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Forord

Minding the Baby (MTB) er en tveerfaglig indsats rettet mod
sarbare gravide, der er blevet afprgvet i 10 danske kommu-
ner. Evalueringen undersgger effekten af MTB tilbudt til gra-
vide. | denne rapport er der fokus pad data indsamlet, nar bar-

net er 2 &r gammelt, og MTB-forlgbene afsluttes.

Projektleder er seniorforsker Maiken Pontoppidan. Videnska-
belig assistent Amalie Weiss Risbjerg, studentermedhjaelper
Amalie Bgg Rasmussen og projektmanager Mette Friis Han-
sen har bidraget til dataindsamling og interviews, og senior-
forsker Jonas Cuzulan Hirani har gennemfart de kvantitative

analyser.

Det samlede projekt er finansieret af Den A.P. Mgllerske Stat-
tefond (herunder evalueringen). Evalueringen er gennemfart i
samarbejde med Metodecentret, de deltagende kommuner
samt MTB National Office ved Yale University i USA.

Rapporten har veeret laest i udkast af to eksterne reviewere,
som vi takker for veerdifulde kommentarer. Vi retter desuden
en saerlig tak til foraeldrene og fagpersonerne, der har bidra-

get til evalueringen.

Sanne Haase
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
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Hovedresultater

Graviditeten og den fgrste tid som nybagte foreeldre er en periode fyldt med bade

fantastiske og udfordrende oplevelser, sarligt hvis man er i en sarbar position. Tid-
lige erfaringer med omsorgssvigt eller misbrug kan have alvorlige, langsigtede kon-
sekvenser for barnet, da dets hjerne er szerligt modtagelig for bade positive og ne-

gative pavirkninger i de fgrste levear.

Det bedste udgangspunkt for et barns udvikling er at have foreeldre, der er sensitive
over for barnets behov, og som barnet kan danne en tryg tilknytning til. Der ligger
derfor et stort potentiale i at statte foraeldre til at blive mere sensitive i forhold til
barnets behov. Det komplekse forhold mellem graviditet, fedsel, traumer og men-
tale helbredsproblemer kalder pa en fleksibel, individuel og tveerfaglig tilgang, der
starter allerede under graviditeten.

VIVE har evalueret effekten af Minding the Baby (MTB) i 10 danske kommuner. Ana-
lyser gennemfart, da bgrnene var 3 og 12 maneder gamle, blev praesenteret i en tid-
ligere rapport (Pontoppidan et al.,, 2023). Denne anden rapport undersgger effek-

terne af MTB, nar barnet er 2 ar, og MTB-forlgbet er afsluttet. Formalet med evalue-
ringen er at undersgge, om MTB-forlgbet farer til bedre trivsel og udvikling i famili-

erne sammenlignet med saedvanlige indsatser.

Deltagerne i evalueringen

Evalueringen omfatter 256 gravide kvinder, hvoraf 183 deltager i MTB-forlgbet,
mens 73 udger kontrolgruppen. Mange af de gravide oplever symptomer pa PTSD,
og en stor andel (81 %) har veeret udsat for traumatiske oplevelser i barndommen.
Det geelder seerligt folelsesmaessige og seksuelle overgreb.

Om Minding the Baby (MTB)

MTB er en mentaliseringsbaseret og traumeorienteret, tveerfaglig indsats for gravide
og foraeldre i en sérbar position. Forlgbet bestar af ugentlige besgg, hvor en sund-
hedsplejerske og en familieterapeut pa skift kommer i hjemmet. Forlgbet starter i

graviditeten og fortseetter, til barnet er 2 ar gammelt.

MTB-familierne har i gennemsnit modtaget 67 besgg, nar barnet fylder 2 ar. 71 % af
familierne har deltaget i MTB-forlgbet, frem til barnet fylder 2 ar, og 79 % har mod-

taget det, der karakteriseres som et forlgb med standard eller hgj deltagelse.



Om den sadvanlige indsats

Kontrolfamilierne har modtaget den saedvanlige indsats, som deres kommune tilby-
der. Denne indsats varierer meget, men er som regel mere intensiv over en kortere
periode end MTB-forlgbet.

Der er stor variation i forhold til, hvad kontrolgruppen har modtaget af saedvanlig
indsats. Omkring halvdelen (47 %) af kontrolfamilierne har ifalge kommunernes re-
gistrering ikke modtaget specifikke indsatser, frem til barnet er 2 4&r gammelt. Hvis
der er givet en indsats, startede den for de fleste (89 %) farst efter barnets fadsel.
Indsatserne omfatter fx aflastning og forskellige typer af individuelle eller gruppe-

baserede forlgb malrettet nybagte foraeldre.

Positive samspil imellem forzeldre og born

P& tveers af bdde MTB- og kontrolgruppen viser samspilsoptagelserne generelt forael-
dre, der udstraler varme og engagement over for deres 2-arige barn, og en stor del af
optagelserne viser positive samvzer. Nogle forzeldre har dog en tendens til kontrollere
legen, hvilket kan gare barnet mere passivt i legen. Samlet set er det vores oplevelse,

at rigtig mange formar at veere sensitive foreeldre over for deres 2-arige barn pa trods

af de sarbarheder og udfordringer, som, vi ved, karakteriserer familierne.

Forbedring over tid i foreldre-barn-samspillet hos MTB-gruppen, men samme

udvikling i kontrolgruppen

Ser vi alene pa MTB-gruppens udvikling, fra barnet er 12 til 24 maneder, viser analy-
sen en forbedring i foreeldres sensitivitet og graensesaetning, barnets deltagelse i
samspillet og den overordnede synkroni. Vi ser ingen aendring i foreeldres tilbage-

treekning og patraeengenhed eller negative tilstande mellem foreelder og barn.

Men sammenligner vi foraeldrenes sensitivitet eller kvaliteten af samspillet imellem
MTB-gruppen og kontrolgruppen, nér barnet er 2 &r gammelt, finder vi ikke signifi-
kante forskelle. Analysen af foreeldre-barn-samspillet bygger pa samspilsvideoer fra
57 % af MTB-deltagerne og fra 27 % af kontrolfamilierne. Dette betyder, at resulta-
terne skal tolkes varsomt, og at vi ikke kan afvise, at resultaterne havde set anderle-

des ud, hvis vi havde haft data fra alle familier.

Flere MTB-madre i uddannelse, men flere rapporterer darligere helbred

Nar barnet er 2 &r gammelt, finder vi ingen forskel i andelen af MTB-mgadre og
mgdre i kontrolgruppen, der er i arbejde. Men for madre, der ikke er i arbejde, fin-
der vi tegn p4a, at flere MTB-mgdre er i gang med en uddannelse sammenlignet med

kontrolgruppen.



Samtidigt ser vi dog tegn pa, at MTB-mgdrene rapporterer darligere helbred og op-
lever en darligere relation til partneren end mgdre i kontrolgruppen.

Nar vi sparger familierne om deres oplevelse af den statte, de har faet, finder vi
tegn pa, at flere madre i kontrolgruppen end MTB-mgdre har oplevet for fa kontak-
ter med fagprofessionelle.

MTB fremmer bgrnenes sociale og folelsesmaessige udvikling

Nar vi ser pd bgrnenes udvikling, finder vi, at MTB-bgrnene klarer sig signifikant
bedre end bgrnene i kontrolgruppen i forhold til social kommunikation og indvilli-
gelse. De er sdledes bedre til at udveksle information og kommunikere hensigts-
maessigt med andre, og de har bedre samarbejdsevner i samspil med voksne og

jeevnaldrende.

Derudover finder vi tegn pa, at MTB-bgrnene har bedre tilpasningsevne, bedre af-
fekt, feerre problemer med jeevnaldrende og generelt bedre socio-emotionel udvik-
ling end kontrolbarnene. Det tyder p4, at de har lettere ved at tilpasse sig til skif-
tende situationer, at udtrykke deres fglelser og falelsesmaessige reaktioner samt ved

at etablere og vedligeholde relationer.

Der er dog tegn pa, at MTB-bgrnene har darligere autonomi end kontrolbgrnene,
men det er muligt, at dette resultat skyldes mere tekniske udfordringer med netop

denne subskala.

Analysen peger p3, at effekterne hovedsageligt er drevet af de MTB-familier, der har
modtaget mindst 45 besgg.

Potentiel reduktion i anbringelser

Barn fra kontrolgruppen har 3-4 gange starre
risiko for at blive anbragt uden for hjemmet :

end bgrn i MTB-familier. Forskellen er tilneer-
Anbragte

melsesvis signifikant og skal derfor tolkes med

forsigtighed, da sma aendringer i antallet kan

pavirke resultatet. Vi vil f sikre data om an- a é
bringelser, nér registerdata tilfares senere. -
MTB Kontrolfamilie

3-4 gange
faerre MTB-bern
bliver anbragt



MTB-klinikerne oplever, at familierne far positivt udbytte

MTB-klinikere fra de deltagende kommuner peger p4a, at familier, der er motiverede
for at deltage og kan relatere sig til indsatsen, generelt viser positiv udvikling gennem
de 27 maneder. Klinikerne bemaerker, at foraeldrene ofte bliver bedre til at mentalisere
deres bgrn og forsta, hvordan deres egen trivsel pavirker bagrnenes. Klinikerne gnsker
at fortseette med MTB og fremhaever iszer det tveerfaglige samarbejde og den laen-
gere tidsramme som afggrende forskelle til deres seedvanlige indsatser.

Faedres oplevelse af MTB-forlgbet

Feedrene har bade forventninger og hab til deres rolle som far, men ser moren som
den primaere omsorgsperson under graviditeten og i den farste tid efter fadslen.
Deres oplevelse af MTB-forlgbet varierer; nogle oplever stort udbytte, mens andre
primaert faler tryghed ved, at barnets udvikling bliver fulgt af fagpersoner.

Opsamling

Samlet set viser evalueringen tegn pa falgende effekter af MTB-forlgbet, nar barnet

er 2 &r gammelt:

B MTB-mgdre er mere i uddannelse

B MTB-mgdre har darligere helbred

m  MTB-madre har en darligere relation til partneren
®  Flere mgdre i kontrolgruppen oplever for fa kontakter med fagprofessionelle
B MTB-bgrn har bedre social kommunikation

B MTB-bgrn har bedre indvilligelse

®  MTB-bgrn har bedre tilpasningsevne

B MTB-bgrn har bedre affekt

B MTB-bgrn har faerre problemer med jeevnaldrende
B MTB-bgrn har bedre socio-emotionel udvikling

B MTB-bgrn har darligere autonomi

B Fzerre barn i MTB-gruppen bliver anbragt uden for hjemmet.



MTB-forlgbet viser saerligt positive effekter pa '
flere omréder af barnenes trivsel og udvikling. v‘ |

Dette stemmer overens med klinikernes ople-
velse af, at det netop er i forhold til bgrnenes
udvikling, at de ser en positiv udvikling.

| samspilsvideoerne, der er optaget, nar bar-

~~

il ao

nene er 1 og 2 ar gamle, ser vi i en stor del af
MTB-modre MTB-bern

optagelserne positive samspil og foraeldre, der

udstraler varme og engagement over for bar-

net. For MTB-familierne observerer vi en positiv udvikling over tid pa foraeldrenes
sensitivitet og graensesaetning, barnets involvering i samspillet og den overordnede
synkroni. Pa det tidspunkt, videoerne blev optaget, havde MTB-forlgbet allerede
veeret i gang i mere end 1 ar. Det er muligt, at det netop er MTB-forlgbet, der har
fort til de fine samspil. Vi har kun fa samspilsoptagelser fra kontrolfamilier, hvilket

udfordrer sammenligningen pa tveers af grupperne.

Opmarksomhedspunkter

Pa baggrund af den samlede evaluering har VIVE identificeret falgende opmeerk-
somhedspunkter, der fremstar som vigtige i forhold til det videre arbejde med MTB

i kommunerne.

Opmarksomhedspunkter i forhold til MTB-mgdre og mgadre i kontrolgruppen:

B Hold gje med depressionssymptomer: Nar bgrnene er 2 ar gamle, scorer
bade MTB- og kontrolgruppemadre relativt hgjt pa depressionssymptomer (8,7
i gennemsnit). Ifalge danske retningslinjer indikerer en score pa 7 eller derover
en mulig depression, hvilket kraever professionel opfglgning (Smith-Nielsen &
Veaever, 2019). Det er derfor vigtigt, at kommunerne er szerligt opmaerksomme
pa symptomer pa fgdselsdepression hos kvinderne i denne malgruppe, ogsa

nar barnet er 2 &r gammelt.

m  Behov for statte, nar barnet er @ldre: Da mange af mgdrene har oplevet
traumer i barndommen og viser PTSD-symptomer, er det vigtigt at vaere op-
maeerksom p3, at eftervirkninger fra traumer sjaeldent forsvinder helt. Disse ef-
fekter kan dukke op senere og pavirke nye aspekter af livet over tid. Det er sa-
ledes vigtigt, at kommunerne er opmaerksomme p3, at der senere kan opsta
behov for yderligere statte og hjzelp.



Opmarksomhedspunkter i forhold til selve MTB-forlgbet:

Motivation hos familien: Det er vaesentligt at sikre, at familien er motiveret
for at deltage i MTB-forlgbet. Hvis de ikke selv oplever indsatsen som relevant,

bliver det vanskeligt at fastholde deres engagement over tid.

Fokus pa traening og supervision: Arbejdet med malgruppen for MTB kraever
seerlige kompetencer og falelsesmaessig robusthed fra klinikerne. Det er derfor
afgarende at sikre hgj kvalitet i indsatsen gennem tilstraekkelig treening og su-
pervision. Iseer den lgbende supervision fremhaeves af klinikerne som afgga-

rende for at levere MTB-indsatsen effektivt.

Fasthold interventionsperioden pa 27 maneder: De positive effekter pa bar-
nenes trivsel og udvikling har farst vist sig tydelig, efter at barnene er fyldt

2 ar. Vi vurderer derfor, at det er veesentligt, at MTB-forlgbet gennemfgres i sin
fulde leengde, frem til barnet er 2 ar gammelt, frem for at forkorte det. De sup-
plerende analyser viser, at effekterne primeert er drevet af familier med stan-
dard eller hgj indsats, hvilket tyder pa, at kortere forlgb nok ikke vil give de
samme resultater. Klinikerne fremhaever netop den lange periode til at arbejde
med familierne som vaesentlig, for at de kan opbygge en steerk relation, der

kan understgtte en positiv udvikling i familien.

Individuelt tilrettelagte og helhedsorienterede MTB-forlgb: Det er afge-
rende at sgrge for, at MTB-forlgbene fortsat tilretteleegges individuelt for hver
familie og er en helhedsorienteret indsats, saledes at der tages hgjde for den
enkelte families behov. Interviews med familier viste, at nogle oplever mindre
behov for besgg i barnets andet levedr, mens andre har svaert ved at slippe kli-
nikerne efter de 2 ar. Det er derfor seerligt vigtigt, at forlgbet tilpasses til den

enkelte families behov i det andet ar hen imod slutningen af forlgbet.

Tydeligger formalet af MTB-forlgbet for faedrene: Det er centralt, at forma-
let med forlgbet og vigtigheden af deres deltagelse i det er tydeligt for faed-
rene, sa de kan blive mere motiverede for at deltage. Uanset hvem forlgbet i
udgangspunktet er rettet mod, kan det understreges, at deres deltagelse er
yderst vigtig, fordi de ved at deltage aktivt i besggene kan stgtte bdde mor og
barn. Ved at opmuntre faderen til at deltage aktivt i barnets liv fra starten kan
han opleve at fa en vigtig og unik rolle i forhold til det nyfadte barn.

Mere involvering af faedre: Det er vigtigt at veere opmaerksom p4, hvordan
feedrene kan involveres mere i MTB-forlgbet. Dette geelder saerligt i de tilfaelde,
hvor far har flere ressourcer end mor. Involvering bar ske pa en made, hvor
feedrene har bedre mulighed for at deltage i forlgbet og eventuelt ved at lave
besgg seerligt malrettet far. Et fokuspunkt hos faedrene kan veere at hjeelpe

dem til at blive en anden type far end deres egen far, hvis de har et gnske om
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dette. Det er vigtigt at tage hgjde for, at feedre, der ikke bor sammen med mor
og barn, fgler, at de ogsa kan passe deres arbejde samtidig med forlgbet.

Samtaler om parforholdet: Flere klinikere fremhaever, at samtaler om parfor-
holdet er vigtige i MTB-forlgbet. At parfoldet fylder mere i en dansk version af
MTB haenger sammen med, at der i Danmark er flere af kvinderne, der har en
partner i forhold til deltagerne i bdde USA og England. Der er sandsynligvis be-
hov for, at der udvikles redskaber til klinikerne for bedre at kunne varetage
disse snakke. Samtaler om, hvordan foraeldrene har det som par eller som for-
aldre, der bor hver for sig, kan skabe balance i samtalerne ved besggene, sa
faren ikke faler sig overset. Hermed kan de fagprofessionelle bidrage til at
skabe en stgttende atmosfaere, hvor begge foreeldre faler sig vaerdsat og kan
hjeelpes til at handtere de konflikter, der uundgaeligt opstar.

Fortsat fokus pa beskaftigelse og uddannelse: Vi finder tegn p3, at MTB-
forlgbet fremmer mgdrenes deltagelse i uddannelse. Selvom flere MTB-mgdre
ogsa kommer i arbejde, afspejler kontrolgruppen en tilsvarende udvikling. Det
er meget positivt, at flere MTB-mgdre er kommet i uddannelse, og det er vae-
sentligt fortsat at fokusere pa beskeaftigelse og uddannelse i MTB-forlgbet.
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Fakta om undersggelsen

Evalueringen er gennemfgrt som et cluster-randomiseret, kontrolleret studie, hvor
syv kommuner ved lodtraekning blev fordelt i forhold til, om de skulle modtage
uddannelse i 2018 eller 2019. Da der var behov for at rekruttere flere familier til
evalueringen, blev der tilfgjet en kommune ved uddannelsen i 2019 og yderligere
to kommuner ved uddannelsen i 2020.

Familier, der har modtaget MTB, er intervention, og familier, der modtager sesed-
vanlig indsats, er kontrolgruppe. Familier har modtaget seedvanlig indsats, hvis
deres kommune endnu ikke har modtaget uddannelse, eller hvis der fx ikke var
plads til flere MTB-familier.

Deltagere i evalueringen er gravide fra 15 ar og opefter, der er visiteret til svang-
reomsorgens niveau 3 eller 4 (Sundhedsstyrelsen, 2013, 2021). Familierne er re-
krutteret fra juni 2018 til juni 2022.

Data i denne rapport bestar af:

= 256 besvarelser af spgrgeskema ved opstart i evalueringen (heraf 183 MTB og
73 kontrol)

170 besvarelser af spgrgeskema (heraf 138 MTB og 32 kontrol), nar barnet er 2
ar gammelt

124 samspilsvideoer (heraf 104 MTB og 20 kontrol — optaget, nar barnet er 2
ar gammelt)

Registrering af MTB-besag af MTB-klinikerne

Registrering af anbringelser

Interviews med 10 kommende feedre om deres tanker om at skulle vaere far
Interviews med seks faedre om deres oplevelse af at deltage i MTB
Interviews med 11 MTB-klinikere om deres oplevelse med at bruge MTB

Data om tidsforbrug og gkonomi i forbindelse med MTB-forlgbene fra syv
kommuner

| effektanalysen sammenligner vi udviklingen i de to grupper, nar barnet er 2 ar
gammelt, for at identificere eventuelle effekter af MTB.
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> Afrapportering



1.1

Indledning

Minding the Baby (MTB) er en tveerfaglig indsats til gravide og foraeldre, der har be-
hov for ekstra statte og omsorg. Familierne far besgg af et team bestdende af en
sundhedsplejerske og en familiebehandler fra kommunen, der kommer pa skift i
hjemmet. MTB-teamet falger familien igennem graviditeten og i barnets to fagrste
levear. Formalet er at gge forzeldrenes refleksive funktion samt at fremme bade psy-

kisk og fysisk sundhed hos barnet og forzldrene.

VIVE har evalueret MTB-interventionen i 10 danske kommuner. Evalueringen er gen-
nemfart i samarbejde imellem VIVE, Metodecentret, de deltagende kommuner samt
MTB National Office ved Yale University i USA. Metodecentret har vaeret ansvarlig

for implementering og uddannelse af kommuner.

Evalueringen af MTB startede i 2018. Den fgrste rapport (Pontoppidan et al., 2023)
indeholder resultaterne af analyser, fra barnet var 3 maneder og 1 ar gammelt, og
udkom i 2023. Denne rapport fokuserer pa resultaterne fra analyser af data, nar bar-

net er fyldt 2 &r og interventionen afsluttes.

Forskerne har sidelgbende arbejdet med at publicere resultaterne i internationale
tidsskrifter. Der er pa nuvaerende tidspunkt publiceret en protokolartikel (Pontoppi-
dan et al, 2022).

Baggrund for evalueringen

Under graviditeten og i den farste tid som forzeldre sker der markante fysiske, psy-
kologiske og sociale aendringer, hvilket kan vaere udfordrende for nogle foraeldre
(Nystrom & Ohrling, 2004).

Fostret og det nyfadte barn er meget modtagelig for bade positive og negative in-
put (Kolb & Gibb, 2011). Det er derfor afgarende, at det bliver beskyttet mod uhen-
sigtsmaessige oplevelser og oplever et trygt, omsorgsfuldt og stimulerende op-
vaekstmiljg (Davidson & Mcewen, 2012; Shonkoff, 2011; Shonkoff et al., 2020).

Tidlige traumer som fx misbrug eller omsorgssvigt kan fa alvorlige konsekvenser se-
nere i livet. Dette kan komme til udtryk i et darligt helbred eller udfordringer i for-
hold til tilknytning, mentalt helbred og uddannelse (Almond et al., 2018; Doyle,
2020; Holt et al., 2008; Hughes et al., 2017; Kefeli et al., 2018).
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1.2

Tilknytning er det falelsesmaessige band, der udvikler sig mellem barnet og de pri-
meaere omsorgspersoner i lgbet af det fgrste levedr (Bowlby, 1969). En tryg tilknyt-
ning til en omsorgsperson giver barnet en grundleeggende fglelse af at blive passet
pa. En utryg tilknytning er en risikofaktor for barnets udvikling (Grangvist et al.,
2017; Groh et al.,, 2012; Holstein et al., 2021). Det geelder iseer den desorganiserede
tilknytning, hvor barnet ikke har nogen organiseret strategi for at sgge tryghed.
Barn med desorganiseret tilknytning har starre risiko for at udvikle emotionelle og
adfeerdsmaessige problemer, herunder angst, aggression og vanskeligheder med at

regulere fglelser (Fearon et al., 2010).

Mentale helbredsproblemer hos forzeldrene, som fx ubehandlet depression, angst,
personlighedsforstyrrelse eller skizofreni, kan udfordre foreeldrenes falelsesmaessige
band til barnet og kan fare til fadselskomplikationer — som for tidlig fedsel og lav
fodselsvaegt (Alder et al., 2007; Cole-Lewis et al,, 2014; Ding et al., 2014).

Sensitivitet — forstdet som omsorgspersonens evne til at registrere barnets signaler,
forstd dem og respondere pa dem pa en passende made (Ainsworth et al., 1974) -
er afggrende for en tryg tilknytning (Ainsworth, 1979; Bowlby, 1958; Cassidy, 2018;
Zeegers et al,, 2017). En forzelders sensitivitet over for barnet haenger teet sammen
med deres evne til at mentalisere, det vil sige at reflektere over barnets indre verden

som fx fglelser, tanker og intentioner (Slade, 2005).

En tryg tilknytning og sensitive foraeldre har fx en positiv betydning for barnets soci-
ale kompetencer (Groh et al.,, 2014) og evne til at regulere falelser (Fearon et al.,
2010; Madigan et al., 2013; Puckering et al., 2014; Wilson et al., 2013).

Det komplekse forhold mellem graviditet, fadsel og mentale helbredsproblemer kal-
der pa en fleksibel, individuel og tvaerfaglig tilgang (Halbreich, 2005), der igangseet-
tes under graviditeten (Ordway et al., 2014; Sadler et al., 2013).

Metode og design

Formalet med evalueringen er at undersgge effekten af MTB tilbudt til gravide i en
sarbar position i forhold til mor-barn-samspillet samt udvikling og trivsel hos mor
og barn sammenlignet med gravide, der modtager den seedvanlige indsats. Det pri-
meere udfaldsmal er mors sensitivitet. Derudover undersgges via interviews, hvordan

MTB-klinikere og feedre oplever at deltage i MTB.

Evalueringen inddrager data baseret pd spgrgeskema, video, interview samt infor-

mation om anbringelser.

16



Evalueringen er gennemfgrt som et cluster-randomiseret, kontrolleret studie, hvor
de syv oprindelige kommuner ved lodtraekning blev fordelt i forhold til, om de
skulle deltage i uddannelse i 2018 eller 2019. Da der var behov for at rekruttere flere
familier til evalueringen, blev der tilfgjet en kommune ved uddannelsen i 2019 og

yderligere to kommuner ved uddannelsen i 2020.

Familier, der har modtaget MTB, indgar i interventionsgruppen, og familier, der
modtager seedvanlig indsats, er kontrolgruppe. Familier har modtaget seedvanlig
indsats, hvis deres kommune endnu ikke har modtaget uddannelse, eller hvis der fx

ikke var plads til flere MTB-familier.

Malgruppen for MTB er sarbare og socialt udsatte gravide kvinder og deres familier.
Dette inkluderer foraeldre, som har risikofaktorer som lavt uddannelsesniveau, men-
tale helbredsproblemer, social isolation eller tidligere omsorgssvigt. Det er forzeldre,
der kan have sveert ved at skabe de rette rammer, sa deres bgrn kan danne en tryg

tilknytning til dem.

Familierne befinder sig typisk inden for Sundhedsstyrelsens svangreomsorgsniveau
3 og evt. niveau 4 (Sundhedsstyrelsen, 2013, 2021). Det betyder, at de ofte har flere
sammenfaldende problemstillinger af social og/eller psykologisk karakter og har be-
hov for bade sundhedsfaglige og socialfaglige tilbud. Fra kommunens side kan der
vaere en bekymring for, at der senere ma ivaerksaettes en anbringelse uden for hjem-

met, hvis forzaeldrene ikke tilbydes en intensiv og helhedsorienteret indsats.

Proces for rekruttering samt inklusions- og eksklusionskriterier for deltagerne i det
danske studie fremgar af Boks 1.1. De gravide skulle opfylde inklusionskriterierne
for at kunne indga i studiet, men blev ekskluderet, hvis de opfyldte et eller flere af

eksklusionskriterierne.

En mere detaljeret gennemgang af metode og datagrundlag for analyserne i denne
rapport kan findes i Dokumentationsdelen af rapporten. Desuden er metode og da-
tagrundlag for evalueringen beskrevet i den fagrste rapport (Pontoppidan et al.,
2023).

Nar registerdata er tilgeengelige (forventeligt i starten af 2026), vil vi gennemfgare
yderligere analyser. | disse analyser vil vi kunne analysere pa alle deltagere, da fra-
fald ikke er en udfordring ved brug af registerdata.
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Boks 1.1 Rekruttering af familier til evalueringen

Rekruttering

Familier i malgruppen blev identificeret og henvist af kommunerne i Igbet af det
andet og tredje trimester i graviditeten pa baggrund af nedenstaende inklusions-
og eksklusionskriterier. Opsporing af de gravide er foregaet pa forskellige mader i
kommunerne.

Typisk er familierne blevet henvist til MTB igennem sundhedsloven eller igennem
servicelovens §52.3 og i nogle tilfelde §11.3.

Inklusionskriterier:

B Gravide, der er mindst 15 ar gamle, bor i en af de deltagende kommuner og
er visiteret til svangregruppe 3 eller 4.

Eksklusionskriterier:

B Gravide, der har et barn, der er 4 ar eller aeldre (medmindre, barnet bor mere
end halvdelen af tiden uden for hjemmet)

= Gravide med alvorligt misbrug

®  Gravide med alvorlige psykoser (F20)

B Gravide med alvorlige indleeringsvanskeligheder

B Gravide med livstruende sygdom hos foreeldre eller barn

= Gravide, der ikke er i stand til at udfylde spgrgeskemaet pa dansk.

Laesevejledning
Rapportens struktur og indhold er fglgende:

B Kapitel 2 indeholder en kort praesentation af MTB-indsatsen og deltagerne i
MTB samt en beskrivelse af, hvordan MTB-forlgbene er blevet gennemfart i de
deltagende kommuner. Den sidste del af kapitlet handler om underretninger

og andre indsatser, som familierne har modtaget.
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Kapitel 3 er rapportens hovedkapitel, hvor vi analyserer effekten af MTB, nar
barnet er 2 ar gammelt

Kapitel 4 handler om klinikernes erfaring med at gennemfare MTB-forlgb samt

feedres oplevelser med at vaere med i MTB

Dokumentationsdelen bestar af Kapitel 5, der handler om metode, Kapitel 6,
der indeholder data, om hvordan familierne ser ud, nar barnet er 2 ar gammelt,

samt litteraturliste og bilag.
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2.1

2.2

Om evalueringen af Minding
the Baby-interventionen

| dette kapitel beskriver vi farst kort MTB-interventionen og de familier, der deltager
i evalueringen (bade MTB og kontrol). Dette er alt beskrevet mere detaljeret i den
farste rapport (Pontoppidan et al., 2023). Derefter beskriver vi MTB-forlgbene, og til
sidst fglger et afsnit om anden indsats, som familierne har fdet, mens de har delta-

get i evalueringen.

Om MTB-interventionen

MTB er en tvaerfaglig indsats, der henvender sig til foraeldre, der er i en sarbar posi-
tion og har behov for stgtte. Familierne tilbydes ugentlige hjemmebesgg fra gravidi-

tetens andet eller tredje trimester og frem, til barnet fylder 2 ar.

| MTB-forlgbet er der seerligt fokus pa at forbedre foraeldres evne til at mentalisere
eller reflektere over barnets oplevelser. Det tvaerfaglige team arbejder for at skabe

et reflekterende rum og stette foraeldrene i at have barnet pa sinde.

Udover at styrke en tryg tilknytning via mentaliseringsbaserede teknikker tilbyder
MTB-temaet statte og vejledning i forhold til foraeldreskab, barnets sundhed og ud-

vikling, bolig og gkonomi samt foreeldrenes egen sundhed og mentale trivsel.

Laes mere om MTB i afsnit 5.2.

Hvem er deltagerne i evalueringen?

| dette kapitel praesenterer vi kort deltagerne i evalueringen. Vi viser gennemsnit for
den samlede gruppe af deltagere, det vil sige bdde MTB-familier og kontrolfamilier.
Data for hver enkelt gruppe kan findes i den fgrste rapport (Pontoppidan et al.,
2023). P& baggrund af madrenes svar pa spgrgeskemaer, som de udfyldte under
graviditeten, eller da barnet var 3 eller 12 maneder gammelt, som er beskrevet i de-
taljer i den farste rapport, ved vi, at deltagerne i evalueringen er kendetegnet ved
folgende karakteristika.
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Alder og familiesituation:

®  Deltagerne er omkring 27 ar gamle (fra 17-43 ar)
= 3udaf4 (71 %) bor sammen med aegtefaelle/partner
" For 74 % er det deres fgrste graviditet

= |10 % af de gravides hjem bliver der talt et andet sprog end dansk.

Uddannelse og arbejde:
® 50 % af de gravide har hgjst gennemfgart grundskolen og 13 % en gymna-
sial uddannelse
B 26 % har gennemfgrt en mellemlang eller lang uddannelse
= 16 % af de gravide er i arbejde (40 %, nar barnet er 2 ar gammelt)
® 7 % er under uddannelse

®m 57 % er enten sygemeldt, arbejdslas, pa kontanthjeelp eller pa fartidspen-
sion
®  Omkring halvdelen (54 %) vurderer selv at have en god eller seerdeles god

gkonomi, men samtidig bekymrer 2 ud af 3 sig om deres privatekonomi

Mental trivsel:

=  De gravide vurderer deres mentale trivsel, angst og overordnede livstil-

fredshed til at veere pd samme niveau med danske kvinder generelt

®=  De gravide angiver at have fzerre depressionssymptomer end danske kvin-

der generelt

= Mere end halvdelen (61 %) angiver, at de enten en gang imellem eller ofte

er ensomme.

