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Forord 
Minding the Baby (MTB) er en tværfaglig indsats rettet mod 
sårbare gravide, der er blevet afprøvet i 10 danske kommu-
ner. Evalueringen undersøger effekten af MTB tilbudt til gra-
vide. I denne rapport er der fokus på data indsamlet, når bar-
net er 2 år gammelt, og MTB-forløbene afsluttes. 

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

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

Rapporten har været læst i udkast af to eksterne reviewere, 
som vi takker for værdifulde kommentarer. Vi retter desuden 
en særlig tak til forældrene og fagpersonerne, der har bidra-
get til evalueringen. 

Sanne Haase 
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed 
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Hovedresultater 
Graviditeten og den første tid som nybagte forældre er en periode fyldt med både 
fantastiske og udfordrende oplevelser, særligt hvis man er i en sårbar position. Tid-
lige erfaringer med omsorgssvigt eller misbrug kan have alvorlige, langsigtede kon-
sekvenser for barnet, da dets hjerne er særligt modtagelig for både positive og ne-
gative påvirkninger i de første leveår. 

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

VIVE har evalueret effekten af Minding the Baby (MTB) i 10 danske kommuner. Ana-
lyser gennemført, da børnene var 3 og 12 måneder gamle, blev præsenteret i en tid-
ligere rapport (Pontoppidan et al., 2023). Denne anden rapport undersøger effek-
terne af MTB, når barnet er 2 år, og MTB-forløbet er afsluttet. Formålet med evalue-
ringen er at undersøge, om MTB-forløbet fører til bedre trivsel og udvikling i famili-
erne sammenlignet med sædvanlige indsatser. 

Deltagerne i evalueringen  

Evalueringen omfatter 256 gravide kvinder, hvoraf 183 deltager i MTB-forløbet, 
mens 73 udgør kontrolgruppen. Mange af de gravide oplever symptomer på PTSD, 
og en stor andel (81 %) har været udsat for traumatiske oplevelser i barndommen. 
Det gælder særligt følelsesmæssige og seksuelle overgreb. 

Om Minding the Baby (MTB) 

MTB er en mentaliseringsbaseret og traumeorienteret, tværfaglig indsats for gravide 
og forældre i en sårbar position. Forløbet består af ugentlige besøg, hvor en sund-
hedsplejerske og en familieterapeut på skift kommer i hjemmet. Forløbet starter i 
graviditeten og fortsætter, til barnet er 2 år gammelt. 

MTB-familierne har i gennemsnit modtaget 67 besøg, når barnet fylder 2 år. 71 % af 
familierne har deltaget i MTB-forløbet, frem til barnet fylder 2 år, og 79 % har mod-
taget det, der karakteriseres som et forløb med standard eller høj deltagelse. 
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Om den sædvanlige indsats 

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

Der er stor variation i forhold til, hvad kontrolgruppen har modtaget af sædvanlig 
indsats. Omkring halvdelen (47 %) af kontrolfamilierne har ifølge kommunernes re-
gistrering ikke modtaget specifikke indsatser, frem til barnet er 2 år gammelt. Hvis 
der er givet en indsats, startede den for de fleste (89 %) først efter barnets fødsel. 
Indsatserne omfatter fx aflastning og forskellige typer af individuelle eller gruppe-
baserede forløb målrettet nybagte forældre. 

Positive samspil imellem forældre og børn 

På tværs af både MTB- og kontrolgruppen viser samspilsoptagelserne generelt foræl-
dre, der udstråler varme og engagement over for deres 2-årige barn, og en stor del af 
optagelserne viser positive samvær. Nogle forældre har dog en tendens til kontrollere 
legen, hvilket kan gøre barnet mere passivt i legen. Samlet set er det vores oplevelse, 
at rigtig mange formår at være sensitive forældre over for deres 2-årige barn på trods 
af de sårbarheder og udfordringer, som, vi ved, karakteriserer familierne. 

Forbedring over tid i forældre-barn-samspillet hos MTB-gruppen, men samme 
udvikling i kontrolgruppen 

Ser vi alene på MTB-gruppens udvikling, fra barnet er 12 til 24 måneder, viser analy-
sen en forbedring i forældres sensitivitet og grænsesætning, barnets deltagelse i 
samspillet og den overordnede synkroni. Vi ser ingen ændring i forældres tilbage-
trækning og påtrængenhed eller negative tilstande mellem forælder og barn.   

Men sammenligner vi forældrenes sensitivitet eller kvaliteten af samspillet imellem 
MTB-gruppen og kontrolgruppen, når barnet er 2 år gammelt, finder vi ikke signifi-
kante forskelle. Analysen af forældre-barn-samspillet bygger på 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-mødre i uddannelse, men flere rapporterer dårligere helbred 

Når barnet er 2 år gammelt, finder vi ingen forskel i andelen af MTB-mødre og 
mødre i kontrolgruppen, der er i arbejde. Men for mødre, der ikke er i arbejde, fin-
der vi tegn på, at flere MTB-mødre er i gang med en uddannelse sammenlignet med 
kontrolgruppen.  
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Samtidigt ser vi dog tegn på, at MTB-mødrene rapporterer dårligere helbred og op-
lever en dårligere relation til partneren end mødre i kontrolgruppen. 

Når vi spørger familierne om deres oplevelse af den støtte, de har fået, finder vi 
tegn på, at flere mødre i kontrolgruppen end MTB-mødre har oplevet for få kontak-
ter med fagprofessionelle. 

MTB fremmer børnenes sociale og følelsesmæssige udvikling 

Når vi ser på børnenes udvikling, finder vi, at MTB-børnene klarer sig signifikant 
bedre end børnene i kontrolgruppen i forhold til social kommunikation og indvilli-
gelse. De er således bedre til at udveksle information og kommunikere hensigts-
mæssigt med andre, og de har bedre samarbejdsevner i samspil med voksne og 
jævnaldrende. 

Derudover finder vi tegn på, at MTB-børnene har bedre tilpasningsevne, bedre af-
fekt, færre problemer med jævnaldrende og generelt bedre socio-emotionel udvik-
ling end kontrolbørnene. Det tyder på, at de har lettere ved at tilpasse sig til skif-
tende situationer, at udtrykke deres følelser og følelsesmæssige reaktioner samt ved 
at etablere og vedligeholde relationer. 

Der er dog tegn på, at MTB-børnene har dårligere autonomi end kontrolbørnene, 
men det er muligt, at dette resultat skyldes mere tekniske udfordringer med netop 
denne subskala. 

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

Potentiel reduktion i anbringelser 

Børn fra kontrolgruppen har 3-4 gange større 
risiko for at blive anbragt uden for hjemmet 
end børn i MTB-familier. Forskellen er tilnær-
melsesvis signifikant og skal derfor tolkes med 
forsigtighed, da små ændringer i antallet kan 
påvirke resultatet. Vi vil få sikre data om an-
bringelser, når registerdata tilføres senere. 
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MTB-klinikerne oplever, at familierne får positivt udbytte 

MTB-klinikere fra de deltagende kommuner peger på, at familier, der er motiverede 
for at deltage og kan relatere sig til indsatsen, generelt viser positiv udvikling gennem 
de 27 måneder. Klinikerne bemærker, at forældrene ofte bliver bedre til at mentalisere 
deres børn og forstå, hvordan deres egen trivsel påvirker børnenes. Klinikerne ønsker 
at fortsætte med MTB og fremhæver især det tværfaglige samarbejde og den læn-
gere tidsramme som afgørende forskelle til deres sædvanlige indsatser. 

Fædres oplevelse af MTB-forløbet 

Fædrene har både forventninger og håb til deres rolle som far, men ser moren som 
den primære omsorgsperson under graviditeten og i den første tid efter fødslen. 
Deres oplevelse af MTB-forløbet varierer; nogle oplever stort udbytte, mens andre 
primært føler tryghed ved, at barnets udvikling bliver fulgt af fagpersoner. 

Opsamling 

Samlet set viser evalueringen tegn på følgende effekter af MTB-forløbet, når barnet 
er 2 år gammelt: 

◼ MTB-mødre er mere i uddannelse 

◼ MTB-mødre har dårligere helbred 

◼ MTB-mødre har en dårligere relation til partneren 

◼ Flere mødre i kontrolgruppen oplever for få kontakter med fagprofessionelle 

◼ MTB-børn har bedre social kommunikation 

◼ MTB-børn har bedre indvilligelse 

◼ MTB-børn har bedre tilpasningsevne 

◼ MTB-børn har bedre affekt 

◼ MTB-børn har færre problemer med jævnaldrende 

◼ MTB-børn har bedre socio-emotionel udvikling 

◼ MTB-børn har dårligere autonomi 

◼ Færre børn i MTB-gruppen bliver anbragt uden for hjemmet. 
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MTB-forløbet viser særligt positive effekter på 
flere områder af børnenes trivsel og udvikling. 
Dette stemmer overens med klinikernes ople-
velse af, at det netop er i forhold til børnenes 
udvikling, at de ser en positiv udvikling. 

I samspilsvideoerne, der er optaget, når bør-
nene er 1 og 2 år gamle, ser vi i en stor del af 
optagelserne positive samspil og forældre, der 
udstråler varme og engagement over for bar-
net. For MTB-familierne observerer vi en positiv udvikling over tid på forældrenes 
sensitivitet og grænsesætning, barnets involvering i samspillet og den overordnede 
synkroni. På det tidspunkt, videoerne blev optaget, havde MTB-forløbet allerede 
været i gang i mere end 1 år. Det er muligt, at det netop er MTB-forløbet, der har 
ført til de fine samspil. Vi har kun få samspilsoptagelser fra kontrolfamilier, hvilket 
udfordrer sammenligningen på tværs af grupperne. 

Opmærksomhedspunkter 

På baggrund af den samlede evaluering har VIVE identificeret følgende opmærk-
somhedspunkter, der fremstår som vigtige i forhold til det videre arbejde med MTB 
i kommunerne. 

Opmærksomhedspunkter i forhold til MTB-mødre og mødre i kontrolgruppen: 

◼ Hold øje med depressionssymptomer: Når børnene er 2 år gamle, scorer 
både MTB- og kontrolgruppemødre relativt højt på depressionssymptomer (8,7 
i gennemsnit). Ifølge danske retningslinjer indikerer en score på 7 eller derover 
en mulig depression, hvilket kræver professionel opfølgning (Smith-Nielsen & 
Væver, 2019). Det er derfor vigtigt, at kommunerne er særligt opmærksomme 
på symptomer på fødselsdepression hos kvinderne i denne målgruppe, også 
når barnet er 2 år gammelt. 

◼ Behov for støtte, når barnet er ældre: Da mange af mødrene har oplevet 
traumer i barndommen og viser PTSD-symptomer, er det vigtigt at være op-
mærksom på, at eftervirkninger fra traumer sjældent forsvinder helt. Disse ef-
fekter kan dukke op senere og påvirke nye aspekter af livet over tid. Det er så-
ledes vigtigt, at kommunerne er opmærksomme på, at der senere kan opstå 
behov for yderligere støtte og hjælp. 
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 Opmærksomhedspunkter i forhold til selve MTB-forløbet: 

◼ Motivation hos familien: Det er væsentligt at sikre, at familien er motiveret 
for at deltage i MTB-forløbet. Hvis de ikke selv oplever indsatsen som relevant, 
bliver det vanskeligt at fastholde deres engagement over tid. 

◼ Fokus på træning og supervision: Arbejdet med målgruppen for MTB kræver 
særlige kompetencer og følelsesmæssig robusthed fra klinikerne. Det er derfor 
afgørende at sikre høj kvalitet i indsatsen gennem tilstrækkelig træning og su-
pervision. Især den løbende supervision fremhæves af klinikerne som afgø-
rende for at levere MTB-indsatsen effektivt. 

◼ Fasthold interventionsperioden på 27 måneder: De positive effekter på bør-
nenes trivsel og udvikling har først vist sig tydelig, efter at børnene er fyldt 
2 år. Vi vurderer derfor, at det er væsentligt, at MTB-forløbet gennemføres i sin 
fulde længde, frem til barnet er 2 år gammelt, frem for at forkorte det. De sup-
plerende analyser viser, at effekterne primært er drevet af familier med stan-
dard eller høj indsats, hvilket tyder på, at kortere forløb nok ikke vil give de 
samme resultater. Klinikerne fremhæver netop den lange periode til at arbejde 
med familierne som væsentlig, for at de kan opbygge en stærk relation, der 
kan understøtte en positiv udvikling i familien. 

◼ Individuelt tilrettelagte og helhedsorienterede MTB-forløb: Det er afgø-
rende at sørge for, at MTB-forløbene fortsat tilrettelægges individuelt for hver 
familie og er en helhedsorienteret indsats, således at der tages højde for den 
enkelte families behov. Interviews med familier viste, at nogle oplever mindre 
behov for besøg i barnets andet leveår, mens andre har svært ved at slippe kli-
nikerne efter de 2 år. Det er derfor særligt vigtigt, at forløbet tilpasses til den 
enkelte families behov i det andet år hen imod slutningen af forløbet.    

◼ Tydeliggør formålet af MTB-forløbet for fædrene: Det er centralt, at formå-
let med forløbet og vigtigheden af deres deltagelse i det er tydeligt for fæd-
rene, så de kan blive mere motiverede for at deltage. Uanset hvem forløbet i 
udgangspunktet er rettet mod, kan det understreges, at deres deltagelse er 
yderst vigtig, fordi de ved at deltage aktivt i besøgene kan støtte både mor og 
barn. Ved at opmuntre faderen til at deltage aktivt i barnets liv fra starten kan 
han opleve at få en vigtig og unik rolle i forhold til det nyfødte barn. 

◼ Mere involvering af fædre: Det er vigtigt at være opmærksom på, hvordan 
fædrene kan involveres mere i MTB-forløbet. Dette gælder særligt i de tilfælde, 
hvor far har flere ressourcer end mor. Involvering bør ske på en måde, hvor 
fædrene har bedre mulighed for at deltage i forløbet og eventuelt ved at lave 
besøg særligt målrettet far. Et fokuspunkt hos fædrene kan være at hjælpe 
dem til at blive en anden type far end deres egen far, hvis de har et ønske om 
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dette. Det er vigtigt at tage højde for, at fædre, der ikke bor sammen med mor 
og barn, føler, at de også kan passe deres arbejde samtidig med forløbet. 

◼ Samtaler om parforholdet: Flere klinikere fremhæver, at samtaler om parfor-
holdet er vigtige i MTB-forløbet. At parfoldet fylder mere i en dansk version af 
MTB hænger sammen med, at der i Danmark er flere af kvinderne, der har en 
partner i forhold til deltagerne i både 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 forældrene har det som par eller som for-
ældre, der bor hver for sig, kan skabe balance i samtalerne ved besøgene, så 
faren ikke føler sig overset. Hermed kan de fagprofessionelle bidrage til at 
skabe en støttende atmosfære, hvor begge forældre føler sig værdsat og kan 
hjælpes til at håndtere de konflikter, der uundgåeligt opstår. 

◼ Fortsat fokus på beskæftigelse og uddannelse: Vi finder tegn på, at MTB-
forløbet fremmer mødrenes deltagelse i uddannelse. Selvom flere MTB-mødre 
også kommer i arbejde, afspejler kontrolgruppen en tilsvarende udvikling. Det 
er meget positivt, at flere MTB-mødre er kommet i uddannelse, og det er væ-
sentligt fortsat at fokusere på beskæftigelse og uddannelse i MTB-forløbet. 
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Fakta om undersøgelsen 

Evalueringen er gennemført som et cluster-randomiseret, kontrolleret studie, hvor 
syv kommuner ved lodtrækning 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 tilføjet 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 sæd-
vanlig indsats, er kontrolgruppe. Familier har modtaget sædvanlig 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 år 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 består af: 

▪ 256 besvarelser af spørgeskema ved opstart i evalueringen (heraf 183 MTB og 
73 kontrol) 

▪ 170 besvarelser af spørgeskema (heraf 138 MTB og 32 kontrol), når barnet er 2 
år gammelt 

▪ 124 samspilsvideoer (heraf 104 MTB og 20 kontrol – optaget, når barnet er 2 
år gammelt) 

▪ Registrering af MTB-besøg af MTB-klinikerne 

▪ Registrering af anbringelser 

▪ Interviews med 10 kommende fædre om deres tanker om at skulle være far  

▪ Interviews med seks fædre om deres oplevelse af at deltage i MTB 

▪ Interviews med 11 MTB-klinikere om deres oplevelse med at bruge MTB 

▪ Data om tidsforbrug og økonomi i forbindelse med MTB-forløbene fra syv 
kommuner  

I effektanalysen sammenligner vi udviklingen i de to grupper, når barnet er 2 år 
gammelt, for at identificere eventuelle effekter af MTB. 



 

 

Afrapportering 
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1 Indledning 
Minding the Baby (MTB) er en tværfaglig indsats til gravide og forældre, der har be-
hov for ekstra støtte og omsorg. Familierne får besøg af et team bestående af en 
sundhedsplejerske og en familiebehandler fra kommunen, der kommer på skift i 
hjemmet. MTB-teamet følger familien igennem graviditeten og i barnets to første 
leveår. Formålet er at øge forældrenes refleksive funktion samt at fremme både psy-
kisk og fysisk sundhed hos barnet og forældrene. 

VIVE har evalueret MTB-interventionen i 10 danske kommuner. Evalueringen er gen-
nemført i samarbejde imellem VIVE, Metodecentret, de deltagende kommuner samt 
MTB National Office ved Yale University i USA. Metodecentret har været ansvarlig 
for implementering og uddannelse af kommuner. 

Evalueringen af MTB startede i 2018. Den første rapport (Pontoppidan et al., 2023) 
indeholder resultaterne af analyser, fra barnet var 3 måneder og 1 år gammelt, og 
udkom i 2023. Denne rapport fokuserer på resultaterne fra analyser af data, når bar-
net er fyldt 2 år og interventionen afsluttes. 

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

1.1 Baggrund for evalueringen 

Under graviditeten og i den første tid som forældre sker der markante fysiske, psy-
kologiske og sociale ændringer, hvilket kan være udfordrende for nogle forældre 
(Nyström & Ohrling, 2004). 

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

Tidlige traumer som fx misbrug eller omsorgssvigt kan få alvorlige konsekvenser se-
nere i livet. Dette kan komme til udtryk i et dårligt 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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Tilknytning er det følelsesmæssige bånd, der udvikler sig mellem barnet og de pri-
mære omsorgspersoner i løbet af det første leveår (Bowlby, 1969). En tryg tilknyt-
ning til en omsorgsperson giver barnet en grundlæggende følelse af at blive passet 
på. En utryg tilknytning er en risikofaktor for barnets udvikling (Granqvist et al., 
2017; Groh et al., 2012; Holstein et al., 2021). Det gælder især den desorganiserede 
tilknytning, hvor barnet ikke har nogen organiseret strategi for at søge tryghed. 
Børn med desorganiseret tilknytning har større risiko for at udvikle emotionelle og 
adfærdsmæssige problemer, herunder angst, aggression og vanskeligheder med at 
regulere følelser (Fearon et al., 2010). 

Mentale helbredsproblemer hos forældrene, som fx ubehandlet depression, angst, 
personlighedsforstyrrelse eller skizofreni, kan udfordre forældrenes følelsesmæssige 
bånd til barnet og kan føre til fødselskomplikationer – som for tidlig fødsel og lav 
fødselsvægt (Alder et al., 2007; Cole-Lewis et al., 2014; Ding et al., 2014). 

Sensitivitet – forstået som omsorgspersonens evne til at registrere barnets signaler, 
forstå dem og respondere på dem på en passende måde (Ainsworth et al., 1974) – 
er afgørende for en tryg tilknytning (Ainsworth, 1979; Bowlby, 1958; Cassidy, 2018; 
Zeegers et al., 2017). En forælders sensitivitet over for barnet hænger tæt sammen 
med deres evne til at mentalisere, det vil sige at reflektere over barnets indre verden 
som fx følelser, tanker og intentioner (Slade, 2005). 

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

Det komplekse forhold mellem graviditet, fødsel og mentale helbredsproblemer kal-
der på en fleksibel, individuel og tværfaglig tilgang (Halbreich, 2005), der igangsæt-
tes under graviditeten (Ordway et al., 2014; Sadler et al., 2013). 

1.2 Metode og design 

Formålet med evalueringen er at undersøge effekten af MTB tilbudt til gravide i en 
sårbar position i forhold til mor-barn-samspillet samt udvikling og trivsel hos mor 
og barn sammenlignet med gravide, der modtager den sædvanlige indsats. Det pri-
mære udfaldsmål er mors sensitivitet. Derudover undersøges via interviews, hvordan 
MTB-klinikere og fædre oplever at deltage i MTB. 

Evalueringen inddrager data baseret på spørgeskema, video, interview samt infor-
mation om anbringelser. 
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Evalueringen er gennemført som et cluster-randomiseret, kontrolleret studie, hvor 
de syv oprindelige kommuner ved lodtrækning 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 tilføjet en kommune ved uddannelsen i 2019 og 
yderligere to kommuner ved uddannelsen i 2020. 

Familier, der har modtaget MTB, indgår i interventionsgruppen, og familier, der 
modtager sædvanlig indsats, er kontrolgruppe. Familier har modtaget sædvanlig 
indsats, hvis deres kommune endnu ikke har modtaget uddannelse, eller hvis der fx 
ikke var plads til flere MTB-familier. 

Målgruppen for MTB er sårbare og socialt udsatte gravide kvinder og deres familier. 
Dette inkluderer forældre, som har risikofaktorer som lavt uddannelsesniveau, men-
tale helbredsproblemer, social isolation eller tidligere omsorgssvigt. Det er forældre, 
der kan have svært ved at skabe de rette rammer, så deres børn 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 både sundhedsfaglige og socialfaglige tilbud. Fra kommunens side kan der 
være en bekymring for, at der senere må iværksættes en anbringelse uden for hjem-
met, hvis forældrene ikke tilbydes en intensiv og helhedsorienteret indsats. 

Proces for rekruttering samt inklusions- og eksklusionskriterier for deltagerne i det 
danske studie fremgår af Boks 1.1. De gravide skulle opfylde inklusionskriterierne 
for at kunne indgå 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 første rapport (Pontoppidan et al., 
2023). 

Når registerdata er tilgængelige (forventeligt i starten af 2026), vil vi gennemføre 
yderligere analyser. I disse analyser vil vi kunne analysere på 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 målgruppen blev identificeret og henvist af kommunerne i løbet af det 
andet og tredje trimester i graviditeten på baggrund af nedenstående inklusions- 
og eksklusionskriterier. Opsporing af de gravide er foregået på forskellige måder i 
kommunerne. 

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

Inklusionskriterier: 

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

Eksklusionskriterier:  

▪ Gravide, der har et barn, der er 4 år eller ældre (medmindre, barnet bor mere 
end halvdelen af tiden uden for hjemmet) 

▪ Gravide med alvorligt misbrug 

▪ Gravide med alvorlige psykoser (F20) 

▪ Gravide med alvorlige indlæringsvanskeligheder 

▪ Gravide med livstruende sygdom hos forældre eller barn 

▪ Gravide, der ikke er i stand til at udfylde spørgeskemaet på dansk. 

1.3 Læsevejledning 

Rapportens struktur og indhold er følgende: 

◼ Kapitel 2 indeholder en kort præsentation af MTB-indsatsen og deltagerne i 
MTB samt en beskrivelse af, hvordan MTB-forløbene er blevet gennemført 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, når 
barnet er 2 år gammelt 

◼ Kapitel 4 handler om klinikernes erfaring med at gennemføre MTB-forløb samt 
fædres oplevelser med at være med i MTB 

◼ Dokumentationsdelen består af Kapitel 5, der handler om metode, Kapitel 6, 
der indeholder data, om hvordan familierne ser ud, når barnet er 2 år gammelt, 
samt litteraturliste og bilag. 
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2 Om evalueringen af Minding 
the Baby-interventionen 
I dette kapitel beskriver vi først kort MTB-interventionen og de familier, der deltager 
i evalueringen (både MTB og kontrol). Dette er alt beskrevet mere detaljeret i den 
første rapport (Pontoppidan et al., 2023). Derefter beskriver vi MTB-forløbene, og til 
sidst følger et afsnit om anden indsats, som familierne har fået, mens de har delta-
get i evalueringen. 

2.1 Om MTB-interventionen 

MTB er en tværfaglig indsats, der henvender sig til forældre, der er i en sårbar posi-
tion og har behov for støtte. Familierne tilbydes ugentlige hjemmebesøg fra gravidi-
tetens andet eller tredje trimester og frem, til barnet fylder 2 år. 

I MTB-forløbet er der særligt fokus på at forbedre forældres evne til at mentalisere 
eller reflektere over barnets oplevelser. Det tværfaglige team arbejder for at skabe 
et reflekterende rum og støtte forældrene i at have barnet på sinde. 

Udover at styrke en tryg tilknytning via mentaliseringsbaserede teknikker tilbyder 
MTB-temaet støtte og vejledning i forhold til forældreskab, barnets sundhed og ud-
vikling, bolig og økonomi samt forældrenes egen sundhed og mentale trivsel. 

Læs mere om MTB i afsnit 5.2. 

