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Forord

FAMKO-projektet er et tvaersektorielt samarbejde mellem Familieambulatoriet, Odense
Universitetshospital (OUH), og Odense Kommune om gravide, smabgrn og familier, der
har behov for ekstra omsorg og statte gennem graviditeten og frem til skolestart.

VIVE har i samarbejde med forskere pd OUH og SDU gennemfart en evaluering af
FAMKO-projektet med det formal at undersege og dokumentere effekten af FAMKO,
hvordan FAMKO-indsatsen fungerer i praksis, samt hvordan deltagere og praktikere op-
lever at veere en del af FAMKO-projektet. Projektet hviler pa et mixed methods-design,
der inddrager bade kvantitative og kvalitative metoder.

FAMKO-projektet og evalueringen er finansieret af Den A.P. Mgllerske Stattefond.

Seniorforsker Maiken Pontoppidan har veeret projektleder pa evalueringen i teet samar-
bejde med ph.d.-studerende Lene Nygaard.

Spergeskemaerne er udviklet af Maiken Pontoppidan, Lene Nygaard og Ellen Aagaard
Nohr i dialog med projektets styregruppe og projektgruppe. De er opsat og indsamlet af
Maiken Pontoppidan, Lene Nygaard, Mette Friis-Hansen og Sidsel Frida Andersen. Ana-
lyser og afrapportering af spargeskemaerne til denne rapport er udfart af Maiken Pon-
toppidan, Mette Thorsager Jensen, Lene Nygaard og Sidsel Frida Andersen.

Den kvalitative del af evalueringen udvikles og gennemfares af Lene Nygaard i samar-
bejde med Ellen Aagaard Nehr (SDU), Dorthe Nielsen (SDU), Deborah Davis (University
of Canberra) og Inge Ibsen. Denne del vil blive afrapporteret i videnskabelige artikler som
del af ph.d.-forlgbet.

| denne rapport praesenteres data, der handler om rekruttering og baseline. Effektma-
lingsdata, nar bernene er 3-6 og 12-14 maneder gamle, vil blive afrapporteret i to efter-
felgende rapporter, nar dataindsamlingerne er afsluttet.

Vi vil gerne takke jordemoder og ph.d.-studerende ved Neurobiologisk Forskningsenhed
péa Rigshospitalet Stinne Hegh, der har gennemlaest og kvalitetssikret rapporten. Rap-
porten er desuden kvalitetssikret af undertegnede. Projektledelsen samt den A.P. Mal-
lerske Stottefond har bidraget med kommentarer til tidlige rapportudkast. Tak til alle, der
har medvirket til evalueringen. Herunder ikke mindst til de gravide, der har brugt tid pa
at besvare vores sporgeskemaer, samt de fagpersoner, som har arbejdet i projektet.

Mickael Bech
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed
2021
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Sammenfatning

FAMKO-projektet er et tveersektorielt samarbejde mellem Familieambulatoriet, Gynee-
kologisk Obstetrisk Afdeling D pa Odense Universitetshospital og Odense Kommune
om gravide, smabern og familier, der af den ene eller den anden arsag kunne have brug
for ekstra omsorg og stette gennem graviditeten og frem til skolestart. FAMKO star for
FAMilieambulatoriet og Odense KOmmune. Projektet bygger pa ideen om tidlig indsats
og tilbyder fra graviditeten og frem til skolestart et skreeddersyet forleb med fokus pa
den enkelte familie.

Det overordnede formal med FAMKO-projektet er ifglge projektbeskrivelsen “at mindske
ulighed i sundhed og social ulighed ved at give sarbare gravide, smabarn og familier den
bedst mulige start gennem udvidet, tveerfaglig stette pa tvaers af kommune, region og fri-
villige organisationer”. | denne rapport er der fokus pa at give en beskrivelse af de gravides
sociodemografiske og familiemaessige karakteristika ved opstarten af projektet.

FAMKO-indsatsen bestér af kontinuerlig kontakt med en FAMKO-person gennem hele
smabarnsperioden fra graviditet til skolestart. FAMKO-personen vil enten vaere familiens
sundhedsplejerske eller familiebehandler afhangigt af familiens behov. FAMKO-perso-
nen vil felge familien fra graviditeten og vil opbygge en god og tillidsfuld relation til fa-
milien. Den lebende kontakt skal bade hjeelpe med konkrete udfordringer og afsgge be-
hovet for yderligere hjeelp samt stotte og motivere familien i at sege og modtage rele-
vante tilbud pa tveers af sektorer og frivillige organisationer. Derudover bestdr FAMKO-
indsatsen ogsa af et forleb med fokus péa den tidlige tilknytning imellem foraeldre og barn.

Formalet med evalueringen er at undersgge effekten af en tidlig og koordineret tvaerfag-
lig indsats (FAMKO) tilbudt sarbare gravide i forhold til mor-barn-relationen, mors trivsel,
mentale helbred, refleksive funktion og foreeldrestress samt barnets udvikling og trivsel.
Derudover undersgges via kvalitative studier, hvordan deltagere og fagpersonale ople-
ver at tage del i interventionen.

Evalueringen gennemfgres som et randomiseret kontrolleret studie (RCT), hvor 332 del-
tagere er blevet randomiseret til intervention (164) eller kontrol (saedvanlig indsats —
168). Malgruppen for projektet er sarbare gravide, der er tilknyttet Familieambulatoriet
pa Odense Universitetshospital og visiteret til svangreomsorgens niveau 3 eller 4. Dette
omfatter fx udfordringer i forhold til alvorlig social belastning, kompliceret psykiatrisk
sygdom, sveaere psykiske problemstillinger, medicin/rusmiddel/alkoholforbrug eller sen-
felger efter omsorgssvigt eller seksuelle overgreb.

Den gravide inviteres til at deltage i studiet ved det farste jordemoderbesag. Nar den
gravide har besvaret baseline-spgrgeskemaet, bliver hun randomiseret til enten FAMKO
eller til seedvanlig praksis. Spgrgeskemadata sendes til deltagernes e-Boks ved hjzelp af
survey-systemet REDCap. Ud over baseline-spargeskemaet skal deltagerne svare pa et
spergeskema ved 25. graviditetsuge, samt nar barnet fylder 3 og 12 maneder. Derudover
indsamles der videoobservationer, og der foretages en undersggelse af barnets udvik-
ling, nar barnet er 4-6 og 13,5 maneder gammelt — se Figur 1.



Figur 1 Oversigt over dataindsamling for deltagerne
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Projektet er blevet til med statte fra Den A.P. Mgllerske Stattefond og lgber fra 2017 til
2027. Projektet evalueres af forskere fra VIVE og Syddansk Universitet/Odense Univer-
sitetshospital. Evalueringen falger projektet i de farste 6 ar fra 2017-2023.

Resultater

Visitation og vurdering af bekymringsniveau

Alle de gravide er ved primaer visitation visiteret til et forlab hos en jordemoder i Fami-
lieambulatoriet. Herudover er lidt mere end halvdelen visiteret til socialrddgiver og/eller
obstetriker. En lille andel er visiteret til psykolog/psykoterapeut. | alt 42 % er visiteret til
et forlab med to forskellige faggrupper, 36 % er visiteret til et forleb med tre forskellige
faggrupper, og mindre end 2 % er visiteret til et forlab hos alle fire faggrupper.

Det er forskelligt, hvilket bekymringsniveau der er ved visitationstidspunktet. Ved den
forste jordemoderkonsultation er jordemoderen derfor blevet bedt om at vurdere, hvil-
ken af de folgende fire kategorier den enkelte familie falder inden for:

1. Hejt bekymringsniveau — der foreligger mindst én underretning om familien.

2. Mellem bekymringsniveau — der kommer sandsynligvis en underretning i Igbet af
graviditeten.

3. Lavt bekymringsniveau — familien sk@nnes at have glaede af et tilknytningsforigb.
4. Fa bekymringer om familien.

Grupperingen anvendes i randomiseringen af deltagerne for at sikre, at der er en ligelig
fordeling af familier med b&de hejt og lavt bekymringsniveau i de to grupper. Bekym-
ringsniveauet kan a&ndre sig markant over tid, men vurderes alene ved det fgrste jorde-
moderbesag. Derefter inddeles de gravide i fglgende to grupper:

= Gruppe 1 (hgjere niveau af bekymring) omfatter kategori 1 og 2 (27 %)
= Gruppe 2 (lavere niveau af bekymring) omfatter kategori 3 og 4 (73 %).



Randomiseringen er tilrettelagt, sa der stratificeres inden for de to grupper. Det vil sige,
at vi sikrer, at der bliver lige mange indsats- og kontrolfamilier i hver gruppe. Dette gar
det muligt at se pa effekter separat inden for de to strata.

For de gravide, der modtager FAMKO-indsatsen, er det 60 %, der har en sundhedsple-
jerske som FAMKO-person, mens 39 % har en familiebehandler. For hovedparten af de
gravide starter indsatsen i graviditetsuge 21-28.

Om de gravide

Den gennemsnitlige alder for de gravide er 30 ar, og sterstedelen (82 %) af de gravide
bor sammen med deres segtefaelle/partner. For 60 % er det deres forste graviditet. | 18 %
af de gravides hjem bliver der talt et andet sprog end dansk. De sprog, der oftest tales,
er engelsk og arabisk.

| alt 41 % af de gravide har hgjst gennemfart en gymnasial uddannelse, mens 21 % har
gennemfert en kort eller erhvervsfaglig uddannelse og 38 % en mellemlang eller lang
uddannelse. Lidt over halvdelen af de gravide er enten i arbejde (36 %) eller under ud-
dannelse (19 %), mens 23 % er enten sygemeldt eller arbejdslgse med understoattelse.
17 % er pa kontanthjzelp eller ressourceforlab, og en mindre gruppe pa 5 % er enten
hjemmegaende, pa orlov, péa fertidspension eller andet.

Hovedparten af de gravide vurderer selv at have en nogenlunde eller god gkonomi, men
hver fjerde bekymrer sig ofte eller meget ofte om gkonomien. Kun en mindre del af de
gravide bekymrer sig om deres boligsituation, forholdet til deres partner og om at skulle
passe det kommende barn. De bekymrer sig en lille smule mere om deres jobsituation.

| forhold til alkohol angiver de gravide at have et meget lavt forbrug bade fer og under
graviditeten, mens 25 % angiver at have drukket fem eller flere genstande en eller flere
gange under graviditeten. 12 % af de gravide ryger, og hos 10 % bliver der reget i hjem-
met. En meget lille andel af de gravide angiver enten at have eller have haft et forbrug
af hash eller hardere stoffer.

| alt 61 % af de gravide tager en eller anden form for medicin. Halvdelen af dem tager
medicin dagligt, svarende til neesten hver tredje af de gravide i den samlede gruppe. Den
medicin, der angives mest, er smertestillende medicin som fx Panodil, som naesten halv-
delen angiver at bruge i en eller anden dosis, men der er ogsa en relativt stor gruppe (52
deltagere), der tager en eller anden form for medicin mod depression.

Hvordan har de gravide det?

De gravide vurderer bade deres overordnede livstilfredshed og deres helbred til at vaere
rimelig godt. Hovedparten af de gravide har et netveerk bade at tale med og til at hjeelpe
med praktiske ting, men mere end halvdelen af de gravide angiver dog, at de oplever en
eller anden form for ensomhed. Heraf oplever 14 %, at de ofte er alene, selvom de hellere
ville veere sammen med andre.

Overordnet set angiver de gravide at have en trivsel, der er pa niveau med, hvad danske
kvinder generelt angiver. Samlet set tyder det ikke p3, at de gravide oplever naevnevaer-
dige problemer med depression og angst, men det kan haange sammen med, at en rela-
tivt stor del af de gravide angiver, at de tager medicin mod depression.



| forhold til refleksionsevne ser det ud til, at de gravide har et gennemsnitligt niveau. De
gravide har i gennemsnit veeret udsat for 2,5 forskellige former for traumer i deres barn-
dom, og 20 % vurderes til at opfylde kravene for en PTSD-diagnose.

Stort set alle de gravide gnsker at amme det barn, de venter. Omkring 3 ud af 4 forventer
at amme fuldt, til barnet er mindst 5 maneder gammelt, og knap halvdelen forventer at
amme, frem til barnet er mindst 12 maneder. Hver tredje er dog ikke sikker pa, at dette
vil lykkes.

Vi har undersagt, om der er forskel pa, hvordan de gravide scorer i forhold til, hvor haijt
niveau af bekymring der er om familien. Overordnet set finder vi fglgende forskelle.

Boks 1 Forskelle imellem gruppe 1 og 2 ved baseline

Gruppe 1 (hejere niveau af bekymring) adskiller sig signifikant fra gruppe 2 (lavere niveau
af bekymring) pa felgende karakteristika:

= De erihgjere grad visiteret til socialrddgiver og psykolog/psykoterapeut.
= Deeryngre.
= De bor mindre hyppigt med partner og mere med andre.

= De har en kortere uddannelse - der er flere, der hgjst har en gymnasial uddannelse, og
feerre med mellemlang eller lang uddannelse.

= De erimindre gradiarbejde og i mindre grad sygemeldt fra et arbejde.

= De erihgjere grad pé kontanthjaelp/ressourceforlab.

= De vurderer selv at have et bedre helbred.

= De angiver at veere lidt mere ensomme.

= De angiver at bekymre sig mindre om at skulle passe det kommende barn.

= De angiver at teenke lidt mindre p& det kommende barn.

= De har oplevet flere traumer.

= De har en hgjere andel, der opfylder krav til en PTSD-diagnose.

= Der er en hgjere andel, der ryger, og flere, der angiver, at der ryges i hjemmet.

» De angiver at have/have haft et starre forbrug af stoffer.




1 Indledning

FAMKO-projektet er et tveersektorielt samarbejde mellem Familieambulatoriet pa Odense
Universitets Hospital (herefter OUH) og Odense Kommune om gravide, smabern og fami-
lier, der af den ene eller den anden arsag har brug for ekstra omsorg og statte gennem
graviditeten og barnets ferste levear. Projektets arbejdstitel FAMKO er med reference til
samarbejdet mellem FAMilieambulatoriet og Odense KOmmune. FAMKO arbejder med tid-
lig indsats, der starter allerede i graviditeten. Med fokus pa den enkelte familie skabes et
skreeddersyet forlab gennem graviditet og barsel, og kontakten fortseetter, indtil barnet
starter i skole. De tre faser kan ses i Figur 1.1.

Figur1.1 FAMKO-indsatsens tre faser

Graviditet

Kilde: Fra projektbeskrivelsen.

| hver fase er der forskellige fokusomrader og forskellige fagpersoner involveret. Nogle
vil kun veere relevante i kortere tid, mens andre faggrupper vil ga igen i alle faser.

1.1 Baggrund for projektet

Ulighed i sundhed kan have vaesentlig indflydelse pa berns livsmuligheder (Heckman,
2012; Shonkoff et al., 2020). Graviditeten og den fagrste tid som nye foraeldre er en peri-
ode, der er karakteriseret af markante fysiske, psykologiske og sociale andringer, der
kan vaere udfordrende. Fostret og det nyfadte barns hjerne er meget plastisk og er af-
haengig af alderssvarende og tilpas stimulering, men ogsa af beskyttelse mod uhensigts-
maessige situationer for at kunne udvikle sig (Davidson & Mcewen, 2012; Shonkoff, 2011).
Sma bern udvikler sig igennem omsorgsfulde, forudsigelige og beskyttende interaktioner
med voksne (Murray, 2014). Hvis sma barn udsaettes for omsorgssvigt eller misbrug i de
tidlige ar, kan det f& alvorlige konsekvenser senere i livet i form af fx darligt helbred,
tilknytningsproblemer, udviklingsmeessige problemer, mentale helbredsproblemer og
udfordringer i forhold til uddannelse (Almond et al., 2018; Doyle, 2020; Holt et al., 2008;
Hughes et al., 2017; Kefeli et al., 2018). Kvinder, der selv har oplevet omsorgssvigt, har
desuden en hgjere risiko for at omsorgssvigte deres egne begrn (DiLillo & Damashek,
2003; Madigan et al., 2019; Moehler et al., 2007)

Relationen imellem foraeldre og barn begynder at udvikle sig i graviditeten. Tilknytningen
til barnet kan dog blive udfordret, hvis foraeldrene har mentale helbredsproblemer som



fx ubehandlet depression, angst, personlighedsforstyrrelse eller skizofreni. Mentale hel-
bredsproblemer hos moren er desuden relateret til udfordringer i forhold til fadsel som
fx for tidlig fedsel og lav fadselsveegt (Alder et al., 2007; Cole-Lewis et al., 2014; Ding et
al., 2014).

Der er derfor fokus pa at seette ind med interventioner tidligt i barnets liv (“tidlig indsats”)
for at stette barnets og foreeldrenes trivsel og med henblik pa at fa mere lighed i sund-
hed. Studier finder positive effekter af forskellige foraeldreinterventioner (Asmussen et
al., 2016; Barlow et al., 2016; Furlong et al., 2013; Gardner et al., 2016; Rayce et al., 2017
Smith et al., 2020) og finder desuden, at det er en god investering at seette ind tidligt
(Conti & Heckman, 2014; Heckman, 2008). Det komplekse forhold imellem graviditet,
fedsel og mentale helbredsproblemer kalder pa en tvaerfaglig tilgang (Halbreich, 2005),
og det er vaesentligt, at indsatsen igangsaettes under graviditeten (Ordway et al., 2014;
Sadler et al., 2013). Der er dog stadig kun et fatal af interventioner, der starter allerede i
graviditeten, og som har en tvaerfaglig tilgang.

Et eksempel pa en tvaerfaglig intervention er Minding the Baby (MTB). MTB er en tilknyt-
ningsbaseret tveerfaglig intervention, hvor man igennem hjemmebesgg arbejder for at
forbedre udvikling, mentalt helbred og relationer hos sarbare familier (Slade et al., 2017).
to amerikanske studie har fundet, at MTB medferte faerre underretninger, hgjere reflek-
sionsevne, bedre tilknytning, mindre udadreagerende adfaerd, mindre overvaegt hos bar-
nene, samt at bernene i hgjere grad fulgte vaccinationsanbefalingerne (Londono Tobon
et al., 2020; Ordway et al., 2014, 2018; Sadler et al., 2013; Slade et al., 2018). Et efterfol-
gende studie i England fandt dog kun, at MTB medferte en reduktion i adfserdsproblemer
og muligvis en bedre tilknytning (Longhi et al., 2019).