Refleksionsevne, traumebelastning og PTSD:

®  De gravide vurderer deres egen refleksionsevne til at veere gennemsnitlig.

® 4 ud af 5 (81 %) af de gravide angiver at have oplevet et eller flere typer af
traumatiske oplevelser i deres barndom. Det geelder seerligt falelsesmaes-
sige overgreb (52 % svarer moderat eller i sveer grad) og seksuelle over-

greb (30 % svarer moderat eller i sveer grad).

= Hver femte deltager (19 %) angiver at have veeret udsat for alle de fem ty-
per traumer (40 madre). De fem typer traumer omfatter fglelsesmaessige
overgreb, fysiske overgreb, seksuelle overgreb, falelsesmaessige omsorgs-

svigt samt fysiske omsorgssvigt.



= En vaesentlig del af de gravide angiver at have symptomer pa vagtsomhed
(60 %), undgaelse (44 %) eller genoplevelse (55 %) af traumer.

= Hver tredje (34 %) oplever alle tre typer af symptomer, hvilket tyder p3, at
de opfylder kriterierne for en PTSD-diagnose.

Alkohol, rygning, stoffer og medicin:
= De gravide angiver at have et lavt alkoholforbrug pé 1,75 genstande om
ugen fgr graviditeten og stort set intet alkoholforbrug under graviditeten.

= 1 ud af 4 (28 %) angiver at have haft mindst én binge drikke-episode

(mindst 5 genstande i alt) under graviditeten.

= Nar barnet er 3 madneder gammelt, angiver knap 2 ud af 3 mgdre (63 %), at
de aldrig drikker. Dette falder til omkring halvdelen (48 %), nar barnet er

12 maneder gammelt.

= Hver tredje (35 %) ryger dagligt eller af og til under graviditeten. Det geel-
der for 41 %, nar bagrnene er 3 og 12 maneder gamle.

®  Under graviditeten bliver der rgget i hjemmet hos 17 %, mens det reduce-
res til 5 %, nar barnet er 3 maneder gammelt, og 3 %, nar barnet er 12 ma-

neder gammelt.

®  En mindre andel af de gravide angiver enten at have eller have haft et for-
brug af hash (omkring 16 %) eller hardere stoffer (8 %).

® 32 % angiver, at de tager en eller flere typer medicin dagligt (som ikke er

smertestillende som fx Panodil).

= 15 % af deltagerne angiver at tage medicin mod depression.

Fadsel og amning

= 84 % af bagrnene er fadt til tiden (37.-42. svangerskabsuge)
= 11 % er fgdt moderat, meget eller ekstremt tidligt
® 91 % af mgdrene angiver, at de har ammet deres barn

B 23 % ammede stadig, da barnet var 12 maneder gammelt.



2.3

Samlet set er de gravide ved op-
starten af evalueringen kende-

Figur 2.1 Hvem er deltagerne?

tegnet ved at have et kort ud- £ 2
dannelsesniveau og begreenset
tilknytning til arbejdsmarkedet.
De er desuden kendetegnet ved, Z-] %
at en stor del har oplevet vee- \F )4 AL
sentlige og alvorlige traumer i m==
barndommen, som ogsé afspej- . tkayinng 27 ar

til arbejdsmarkedet Gennemsnit
ler sig ved vaesentlige PTSD-
symptomer.

Jmo
| forhold til bgrnene er dobbelt Srevide inder
sa stor andel fgdt moderat, me- 74 % /, i

Venter forste barn i, uddannelse
get eller ekstremt tidligt i for- &
hold til levendefgdte barn gene-

81 %
relt. Andelen af madre, der am- A
mer fuldt, nar barnet er omkring
3 maneder gammelt, svarer no- i
Kilde: VIVE.

genlunde til andelen af danske

mgdre generelt.

MTB-forlgb i evalueringen

| dette kapitel gennemgar vi, hvordan MTB-interventionen er blevet gennemfart.

Det er kun deltagere, der har modtaget MTB, der indgar i dette kapitel.

MTB-klinikerne har efter hver kontakt med familien udfyldt et kort spargeskema

med fglgende information:

= Dato for kontakt
®=  Hvor lang tid, kontakten varede
=  Hvem, der var til stede

= Hvad de beskaftigede sig med.

| denne analyse indgar besag, der er registreret, fra familien er oprettet i evaluerin-
gen og frem til, barnet er 2 &r gammelt. Det samlede antal registrerede besag for

hele perioden er 12.355 fordelt pa 182 madre.
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2.3.1

Antal MTB-besgg, til barnet fylder 2 ar

| udgangspunktet varer MTB-forlgbet fra graviditeten og frem, til barnet fylder 2 ar.
Frem til barnet fylder 1 &r, kommer MTB-klinikerne pa skift pa besgg hver uge, hvil-
ket reduceres til hver anden uge i barnets andet levear.

Omfanget af MTB-forlgbene varierer dog betydeligt pa tveers af familierne. Figur 2.2
viser fordelingen af antal besgg for det samlede MTB-forlgb, der spaender fra 0 til
210 besag.

En stor del af MTB-familierne har fuldfert det MTB-forlgb, de startede. Ud af de 183

madre, som blev allokereret til at deltage i MTB, modtog 130 (71 %) stadig MTB, frem
til barnet fyldte 2 ar. 151 (83 %) mgdre har modtaget besgg i barnets andet levear.

Figur 2.2 Fordeling af samlet antal besag for alle MTB-deltagere

207

Antal besgg

Anm.: N = 183 madre. Sgjlerne angiver procentfordeling over, hvor mange besag madrene modtager.

Kilde:  VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne.

Det gennemsnitlige forlgb bestar af 67 besag. Heraf udferes i gennemsnit 8 under

graviditeten, 40 i barnets farste levear og 19 i barnets andet leveér (se Figur 2.3).
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Dette stemmer nogenlunde
overens med manualen, der an-
giver ugentlige besgg i det far-
ste levedr og besgg hver anden
uge i det andet levear.

Det gennemsnitlige antal besag
varierer pa tveers af kommuner
fra 24 til 88. Figur 2.4 viser for-
delingen pa tveers af de delta-
gende kommuner. Der kan veere
forskellige arsager til disse vari-
ationer, fx behov hos familierne
eller kommunale forskelle. Aar-

hus har det hgjeste gennemsnit

Figur 2.3 Antal besgg i et gennemsnitligt
forlgb

Figuren viser det gennemsnitlige antal besgg fer fadsel, i
farste levedr, i andet levear og totalt

Anm.: N = 183 madre.

Kilde: VIVEs monitorering af besag til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt
af MTB-klinikerne.

med 88 besgg og er kendetegnet ved at have en stor andel af familier med kom-

plekse problemstillinger. Hvidovre har det laveste gennemsnit pa 24 sessioner, men

har haft udfordringer med, at mange familier er flyttet fra kommunen under forla-

bet.

Figur 2.4 Gennemsnitligt antal besgg fordelt over kommunerne
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Kilde:  VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne.
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Vi har opdelt deltagerne i fglgende tre grupper alt efter, hvor meget intervention de
har modtaget: lav deltagelse (<45 besgg), standard deltagelse (45-90 besgg) og hgj
deltagelse (>90 sessioner). Det ses, at det gennemsnitlige forlgb placerer sig midt i
standard deltagelse-gruppen.

Figur 2.5 viser, hvordan deltagerne fordeler sig i de tre grupper. Det fremgar, at
knap 2 ud af 3 (65 %) af deltagerne har faet det antal besgg, der er standarden for
et MTB-forlgb. Hver femte (21 %) har faet et forleb med fzerre antal sessioner, og
lidt mere end hver tiende (14 %) har faet et mere intensivt forlgb med mere end 90
besgg.

Samlet set har 144 familier ud af 183 i MTB-gruppen (79 %) faet 45 besag eller mere
svarende til et standardforlgb. Dette indikerer, at der har veeret rigtig fin tilslutning
til at deltage i MTB-forlgbene.

Figur 2.5 Fordeling af deltagerne, efter hvor meget de har deltaget i MTB-

forlgbet

Viser andelen af familier, der har haft lav, standard eller hgj deltagelse i MTB-forlgbet.

Anm.:

Kilde:

20 40 60 80 100
Procent

= Lav deltagelse = Standard = Hgj deltagele

N = 183 mgdre.

VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne.

Vi har undersaggt, om der er nogle forskelle i udvalgte baggrundskarakteristika for
familierne i de tre grupper. De udvalgte karakteristika er om mor bor alene, om der
primaert tales dansk i hjemmet samt oplysninger om traumer og PTSD-symptomer.

Tabel med baggrundskarakteristika for deltagerne i MTB-gruppen, opdelt alt efter
hvor meget de deltager i indsatsen, er vist i Bilag 6.

Generelt er det tydelige manster, at m@dre, der har en hgj deltagelse (karakteriseret
ved 90 eller flere bes@g), er mest sarbare malt pa baggrundskarakteristika: Flere af
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2.3.2

dem bor alene, flere har ikke dansk som det primaere sprog i hjemmet, faerre er i job
eller uddannelse, og de rapporterer hgjere niveau af alle tre typer af PTSD-sympto-

mer samt alle fem typer af traumer.

Omvendt ser vi, at gruppen af mgdre med lav deltagelse er kendetegnet ved, at
feerre bor alene, flere taler primaert dansk i hjemmet, flere er i uddannelse og ar-
bejde, de har oplevet mindre fglelsesmaessigt omsorgssvigt og lidt mindre fysisk

omsorgssvigt, og de udviser mindre undgaelse og vagtsomhed.

Dette tyder pd, at MTB-klinikerne formar at malrette ressourcerne i retning af de fa-

milier, hvor der sandsynligvis er starst behov.

Det kan dog stadig veere vaesentligt at fa undersagt, hvorfor en del familier har la-

vere deltagelse end det anbefalede forlgb.

Lengde pa besgget

MTB-besgg er i gennemsnit 66 minutter. Samlet set varer 60 % af alle besggene
mellem 45 og 75 minutter — altsa lige omkring 1 time. 4 % af besggene varer 2 ti-

mer, mens 9 % af besggene havde en varighed pa under 30 minutter.

Figur 2.6 viser fordelingen af besggenes varighed i 10 minutters-intervaller.
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Figur 2.6 Fordeling over leengden af besag
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N = 12.355 besgg.

VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne.

Hvem udfoerer besgget?

MTB-besag gennemfares af enten en sundhedsplejerske og/eller en familieterapeut.
Fordelingen af, hvem der har udfert besggene, er praesenteret i Figur 2.7. Sundheds-
plejersken udfarer flest besgg svarende til knap halvdelen (46 %). Omkring en tred-
jedel (37 %) er foretaget af en familieterapeut, og for knap en femtedel (17 %) af

bes@gene deltager de begge.
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Figur 2.7 Besag af fagpersoner

Fordeling over, hvilke fagpersoner der foretager besggene.
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Procent

= Sundhedsplejerske = Familieterapeut = Begge

Anm.: N = 12.355 besag.

Kilde:  VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne.

234 Hvem deltager i besgget?

Figur 2.8 viser, hvem der deltog i besggene. Mor deltager i stort set alle besgg (97
%). | de tilfeelde, hvor mor ikke deltog, er det oftest far/partner, som deltager (2,4
%). | 45 % af besggene deltager mor alene, mens bade mor og far/partner deltager i
37 % af besggene. Af andre, som deltager i besggene sammen med mgdrene, er det

oftest bedsteforeeldre.

Figur 2.8 Deltagere i besag

Figuren viser fordelingen af, hvem der deltog i MTB-besggene.
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Anm.:  N= 12.355 besgg.
Kilde:  VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne.



2.3.5

Mor er altsa den, som primaert deltager i MTB-forlgbene, men ved naesten halvdelen
af besggene deltager far/partner eller en anden voksen.

Hvordan er besggene gennemfgrt?

Bes@gene har veeret gennemfart som enten hjemmebesgg eller telefonopkald af
leengere varighed. Med covid-19-pandemien fra marts 2020 blev der tilfgjet en mu-
lighed for at registrere et virtuelt besgg, fx via Microsoft Teams eller lignende.

Det fremgar af Figur 2.9, at langt hovedparten af alle besgg (86 %) er blevet gen-
nemfgrt som hjemmebesgg. | alt 13 % er gennemfgrt som telefonsamtaler, og min-

dre end 1 % er registreret som virtuelle besgg.

Figur 2.9 Fordeling af MTB-besgg efter besagsform

Figuren viser andelen af alle MTB-besgg, som blev afholdt via telefon, som hjemmebesgag eller virtuelt.

Telefonopkald: Hjemmebesag: Virtuelt:

13 % 86 % 1%

Anm.:

Kilde:

N=12.355 besag.

VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne.

Af de 12.355 besgg, som er angivet som hjemmebesag, er 86 % afholdt i familiens
hjem, mens ca. 4 % har vaeret brugt til at statte familien i forbindelse med et hospi-
talsbesag, familierddgivning eller til at f& behandling hos egen laege eller jordemo-
der. Omkring hvert tiende hjemmebesgg er afholdt pa en anden lokation. En vae-
sentlig andel af disse besgg er foregdet ved Familie- og Ungekontakten i Silkeborg
eller pd Vuggestedet i Aarhus. Sidstnaevnte er et dagtilbud til gravide og spaed-
barnsfamilier udbudt af Aarhus Kommune, hvor MTB-klinikerne hgarer til. Derudover

naevnes Familieambulatoriet, krisecenter og gature ogsd som andre besggssteder.
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2.3.6

Hvad foregik der under besgget?

MTB-klinikeren har efter hvert besgg registreret, hvor meget de under besgget be-
skaeftigede sig med forskellige omrader. De fire omrader, som de har beskaeftiget
sig med mest, er:

" Foreeldreskab (angivet ved 94 % af alle besgg)
®  Barnets sundhed og udvikling (angivet ved 92 % af alle besag)
®  Mors mentale sundhed (angivet ved 89 % af alle besgg)

®  Barnets mentale sundhed (angivet ved 87 % af alle besgg).

Af omrader, som fylder mindst under besggene, er iseer emner relateret til faren
som fars sundhed og fars livsforlgb. Dette haenger nok sammen med, at far deltager
i veesentligt faerre besgg, end mor ggr.

Figur 2.10 viser, hvor meget forskellige omrader bergres under MTB-besggene.

Figur 2.10  Emner behandlet under MTB-besgg

Figuren viser, hvilke emner der er blevet behandlet under besggene.

Anm.:

Kilde:

Miljgmaessig sundhed og udvikling

Foreeldreskab

Barnets sundhed og udvikling
Mors mentale sundhed
Barnets mentale sundhed
Mors sundhed

Social statte

Fars/partners mentale sundhed

Mors livsforlgb
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Fars/partners livsforlgb

Fars sundhed
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VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne.



2.4

Anden indsats tilbudt til familierne

| dette afsnit praver vi at give et billede af, hvilke typer for foranstaltninger famili-
erne, der deltager i evalueringen, har modtaget. | den fagrste rapport lavede vi en
beskrivelse af seedvanlig indsats baseret pa interviews med kommunerne. Data til
dette kapitel bestar af registreringer om de enkelte familier, der har deltaget i evalu-
eringen (bade MTB og kontrol).

VIVE har lgbende sendt et skema for alle barn, der var fyldt 2 ar, til kommunerne.
Her har vi bedt om information om, hvorvidt der er registreret underretninger pa fa-
milierne, og om der er iveerksat indsatser ud over MTB-forlgb. Skemaerne er udfyldt
for bade MTB- og kontrolfamilier.

| dette afsnit gennemgar vi antallet af underretninger og ivaerksatte indsatser for
bade MTB- og kontrolfamilierne.

VIVE har modtaget udfyldte skemaer for 184 familier svarende til 72 % af deltagerne
(141 for MTB og 43 for kontrol). En kommune med i alt 40 deltagere fordelt pa 24
MTB-familier og 16 kontrolfamilier havde ikke mulighed for at udfylde skemaerne.
For de 216 familier, hvor vi kunne fa udfyldt skemaer, har vi sdledes modtaget ske-
maer for 85 %.

Det har veeret udfordrende for flere kommuner at fa udfyldt arket, da de ikke ngd-
vendigvis har haft adgang til familiernes journal pa dette tidspunkt. | flere af kom-
munerne har en myndighedsradgiver derfor vaeret involveret i at udfylde skemaet.

Der er derfor forskel i, hvem der har udfyldt skemaet i kommunerne.

| mange skemaer er flere felter ikke blevet udfyldt. Vi kan derfor kun give en over-
ordnet beskrivelse af de foranstaltninger, som familierne har modtaget. For at give
et bredt billede af, hvad familierne har modtaget, har vi medtaget alle de indsatser,
der er beskrevet, uanset hvilken type indsats der er modtaget — det vil fx sige, at
indsatser som “Antibiotika og p-sprgjte” og "Foraeldrekompetenceundersggelse”
ogsa indgar. Det er sandsynligt, at der er forskel pa, hvilken type indsatser kommu-
nerne har medtaget i registreringsarket. Oversigten kan derfor ikke betragtes som

en komplet oversigt.

Indsatser, som familierne har modtaget, er her beskrevet i forhold til den lovgivning,

der har veeret geeldende frem til den 1. januar 2024, hvor Barnets Lov er tradt i kraft.
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2.4.1 Underretninger

En underretning til kommunen er en henvendelse fra en fagperson eller privat bor-
ger, der udtrykker bekymring for et barns udvikling og/eller trivsel. Kommunen har
efter en underretning pligt til at undersgge forholdende omkring barnet. Fagperso-
ner har skaerpet underretningspligt, hvilket betyder, at deres bekymringer gar forud
for tavshedspligten, og at de er derfor forpligtet til at underrette kommunen, hvis

de mistaenker, at et barn mistrives.

Der er samlet set registreret en eller flere underretninger pa 139 familier svarende til
76 % af familierne (se Tabel 2.1). Dette geelder for 106 (75 %) af MTB-familierne og
33 (80 %) af kontrolfamilierne. For 76 familier (42 %) er der registreret to eller flere

underretninger.

Vi har ikke nogen information om, hvorvidt en underretning i graviditeten er modta-
get far eller efter, familien er rekrutteret til evalueringen, og hvorvidt en eventuel
underretning har ledt til, at familien er blevet tilbudt et MTB-forlgb.

Tabel 2.1 Fordeling af underretninger registreret under graviditet, og fra barnet er
fedt, frem til det fylder 2 ar, for MTB- og kontrolfamilier

Kontrol

N = 41
Ingen underretning 8 20 % 35 25 % 43 23 %
En underretning 18 44 % 45 32% 63 35%
To eller flere underretninger 15 37 % 61 43 % 76 42 %
Mindst én underretning 33 80 % 106 75 % 139 76 %

Anm.:  For to kontrolfamilier er der ikke registreret data om underretninger.

Kilde:  VIVEs registreringsark om anden indsats til familier. Udfyldt af kommunerne.

Antallet af underretninger for hver familie varierer imellem 0-16 underretninger
samlet set. For seks familier er der registreret 7-16 underretninger. Disse familier er
alle MTB-familier.

Der er i gennemsnit registreret to underretninger per familie (se Tabel 2.2). Heraf er

én registreret under graviditeten og én, efter barnet er fadt.



Tabel 2.2 Gennemsnit af underretninger registreret under graviditet, og fra barnet er
fedt, frem til det fylder 2 ar, for MTB- og kontrolfamilier

Gennemsnit af antal under- Gennemsnit af antal under- Gennemsnit af samlet antal
retninger i graviditeten retninger, fra barnet er fodt underretninger
Kontrol 1.1 0,6 1.7
MTB 1,0 1,0 2,0
Total 1.1 0,9 2,0
Anm.:  For to kontrolfamilier er der ikke registreret data om underretninger.
Kilde:  VIVEs registreringsark om anden indsats til familier. Udfyldt af kommunerne.
Vi finder ingen forskel mellem MTB- og kontrolfamilier i forhold til underretninger.
Der er hverken forskel pa, hvor mange familier der samlet set har modtaget én eller
flere underretninger i forhold til familier uden nogen underretninger, ligesom der
ikke er forskel i det gennemsnitlige antal underretninger i de to grupper.
2.4.2 Indsatser under graviditeten og efter, barnet er fadt

Kommunerne kan igangsaette indsatser med hjemmel i lovgivningen til bade MTB-
og kontrolfamilier. Alle familier kan have modtaget flere forskellige indsatser, og
MTB-familierne kan have modtaget yderligere indsatser sidelgabende med MTB-in-
terventionen. | den farste rapport (Pontoppidan et al., 2023) er der en beskrivelse af,

hvad den saedvanlige indsats typisk indeholder for familierne i evalueringen.

Fordelingen af indsatser ses i Tabel 2.3. Der er registreret yderligere indsatser i det
samlede forlgb for 35 % af familierne samlet set (65 familier). For 65 % af familierne

er der sadledes ikke registreret nogle indsatser (ud over et eventuelt MTB-forlgb).

Der er en stgrre andel af kontrolfamilier, der har modtaget en anden indsats. Det
geelder for 53 % i kontrolgruppen, men kun for 30 % i MTB-gruppen. Det er forven-
teligt, at kontrolgruppen modtager flere indsatser end MTB-gruppen, da MTB-grup-
pen jo modtager MTB-forlgbet, som er en relativt intensiv intervention.

Stgrstedelen af de familier, der modtager mindst en anden indsats, modtager den,
efter at barnet er fadt (58 svarende til 89 %). Syv (svarende til 11 %) modtager kun
indsats under graviditeten, og 17 (svarende til 26 %) modtager indsatser bade i gra-
viditeten, og efter at barnet er fadt.

For knap halvdelen (20 svarende til 47 %) af kontrolgruppefamilierne er der ikke re-
gistreret nogle andre indsatser. P& baggrund af de informationer, VIVE har indsam-

let, ser det saledes ud til, at naesten halvdelen af kontrolfamilierne ikke har
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modtaget nogen foranstaltninger fra kommunen pa trods af, at de ved opstart i
projektet er vurderet til at veere i en sdrbar situation. Det er dog vigtigt at gare op-
meaerksom p3, at vi kun har information for 43 ud af 73 kontrolfamilier (svarende til
59 %), og at det er muligt, at det ser anderledes ud for familierne, vi ikke har infor-
mation om. Vi har desuden ikke kendskab til, hvad familier kan have faet tilbudt via
Sundhedsloven (fx ekstra besgg eller foreeldreforlgb).

Tabel 2.3 Antal indsatser registreret under graviditet, og fra barnet er fadt, frem til

det fylder 2 ar, for MTB- og kontrolfamilier

Kontrol MTB Total
Ingen indsatser 20 47 % 99 70 % 119 65 %
Mindst én indsats 23 53 % 42 30 % 65 35 %
Total 43 141 184
Kilde:  VIVEs registreringsark om anden indsats til familier. Udfyldt af kommunerne.

2.4.2.1

Ivaerksatte indsatser kontrolfamilier

Starstedelen af foranstaltningerne hos kontrolfamilierne er iveerksat pa baggrund af
servicelovens §52.3 om foranstaltninger, men der er ogsa angivet §11.3 om forebyg-
gende indsatser, §141 om handleplan for indsatser samt sundhedslovens §119-26

om forebyggelse og sundhedsfremme samt forebyggende sundhedsydelser til barn

og unge.

De specifikke indsatser, der er beskrevet i forhold til kontrolgruppen, omfatter:

= Team for sarbare gravide

= Bostgtte

= Aflastning

=  Dggnophold

= Midlertidigt ophold, netvaerksanbringelse
®  Anbringelse

®  Sikker babystart

= Familien pa vej

= Bgrnefaglig undersggelse

= Kompensation for lgntab

®  Foreeldrekompetence-undersggelse
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= Behovsbesgg, udvidet sundhedspleje

= Tryghedsagenter

= Terapi/familiebehandling/familiekonsulent
®  Praktisk peedagogisk statte

= Tryghedscirklen (COS-P)

®  Familieambulatorie-undersa@gelser og psykoedukation om barnets diag-

nose

= Kollegiebolig og statte til uddannelse.

Fokusomrader for foranstaltningerne omfatter isaer tilknytning, foreeldrekompeten-
cer, barnets udvikling, kontakt og samspil, mens det i enkelte tilfeelde handler om

struktur, mentalt helbred, misbrug, vold, PTSD og angst.

Ivaerksatte indsatser udover MTB-forlgbet for MTB-familier

Foranstaltningerne hos MTB-familierne er iseer iveerksat pa baggrund af servicelo-
vens §50 om bagrnefaglig undersggelse og §52.3 om foranstaltninger, men der er
ogsa angivet §11.3 om forebyggende indsatser og §85 om socialpaedagogisk stotte i
flere tilfelde. Sundhedsloven er ikke angivet for nogen foranstaltninger hos MTB-
familierne. Vi har ikke nogen information om, hvorvidt indsatserne er tilbudt som en
del af MTB-forlgbet, eller om de er tilbudt sidelgbende.

De specifikke indsatser, der er beskrevet i forhold til MTB-gruppen, omfatter:

®  Antibiotika og p-sprajte

= Bostgtte

= Opgang til Opgang (beskaeftigelse)

= Aflastning

=  Dggnophold

®=  Anbringelse

®  Sikker babystart

®  Behovsbesgg, udvidet sundhedspleje
= Terapi/familiebehandling/familiekonsulent/psykolog
= Praktisk paedagogisk statte

= Familieradslagning

®  Tryghedscirklen (COS-P)

36



®m  Samarbejde efter Skilsmisse (SES)

= Rusmiddelbehandling

= Akupunktur (NADA)

®  Henvisning til udredning hos psykiater
= Mentor

®  Familieambulatorium

®  Fast kontaktperson

" Fysioterapi

= Kollegiebolig og statte til uddannelse.

Fokusomraderne for foranstaltningerne er som ved kontrolgruppen tilknytning, for-
eldrekompetencer og mentalt helbred, men i starre grad ogséd emner som beskaef-
tigelse, vold, misbrug, sikkerhed, skilsmisse, traumer, social tilbagetraekning og gko-
nomi.
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3.1

Effekter af MTB, nar barnet er
2 ar gammelt

| dette kapitel undersager vi effekten af MTB i forhold til seedvanlig indsats, nar ber-
nene er 2 ar gamle, og indsatsen ophgarer. Vi undersgger effekten i forhold til mad-
renes trivsel og mentale helbred, barnets udvikling og trivsel, foraeldre-barn-sam-

spillet samt antallet af anbringelser.

| kapitlet er der farst en gennemgang af evalueringens udfaldsmal, og vi ser pa fra-
faldet undervejs og praesenterer de statistiske analyser, vi har gennemfart. Herefter
praesenterer vi resultaterne af analyserne i forhold til effekter pa udfaldsmal fra
spgrgeskemaerne, pa foreeldre-barn-samspillet samt pa antallet af anbringelser. Til
sidst gennemfgarer vi supplerende analyser, hvor vi ser pa udvikling over tid for
MTB-gruppen, om forskellige grupper af madre oplever forskellige effekter af MTB,
samt om resultaterne af effektmalingen er robuste i forhold til metodevalg.

Da MTB-indsatsen stopper, nar barnet fylder 2 ar, er dette den primaere analyse af
effekten af MTB. Vi vil senere tilfgje registerdata til at bidrage med yderligere viden
om eventuelle effekter af MTB.

Udfaldsmal

| analyserne, vi gennemfgrer, nar barnet er 2 ar gammelt, anvender vi data om fgl-

gende omrader:

= Trivsel

= Helbred og livstilfredshed

"= Netveerk

®  Fgdselsdepression

= Forhold til partner

m  Refleksiv funktion

" Foraeldrestress

®  Beskeftigelse og uddannelse

= Barnets socio-emotionelle udvikling

®  Barnets sprog og kommunikation
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3.2

3.2.1

®  |eeringsaktiviteter
®  Foreeldre-barn-samspil

= Anbringelser.

Laes mere om udfaldsmalene i afsnit 5.3.

Datakvalitet og statistiske analyser

Frafald

Dataindsamlingen er foregdet gennem 27 maneder for hver familie. Dette er lang
tid, seerligt for familier der kan veere i en sarbar position. Det er derfor ikke overra-

skende, at vi ikke har data fra alle familier pa alle tidspunkter.

Nar bgrnene er 24 maneder gamle, har vi spgrgeskemadata for 170 familier (66 %),

mens vi har samspilsvideoer for 124 familier (48 %).

Frafald kan skyldes mange ting. Det kan veere enkelte dele, der ikke er besvaret, el-
ler det kan veere flere dataindsamlinger, der ikke er gennemfgrt. Frafald kan ogsa
skyldes fraflytning, eller at familier ikke har lyst til at deltage mere. Et mindre antal

familier udgar desuden, fordi de oplever en sen abort eller anbringelse af barnet.

| afsnit 5.4.1 laver vi en grundig beskrivelse af frafaldet og gennemfarer en frafalds-

analyse.

Der er en seerlig udfordring i forhold til at indhente samspilsvideoer for kontrolfami-
lierne. Frafaldet for samspilsvideoer er betragteligt, men ogsa forventet med denne

malgruppe. Det stemmer ogsa nogenlunde overens med svarprocenterne fra de tid-
ligere studier i USA og England.

Frafaldsanalysen viser, at der er opstaet enkelte ubalancer mellem kontrol- og MTB-

gruppe i bade spargeskemadata og samspilsvideoer (se Figur 5.3).

Alti alt vurderes frafaldet at veere relativt stort, men ikke skeevt i et sddant omfang,

at det er en udfordring i forhold til validiteten af analyserne.
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3.2.2

Statistiske analyser

Nar vi undersgger effekten af MTB, sammenligner vi gennemesnittet for familier, der
deltager i MTB, med gennemsnittet for familier, der ikke har deltaget i MTB. Analy-
sen laves i udgangspunktet pa den made, at alle familier, der har faet tildelt et MTB-
forlgb, betragtes som en indsatsfamilie, uanset hvor meget de har deltaget i MTB. |
analyserne undersgger vi derfor effekten af at have faet tilbudt et MTB-forlgb (en

sakaldt intention-to-treat-analyse (ITT).

| virkeligheden vil der altid vaere familier, der ikke deltager, selvom de er blevet tilbudt
et forlgb. Ved at foretage analyserne pa baggrund af alle familier, som er blevet til-
budt et MTB-forlgb — modsat udelukkende deltagende familier — giver resultaterne
det bedste bud pa, hvordan effekten af indsatsen ser ud i den virkelige verden.

Gennemsnit for alle udfald for bade MTB-deltagerne og kontrolgruppen ved base-

line, og nar barnet er 2 ar gammelt, ses i Bilag 4.

Den oprindelige plan var at anvende imputering som en primaer analysemetode. Im-
putering "udfylder" manglende data, hvilket ger det muligt at bruge data fra alle
256 deltagere i forsgget, selv hvis der mangler mélinger. Dette gger praecisionen og
reducerer risikoen for bias, som kan opsta ved at analysere et mindre og potentielt

ikke-repraesentativt dataseet.

Imputering blev dog udfordret af det relativt store frafald (isaer i kontrolgruppen),
da det gar det sveerere at forudsige de manglende data preecist. Dette gger risikoen
for skeevheder og kan resultere i mindre palidelige resultater, da manglende data

kan afvige systematisk fra de tilgeengelige data.

Derfor er hovedanalysen baseret pa komplette besvarelser (complete case-analyser).
Disse analyser er gennemfgrt med faerre deltagere, hvilket kan reducere muligheden
for at pavise effekter. Iseer i analyserne af foreeldre-barn-samspillet indgar meget fa

kontrolgruppedeltagere, hvilket gar det vanskeligt at estimere effekter praecist.

Frafaldet medfarer en vis usikkerhed i resultaterne, og vi kan ikke udelukke, at et

starre sample kunne have givet andre resultater.

| effektanalysen estimerer vi effekterne i regressioner, hvor vi kontrollerer for de va-
riable, hvor der ikke var balance imellem de to grupper ved baseline. Mere informa-

tion om de statiske analyser findes i afsnit 5.4.