2.2 Hvem er deltagerne i evalueringen? 

I dette kapitel præsenterer vi kort deltagerne i evalueringen. Vi viser gennemsnit for 
den samlede gruppe af deltagere, det vil sige både MTB-familier og kontrolfamilier. 
Data for hver enkelt gruppe kan findes i den første rapport (Pontoppidan et al., 
2023). På baggrund af mødrenes svar på spørgeskemaer, som de udfyldte under 
graviditeten, eller da barnet var 3 eller 12 måneder gammelt, som er beskrevet i de-
taljer i den første rapport, ved vi, at deltagerne i evalueringen er kendetegnet ved 
følgende karakteristika. 
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Alder og familiesituation: 

▪ Deltagerne er omkring 27 år gamle (fra 17-43 år) 

▪ 3 ud af 4 (71 %) bor sammen med ægtefælle/partner 

▪ For 74 % er det deres første graviditet 

▪ I 10 % af de gravides hjem bliver der talt et andet sprog end dansk. 

Uddannelse og arbejde: 

▪ 50 % af de gravide har højst gennemført grundskolen og 13 % en gymna-
sial uddannelse 

▪ 26 % har gennemført en mellemlang eller lang uddannelse 

▪ 16 % af de gravide er i arbejde (40 %, når barnet er 2 år gammelt) 

▪ 7 % er under uddannelse 

▪ 57 % er enten sygemeldt, arbejdsløs, på kontanthjælp eller på førtidspen-
sion 

▪ Omkring halvdelen (54 %) vurderer selv at have en god eller særdeles god 
økonomi, men samtidig bekymrer 2 ud af 3 sig om deres privatøkonomi 

Mental trivsel: 

▪ De gravide vurderer deres mentale trivsel, angst og overordnede livstil-
fredshed til at være på samme niveau med danske kvinder generelt 

▪ De gravide angiver at have færre 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 være gennemsnitlig. 

▪ 4 ud af 5 (81 %) af de gravide angiver at have oplevet et eller flere typer af 
traumatiske oplevelser i deres barndom. Det gælder særligt følelsesmæs-
sige overgreb (52 % svarer moderat eller i svær grad) og seksuelle over-
greb (30 % svarer moderat eller i svær grad). 

▪ Hver femte deltager (19 %) angiver at have været udsat for alle de fem ty-
per traumer (40 mødre). De fem typer traumer omfatter følelsesmæssige 
overgreb, fysiske overgreb, seksuelle overgreb, følelsesmæssige omsorgs-
svigt samt fysiske omsorgssvigt. 
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▪ En væsentlig del af de gravide angiver at have symptomer på vagtsomhed 
(60 %), undgåelse (44 %) eller genoplevelse (55 %) af traumer. 

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

Alkohol, rygning, stoffer og medicin: 

▪ De gravide angiver at have et lavt alkoholforbrug på 1,75 genstande om 
ugen før 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. 

▪ Når barnet er 3 måneder gammelt, angiver knap 2 ud af 3 mødre (63 %), at 
de aldrig drikker. Dette falder til omkring halvdelen (48 %), når barnet er 
12 måneder gammelt. 

▪ Hver tredje (35 %) ryger dagligt eller af og til under graviditeten. Det gæl-
der for 41 %, når børnene er 3 og 12 måneder gamle. 

▪ Under graviditeten bliver der røget i hjemmet hos 17 %, mens det reduce-
res til 5 %, når barnet er 3 måneder gammelt, og 3 %, når barnet er 12 må-
neder gammelt. 

▪ En mindre andel af de gravide angiver enten at have eller have haft et for-
brug af hash (omkring 16 %) eller hårdere 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. 

Fødsel og amning 

▪ 84 % af børnene er født til tiden (37.-42. svangerskabsuge) 

▪ 11 % er født moderat, meget eller ekstremt tidligt 

▪ 91 % af mødrene angiver, at de har ammet deres barn 

▪ 23 % ammede stadig, da barnet var 12 måneder gammelt. 
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Samlet set er de gravide ved op-
starten af evalueringen kende-
tegnet ved at have et kort ud-
dannelsesniveau og begrænset 
tilknytning til arbejdsmarkedet. 
De er desuden kendetegnet ved, 
at en stor del har oplevet væ-
sentlige og alvorlige traumer i 
barndommen, som også afspej-
ler sig ved væsentlige PTSD-
symptomer. 

I forhold til børnene er dobbelt 
så stor andel født moderat, me-
get eller ekstremt tidligt i for-
hold til levendefødte børn gene-
relt. Andelen af mødre, der am-
mer fuldt, når barnet er omkring 
3 måneder gammelt, svarer no-
genlunde til andelen af danske 
mødre generelt. 

2.3 MTB-forløb i evalueringen 

I dette kapitel gennemgår vi, hvordan MTB-interventionen er blevet gennemført. 
Det er kun deltagere, der har modtaget MTB, der indgår i dette kapitel. 

MTB-klinikerne har efter hver kontakt med familien udfyldt et kort spørgeskema 
med følgende information: 

▪ Dato for kontakt 

▪ Hvor lang tid, kontakten varede 

▪ Hvem, der var til stede 

▪ Hvad de beskæftigede sig med. 

I denne analyse indgår besøg, der er registreret, fra familien er oprettet i evaluerin-
gen og frem til, barnet er 2 år gammelt. Det samlede antal registrerede besøg for 
hele perioden er 12.355 fordelt på 182 mødre. 

Figur 2.1 Hvem er deltagerne? 

 

Kilde: VIVE. 
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2.3.1 Antal MTB-besøg, til barnet fylder 2 år 

I udgangspunktet varer MTB-forløbet fra graviditeten og frem, til barnet fylder 2 år. 
Frem til barnet fylder 1 år, kommer MTB-klinikerne på skift på besøg hver uge, hvil-
ket reduceres til hver anden uge i barnets andet leveår. 

Omfanget af MTB-forløbene varierer dog betydeligt på tværs af familierne. Figur 2.2 
viser fordelingen af antal besøg for det samlede MTB-forløb, der spænder fra 0 til 
210 besøg. 

En stor del af MTB-familierne har fuldført det MTB-forløb, de startede. Ud af de 183 
mødre, som blev allokereret til at deltage i MTB, modtog 130 (71 %) stadig MTB, frem 
til barnet fyldte 2 år. 151 (83 %) mødre har modtaget besøg i barnets andet leveår. 

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

 

Anm.: N = 183 mødre. Søjlerne angiver procentfordeling over, hvor mange besøg mødrene modtager. 

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

Det gennemsnitlige forløb består af 67 besøg. Heraf udføres i gennemsnit 8 under 
graviditeten, 40 i barnets første leveår og 19 i barnets andet leveår (se Figur 2.3). 
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Dette stemmer nogenlunde 
overens med manualen, der an-
giver ugentlige besøg i det før-
ste leveår og besøg hver anden 
uge i det andet leveår. 

Det gennemsnitlige antal besøg 
varierer på tværs af kommuner 
fra 24 til 88. Figur 2.4 viser for-
delingen på tværs af de delta-
gende kommuner. Der kan være 
forskellige årsager til disse vari-
ationer, fx behov hos familierne 
eller kommunale forskelle. Aar-
hus har det højeste gennemsnit 
med 88 besøg og er kendetegnet ved at have en stor andel af familier med kom-
plekse problemstillinger. Hvidovre har det laveste gennemsnit på 24 sessioner, men 
har haft udfordringer med, at mange familier er flyttet fra kommunen under forlø-
bet. 

Figur 2.4 Gennemsnitligt antal besøg fordelt over kommunerne 

 

Anm.: N = 183 mødre. 
Kilde: VIVEs monitorering af besøg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne. 

Figur 2.3 Antal besøg i et gennemsnitligt 
forløb 

Figuren viser det gennemsnitlige antal besøg før fødsel, i 
første leveår, i andet leveår og totalt 

 

Anm.: N = 183 mødre. 

Kilde: VIVEs monitorering af besøg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt 
af MTB-klinikerne. 
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Vi har opdelt deltagerne i følgende tre grupper alt efter, hvor meget intervention de 
har modtaget: lav deltagelse (<45 besøg), standard deltagelse (45–90 besøg) og høj 
deltagelse (>90 sessioner). Det ses, at det gennemsnitlige forløb placerer sig midt i 
standard deltagelse-gruppen. 

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

Samlet set har 144 familier ud af 183 i MTB-gruppen (79 %) fået 45 besøg eller mere 
svarende til et standardforløb. Dette indikerer, at der har været rigtig fin tilslutning 
til at deltage i MTB-forløbene. 

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

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

 

Anm.: N = 183 mødre. 

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

Vi har undersøgt, om der er nogle forskelle i udvalgte baggrundskarakteristika for 
familierne i de tre grupper. De udvalgte karakteristika er om mor bor alene, om der 
primært 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 mønster, at mødre, der har en høj deltagelse (karakteriseret 
ved 90 eller flere besøg), er mest sårbare målt på baggrundskarakteristika: Flere af 
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dem bor alene, flere har ikke dansk som det primære sprog i hjemmet, færre er i job 
eller uddannelse, og de rapporterer højere niveau af alle tre typer af PTSD-sympto-
mer samt alle fem typer af traumer. 

Omvendt ser vi, at gruppen af mødre med lav deltagelse er kendetegnet ved, at 
færre bor alene, flere taler primært dansk i hjemmet, flere er i uddannelse og ar-
bejde, de har oplevet mindre følelsesmæssigt omsorgssvigt og lidt mindre fysisk 
omsorgssvigt, og de udviser mindre undgåelse og vagtsomhed. 

Dette tyder på, at MTB-klinikerne formår at målrette ressourcerne i retning af de fa-
milier, hvor der sandsynligvis er størst behov. 

Det kan dog stadig være væsentligt at få undersøgt, hvorfor en del familier har la-
vere deltagelse end det anbefalede forløb. 

2.3.2 Længde på besøget 

MTB-besøg er i gennemsnit 66 minutter. Samlet set varer 60 % af alle besøgene 
mellem 45 og 75 minutter – altså lige omkring 1 time. 4 % af besøgene varer 2 ti-
mer, mens 9 % af besøgene havde en varighed på under 30 minutter. 

Figur 2.6 viser fordelingen af besøgenes varighed i 10 minutters-intervaller. 
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Figur 2.6 Fordeling over længden af besøg 

 

Anm.: N = 12.355 besøg. 

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

2.3.3 Hvem udfører besøget? 

MTB-besøg gennemføres af enten en sundhedsplejerske og/eller en familieterapeut. 
Fordelingen af, hvem der har udført besøgene, er præsenteret i Figur 2.7. Sundheds-
plejersken udfører flest besøg svarende til knap halvdelen (46 %). Omkring en tred-
jedel (37 %) er foretaget af en familieterapeut, og for knap en femtedel (17 %) af 
besøgene deltager de begge. 
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Figur 2.7 Besøg af fagpersoner 

Fordeling over, hvilke fagpersoner der foretager besøgene. 

 

Anm.: N = 12.355 besøg. 

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

2.3.4 Hvem deltager i besøget? 

Figur 2.8 viser, hvem der deltog i besøgene. Mor deltager i stort set alle besøg (97 
%). I de tilfælde, hvor mor ikke deltog, er det oftest far/partner, som deltager (2,4 
%). I 45 % af besøgene deltager mor alene, mens både mor og far/partner deltager i 
37 % af besøgene. Af andre, som deltager i besøgene sammen med mødrene, er det 
oftest bedsteforældre. 

Figur 2.8 Deltagere i besøg 

Figuren viser fordelingen af, hvem der deltog i MTB-besøgene. 

 

Anm.: N= 12.355 besøg. 
Kilde: VIVEs monitorering af besøg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne. 
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Mor er altså den, som primært deltager i MTB-forløbene, men ved næsten halvdelen 
af besøgene deltager far/partner eller en anden voksen. 

2.3.5 Hvordan er besøgene gennemført? 

Besøgene har været gennemført som enten hjemmebesøg eller telefonopkald af 
længere varighed. Med covid-19-pandemien fra marts 2020 blev der tilføjet en mu-
lighed for at registrere et virtuelt besøg, fx via Microsoft Teams eller lignende. 

Det fremgår af  Figur 2.9, at langt hovedparten af alle besøg (86 %) er blevet gen-
nemført som hjemmebesøg. I alt 13 % er gennemført som telefonsamtaler, og min-
dre end 1 % er registreret som virtuelle besøg. 

Figur 2.9 Fordeling af MTB-besøg efter besøgsform 

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

   

   

 

Anm.: N=12.355 besøg.  

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

Af de 12.355 besøg, som er angivet som hjemmebesøg, er 86 % afholdt i familiens 
hjem, mens ca. 4 % har været brugt til at støtte familien i forbindelse med et hospi-
talsbesøg, familierådgivning eller til at få behandling hos egen læge eller jordemo-
der. Omkring hvert tiende hjemmebesøg er afholdt på en anden lokation. En væ-
sentlig andel af disse besøg er foregået ved Familie- og Ungekontakten i Silkeborg 
eller på Vuggestedet i Aarhus. Sidstnævnte er et dagtilbud til gravide og spæd-
børnsfamilier udbudt af Aarhus Kommune, hvor MTB-klinikerne hører til. Derudover 
nævnes Familieambulatoriet, krisecenter og gåture også som andre besøgssteder. 

Telefonopkald:  

13 %  

Hjemmebesøg:  

86 %  

 

Virtuelt:  

1 % 
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2.3.6 Hvad foregik der under besøget? 

MTB-klinikeren har efter hvert besøg registreret, hvor meget de under besøget be-
skæftigede sig med forskellige områder. De fire områder, som de har beskæftiget 
sig med mest, er: 

▪ Forældreskab (angivet ved 94 % af alle besøg) 

▪ Barnets sundhed og udvikling (angivet ved 92 % af alle besøg) 

▪ Mors mentale sundhed (angivet ved 89 % af alle besøg) 

▪ Barnets mentale sundhed (angivet ved 87 % af alle besøg). 

Af områder, som fylder mindst under besøgene, er især emner relateret til faren 
som fars sundhed og fars livsforløb. Dette hænger nok sammen med, at far deltager 
i væsentligt færre besøg, end mor gør. 

Figur 2.10 viser, hvor meget forskellige områder berøres under MTB-besøgene. 

Figur 2.10 Emner behandlet under MTB-besøg 

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

 

Anm.: N=12.355 besøg. 

Kilde: VIVEs monitorering af besøg til indsatsgruppen i MTB. Udfyldt af MTB-klinikerne. 
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2.4 Anden indsats tilbudt til familierne 

I dette afsnit prøver vi at give et billede af, hvilke typer for foranstaltninger famili-
erne, der deltager i evalueringen, har modtaget. I den første rapport lavede vi en 
beskrivelse af sædvanlig indsats baseret på interviews med kommunerne. Data til 
dette kapitel består af registreringer om de enkelte familier, der har deltaget i evalu-
eringen (både MTB og kontrol). 

VIVE har løbende sendt et skema for alle børn, der var fyldt 2 år, til kommunerne. 
Her har vi bedt om information om, hvorvidt der er registreret underretninger på fa-
milierne, og om der er iværksat indsatser ud over MTB-forløb. Skemaerne er udfyldt 
for både MTB- og kontrolfamilier. 

I dette afsnit gennemgår vi antallet af underretninger og iværksatte indsatser for 
både 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 på 24 
MTB-familier og 16 kontrolfamilier havde ikke mulighed for at udfylde skemaerne. 
For de 216 familier, hvor vi kunne få udfyldt skemaer, har vi således modtaget ske-
maer for 85 %. 

Det har været udfordrende for flere kommuner at få udfyldt arket, da de ikke nød-
vendigvis har haft adgang til familiernes journal på dette tidspunkt. I flere af kom-
munerne har en myndighedsrådgiver derfor været involveret i at udfylde skemaet.  
Der er derfor forskel i, hvem der har udfyldt skemaet i kommunerne. 

I 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-sprøjte” og ”Forældrekompetenceundersøgelse” 
også indgår. Det er sandsynligt, at der er forskel på, 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 været gældende frem til den 1. januar 2024, hvor Barnets Lov er trådt 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 undersøge forholdende omkring barnet. Fagperso-
ner har skærpet underretningspligt, hvilket betyder, at deres bekymringer går forud 
for tavshedspligten, og at de er derfor forpligtet til at underrette kommunen, hvis 
de mistænker, at et barn mistrives. 

Der er samlet set registreret en eller flere underretninger på 139 familier svarende til 
76 % af familierne (se Tabel 2.1). Dette gælder 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 før eller efter, familien er rekrutteret til evalueringen, og hvorvidt en eventuel 
underretning har ledt til, at familien er blevet tilbudt et MTB-forløb. 

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

 

Kontrol  
N = 41 

MTB  
N = 141 

I alt  
N = 182 

Ingen underretning 8 20 % 35 25 % 43 23 % 

Én 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 født. 
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Tabel 2.2 Gennemsnit af underretninger registreret under graviditet, og fra barnet er 
født, frem til det fylder 2 år, for MTB- og kontrolfamilier 

 

Gennemsnit af antal under-
retninger i graviditeten 

Gennemsnit af antal under-
retninger, fra barnet er født 

Gennemsnit af samlet antal 
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 på, 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 født 

Kommunerne kan igangsætte indsatser med hjemmel i lovgivningen til både MTB- 
og kontrolfamilier. Alle familier kan have modtaget flere forskellige indsatser, og 
MTB-familierne kan have modtaget yderligere indsatser sideløbende med MTB-in-
terventionen. I den første rapport (Pontoppidan et al., 2023) er der en beskrivelse af, 
hvad den sædvanlige indsats typisk indeholder for familierne i evalueringen. 

Fordelingen af indsatser ses i Tabel 2.3. Der er registreret yderligere indsatser i det 
samlede forløb for 35 % af familierne samlet set (65 familier). For 65 % af familierne 
er der således ikke registreret nogle indsatser (ud over et eventuelt MTB-forløb). 

Der er en større andel af kontrolfamilier, der har modtaget en anden indsats. Det 
gælder 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-forløbet, som er en relativt intensiv intervention. 

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

For knap halvdelen (20 svarende til 47 %) af kontrolgruppefamilierne er der ikke re-
gistreret nogle andre indsatser. På baggrund af de informationer, VIVE har indsam-
let, ser det således ud til, at næsten halvdelen af kontrolfamilierne ikke har 
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modtaget nogen foranstaltninger fra kommunen på trods af, at de ved opstart i 
projektet er vurderet til at være i en sårbar situation. Det er dog vigtigt at gøre op-
mærksom på, 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 fået tilbudt via 
Sundhedsloven (fx ekstra besøg eller forældreforløb). 

Tabel 2.3 Antal indsatser registreret under graviditet, og fra barnet er født, frem til 
det fylder 2 år, 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 Iværksatte indsatser kontrolfamilier 

Størstedelen af foranstaltningerne hos kontrolfamilierne er iværksat på baggrund af 
servicelovens §52.3 om foranstaltninger, men der er også angivet §11.3 om forebyg-
gende indsatser, §141 om handleplan for indsatser samt sundhedslovens §119-26 
om forebyggelse og sundhedsfremme samt forebyggende sundhedsydelser til børn 
og unge. 

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

▪ Team for sårbare gravide 

▪ Bostøtte 

▪ Aflastning 

▪ Døgnophold 

▪ Midlertidigt ophold, netværksanbringelse 

▪ Anbringelse 

▪ Sikker babystart 

▪ Familien på vej 

▪ Børnefaglig undersøgelse 

▪ Kompensation for løntab 

▪ Forældrekompetence-undersøgelse 
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▪ Behovsbesøg, udvidet sundhedspleje 

▪ Tryghedsagenter 

▪ Terapi/familiebehandling/familiekonsulent 

▪ Praktisk pædagogisk støtte 

▪ Tryghedscirklen (COS-P) 

▪ Familieambulatorie-undersøgelser og psykoedukation om barnets diag-
nose 

▪ Kollegiebolig og støtte til uddannelse. 

Fokusområder for foranstaltningerne omfatter især tilknytning, forældrekompeten-
cer, barnets udvikling, kontakt og samspil, mens det i enkelte tilfælde handler om 
struktur, mentalt helbred, misbrug, vold, PTSD og angst. 

2.4.2.2 Iværksatte indsatser udover MTB-forløbet for MTB-familier 

Foranstaltningerne hos MTB-familierne er især iværksat på baggrund af servicelo-
vens §50 om børnefaglig undersøgelse og §52.3 om foranstaltninger, men der er 
også angivet §11.3 om forebyggende indsatser og §85 om socialpædagogisk støtte i 
flere tilfælde. 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-forløbet, eller om de er tilbudt sideløbende. 

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

▪ Antibiotika og p-sprøjte 

▪ Bostøtte 

▪ Opgang til Opgang (beskæftigelse) 

▪ Aflastning 

▪ Døgnophold 

▪ Anbringelse 

▪ Sikker babystart 

▪ Behovsbesøg, udvidet sundhedspleje 

▪ Terapi/familiebehandling/familiekonsulent/psykolog 

▪ Praktisk pædagogisk støtte 

▪ Familierådslagning 

▪ Tryghedscirklen (COS-P) 
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▪ Samarbejde efter Skilsmisse (SES) 

▪ Rusmiddelbehandling 

▪ Akupunktur (NADA) 

▪ Henvisning til udredning hos psykiater 

▪ Mentor 

▪ Familieambulatorium 

▪ Fast kontaktperson 

▪ Fysioterapi 

▪ Kollegiebolig og støtte til uddannelse. 

Fokusområderne for foranstaltningerne er som ved kontrolgruppen tilknytning, for-
ældrekompetencer og mentalt helbred, men i større grad også emner som beskæf-
tigelse, vold, misbrug, sikkerhed, skilsmisse, traumer, social tilbagetrækning og øko-
nomi. 
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3 Effekter af MTB, når barnet er 
2 år gammelt 
I dette kapitel undersøger vi effekten af MTB i forhold til sædvanlig indsats, når bør-
nene er 2 år gamle, og indsatsen ophører. Vi undersøger effekten i forhold til mød-
renes trivsel og mentale helbred, barnets udvikling og trivsel, forældre-barn-sam-
spillet samt antallet af anbringelser. 

I kapitlet er der først en gennemgang af evalueringens udfaldsmål, og vi ser på fra-
faldet undervejs og præsenterer de statistiske analyser, vi har gennemført. Herefter 
præsenterer vi resultaterne af analyserne i forhold til effekter på udfaldsmål fra 
spørgeskemaerne, på forældre-barn-samspillet samt på antallet af anbringelser. Til 
sidst gennemfører vi supplerende analyser, hvor vi ser på udvikling over tid for 
MTB-gruppen, om forskellige grupper af mødre oplever forskellige effekter af MTB, 
samt om resultaterne af effektmålingen er robuste i forhold til metodevalg. 

Da MTB-indsatsen stopper, når barnet fylder 2 år, er dette den primære analyse af 
effekten af MTB. Vi vil senere tilføje registerdata til at bidrage med yderligere viden 
om eventuelle effekter af MTB. 

3.1 Udfaldsmål 

I analyserne, vi gennemfører, når barnet er 2 år gammelt, anvender vi data om føl-
gende områder: 

▪ Trivsel 

▪ Helbred og livstilfredshed 

▪ Netværk 

▪ Fødselsdepression 

▪ Forhold til partner 

▪ Refleksiv funktion 

▪ Forældrestress 

▪ Beskæftigelse og uddannelse 

▪ Barnets socio-emotionelle udvikling 

▪ Barnets sprog og kommunikation 
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▪ Læringsaktiviteter 

▪ Forældre-barn-samspil 

▪ Anbringelser. 

Læs mere om udfaldsmålene i afsnit 5.3. 

3.2 Datakvalitet og statistiske analyser 

3.2.1 Frafald 

Dataindsamlingen er foregået gennem 27 måneder for hver familie. Dette er lang 
tid, særligt for familier der kan være i en sårbar position. Det er derfor ikke overra-
skende, at vi ikke har data fra alle familier på alle tidspunkter. 

Når børnene er 24 måneder gamle, har vi spørgeskemadata for 170 familier (66 %), 
mens vi har samspilsvideoer for 124 familier (48 %). 

Frafald kan skyldes mange ting. Det kan være enkelte dele, der ikke er besvaret, el-
ler det kan være flere dataindsamlinger, der ikke er gennemført. Frafald kan også 
skyldes fraflytning, eller at familier ikke har lyst til at deltage mere. Et mindre antal 
familier udgår desuden, fordi de oplever en sen abort eller anbringelse af barnet. 

I afsnit 5.4.1 laver vi en grundig beskrivelse af frafaldet og gennemfører en frafalds-
analyse. 

Der er en særlig udfordring i forhold til at indhente samspilsvideoer for kontrolfami-
lierne. Frafaldet for samspilsvideoer er betragteligt, men også forventet med denne 
målgruppe. Det stemmer også nogenlunde overens med svarprocenterne fra de tid-
ligere studier i USA og England. 

Frafaldsanalysen viser, at der er opstået enkelte ubalancer mellem kontrol- og MTB-
gruppe i både spørgeskemadata og samspilsvideoer (se Figur 5.3). 

Alt i alt vurderes frafaldet at være relativt stort, men ikke skævt i et sådant omfang, 
at det er en udfordring i forhold til validiteten af analyserne. 
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3.2.2 Statistiske analyser 

Når vi undersøger effekten af MTB, sammenligner vi gennemsnittet for familier, der 
deltager i MTB, med gennemsnittet for familier, der ikke har deltaget i MTB. Analy-
sen laves i udgangspunktet på den måde, at alle familier, der har fået tildelt et MTB-
forløb, betragtes som en indsatsfamilie, uanset hvor meget de har deltaget i MTB. I 
analyserne undersøger vi derfor effekten af at have fået tilbudt et MTB-forløb (en 
såkaldt intention-to-treat-analyse (ITT). 

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

Gennemsnit for alle udfald for både MTB-deltagerne og kontrolgruppen ved base-
line, og når barnet er 2 år gammelt, ses i Bilag 4. 