1.2 Om FAMKO-projektet

Baseret pa idéen om tidlig indsats (bade tidligt, hvad angar tid, og tidligt, hvad angar
problemstilling) tilbyder dette projekt som noget nyt lsbende kontakt med en gennem-
gaende FAMKO-person gennem hele smabarnsperioden. FAMKO-personen er enten fa-
miliens sundhedsplejerske eller en familiebehandler afhaengigt af familiens behov.
FAMKO-personen faglger familien fra graviditeten og til skolestart, og opbygger en god
og tillidsfuld relation til familien. Den lgbende kontakt skal bade hjaelpe med konkrete
udfordringer og afsege behovet for yderligere hjeelp samt statte og motivere familien i
at sege og modtage relevante tilbud pa tveers af sektorer og frivillige organisationer. Det
er sdledes ikke FAMKO-personens opgave alene at levere den udvidede indsats. Der-
imod skal FAMKO-personen hjalpe borgeren (gerne ved ledsagelse) til at opsege og
modtage den nadvendige hjeelp og stette. Dette kan vaere i eksisterende regionale eller
kommunale tilbud eller relevante tilbud i frivillige organisationer.

| indsatsen indgar fagpersoner fra falgende akterer: Odense Universitetshospital afde-
ling D og H (OUH), Bern- og Ungeforvaltningen (BUF) og Beskaeftigelses- og Socialfor-
valtningen (BSF) i Odense Kommune samt relevante frivillige organisationer. | Figur 1.2
er aktgrerne visualiseret.
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Figur1.2  Aktgrer

eFamilieambulatoriet ( «Familie og Fore-

«Afdeling D byggelse

«Afdeling H «Dagtilbud
Frivillige

eHomestart *Misbrugsbehandling

*Rgde Kors *Job og uddannelse

«Madrehjeelpen
+«Red Barnet

Kilde: Fra projektbeskrivelsen.

P& Odense Universitetshospital foregar samarbejdet primaert via Familieambulatoriet,
hvor der indgar jordemadre, socialradgivere, laeger og psykologer. Derudover indgar der
fra OUH ogsa parter fra Afdeling D (Gynaekologisk Obstetrisk), Afdeling H (H.C. Andersen
Barne- og Ungehospital) og psykiatrien.

Fra Bern- og Ungeforvaltningen i Odense Kommune indgér der fagpersoner i form af
sundhedsplejersker, familiebehandlere, socialradgivere og paedagoger. | Beskaeftigel-
ses- 0og Socialforvaltningen i Odense Kommune vejleder og hjalper faggrupperne forael-
drene i forbindelse med job og uddannelse samt uhensigtsmaessigt forbrug af alkohol
eller andre rusmidler.

De frivillige organisationer er ogsa en vigtig del af samarbejdet, hvor der er stort udvik-
lingspotentiale. | projektet bliver der gjort en stor indsats for at samarbejde med frivillige
organisationer, sa den enkelte familie bliver tiloudt den mulige hjeelp.

FAMKO-indsatsen er en helhedsorienteret indsats, som ser pa hele familien. Den ekstra
stgtte til familien skal give foraeldrene mere ro til at veere foraeldre for deres bgrn i stedet
for at bruge kraefter pa alt det, der ellers fylder i hverdagen. Ved at medarbejderne ager
kendskabet til hinanden pa tveers af faggrupper styrkes det tvaerfaglige samarbejde. Alle
fagpersoner arbejder imod et faelles mal, nemlig at finde den bedste Iasning for hver
enkelt familie.

Projektet er blevet til med statte fra Den A.P. Mallerske Stgttefond, der har doneret 19,6
mio. kr. over 10 ar, til udvikling, tvaersektorielt samarbejde og udvidet indsats. Projektet
evalueres pa forskningsniveau af VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for
Velfaerd og Syddansk Universitet/Odense Universitetshospital. Evalueringen fglger pro-
jektet i de forste 6 ar fra 2017 til 2023, hvor alle barn vil vaere fyldt 2 ar.
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1.3 Evalueringens formal

Det samlede formal med FAMKO-projektet er "at mindske ulighed i sundhed og social
ulighed ved at give sarbare gravide, smabern og familier den bedst mulige start gennem
udvidet, tveerfaglig stette pa tveaers af kommune, region og frivillige organisationer” (pro-
jektbeskrivelsen).

Formalet med evalueringen er at undersage effekten af en tidlig og koordineret tvaerfag-
lig indsats (FAMKO) tilbudt til sdrbare gravide og deres partner i forhold til mor-barn-
relationen, mors trivsel, mentale helbred, refleksive funktion og foreeldrestress samt bar-
nets udvikling og trivsel. Derudover undersgges via kvalitative studier, hvordan delta-
gere og fagpersonale oplever at tage del i interventionen.

| Tabel 1.1 ses et overblik over den samlede evaluering, herunder hvilke data der indsam-
les, hvem der er ansvarlig for de forskellige indsamlinger, samt hvilke produkter der af-
rapporteres med.

| denne rapport er fokus pa at give en beskrivelse af de sociodemografiske og familie-
maessige baggrundskarakteristika for de gravide i projektet ved opstarten af projektet.

Tabel1.1 Den samlede evaluering

Tidspunkt DEIE] Hvem? Tema Ansvarlig Produkt Tidspunkt
Inden rekrut- | Design og pro- Protokolartikel | VIVE Artikel 1 2021
tering afslut- | cedurer
tes
Baseline + Spergeskema Deltagere | Baseline-data | VIVE Rapport 1 2022
GA25
3 méneder Spergeskema Deltagere | Medres men- | VIVE og Rapport 2 2022
tale helbred OUH/SDU Artikel 2 og 3
4-6 méneder | Video Deltagere | Barns trivsel VIVE Rapport 2 2022
0g udvikling Artikel 2 og 3
samt forael-
dre-barn-rela-
tion
12 méneder | Spergeskema Deltagere | Medres men- | VIVE og Rapport 3 2023
tale helbred OUH/SDU Artikel 4 og 5
13,5 méne- Video og Deltagere | Barns trivsel VIVE Rapport 3 2023
der undersggelse 0g udvikling Artikel 4 og 5
samt forael-
dre-barn rela-
tion
2020-2021 Fokusgrupper Praktikere | Fagpersoners | OUH/SDU Artikel 6 2022
oplevelser —
fund fra fo-
kusgrupper
2020-2022 Observationer | Deltagere | Deltagernes OUH/SDU Artikel 7 2023
oplevelser —
fund fra delta-
gerobservati-
onsstudiet

Anm.: Oversigt over data og produkter i den samlede evaluering.
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Rapportens struktur og indhold er som felger: Efter denne introduktion vil vi i kapitel 2
praesentere FAMKO-projektet, hvordan det er organiseret, hvordan indsatsen er udvik-
let, og hvem malgruppen for projektet er. | kapitel 3 vil vi beskrive metodeovervejelser,
og i kapitel 4 beskriver vi kort udfordringer i forbindelse med covid-19. Derefter folger i
kapitel 5 en praesentation af kvinderne der deltager i projektet.
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2 FAMKO-projektet

| dette kapitel praesenterer vi ambitionerne bag FAMKO-projektet, processen for udvik-
lingen af selve FAMKO-indsatsen samt en beskrivelse af indsatsen.

2.1 Om FAMKO-projektet

211 Organisering

FAMKO-projektet og projektejerskabet er forankret i Odense Kommune. Det er organi-
seret i en indsatsdel og en forskningsdel, hvor Igbende dialog og meder pa tvaers er
essentielle for at sikre faelles udvikling, laering og mal.

2.1.1.1 Indsatsdel

Indsatsdelen et tveerfagligt samarbejde mellem Odense Universitetshospital og Odense
Kommune, hvor repraesentanter fra sektorerne indgar i de forskellige beslutningslag.
Indsatsdelen bestar af falgende:

» Advisory Board - sammensaettes tvaersektorielt af repraesentanter pa chefniveau
fra de involverede afdelinger, repraesentanter fra forskningsdelen samt en reprae-
sentant fra Den A.P. Mgllerske Stgttefond.

= Styregruppe — sammensaettes af ledelse fra de enkelte afdelinger, repreesentan-
ter fra forskningsdelen samt en repraesentant fra Den A.P. Mgllerske Stattefond.

= Projektlederskab — deles mellem OUH og Odense Kommune.

» Projektkoordinator - er ansat bade pa OUH og i Odense Kommune for at koordi-
nere og skabe sammenkobling mellem sektorerne.

Parterne indgar i et ligevaerdigt samarbejde omkring projektet. Med delt projektleder-
skab og en projektkoordinator ansat pa tveers af sektorerne lettes adgangen til styrings-
redskaber, netvaerk og internt organisationskendskab til begge sektorer. Dette kraever
et taet og koordineret samarbejde.

2.1.1.2 Forskningsdel

Evalueringen af projektet er designet af og gennemferes af VIVE — Det Nationale Forsk-
nings- og Analysecenter for Velfaerd i samarbejde med Odense Kommune og Odense
Universitetshospital/Syddansk Universitet. VIVE og OUH/SDU er hver isaer ansvarlige for
forskningsaktiviteter i henholdsvis de sociale faktorer og sundhedsmaessige aspekter.
Der er et stort overlap imellem de to dele, og der er derfor etableret et teet samarbejde
imellem de to parter.

Forskningsdelen har tilknyttet et Research Advisory Board, der bestar af Deborah Davis,
Canberra University og Helena Rutherford, Yale Child Study Center.
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Der er ligeledes en styregruppe, der bestar af projektleder for evalueringen samt ho-
vedvejleder til sundhedsfaglig og socialfaglig forskningsdel. Derudover deltager projekt-
leder/repraesentant for indsatsdelen. Der er saledes overlap mellem deltagere i forsk-
ningsdel og projektdel, hvilket muligger en kobling mellem de to parallelle spor i praksis.

Projektlederen fra VIVE er overordnet tovholder for den samlede evaluering, herunder
inddragelse af resultater fra de to forskningsprojekter.

| forskningsdelen indgar aktuelt felgende personer:

= Ph.d.-studerende Lene Nygaard, OUH/SDU

= Professor Ellen Aagaard Nehr, OUH/SDU

= Professor Dorthe Nielsen, OUH/SDU

= Overlaege Inge Ibsen, OUH

= Professor Deborah Davis, Canberra University, Australien

= Seniorforsker Maiken Pontoppidan, VIVE

= Specialkonsulent Mette Friis-Hansen, VIVE

= Forsker Mette Thorsager, VIVE

= Psykolog Louise Mgller Schmidt (Bayley-treening og -supervision)
= Student Sidsel Frida Andersen, VIVE

Der er desuden tilknyttet psykologistuderende fra SDU til at gennemfere Bayley-test
med familierne. Derudover har Anders Bo Bojesen (VIVE) og Ida Lykke Kristiansen (VIVE)
bidraget i starten af projektet.

Forskningsgruppen har et teet samarbejde med Open Patient data Explorative Network
(OPEN) ved Region Syddanmark, der leverer infrastruktur til dataindsamling fx i form af
REDCap, der bruges til at sende spgrgeskemaer ud til deltagerne, opbevare data m.m.

2.2  Malgruppe for FAMKO

| Boks 2.1 beskriver vi malgruppen af gravide, der henvises til Familieambulatoriet pa
OUH.
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Boks 2.1 Malgruppe

Malgruppen for projektet er sarbare gravide, der er tilknyttet Familieambulatoriet pa Odense
Universitetshospital og visiteret til svangreomsorgens niveau 3 eller 4. Malgruppen omfatter
gravide karakteriseret af falgende problemstillinger:

= Gravide med alvorlig social belastning, ogsa for eksempel kompliceret psykiatrisk syg-
dom og sveere psykiske problemstillinger og/eller rusmiddel/alkoholforbrug (eller be-
handling herfor) hos partner/barnefaderen til det ventede barn.

= Gravide med nedsatte mentale ressourcer.

= Gravide med sveere psykiatriske sygdomme eller svaere psykiske problemstillinger for
eksempel folger efter omsorgssvigt eller seksuelle overgreb.

=  Gravide under 18 ar.
= Hiv-positive gravide.

=  @vrige gravide, hvor der er bekymring, for eksempel gravide med tidligere skadeligt for-
brug af afhaengighedsskabende medicin, alkohol og/eller andre rusmidler samt gravide,
hvor der afsendes underretning, og hvor der forventes samarbejde med socialforvaltnin-
gen.

= Gravide med et risikoforbrug af afheengighedsskabende medicin, alkohol og/eller andre
rusmidler, eller som er i behandling herfor.

Laes mere om svangreomsorgens niveauer i Anbefalinger for svangreomsorgen 2013 fra
Sundhedsstyrelsen.

Svangreomsorgens definition af niveau 3 og 4 pa det psykosociale aspekt har et vist
overlap, hvorfor det kan veaere sveert at skelne mellem, hvornér en gravid vurderes til
niveau 3- eller et niveau 4-tilbud (Sundhedsstyrelsen, 2018). Pa niveau 3 indplaceres
gravide med "psykologiske/psykiatriske problemer” og "svaere sociale problemstillinger”
(Sundhedsstyrelsen, 2013). Pa niveau 4 indplaceres gravide med "svaere psykiske/psy-
kiatriske lidelser” og "alvorlig social belastning” (Sundhedsstyrelsen, 2013).

P& OUH er der oprettet omsorgskonsultationer med en jordemoder for de gravide, som
skennes at have behov for et niveau 3-tiloud, men safremt den gravide eller parret har
mere komplekse problemstillinger, fx med behov for udvidet tvaersektorielt samarbejde,
visiteres den gravide til forlgb i Familieambulatoriet. Dette jf. Fedeplan for Region Syd-
danmark, hvor det fremgar, at safremt der er behov for at sende en underretning til so-
cialforvaltningen, da ber den gravide visiteres til Familieteamet (Familieteamet har se-
nere a&ndret navn til Familieambulatoriet) (Region Syddanmark, 2014). Den gravide/par-
ret visiteres til det forlgb, som vurderes at give bedst statte i forhold til deres behov.

Da malgruppen omfatter gravide med meget forskellige udfordringer, viser vi i Boks 2.2
nogle fiktive eksempler pa problemstillinger, de gravide i malgruppen kan have.
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Boks 2.2 Eksempler pa forskellige typer af gravide i Familieambulatoriet

» Gravid med tidligere spiseforstyrrelse. Mor er i et kraavende job og har tidligere fedt i
uge 24, hvor hun mistede barnet. Graviditeten fglges for at sikre mors indtag af ernaering
under graviditeten og statte op om mors psykologiske trivsel.

= Gravid med bipolar lidelse. Graviditeten falges med henblik pa justering i medicinering
samt planlaegning af opfelgning i psykiatrien efter fedslen og brug af netvaerk.

»= Etpar, hvor far har ADHD og forbrug af hash. Far har tidligere veeret straffet for mindre
kriminalitet. Der er kontakt med socialforvaltningen og rusmiddelbehandlingen omkring
parrets situation og opstart af behandling.

= Gravid med depression og flere tidligere sygemeldinger pa grund af stress. Anti-depres-
siv medicinsk behandling er igangsat i starten af graviditeten.

= Gravid, der selv har vaeret anbragt som barn pa grund af foraeldres alkoholforbrug. Den
gravide har mistet sin biologiske mor og har en skrgbelig relation til sin biologiske far.

»= Gravid, der er ramt af svaer angst og af den grund ikke kan have et arbejde. Graviditeten
folges for at stette mor, s& hun kan handtere angsten, nar barnet kommer.

= Ung gravid, som er i et konfliktfyldt forhold, hvor partneren er i faengsel. Begge har
sandsynligvis ADHD og tidligere/nuvaerende forbrug af alkohol og rusmidler.

= Gravid, der har en personlighedsforstyrrelse og mange brudte relationer. Den gravide
har afbrudt flere uddannelser og har en skrgbelig tilknytning til arbejdsmarkedet. Mor er
velbehandlet, men der vil vaere behov for stette, hvis der kommer symptomer.

Ud over at have en eller flere diagnoser har en stor del af de gravide oplevet udfordrin-
ger/traumer i barndommen eller ungdommen som gger kompleksiteten. Det er en indivi-
duel vurdering af familiens samlede behov og ressourcer, der anvendes i forhold til at
beslutte, hvad de skal tilbydes af stotte.

2.3  Udvikling af FAMKO-indsatsen

Det farste ar af projektet fra 2017-2018 blev brugt til at udvikle FAMKO-indsatsen. | den
proces brugte projektgruppen erfaringer fra tidligere projekter, erfaringer fra rapporter
og anbefalinger samt interview, workshops og drgftelser med borgere, medarbejdere,
teamledere, ledere og chefer pa tvaers af afdelinger, forvaltninger og sektorer. Der blev
nedsat en tveaerfaglig gruppe med de to projektledere, forskere samt ledere og praktikere
fra de involverede afdelinger. Gruppen af praktikere og projektledelsen af indsatsen
medtes manedligt igennem et ar for at udvikle rammerne for og indholdet i FAMKO-ind-
satsen. Som en del af processen var praktikerne i praktik i de andre afdelinger, for at @ge
kendskabet til hinanden og skabe relationer pa tvaers. Forskningsgruppen indgik i udvik-
lingsprocessen blandt andet ved at deltage aktivt i medarbejderseminar og ved lgbende
sparring med projektgruppen. | forhold til udviklingen af Tidlig Tilknytning-forlebet, som
nogle af madrene i FAMKO tilbydes, har Center for Mentalisering givet vejledning og
supervision.

Arbejdet udmentede sig i nogle overordnede guidelines for FAMKO-indsatsen, som ef-
terfelgende blev godkendt af styregruppen.
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2.31 Relationel koordinering og faglig udvikling

FAMKO-indsatsen bygger blandt andet pé relationel koordinering, der sker pa tveers af
sektorer og afdelinger. For at fagpersoner fra forskellige afdelinger kan opbygge en feel-
les kultur, hvor de kan samarbejde omkring en falles plan for familierne, har der forst
veeret en tvaersektoriel arbejdsgruppe og derefter en netvaerksgruppe med fokus pa feel-
les kompetenceudvikling og sparring.

Den tvaersektorielle arbejdsgruppe/netvaerksgruppen er de fagpersoner, der mader bor-
gerne i dagligdagen, og de arbejder med relationel koordinering. Gruppen har modtaget
feelles kompetenceudvikling i bl.a. mentalisering for fa et faelles fundament at sta og et
forum for udvikling af nye ideer.

FAMKO-personerne mgdes kontinuerligt til teammeader, hvor de introduceres til rele-
vante tilbud fra kommunen, regionen og frivillige organisationer. Her er der mulighed for
at erfaringsudveksle og hjeelpe hinanden med forskellige problemstillinger fra arbejdet
som FAMKO-person. Forskerne deltager i teammgderne.

Medarbejdere fra afdelingerne, der arbejder med malgruppen, mades fire gange arligt.
For alle medarbejderne planlaegges der to halve temadage arligt, som bl.a. kan omhandle
alkohol- og stofmisbrug, psykisk sygdom, resiliens og robusthed.

2.4 FAMKO-indsatsen

FAMKO-indsatsen bestar i, at familien tiloydes en FAMKO-person, der skal statte og rad-
give familien fra graviditet og frem, til barnet starter i skole. FAMKO-personen er enten
en sundhedsplejerske eller en familiebehandler, der alt efter familiens behov og eksiste-
rende indsatser fra kommunen tilbyder stgtte. FAMKO-indsatsen er en fleksibel indsats,
der tilpasses den enkelte kvinde og hendes families behov. Der er ikke udviklet en ma-
nual for indsatsen, men der er guidelines, der specificerer forskellige opgaver eller om-
rader, som FAMKO-personen kan arbejde ud fra.

| FAMKO-indsatsen indgar desuden et forlab omkring tilknytning, der enten er individu-
elle samtaler (Tidlig Tilknytning) eller et gruppebaseret tilbud (Tryghedscirklen).