Tabeller med effektmalingsresultaterne opsummeret ved effektestimatet, konfiden-
sintervallet, p-vaerdien for test af, om effektestimatet er nul, samt effektstarrelser

(Cohen's d) ses i Bilag 5.
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| de naeste afsnit i dette kapitel praesenterer vi resultaterne grafisk. | figurerne viser
vi effekterne estimeret pa standardiserede udfaldsmal, sa resultaterne kan vises i

samme figur, selvom det er forskellige mal.

Vi gennemfgrer to robusthedsanalyser for at undersgge sensitiviteten af hovedre-

sultaterne i forhold til valg af metode. Den primare udfordring i analyserne er fra-
faldet. De to robusthedsanalyser anvender imputering og veegtning, og metoderne
er beskrevet detaljeret i afsnit 5.4.4.

Figurerne i kapitlet er baseret pa analyser udfart pd komplette data, mens resulta-

terne fra de to supplerende analyser findes i Bilag 7.

| den beskrivende tekst har vi valgt at se pa tveers af de tre analyser og fremhaeve
resultater, der er signifikante pa et 10-%’s niveau i mindst én analyse og samtidig
har et p-niveau pa under 15 % i en af de to andre analyser. Dette gares for at undga
at fremhaeve tilfeeldigt fremkomne effekter og for at fange tendenser, der maske
ikke er tydelige i den primeere analyse baseret pa komplette data. Resultaterne fra
den primaere analyse pa komplette data ses i Bilag 5, og resultaterne fra analyserne

baseret pa imputering og vaegtning ses i Bilag 7.

| Boks 3.1 giver vi en kort beskrivelse af de vigtigste statistiske elementer, som ind-

gar i effektmalingen til vejledning i, hvordan resultaterne skal laeses.
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3.3

Boks 3.1 Sadan leeses effektmalingsresultaterne

Figurerne praesenterer resultaterne af effektmalingen med et standardiseret ef-
fektestimat med tilhgrende 95-%'s konfidensintervaller.

Effektestimatet er den estimerede effekt af indsatsen, som er blevet standardise-
ret, sa de kan sammenlignes pa tveers af de forskellige udfald. Effektestimatet ma-
ler @&ndringen i udfaldsmalet som falge af indsatsen, nar der tages hgjde for de
inkluderede kontrolvariable. Helt konkret er effektestimatet forskellen i udfalds-
malet mellem kontrol- og MTB-gruppe.

Konfidensintervallet angiver det interval, som med en forudbestemt sandsynlig-
hed (95 % i dette tilfeelde) indeholder den sande veerdi af effektestimatet.

Signifikansniveauet angiver sandsynligheden for, at de observerede forskelle
mellem kontrolgruppen og MTB-gruppen skyldes tilfeeldig variation. Vi anvender
et signifikansniveau pa 5 %, hvilket betyder, at der er 5 % sandsynlighed for, at
forskellene er opstaet tilfeeldigt. Forskelle med et signifikansniveau mellem 5-10
% betragtes som tilnsermelsesvist signifikante.

Cohen’s d er et standardiseret mal til at vurdere starrelsen af den estimerede effekt.
Som hovedregel kan effektstarrelsens vaerdi fortolkes pa fglgende made:

B d = (-)0,20: svarer til en lille effekt
B d = (-)0,50: svarer til en mellemstor effekt

®  d = (-)0,80: svarer til en stor effekt.

Resultater baseret pa spgrgeskemadata

| dette afsnit viser vi resultaterne fra data baseret p& mgdrenes besvarelse af spar-
geskema, nar barnet er 2 &r gammelt. Vi gennemgér udfaldsmalene tematisk. Farst
gennemgar vi resultater for mors trivsel og adfeerd og derefter for barnets trivsel og
udvikling.
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3.3.1 Mors trivsel og adfaerd, nar barnet er 2 ar gammelt

| Figur 3.1 preesenteres effekten af MTB pd mgdrenes trivsel og adfaerd, nar barnet

er 2 ar gammelt.

Figur 3.1 Effekt af MTB pa mors trivsel og adfaerd, 24 mdr.

Den estimerede effekt (standardiseret) af MTB samt 95-%'s konfidensintervaller opnaet ved lineaer
regression og robuste standardfejl. Den bla prik er effekten. Hvis prikken er til hgjre for den rade
linje, klarer MTB-familierne sig bedre, og hvis prikken er til venstre for den rgde streg, klarer kontrol-
familierne sig bedst. De bla linjer er konfidensintervallet omkring estimatet. Hvis linjerne krydser den
rede streg (effekt pa 0), sa er der ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper.

SWEMWBS: Trivsel .
Selvvurderet eget helbred| ——@&——
Tilfredshed med livssituation - B E—
Ensomhed — T
Praktisk netveerk —1T——
Fortroligt netvaerk ——
EPDS: Fgdselsdepression ——
WHO-5: Mentalt helbred ——
Partnerrelation —®—
Mor-barn-forhold: Total - —Te—
Mor-barn-forhold: Fjendtlighed - —
Mor-barn-forhold: Tilknytning - ——
Mor-barn-forhold: Angstelighed - —T——
Foreeldrestress - —T—
Mangel pa foreeldretilfredshed
Forvreenget mentalisering i
Vished om tanker og falelser - — T
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| arbejde| —@&———
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Anm.: N =170. Kontrolvariable: Bor alene, antal bgrn, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal gen-
stande for graviditet, kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for bevarelse af baseline.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne.



3.3.2

| den primaere analyse af mors trivsel og adfeerd finder vi ikke nogen signifikante
forskelle imellem de to grupper, nar barnet er 2 ar gammelt.

Nar vi ser pa tveers af de tre gennemfarte analyser, finder vi falgende resultater:

m  Vifinder tegn pa, at MTB-madrene rapporterer darligere helbred end kon-
trolgruppen, nar barnet er 2 &r gammelt. Dette resultat ses i den primaere ana-
lyse baseret pa komplette data (p = 0,11) og i den veegtede analyse (p = 0,01),
men ikke i analysen baseret pa imputerede data.

m  Vifinder ogsa tegn pa, at MTB-mgdre, der har en partner, oplever en darli-
gere relation til partneren, nar barnet er 2 ar gammelt. Dette resultat ses i
den primaere analyse baseret pa komplette data (p = 0,05) og i den veegtede

analyse (p =0,14), men ikke i analysen baseret pa imputerede data.

®  Vifinder ligeledes tegn p3, at flere madre i kontrolgruppen oplever at have
for fa kontakter med fagprofessionelle. Dette resultat ses i den primeere
analyse baseret pa komplette data (p = 0,15) og i analysen baseret pa impute-
rede data (p = 0,07), men ikke i den veegtede analyse. Dette resultat indikerer,
at MTB-mgdrene i hgjere grad oplever en tilpas stgtte og kontinuitet i MTB-

forlgbene relativt til den saedvanlige indsats i kommunerne.

®  Desuden finder vi tegn pd, at MTB-mgdre, der
ikke er i arbejde, nar barnet er 2 ar gammelt, ~
er mere i uddannelse end tilsvarende madre i
kontrolgruppen. Dette resultat ses i den pri-
meere analyse baseret pa komplette data (p =
0,10) og i den imputerede analyse (p =0,00),
men ikke i analysen baseret pa veegtede data. r
]
MTB-medre

Barnets trivsel og udvikling, nar det er 2
ar gammelt

Resultaterne af den primaere analyse af bagrnenes trivsel og udvikling, nar de er 2 ar
gamle, ses i Figur 3.2.

44



Figur 3.2 Effekt af MTB pa barnets trivsel og udvikling, 24 mdr.

Den estimerede effekt (standardiseret) af MTB samt 95-%'s konfidensintervaller opnaet ved lineaer
regression og robuste standardfejl. Den bla prik er effekten. Hvis prikken er til hgjre for den rede
linje, klarer MTB-familierne sig bedre, og hvis prikken er til venstre for den rgde streg, klarer kontrol-
familierne sig bedst. De bla linjer er konfidensintervallet omkring estimatet. Hvis linjerne krydser den
rede streg (effekt pa 0), sa er der ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper.

Barnets helbred - —
Sprogforstaelse —
Talesprog ®
SDQ: Emotionelle problemer ——
SDQ: Adfeerdsproblemer — T
SDQ: Problemer med jeevnaldrende —
SDQ: Prosocial —T—
SDQ: Total —T——
ASQSE: Selvregulering - ——
ASQSE: Indvilligelse ®
ASQSE: Tilpasningsevne - ——
ASQSE: Autonomi - ——
ASQSE: Affekt - ——
ASQSE: Social kommunikation —
ASQSE: Interaktion med andre - — T
ASQSE: Totalscore med bekymring T——
ASQSE: Totalscore T

| ) | |
-1,0 -0,5 0 0,5 1,0

Kontrol klarer sig bedst| | MTB klarer sig bedst

Anm.: N = 170. Kontrolvariable: Bor alene, antal barn, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal gen-
stande for graviditet, kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for bevarelse af baseline.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne.

| den primaere analyse finder vi fglgende signifikante forskelle hos MTB-bgrnene

sammenlignet med kontrolgruppen:



B Bedre social kommunikation: MTB-bgrnene udviser bedre evner til at ud-
veksle information og kommunikere hensigtsmaessigt med andre (p = 0,03).
Dette resultat understattes af den veegtede analyse (p = 0,07), men ikke af den
imputerede analyse. Da bgrnene var 12 maneder gamle, fandt vi omvendt tegn
pa, at MTB-bgrnene havde darligere social kommunikation end kontrolbgr-
nene. Datamaterialet giver ikke nogen indikationer pa, hvad arsagerne til disse

forskelligrettede resultater kan veere.

B Bedre indvilligelse: MTB-bgrnene viser bedre samarbejdsevner ved at falge
instruktioner og regler i samspil med voksne og jeevnaldrende (p = 0,05). Dette
resultat understgttes af bade den vaegtede analyse (p = 0,07) og den impute-
rede analyse (p = 0,05).

Nar vi ser pa tvaers af de tre gennemfgrte analyser, finder vi yderligere tegn pé fal-

gende forskelle hos MTB-bgrnene sammenlignet med kontrolgruppen:

®  Fzerre problemer med jeevnaldrende: MTB-bgrnene har lettere ved at etab-
lere og vedligeholde relationer (p = 0,05 i primeer analyse, p = 0,15 i den veeg-

tede analyse og p = 0,05 i den imputerede analyse).

®  Bedre tilpasningsevne: MTB-bgrnene tilpasser sig bedre skiftende situationer
og reagerer hensigtsmaessigt pa nye oplevelser (p = 0,07 i primaer analyse, p =
0,13 i den vaegtede analyse og p = 0,07 i den imputerede analyse).

B Bedre affekt: MTB-bgrnene udtrykker deres falelser og falelsesmaessige reak-
tioner pa mere passende mader (p = 0,09 i primeer analyse, p = 0,20 i den
vaegtede analyse og p = 0,15 i den imputerede analyse). Da bgrnene var 3 ma-
neder gamle, fandt vi ligeledes tegn pa en positiv effekt pé barnenes affekt,
men dette sa vi ikke, da bagrnene var 12 méneder gamle. Vi skal dog her

naevne, at den interne reliabilitet for denne subskala er meget lav.

B Bedre overordnet socio-emotional udvikling: MTB-bgrnene har bedre social
og falelsesmaessig udvikling samlet set (p = 0,12 i primaer analyse, p = 0,28 i

den vaegtede analyse og p = 0,04 i den imputerede analyse).

| forhold til autonomi finder vi, at der er tegn pa, at MTB-bgrnene har darligere au-
tonomi end kontrolbgrnene, nar de er 2 ar gamle (p = 0,10 i primaer analyse, p =
0,04 i den vaegtede analyse og p = 1,0 i den imputerede analyse). Vi er dog i tvivl
om validiteten af dette resultat, da den imputerede analyse viser ingen forskel over-
hovedet, og fordi denne subskala kun bestar af to items og har en meget lav intern

reliabilitet.
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3.3.2.1

Da bgrnene var 12 maneder gamle, fandt vi tegn pa, at magdrene vurderede, at MTB-
bgrnene havde et darligere helbred end kontrolbgrnene. Dette resultat genfinder vi
ikke, nar bgrnene er 2 ar gamle.

Effektstarrelserne for resultaterne i den primaere analyse baseret pa komplette data
varierer mellem 0,33 og 0,52, hvilket indikerer mellemstore, positive effekter af MTB-
programmet pa barnets udvikling i forhold til social kommunikation, indvilligelse,
tilpasningsevne, affekt og generel socio-emotionel udvikling samt faerre problemer

v

med jeevnaldrende.

Samlet set peger analyserne saledes i retning af,

at MTB har haft en positiv effekt pa barnenes triv-
sel og udvikling. At MTB-forlgbet netop under- ‘
statter bgrnenes udvikling stemmer overens med

klinikernes opfattelse af, hvad familierne far ud af

at deltage i MTB-forlgbet. Dette vil fremga af af-
snit 4.1. Resultaterne er desuden i overensstem-
melse med resultaterne fra bade USA (Tobon et
al., 2022) og England (Longhi et al., 2019), hvor
man har fundet, at MTB reducerer adfaerdsproble-

mer hos barnene.

e

MTB-bern
Bekymringer om barnets udvikling

Inden vi fortsaetter med resultaterne af effektanalyserne, vil vi praesentere data om
madrenes bekymringer og gleeder over barnet. Som en del af ASQ:SE2-spgrgeske-
maet er alle deltagere (bade MTB- og kontrol-gruppe), nar barnet er 2 ar gammelt,
blevet spurgt til, om de har nogen bekymringer i forhold til barnets udvikling. Det er

almindeligt, at foreeldre har bekymringer om barnets udvikling.

| alt 49 mgdre har skrevet en kommentar, der udtrykker en bekymring over barnets
udvikling. Vi har her analyseret og kategoriseret svarene med henblik pd at give et
mere dybdegédende indblik i, hvordan smabgrnsmadre oplever hverdagen, og hvilke

bekymringer der fylder i deres dagligdag.

Vi har valgt at analysere kommentarerne uden at tilknytte information om, hvorvidt
det er en MTB- eller kontrolfamilie. De konkrete eksempler kan saledes stamme fra
bdde mgdre i MTB-gruppen og mgdre i kontrolgruppen. Mange af mgdrene angiver

at have sggt hjeelp hos fagprofessionelle i forhold til bekymringerne.

De to omrader, der fylder mest i forhold til bekymring, er sgvn og spisning - lige-

som, da barnet var 1 ar gammelt.

47



Problemer med sgvn og spisning er meget almindelige hos sma bgrn. Sgvnproble-
mer ses hos 25 % af barn under 5 ar (Davis et al., 2004; Paavonen et al., 2020; Reuter
et al., 2020). Sma bgrn vagner mange gange om natten, og alt efter hvor gode de er
til at selvregulere, ved fx at sutte pa en finger eller lignende, er der stor forskel pa,

om de bare sover videre, eller om de vagner og veaekker foraeldrene.

| alt 16 madre har udtrykt bekymring om barnets sgvn. Det handler fx om, at barnet
"bruger ofte lang tid pa at falde i sgvn”, og at barnet “"vdgner mange gange om nat-

ten”. Det kan ogsa vaere bekymringer om, hvorvidt barnet far sgvn nok.

Omkring 25-45 % af alle sma bgrn har en eller anden form for udfordring i forhold
til spisning. Det geelder for op til 80 % af barn med forsinket udvikling (Bryant-
Waugh et al., 2010). De fleste problemer med spisning handler om, at barnet ikke vil
spise det, foraeldrene gnsker, og de fleste udfordringer i forhold til spisning forsvin-

der igen over tid.

| alt 16 mgdre har udtrykt bekymring om barnets spisning. De fleste bekymringer
handler om, at barnet er meget selektivt, i forhold til hvad det vil spise, eller er smat

spisende:

Hun er meget kreesen og vil ikke spise ret mange forskellige ting. Hun vil

overhovedet ikke spise nogen former for kod.

Enkelte bekymrer sig om at, barnet "ofte har behov for sutteflaske [kun med vand,
red.] i lgbet af natten”, at barnet "ikke vil indtage fast fade, selvom han virker inte-

resseret i det”, eller at barnet overspiser:

Nar vi spiser aftensmad, er hun er rigtig madglad, sd hun kan godt over-
spise. Hun har kastet op en gang, men ikke gjort det igen, da jeg er be-
gyndt at tenke mere over at dele det op og i mindre portioner, sG hun
hverken propper munden eller far overspist sig, men hun er ogsd blevet

god til selv at sige fra, ndr hun ikke kan spise mere.

Omrader, som flere madre ogsa giver udtryk for bekymring om, er motorisk og
sproglig udvikling samt adfzerd.

Fem mgdre udtrykker bekymring om barnets motoriske udvikling, fx at barnet "ud-
vikler sig en smule langsomt motorisk i forhold til andre, vi kender”, eller at "hun er

stadig bagud pa motorik”.

Ligeledes udtrykker fem madre bekymring om barnets sproglige udvikling. Det
kommer til udtryk ved, at "hendes sprog er i langsom udvikling”, eller at "hans

sprogudvikling er bagud”. En mor skriver:



Han taler ikke scerlig meget, han er meget sur det meste df tiden.

Enkelte forzeldre kobler barnets sproglige udvikling sammen med udadreagerende
adfeerd:

Hun sldr ofte mig, vores hunde og en dreng i dagplejen. Men hun siger
undskyld/aer, hvis hun bliver irettesat. Hun er desuden lidt bagud sprog-

ligt, mdske hcenger det sammen med at sld.

Fire mgdre giver udtryk for, at de bekymrer sig over udadreagerende adfeerd hos bar-
net. Barnet “slar, bider, skubber, tager legetgj og sparker de andre barn i dagplejen”
eller "kaster med ting ud af det bla ... bliver frustreret og hiver andre bgrn i haret”.

Hos tre mgdre gives der udtryk for bekymring over selvskadende adfaerd hos bar-
net. De beskriver, at barnet “bider sig selv og stopper fingrene i munden eller slar
sig selv”, eller at barnet "rykker sig i haret, slar sig i hovedet og banker hovedet i

gulvet, uden at vi ved hvorfor”.

Bade den udadreagerende adfzerd og selvskaden kan haange sammen med, at det
2-arige barn kan have sveert ved verbalt at udtrykke falelser, sdésom vrede, frustra-
tion eller tristhed. De er ogsa stadig ved at udvikle deres evne til at regulere fglelser,
og selvskadende adfaerd, sdsom at sla sig selv eller banke hovedet i gulvet, kan

vaere en made at handtere overvaeldende fglelser eller at berolige sig selv pa.

Fem mgdre har mere generelle bekymringer om barnets helbred eller udfordringer
med “dreen pa begge grer og utroligt hypermobile hofter, knee og fadder” eller “for-
stoppelse”.

Fire foreeldre bekymrer sig over, at barnet “er disponeret for autisme og viser nogle
tegn”, at barnet muligvis har "noget ADHD", eller at "hans koncentration er ikke den
bedste”.

Flere madre giver desuden udtryk for, at de bekymrer sig over, hvordan deres bgrn

bliver dygtige. Som fx denne mor, der skriver:

Esther mister hurtigt talmodigheden, nar hun leegger puslespil. Til tider
har hun meget besvcer med at leegge brikkerne korrekt, og andre gange
mestrer hun udfordringen. Jeg er bekymret for hendes evner inden for

dette og dermed hendes for-matematiske kompetencer. Puslespil er dog

ikke noget, som vi har brugt ret meget, hvilket jeg teenker kan forklare det.
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3.3.2.2

Glaeder over barnet

Deltagerne er, nar barnet er 2 ar gammelt, ligeledes blevet spurgt til, hvad de glee-
der sig over ved deres barn. Vi gengiver her nogle enkelte kommentarer for at give
et indblik i m@drenes refleksioner over at veere mor til et lille barn samt den gleede
og stolthed, de oplever.

I alt 161 madre har skrevet en kommentar til, hvad de glaeder sig over ved deres
barn. Der er mange fine, sade og kaerlige beskrivelser, og det er tydeligt, at mad-
rene er meget glade for og stolte over deres bagrn. Mange skriver kort og godt "Alt”,
mens andre skriver la&engere beskrivelser, som nogle af de her eksempler:

At han er glad, mild og keerlig. At han er nysgerrig pa verdenen omkring
ham. At han er god til at vise/give keerlighed og god til at tage imod den.
At han er selvstendig og kan lege selv. At han kommer til os, ndr der er
noget, han vil/noget han mangler. Jeg gleeder mig generelt over det meste

ved og med mit barn.
Nar han kalder mig mor.

At se hende opdage ting, at se hendes udvikling, at meerke hendes keerlig-
hed, at ordne huslige ting og bage sammen med hende osv.

At jeg kan veere sammen med hende hele tiden. Jeg savner hende, nadr jeg
pa arbejde. Hun udvikler sig sa hurtigt. Sa jeg nyder hver eneste dag med
hende.

Ham! Hans smil, nysgerrighed og fantasi! Han er en sod og dejlig dreng.
Han siger altid tak, selv ndr han er sur, og det er det kcereste! Jeg er ikke
et morgenmenneske, men alligevel ville jeg ikke bytte det for noget, nar
han kommer ind klokken 6 om morgenen og siger godmorgen, hvorefter
han fér et lift op i sengen, sd han kan hoppe pd os, vi kan lave spas, imens

vi vdgner.

Alt. Jeg gleeder mig over alt ved mit barn. Selvfalgelig er der tidspunkter,
jeg er treet og godt ville have lidt ro, men hendes leg, kcerlighed, gleede og
udvikling er bare alt, og jeg er sa glad og stolt. Jeg elsker hende mere end
noget andet.

Amalie er mit livs gleede, bare det, at vide hun er min datter, giver en
utrolig varme og sitrende fornemmelse i min krop, som giver en fantastisk
folelse af, at jeg kan klare og overkomme alt i verden, sé lenge jeg har
hende i mit liv. For farste gang i mit liv ved jeg virkelig, hvad keerlighed er
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3.4

— udover den normale keerlighed, jeg har til min mor — men hun er klart
grunden til, at jeg har fornemmelsen af at veere forelsket i livet... ‘takker
min gud og skaber for hende som datter".

Resultater for forzaeldre-barn-samspil

Pa baggrund af videooptagelser af samspil imellem forzaelder og barn, der er lavet,
ndr barnet er omkring 2 &r gammelt, undersgger vi, om der er nogle effekter af MTB

pa foreeldre-barn-samspillet.

Analysen af foreeldrenes sensitivitet, nar barnet er 2 ar gammelt, er den primeere

analyse i evalueringen.

Vi anvender systemet ‘Coding Interactive Behavior’ (CIB) (Feldman, 2012) til at kode
samspilsvideoerne. CIB maler foraeldre-barn-samspillet og kodes pa baggrund af en

6 minutter lang videooptagelse af fri leg, der er optaget i hjemmet.

CIB bestar af 22 foreeldreomrader, 16 barneomrader og 5 dyadiske omrader, hvor vi
vurderer samspillet imellem foreelder og barn. Hvert omrade vurderes pa en skala

fra 1 til 5, der kan summeres til de fglgende subskalaer:

= Sensitivitet (foraelder)

= Patreengenhed (foreelder)
" Graensesatning (foraelder)
®  |nvolvering (barn)

= Tilbagetraekning (barn)

®  Efterlevelse (barn)

= Gensidighed (dyade)

= Negative tilstande (dyade).

| analysen af samspilsvideoer har vi ved kodningen af samspil, nér bgrnene er 2 ar
gamle, desuden tilfgjet en kodning af sensitivitet baseret pd Mary Ainsworths sensi-
tivitetsskala (Mesman & Emmen, 2013). Skalaen bruges til at vurdere omsorgsper-
sons evne til at opfatte og reagere passende pa et barns signaler og behov. Forzel-
drenes sensitivitet kodes pa en skala fra 1-9, hvor 9 er meget hgj sensitivitet, og 1 er

meget lav sensitivitet.
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Analyserne af samspilsvideoerne er udfordret af, at der er mange forzeldre, der en-
ten ikke har gnsket at fa lavet optagelsen, eller hvor vi har méattet opgive at fa opta-
gelsen. Det betyder, at der er et stort frafald — seerligt i kontrolgruppen.

Samlet set har vi samspilsoptagelser fra 124 familier svarende til 48 % af deltagerne.
For MTB-familierne har vi samspilsvideoer fra 57 % af familierne, mens vi kun har fra
27 % af kontrolfamilierne. Det store frafald i kontrolgruppen betyder, at resultaterne

af analyserne af forzeldre-barn-samspillet skal tolkes varsomt.

Analysen af effekten af MTB pa forzeldre-barn-samspillet, nar barnet er 2 ar gam-
melt, ses i Figur 3.3.
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Figur 3.3 Effekt af MTB pa mor-barn-relationen (CIB), nar barnet er 2 ar
gammelt

Den estimerede effekt (standardiseret) af MTB samt 95-%'s konfidensintervaller opnaet ved lineaer
regression og robuste standardfejl. Den bla prik er effekten. Hvis prikken er til hgjre for den rade
linje, klarer MTB-familierne sig bedre, og hvis prikken er til venstre for den rgde streg, klarer kontrol-
familierne sig bedst. De bla linjer er konfidensintervallet omkring estimatet. Hvis linjerne krydser den
rede streg (effekt pa 0), sa er der ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper.

Ainsworth: Sensitivitet - &
CIB: Sensitivitet ®
CIB: Patreengenhed o
CIB: Graensesaetning - ®

CIB: Involvering -

CIB: Tilbagetraekning *®
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CIB: Negative tilstande - &
CIB: Total ®
-1‘,0 —OI,5 0 0:5 1:0
|Kontro| klarer sig bedst| | MTB klarer sig bedst |

Anm.: N=124. Kontrolvariable: Bor alene, antal barn, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal gen-
stande for graviditet, kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er baseret
pa en regressionsmodel.

Kilde: Videodata indsamlet af VIVE.

| forhold til foreeldre-barn-samspillet finder vi ingen statistisk signifikante forskelle
mellem MTB-gruppen og kontrolgruppen. Dette geelder uanset, hvilken analyseme-
tode vi anvender (komplette data, vaegtning eller imputering). Generelt er effekt-

stgrrelserne sma, hvilket indikerer, at der er sma forskelle imellem de to grupper.
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3.4.1

Da bgrnene var 1 &r gamle, fandt vi tegn pa, at MTB-bgrnene udviste mindre tilba-
getraekning end kontrolfamilierne, samt tegn pa, at MTB-foraeldrene var mindre pa-
treengende end kontrolfamilierne. Disse resultater genfinder vi ikke, nar barnet er 2

ar gammelt.

Eftersom analysen af foreeldre-barn-samspillet bygger pa en sammenligning med

meget fa kontrolgruppedeltagere, er potentielle effekter svaere at estimere, uanset
hvilken metode vi anvender. Resultaterne af denne analyse er derfor behaeftet med
usikkerhed, og vi kan ikke afvise, at et stgrre sample ville have frembragt andre re-

sultater. For mere information om frafaldet, se afsnit 5.4.1.

Refleksioner om foraeldre-barn-samspillet hos deltagere

Selvom vi er udfordret af et stort frafald i forhold til samspilsoptagelser, er det sta-
dig et relativt stort datamateriale pa 124 optagelser, som vi har kodet. Videoerne er
primaert fra MTB-familier (104 svarende til 84 %), mens der er 20 videoer fra kon-
trolfamilier. Nar vi ser pa tveers af alle samspilsoptagelserne (bdde MTB og kontrol),

er der nogle overordnede ting, vi har noteret os i foraeldre-barn-samspillet.

Samlet set er langt de fleste optagelser af mor og barn, mens der er enkelte opta-
gelser med far og barn, med mor, barn og sgskende eller med begge foreeldre. Ho-

vedparten af optagelserne er af MTB-familier.

Vi er opmaerksomme p3, at det for mange fales udfordrende at skulle optages pa
video, og at det naturligvis kun viser et lille billede af, hvordan samveeret er. Vi ser
tegn pa nervgsitet hos nogle madre, fx i form af at pille i haret, tale hurtigt eller
kigge nervgst ind i kameraet. Alle mgdre er dog i samme situation, og vores erfaring
er, at foreeldres tanker om godt samspil bliver forstarret i sddan en optagelse — at
de fx laver mere puslespil eller bringer endnu mere nyt legetgj ind i legen, end de

ellers ville have gjort.

Ligesom i samspillene, da bgrnene var 1 ar gamle, ser vi generelt mgdre (og feedre),
der udstraler varme og engagement over for barnet, og det er tydeligt, at de ger
deres bedste. En stor del af optagelserne er praeget af et fint samvaer imellem foreel-
der og barn. Den gennemsnitlige score for gensidighed i dyaden er sdledes pa 3,86
pa en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst (se gennemsnitsscorer nederst i tabellen i Bilag
4). Dog har vi noteret os, at der i langt de fleste optagelser ikke er megen fysisk
kontakt imellem forzelder og barn i form af bergring, kram eller kys. Dette kan skyl-
des, at bagrnene er blevet lidt aldre, og at de i mange optagelser sidder ved et bord

pa hver sin stol.
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Barnene er blevet vaesentligt mere aktive i samspillet nu, hvor de er blevet 2 ar
gamle. Langt de fleste barn er positive i samveeret med foraelderen og tager initiativ
til aktiviteter og interaktion. Dette kommer til udtryk i den gennemsnitlige score for
involvering, der er 3,68 pa en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst. Der er ogsa kommet
mere kommunikation imellem foraelder og barn, da barnets sprog er blevet mere
udviklet.

Det er ogsa tydeligt, at barnene er fyldt 2 ar og er blevet mere selvstandige. Langt
de fleste barn siger bestemt “nej” pa et tidspunkt i Igbet af optagelsen. Dette er en
del af den normale udvikling, og vi ser det derfor som positivt, at bgrnene udnytter
muligheden for at udtrykke sig. | langt de fleste tilfeelde handterer foreeldrene bar-

nets gnske om indflydelse og selvsteendighed pa en fin made.

Vi ser stadig nogle forzeldre, der har en tendens til at styre og kontrollere legen.
Disse foraeldre vil typisk gerne have, at tingene bliver gjort "rigtigt”, hvilket fx ses
ved, at togbanen skal haenge sammen, far man ma kare pa den, eller at brikkerne til
et vendespil skal passe sammen, og man skal tage en ny brik op, nar man har fundet
et par. Hvis barnet udfarer legen pa en anden made, fx ved at begynde at kare med
tog pa enkelte skinner, at tage en ny brik i vendespillet, far makkeren til den farste
brik er fundet, eller at begynde at bruge toget eller brikkerne til noget helt andet, sa
prever disse foraeldre at fa barnet tilbage pa rette spor i forhold til, hvordan de har
planlagt legen. De er sdledes mere optaget af, at legen udfares “rigtigt” end i at

folge barnets initiativ og engagement.

| disse samspil bliver barnet ofte mere passivt, da foreeldrene i hgjere grad seetter ret-
ningen for legen, og der ikke bliver givet tid og rum til barnets input og initiativ i le-
gen. | de fleste af disse samveer er stemningen positiv, og foraelderen er generelt me-
get opmaerksom pa barnet, men det opleves som, at barnet ofte fgjer foreelderen og
felger anvisningerne. Det samlede gennemsnit for foraeldres patraengenhed er 1,95 pa

en skala fra 1-5, hvor 1 er ingen patraengenhed, og 5 er konstant patreengenhed.

Samlet set er det vores oplevelse, at rigtig mange samspil er praeget af, at forael-
drene er i stand til at veere en tryg base for barnet, nar det har brug for det, og stet-
ter dem fint i forhold til at udforske og leere. Begge dele er centrale i forhold til at
vaere en sensitiv foraelder. Den gennemsnitlige score for sensitivitet er 3,41 pa en
skala fra 1-5, hvor 5 er meget sensitiv. Vi har ogsd kodet sensitivitet efter Ainsworths
skala, hvor de i gennemsnit scorer 6,45 pa en skala fra 1-9, hvor 9 er meget sensitiv.
Vi ser samtidig, at vi finder meget lidt negative tilstande i samspillet, da den gen-
nemsnitlige score for negative tilstande er meget lav — 1,32 pa en skala fra 1-5, hvor

5 er meget negativ tilstand.