Den oprindelige plan var at anvende imputering som en primær analysemetode. Im-
putering "udfylder" manglende data, hvilket gør det muligt at bruge data fra alle 
256 deltagere i forsøget, selv hvis der mangler målinger. Dette øger præcisionen og 
reducerer risikoen for bias, som kan opstå ved at analysere et mindre og potentielt 
ikke-repræsentativt datasæt. 

Imputering blev dog udfordret af det relativt store frafald (især i kontrolgruppen), 
da det gør det sværere at forudsige de manglende data præcist. Dette øger risikoen 
for skævheder og kan resultere i mindre pålidelige resultater, da manglende data 
kan afvige systematisk fra de tilgængelige data. 

Derfor er hovedanalysen baseret på komplette besvarelser (complete case-analyser). 
Disse analyser er gennemført med færre deltagere, hvilket kan reducere muligheden 
for at påvise effekter. Især i analyserne af forældre-barn-samspillet indgår meget få 
kontrolgruppedeltagere, hvilket gør det vanskeligt at estimere effekter præcist. 

Frafaldet medfører en vis usikkerhed i resultaterne, og vi kan ikke udelukke, at et 
større sample kunne have givet andre resultater. 

I 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 effektmålingsresultaterne opsummeret ved effektestimatet, konfiden-
sintervallet, p-værdien for test af, om effektestimatet er nul, samt effektstørrelser 
(Cohen’s d) ses i Bilag 5. 
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I de næste afsnit i dette kapitel præsenterer vi resultaterne grafisk. I figurerne viser 
vi effekterne estimeret på standardiserede udfaldsmål, så resultaterne kan vises i 
samme figur, selvom det er forskellige mål. 

Vi gennemfører to robusthedsanalyser for at undersøge sensitiviteten af hovedre-
sultaterne i forhold til valg af metode. Den primære udfordring i analyserne er fra-
faldet. De to robusthedsanalyser anvender imputering og vægtning, og metoderne 
er beskrevet detaljeret i afsnit 5.4.4. 

Figurerne i kapitlet er baseret på analyser udført på komplette data, mens resulta-
terne fra de to supplerende analyser findes i Bilag 7. 

I den beskrivende tekst har vi valgt at se på tværs af de tre analyser og fremhæve 
resultater, der er signifikante på et 10-%’s niveau i mindst én analyse og samtidig 
har et p-niveau på under 15 % i en af de to andre analyser. Dette gøres for at undgå 
at fremhæve tilfældigt fremkomne effekter og for at fange tendenser, der måske 
ikke er tydelige i den primære analyse baseret på komplette data. Resultaterne fra 
den primære analyse på komplette data ses i Bilag 5, og resultaterne fra analyserne 
baseret på imputering og vægtning ses i Bilag 7. 

I Boks 3.1 giver vi en kort beskrivelse af de vigtigste statistiske elementer, som ind-
går i effektmålingen til vejledning i, hvordan resultaterne skal læses. 
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Boks 3.1 Sådan læses effektmålingsresultaterne 

Figurerne præsenterer resultaterne af effektmålingen med et standardiseret ef-
fektestimat med tilhørende 95-%’s konfidensintervaller. 

Effektestimatet er den estimerede effekt af indsatsen, som er blevet standardise-
ret, så de kan sammenlignes på tværs af de forskellige udfald. Effektestimatet må-
ler ændringen i udfaldsmålet som følge af indsatsen, når der tages højde for de 
inkluderede kontrolvariable. Helt konkret er effektestimatet forskellen i udfalds-
målet mellem kontrol- og MTB-gruppe. 

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

Signifikansniveauet angiver sandsynligheden for, at de observerede forskelle 
mellem kontrolgruppen og MTB-gruppen skyldes tilfældig variation. Vi anvender 
et signifikansniveau på 5 %, hvilket betyder, at der er 5 % sandsynlighed for, at 
forskellene er opstået tilfældigt. Forskelle med et signifikansniveau mellem 5-10 
% betragtes som tilnærmelsesvist signifikante. 

Cohen’s d er et standardiseret mål til at vurdere størrelsen af den estimerede effekt. 

Som hovedregel kan effektstørrelsens værdi fortolkes på følgende måde: 

▪ d = (-)0,20: svarer til en lille effekt 

▪ d = (-)0,50: svarer til en mellemstor effekt 

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

3.3 Resultater baseret på spørgeskemadata 

I dette afsnit viser vi resultaterne fra data baseret på mødrenes besvarelse af spør-
geskema, når barnet er 2 år gammelt. Vi gennemgår udfaldsmålene tematisk. Først 
gennemgår vi resultater for mors trivsel og adfærd og derefter for barnets trivsel og 
udvikling. 
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3.3.1 Mors trivsel og adfærd, når barnet er 2 år gammelt 

I Figur 3.1 præsenteres effekten af MTB på mødrenes trivsel og adfærd, når barnet 
er 2 år gammelt. 

Figur 3.1 Effekt af MTB på mors trivsel og adfærd, 24 mdr. 

Den estimerede effekt (standardiseret) af MTB samt 95-%’s konfidensintervaller opnået ved lineær 
regression og robuste standardfejl. Den blå prik er effekten. Hvis prikken er til højre for den røde 
linje, klarer MTB-familierne sig bedre, og hvis prikken er til venstre for den røde streg, klarer kontrol-
familierne sig bedst. De blå linjer er konfidensintervallet omkring estimatet. Hvis linjerne krydser den 
røde streg (effekt på 0), så er der ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper. 

 

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

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne. 
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I den primære analyse af mors trivsel og adfærd finder vi ikke nogen signifikante 
forskelle imellem de to grupper, når barnet er 2 år gammelt. 

Når vi ser på tværs af de tre gennemførte analyser, finder vi følgende resultater: 

◼ Vi finder tegn på, at MTB-mødrene rapporterer dårligere helbred end kon-
trolgruppen, når barnet er 2 år gammelt. Dette resultat ses i den primære ana-
lyse baseret på komplette data (p = 0,11) og i den vægtede analyse (p = 0,01), 
men ikke i analysen baseret på imputerede data. 

◼ Vi finder også tegn på, at MTB-mødre, der har en partner, oplever en dårli-
gere relation til partneren, når barnet er 2 år gammelt. Dette resultat ses i 
den primære analyse baseret på komplette data (p = 0,05) og i den vægtede 
analyse (p =0,14), men ikke i analysen baseret på imputerede data. 

◼ Vi finder ligeledes tegn på, at flere mødre i kontrolgruppen oplever at have 
for få kontakter med fagprofessionelle. Dette resultat ses i den primære 
analyse baseret på komplette data (p = 0,15) og i analysen baseret på impute-
rede data (p = 0,07), men ikke i den vægtede analyse. Dette resultat indikerer, 
at MTB-mødrene i højere grad oplever en tilpas støtte og kontinuitet i MTB-
forløbene relativt til den sædvanlige indsats i kommunerne. 

◼ Desuden finder vi tegn på, at MTB-mødre, der 
ikke er i arbejde, når barnet er 2 år gammelt, 
er mere i uddannelse end tilsvarende mødre i 
kontrolgruppen. Dette resultat ses i den pri-
mære analyse baseret på komplette data (p = 
0,10) og i den imputerede analyse (p =0,00), 
men ikke i analysen baseret på vægtede data. 

3.3.2 Barnets trivsel og udvikling, når det er 2 
år gammelt 

Resultaterne af den primære analyse af børnenes trivsel og udvikling, når de er 2 år 
gamle, ses i Figur 3.2. 
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Figur 3.2 Effekt af MTB på barnets trivsel og udvikling, 24 mdr. 

Den estimerede effekt (standardiseret) af MTB samt 95-%’s konfidensintervaller opnået ved lineær 
regression og robuste standardfejl. Den blå prik er effekten. Hvis prikken er til højre for den røde 
linje, klarer MTB-familierne sig bedre, og hvis prikken er til venstre for den røde streg, klarer kontrol-
familierne sig bedst. De blå linjer er konfidensintervallet omkring estimatet. Hvis linjerne krydser den 
røde streg (effekt på 0), så er der ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper. 

 

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

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne. 

I den primære analyse finder vi følgende signifikante forskelle hos MTB-børnene 
sammenlignet med kontrolgruppen: 
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◼ Bedre social kommunikation: MTB-børnene udviser bedre evner til at ud-
veksle information og kommunikere hensigtsmæssigt med andre (p = 0,03). 
Dette resultat understøttes af den vægtede analyse (p = 0,07), men ikke af den 
imputerede analyse. Da børnene var 12 måneder gamle, fandt vi omvendt tegn 
på, at MTB-børnene havde dårligere social kommunikation end kontrolbør-
nene. Datamaterialet giver ikke nogen indikationer på, hvad årsagerne til disse 
forskelligrettede resultater kan være. 

◼ Bedre indvilligelse: MTB-børnene viser bedre samarbejdsevner ved at følge 
instruktioner og regler i samspil med voksne og jævnaldrende (p = 0,05). Dette 
resultat understøttes af både den vægtede analyse (p = 0,07) og den impute-
rede analyse (p = 0,05). 

Når vi ser på tværs af de tre gennemførte analyser, finder vi yderligere tegn på føl-
gende forskelle hos MTB-børnene sammenlignet med kontrolgruppen: 

◼ Færre problemer med jævnaldrende: MTB-børnene har lettere ved at etab-
lere og vedligeholde relationer (p = 0,05 i primær analyse, p = 0,15 i den væg-
tede analyse og p = 0,05 i den imputerede analyse). 

◼ Bedre tilpasningsevne: MTB-børnene tilpasser sig bedre skiftende situationer 
og reagerer hensigtsmæssigt på nye oplevelser (p = 0,07 i primær analyse, p = 
0,13 i den vægtede analyse og p = 0,07 i den imputerede analyse). 

◼ Bedre affekt: MTB-børnene udtrykker deres følelser og følelsesmæssige reak-
tioner på mere passende måder (p = 0,09 i primær analyse, p = 0,20 i den 
vægtede analyse og p = 0,15 i den imputerede analyse). Da børnene var 3 må-
neder gamle, fandt vi ligeledes tegn på en positiv effekt på børnenes affekt, 
men dette så vi ikke, da børnene var 12 måneder gamle. Vi skal dog her 
nævne, at den interne reliabilitet for denne subskala er meget lav. 

◼ Bedre overordnet socio-emotional udvikling: MTB-børnene har bedre social 
og følelsesmæssig udvikling samlet set (p = 0,12 i primær analyse, p = 0,28 i 
den vægtede analyse og p = 0,04 i den imputerede analyse). 

I forhold til autonomi finder vi, at der er tegn på, at MTB-børnene har dårligere au-
tonomi end kontrolbørnene, når de er 2 år gamle (p = 0,10 i primær analyse, p = 
0,04 i den vægtede 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 består af to items og har en meget lav intern 
reliabilitet. 
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Da børnene var 12 måneder gamle, fandt vi tegn på, at mødrene vurderede, at MTB-
børnene havde et dårligere helbred end kontrolbørnene. Dette resultat genfinder vi 
ikke, når børnene er 2 år gamle. 

Effektstørrelserne for resultaterne i den primære analyse baseret på komplette data 
varierer mellem 0,33 og 0,52, hvilket indikerer mellemstore, positive effekter af MTB-
programmet på barnets udvikling i forhold til social kommunikation, indvilligelse, 
tilpasningsevne, affekt og generel socio-emotionel udvikling samt færre problemer 
med jævnaldrende. 

Samlet set peger analyserne således i retning af, 
at MTB har haft en positiv effekt på børnenes triv-
sel og udvikling. At MTB-forløbet netop under-
støtter børnenes udvikling stemmer overens med 
klinikernes opfattelse af, hvad familierne får ud af 
at deltage i MTB-forløbet. Dette vil fremgå af af-
snit 4.1. Resultaterne er desuden i overensstem-
melse med resultaterne fra både USA (Tobon et 
al., 2022) og England (Longhi et al., 2019), hvor 
man har fundet, at MTB reducerer adfærdsproble-
mer hos børnene. 

3.3.2.1 Bekymringer om barnets udvikling 

Inden vi fortsætter med resultaterne af effektanalyserne, vil vi præsentere data om 
mødrenes bekymringer og glæder over barnet. Som en del af ASQ:SE2-spørgeske-
maet er alle deltagere (både MTB- og kontrol-gruppe), når barnet er 2 år gammelt, 
blevet spurgt til, om de har nogen bekymringer i forhold til barnets udvikling. Det er 
almindeligt, at forældre har bekymringer om barnets udvikling. 

I alt 49 mødre har skrevet en kommentar, der udtrykker en bekymring over barnets 
udvikling. Vi har her analyseret og kategoriseret svarene med henblik på at give et 
mere dybdegående indblik i, hvordan småbørnsmødre 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 således stamme fra 
både mødre i MTB-gruppen og mødre i kontrolgruppen. Mange af mødrene angiver 
at have søgt hjælp hos fagprofessionelle i forhold til bekymringerne. 

De to områder, der fylder mest i forhold til bekymring, er søvn og spisning – lige-
som, da barnet var 1 år gammelt. 
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Problemer med søvn og spisning er meget almindelige hos små børn. Søvnproble-
mer ses hos 25 % af børn under 5 år (Davis et al., 2004; Paavonen et al., 2020; Reuter 
et al., 2020). Små børn vågner mange gange om natten, og alt efter hvor gode de er 
til at selvregulere, ved fx at sutte på en finger eller lignende, er der stor forskel på, 
om de bare sover videre, eller om de vågner og vækker forældrene. 

I alt 16 mødre har udtrykt bekymring om barnets søvn. Det handler fx om, at barnet 
”bruger ofte lang tid på at falde i søvn”, og at barnet ”vågner mange gange om nat-
ten”. Det kan også være bekymringer om, hvorvidt barnet får søvn nok. 

Omkring 25-45 % af alle små børn har en eller anden form for udfordring i forhold 
til spisning. Det gælder for op til 80 % af børn med forsinket udvikling (Bryant-
Waugh et al., 2010). De fleste problemer med spisning handler om, at barnet ikke vil 
spise det, forældrene ønsker, og de fleste udfordringer i forhold til spisning forsvin-
der igen over tid. 

I alt 16 mødre 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 småt 
spisende: 

Hun er meget kræsen og vil ikke spise ret mange forskellige ting. Hun vil 
overhovedet ikke spise nogen former for kød. 

Enkelte bekymrer sig om at, barnet ”ofte har behov for sutteflaske [kun med vand, 
red.] i løbet af natten”, at barnet ”ikke vil indtage fast føde, selvom han virker inte-
resseret i det”, eller at barnet overspiser: 

Når vi spiser aftensmad, er hun er rigtig madglad, så hun kan godt over-
spise. Hun har kastet op en gang, men ikke gjort det igen, da jeg er be-
gyndt at tænke mere over at dele det op og i mindre portioner, så hun 
hverken propper munden eller får overspist sig, men hun er også blevet 
god til selv at sige fra, når hun ikke kan spise mere. 

Områder, som flere mødre også giver udtryk for bekymring om, er motorisk og 
sproglig udvikling samt adfærd. 

Fem mødre 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 på motorik”. 

Ligeledes udtrykker fem mødre 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: 
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Han taler ikke særlig meget, han er meget sur det meste af tiden. 

Enkelte forældre kobler barnets sproglige udvikling sammen med udadreagerende 
adfærd: 

Hun slår 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, måske hænger det sammen med at slå. 

Fire mødre giver udtryk for, at de bekymrer sig over udadreagerende adfærd hos bar-
net. Barnet ”slår, bider, skubber, tager legetøj og sparker de andre børn i dagplejen” 
eller ”kaster med ting ud af det blå … bliver frustreret og hiver andre børn i håret”. 

Hos tre mødre gives der udtryk for bekymring over selvskadende adfærd hos bar-
net. De beskriver, at barnet ”bider sig selv og stopper fingrene i munden eller slår 
sig selv”, eller at barnet ”rykker sig i håret, slår sig i hovedet og banker hovedet i 
gulvet, uden at vi ved hvorfor”. 

Både den udadreagerende adfærd og selvskaden kan hænge sammen med, at det 
2-årige barn kan have svært ved verbalt at udtrykke følelser, såsom vrede, frustra-
tion eller tristhed. De er også stadig ved at udvikle deres evne til at regulere følelser, 
og selvskadende adfærd, såsom at slå sig selv eller banke hovedet i gulvet, kan 
være en måde at håndtere overvældende følelser eller at berolige sig selv på. 

Fem mødre har mere generelle bekymringer om barnets helbred eller udfordringer 
med ”dræn på begge ører og utroligt hypermobile hofter, knæ og fødder” eller ”for-
stoppelse”. 

Fire forældre 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 mødre giver desuden udtryk for, at de bekymrer sig over, hvordan deres børn 
bliver dygtige. Som fx denne mor, der skriver: 

Esther mister hurtigt tålmodigheden, når hun lægger puslespil. Til tider 
har hun meget besvær med at lægge brikkerne korrekt, og andre gange 
mestrer hun udfordringen. Jeg er bekymret for hendes evner inden for 
dette og dermed hendes før-matematiske kompetencer. Puslespil er dog 
ikke noget, som vi har brugt ret meget, hvilket jeg tænker kan forklare det. 
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3.3.2.2 Glæder over barnet 

Deltagerne er, når barnet er 2 år gammelt, ligeledes blevet spurgt til, hvad de glæ-
der sig over ved deres barn. Vi gengiver her nogle enkelte kommentarer for at give 
et indblik i mødrenes refleksioner over at være mor til et lille barn samt den glæde 
og stolthed, de oplever. 

I alt 161 mødre har skrevet en kommentar til, hvad de glæder sig over ved deres 
barn. Der er mange fine, søde og kærlige beskrivelser, og det er tydeligt, at mød-
rene er meget glade for og stolte over deres børn. Mange skriver kort og godt ”Alt”, 
mens andre skriver længere beskrivelser, som nogle af de her eksempler: 

At han er glad, mild og kærlig. At han er nysgerrig på verdenen omkring 
ham. At han er god til at vise/give kærlighed og god til at tage imod den. 
At han er selvstændig og kan lege selv. At han kommer til os, når der er 
noget, han vil/noget han mangler. Jeg glæder mig generelt over det meste 
ved og med mit barn. 

Når han kalder mig mor. 

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

At jeg kan være sammen med hende hele tiden. Jeg savner hende, når jeg 
på arbejde. Hun udvikler sig så hurtigt. Så jeg nyder hver eneste dag med 
hende. 

Ham! Hans smil, nysgerrighed og fantasi! Han er en sød og dejlig dreng. 
Han siger altid tak, selv når han er sur, og det er det kæreste! Jeg er ikke 
et morgenmenneske, men alligevel ville jeg ikke bytte det for noget, når 
han kommer ind klokken 6 om morgenen og siger godmorgen, hvorefter 
han får et lift op i sengen, så han kan hoppe på os, vi kan lave spas, imens 
vi vågner. 

Alt. Jeg glæder mig over alt ved mit barn. Selvfølgelig er der tidspunkter, 
jeg er træt og godt ville have lidt ro, men hendes leg, kærlighed, glæde og 
udvikling er bare alt, og jeg er så glad og stolt. Jeg elsker hende mere end 
noget andet. 

Amalie er mit livs glæde, bare det, at vide hun er min datter, giver en 
utrolig varme og sitrende fornemmelse i min krop, som giver en fantastisk 
følelse af, at jeg kan klare og overkomme alt i verden, så længe jeg har 
hende i mit liv. For første gang i mit liv ved jeg virkelig, hvad kærlighed er 



 

51 

– udover den normale kærlighed, jeg har til min mor – men hun er klart 
grunden til, at jeg har fornemmelsen af at være forelsket i livet... ’takker 
min gud og skaber for hende som datter’. 

3.4 Resultater for forældre-barn-samspil 

På baggrund af videooptagelser af samspil imellem forælder og barn, der er lavet, 
når barnet er omkring 2 år gammelt, undersøger vi, om der er nogle effekter af MTB 
på forældre-barn-samspillet. 

Analysen af forældrenes sensitivitet, når barnet er 2 år gammelt, er den primære 
analyse i evalueringen. 

Vi anvender systemet ’Coding Interactive Behavior’ (CIB) (Feldman, 2012) til at kode 
samspilsvideoerne. CIB måler forældre-barn-samspillet og kodes på baggrund af en 
6 minutter lang videooptagelse af fri leg, der er optaget i hjemmet. 

CIB består af 22 forældreområder, 16 børneområder og 5 dyadiske områder, hvor vi 
vurderer samspillet imellem forælder og barn. Hvert område vurderes på en skala 
fra 1 til 5, der kan summeres til de følgende subskalaer: 

▪ Sensitivitet (forælder) 

▪ Påtrængenhed (forælder) 

▪ Grænsesætning (forælder) 

▪ Involvering (barn) 

▪ Tilbagetrækning (barn) 

▪ Efterlevelse (barn) 

▪ Gensidighed (dyade) 

▪ Negative tilstande (dyade). 

I analysen af samspilsvideoer har vi ved kodningen af samspil, når børnene er 2 år 
gamle, desuden tilføjet en kodning af sensitivitet baseret på Mary Ainsworths sensi-
tivitetsskala (Mesman & Emmen, 2013). Skalaen bruges til at vurdere omsorgsper-
sons evne til at opfatte og reagere passende på et barns signaler og behov. Foræl-
drenes sensitivitet kodes på en skala fra 1-9, hvor 9 er meget høj sensitivitet, og 1 er 
meget lav sensitivitet. 



 

52 

Analyserne af samspilsvideoerne er udfordret af, at der er mange forældre, der en-
ten ikke har ønsket at få lavet optagelsen, eller hvor vi har måttet opgive at få opta-
gelsen. Det betyder, at der er et stort frafald – særligt 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 forældre-barn-samspillet skal tolkes varsomt. 

Analysen af effekten af MTB på forældre-barn-samspillet, når barnet er 2 år gam-
melt, ses i Figur 3.3. 
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Figur 3.3 Effekt af MTB på mor-barn-relationen (CIB), når barnet er 2 år 
gammelt 

Den estimerede effekt (standardiseret) af MTB samt 95-%’s konfidensintervaller opnået ved lineær 
regression og robuste standardfejl. Den blå prik er effekten. Hvis prikken er til højre for den røde 
linje, klarer MTB-familierne sig bedre, og hvis prikken er til venstre for den røde streg, klarer kontrol-
familierne sig bedst. De blå linjer er konfidensintervallet omkring estimatet. Hvis linjerne krydser den 
røde streg (effekt på 0), så er der ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper. 

 

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

Kilde:   Videodata indsamlet af VIVE. 

I forhold til forældre-barn-samspillet finder vi ingen statistisk signifikante forskelle 
mellem MTB-gruppen og kontrolgruppen. Dette gælder uanset, hvilken analyseme-
tode vi anvender (komplette data, vægtning eller imputering). Generelt er effekt-
størrelserne små, hvilket indikerer, at der er små forskelle imellem de to grupper.  
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Da børnene var 1 år gamle, fandt vi tegn på, at MTB-børnene udviste mindre tilba-
getrækning end kontrolfamilierne, samt tegn på, at MTB-forældrene var mindre på-
trængende end kontrolfamilierne. Disse resultater genfinder vi ikke, når barnet er 2 
år gammelt. 

Eftersom analysen af forældre-barn-samspillet bygger på en sammenligning med 
meget få kontrolgruppedeltagere, er potentielle effekter svære at estimere, uanset 
hvilken metode vi anvender. Resultaterne af denne analyse er derfor behæftet med 
usikkerhed, og vi kan ikke afvise, at et større sample ville have frembragt andre re-
sultater. For mere information om frafaldet, se afsnit 5.4.1. 

3.4.1 Refleksioner om forældre-barn-samspillet hos deltagere 

Selvom vi er udfordret af et stort frafald i forhold til samspilsoptagelser, er det sta-
dig et relativt stort datamateriale på 124 optagelser, som vi har kodet. Videoerne er 
primært fra MTB-familier (104 svarende til 84 %), mens der er 20 videoer fra kon-
trolfamilier. Når vi ser på tværs af alle samspilsoptagelserne (både MTB og kontrol), 
er der nogle overordnede ting, vi har noteret os i forældre-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 søskende eller med begge forældre. Ho-
vedparten af optagelserne er af MTB-familier. 

Vi er opmærksomme på, at det for mange føles udfordrende at skulle optages på 
video, og at det naturligvis kun viser et lille billede af, hvordan samværet er. Vi ser 
tegn på nervøsitet hos nogle mødre, fx i form af at pille i håret, tale hurtigt eller 
kigge nervøst ind i kameraet. Alle mødre er dog i samme situation, og vores erfaring 
er, at forældres tanker om godt samspil bliver forstørret i sådan en optagelse – at 
de fx laver mere puslespil eller bringer endnu mere nyt legetøj ind i legen, end de 
ellers ville have gjort. 

Ligesom i samspillene, da børnene var 1 år gamle, ser vi generelt mødre (og fædre), 
der udstråler varme og engagement over for barnet, og det er tydeligt, at de gør 
deres bedste. En stor del af optagelserne er præget af et fint samvær imellem foræl-
der og barn. Den gennemsnitlige score for gensidighed i dyaden er således på 3,86 
på 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 forælder og barn i form af berøring, kram eller kys. Dette kan skyl-
des, at børnene er blevet lidt ældre, og at de i mange optagelser sidder ved et bord 
på hver sin stol. 
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Børnene er blevet væsentligt mere aktive i samspillet nu, hvor de er blevet 2 år 
gamle. Langt de fleste børn er positive i samværet med forælderen og tager initiativ 
til aktiviteter og interaktion. Dette kommer til udtryk i den gennemsnitlige score for 
involvering, der er 3,68 på en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst. Der er også kommet 
mere kommunikation imellem forælder og barn, da barnets sprog er blevet mere 
udviklet. 