2.4.1 FAMKO-personen

FAMKO-indsatsen er en udvidet indsats, og det er FAMKO-personens opgave at foglge
en familie fra graviditeten og frem, til barnet skal begynde i skole. | graviditeten og i Izbet
af barnets forste ar er der afsat i alt 47 timer til, at FAMKO-personen kan opbygge en
god og tillidsfuld relation til familien. Det er hensigten at hovedparten af timerne skal
anvendes under graviditeten og de farste maneder af barnets liv.

Fra barnet er 1-6 ar, er der veere afsat 10 timer &rligt, hvor FAMKO-personen har mulig-
hed for at felge op pa behovet. FAMKO-personen har Izbende kontakt med familien og
kan dermed bade hjeelpe med konkrete udfordringer og afsege behovet for yderligere
hjeelp, samt statte og motivere familien i at sege og modtage relevante tilbud pa tveers
af kommune, region og frivillige organisationer.
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Da malgruppen er familier med saerlige behov, skal FAMKO-personen tage sig af mange
forskellige opgaver samt kunne inddrage tveerfaglige samarbejdspartnere. Det er en for-
del, hvis FAMKO-personen er en, som familien kender i forvejen, s& der allerede er dannet
en god og tillidsfuld relation. Det er ambitionen, at man ikke @ger antallet af fagpersoner i
familiernes liv, men at man tildeler en fagperson, som alligevel vil blive tilknyttet familien.

Boks 2.3 Opgaver som FAMKO-personen kan arbejde med

=  Skabe digitalt overblik (fx NemSMS, e-Boks, appen Mit Sygehus, Sundhedsvejen)
= Fokus pa job og uddannelse

»  Praktiske forhold (fx udstyr til baby, gkonomi, boligforhold)

=  Sociale relationer (parforhold, netvaerk)

= Fokus pa praevention

» Deltagelse i frivillige tilbud

= Dagtilbud (opskrivning, opstart)

» Barnets sundhed og trivsel (generelt, tandpleje, vaccinationsprogram)

»  Stegtte foraeldre-barn-tilknytningen.

| FAMKO-indsatsen indgar desuden et forleb omkring tilknytning, der enten er individu-
elle samtaler (Tidlig Tilknytning) eller et gruppebaseret tilbud (Tryghedscirklen). Over-
sigtsark over de anbefalede kontakter for bade sundhedsplejersker og familiebehandlere
som FAMKO-personer er i Bilag 1.

2.4.2  Forleb med Tidlig Tilknytning

Tidlig tilknytning-forlgbet tilbydes til kvinder/familier, hvis FAMKO-person er en familie-
behandler. Her tilbydes individuelle samtaler fra graviditeten til ca. 2 méneder efter bar-
nets fadsel.

| den forste fase tilbydes familien at mgdes med FAMKO-personen hver 2. uge. Der er
fokus pa foreeldrenes mentaliseringsevne fx ved brug af spergeguiden/statteredskabet,
som familiebehandlerne i starten af projektet udviklede i samarbejde med supervisor.
Derudover er der fokus p& kontaktdannelse til forseldrene for at fremme alliancen i for-
hold til samarbejde, tillid og tryghed. Interview, samtale og observationer analyseres til
brug for tilrettelaeggelse af indsats.

| den anden fase (ca. 29.-38. graviditetsuge) tilbydes der samtaler hver uge med fokus
pa styrkelse af tilknytningen og mentaliseringsevnen via samtaleteknikker.

| den tredje fase fra fadslen og frem, til barnet er ca. 2 méneder, tiloydes der samtaler
hver/hver anden uge med fokus pa styrkelse af tilknytningen og mentaliseringsevnen via
samtaleteknikker. Der er fokus pa gjenkontakt, psykisk og fysisk kontakt med barnet
samt péa verbal og nonverbal kommunikation imellem foraeldre og barn.

Familierne tilbydes samtaler jf. ovenstaende interval, men i planlaegningen af samtalerne
tages der udgangspunkt i familiernes behov og overskud til at indgé i arbejdet.
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2.4.3 Forleb med Tryghedscirklen

Tryghedscirklen (Circle of Security — Parenting, COS-P (Hoffman et al., 2006)) tilbydes
til kvinder/familier, hvis FAMKO-person er en sundhedsplejerske. Tryghedscirklen er et
gruppebaseret foreeldreprogram med formalet at fremme spaedberns psykiske sundhed,
der bestar af 8 sessioner af 2 timers varighed. Tryghedscirklen tiloydes, efter at barnet
er fadt, sdledes at forlabet er afsluttet, inden barnet fylder 1 ar.

2.4.4  Sammenhang mellem indsatser for hele familien

Det er vaesentligt for FAMKO-indsatsen, at familien fra starten skal maerke, at de fagpro-
fessionelle omkring dem arbejder i samme retning og frem mod én falles plan. De skal
fele sig i trygge haender, og der skal opbygges en tillid, sa deltagerne/familien tar komme
til de fagprofessionelle med de problemstillinger, der evt. dukker op, fer de vokser sig
store. De skal maerke, at fagpersonerne ser dem som mennesker og kan finde faelles
l@sninger pa tveers af komplicerede situationer. Dette sker bl.a. gennem feelles konsulta-
tioner. Den forste faelles konsultation sker ved 2. jordemoderbesag, hvor familien bliver
introduceret til deres FAMKO-person.

2.4.5 Etablering og videreudvikling af samarbejde med frivillige
organisationer

Der findes mange tilbud i de frivillige foreninger og organisationer, som malgruppen kan
fa gavn af. Mange fagpersoner kender dog ikke de relevante tilbud eller har tid og over-
blik til at hjaelpe med at etablere en kontakt. | FAMKO-projektet arbejdes der med at
styrke samarbejdet med en raekke frivillige organisationer. Dette sker ved at give fag-
personer og frivillige organisationer gensidigt kendskab til hinanden. | 2021 har en bevil-
ling fra Odense Kommune desuden muliggjort igangsaettelse af nye indsatser malrettet
familiernes behov.
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3 Metode

Formalet med evalueringen er at undersgge effekten af en tidlig og koordineret tvaerfag-
lig indsats (FAMKO) tilbudt til sdrbare gravide i forhold til mor-barn-relationen, mors triv-
sel, mentale helbred, refleksive funktion og foreeldrestress samt barnets udvikling og
trivsel. Derudover undersgges via kvalitative studier, hvordan deltagere og fagpersonale
oplever at tage del i interventionen.

Evalueringen inddrager bade kvantitative (spergeskema, videodata og undersggelse af
barnet) og kvalitative metoder (observationer og interview). Dermed sikrer vi en bade
bred og dyb indsigt i FAMKO-projektet.

Vi gennemgar her de kvantitative og de kvalitative dele af evalueringen.

3.1 Kvantitative data — effektmaling

Evalueringen gennemfgres som et randomiseret kontrolleret studie (RCT), hvor 332 del-
tagere er blevet randomiseret til intervention (164 deltagere) eller kontrol (care as usual
— CAU - 168 deltagere). Det planlagte antal deltagere var 320. Familierne er rekrutteret
fra oktober 2018 til sommer 2021.

Studiet er registreret ved Clinicaltrials.gov (NCT03659721), og en protokolartikel er
indsendt til et tidsskrift.

3.1.1 Deltagere - visitation til Familieambulatoriet

Den praktiserende leege udfylder svangrepapirer sammen med den gravide og sender
disse til OUH. P& OUH sker ferst en primaer visitation, hvor det vurderes, hvilket om-
sorgsniveau den gravide tilhgrer (niveau 1-2-3-4). Der sendes 0gsa et spargeskema til
den gravide (PRO-data) fra OUH. Besvarelsen indgar i vurderingen af visitation af forlgb
til den gravide og i den gravides efterfelgende konsultationer med fagpersoner i forlgbet.
De gravide, som opfylder visitationskriterierne for Familieambulatoriet, vurderes i en se-
kundeer visitation i Familieambulatoriet. Ved denne sekundaere visitation tildeles forlgb
med de relevante fagpersoner, fx jordemoder, socialrddgiver, laege og/eller psyko-
log/psykoterapeut. For gravide, der opfylder inklusionskriterierne, leegges rekrutterings-
materiale sammen med svangrepapirerne til den jordemoder, som kvinden skal se.

Malgruppen for studiet er som naevnt i afsnit 2.2 gravide kvinder og deres bgrn, som er
tilknyttet Familieambulatoriet pd OUH og bosiddende i Odense kommune. Yderligere skal
deltagerne veere i stand til at udfylde spargeskemaerne pa dansk eller engelsk.

3.1.2 Inklusions- og eksklusionskriterier

Forskningsprojektet har et antal inklusions- og eksklusionskriterier, der angives i Boks
3.1. Alle inklusionskriterier skal opfyldes for at kunne deltage, men deltageren eksklude-
res, hvis et eller flere af eksklusionskriterierne opfyldes. Alle gravide, der opfylder inklu-
sionskriterierne bliver inviteret til at deltage i studiet.
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Boks 3.1 Inklusions- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier

»=  Gravide frem til og med graviditetsuge 29 og bosiddende i Odense Kommune
=  Gravide visiteret til Familieambulatoriet p4 OUH

=  Gravide, der er mindst 15 ar gamle.

Eksklusionskriterier

»=  Gravide med tvillinger

»=  Gravide med livstruende sygdom hos foraeldre eller barn

= Gravide, der ikke er i stand til at udfylde spargeskemaet pa dansk eller engelsk, eller har
behov for tolk

»= Gravide, der tidligere har deltaget i FAMKO.

3.1.3 Rekruttering

Den gravide inviteres til at deltage i studiet ved det farste jordemoderbesag i familieam-
bulatoriet. Den gravide kan give skriftligt samtykke med det samme eller kan vente til
den efterfglgende konsultation.

Alle gravide, der visiteres til familieambulatoriet, har nogle udfordringer, der giver en for-
gget risiko for problemer og et starre behov for stette. Det kan fx vaere alvorlig social
belastning, kompliceret psykiatrisk sygdom, svaere psykiske problemstillinger, medi-
cin/rusmiddel/alkoholforbrug eller senfalger efter omsorgssvigt eller seksuelle overgreb.

Det er forskelligt, hvilket bekymringsniveau der er ved visitationstidspunktet. Ved den
forste jordemoderkonsultation er jordemoderen derfor blevet bedt om at vurdere, hvil-
ken af de fglgende fire grupper den enkelte familie falder inden for:

1. Hejt bekymringsniveau - der foreligger mindst én underretning pa familien.

2. Mellem bekymringsniveau — der kommer sandsynligvis en underretning i labet af
graviditeten.

3. Lavt bekymringsniveau — familien sk@nnes at have gleede af et tilknytningsforlgb.

4. Fa bekymringer om familien.

Grupperingen anvendes i randomiseringen af deltagerne for at sikre, at der er en ligelig
fordeling af familier med b&de hejt og lavt bekymringsniveau i de to grupper. Bekym-
ringsniveauet kan a&ndre sig markant over tid, men vurderes alene ved det fgrste jorde-
moderbesgag.

3.1.4  Samtykke

For at en gravid kan deltage i FAMKO-projektet, skal der gives skriftligt samtykke. Hvis
ikke den gravide skriver under hos jordemoderen, indhentes samtykket senere. Nar den
gravide har givet samtykke til at deltage, bliver hun oprettet i REDCap og far tilsendt
baseline-spargeskemaet.
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3.1.41 Journaldata

Den gravide/moren anmodes om samtykke til adgang til journaloplysninger bade for sig
selv og for barnet. Disse samtykker geelder for 12 maneder af gangen og indhentes der-
for igen, nar barnet er bade 3 og 12 maneder gammelt. Data omfatter fremmededata,
BMI far graviditet, fedselskomplikationer, fadselstype, fedselsveegt og leengde, APGAR-
score, EPDS- og DBB-score ved 2 maneder samt barnets vaegt og hgjde. Vi indhenter
desuden information omkring antal underretninger til kommunen.

3.1.5 Randomisering

Nar den gravide har besvaret baseline-spergeskemaet, bliver hun randomiseret til enten
FAMKO-interventionen eller til vanligt forlgb.

Randomiseringen foretages i REDCap ved hjeelp af redskabet OPEN Randomize (blok-
sterrelse pa 8). Deltagerne bliver stratificeret i to grupper, afhaengigt af hvilket niveau af
bekymring der er om familien. Hermed sikres, at der i begge strata er en lige fordeling til
indsats og kontrol. Opdelingen er fglgende:

= Gruppe 1 (hgjere niveau af bekymring) omfatter kategori 1 og 2
= Gruppe 2 (lavere niveau af bekymring) omfatter kategori 3 og 4.

Nar deltageren er blevet randomiseret, gives der besked til deltageren via e-Boks og den
kommunale projektkoordinator om, hvilken gruppe deltageren er allokeret til. For delta-
gereiindsatsgruppen tildeler projektkoordinatoren en FAMKO-person, og indsatsen kan
starte.

3.1.6 Blinding

Hverken deltagere eller praktikere kan blive blindet, da de ved, at de modtager/yder en
ekstra indsats. Forskningsmedarbejdere fra VIVE, der skal gennemfgre Bayley-undersg-
gelse, optage video, kode video eller gennemfgre analyser, er blindet for gruppetilhgrs-
forhold.

3.1.7 Kontrolgruppe

Familierne i kontrolgruppen modtager den saadvanlige indsats, der tilbydes til familier i
denne malgruppe pa Familieambulatoriet, Odense Universitetshospital og i Odense Kom-
mune.

3.1.8 Dataindsamling

For at effekten af FAMKO kan evalueres, skal alle gravide, som har givet samtykke til at
deltage i undersggelsen, svare pa fire spargeskemaer, optage to videoer og deltage i en
undersggelse af barnet. Det omfatter derfor bade indsats- og kontrolgruppen. Nar den
gravide har givet samtykke, modtager hun baseline-spgrgeskemaet, og hun modtager
desuden et kort spergeskema ved 25. graviditetsuge. Nar barnet er fadt, sendes der et
spergeskema, nar barnet er 3 og 12 méneder gammelt. Der anmodes om videooptagelser
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og en undersggelse af barnets udvikling, nar barnet er 4-6 og 13,5 maneder gammelt.
Forlgbet er vist i Figur 3.1.

Figur 3.1  Oversigt over dataindsamling for deltagerne

T4:2 ar
*Spgrgeskema

TO: T1: T2: 3-6 T3:12-14
Baseline Graviditets- maneder maneder
«Sporgeskema uge 25 «Spergeskema «Spaergekema

*Kort *Video *Bayley-
spergeskema undersggelse
«Video

Ud over spagrgeskemaerne til mor vil der ogsa blive udfyldt et spergeskema om barnets
udvikling af barnets primaere kontaktperson i daginstitutionen, nar barnet er 2 ar gammelt.

Spergeskemadata indsamles ved hjaelp af survey-systemet REDCap igennem OPEN ved
Region Syddanmark. Deltagerne modtager en e-mail med et direkte link til spergeske-
maet i deres e-Boks. Der sendes efterfglgende tre rykkere med tre dages mellemrum.
Herefter sendes der individuelle sms'er eller foretages opkald efter behov. Hvis der er
behov for hjeelp til at udfylde spargeskemaet, kan madrene fa denne fra en forsknings-
medarbejder. Spgrgeskemaerne tager omkring 20-30 minutter at udfylde. Som tak for
hjeelpen far deltagerne et gavekort pa 200 kr. tre gange i forlgbet: nar baseline-sperge-
skemaet sendes ud, nar spergeskema og video er gennemfert, nar barnet er 3-6 mane-
der gammelt, og et nar spergeskema, video og Bayley-undersagelse er gennemfart, nar
barnet er 12-14 maneder gammelt.

Spergeskemaerne bestar af en raekke forskellige méleredskaber, som kan ses i Tabel 3.1
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Tabel 3.1 Oversigt over indhold i spgrgeskemaerne

TO T1 T2 T3 T4

Forzeldre

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

Trivsel WEMWBS v v v
Angst og depression HADS v

Helbred og tilfredshed v v v
Amning v v v
Uddannelse og job v v
@konomi v v v
Netveerk Fortrolige, stotte v v v
Bekymringer v v v
Forbrug af alkohol, stoffer og medicin v v v
Rygning v v v
Neere relationer ECR-R v

PTSD-symptomer PTSD-8 v

Traumer i barndommen ACE10 v
Fedselsdepression EPDS v v
Foraeldreskab BaM-13 v
Refleksiv funktion PRFQ v
Forzeldrestress PSS v
Praevention v v
Tilfredshed med tveerfagligt samar- v v
bejde

Forhold til partner v
Barn

Socio-emotionel udvikling ASQ-SE2 v v
Fysisk og motorisk udvikling ASQ-3 v
Sprog, kommunikation, motorik BSID-III v
Laeringsaktiviteter Synge, laese v
Relation

Relation MABISC v
Relation (video) CIB Vv v
Paedagog

Socio-emotionel udvikling SEAM v

| de neeste afsnit preesenterer vi de maleredskaber og enkeltspargsmal, som indgar i
evalueringen.
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3.1.9 Baseline (TO og T1)

Baselinemalingen (TO og T1) er det forste spergeskema, som deltagerne far, og det in-
deholder bade spergsmal, som alene skal anvendes til at beskrive kvinderne ved opstart
(baggrundsdata), og maleredskaber, der desuden skal anvendes i de senere analyser.
Der indgar falgende maleredskaber i baseline-spergeskemaerne:

Prenatal Parental Reflective Functioning Questionnaire (P-PRFQ) (Pajulo et al., 2015) er
et spergeskema med 14 spergsmal, der maler refleksiv funktion hos den gravide. Ske-
maet er en adaption af PRFQ (Luyten et al., 2017), som vi anvender, efter at barnet er
fedt. P-PRFQ bestar af tre subskalaer: Opacity of mental states (4 items), Reflecting on
the fetus-baby (3 items) og Dynamic of mental states (5 items). Cronbach’s alpha er 0,77
for total score og 0,69-0,77 for de tre subskalaer. Svarkategorier er en Likert-skala fra 1
til 7 med tre typer fordelinger: 1) Hegj-Lav, hvor 7 = optimal refleksionevne og 1 = lav
refleksionsevne; 2) Lav-Hgj, hvor 1 = optimal refleksionsevne og 7 = lav refleksionsevne;
og 3) Middel, hvor 4 = optimal refleksionsevne, og 1 og 7 = lav refleksionsevne. Scorer
gar fra 1til 7 for bade total og subskalaer.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Bjelland et al., 2002; Zigmond & Snaith,
1983) er et 14 item-skema, der méler angst og depression. HADS bestar af to subska-
laer: angst og depression, der begge gar fra 0 til 21, hvor lav score indikerer mindre angst
og depression.