Det tyder derfor pd, at de foreeldre, hvorfra vi har modtaget samspilsoptagelser, er

kendetegnet ved at veere sensitive foraeldre over for deres 2-arige barn pa trods af
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3.5

de sarbarheder og udfordringer, som vi ved, at de har med i bagagen. Dette passer
godt med principperne i MTB, der netop har fokus pa at stotte foreldrene i at veaere

sensitive over for barnets behov.

Det er muligt, at de fine samspil i MTB-familierne, nar barnene er 1 og 2 &r gamle,
er et resultat af MTB-forlgbet. | den samlede analyse ser vi dog ikke nogen forskel til
samspillet i kontrolfamilierne. Vi har meget fa optagelser fra kontrolfamilier, og det
er muligt, at det er de mere velfungerende kontrolfamilier, der har valgt at lave en
optagelse. Dette kan dog ogsa sagtens veere gaeldende for MTB-familierne, hvor vi
har optagelser fra 57 %. Vi ser ikke nogen bekymrende forskelle imellem MTB- og
kontrolfamilierne, der har indleveret samspilsoptagelser. Vores vurdering er derfor,

at kontrolgruppen fortsat er velegnet til analyserne.

Vi kan naturligvis ikke vide, hvordan samspillene vil se ud for den halvdel af delta-
gerne, som vi ikke har modtaget samspilsoptagelser fra. Desuden er samspillet op-
taget under fri leg, hvilket kan have bidraget til de hgje scores. Det er muligt, at re-
sultaterne havde vaeret anderledes, hvis vi havde observeret dem i en mere udfor-
drende situation (som fx oprydning) eller en situation, hvor barnet var ked af det. Af
etiske arsager valgte vi udelukkende at optage fri leg, da det har veeret rigeligt ud-

fordrende for familierne overhovedet at lade sig filme.

Resultater i forhold til anbringelser

MTB-forlgb igangseettes under graviditeten og har til formal at forebygge mere ind-
gribende indsatser som fx anbringelser uden for hjemmet. Pa leengere sigt er det
forventningen, at MTB-indsatsen kan bidrage til, at flere barn kan blive hjemme og

vokse op med deres foreeldre.

VIVE har registreret de barn, der er blevet anbragt uden for hjemmet i lgbet af eva-
lueringen. Af etiske og praktiske hensyn udgar familien af evalueringen, hvis barnet
bliver anbragt. Oplysningerne baserer sig pa information fra kommunerne og fra

foreeldrene selv. Vi kan dog ikke veere sikre p3, at disse oplysninger er helt korrekte.
Der er fx familier, der er flyttet til en ny kommune, og hvor vi ikke ngdvendigvis ved

det, hvis barnet er blevet anbragt.

| modsaetning til spergeskemadata og samspilsvideoer, sa er information om an-
bringelser baseret pa administrative data. Selvom vi ikke kan veere sikre p3, at infor-
mation om anbringelser for fx familier, der er flyttet, er helt korrekt, sa har vi ikke
samme problemer med frafald og efterfalgende ubalancerede grupper, som vi har

ved de foregaende analyser.
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Ifalge VIVEs oplysninger er i alt 12 barn (5 %) fra de deltagende familier blevet an-
bragt uden for hjemmet. De fordeler sig, som det fremgar af Tabel 3.1.

Tabel 3.1 Fordeling af antallet af anbringelser i MTB- og kontrolgruppen

Ikke anbragt Anbragt

N N %
MTB 178 5 2,7
Kontrol 66 7 9,6
Total 244 12 256

Anm.. N = 256.

Kilde:  VIVEs registrering af anbringelser baseret pa information fra kommuner og foraeldre.

Vi har udfert to forskellige analyser for at undersgge forskellen i anbringelser mel-
lem barn i kontrolgruppen og bgrn i MTB-gruppen.

Farst anvendte vi en Chi2-test til at analysere antallet af anbringelser. Her fandt vi,
at der var en signifikant hgjere andel af barn i kontrolgruppen, der blev anbragt,
sammenlignet med bgrn i MTB-gruppen ((1, N = 256) = 5,492, p = 0,0191). Den re-
lative risiko var 0,29, hvilket betyder, at bgrn i MTB-gruppen havde en lavere risiko
for at blive anbragt.

Derefter undersggte vi effekten af MTB pa anbringelserne ved hjaelp af en logistisk
regressionsanalyse. | denne analyse kontrollerede vi for andre faktorer, som ogsa
kan pavirke risikoen for anbringelse. Her fandt vi en tilnaermelsesvis signifikant re-
duktion i sandsynligheden for at blive anbragt i MTB-gruppen, svarende til 5,3 pro-
centpoint (-0,053 [-0,117;0,010]; p = 0,099). Den relative risiko var 0,35.

Sammenfattende peger begge analyser pa, at bgrn i kontrolgruppen havde stgrre
sandsynlighed for at blive anbragt end barn i MTB-gruppen. Resultatet var signifi-
kant i Chi2-testen (p = 0,02) og tilnaermelsesvist signifikant i logistisk regression (p
= 0,099), hvor vi har taget hgjde for forskelle mellem grupperne fra undersggelsens

start.

Resultatet stemmer overens med vores tidligere fund omkring anbringelser, da bar-

nene var 12 maneder gamle.

Samlet set viser vores analyse, at bagrn i MTB-gruppen har 3 til 4 gange lavere risiko

for at blive anbragt end bgrn i kontrolgruppen, nar de er 2 ar gamle (se Figur 3.4).



3.6

Det betyder, at der i gennemsnit skal tilbydes MTB-intervention til 14,5 familier (i
stedet for kontrolbehandlingen) for at undga, at ét ekstra barn bliver anbragt.

Analyserne skal dog tolkes varsomt, da effekten bliver mindre, nar vi kontrollerer for
ubalancer mellem MTB- og kontrolgruppen pa baseline. Dette kan veere tegn p3, at
noget af forskellen kan vaere drevet af de sma forskelle, vi finder pa de to grupper

pa baseline, og ikke ngdvendigvis alene kan tilskrives indsatsen.

Yderligere er analysen baseret pa et mindre antal anbringelser, og sma forskydnin-

ger i antallet af anbragte i de to grupper vil kunne &ndre resultatet markant.

Eftersom anbringelser uden for

hjemmet er et stort indgreb i

bade barnets og foreeldrenes liv, Figur 3.4 Potentiel reduktion i
som samtidig er en stor udgift anbringelser

for kommunen, er det en poten-

tielt vaesentlig effekt, at risikoen :

for anbringelse reduceres mar-

kant for familier i MTB-gruppen. Anbragte

Vi vil dog farst fa helt korrekte
data pa antallet af anbringelser,
nar vi laver analyser pa register-
data, efter at alle barn er fyldt 2
ar, og relevante data er tilgaen- 3-4 gange

faer.re MTB-born
gelige. Vi forventer at denne AT
analyse kan gennemfgres i star-

ten af 2026.

Kilde:  VIVE.

Supplerende analyser af effekten af MTB

Vi gennemfgrer i dette kapitel forskellige supplerende analyser af effekten af MTB
for at undersgge, om forskellige grupper af mgdre oplever forskellige effekter af

MTB, samt om resultaterne af effektmalingen er robuste i forhold til metodevalg.

Vi laver farst en separat analyse af MTB-familierne, hvor vi ser pd udviklingen over
tid for de udfald, der er mélt flere gange. Dette ger vi for at se pa, hvordan forzeldre

og bgrn i MTB-gruppen udvikler sig over tid.

Effektmalingen, som vi har gennemfgrt, er en analyse af gennemsnitlige forskelle

mellem MTB- og kontrolgruppen. Det er muligt at overse forskelligartet udvikling,

é
-
MTB Kontrolfamilie
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3.6.1

hvis denne udligner sig i gennemsnit. Derfor unders@ger vi i moderatoranalyser, om
der er tegn p3, at der er forskellige effekter af MTB for forskellige typer af madre. Vi
ser ogsa pa, om der er forskel i effekten af MTB i forhold til, hvor meget familierne

har deltaget i MTB. Til sidst undersgger vi, hvor robuste resultaterne er under alter-

native metodevalg og antagelser.

En detaljeret gennemgang af analyserne er i afsnit 5.4.

MTB-gruppens udvikling og trivsel over tid

Vi har undersggt, om der er nogen systematik i, hvordan MTB-gruppen udvikler sig

fra opstart, til barnet er 3, 12 og 24 maneder gammelt.

Analysen kan kun gennemfgres pa de udfald, der gar igen i flere malinger. Vi har
gennemfgrt analysen pa falgende udfald: Mors trivsel (Warwick), udvikling i sympto-
mer pa fadselsdepression (EPDS), mors beskaftigelse og uddannelse, barnets socio-

emotionelle udvikling (ASQ:SE2 total score) og forzeldre-barn samspillet (CIB).

Udviklingen over tid for MTB-gruppen ses grafisk i de tre figurer. Vi har testet for, om
der er forskel i gennemsnittet eller i fordelingen af MTB-gruppens besvarelser fra bar-

net er 12 til 24 maneder. Resultaterne ses i Bilag 9.

| Figur 3.5 viser vi udviklingen over tid for MTB-mgdres mentale trivsel og fadsels-
depression. Det ses af figuren, at der er en tendens til, at der for begge udfald er en
udvikling, fra barnet er 3 til 12 maneder, men at udviklingen stagnerer herefter.
Mgdrenes trivsel stiger lidt over tid, men samtidig stiger niveauet af depressions-
symptomer ogsa. Dette kan virke selvmodsigende, men maleredskaberne fanger
forskellige elementer af trivsel pa netop det tidspunkt, som deltageren har besvaret,

og det er derfor muligt at opleve modsatrettede symptomer pa trivsel.

| perioden, fra barnet er 1 til 2 ar, finder vi ikke nogen statistiske forskelle i mors
trivsel og depressionssymptomer. Dette siger ikke noget om, hvorvidt de klarer sig
godt eller skidt pa dette tidspunkt, kun at der ikke er nogen forskel, til da barnet var

1 ar gammelt.

| forhold til fadselsdepression har MTB-kvinderne et gennemsnit pa 8,8, nar barnet
er 2 ar. Den vejledende cut-off score er 11, men de danske retningslinjer gar op-
meerksom pa, at “en score pa 7 eller derover afspejler, at kvinden muligvis har en
depression, og den professionelle bar spgrge ind til kvindens besvarelse for at af-
klare, om der er tale om noget forbigdende” (Smith-Nielsen & Vaver, 2019). Det er
sdledes vigtigt, at MTB-klinikerne er meget opmaerksomme pa symptomer pa fed-

selsdepression hos kvinderne.
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Figur 3.5 Udvikling over tid for MTB-mgdres mentale trivsel og

fadselsdepression

De rgde prikker angiver gennemsnittet for MTB-gruppen ved baseline, og nér barnet er 3, 12 og 24
maneder gammelt. Linjen viser udviklingen over tid.

Anm.:
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N=118 MTB-mgdre, som har deltaget i alle spargeskemarunder. For ‘'mors trivsel’ er hgj score positivt, mens en lav score er
positivt for 'fadselsdepression’.

VIVEs spagrgeskemaundersggelser blandt familierne.

| Figur 3.6 viser vi udviklingen over tid for MTB-bgrnenes socio-emotionelle udvik-
ling. Det ses af figuren, at barnets socio-emotionelle udvikling forbedres, fra barnet
er 3 til 12 maneder, og stagnerer derefter. Vi finder ikke nogen statistiske forskelle i

MTB-bgrnenes socio-emotionelle udvikling, fra de er 12 til 24 maneder.

60



Igen siger dette ikke noget om, hvor god eller darlig bgrnenes udvikling er pa dette
tidspunkt, kun at der ikke er nogen forskel til, da barnet var 1 ar gammelt.

Figur 3.6 Udvikling over tid i MTB-bgrnenes socio-emotionelle udvikling

De rgde prikker angiver gennemsnittet for MTB-gruppen, nar barnet er 3, 12 og 24 maneder gam-
melt. Linjen viser udviklingen over tid.
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N=118 MTB-mgdre, som har deltaget i alle spargeskemarunder. Lav score er positivt. Barnets socio-emotionelle udvikling
er et gennemsnit af items.

VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne.

| Figur 3.7 viser vi udviklingen over tid i beskaeftigelse og uddannelse for MTB-mgad-
rene. Det ses af figuren, at der er en jaevn stigning igennem hele projektet. Andelen
af mgdre, der er i beskaeftigelse, stiger fra 35 % til 37 %, fra barnet er 12 til 24 ma-
neder. Tilsvarende stiger andelen af madre, der svarer "nej” til at veere i arbejde,
men "ja" til at veere i uddannelse, fra 23 % til 27 % i samme periode. Ingen af een-

dringerne er statistik signifikante.

| forhold til status pa baseline er MTB-mgdrene signifikant mere i beskeaeftigelse og
uddannelse, nar barnet er 24 maneder gammelt. Det er vigtigt at veere opmaerksom
pa, at vores effektanalyse i afsnit 3.3.1 viste, at der ikke var nogen forskel pa be-

skaeftigelse i forhold til kontrolgruppen. Det betyder, at madrene i kontrolgruppen
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ogsa er mere i beskaftigelse, ndr barnet er 2 ar gammelt. Til gengeeld fandt vi tegn
pa, at flere MTB-madre var i uddannelse sammenlignet med kontrolgruppemgdre,
nar barnet er 24 maneder gammelt. Det ser saledes ud til, at MTB-forlgbet seerligt

far flere magdre i gang med uddannelse, hvilket er en meget positiv udvikling.

Figur 3.7 Udvikling over tid i andel i beskaeftigelse og uddannelse for MTB-

mgadre

De rede prikker angiver gennemsnittet for MTB-gruppen ved baseline, og nar barnet er 12 og 24 ma-
neder gammelt. Linjen viser udviklingen over tid.
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N=118 MTB-mgdre, som har deltaget i alle spgrgeskemarunder. Beskaeftigelse angiver andelen af mgdre, der har svaret, at
de var i arbejde, sygemeldt fra arbejde eller pa barsels- eller foraeldreorlov. Uddannelse angiver andelen af mgdre, der
svarede nej til at veere i arbejde og svarede ja til at veere studerende eller leerling eller pa uddannelsesorlov.

VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne.
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Vi har ligeledes foretaget en analyse af udviklingen i foraeldre-barn-samspillet i
MTB-gruppen, fra barnet er 12 til 24 maneder gammelt. Denne analyse bygger pa
de 88 MTB-mgdre, der har leveret samspilsoptagelse, bade nar barnet er 1 og 2 ar
gammelt.

Figur 3.8 viser udvikling i scorer for subskalaerne i CIB over tid for MTB-gruppen.
Det ses, at de positive subskalaer, hvor en hgj score er positivt, alle ligger relativt
hgjt ved malingen, nar barnet er 12 méneder gammelt. Disse positive subskalaer er

‘sensitivitet’, 'greensesaetning’, ‘gensidighed’, ‘involvering’ og 'efterlevelse’.

Selvom veerdierne 13 hgijt allerede ved 12 maneder, har alle skalaerne bevaeget sig
yderligere i positiv retning, nar barnet er 24 maneder gammelt. For falgende sub-
skalaer ser vi en signifikant eller tilneermelsesvist signifikant positiv udvikling i gen-
nemsnittet, fra barnet er fra 12 til 24 maneder:

®  Sensitivitet (foraelder) (p = 0,03)
"= Gensidighed (dyade) (p = 0,05)
" Graenseseaetning (foraelder) (p = 0,05)

= |nvolvering (barnet) (p = 0,05).

Vi ser saledes en positiv udvikling i det primaere udfald, 'foreeldres sensitivitet’, i
MTB-gruppen, fra barnet er 12 til 24 maneder. Vi ser ligeledes en positiv udvikling i
foreeldrenes graensesaetning, i den overordnede synkroni i dyaden (gensidighed) og
i barnets bidrag i samspillet.

Det er vigtigt at gagre opmaerksom p4, at vi i effektanalysen ikke ser nogen forskel til
kontrolgruppen for disse udfald, hverken nar barnet er 12 eller 24 maneder gam-
melt. Den positive e&endring ser saledes ud til ogsa at finde sted i samspillet hos kon-
trolgruppen.

Det er ligeledes vigtigt at veere opmaerksom p4, at vi kun har samspilsdata for 88
MTB-familier pé begge tidspunkter. Det er muligt, at de familier, der har leveret

samspilsoptagelser pa begge tidspunkter, adskiller sig fra resten.

For de negative subskalaer, hvor en hgj score er negativt, finder vi, at de ligger med
relativt lave scorer, nar barnet er 12 maneder gammelt. Disse negative subskalaer er
'tilbagetreekning’, ‘patraeengenhed’ og 'negative tilstande’. Alle skalaerne beveeger
sig lidt nedad, men ingen af forskellene er signifikante.
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Figur 3.8 Udvikling i forzeldre-barn-samspillet (CIB-subskalaer) for MTB-

gruppen, fra barnet er 12 til 24 maneder gammelt

Prikkerne viser gennemsnittet, nar barnet er 1 og 2 ar gammelt, og linjen viser udviklingen over tid.

For de gverste fem subskalaer er en hgj score positivt, og for de nederste tre er en lav score positivt.
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N=88 MTB-madre, som har leveret samspilsoptagelse, bade nar barnet er 1 og 2 ar.

Videomateriale indsamlet af VIVE.

Samlet set finder vi saledes, at der ikke er nogen signifikant udvikling i MTB-madre-
nes mentale helbred, niveauet af fgdselsdepression samt barnets socio-emotionelle

udvikling, fra barnet er 12 til 24 madneder gammelt.

| forhold til MTB-mgadrenes beskaeftigelse og uddannelse finder vi en positiv udvik-
ling i forhold til udgangspunktet pa baseline, men ikke nogen signifikant aendring,

fra barnet er 12 til 24 maneder gammelt.

| forhold til foreeldre-barn-interaktionen finder vi, at foreeldrenes sensitivitet og
graensesaetning, barnets involvering i samspillet og en overordnet synkroni forbed-
res i MTB-familierne, fra barnet er 12 til 24 maneder gammelt. Vi ser ingen forskel
for subskalaerne 'foreeldres tilbagetreekning’ og ‘foraeldres patreengenhed’ samt 'ne-

gative tilstande' i dyaden.



3.6.2

3.6.2.1

Moderatoranalyser

| effektmalingen fandt vi ingen effekter af MTB p& mgdrenes trivsel og adfeerd eller
pa foraeldre-barn-samspillet. Til gengaeld fandt vi positive effekter pa flere omrader
af barnenes trivsel og udvikling.

| moderatoranalysen undersgger vi, om der er forskelle pd effekten af MTB alt efter
mgdrenes baggrund.

Moderatoranalyserne bliver udfordret af, at kontrolgruppen er meget lille. Vi havde
planlagt en grundig moderatoranalyse, men gennemfgrer pga. frafaldet kun mode-
ratoranalyser pa to udfald. Vi undersgger, om der er forskel pa effekten af MTB af-

haengigt af falgende baggrundskarakteristika:

®  Mors alder (under/over 25 ar)

®  Fgrstegangsfadende eller flergangsfadende.

Vi undersgger modererende effekter af mors alder, da der i moderatoranalysen, da
bgrnene var 3 maneder gamle, var tegn pa, at der var forskel pa effekten af MTB i
forhold til mors alder. Ligeledes undersgger vi, om effekten modereres af, om mor
er fgrstegangsfadende eller flergangsfedende, da dette kan veere relevant viden i
forhold til, hvem der skal tilbydes MTB-forlgb.

Vi undersgger desuden i naeste afsnit, om der er forskel i effekten, alt efter hvor

mange besgg MTB-familierne har faet.

Bilag 6 preesenterer resultaterne af moderatoranalysen, hvor vi tester for, om effek-
ten af MTB er forskellig pa tveers af grupperne. Her vises estimatet for forskellen i

effekt mellem de to grupper samt p-veerdien for, om forskellen er signifikant.

Samlet set finder vi fa udfald, hvor der er signifikante forskelle. Vi vurderer derfor, at
der ikke er systematiske tegn pa, at effekten af MTB varierer pa tveers af mors alder,
eller hvorvidt hun er farstegangsfedende eller flergangsfedende, ndr barnene er 2

ar gamle.

Deltagelse i MTB-forlgbet

Som tidligere vist er der stor variation i antal besgg, som familier modtager. Vi har
derfor undersaggt, om der er forskel i effekten af MTB i forhold til, hvor meget famili-

erne deltager.
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Vi har undersaggt, om de MTB-familier, der fuldfgrer et MTB-forlgb (defineret som
mindst 45 sessioner), oplever starre effekter af MTB end de familier, der ikke har
fuldfart forlgbet.

Resultatet af analysen ses i Bilag 6 og er beskrevet yderligere i afsnit 5.4.3.1.

Nar vi sammenligner familier, der har fuldfgrt et MTB-forlgb (deltaget mindst 45
gange), med familier, der ikke har, finder vi fglgende signifikante eller tilnsermelsesvist

signifikante forskelle. MTB-familier med standard eller hgj deltagelse oplever saledes:

®  Bedre social kommunikation (barn) (p = 0,02)
®  Bedre indvilligelse (barn) (p = 0,04)

®  Bedre tilpasning (barn) (p = 0,05)

" Feerre peer-problemer (barn) (p = 0,05)

®  Mere uddannelse (mor) (p = 0,06)

= Veerre helbred (mor) (p = 0,07)

= Darligere autonomi (barn) (p = 0,07)

" Bedre affekt (barn) (p = 0,09)

®  Bedre social-emotionel udvikling (barn) (p = 0,09).

Det ses, at disse resultater er stort set i overensstemmelse med de resultater, vi

fandt i hovedanalysen.

Samlet set tyder resultaterne af denne analyse sdledes p3, at de positive resultater i
forhold til barnets udvikling og mors uddannelse hovedsageligt er drevet af de
MTB-familier, der modtager det, der kan karakteriseres som et forlgb med standard
eller hgj deltagelse, da vi ikke ser disse effekter hos familierne, der deltager i mindre

end 45 sessioner.

Det samme geelder dog ligeledes for de negative resultater, hvor darligere helbred
hos mor og darligere autonomi hos barnet ogsa hovedsageligt er drevet af de MTB-
familier, der modtager standard eller hgj deltagelse, og ikke hos dem, der deltager i

mindre end 45 sessioner.

Gruppen med lavere deltagelse omfatter formodentlig en del familier, der er flyttet,
eller som tidligt er stoppet med MTB-forlgbet. De oplever saledes ikke nogen posi-
tiv effekt af MTB-forlgbet.
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4.1

Oplevelser med MTB-forlgb

| dette kapitel undersager vi MTB-klinikernes erfaringer samt faedres oplevelser med
MTB-forlab.

| den farste rapport gennemfarte vi interviews med madre i slutningen af deres
MTB-forlgb.

Samlet set fandt vi pa tveers af interviews, at foreeldrene var positive over for MTB-

forlgbet og oplevede det som en god stgtte igennem de fgrste ar som forzeldre. De
gav udtryk for, at de oplevede, at abenhed, inddragelse og god kemi mellem MTB-

terapeuter og familie var vigtige elementer for et godt samarbejde og for, at fami-

lien kunne fa udbytte af forlgbet.

Mange foraeldre gav udtryk for, at de var tilfredse med MTB-forlgbet. Nogle efter-
spurgte fx flere mgder, hvor begge MTB-terapeuter er til stede, flere mgder, hvor
der var aktiviteter (sdsom en gatur med barnevognen), mere kendskab til psykisk

sygdom, feerre besagg efter det farste ar samt mere inddragelse af partneren.

Det er sdledes vigtigt at veere opmaerksom pa, at familierne i projektet har forskel-
lige behov, og at MTB-forlgbet skal tilpasses til den enkelte familie — bade i indhold
og i omfang — for at fa starst muligt udbytte af forlgbet.

| denne rapport har vi gnsket at give stemme til klinikerne, som har arbejdet med
MTB i praksis, og til feedrene, som ogsa er en vaesentlig del af MTB-forlgbet.

Klinikernes erfaringer med MTB

Formalet med at lave interviews med MTB-klinikerne var at bringe deres erfaringer
og oplevelser med indsatsen i spil for at give en dybere forstaelse af muligheder og
udfordringer ved at udfgre MTB i praksis.

For at undersgge MTB-klinikernes erfaringer har vi gennemfgrt 11 semistrukture-
rede telefoniske interviews med hhv. 8 sundhedsplejersker og 11 familiebehandlere

fra 9 forskellige kommuner.

Fordelingen af MTB-klinikerne, der har deltaget i interviews, ses i Tabel 4.1.
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Tabel 4.1 Fordeling af MTB-klinikere, der er interviewet i de ni kommuner

Kommune Sundhedsplejerske Familiebehandler

Kommune 1 1 1
Kommune 2 1 2
Kommune 3 1 1
Kommune 4 1 1
Kommune 5 1 1
Kommune 6 2
Kommune 7 1 1
Kommune 8 1 1
Kommune 9 1 1

Kilde:  VIVES interviews med MTB-klinikere.

Interviewguide ses i Bilag 1, og detaljer, om hvordan vi har kodet og analyseret ma-

terialet, kan ses i afsnit 5.5.1.

[ alt 19 klinikere fra 9 ud af de 10 deltagende kommuner har medvirket i inter-
viewene. Nogle af klinikerne har vaeret med i MTB siden 2018, mens andre er kom-

met til inden for det seneste ar.

Antallet af MTB-familier, som de forskellige teams har haft igennem, veksler. Nogle
makkerpar har sdledes haft 5-6 familier, mens andre er oppe pa 20-25 familier. Ny-
ere MTB-klinikere har naturligvis haft feerre forlgb, men der er ogsa forskel pa, hvor
mange familier det enkelte team Igbende har i kommunerne (det sdkaldte “case
load”). Alle teams arbejder omkring halv tid med MTB, et enkelt team lidt mindre

med 10-15 timer ugentligt.

Ved hjelp af en tematisk analyse har vi udviklet fglgende fem temaer, som vi vil

gennemga efterfalgende:

En helhedsorienteret indsats med tid til relationsdannelse
Stgrstedelen af familierne far et positivt udbytte af MTB
Foreaeldrenes personlige udvikling, gget mentaliseringsevne og styrket net-
veerk
4. Forudseetninger og barrierer for gode MTB-forlgb
5. Terapeuterne gnsker at fortseette med MTB, men ser ogsd mangler.
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4.1.1 En helhedsorienteret indsats med tid til relationsdannelse

Det farste, vi stiller skarpt pa, er klinikernes beskrivelser af, hvordan MTB adskiller
sig fra deres seedvanlige indsatser, herunder hvilke muligheder MTB-indsatsen giver.

l l Den her langsomlighed. Is i maven. Vi er der hos jer. Vi vil jer
gerne. Relationsdannelsen. De kan regne med os.

Sundhedsplejerske
Kommune 3

Alle teams naevner, at en vaesentlig forskel er maengden af tid, de har til radighed.
MTB-indsatsen stopper ikke efter et par maneder eller et halvt ar, som ellers typisk
er tilfeldet med mange andre indsatser. MTB-forlgbet er pa forhand planlagt til at
lzbe over 27 maneder, hvor klinikerne far lov at mgde familierne allerede i gravidi-
teten. At indsatsen straekker sig over sa lang en periode, giver ro til at danne en
mere tillidsfuld og personlig relation til familierne, hvor klinikerne ikke skal skynde
sig med at gennemtvinge forandringer eller “have jaget eller et eller andet igennem”,
som en sundhedsplejerske fra Kommune 2 beskriver det.

Tre teams naevner tid som en faktor i forhold til at skabe epistemisk tillid hos fami-
lierne. Epistemisk tillid refererer til den tillid, der opstar, ndr mennesker oplever, at
information fra en anden person er palidelig, relevant og personligt meningsfuld
(Fonagy & Allison, 2014). | en terapeutisk sammenhang kan det forstds som et til-
lidsband mellem klient og terapeut, hvor klienten abner sig for ny viden og leering

om sin sociale verden gennem dialogen med terapeuten (Fonagy & Allison, 2014).

At skabe epistemisk tillid er szerligt vigtig i arbejdet med familier, der har oplevet
sveere relationelle udfordringer, som kan have skabt usikkerhed og sarbarhed i de-
res evne til at danne neere og tillidsfulde relationer. Mange af familierne kan vaere
kognitivt lukkede eller dogmatiske i deres tilgang, hvilket gor det vanskeligt for dem
at veere dbne over for nye perspektiver (Fonagy & Allison, 2014).

Den lange varighed af MTB-forlgbet skaber et rum, hvor klinikerne over tid kan op-
bygge epistemisk tillid ved at tage familiernes subjektive oplevelser alvorligt og give
dem plads til at fale sig set og hgrt. Dette tillidsband er centralt for, at familierne

kan integrere de rad og den viden, som klinikerne deler.

Spurgt ind til forskellen mellem MTB og andre indsatser udtaler en familiebehandler
fra Kommune 4:



Det er lcengden, der er anderledes, og det er mere stabilt, ift. at der er lagt
en plan, og det er den samme behandler, der er pa. Det er langvarigt, sta-
bilt relationsarbejde. Det er den store forskel.

En anden familiebehandler fra Kommune 9 istemmer:

At man har det lange forleb, som ger, at man har bedre tid og mdske kan
have lidt mere ro med de ting, som man gerne vil nd. Og ogsd mulighed

for at falge familiens tempo lidt bedre.

Det at have god tid peger flere af klinikerne pa giver mulighed for at have mere “is i
maven” i forhold til familiernes udvikling. Det bliver muligt at arbejde med én ting
ad gangen. Dette er selvom, der maske er flere ting, som bekymrer klinikerne, og
der kan veere meget pa spil i den enkelte familie. Tiden giver rum for en mere lang-
sommelig forandring. Her tilfgjer flere klinikere, at nar foraeldrene skal lzere at blive
mere mentaliserende over for deres barn, sa tager det tid — mere end bare nogle

uger eller maneder.

l l Du [skal, red.] turde at vente pd, at den mentalisering, den
kommer til at plante sig ( familierne over tid, og ikke tro, det
er noget, du kan sadan haste igennem.

Familiebehandler
Kommune 6

Og klinikerne oplever, at forandringerne kommer. Tiden og roen giver rum til, at

familierne kan tage sma skridt, fortaeller en sundhedsplejerske fra Kommune 3:

Altsd, vi behover ikke at arbejde med det hele lige fra dag 1. Vi kan kon-
centrere os om at fd skabt det her tillidsbdand, som er vigtigt i forhold til
den videre proces med familien (...) Og det kan vi meerke, at det virkelig
har en god effekt pd familierne. Det her med, at vi kan tage de sma skridt.

For en familiebehandler fra Kommune 1 betyder den langvarige indsats ogs3, at de
som team far mulighed for at stgtte familierne pa en anden made, end de ellers kan,
fordi de netop har tiden til at komme neermere ind pa familierne. Det, at der er
skabt en relation, og at man kommer kontinuerligt i familien, gar, at klinikerne kan
handle anderledes, end de ellers kan. Flere teams oplever, at de kan tillade sig at
sige flere (sveere) ting til familierne, og at det ikke pa samme made bliver taget ilde

op, fordi man kender hinanden godt, og familierne har en falelse af, at klinikerne er
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med dem. En sundhedsplejerske fra Kommune 7 betegner relationen som baerende
for, at “man kan tillade sig at snakke om flere ting, og den ger ogsd, at familierne tor

at sige mere”.

Klinikerne peger enstemmigt pa, at det tveerfaglige samarbejde mellem sundheds-
pleje og familiebehandling spiller en afggrende rolle i en mere helhedsorienteret
stotte. Dette opleves desuden som endnu en afggrende forskel mellem MTB og an-
dre indsatser, som klinikerne enstemmigt peger pa. De fleste deler den opfattelse,
at deres fagligheder i hgj grad supplerer hinanden. En familiebehandler fra Kom-

mune 3 beskriver det pa fglgende made:

Jeg kommer ikke bare som familiebehandler. Og hun kommer ikke bare
som sundhedsplejerske, men vi kommer som et team. PG den made bliver
vi kleedt godt pa i viden i forhold til, hvad der lige er brug for. Hvad er der

lige pd spil i familien nu?

