivet i parentes ved siden af gennemsnitsalderen, viser, at der er en
relativt stor aldersvariation internt i grupperne. Storst variation er der
blandt medrene i TAU-familierne, hvor standardafvigelsen er pd 9,4 ar.
Det vil sige, at modrene i TAU-familierne gennemsnitligt afviger med
over 9 dr fra gennemsnitsalderen i gruppen. Der er en overhyppighed af
drenge, som er i familiebehandling. 66 pct. af PMTO-familierne og 72
pct. af TAU-familierne er i behandling grundet adferdsproblemer hos en
dreng i familien. Det vil sige, at mellem to tredjedele og tre fjerdedele af
bornene er drenge. Konsforskellen mellem de to grupper er ikke signifi-
kant. Der ses heller ikke forskelle i foraldrenes arbejdsmarkedsstatus
mellem de to grupper. Storstedelen af forzldrene i begge grupper er 1
arbejde (henholdsvis 64 pct. af PMTO-forzldre og 58 pct. af TAU-
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forzldre), mens resten er uden arbejde (henholdsvis 16 pct. og 26 pct.)
eller star uden for arbejdsstyrken? (henholdsvis 20 pct. og 16 pct.).

TABEL 5.5

Familiekarakteristika ved behandlingsstart fordelt pd PMTO-familier og TAU-
familier. Antal (n), gennemsnit (Gns.), standardafvigelse (Std.afv.) og forskel mel-
lem grupperne (A).

Hele befolknin- PMTO-familier TAU-familier
gen* (= 64) (n= 62) Forskel
Pct. n (Std. afv ) n (Std. afv ) A P-veerdi
Alder, mor - B4 37460 62 379(94) -044 0754
Alder, far - 58 405(75 59 39,4 (6,3) 105 0410
Alder, barn - 60 79(23) 60 81(23) -024 0,556
Barnets kon:
Dreng - 61 66 pct. 60 72pct. -006 0474
Arbejdsmarkedsstatus’
I arbejde 80 64 64 pct. 62 58 pct. 0,06 0,494
Arbejdslas 4 B4 16 pct. 62 26 pct. -010 0,162
Andet? 16 64 20 pct. 62 16 pct. 004 0,547
Antal érs uddannelse’
9-10 ar 19 64 28pct. 62 26 pct. 002 0,772
10-12 ar 42 B4 56 pct. 62 39 pet. 018 0,049 *
13-154r 24 B4 l4pct. 62 23pct. -0,09 0,220
15-17 ar 10 64 2pct. 62 13 pct. -011 0014 *
18-20 ar 1 64 0 pct. 62 0 pct. 0,00 -

Anm.: P-veerdier er justeret for clustre pa familie-niveau. * p < 0,05; ** p < 0,01.

1 Procent i den samlede danske befolkning i alderen 30-59 ar i 2013. Udregnet pa baggrund af data fra Danmarks
Statistik.

2. For den forzelder, der har udfyldt spergeskemaet. Det er i over 90 pct. af tilfseldene barnets mor

3. Under uddannelse eller pensionsmodtager.

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

Vi ser smd signifikante forskelle i forhold til antal 4r med uddannelse,
som foraldrene har bag sig (p-verdierne markeret med * angiver signifi-
kans). Lidt flere forzldre i PMTO-gruppen har 10-12 drs uddannelse,
mens der omvendt er lidt flere forzldre i TAU-gruppen, som har 15-17
ars uddannelse. For de ovrige kategorier er forskelle ikke signifikante.
Samlet set er baggrundskarakteristika fordelt ganske ligeligt mellem de to
gruppet. Det peger pd, at randomiseringen er vellykket — grupperne er
stort set ens pa centrale karakteristika.

Selvom PMTO- og TAU-forzldrene overordnet set ikke adskil-
ler sig fra hinanden, adskiller begge foraldrene sig som samlet gruppe fra
den ovrige befolkning pd flere parametre. Det gzlder for forzldrenes
arbejdsmarkedsstatus og uddannelseslengder. Relativt til landsgennem-
snittet er det en mindre andel af de foraxldre, som visiteres til kommunal
familiebehandling, som er i arbejde. Sammenlignet med befolkningen
generelt har familierne, som deltager 1 forseget, ogsa feerre ars uddannel-
se bag sig. Det stemmer overens med andre undersogelser, som ogsa

9. Fx fordi man er under uddannelse eller pensioneret.
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finder, at familierne i malgruppen for familiebehandling har lavere socio-
okonomisk status end gennemsnittet (Socialstyrelsen, 2016a).

BAGGRUNDSKARAKTERISTIKA FORDELT PA KOMMUNER

Der er variation i familiernes karakteristika pd tvars af de deltagende
kommuner. Figur 5.1 til figur 5.4 illustrerer bornenes gennemsnitsalder,
kon, andelen af forxldre 1 beskeftigelse samt andelen af forxldre med 9-10
ars skolegang (svarende til grundskole som hojest fuldferte uddannelse),
fordelt pa de forskellige kommuner. De kommuner, der bidrager med
mindre end 7 familier (Aalborg, Herning, Hillerod og Guldborgsund), er
sldet sammen til én kategori indeholdende i alt 12 familier, da der ellers
ville vaere for fa observationer i hver gruppe summerende statistik.

FIGUR 5.1
Bernenes gennemsnitsalder ved behandlingsstart. Fordelt pa kommuner. Malt i
ar.
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Anm.: N = 126. Kommuner, der bidrager med under 7 familier, er sldet sammen i en gruppe. Disse er Aalborg, Herning,
Hillered og Guldborgsund.
Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

Figur 5.1 viser gennemsnitsalderen for bernene 1 de deltagende familier
fordelt pd kommuner. I Aarhus Kommune er bornene generelt noget
yngre (7 4r og 4 mdr.), nar familien henvises til behandling, end i de ovri-
ge kommuner. Holstebro har den hgjeste gennemsnitsalder for born.
Her er bernene gennemsnitligt lige over 9 dr gamle, nar familierne pdbe-
gynder behandling. Det er muligt, at samme familie bliver visiteret til fa-
miliebehandling flere gange, og det er derfor ikke sikkert, at de undersog-
te forlob er deltagerfamiliernes forste familiebehandlingsforlob. Derfor
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afspejler figuren ikke gennemsnitsalderen for bern, nir en familie forste
gang begynder i familiebehandling. Figuren viser gennemsnitsalderen for
bornene i forbindelse med de 126 behandlingsforleb, som vi maler pa i
dette forsog.

Figur 5.2 viser andelen af familier, som er visiteret til familiebe-
handling pa baggrund af problemadfzrd hos en dreng i familien.

FIGUR 5.2
Omfang af familier med drenge i forsgget. Fordelt pad kommuner. Procent.
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Anm.: N = 126. Kommuner, der bidrager med under 7 familier, er slaet sammen i en gruppe. Disse er Aalborg, Herning,
Hillered og Guldborgsund.
Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

I Faxe Kommune er fordelingen mellem drenge og piger lige. I alle andre
kommuner er der en overvagt af familier med drenge i forhold til famili-
er med piger. Det stemmer overens med anden forskning, som har fun-
det, at flere drenge end piger udviser adferdsproblemer (Norges
Forskningsrad, 1998; Furlong m.fl., 2010). I bade Holstebro, Kolding og
vores sammensldede gruppe bestdende af familier fra Aalborg, Herning,
Hillerod og Guldborgsund, visiteres der fire familier med drenge for
hver familie med en pige.
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FIGUR 5.3
Forzeldre i beskeeftigelse. Fordelt pa kommuner. Procent.
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Anm.: N =126. Figuren afspejler beskeeftigelsesstatus for den foreelder i familien, der har besvaret farmalingens sperge-
skema. Uanset om kun den ene eller begge foreeldre har deltaget i behandlingen, veegter kun en foraelder pr. familie.
Kommuner, der bidrager med under 7 familier, er slaet sammen i en gruppe. Disse er Aalborg, Herning, Hillered og
Guldborgsund.

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

Figur 5.3 viser andelen af foraldre i de deltagende familier, der er i arbej-
de, fordelt pda kommuner. Hver familie veegter med en foralder (den for-
xlder, der har udfyldt sporgeskemaet), uanset om en eller flere foraldre
har deltaget i behandlingen. Af tabel 5.5 s vi, at foraeldrene generelt set
har en lavere beskaftigelsesfrekvens (64 pct.) end den gennemsnitlige
danske befolkning (80 pct.!%). Figur 5.3 viser, at den lavere beskaftigel-
sesgrad gor sig geeldende pa tvars af de deltagende kommuner. I fire af
kommunerne er kun omkring halvdelen 1 beskaftigelse (47-54 pct.). Selv
i Ikast-Brande Kommune, hvor vi ser den hojeste beskzftigelsesfrekvens
blandt foraldre i familiebehandling (71 pct.), er andelen af forzldre i be-
skaeftigelse stadig vaesentligt lavere end landsgennemsnittet pa 80 pct.

Figur 5.3 viser andelen af forzldre i forsaget, som hejest har 9-
10 ars uddannelse bag sig fordelt pa kommuner. 9-10 ars uddannelse sva-
rer til, at man har grundskolen som hojeste fuldferte uddannelse.

10. Procent i den samlede danske befolkning i alderen 30-59 4r i 2013. Udregnet pa baggrund af data
fra Danmarks Statistik.
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FIGUR 5.4
Foreeldre med hgjst 9-10 &rs uddannelse. Fordelt p4 kommuner. Procent.
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Anm.: N =126. Figuren afspejler uddannelseslaengden for den forzelder i familien, der har besvaret farmalingens sperge-
skema. Uanset om kun den ene eller begge foreeldre har deltaget i behandlingen, vaegter kun en forzelder pr. familie.
Kommuner, der bidrager med under 7 familier, er sldet sammen i en gruppe. Disse er Aalborg, Herning, Hillergd og
Guldborgsund.

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

Storstedelen af de deltagende kommuner ligger her under landsgennem-
snittet pa 19 pct. med 9-10 édrs uddannelse (jf. tabel 3.2). Tre kommuner
(Holstebro, Kolding og Aarhus) trekker dog gennemsnittet op med
henholdsvis 36 pct., 38 pct. og 42 pct. foraldre med 9-10 érs uddannelse.
Vi sd af tabel 5.5, at forzldrene generelt set har mindre uddannelse end
landsgennemsnittet, men figur 5.4 afslorer, at det generelle billede dack-
ker over betydelig variation mellem forzldrene i deltagerkommunerne.

FORMALING, EFTERMALING OG NORMSCORER

Effekten af familiebehandling males i forhold til barnets adferd og foral-
drenes kompetencer og trivsel!l. Tabel 5.6 viser gennemsnitsscorer og
standardafvigelser for effektvariablerne fordelt pd PMTO-familier og
TAU-familier for og efter behandling. Scorerne beskriver familiernes ud-
gangspunkter ved behandlingsstart og deres udvikling i lebet af behandlin-
gen. Standardafvigelserne beskriver variationen internt i grupperne.