Experiences in Close Relationship Scale-Short Form (ECR-S) (Wei et al., 2007) er et 12
item-skema til at male tilknytning hos voksne. Det bestar af to subskalaer: angst (frygt
for at blive forladt og krav om naerhed) og undgéende (frygt for naerhed og afhaengig-
hed). Hver subskala gar fra 6 til 42, hvor en lav score indikerer bedre tilknytning.

Adverse Childhood Experience (ACE) Questionnaire er et 10 item-skema udviklet i ACE-
studiet til at identificere misbrug og omsorgssvigt i barndommen. Svarkategorierne er
ja/nej, og total score géar fra O til 10, hvor O indikerer ingen erfaring med misbrug og
omsorgssvigt i barndommen.

PTSD-8 (Hansen et al., 2010) er et 8 item-skema, der maler symptomer pa posttrauma-
tisk stress disorder (PTSD), fx invaderende, undgaelse og hypervigilance. Total score
gar fra 8 til 32, hvor lav score indikerer lavere grad af PTSD.

3.1.10 Opfelgende malinger (T2, T3 og T4)

| de opfelgende malinger anvender vi forskellige maleredskaber til at vurdere effekten af
FAMKO-indsatsen. Vi praesenterer her det primaere og de sekundaere resultatmal.

3.1.10.1 Det primaere resultatmal

Det primaere resultatmal er mors sensitivitet, nar barnet er 12 maneder mélt med systemet
Coding Interactive Behavior (CIB) (Feldman, 2012). Hypotesen er, at madre i interventi-
onsgruppen vil have et hgjere niveau af sensitivitet (en subskala i CIB) end madre i kon-
trolgruppen. CIB er et system til at vurdere foreeldre-barn-relationen og bestar af 22 for-
aldreomrader, 16 berneomrader og 5 dyadiske omrader. Hvert omrade vurderes pa en
skala fra 1 til 5, der kan summeres til de fglgende subskalaer: sensitivity, intrusiveness,
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limit setting, involvement, withdrawal, compliance, dyadic reciprocity og dyadic negative
states. CIB kodes pa baggrund af en 6 minutter lang videooptagelse af fri leg, der er opta-
get enten péa familieambulatoriet, ved kommunen eller i hjemmet, alt efter hvad familien
foretraekker. CIB-systemet er valideret og anvendes i mange studier af bade risiko- og
ikke-risiko-familier til at undersgge foreeldre-barn-relationen (Feldman, 2010, 2012;
Feldman et al., 2003, 2013; Feldman & Eidelman, 2006). Mor-barn-relationen vil blive kodet
af traenede kodere, der ikke kender til, om familien tilhgrer indsats- eller kontrolgruppen.
Vi vil sikre enighed imellem koderne pa et 10 % tilfeeldigt udtrukket sample.

3.1.11  Sekundeere resultatmal

Foraeldre-barn-relationen vil blive mélt med de resterende subskalaer af CIB: Intrusive-
ness, Limit setting, Involvement, Withdrawal, Reciprocity, og Negative states.

Short Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scale (SWEMWBS) (Koushede et al., 2019;
Stewart-Brown et al., 2009) bestar af 7 items og maler mental trivsel. En total score
beregnes ved at summe de 7 items og konvertere rascorer i overensstemmelse med
publicerede konverteringstabeller. Total score gar fra 7 til 35. Hej score indikerer god
mental trivsel.

Ages and Stages Questionnaire-Social Emotional 2 (ASQ:SE-2) (J. K. Squires et al., 2015)
maler barnets socio-emotionelle udvikling og bestar af falgende subskalaer: self-regu-
lation, compliance, social-communication, adaptive functioning, autonomy, affect og in-
teraction with people. Total score gar fra O til 150 (3 maneder 15 items), 0-260 (12 ma-
neder 26 items). Lav score indikerer bedre udvikling. Cronbach’s alpha gar fra 0,71 til
0,91. Concurrent validity gar fra 71 % til 90 %. Sensitivitet gar fra 78 % til 84 %, og speci-
ficitet gar fra 76 % til 98 % (J. Squires et al., 2015).

Ages and Stages Questionnaire 3 (ASQ:3) (J. Squires et al., 2009b) bestar af 30 items
og maler barnets fysiske og motoriske udvikling. ASQ:3 bestar af falgende subskalaer:
Communication, gross motor, fine motor, problem solving, and personal-social.
Cronbach’s alpha gar fra 0,67 til 0,85 for de fem subskalaer i versionen for bern pa 3
maneder (J. Squires et al., 2009a). Total score gar fra 0 til 300, og en lav score indikerer
bedre udvikling.

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox et al., 1987; Smith-Nielsen et al.,
2018) bestar af 10 items og maler depressive symptomer hos gravide og kvinder i ef-
terfodselsperioden. Total score gar fra O til 30. En lav score indikerer feerre depressive
symptomer, og en score pa 11 eller derover indikerer risiko for depression.

Being a Mother (BAM-13) (Matthey, 2011) bestéar af 13 items og maler mors oplevelse af
og tilfredshed med at vaere mor. Total score gar fra 0 til 39. En lav score indikerer hgjere
tilfredshed.

Parental Reflective Functioning Questionnaire (PRFQ) (Luyten et al., 2017) bestar af 18
items og maler forzeldres refleksive funktion eller mentaliseringevne. PRFQ bestar af
tre subskaler, der gér fra 6 til 42: 1) Pre-Mentalizing Modes (PRFQ-PM) 6 items (en lav
score indikerer bedre refleksionsevne); 2) Certainty about Mental States (PRFQ-CMS) 6
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items (en hgj score indikerer bedre refleksionsevne; 3) Interest and curiosity in mental
states PRFQ-IC 6 items (en hgj score indikerer bedre refleksionsevne).

Aktiviteter med barnet bestar af 15 items, der maler interaktion mellem foraeldre og barn
igennem aktiviteter som sang, laesning og leg. Total score gar fra 0 til 70. En hgj score
indikerer mere interaktion.

The Parenting Stress Scale (PSS) (Berry & Jones, 1995; Pontoppidan et al., 2018) bestar
af 18 items, der maler oplevet stress i foraeldrerollen. Den danske version bestar af to
subskalaer: foraeldrestress og mangel pa tilfredshed i foreeldrerollen. Total score gar fra
7 til 35 (Parental Stress Subscale) og 7 til 35 (Lack of Parental Stress Subscale). Lav
score indikerer lav foraeldrestress og hgj trivsel.

The Mother and Baby Interaction Scale (MABISC) (Hgivik et al., 2013) bestéar af 10 items
og maler mor-barn-relationen. Total score gar fra O til 40. En hgj score indikerer en
bedre relation.

Bayley Scales of Infant and Toddler Development 3rd Edition — Screening Test (BSID) er
en standardiseret normbaseret test, der er meget anvendt til at undersgge barnets ud-
vikling (Bayley, 2006). BSID gennemfares ved et besag i lokaler pd OUH eller ved kom-
munen og kan gennemfgres i barnets hjem. BSID-testen tager omkring halvanden time
at gennemfgre og udfgres ved T3 af traenede psykologistuderende, der lgbende super-
viseres af en erfaren psykolog. BSID bestar af tre hoveddele; en kognitiv del, en sproglig
del (receptiv og ekspressiv) og en motorisk del (fin- og grovmotorik). | starstedelen af
opgaverne anvendes forskelligt legetgj og billedmateriale. R& scorer for hver subskala
konverteres til skalascorer (fra 1 til 19, gennemsnit = 10, standardafvigelse = 3) og com-
posite score (gennemsnit = 100, standardafvigelse = 15) udregnes pé baggrund af ska-
lascoren for kognitiv udvikling og summen af de sproglige skalascorer.

The Social-Emotional Assessment/Evaluation Measure (SEAM) (J. Squires et al., 2014)
bestar af 35 spargsmal og maler barnets socio-emotionelle udvikling. Der er falgende
ti benchmarks: empathy, healthy interactions, expression of emotions, regulation of so-
cio-emotional responses, cooperation, sharing and engaging, regulation of attention and
activity level, independence, self-image og adaptive skills. Total score gar fra O til 105,
og lav score indikerer bedre udvikling. | et repraesentativt sample af danske bgrn vurde-
ret af peedagoger ligger Cronbach’s alpha fra 0,82 til 0,91 for "toddler’-versionen (Sjoe
et al., 2019). SEAM vil blive udfyldt af barnets primaere paedagog i daginstitutionen ved
T4, nar det er 2 &r gammelt.

Ud over brug af maleredskaberne bliver madrene stillet enkelte spergsmal om deres
overordnede helbred, livstilfredshed, forventninger til amning, brug af praevention, net-
veerk, ensomhed, samt hvordan de oplever det tvaersektorielle samarbejde mellem de
fagprofessionelle. Hvis mor ikke har et arbejde, vil hun blive stillet nogle spargsmal, der
indikerer arbejdsmarkedsparathed (tro pé egne evner, kontrol over helbred og arbejds-
identitet). Disse spargsmal er udviklet i Beskaeftigelsesindikator Projektet (BIP) (Rosholm
et al., 2017).
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Registerdata

Nar alle barn er fyldt 2 ar, indhenter vi desuden data fra nationale registre sdsom Dan-
marks Statistik og Patientregistret samt indkomstdata (Danish Rational Economic Agents
Model, DREAM). Ved hjeelp af registerdata kan vi undersgge udfald som vaccinationer,
besag ved praktiserende laege og tandleege, brug af sociale indsatser, skadestuebesgg,
medicinforbrug samt informationer om husstanden og om uddannelse og arbejdsmar-
kedstilknytning for foraeldrene.

3.1.12 Implementering af FAMKO-indsatsen

Ilgennem projektperioden bliver der afholdt manedlige meder med FAMKO-personerne
for at sikre, at FAMKO-indsatsen implementeres relativt ensartet, og at bade gode erfa-
ringer og udfordringer bliver delt imellem klinikerne.

For at kunne se, hvordan FAMKO-indsatsen implementeres for de deltagende familier,
udfylder FAMKO-personerne et kort spergeskema efter hver kontakt med familien. Her
skal de angive dato for kontakt, hvor lang tid kontakten varede, hvem der var til stede,
hvad de beskaeftigede sig med, og om der har veeret kontakt med andre fagprofessio-
nelle siden sidste kontakt.

Derudover registreres deltagernes fremmade til bade tryghedscirklen og til tidlig tilknyt-
ning-forlgbet.

3.1.13 Statistiske analyser

| denne rapport praesenterer vi data fra baselinemalingen (jf. Figur 3.1). Da vi stadig ind-
samler data for de opfelgende malinger, vil disse forst blive praesenteret i de felgende
rapporter.

Den kvantitative analyse vil med deskriptiv statistik karakterisere de deltagende madre
pa baggrund af deres besvarelser — bade mgdre, som modtager indsatsen, samt kon-
trolgruppen. Den beskrivende analyse praesenteres samlet for alle respondenter samt
opdelt pa gruppe 1 (hejere niveau af bekymring) og gruppe 2 (lavere niveau af bekym-
ring). Den deskriptive statistik prasenterer data ud fra gennemsnitsveerdier eller fre-
kvensfordelinger. Derudover benytter vi statistiske test — t-test og chi?-test - til at male
statistiske forskelle mellem gruppe 1 og gruppe 2. T-testen anvendes pa ordinale vari-
able og variable malt pa intervaller, mens chi?-testen anvendes pa nominale variable. Vi
benytter et signifikansniveau pa 0,05 til at vurdere, om forskelle er sa store, at de skyldes
andet end tilfaeldig variation (se Boks 3.2 for en forklaring).

For at gennemfore effektmalingen er det vigtigt, at randomiseringen mellem indsats og
kontrol er succesfuld, sdledes at kontrolgruppen og indsatsgruppen er sammenlignelige.
| Bilag 2 foretages derfor en balancetest, som kontrollerer for forskelle mellem indsats-
og kontrolgruppen.
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Boks 3.2 Statistisk signifikans

Vi anvender de statistiske test t-test og chi?-test til at undersgge, om de observerede for-
skelle mellem to grupper af observationer er statistisk signifikante. Det betyder, at vi foreta-
ger en statistisk vurdering af, om sterrelsen af forskellen er s stor, at vi ikke kan afvise, at
det skyldes andet end tilfeeldig variation.

For at drage konklusioner opstiller vi en sdkaldt nulhypotese. Ved t-test er nulhypotesen, at
gennemsnittet for gruppe 1, uq, er lig gennemsnittet for gruppe 2, u,, hvilket kan opsumme-
res som Hy: u; = p,. Derudover opstilles en alternativhypotese, som i dette tilfaelde vil veere,
at gennemsnittene er forskellige: Hy: u; # p,. For chi>-testen er nulhypotesen, at der ikke er
forskel i fordelingerne péa svarkategorierne, og alternativhypotesen siger, at der er en forskel.
For begge test beregnes en teststatistik, og fra denne beregnes en sédkaldt p-vaerdi. P-veer-
dien angiver sandsynligheden for at observere en tilsvarende teststatistik, givet at nulhypo-
tesen er sand. Nar man veelger et signifikansniveau pa 0,05 (som er det typiske valg), bety-
der det, at vi for p-veerdier under det niveau afviser nulhypotesen og kalder forskellen for
statistisk signifikant. Ved hgje p-veerdier (p > 0,05) kan vi ikke afvise nulhypotesen, hvormed
vi heller ikke kan afvise, at den observerede forskel er nul.

Bemaerk dog, at selv om forskellen mellem to grupper er statistisk ikke-signifikant, er det ofte
veerd at diskutere den praktiske relevans af forskellen. Saerligt i sma stikprever kan man op-
leve, at en forskel med en praktisk relevant sterrelse kan vaere statistisk ikke-signifikant. |
sadanne diskussioner skal man samtidig vaere opmaerksom p3, at en stor forskel ogsa kan
skyldes stikprgveudveelgelsen: En anden stikprave ville have givet et anderledes resultat.

| de senere afrapporteringer med de opfelgende datamalinger gennemfores effektma-
lingen. Effekter pa de primaere og sekundaere resultatmal vil blive estimeret pa baggrund
af en lineaer regression pa en binaer indikator for indsatsgruppe samt kontrol for base-
linevaerdierne af resultatmélet. Variable med indikationer (p-veerdi < 0,1) pa forskelle
mellem indsats- og kontrolgruppen ved baseline inkluderes desuden som kontrolvari-
able. Effektestimatet maler den gennemsnitlige sendring i resultatmalet fra baseline til
opfglgningen

3.2 Kvalitative data
Der gennemfgres to kvalitative studier.

Det farste studie har til formal at bringe viden om fagpersoners oplevelser og erfaringer
med FAMKO-projektet, arbejdet med projektets malgruppe samt samarbejdet pa tveers
med andre faggrupper. Data bliver indhentet via fokusgrupper med sundhedsplejersker,
familiebehandlere, socialrddgivere, jordemadre, medarbejdere fra alkohol- og rusmid-
delbehandlingen samt leeger.

Det andet studie har til formal at undersege, hvad der sker i FAMKO-interventionen, og
hvordan deltagerne oplever forlgbet. Studiet er et casestudie, hvor 6 gravide/familier fra
FAMKO-interventionsgruppen falges i flest mulige af deres planlagte besgg med fagper-
soner under graviditeten og i lgbet af barnets ferste ar.

Fund fra de kvalitative studier bliver publiceret i videnskabelige tidsskrifter.
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4 Covid-19 og FAMKO-projektet

Bade 2020 og 2021 har i hej grad veeret praeget af de restriktioner, som covid-19 har fort
med sig. Deltagere og medarbejdere har skullet finde nye mader at arbejde, samarbejde
og fa den nye hverdag til at haenge sammen pa.

Regeringen meldte ret hurtigt ud, at stette til socialt udsatte og sarbare borgere skulle
fortseette pa trods af covid-19-restriktioner og nedlukning.

Da malgruppen for FAMKO falder under denne kategori, var det muligt at fastholde stort
set alle aktiviteterne med borgene péa trods af restriktionerne. Der blev fundet nye las-
ninger, sa fagpersoner har kunnet deltage digitalt i faelleskonsultationer, og flere af kon-
takterne med familierne foregik via telefon, videoopkald eller udenders. FAMKO-perso-
nerne har mgdtes fysisk i mindre omfang, men har til gengeeld veeret sammen digitalt.
For det samlede FAMKO-netvaerk blev den halve temadag udskudt grundet restriktioner
omkring forsamlingsforbud og blev gennemfgrt med delvis fysisk fremmgde og virtuel
deltagelse. For nogle familier har den digitale kontakt vaeret mere tryg, og den vil derfor
blive et nyt redskab i veerktgjskassen fremadrettet. Desuden vil webinarer fremover ind-
drages i hgjere grad i forhold til at f& ny viden og leering.

| forhold til den praktiske udfarsel af projektet blev "Tryghedscirkel "-gruppeforlgbene
lukket ned under covid-19-nedlukningen, hvilket betad, at en del deltagere farst fik mu-
lighed for at starte i “Tryghedscirkel”-forlgbet pa et senere tidspunkt. Dette medfarte et
sterre frafald, blandt andet fordi barslen var ophert for nogle af deltagerne.

| forhold til evalueringen betad covid-19, at igangsaettelsen af Bayley-undersagelsen
blev forsinket fra marts 2021 til juni 2021. De fogrste bern blev derfor lidt seldre end de
efterfelgende barn. For ikke at gere forskellen for stor valgte vi at gennemfgre de reste-
rende Bayley-undersggelser, nar bgrnene er 13,5 maneder gamle i stedet for som oprin-
delig planlagt ved 12 maneder.

Derudover blev de kvalitative studier forsinket, da det ikke var muligt at starte casestu-
diet under covid-19-nedlukningen jf. de pa det tidspunkt gaeldende restriktioner.
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5> Hvem er de gravide, der deltager i
projektet?

| dette kapitel vil vi gennemga deltagernes karakteristika ved opstart i projektet. Oplys-
ningerne er baseret pa, hvad deltagerne har svaret i baseline-spgrgeskemaet og det
korte spergeskema, de fik i graviditetsuge 25. Derudover anvender vi data fra visitatio-
nen til Familieambulatoriet. Ferst beskrives data fra visitationen, derefter beskriver vi
deltagernes baggrundsdata som alder, uddannelse osv. og til sidst gennemgar vi blandt
andet deltagernes trivsel, refleksionsevne og traumer.

Et vaesentligt udgangspunkt for en effektmaling er, at indsats- og kontrolgruppen er ens
i udgangspunktet. Vi har derfor sammenlignet indsatsfamilierne og kontrolfamilierne.
Selve analysen praesenteres i Bilagstabel 2.1 og Bilagstabel 2.2. Vi finder, at der ikke er
nogen statistisk signifikant forskel pa de to grupper, bortset hvad angar fra andelen af
forstegangsfedende samt andelen visiteret til psykolog eller psykoterapeut. | resten af
rapporten betragtes deltagerne som en samlet gruppe, uanset om de har modtaget
FAMKO eller ej. Det er farst i naeste rapport, hvor vi gennemfarer effektmalingen, at vi vil
sammenligne indsatsgruppen med kontrolgruppen igen.