Nogle af klinikerne forteeller, at de i deres kommuner allerede arbejder sammen pa
tveers af afdelinger, men at MTB har systematiseret den tveerfaglige indsats pa en
sddan made, at man som team kan treede ind i familierne pa mere lige fod. Ogsa
selvom familierne i forskellige perioder vil have mere brug for den ene fagperson

frem for den anden, som bl.a. en familiebehandler fra Kommune 7 forklarer:

Det er jo meget tit sddan, nar de lige har fedt, sd kan det jo tit veere sund-
hedsplejersken, de kalder pa (...) Og sa kan der veere nogle andre perioder,
hvor nu er der en hverdag ( gang, hvor nu begynder det at tcere lidt pd
parforholdet — sa er det mdske mig, der er derude og tage nogle samtaler
nogle uger i treek og fa lidt ro pd den front. Men det er vi i teet dialog med

hinanden om hele tiden.

Det teette tveerfaglige samarbejde gar, at flere klinikere oplever, at de har hinanden
med i deres separate besgg hos familierne, hvilket styrker falelsen af at veere sam-

men om at lgfte opgaven. En sundhedsplejerske fra Kommune 5 siger séledes:

(...) vi spiller hinanden gode, og familierne til os er gode til at vide, at vi er en enhed

med hver vores kompetencer.

Desuden italeseetter naesten alle klinikerne muligheden for at tilbyde en mere hel-
hedsorienteret statte til familien. Teamet har vide muligheder for at statte famili-
erne i forhold til andre dele af systemet, som familierne ofte ogsa er i kontakt med.
Eksempler, der naevnes, er fx at hjeelpe foraeldrene med at ringe til laegen, skrive til

jobcenteret eller sidde med til mgde med sagsbehandleren.
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4.1.2

Opsummerende kan siges, at MTB opleves som en mere helhedsorienteret indsats,
hvor det teette tveerprofessionelle samarbejde giver klinikerne nogle andre mulighe-
der end de saedvanlige kommunale indsatser. Desuden far de flere faglige perspek-
tiver, de kan bruge ind i familierne. Samtidig spiller maengden af tid en afgerende
rolle i forhold til at skabe holdbare relationer til familierne, og det ger det muligt at
understgtte foraeldrene i et langsomt forandringsarbejde, der i sidste ende kommer

familien til gode.

Storstedelen af familierne far et positivt udbytte af MTB

Overordnet star det tydeligt frem, at de 19 adspurgte klinikere vurderer MTB som
en indsats, der i udgangspunktet giver familierne et positivt udbytte. Det naevnes
iseer, at MTB-bgrnene trives og udvikler sig godt. Dog er der ogsa enighed om, at
udbyttet varierer fra familie til familie — nogle far rigtig meget ud af det, mens an-
dre maske ikke far lige s meget ud af det. Teamet fra Kommune 9 szetter tal pa. De
mener, at ca. 3 ud af 4 familier far et positivt udbytte. En familiebehandler fra Kom-

mune 3 forteeller:

Der er nogen, vi har syntes, der har rykket meget, og nogen der har mdske
rykket knap sG meget. Men vi synes faktisk alligevel, at de har fdet i hvert
fald mdske en anden tillid til systemet og det at reekke ud med.

For de mest udfordrede familier opfattes MTB af mange klinikere som en indsats,
der holder handen under familierne og om ikke andet hindrer, at der sker en for-
veerring. | nogle tilfelde kan et team opleve at veere mere bekymret for et barns ud-
vikling og trivsel end barnets foraeldre, men her er der positive erfaringer med, at de
formar at bevare et godt samarbejde. En familiebehandler fra Kommune 4 spgrger
sin makker, om hun tror, en af deres familier hellere ville have vaeret foruden MTB.
Fra start var familien meget udfordret, og bekymringen for barnet voksede efter de

farste 3 maneder. Til dette svarer makkeren:

Nej, jeg tror ikke, de hellere har veeret foruden. Altsd, jeg tror, igen det her
med det langsommelige arbejde i at veere i relation med de her familier
har haft en kempe betydning for dem, og det der med, at vi er gdet med
til mader og undersagelser med dem, har vceret en keempe stotte. Og det
er jo noget, jeg teenker, de tager med sig videre. At man kan godt stole pa
myndighederne. Der kommer ikke nogen og fjerner vores barn, nar vi selv
reekker hdnden ud efter hjelp. Heller ikke selvom, vi er mindre bekymret,

end systemet er.

Der er ogsa erfaringer med familier, som afbryder deres MTB-forlgb. Klinikerne min-

des, at de fleste afbrydelser skyldes naturlige arsager som fx flytning til en anden
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kommune. Andre familier stopper i MTB efter en rum tid, fordi det gér dem rigtig
godt, og de ikke leengere maerker et behov for at fortseette. | sjeeldnere tilfeelde er der

dog familier, som ma stoppe med MTB, fordi de har brug for en mere intensiv indsats.

De fleste teams forteeller, at de har haft ingen eller ganske fa (1-2) anbringelser.

Nar klinikerne reflekterer over, hvorfor nogle familier far mere ud af MTB end andre,
sa peger de naesten alle p4, at det handler om, hvorvidt familien er et godt match til
indsatsen eller ej. Et darligt match kan skyldes, at familierne er for darligt funge-
rende. Dog er der ogsa familier, som ser "tunge” ud pa papiret, der formar at ud-
vikle sig rigtig positivt i lgbet af MTB, forteeller flere af klinikerne. Her benaevnes
iseer motivation for at deltage som afggrende, og hvis begge foraeldre er inde i
billedet, er udbyttet ogsa bedst, hvis de begge er lige engagerede.

Ydre omstaendigheder har ogsa noget at skulle have sagt i forhold til familiernes
udbytte af MTB, peger en sundhedsplejerske fra Kommune 1 pa:

Jeg kan bare ikke komme i tanke om nogen, der har fdet et negativt ud-
bytte af MTB, men hvor livet har ramt undervejs pa en eller anden mdde.

Dette team havde fx en familie, som havde en bilulykke inde pa livet, der efterfgl
gende gjorde det sveert. Sa da familien skulle afsluttes, var det et lidt skidt sted
sammenlignet med, hvordan det havde set ud 3 maneder tidligere. P4 den made
kan der vaere omstaendigheder ved familiernes liv, som ingen er herre over, der

ogsa pavirker udbyttet af MTB, forteeller teamet.

Familierne i MTB er netop ikke fritaget for begivenheder som dgdsfald, sygdom,

skilsmisse og andet, der kan have indflydelse pa familiens udvikling og trivsel. Dog
betragter klinikerne i de fleste tilfeelde fortsat MTB som en understgttende indsats,
der kan hjeelpe forzeldrene til at tackle sveere livsomstaendigheder pa bedre vis og
samtidig vedholde at mentalisere deres bgrn. En familiebehandler fra Kommune 4

forteeller:

Noget daf det, vi har hjulpet familierne rigtig meget med, det er det her
med og fa ro pd sig selv og de ydre omsteendigheder, sa de rent faktisk er i
stand til at fa gje pd, hvordan har mit barn det? Hvad har mit barn behov
for? Og det tror jeg ikke, at de vil have haft samme mulighed for, hvis de
ikke havde faet MTB.

Denne udvikling af forseldrenes kompetencer, som klinikerne ser, vil vi zoome naer-
mere ind pa nu. | afsnit 4.1.5 belyses klinikernes oplevelser af, hvad for nogle forud-

seetninger og barrierer der er i forhold til at skabe gode MTB-forlgb med familierne.
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4.1.3

' J |

Foraeldrenes personlige udvikling, sgede mentaliseringsevne og
styrkede netveerk

(...) det er dér, Minding the Baby virkelig har sin gang pd Jor-
den, fordi at foreeldrene bliver altsa pa en eller anden mdde
mere kompetente og klogere pa dem selv ved, at vi lader dem
teenke selv frem for at komme med 117 gode forslag.

Familiebehandler
Kommune 2

Klinikerne forteeller uddybende om feerdigheder, de ser, foreeldrene erhverver sig i
lgbet af de 27 maneder, MTB-forlgbet varer. Maden, hvorpd MTB er organiseret, ita-
lesaettes som seerligt hjeelpsom, fordi der er fokus pa, at foraeldrene selv skal finde
lgsningerne. | stedet for at blive guidende spgrger klinikerne ind til; hvad tror du,
der sker i dit barn, nar du ger det her. Pa den made hjelper MTB-indsatsen forzel-
drene til at fa “den der sgede opmaerksomhed for deres rolle og stemninger, deres
alarmberedskab, deres nervesystem — hvilken indvirkning har det pa vores lille barn?”,

som en familiebehandler fra Kommune 2 formulerer det.

Flere af klinikerne ser netop, at denne evne til at szette sig i deres barns sted for-
bedres hos foraeldrene over tid. Mange teams oplever ligeledes, at de ser en gget

tiltro til egne forzeldreevner. En familiebehandler fra Kommune 1 siger:

Det hjcelper dem, at de kan selv. Altsd, de kan selv, nér vi slipper dem, sa
kan de mere eller mindre selv, og ellers sa ved de, hvordan de skal fa
hjelp. De er ikke sa “lost” i systemet. Der er ikke nogen, der har veeret
inde og sige: "Ger sddan, ger sddan, ger sddan”, og ndr sadan en stemme

stopper, sa stopper det hele.

| forleengelse naevnes i over halvdelen af interviewene, at MTB ogsa er en indsats,
der giver familierne en starre tiltro til systemet, og det, at man faktisk kan fa
hjaelp, hvis man henvender sig. Her bliver relationen mellem klinikerne og foreel-
drene igen afggrende i forhold til at give dem nogle andre erfaringer med at repa-
rere relationer. Her forteeller et par klinikere, at de har oplevet sma brud i deres rela-
tion til familierne, og at det har veeret vigtige eksempler pa, hvordan man kan repa-
rere igen. En sundhedsplejerske fra Kommune 4 ser dette som en stor forandring for

familierne:
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4.1.4

(...) og sa tror jeg bare i det hele taget det her med at give dem nogle al-
ternative erfaringer med at veere i relationer. Det er for mig det mest for-
andrende, tror jeg altsd. Mange af dem kommer jo med — det ger vi jo alle
sammen — vi kommer alle sammen med forskellige erfaringer fra at have
veeret i relationer. Men mange kommer med mange erfaringer med at
veere i brudte relationer, og det at veere i relation til os, og den kan ogsd
godt brydes kortvarigt, men at vi er assisterende ( forhold til at veere repa-
rerende.

Samtidig arbejder klinkerne for at styrke relationerne og netvaerket omkring famili-
erne, sa de har nogle at leene sig op ad, ndr MTB ophgrer. En familiebehandler fra

Kommune 7 forteeller:

Vi bruger faktisk ogsa meget tid pd at hjelpe dem med at reparere de
adelagte relationer, der kan veere i en familie. Ogsd hvorfor gik det galt,
og hvad kan vi — og fa det repareret igen. Det kan faktisk godt lade sig
gere.

Som led i at give foraeldrene nogle alternative erfaringer med relationer star det
ogsa centralt, at mange af klinikerne oplever, at konflikter og samtaler i forhold til
parforholdet fylder meget for forzeldrene. Ogsa her er de meget inde og stotte op
om foreeldrene i forhold til at styrke parforholdet og forebygge brud: "Altsa jeg teen-
ker virkelig ogsd, at vi er med til, at der faktisk undgds nogle skilsmisser” forklarer en
familiebehandler fra Kommune 2. Mange af de andre klinikere neevner ogsa parfor-
holdet som noget, der fylder i samtalerne med foraeldrene — dette ogsa, hvis forael-

drene splitter op.

Samtaler om parforholdet var ogsa et vigtigt omrade, der blev neevnt af MTB-famili-
erne i den farste MTB-rapport. Det fremgar ogsa af faedrenes oplevelse af MTB i af-
snit 4.2.

Forudsaetninger og barrierer for gode MTB-forlgb

Pa baggrund af klinikernes oplevelser med MTB-familierne er der nogle forudseet-
ninger, der er centrale i forhold til at opna gode MTB-forlgb. Alle teams naevner vi-
sitation som en afgorende forudsaetning for et positivt udbytte, fordi det ikke er
alle slags familier, som MTB-indsatsen passer til. Familierne skal som udgangspunkt
kunne se sig selv i formatet med de ugentlige besgg, og de skal veere motiverede
for at deltage. Samtidig geelder ogsa, at familierne ikke ma have for komplicerede
problemstillinger. Der skal helst veere en eller anden form for grundlag for at kunne
videreudvikle pa foreeldrenes mentaliseringsevne. Her star barrierer som sveer psy-

kisk sygdom, kriminalitet og misbrug centralt, da disse udfordringer kan gare det
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sveert at arbejde konstruktivt med familierne. En handfuld af klinikerne forteeller
netop, at de familier, hvor MTB har mgdt mest modstand, har vaeret familier, hvor
der har vaeret misbrug.

En anden vigtig forudseetning for gode MTB-forlgb, fortaeller klinikerne naesten en-
stemmigt, er den tidlige indsats, hvor de allerede far lov at magde familien i gravidi-
teten. Det giver anledning til at fa bygget en tryg og god relation op inden fadslen,
hvorefter fokus i langt hgjere grad er pa barnet og dets behov. Her naevner flere af
klinikerne, at de maerker en forskel, nar de kommer for sent ind i familierne og ma-
ske kun har mgdt dem én eller to gange far fadslen. Da tager det leengere tid at op-

bygge en relation til familien.

Ligesom motivation for at deltage er blevet naevnt flere gange som en forudseetning
for et godt udbytte af MTB, sa er manglende motivation omvendt en barriere. Hvis
familierne ikke selv har valgt at deltage eller ikke selv kan se, at de har behov for
ekstra stgtte, kan det udgare en barriere for klinikere i forhold til at komme taet pé
familierne, idet de mgdes med mere modstand end i de familier, hvor motivationen

for at deltage er hgij.

Terapeuterne gnsker at fortseette med MTB, men ser ogsa
mangler

Alle de deltagende klinikere udtrykker, at de er glade for at arbejde med MTB, og at
de gerne vil fortsaette med at arbejde som MTB-kliniker. Mange af dem roser indsat-
sen i dens originale form. Samtidig er der ogsa forslag til, hvordan den kan forbedres.
En enkelt kliniker er glad for indsatsen og de redskaber, der fglger med, men mener
samtidig, at der skal veere nogle supplementer til MTB, der kan tages i brug ved be-
hov. Hun naevner flere feelles besag far graviditeten som en mulig forbedring. Modsat
oplever en stor del af klinikerne, at MTB netop udger en god rammesaetning for et
tveerprofessionelt samarbejde, der samtidig rummer en fleksibilitet i forhold til at

kunne justere pé antal besgg og tilpasse indsatsen med andre redskaber.

Enkelte teams har oplevet, at indsatsen af forskellige arsager er blevet skaret ned til
et kortere forlgb. Det ser de som et stort tab, netop fordi meget af udviklingen i fa-
milierne sker langsomt over de 27 maneder, som det originale format tilskriver.
Dette er i trad med, hvad nogle andre klinikere udtrykker omkring stoptidspunktet
for indsatsen. De oplever, at det er et meget sarbart tidspunkt, de slipper familierne
pa. Omkring 2-arsalderen sker der sa meget, og de problemer eller konflikter, der
kan opsta i forhold til barnet, bliver mere komplekse. Derfor savner de mere tid. Et

andet team naevner, at de gnsker et endnu starre fokus pa involvering af feedre.
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Til sidst beskriver mange klinikere, hvordan de oplever, at MTB er med til at give de-
res arbejde et fagligt laft. Her spiller supervision og uddannelse en afggrende rolle,
og mange udtrykker, at det vil veere meget aergerligt, hvis der bliver skaret i dette,
da det er forudszetningen for god tveerfaglig sparring og faglig udvikling. Klinikerne
giver udtryk for, at MTB kan veere hardt at arbejde med, fordi de bliver s involve-
rede i familierne, og at det kreever meget af dem personligt. En sundhedsplejerske

fra Kommune 3 forklarer:

(...) det er hdrdt arbejde, det er det, og man er meget sadan pa regule-
ringsarbejde, og det kreever jo, at man ogsad er, hvad skal man sige, at

man selv er reguleret.

Samtidigt opleves indsatsen som ekstremt givende bade for familierne og for MTB-

klinikerne. En sundhedsplejerske fra Kommune 4 forteller:

(...) det er jo en af de arbejdsopgaver, jeg holder mest af. Og jeg synes, den
er altsa fagligt virkelig tilfredsstillende — ja, sddan et teet samarbejde med
familiebehandleren er virkelig fagligt udviklende for mig altsa. Meget til-
fredsstillende.

Faedres oplevelse af MTB

| dette afsnit beskriver vi feedrenes oplevelse af MTB-forlgbet baseret pa graviditets-

interviews og interviews foretaget i slutningen af MTB-forlgbet.

| den farste rapport praesenterede vi mgdres oplevelser af MTB-forlgbet. Da den
danske version af MTB har et stort fokus pa at inddrage faedre, har vi her gennem-
fart interviews med feedre for at fa et indblik i deres forventninger til faderskabet og

deres perspektiver i forhold til MTB-forlgbet.

Viden om faedrenes forventninger til faderskabet og deres oplevelse af MTB-forlg-

bet er vigtig for at sikre, at MTB-forlgbene ogsa er relevante for faedrene.

Kapitlet er baseret pd analyser fra et speciale udarbejdet i et samarbejde mellem to
specialestuderende fra Aarhus Universitet og VIVE. Afsnittet er en opsummering af
de mest relevante pointer fra specialet (Ravnholt & Jensen, 2023).

Data bestar af fglgende:

®= 10 graviditetsinterviews med MTB-faedre foretaget af MTB-teamet under

graviditeten eller kort efter fgdslen
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®  Seks interviews med MTB-faedre i slutningen af eller efter forlgbets afslut-
ning udfert at de to specialestuderende.

Flere detaljer om interviews ses i afsnit 5.5.2, og interviewguide for de seks inter-

views ses i 0.

| afsnittet kommer vi farst ind pa, hvilke forventninger feedrene har til faderskabet.
Denne analyse er baseret pa de 10 graviditetsinterviews. Der er gennemfert i alt 82

graviditetsinterviews med fzaedre.

Derefter undersgger vi feedrenes oplevelse af deres rolle i familien samt deres ople-
velse af MTB-forlgbet baseret pa de seks interviews. Afsnittet behandler erfaringer
med MTB-forlgbet og inkluderer derfor kun feedre, hvis familie har gennemfart et
MTB-forlgb. Faedre har ogsa kunnet deltage i spgrgeskemaundersggelsen. Nar bar-
nene er 2 ar gamle, har i alt 41 feedre besvaret spargeskemaet. Vi har gennemfart

interviews med seks af disse feedre.

Forventninger til faderskabet - graviditetsinterview

| graviditetsinterviewet bliver de kommende foraeldre spurgt til deres forventninger

til rollen som far og herunder, hvordan forholdet har vaeret til deres egne foreeldre.

Flere af fedrene beretter, at deres egen far ikke var tilstede i deres barndom. 9 ud

af 10 faedre forteeller, at de selv har haft et bedre forhold til deres mor end deres far.

Fraveeret af egen far har praeget, hvordan faeedrene selv gnsker at vaere far for deres

barn. En far udtaler:

Det ved jeg ikke, for jeg har squ ikke haft s meget at goere med min far i
min barndom. Jeg ved da, han altid gerne har villet passe pa os, men han
har bare altid arbejdet og aldrig haft tid til os. Og det er nok noget af det,
der irriterede mig mest. Jeg tror, det er derfor, at jeg ikke skal arbejde for
meget, jeg skal have tid til mine barn. Det er et punkt, jeg vil veere ander-

ledes end min far.

Flere af feedrene giver udtryk for, at de @nsker at veere far pa en anden made, end
hvad de selv har oplevet i deres barndom. For faren i citatet kommer det til udtryk
ved, at han gnsker at arbejde mindre, sa han i stedet kan veere fysisk tilstede for sit
kommende barn. Netop det at veere tilstede i bgrnenes liv er noget, flere af faedrene
giver udtryk for, at de gnsker. Desuden peger flere feedre pa, at de gerne vil “give

barnet tryghed” og opmeerksomhed. Og det vigtigste for en far er:

78



Det er nok at give dem en god opveekst og opdrage dem pd en sund og
fornuftig made.

Der ses 0gsa en eendring i faedrenes prioriteter. Det kommer til udtryk i det farste
citat, hvor faren gnsker at arbejde mindre. Z£ndringer i prioriteterne kommer ligele-
des til udtryk i et andet graviditetsinterview foretaget kort efter fadslen af en fars
tvillinger:

Altsa nogle gange har jeg lige skullet vaeenne mig til, at alt var anderledes,
altsd pa alle mader. Men det er ogsa dejligt, jeg elsker de her to sma barn
over alt pa jorden. Men nogle gange er det bare underligt at leegge sit liv

fuldsteendig om. Havde jeg ikke fdet barn, sd havde jeg da stadig levet sd-
dan et liv, hvor jeg bare havde boet pd et hotel eller et eller andet og kert

rundt i smarte biler og sddan nogle ting.

Feedrene giver under graviditetsinterviewene ikke udtryk for, at de bekymrer sig om
at skulle veere far. Nar de bliver spurgt direkte ind til bekymringer om faderskabet,
forteeller de, at det primeert var noget, de teenkte over i starten af graviditeten. Faed-
rene udtrykker i stedet glaede over graviditeten og det kommende barn. De bekym-
ringer, de havde, handlede om barnets udvikling i maven, som forsvandt efter de
farste scanninger.

| graviditetsinterviewene kommer det til udtryk, at faedrene oplever, at deres rela-
tion til barnet under graviditeten er svagere end morens relation til barnet, da de

ikke selv oplever, at de kan maerke barnet pa samme made. En far udtaler:

Jeg har nok ikke samme relation til ham endnu, ligesom hun har. Jeg kan

kun sidde og snakke til maven.

Alligevel peger flere feedre p3, at det var "den lykkeligste dag” i deres liv, da barnet
blev fadt.

Feedrene giver ligeledes udtryk for, at de ser moren som den primaere omsorgsper-
son i den farste tid efter fadslen, hvilket bl.a. tillaegges det, at moren kan amme.
Flere af feedrene laegger derimod mere betydning til deres rolle senere i barnets liv,
hvor de bedre kan indga i aktiviteter og leg. Dette ses ved, at feedrene vender til-

bage til ting, som de kan lave med barnet, nar det bliver starre. En far udtaler fx:

Jeg hdber, at han bliver én, man kan lebe og lege med, men det kommer

an pd, hvad han kan lide.
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Graviditetsinterviewene viser dermed, at feedrene har bade forventninger og forhab-
ninger til deres kommende faderrolle. De ser frem til den, og de @nsker at veere til-
stede for barnet og tilbyde dem en anden opvaekst, end de selv har haft. Omvendt
anser de samtidigt moren som den primaere omsorgsperson for barnet i bade gravi-
diteten og i tiden efter fgdslen, hvor de tilleegger det at baere og maerke barnet
samt amning stor betydning for relationen og dermed tilknytningen til barnet. Dog

haber de pa at fa en starre rolle i barnets liv i takt med, at barnet bliver zldre.

MTB-faedrenes oplevelse af egen rolle i familien og af MTB-
forlgbet

Der indgar seks faedre i interviewene ved MTB-interventionens afslutning. De seks
feedre har ret forskellige livssituationer i forhold til beskaeftigelse og samliv med

moren:

®  Tre feedre har fast arbejde, mens moren gar hjemme eller er pa nedsat tid
grundet sygemelding, overfgrselsindkomst eller flexjob.

®  En far er fartidspensionist, mens moren til barnet gar pa arbejde.

®  To fedre bor ikke sammen med moren til barnet. Den ene far gar i skole,
ligeledes gar moren i skole. Den anden far har fuldtidsjob, og moren er pa
barsel med deres andet barn.

MTB-faedrenes oplevelse af egen rolle i familien

De seks faedre, der indgar i interviewene ved MTB-interventionens afslutning, har

forskellige oplevelser af deres rolle i familien.

For hovedparten af de faedre, der bor sammen med moren til deres barn, er der en
klar arbejdsfordeling mellem dem og deres partner. Familiens hverdag er strukture-
ret sdledes, at faedrene “star tidligt op” og “gar pa arbejde”, mens det er madrene,
der "tager sig af hjemmet” og "henter” bagrnene. Faedrene giver udtryk for, at famili-
ens livssituation ger, at de far en rolle som den primaere forsgger, mens deres part-

nere varetager husholdningen. Dette kommer til udtryk i denne fars udtalelse:

Og sad er der den vigtige ting, jeg gdr pa arbejde og tjener penge, for at vi
kan fa hverdagen til at hcenge sammen.

For de feedre, der ikke bor sammen med deres barn, er deres rolle som far pavirket

af, at de ma integrere sig i morens og barnets dagligdag. En far udtaler:
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Jamen, ndr jeg besager ham [barnet, red.], sa plejer vi at gere sadan, at
hun [moren, red.] ikke er der sG meget. Enten er vi hjemme ved hende i
hendes lejlighed, sd sidder jeg inde i stuen og leger med ham og laver en
masse ting med ham, og sa er hun for det meste inde pa veerelset og lave
lektier eller noget.

Familiernes forskellige strukturelle forhold pavirker, hvordan og i hvilket omfang fa-
deren kan veere en del af hverdagslivet i familien og tilbringe tid med barnet. Dette
afspejles ogsa i, hvor leenge feedrene har taget barsel, som igen varierer fra familie

til familie afhaengigt af deres erhvervssituation.

Flere af feedrene giver pa samme made som i graviditetsinterviewene udtryk for, at
de opfatter moren som den primare omsorgsperson i starten af barnets liv og star

lidt pa “sidelinjen”.

Netop denne opfattelse medfarer, at nogle af faedrene har sveert ved at se, hvad de-
res rolle i foraeldreskabet er, og de faler sig "utilstreekkelige”. De kan ikke se, at de
rigtig kan "bruges” til noget.

Feedrene giver udtryk for, at de ser frem til, at bgrnene bliver eldre, sa de i hgjere
grad kan lege med dem og "bruges” til noget veerdifuldt. Feedrene giver dermed pa
samme made som i graviditetsinterviewene udtryk for, at deres rolle som far bliver
mere fremtraeden senere i barnets liv. Denne forstaelse understreges af, at feedrene
bruger ord som at "hjeelpe til" og "passe pa”, nar de taler om barnet i situationer,

hvor de har ansvaret.

Feedrenes udtalelser viser, at de anser deres rolle som en, der kan passe pa barnet
midlertidigt eller hjeelpe til, indtil moren igen kan tage over. Selvom feedrene ud fra
interviewene ikke ser sig selv som den primaere omsorgsperson, har de alligevel et
hgjt anske om at veere tilstede i barnets liv, fx ndr barnet har farste skoledag eller

ved andre store begivenheder i barnets liv.

Oplevelsen af MTB-forlgbet

Familierne er blevet tilbudt MTB-forlgbet pa forskellige grundlag. For fire af famili-
erne har det vaeret begrundet i psykiske udfordringer; i tre tilfaelde hos moren og i
ét tilfeelde hos faren. I to tilfeelde skyldes det foraeldrenes unge alder eller ADHD-
diagnoser hos begge forzeldre.

Flere af feedrene giver udtryk for, at deres deltagelse i MTB-forlgbet primaert har

vaeret begrundet i morens behov, og at det ikke er noget, de selv "behgver”. Fordi
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flere af feedrene har den opfattelse, har de heller ikke alle forsggt at tilrettelaegge
deres arbejde, sa de kunne deltage.

For nogle af faedrene har deres deltagelse veeret begraenset af, at mgderne ofte lig-
ger om formiddagen, hvor de normalt er pa arbejde. Derudover har transporttid og
skiftende arbejdstider haft en betydning for, om feedrene kunne deltage i mgderne,
selvom faedrenes indtryk er, at MTB-terapeuterne er fleksible i forhold til planleg-

ning af mader.

To af feedrene giver udtryk for, at de har haft et stort udbytte af MTB-terapeuterne.
Den ene har brugt MTB-terapeuterne til individuelle samtaler om bade faderskab og
parforhold. De to feedre beskriver, at MTB-terapeuterne blev en del af familien for

dem. Her beskriver den ene far fx MTB-terapeuterne som en stor ressource for dem:

De har veeret enormt sade, og for mig har de lost den rolle, som mine for-
celdre burde have lost. Sa det var ogsd enormt sergeligt, da vi var ferdige.

Vi var meget kede af det, de har vceret en meget vigtig ressource for os.

At foraeldrene oplever, at de far en familieer relation til MTB-terapeuterne, stemmer
overens med, hvad vi fandt i interviewene med foreeldrene i den fgrste rapport
(Pontoppidan et al., 2023).

Hvorvidt feedrene kan se forméalet med interventionen har ligeledes betydning for
deres deltagelse. Flere af faedrene beretter, at de havde sveert ved at takke ja til for-
Igbet, fordi formalet var uklart for dem. Derudover havde en far og hans partner en
bekymring:

Og der var vi da mdske sadan lidt, vi teenkte da lidt, om det er sadan no-
get, hvor man lige pludselig sa kommer kommunen, og sd fjerner de ens
barn. At man ikke lige var sa vild efter lige at skulle have dem ind ad do-

ren.

Netop uklarheden omkring formalet og det at lukke kommunen ind i hjemmet fandt
vi tilsvarende i exit-interviewene med MTB-familierne i farste rapport (Pontoppidan
et al,, 2023). Et par feedre udtrykte usikkerhed omkring forlgbet i begyndelsen, men
deres holdning aendrede sig kort efter forlgbets start, hvilket igen stemmer overens

med tendenserne i fgrste rapport.

Det tyder derfor pa, at faedrenes deltagelse er pavirket af placeringen af maderne,
der ofte er i samme tidsrum som deres arbejde. Flere af feedrene ser sig selv som
forsgrger og prioriterer derfor ogsa deres arbejde frem for deltagelse i mgderne.
Deres deltagelse er ligeledes pavirket af, hvordan de opfatter, hvem MTB-forlgbet er

rettet mod. Flere af faedrene ser MTB-forlgbet som primaert rettet mod moren,
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hvilket har haft indflydelse pa deres deltagelse. Dog ender nogle af faedrene med at
have stor gleede af forlgbet. Forstaelsen for forméalet har ogsa betydning for delta-
gelsen. Feedrene har brug for at forstd, hvad forlgbet indebzerer, for at de kan finde
tryghed i det. Dette geelder iseer i opstarten af forlgbet.

MTB-forlgbet giver tryghed for faedrene

Pa tvaers af interviewene ser vi, at faedrene oplever MTB-interventionen som en
tryghed i form af, at barnets udvikling er blevet fulgt samtidigt med, at de har kun-
net stille spargsmal, hvis der var behov. Dette fandt vi ogsa i exit-interviewene med
mgdrene i fgrste rapport (Pontoppidan et al., 2023). Det understreger, at faedrene i
hgjere grad fokuserer pa barnets udvikling og sundhed og mindre pa, hvordan de
selv kan anvende MTB-terapeuterne. Dette stemmer overens med opfattelsen af, at
MTB-forlgbet mest er rettet mod moren, da de oplever, at det er hende, der har ud-

fordringer.

Feedrene giver udtryk for, at det er forskelligt for dem, hvilken vaerdi sundhedsple-
jersken og familiebehandleren har for dem. Nogle feedre oplever en veerdi i sund-
hedsplejersken, og andre oplever en stor vaerdi og tryghed ved familiebehandleren

afheengigt af behov.

Det er dermed forskelligt, hvor meget faedrene giver udtryk for, at de har faet ud af
MTB-forlgbet. Nogle oplever et stort udbytte af MTB-forlgbet, mens det for andre
feedre primeert opleves som en tryghed i forhold til at kunne fglge deres barns udvik-
ling. Det manglende oplevede udbytte af interventionen hos nogle af faedrene kan
haenge sammen med, at de ser interventionen primaert rettet mod moren til barnet,

som de samtidig anser som den primaere omsorgsperson i barnets fgrste levear.

| beskrivelsen af feedrene ser vi, at der er stor forskel pa, hvilken beskaeftigelse og
hvilket samliv med barnets mor, de har. Det virker til, at det samme ger sig geel-
dende i forhold til deres behov for besgg af forskellige fagpersoner. MTB-klinikerne
kan derfor med fordel veere opmaerksomme p3, at familiernes behov er meget for-
skellige, hvilket kan betyde, at det kan vaere meget individuelt, hvilken fagperson de
har gavn af at have besgg af, og at det ogsa kan veere forskelligt inden for den en-

kelte familie.
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Opmeerksomhedspunkter

P& tveers af de tre typer af interviews, vi har gennemfgrt, og den Igbende interaktion
med deltagere og klinikere igennem evalueringen har VIVE identificeret faglgende
opmarksomhedspunkter, der fremstar som vigtige i forhold til det videre arbejde
med MTB i kommunerne.

u Motivation hos familien: Det er vaesentligt at sikre, at familien er motiveret
for at deltage i MTB-forlgbet, da det er sveert at fastholde dem over tid, hvis de

ikke selv oplever, at det er et forlgb, de har brug for.