11. Se kapitel 4 for beskrivelse af screeningsinstrumenter og de dimensioner af borns adferd og
foreldrenes kompetencer og trivsel, som effektvariablene maler pa.
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FAMILIERNES UDGANGSPUNKT

Overordnet viser tabel 5.6, at der ikke er nogen forskelle mellem PMTO-
og TAU-gruppernes gennemsnitsscorer ved behandlingsstart. Variatio-
nerne internt i de to grupper er store, men ligger pa samme niveau. De to
grupper har samme udgangspunkt 1 forhold til alle de effektvariable, vi
miler pa.

Bgrnenes adferd, SDQ. Der er ikke forskel pa bernenes ud-
gangspunkter mélt med SDQ (for beskrivelse, se 4). PMTO-gruppens
born scorer gennemsnitligt en lille smule hojere pa alle SDQ-mil over
adfeerd end TAU-gruppens bern. Ser vi pa den totale SDQ-score ved
formalingen, har PMTO-bornene en gennemsnitscore pa 19,30 point,
mens TAU-gruppen har en gennemsnitsscore pa 18,31 point. Forskellen
pa 1 point er ikke signifikant. Forskellen pa de to gruppers scorer pa det
ene point er vesentligt lavere end standardafvigelserne inden for hver
gruppe. Standardafvigelsen for PMTO-gruppen er 6,08 point, og stan-
dardafvigelsen for TAU-gruppen er nesten det samme, 6,10 point.

SDQ-instrumentet maler ogsd syv dimensioner af bornenes ad-
feerd. Uanset hvilken dimension, vi undersoger, ligger gruppernes gen-
nemsnitsscorer meget tet pa hinanden. I forhold til prosocial adferd
scorer PMTO-bornene cksempelvis gennemsnitligt 5,61 point, mens
TAU-bornene gennemsnitligt scorer 5,39 point. Standardafvigelserne er
1,71 point for PMTO-bern og 1,90 point for TAU-bern. Det vil sige, at
variationen inden for grupperne er vasentligt storre end forskellene mel-
lem grupperne. Billedet gir igen for alle dimensioner af adferd, som vi
méler med SDQ.

Bornenes adferd, CBCL/BPM-P. Nogenlunde samme bille-
de tegner sig, nar vi anvender CBCL/BPM-P instrumentet til at undet-
soge adfeerden hos familiernes born (for beskrivelse, se kapitel 4). Her
ligger bornene fra TAU-familierne typisk en lille smule hojere end bor-
nene fra PMTO-familierne, fx i forhold til sociale problemer (PMTO:
6,95 og TAU: 7,08) og eksternalisering (PMTO: 7,14 og TAU: 7,48).
Igen er forskellene dog insignifikante. Variationen internt i de to grupper
er mange gange storre end forskellen mellem de to grupper. Det ses af
standardafvigelserne, som fx i forhold til sociale problemer er pa hele
4,26 point for PMTO og 3,33 point for TAU. Samlet set kan vi se, at nar
vi anvender CBCL/BPM-P instrumentet til at méle borns adfzrd, er der
heller ingen forskelle mellem de to gruppers udgangspunkter inden be-
handlingsstart.

Forzldres vurdering af eget liv. Bide forxldrene i PMTO-
gruppen og forzldrene 1 TAU-gruppen vurderer, at deres liv ved behand-
lingsstart er en smule over middel pd ”Ladder of life”, en skala fra 0-10,
hvor 10 er det bedst mulige liv, og 0 er det varst mulige liv (beskrevet 1
kapitel 4). Den gennemsnitlige score er pa 6,34 for PMTO-forzldre og
5,89 for TAU-forzldre. Forskellen mellem gruppernes gennemsnitssco-
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rer ved behandlingsstart er 0,45 point, hvilket er markant mindre end
standardafvigelserne (2,12 point for PMTO-gruppen og 1,74 point for
TAU-gruppen). Forskellene internt i grupperne er altsd vasentligt storre
end forskellen imellem grupperne.

Folelse af sammenhzng i tilvaerelsen. Begge forzldregrupper
har samme udgangspunkt i forhold til oplevelse af sammenhang i tilva-
relsen malt med instrumentet SOC (beskrevet 1 kapitel 4). Den gennem-
snitlige totalscore er 67,98 point hos PMTO-familier, og familierne afvi-
ger i gennemsnit 7,27 point fra denne score. For TAU-familierne er gen-
nemsnittet 67,84 point, mens standardafvigelsen er 7,30 point. Grupper-
ne er altsd stort set ens i forhold til oplevelse af sammenhzang i livet. Det
samme billede gir igen pd alle tre dimensioner under SOC, begribelighed,
handterbarhed og meningsfuldhed.

Forzldrekompetencer. Forzldrenes kompetenceniveau miles
ved forzldrenes mestringsevner i forhold til opdragelse af barnet. Her
har vi anvendt instrumentet PSOC (beskrevet i kapitel 4). PMTO-
forzldrenes gennemsnitsscore ligger pa 32,81 point, mens TAU-
forzldrene ligger en lille smule lavere, pa 31,77 point. Forskellen er ikke
signifikant. Standardafvigelserne for hver af grupperne (henholdsvis 5,91
point for PMTO-forzldre og 6,59 for TAU-forzldre) er igen meget stor-
re end forskellen mellem grupperne.

Forzldres stress og depression. PMTO-familierne har i gen-
nemsnit en lidt lavere stress-score malt med instrumentet PSS (37,59 po-
int) end TAU-familierne (39,77 point). Omvendt er den gennemsnitlige
depressionsscore malt med instrumentet MDI lidt hejere hos PMTO-
forzldrene (15,00 point) end hos TAU-forzldrene (12,66 point) (for en
beskrivelse af PSS og MDI, se kapitel 4). Men igen er forskellene mellem
grupperne vasentligt mindre end variationen inden for grupperne. For-
skellene mellem gruppernes stressniveauer er pa lidt over to point. Stan-
dardafvigelserne for de to grupper ligger imidlertid meget hojere; pa 8,63
point for PMTO-gruppen og 8,07 for TAU-gruppen. Forskellen pa de to
gruppers gennemsnitlige depressionsniveau er pa lidt under 2,5 point.
PMTO-gruppen har imidlertid en standardafvigelse pa 11,09 point, og
TAU-gruppens standardafvigelse er 8,47. Der er siledes heller ikke mar-
kante forskelle i PMTO-forzldrenes og TAU-forxldrenes depressions-
eller stressniveau.
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TABEL 5.6
Familiernes far- og efter-scorer pa de forskellige dimensioner. pa PMTO-familier
og TAU familier. Gennemsnit (Gns.) og standardafvigelser (Std. afv.). Pointscorer”.

PMTO-familier (n = 64) TAU-familier (n=62)

Formaling Eftermaling Formaling Eftermaling

Gns. Std.afv. Gns. Std.afv. Gns. Std.afv. Gns. Std.afv.

Barnets adfeerd (SDQ)

Total SDQ score 1930 (6,08) 1580 (663) 1831 (610) 1451 (642
Eksternalisering 1144  (3,89) 915 (423) 1084 (4,06) 898 (3,88)
Internalisering 786 (382 6,65 (364) 747 (397) 553 (381)
Prosocial adfeerd 561 (1,71) 595 (1,58) 539 (1,90) 6,00 (1.69)
Emotionelle problemer 4867 (2,23) 397  (240) 4,42 (2,74) 342 (2,48)
Adfeerdsproblemer 459  (1.87) 326 (192 416 (192) 332 (211
Hyperaktivitet 6,84 (2,50) 589 (2,80) 6,68 (2,75) 566 (2,59)
Relationsproblemer 319 (238) 268 (217) 305 (1,98) 210 (1,94)

Barnets adfeerd (CBCL/BPM-F)

Sociale problemer 6,95 (4,26) 542  (3,55) 7,08  (3,33) 537 (3,30)

Eksternalisering 714  (312) 6,05 (3,58) 7,48  (3,27) 571 (331)

Opmeerksomhed 706 (2,83) 591 (3,21) 724 (2,90) 569 (3,02

Internalisering 397  (2,37) 322  (2/44) 360 (225 264  (2,54)

Foreeldres vurdering af eget liv (Ladder of Life)

Vurdering af eget liv 6,34 (212 718  (1,81) 589  (1,74) 6,73  (2,07)

Foreeldrenes folelse af sammenhaeng i tilvaerelsen (SOC)

Total SOC score 6798 (727) 7034 (802) 6784 (7,30) 6880 (717)
Begribelighed 2613 (342) 2734 (344) 2624 (314) 2653 (3,20)
Handterbarhed 22,00 (262) 2297 (270) 2208 (2,78) 2266 (243)
Meningsfuldhed 1986 (2,39) 2003 (279) 1952 (2,38) 1961 (2,52

Foraeldrekompetencer (PSOC)

Mestringsevne 3281 (591 3472 (502 3177 (659) 34,34 (4,75)

Stress (PSS) og depression (MDI) hos foreeldre

Stress 3759 (863) 3612 (941) 3977 (807) 3747 (924)

Depression 1500 (11,09) 11,32 (1102) 1266 (847) 10,76 (881)

Anm.: Der er testet for forskelle mellem PMTO-gruppen og TAU-gruppens far-scorer med t-test. Der er ingen signifikante
forskelle mellem de to grupper (p > 0,1).

1. Bemeerk, at de forskellige effektvariable kommer fra forskellige maleinstrumenter og maler pa forskellige skalaer.
Derfor kan pointscorernes starrelser ikke sammenlignes pa tvaers af instrumenter.

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

De to behandlingsgrupper er i udgangspunktet ens pa de variable, som vi
undersoger. Familierne, der randomiseres til PMTO-behandling, har
samme udgangspunkt i forhold til adferdsproblemer, trivsel og kompe-
tencer, som familierne, der randomiseres til TAU-behandling, hvilket
netop var et formal med randomiseringsproceduren. Det er dog vard at
bemzerke, at standardafvigelser for alle effektmal er relativt store. Det
betyder, at der er stor variation i, hvilke og hvor svare problemer, famili-
er, som visiteres til kommunal familiebehandling, generelt kommer med.
De store standardafvigelser er en udfordring for effektmalingen, da store
udsving i grupperne gor det svarere at identificere effekt.
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FAMILIERNES UDVIKLING FRA FOR- TIL EFTER BEHANDLING
Tabel 5.6 viser ogsd gennemsnit og standardafvigelser for effektvariab-
lerne ved forste eftermiling (7-8 maneder efter behandlingsstart). Bade
hos PMTO- og TAU-familier ser vi forbedrede gennemsnitsscorer ved
eftermalingen pa alle variable. Familierne udvikler sig positivt 1 forbindel-
se med behandlingsforlobet i forhold til bide barnets adferd og foral-
drenes trivsel og kompetencer.