Det er også tydeligt, at børnene er fyldt 2 år og er blevet mere selvstændige. Langt 
de fleste børn siger bestemt ”nej” på et tidspunkt i løbet af optagelsen. Dette er en 
del af den normale udvikling, og vi ser det derfor som positivt, at børnene udnytter 
muligheden for at udtrykke sig. I langt de fleste tilfælde håndterer forældrene bar-
nets ønske om indflydelse og selvstændighed på en fin måde. 

Vi ser stadig nogle forældre, der har en tendens til at styre og kontrollere legen. 
Disse forældre vil typisk gerne have, at tingene bliver gjort ”rigtigt”, hvilket fx ses 
ved, at togbanen skal hænge sammen, før man må køre på den, eller at brikkerne til 
et vendespil skal passe sammen, og man skal tage en ny brik op, når man har fundet 
et par. Hvis barnet udfører legen på en anden måde, fx ved at begynde at køre med 
tog på enkelte skinner, at tage en ny brik i vendespillet, før makkeren til den første 
brik er fundet, eller at begynde at bruge toget eller brikkerne til noget helt andet, så 
prøver disse forældre at få barnet tilbage på rette spor i forhold til, hvordan de har 
planlagt legen. De er således mere optaget af, at legen udføres ”rigtigt” end i at 
følge barnets initiativ og engagement. 

I disse samspil bliver barnet ofte mere passivt, da forældrene i højere grad sætter ret-
ningen for legen, og der ikke bliver givet tid og rum til barnets input og initiativ i le-
gen. I de fleste af disse samvær er stemningen positiv, og forælderen er generelt me-
get opmærksom på barnet, men det opleves som, at barnet ofte føjer forælderen og 
følger anvisningerne. Det samlede gennemsnit for forældres påtrængenhed er 1,95 på 
en skala fra 1-5, hvor 1 er ingen påtrængenhed, og 5 er konstant påtrængenhed. 

Samlet set er det vores oplevelse, at rigtig mange samspil er præget af, at foræl-
drene er i stand til at være en tryg base for barnet, når det har brug for det, og støt-
ter dem fint i forhold til at udforske og lære. Begge dele er centrale i forhold til at 
være en sensitiv forælder. Den gennemsnitlige score for sensitivitet er 3,41 på en 
skala fra 1-5, hvor 5 er meget sensitiv. Vi har også kodet sensitivitet efter Ainsworths 
skala, hvor de i gennemsnit scorer 6,45 på 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 på en skala fra 1-5, hvor 
5 er meget negativ tilstand. 

Det tyder derfor på, at de forældre, hvorfra vi har modtaget samspilsoptagelser, er 
kendetegnet ved at være sensitive forældre over for deres 2-årige barn på trods af 
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de sårbarheder og udfordringer, som vi ved, at de har med i bagagen. Dette passer 
godt med principperne i MTB, der netop har fokus på at støtte forældrene i at være 
sensitive over for barnets behov. 

Det er muligt, at de fine samspil i MTB-familierne, når børnene er 1 og 2 år gamle, 
er et resultat af MTB-forløbet. I den samlede analyse ser vi dog ikke nogen forskel til 
samspillet i kontrolfamilierne. Vi har meget få optagelser fra kontrolfamilier, og det 
er muligt, at det er de mere velfungerende kontrolfamilier, der har valgt at lave en 
optagelse. Dette kan dog også sagtens være gældende 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 høje scores. Det er muligt, at re-
sultaterne havde været 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 årsager valgte vi udelukkende at optage fri leg, da det har været rigeligt ud-
fordrende for familierne overhovedet at lade sig filme. 

3.5 Resultater i forhold til anbringelser 

MTB-forløb igangsættes under graviditeten og har til formål at forebygge mere ind-
gribende indsatser som fx anbringelser uden for hjemmet. På længere sigt er det 
forventningen, at MTB-indsatsen kan bidrage til, at flere børn kan blive hjemme og 
vokse op med deres forældre. 

VIVE har registreret de børn, der er blevet anbragt uden for hjemmet i løbet af eva-
lueringen. Af etiske og praktiske hensyn udgår familien af evalueringen, hvis barnet 
bliver anbragt. Oplysningerne baserer sig på information fra kommunerne og fra 
forældrene selv. Vi kan dog ikke være sikre på, at disse oplysninger er helt korrekte. 
Der er fx familier, der er flyttet til en ny kommune, og hvor vi ikke nødvendigvis ved 
det, hvis barnet er blevet anbragt. 

I modsætning til spørgeskemadata og samspilsvideoer, så er information om an-
bringelser baseret på administrative data. Selvom vi ikke kan være sikre på, at infor-
mation om anbringelser for fx familier, der er flyttet, er helt korrekt, så har vi ikke 
samme problemer med frafald og efterfølgende ubalancerede grupper, som vi har 
ved de foregående analyser. 
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Ifølge VIVEs oplysninger er i alt 12 børn (5 %) fra de deltagende familier blevet an-
bragt uden for hjemmet. De fordeler sig, som det fremgår 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 på information fra kommuner og forældre. 

Vi har udført to forskellige analyser for at undersøge forskellen i anbringelser mel-
lem børn i kontrolgruppen og børn i MTB-gruppen. 

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

Derefter undersøgte vi effekten af MTB på anbringelserne ved hjælp af en logistisk 
regressionsanalyse. I denne analyse kontrollerede vi for andre faktorer, som også 
kan påvirke risikoen for anbringelse. Her fandt vi en tilnærmelsesvis 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 på, at børn i kontrolgruppen havde større 
sandsynlighed for at blive anbragt end børn i MTB-gruppen. Resultatet var signifi-
kant i Chi2-testen (p = 0,02) og tilnærmelsesvist signifikant i logistisk regression (p 
= 0,099), hvor vi har taget højde for forskelle mellem grupperne fra undersøgelsens 
start. 

Resultatet stemmer overens med vores tidligere fund omkring anbringelser, da bør-
nene var 12 måneder gamle. 

Samlet set viser vores analyse, at børn i MTB-gruppen har 3 til 4 gange lavere risiko 
for at blive anbragt end børn i kontrolgruppen, når de er 2 år gamle (se Figur 3.4). 
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Det betyder, at der i gennemsnit skal tilbydes MTB-intervention til 14,5 familier (i 
stedet for kontrolbehandlingen) for at undgå, at ét ekstra barn bliver anbragt. 

Analyserne skal dog tolkes varsomt, da effekten bliver mindre, når vi kontrollerer for 
ubalancer mellem MTB- og kontrolgruppen på baseline. Dette kan være tegn på, at 
noget af forskellen kan være drevet af de små forskelle, vi finder på de to grupper 
på baseline, og ikke nødvendigvis alene kan tilskrives indsatsen. 

Yderligere er analysen baseret på et mindre antal anbringelser, og små forskydnin-
ger i antallet af anbragte i de to grupper vil kunne ændre resultatet markant. 

Eftersom anbringelser uden for 
hjemmet er et stort indgreb i 
både barnets og forældrenes liv, 
som samtidig er en stor udgift 
for kommunen, er det en poten-
tielt væsentlig effekt, at risikoen 
for anbringelse reduceres mar-
kant for familier i MTB-gruppen. 

Vi vil dog først få helt korrekte 
data på antallet af anbringelser, 
når vi laver analyser på register-
data, efter at alle børn er fyldt 2 
år, og relevante data er tilgæn-
gelige. Vi forventer at denne 
analyse kan gennemføres i star-
ten af 2026. 

3.6 Supplerende analyser af effekten af MTB 

Vi gennemfører i dette kapitel forskellige supplerende analyser af effekten af MTB 
for at undersøge, om forskellige grupper af mødre oplever forskellige effekter af 
MTB, samt om resultaterne af effektmålingen er robuste i forhold til metodevalg. 

Vi laver først en separat analyse af MTB-familierne, hvor vi ser på udviklingen over 
tid for de udfald, der er målt flere gange. Dette gør vi for at se på, hvordan forældre 
og børn i MTB-gruppen udvikler sig over tid. 

Effektmålingen, som vi har gennemført, er en analyse af gennemsnitlige forskelle 
mellem MTB- og kontrolgruppen. Det er muligt at overse forskelligartet udvikling, 

Figur 3.4 Potentiel reduktion i 
anbringelser 

 

Kilde: VIVE. 
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hvis denne udligner sig i gennemsnit. Derfor undersøger vi i moderatoranalyser, om 
der er tegn på, at der er forskellige effekter af MTB for forskellige typer af mødre. Vi 
ser også på, om der er forskel i effekten af MTB i forhold til, hvor meget familierne 
har deltaget i MTB. Til sidst undersøger vi, hvor robuste resultaterne er under alter-
native metodevalg og antagelser. 

En detaljeret gennemgang af analyserne er i afsnit 5.4. 

3.6.1 MTB-gruppens udvikling og trivsel over tid 

Vi har undersøgt, om der er nogen systematik i, hvordan MTB-gruppen udvikler sig 
fra opstart, til barnet er 3, 12 og 24 måneder gammelt. 

Analysen kan kun gennemføres på de udfald, der går igen i flere målinger. Vi har 
gennemført analysen på følgende udfald: Mors trivsel (Warwick), udvikling i sympto-
mer på fødselsdepression (EPDS), mors beskæftigelse og uddannelse, barnets socio-
emotionelle udvikling (ASQ:SE2 total score) og forældre-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 måneder. Resultaterne ses i Bilag 9. 

I Figur 3.5 viser vi udviklingen over tid for MTB-mødres mentale trivsel og fødsels-
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 måneder, men at udviklingen stagnerer herefter. 
Mødrenes trivsel stiger lidt over tid, men samtidig stiger niveauet af depressions-
symptomer også. Dette kan virke selvmodsigende, men måleredskaberne fanger 
forskellige elementer af trivsel på netop det tidspunkt, som deltageren har besvaret, 
og det er derfor muligt at opleve modsatrettede symptomer på trivsel. 

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

I forhold til fødselsdepression har MTB-kvinderne et gennemsnit på 8,8, når barnet 
er 2 år. Den vejledende cut-off score er 11, men de danske retningslinjer gør op-
mærksom på, at ”en score på 7 eller derover afspejler, at kvinden muligvis har en 
depression, og den professionelle bør spørge ind til kvindens besvarelse for at af-
klare, om der er tale om noget forbigående” (Smith-Nielsen & Væver, 2019). Det er 
således vigtigt, at MTB-klinikerne er meget opmærksomme på symptomer på fød-
selsdepression hos kvinderne. 
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Figur 3.5 Udvikling over tid for MTB-mødres mentale trivsel og 
fødselsdepression 

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

 

Anm.: N=118 MTB-mødre, som har deltaget i alle spørgeskemarunder. For ’mors trivsel’ er høj score positivt, mens en lav score er 
positivt for ’fødselsdepression’. 

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne. 

I Figur 3.6 viser vi udviklingen over tid for MTB-børnenes socio-emotionelle udvik-
ling. Det ses af figuren, at barnets socio-emotionelle udvikling forbedres, fra barnet 
er 3 til 12 måneder, og stagnerer derefter. Vi finder ikke nogen statistiske forskelle i 
MTB-børnenes socio-emotionelle udvikling, fra de er 12 til 24 måneder. 
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Igen siger dette ikke noget om, hvor god eller dårlig børnenes udvikling er på dette 
tidspunkt, kun at der ikke er nogen forskel til, da barnet var 1 år gammelt. 

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

De røde prikker angiver gennemsnittet for MTB-gruppen, når barnet er 3, 12 og 24 måneder gam-
melt. Linjen viser udviklingen over tid. 

 

Anm.: N=118 MTB-mødre, som har deltaget i alle spørgeskemarunder. Lav score er positivt. Barnets socio-emotionelle udvikling 
er et gennemsnit af items. 

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne. 

I Figur 3.7 viser vi udviklingen over tid i beskæftigelse og uddannelse for MTB-mød-
rene. Det ses af figuren, at der er en jævn stigning igennem hele projektet. Andelen 
af mødre, der er i beskæftigelse, stiger fra 35 % til 37 %, fra barnet er 12 til 24 må-
neder. Tilsvarende stiger andelen af mødre, der svarer ”nej” til at være i arbejde, 
men ”ja” til at være i uddannelse, fra 23 % til 27 % i samme periode. Ingen af æn-
dringerne er statistik signifikante. 

I forhold til status på baseline er MTB-mødrene signifikant mere i beskæftigelse og 
uddannelse, når barnet er 24 måneder gammelt. Det er vigtigt at være opmærksom 
på, at vores effektanalyse i afsnit 3.3.1 viste, at der ikke var nogen forskel på be-
skæftigelse i forhold til kontrolgruppen. Det betyder, at mødrene i kontrolgruppen 
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også er mere i beskæftigelse, når barnet er 2 år gammelt. Til gengæld fandt vi tegn 
på, at flere MTB-mødre var i uddannelse sammenlignet med kontrolgruppemødre, 
når barnet er 24 måneder gammelt. Det ser således ud til, at MTB-forløbet særligt 
får flere mødre i gang med uddannelse, hvilket er en meget positiv udvikling. 

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

De røde prikker angiver gennemsnittet for MTB-gruppen ved baseline, og når barnet er 12 og 24 må-
neder gammelt. Linjen viser udviklingen over tid. 

 

 

Anm.: N=118 MTB-mødre, som har deltaget i alle spørgeskemarunder. Beskæftigelse angiver andelen af mødre, der har svaret, at 
de var i arbejde, sygemeldt fra arbejde eller på barsels- eller forældreorlov. Uddannelse angiver andelen af mødre, der 
svarede nej til at være i arbejde og svarede ja til at være studerende eller lærling eller på uddannelsesorlov. 

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne. 
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Vi har ligeledes foretaget en analyse af udviklingen i forældre-barn-samspillet i 
MTB-gruppen, fra barnet er 12 til 24 måneder gammelt. Denne analyse bygger på 
de 88 MTB-mødre, der har leveret samspilsoptagelse, både når barnet er 1 og 2 år 
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 høj score er positivt, alle ligger relativt 
højt ved målingen, når barnet er 12 måneder gammelt. Disse positive subskalaer er 
’sensitivitet’, ’grænsesætning’, ’gensidighed’, ’involvering’ og ’efterlevelse’. 

Selvom værdierne lå højt allerede ved 12 måneder, har alle skalaerne bevæget sig 
yderligere i positiv retning, når barnet er 24 måneder gammelt. For følgende sub-
skalaer ser vi en signifikant eller tilnærmelsesvist signifikant positiv udvikling i gen-
nemsnittet, fra barnet er fra 12 til 24 måneder: 

▪ Sensitivitet (forælder) (p = 0,03) 

▪ Gensidighed (dyade) (p = 0,05) 

▪ Grænsesætning (forælder) (p = 0,05) 

▪ Involvering (barnet) (p = 0,05). 

Vi ser således en positiv udvikling i det primære udfald, ’forældres sensitivitet’, i 
MTB-gruppen, fra barnet er 12 til 24 måneder. Vi ser ligeledes en positiv udvikling i 
forældrenes grænsesætning, i den overordnede synkroni i dyaden (gensidighed) og 
i barnets bidrag i samspillet. 

Det er vigtigt at gøre opmærksom på, at vi i effektanalysen ikke ser nogen forskel til 
kontrolgruppen for disse udfald, hverken når barnet er 12 eller 24 måneder gam-
melt. Den positive ændring ser således ud til også at finde sted i samspillet hos kon-
trolgruppen. 

Det er ligeledes vigtigt at være opmærksom på, at vi kun har samspilsdata for 88 
MTB-familier på begge tidspunkter. Det er muligt, at de familier, der har leveret 
samspilsoptagelser på begge tidspunkter, adskiller sig fra resten. 

For de negative subskalaer, hvor en høj score er negativt, finder vi, at de ligger med 
relativt lave scorer, når barnet er 12 måneder gammelt. Disse negative subskalaer er 
’tilbagetrækning’, ’påtrængenhed’ og ’negative tilstande’. Alle skalaerne bevæger 
sig lidt nedad, men ingen af forskellene er signifikante. 
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Figur 3.8 Udvikling i forældre-barn-samspillet (CIB-subskalaer) for MTB-
gruppen, fra barnet er 12 til 24 måneder gammelt 

Prikkerne viser gennemsnittet, når barnet er 1 og 2 år gammelt, og linjen viser udviklingen over tid. 
For de øverste fem subskalaer er en høj score positivt, og for de nederste tre er en lav score positivt. 

 

Anm.: N=88 MTB-mødre, som har leveret samspilsoptagelse, både når barnet er 1 og 2 år. 

Kilde: Videomateriale indsamlet af VIVE. 

Samlet set finder vi således, at der ikke er nogen signifikant udvikling i MTB-mødre-
nes mentale helbred, niveauet af fødselsdepression samt barnets socio-emotionelle 
udvikling, fra barnet er 12 til 24 måneder gammelt. 

I forhold til MTB-mødrenes beskæftigelse og uddannelse finder vi en positiv udvik-
ling i forhold til udgangspunktet på baseline, men ikke nogen signifikant ændring, 
fra barnet er 12 til 24 måneder gammelt. 

I forhold til forældre-barn-interaktionen finder vi, at forældrenes sensitivitet og 
grænsesætning, barnets involvering i samspillet og en overordnet synkroni forbed-
res i MTB-familierne, fra barnet er 12 til 24 måneder gammelt. Vi ser ingen forskel 
for subskalaerne ’forældres tilbagetrækning’ og ’forældres påtrængenhed’ samt ’ne-
gative tilstande’ i dyaden. 
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3.6.2 Moderatoranalyser 

I effektmålingen fandt vi ingen effekter af MTB på mødrenes trivsel og adfærd eller 
på forældre-barn-samspillet. Til gengæld fandt vi positive effekter på flere områder 
af børnenes trivsel og udvikling. 

I moderatoranalysen undersøger vi, om der er forskelle på effekten af MTB alt efter 
mødrenes baggrund. 

Moderatoranalyserne bliver udfordret af, at kontrolgruppen er meget lille. Vi havde 
planlagt en grundig moderatoranalyse, men gennemfører pga. frafaldet kun mode-
ratoranalyser på to udfald. Vi undersøger, om der er forskel på effekten af MTB af-
hængigt af følgende baggrundskarakteristika: 

▪ Mors alder (under/over 25 år) 

▪ Førstegangsfødende eller flergangsfødende. 

Vi undersøger modererende effekter af mors alder, da der i moderatoranalysen, da 
børnene var 3 måneder gamle, var tegn på, at der var forskel på effekten af MTB i 
forhold til mors alder. Ligeledes undersøger vi, om effekten modereres af, om mor 
er førstegangsfødende eller flergangsfødende, da dette kan være relevant viden i 
forhold til, hvem der skal tilbydes MTB-forløb. 

Vi undersøger desuden i næste afsnit, om der er forskel i effekten, alt efter hvor 
mange besøg MTB-familierne har fået. 

Bilag 6 præsenterer resultaterne af moderatoranalysen, hvor vi tester for, om effek-
ten af MTB er forskellig på tværs af grupperne. Her vises estimatet for forskellen i 
effekt mellem de to grupper samt p-værdien for, om forskellen er signifikant. 

Samlet set finder vi få udfald, hvor der er signifikante forskelle. Vi vurderer derfor, at 
der ikke er systematiske tegn på, at effekten af MTB varierer på tværs af mors alder, 
eller hvorvidt hun er førstegangsfødende eller flergangsfødende, når børnene er 2 
år gamle. 

3.6.2.1 Deltagelse i MTB-forløbet 

Som tidligere vist er der stor variation i antal besøg, som familier modtager. Vi har 
derfor undersøgt, om der er forskel i effekten af MTB i forhold til, hvor meget famili-
erne deltager. 
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Vi har undersøgt, om de MTB-familier, der fuldfører et MTB-forløb (defineret som 
mindst 45 sessioner), oplever større effekter af MTB end de familier, der ikke har 
fuldført forløbet. 

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

Når vi sammenligner familier, der har fuldført et MTB-forløb (deltaget mindst 45 
gange), med familier, der ikke har, finder vi følgende signifikante eller tilnærmelsesvist 
signifikante forskelle. MTB-familier med standard eller høj deltagelse oplever således: 

▪ Bedre social kommunikation (barn) (p = 0,02) 

▪ Bedre indvilligelse (barn) (p = 0,04) 

▪ Bedre tilpasning (barn) (p = 0,05) 

▪ Færre peer-problemer (barn) (p = 0,05) 

▪ Mere uddannelse (mor) (p = 0,06) 

▪ Værre helbred (mor) (p = 0,07) 

▪ Dårligere 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 således på, 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 forløb med standard 
eller høj deltagelse, da vi ikke ser disse effekter hos familierne, der deltager i mindre 
end 45 sessioner. 

Det samme gælder dog ligeledes for de negative resultater, hvor dårligere helbred 
hos mor og dårligere autonomi hos barnet også hovedsageligt er drevet af de MTB-
familier, der modtager standard eller høj 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-forløbet. De oplever således ikke nogen posi-
tiv effekt af MTB-forløbet. 
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4 Oplevelser med MTB-forløb 
I dette kapitel undersøger vi MTB-klinikernes erfaringer samt fædres oplevelser med 
MTB-forløb. 

I den første rapport gennemførte vi interviews med mødre i slutningen af deres 
MTB-forløb. 

Samlet set fandt vi på tværs af interviews, at forældrene var positive over for MTB-
forløbet og oplevede det som en god støtte igennem de første år som forældre. De 
gav udtryk for, at de oplevede, at åbenhed, inddragelse og god kemi mellem MTB-
terapeuter og familie var vigtige elementer for et godt samarbejde og for, at fami-
lien kunne få udbytte af forløbet. 

Mange forældre gav udtryk for, at de var tilfredse med MTB-forløbet. Nogle efter-
spurgte fx flere møder, hvor begge MTB-terapeuter er til stede, flere møder, hvor 
der var aktiviteter (såsom en gåtur med barnevognen), mere kendskab til psykisk 
sygdom, færre besøg efter det første år samt mere inddragelse af partneren. 

Det er således vigtigt at være opmærksom på, at familierne i projektet har forskel-
lige behov, og at MTB-forløbet skal tilpasses til den enkelte familie – både i indhold 
og i omfang – for at få størst muligt udbytte af forløbet. 

I denne rapport har vi ønsket at give stemme til klinikerne, som har arbejdet med 
MTB i praksis, og til fædrene, som også er en væsentlig del af MTB-forløbet. 

4.1 Klinikernes erfaringer med MTB 

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

For at undersøge MTB-klinikernes erfaringer har vi gennemført 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. 



 

68 

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. 

I alt 19 klinikere fra 9 ud af de 10 deltagende kommuner har medvirket i inter-
viewene. Nogle af klinikerne har været med i MTB siden 2018, mens andre er kom-
met til inden for det seneste år. 

Antallet af MTB-familier, som de forskellige teams har haft igennem, veksler. Nogle 
makkerpar har således haft 5-6 familier, mens andre er oppe på 20-25 familier. Ny-
ere MTB-klinikere har naturligvis haft færre forløb, men der er også forskel på, hvor 
mange familier det enkelte team løbende har i kommunerne (det såkaldte ”case 
load”). Alle teams arbejder omkring halv tid med MTB, et enkelt team lidt mindre 
med 10-15 timer ugentligt. 

Ved hjælp af en tematisk analyse har vi udviklet følgende fem temaer, som vi vil 
gennemgå efterfølgende: 

1. En helhedsorienteret indsats med tid til relationsdannelse 
2. Størstedelen af familierne får et positivt udbytte af MTB 
3. Forældrenes personlige udvikling, øget mentaliseringsevne og styrket net-

værk 
4. Forudsætninger og barrierer for gode MTB-forløb 
5. Terapeuterne ønsker at fortsætte med MTB, men ser også mangler. 
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4.1.1 En helhedsorienteret indsats med tid til relationsdannelse 

Det første, vi stiller skarpt på, er klinikernes beskrivelser af, hvordan MTB adskiller 
sig fra deres sædvanlige indsatser, herunder hvilke muligheder MTB-indsatsen giver. 

“ 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 nævner, at en væsentlig forskel er mængden af tid, de har til rådighed. 
MTB-indsatsen stopper ikke efter et par måneder eller et halvt år, som ellers typisk 
er tilfældet med mange andre indsatser. MTB-forløbet er på forhånd planlagt til at 
løbe over 27 måneder, hvor klinikerne får lov at møde familierne allerede i gravidi-
teten. At indsatsen strækker sig over så 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 nævner tid som en faktor i forhold til at skabe epistemisk tillid hos fami-
lierne. Epistemisk tillid refererer til den tillid, der opstår, når mennesker oplever, at 
information fra en anden person er pålidelig, relevant og personligt meningsfuld 
(Fonagy & Allison, 2014). I en terapeutisk sammenhæng kan det forstås som et til-
lidsbånd mellem klient og terapeut, hvor klienten åbner sig for ny viden og læring 
om sin sociale verden gennem dialogen med terapeuten (Fonagy & Allison, 2014). 

At skabe epistemisk tillid er særligt vigtig i arbejdet med familier, der har oplevet 
svære relationelle udfordringer, som kan have skabt usikkerhed og sårbarhed i de-
res evne til at danne nære og tillidsfulde relationer. Mange af familierne kan være 
kognitivt lukkede eller dogmatiske i deres tilgang, hvilket gør det vanskeligt for dem 
at være åbne over for nye perspektiver (Fonagy & Allison, 2014). 

Den lange varighed af MTB-forløbet 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 føle sig set og hørt. Dette tillidsbånd er centralt for, at familierne 
kan integrere de råd og den viden, som klinikerne deler. 