®m  Fokus pa traening og supervision: Det er svaert at arbejde med denne slags
familier, og det kraever en del af terapeuterne. Det er derfor vaesentligt at have
fokus pa kvaliteten af MTB-forlgbet og sikre tilstraekkelig treening og supervi-
sion, som klinikerne fremhaever er afggrende for at kunne levere MTB-indsat-

sen.

®m  Fasthold interventionsperioden pa 27 maneder: De positive effekter pa bar-
nenes trivsel og udvikling har farst vist sig tydelig, efter at barnene er fyldt 2
ar. Vi vurderer derfor, at det er vaesentligt, at MTB-forlgbet gennemfgres i sin
fulde lzengde, frem til barnet er 3 &r gammelt, frem for at forkorte det. De sup-
plerende analyser viser, at effekterne primaert er drevet af familier med stan-
dard eller hgj indsats, hvilket tyder p3, at kortere forlgb nok ikke vil give de
samme resultater. Klinikerne fremhaever netop den lange periode til at arbejde
med familierne som vaesentlig, for at de kan opbygge en stzerk relation, der

kan understgtte en positiv udvikling i familien.

B Individuelt tilrettelagte og helhedsorienterede MTB-forlgb: Det er afgg-
rende at sgrge for, at MTB-forlgbene fortsat tilretteleegges individuelt for hver
familie og er en helhedsorienteret indsats, saledes at der tages hgjde for den
enkelte families behov. Interviews med familier viste, at nogle oplever mindre
behov for besgg i barnets andet levedr, mens andre har svaert ved at slippe kli-
nikerne efter de 2 ar. Det er derfor seerligt vigtigt, at forlgbet tilpasses til den

enkelte families behov i det andet ar hen imod slutningen af forlgbet.

m  Tydeligger formalet af MTB-forlgbet for faedrene: Det er centralt, at forma-
let med forlgbet og vigtigheden af deres deltagelse i det er tydeligt for feed-
rene, sa de kan blive mere motiverede for at deltage. Uanset hvem forlgbet i
udgangspunktet er rettet mod, kan det understreges, at deres deltagelse er
yderst vigtig, fordi de ved at deltage aktivt i besggene kan stgtte bdde mor og
barn. Ved at opmuntre faderen til at deltage aktivt i barnets liv fra starten, kan

han opleve at f& en vigtig og unik rolle i forhold til det nyfgdte barn.
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Mere involvering af faedre: Vaer opmaerksomme pa, hvordan faedrene kan in-
volveres mere i MTB-forlgbet. Dette gaelder seerligt i de tilfaelde, hvor far har
flere ressourcer end mor. Involvering bgr ske pa en méade, hvor feedrene har
bedre mulighed for at deltage i forlgbet og evt. ved at lave besgg saerligt mal-
rettet far. Et fokuspunkt hos faedrene kan vaere at hjaelpe dem til at blive en an-
den type far end deres egen far, hvis de har et gnske om dette. Det er vigtigt at
tage hgjde for, at faedre, der ikke bor sammen med mor og barn, faler, at de

0gsa kan passe deres arbejde samtidig med forlgbet.

Samtaler om parforholdet: Flere klinikere fremhaever, at samtaler om parfor-
holdet er vigtige i MTB-forlgbet. At parfoldet fylder mere i en dansk version af
MTB haenger fint sammen med, at flere af kvinderne i evalueringen har en part-
ner i forhold til deltagerne i bade USA og England. Der er sandsynligvis behov
for, at der udvikles redskaber til klinikerne for bedre at kunne varetage disse
snakke. Samtaler om, hvordan forzeldrene har det som par eller som foraeldre,
der bor hver for sig, kan skabe balance i samtalerne ved besggene, sa faren
ikke fgler sig overset. Hermed kan de fagprofessionelle bidrage til at skabe en
stgttende atmosfeere, hvor begge forzeldre faler sig vaerdsat, og hvor parrene
hjeelpes til at handtere de konflikter, der uundgaeligt opstar.
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5.1

Metode

| dette afsnit beskriver vi de metoder, der er anvendt i analyserne.

| den farste rapport (Pontoppidan et al., 2023) er der en grundig gennemgang af
evalueringens samlede metode. Vi laver derfor kun en kort beskrivelse her, og fokus

er pa de metoder, der er anvendt til analyserne i denne rapport.

Om evalueringen

Formalet med evalueringen er at undersgge effekten af MTB tilbudt til sarbare gra-
vide i forhold til foraeldre-barn-samspillet, mors trivsel, mors mentale helbred, mors
refleksive funktion og foraeldrestress samt barnets udvikling og trivsel sammenlig-

net med gravide, der modtager den saedvanlige indsats.

Studiet er registreret ved ClinicalTrials.gov. (NCT03 495895). Der er publiceret en
protokolartikel (Pontoppidan et al., 2022), og en artikel om resultaterne, nar barnet

er hhv. 3 og 12 maneder gammelt, er i proces.

Evalueringen er gennemfgrt som et cluster-randomiseret kontrolleret studie (RCT),
hvor clustre (kommuner) er blevet randomiseret. De syv kommuner, der var med i
evalueringen fra starten, blev randomiseret til at deltage i uddannelse enten i 2018
eller 2019. To kommuner tilsluttede sig evalueringen efterfglgende. P4 baggrund af
midler fra Socialstyrelsen blev der gennemfart en yderligere uddannelse i 2020, hvor
yderligere to nye kommuner blev tilfgjet til evalueringen. De sidste fire kommuner

kunne ikke randomiseres. To kommuner er senere stoppet med MTB.

| Tabel 5.1 ses en samlet oversigt med information om de i alt 11 kommuner, der

har indgaet i evalueringen.
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Tabel 5.1 Kommuner i evalueringen

Kommune Randomiseret Antal MTB-Teams Uddannelse Population
Billund Ja 1 2018 Lille
Silkeborg Ja 2 2019 Medium
Naestved Ja 2 2019 Medium
Ringkabing-Skjern Ja 2 2018 Medium
Herning Ja 2 2019 Medium
Vesthimmerlands Ja 0 (2019)* Lille
Aarhus Ja 4 2018 og 2019 Stor
Frederikshavn Nej 1 2018 og 2019 Medium
Thisted Nej 2 2019 Medium
Hvidovre Nej 2 2021 Medium
Ringsted Nej 2 2021 Lille

Anm.: Lille: population <40,000; Medium: population >40,000 og <100,000; Stor: >250.000.
Note: *Kommunen trak sig fra evalueringen inden uddannelsen i 2019.

Kilde:  VIVE.

Vesthimmerland Kommune naede aldrig at deltage i uddannelsen og har som den
eneste kommune ikke udfert MTB, men rekrutterede en enkelt kontrolfamilie til eva-

lueringen.

Malgruppen for studiet er gravide kvinder i en sarbar position, deres partnere og
deres bgrn. De gravide er blevet inviteret til at deltage i studiet af kommunale med-

arbejdere.

| alt 256 gravide kvinder (heraf 183 MTB og 73 kontrol) deltager i evalueringen. Fa-

milierne er rekrutteret fra juni 2018 til juni 2022.

Alle kommuner rekrutterede familier til seedvanlig indsats, indtil de modtog uddan-
nelse. Herefter blev der i resten af perioden rekrutteret bdde MTB- og kontrolfami-
lier. Familierne i kontrolgruppen har modtaget den saedvanlige indsats, der tilbydes
til familier i denne malgruppe i deres bopalskommune. Seedvanlig indsats blev fx
tilbudt, hvis der ikke var ledig kapacitet hos MTB-teamet, eller hvis de ikke gnskede
et leengere forlgb som MTB.



5.2

Om MTB-indsatsen

MTB blev udviklet af forskere ved Yale University i 2002 (Slade et al., 2017). Interven-
tionen henvender sig til foraeldre, der er i en sérbar position og har behov for stette.
MTB er en tveerfaglig indsats, hvor familierne tilbydes ugentlige hjemmebesgg fra

graviditetens andet eller tredje trimester og frem til, barnet fylder 2 ar.

Der foreligger en dansk behandlingsmanual samt en dansk handbog til planlagning
og implementering af MTB i Danmark, der er baseret pa de engelske versioner
(Marchesseault et al., 2018; Slade et al., 2018a, 2018b).

Den teoretiske baggrund for MTB samt den eksisterende litteratur omkring effek-
terne af MTB er gennemgdet mere detaljeret i den farste rapport (Pontoppidan et
al., 2023).

Teoretisk set bygger MTB isaer pa tilknytningsteori (fx Sroufe, Main og Lyons-Ruth),
mentaliseringsteori (fx Fonagy, Steele og Target), gkologisk udviklingsteori (Bron-
fenbrenner) og self-efficacy-teori (Bandura). MTB er traumeinformeret og saerligt

velegnet til foreeldre, der har veeret udsat for traumer i deres egen opvaekst.

Der er seaerligt fokus pa at forbedre forzeldres evne til at mentalisere eller reflektere
over barnets oplevelse og dermed anerkende, at barnet har tanker, falelser, gnsker
og intentioner, der er forskellige fra hendes/hans egne. Mentalisering er at forsta

egen og andres adfeerd ud fra mentale tilstande som falelser, tanker, behov, mal og

grunde.

Det tveerfaglige team arbejder for at skabe et reflekterende rum og statte forael-
drene i at have barnet pa sinde. Foraeldrene hjeelpes til at blive nysgerrige pa at for-
std meningen med barnets signaler og adfeerd, fx ved at klinikeren — i samspil med
foreeldrene — undrer sig og taler om barnets tilstande og intentioner. Foraeldrene
stattes ligeledes til at reflektere over deres egne reaktioner pa barnet. Ved at ar-
bejde med hensigtsmaessig respons, fx imitation, sang, neerhed og hvile, leerer for-
xldrene, at barnet har falelser, behov og forventninger ligesom voksne, og at de

kan imgdekomme disse.

Ud over at styrke en tryg tilknytning via konkret mentaliseringsarbejde tilbyder det
tveerfaglige team foreeldrestgtte og vejledning i forhold til barnets sundhed og ud-

vikling, bolig og gkonomi samt foreeldrenes egen sundhed og mentale trivsel.
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5.2.1

5.2.2

Faser af MTB-forlgbet

MTB-interventionen er struktureret i tre overordnede faser: graviditeten, det farste

levedr og det andet levear.

Under graviditeten arbejder MTB-teamet pa at skabe en god relation med foreel-
drene, pa at undersgge den sundhedsmaessige og psykologiske funktionsevne hos

foraeldrene samt at virkeligggre barnet og det kommende foraeldreskab.

| barnets farste levedr kommer MTB-teamet skiftevis pa ugentlige besgg i hjemmet,
hvor de stgtter op om foreeldrenes omsorg til barnet ved hjaelp af mentaliseringsba-
serede teknikker. Der er fokus pa spaedbarnspleje, pa barnets kognitive, sproglige,
motoriske og falelsesmaessige udvikling, pa forseldreskabet samt socialpeedagogisk
stotte.

| barnets andet levedr kommer MTB-teamet skiftevis pa besgg i hjemmet hver an-
den uge. Her har de fokus pd smabgrnstemaer sdsom adfaerd, mad og opdragelse.
Der arbejdes ogsa med, hvordan forzeldrene handterer et barn, der bliver mere selv-

steendigt.

Foreeldrene kan efter afslutningen af forlabet fortsat telefonisk kontakte MTB-tea-
met. Det kan veere betryggende, da det giver foraeldrene mulighed for en gradvis
afsked og til at patage sig det fulde ansvar for barnet, mens de stadig maerker tea-

mets statte og vejledning.

Kerneelementer

MTB bestar af syv kerneelementer, som er illustreret i Figur 5.1.
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Figur 5.1
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Relationsbaseret: Udviklingen af relationen imellem MTB-teamet og moren, faren,

babyen og andre familiemedlemmer er central for indsatsens succes. Foraldrene

mgdes med medfalelse, nysgerrighed, varme og dbenhed. Relationen mellem klini-

keren og foreelderen fungerer som en model for udviklingen af foreelder-barn-relati-

onen — en relation, hvor der er tillid, respekt og nysgerrighed pa begge sider. Der

arbejdes ogsa pa relationer til andre fagpersoner og myndigheder. Det er relatio-

nerne, der giver klinikeren den "sikre base" at arbejde ud fra.

Tvaerfaglighed: En tvaerfaglig model er afggrende for at imgdekomme de kom-

plekse behov, som familierne star overfor. Sundhedsplejersker har ofte nem adgang

til familier og kan yde omsorg, fx i forhold til graviditet, fadsel, helbred, kost og
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5.2.3

trivsel. Familiebehandlere har seerligt fokus pa traumer, depression, angst, proble-
mer i parforholdet samt sagsradgivning og konkret stgtte til bolig, mad og uddan-
nelse. Der er typisk overlap imellem helbredsproblemer og problemer med mental

trivsel.

Overgang til foraeldreskab: Overgangen til foraeldreskab er en sensitiv periode for
foraeldrene, da hjernen skal reorganiseres og klarggres til det arbejde, der skal sikre
barnets udvikling. Foraeldrene stgttes til at deempe kilder til stress forud for fgdslen,
og der arbejdes med dysregulering og traumer. Ligeledes arbejdes der pa udvikling
af positive forestillinger om livet som foreeldre samt péd at gere barnet virkeligt for

foraeldrene ved at reflektere over spaedbarnets interne oplevelse (fx tanker, falelser

og intentioner).

Relation til lokale myndigheder: MTB-interventionen er en del af et lokalt partner-
skab i kommunen, og der skabes processer for tilgangen til familierne, og hvordan

man fx indhenter journaler og formidler information pa tveers af faggrupper.

Fleksibel og intensiv serviceydelse: MTB implementeres pa en fleksibel méde, sa
det tilpasses behov hos de enkelte forzeldre, bgrn og familier. Manualen er en
ramme for indsatsen, men skal fortolkes, sa det giver klinisk mening for MTB-tea-
met, samarbejdspartnerne og den enkelte familie. Der findes ingen opskrift pa hver
enkelt session eller fase af indsatsen, men snarere en reekke mal, strategier og prin-
cipper, som er styrende for hjemmebes@gene. Det giver klinikerne mulighed for at
fokusere pa det, der aktuelt er vigtigst inden for rammerne af en reekke overord-

nede malsaetninger og mal.

Styret af foreeldrekompetencer og begraensninger: Ingen indsats passer til alle,
og det er vaesentligt at skraeeddersy forlgbet, sa det passer til familiens behov og ud-

fordringer, samtidig med at foreeldrenes selvstaendighed og udvikling fremmes.

Kulturelt sensitiv praksis: MTB-klinikerne skal veere dbne og fordomsfri og veere
nysgerrige pa kulturelle forskelle imellem dem og familierne. Udviklingen af et tera-

peutisk forhold afhaenger af, om de handteres med sensitivitet og omhu.

Tilpasning til danske forhold

MTB-interventionen er blevet tilpasset en dansk kontekst, og der er derfor foretaget

nogle &ndringer af den oprindelige intervention:

®  Aldersgruppen er udvidet til at omfatte eeldre gravide, da der er relativt 3,
der bliver mor i Danmark, inden de fylder 25 ar
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5.3

= Familierne ma godt have bgrn i forvejen, hvis de er hgjst 3 &r gamle eller
ikke bor fuld tid hos familien

= Feedrene/partnerne er i hgjere grad involveret i MTB-forlgbet, hvilket skyl-
des et dansk fokus pa, at begge foraeldre er vigtige, og at faedre/partnere i
hgjere grad er til stede i barnets liv i den danske malgruppe.

Dataindsamling

Alle deltagere er blevet bedt om at svare pa fire spargeskemaer og optage to sam-
spilsvideoer, hvor de er sammen med barnet. Alle deltagere har udfyldt de samme

spgrgeskemaer, uanset om de modtager MTB eller saedvanlig indsats.

Det farste spgrgeskema blev sendt ud umiddelbart efter, at den gravide havde givet
samtykke og var blevet oprettet. Senere i graviditeten (omkring den 25. graviditets-
uge) blev den gravide bedt om at udfylde et kort spgrgeskema om tidligere oplevel-

ser (seerligt med fokus pa traumer og PTSD-symptomer).

Derefter blev der udsendt et spgrgeskema, da barnet blev hhv. 3, 12 og 24 maneder
gammelt. Da barnet var hhv. 12 og 22 maneder gammelt, blev mgdrene anmodet
om at uploade en videooptagelse af mor og barn sammen. Forlgbet er vist i Figur
5.2.

Figur 5.2 Oversigt over dataindsamling for deltagerne

Kilde:

TO: T1: T2: T3:
Baseline Graviditet 3 méneder 1ar

T4:
2 ar

*Spergeskema * Kort *Spergeskema * Spargeskema
spergeskema «Video

* Spergeskema
«Video

VIVE.
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Spgrgeskemadata er indsamlet ved hjeelp af survey-systemerne SurveyXact og
Defgo. Deltagerne har faet et gavekort pa 150 kr. for udfyldelse af hver af de tre
sporgeskemaer (haevet til 200 kr. i oktober 2022).

Da barnet fyldte 12 og 22 maneder modtog mor en anmodning om at optage en vi-
deo, hvor de er sammen med barnet. De kommunale medarbejdere har hjulpet med
at optage videoer, og VIVE har ogsa tilbudt at optage videoen digitalt eller ved at
komme pa hjemmebesgg hos familien. Deltagerne modtog et gavekort pa 300 kr.
for at indsende en videooptagelse.

Méleredskaberne, der indgar i spgrgeskemaerne, fremgar af Tabel 5.2.

Tabel 5.2 Oversigt over indhold i spgrgeskemaerne

Foreeldre

Baggrundsdata Alder, uddannelse osv. v v v v
Refleksiv funktion, graviditet PRFQ-P v

Trivsel WEMWBS v v v v
Trivsel WHO-5 v
Angst og depression HADS v

Helbred og livstilfredshed v v v v
Amning v v v
Uddannelse og job v v v
@konomi v v v v
Netvaerk Fortrolige, stotte v v v v
Professionel stgtte v v
Mobilforbrug v v
Forbrug af alkohol og stoffer v v v
Forbrug af medicin v
Rygning v v v v
Neere relationer ECR-R v

PTSD-symptomer PTSD-8 v

Traumer i barndommen c1Q v

Fadselsdepression EPDS v v v
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TO T1 T2 LE] T4

Foreeldreskab BaM-13 v
Refleksiv funktion PRFQ v v
Foreaeldrestress PSS v v
Praevention v v
Tilfredshed med tveerfagligt samarbejde v
Forhold til partner v
Barn
Socio-emotionel udvikling ASQ-SE2 v v v
Socio-emotionel udvikling SDQ v
Fysisk og motorisk udvikling ASQ-3 v
Sprog og kommunikation 2-5 v
Skeermtid v
Leeringsaktiviteter Synge, leese v v
Relation
Relation MABISC v
Forvreengede repraesentationer MIRS v
Samspil (video) CIB v v
Familieprofil SEAM family profile v
Kilde:  VIVE.

Alle maleredskaber og enkeltspargsmal er beskrevet i detaljer i den farste rapport
(Pontoppidan et al., 2023).

Vi beskriver kun det primeere udfaldsmal her.

Det primaere udfaldsmal er forzeldres sensitivitet, nar barnet er 12 og 24 méneder,
malt med systemet Coding Interactive Behavior (CIB) (Feldman, 2012). CIB er et sy-
stem til at vurdere forzeldre-barn-samspil og bestar af 22 foraeldreomrader, 16 bar-
neomrader og 5 dyadiske omrader. Hvert omrade vurderes pa en skala fra 1 til 5,

der kan summeres til de falgende subskalaer:

1. Foreelder: Sensitivitet, patraengenhed og graenseszetning
2. Barn: Involvering, tilbagetraekning og efterlevelse

3. Dyade: Gensidighed og negative tilstande.
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5.3.1

CIB kodes pa baggrund af en 6 minutter lang videooptagelse af fri leg, der er opta-
get i hjemmet — enten af familien selv eller af fx MTB-klinikeren eller sundhedsple-

jersken.

Mor-barn-samspillet er kodet af to treenede kodere, der ikke kender til, om familien
tilhgrer indsats- eller kontrolgruppen. Inden, kodningen gik i gang, sikrede vi, at
enighed imellem koderne var pa mindst 85 % baseret pa kodning af mindst 10 % af

tilfeeldigt udtrukne videoer fra den samlede sample.

Inter-rater reliabilitet imellem de to kodere er 93 % pa baggrund af dobbeltkodning
af 13 samspil (10 %).

Vi har desuden valgt at kode foraeldres sensitivitet med Mary Ainsworths globale

skala (Mesman & Emmen, 2013). Ainsworths sensitivitetsskala kodes pa en skala fra
1-9 og vurderer forzeldres evne til at registrere og reagere hensigtsmaessigt pa de-
res barns signaler og behov. Sensitivitet blev kodet af to kodere, hvor den primeere

koder gennemgik alle koder til sidst.

Intern reliabilitet af maleredskaber

Reliabilitet handler overordnet set om palidelighed, dvs. hvor ngjagtig en skala er.
Intern konsistens handler om, hvor godt de enkelte items i skalaen haenger sam-
men. Intern konsistens undersgges ved, at man saetter et tal pa, hvor godt hvert en-
kelt spgrgsmal i testen haenger sammen med de andre spgrgsmal inden for samme
skala. Et hyppigt brugt mal er Alpha-koefficienten, ogsa kaldet Cronbach's Alpha,

som angives fra 0 til 1.

Cronbach’s Alpha kan skrives som en funktion af antallet af testelementer og den
gennemsnitlige inter-korrelation mellem emnerne. Hvis man gger antallet af items,
@ger man Cronbach’s Alpha. Derudover, hvis den gennemsnitlige inter-item-korrela-
tion er lav, vil Alpha vzere lav. Efterhdnden som den gennemsnitlige inter-item-kor-
relation stiger, stiger Cronbach’s Alpha ogsa (hvis antallet af items holdes konstant).
Cronbach’s Alpha skal gerne vaere pa mindst 0,70. Det er dog ikke ualmindeligt, at

Cronbach'’s Alpha er lavere for skalaer, der maler sma bgrns udvikling.

Cronbach'’s Alpha for skalaer anvendt i de fire spargeskemaer og for kodningen af

samspil mellem forzelder og barn ses i Bilag 8.

| forhold til spgrgeskemadata er Cronbach’s Alpha rigtig god eller god (>0.60) for
en stor del af maleredskaberne. Cronbach’s Alpha er lavere for to af PRFQ-subskala-

erne og for flere af subskalaerne pa bade ASQ:SE2 og SDQ.
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5.4

5.4.1

Der er en stor variation i sma bgrns udvikling, og udviklingen gar meget steerkt,
hvilket betyder, at det er vanskeligt at male sma bgrns udvikling. Derfor kan det
veere seerlig sveert at opna hgj reliabilitet for disse skalaer.

| forhold til Cronbach’s Alpha’er for kodningen af samspil mellem foreelder og barn
er den interne reliabilitet generelt rigtig hgj. Kun en enkelt subskala (tilbagetraek-
ning) er under 0,70.

Registerdata

Nar data bliver tilgeengelige, indhenter vi data fra nationale registre sdsom Dan-
marks Statistik og Patientregistret samt arbejdsmarkedsdata (Danish Rational Eco-
nomic Agents Model, DREAM). Ved hjelp af registerdata kan vi undersgge udfald
som vaccinationer, besag ved praktiserende laege og tandlaege, brug af sociale ind-
satser, skadestuebesgg, medicinforbrug samt informationer om husstanden og om

uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning for foraeldrene.

Vi forventer, at data er tilgeengelige i starten af 2026.

Statistiske analyser

Frafald

| Tabel 5.3 ses en oversigt over besvarelser og besvarelsesprocenter for alle typer
data i evalueringen. Dataindsamlingen har foregaet i 27 maneder for hver familie.
Dette er lang tid — saerligt for familier, der kan vaere i en sarbar position. Det er der-

for ikke overraskende, at vi ikke har data fra alle familier pa alle tidspunkter.
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Tabel 5.3 Frafald og antal observationer (komplette besvarelser)

Baseline Spgrgeskema Spgrgeskema Video Spgrgeskema Video

3 mdr. 12 mdr. 12 mdr. 24 mdr. 24 mdr.
Samlet
Antal observationer 256 225 188 139 170 124
Procent relativ til baseline 88 % 73 % 54 % 66 % 48 %

Kontrolgruppe

Antal observationer 73 58 40 23 32 20
Procent relativ til baseline 79 % 55 % 32% 44 % 27 %
MTB-gruppe

Antal observationer 183 167 148 116 138 104
Procent relativ til baseline 91 % 81 % 63 % 75 % 57 %

Anm.: VIVEs egne beregninger. Procenterne angiver, hvor stor en andel af deltagerne fra baseline som fortsat deltager i pageeldende
opfalgninger. Baseret pa komplette besvarelser.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE.

Et veesentligt udgangspunkt for en effektmaling er, at indsats- og kontrolgruppen er
tilnsermelsesvis ens ved baseline. Dette undersggte vi i den fgrste rapport, hvor vi
fandt, at der kun var fa variable, der ikke var balanceret pa baseline (Pontoppidan et
al., 2023).

Der indgar mange forskellige data i evalueringen. Hvis en familie ikke har leveret
data til en specifik analyse, betragtes den kun som frafaldet for netop den analyse.

Antallet af besvarelser varierer derfor i analyserne.

Frafald kan skyldes mange ting. For en del familier mangler der bare et enkelt spar-
geskema eller en video. Her er det kun enkelte analyser, hvor familien betragtes
som frafaldet. Det kan ogsa veere fordi, at familien er flyttet til en ny kommune og
derfor ikke er sa motiverede mere. Nogle familier veelger helt at treekke sig ud af
evalueringen. Nogen giver os besked om, at de ikke vil deltage mere, mens andre
bare holder op med at besvare vores opkald. Et mindre antal familier udgar, fordi de

oplever en sen abort eller anbringelse af barnet.

5.4.1.1 Frafaldsanalyse

Det er vaesentligt at unders@ge, hvordan frafaldet ser ud i lgbet af evalueringen —
herunder om der er szrlige kendetegn ved de familier, der falder fra, og om frafal-

det over tid er nogenlunde ens pa tveers af kontrol- og MTB-gruppe.
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Frafald er en udfordring af to primaere arsager. For det farste giver tabet af observa-
tioner mindre styrke i analyserne, hvilket svaekker vores evne til at estimere signifi-
kante effekter. For det andet kan kontrolgruppen miste sin relevans som sammen-
ligningsgrundlag for MTB-gruppen, hvis frafaldet er skaevt pa tveers af kontrol- og
MTB-gruppen, og kontrolgruppen bliver markant anderledes end MTB-gruppen.

Det ses i Tabel 5.3, at der er en seerlig udfordring i forhold til at indhente samspilsvi-
deoer for familierne. Dette geelder seerligt for kontrolgruppefamilierne, hvor vi kun
har videoer for omkring hver tredje deltager. Det har veeret vaesentligt nemmere at
fa indhentet samspilsvideoer i MTB-familierne, hvor MTB-klinikerne er kommet
jeevnligt pa besgg i hjemmet og har haft mulighed for at hjeelpe med optagelsen.

Samlet set har vi, nar bgrnene er 2 &r gamle, faet indsamlet spgrgeskemadata for 2
ud af 3 (66 %) deltagere og samspilsvideoer for omkring halvdelen (48 %) af delta-
gerne. Selvom dette er betragtelige frafald, sa er det forventeligt med denne mal-
gruppe. Det stemmer ogsa nogenlunde overens med svarprocenterne fra de tidli-
gere studier i USA og England, hvor svarprocenterne svinger fra 65-80 %, nar bar-
nene er 2 ar gamle. | seerligt de amerikanske studier har alle familierne boet i naer-
heden af Yale, og de har faet tilbudt betaling for transport hen til klinikken. Dette
har sandsynligvis bidraget til, at de har hgjere svarprocenter, end vi har.

For at undersgge, om der er nogen systematik, i hvilke deltagere der falder fra un-
dervejs, har vi sammenlignet, hvordan de familier, vi har data fra, nar bagrnene er 2
ar gamle, s ud ved opstarten af evalueringen. Analysen er gennemfgrt bade for

spgrgeskemadata og for samspilsvideoer.

Konkret foretager vi separate t-tests for, om der er signifikant forskel mellem kon-
trol- og MTB-gruppen blandt deltagerne efter 24 maneder pa en lang reekke bag-
grundskarakteristika fra baseline-malingen. Figur 5.3 praesenterer resultaterne gra-
fisk.

For spgrgeskemadata, nar barnene er 2 ar gamle, finder vi falgende signifikante for-
skelle (pa baseline) pa MTB- og kontrolgruppen:

®  Feerre i MTB-gruppen har binge-drukket under graviditet
®  Flere i MTB-gruppen har angstsymptomer

®  Fzerre i MTB-gruppen er hjemmegaende eller pa orlov

®  Feerre antal barn i MTB-gruppen

®  Feerre i MTB-gruppen bor alene.

For samspilsvideoer, ndr bgrnene er 2 ar gamle, finder vi fglgende signifikante for-
skelle (pa baseline) pa MTB- og kontrolgruppen:
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= MTB-gruppen har bedre refleksionsevne (reflecting)

" Feerre i MTB-gruppen har binge-drukket fer graviditet
= MTB-gruppen har lavere alkoholforbrug fer graviditet
®  Fzerre i MTB-gruppen er hjemmegaende eller pa orlov

®  Faerre antal bgrn i MTB-gruppen.

Samlet set viser analysen, at der er opstaet nogle ubalancer mellem kontrol- og
MTB-gruppe for bade spargeskemadeltagere og deltagere i samspilsvideoerne, nar

barnet er 2 ar gammelt. Det geelder i begge tilfaelde for 5 ud af 52 karakteristika.

Alt i alt vurderes frafaldet at veere relativt stort, men ikke skaevt i et sddant omfang,

at analyserne invalideres.
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Figur 5.3 Balancetest

Den standardiserede forskel mellem MTB-gruppen og kontrolgruppen samt t-test. Den rgde prik er
forskellen mellem grupper, og det gule omrade er 95-%'s konfidensinterval. Hvis prikken ligger uden
for det gule omrade, er der signifikant forskel imellem de to grupper.

Alder barn - L
Antal traumer - ®
PTSD-symptom — vagtsomhed - L]
PTSD-symptom — undgéelse - ]
PTSD-symptom — genoplevelse L
PTSD-symptomer L]
Fornasgtelse af barndomsoplevelser - L]
Fysisk omsorgssvigt - L]
Felelsesmaessigt omsorgssvigt - *
Seksuelt overgreb ®
Fysisk overgreb [ ]
Felelsesmaessigt overgreb ®
Depressionssymptomer - L]
Angstsymptomer - L}
Tilknytningsevne — undvigende -| [ 3
Tilknytningsevne — eengstelig -| [
Reflektionsevne — dynamic L]
Reflektionsevne — reflecting L ]
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Survey, 24 mdr. ® \ideo, 24 mdr.

Ikke signifikant

Anm.: T-test af variabler mellem MTB- og kontrolgruppe. KI = 95 %.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE.
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5.4.2

Effektanalyse

Formalet med effektanalysen er at beregne et effektestimat, der udtrykker en ar-
sagssammenhang — dvs. at der er tale om en kausal effekt — med deltagelse i MTB.
Effekten af en indsats er defineret som forskellen mellem de to potentielle udfald:
med og uden modtagelse af indsatsen. Det fundamentale problem ved at estimere
kausale effekter er, at de kontrafaktiske udfald ikke kan observeres, da den samme

person ikke bade kan modtage og ikke modtage indsatsen.