Bornenes adferd, SDQ. Vi ser markante forbedringer i for-
hold til bornenes adferd. Bornene scorer i gennemsnit bedre pa alle ad-
ferdsskaler 1 SDQ-testen ved eftermalingen i forhold til fermalingen, og
der er store fald i den samlede score: PMTO-gruppen gir fra en gennem-
snitlig total SDQ-score pi 19,30 point til 15,80 point, mens TAU-
gruppen gir fra 18,31 point til 14,51 point. En lavere score betyder farre
adferdsproblemer. Derfor er vi vidne til markante positive udviklinger.

De gennemsnitlige scorer for alle dimensioner af borns adferd
forbedres. Scorer for eksternalisering, internalisering, emotionelle pro-
blemer, adfzerdsproblemer, hyperaktivitet og relationsproblemer er lavere
ved eftermalingen for begge grupper. Samtidig ser vi, at bornene scorer
hojere pa skalaen for prosocial adferd efter behandling. Eksempelvis gar
PMTO-gruppen fra en prosocial gennemsnitsscore pa 5,61 til 5,95 point,
og TAU-gruppen gar fra 5,39 til 6,00 point. Det betyder, at bornenes
adferd i hojere grad er prosocial efter behandling end for behandling.
Samtidig er bornenes adfard i mindre grad preget af problemer med eks-
ternalisering, internalisering, emotionelle problemer, adfzrdsproblemer,
hyperaktivitet og relationsproblemer.

Barnets adfaerd, CBCL/BPM-P. Bornenes scorer er ogsi for-
bedret for de fire dimensioner af adfzrd, vi miler med CBCL/BPM-P
instrumentet. Det gzlder igen bade for PMTO og TAU. TAU-gruppens
scorer falder lidt mere end PMTO-gruppens scorer pa alle dimensioner,
fx falder TAU-gruppens gennemsnitlige eksternaliseringsscore fra 7,48 til
5,71 point, mens PMTO-gruppen gir fra en for-score pa 7,14 point til
6,05 point. Samlet set ser vi dog vaesentlige forbedringer for begge grup-
per pa alle dimensioner.

Forzldres vurdering af eget liv. Forzldrenes vurdering af eget
liv er hojere ved eftermalingen for bide PMTO- og TAU-gruppen. Beg-
ge grupper stiger med nasten 1 point, fra 6,34 point til 7,18 point for
PMTO og fra 5,89 til 6,73 point for TAU, hvilket er markante stigninger
pé en 11-pointskala.

Forxldrenes folelse af sammenhaeng i tilverelsen. Forzl-
drenes folelse af sammenhzng i tilverelsen er styrket ved eftermalingen 1
forhold til formalingen for begge grupper. Den gennemsnitlige score sti-
ger en smule mere for PMTO-gruppen (fra 67,84 til 70,34 point) end
TAU-gruppen (fra 67,84 til 68,80 point) pa den samlede skala. Pa de tre
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subskalaer, begribelighed, hindterbarhed og meningsfuldhed, ser vi sma
endringer fra formalingen til eftermalingen for bade PMTO og TAU.

Forzldrekompetencer. Forzldrekompetencer, milt ved me-
stringsevne, stiger hos bide PMTO-forzldrene (fra en gennemsnitsscore
pa 32,81 til 34,72 point) og TAU-foraldrene (fra en gennemsnitsscore pa
31,77 tl 34,34 point). Stigningen er en smule storre for TAU-familierne,
men gruppens udgangspunkt ved behandlingsstart er ogsd en smule lavere.

Forzldres stress og depression. I forhold til bide stress og
depression hos foraldrene ser vi forbedring fra formiling til eftermaling.
Bide PMTO-gruppen og TAU-gruppens gennemsnitscorer pd stress-
skalaen og depressionsskalaen er lavere efter behandlingsindsatsen. Ek-
sempelvis falder PMTO-forzldrenes gennemsnitlige depressionsscore fra
15,00 til 11,23 point, mens TAU-foraldrenes gennemsnitsscore falder fra
12,66 til 10,76 point.

Generelt ser vi altsa, at bade bornenes adferdsscorer og forzl-
drenes trivselsscorer forbedres fra for til efter behandling. Det galder
bide for PMTO- og TAU-familier. Det peger p4, at familierne udvikler
sig positivt i lobet af behandlingen. Hvorvidt udviklingen er signifikant
undersoges med en fixed-effects estimation. Inden da vil vi sammenligne
familiernes scorer med normalscorerne for den danske befolkning. Pa
den made kan vi vurdere omfanget af problematikker hos familier i fami-
liebehandling i forhold til danske familier generelt.

NORMSCORER

Som sammenligningsgrundlag kan vi anvende normscorer for de forskel-
lige instrumenter. En normscore er gennemsnitsvardien for et tilfaldigt
udsnit af befolkningen. Der findes danske normscorer for to af de in-
strumenter, vi anvender. Niclasen m.fl. (2013) har udarbejdet danske
normscorer for SDQ-testen for danske drenge i alderen 5-7 4r'2, og Bech
m.fl. (2001) har udarbejdet normscorer for depressionsskalaen MDI for
danske voksne. De fremgar af tabel 5.7, hvor deltagerfamiliernes for-
scorer ogsa fremgir.13

12. (Niclasen m.fl., 2013) har udarbejdet normscorer for flere forskellige grupper af born. Vi sam-
menligner til normscorer for drenge i aldersgruppen 5-7 ar, fordi denne gruppe ligner bornene i
vores forsog mest. Storstedelen af de born, der deltager i forsoget, er drenge, og gennemsnitsal-
deren ligger pa 8 ar (se tabel 5.2).

13. Bemark, at vi her rapporterer en samlet formalingsscore for alle familier under ét, dvs. deltager-
familier refererer til bide PMTO- og TAU-familier.
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TABEL 5.7
Normscorer og far-scorer pa SDQ og MDI for alle deltagerfamilier. Gennemsnit
og standardafvigelser. Pointscorer”.

Fermaling hos
deltagerfamilierne

Normscore (n=126)
Gns. Std.afv. Gns. Std.afv.

Barnets adfzerd (SDQ)

Total SDQ score 6,42 (4,79) 18,81 (6,09)
Eksternalisering 4,01 (3,19) 11,14 (3,97)
Internalisering 2,41 (2,56) 7,67 (3,88)
Prosocial adfeerd 8,08 (1,66) 5,50 (1,80)
Emotionelle problemer 2,73 (2,31) 4,55 (2,48)
Adfeerdsproblemer 1,28 (1,35) 4,38 (1,90)
Hyperaktivitet 1,59 (1,75) 6,76 (2,62)
Relationsproblemer 083 (1,38) 312 (2,19)

Depression (MDI) hos foreeldre

Depression 13,70 (11,50) 13,85 (9,92)

1. Bemeerk, at de forskellige effektvariable kommer fra forskellige maleinstrumenter og maler pa forskellige skalaer.

Derfor kan pointscorernes starrelser ikke sammenlignes pa tvaers af instrumenter.
Kilde: Normscorer for SDQ er udarbejdet af Nichlasen m.fl. (2013). Normscorer for MDI er udarbejdet af Bech m.fl. (2001).
Veerdier for deltagerfamilierne er fra SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

Den totale SDQ-score skal leses sadan, at jo hejere et tal, jo storre pro-
blemtyngde. Tabel 5.7 viser, at normscoren for den totale SDQ-score
ligger pa 6,42 point, med en standardafvigelse pa 4,79 point. De familier,
som deltager i forseget, har en gennemsnitsscore, der er nasten tre gange
sd hoj som normscoren, nemlig 18,81 point, inden de begynder at mod-
tage behandling. Bornene i undersogelsen ligger i gennemsnit nasten tre
standardafvigelser fra det gennemsnitlige danske barn. Bernene i vores
undersogelse afviger altsa markant fra normscoren.

Billedet gir igen for hver af de syv parametre, som SDQ-
instrumentet kan inddeles i. Sammenlignet med normalen har underso-
gelsens born omtrent tre gange sd mange problemer i forhold til ekster-
nalisering (normscore 4,01 og deltagergennemsnit 11,14) og internalise-
ring (normscore 2,41 og deltagergennemsnit 7,67). Bornene i forseget er
1 seerlig grad praget af hyperaktivitet. Den gennemsnitlige normscore for
hyperaktivitet er 1,59, mens deltagerbornenes gennemsnitsscore er 6,76
point, altsa over fire gange hojere. De har samtidig flere emotionelle
problemer og adferdsproblemer samt markant flere problemer med at
skabe gode relationer til jevnaldrende end det gennemsnitlige danske
barn. Det afspejler sig ogsa i, at bernene har en mindre prosocial adferd
end normalt (normscore 8,08 og deltagergennemsnit 5,05).

Sammenligner vi foraeldrene i deltagergruppen med normscoren
for depression, kan vi se, at forzldrene 1 forseget ikke er mere depressive
end gennemsnittet for den danske befolkning. Foraldrene i vores under-
sogelse har en gennemsnitsscore pa 13,85, mens normscoren for et til-
feeldigt udvalgt udsnit af befolkningen er 13,70.
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Vi ser altsd, at den gruppe, som visiteres til kommunal familie-
behandling, har massive udfordringer i forhold til boernenes adfzrd, mens
forzldrene ikke ser ud til at vaere sarligt psykisk belastede, hvad depres-
sion angar, ved behandlingsstart.

ZANDRINGER OVER TID

Vi har nu set, at alle familierne — uanset om de modtager PMTO eller
TAU — har forbedrede scorer efter behandling i forhold til for behand-
ling. Vi ved dog ikke, om de observerede =ndringer i testscore er stati-
stisk signifikante. Det undersoger vi med en sdkaldt fixed-effects model.
Modellen undersoger familiernes udvikling over tid og tager hojde for
forskelle i familiernes udgangspunkt. 14

UDVIKLING FOR ALLE DELTAGERFAMILIER

I forste omgang laver vi en samlet estimation, hvor vi ikke skelner mel-
lem PMTO- og TAU-familier, men ser pa den samlede udvikling for alle
familier, der deltog i forseget. Tabel 5.6 viste, at alle familier forbedrede
deres scorer fra formiling til eftermaling, hvilket peger pa et samlet posi-
tivt udbytte af familiebehandling. For at kunne udtale os om signifikan-
sen og storrelsen pa denne udvikling maler vi i forste omgang, om fami-
lierne 1 gennemsnit udvikler sig positivt 1 forhold til deres udgangspunkt.
Det vil sige, om den gennemsnitlige udvikling (for hver familie) er positiv
fra formalingen til eftermalingen.

Tabel 5.8 viser resultater af analysen af udviklingen over tid for
familierne. Estimationen viser, at for 15 ud af de 16 parametre, vi maler
pa, har familierne en signifikant, positiv udvikling i lebet af de forste 7-8
mineder, hvor behandlingen star pd. Afsnittet gennemgar tabellens linjer
én efter én 1 samme raxkkefolge, som vi har gennemgiet de forskellige
instrumenter tidligere. Leasere, som ikke onsker den helt detaljenare be-
skrivelse, kan med fordel springe til figur 5.4, som er en grafisk fremstil-
ling af centrale pointer fra tabellen. Lasere, som kun onsker en beskri-
velse af resultaterne, kan med fordel springe til konklusionen.