Spurgt ind til forskellen mellem MTB og andre indsatser udtaler en familiebehandler 
fra Kommune 4: 
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Det er længden, der er anderledes, og det er mere stabilt, ift. at der er lagt 
en plan, og det er den samme behandler, der er på. Det er langvarigt, sta-
bilt relationsarbejde. Det er den store forskel. 

En anden familiebehandler fra Kommune 9 istemmer: 

At man har det lange forløb, som gør, at man har bedre tid og måske kan 
have lidt mere ro med de ting, som man gerne vil nå. Og også mulighed 
for at følge familiens tempo lidt bedre. 

Det at have god tid peger flere af klinikerne på 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 måske er flere ting, som bekymrer klinikerne, og 
der kan være meget på spil i den enkelte familie. Tiden giver rum for en mere lang-
sommelig forandring. Her tilføjer flere klinikere, at når forældrene skal lære at blive 
mere mentaliserende over for deres barn, så tager det tid – mere end bare nogle 
uger eller måneder. 

“ Du [skal, red.] turde at vente på, at den mentalisering, den 
kommer til at plante sig i familierne over tid, og ikke tro, det 
er noget, du kan sådan haste igennem. 

 
Familiebehandler 

Kommune 6 

Og klinikerne oplever, at forandringerne kommer. Tiden og roen giver rum til, at 
familierne kan tage små skridt, fortæller en sundhedsplejerske fra Kommune 3: 

Altså, vi behøver ikke at arbejde med det hele lige fra dag 1. Vi kan kon-
centrere os om at få skabt det her tillidsbånd, som er vigtigt i forhold til 
den videre proces med familien (…) Og det kan vi mærke, at det virkelig 
har en god effekt på familierne. Det her med, at vi kan tage de små skridt. 

For en familiebehandler fra Kommune 1 betyder den langvarige indsats også, at de 
som team får mulighed for at støtte familierne på en anden måde, end de ellers kan, 
fordi de netop har tiden til at komme nærmere ind på familierne. Det, at der er 
skabt en relation, og at man kommer kontinuerligt i familien, gør, at klinikerne kan 
handle anderledes, end de ellers kan. Flere teams oplever, at de kan tillade sig at 
sige flere (svære) ting til familierne, og at det ikke på samme måde bliver taget ilde 
op, fordi man kender hinanden godt, og familierne har en følelse af, at klinikerne er 
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med dem. En sundhedsplejerske fra Kommune 7 betegner relationen som bærende 
for, at ”man kan tillade sig at snakke om flere ting, og den gør også, at familierne tør 
at sige mere”. 

Klinikerne peger enstemmigt på, at det tværfaglige samarbejde mellem sundheds-
pleje og familiebehandling spiller en afgørende rolle i en mere helhedsorienteret 
støtte. Dette opleves desuden som endnu en afgørende forskel mellem MTB og an-
dre indsatser, som klinikerne enstemmigt peger på. De fleste deler den opfattelse, 
at deres fagligheder i høj grad supplerer hinanden. En familiebehandler fra Kom-
mune 3 beskriver det på følgende måde: 

Jeg kommer ikke bare som familiebehandler. Og hun kommer ikke bare 
som sundhedsplejerske, men vi kommer som et team. På den måde bliver 
vi klædt godt på i viden i forhold til, hvad der lige er brug for. Hvad er der 
lige på spil i familien nu? 

Nogle af klinikerne fortæller, at de i deres kommuner allerede arbejder sammen på 
tværs af afdelinger, men at MTB har systematiseret den tværfaglige indsats på en 
sådan måde, at man som team kan træde ind i familierne på mere lige fod. Også 
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 sådan, når de lige har født, så kan det jo tit være sund-
hedsplejersken, de kalder på (…) Og så kan der være nogle andre perioder, 
hvor nu er der en hverdag i gang, hvor nu begynder det at tære lidt på 
parforholdet – så er det måske mig, der er derude og tage nogle samtaler 
nogle uger i træk og få lidt ro på den front. Men det er vi i tæt dialog med 
hinanden om hele tiden. 

Det tætte tværfaglige samarbejde gør, at flere klinikere oplever, at de har hinanden 
med i deres separate besøg hos familierne, hvilket styrker følelsen af at være sam-
men om at løfte opgaven. En sundhedsplejerske fra Kommune 5 siger således: 

(…) vi spiller hinanden gode, og familierne til os er gode til at vide, at vi er en enhed 
med hver vores kompetencer. 

Desuden italesætter næsten alle klinikerne muligheden for at tilbyde en mere hel-
hedsorienteret støtte til familien. Teamet har vide muligheder for at støtte famili-
erne i forhold til andre dele af systemet, som familierne ofte også er i kontakt med. 
Eksempler, der nævnes, er fx at hjælpe forældrene med at ringe til lægen, skrive til 
jobcenteret eller sidde med til møde med sagsbehandleren. 
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Opsummerende kan siges, at MTB opleves som en mere helhedsorienteret indsats, 
hvor det tætte tværprofessionelle samarbejde giver klinikerne nogle andre mulighe-
der end de sædvanlige kommunale indsatser. Desuden får de flere faglige perspek-
tiver, de kan bruge ind i familierne. Samtidig spiller mængden af tid en afgørende 
rolle i forhold til at skabe holdbare relationer til familierne, og det gør det muligt at 
understøtte forældrene i et langsomt forandringsarbejde, der i sidste ende kommer 
familien til gode. 

4.1.2 Størstedelen af familierne får et positivt udbytte af MTB 

Overordnet står det tydeligt frem, at de 19 adspurgte klinikere vurderer MTB som 
en indsats, der i udgangspunktet giver familierne et positivt udbytte. Det nævnes 
især, at MTB-børnene trives og udvikler sig godt. Dog er der også enighed om, at 
udbyttet varierer fra familie til familie – nogle får rigtig meget ud af det, mens an-
dre måske ikke får lige så meget ud af det. Teamet fra Kommune 9 sætter tal på. De 
mener, at ca. 3 ud af 4 familier får et positivt udbytte. En familiebehandler fra Kom-
mune 3 fortæller: 

Der er nogen, vi har syntes, der har rykket meget, og nogen der har måske 
rykket knap så meget. Men vi synes faktisk alligevel, at de har fået i hvert 
fald måske en anden tillid til systemet og det at række ud med. 

For de mest udfordrede familier opfattes MTB af mange klinikere som en indsats, 
der holder hånden under familierne og om ikke andet hindrer, at der sker en for-
værring. I nogle tilfælde kan et team opleve at være mere bekymret for et barns ud-
vikling og trivsel end barnets forældre, men her er der positive erfaringer med, at de 
formår at bevare et godt samarbejde. En familiebehandler fra Kommune 4 spørger 
sin makker, om hun tror, en af deres familier hellere ville have været foruden MTB. 
Fra start var familien meget udfordret, og bekymringen for barnet voksede efter de 
første 3 måneder. Til dette svarer makkeren: 

Nej, jeg tror ikke, de hellere har været foruden. Altså, jeg tror, igen det her 
med det langsommelige arbejde i at være i relation med de her familier 
har haft en kæmpe betydning for dem, og det der med, at vi er gået med 
til møder og undersøgelser med dem, har været en kæmpe støtte. Og det 
er jo noget, jeg tænker, de tager med sig videre. At man kan godt stole på 
myndighederne. Der kommer ikke nogen og fjerner vores barn, når vi selv 
rækker hånden ud efter hjælp. Heller ikke selvom, vi er mindre bekymret, 
end systemet er. 

Der er også erfaringer med familier, som afbryder deres MTB-forløb. Klinikerne min-
des, at de fleste afbrydelser skyldes naturlige årsager som fx flytning til en anden 
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kommune. Andre familier stopper i MTB efter en rum tid, fordi det går dem rigtig 
godt, og de ikke længere mærker et behov for at fortsætte. I sjældnere tilfælde er der 
dog familier, som må stoppe med MTB, fordi de har brug for en mere intensiv indsats. 
De fleste teams fortæller, at de har haft ingen eller ganske få (1-2) anbringelser. 

Når klinikerne reflekterer over, hvorfor nogle familier får mere ud af MTB end andre, 
så peger de næsten alle på, at det handler om, hvorvidt familien er et godt match til 
indsatsen eller ej. Et dårligt match kan skyldes, at familierne er for dårligt funge-
rende. Dog er der også familier, som ser ”tunge” ud på papiret, der formår at ud-
vikle sig rigtig positivt i løbet af MTB, fortæller flere af klinikerne. Her benævnes 
især motivation for at deltage som afgørende, og hvis begge forældre er inde i 
billedet, er udbyttet også bedst, hvis de begge er lige engagerede. 

Ydre omstændigheder har også noget at skulle have sagt i forhold til familiernes 
udbytte af MTB, peger en sundhedsplejerske fra Kommune 1 på: 

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

Dette team havde fx en familie, som havde en bilulykke inde på livet, der efterføl-
gende gjorde det svært. Så da familien skulle afsluttes, var det et lidt skidt sted 
sammenlignet med, hvordan det havde set ud 3 måneder tidligere. På den måde 
kan der være omstændigheder ved familiernes liv, som ingen er herre over, der 
også påvirker udbyttet af MTB, fortæller teamet. 

Familierne i MTB er netop ikke fritaget for begivenheder som dødsfald, sygdom, 
skilsmisse og andet, der kan have indflydelse på familiens udvikling og trivsel. Dog 
betragter klinikerne i de fleste tilfælde fortsat MTB som en understøttende indsats, 
der kan hjælpe forældrene til at tackle svære livsomstændigheder på bedre vis og 
samtidig vedholde at mentalisere deres børn. En familiebehandler fra Kommune 4 
fortæller: 

Noget af det, vi har hjulpet familierne rigtig meget med, det er det her 
med og få ro på sig selv og de ydre omstændigheder, så de rent faktisk er i 
stand til at få øje på, 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 fået MTB. 

Denne udvikling af forældrenes kompetencer, som klinikerne ser, vil vi zoome nær-
mere ind på nu. I afsnit 4.1.5 belyses klinikernes oplevelser af, hvad for nogle forud-
sætninger og barrierer der er i forhold til at skabe gode MTB-forløb med familierne. 
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4.1.3 Forældrenes personlige udvikling, øgede mentaliseringsevne og 
styrkede netværk 

“ (…) det er dér, Minding the Baby virkelig har sin gang på Jor-
den, fordi at forældrene bliver altså på en eller anden måde 
mere kompetente og klogere på dem selv ved, at vi lader dem 
tænke selv frem for at komme med 117 gode forslag. 

 
Familiebehandler 

Kommune 2 

Klinikerne fortæller uddybende om færdigheder, de ser, forældrene erhverver sig i 
løbet af de 27 måneder, MTB-forløbet varer. Måden, hvorpå MTB er organiseret, ita-
lesættes som særligt hjælpsom, fordi der er fokus på, at forældrene selv skal finde 
løsningerne. I stedet for at blive guidende spørger klinikerne ind til; hvad tror du, 
der sker i dit barn, når du gør det her. På den måde hjælper MTB-indsatsen foræl-
drene til at få ”den der øgede opmærksomhed for deres rolle og stemninger, deres 
alarmberedskab, deres nervesystem – hvilken indvirkning har det på vores lille barn?”, 
som en familiebehandler fra Kommune 2 formulerer det. 

Flere af klinikerne ser netop, at denne evne til at sætte sig i deres børns sted for-
bedres hos forældrene over tid. Mange teams oplever ligeledes, at de ser en øget 
tiltro til egne forældreevner. En familiebehandler fra Kommune 1 siger: 

Det hjælper dem, at de kan selv. Altså, de kan selv, når vi slipper dem, så 
kan de mere eller mindre selv, og ellers så ved de, hvordan de skal få 
hjælp. De er ikke så ”lost” i systemet. Der er ikke nogen, der har været 
inde og sige: ”Gør sådan, gør sådan, gør sådan”, og når sådan en stemme 
stopper, så stopper det hele. 

I forlængelse nævnes i over halvdelen af interviewene, at MTB også er en indsats, 
der giver familierne en større tiltro til systemet, og det, at man faktisk kan få 
hjælp, hvis man henvender sig. Her bliver relationen mellem klinikerne og foræl-
drene igen afgørende i forhold til at give dem nogle andre erfaringer med at repa-
rere relationer. Her fortæller et par klinikere, at de har oplevet små brud i deres rela-
tion til familierne, og at det har været vigtige eksempler på, hvordan man kan repa-
rere igen. En sundhedsplejerske fra Kommune 4 ser dette som en stor forandring for 
familierne: 
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(…) og så tror jeg bare i det hele taget det her med at give dem nogle al-
ternative erfaringer med at være i relationer. Det er for mig det mest for-
andrende, tror jeg altså. Mange af dem kommer jo med – det gør vi jo alle 
sammen – vi kommer alle sammen med forskellige erfaringer fra at have 
været i relationer. Men mange kommer med mange erfaringer med at 
være i brudte relationer, og det at være i relation til os, og den kan også 
godt brydes kortvarigt, men at vi er assisterende i forhold til at være repa-
rerende. 

Samtidig arbejder klinkerne for at styrke relationerne og netværket omkring famili-
erne, så de har nogle at læne sig op ad, når MTB ophører. En familiebehandler fra 
Kommune 7 fortæller: 

Vi bruger faktisk også meget tid på at hjælpe dem med at reparere de 
ødelagte relationer, der kan være i en familie. Også hvorfor gik det galt, 
og hvad kan vi – og få det repareret igen. Det kan faktisk godt lade sig 
gøre. 

Som led i at give forældrene nogle alternative erfaringer med relationer står det 
også centralt, at mange af klinikerne oplever, at konflikter og samtaler i forhold til 
parforholdet fylder meget for forældrene. Også her er de meget inde og støtte op 
om forældrene i forhold til at styrke parforholdet og forebygge brud: ”Altså jeg tæn-
ker virkelig også, at vi er med til, at der faktisk undgås nogle skilsmisser” forklarer en 
familiebehandler fra Kommune 2. Mange af de andre klinikere nævner også parfor-
holdet som noget, der fylder i samtalerne med forældrene – dette også, hvis foræl-
drene splitter op. 

Samtaler om parforholdet var også et vigtigt område, der blev nævnt af MTB-famili-
erne i den første MTB-rapport. Det fremgår også af fædrenes oplevelse af MTB i af-
snit 4.2. 

4.1.4 Forudsætninger og barrierer for gode MTB-forløb 

På baggrund af klinikernes oplevelser med MTB-familierne er der nogle forudsæt-
ninger, der er centrale i forhold til at opnå gode MTB-forløb. Alle teams nævner vi-
sitation som en afgørende forudsætning 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 besøg, og de skal være motiverede 
for at deltage. Samtidig gælder også, at familierne ikke må have for komplicerede 
problemstillinger. Der skal helst være en eller anden form for grundlag for at kunne 
videreudvikle på forældrenes mentaliseringsevne. Her står barrierer som svær psy-
kisk sygdom, kriminalitet og misbrug centralt, da disse udfordringer kan gøre det 
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svært at arbejde konstruktivt med familierne. En håndfuld af klinikerne fortæller 
netop, at de familier, hvor MTB har mødt mest modstand, har været familier, hvor 
der har været misbrug. 

En anden vigtig forudsætning for gode MTB-forløb, fortæller klinikerne næsten en-
stemmigt, er den tidlige indsats, hvor de allerede får lov at møde familien i gravidi-
teten. Det giver anledning til at få bygget en tryg og god relation op inden fødslen, 
hvorefter fokus i langt højere grad er på barnet og dets behov. Her nævner flere af 
klinikerne, at de mærker en forskel, når de kommer for sent ind i familierne og må-
ske kun har mødt dem én eller to gange før fødslen. Da tager det længere tid at op-
bygge en relation til familien. 

Ligesom motivation for at deltage er blevet nævnt flere gange som en forudsætning 
for et godt udbytte af MTB, så 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 støtte, kan det udgøre en barriere for klinikere i forhold til at komme tæt på 
familierne, idet de mødes med mere modstand end i de familier, hvor motivationen 
for at deltage er høj. 

4.1.5 Terapeuterne ønsker at fortsætte med MTB, men ser også 
mangler 

Alle de deltagende klinikere udtrykker, at de er glade for at arbejde med MTB, og at 
de gerne vil fortsætte med at arbejde som MTB-kliniker. Mange af dem roser indsat-
sen i dens originale form. Samtidig er der også forslag til, hvordan den kan forbedres. 
En enkelt kliniker er glad for indsatsen og de redskaber, der følger med, men mener 
samtidig, at der skal være nogle supplementer til MTB, der kan tages i brug ved be-
hov. Hun nævner flere fælles besøg før graviditeten som en mulig forbedring. Modsat 
oplever en stor del af klinikerne, at MTB netop udgør en god rammesætning for et 
tværprofessionelt samarbejde, der samtidig rummer en fleksibilitet i forhold til at 
kunne justere på antal besøg og tilpasse indsatsen med andre redskaber. 

Enkelte teams har oplevet, at indsatsen af forskellige årsager er blevet skåret ned til 
et kortere forløb. Det ser de som et stort tab, netop fordi meget af udviklingen i fa-
milierne sker langsomt over de 27 måneder, som det originale format tilskriver. 
Dette er i tråd med, hvad nogle andre klinikere udtrykker omkring stoptidspunktet 
for indsatsen. De oplever, at det er et meget sårbart tidspunkt, de slipper familierne 
på. Omkring 2-årsalderen sker der så meget, og de problemer eller konflikter, der 
kan opstå i forhold til barnet, bliver mere komplekse. Derfor savner de mere tid. Et 
andet team nævner, at de ønsker et endnu større fokus på involvering af fædre. 
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Til sidst beskriver mange klinikere, hvordan de oplever, at MTB er med til at give de-
res arbejde et fagligt løft. Her spiller supervision og uddannelse en afgørende rolle, 
og mange udtrykker, at det vil være meget ærgerligt, hvis der bliver skåret i dette, 
da det er forudsætningen for god tværfaglig sparring og faglig udvikling. Klinikerne 
giver udtryk for, at MTB kan være hårdt at arbejde med, fordi de bliver så involve-
rede i familierne, og at det kræver meget af dem personligt. En sundhedsplejerske 
fra Kommune 3 forklarer: 

(…) det er hårdt arbejde, det er det, og man er meget sådan på regule-
ringsarbejde, og det kræver jo, at man også er, hvad skal man sige, at 
man selv er reguleret. 

Samtidigt opleves indsatsen som ekstremt givende både for familierne og for MTB-
klinikerne. En sundhedsplejerske fra Kommune 4 fortæller: 

(…) det er jo en af de arbejdsopgaver, jeg holder mest af. Og jeg synes, den 
er altså fagligt virkelig tilfredsstillende – ja, sådan et tæt samarbejde med 
familiebehandleren er virkelig fagligt udviklende for mig altså. Meget til-
fredsstillende. 

4.2 Fædres oplevelse af MTB 

I dette afsnit beskriver vi fædrenes oplevelse af MTB-forløbet baseret på graviditets-
interviews og interviews foretaget i slutningen af MTB-forløbet. 

I den første rapport præsenterede vi mødres oplevelser af MTB-forløbet. Da den 
danske version af MTB har et stort fokus på at inddrage fædre, har vi her gennem-
ført interviews med fædre for at få et indblik i deres forventninger til faderskabet og 
deres perspektiver i forhold til MTB-forløbet. 

Viden om fædrenes forventninger til faderskabet og deres oplevelse af MTB-forlø-
bet er vigtig for at sikre, at MTB-forløbene også er relevante for fædrene. 

Kapitlet er baseret på 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 består af følgende: 

▪ 10 graviditetsinterviews med MTB-fædre foretaget af MTB-teamet under 
graviditeten eller kort efter fødslen 
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▪ Seks interviews med MTB-fædre i slutningen af eller efter forløbets afslut-
ning udført at de to specialestuderende. 

Flere detaljer om interviews ses i afsnit 5.5.2, og interviewguide for de seks inter-
views ses i 0. 

I afsnittet kommer vi først ind på, hvilke forventninger fædrene har til faderskabet. 
Denne analyse er baseret på de 10 graviditetsinterviews. Der er gennemført i alt 82 
graviditetsinterviews med fædre. 

Derefter undersøger vi fædrenes oplevelse af deres rolle i familien samt deres ople-
velse af MTB-forløbet baseret på de seks interviews. Afsnittet behandler erfaringer 
med MTB-forløbet og inkluderer derfor kun fædre, hvis familie har gennemført et 
MTB-forløb. Fædre har også kunnet deltage i spørgeskemaundersøgelsen. Når bør-
nene er 2 år gamle, har i alt 41 fædre besvaret spørgeskemaet. Vi har gennemført 
interviews med seks af disse fædre. 

4.2.1 Forventninger til faderskabet – graviditetsinterview 

I graviditetsinterviewet bliver de kommende forældre spurgt til deres forventninger 
til rollen som far og herunder, hvordan forholdet har været til deres egne forældre. 

Flere af fædrene beretter, at deres egen far ikke var tilstede i deres barndom. 9 ud 
af 10 fædre fortæller, at de selv har haft et bedre forhold til deres mor end deres far. 
Fraværet af egen far har præget, hvordan fædrene selv ønsker at være far for deres 
børn. En far udtaler: 

Det ved jeg ikke, for jeg har sgu ikke haft så meget at gøre med min far i 
min barndom. Jeg ved da, han altid gerne har villet passe på 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 børn. Det er et punkt, jeg vil være ander-
ledes end min far. 

Flere af fædrene giver udtryk for, at de ønsker at være far på en anden måde, end 
hvad de selv har oplevet i deres barndom. For faren i citatet kommer det til udtryk 
ved, at han ønsker at arbejde mindre, så han i stedet kan være fysisk tilstede for sit 
kommende barn. Netop det at være tilstede i børnenes liv er noget, flere af fædrene 
giver udtryk for, at de ønsker. Desuden peger flere fædre på, at de gerne vil ”give 
barnet tryghed” og opmærksomhed. Og det vigtigste for en far er: 
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Det er nok at give dem en god opvækst og opdrage dem på en sund og 
fornuftig måde. 

Der ses også en ændring i fædrenes prioriteter. Det kommer til udtryk i det første 
citat, hvor faren ønsker at arbejde mindre. Ændringer i prioriteterne kommer ligele-
des til udtryk i et andet graviditetsinterview foretaget kort efter fødslen af en fars 
tvillinger: 

Altså nogle gange har jeg lige skullet vænne mig til, at alt var anderledes, 
altså på alle måder. Men det er også dejligt, jeg elsker de her to små børn 
over alt på jorden. Men nogle gange er det bare underligt at lægge sit liv 
fuldstændig om. Havde jeg ikke fået børn, så havde jeg da stadig levet så-
dan et liv, hvor jeg bare havde boet på et hotel eller et eller andet og kørt 
rundt i smarte biler og sådan nogle ting. 

Fædrene giver under graviditetsinterviewene ikke udtryk for, at de bekymrer sig om 
at skulle være far. Når de bliver spurgt direkte ind til bekymringer om faderskabet, 
fortæller de, at det primært var noget, de tænkte over i starten af graviditeten. Fæd-
rene udtrykker i stedet glæde over graviditeten og det kommende barn. De bekym-
ringer, de havde, handlede om barnets udvikling i maven, som forsvandt efter de 
første scanninger. 

I graviditetsinterviewene kommer det til udtryk, at fædrene oplever, at deres rela-
tion til barnet under graviditeten er svagere end morens relation til barnet, da de 
ikke selv oplever, at de kan mærke barnet på samme måde. 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 fædre på, at det var ”den lykkeligste dag” i deres liv, da barnet 
blev født. 

Fædrene giver ligeledes udtryk for, at de ser moren som den primære omsorgsper-
son i den første tid efter fødslen, hvilket bl.a. tillægges det, at moren kan amme. 
Flere af fædrene lægger derimod mere betydning til deres rolle senere i barnets liv, 
hvor de bedre kan indgå i aktiviteter og leg. Dette ses ved, at fædrene vender til-
bage til ting, som de kan lave med barnet, når det bliver større. En far udtaler fx: 

Jeg håber, at han bliver én, man kan løbe og lege med, men det kommer 
an på, hvad han kan lide. 
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Graviditetsinterviewene viser dermed, at fædrene har både forventninger og forhåb-
ninger til deres kommende faderrolle. De ser frem til den, og de ønsker at være til-
stede for barnet og tilbyde dem en anden opvækst, end de selv har haft. Omvendt 
anser de samtidigt moren som den primære omsorgsperson for barnet i både gravi-
diteten og i tiden efter fødslen, hvor de tillægger det at bære og mærke barnet 
samt amning stor betydning for relationen og dermed tilknytningen til barnet. Dog 
håber de på at få en større rolle i barnets liv i takt med, at barnet bliver ældre. 

4.2.2 MTB-fædrenes oplevelse af egen rolle i familien og af MTB-
forløbet 

Der indgår seks fædre i interviewene ved MTB-interventionens afslutning. De seks 
fædre har ret forskellige livssituationer i forhold til beskæftigelse og samliv med 
moren: 

▪ Tre fædre har fast arbejde, mens moren går hjemme eller er på nedsat tid 
grundet sygemelding, overførselsindkomst eller flexjob. 

▪ En far er førtidspensionist, mens moren til barnet går på arbejde. 

▪ To fædre bor ikke sammen med moren til barnet. Den ene far går i skole, 
ligeledes går moren i skole. Den anden far har fuldtidsjob, og moren er på 
barsel med deres andet barn. 

4.2.2.1 MTB-fædrenes oplevelse af egen rolle i familien 

De seks fædre, der indgår i interviewene ved MTB-interventionens afslutning, har 
forskellige oplevelser af deres rolle i familien. 