Som beskrevet i afsnit 3.1.3 er det ved farste jordmoderkonsultation, at den gravide in-
viteres til at deltage i studiet. Her vurderer jordemoderen, hvilken kategori den enkelte
familie falder inden for, baseret pa niveauet af bekymring.

Af Figur 5.1 fremgar fordelingen af familier placeret i de fire kategorier. Naesten tre fjer-
dedele (73 %) af de gravide i projektet er vurderet til at tilhgre enten kategori 3 eller 4,
dvs. at der enten er fa bekymringer for den gravide, eller det vurderes, at familien ville
have glaede af et tilknytningsforlab. Dette er de gravide, vi kategoriserer som gruppe 2
(lavere niveau af bekymring). De resterende familier (27 %) er vurderet til at tilhgre ka-
tegori 1 eller 2, hvilket vil sige, at der enten allerede foreligger mindst én underretning pa
familien, eller at der sandsynligvis kommer en underretning i Iabet af graviditeten. Dette
er de gravide, vi kategoriserer som gruppe 1 (hgjere niveau af bekymring).
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Figur 5.1 Bekymring
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| analyserne preesenteres resultaterne samlet for alle deltagere og for hver gruppe. Gruppe 1: hgjere niveau
af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring. | alle analyser underseger vi, om der er forskel mellem
de to grupper.

Kilde: Visitationsdata.

Vi vil i resten af kapitlet praesentere resultaterne bade for den samlede gruppe af delta-
gere, men ogsa for gruppe 1 og 2. Vi laver en sammenligning mellem gruppe 1 og 2 for
at fa en bedre forstdelse af, hvordan de gravide i projektet bade ligner og adskiller sig
fra hinanden. En samlet tabel for sammenligningen imellem gruppe 1 og 2 ses i Bilag 3.

5.1 Visitation af de gravide

Dette afsnit bygger pa data fra visitationen pa Familieambulatoriet. Nar de gravide visi-
teres til Familieambulatoriet pd OUH, bliver de visiteret til mellem 1 og 4 forskellige fag-
personer. Figur 5.2 viser en oversigt over, hvor mange af de gravide der er visiteret til
hhv. jordemoder, socialradgiver, obstetriker og/eller psykolog eller psykoterapeut ved
primaer visitation. Som det fremgar af figuren, bliver alle visiteret til en jordemoder, da
det er et af kriterierne for at kunne deltage i FAMKO-projektet. Herudover er 57 % visi-
teret til en obstetriker, 52 % til en socialradgiver, og 9 % er visiteret til en psykolog eller
psykoterapeut. Det fremgar desuden, at medre kategoriseret i gruppe 1 har en starre
frekvens af visitering til socialradgiver og psykolog eller psykoterapeut, sammenlignet
med gruppe 2.

Alle gravide er som sagt visiteret til jordemoder. Derudover er 42 % visiteret til yderligere
én faggruppe, 36 % er visiteret til i alt tre faggrupper, mens under 2 % er visiteret til alle
4 faggrupper ved primeer visitation. | gennemsnit er gruppe 1 visiteret til flere faggrupper
(2,6) end gruppe 2 (2,0).

| lebet af graviditetsforlgbet kan der ske sekundaer visitation, hvis der opstar behov for,
at den gravide visiteres til konsultationer hos andre fagpersoner end fgrst antaget ved
primeervisitation, fx obstetriker/socialrddgiver/psykolog. Sekundzaer visitation er ikke
medtaget her.
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Figur 5.2 Visitation til fagpersoner i Familieambulatoriet
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Visitationsdata.

De gravide, der er blevet randomiseret til FAMKO-interventionen (som beskrevet i afsnit
3.1.5), tildeles en FAMKO-person. FAMKO-personen er enten en sundhedsplejerske eller
en familiebehandler, alt efter familiens behov for stgtte. Figur 5.3 viser fordelingen af
tildelingen til henholdsvis en sundhedsplejerske eller en familiebehandler i gruppen af de
gravide, der er randomiseret til FAMKO-interventionen. Da der har veeret flere gravide
hvor bekymringsniveauet ikke har vaeret sa stort ved opstart som forventet, er der en
storre andel af sundhedsplejersker som FAMKO-personer. For at der ikke skulle blive for
stor skaevvridning i forhold til ressourcer, har de fleste gravide i kategori 3 (lavt bekym-
ringsniveau - familien skannes at have glaede af et tilknytningsforlgb) faet tilbudt en fa-
miliebehandler som FAMKO-person i stedet for en sundhedsplejerske.
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Figur 5.3 Tildeling af FAMKO-person
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FAMKO-indsatsen starter for de fleste med, at FAMKO-personen er med til jordemoder-
konsultation. For at kunne f& en ide om, hvornar indsatsen er startet, noterer vi den gra-
vides gestationsalder, dvs. alderen pa den gravides foster i livmoderen for det farste
mede med FAMKO-personen. | Figur 5.4 ses en oversigt over de gravides graviditetsuge
ved indsatsens opstart. Heraf fremgar det, at for naesten halvdelen af de gravide, der
modtager FAMKO-indsatsen, er indsatsen startet ved graviditetsuge 21-24. For en tred-
jedel af de gravide, der modtager FAMKO-indsatsen, er indsatsen startet lidt senere,
nemlig i graviditetsuge 25-28. For 14 % startede indsatsen i tredje trimester (uge 29-40),
mens den for 6 % startede allerede i graviditetsuge 16-20.

Figur 5.4 Graviditetsuge ved opstart af FAMKO-indsatsen
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Kilde: Visitationsdata.
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Gruppe 1 er gennemsnitligt i uge 31 ved opstart, hvorimod gruppe 2 i gennemsnit starter
i uge 29. Forskellen er dog ikke statistisk signifikant.

5.2 Baggrundsdata for alle deltagere

Den gennemsnitlige alder for de gravide i opstarten af projektet er 30 ar. De gravide i
gruppe 1 (hejere niveau af bekymring) er signifikant yngre (27 ar i gennemsnit) end de
gravide i gruppe 2 (lavere niveau af bekymring), der i gennemsnit er 31 ar gamle. Af Figur
5.5 fremgar den aldersmaessige fordeling for alle de gravide samlet.

Figur 5.5 Aldersfordeling
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Kilde: Baseline-spargeskema.
For 62 % af de gravide er det det forste barn, de venter (Figur 5.6). 28 % har ét barn i

forvejen, mens 11 % har to eller flere. Der er ikke signifikant forskel pa antallet af bern
mellem gruppe 1 og gruppe 2.
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Figur 5.6 Antal bern
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Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Af Figur 5.7 fremgar det, hvem de gravide bor sammen med. Sterstedelen (82 %) af de
gravide bor sammen med segtefaelle/partner. Dette geelder i hgjere grad for gruppe 2 (86
%) i forhold til gruppe 1 (70 %). Gravide i gruppe 2 bor desuden i hgjere grad sammen
med egne barn og/eller bern, der ikke er deres egne (33 %), end gruppe 1 (19 %). Der er
en vis uoverensstemmelse i det forhold, at samlet set 29 % angiver at bo sammen med
bgrn, mens 39 % angiver at have et eller flere bern i forvejen (Figur 5.6). Gravide i gruppe
1 angiver desuden i hgjere grad at bo sammen med andre personer (13 %).

Figur 5.7 Hvem bor du sammen med?
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.
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5.2.1 Uddannelse og beskaeftigelse

| alt 41 % af de gravide angiver hgjst at have en gymnasial uddannelse, mens 21 % angiver
en kort eller erhvervsfaglig uddannelse og 38 % en mellemlang eller lang uddannelse
(Figur 5.8). Uddannelsesniveauet for gruppe 2 er signifikant hgjere end for gruppe 1.
Andelen med en kort eller erhvervsfaglig uddannelse er ens for de to grupper, men sig-
nifikant flere gravide i gruppe 1 har hgjst gennemfgrt gymnasium eller lavere (69 % af
gruppe 1 sammenlignet med 31 % af gruppe 2), mens signifikant flere gravide i gruppe 2
har gennemfert en mellemlang eller lang videregaende uddannelse (47 % af gruppe 2
sammenlignet med 15 % af gruppe 1). Forskellen i uddannelse kan til dels skyldes, at de
gravide i gruppe 1 er relativt yngre end de gravide i gruppe 2.

Figur 5.8 Uddannelsesniveau
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spargeskema.

De gravides arbejdsmarkedsstatus er vist i Figur 5.9. Af den samlede gruppe af gravide
er lidt over halvdelen enteni arbejde (36 %) eller under uddannelse (19 %). Samlet set er
23 % enten sygemeldt eller arbejdslase med understottelse. 17 % er pa kontanthjeelp
eller ressourceforlab, og en mindre gruppe pa 5 % er enten hjemmegaende, pa orlov, pa
fertidspension eller andet.

Sammenlignes arbejdsmarkedstilknytningen pa tveers af de to grupper, ses der statistisk
signifikante forskelle i andelene i kategorierne ”I arbejde”, "Sygemeldt fra arbejde/syge-
dagpenge” og "Kontanthjaelp/ressourceforlgb”. | gruppe 2 er 42 % i arbejde, mens dette
kun geelder for 21 % i gruppe 1. Omvendt gaelder det, at gruppe 1 i hejere grad er pa
kontanthjaelp/ressourceforlgb (40 %) sammenholdt med gruppe 2 (8 %). Samtidigt frem-
gar det dog, at gruppe 2 i hejere grad er sygemeldt. 20 % af gruppe 2 er sygemeldt,

mens dette kun er geeldende for 10 % af gruppe 1.
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Figur 5.9 Arbejdsmarkedstilknytning

45 % 42 % 10%
40% 36%

35%
30 %
25 % 1%
20 % o
20 % 17 % 17 % 19 %9 49 %
15 %
0% .
10 % 6% 7% 8 % 7%
4% 5%’ 5%
i1 10 iln
0%
) K
eyd° 09® Qs \BP o 3¢
o edagpe de‘s"@“ oo ! X \)dda“‘\ sl\o“\ s
S e
gpel” o @ e 0
v @
Y \0° N 0
x‘(aa 10S 20 \oV
St po \ sl O
‘5‘196“\ 32
wie®
mAlle = Gruppe1 mGruppe 2
Anm.: N =332

Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

5.2.2  Sprog

De gravide er blevet spurgt, om der bliver talt andre sprog end dansk i deres hjem. | alt
18 % af de gravide angiver, at der bliver talt et andet sprog i hjemmet end dansk (Figur
5.10). Der er ikke nogen signifikant forskel pa de to grupper. De angivne sprog omfatter
engelsk, arabisk, tyrkisk, kurdisk, faerask, norsk, fransk, italiensk, spansk, polsk, ru-
maensk, bosnisk/serbisk/kroatisk, farsi, urdu, mandarin og russisk, hvoraf engelsk og
arabisk er de mest udbredte.
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Figur 5.10 Andet sprog end dansk i hjemmet
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5.2.3 @konomi

Figur 5.11 og Figur 5.12 beskriver de gravides egen bedgmmelse af deres privatgkonomi,
samt hvorvidt de er bekymrede omkring deres gkonomiske situation. Kun et mindretal af
de gravide vurderer, at deres gkonomi er darlig (4 %). Samlet set vurderer lidt mere end
halvdelen af de gravide (58 %), at familiens skonomiske situation er god eller seerdeles
god, mens 38 % svarer, at den er nogenlunde. Der er ikke signifikant forskel mellem de
to grupper.

Figur 5.1 @konomisk situation
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spargeskema.
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Selvom det kun er et mindretal, der vurderer, at deres gkonomi er darlig, er der dog en
del af de gravide, der i et eller andet omfang bekymrer sig om deres gkonomi. Af Figur
5.12 fremgar det, at knap hver fjerde gravide (23 %) ofte eller meget ofte bekymrer sig
om egen gkonomi. 38 % bekymrer sig nogle gange, mens 39 % sjaldent eller aldrig be-
kymrer sig om gkonomien. Der er ikke betydelige forskelle imellem de to grupper. Vi ser
altsa, at der pa trods af markante forskelle i de to gruppers arbejdsmarkedstilknytning,
hvor en sterre andel af gruppe 2 end gruppe 1 er i arbejde, ikke er forskelle i, bade hvor-
dan og hvor meget de gravide i hver gruppe bekymrer sig om deres gkonomiske situa-
tion.

Figur 5.12 @konomiske bekymringer
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Kilde: Baseline-spgrgeskema.

5.3 De gravides trivsel og netvaerk

5.3.1 Livssituation

De gravide bliver spurgt om deres overordnede tilfredshed med egen livssituation og om
deres vurdering af eget helbred, hvor de gennemsnitlige besvarelser fremgar af Figur
5.13. De har svaret p4, hvor tilfredse de er med deres liv pa en skala fra O til 10, hvor 0
er saerdeles utilfreds, og 10 er saerdeles tilfreds. | gennemsnit svarer de 7,7 pa skalaen,
hvilket svarer til en relativt hgj tilfredshed. Vi ser ikke nogen forskel i tilfredshed mellem
gruppe 1 0g 2.

| forhold til helbred har de gravide svaret pa, hvordan de vil vurdere deres eget helbred
pa en skala fra O til 10, hvor O er det veerst mulige helbred, mens 10 er det bedst mulige
helbred. Her er gennemsnittet for den samlede gruppe 7,1, hvilket svarer til et relativt
godt helbred. De gravide i gruppe 1 vurderer i gennemsnit deres helbred en anelse bedre,
end de gravide i gruppe 2 ger.
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Figur 5.13 Tilfredshed med livssituation og egen vurdering af helbred
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Figur 5.14 viser de gravides bekymringer omkring bolig- og jobsituation, forhold til en
eventuel partner samt om at skulle passe det kommende barn. De gravide har svaret pa
en skala fra 1til 7, hvor 1 angiver, at de er meget uenige i, at de har bekymringer, mens
7 angiver, at de er meget enige i, at de har bekymringer.

Med en gennemsnitlig score pa 2,79 har de gravide en relativt lav bekymring omkring
deres boligsituation. Det samme gaelder forholdet til deres partner (2,47) og det at skulle
passe deres kommende barn (2,40). Overordnet set bekymrer deltagerne sig en anelse
mere omkring deres jobsituation relativt til de evrige parametre (3,64). Herudover ser vi,
at de gravide i gruppe 1i gennemsnit bekymrer sig en anelse mindre omkring at skulle
passe deres kommende barn (2,02) sammenlignet med de gravide i gruppe 2 (2,55). Det
er saledes de gravide, hvor der er et lavere niveau af bekymring, der bekymrer sig mest
om at skulle passe det kommende barn. Vi seringen forskelle mellem gruppe 1 og gruppe
2 i forhold til de andre tre parametre: bekymringer om boligsituation, jobsituation eller
forholdet til partneren.
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Figur 5.14 Bekymringer om boligsituation, jobsituation, forhold til partner og at skulle
passe kommende barn
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

5.3.2 Netveerk

Nar man far et barn, er det vaesentligt at have et netveerk, der kan hjeelpe en i hverdagen.
For at fa en ide om, hvor stort et netvaerk de gravide har i deres daglige liv, bliver de
spurgt om deres personlige netveaerk, og hvorvidt de har mennesker omkring sig, der kan
hjeelpe dem i hverdagen.

Figur 5.15 viser, hvorvidt de gravide har personer i deres netvaerk, der kan hjeelpe dem
med praktiske forhold i hverdagen, hvis de har brug for det. Overordnet set har starste-
delen af de gravide ofte eller altid nogle, der kan hjaelpe dem (73 %). Hver tiende gravide
angiver dog, at de aldrig eller sjeeldent har nogle, der kan hjalpe dem i hverdagen med
praktiske ting. Selvom der er flere i gruppe 1 sammenlignet med gruppe 2, der har nogle,
der kan yde praktisk hjaelp, er der ikke signifikant forskel mellem de to grupper.
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Figur 5.15 Praktisk netveerk

Er der nogen i dit netvaerk, der kan hjaelpe dig praktisk i hverdagen,
hvis du har brug for det?

Alle 18 % 30 % 43 %
Gruppe 1 13 % 27 % 51%
Gruppe 2 19 % 31 % 40 %

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
m Aldrig eller sjeeldent Af ogtil mOfte mAltid

Anm.: N =332.
Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Figur 5.16 viser, om de gravide har voksne, som de kan tale med om bekymringer eller
problemer. Hovedparten af de gravide (87 %) angiver, at de ofte eller altid har en person,
de kan snakke med om bekymringer eller problemer, mens 3 % aldrig eller sjaeldent har
det samme. Der er ingen forskel mellem gruppe 1 0g gruppe 2.

Figur 5.16 Fortroligt netveerk

Har du mindst én anden voksen, som du kan tale godt med, hvis du
har bekymringer eller problemer?

Alle ﬂ 10 % 16 % 71%
Gruppe 1 &4 10 % 15 % 71 %
Gruppe 2 z 10% 17 % 71%

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

m Aldrig eller Sjeeldent = Af ogtil mOfte mAltid

Anm.: N = 332.
Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Herudover er de gravide blevet stillet spergsmal i forhold til, om de faler sig ensomme
(Figur 5.17). Mere end halvdelen af de gravide angiver at fglge sig ensomme i en eller
anden grad (54 %). 14 % angiver endda, at de ofte oplever at vaere alene, selvom de
hellere vil vaere sammen med andre. De gravide i gruppe 1 foler sig signifikant mere en-
somme end gravide i gruppe 2.
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Figur 5.17 Ensomhed

Sker det nogensinde, at du er alene, selvom du mest har lyst til at
vaere sammen med andre?

Alle 17 % 31% 39 % 14 %

Gruppe 1 20 % 19 % 50 % 12 %

Gruppe 2 15 % 35% 35% 14 %

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

m Nej Sjeeldent mEn gangimellem mJa, ofte

Anm.: N =332.
Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

5.3.3 Trivsel

De gravides trivsel bliver malt ud fra Short Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scale
(SWEMWS), som gar fra 7 til 35 og er baseret pa syv items, der kan ses i Figur 5.20.
Warwick-skalaen daekker bade folelsesmaessige og funktionsmaessige aspekter af de

gravides mentale trivsel, og de gravide er blevet bedt om at angive, hvordan de har haft

det i lgbet af de sidste to uger. En hgj totalscore pa skalaen indikerer et hgjt niveau af
trivsel.