Bornenes adferd, SDQ. Familierne har en signifikant positiv
udvikling under behandlingsforlebet i forhold til bornenes adferd. Vi ser
en markant forbedring i forhold til den totale SDQ score (A = -3,79; stan-
dardafvigelse = 0,73; p < 0,01; 95-procents-konfidensinterval = -5,22 til -2,36;
Cobens d = -0,62). Det svarer til en moderat til stor forbedring i barnets
adferd.

14. Se evt. kapitel 4 for narmere beskrivelse af den statistiske metode.
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TABEL 5.8
Andringer i familierne over tid. Alle familier (bdde PMTO og TAU). A koefficient,
standardafvigelser, t-statistik, p-veerdi, konfidensinterval og Cohens 4.

95-procents-
konfidensin-  Cohen's

A Std.afv.  T-veerdi P-veerdi terval

Barnets adfeserd (SDQ)

Total SDQ score -3,79 073 -519 0,000 ** [-5,22;-2,36] -0,62
Eksternalisering -1,70 0,47 -3,64 0,000 ** [-2,62;-0,79] -0,43
Internalisering -2,09 041 -5,04 0,000 ** [-2,90;-1,28] -0,54
Prosocial adfeerd 0,61 0,23 2,67 0,009 ** [0,16;1,07] 0,34
Emationelle proble-

mer -1,19 0,30 -4,02 0,000 ** [-1,78;-0,61] -0,48
Adfeerdsproblemer -0,81 0,24 -3,30 0,001 ** [-1,29;-0,33] -0,43
Hyperaktivitet -0,90 0,30 -3,03 0,003 ** [-1,47:-0,32] -0,34
Relationsproblemer -0,90 0,22 -4,05 0,000 ** [-1,33;-0,46] -0,41

Barnets adfaerd (CBCL/BPM-P)

Sociale problemer -1,72 041 -419 0,000 ** [-2,52;-0,92] -0,45

Eksternalisering -1,68 0,43 -396 0,000 ** [-2,52;-0,85] -0,53

Opmeerksomhed -1,39 0,32 -4,33 0,000 ** [-2,01;-0,76] -0,49

Internalisering -1,07 0,24 -4,42 0,000 ** [-1,55;-0,60] -0,46

Foreeldres vurdering af eget liv (Ladder of Life)

Vurdering af eget liv 111 029 3,84 0,000 ** [0,54:1,67] 0,57

Foreeldrenes folelse af sammenhaeng i tilvaerelsen (SOC)

Total SOC score 2,04 0,83 2,44 0,016 * [0,40;3,67] 0,28
Begribelighed 0,80 0,38 2,14 0,034 * [0,07;,1,55] 0,25
Handterbarhed 0,95 0,34 2,81 0,006 ** [0,29;1,61] 0,35
Meningsfuldhed 0,28 0,36 0,77 0440 [-0,43;0,99] 012

Foreeldrekompetencer (PSOC)

Mestringsevne 2,67 0,88 3,03 0,003 ** [0,94;4,39] 0,43

Stress (PSS) og depression (MDI) hos foreeldre

Stress -2,60 104 -2,49 0,014 * [-4,64;-0,56] -0,31

Depression -2,67 113 -2,36 0,020 * [-4,88;-0,45] -0,27

Anm.: N = 126 familier. p-veerdier er justeret for clustre pa familieniveau. * p < 0,05; ** p < 0,01.
Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016

Pa SDQ testens subskalaer ses ogsa signifikante forbedringer pi alle di-
mensioner. Bornene udviser signifikant mindre eksternaliserende adferd
(A = -1,70; standardafvigelse = 0,47; p < 0,01; 95-procents-konfidensinterval =-
2,62 1il -0,79; Cobens d = -0,43) og signifikant mindre internaliserende ad-
terd (A = -2,09; standardafvigelse = 0,41; p < 0,01, 95-procents-konfidensinterval
= -2,90 1l -1,28; Cobens d = -0,54). Forbedringerne er af moderat styrke.
Samtidig ser vi, at bornenes prosociale adferd oges (A = 0,61, standardafvi-
gelse = 0,23; p < 0,01; 95-procents-konfidensinterval = 0,16 i 1,07; Cobens d =
0,34). Forogelsen er af lille til moderat styrke. Vi ser ogsd signifikante
fald 1 emotionelle problemer (A = -1,19; standardafvigelse = 0,30; p < 0,01;
95-procents-konfidensinterval =-1,78 til -0,61; Cobens d = -0,48), adfaerdspro-
blemer (A = -0,81; standardafvigelse = 0,24, p < 0,01; 95-procents-
konfidensinterval = -1,29 ti -0,33; Cobens d = -0,43), hyperaktivitet (A = -0,90;
standardafvigelse = 0,30; p < 0,01; 95-procents-konfidensinterval = -1,47 til -0,32;
Cobens d = -0,34) og relationsproblemer i forhold til jevnaldrende (A = -
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0,90; standardafvigelse = 0,22; p < 0,01; 95-procents-konfidensinterval = -1,33 til
-0,46; Cobens d = -0,47). Forbedringerne er af moderat styrke.

Bornenes adferd, CBCL/BPM-P. Bornenes adferd malt ved
CBCL/BPM-P instrumenterne undergir ligeledes signifikant positiv ud-
vikling i lobet af perioden med familiebehandling. Bornenes sociale pro-
blemer malt ved CBCL falder markant (A = -7,72; standardafvigelse = 0,41,
P < 0,01; 95-procents-konfidensinterval = -2,52 1i{ -0,92; Cobens d = -0,45). Der
ses ligeledes markante forbedringer i forhold til bernenes eksternalise-
rende adferd malt ved BPM-P (A = -1,68; standardafvigelse = 0,43; p < 0,01;
95-procents-konfidensinterval = -2,52 til -0,85; Cobens d = -0,53), bornenes
opmarksomhedsproblemer malt ved BPM-P (A = -7,34; standardafvigelse =
0,32y p < 0,01; 95-procents-konfidensinterval = -2,01 #il -0,76; Cobens d = -
0,49), og bernenes internaliserende adferd miélt ved BPM-P (A = -7,07;
standardafvigelse = 0,24; p<0,01; 95-procents-konfidensinterval = -1,55 1 -0,60;
Cobens d = -0,46). Forbedringerne er af moderat styrke.

Forzldres vurdering af eget liv. Foraldrenes vurdering af eget
liv forbedres (A = 1,11; standardafvigelse = 0,29; p < 0,01; 95-procents-
konfidensinterval =0,54 1l -1,67; Cobens d = 0,57). Forbedringen er signifi-
kant og af moderat styrke.

Forzldrenes folelse af sammenhzng i tilvaerelsen. Vi ser sig-
nifikante forbedringer i forhold til den samlede score for folelse af sam-
menhaeng 1 tilverelsen (A = 2,04; standardafvigelse = 0,83; p < 0,05; 95-
procents-konfidensinterval = 0,40 til 3,67; Cobens d = 0,28). Vi ser endvidere
signifikante forbedringer pa 2 ud af 3 dimensioner af folelse af sammen-
heng i tilverelsen, nemlig pd begribelighedsskalaen (A = 0,87, standardafvi-
gelse = 0,38; p < 0,05; 95-procents-konfidensinterval = 0,07 til 1,55; Cobens d =
0,25) og hindterbarhedsskalaen (A = 0,95; standardafvigelse = 0,34, p < 0,01;
95-procents-konfidensinterval = 0,30 til 1,61; Cobens d = 0,35). Forbedringerne
er sma til moderate. P4 dimensionen, der maler meningsfuldhed, finder vi
ikke signifikant udvikling i hverken positiv eller negativ retning (p = 0,44).

Forzldrekompetencer. Ogsa forzldrenes kompetencenivau
malt ved selvrapporterede mestringsevner forbedres (A = 2,67; standardaf-
vigelse = 0,88; p < 0,01; 95-procents-konfidensinterval = 0,94 til 4,39; Cobens d
= 0,43). Forbedringen er af moderat styrke.

Forzldres stress og depression. Forzldrenes mentale helbred
forbedres signifikant. Foraldrenes stressniveau falder (A = -2,60; standard-
afvigelse = 1,04, p < 0,05; 95-procents-konfidensinterval = 4,64 til -0,56,; Cobens

= -0,31), det samme gor foraldrenes tendens til depression (A = -2,67;
standardafvigelse = 1,14, p < 0,05; 95-procents-konfidensinterval = 4,88 til -0,45;
Cohens d = -0,27). Forbedringerne er sma.

FORBEDRINGER PA NASTEN ALLE DIMENSIONER

Som samlet gruppe oplever familierne markant positiv udvikling under
behandlingsforlobet, hvad enten de modtager PMTO- eller TAU-
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behandling. Der ses markante forbedringer pd alle dimensioner af bor-
nenes adferd, pa foreldrenes kompetenceniveau og pa alle dimensioner
af forzldrenes trivsel pd ner foreget meningsfuldhed. Figur 5.3 viser gra-
fisk omfanget af forbedringer pa de forskellige dimensioner malt ved
Cohens 4. Cohens 4 maler, pa en sammenlignelig skala, styrken af an-
dringerne hos familierne i lobet af familiebehandlingen. Verdier omkring
0,20 angiver smd =ndringer, vardier omkring 0,50 angiver moderate xn-
dringer, og verdier omkring 0,80 angiver store ndringer (Cohen, 1988).
Vandrette fejllinjer angiver et 95-procents-konfidensinterval. Konfiden-
sintervallet er det udfaldsrum, som @ndringer hos familierne med 95
pct.s sandsynlighed falder inden for.

Bornenes adferd undergir moderate forbedringer. Vi ser de
storste forbedringer pd den samlede SDQ-score, men ser ogsd moderate
forbedringer for alle SDQ-dimensionerne, bade eksternalisering, interna-
lisering, emotionelle problemer, adferdsproblemer, relationsproblemer
og 1 forhold til prosocial adferd. Vi ser ligeledes moderate forbedringer 1
bornenes adferd malt ved CBCL og BPM-P. Der er moderate forbed-
ringer 1 forhold til CBCL sociale problemer, men ogsé i forhold til eks-
ternalisering, opmarksomhedsproblemer og internalisering malt ved
BPM-P ser vi moderate forbedringer.

Forzldrenes vurdering af eget liv bliver moderat forbedret.

Forzldrenes folelse af sammenhang i tilvarelsen malt ved
total SOC-score undergar en lille forbedring. P4 de tre dimensioner af
SOC-scoren ser vi henholdsvis smé forbedringer (for begribelighed) mo-
derate forbedringer (for hindterbarhed) og ingen signifikante forbedrin-
ger (for meningsfuldhed).

Forzldrekompetencer malt ved mestringsevne pi PSOC-
skalaen undergar moderate forbedringer.

Forzldres stress og depression viser smé forbedringer.