For hovedparten af de fædre, der bor sammen med moren til deres barn, er der en 
klar arbejdsfordeling mellem dem og deres partner. Familiens hverdag er strukture-
ret således, at fædrene ”står tidligt op” og ”går på arbejde”, mens det er mødrene, 
der ”tager sig af hjemmet” og ”henter” børnene. Fædrene giver udtryk for, at famili-
ens livssituation gør, at de får en rolle som den primære forsøger, mens deres part-
nere varetager husholdningen. Dette kommer til udtryk i denne fars udtalelse: 

Og så er der den vigtige ting, jeg går på arbejde og tjener penge, for at vi 
kan få hverdagen til at hænge sammen. 

For de fædre, der ikke bor sammen med deres barn, er deres rolle som far påvirket 
af, at de må integrere sig i morens og barnets dagligdag. En far udtaler: 



 

81 

Jamen, når jeg besøger ham [barnet, red.], så plejer vi at gøre sådan, at 
hun [moren, red.] ikke er der så meget. Enten er vi hjemme ved hende i 
hendes lejlighed, så sidder jeg inde i stuen og leger med ham og laver en 
masse ting med ham, og så er hun for det meste inde på værelset og lave 
lektier eller noget. 

Familiernes forskellige strukturelle forhold påvirker, hvordan og i hvilket omfang fa-
deren kan være en del af hverdagslivet i familien og tilbringe tid med barnet. Dette 
afspejles også i, hvor længe fædrene har taget barsel, som igen varierer fra familie 
til familie afhængigt af deres erhvervssituation. 

Flere af fædrene giver på samme måde som i graviditetsinterviewene udtryk for, at 
de opfatter moren som den primære omsorgsperson i starten af barnets liv og står 
lidt på ”sidelinjen”. 

Netop denne opfattelse medfører, at nogle af fædrene har svært ved at se, hvad de-
res rolle i forældreskabet er, og de føler sig ”utilstrækkelige”. De kan ikke se, at de 
rigtig kan ”bruges” til noget. 

Fædrene giver udtryk for, at de ser frem til, at børnene bliver ældre, så de i højere 
grad kan lege med dem og ”bruges” til noget værdifuldt. Fædrene giver dermed på 
samme måde som i graviditetsinterviewene udtryk for, at deres rolle som far bliver 
mere fremtræden senere i barnets liv. Denne forståelse understreges af, at fædrene 
bruger ord som at ”hjælpe til” og ”passe på”, når de taler om barnet i situationer, 
hvor de har ansvaret. 

Fædrenes udtalelser viser, at de anser deres rolle som en, der kan passe på barnet 
midlertidigt eller hjælpe til, indtil moren igen kan tage over. Selvom fædrene ud fra 
interviewene ikke ser sig selv som den primære omsorgsperson, har de alligevel et 
højt ønske om at være tilstede i barnets liv, fx når barnet har første skoledag eller 
ved andre store begivenheder i barnets liv. 

4.2.2.2 Oplevelsen af MTB-forløbet 

Familierne er blevet tilbudt MTB-forløbet på forskellige grundlag. For fire af famili-
erne har det været begrundet i psykiske udfordringer; i tre tilfælde hos moren og i 
ét tilfælde hos faren. I to tilfælde skyldes det forældrenes unge alder eller ADHD-
diagnoser hos begge forældre. 

Flere af fædrene giver udtryk for, at deres deltagelse i MTB-forløbet primært har 
været begrundet i morens behov, og at det ikke er noget, de selv ”behøver”. Fordi 
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flere af fædrene har den opfattelse, har de heller ikke alle forsøgt at tilrettelægge 
deres arbejde, så de kunne deltage. 

For nogle af fædrene har deres deltagelse været begrænset af, at møderne ofte lig-
ger om formiddagen, hvor de normalt er på arbejde. Derudover har transporttid og 
skiftende arbejdstider haft en betydning for, om fædrene kunne deltage i møderne, 
selvom fædrenes indtryk er, at MTB-terapeuterne er fleksible i forhold til planlæg-
ning af møder. 

To af fædrene giver udtryk for, at de har haft et stort udbytte af MTB-terapeuterne. 
Den ene har brugt MTB-terapeuterne til individuelle samtaler om både faderskab og 
parforhold. De to fædre 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 været enormt søde, og for mig har de løst den rolle, som mine for-
ældre burde have løst. Så det var også enormt sørgeligt, da vi var færdige. 
Vi var meget kede af det, de har været en meget vigtig ressource for os. 

At forældrene oplever, at de får en familiær relation til MTB-terapeuterne, stemmer 
overens med, hvad vi fandt i interviewene med forældrene i den første rapport 
(Pontoppidan et al., 2023). 

Hvorvidt fædrene kan se formålet med interventionen har ligeledes betydning for 
deres deltagelse. Flere af fædrene beretter, at de havde svært ved at takke ja til for-
løbet, fordi formålet var uklart for dem. Derudover havde en far og hans partner en 
bekymring: 

Og der var vi da måske sådan lidt, vi tænkte da lidt, om det er sådan no-
get, hvor man lige pludselig så kommer kommunen, og så fjerner de ens 
barn. At man ikke lige var så vild efter lige at skulle have dem ind ad dø-
ren. 

Netop uklarheden omkring formålet og det at lukke kommunen ind i hjemmet fandt 
vi tilsvarende i exit-interviewene med MTB-familierne i første rapport (Pontoppidan 
et al., 2023). Et par fædre udtrykte usikkerhed omkring forløbet i begyndelsen, men 
deres holdning ændrede sig kort efter forløbets start, hvilket igen stemmer overens 
med tendenserne i første rapport. 

Det tyder derfor på, at fædrenes deltagelse er påvirket af placeringen af møderne, 
der ofte er i samme tidsrum som deres arbejde. Flere af fædrene ser sig selv som 
forsørger og prioriterer derfor også deres arbejde frem for deltagelse i møderne. 
Deres deltagelse er ligeledes påvirket af, hvordan de opfatter, hvem MTB-forløbet er 
rettet mod. Flere af fædrene ser MTB-forløbet som primært rettet mod moren, 
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hvilket har haft indflydelse på deres deltagelse. Dog ender nogle af fædrene med at 
have stor glæde af forløbet. Forståelsen for formålet har også betydning for delta-
gelsen. Fædrene har brug for at forstå, hvad forløbet indebærer, for at de kan finde 
tryghed i det. Dette gælder især i opstarten af forløbet. 

4.2.2.3 MTB-forløbet giver tryghed for fædrene 

På tværs af interviewene ser vi, at fædrene oplever MTB-interventionen som en 
tryghed i form af, at barnets udvikling er blevet fulgt samtidigt med, at de har kun-
net stille spørgsmål, hvis der var behov. Dette fandt vi også i exit-interviewene med 
mødrene i første rapport (Pontoppidan et al., 2023). Det understreger, at fædrene i 
højere grad fokuserer på barnets udvikling og sundhed og mindre på, hvordan de 
selv kan anvende MTB-terapeuterne. Dette stemmer overens med opfattelsen af, at 
MTB-forløbet mest er rettet mod moren, da de oplever, at det er hende, der har ud-
fordringer. 

Fædrene giver udtryk for, at det er forskelligt for dem, hvilken værdi sundhedsple-
jersken og familiebehandleren har for dem. Nogle fædre oplever en værdi i sund-
hedsplejersken, og andre oplever en stor værdi og tryghed ved familiebehandleren 
afhængigt af behov. 

Det er dermed forskelligt, hvor meget fædrene giver udtryk for, at de har fået ud af 
MTB-forløbet. Nogle oplever et stort udbytte af MTB-forløbet, mens det for andre 
fædre primært opleves som en tryghed i forhold til at kunne følge deres barns udvik-
ling. Det manglende oplevede udbytte af interventionen hos nogle af fædrene kan 
hænge sammen med, at de ser interventionen primært rettet mod moren til barnet, 
som de samtidig anser som den primære omsorgsperson i barnets første leveår. 

I beskrivelsen af fædrene ser vi, at der er stor forskel på, hvilken beskæftigelse og 
hvilket samliv med barnets mor, de har. Det virker til, at det samme gør sig gæl-
dende i forhold til deres behov for besøg af forskellige fagpersoner. MTB-klinikerne 
kan derfor med fordel være opmærksomme på, at familiernes behov er meget for-
skellige, hvilket kan betyde, at det kan være meget individuelt, hvilken fagperson de 
har gavn af at have besøg af, og at det også kan være forskelligt inden for den en-
kelte familie. 
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4.3 Opmærksomhedspunkter 

På tværs af de tre typer af interviews, vi har gennemført, og den løbende interaktion 
med deltagere og klinikere igennem evalueringen har VIVE identificeret følgende 
opmærksomhedspunkter, der fremstår som vigtige i forhold til det videre arbejde 
med MTB i kommunerne. 

◼ Motivation hos familien: Det er væsentligt at sikre, at familien er motiveret 
for at deltage i MTB-forløbet, da det er svært at fastholde dem over tid, hvis de 
ikke selv oplever, at det er et forløb, de har brug for. 

◼ Fokus på træning og supervision: Det er svært at arbejde med denne slags 
familier, og det kræver en del af terapeuterne. Det er derfor væsentligt at have 
fokus på kvaliteten af MTB-forløbet og sikre tilstrækkelig træning og supervi-
sion, som klinikerne fremhæver er afgørende for at kunne levere MTB-indsat-
sen. 

◼ Fasthold interventionsperioden på 27 måneder: De positive effekter på bør-
nenes trivsel og udvikling har først vist sig tydelig, efter at børnene er fyldt 2 
år. Vi vurderer derfor, at det er væsentligt, at MTB-forløbet gennemføres i sin 
fulde længde, frem til barnet er 3 år gammelt, frem for at forkorte det. De sup-
plerende analyser viser, at effekterne primært er drevet af familier med stan-
dard eller høj indsats, hvilket tyder på, at kortere forløb nok ikke vil give de 
samme resultater. Klinikerne fremhæver netop den lange periode til at arbejde 
med familierne som væsentlig, for at de kan opbygge en stærk relation, der 
kan understøtte en positiv udvikling i familien. 

◼ Individuelt tilrettelagte og helhedsorienterede MTB-forløb: Det er afgø-
rende at sørge for, at MTB-forløbene fortsat tilrettelægges individuelt for hver 
familie og er en helhedsorienteret indsats, således at der tages højde for den 
enkelte families behov. Interviews med familier viste, at nogle oplever mindre 
behov for besøg i barnets andet leveår, mens andre har svært ved at slippe kli-
nikerne efter de 2 år. Det er derfor særligt vigtigt, at forløbet tilpasses til den 
enkelte families behov i det andet år hen imod slutningen af forløbet. 

◼ Tydeliggør formålet af MTB-forløbet for fædrene: Det er centralt, at formå-
let med forløbet og vigtigheden af deres deltagelse i det er tydeligt for fæd-
rene, så de kan blive mere motiverede for at deltage. Uanset hvem forløbet i 
udgangspunktet er rettet mod, kan det understreges, at deres deltagelse er 
yderst vigtig, fordi de ved at deltage aktivt i besøgene kan støtte både mor og 
barn. Ved at opmuntre faderen til at deltage aktivt i barnets liv fra starten, kan 
han opleve at få en vigtig og unik rolle i forhold til det nyfødte barn. 
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◼ Mere involvering af fædre: Vær opmærksomme på, hvordan fædrene kan in-
volveres mere i MTB-forløbet. Dette gælder særligt i de tilfælde, hvor far har 
flere ressourcer end mor. Involvering bør ske på en måde, hvor fædrene har 
bedre mulighed for at deltage i forløbet og evt. ved at lave besøg særligt mål-
rettet far. Et fokuspunkt hos fædrene kan være at hjælpe dem til at blive en an-
den type far end deres egen far, hvis de har et ønske om dette. Det er vigtigt at 
tage højde for, at fædre, der ikke bor sammen med mor og barn, føler, at de 
også kan passe deres arbejde samtidig med forløbet. 

◼ Samtaler om parforholdet: Flere klinikere fremhæver, at samtaler om parfor-
holdet er vigtige i MTB-forløbet. At parfoldet fylder mere i en dansk version af 
MTB hænger fint sammen med, at flere af kvinderne i evalueringen har en part-
ner i forhold til deltagerne i både USA og England. Der er sandsynligvis behov 
for, at der udvikles redskaber til klinikerne for bedre at kunne varetage disse 
snakke. Samtaler om, hvordan forældrene har det som par eller som forældre, 
der bor hver for sig, kan skabe balance i samtalerne ved besøgene, så faren 
ikke føler sig overset. Hermed kan de fagprofessionelle bidrage til at skabe en 
støttende atmosfære, hvor begge forældre føler sig værdsat, og hvor parrene 
hjælpes til at håndtere de konflikter, der uundgåeligt opstår. 
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5 Metode 
I dette afsnit beskriver vi de metoder, der er anvendt i analyserne. 

I den første 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 på de metoder, der er anvendt til analyserne i denne rapport. 

5.1 Om evalueringen 

Formålet med evalueringen er at undersøge effekten af MTB tilbudt til sårbare gra-
vide i forhold til forældre-barn-samspillet, mors trivsel, mors mentale helbred, mors 
refleksive funktion og forældrestress samt barnets udvikling og trivsel sammenlig-
net med gravide, der modtager den sædvanlige indsats. 

Studiet er registreret ved ClinicalTrials.gov. (NCT03 495895). Der er publiceret en 
protokolartikel (Pontoppidan et al., 2022), og en artikel om resultaterne, når barnet 
er hhv. 3 og 12 måneder gammelt, er i proces. 

Evalueringen er gennemført 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 efterfølgende. På baggrund af 
midler fra Socialstyrelsen blev der gennemført en yderligere uddannelse i 2020, hvor 
yderligere to nye kommuner blev tilføjet til evalueringen. De sidste fire kommuner 
kunne ikke randomiseres. To kommuner er senere stoppet med MTB. 

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

Næstved Ja 2 2019 Medium 

Ringkøbing-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 nåede aldrig at deltage i uddannelsen og har som den 
eneste kommune ikke udført MTB, men rekrutterede en enkelt kontrolfamilie til eva-
lueringen. 

Målgruppen for studiet er gravide kvinder i en sårbar position, deres partnere og 
deres børn. De gravide er blevet inviteret til at deltage i studiet af kommunale med-
arbejdere. 

I 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 sædvanlig indsats, indtil de modtog uddan-
nelse. Herefter blev der i resten af perioden rekrutteret både MTB- og kontrolfami-
lier. Familierne i kontrolgruppen har modtaget den sædvanlige indsats, der tilbydes 
til familier i denne målgruppe i deres bopælskommune. Sædvanlig indsats blev fx 
tilbudt, hvis der ikke var ledig kapacitet hos MTB-teamet, eller hvis de ikke ønskede 
et længere forløb som MTB. 
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5.2 Om MTB-indsatsen 

MTB blev udviklet af forskere ved Yale University i 2002 (Slade et al., 2017). Interven-
tionen henvender sig til forældre, der er i en sårbar position og har behov for støtte. 
MTB er en tværfaglig indsats, hvor familierne tilbydes ugentlige hjemmebesøg fra 
graviditetens andet eller tredje trimester og frem til, barnet fylder 2 år. 

Der foreligger en dansk behandlingsmanual samt en dansk håndbog til planlægning 
og implementering af MTB i Danmark, der er baseret på 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 gennemgået mere detaljeret i den første rapport (Pontoppidan et 
al., 2023). 

Teoretisk set bygger MTB især på tilknytningsteori (fx Sroufe, Main og Lyons-Ruth), 
mentaliseringsteori (fx Fonagy, Steele og Target), økologisk udviklingsteori (Bron-
fenbrenner) og self-efficacy-teori (Bandura). MTB er traumeinformeret og særligt 
velegnet til forældre, der har været udsat for traumer i deres egen opvækst. 

Der er særligt fokus på at forbedre forældres evne til at mentalisere eller reflektere 
over barnets oplevelse og dermed anerkende, at barnet har tanker, følelser, ønsker 
og intentioner, der er forskellige fra hendes/hans egne. Mentalisering er at forstå 
egen og andres adfærd ud fra mentale tilstande som følelser, tanker, behov, mål og 
grunde. 

Det tværfaglige team arbejder for at skabe et reflekterende rum og støtte foræl-
drene i at have barnet på sinde. Forældrene hjælpes til at blive nysgerrige på at for-
stå meningen med barnets signaler og adfærd, fx ved at klinikeren – i samspil med 
forældrene – undrer sig og taler om barnets tilstande og intentioner. Forældrene 
støttes ligeledes til at reflektere over deres egne reaktioner på barnet. Ved at ar-
bejde med hensigtsmæssig respons, fx imitation, sang, nærhed og hvile, lærer for-
ældrene, at barnet har følelser, behov og forventninger ligesom voksne, og at de 
kan imødekomme disse. 

Ud over at styrke en tryg tilknytning via konkret mentaliseringsarbejde tilbyder det 
tværfaglige team forældrestøtte og vejledning i forhold til barnets sundhed og ud-
vikling, bolig og økonomi samt forældrenes egen sundhed og mentale trivsel. 
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5.2.1 Faser af MTB-forløbet 

MTB-interventionen er struktureret i tre overordnede faser: graviditeten, det første 
leveår og det andet leveår. 

Under graviditeten arbejder MTB-teamet på at skabe en god relation med foræl-
drene, på at undersøge den sundhedsmæssige og psykologiske funktionsevne hos 
forældrene samt at virkeliggøre barnet og det kommende forældreskab. 

I barnets første leveår kommer MTB-teamet skiftevis på ugentlige besøg i hjemmet, 
hvor de støtter op om forældrenes omsorg til barnet ved hjælp af mentaliseringsba-
serede teknikker. Der er fokus på spædbarnspleje, på barnets kognitive, sproglige, 
motoriske og følelsesmæssige udvikling, på forældreskabet samt socialpædagogisk 
støtte. 

I barnets andet leveår kommer MTB-teamet skiftevis på besøg i hjemmet hver an-
den uge. Her har de fokus på småbørnstemaer såsom adfærd, mad og opdragelse. 
Der arbejdes også med, hvordan forældrene håndterer et barn, der bliver mere selv-
stændigt. 

Forældrene kan efter afslutningen af forløbet fortsat telefonisk kontakte MTB-tea-
met. Det kan være betryggende, da det giver forældrene mulighed for en gradvis 
afsked og til at påtage sig det fulde ansvar for barnet, mens de stadig mærker tea-
mets støtte og vejledning. 

5.2.2 Kerneelementer 

MTB består af syv kerneelementer, som er illustreret i Figur 5.1. 
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Figur 5.1 De 7 kerneelementer i MTB 

 

Kilde: VIVE. 

Relationsbaseret: Udviklingen af relationen imellem MTB-teamet og moren, faren, 
babyen og andre familiemedlemmer er central for indsatsens succes. Forældrene 
mødes med medfølelse, nysgerrighed, varme og åbenhed. Relationen mellem klini-
keren og forælderen fungerer som en model for udviklingen af forælder-barn-relati-
onen – en relation, hvor der er tillid, respekt og nysgerrighed på begge sider. Der 
arbejdes også på relationer til andre fagpersoner og myndigheder. Det er relatio-
nerne, der giver klinikeren den "sikre base" at arbejde ud fra. 

Tværfaglighed: En tværfaglig model er afgørende for at imødekomme de kom-
plekse behov, som familierne står overfor. Sundhedsplejersker har ofte nem adgang 
til familier og kan yde omsorg, fx i forhold til graviditet, fødsel, helbred, kost og 
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trivsel. Familiebehandlere har særligt fokus på traumer, depression, angst, proble-
mer i parforholdet samt sagsrådgivning og konkret støtte til bolig, mad og uddan-
nelse. Der er typisk overlap imellem helbredsproblemer og problemer med mental 
trivsel. 

Overgang til forældreskab: Overgangen til forældreskab er en sensitiv periode for 
forældrene, da hjernen skal reorganiseres og klargøres til det arbejde, der skal sikre 
barnets udvikling. Forældrene støttes til at dæmpe kilder til stress forud for fødslen, 
og der arbejdes med dysregulering og traumer. Ligeledes arbejdes der på udvikling 
af positive forestillinger om livet som forældre samt på at gøre barnet virkeligt for 
forældrene ved at reflektere over spædbarnets interne oplevelse (fx tanker, følelser 
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 på tværs af faggrupper. 

Fleksibel og intensiv serviceydelse: MTB implementeres på en fleksibel måde, så 
det tilpasses behov hos de enkelte forældre, børn og familier. Manualen er en 
ramme for indsatsen, men skal fortolkes, så det giver klinisk mening for MTB-tea-
met, samarbejdspartnerne og den enkelte familie. Der findes ingen opskrift på hver 
enkelt session eller fase af indsatsen, men snarere en række mål, strategier og prin-
cipper, som er styrende for hjemmebesøgene. Det giver klinikerne mulighed for at 
fokusere på det, der aktuelt er vigtigst inden for rammerne af en række overord-
nede målsætninger og mål. 

Styret af forældrekompetencer og begrænsninger: Ingen indsats passer til alle, 
og det er væsentligt at skræddersy forløbet, så det passer til familiens behov og ud-
fordringer, samtidig med at forældrenes selvstændighed og udvikling fremmes. 

Kulturelt sensitiv praksis: MTB-klinikerne skal være åbne og fordomsfri og være 
nysgerrige på kulturelle forskelle imellem dem og familierne. Udviklingen af et tera-
peutisk forhold afhænger af, om de håndteres med sensitivitet og omhu. 

5.2.3 Tilpasning til danske forhold 

MTB-interventionen er blevet tilpasset en dansk kontekst, og der er derfor foretaget 
nogle ændringer af den oprindelige intervention: 

▪ Aldersgruppen er udvidet til at omfatte ældre gravide, da der er relativt få, 
der bliver mor i Danmark, inden de fylder 25 år 
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▪ Familierne må godt have børn i forvejen, hvis de er højst 3 år gamle eller 
ikke bor fuld tid hos familien 

▪ Fædrene/partnerne er i højere grad involveret i MTB-forløbet, hvilket skyl-
des et dansk fokus på, at begge forældre er vigtige, og at fædre/partnere i 
højere grad er til stede i barnets liv i den danske målgruppe. 

5.3 Dataindsamling 

Alle deltagere er blevet bedt om at svare på fire spørgeskemaer og optage to sam-
spilsvideoer, hvor de er sammen med barnet. Alle deltagere har udfyldt de samme 
spørgeskemaer, uanset om de modtager MTB eller sædvanlig indsats. 

Det første spørgeskema 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 spørgeskema om tidligere oplevel-
ser (særligt med fokus på traumer og PTSD-symptomer). 

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

Figur 5.2 Oversigt over dataindsamling for deltagerne 

 

Kilde: VIVE. 

T0: 
Baseline 

•Spørgeskema

T1:
Graviditet

• Kort 
spørgeskema

T2:
3 måneder 

•Spørgeskema

T3:
1 år

•Spørgeskema
•Video

T4:
2 år

•Spørgeskema
•Video
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Spørgeskemadata er indsamlet ved hjælp af survey-systemerne SurveyXact og 
Defgo. Deltagerne har fået et gavekort på 150 kr. for udfyldelse af hver af de tre 
spørgeskemaer (hævet til 200 kr. i oktober 2022). 

Da barnet fyldte 12 og 22 måneder 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 også tilbudt at optage videoen digitalt eller ved at 
komme på hjemmebesøg hos familien. Deltagerne modtog et gavekort på 300 kr. 
for at indsende en videooptagelse. 

Måleredskaberne, der indgår i spørgeskemaerne, fremgår af Tabel 5.2. 

Tabel 5.2 Oversigt over indhold i spørgeskemaerne 

  T0 T1 T2 T3 T4 

Forældre       

Baggrundsdata Alder, uddannelse osv. √  √ √ √ 

Refleksiv funktion, graviditet PRFQ-P √     

Trivsel WEMWBS √  √ √ √ 

Trivsel WHO-5     √ 

Angst og depression HADS √     

Helbred og livstilfredshed  √  √ √ √ 

Amning  √  √ √  

Uddannelse og job  √   √ √ 

Økonomi  √  √ √ √ 

Netværk Fortrolige, støtte √  √ √ √ 

Professionel støtte     √ √ 

Mobilforbrug     √ √ 

Forbrug af alkohol og stoffer  √   √ √ 

Forbrug af medicin     √  

Rygning  √  √ √ √ 

Nære relationer ECR-R √     

PTSD-symptomer PTSD-8  √    

Traumer i barndommen CTQ  √    

Fødselsdepression EPDS   √ √ √ 
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  T0 T1 T2 T3 T4 

Forældreskab BaM-13   √   

Refleksiv funktion PRFQ    √ √ 

Forældrestress PSS    √ √ 

Prævention    √ √  

Tilfredshed med tværfagligt samarbejde     √  

Forhold til partner      √ 

Barn       

Socio-emotionel udvikling ASQ-SE2   √ √ √ 

Socio-emotionel udvikling SDQ     √ 

Fysisk og motorisk udvikling ASQ-3   √   

Sprog og kommunikation 2-5     √ 

Skærmtid      √ 

Læringsaktiviteter Synge, læse    √ √ 

Relation       

Relation MABISC    √  

Forvrængede repræsentationer MIRS     √ 

Samspil (video) CIB    √ √ 

Familieprofil SEAM family profile     √ 

Kilde: VIVE. 

Alle måleredskaber og enkeltspørgsmål er beskrevet i detaljer i den første rapport 
(Pontoppidan et al., 2023). 

Vi beskriver kun det primære udfaldsmål her. 