Figur 5.18 viser den gennemsnitlige totalscore af trivselsmalet for alle kvinder samt for-
delt pa gruppe 1 0og gruppe 2. Det kan her ses, at de gravide overordnet set har en gen-
nemsnitlig score pa 23,7. Dette niveau er kun minimalt lavere end gennemsnittet for dan-
ske kvinder, der er 24,1 (Koushede et al., 2019). Der er ikke signifikant forskel mellem

gruppe 1 og gruppe 2.
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Figur 5.18 De gravides trivsel - gennemsnit
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Selvom der ikke er nogen forskel i gennemsnittet for de gravides trivsel, er der dog en
interessant forskel i, hvordan svarene fordeler sig for de to grupper. Figur 5.19 viser for-
delingen af de gravides totalscore af trivselsmalet for henholdsvis gruppe 1 og gruppe 2
i et sakaldt density plot. Af figuren fremgar det, at en sterre andel af de gravide fra
gruppe 1 har en trivselsscore over 25 sammenlignet med gruppe 2. Ser vi pa andelen af
kvinder med darlig trivsel (totalscore < 20), er der ikke vaesentlig forskel mellem de to
grupper af kvinder. Forskellen mellem de to grupper bestar derfor i andelen af kvinder
med middel trivsel kontra god trivsel. S selv om gennemsnittet er det samme for de to
grupper, er der flere gravide i gruppe 1, hvor der er hgjere bekymring, der vurderer, at
de har en god trivsel, end hvad vi ser blandt kvinder fra gruppe 2, hvor der er et lavere
niveau af bekymring. Forskellen kan maske forklares ved, at vi ser en sterre andel af
kvinder i gruppe 2, der er sygemeldt (Figur 5.9), og at gruppe 2 tilsvarende i gennemsnit
har en lavere vurdering af eget helbred (Figur 5.13).
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Figur 5.19 De gravides trivsel - fordeling
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spargeskema.

Den samlede skala for trivsel bestar af syv forskellige spargsmal. Svarfordelingen for
den samlede gruppe af gravide for hvert af de syv spergsmal, som ligger til baggrund for
den totale score, er angivet i Figur 5.20. Svarfordelingen indikerer, at de gravides trivsel
er bedre pa nogle parametre end pa andre. For eksempel angiver en sterre andel af de
gravide, at de i lgbet af de sidste to uger har felt sig optimistiske i forhold til fremtiden,
har klaret problemer godt, har taenkt klart og har veeret i stand til at danne egen mening
sammenlignet med deres svar til de gvrige spargsmal. | forhold til, hvorvidt de gravide
ofte eller hele tiden folt sig afslappede, geelder det kun for omkring hver tredje (37 %).
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Figur 5.20 De gravides trivsel fordelt p& de syv spergsmal
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Kilde: Baseline-spgrgeskema.

5.4  Angst og depression

De gravide bliver stillet spargsmal, der har til formal at male angst og depression ved
hjeelp af skemaet Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). De to subskalaer for
angst og depression bestar hver af syv spergsmal, som kan ses i henholdsvis Figur 5.22
(angst) og Figur 5.23 (depression). Begge subskalaer gar fra 0 til 21, hvor en lav score
indikerer et lavere niveau af hhv. angst og depression.

Den gennemsnitlige score for angst og depression kan ses i Figur 5.21. Den samlede
gruppe af gravide har i gennemsnit en relativt lav angstscore pa 6,8 og endnu lavere i
forhold til depression, nemlig 4,4. Dette indikerer en lav grad af bade angst og depres-
sion blandt deltagerne. Hverken for angst- eller depression ser vi betydelige forskelle
imellem gruppe 1 og gruppe 2.

| forhold til den lave andel af deltagere med depression skal det naevnes, at vii et senere
afsnit viser, at der er en relativt stor del af deltagerne (52), der tager medicin mod de-
pression. At hovedparten af deltagerne ikke scorer hgjt i forhold til depression, kan der-
for vaere et udtryk for, at de er velbehandlede og derfor ikke aktuelt oplever symptomer.
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Figur 5.21 De gravides angst- og depressionsscore i gennemsnit
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Af Figur 5.22 og Figur 5.23 ses, hvordan den samlede gruppe har svaret i forhold til de
enkelte spergsmal om depression og angst. At den gennemsnitlige score for de gravide
er relativt lav pa begge subskalaer, er afspejlet i svarfordelingerne, hvor en relativt lille
andel af de gravide fx svarer, at de feler sig anspaendte eller stressede (Figur 5.22), mens
en stor andel svarer, at de kan le og se tingene fra den morsomme side (Figur 5.23).
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Figur 5.22 De gravides svarfordeling pa HADS-angstskala malt pa enkeltspgrgsmal
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Figur 5.23 De gravides svarfordeling for HADS-depressionsskala malt pa
enkeltspgrgsmal
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5.5 Tilknytning og refleksionsevne

5.51 Erfaringer i neere relationer (ECR)

En sikker tilknytning til andre er vigtig for bdde bern og voksne. Vi undersgger de gravi-
des tilknytning til en keereste/partner med skemaet Experiences in Close Relationship
Scale-Short Form (ECR-S). De gravide er bl.a. blevet spurgt om deres forhold til deres
partner, deres behov for bekraftelse, og hvorvidt de er bange for at blive forladt, og er
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blevet bedt om at vurdere hvert item pa en skala fra 1til 7, hvor 1 betyder "meget uenig”,
4 betyder "hverken enig eller uenig”, og 7 betyder “meget enig”. Scoren er baseret pa de
gravides svar pa 12 forskellige spargsmal fordelt pa to subskalaer: ngstelig, som maler
de gravides frygt for at blive forladt og krav om naerhed; og undgéelse, som maler de
gravides frygt for naerhed og afhaengighed. Hver subskala gar fra 6 til 42, hvor en lav
score indikerer bedre tilknytning. Hvis den gravide ikke aktuelt har en partner, bliver hun
bedt om at taenke pa tidligere forhold.

Figur 5.24 viser de gravides gennemsnitlige totale score samt score for de to subskalaer.
Generelt scores der lidt hojere pa a&ngstelig-subskalaen end pa undgaelses-subskalaen,
hvilket indikerer, at de gravide i gennemsnit har en tilknytning, der mere er praeget af
a&ngstelighed end af undgaelse. Dette ses ogsa i andre studier, hvor gennemsnittet for
begge de to subskaler ligger lidt hgjere end hos de gravide i FAMKO (Wei et al., 2007).
Vi ser her ikke betydelige forskelle pa scorerne mellem gruppe 1 og gruppe 2, hvilket
indikerer, at der ikke er forskel pa gruppernes grad af tilknytning i nzere relationer.

Figur 5.24 De gravides tilknytning - gennemsnit
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Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Figur 5.25 viser de gravides svarfordeling for eengstelig- og undgéelses-subskalaerne.

Svarkategorierne 1-3 samt 5-7 er her sldet sammen for at give en overskuelig praesen-
tation af fordelingerne.
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Figur 5.25 De gravides svarfordeling til enkeltspergsmal i forhold til tilknytning
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55.2 Refleksionsevne i graviditeten (P-PRFQ)

De gravides refleksive funktion males ud fra scoren af Prenatal Parental Reflective Func-
tioning Questionnaire (P-PRFQ). Refleksiv funktion henviser til en persons evne til at
mentalisere. | en foraeldrekontekst henviser det til foraeldres evne til at kunne seette sig
ind i deres lille barns tanker og felelser. En relativt god mentaliseringsevne er vigtig, for
at foreeldre kan imgdekomme barnets behov pa en omsorgsfuld made og skabe gode
vilkar for, at barnet udvikler en tryg tilknytning.

P-PRFQ bestar af 14 spergsmal, der kan deles i tre subskalaer: Recognizing the opacity
of mental states (gennemsigtighed), Considering mental states and relationship with the
baby in the current moment and phase of pregnancy (taenker pa fosteret/barnet), og The
dynamic nature of considering mental states: showing flexibility in considering mental
States in different persons and moving in time, past, present and future (fleksibilitet).
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De gravide har kunnet angive péa en skala, der gar fra 1til 7, enten hvor enige de var, eller
hvor ofte noget forekommer. For nogle af spargsmalene er det bedst at veelge svaret i
midten, som derfor far scoren 7.

Totalscore for den samlede skala samt for subskalaerne males som den gennemsnitlige
score angivet for hvert item, og disse fremgar af Figur 5.26. De gravide har et gennem-
snit pa 4,7 pa totalscoren. De, der har udviklet skalaen, har i udviklingsfasen, som er
baseret pa finske data, fundet, at vaerdier under 3,53 svarer til lav refleksionsevne, mens
veerdier over 5,24 svarer til hgj refleksionevne. Det tyder derfor p3, at de gravide har en
gennemsnitlig refleksionsevne. Af de fire scorer er det kun ved subskalaen reflecting on
the fetus-baby, at der er signifikant forskel mellem gruppe 1 og gruppe 2. Det peger pa,
at de gravide i gruppe 2 i hgjere grad teenker pa det lille barn inde i maven i forhold til

gruppe 1.

Figur 5.26 De gravides gennemsnitlige score pa P-PRFQ-totalscore, P-PRFQ opacity,
P-PRFQ reflect og P-PRFQ dynamic
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Figur 5.27 viser svarfordelingerne for de enkelte spargsmal, som indgar P-PRFQ-skalaen.
Af overskuelighed er svarkategorierne 1-3 sldet sammen og ligeledes 5-7.
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Figur 5.27 De gravides svarfordeling p&d P-PRFQ-subskalaer
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5.6 Amning

Deltagerne er blevet spurgt ind til, hvilke tanker de gar sig om at skulle amme det barn,
de venter. Stort set alle de gravide (96 %) ensker at amme deres barn (Figur 5.28). Der
er ikke nogen signifikant forskel mellem gruppe 1 og gruppe 2.

Figur 5.28 Forventninger til amning
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Bade WHO og Sundhedsstyrelsen anbefaler, at babyer ammes fuldt de ferste 6 maneder,
og at man ikke introducerer anden mad, far barnet er mindst 4 maneder (Sundhedssty-
relsen, 2021). De gravide er blevet spurgt til, hvornar de forventer, at de ferste gang vil
give deres barn modermaelkserstatning eller anden mad end brystmaelk. Figur 5.29 viser,
at omkring halvdelen af de gravide (51 %) angiver, at de vil give deres barn modermeelks-
erstatning eller anden mad end brystmaelk ferste gang, nar barnet er 5 til 6 maneder
gammelt. 18 % forventer at introducere anden mad, nar barnet er 3-4 maneder gammelt,
mens 23 % forventer, at det farst vil ske, nar barnet er mere end 7 maneder gammelt. En
meget lille andel af de gravide forventer, at de vil introducere anden mad, nar barnet er
2 maneder gammelt eller yngre. Heller ikke ved dette spergsmal er der signifikant forskel
mellem de to grupper af gravide.
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Figur 5.29 Forventet alder ved modermeaelkserstatning
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Sundhedsstyrelsen anbefaler, at man ammer delvist, frem til barnet er mindst 12 méane-
der (Sundhedsstyrelsen, 2021). Nar de gravide bliver spurgt om, hvor laenge de forventer
at blive ved med at amme det barn, de venter, svarer 41 % 12 maneder eller laengere (se
Figur 5.30). | gennemsnit forventer gruppe 1 at stoppe amning fuldsteendigt, nar barnet
er 9,6 maneder gammel, og for gruppe 2 er gennemsnittet 9,8 maneder. Forskellen mel-
lem de to grupper er minimal og ikke statistisk signifikant.

Figur 5.30 Forventet alder ved stop af amning

Hvor gammel tror du, dit barn vil veere, nar du fuldstaendig stopper
med amning?
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mAlle = Gruppe1 mGruppe 2

Anm.: N = 304.
Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spargeskema.
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Mgdrene er desuden blevet spurgt om, hvor sikre de er pa at kunne amme deres barn
indtil den @nskede alder, pa en skala fra 1-5. Svarene fra dette spergsmal er angivet i
Figur 5.31. | den samlede gruppe af gravide er kun 17 % meget sikre pa dette, hvorimod
27 % slet ikke er sikre. Selvom de gravide har haje ambitioner i forhold til amning, er det
alligevel en tredjedel, der ikke er sikre pa, at det lykkes. Gruppe 1 er i gennemsnit lidt
mere sikre i deres vurdering i forhold til amning end gruppe 2. Forskellen er dog ikke
statistisk signifikant.

Figur 5.31 Sikkerhed i forhold til at kunne amme

Hvor sikker er du p4, at du vil kunne amme, indtil dit barn er sa
gammel, som du vurderede i det sidste spergsmal?

Gruppe 2 9% 29 % 18 % 17 %

Gruppe 1 1% 30 % 18 % 25%

Alle 10 % 29 % 18 % 19 %

0 % 0% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

|1 - slet ikke sikker 2 m3 m4 5 - meget sikker

Anm.: N =303.
Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

5.7  Traumer og PTSD-symptomer

5.7.1 Oplevelser i barndommen (ACE)

Forskning viser, at der er en tydelig sammenhang imellem antallet af traumer, man har
oplevet i barndommen, og problemer senere i livet. Vi spgrger derfor, om de gravide har
oplevet forskellige typer af overgreb og omsorgssvigt i barndommen. Figur 5.32 viser de
gravides ACE-score, som er et udtryk for, hvor mange traumer de har vaeret udsat fori
barndommen (fra 0-10). | gennemsnit angiver de gravide samlet set tre former for trau-
mer. Gruppe 1 har i gennemsnit oplevet knap ét traume mere i barndommen end gruppe
2. Forskellen mellem de to grupper er signifikant.

| forhold til den samlede ACE-score er der megen forskning, der viser, at man er at be-
tragte som i hgjere risiko for at udvikle mentale helbredsproblemer, hvis man har en ACE-
score pa 4 eller derover (Briggs et al., 2021). Det er dog vigtigt at huske p3, at nogle
typer af traumer er vaesentligt mere alvorlige end andre. Der er forskning, der viser, at
nogle bestemte koblinger af typer af traumer kan forudsige hajere risiko, ogsa selvom
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man fx kun har oplevet netop de to traumer (Briggs et al., 2021). Det traume, der er
forbundet med hejest risiko, er seksuelle overgreb, men ogsa fysiske overgreb og om-
sorgssvigt er knyttet til en hgjere risiko i forbindelse med et eller flere andre traumer.

Figur 5.32 Totalscore ACE — gennemsnit

5

4
@
I 3,0
@ 3
©
c
© 2
5
Z
1)
£ 1
()
C
c
[
o

0

ACE
mAlle = Gruppe1 mGruppe 2
Anm.: N = 306.

Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

| Figur 5.33 vises, hvorledes madrene fordeler sig i forhold til antallet af oplevede trau-
mer i barndommen ifglge ACE-scoren. Her ses det, at den gennemsnitlige forskel mellem
gruppe 1 og gruppe 2 saerligt skyldes, at en sterre andel af gruppe 1 har oplevet 7-10
forskellige typer traumer (13 % mod 4 %), mens st@rre andele fra gruppe 2 har ikke har
oplevet nogen traumer eller kun en slags traume.
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Figur 5.33 ACE-fordeling — antal oplevede traumer i barndommen
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Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Figur 5.34 viser de forskellige spergsmal, der indgar i ACE-skemaet, og hvordan den
samlede gruppe har svaret. Det mest almindelige traume er skilsmisse hos foreeldre, hvil-
ket angives af knap halvdelen af de gravide. Omkring en tredjedel har haft foreeldre med
psykisk sygdom, alkohol- eller stofmisbrug, eller har oplevet sarende eller ydmygende
adfaerd fra voksne i familien. Omkring hver femte fglte sig ikke elsket i familien og ople-
vede ikke, at man passede p& hinanden i familien. 17,6 % svarende til 54 personer har
oplevet en eller anden form for seksuel aktivitet med en person, som var mindst 5 ar
aldre i 0-18-arsalderen (er blevet rert ved eller har skullet rere en anden person pa en
seksuel made eller er blevet forsagt eller udsat for oral, anal eller vaginal sex/samvzer af
en person, der var 5 ar a&ldre end dem selv).

Der er en signifikant forskel mellem gruppe 1 og gruppe 2 ved fire ud af de ti spergsmal.
For alle fire spergsmal gaelder det, at gruppe 1 (hejere niveau af bekymring) har oplevet
flere traumer end gruppe 2 (lavere niveau af bekymring):

1. Flere af de gravide i gruppe 1 har oplevet ikke at fa mad nok, at ga i beskidt tej og
ikke have nogen til at beskytte sig, eller at deres foraeldre var for fulde eller skaeve
til at tage sig af dem eller tage til laegen, hvis de havde brug for det (14,5 %). Dette
geelder for 7 % af de gravide i gruppe 2.

2. Flere gravide fra gruppe 1 har oplevet, at deres foraeldre blev separeret eller skilt
(59 %), end gravide fra gruppe 2 (43 %).

3. Flere gravide i gruppe 1 har veeret ude for, at deres mor/far eller stedmor/stedfar
ofte blev udsat for fysisk overgreb sdsom at blive skubbet, grebet hardt fat i, sldet,
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sparket, eller f& kastet ting efter sig (21,7 %) end gruppe 2, hvor det geelder for
6,7 %.

4. Flere gravide i gruppe 1 har haft naer familie med et problematisk alkoholforbrug
eller med et stofforbrug (44,6 %) sammenlignet med gruppe 2 (30,5 %).

Samlet set har gravide fra gruppe 1 oplevet mere misbrug og omsorgssvigt i barndom-
men end gravide fra gruppe 2. Dog ser det ud til, at fx psykiske problemer hos foreeldre
og seksuelle overgreb er forekommet lige meget i begge grupper.
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Figur 5.34 Items fra ACE

| lebet af de forste 18 ar af dit liv:

Skete det ofte, at en voksen i din familie rabte,

fornaermede, sarede eller ydmygede dig? Eller

opfaerte sig pd en made, sa du blev bange for at
komme til skade?

66 % 34 %

Skete det ofte, at en voksen i din familie
skubbede, greb hardt fat, slog eller kastede noget
efter dig? Eller nogensinde slog dig sa hardt, at du

fik meerker eller skader?

83 % 17 %

Har en person, der var mindst 5 &r seldre end dig,

nogensinde rort eller befamlet dig eller faet dig til

at rgre ved dem pé en seksuel made? Eller forsggt 82 % 18 %

eller gennemfert oral, anal eller vaginal
sex/samveer med dig?
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syntes, at du var betydningsfuld eller sgerlig? Eller

at din familie ikke passede p& hinanden, falte sig
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68 % 32%

Folte du ofte, at du ikke fik mad nok, méatte ga i
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skaeve til at tage sig af dig eller tage dig til leegen,
hvis du havde brug for det?

Blev dine foreeldre separeret eller skilt? 53 % 47 %

Blev din mor/far eller stedmor/stedfar ofte
skubbet, grebet hardt fat i, sldet, eller kastet ting

efter sig? Eller nogle gange eller ofte sparket, 1%
bidt, sldet med en knytnaeve eller med noget
hardt?

Var der nogen i din neere familie, som havde et
problematisk alkoholforbrug eller brugte 66 % 34 %
euforiserende stoffer?

Var nogen i din naere familie deprimeret eller
psykisk syg, eller forsagte nogen at begé 62 % 38 %
selvmord?

Var nogen i din naere familie i faengsel? 94 % 6 %
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5.7.2  Symptomer pa posttraumatisk (PTSD)

Da malgruppen af gravide til FAMKO-projektet kan have oplevet forskellige traumer i
deres liv, sparger vi til, om de oplever PTSD-symptomer. De otte spergsmal, de gravide
far i forhold til PTSD-symptomer, afspejler symptomer, som man kan have efter en trau-
matisk begivenhed, sdsom krig, vold, voldtaegt, alvorlige ulykker, naturkatastrofer, eller
hvis man er vidne til voldsomme begivenheder. De gravide er blevet bedt svare i forhold
til, hvor meget det pagaeldende symptom har generet dem efter begivenheden/begiven-
hederne. Hvis de ikke har oplevet en sddan begivenhed, bedes de svare "slet ikke”. Figur
5.35 viser de gravides totale score samt deres scorer pa subskalaer for genoplevelse,
undgaelse og vagtsomhed. Den totale score gar fra 8 til 32, hvor en lav score indikerer
lavere grad af PTSD.