De vandrette fejllinjer, som angiver konfidensintervallet omkring
endringerne, er relativt brede. Det betyder, at der er stor forskel pa om-
fanget af @ndringer for de forskellige familier.
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FIGUR 5.3
Familiernes aendringer over tid pa de undersggte parametre. Alle familier (bade
PMTO og TAU). Cohens dog 95-procents-konfidensintervaller.

Lille forandring Moderat forandring  Stor forandring
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00

Total SDQ score

SDQ Eksternalisering

SDAQ Internalisering

SDQ Prosocial adfzerd
SDQ Emotionelle problemer
SDQ Conduct problems scale

SDQ Hyperaktivitet

SDQ Relationsproblemer
CBCL Sociale problemer
BPM-P Eksternalisering
BPM-P Opmarksomhed

BPM-P Internalisering

Vurdering af eget liv
Total SOC score
SOC Begribelighed

SOC Handterbarhed

SOC Meningsfuldhed
PSOC Mestringsevne
PSS Stress

MDI Depression

Anm.: N =126 familier.
Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

EFFEKT AF PMTO

Forrige afsnit viste, at alle familierne oplevede en positiv udvikling. I det-
te afsnit undersoger vi, om der er forskel pd udbytte af behandling, af-
haengigt af om familierne har modtaget PMTO-behandling eller TAU-
behandling. 1 tabel 5.9 ser vi resultaterne af en effektestimation af
PMTO i forhold til TAU. Eventuelle signifikante verdier betyder, at
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PMTO-familierne har oplevet markant storre forbedringer af familiebe-
handling end TAU-familierne. Analysen viser, at PMTO ikke har en stor-
re effekt end TAU-behandling for nogle af de effektmal, vi undersoger.
Det fremgir af kolonnen med p-vardier. P-vaerdier skal ligge under 0,05,
nér vi vil udtale os om effekt med 95 pct.s sikkerhed. Men alle vaerdier
overskrider markant 0,05.

TABEL 5.9
Effekt af PMTO i forhold til TAU behandlingl. o koefficient (effekt), standardafvi-
gelser, t-statistik, p-veerdi, konfidensinterval og Cohens o (effektstarrelse).

95-procents-
konfidensin-  Cohen's

o Std.afv.  t-veerdi p-veerdi terval

Barnets adfzerd (SDQ)

Total SDQ score -011 1,06 -011 0,916 [-2,18;1,96] -0,02
Eksternalisering -0,82 0,66 -1,25 0,215 [-2,12,0,47] -0,21
Internalisering 0,71 0,61 117 0,244 [-0,48;1,90] 0,18
Prosocial adfeerd -0,27 035 -0,78 0,437 [-0,95;0,41] -0,15
Emotionelle proble-

mer 052 0,39 132 0,189 [-0.25:1,29] 021
Adfeaerdsproblemer -0,64 0,37 -1,73 0,086 [-1,36;0,09] -0,34
Hyperaktivitet -0,19 0,40 -0,47 0,638 [-0,97:0,59] -0,07
Relationsproblemer 019 0,37 051 0,613 [-0,54;0,92] 0,09

Barnets adfaerd (CBCL/BPM-P)

Sociale problemer 0,03 0,59 0,05 0,96 [-1,12;1,18] 0,01

Eksternalisering 0,54 0,59 092 0,36 [-0,61;1,68] 017

Opmeerksomhed 012 0,45 0,28 0,78 [-0,75;1,00] 0,04

Internalisering 0,37 0,40 092 0,36 [-0,42;115] 0,16

Foreeldrenes vurdering af eget liv (Ladder of Life)

Vurdering af eget liv -017 0,37 -0,46 0,649 [-0,91;0,56] -0,09

Foreeldrenes falelse af sammenhaeng i tilveerelsen (SOC)

Total SOC score 0,54 122 0,44 0,659 [-1,85;2,92] 0,07
Begribelighed 0,60 0,57 1,06 0,292 [-0,51;1,72] 018
Handterbarhed 0,07 043 016 0,872 [-0,77;0,91] 0,03
Meningsfuldhed -013 0,54 -0,25 0,804 [-1,18,0,92] -0,06

Foreeldrekompetencer (PSOC)

Mestringsevne -0,60 110 -0,55 0,585 [-2,75;1,55] -0,10

Stress (PSS) og depression (MDI) hos foraeldre

Stress 1,20 1,42 0,85 0,399 [-1,58;3,99] 014

Depression -0,92 167 -0,56 0,580 [-4,19;2,34] -0,09

Anm.: N =126 familier. p-veerdier er justeret for clustre pa familieniveau. * p < 0,05; ** p < 0,01.

1 TAU star for Treatment As Usual. I denne undersegelse har familierne, som randomiseres til treatment as usual,
modtaget terapi, som er mindre rammefast end PMTO, og som typisk bygger pa en systemisk-narrativ tilgang.

Kilde: SFI's midtvejsnotat om bedre familiebehandling, 2016.

Der er altsd ikke forskel pd, om familierne modtager PMTO- eller TAU-
behandling, med hensyn til forbedringer i de undersogte variable om-
kring borns adferd eller forzldres trivsel og evner. Vi finder ingen yder-
ligere effekt af PMTO-behandling i forhold til anden kommunal familie-
behandling.
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KONKLUSION

TAU-BEHANDLING HAR FLERE LIGHEDER MED PMTO-
BEHANDLING

Kivalitative interviews med 15 terapeuter, der har forestiet behandling af
TAU-familier i dette forsog, peger p4, at der er en raekke ligheder mellem
PMTO-behandling og TAU-behandling. Bade i forhold til teoretisk ud-
gangspunkt og indhold ser det ud til, at flere principper og varktojer i
PMTO-behandling ogsa anvendes i kommunernes andre behandlingstil-
bud. Det betyder, at vi sammenligner to typer af behandlingsforleb, der
begge forstir adferdsproblemer som noget, der knytter sig til de sociale
omgivelser frem for til barnet alene, og som anvender en raxkke af de
samme typer af terapeutiske varktojer for at opnéa forandring, fx hjem-
meopgaver, videooptagelser og tavlebrug, som grundlag for lering. Den
centrale forskel pd de to behandlinger bestir i, at PMTO er et mere
rammesat og struktureret program, mens TAU-behandlingen i hojere
grad sammenszttes ad hoc.

MANGE UDFORDRINGER, MEN ENS UDGANGSPUNKT

Vores analyser viser, at de familier, som visiteres til kommunal familie-
behandling, i gennemsnit har ferre drs uddannelse og i mindre grad er i
beskaxftigelse, end den ovrige befolkning. De undersegte born har i gen-
nemsnit tre gange sa mange adfzrdsproblemer som andre bern i Dan-
mark. Forzldrene er til gengzld ikke mere psykisk belastede end andre
danske voksne, hvad angar depression.

Ved behandlingsstart er der ikke forskel mellem PMTO-
familierne og TAU-familierne. De to grupper har samme niveau af ud-
fordringer, inden behandlingen gir i gang. Det gxlder bade i forhold til
baggrundskarakteristika, bornenes adferd og forzldrenes trivsel og kom-
petencer. Der er dog stor intern vatiation i grupperne pi alle parametre.

POSITIV UDVIKLING HOS BEGGE GRUPPER

For bade PMTO- og TAU-behandling ser vi forbedrede gennemsnitssco-
rer hos familierne pa alle responsvariable efter behandling. Familierne ud-
vikler sig positivt i forbindelse med behandlingsforlobet, bade i forhold til
barnets adferd og i forhold til forzldrenes trivsel og kompetencer.

Det resultat bekreftes af en sdkaldt fixed-effects estimation af
familiernes udvikling over tid. Familierne oplever signifikante forbedrin-
ger pa alle otte dimensioner af barnets adferd, som vi undersoger med
SDQ. Der ses altsa positive udviklinger for bade eksternaliserings- og
internaliseringsproblemer, emotionelle problemer, adferdsproblemer,
hyperaktivitet, relationsproblemer og prococial adferd. Forbedringerne
er af moderat styrke (Cohens 4= -0,62 til 0,34, jf. tabel 5.8). Familierne
oplever ligeledes signifikante forbedringer af barnets adfzerd malt ved de
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fire dimensioner i CBCL og BPM-P, som vi undersoger: sociale proble-
mer, eksternaliserende adfaerd, opmarksomhedsproblemer og internali-
serende adferd. Forbedringerne her er ogsi af moderat styrke (Cohens &
= -0,45 til -0,53, jf. tabel 5.8).

Estimationen af udviklingen over tid for alle familier viser ogsa
positive forandringer hos forxldrene. Forzldrene vurderer, at detres eget liv
forbedres moderat (Cohens 4 =0,57, jf. tabel 5.8), og at deres kompeten-
ceniveau mdlt ved mestringsevne forbedres moderat (Cohens 4= 0,43, jf.
tabel 5.8). Foraldrenes oplevelse af sammenhang i tilvarelsen stiger pd 3
ud af 4 dimensioner (Cohens & = 0,25-0,35, jf. tabel 5.8). Stigningerne er
sm4, men signifikante. Estimationen viser ogsa signifikante fald i depressi-
on og stress hos forxldrene (Cohens 4 = -0,27 til -0,31, jf. tabel 5.8).

INGEN YDERLIGERE EFFEKT AF PMTO I FORHOLD TIL TAU

En fixed-effects estimation af effekten af PMTO-behandling i forhold til
TAU-behandling finder imidlertid ingen signifikante forskelle mellem de
to grupper. Sammenlignet med anden familiebehandling opniar PMTO-
familierne ikke en signifikant storre effekt af familiebehandling. PMTO-
og TAU-familier oplever samme positive udvikling, mens de er 1 familie-
behandling.

OVERLAP I TEORI OG VARKT@OJER

Kivalitative interviews med terapeuter, som har forestiet den almindelige
familiebehandling, viser, at der er mange ligheder mellem TAU-behand-
ling og PMTO-behandling. Terapeuterne, som forestir den almindelige
familiebehandling, anvender flere af de varktojer, som PMTO ogsé an-
vender, og bygger behandlingsforlebene op om teoretiske idéer om ad-
ferdsendring, som PMTO-behandling ogsd indeholder. Nar bade
PMTO- og TAU-familier oplever positive gevinster ved behandling, kan
det skyldes, at PMTO- og anden familiebehandling i en vis udstrekning
arbejder med samme virksomme principper og brugbare redskaber.
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KAPITEL 6

DISKUSSION

Denne midtvejsevaluering af familiebehandlingsprogrammet PMTO har
praesenteret resultater fra de forste to dataindsamlingsrunder pa projektet
Bedre Familiebehandling. Undersogelsen er designet som et randomise-
ret, kontrolleret forsog, hvor PMTO-behandling sammenlignes med an-
dre familiebehandlingstilbud i1 kommunerne, her kaldet #reatment as usual
(TAU). Undersogelsen beskaftiger sig specifikt med tilbud til familier
med born i alderen 4-12 ir, som udviser adferdsproblemer. Undersogel-
sens formal har varet at belyse eventuelle effektforskelle mellem PMTO-
behandling og anden kommunal familiebehandling.