Det betyder, at for deltagende familier kan vi ikke, nar barnet er 2 ar gammelt, ob-
servere, hvad deres trivsel fx ville have vaeret, hvis de ikke havde deltaget i MTB, og
modsat kan vi ikke observere, hvad trivselsniveauet ville have vaeret for kontrolgrup-

pen, hvis de havde deltaget i MTB frem for at modtage saedvanlig indsats.

Vi har derfor brug for en kontrolgruppe af madre, der er s& sammenlignelige med
indsatsgruppen, at vi kan antage, at udfaldsmalene for kontrolgruppen i gennemsnit
svarer til det, man ville observere for indsatsgruppen, hvis de ikke havde deltaget i
MTB. Ved at randomisere kommunerne til det tidspunkt, de modtog uddannelse,
har vi fdet mulighed for at lave en kontrolgruppe, der har modtaget seedvanlig ind-
sats, men hvor der kun er mindre forskelle i familiernes baggrundskarakteristika og

dermed sammenlignelighed imellem de to grupper.

| den farste rapport praesenterede vi baseline-data med deskriptiv statistik til at ka-
rakterisere familierne. Vi benyttede statistiske tests — t-test og Chi-2 test pa hhv.
skalaer og kategoriske variable - til at vurdere den statistiske signifikans af forskelle,
dvs. om forskellene var sa store, at de skyldtes andet end en tilfaeldig variation. Vari-
able med statistiske signifikante forskelle (p-veerdi < 0,05) mellem indsats- og kon-
trolgruppen er anvendt som kontrolvariable i effektmalingen, sa der korrigeres for

disse forskelle.

Til effektmalingen benyttes regressionsanalyse til at estimere effekten af deltagelse i
MTB pa primeere og sekundeere mal omfattende foreeldre-barn-samspillet, mors triv-
sel og adfaerd, barnet trivsel og udvikling samt antallet af anbringelser. Regressions-
analysen maler sammenhangen mellem et udfaldsmal malt ved, nar barnet er 2 ar

gammelt og deltagelse i MTB, og tillader, at vi samtidig kan kontrollere for en reekke

andre faktorer (sakaldte kontrolvariable), der kan pavirke denne sammenhaeng.

Effekten af deltagelse i MTB males ved denne metode som meraendringen i udfalds-
malet hos indsatsfamilier sammenlignet med kontrolfamilier, hvor vi samtidig fjerner
virkningen fra de inkluderede kontrolvariable. Gruppen af kontrolvariable inkluderer
baseline-vaerdien af udfaldsmalet samt eventuelle statistisk signifikante forskelle i

baggrundskarakteristika mellem indsats- og kontrolgruppen.
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Vi benytter et signifikansniveau pa 5 % til at vurdere, om forskellene er sa store, at
de skyldes andet end tilfaeldig variation. Et signifikansniveau pa 5-10 % anser vi for

tilnaermelsesvist signifikant.

Blandt de mgdre, som har udfyldt baseline-malingen, er det ikke alle, som ogsa
gennemfgrer de senere dataindsamlinger. Den oprindelige plan var at imputere
manglende besvarelser for at styrke effektanalysen, men et relativt stort frafald giver
problemer i forhold til at imputere data. Hovedanalysen er derfor blevet gennemfgrt

pa komplette besvarelser.

Dette betyder, at analyserne har mindre styrke, da de indeholder data fra feerre del-
tagere, hvilket kan gare det sveerere at pavise eventuelle effekter. Saerligt i analy-
serne af foraeldre-barn-samspillet indgar meget fa kontrolgruppedeltagere, hvilket

ger potentielle effekter sveere at estimere.

Frafaldet betyder, at resultaterne er behaeftet med usikkerhed, og vi kan ikke afvise,

at et starre sample ville have frembragt andre resultater.

For at undga at fremhaeve tilfeeldigt fremkomne effekter og for at fange tendenser,
der maske ikke er tydelige i den primaere analyse baseret pd komplette data, ind-

drager vi ogsa de to robusthedsanalyser i effektanalysen.

Moderatoranalyse

Den overordnede effektmaling i Kapitel 3 er gennemsnitlige effekter, hvor hele
MTB-gruppen sammenlignes med alle i kontrolgruppen. Selvom deltagerne alle er
visiteret til indsatsen pd baggrund af at veere i sarbare positioner, er der stadig vee-
sentlige forskelle mellem deltagernes baggrund og karakteristika. Derfor kan der
veere forskelle pa effekten af MTB alt efter mgdrenes baggrund.

Vi undersgger, om der er forskel pa effekten af MTB afhaengigt af falgende bag-

grundskarakteristika:

= Mors alder (under/over 25 ar)

®  Fgrstegangsfadende eller flergangsfgdende.

Moderatoranalysen gennemfgres som en interaktionsanalyse. For hvert karakteri-
stika estimerer vi interaktionsmodeller, hvor karakteristika og en indikator for at
have veeret allokeret til MTB interageres og tilfgjes regressionsmodellen. Interakti-
onsleddet er et estimat for forskellen i effekten af MTB pa tveers af de to grupper

defineret ved pagealdende karakteristika.
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5.4.3.1

Deltagelse

Der er stor variation i det antal besgg, som familierne modtager, og vi har derfor
undersaggt, om der er forskel i effekten af MTB i forhold til, hvor meget familierne
deltager.

For at korrigere effektestimaterne, for at nogle familier deltager i hgj grad, mens an-

dre ikke gar, har vi foretaget en instrument variabel-model.

Her instrumenteres deltagelse i indsatsen med det at have vaeret randomiseret til
MTB. Effektestimaterne i hovedanalysen er intention-to-treat-effekter, hvor vi ikke
tager hgjde for deltagelse. IV-resultaterne i dette afsnit tager hgjde for, at en del af
familierne ikke deltager, og effekterne er sakaldte 'local average treatment effects'’
(LATE) og skal fortolkes som effekten af MTB pa de familier, som deltager i indsat-
sen efter at veere allokeret til den — dvs. sdkaldte ‘compliers’ og altsa dem, der delta-

ger i MTB-forlgbet som planlagt.

Vi definerer compliers som MTB-familier, der har enten standard eller hgj deltagelse
(45 sessioner eller mere). Dette geelder for 144 familier ud af 183 i MTB-gruppen (79
%).

Resultaterne er preesenteret i Bilag 6.

Vi finder ingen statistisk signifikante forskelle i effekten af MTB for familier, der
modtager 45 eller flere sessioner i forhold til mors trivsel og adfzerd eller pa foreel-

dre-barn-samspillet.

Vi finder falgende signifikante eller tilnaermelsesvis signifikante forskelle i effekten
af MTB for familier, der modtager 45 eller flere sessioner. MTB-familier med stan-

dard eller hgj deltagelse oplever sdledes:

®m  Bedre social kommunikation (barn) (p = 0,02)
= Bedre indvilligelse (barn) (p = 0,04)

®  Bedre tilpasning (barn) (p = 0,05)

®  Feerre peer-problemer (barn) (p = 0,05)

= Mere uddannelse (mor) (p = 0,06)

= Verre helbred (mor) (p = 0,07)

= Darligere autonomi (barn) (p = 0,07)

m  Bedre affekt (barn) (p = 0,09)

®  Bedre social-emotionel udvikling (barn) (p = 0,09).
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Det ses, at disse resultater er i overensstemmelse med resultaterne af hovedanalysen.

Analysen viser, at konklusionerne ikke aendres, hvis vi udelukkende kigger pa de fa-
milier, der har modtaget standard eller hgj deltagelse. Med til dette hgrer, at 144 fa-
milier ud af 183 i MTB-gruppen (svarende til 79 %) har faet over 45 besgg, hvilket
indikerer, at der har veeret stor tilslutning til at deltage i indsatsen.

Samlet set tyder det saledes p3, at de positive resultater i forhold til barnets udvik-
ling hovedsageligt er drevet af de MTB-familier, der modtager det, der kan karakte-
riseres som et forlgb med standard eller hgj deltagelse.

Robusthedsanalyse

Formalet med robusthedsanalysen er at undersgge sensitiviteten af hovedresulta-
terne i forhold til valg af metode. Det centrale metodiske spgrgsmal er behandlin-
gen af frafald. | hovedanalysen anvendte vi kun besvarelser fra mgdre, som leverede

data, da barnet var 2 ar gammelt. Vi har foretaget to alternative analyser.

For det farste anvender vi ‘Multiple imputation by chained equations’ (MICE) til at
handtere de manglende besvarelser ved dataindsamlingen, nar barnet er 2 ar gam-
melt. Princippet bag MICE er at anvende de gennemfarte besvarelser fra de delta-
gere, som minder mest om dem, der mangler at svare, til at udfylde (imputere) de
manglende besvarelser (se White et al. (2011) for en grundig beskrivelse). Ved im-
puteringen erstattes de manglende besvarelser med plausible vaerdier fra statistiske
modeller. For hver variabel med manglende besvarelser opstilles en imputeringsmo-
del med udgangspunkt i den statistiske fordeling af de observerede vaerdier samt

den underliggende struktur af de manglende besvarelser.

For det andet anvendes ‘Inverse Probability of Attrition Weigthing’ (IPAW) som en al-
ternativ metode til at handtere frafaldet. Princippet bag IPAW er at tildele de observa-
tioner, som minder mest om de frafaldne, en hgjere vaegt. IPAW handterer frafald ved
at vaegte respondenterne efter deres "inverse sandsynlighed” for at deltage. Farste
step i denne metode er at beregne vaegte for respondenterne, hvilket gares ved at
opseette en model for den estimerede sandsynlighed for deltagelse. Denne metode
baserer sig udelukkende pa baggrund af data fra baseline-malingen, og derfor er

denne metode kun valid, hvis frafaldet er baseret pa observerbare karakteristika.

Resultaterne af de to robusthedsanalyser ses i Bilag 7. Vi har gentaget resultaterne
af analysen baseret pa komplette data (fra Bilag 5) i tabellen, sa det er nemt at sam-

menligne resultaterne af de tre analyser pa tveers af metode.
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5.5

5.5.1

| Kapitel 3, hvor vi preesenterer effektanalysen, har vil valgt at inddrage de to ro-
busthedsanalyser og se pa tvaers af de tre analyser. Vi fremhaever resultater, der er
signifikante pa et 10-%'s niveau i mindst én analyse og samtidig har et p-niveau pa
under 15 % i en af de to andre analyser. Dette gares for at undgé at fremhaeve til-
feeldigt fremkomne effekter og for at fange tendenser, der maske ikke er tydelige i
den primaere analyse baseret pa komplette data.

Der er enkelte afvigelser i resultaterne mellem hovedanalysen og de to robustheds-
analyser, men overordnet set finder vi et fint overlap i resultaterne pa tveers af me-
tode, hvilket styrker de overordnede resultater praesenteret i Kapitel 3.

Interviews

Der er gennemfart interviews med bade MTB-terapeuter og med feedre, som har
deltaget i MTB-forlgb.

Interviews af MTB-terapeuter

Der er foretaget semistrukturerede interviews af MTB-terapeuterne for at samle de-

res erfaringer med MTB-interventionen.

Der er gennemfart i alt 11 interviews med 8 sundhedsplejersker og 11 familiebe-
handlere fra 9 forskellige kommuner. En kommune har ikke haft mulighed for at del-
tage, mens kun familiebehandlere har haft mulighed for at deltage fra en anden
kommune. De resterende kommuner er repraesenteret af bade familiebehandlere og

sundhedsplejersker. Interviewene er foretaget i marts og april 2024.

Rekrutteringen af informanter er sket ved, at VIVE har sendt hver kommunes kon-
taktperson en mail omkring formalet med interviewene. Kontaktpersonerne har der-
efter givet kontaktoplysninger pa relevante ansatte. Disse ansatte er derefter blevet

kontaktet direkte af VIVE og indvilget i at blive interviewet.

De semistrukturerede interviews er foregaet telefonisk eller online. | seks af kommu-
nerne har MTB-teamet stillet op til et samlet interview. | en kommune har to MTB-
teams stillet op til interview sammen, mens interviewet i en anden kommune er fo-
regaet ved, at en sundhedsplejerske og familiebehandler fra samme team er inter-
viewet hver for sig af logistiske grunde. | den sidste kommune er der foretaget to

interviews med familiebehandlere hver for sig.

Formalet med interviewene er at fa en forstaelse for, hvilket udbytte, MTB-terapeu-

terne har oplevet, at familierne, der har modtaget interventionen, har faet. Ligeledes
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5.5.2.1

har interviewene til formal at fa indblik i, hvordan MTB-terapeuterne har oplevet in-
terventionen som helhed sammenlignet med deres saedvanlige indsatser.

De semistrukturerede interviews tager udgangspunkt i en interviewguide (se Bilag
1), der farst fokuserer pa, hvordan MTB-terapeuterne oplever, at udbyttet har veeret
hos foreeldrene samt deres refleksioner hertil. Derefter fokuserer interviewguiden pa

MTB-terapeutens oplevelse af interventionen.

Inden interviewene er foretaget, har deltagerne modtaget et informationsbrev om,

hvordan VIVE behandler persondata.

Interviewene er optaget elektronisk med samtykke fra deltagerne. Efterfglgende er
interviewene transskriberet ved hjaelp af programmet Dictus, og udskrifterne er kva-
litetssikret. | analyserne har vi anvendt tematisk analyse (Braun & Clarke, 2006). Kod-
ningen er foretaget pa tveers af hver case over to gange, hvor farste kodning er fo-
retaget induktivt ud fra, hvad informanterne beretter. Derefter er der foretaget en
struktureret kodning pé baggrund af de farste koder med gnsket om at belyse gen-
nemgaende temaer, der gar pa tveers af casene. Vi har anvendt programmet Nvivo
til kodning og analyse.

Interviews med faedre

Afsnittet om feedrenes oplevelse af MTB er baseret pa 10 graviditetsinterviews og
seks interviews foretaget med MTB-faedre ved forlgbets afslutning. De seks afslut-
tende interviews er foretaget i forbindelse med et speciale udarbejdet i samarbejde
med VIVE. Ingen faedre er gennemgaende i bade graviditetsinterviews og de seks

interviews foretaget ved afslutningen af MTB.

Graviditetsinterviews med faedre

Graviditetsinterviews er gennemfgrt af MTB-teamet i forbindelse med et besgg i
hjemmet. Interviewene er foretaget med udgangspunkt i en dansk oversaettelse af
'Pregnancy Interview’, der er udviklet af Arietta Slade (Slade, 2018). | de tilfeelde,
hvor graviditetsinterviewet ikke kunne gennemfares, inden barnet blev fadt, er der
anvendt en version, der er tilpasset til at blive anvendt de farste 2 maneder efter, at
barnet er fgdt.

Der er indsamlet i alt 122 graviditetsinterviews for gravide og 82 for deres partnere.
De 10 graviditetsinterviews, der er anvendt her, er tilfeeldigt udvalgt blandt gravidi-

tetsinterviews gennemfgrt med faedre/partnere.
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Eftersom det kun er omkring halvdelen af familierne i evalueringen, hvor mor angi-
ver at have en partner, er det muligt, at disse familier er anderledes end familierne,

hvor mor er eneforsgrger.

Interviews med faedre ved afslutning af MTB-forleb

De seks interviews med MTB-faedrene er foretaget som semistrukturerede inter-
views i slutningen af eller lige efter, de har afsluttet MTB (se interviewguide i 0).
Disse interviews er foretaget af to specialestuderende i samarbejde med VIVE. Inter-
viewene er foretaget ved hjeelp af Zoom eller telefonisk ud fra en interviewguide

udarbejdet af samme specialestuderende.

Alle faedre/partnere, der havde givet samtykke til at deltage i evalueringen, og som
var enten teet pa at afslutte forlgbet eller havde afsluttet forlgbet inden for de sene-
ste par maneder, blev inviteret til at deltage i et interview. Feedrene blev kontaktet

via SMS. De seks faedre har hver modtaget et gavekort pa 200 kr.

Inden interviewene blev foretaget, modtog deltagerne et informationsbrev, om hvor-
dan VIVE behandler persondata, og de blev oplyst om, at det er frivilligt at deltage.

Interviewene er optaget elektronisk med en MP3-optager med samtykke fra delta-
gerne. Efterfalgende er interviewene transskriberet ved hjzelp af programmet Dictus,

og udskrifterne er herefter kvalitetssikret samt kodet i NVivo.

Udgangspunktet for analysearbejdet har veeret at fa indsigt i, hvordan faedrene har
oplevet MTB-forlgbet (Braun & Clarke, 2006), og analysen er inspireret af livsfarel-
sesbegrebet (Holzkamp, 1998).

Vi har anvendt en induktiv analysestrategi med aben tematisk kodning, dvs. at te-
maerne er opstdet undervejs i analysen baseret pa det, der er dukket op i data. Med
udgangspunkt i interviewmaterialet har vi forsggt at finde manstre, kategorier eller
temaer uden at have praedefinerede temaer fra starten. | analysen har vi undersggt
variationen i interviewpersonernes perspektiver bade inden for og pa tveers af te-
maer. Vi har fokuseret pd mangfoldigheden i data fremfor, hvem eller hvor mange
der deler et bestemt synspunkt. Det betyder, at vi har medtaget alle relevante ud-

sagn — ogsa dem, der kan anses for at veere enkeltstdende.
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Data

Beskrivelse af MTB-gruppen, nar barnet er 2 ar
gammelt

| dette afsnit beskriver vi, hvordan MTB-gruppen ser ud, nar barnet er 2 ar gammelt
i forhold til variable, som vi ikke anvender i effektmalingen. Dette geelder fx, om de
har en partner, deres jobparathed (for dem, der er uden beskaftigelse pa besvarel-
sestidspunktet), deres mobilbrug og pasningssituationen for deres barn.

Vi har oplysninger fra 138 familier, hvilket svarer til 75 % af besvarelserne pa base-
line. Vi skal derfor vaere varsomme med at sammenligne pa tveers, da de to veerdier

ikke er umiddelbart sammenlignelige.

Bopzlsforhold

Figur 6.1 viser, hvor stor en andel i gruppen, som 2 ar efter barnets fgdsel bor med
en partner. Partneren er ikke ngdvendigvis barnets biologiske foreelder. | alt 62 %
angiver at bo sammen med en partner. Andelen, der lever sammen med en partner,
var 70 % ved baseline, og andelen er sdledes lavere, nar barnet er 2 ar gammelt.

Figur 6.1 Bor med partner

0 20 40 60 80 100
Procent

= Bor med partner = Bor uden partner

Anm.. N = 124, som har besvaret spgrgsmalet i MTB-gruppen.

Kilde:  MTB-spergeskema.
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Beskaeftigelse

| spgrgeskemaet er mgdrene blevet spurgt, om de er i arbejde (deltid eller fuldtid),
nar barnet er 2 ar gammelt. Hvis de har svaret "nej” til dette spgrgsmal, er de blevet
bedt om at vurdere forskellige indikatorer for, hvilken type job de kunne forestille
sig at have, og hvor godt de er i stand til at varetage et job. Madre, der har et ar-
bejde, men er pa barsel, forzeldreorlov eller er sygemeldt, bliver ikke bedt om at be-

svare disse spgrgsmal.

Figur 6.2 viser fordelingen over, hvad MTB-gruppens mgdre beskaeftiger sig med til
dagligt, nar deres barn er 2 ar gammelt. Samlet set angiver 55 % at vaere i arbejde
eller uddannelse, mens 40 % er pa kontanthjaelp, uddannelseshjelp, andre arbejds-
lgshedsydelser eller er hjemmegaende, og 6 % er i ressourceforlgb.

Figur 6.2 Beskaeftigelse

Anm.:

Kilde:

T T T T
20 40 60 80 100
Procent

= | arbejde = Uden arbejde = Uddannelse = Ressourceforlab

N = 131, som har besvaret spgrgsmalet i MTB-gruppen. Andelene summer til 101 pga. afrunding.

MTB-spgrgeskema.

| forhold til job angiver 62 % (81 ud af 131), at de ikke har et job, ndr barnet er 2 ar
gammelt. Af disse har 68 deltagere givet detaljeret information om deres egen vur-
dering af, hvorfor de ikke har et job, og hvad der holder dem uden for arbejdsmar-
kedet, se Figur 6.3.

Farst sparges de til, om de har en idé om, hvilken type job de kunne teenke sig. Her
fordeler svarene sig nogenlunde jeevnt ud over kategorierne. Omkring halvdelen an-
giver at have enten en preecis eller en god idé om, hvilket arbejde de gerne vil have.
Den anden halvdel har sadledes mere uklare eller ingen idé om, hvilket job de kunne

teenke sig.
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Figur 6.3 Jobperspektiv

Har du en idé om, hvilket arbejde du gerne vil have?

0' 2'0 JID GID BID Ii‘ID
Procent

= Anerikke = Fa/uklare ideer = Nogen gange = Harenidé = Ved prescis

Har du overskud i hverdagen til at fokusere pa at fa et arbejde?
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Hvordan vil du alt i alt vurdere dit helbred i forhold til at kunne varetage et arbejde?

I.-Il ) )

Procent

= Helbred forhindrer = Helbred begraenser = Fatimer = Svinger = Deltid Fa begraensninger
Kan arbejde
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Tror du, dine kompetencer kan bruges pa en arbejdsplads?

ELJ A‘I] SID 8‘0 1 éll]
Procent

= Tvivler = Svinger = For det meste sikker = Sikker Intet at tilbyde

Tror du, at du kan klare et arbejde (fuldtid, deltid, ikke et fleksjob)?

Anm.:

Kilde:
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= Sletikke = Tvivler = Usikker = Nogenlunde sikker = Sikker

N = 68.

MTB-spgrgeskema.

| det andet panel ses MTB-mgdrenes vurdering af, om de har overskud til at vare-
tage et job. Igen er der ret stor variation i svarene. Knap halvdelen (42 %) vurderer,
at de for meste eller altid har overskud. Hver tredje (34 %) vurderer, at de kun nogle
gange har overskud, mens hver fjerde (25 %) vurderer, at de aldrig eller for det me-
ste ikke har overskud til at kunne fokusere pa et arbejde.

Tredje panel viser, hvordan de adspurgte ser pa, om deres helbred ggr dem i stand

til at passe et job. Igen er der stor variation i besvarelserne. Tendensen er, at de de-
ler sig i to grupper. Knap halvdelen (41 %) mener, at deres helbred begraenser dem i
at arbejde. Hver tiende (9 %) oplever, at det svinger, mens halvdelen (50 %) oplever,
at de eri stand til at arbejde deltid eller fuldtid.

Fjerde panel viser, om mgdrene tror, de har kompetencer til at have et job. Ingen
mener, at de intet har at tilbyde, og blot 6 % tvivler pa, at deres kompetencer kan
bruges pa en arbejdsplads. Lidt mere end hver fjerde (28 %) oplever, at det svinger i
forhold til deres tro pa deres kompetencer, mens 2 ud af 3 (66 %) oplever, at de har
kompetencer, der kan bruges pa en arbejdsplads.
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6.1.3

Femte panel viser mgdrenes vurdering af, om de kan klare at varetage et ordinzert
job. 1 alt 6 % tror slet ikke, at de kan varetage et job, mens hver tredje (35 %) er i
tvivl eller er usikker pa det. Lidt mere end halvdelen (58 %) er enten nogenlunde sik-
ker eller sikker pa, at de kan varetage et job.

Samlet set tyder det pa, at omkring halvdelen af de mgdre, der star uden for ar-
bejdsmarkedet, har ideer til, hvad de gerne vil arbejde med, og at hovedparten ogsa

vurderer, at de har kompetencer, der kan bruges pa en arbejdsplads.

Samtidig er det ogsa tydeligt, at en vaesentlig del af mgdrene oplever udfordringer
med helbredet og overskuddet i forhold til at kunne varetage et job.

Lidt mere end halvdelen af mgdrene, der star uden for arbejdsmarkedet, nar barnet
er 2 ar gammelt, vurderer, at de er i stand til at varetage et ordineert job (fuldtid el-
ler deltid). Det er formodentlig szerligt i denne gruppe, at der er et potentiale for at

fa mor i beskzeftigelse eller uddannelse.

Pasning af barnet

Figur 6.4 viser hvordan barnet passes, nar det er 2 &r gammelt. De fleste bgrn er, nar
de er 2 ar gamle, i vuggestue eller aldersintegreret institution (60 %), og hvert tredje

barn passes i dagpleje (33 %). Kun 7 % har angivet en anden form for pasning.
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Figur 6.4 Pasning af barnet

Spergsmal: Hvordan bliver [barnets navn, red.] passet i dagtimerne netop nu?

I Aldersintegreret
[ Dagpleje

~ Vuggestue
[ Andet

Anm.:. N =138.

Kilde: MTB-spg@rgeskema.

Til slut viser Figur 6.5, hvor gammelt barnet var, da det startede i daginstitution.
Langt starstedelen af bgrnene startede, da de var 8-12 méneder gamle. Kun tre an-
giver, at deres barn ikke er i pasning, nar barnet er 2 ar gammelt.

114



Figur 6.5 Alder ved start i dagtilbud

Spergsmal: Hvor gammelt var [barnets navn, red.], da han/hun startede i dagtilbud/pasningsordning?
Angiv svaret i maneder.
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Kilde:  MTB-spgrgeskema.
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Bilag 1 Interviewguide: MTB-klinikere

Bilagstabel 1.1

Interviewguide: MTB-klinikere

Interviewspgrgsmal

Baggrund

MTB vs. saeedvanlig
indsats

Andringer hos fa-
milierne

Muligheder ved
MTB som indsats

Vil du kort praesentere dig selv?

Navn?

Sundhedsplejerske eller familiekonsulent?

Kommune?

Hvor mange ars erfaring inden for omradet?

Har du veeret med pa projektet fra begyndelsen?

Hvis ikke, hvornar begyndte du som kliniker pa MTB?

Hvor mange familier har du haft igennem, imens du har veeret kliniker pa MTB?

Jeg kunne godt teenke mig at hgre lidt om, hvordan du oplever MTB-forlgbet ud fra dit
faglige perspektiv?
Hvordan adskiller MTB sig fra jeres normale forlgb?

Jeg vil gerne have dig til at vurdere de MTB-forlgb, du har gennemfgart, bade delvist og
helt.

Hvordan har det set ud ved afslutningen af forlgbet med familierne, hvis du skal teenke
pa familiens udvikling for hvert forlgb? Har der veeret forveerringer, ingen aendringer
eller forbedringer (notér hvor mange af hver)? Du ma gerne komme med eksempler.
Nu ma du gerne taenke pa hvert enkelt forlgb.

Hvis der er sket forvaerringer, hvorfor tror du, det er sadan?

Hvilke udfordringer er det, som ggr, at MTB ikke har haft en positiv indvirkning pa de
familier? Kom gerne med eksempler.

Hvad skal der til for at kunne skabe en positiv @&ndring hos disse familier?

Hvis der ikke er nogen aendringer, hvorfor tror du ikke, familien har udviklet sig?
Hvilke udfordringer er det, som ger, at MTB ikke har haft en positiv indvirkning pa de
familier? Kom gerne med eksempler.

Hvad skal der til for at kunne skabe en positiv a&ndring hos disse familier?

Hvad med de familier, hvor der er sket en positiv eendring, hvorfor tror du, der er sket
denne positive a&ndring?

Hvad for nogle aendringer ser du hos de familier efter MTB-forlgbene? Kom gerne med
eksempler.

Er der nogle @&ndringer, som gar igen hos familierne? Hvilke?

Hvordan adskiller disse familier sig fra de familier, som er forveerret, eller hvor der in-
gen andringer er sket? Kom gerne med eksempler?

Hvad er det, som netop MTB-forlgbene har kunnet bidrage positivt med hos disse fa-
milier?

Er der noget, som MTB-forlgbet mangler, som kunne have stgttet familierne endnu
mere? Kom gerne med eksempler.

Giver MTB-forlgbene nogle muligheder, som jeres saedvanlige forlgb ikke giver?

Hvis ja, hvilke muligheder er det?

Hvis ja, hvordan pavirker det dig som fagperson, nar du skal arbejde med den her type
af familier?

Hvis nej, hvorfor ikke?

Hvad synes du om MTB-forlgbene helt overordnet?

Har du oplevet nogle problemer ved MTB-forlgbene?
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Interviewspgrgsmal

e  Huvis ja, hvilke problemer? Kom gerne med eksempler.
. Er MTB et forlgb, som du vil fortseette med, hvis du selv kunne bestemme? Hvor-
for/hvorfor ikke?

Kilde:  VIVE.
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Bilag 2 Interviewguide: Feedre

Bilagstabel 2.1

Forskningsspargsmal

Praesentation

Projektets formal

Interviewets form

Fortrolighed/samtykkeer-
kleering

Hvem er interviewpersonen?

Hvordan er farens deltagel-
sesmuligheder i familiens
hverdagsliv?

Hvad var farens oplevelse af
Minding the Baby?

Interviewguide: Faedre

Interviewspgrgsmal

Preesentation af, hvem vi er.

Projektet gnsker at undersgge,
hvordan feedre oplever overgangen
til faderskabet, og hvordan MTB
har lykkedes med at inddrage fa-

ren.

Semistruktureret interview. Samtale
mellem interviewer og interview-
person pa baggrund af en reekke
spargsmal.

Interviewet opbevares fortroligt,
deles ikke med andre, og du ano-
nymiseres, sa du ikke kan genken-

des.

Navn, alder, uddannelse, job?

Familiekonstellation? Barnets al-

der?

Deltager du i leegebesg@g, jordemo-
derbesgg m.m.?

Ja: Hvordan oplevede du disse
besgg?

Nej: Hvad var arsagen til, du
ikke deltog?

Kan du forteelle om din ferste uge

som

far?

Hvordan oplevede du det?

Har du holdt barsel? Hvor laenge?

Hvad er arsagen til varigheden af
barslen?

Kan du forteelle om, hvordan jeres
hverdag fungerer?

Hvornar feler du dig allermest vig-
tig for dit barn?

Er der nogle szerlige tidspunkter,
hvor du feler dig utilstraekkelig

som

foraelder?

Hvordan kom det i stand, at | skulle
veere med i MTB-forlgbet?

Noter/kommentarer/opmaerksom-
hedspunkter

Start med at fortcelle om dagens formal,
tavshedspligt, hvem er vi, der deltager,
interviewform.

Tid: Ca. 45 minutter.
Sperg, om vi ma lydoptage.
Indhent mundtligt samtykke.

Det er helt okay, hvis der er ting, du IKKE
onsker at svare pa!

Helt okay at afbryde og sperge — uformel
samtale.

Biologisk far/far der er tilstede.

Muligheden for lang barsel? Lyst?

Fx. hente barnet, indkab, madlavning,
samveer med barn m.m.

Bade i starten af barnets liv og se-
nere(nu)

Evt. som moren kan, men du ikke kan?
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Oplevede faren, at MTB
havde en betydning for hans
rolle som far?

Kilde:

VIVE.

Fortalte de, hvorfor at de taenkte, |
skulle deltage i MTB?

Hvordan har du oplevet mulighe-
den for at kunne deltage? Havde
du lyst til at deltage?

Var der mgder, du ikke deltog i?

Hvis du ikke deltog — hvorfor
gjorde du ikke det?

Hvordan vil du beskrive din relation
til MTB-personerne?

Oplevede du, at der var noget i for-
lebet, der var seerligt rettet mod
dig som far?

Hvad var det vigtigste, du fik med
dig fra MTB?

Hvad var det vigtigste, moren fik
med sig?

Tror du, MTB har haft en indfly-
delse pa den relation, du har til dit
barn i dag?

Hvordan har MTB pavirket jeres fa-
milies hverdag?

Hvor ofte? Alene, sammen?

Primeert, hvis faren er lidt negativt stemt.

Fx job, daglige pligter, forholdet.

125



Bilag 3 Skema med oplysninger om anden indsats

Underretninger

Antal underretninger i graviditeten og i barnets fgrste to levear.