De gravides gennemsnitlige totalscore ligger pa 13,9, mens gennemsnit for subskalaerne
er genoplevelse 6,5, undgéelse 3,4 og vagtsomhed 3,8. Der er ikke nogen forskel pa de
to grupper, hvilket indikerer, at ikke er forskel pa de gravides grad af PTSD-symptomer
pa tveers af bekymringsniveau.

P& baggrund af deres scoring af PTSD-spergsmalene vurderes 20 % af de gravide at
opfylde kravene til en PTSD-diagnose. En signifikant hgjere andel gravide i gruppe 1 (25
%) vurderes at have en PTSD-diagnose i forhold til gruppe 2, hvor det geelder for 18 %.
PTSD haenger taet sammen med traumer. Selvom der ikke umiddelbart er nogen forskel
pa de to grupper pa symptomniveau, sa opfylder gravide i gruppe 1i hgjere grad diag-
nosekravene for PTSD. Dette haenger sandsynligvis sammen med, at de gravide i gruppe
1 rapporterer at have oplevet en hgjere grad af omsorgsvigt og misbrug end gravide i

gruppe 2.

Figur 5.35 De gravides gennemsnitlige PTSD-scorer, herunder totalscoren,
genoplevelse, undgéelse og vagtsomhed
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Svarfordelingen til de otte spergsmal er angivet i Figur 5.36. Det fremgar, at halvdelen
af de gravide for de fleste af de otte spargsmal oplever symptomet i en eller anden grad.

Figur 5.36 De gravides svarfordeling til PTSD-genoplevelse, PTSD-undgéaelse og
PTSD-vagtsomhed malt pa enkeltspargsmal
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5.8 Alkohol, rygning og stoffer

Samlet for alle gravide i projektet geelder det, at de i gennemsnit drak 0,9 genstande om
ugen, inden de blev gravide. Der er ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper.
Det gennemsnitlige antal genstande, de gravide drak om ugen, mens de var gravide, er
teet p& 0. Her er der heller ikke signifikant forskel mellem de to grupper.

Mange gravide har ved mindst én lejlighed drukket starre maengder af alkohol. Indtagelse
af fem eller flere alkoholiske drikke ved samme lejlighed kaldes pa engelsk for binge
arinking. Figur 5.37 viser frekvensen af binge-drinking hos deltagerne, bade for og efter
at de blev gravide. Fer kvinderne blev gravide, angiver mere end halvdelen at det sjeael-
dent skete, at de drak 5 eller flere genstande ved samme lejlighed, og det skete ugentligt
eller mere for 16 %. Tre ud af fire gravide har ikke drukket 5 eller flere genstande ved
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samme lejlighed under graviditeten. For 19 % er det sket en enkelt gang, mens det er
sket 2 eller flere gange for 6 %. Der er ikke signifikant forskel pa de to grupper.

Figur 5.37 Binge-drinking fer og under graviditet

Hvor tit drak du 5 genstande
eller flere ved samme
lejlighed, far du blev
gravid?

0 20 40 60 80 100
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Hvor mange gange har du
drukket 5 genstande eller
mere ved en enkelt
lejlighed?

0 20 40 60 80 100

|. Ingen 1gang [ 2 eller flere gange

Anm.: N =332.
Kilde: Baseline spgrgeskema

| alt 12 % af de gravide angiver, at de ryger og 10 % angiver, at der bliver reget i deres
hjem (se Figur 5.38). Der er signifikant flere gravide i gruppe 1, der ryger cigaretter (23
%) sammenholdt med gruppe 2 (8 %). Tilsvarende bliver der ogsa reget signifikant mere
i hjemmet hos de gravide i gruppe 1 (17 %), mens det for de gravide i gruppe 2 er 6 %.

Figur 5.38 Rygning og rygning i hjemmet
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De gravide er desuden blevet spurgt, om de enten har haft et forbrug eller har et aktuelt
forbrug af hash eller stoffer (sdsom amfetamin, ecstasy, kokain eller LSD), og det er der
et meget lille mindretal, der angiver. Der er en stgrre andel af de gravide i gruppe 1, som
tidligere har haft et forbrug af hash og/eller euforiserende stoffer, sammenlignet med de
gravide i gruppe 2.

5.8.1 Medicin

Vi har ogsa spurgt til de gravides forbrug af medicin. Vi sperger til alle typer af medicin,
det vil sige ogsa almindelig smertestillende medicin som fx Panodil. | alt 61 % af de gra-
vide angiver, at de har taget medicin (inkl. smertestillende) i lgbet af deres graviditet
(Figur 5.39). Selvom der umiddelbart er flere i gruppe 2, der har taget medicin under
graviditeten, i forhold til i gruppe 1, er forskellen mellem de to grupper ikke signifikant.

Den gravide er blevet bedt om at angive, hvilken type medicin hun tager. De typer me-
dicin, der er blevet angivet, er derefter grupperet efter type. Vi har i alt faet angivet 244
typer af medicin. Heraf er omkring halvdelen smertestillende, som fx Panodil (119). Den
naestmest naevnte type er medicin mod depression, som er angivet af 52 gravide. Des-
uden angives medicin mod epilepsi (9), stofskiftesygdomme (8), samt syredeempende
medicin (5) og antibiotika (6). | alt 4 kvinder angiver at tage en form for antipsykotika, og
3 tager medicin mod ADHD. Derudover naevnes ogsd medicin mod allergi, astma, kvalme
samt blodfortyndende og kvalmestillende medicin og enkelte andre typer medicin, der
kun naevnes af en enkelt deltager. Vi ved ikke, hvorvidt deltagerne har taget medicinen
under hele graviditeten eller kun i en periode.

Figur 5.39 Medicin under graviditet

Har du taget medicin (inkl. smertestillende), mens du var gravid?
100 %

80 %

61% 63 %

60 % 53Y%
40 %

20 %
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mAlle = Gruppe1 mGruppe 2

Anm.: N =332.
Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

Ud over hvilken slags medicin de gravide tager, har vi ogsa spurgt til, hvor ofte de tager
den. Figur 5.40 viser, at for den gruppe, der angiver at have taget medicin under deres
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graviditet, tager 49 % medicin dagligt, 10 % ugentligt, 12 % méanedligt, mens 29 % har
taget medicin sjeeldnere end det. Knap en tredjedel af den samlede gruppe af gravide
angiver saledes at tage medicin dagligt. Af figuren ser vi, at de gravide i gruppe 2 har
brugt medicin under graviditeten en anelse oftere end gruppe 1, men forskellen mellem
de to grupper af gravide er ikke statistisk signifikant.

Figur 5.40 Frekvens for brug af medicin under graviditet

Hvor ofte har du brugt nogen former for medicin, mens du var
gravid?

0% 0% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Dagligt Ugentligt mManedligt m Sjeeldnere

Anm.: N =201
Gruppe 1: hgjere niveau af bekymring; Gruppe 2: lavere niveau af bekymring.
Kilde: Baseline-spgrgeskema.

5.9  Opsamling

Alle de gravide er ved primaer visitation visiteret til et forlab hos en jordemoder i Fami-
lieambulatoriet. Herudover er lidt mere end halvdelen visiteret til socialrddgiver og/eller
obstetriker. En lille andel er visiteret til psykolog/psykoterapeut. | alt 42 % er visiteret til
et forlab med to forskellige faggrupper, 36 % er visiteret til et forleb med tre forskellige
faggrupper, og mindre end 2 % er visiteret til et forlab hos alle fire faggrupper.

Det er forskelligt, hvilket bekymringsniveau der er ved visitationstidspunktet. Ved den
forste jordemoderkonsultation er jordemoderen derfor blevet bedt om at vurdere, hvil-
ken af fire kategorier, den enkelte familie falder inden for, alt efter hvilket bekymringsni-
veau der er for familien. Derefter inddeles de i felgende to grupper:

= Gruppe 1 (hojere niveau af bekymring) omfatter kategori 1 0g 2 (28 %)
= Gruppe 2 (lavere niveau af bekymring) omfatter kategori 3 og 4 (72 %)

For de gravide, der modtager FAMKO-indsatsen, er det 60 %, der har en sundhedsple-
jerske som FAMKO-person, mens 39 % har en familiebehandler. For hovedparten af de
gravide starter indsatsen i graviditetsuge 21-28.

67



Om de gravide

Den gennemsnitlige alder for de gravide er 30 ar, og sterstedelen (82 %) bor sammen
med deres aegtefaelle/partner. For 60 % er det deres farste graviditet. | 18 % af de gravi-
des hjem bliver der talt et andet sprog end dansk, og de sprog, der oftest tales, er en-
gelsk og arabisk.

| alt 41 % af de gravide har hgjst gennemfart en gymnasial uddannelse, mens 21 % har
gennemfert en kort eller erhvervsfaglig uddannelse og 38 % en mellemlang eller lang
uddannelse. Lidt over halvdelen af de gravide er enten i arbejde (36 %) eller under ud-
dannelse (19 %), mens 23 % er enten sygemeldt eller arbejdslgse med understottelse. 17
% er pa kontanthjzelp eller i ressourceforlgb, og en mindre gruppe pa 5 % er enten hjem-
megdende, pa orlov, pa fertidspension eller andet.

Hovedparten af de gravide vurderer selv at have en nogenlunde eller god gkonomi, og
hver fjerde bekymrer sig ofte eller meget ofte om gkonomien. Kun en mindre del af de
gravide bekymrer sig om deres boligsituation, forholdet til deres partner og om at skulle
passe det kommende barn. De bekymrer sig en lille smule mere om deres jobsituation.

| forhold til alkohol angiver de gravide generelt at have et meget lavt forbrug bade fer og
under graviditeten. Der er 25 %, der angiver at have drukket fem eller flere genstande
en eller flere gange under graviditeten. 12 % af de gravide ryger og hos 10 % bliver der
reget i hjemmet. En meget lille andel af de gravide angiver enten at have eller have haft
et forbrug af hash eller hardere stoffer.

| alt 61 % af de gravide tager en eller anden form for medicin. Halvdelen af dem tager
medicin dagligt, svarende til naesten hver tredje af de gravide i den samlede gruppe. Den
medicin der angives mest er smertestillende som fx Panodil, som naesten halvdelen an-
giver at bruge i en eller anden dosis, men der er ogsa en relativt stor gruppe (52 delta-
gere), der tager en eller anden form for medicin mod depression.

Hvordan har de gravide det?

De gravide vurderer bade deres overordnede livstilfredshed og deres helbred til at vaere
rimelig godt. Hovedparten af de gravide har et netvaerk bade at tale med og til at hjeelpe
med praktiske ting, men mere end halvdelen af de gravide angiver dog, at de oplever en
eller anden form for ensomhed. Heraf oplever 14 % at de ofte er alene, selvom de hellere
ville veere sammen med andre.

Overordnet set angiver de gravide at have en god trivsel, der er pa niveau med, hvad
danske kvinder generelt angiver. Samlet set er der heller ikke tegn pa, at de gravide
oplever problemer med depression og angst, men det kan haenge sammen med, at en
relativt stor del af de gravide angiver, at de tager medicin mod depression.

| forhold til refleksionsevne ser det ud til at de gravide har et gennemsnitligt niveau. De
gravide har i gennemsnit veeret udsat for 2,5 forskellige former for traumer i deres barn-
dom, og 20 % vurderes til at opfylde kravene for en PTSD-diagnose.

Stort set alle de gravide gnsker at amme det barn, de venter. Omkring 3 ud af 4 forventer
at amme fuldt, til barnet er mindst 5 maneder gammelt og knap halvdelen forventer at
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amme, frem til barnet er mindst 12 maneder. Hver tredje er dog ikke sikker pa, at dette
vil lykkes.

Vi har undersegt, om der er forskel pa, hvordan de gravide scorer i forhold til, hvor hejt
bekymringsniveauet er for familien. Overordnet set finder vi de forskelle, der er angivet
i Boks 5.1.

Boks 5.1 Forskelle imellem gruppe 1 og 2 ved baseline

Gruppe 1 (hojere niveau af bekymring) adskiller sig signifikant fra gruppe 2 (lavere niveau
af bekymring) pa foelgende karakteristika:

= De erihgjere grad visiteret til socialrddgiver og psykolog/psykoterapeut.
= Deeryngre.
* De bor mindre hyppigt med partner og mere med andre.

» De har en kortere uddannelse - der er flere der hgjst har en gymnasial uddannelse, og
feerre med mellemlang eller lang uddannelse.

= De erimindre grad i arbejde og i mindre grad sygemeldt fra et arbejde.

= Der er flere pa kontanthjaelp/i ressourceforlab.

= De vurderer selv at have et bedre helbred.

= De angiver at veere lidt mere ensomme.

= De angiver at bekymre sig mindre om at skulle passe det kommende barn.

= De angiver at taenke lidt mindre pa det kommende barn.

= De har oplevet flere traumer.

= De har en hgjere andel, der opfylder krav til en PTSD-diagnose.

= Der er en hgjere andel, der ryger, og flere, der angiver, at der ryges i hjemmet

= De angiver at have/have haft et starre forbrug af stoffer.
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Bilag1  Beskrivelse af FAMKO-forlgb

Forlgb for FAMKO-sundhedsplejersker

Bilagsfigur 1.1 FAMKO-forlgb under graviditet for sundhedsplejersker

Sundhedsplejerske
Graviditet
Eksisterende basisforleb i den offentlige sektor Alder FAMKO-person
Evt. afklarende samtale ift. om graviditeten skal e s
fortseette B

Ferste konsultation ved egen laege Uge 6-10

1, trimesterscanning + evt. leegesamtale Uge1z

Farste jordemoderkonsultation 1 Familieambulatoriet + Hveiass

evt. Socialridgiver og rekrutteringssamtale til FAMKO SR
2. trimesterscanning Uge 18

Anden jordemoderkonsultation Uge 21+ e Jordemoderkonsult_a[lon #upllenine ot
: konsultationen
Uge 22-? Exvt. opfalgende besag i hjemmet i hele perioden
Konsultation hos egen laege Uge 25+
(_ﬂ'amdl‘rets_besnag v. sund_h edsplejerske (gerne i lebet af 2. Uge 25-28 Geniioifelchesaz
trimester, men ikke senere end uge 32)

Jordemoderkonsultation Uge 28

Konsultation ved egen laege Uge 32+

Jordemoderkonsultation Uge 34 Opfalgende besag i hjemmet

Jordemoderkonsultation Uge 36+
Jordemoderkonsultation Uge 28+
Jordemoderkonsultation Uge 40+

Fadsel

Kilde: Materiale til medarbejdere i Odense Kommune.
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Bilagsfigur 1.2 FAMKO-forlgb under barsel for sundhedsplejersker

Sundhedsplejerske
Barsel (0-1 ar)
Eksisterende basisforlab i den offentlige sektor Alder FAMKO-person
Hjemmebeseg ([orslegangs)/opringning ({lergangs) v. 24-36
jordemoder (v/ambulant fadsel) timer
Barselsklinik (horescreening + halprove + 48-72
efterfodselssamtale) timer
Sundhedsplejerske, barselsbesog 4-5 dage
Sundhedsplejerske, etableringsbesag 10-14 dage
Sundhedsplejerske (farstegangs- og behovsfamilier) 3-4 uger
1 mdr. Sidste frist for opskrivning til dagtilbud
Egen lzge, barneundersagelse 5 uger Tryghedscirklen
3u-3md Beseg i hjemmet
Egen lage, undersagelse af mor 8 uger
Tryghedscirklen
Sundhedsplejerske 2 mdr.
Egen lege, vaceination 13-15 uger Telefonisk pimindelse om vaceination m.m.
Tryghedscirklen
Sundhedsplejerske 4-6 mdr. Videooptagelse
‘Tryghedscirklen
Egen lge, borneundersegelse og vaceination 5 mdr Telefonisk pimindelse om vaceination m.m.
Tryghedscirklen
8 mdr Samtale beskeeftigelse - Altid ved ledighed
Sundhedsplejerske 8-10 mdr. Besog 1 hjemmet
Opstart i dagtilbud 8-10 mdr. Opstartssamtale dagtilbud
BARSELOPHGR 46 uger
Egen liege, borneundersegelse og vaceination 11-12 mdr. Telefonisk pimindelse om vaceination m.m.
Opstart i dagtilbud

Kilde: Materiale til medarbejdere i Odense Kommune.
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Bilagsfigur 1.3 FAMKO-forlab for sundhedsplejersker, nar barnet er 1-6 ar

Sundhedsplejerske

Efter endt barsel (1 ar til skolestart)

Eksisterende basisforleb i den offentlige sektor | Alder | FAMKO-person
1ir Lebende dialog,
Egen laege, vaccination 14-15 mdr. Telefonisk pdmindelse om vaceination m.m.
1,5 ar Mode i hjemmet
1,75 4r Labende dialog
Egen laege, barneundersogelse 2 ir Telefonisk pimindelse om berneundersogelse m.m.
2,95 4r Lebende dialog
2,5 ar Mode i hjemmet
2,75 r Lebende dialog
Egen lzge, barneundersogelse 34r Telefonisk pimindelse om berneundersegelse m.m.
3,25 Lobende dialog
3.5 Meade i hjemmet
3,75 Lobende dialog
Egen laege, berneundersegelse og vaccination 4 fr Telefonisk pAmindelse om vaccination m.m.
4,25 ir Lebende dialog
4,5 ar Maode i hjermmet
4,75 ar Lebende dialog
Egen liege, borneundersogelse og vaceination 54r Telefonisk pmindelse om vaccination m.m.
5,25 dr Lobende dialog
5.5 ir Made i hjemmet
Opstart i fordrs SFO 5-6 ar Opstartssamtale skole/fordrs SFO
5-64r Afslutning med familien

FAMKO afsluttet

Kilde: Materiale til medarbejdere i Odense Kommune.
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Forlab for FAMKO-familiebehandlere
Bilagsfigur 1.4 FAMKO-forlgb under graviditet for familiebehandlere

Familiebehandler
Graviditet
Eksisterende basisforleb i den offentlige sektor Alder FAMKO-person
Ext. afklarende samtale ift. om graviditeten skal fortsette Uge 4-12
Farste konsultation ved egen laxge Uge 6-10
1. trimesterscanning + evt. leegesamtale Uge12
Farste jordemoderkonsullation i Familicambulatoriel + Heoin:
evl. Socialridgiver og rekrutteringssamtale til FAMKO e
2, lrimeslerscanning Uge 18
Anden jordemoderkonsultation Uge 21+ ol Jordemoderkonsult‘atlon #eplsaing oa
konsultationen
Uge 2230 Besog i hjemmet
Konsultation hos egen lege Uge 25+ Tidlig Tilknytning
Grav1d1tet~t;.besrag v sund.heds'ple}erske (gerne i lobet af 2. Uge 25-28 viliteibenng
trimester, men ikke senere end uge 32)
Jordemoderkonsultation Uge 28
Tidlig Tilknytning
Konsultation ved egen lzge Uge 32+
Jordemoderkonsullation Uge 34 Oplelgende besag i hjemmel
Jordemoderkonsultation Uge 36+
Jordemoderkonsultation Uge 38+ hihip T eteg
Jordemoderkonsultation Uge 40+
Fodsel