Data demonstrerer, at familierne udvikler sig markant i en posi-
tiv retning pa stort set alle undersogte parametre, mens de er i familiebe-
handling. Analyserne viser endvidere, at der ikke er signifikant forskel
mellem udviklingen hos familier, der modtager PMTO-behandling, og
udviklingen hos familier, der modtager TAU-behandling. Begge behand-
lingsindsatser ser ud til at have en positiv indflydelse af samme styrke pa
bide bornenes adfzerd og foraldrenes kompetencer og trivsel.

POSITIV UDVIKLING OG EFFEKT

Vi observerer positive xendringer fra formalingen til eftermalingen i fami-
liernes gennemsnitsscorer pd alle undersogte dimensioner. Familierne
udvikler sig positivt i forhold til bade bernenes adferd, foraldrenes
kompetencer og forzldrenes trivsel. Den positive udvikling gor sig gzl-
dende hos bide PMTO-familier og TAU-familier. En fixed-effects esti-
mation viser, at familier, der modtager familiebehandling, oplever signifi-
kante udviklinger pa 15 ud af de 16 effektmal, vi undersoger. Forbedrin-
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gerne er af moderat styrke for bornenes adferd og forzldrenes kompe-
tenceniveau og smd til moderate i forhold til forzldrenes trivsel.

FORBEDRINGER I BORNS ADFARD

Ilobet af de forste 7-8 maneder, hvor familiebehandlingen stod pa, ser vi
forbedringer af moderat styrke for alle de dimensioner af barnets adfzrd,
vi undersoger. Bornene fir en mindre eksternaliserende adfaerd, og deres
internaliseringsproblemer reduceres. Vi ser ogsd en reduktion i opmeerk-
somhedsproblemer, emotionelle problemer og problemer med at etable-
re og vedligeholde relationer til jevnaldrende. Bornene bliver ligeledes
mindre hyperaktive og udviser ferre adferdsvanskeligheder. Samtidig ser
vi, at bornenes sociale styrker oges, og detes sociale problemer reduceres.
Bornene undergir altsa markante forbedringer i lobet af den tid, familie-
behandlingen star pa.

Fundene er p4 linje med studier af familiebehandling i Norge, Is-
land og Holland, som ogsa underseger familiernes udvikling fra forma-
ling til eftermaling (se Ogden & Hagen, 2008; Sigmarsdéttir m.fl., 2015;
Thijssen m.fl., 2016). P4 linje med vores undersogelse finder studierne, at
bade PMTO- og anden familiebehandling forer til signifikante forbedrin-
ger af borns adferd.

I de europ=xiske studier har man haft serlig opmarksomhed pa
eksternaliserende adferd hos bern. Studierne peger p4, at bade PMTO-
og anden familiebehandling forer til signifikante reduktioner af eksterna-
liserende adferd hos bern. Effektstorrelserne 1 de ovrige europaiske stu-
dier er moderate til store (Thijssen m.fl., 2016). Vi finder ligeledes mode-
rate forbedringer. Familiebehandling i Danmark forer siledes pa linje
med familiebehandling i Island, Norge og Holland til markante forbed-
ringer i borns adferd.

FORBEDRINGER I FORALDRES KOMPETENCER OG TRIVSEL

Forzldrene til bornene oplever ogsa positiv udvikling pa en rekke af de
parametre, vi undersoger. Vi observerer sma forbedringer i forhold til
forzldrenes niveau af stress og depression samt deres folelse af sam-
menhang i tilverelsen. Vi ser moderate forbedringer 1 forxldrenes vurde-
ring af eget liv og forzldrenes kompetenceniveau. I Social Interaction
Learning-modellen, som er den teoretiske ramme, PMTO-behandlingen
bygger pa, henger borns adferd og forxldres kompetencer tet sammen
(Patterson, Chamberlain & Reid, 1982). PMTO er malrettet forzldrene,
fordi forzldrekompetencer ses som den mekanisme, der kan fore til far-
re adferdsproblemer hos born. Forbedringer i borns adferd ses som et
medieret resultat af forbedringer i forzldrenes kompetencer. Vores stu-
die finder bade moderate forbedringer i forhold til berns adferd og for-
eldres kompetenceniveau. Undersogelsens resultater ligger siledes fore-
lobigt pa linje med den teoretiske ramme, som PMTO-behandling byg-
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ger pa. I slutrapporten vil vi undersege, om vi kan identificere den medi-
erede effekt, som SIL-modellen peger pa.

Det eneste effektmal, vi ikke finder =ndringer for, er forzldrenes
oplevelse af meningsfuldhed med tilvarelsen.!> Det er maske ikke overra-
skende, at noget sid grundleggende som meningsfuldhed med tilvarelsen
ikke forbedres signifikant efter 7-8 mineder med familiebehandling. Til
gengeald ser vi, at foreldrene oplever forbedringer pa alle andre dimensio-
ner. Der sker ingen negative udviklinger i lobet af behandlingsforlebet.

INGEN SAREFFEKTER AF PMTO ELLER TAU

Vi ser ingen sarlige effekter af PMTO i forhold til TAU pd nogen af de
undersogte parametre. Bide PMTO- og TAU-familier oplever mange og
markante positive forandringer i lobet af den tid, vi felger dem. Nar vi ikke
finder serskilte effekter af PMTO- eller TAU-behandling, skal det imidler-
tid ikke forstds sadan, at familiebehandling ikke virker. Det betyder i stedet,
at de undersogte behandlingstilbud til familier med bern og unge i ad-
feerdsvanskeligheder har en ensartet effekt pd de undersogte effektmal.

Vores resultater er ikke overraskende set i lyset af de ovrige
RCT-studier af PMTO i Europa. Disse studier sammenligner ogsi en
gruppe af familier, der har modtaget PMTO-behandling, med en gruppe
af familier, som modtager en anden form for familiebehandling. Et nyligt
afsluttet studie fra Holland fandt fx ogsé, at bade PMTO- og almindelig
familiebehandling var effektive indsatser i forhold til at reducere bdde
borns adferdsproblemer og foraldres stressniveauer, og at der ikke var
signifikant forskel mellem effekterne af de to behandlingsformer
(Thijssen m.fl., 2016). Studier i Norge og Island fandt, at PMTO havde
en lidt storre effekt end TAU-behandling pa enkelte parametre (Ogden
& Hagen, 2008; Sigmarsdottir m.fl.,, 2015). For begge studier galder det
dog, at man kun sd signifikante forskelle mellem PMTO-familier og
TAU-familier pd fa af de effektvariable, man malte pa. I det islandske
studie fandt Sigmarsdottir m.fl. (2015) fx en effekt af PMTO pd borne-
nes niveau af sociale kompetencer, men man fandt ikke tilsvarende effek-
ter pa andre parametre, sisom niveauet af adferdsproblemer hos borne-
ne eller foreldrenes kompetencer. I det norske studie fandt Ogden &
Hagen (2008), at PMTO-behandling var mere effektiv end TAU-
behandling i forhold til at reducere bornenes adferdsproblemer, men
ved eftermélingen 1 4r senere var forskellene insignifikante (Hagen,
Ogden & Bjornebekk, 2011).

Denne undersogelses resultater legger sig godt i forlengelse af
tidligere europziske RCT-studier af PMTO-behandling, hvor PMTO
evalueres op imod landenes almindelige familiebehandlingsprogrammer.
Alle europaiske studier har fundet en generel, positiv udvikling hos fami-

15 For en beskrivelse af effektmalet, se kapitel 4.
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lierne, hvilket tyder pa en generel hgj kvalitet i de undersogte familiebe-
handlingstilbud.

TAU HAR EN RAKKE ELEMENTER TILFALLES MED PMTO

Nogle tidligere europaxiske studier af PMTO har ikke lagt krefter i at
afdzkke, hvilken behandling, sammenligningsfamilierne i TAU-gruppen
har faet (fx Sigmarsdottir m.fl., 2013). Det er et problem i forhold til for-
tolkningen af effekter, da vi reelt ikke ved, hvilken behandling, PMTO
miles op imod. Det giver fx god mening, at man ikke finder effektfor-
skelle, hvis man fx maler to lignende indsatser op imod hinanden uden at
vare opmerksom pa det.

For at fortolke vores resultater rigtigt, har vi arbejdet med at af-
dzxkke, hvad TAU-behandlingsforlobene kunne indeholde. Interviewene
pegede pd, at TAU-forlobene havde en raxkke ligheder med PMTO-
behandling. Bade de teoretiske principper og terapeutiske vaerktojer, som
TAU-terapeuterne anvender, har mange ligheder med elementerne i
PMTO-behandling. Nar vi ikke finder signifikante forskelle mellem
PMTO-gruppen og TAU-gruppens udbytte af familiebehandling, henger
det formentligt sammen med, at TAU-familierne har fdet en indsats, der
pa vesentlige punkter ligner PMTO-indsatsen. Ligheder og overlap ses
bade i forhold til teotier om problemadfzrdens udgangspunkt og mulig-
heder for terapeutisk forandring samt i forhold til de konkrete varktojer,
der anvendes for at opna forandring,

De virksomme principper og elementer i PMTO-behandlingen
er tilsyneladende ogsa centrale komponenter i flere af kommunernes an-
dre familiebehandlingstilbud. Det er positivt, at familiebehandlingsfeltet
over en bred kam tilsyneladende er gode til at absorbere og anvende
virksomme principper. Samtidig er det formentlig en del af forklaringen
pa de manglende sareffekter af PMTO- eller TAU-behandling.

PMTO SAMMENLIGNET MED UBEHANDLEDE GRUPPER

I modsatning til vores resultater (og resultater i de tidligere citerede eu-
ropaiske studier) finder amerikanske PMTO-studier en rekke sareffek-
ter af PMTO pa berns adfzerd, foreldres kompetencer og foraldres triv-
sel (se fx DeGarmo & Forgatch, 2005; Forgatch & DeGarmo, 1999;
Forgatch, DeGarmo & Beldavs, 2005). Forskellen skyldes hojst sandsyn-
ligt, at de amerikanske studier har haft et andet design end vores under-
sogelse. De amerikanske studier har sammenlignet en gruppe af familier,
som modtager PMTO-behandling, med en kontrolgruppe af familier,
som har stdet pa venteliste til PMTO-behandling, og som ikke modtog
anden familiebehandling i perioden. 1 vores studie modtager bade
PMTO-gruppe og sammenligningsgruppe behandling i lobet af den tids-
periode, vi folger dem. De amerikanske studier sammenholder altsd
PMTO med No Treatment, ingen behandling, mens vi sammenligner
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PMTO med Treatment As Usual, almindelig behandling. Studier, som
sammenligner to behandlinger, vil forventeligt finde en mindre effekt,
end studier, som sammenligner behandling og ingen behandling.