Det primære udfaldsmål er forældres sensitivitet, når barnet er 12 og 24 måneder, 
målt med systemet Coding Interactive Behavior (CIB) (Feldman, 2012). CIB er et sy-
stem til at vurdere forældre-barn-samspil og består af 22 forældreområder, 16 bør-
neområder og 5 dyadiske områder. Hvert område vurderes på en skala fra 1 til 5, 
der kan summeres til de følgende subskalaer: 

1. Forælder: Sensitivitet, påtrængenhed og grænsesætning 
2. Barn: Involvering, tilbagetrækning og efterlevelse 
3. Dyade: Gensidighed og negative tilstande. 
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CIB kodes på 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 trænede kodere, der ikke kender til, om familien 
tilhører indsats- eller kontrolgruppen. Inden, kodningen gik i gang, sikrede vi, at 
enighed imellem koderne var på mindst 85 % baseret på kodning af mindst 10 % af 
tilfældigt udtrukne videoer fra den samlede sample. 

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

Vi har desuden valgt at kode forældres sensitivitet med Mary Ainsworths globale 
skala (Mesman & Emmen, 2013). Ainsworths sensitivitetsskala kodes på en skala fra 
1-9 og vurderer forældres evne til at registrere og reagere hensigtsmæssigt på de-
res barns signaler og behov. Sensitivitet blev kodet af to kodere, hvor den primære 
koder gennemgik alle koder til sidst. 

5.3.1 Intern reliabilitet af måleredskaber 

Reliabilitet handler overordnet set om pålidelighed, dvs. hvor nøjagtig en skala er. 
Intern konsistens handler om, hvor godt de enkelte items i skalaen hænger sam-
men. Intern konsistens undersøges ved, at man sætter et tal på, hvor godt hvert en-
kelt spørgsmål i testen hænger sammen med de andre spørgsmål inden for samme 
skala. Et hyppigt brugt mål er Alpha-koefficienten, også 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 øger antallet af items, 
øger man Cronbach’s Alpha. Derudover, hvis den gennemsnitlige inter-item-korrela-
tion er lav, vil Alpha være lav. Efterhånden som den gennemsnitlige inter-item-kor-
relation stiger, stiger Cronbach’s Alpha også (hvis antallet af items holdes konstant). 
Cronbach’s Alpha skal gerne være på mindst 0,70. Det er dog ikke ualmindeligt, at 
Cronbach’s Alpha er lavere for skalaer, der måler små børns udvikling. 

Cronbach’s Alpha for skalaer anvendt i de fire spørgeskemaer og for kodningen af 
samspil mellem forælder og barn ses i Bilag 8. 

I forhold til spørgeskemadata er Cronbach’s Alpha rigtig god eller god (>0.60) for 
en stor del af måleredskaberne. Cronbach’s Alpha er lavere for to af PRFQ-subskala-
erne og for flere af subskalaerne på både ASQ:SE2 og SDQ. 
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Der er en stor variation i små børns udvikling, og udviklingen går meget stærkt, 
hvilket betyder, at det er vanskeligt at måle små børns udvikling. Derfor kan det 
være særlig svært at opnå høj reliabilitet for disse skalaer. 

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

5.3.2 Registerdata 

Når data bliver tilgængelige, indhenter vi data fra nationale registre såsom Dan-
marks Statistik og Patientregistret samt arbejdsmarkedsdata (Danish Rational Eco-
nomic Agents Model, DREAM). Ved hjælp af registerdata kan vi undersøge udfald 
som vaccinationer, besøg ved praktiserende læge og tandlæge, brug af sociale ind-
satser, skadestuebesøg, medicinforbrug samt informationer om husstanden og om 
uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning for forældrene. 

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

5.4 Statistiske analyser 

5.4.1 Frafald 

I Tabel 5.3 ses en oversigt over besvarelser og besvarelsesprocenter for alle typer 
data i evalueringen. Dataindsamlingen har foregået i 27 måneder for hver familie. 
Dette er lang tid – særligt for familier, der kan være i en sårbar position. Det er der-
for ikke overraskende, at vi ikke har data fra alle familier på alle tidspunkter. 
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Tabel 5.3 Frafald og antal observationer (komplette besvarelser) 

 Baseline Spørgeskema 

3 mdr. 

Spørgeskema 

12 mdr. 

Video 

12 mdr. 

Spørgeskema 

24 mdr. 

Video 

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 pågældende 
opfølgninger. Baseret på komplette besvarelser. 

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

Et væsentligt udgangspunkt for en effektmåling er, at indsats- og kontrolgruppen er 
tilnærmelsesvis ens ved baseline. Dette undersøgte vi i den første rapport, hvor vi 
fandt, at der kun var få variable, der ikke var balanceret på baseline (Pontoppidan et 
al., 2023). 

Der indgår 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 spør-
geskema eller en video. Her er det kun enkelte analyser, hvor familien betragtes 
som frafaldet. Det kan også være fordi, at familien er flyttet til en ny kommune og 
derfor ikke er så motiverede mere. Nogle familier vælger helt at trække 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 udgår, fordi de 
oplever en sen abort eller anbringelse af barnet. 

5.4.1.1 Frafaldsanalyse 

Det er væsentligt at undersøge, hvordan frafaldet ser ud i løbet af evalueringen – 
herunder om der er særlige kendetegn ved de familier, der falder fra, og om frafal-
det over tid er nogenlunde ens på tværs af kontrol- og MTB-gruppe. 
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Frafald er en udfordring af to primære årsager. For det første giver tabet af observa-
tioner mindre styrke i analyserne, hvilket svækker 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 skævt på tværs af kontrol- og 
MTB-gruppen, og kontrolgruppen bliver markant anderledes end MTB-gruppen. 

Det ses i Tabel 5.3, at der er en særlig udfordring i forhold til at indhente samspilsvi-
deoer for familierne. Dette gælder særligt for kontrolgruppefamilierne, hvor vi kun 
har videoer for omkring hver tredje deltager. Det har været væsentligt nemmere at 
få indhentet samspilsvideoer i MTB-familierne, hvor MTB-klinikerne er kommet 
jævnligt på besøg i hjemmet og har haft mulighed for at hjælpe med optagelsen. 

Samlet set har vi, når børnene er 2 år gamle, fået indsamlet spørgeskemadata for 2 
ud af 3 (66 %) deltagere og samspilsvideoer for omkring halvdelen (48 %) af delta-
gerne. Selvom dette er betragtelige frafald, så er det forventeligt med denne mål-
gruppe. Det stemmer også nogenlunde overens med svarprocenterne fra de tidli-
gere studier i USA og England, hvor svarprocenterne svinger fra 65-80 %, når bør-
nene er 2 år gamle. I særligt de amerikanske studier har alle familierne boet i nær-
heden af Yale, og de har fået tilbudt betaling for transport hen til klinikken. Dette 
har sandsynligvis bidraget til, at de har højere svarprocenter, end vi har. 

For at undersøge, om der er nogen systematik, i hvilke deltagere der falder fra un-
dervejs, har vi sammenlignet, hvordan de familier, vi har data fra, når børnene er 2 
år gamle, så ud ved opstarten af evalueringen. Analysen er gennemført både for 
spørgeskemadata 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 måneder på en lang række bag-
grundskarakteristika fra baseline-målingen. Figur 5.3 præsenterer resultaterne gra-
fisk. 

For spørgeskemadata, når børnene er 2 år gamle, finder vi følgende signifikante for-
skelle (på baseline) på MTB- og kontrolgruppen: 

▪ Færre i MTB-gruppen har binge-drukket under graviditet 

▪ Flere i MTB-gruppen har angstsymptomer 

▪ Færre i MTB-gruppen er hjemmegående eller på orlov 

▪ Færre antal børn i MTB-gruppen 

▪ Færre i MTB-gruppen bor alene. 

For samspilsvideoer, når børnene er 2 år gamle, finder vi følgende signifikante for-
skelle (på baseline) på MTB- og kontrolgruppen: 
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▪ MTB-gruppen har bedre refleksionsevne (reflecting) 

▪ Færre i MTB-gruppen har binge-drukket før graviditet 

▪ MTB-gruppen har lavere alkoholforbrug før graviditet 

▪ Færre i MTB-gruppen er hjemmegående eller på orlov 

▪ Færre antal børn i MTB-gruppen. 

Samlet set viser analysen, at der er opstået nogle ubalancer mellem kontrol- og 
MTB-gruppe for både spørgeskemadeltagere og deltagere i samspilsvideoerne, når 
barnet er 2 år gammelt. Det gælder i begge tilfælde for 5 ud af 52 karakteristika. 

Alt i alt vurderes frafaldet at være relativt stort, men ikke skævt i et sådant omfang, 
at analyserne invalideres. 
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Figur 5.3 Balancetest 

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

 

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

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

Formålet med effektanalysen er at beregne et effektestimat, der udtrykker en år-
sagssammenhæng – 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 både kan modtage og ikke modtage indsatsen. 

Det betyder, at for deltagende familier kan vi ikke, når barnet er 2 år gammelt, ob-
servere, hvad deres trivsel fx ville have været, hvis de ikke havde deltaget i MTB, og 
modsat kan vi ikke observere, hvad trivselsniveauet ville have været for kontrolgrup-
pen, hvis de havde deltaget i MTB frem for at modtage sædvanlig indsats. 

Vi har derfor brug for en kontrolgruppe af mødre, der er så sammenlignelige med 
indsatsgruppen, at vi kan antage, at udfaldsmålene 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 fået mulighed for at lave en kontrolgruppe, der har modtaget sædvanlig ind-
sats, men hvor der kun er mindre forskelle i familiernes baggrundskarakteristika og 
dermed sammenlignelighed imellem de to grupper. 

I den første rapport præsenterede vi baseline-data med deskriptiv statistik til at ka-
rakterisere familierne. Vi benyttede statistiske tests – t-test og Chi-2 test på hhv. 
skalaer og kategoriske variable – til at vurdere den statistiske signifikans af forskelle, 
dvs. om forskellene var så store, at de skyldtes andet end en tilfældig variation. Vari-
able med statistiske signifikante forskelle (p-værdi < 0,05) mellem indsats- og kon-
trolgruppen er anvendt som kontrolvariable i effektmålingen, så der korrigeres for 
disse forskelle. 

Til effektmålingen benyttes regressionsanalyse til at estimere effekten af deltagelse i 
MTB på primære og sekundære mål omfattende forældre-barn-samspillet, mors triv-
sel og adfærd, barnet trivsel og udvikling samt antallet af anbringelser. Regressions-
analysen måler sammenhængen mellem et udfaldsmål målt ved, når barnet er 2 år 
gammelt og deltagelse i MTB, og tillader, at vi samtidig kan kontrollere for en række 
andre faktorer (såkaldte kontrolvariable), der kan påvirke denne sammenhæng. 

Effekten af deltagelse i MTB måles ved denne metode som merændringen i udfalds-
målet hos indsatsfamilier sammenlignet med kontrolfamilier, hvor vi samtidig fjerner 
virkningen fra de inkluderede kontrolvariable. Gruppen af kontrolvariable inkluderer 
baseline-værdien af udfaldsmålet samt eventuelle statistisk signifikante forskelle i 
baggrundskarakteristika mellem indsats- og kontrolgruppen. 
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Vi benytter et signifikansniveau på 5 % til at vurdere, om forskellene er så store, at 
de skyldes andet end tilfældig variation. Et signifikansniveau på 5-10 % anser vi for 
tilnærmelsesvist signifikant. 

Blandt de mødre, som har udfyldt baseline-målingen, er det ikke alle, som også 
gennemfører 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 gennemført 
på komplette besvarelser. 

Dette betyder, at analyserne har mindre styrke, da de indeholder data fra færre del-
tagere, hvilket kan gøre det sværere at påvise eventuelle effekter. Særligt i analy-
serne af forældre-barn-samspillet indgår meget få kontrolgruppedeltagere, hvilket 
gør potentielle effekter svære at estimere. 

Frafaldet betyder, at resultaterne er behæftet med usikkerhed, og vi kan ikke afvise, 
at et større sample ville have frembragt andre resultater. 

For at undgå at fremhæve tilfældigt fremkomne effekter og for at fange tendenser, 
der måske ikke er tydelige i den primære analyse baseret på komplette data, ind-
drager vi også de to robusthedsanalyser i effektanalysen. 

5.4.3 Moderatoranalyse 

Den overordnede effektmåling i Kapitel 3 er gennemsnitlige effekter, hvor hele 
MTB-gruppen sammenlignes med alle i kontrolgruppen. Selvom deltagerne alle er 
visiteret til indsatsen på baggrund af at være i sårbare positioner, er der stadig væ-
sentlige forskelle mellem deltagernes baggrund og karakteristika. Derfor kan der 
være forskelle på effekten af MTB alt efter mødrenes baggrund. 

Vi undersøger, om der er forskel på effekten af MTB afhængigt af følgende bag-
grundskarakteristika: 

▪ Mors alder (under/over 25 år) 

▪ Førstegangsfødende eller flergangsfødende. 

Moderatoranalysen gennemføres som en interaktionsanalyse. For hvert karakteri-
stika estimerer vi interaktionsmodeller, hvor karakteristika og en indikator for at 
have været allokeret til MTB interageres og tilføjes regressionsmodellen. Interakti-
onsleddet er et estimat for forskellen i effekten af MTB på tværs af de to grupper 
defineret ved pågældende karakteristika. 



 

104 

5.4.3.1 Deltagelse 

Der er stor variation i det antal besøg, som familierne modtager, og vi har derfor 
undersøgt, 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 høj grad, mens an-
dre ikke gør, har vi foretaget en instrument variabel-model. 

Her instrumenteres deltagelse i indsatsen med det at have været randomiseret til 
MTB. Effektestimaterne i hovedanalysen er intention-to-treat-effekter, hvor vi ikke 
tager højde for deltagelse. IV-resultaterne i dette afsnit tager højde for, at en del af 
familierne ikke deltager, og effekterne er såkaldte ’local average treatment effects’ 
(LATE) og skal fortolkes som effekten af MTB på de familier, som deltager i indsat-
sen efter at være allokeret til den – dvs. såkaldte ’compliers’ og altså dem, der delta-
ger i MTB-forløbet som planlagt. 

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

Resultaterne er præsenteret 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 adfærd eller på foræl-
dre-barn-samspillet. 

Vi finder følgende signifikante eller tilnærmelsesvis signifikante forskelle i effekten 
af MTB for familier, der modtager 45 eller flere sessioner. MTB-familier med stan-
dard eller høj deltagelse oplever således: 

▪ Bedre social kommunikation (barn) (p = 0,02) 

▪ Bedre indvilligelse (barn) (p = 0,04) 

▪ Bedre tilpasning (barn) (p = 0,05) 

▪ Færre peer-problemer (barn) (p = 0,05) 

▪ Mere uddannelse (mor) (p = 0,06) 

▪ Værre helbred (mor) (p = 0,07) 

▪ Dårligere autonomi (barn) (p = 0,07) 

▪ 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 ændres, hvis vi udelukkende kigger på de fa-
milier, der har modtaget standard eller høj deltagelse. Med til dette hører, at 144 fa-
milier ud af 183 i MTB-gruppen (svarende til 79 %) har fået over 45 besøg, hvilket 
indikerer, at der har været stor tilslutning til at deltage i indsatsen. 

Samlet set tyder det således på, 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 forløb med standard eller høj deltagelse. 

5.4.4 Robusthedsanalyse 

Formålet med robusthedsanalysen er at undersøge sensitiviteten af hovedresulta-
terne i forhold til valg af metode. Det centrale metodiske spørgsmål er behandlin-
gen af frafald. I hovedanalysen anvendte vi kun besvarelser fra mødre, som leverede 
data, da barnet var 2 år gammelt. Vi har foretaget to alternative analyser. 

For det første anvender vi ’Multiple imputation by chained equations’ (MICE) til at 
håndtere de manglende besvarelser ved dataindsamlingen, når barnet er 2 år gam-
melt. Princippet bag MICE er at anvende de gennemførte 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 værdier fra statistiske 
modeller. For hver variabel med manglende besvarelser opstilles en imputeringsmo-
del med udgangspunkt i den statistiske fordeling af de observerede værdier 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 håndtere frafaldet. Princippet bag IPAW er at tildele de observa-
tioner, som minder mest om de frafaldne, en højere vægt. IPAW håndterer frafald ved 
at vægte respondenterne efter deres ”inverse sandsynlighed” for at deltage. Første 
step i denne metode er at beregne vægte for respondenterne, hvilket gøres ved at 
opsætte en model for den estimerede sandsynlighed for deltagelse. Denne metode 
baserer sig udelukkende på baggrund af data fra baseline-målingen, og derfor er 
denne metode kun valid, hvis frafaldet er baseret på observerbare karakteristika. 

Resultaterne af de to robusthedsanalyser ses i Bilag 7. Vi har gentaget resultaterne 
af analysen baseret på komplette data (fra Bilag 5) i tabellen, så det er nemt at sam-
menligne resultaterne af de tre analyser på tværs af metode. 
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I Kapitel 3, hvor vi præsenterer effektanalysen, har vil valgt at inddrage de to ro-
busthedsanalyser og se på tværs af de tre analyser. Vi fremhæver resultater, der er 
signifikante på et 10-%’s niveau i mindst én analyse og samtidig har et p-niveau på 
under 15 % i en af de to andre analyser. Dette gøres for at undgå at fremhæve til-
fældigt fremkomne effekter og for at fange tendenser, der måske ikke er tydelige i 
den primære analyse baseret på 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 på tværs af me-
tode, hvilket styrker de overordnede resultater præsenteret i Kapitel 3. 

5.5 Interviews 

Der er gennemført interviews med både MTB-terapeuter og med fædre, som har 
deltaget i MTB-forløb. 

5.5.1 Interviews af MTB-terapeuter 

Der er foretaget semistrukturerede interviews af MTB-terapeuterne for at samle de-
res erfaringer med MTB-interventionen. 

Der er gennemført i alt 11 interviews med 8 sundhedsplejersker og 11 familiebe-
handlere fra 9 forskellige kommuner. Én 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 repræsenteret af både 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 formålet med interviewene. Kontaktpersonerne har der-
efter givet kontaktoplysninger på relevante ansatte. Disse ansatte er derefter blevet 
kontaktet direkte af VIVE og indvilget i at blive interviewet. 

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

Formålet med interviewene er at få en forståelse for, hvilket udbytte, MTB-terapeu-
terne har oplevet, at familierne, der har modtaget interventionen, har fået. Ligeledes 
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har interviewene til formål at få indblik i, hvordan MTB-terapeuterne har oplevet in-
terventionen som helhed sammenlignet med deres sædvanlige indsatser. 

De semistrukturerede interviews tager udgangspunkt i en interviewguide (se Bilag 
1), der først fokuserer på, hvordan MTB-terapeuterne oplever, at udbyttet har været 
hos forældrene samt deres refleksioner hertil. Derefter fokuserer interviewguiden på 
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. Efterfølgende er 
interviewene transskriberet ved hjælp af programmet Dictus, og udskrifterne er kva-
litetssikret. I analyserne har vi anvendt tematisk analyse (Braun & Clarke, 2006). Kod-
ningen er foretaget på tværs af hver case over to gange, hvor første kodning er fo-
retaget induktivt ud fra, hvad informanterne beretter. Derefter er der foretaget en 
struktureret kodning på baggrund af de første koder med ønsket om at belyse gen-
nemgående temaer, der går på tværs af casene. Vi har anvendt programmet Nvivo 
til kodning og analyse. 

5.5.2 Interviews med fædre 

Afsnittet om fædrenes oplevelse af MTB er baseret på 10 graviditetsinterviews og 
seks interviews foretaget med MTB-fædre ved forløbets afslutning. De seks afslut-
tende interviews er foretaget i forbindelse med et speciale udarbejdet i samarbejde 
med VIVE. Ingen fædre er gennemgående i både graviditetsinterviews og de seks 
interviews foretaget ved afslutningen af MTB. 

5.5.2.1 Graviditetsinterviews med fædre 

Graviditetsinterviews er gennemført af MTB-teamet i forbindelse med et besøg i 
hjemmet. Interviewene er foretaget med udgangspunkt i en dansk oversættelse af 
’Pregnancy Interview’, der er udviklet af Arietta Slade (Slade, 2018). I de tilfælde, 
hvor graviditetsinterviewet ikke kunne gennemføres, inden barnet blev født, er der 
anvendt en version, der er tilpasset til at blive anvendt de første 2 måneder efter, at 
barnet er født. 

Der er indsamlet i alt 122 graviditetsinterviews for gravide og 82 for deres partnere. 
De 10 graviditetsinterviews, der er anvendt her, er tilfældigt udvalgt blandt gravidi-
tetsinterviews gennemført med fædre/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 eneforsørger. 

5.5.2.2 Interviews med fædre ved afslutning af MTB-forløb 

De seks interviews med MTB-fædrene 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 hjælp af Zoom eller telefonisk ud fra en interviewguide 
udarbejdet af samme specialestuderende. 

Alle fædre/partnere, der havde givet samtykke til at deltage i evalueringen, og som 
var enten tæt på at afslutte forløbet eller havde afsluttet forløbet inden for de sene-
ste par måneder, blev inviteret til at deltage i et interview. Fædrene blev kontaktet 
via SMS. De seks fædre har hver modtaget et gavekort på 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. Efterfølgende er interviewene transskriberet ved hjælp af programmet Dictus, 
og udskrifterne er herefter kvalitetssikret samt kodet i NVivo. 

Udgangspunktet for analysearbejdet har været at få indsigt i, hvordan fædrene har 
oplevet MTB-forløbet (Braun & Clarke, 2006), og analysen er inspireret af livsførel-
sesbegrebet (Holzkamp, 1998). 

Vi har anvendt en induktiv analysestrategi med åben tematisk kodning, dvs. at te-
maerne er opstået undervejs i analysen baseret på det, der er dukket op i data. Med 
udgangspunkt i interviewmaterialet har vi forsøgt at finde mønstre, kategorier eller 
temaer uden at have prædefinerede temaer fra starten. I analysen har vi undersøgt 
variationen i interviewpersonernes perspektiver både inden for og på tværs af te-
maer. Vi har fokuseret på mangfoldigheden i data fremfor, hvem eller hvor mange 
der deler et bestemt synspunkt. Det betyder, at vi har medtaget alle relevante ud-
sagn – også dem, der kan anses for at være enkeltstående. 
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6 Data 

6.1 Beskrivelse af MTB-gruppen, når barnet er 2 år 
gammelt 

I dette afsnit beskriver vi, hvordan MTB-gruppen ser ud, når barnet er 2 år gammelt 
i forhold til variable, som vi ikke anvender i effektmålingen. Dette gælder fx, om de 
har en partner, deres jobparathed (for dem, der er uden beskæftigelse på besvarel-
sestidspunktet), deres mobilbrug og pasningssituationen for deres barn. 

Vi har oplysninger fra 138 familier, hvilket svarer til 75 % af besvarelserne på base-
line. Vi skal derfor være varsomme med at sammenligne på tværs, da de to værdier 
ikke er umiddelbart sammenlignelige. 

6.1.1 Bopælsforhold 

Figur 6.1 viser, hvor stor en andel i gruppen, som 2 år efter barnets fødsel bor med 
en partner. Partneren er ikke nødvendigvis barnets biologiske forælder. I alt 62 % 
angiver at bo sammen med en partner. Andelen, der lever sammen med en partner, 
var 70 % ved baseline, og andelen er således lavere, når barnet er 2 år gammelt. 

Figur 6.1 Bor med partner 

 

Anm.: N = 124, som har besvaret spørgsmålet i MTB-gruppen. 

Kilde: MTB-spørgeskema. 
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6.1.2 Beskæftigelse 

I spørgeskemaet er mødrene blevet spurgt, om de er i arbejde (deltid eller fuldtid), 
når barnet er 2 år gammelt. Hvis de har svaret ”nej” til dette spørgsmål, 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. Mødre, der har et ar-
bejde, men er på barsel, forældreorlov eller er sygemeldt, bliver ikke bedt om at be-
svare disse spørgsmål. 

Figur 6.2 viser fordelingen over, hvad MTB-gruppens mødre beskæftiger sig med til 
dagligt, når deres barn er 2 år gammelt. Samlet set angiver 55 % at være i arbejde 
eller uddannelse, mens 40 % er på kontanthjælp, uddannelseshjælp, andre arbejds-
løshedsydelser eller er hjemmegående, og 6 % er i ressourceforløb. 

Figur 6.2 Beskæftigelse 

 

Anm.: N = 131, som har besvaret spørgsmålet i MTB-gruppen. Andelene summer til 101 pga. afrunding. 

Kilde: MTB-spørgeskema. 

I forhold til job angiver 62 % (81 ud af 131), at de ikke har et job, når barnet er 2 år 
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. 

Først spørges de til, om de har en idé om, hvilken type job de kunne tænke sig. Her 
fordeler svarene sig nogenlunde jævnt ud over kategorierne. Omkring halvdelen an-
giver at have enten en præcis eller en god idé om, hvilket arbejde de gerne vil have. 
Den anden halvdel har således mere uklare eller ingen idé om, hvilket job de kunne 
tænke sig. 
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Figur 6.3 Jobperspektiv 

Har du en idé om, hvilket arbejde du gerne vil have?

 

Har du overskud i hverdagen til at fokusere på at få et arbejde?

 

Hvordan vil du alt i alt vurdere dit helbred i forhold til at kunne varetage et arbejde?
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Tror du, dine kompetencer kan bruges på en arbejdsplads?

 

Tror du, at du kan klare et arbejde (fuldtid, deltid, ikke et fleksjob)? 

 

Anm.: N = 68. 

Kilde: MTB-spørgeskema. 

I det andet panel ses MTB-mødrenes 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 på et arbejde. 