Indsatser foretaget i graviditeten og i barnets farste andet levear:

Antal indsatser

Hvornar handlingen er pabegyndt og afsluttet
Lovgrundlaget for iveerkseettelsen af handlingen
Iveerksat handling

Fokusomrade for foranstaltning

Intensitet (i timer pr. maned)

Intensitet (i antal kontakter pr. maned)

Samlet antal timer i indsatsperioden

Deltagere i handlingen

Om handlingen er kgbt uden for kommunen.
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Bilag 4 Beskrivende statistik, nar barnet er 24
maneder

Bilagstabel 4.1 24 maneders-opfelgning af MTB- og kontrolgruppe

Kontrol MTB Total Test af forskel
Gnm SD Gnm SD Gnm SD  T-test p-veerdi

SWEMWSBS: Trivsel 23,87 3,80 24,14 3,86 24,09 3,84 -0,38 0,71
Selvvurderet eget helbred 7.41 2,15 7,02 2,05 7,10 2,07 0,99 0,32
Tilfredshed
med livssituation 7,62 2,63 7,80 1,93 7,76 2,07 -046 0,65
Ensomhed# 2,59 0,87 2,55 0,88 2,56 087 0,23 0,82
Praktisk netvaerk 3,81 1,18 3,91 1,21 3,89 1,20 -040 0,69
Fortroligt netveerk 4,66 0,60 4,42 0,99 4,47 0,93 1,28 0,20
EPDS: Fgdselsdepression# 8,21 5,85 8,80 5,53 8,69 558 -0,56 0,58
WHO-5: Mentalt helbred 55,53 20,95 58,79 21,45 58,18 21,34 -0,80 0,42
Partnerrelation 8,09 10,47 10,39 10,33 9,96 10,36 -1,17 0,24
Mor-barn-forhold: Total# 4,88 5.76 7,01 4,83 6,61 507 -2,23 0,03
Mor-barn-forhold:
Fjendtlighed# 1,50 2,12 2,38 2,42 2,21 2,38 -1,95 0,05
Mor-barn-forhold:
Tilknytning# 1,38 1,89 2,25 1,68 2,09 1,75 -2,66 0,01
Mor-barn-forhold:
/Angstelighed# 2,00 2,35 2,38 1,77 2,31 1,89 -1,07 0,29
Foreeldrestress# 31,94 10,22 29,65 9,67 30,08 979 1,19 0,24
Mangel pa
foreeldretilfredshed# 14,00 4,28 14,31 4,50 14,25 4,45 -035 0,72
Forvreenget mentalisering# 10,91 4,12 10,66 4,34 10,71 4,29 0,30 0,76
Vished om
tanker og falelser 29,03 7,13 29,54 5,81 29,45 6,07 -0,44 0,66
Nysgerrighed og interesse 37,26 4,14 38,28 4,21 38,09 4,20 -1,27 0,20
Aktiviteter med barn 2,33 0,89 2,39 0,77 2,38 0,79 -045 0,65
Oplevelse af for
fa kontakter med fagprof.# 0,09 0,30 0,04 0,19 0,05 0,21 1,38 0,17
| arbejde 0,50 0,51 0,38 0,49 0,40 049 1,28 0,20
| uddannelse 0,06 0,25 0,27 0,45 0,24 043 -1,78 0,08
Barnets helbred 9,26 0,96 8,81 1,42 8,89 1,35 1,79 0,07
Sprogforstaelse# 9,88 3,38 9,26 2,89 9,38 299 1,09 0,28
Talesprog# 14,97 4,71 13,64 4,02 13,89 4,18 1,68 0,10
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Kontrol MTB Total Test af forskel

Erl:r)\f)l;tionelle problemer# 1,29 1,66 1,23 1,31 1,24 1,38 0,23 0,82
SDQ: Adfeerdsproblemer# 2,06 1,52 1,73 1,51 1,79 1,51 1,16 0,25
SDQ: Problemer

med jeevnaldrende# 1,50 1,66 1,23 1,42 1,28 1,47 0,98 0,33
SDQ: Prosocial 7,44 2,09 7,40 2,48 7,41 241 0,10 0,92
SDQ: Total# 8,71 5,08 7,86 4,48 8,02 4,60 0,96 0,34
ASQSE: Selvregulering# 10,44 9,56 9,83 7,16 9,94 765 042 0,67
ASQSE: Indvilligelse# 1,97 2,78 0,84 1,97 1,05 2,18 2,74 0,01
ASQSE: Tilpasningsevne# 6,62 7,25 4,27 5,40 4,72 586 2,13 0,03
ASQSE: Autonomi# 1,52 2,65 2,17 2,82 2,05 2,79 -1,21 0,23
ASQSE: Affekt# 1,91 3,02 1,50 2,72 1,58 2,78 0,77 0,44
ASQSE:

Social kommunikation# 6,47 8,03 3,81 6,17 4,32 6,62 2,13 0,03
ASQSE:

Interaktion med andre# 11,32 7,52 10,63 7,43 10,76 7,43 0,49 0,63
ASQSE: Totalscore med be-

kymring# 46,36 36,62 36,50 24,57 38,35 2739 1,73 0,09
ASQSE: Totalscore# 42,65 29,65 34,90 21,85 36,38 23,66 1,88 0,06
Sensitivitet Ainsworth 6,30 1,22 6,48 1,11 6,45 1,13 -0,64 0,52
CIB: Sensitivitet 3,45 0,42 3,40 0,45 3,41 044 044 0,66
CIB: Patreengenhed# 1,99 0,23 1,94 0,22 1,95 022 0,80 0,42
CIB: Graenseseaetning 3,99 0,56 3,98 0,55 3,98 0,55 0,07 0,94
CIB: Involvering 3,68 0,34 3,69 0,38 3,68 0,38 -0,08 0,94
CIB: Tilbagetraekning# 1,22 0,35 1,25 0,34 1,25 0,34 -040 0,69
CIB: Efterlevelse 3,95 0,36 3,98 0,52 3,97 049 -0,21 0,83
CIB: Gensidighed 3,87 0,48 3,85 0,53 3,86 052 0,11 0,91
CIB: Negative tilstande# 1,30 0,34 1,33 0,54 1,32 0,52 -0,20 0,84
CIB total 4,02 0,33 3,99 0,38 4,00 037 0,29 0,77

Anm.:  N=170 for spgrgeskema udfald og N=124 for CIB.
Note: #lavt er godt.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE.
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Bilag 5 Effektmaling

Bilagstabel 5.1 Effektestimater

Estimat 95-%"s Kl P-veerdi Cohen’s d
SWEMWSBS: Trivsel -0,02 -1,80 1,77 0,99 0,00
Selvvurderet eget helbred -0,80 -1,80 0,19 0,11 -0,39
Tilfredshed med livssituation -0,08 -1,25 1,08 0,89 -0,04
Ensomhed# -0,14 -0,56 0,28 0,51 -0,16
Praktisk netvaerk 0,30 -0,21 0,81 0,24 0,25
Fortroligt netvaerk -0,23 -0,57 0,12 0,20 -0,24
EPDS: Fadselsdepression# 1,44 -1,17 4,05 0,28 0,26
WHO-5: Mentalt helbred 1,91 -8,32 12,13 0,71 0,09
Partnerrelation -3,58 -7,22 0,06 0,05t -0,35
Mor-barn-forhold: Total# -0,54 -2,85 1,77 0,65 -0,11
Mor-barn-forhold: Fjendtlighed# -0,06 -0,97 0,86 0,90 -0,02
Mor-barn-forhold: Tilknytning# 0,16 -0,63 0,95 0,69 0,09
Mor-barn-forhold: Z£ngstelighed# -0,64 -1,59 0,30 0,18 -0,34
Foraeldrestress# -2,68 -7,75 2,40 0,30 -0,28
Mangel pa foreeldretilfredshed# 0,30 -1,67 2,27 0,76 0,07
Forvreenget mentalisering# -0,22 -2,05 1,61 0,81 -0,05
Vished om tanker og falelser 0,89 -2,01 3,79 0,54 0,15
Nysgerrighed og interesse 1,20 -0,60 3,01 0,19 0,29
Aktiviteter med barn 0,01 -0,39 0,40 0,97 0,01

Oplevelse af for fa

kontakter med fagprof.# -0,10 -0,24 0,04 0,15 -0,48
| arbejde -0,15 -0,39 0,08 0,20 -0,32
| uddannelse 0,18 -0,04 0,40 0,10t 0,43
Barnets helbred -0,24 -0,69 0,21 0,29 -0,18
Sprogforstaelse# -0,64 -2,07 0,79 0,38 -0,22
Talesprog# -1,41 -3,52 0,70 0,19 -0,34
SDQ: Emotionelle problemer# 0,09 -0,41 0,59 0,72 0,06
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Estimat 95-%'s KI Cohen’s d

SDQ: Adfeerdsproblemer# -0,36 -1,09 0,37 0,33 -0,24
SDQ: Problemer med jeevnaldrende# -0,60 -1,21 0,00 0,05* -0,42
SDQ: Prosocial 0,68 -0,31 1,66 0,18 0,28
SDQ: Total# -1,29 -3,22 0,63 0,19 -0,28
ASQSE: Selvregulering# 0,53 -2,69 3,75 0,75 0,07
ASQSE: Indvilligelse# -1,11 -2,20 -0,02 0,05* -0,52
ASQSE: Tilpasningsevne# -2,47 -5,15 0,20 0,07+ -0,43
ASQSE: Autonomi# 0,94 -0,19 2,06 0,10 0,34
ASQSE: Affekt# -0,98 -2,12 0,16 0,09+ -0,36
ASQSE: Social kommunikation# -2,97 -5,68 -0,26 0,03* -0,46
ASQSE: Interaktion med andre# -0,94 -3,96 2,09 0,54 -0,13
ASQSE: Totalscore med bekymring# -8,61 -19,44 2,21 0,12 -0,32
ASQSE: Totalscore# -7,72 -17,40 1,97 0,12 -0,33
Sensitivitet Ainsworth -0,13 -0,74 0,48 0,68 -0,12
CIB: Sensitivitet -0,10 -0,33 0,13 0,41 -0,22
CIB: Patreengenhed# 0,03 -0,10 0,17 0,60 0,16
CIB: Graenseseetning -0,04 -0,36 0,28 0,80 -0,07
CIB: Involvering -0,04 -0,24 0,16 0,71 -0,10
CIB: Tilbagetraekning# 0,08 -0,14 0,29 0,47 0,23
CIB: Efterlevelse 0,02 -0,24 0,28 0,85 0,05
CIB: Gensidighed -0,03 -0,34 0,28 0,85 -0,06
CIB: Negative tilstande# 0,04 -0,23 0,31 0,78 0,08
CIB total -0,08 -0,28 0,12 0,42 -0,22

Anm.:  KI: Konfidensinterval. N=170 i survey og N=124 for video. Den estimerede effekt af MTB samt 95-%'s konfidensintervaller opnaet
ved lineaer regression og robuste standardfejl med kontrolvariable: Bor alene, antal barn, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved
forventet ammestop, antal genstande fgr graviditet, kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for besva-
relse af baseline.

Note: #lav score er godt. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, t+ p<0.10.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE.

130



Bilag 6 Moderatoranalyse

Bilagstabel 6.1 Effekter af MTB, nar barnet er 2 ar gammelt — opdelt efter mors
alder, og om hun er farstegangsfadende

Farstegangsmor

Effektestimat P-veerdi Effektestimat P-veerdi

SWEMWSBS: Trivsel 1,87 0,21 -0,59 0,74
Selvvurderet eget helbred -0,03 0,97 1,84 0,03*
Tilfredshed med livssituation -0,23 0,81 1,69 0,11
Ensomhed# -0,68 0,08 -0,55 0,22
Praktisk netvaerk 0,91 0,03* 0,38 0,46
Fortroligt netveerk 0,30 0,26 0,26 0,35
EPDS: Fgdselsdepression# 0,25 0,92 -2,93 0,27
WHO-5: Mentalt helbred 531 0,55 10,01 0,35
Partnerrelation 2,09 0,59 5,68 0,08
Mor-barn-forhold: Total# 0,18 0,92 -1.82 0,51
Mor-barn-forhold: Fjendtlighed# -0,14 0,86 -0,95 0,38
Mor-barn-forhold: Tilknytning# -0,17 0,79 0,20 0,83
Mor-barn-forhold: £ngstelighed# 0,49 0,50 -1,07 0,27
Foraeldrestress# -8,04 0,04* -6,31 0,23
Mangel pa forzeldretilfredshed# -0,24 0,88 -2,83 0,18
Forvraenget mentalisering# -1,09 0,48 -1,01 0,61
Vished om tanker og felelser -2,62 0,30 -0,13 0,97
Nysgerrighed og interesse -1,28 0,41 -0,80 0,65
Aktiviteter med barn -0,45 0,20 -0,39 0,32
Oplevelse af for fa kontakter med fagprof # 0,16 0,13 -0,11 0,21
| arbejde -0,29 0,13 -0,27 0,22
| uddannelse -0,14 0,63 0,29 0,22
Barnets helbred 0,65 0,10 -0,11 0,85
Sprogforstaelse# 0,93 0,47 -0,54 0,68
Talesprog# 0,24 0,90 0,96 0,63
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Forstegangsmor

SDQ: Emotionelle problemer# -0,26 0,66 0,65 0,44
SDQ: Adfeerdsproblemer# -1,10 0,10 -0,58 0,38
SDQ: Problemer med jaevnaldrende# 0,05 0,92 -0,08 0,90
SDQ: Prosocial 1,40 0,12 -1,10 0,26
SDQ: Total# -2,12 0,27 -1.28 0,59
ASQSE: Selvregulering# -2,05 0,56 3,57 0,36
ASQSE: Indvilligelse# -0,96 0,36 1,76 0,16
ASQSE: Tilpasningsevne# =115 0,68 3,31 0,36
ASQSE: Autonomi# 0,73 0,47 0,74 0,61
ASQSE: Affekt# -2,60 0,03* 1,38 0,36
ASQSE: Social kommunikation# -2,11 0,47 2,93 0,48
ASQSE: Interaktion med andre# -3,87 0,20 1,11 0,74
ASQSE: Totalscore med bekymring# -13,74 0,28 18,27 0,33
ASQSE: Totalscore# -10,74 0,29 14,70 0,32
Ainsworth sensitivitet -0,94 0,07t -0,31 0,59
CIB: Sensitivitet -0,25 0,21 -0,24 0,35
CIB: Patreengenhed# 0,01 0,95 -0,01 0,91
CIB: Graensesaetning -0,31 0,24 -0,27 0,51
CIB: Involvering -0,11 0,54 -0,17 0,44
CIB: Tilbagetraekning# 0,18 0,29 -0,03 0,88
CIB: Efterlevelse -0,22 0,25 -0,18 0,58
CIB: Gensidighed -0,38 0,12 -0,31 0,35
CIB: Negative tilstande# 0,34 0,12 0,19 0,52
CIB: Total -0,16 0,34 -0,18 0,42

Anm.: N = 170 for survey og N=124 for video. Regressionsmodel med et interaktionsled mellem karakteristika og MTB-allokering samt
karakteristikaet og de samme kontrolvariable som hovedregressionerne. | tabellen er estimatet for interaktionsledet praesenteret
samt tilhgrende p-vaerdi for signifikans.

Note: #lav score er godt. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, t p<0.10.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE.
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Bilagstabel 6.2 Baggrundskarakteristika efter deltagelsesintensitet for MTB-familier

Lav deltagelse Standard Hgj deltagelse

Bor alene
Nej 84,21 % 81,51 % 80,00 %
Ja 15,79 % 18,49 % 20,00 %

Taler primzert dansk i hjemmet

Ja 97,37 % 88,98 % 92,00 %
Nej 2,63 % 11,02 % 8,00 %
Arbejdsmarkedsstatus
| arbejde 26,32 % 16,95 % 12,00 %
Sygemeldt fra arbejde/Sygedagpenge 10,53 % 13,56 % 4,00 %
Arbejdslgs med understgttelse 0,00 % 8,47 % 0,00 %
Fartidspensionist/kontanthjeelp 31,58 % 33,05 % 56,00 %
Hjemmegaende/orlov 5,26 % 9,32 % 4,00 %
Under uddannelse 15,79 % 9,32 % 8,00 %
Andet 10,53 % 9,32 % 16,00 %

Folelsesmaessige overgreb

Minimal/ingen 35,48 % 32,69 % 33,33 %
Lavt 16,13 % 16,35 % 833 %
Moderat 16,13 % 14,42 % 16,67 %
| sveer grad 32,26 % 36,54 % 41,67 %

Fysiske overgreb

Minimal/ingen 64,52 % 63,73 % 58,33 %
Moderat 6,45 % 9,80 % 417 %
| sveer grad 29,03 % 26,47 % 37,50 %

Seksuelle overgreb

Minimal/ingen 74,19 % 71,29 % 62,50 %
Moderat 3,23 % 4,95 % 12,50 %
| sveer grad 22,58 % 23,76 % 25,00 %

Folelsesmaessigt omsorgssvigt

Minimal/ingen 58,06 % 50,49 % 37,50 %
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Lav deltagelse Standard Hgj deltagelse

Lavt 12,90 % 11,65 % 20,83 %
Moderat 9,68 % 9,71 % 4,17 %
| sveer grad 19,35 % 28,16 % 37,50 %

Fysisk omsorgssvigt

Minimal/ingen 38,71 % 36,54 % 33,33 %
Lavt 12,90 % 9,62 % 12,50 %
Moderat 9,68 % 9,62 % 4,17 %
| sveer grad 38,71 % 44,23 % 50,00 %

PTSD: Genoplevelse
Nej 45,16 % 48,51 % 3333 %
Ja 54,84 % 51,49 % 66,67 %
PTSD: Undgaelse
Nej 64,52 % 53,47 % 54,17 %
Ja 35,48 % 46,53 % 45,83 %

PTSD: Vagtsomhed

Nej 54,84 % 40,59 % 29,17 %
Ja 45,16 % 59,41 % 70,83 %
Anm.: N =182.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne.
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Bilagstabel 6.3 Effekten af MTB blandt deltagende familier

Estimat 95-%"s Kl P-veerdi
SWEMWSBS: Trivsel 0,06 -1,74 1,86 0,94
Selvvurderet eget helbred -0,95 -1,98 0,09 0,07t
Tilfredshed med livssituation -0,17 -1,37 1,03 0,78
Ensomhed# -0,14 -0,55 0,28 0,52
Praktisk netvaerk 0,32 -0,20 0,85 0,23
Fortroligt netveerk -0,25 -0,61 0,11 0,17
EPDS: Fgdselsdepression# 1,78 -0,86 4,41 0,19
WHO-5: Mentalt helbred 1,36 -8,81 11,53 0,79
Partnerrelation -0,14 -4,04 3,77 0,95
Mor-barn-forhold: Total# -0,38 -2,66 1,90 0,75
Mor-barn-forhold: Fjendtlighed# 0,07 -0,85 1,00 0,88
Mor-barn-forhold: Tilknytning# 0,18 -0,62 0,97 0,66
Mor-barn-forhold: £ngstelighed# -0,63 -1,56 0,31 0,19
Foraeldrestress# -2,39 -7,27 2,49 0,34
Mangel pa forzeldretilfredshed# 0,78 -1,28 2,84 0,46
Forvreenget mentalisering# 0,12 -1,75 1,98 0,90
Vished om tanker og falelser 0,85 -2,11 3,82 0,57
Nysgerrighed og interesse 0,93 -0,91 2,77 0,32
Aktiviteter med barn 0,04 -0,35 0,44 0,83
Oplevelse af for fa kontakter med fagprof # -0,11 -0,25 0,03 0,11
| arbejde -0,20 -0,44 0,04 0,11
| uddannelse 0,19 -0,01 0,39 0,06t
Barnets helbred -0,34 -0,78 0,10 0,13
Sprogforstaelse# -2,09 -5,48 1,30 0,23
Talesprog# -0,72 -2,20 0,75 0,34
SDQ: Emotionelle problemer# -1,37 -3,56 0,82 0,22
SDQ: Adfeerdsproblemer# 0,15 -0,33 0,64 0,53
SDQ: Problemer med jeevnaldrende# -0,61 -1,22 0,00 0,05*
SDQ: Prosocial 0,74 -0,24 1,72 0,14
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Estimat 95-%'s KI

SDQ: Total# -1,17 -3,09 0,74 0,23
ASQSE: Selvregulering# 0,49 -2,79 3,77 0,77
ASQSE: Indvilligelse# -1,12 -2,21 -0,03 0,04*
ASQSE: Tilpasningsevne# -2,70 -5,43 0,03 0,05+
ASQSE: Autonomi# 1,03 -0,08 2,14 0,07t
ASQSE: Affekt# -0,94 -2,04 0,15 0,09+
ASQSE: Social kommunikation# -3,20 =5/93 -0,46 0,02*
ASQSE: Interaktion med andre# -0,85 -3,88 2,19 0,58
ASQSE: Totalscore med bekymring# -8,90 -19,43 1,63 0,10
ASQSE: Totalscore# -8,15 -17,54 1,23 0,09+
Sensitivitet Ainsworth -0,23 -0,90 0,44 0,50
CIB: Sensitivitet -0,12 -0,36 0,13 0,34
CIB: Patreengenhed# 0,03 -0,10 0,17 0,63
CIB: Graensesaetning -0,08 -0,41 0,25 0,64
CIB: Involvering -0,06 -0,27 0,15 0,56
CIB: Tilbagetraekning# 0,10 -0,12 0,32 0,39
CIB: Efterlevelse -0,06 -0,33 0,21 0,66
CIB: Gensidighed -0,07 -0,38 0,25 0,68
CIB: Negative tilstande# 0,07 -0,21 0,35 0,61
CIB total -0,11 -0,32 0,10 0,31

Anm.. N=170 i spgrgeskema og N=124 for CIB-udfaldsmal. KI: Konfidensinterval. IV-regressionen bestar af en first stage og en second
stage. | first stage predikteres deltagelse i MTB ud fra, om man er randomiseret til MTB. | second stage estimeres effekten pa ud-
faldsmalene.

Note: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, t p<0.10.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE.
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Bilag 7 Robusthedsanalyser

Bilagstabel 7.1 Robusthedstjek — effektestimater og p-niveauer for alternative
analysestrategier med imputering og vaegtning (IPAW). Complete
case-resultater indsat, sa det er nemt at sammenligne resultaterne
pa tveers af de tre analyser

Multiple Complete case
imputering
Effekt- Effekt- Effekt-

estimat  P-veerdi estimat P-veerdi estimat P-veerdi
SWEMWSBS: Trivsel -0,11 0,92 -0,55 0,54 -0,02 0,99
Selvvurderet eget helbred -0,36 0,48 -1,17 0,01* -0,80 0,11
Tilfredshed med livssituation 0,37 0,61 -0,36 0,54 -0,08 0,89
Ensomhed# 0,05 0,85 -0,01 0,98 -0,14 0,51
Praktisk netvaerk 0,24 0,48 0,32 0,25 0,30 0,24
Fortroligt netveerk -0,06 0,80 -0,19 0,32 -0,23 0,20
EPDS: Fgdselsdepression# 0,25 0,85 2,46 0,05t 1,44 0,28
WHO-5: Mentalt helbred 1,25 0,82 -1,05 0,83 1,91 0,71
Partnerrelation -2,52 0,35 -2,67 0,14 -3,58 0,05*
Mor-barn-forhold: Total# -0,68 0,57 0,27 0,81 -0,54 0,65
Mor-barn-forhold: Fjendtlighed# -0,19 0,71 0,43 0,35 -0,06 0,90
Mor-barn-forhold: Tilknytning# -0,10 0,82 0,25 0,53 0,16 0,69
Mor-barn-forhold: £ngstelighed# -0,64 0,18 -0,42 0,36 -0,64 0,18
Foreeldrestress# -3,00 0,20 -2,21 0,39 -2,68 0,30
Mangel pa foreeldretilfredshed# -0,96 0,39 1,11 0,29 0,30 0,76
Forvreenget mentalisering# -1,07 0,24 0,54 0,56 -0,22 0,81
Vished om tanker og felelser 2,20 0,22 0,94 0,53 0,89 0,54
Nysgerrighed og interesse 2,01 0,02* 0,43 0,62 1,20 0,19
Aktiviteter med barn 0,02 0,93 0,08 0,69 0,01 0,97

Oplevelse af for
fa kontakter med fagprof.# -0,19 0,07+ -0,06 0,32 -0,10 0,15
| arbejde -0,11 0,27 -0,10 0,34 -0,15 0,20
| uddannelse 0,27 0,00** 0,13 0,26 0,18 0,10
Barnets helbred -0,44 0,08t -0,44 0,04* -0,24 0,29
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Multiple Complete case

imputering

Sprogforstaelse# -0,97 0,12 -0,39 0,61 -0,64 0,38
Talesprog# -1,41 0,19 -1,34 0,27 -1,41 0,19
SDQ: Emotionelle problemer# -0,12 0,70 0,20 0,42 0,09 0,72
SDQ: Adfeerdsproblemer# -0,36 0,26 -0,20 0,61 -0,36 0,33
SbQ:

Problemer med jeevnaldrende# -0,69 0,05* -0,41 0,15 -0,60 0,05*
SDQ: Prosocial 0,03 0,95 0,57 0,27 0,68 0,18
SDQ: Total# -1,11 0,21 -0,58 0,58 -1,29 0,19
ASQSE: Selvregulering# -0,01 1,00 1,03 0,52 0,53 0,75
ASQSE: Indvilligelse# -1,23 0,04* -0,99 0,07+ -1,11 0,05*
ASQSE: Tilpasningsevne# -2,33 0,07t -2,02 0,13 -2,47 0,07t
ASQSE: Autonomi# 0,00 1,00 1,06 0,04* 0,94 0,10
ASQSE: Affekt# -0,84 0,15 -0,71 0,20 -0,98 0,09t
ASQSE: Social kommunikation# -3,19 0,02* -2,30 0,07t -2,97 0,03*
ASQSE: Interaktion med andre# -1,81 0,36 -0,32 0,82 -0,94 0,54
ASQSE:

Totalscore med bekymring# -10,51 0,06t -4,74 0,32 -8,61 0,12
ASQSE: Totalscore# -9,55 0,04* -4,58 0,28 0,53 0,12
Ainsworth sensitivitet 0,13 0,62 -0,23 0,46 -0,13 0,68
CIB: Sensitivitet -0,09 0,28 -0,10 0,44 -0,10 0,41
CIB: Patreengenhed# -0,04 0,44 0,04 0,55 0,03 0,60
CIB: Graensesaetning 0,05 0,69 -0,07 0,68 -0,04 0,80
CIB: Involvering -0,08 0,32 -0,06 0,56 -0,04 0,71
CIB: Tilbagetraekning# 0,02 0,75 0,08 0,45 0,08 0,47
CIB: Efterlevelse 0,04 0,70 -0,09 0,52 0,02 0,85
CIB: Gensidighed -0,02 0,89 -0,05 0,76 -0,03 0,85
CIB: Negative tilstande# 0,03 0,72 0,05 0,68 0,04 0,78
CIB: Total -0,05 0,44 -0,09 0,41 -0,08 0,42

Anm.: N=256.

Note: #lav er godt. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, t p<0.10.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE.
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Bilag 8 Intern reliabilitet-maleredskaber

Bilagstabel 8.1 Intern reliabilitet for skalaer i spgrgeskemaer malt med Cronbach’s
Alpha

Cronbach's Alpha Baseline 3 mdr. 12 mdr.
P-PRFQ: Total 0.67
P-PRFQ: Gennemsigtighed/PRFQ — Forvreenget mentalisering 0.62 0.60 0.52
P-PRFQ:
Teenker pa fosteret/barnet / PRFQ: Vished om tanker og falelser 0.63 0.70 0.42
P-PRFQ: Fleksibilitet / PRFQ: Nysgerrighed og interesse 0.58 0.70 0.69
ECR-S: Total 0.65
ECR-S: Angstelse 0.65
ECR-S: Undgaelse 0.70
Trivsel 0.78 0.84 0.83 0.84
HADS: Angst 0.83
HADS: Depression 0.75
At veere mor 0.83
Fadselsdepression 0.88 0.90 0.88
ASQ:3: Kommunikation 0.53
ASQ:3: Grovmotorik 0.57
ASQ:3: Finmotorik 0.75
ASQ:3: Problemlgsning 0.69
ASQ:3: Personligt og socialt 0.59
ASQ:SE: Total 0.75 0.68 0.77
ASQ:SE: Selvregulering 0.55 0.42 0.41
ASQ:SE: Adaptiv adfeerd 0.28 0.25 0.40
ASQ:SE: Affekt 0.23 0.22 0.11
ASQ:SE: Social kommunikation 0.57 0.62 0.64
ASQ:SE: Interaktion med andre 0.30 0.20 0.39
ASQ:SE: Autonomi 0.16
Mor-barn-interaktion 0.73
Aktiviteter 0.63 0.67
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Cronbach's Alpha Baseline 3 mdr. 12 mdr.

Foreeldrestress 0.65
Mangel pa forzeldretilfredshed 0.72
WHO-5

CSl4

Sproglig udvikling
Sprogforstaelse

Talesprog

MIRS: Total

MIRS: Fjendtlighed

MIRS: Tilknytning

MIRS: &£ngstelighed

SDQ: Total

SDQ: Emotionelle problemer
SDQ: Adfeerdsproblemer
SDQ: Hyperaktivitet

SDQ: Problemer med jeevnaldrende

SDQ: Pro social

24 mdr.

0.71

0.85

0.87

0.86

0.85

0.79

0.78

0.79

0.66

0.63

0.60

0.74

0.57

0.55

0.72

0.53

0.66

Anm.: N = 256 (baseline), N=228 (3 mdr.), N = 187-199 (12 mdr.), N=170 (24 mdr.).

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne.
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Bilagstabel 8.2 Intern reliabilitet for skala til kodning af samspil malt med
Cronbach’s Alpha

Cronbach's Alpha CIB: 12 mdr. CIB: 24 mdr.
CIB: Sensitivitet 0.87 0,90
CIB: Patreengenhed 0.78 0,70
CIB: Graensesaetning 0.91 0,79
CIB: Involvering 0.80 0,80
CIB: Tilbagetraekning 0.50 0,61
CIB: Gensidighed 0.96 0,96
CIB: Negative tilstande 0.78 0,76
CIB: Total 0.95 0,96

Note: N = 124.

Kilde: Videodata indsamlet af VIVE.
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Bilag 9 Udvikling over tid for MTB-gruppen

Bilagstabel 9.1 Test for forskel over tid i gennemsnit og fordeling i MTB-gruppens

udvikling i trivsel

Test for forskel

Test for forskel

i gennemsnit i fordeling

Gnm./sd Gnm./sd Teststarrelse p-veerdi  Teststorrelse p-veerdi
Trivsel: Mor 24,14(0,34) 24,14(0,33) -0,111 0,991 0,076 0,843
EPDS 8,90(0,50) 8,88(0,48) -0,031 0,976 0,049 0,997
| arbejde 0,35(0,04) 0,37(0,04) 0,375 0,708
| uddannelse 0,23(0,05) 0,27(0,05) 0,581 0,562
ASQ:SE2:
Totalscore 1,15(0,07) 1,16(0,07) 0,069 0,945 0,137 0,175
CIB:
Sensitivitet 3,19(0,05) 3,39(0,05) 3,013 0,003** 0,205 0,050*
CIB:
Patreengenhed 1,98(0,03) 1,93(0,02) -1,262 0,209 0,159 0,215
CIB:
Graensesatning 3,78(0,07) 3,97(0,06) 1,967 0,051+ 0,136 0,387
CIB:
Involvering 3,56(0,04) 3,68(0,04) 1,963 0,051+ 0,193 0,075*
CIB:
Tilbagetraekning 1,35(0,04) 1,26(0,04) -1,589 0,114 0,159 0,215
CIB:
Efterlevelse 3,91(0,06) 3,98(0,06) 0,747 0,456 0,080 0,943
CIB:
Gensidighed 3,67(0,07) 3,85(0,06) 1,996 0,048* 0,159 0,215
CIB:
Negative tilstande 1,39(0,06) 1,34(0,06) -0,609 0,543 0,091 0,860

Anm.: N = 130 som besvarer bade T2 og T3. N = 88 for CIB. Testen for forskel i gennemsnit er en t-test. Testen for forskel i fordelingen

er en Kolmogorov-Smirnov for de tre farste test og en chi2-test for den sidste test.
Gnm: gennemsnit, sd: standardafvigelse.

Note: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, + p<0.10.

Kilde:  VIVEs spargeskemaundersggelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE.
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