MULIGE KAUSALE EFFEKTER AF FAMILIEBEHANDLING

Vi ser mange og markante positive @ndringer hos bide PMTO- og
TAU-familier fra behandlingsstart til eftermaling. Vi kan dog ikke vare
sikre pa, at de positive eendringer er kausale effekter af familiebehandling,
fordi vi ikke kan udelukke, at familierne ogsa ville have haft en positiv
udvikling uden behandling. Det kan vi ikke udelukke, fordi vi ikke — som
de amerikanske studier — har en kontrolgruppe af familier, der ikke mod-
tager behandling. Det er dog bemarkelsesvardigt, at den udvikling, vi
finder over tid, svarer til de sxreffekter, som amerikanske studier finder
af PMTO.

Studierne finder smé til moderate effekter af PMTO pd borns
eksternaliserende og internaliserende adfaerd, foraeldrenes kompetenceni-
veau og foraldrenes depressionsniveau (se fx DeGarmo, Patterson &
Forgatch, 2004; Forgatch, DeGarmo & Beldavs, 2005; Forgatch &
DeGarmo, 1999).16 Vores resultater viser tilsvarende, at de danske fami-
lier opnar sma til moderate forbedringer i forhold til borns eksternalise-
rende og internaliserende adferd, forzldrenes kompetenceniveau malt
ved mestringsevne og forzldrenes depressionsniveau.!” Ligheden mellem
de kausale effekter i de amerikanske studier og effekter over tid i dette
studie peger pa, at den positive udvikling over tid, vi ser hos bade
PMTO- og TAU-familier, ligger teet pa den kausale effekt af behandling.

Resultaterne af denne undersogelse peger altsd pa, at béde
PMTO-familiebehandling og anden familiebehandling ser ud til at have
en positiv kausal effekt pd berns adferd, forxldres kompetencer og for-
aldres trivsel. Der ser siledes ud til at vaere markante gevinster ved at
tilbyde familiebehandling til familier med bern, som udviser begyndende
eller udtalte adferdsproblemer. Familier vil bade profitere af PMTO- og
TAU-behandling, som arbejder ud fra en forstielse af, at man kan ndre
barnets adferd ved at styrke foraldrenes kompetencer.

16. I nogle amerikanske studier finder man sterke effekter i forhold til forzldrekompetencer. For-
skellene i effektstorrelserne kan skyldes forskelle i, hvilke familietyper, man undersoger. I de til-
feelde, hvor effekterne er starke, bestir deltagerpopulationen nemlig af familier, der ud over ad-
ferdsproblemer hos bornene ogsa oplever problemer i forlengelse af skilsmisse og sammenbrin-
gelse i nye familickonstellationer (se fx Forgatch, DeGarmo & Beldavs, 2005).

17. Vi undersoger de samme parametre, men anvender instrumenter, som ikke er direkte sammenligne-
lige. Se evt. diskussion af instrumenternes sammenlignelighed under afsnittet “Begrensninger”.
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BEGRANSNINGER

En rekke begrensninger ved dette studie skal navnes. Vores resultater
skal leeses med forbehold for disse begransninger.

IKKE FULDT SAMMENLIGNELIGE INSTRUMENTER

En forste begraensning knytter sig til de instrumenter, vi anvender til at
belyse borns adferd og foraldres trivsel og kompetencer. Vi oversztter
og tilpasser flere af de tests, som instrumenterne beror pa, til en dansk
kontekst. De danske udgaver af tests, som vi anvender, er (endnu) ikke
validerede. Det drejer sig om instrumenterne SOC, PSOC og PSS, som
miler folelse af sammenhezng i tilvarelsen, foraldrekompetencer og for-
eldres stressniveau. Pa disse parametre er vores undersogelse ikke fuldt
sammenlignelige med udenlandske studier.

Oversattelses- og tilpasningsprocedurerne er dog gennemfort sd
grundigt, som vi havde mulighed for, fx har vi oversat de danske udgaver
af testene tilbage til engelsk for at validere oversattelserne. Instrumentet
PSS er i ojeblikket 1 gang med at blive valideret i en dansk udgave. Vi har
ingen grund til at tro, at de oversatte udgaver maler noget vaesentligt an-
det end de originale, engelsksprogede udgaver.

ET MINDRE DATAGRUNDLAG END TILSIGTET

En anden begrensning er, at mange kommuner ikke ndede deres rekrut-
teringsmal, og derfor bygger undersogelsen pd et mindre datagrundlag
end tilsigtet. De 11 deltagende kommuner havde et samlet rekrutte-
ringsmal pa 305 familier. Den faktiske rekruttering endte imidlertid pa
126 familier.

FA OBSERVATIONER G@R DET SVARERE AT IDENTIFICERE EFFEKT

Fa observationer kan vare et problem, fordi et lille datagrundlag gor det
svaerere at identificere signifikante effekter. Muligheden for at identificere
effekt henger nemlig sammen med datagrundlagets storrelse. Med et lille
datagrundlag bliver den statistiske usikkerhed storre.

Vi kan ikke vide, om resultaterne havde tegnet sig anderledes, sa-
fremt den tilsigtede rekruttering var ndet. Havde vi haft et storre data-
grundlag, er det ikke umuligt, at vi kunne have identificeret signifikante
saereffekter af PMTO- eller TAU-behandling. Det skal dog siges, at langt
de fleste dimensioner, som vi har undersogt, ikke var tet pa at vare sig-
nifikante, og et lidt storre datagrundlag ville formodentligt ikke andre
markant ved resultaterne.

REKRUTTERINGSUDFORDRINGER
Forskellen mellem den tilsigtede og faktiske rekruttering i dette studie
skyldes en rxkke udfordringer. Rekrutteringen var langsommelig i op-
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startsperioden, hvor kommunerne skulle implementere og tilpasse rekrut-
teringsproceduren, sa den fungerede i sagsbehandlernes dagligdag. Dertil
kommer, at rekrutteringen har stiet mere eller mindre stille 1 og efter fetie-
perioder, hvor der muligvis har varet en tendens til, at kommuner og
sagsbehandlere har glemt projektet, eller der har varet ferre familier, som
har onsker familiebehandling hen over sommerferien. Udskiftninger i
medarbejdere med kendskab til projektet samt omstruktureringer i kom-
munerne har ogsa varet udfordringer for rekrutteringsprocessen.

Kapacitetsproblemer i kommunerne kan ogsa have varet en ud-
fordring. Behandlingsforlob kan kun igangsattes i det omfang, der er
terapeuter til det. Selvom kommunerne selv kunne valge med hvilket
randomiseringsforhold, familier skulle randomiseres til PMTO- og TAU-
behandling, indgik hensynet til kommunens ojeblikkelige kapacitet og
endringer 1 kapaciteten ikke i visiteringen af de enkelte familier.

Det er ogsia muligt, at rekrutteringsprocessen har lidt under
modpvillighed mod randomisering fra sagsbehandlerne, fx fordi sagsbe-
handleren har haft en faglig holdning til, hvilket behandlingstilbud, en
given familie vil profitere mest af. Resultatet kan blive, at sagsbehandlere
og visitatorer oplever en konflikt mellem deres faglige vurdering og visi-
tering til forseget. Udfordringen er kendt fra andre RCT-studier af
kommunale behandlingstilbud i Danmark (Hansen & Pontoppidan,
2014). Derudover kan sagsbehandlere 1 en travl hverdag have nedpriori-
teret rekruttering til projektet for ikke at blive belastet af at skulle sende
e-mails til SFI og vente pd svar.

Det har ikke varet muligt at forpligte kommunerne pa at levere
det tilsigtede antal familier til forseget. Sagsbehandlerene kan glemme
eller direkte modsatte sig rekruttering til forseget. Vi har derfor lagt
mange ressourcer 1 at formidle projektets relevans til visitatorer og be-
handlere samt udbetalt kompensation til kommunerne pr. rekrutteret
familie. Det er vores fornemmelse, at specielt udbredelse af kendskab til
projektet og formidling af projektets vigtighed hjalp til at imedegi
rekrutteringsudfordringer.

VARIATION I BEHANDLINGSDOSERING

En tredje begrensning ved undersogelsen er, at vi ikke har haft mulighed
for at tage hojde for antallet af behandlingssessioner, som familierne har
modtaget. Det skyldes, at vi enskede at belaste kommunerne minimalt i
dataindsamlingsprocessen. Vi ved derfor ikke, hvor mange behandlings-
sessioner, familierne har modtaget ved eftermalingen. Vi ved heller ikke,
hvornir familiernes forlob sluttede. Det, vi ved, er, at familien har veret i
kontakt med behandlingsstedet i et bestemt tidsrum, og at behandlings-
sessioner typisk finder sted en gang ugentligt. Individuelle tilpasninger
eller perioder med fx ferie kan dog betyde, at familierne har modtaget et
forskelligt antal behandlingssessioner ved eftermalingen.
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Et PMTO-behandlingsforleb bestir i dag af gennemsnitligt 23
sessioner (Socialstyrelsen, 2016b). Interviews med TAU-terapeuter viste,
at et TAU-behandlingsforleb kunne besti af alt mellem 5 og 50 sessionet.
Der kan derfor vare signifikant forskel pa, hvor mange behandlingsses-
sioner, PMTO- og TAU-familier har fiet. Behandlingsdosen kan have
indflydelse pa effekten, selvom opgorelser foretaget i Danmark ikke ty-
der pa, at der er oget effekt ved meget lange PMTO-behandlingsforleb i
forhold til kortete PMTO-forlob (Socialstyrelsen, 2016b). Manglen pa
sammenhang mellem behandlingsdosis og effekt viser sig ogsa i norsk
forskning, hvor man ikke finder korrelation mellem antallet af behand-
lingssessioner og forbedringer i bornenes adferd for hverken PMTO-
eller TAU-familier (Ogden & Hagen, 2008). Vi har derfor ikke grund til
at forvente, at eventuelle forskelle i behandlingsdosering vil vere relevant
i forhold til vores effektmalinger.

FORSKEL I TERAPEUTERNES ERFARINGSGRAD

Et sidste forbehold er, at vi ikke ved, hvor mange ars erfaring, terapeuten
har med den anvendte metode. 1 kapitel 3 er det beskrevet, hvornir
PMTO-terapeuterne er blevet uddannet, og deraf kan vi se, at der er stor
forskel pa terapeuternes erfaring med metoden. Nogle PMTO-terapeuter
er relativt nyuddannede, da dette forsog starter, mens andre har flere drs
erfaring. TAU-terapeuterne har ligeledes forskellige erfaringsbaggrunde.
Det vil vaere relevant at tage hojde for, at nogle terapeuter har flere drs
erfaring med at anvende henholdsvis PMTO- og TAU-tilgangen end an-
dre. Desvarre har det dog ikke varet muligt i denne undersogelse.