Tredje panel viser, hvordan de adspurgte ser på, om deres helbred gør 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 begrænser dem i 
at arbejde. Hver tiende (9 %) oplever, at det svinger, mens halvdelen (50 %) oplever, 
at de er i stand til at arbejde deltid eller fuldtid. 

Fjerde panel viser, om mødrene tror, de har kompetencer til at have et job. Ingen 
mener, at de intet har at tilbyde, og blot 6 % tvivler på, at deres kompetencer kan 
bruges på en arbejdsplads. Lidt mere end hver fjerde (28 %) oplever, at det svinger i 
forhold til deres tro på deres kompetencer, mens 2 ud af 3 (66 %) oplever, at de har 
kompetencer, der kan bruges på en arbejdsplads. 
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Femte panel viser mødrenes vurdering af, om de kan klare at varetage et ordinært 
job. I alt 6 % tror slet ikke, at de kan varetage et job, mens hver tredje (35 %) er i 
tvivl eller er usikker på det. Lidt mere end halvdelen (58 %) er enten nogenlunde sik-
ker eller sikker på, at de kan varetage et job. 

Samlet set tyder det på, at omkring halvdelen af de mødre, der står uden for ar-
bejdsmarkedet, har ideer til, hvad de gerne vil arbejde med, og at hovedparten også 
vurderer, at de har kompetencer, der kan bruges på en arbejdsplads. 

Samtidig er det også tydeligt, at en væsentlig del af mødrene oplever udfordringer 
med helbredet og overskuddet i forhold til at kunne varetage et job. 

Lidt mere end halvdelen af mødrene, der står uden for arbejdsmarkedet, når barnet 
er 2 år gammelt, vurderer, at de er i stand til at varetage et ordinært job (fuldtid el-
ler deltid). Det er formodentlig særligt i denne gruppe, at der er et potentiale for at 
få mor i beskæftigelse eller uddannelse. 

6.1.3 Pasning af barnet 

Figur 6.4 viser hvordan barnet passes, når det er 2 år gammelt. De fleste børn er, når 
de er 2 år 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 

Spørgsmål: Hvordan bliver [barnets navn, red.] passet i dagtimerne netop nu? 

 

Anm.: N = 138. 

Kilde: MTB-spørgeskema. 

Til slut viser Figur 6.5, hvor gammelt barnet var, da det startede i daginstitution. 
Langt størstedelen af børnene startede, da de var 8-12 måneder gamle. Kun tre an-
giver, at deres barn ikke er i pasning, når barnet er 2 år gammelt. 
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Figur 6.5 Alder ved start i dagtilbud 

Spørgsmål: Hvor gammelt var [barnets navn, red.], da han/hun startede i dagtilbud/pasningsordning? 
Angiv svaret i måneder. 

 

Anm.: N = 138. 

Kilde: MTB-spørgeskema. 
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Bilag 1 Interviewguide: MTB-klinikere 

Bilagstabel 1.1 Interviewguide: MTB-klinikere 

Emne Interviewspørgsmål 

Baggrund • Vil du kort præsentere dig selv? 
• Navn? 
• Sundhedsplejerske eller familiekonsulent? 
• Kommune? 
• Hvor mange års erfaring inden for området? 
• Har du været med på projektet fra begyndelsen? 
• Hvis ikke, hvornår begyndte du som kliniker på MTB? 
• Hvor mange familier har du haft igennem, imens du har været kliniker på MTB? 

MTB vs. sædvanlig 
indsats 

• Jeg kunne godt tænke mig at høre lidt om, hvordan du oplever MTB-forløbet ud fra dit 
faglige perspektiv? 

• Hvordan adskiller MTB sig fra jeres normale forløb? 

Ændringer hos fa-
milierne 

• Jeg vil gerne have dig til at vurdere de MTB-forløb, du har gennemført, både delvist og 
helt. 

• Hvordan har det set ud ved afslutningen af forløbet med familierne, hvis du skal tænke 
på familiens udvikling for hvert forløb? Har der været forværringer, ingen ændringer 
eller forbedringer (notér hvor mange af hver)? Du må gerne komme med eksempler. 

• Nu må du gerne tænke på hvert enkelt forløb. 
• Hvis der er sket forværringer, hvorfor tror du, det er sådan?  
• Hvilke udfordringer er det, som gør, at MTB ikke har haft en positiv indvirkning på de 

familier? Kom gerne med eksempler. 
• Hvad skal der til for at kunne skabe en positiv ændring hos disse familier? 
• Hvis der ikke er nogen ændringer, hvorfor tror du ikke, familien har udviklet sig? 
• Hvilke udfordringer er det, som gør, at MTB ikke har haft en positiv indvirkning på de 

familier? Kom gerne med eksempler. 
• Hvad skal der til for at kunne skabe en positiv ændring hos disse familier? 
• Hvad med de familier, hvor der er sket en positiv ændring, hvorfor tror du, der er sket 

denne positive ændring? 
• Hvad for nogle ændringer ser du hos de familier efter MTB-forløbene? Kom gerne med 

eksempler. 
• Er der nogle ændringer, som går igen hos familierne? Hvilke? 
• Hvordan adskiller disse familier sig fra de familier, som er forværret, eller hvor der in-

gen ændringer er sket? Kom gerne med eksempler? 
• Hvad er det, som netop MTB-forløbene har kunnet bidrage positivt med hos disse fa-

milier? 
• Er der noget, som MTB-forløbet mangler, som kunne have støttet familierne endnu 

mere? Kom gerne med eksempler. 

Muligheder ved 
MTB som indsats 

• Giver MTB-forløbene nogle muligheder, som jeres sædvanlige forløb ikke giver? 
• Hvis ja, hvilke muligheder er det? 
• Hvis ja, hvordan påvirker det dig som fagperson, når du skal arbejde med den her type 

af familier? 
• Hvis nej, hvorfor ikke? 
• Hvad synes du om MTB-forløbene helt overordnet? 
• Har du oplevet nogle problemer ved MTB-forløbene?  
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Emne Interviewspørgsmål 

• Hvis ja, hvilke problemer? Kom gerne med eksempler. 
• Er MTB et forløb, som du vil fortsætte med, hvis du selv kunne bestemme? Hvor-

for/hvorfor ikke? 
 

Kilde: VIVE. 
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Bilag 2 Interviewguide: Fædre 

Bilagstabel 2.1 Interviewguide: Fædre 

Forskningsspørgsmål Interviewspørgsmål Noter/kommentarer/opmærksom-
hedspunkter  

Præsentation 

Projektets formål 

Interviewets form 

Fortrolighed/samtykkeer-
klæring 

Præsentation af, hvem vi er. 

Projektet ønsker at undersøge, 
hvordan fædre oplever overgangen 
til faderskabet, og hvordan MTB 
har lykkedes med at inddrage fa-
ren. 

Semistruktureret interview. Samtale 
mellem interviewer og interview-
person på baggrund af en række 
spørgsmål. 

Interviewet opbevares fortroligt, 
deles ikke med andre, og du ano-
nymiseres, så du ikke kan genken-
des. 

Start med at fortælle om dagens formål, 
tavshedspligt, hvem er vi, der deltager, 
interviewform. 

Tid: Ca. 45 minutter. 
Spørg, om vi må lydoptage. 
Indhent mundtligt samtykke. 

Det er helt okay, hvis der er ting, du IKKE 
ønsker at svare på! 
Helt okay at afbryde og spørge – uformel 
samtale. 

Hvem er interviewpersonen? Navn, alder, uddannelse, job? 
Familiekonstellation? Barnets al-
der? 

Biologisk far/far der er tilstede. 

Hvordan er farens deltagel-
sesmuligheder i familiens 
hverdagsliv? 

Deltager du i lægebesøg, jordemo-
derbesøg m.m.? 
• Ja: Hvordan oplevede du disse 

besøg?  
• Nej: Hvad var årsagen til, du 

ikke deltog? 

Kan du fortælle om din første uge 
som far? 

Hvordan oplevede du det? 

Har du holdt barsel? Hvor længe? 

Hvad er årsagen til varigheden af 
barslen? 

Kan du fortælle om, hvordan jeres 
hverdag fungerer? 

Hvornår føler du dig allermest vig-
tig for dit barn? 

Er der nogle særlige tidspunkter, 
hvor du føler dig utilstrækkelig 
som forælder? 

Muligheden for lang barsel? Lyst? 

Fx. hente barnet, indkøb, madlavning, 
samvær med børn m.m. 

Både i starten af barnets liv og se-
nere(nu) 

Evt. som moren kan, men du ikke kan? 

Hvad var farens oplevelse af 
Minding the Baby? 

Hvordan kom det i stand, at I skulle 
være med i MTB-forløbet? 
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Fortalte de, hvorfor at de tænkte, I 
skulle deltage i MTB? 

Hvordan har du oplevet mulighe-
den for at kunne deltage? Havde 
du lyst til at deltage? 

Var der møder, 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-
løbet, der var særligt rettet mod 
dig som far? 

Hvor ofte? Alene, sammen? 

Oplevede faren, at MTB 
havde en betydning for hans 
rolle 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 på den relation, du har til dit 
barn i dag? 
Hvordan har MTB påvirket jeres fa-
milies hverdag? 

Primært, hvis faren er lidt negativt stemt. 

Fx job, daglige pligter, forholdet. 

 

Kilde: VIVE. 
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Bilag 3 Skema med oplysninger om anden indsats 

Underretninger 

▪ Antal underretninger i graviditeten og i barnets første to leveår. 

Indsatser foretaget i graviditeten og i barnets første andet leveår: 

▪ Antal indsatser 

▪ Hvornår handlingen er påbegyndt og afsluttet 

▪ Lovgrundlaget for iværksættelsen af handlingen 

▪ Iværksat handling 

▪ Fokusområde for foranstaltning 

▪ Intensitet (i timer pr. måned) 

▪ Intensitet (i antal kontakter pr. måned) 

▪ Samlet antal timer i indsatsperioden 

▪ Deltagere i handlingen 

▪ Om handlingen er købt uden for kommunen. 
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Bilag 4 Beskrivende statistik, når barnet er 24 
måneder 

Bilagstabel 4.1 24 måneders-opfølgning af MTB- og kontrolgruppe 

 Kontrol MTB Total Test af forskel 

 Gnm SD Gnm SD Gnm SD T-test p-værdi 

SWEMWBS: 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 -0,46 0,65 

Ensomhed# 2,59 0,87 2,55 0,88 2,56 0,87 0,23 0,82 

Praktisk netværk 3,81 1,18 3,91 1,21 3,89 1,20 -0,40 0,69 

Fortroligt netværk 4,66 0,60 4,42 0,99 4,47 0,93 1,28 0,20 

EPDS: Fødselsdepression# 8,21 5,85 8,80 5,53 8,69 5,58 -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 5,07 -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:  
Ængstelighed# 2,00 2,35 2,38 1,77 2,31 1,89 -1,07 0,29 

Forældrestress# 31,94 10,22 29,65 9,67 30,08 9,79 1,19 0,24 

Mangel på  
forældretilfredshed# 14,00 4,28 14,31 4,50 14,25 4,45 -0,35 0,72 

Forvrænget mentalisering# 10,91 4,12 10,66 4,34 10,71 4,29 0,30 0,76 

Vished om  
tanker og følelser 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 -0,45 0,65 

Oplevelse af for  
få kontakter med fagprof.# 0,09 0,30 0,04 0,19 0,05 0,21 1,38 0,17 

I arbejde 0,50 0,51 0,38 0,49 0,40 0,49 1,28 0,20 

I uddannelse 0,06 0,25 0,27 0,45 0,24 0,43 -1,78 0,08 

Barnets helbred 9,26 0,96 8,81 1,42 8,89 1,35 1,79 0,07 

Sprogforståelse# 9,88 3,38 9,26 2,89 9,38 2,99 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 

SDQ:  
Emotionelle problemer# 1,29 1,66 1,23 1,31 1,24 1,38 0,23 0,82 

SDQ: Adfærdsproblemer# 2,06 1,52 1,73 1,51 1,79 1,51 1,16 0,25 

SDQ: Problemer  
med jævnaldrende# 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 2,41 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 7,65 0,42 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 5,86 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 27,39 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 0,44 0,44 0,66 

CIB: Påtrængenhed# 1,99 0,23 1,94 0,22 1,95 0,22 0,80 0,42 

CIB: Grænsesætning 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: Tilbagetrækning# 1,22 0,35 1,25 0,34 1,25 0,34 -0,40 0,69 

CIB: Efterlevelse 3,95 0,36 3,98 0,52 3,97 0,49 -0,21 0,83 

CIB: Gensidighed 3,87 0,48 3,85 0,53 3,86 0,52 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 0,37 0,29 0,77 

Anm.: N=170 for spørgeskema udfald og N=124 for CIB. 

Note: #lavt er godt.  

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE. 
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Bilag 5 Effektmåling 

Bilagstabel 5.1 Effektestimater 

 Estimat 95-%’s KI P-værdi Cohen’s d 

SWEMWBS: 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 netværk 0,30 -0,21 0,81 0,24 0,25 

Fortroligt netværk -0,23 -0,57 0,12 0,20 -0,24 

EPDS: Fødselsdepression# 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 0,05† -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: Ængstelighed# -0,64 -1,59 0,30 0,18 -0,34 

Forældrestress# -2,68 -7,75 2,40 0,30 -0,28 

Mangel på forældretilfredshed# 0,30 -1,67 2,27 0,76 0,07 

Forvrænget mentalisering# -0,22 -2,05 1,61 0,81 -0,05 

Vished om tanker og følelser 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 få  
kontakter med fagprof.# -0,10 -0,24 0,04 0,15 -0,48 

I arbejde -0,15 -0,39 0,08 0,20 -0,32 

I uddannelse 0,18 -0,04 0,40 0,10† 0,43 

Barnets helbred -0,24 -0,69 0,21 0,29 -0,18 

Sprogforståelse# -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 P-værdi Cohen’s d 

SDQ: Adfærdsproblemer# -0,36 -1,09 0,37 0,33 -0,24 

SDQ: Problemer med jævnaldrende# -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: Påtrængenhed# 0,03 -0,10 0,17 0,60 0,16 

CIB: Grænsesætning -0,04 -0,36 0,28 0,80 -0,07 

CIB: Involvering -0,04 -0,24 0,16 0,71 -0,10 

CIB: Tilbagetrækning# 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 opnået 
ved lineær regression og robuste standardfejl med kontrolvariable: Bor alene, antal børn, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved 
forventet ammestop, antal genstande før 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, † p<0.10. 

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE. 
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Bilag 6 Moderatoranalyse 

Bilagstabel 6.1 Effekter af MTB, når barnet er 2 år gammelt – opdelt efter mors 
alder, og om hun er førstegangsfødende 

 Alder Førstegangsmor 

 Effektestimat P-værdi Effektestimat P-værdi 

SWEMWBS: 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 netværk 0,91 0,03* 0,38 0,46 

Fortroligt netværk 0,30 0,26 0,26 0,35 

EPDS: Fødselsdepression# 0,25 0,92 -2,93 0,27 

WHO-5: Mentalt helbred 5,31 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: Ængstelighed# 0,49 0,50 -1,07 0,27 

Forældrestress# -8,04 0,04* -6,31 0,23 

Mangel på forældretilfredshed# -0,24 0,88 -2,83 0,18 

Forvrænget mentalisering# -1,09 0,48 -1,01 0,61 

Vished om tanker og følelser -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 få kontakter med fagprof.# 0,16 0,13 -0,11 0,21 

I arbejde -0,29 0,13 -0,27 0,22 

I uddannelse -0,14 0,63 0,29 0,22 

Barnets helbred 0,65 0,10 -0,11 0,85 

Sprogforståelse# 0,93 0,47 -0,54 0,68 

Talesprog# 0,24 0,90 0,96 0,63 



 

132 

 Alder Førstegangsmor 

SDQ: Emotionelle problemer# -0,26 0,66 0,65 0,44 

SDQ: Adfærdsproblemer# -1,10 0,10 -0,58 0,38 

SDQ: Problemer med jævnaldrende# 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# -1,15 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 0,07† -0,31 0,59 

CIB: Sensitivitet -0,25 0,21 -0,24 0,35 

CIB: Påtrængenhed# 0,01 0,95 -0,01 0,91 

CIB: Grænsesætning -0,31 0,24 -0,27 0,51 

CIB: Involvering -0,11 0,54 -0,17 0,44 

CIB: Tilbagetrækning# 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. I tabellen er estimatet for interaktionsledet præsenteret 
samt tilhørende p-værdi for signifikans. 

Note: #lav score er godt. * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, † p<0.10. 

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE. 
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Bilagstabel 6.2 Baggrundskarakteristika efter deltagelsesintensitet for MTB-familier 

 Lav deltagelse Standard Høj deltagelse 

Bor alene    

Nej 84,21 % 81,51 % 80,00 % 

Ja 15,79 % 18,49 % 20,00 % 

Taler primært dansk i hjemmet    

Ja 97,37 % 88,98 % 92,00 % 

Nej 2,63 % 11,02 % 8,00 % 

Arbejdsmarkedsstatus    

I arbejde 26,32 % 16,95 % 12,00 % 

Sygemeldt fra arbejde/Sygedagpenge 10,53 % 13,56 % 4,00 % 

Arbejdsløs med understøttelse 0,00 % 8,47 % 0,00 % 

Førtidspensionist/kontanthjælp 31,58 % 33,05 % 56,00 % 

Hjemmegående/orlov 5,26 % 9,32 % 4,00 % 

Under uddannelse 15,79 % 9,32 % 8,00 % 

Andet 10,53 % 9,32 % 16,00 % 

Følelsesmæssige overgreb    

Minimal/ingen 35,48 % 32,69 % 33,33 % 

Lavt 16,13 % 16,35 % 8,33 % 

Moderat 16,13 % 14,42 % 16,67 % 

I svær grad 32,26 % 36,54 % 41,67 % 

Fysiske overgreb    

Minimal/ingen 64,52 % 63,73 % 58,33 % 

Moderat 6,45 % 9,80 % 4,17 % 

I svær grad 29,03 % 26,47 % 37,50 % 

Seksuelle overgreb    

Minimal/ingen 74,19 % 71,29 % 62,50 % 

Moderat 3,23 % 4,95 % 12,50 % 

I svær grad 22,58 % 23,76 % 25,00 % 

Følelsesmæssigt omsorgssvigt    

Minimal/ingen 58,06 % 50,49 % 37,50 % 
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 Lav deltagelse Standard Høj deltagelse 

Lavt 12,90 % 11,65 % 20,83 % 

Moderat 9,68 % 9,71 % 4,17 % 

I svær 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 % 

I svær grad 38,71 % 44,23 % 50,00 % 

PTSD: Genoplevelse    

Nej 45,16 % 48,51 % 33,33 % 

Ja 54,84 % 51,49 % 66,67 % 

PTSD: Undgåelse    

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 spørgeskemaundersøgelser blandt familierne. 
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Bilagstabel 6.3 Effekten af MTB blandt deltagende familier 

 Estimat 95-%’s KI P-værdi 

SWEMWBS: Trivsel 0,06 -1,74 1,86 0,94 

Selvvurderet eget helbred -0,95 -1,98 0,09 0,07† 

Tilfredshed med livssituation -0,17 -1,37 1,03 0,78 

Ensomhed# -0,14 -0,55 0,28 0,52 

Praktisk netværk 0,32 -0,20 0,85 0,23 

Fortroligt netværk -0,25 -0,61 0,11 0,17 

EPDS: Fødselsdepression# 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: Ængstelighed# -0,63 -1,56 0,31 0,19 

Forældrestress# -2,39 -7,27 2,49 0,34 

Mangel på forældretilfredshed# 0,78 -1,28 2,84 0,46 

Forvrænget mentalisering# 0,12 -1,75 1,98 0,90 

Vished om tanker og følelser 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 få kontakter med fagprof.# -0,11 -0,25 0,03 0,11 

I arbejde -0,20 -0,44 0,04 0,11 

I uddannelse 0,19 -0,01 0,39 0,06† 

Barnets helbred -0,34 -0,78 0,10 0,13 

Sprogforståelse# -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: Adfærdsproblemer# 0,15 -0,33 0,64 0,53 

SDQ: Problemer med jævnaldrende# -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 P-værdi 

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 0,07† 

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: Påtrængenhed# 0,03 -0,10 0,17 0,63 

CIB: Grænsesætning -0,08 -0,41 0,25 0,64 

CIB: Involvering -0,06 -0,27 0,15 0,56 

CIB: Tilbagetrækning# 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 spørgeskema og N=124 for CIB-udfaldsmål. KI: Konfidensinterval. IV-regressionen består af en first stage og en second 
stage. I first stage predikteres deltagelse i MTB ud fra, om man er randomiseret til MTB. I second stage estimeres effekten på ud-
faldsmålene. 

Note: * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001, † p<0.10. 

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser 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 vægtning (IPAW). Complete 
case-resultater indsat, så det er nemt at sammenligne resultaterne 
på tværs af de tre analyser 

 Multiple  
imputering 

IPAW Complete case 

 Effekt-
estimat P-værdi 

Effekt-
estimat P-værdi 

Effekt-
estimat P-værdi 

SWEMWBS: 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 netværk 0,24 0,48 0,32 0,25 0,30 0,24 

Fortroligt netværk -0,06 0,80 -0,19 0,32 -0,23 0,20 

EPDS: Fødselsdepression# 0,25 0,85 2,46 0,05† 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: Ængstelighed# -0,64 0,18 -0,42 0,36 -0,64 0,18 

Forældrestress# -3,00 0,20 -2,21 0,39 -2,68 0,30 

Mangel på forældretilfredshed# -0,96 0,39 1,11 0,29 0,30 0,76 

Forvrænget mentalisering# -1,07 0,24 0,54 0,56 -0,22 0,81 

Vished om tanker og følelser 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  
få kontakter med fagprof.# -0,19 0,07† -0,06 0,32 -0,10 0,15 

I arbejde -0,11 0,27 -0,10 0,34 -0,15 0,20 

I uddannelse 0,27 0,00** 0,13 0,26 0,18 0,10 

Barnets helbred -0,44 0,08† -0,44 0,04* -0,24 0,29 
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 Multiple  
imputering 

IPAW Complete case 

Sprogforståelse# -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: Adfærdsproblemer# -0,36 0,26 -0,20 0,61 -0,36 0,33 

SDQ:  
Problemer med jævnaldrende# -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 0,07† -2,02 0,13 -2,47 0,07† 

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 0,09† 

ASQSE: Social kommunikation# -3,19 0,02* -2,30 0,07† -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 0,06† -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: Påtrængenhed# -0,04 0,44 0,04 0,55 0,03 0,60 

CIB: Grænsesætning 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: Tilbagetrækning# 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, † p<0.10. 

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE. 
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Bilag 8 Intern reliabilitet-måleredskaber 

Bilagstabel 8.1 Intern reliabilitet for skalaer i spørgeskemaer målt med Cronbach’s 
Alpha 

Cronbach's Alpha Baseline 3 mdr. 12 mdr. 24 mdr. 

P-PRFQ: Total 0.67    

P-PRFQ: Gennemsigtighed/PRFQ – Forvrænget mentalisering 0.62  0.60 0.52 

P-PRFQ:  
Tænker på fosteret/barnet / PRFQ: Vished om tanker og følelser 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: Ængstelse 0.65    

ECR-S: Undgåelse 0.70    

Trivsel 0.78 0.84 0.83 0.84 

HADS: Angst 0.83    

HADS: Depression 0.75    

At være mor  0.83   

Fødselsdepression  0.88 0.90 0.88 

ASQ:3: Kommunikation  0.53   

ASQ:3: Grovmotorik  0.57   

ASQ:3: Finmotorik  0.75   

ASQ:3: Problemløsning  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 adfærd  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. 24 mdr. 

Forældrestress   0.65 0.71 

Mangel på forældretilfredshed  0.72 0.85 

WHO-5   0.87 

CSI4   0.86 

Sproglig udvikling   0.85 

Sprogforståelse   0.79 

Talesprog   0.78 

MIRS: Total   0.79 

MIRS: Fjendtlighed   0.66 

MIRS: Tilknytning   0.63 

MIRS: Ængstelighed   0.60 

SDQ: Total   0.74 

SDQ: Emotionelle problemer   0.57 

SDQ: Adfærdsproblemer   0.55 

SDQ: Hyperaktivitet   0.72 

SDQ: Problemer med jævnaldrende   0.53 

SDQ: Pro social   0.66 

Anm.: N = 256 (baseline), N=228 (3 mdr.), N = 187-199 (12 mdr.), N=170 (24 mdr.). 

Kilde: VIVEs spørgeskemaundersøgelser blandt familierne. 
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Bilagstabel 8.2 Intern reliabilitet for skala til kodning af samspil målt med 
Cronbach’s Alpha 

Cronbach's Alpha CIB: 12 mdr. CIB: 24 mdr. 

CIB: Sensitivitet 0.87 0,90 

CIB: Påtrængenhed 0.78 0,70 

CIB: Grænsesætning 0.91 0,79 

CIB: Involvering 0.80 0,80 

CIB: Tilbagetrækning 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 

 

12 mdr. 24 mdr. Test for forskel  
i gennemsnit 

Test for forskel  
i fordeling 

 Gnm./sd Gnm./sd Teststørrelse p-værdi Teststørrelse p-værdi 

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 

I arbejde 0,35(0,04) 0,37(0,04) 0,375 0,708   

I 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:  
Påtrængenhed 1,98(0,03) 1,93(0,02) -1,262 0,209 0,159 0,215 

CIB:  
Grænsesætning 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:  
Tilbagetrækning 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 både 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 første 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 spørgeskemaundersøgelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE. 
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