MALRETNING AF FAMILIEBEHANDLING

FAMILIERNES RESSOURCER

Data demonstrerer, at deltagergruppen i dette studie adskiller sig fra den
ovrige danske befolkning pd flere punkter. Forazldrene er i mindre grad i
arbejde og har gennemsnitligt feerre drs uddannelse end resten af befolk-
ningen. Det tyder pd, at de familier, som visiteres til familiebehandling,
generelt set har ferre ressourcer end den gennemsnitlige danske borne-
familie. Norske studier har fundet, at der er en sammenhzxng mellem
familiens okonomiske ressourcer og familiens gevinst ved et PMTO-
forlob (Bjernebekk, Kjobli & Ogden, 2015). Familiens omfang af oko-
nomiske ressourcer modererer si at sige udbyttet af PMTO-behandling. 1
slutevalueringen vil vi undersege, om effekten af PMTO og TAU ogsa
modereres af fx niveauet af okonomiske ressourcer i familien i en dansk
kontekst. Finder vi forskelle i udbyttet af behandlingen, kan det vare
relevant at maélrette PMTO og TAU til den type familier, som fir det
storste udbytte af en given behandling.
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ADFARDSPROBLEMER I SKOLEN

Andre studier af PMTO har vist, at PMTO har en signifikant effekt pa
bornenes adferd i skolen. Fx finder Ogden & Hagen, (2008) en signifi-
kant storre effekt af PMTO- end anden familiebehandling pa lererrap-
porterede sociale ferdigheder hos bornene. I denne undersogelse har vi
ikke haft mulighed for at indsamle data fra bornenes lerere eller pedago-
ger, men kun fra bernenes forzldre. Bornene indgar imidlertid i andre
sociale sammenhaxnge end familien, eksempelvis skolen, og det er sand-
synligt, at der er forskel pa bornenes adferd i hjemmet og i skolen. 1
PMTO arbejder man specifikt med at overfore de tilleerte problemlos-
ningsstrategier til barnets skole og fritid, og derfor kunne det vare rele-
vant at undersoge nermere, om vi kan se en forskel mellem PMTO- og
TAU-behandling 1 forhold til bernenes adfard i skolen. Er det tilfzldet,
vil det vaere relevant at malrette PMTO eller TAU til familier med born,
som sertligt oplever udfordringer i skolen.

BRUGERMALRETNING

SFI har tidligere foretaget en undersogelse af familietreningsprogrammet
Kearlighed i Kaos (KiK), som er et tilbud til forzldre til bern med
ADHD eller ADHD lignende vanskeligheder (Christensen & Scavenius,
2015). Der er ovetlap mellem de to programmers malgrupper. KiK ad-
skiller sig fra PMTO ved at vaere forankret i den frivillige sektor frem for
den offentlige sektor. KiK-behandlingen varetages af frivillige terapeuter,
og deltagerfamilierne har selv opsegt behandlingen, modsat PMTO-
familierne, som visiteres til behandling gennem kommunen. I forbindelse
med undersogelsen af KiK' belyser Christensen & Scavenius (2015)
blandt andet uddannelsesniveauet blandt foraldrene i deltagerfamilierne.
En sammenligning af uddannelsesniveauet for deltagerfamilierne i KiK-
forsoget og denne undersogelse af PMTO viser, at forzldrene 1 KiK-
forseget har markant lengere uddannelser end forzldrene i PMTO-
forsoget. Forskellene 1 de to gruppers uddannelsesniveauer peger pa, at
henholdsvis den frivilligt baserede og selv-opseogte familiebehandling
(KiK) og den kommunalt baserede familiebehandling (PMTO og TAU)
nar ud til to forskellige malgrupper med forskellige baggrunde og res-
sourcer. Det kan se ud til, at kommunal familiebehandling samler op pa
en mindre ressourcesterk gruppe, der ikke selv opseger foreningsbasere-
de behandlingstilbud, men som ikke desto mindre vil profitere af be-
handling. Hvis det er en sarlig type af familier, som gor brug af de
kommunale behandlingstilbud, peger det igen pa relevansen af at malret-
te PMTO- og TAU-behandling. Det peger ogsa pi relevansen af, at
kommunale familiebehandlingstilbud eksisterer samtidigt med frivilligt
baserede behandlingstilbud som fx KiK.
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ANBEFALINGER

Analysen viser, at vi ikke opnér markante forbedringer i familiebehand-
lingen ved blot at skifte kommunernes almindelige familiebehandling ud
med PMTO-behandling. Men evalueringen peger ogsa pa en rekke uaf-
klarede sporgsmail, som kan forbedre familiebehandlingen. Fremadrettet
foreslar vi, at man undersoger muligheden for malretning af de forskelli-
ge familiebehandlingsprogrammer i forhold til motivation, effekt og ad-
ministration:

o Det er vigtigt at undersoge, hvilke foreldregrupper der fir storst
udbytte af de forskellige behandlingstilbud. Vi har fundet, at bade
PMTO- og andre kommunale familiebehandlingstilbud generelt set
bidrager til positiv udvikling i familier med bern og unge i adfzerds-
problemer. Som naste skridt vil det vare relevant at undersoge, om
bestemte typer af familier far sarligt stort udbytte af bestemte be-
handlingstilbud. Slutevalueringen pa dette projekt vil bidrage med
viden om, hvorvidt og hvordan familier med forskellige karakteristi-
ka profiterer forskelligt af PMTO- og TAU-behandling. Den viden
kan anvendes 1 forbindelse med mélretning af PMTO- og TAU- be-
handling.

o Det har ikke vaeret muligt at undersoge alle dimensioner af bernenes
og familiernes liv i denne evaluering. Fx er skoleadfard ikke et af de
20 effektmal, vi har med i denne undersogelse. Det vil vare relevant
at undersoge, om forskellige familiebehandlingstilbud har forskellig
effekt pd barnets adfzerd i hjemmet, skolen og fritidstilbud. Er det
tilfeeldet, kan det fx vare relevant at tilbyde bestemte behandlingstil-
bud til familier med bern, som sxtligt er preget af adfaerdsproble-
mer 1 hjemmet eller skolen.

o Idet forskellige familiebehandlingstilbud formentlig benyttes af for-
skellige foraldregrupper, vil det vare relevant at undersoge, hvordan
man kan malrette de forskellige familiebehandlingstilbud til forskel-
lige forxldregrupper. Forskellige familier kan foretrakke og blive
motiveret af forskellige behandlingsprogrammer. Nogle familier vil
gerne have en generel pakke af verktojer, andre vil gerne have til-
passet en specifik pakke til lige pracis de behov, de oplever. Nogle
programmer kan vare bedre til at opbygge visse foreldrekompeten-
cer eller give visse varktojer end andre. Fx kan man forestille sig, at
nogle forzldretyper vil have storre glede af et meget struktureret og
fast rammesat forlab som PMTO, mens det for andre foraeldre ma-
ske kun er relevant at arbejde med et udsnit af verktejer og foral-
dredimensioner, hvorfor et individuelt tilpasset TAU-forlob vil vaere
mere gunstigt.
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o Slutteligt vil det vare relevant at ivaerksztte en undersogelse af ad-
ministrative fordele og ulemper ved de forskellige familiebehand-
lingsprogrammer, herunder organisering af efteruddannelse til tera-
peuter, omkostninger ved behandling, ensartethed i behandling mel-
lem kommuner, terapeuternes arbejdsglede osv. Nogle familiebe-
handlingsprogrammer kunne fx vise sig at vare mindre omkost-
ningstunge end andre. Da denne undersogelse peger pi, at PMTO-
og andre familiebehandlingsprogrammer er lige effektive, vil det i
sadanne tilfzlde fx vere relevant at udbrede det mindst omkost-
ningstunge program.

Familier med 4-12-drige born i adferdsproblemer oplever utvetydigt en
positiv udvikling, mens de er 1 behandling, og den positive udvikling er
lige stor af PMTO- og andre familiebehandlingsprogrammer. Der er sa-
ledes al mulig grund til at fi mere viden om, hvilke indsatser der kunne
virke bedst for forskellige typer af familier med bern, som er praget af
adfzerdsproblemer.

Denne midtvejsevaluering vil blive fulgt op af en slutevaluering,
som arbejder videre ad disse spor. Blandt andet undersoges medierede
og moderede effekter aft PMTO-behandling. Vi undersoger, om fx karak-
teristika ved familierne modererer effekten af familiebehandling, altsa gor
effekten storre eller mindre for bestemte grupper af familier. Vi under-
soger ogsd, om nogle endringer pa den korte bane pavirker familiernes
udbytte af behandling pd den lengere bane. Evalueringen vil endvidere
belyse, hvorvidt og hvordan PMTO- og TAU-familier tilleres saeregne
foreldrekompetencer. Resultaterne af de videre analyser ventes at ligge
klar ultimo 2017.
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KAPITEL 7

ENGLISH SUMMARY

SFI — The National Centre for Social Research presents the first results
from a randomized controlled trial (RCT) evaluating Behavioral Parent
Training (BPT) in Denmark. In particular, the aim is to evaluate the ef-
fectiveness of Parent Management Training — Oregon (Oregon model)
in comparison to regular municipal BPT given to families with children
aged 4-12 years with behavior problems.

Internationally, PMTO is a well-established, evidence-based pat-
enting intervention, and in Denmark, PMTO has been implemented in
more than a third of Danish municipalities in recent years. This is the
first major evaluation of the program in Denmark.

The evaluation include 126 families from 11 Danish municipali-
ties who were randomized to either PMTO treatment (n=064) or treat-
ment as usual, TAU (n=062). For this mid-term evaluation families were
assessed at baseline and posttest (7-8 months later). The assessments in-
cluded measurements of child behavior and parent efficacy and well-
being by means of validated instruments. At baseline there were no sig-
nificant differences between the two groups.

RESULTS
Data demonstrates that the participating families are less advantaged
than the average Danish family on following parameters:

«  The children exhibit three times as many behavioral problems as the
average Danish child.

o Parents have completed fewer years of education and are less likely
to be employed than the average Danish adult.
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«  However, parents do not exhibit more signs of depression than the
average Danish adult.

Data analyzes show that both PMTO and TAU families experience im-
provements during the treatment period. Families show positive devel-
opment on all child outcomes and the majority of parental outcomes.
Fixed effects estimations of development over time for all participating
families show:

+  Moderate improvements on child externalizing and internalizing
behaviors, social problems, attention problems, emotional problems,
conduct problems, hyperactivity, peer problems and prosocial skills
(Cohens 4 = 0,342-0,623)

+  Small to moderate improvements in general parental life assessment,
parental efficacy as well as sense of coherence, stress and depression
levels (Cohens 4 = 0,269-0,567)

Both PMTO and TAU families experienced numerous and significant
positive change during the 7-8 months we followed them in this mid-
term evaluation, with no significant differences between the two groups.
Both PMTO and other municipal treatment programs have significant
positive impact on families, and there are no additional effects of one
program as compared to the other. These results are comparable to other
European studies evaluating PMTO, and are indicative of Danish munic-
ipal BPT being an effective treatment for families with children with be-
havior problems.

Analyzes of qualitative data collected through interviews with
therapists treating the TAU families indicates that several theoretical ide-
as and treatment tools reoccur in both PMTO and TAU. Both interven-
tions are based on social learning principles and are delivered through
common therapeutic methods (such as homework assignments and dis-
cussions of video recordings), which may explain the similarity of treat-
ment effects.

These are the results of a mid-term evaluation. The final evalua-
tion including follow-up analysis and analysis of moderators and media-
tors of effects is expected to be released ultimo 2017.
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