Kilde: Materiale til medarbejdere i Odense Kommune.
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Bilagsfigur 1.5

FAMKO-forlgb under barsel for familiebehandlere

Familiebehandler
Barsel
Eksislerende basisforleb i den offentlige seklor Alder FAMKO-person
Hjemmehesog (ferstegangs)/opringning (flergangs) v. 24-36
jordemoder (v/ambulant fadsel) timer
Barselsklinik (herescreening + heelprove + 48-72
efterfpdselssamtale) timer
Sundhedsplejerske, barselshesag 4-5 dage Tigllig Tilknytning
Sundhedsplejerske, etableringshesog 10-14 dage
Sundhedsplejerske (forstegangs- og behovsfamilier) 3-4 uger
1 mdr. Sidste frist for opskrivning Lil daglilbud
Egen lege, barneundersogelse 5 uger Tidlig Tilknytning
3 uger - —
iy Besog 1 hjemmet
Egen lage, undersogelse af mor 8 uger
Tidlig Tilknylning
Sundhedsplejerske 2 mdr.
Egen laege, vaccination 13-15 uger Telefonisk pdmindelse om vaceination m.m.
Sundhedsplejerske 4-6 mdr. Videooptagelse
Egen lege, borneundersogelse og vaceination 5 mdr. Telefonisk pimindelse om vaccination m.m.
8 mdr Samtale heskzftigelse - Altid ved ledighed
Sundhedsplejerske 8-10 mdr. Besog i hjemmet
Opstart i dagtilbud 8-10 mdr. Opstartssamtale dagtilbud
BARSELOPH@R 46 uger
Egen lege, barneundersagelse og vaceination 11-12 mdr, Telefonisk pdmindelse om vaecination m.m.
Opstart i dagtilbud

Kilde:

Materiale til medarbejdere i Odense Kommune.
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Bilagsfigur 1.6 FAMKO-forlab, nar barnet er 1-6 ar for familiebehandlere

Familiebehandler
Efter endt barsel (1 ar til skolestart)
Eksisterende basisforleb i den offentlige sektor Alder FAMKO-person
1dr Lobende dialog
Egen lage, vaccination 14-15 mdr. Telefonisk pimindelse om vaceination m.m.,
1,5 ir Made i hjemmet
1,75 dr Labende dialog
Egen lege, borneunderspgelse 2 &r Telefonisk pAmindelse om barneundersagelse m.m.

2,25 Ar Lebende dialog

2,5 dr Mgade i hjemmet

2,75 dr Lebende dialog

Egen liege, berneundersogelse gér Telefonisk pAmindelse om berneundersogelse m.m.

3,25 Lobende dialog

3.5 Maode i hjemmet

3,75 Lobende dialog

Egen lege, borneundersegelse og vaceination 4ér Telefonisk pidmindelse om vaccination m.m.

4,25 ir Lebende dialog

4,5 dr Made 1 hjemmet
4,75 dar Lebende dialog

Egen liege, borneunderspgelse og vaceination 5 ir Telefonisk pimindelse om vaceination m.m.

5,25 fir Lobende dialog

5,5 dr Mode i hjemmet

Opstart i fordrs SFO 5-6 Ar Opstartssamtale skole/fordrs SFO
5-6 4r Afslutning med familien

FAMKO afsluttet

Kilde: Materiale til medarbejdere i Odense Kommune.
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Bilag 2  Statistiske test for forskelle mellem
kontrol- og indsatsgruppe

Vi har undersggt, om der er forskelle mellem deltagere i FAMKO-interventionsgruppen
og kontrolgruppen. Da vi skal sammenligne de to grupper i de senere analyser for at
vurdere effekten af FAMKO, er det vaesentligt, om det er Ilykkedes at skabe to grupper,
der er relativt ens. De gennemsnitlige veaerdier for hhv. FAMKO- og kontrolgruppen, samt
t-test af forskelle, for interval- og ordinale variable er angivet i Bilagstabel 2.1. Frekvens-
fordelingen af svar pa nominale variable samt chi?-test af forskelle er vist i Bilagstabel
2.2. P-vaerdien fra de statistisk test (t-test og chi?-test) anvendes til at vurdere, om for-
skellen mellem FAMKO- og kontrolgruppen er statistisk signifikant. Hvis p-veerdien <
0,05, siges forskellen at veere statistisk signifikant.

| kun to tilfeelde observeres en signifikant forskel mellem FAMKO-deltagere og kontrol-
gruppen. | kontrolgruppen observeres der en sterre andel fgrstegangsfedende (66 %)
sammenlignet med FAMKO-gruppen (54 %). Samtidig ses en overvaegt af mgdre visiteret
til psykolog i kontrolgruppen (13 %) sammenlignet med FAMKO-gruppen (6 %). Da vi
tester et stort antal variable, kan det ikke udelukkes, at disse to signifikante forskelle blot
skyldes en statistisk tilfeeldighed. Forskellen pa andelen visiteret til psykolog er dog ikke
uvaesentlig. Begge variable vil blive inkluderet som kontrolvariable i effektmalingen. Hvis
man ser bort fra forskellen i visitation til psykolog, er det generelle billede, at de to grup-
per er ens pa stort set alle variable.

Bilagstabel 2.1 T-test af forskelle

Kontrol Indsats Forskel (p-veerdi)

Gns. SD Gns. SD | Forskel P-veerdi
Alder mor 29,64 5,65 29,69 5,46 -0,05 0,94
Antal bern 0,48 0,82 0,57 0,75 -0,09 0,29
Hvordan vil du bedemme din/familiens 2,61 0,73 2,67 0,71 -0,06 0,47
okonomiske situation?
Hvor ofte bekymrer du dig om din/jeres 2,91 0,99 2,71 1,00 0,20 0,07
gkonomi?
Hvordan vil du beskrive dit eget helbred 714 1,76 712 1,84 0,03 0,89
lige nu?
Nar alt tages i betragtning, hvor tilfreds er 7,79 1,85 7,67 1,87 0,13 0,53
du sa med dit liv lige nu som helhed?
Jeg har bekymringer om min boligsitua- 2,99 2,16 2,59 2,09 0,41 0,08
tion
Jeg har bekymringer om min jobsituation 3,71 2,11 3,56 2,18 0,16 0,50
Jeg har bekymringer om mit forhold til min 2,61 2,02 2,33 1,82 0,28 0,19
partner
Jeg har bekymringer om at skulle passe 2,45 1,70 2,35 1,65 0,09 0,61
mit kommende barn
Warwick-trivselsscore 23,70 3,81 23,81 4,34 -0,1 0,81
Sker det nogensinde, at du er alene, 2,41 0,92 2,59 0,93 -0,18 0,09
selvom du mest har lyst til at veere sam-
men med andre?
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Kontrol Indsats Forskel (p-veerdi)

Gns. SD Gns. SD | Forskel P-veerdi
Er der nogen i dit netveerk, der kan hjaelpe 4,10 1,02 4,00 1,05 0,10 0,40
dig praktisk i hverdagen, hvis du har brug
for det?
Har du mindst én anden voksen, som du 4,59 0,79 4,48 0,88 on 0,24
kan tale godt med, hvis du har bekymrin-
ger eller problemer?
HADS-angstscore 6,81 3,90 6,77 3,80 0,04 0,92
HADS-depressionsscore 4,16 3,01 4,64 3,52 -0,49 0,18
PTSD total score 13,83 5,82 14,07 6,20 -0,25 0,71
PTSD: genoplevelse 6,41 2,81 6,67 3,04 -0,26 0,42
PTSD: undgaelse 3,30 1,70 3,52 1,88 -0,22 0,28
PTSD: vagtsomhed 3,90 1,97 3,77 1,95 0,13 0,55
PTSD diagnose 0,16 0,36 0,24 0,43 -0,08 0,06
Experiences in close relationships 33,64 11,01 31,48 10,24 2,17 0,06
ECR: Fear of abandonment 19,64 7,09 18,24 6,97 1,40 0,07
ECR: Fear of intimacy 14,01 6,88 13,24 6,53 0,77 0,30
PPRFQ total score 66,67 10,73 64,55 11,96 2,12 0,10
PPRFQ opacity of mental states 18,37 4,83 18,15 5,45 0,22 0,71
PPRFQ reflecting on the fetus-child 25,53 521 24,79 5,44 0,74 0,22
PPRFQ the dynamic nature of mental 22,77 5,18 21,60 5,94 117 0,06
states
ACE total score 2,48 2,28 2,45 2,20 0,03 0,90
Hvor mange genstande drak du cirka om 1,02 2,01 0,76 1,75 0,26 0,21
ugen, for du blev gravid?
Hvor mange genstande drikker du i gen- 0,00 0,00 0,01 0,08 -0,01 0,31
nemsnit om ugen, nu du er gravid?
Hvor gammel tror du, at dit barn vil veere, 3,93 1,10 3,86 114 0,07 0,59
nar du giver ham/hende modermaelkser-
statning eller anden mad end brystmeelk
forste gang?
Hvor gammel tror du, dit barn vil veere, nar 9,66 2,68 9,84 2,98 -0,18 0,59
du fuldsteendig stopper med amning?

Bilagstabel 2.2 Chi2-test af forskelle
Kontrol Indsats Chi? (p-veerdi)

Antal Pct. Antal Pct. Chi?2  P-veerdi
Bor alene?
Nej 146 86,91 143 87,20
Ja 22 13,10 21 12,81 0,01 0,94
Andet sprog end dansk i hjemmet
Nej 140 83,33 133 81,10
Ja 28 16,67 31 18,90 0,28 0,59
Uddannelsesniveau
Gymnasium eller lavere 69 41,07 68 41,46
Kort eller erhvervsfaglig uddannelse 32 19,05 37 22,56
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Kontrol Indsats Chi? (p-vaerdi)
Antal Pct. Antal Pct. Chi?  P-veerdi
Mellemlang eller lang uddannelse 67 39,88 59 36,0 0,83 0,66
Arbejdsmarkedsstatus
| arbejde 60 35,71 59 35,98
Sygemeldt fra arbejde/sygedagpenge 24 14,29 32 19,51
Arbejdslgs med understattelse 12 714 9 5,49
Fertidspensionist/kontanthjeelp 22 13,10 34 20,73
[ressourceforlgb
Under uddannelse 39 23,21 23 14,0
Hjemmegéaende/orlov/fertidspension 1 6,547 7 4,269 10,90 0,09
/andet
Hvor tit drak du 5 genstande eller flere
ved samme lejlighed, for du blev gravid?
Drak aldrig alkohol 36 21,43 42 25,61
Sjeeldent 105 62,50 95 57,93
Ménedligt 21 12,50 27 16,46
Ugentligt 6 3,571 0 0 7,66 0,M
Hvor mange gange har du drukket 5 gen-
stande eller mere ved en enkelt lejligheq,
mens au har vaeret gravid?
Ingen 117 72,22 128 78,53
1gang 32 19,75 29 17,79
2 gange eller flere 13 8,025 6 3,68 3,64 0,46
Ryger du cigaretter?
Nej 149 88,69 142 86,585
Ja 19 11,31 22 13,415 0,34 0,56
Bliver der reget i dit hjem?
Ja, dagligt 7 4167 8 4,878
Ja, af og til 7 4,167 8 4,878
Nej 154 91,667 148 90,244 0,20 0,65
Har du et forbrug af hash (pot, marihu-
ana)?
Jeg har eller har haft et forbrug 18 10,714 23 14,024
Nej, jeg har ikke og har aldrig haft et for- 150 89,286 141 85,976 3,49 0,32
brug
Har du et forbrug af stoffer (fx amfetamin,
ecstasy, kokain, LSD)?
Jeg har eller har haft et forbrug 8 4,762 10 6,098
Nej, jeg har ikke og har aldrig haft et for- 160 95,238 154 93,902 1,60 0,45
brug
Har du taget medicin (inkl. smertestil-
lende), mens du var gravid?
Nej 68 40,48 63 38,42
Ja 100 59,52 101 61,59 0,15 0,70
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Kontrol Indsats Chi? (p-vaerdi)
Antal Pct. Antal Pct. Chi?2  P-veerdi
Hvor ofte har du brugt nogen former for
medicin, mens du var gravid?
Dagligt 49 49 49 49
Ugentligt 10 10 10 10
Ménedligt 12 12 12 12
Sjeeldnere 29 29 30 30 0,01 1,00
Vil du amme det barn, du venter?
Nej 6 3,80 5 3,31
Ja 152 96,20 146 96,69 0,05 0,82
Paritet
Ferstegangsfedende M 66,467 88 54,321
Flergangsfedende 56 33,533 74 45,679 5,08 0,02
Visiteret til socialradgiver
Nej 82 49102 76 46,914
Ja 85 50,898 86 53,086 0,16 0,69
Visiteret til obstetriker
Nej 65 38,922 77 47,531
Ja 102 61,078 85 52,469 2,48 0,12
Visiteret til psykolog
Nej 146 87,425 152 93,827
Ja 21 12,575 10 6,173 3,95 0,05
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Bilag 3  Statistiske tests for forskelle mellem
gruppe 1 0g 2

Laesning af tabeller

| tabellerne angives de beskrivende karakteristika separat for hvert stratum (gruppe 1 og
gruppe 2). Ved kategoriske variable opsummeres besvarelserne med antallet af respon-
denter for hver svarmulighed og procentandelen. | opsummeringen af variable malt pa
et interval beskrives besvarelserne med gennemsnittet (gns.) og standardafvigelsen
(SD). Standardafvigelsen maler den gennemsnitlige afvigelse af middelveerdien og indi-
kerer dermed, om der er stor/lille spredning i besvarelserne.

Forskelle i besvarelser mellem gruppe 1 og gruppe 2 vurderes med statistiske test, chi?
og t-test. Chi?-test anvendes til at teste forskelle ved kategoriske variable uden en na-
turlig rangering, og t-test benyttes, nar variablen males i et interval/en ratio eller ved
kategoriske variable, hvor svarmuligheder naturligt kan rangeres. Begge test beregner
en teststatistik og en p-vaerdi, som anvendes til at vurdere, om de observerede forskelle
mellem gruppe 1 og gruppe 2 skyldes en tilfaeldighed. Ved en p-vaerdi under 0,05 vil man
sige, at forskellene er statistisk signifikante, hvilket betyder, at forskellene er sa store,
at de skyldes andet end en tilfaeldig variation.

Bilagstabel 3.1 T-test

Gruppe 1 Gruppe 2 Forskel (p-veerdi)

Gns. SD Gns. SD | Forskel P-veerdi
Alder mor 27,53 5,58 30,48 5,32 2,95 0,00
Antal bern 0,48 0,83 0,54 0,77 0,06 0,54
Hvordan vil du bedgmme din/familiens gko-
nomiske situation? 2,54 0,78 2,68 0,69 0,14 0,12
Hvor ofte bekymrer du dig om din/jeres gko-
nomi? 2,93 113 2,76 0,94 -0,17 0,16
Hvordan vil du beskrive dit eget helbred lige
nu? 7,46 1,73 7,00 1,81 -0,45 0,04
Nar alt tages i betragtning, hvor tilfreds er
du sa med dit liv lige nu som helhed? 7,78 1,94 7,71 1,83 -0,07 0,75
Jeg har bekymringer om min boligsituation 3,01 2,23 2,71 2,09 -0,30 0,25
Jeg har bekymringer om min jobsituation 3,74 2,12 3,60 2,15 -0,14 0,59
Jeg har bekymringer om mit forhold til min
partner 2,53 2,08 2,45 1,87 -0,09 0,71
Jeg har bekymringer om at skulle passe mit
kommende barn 2,02 1,43 2,55 1,74 0,52 0,01
Warwick-trivselsscore 24,33 4,49 23,54 3,89 -0,79 on
Sker det nogensinde, at du er alene, selvom
du mest har lyst til at vaere sammen med
andre? 2,54 0,94 2,48 0,92 -0,06 0,57
Er der nogen i dit netveaerk, der kan hjselpe
dig praktisk i hverdagen, hvis du har brug
for det? 4,21 0,98 3,99 1,05 -0,22 0,08
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Gruppe 1 Gruppe 2 Forskel (p-veerdi)
Har du mindst én anden voksen, som du kan
tale godt med, hvis du har bekymringer eller
problemer? 4,52 0,85 4,54 0,83 0,02 0,85
HADS-angstscore 6,53 4,09 6,89 3,75 0,36 0,45
HADS-depressionsscore 3,89 3,01 4,59 3,36 0,70 0,08
PTSD total score 14,82 6,29 13,62 5,86 -1,20 0,10
PTSD: genoplevelse 6,97 3,16 6,37 2,82 -0,60 0,09
PTSD: undgaelse 3,63 1,98 3,33 1,71 -0,31 0,16
PTSD: vagtsomhed 414 1,98 3,72 1,94 -0,43 0,08
Experiences in close relationships 32,88 10,66 32,45 10,70 -0,43 0,75
ECR: Fear of abandonment 18,94 6,91 18,95 712 0,02 0,99
ECR: Fear of intimacy 13,95 715 13,50 6,55 -0,44 0,59
PPRFQ total score 4,81 0,69 4,67 0,80 -0,14 0,16
PPRFQ opacity of mental states 4,50 1,36 4,62 1,23 0,12 0,47
PPRFQ reflecting on the fetus-child 5,41 0,87 4,92 1,05 -0,50 0,00
PPRFQ the dynamic nature of mental states 4,45 114 4,46 1,08 0,02 0,91
ACE total score 3,00 2,46 2,27 2,12 -0,73 0,01
Hvor mange genstande drak du cirka om
ugen, fgr du blev gravid? 0,95 2,23 0,88 1,74 -0,07 0,76
Hvor mange genstande drikker du i gen-
nemsnit om ugen, nu du er gravid? 0,00 0,00 0,00 0,07 0,00 0,54
Hvor gammel tror du, at dit barn vil veere,
nar du giver ham/hende modermaelkserstat-
ning eller anden mad end brystmeelk ferste
gang? 3,95 1,05 3,88 114 -0,08 0,61
Hvor gammel tror du, dit barn vil vaere, nar du
fuldstaendig stopper med amning? 9,64 2,97 9,79 2,78 0,15 0,68
Bilagstabel 3.2 Chi?-test
Gruppe 1 Gruppe 2 Chi? (p-veerdi

Antal Pct. Antal Pct. Chi?z  P-veerdi
Bor alene
Nej 74 80,4 215 89,58
Ja 18 19,6 25 10,42 494 0,03
Andet sprog end dansk i hjemmet
Nej 74 80,44 199 82,92
Ja 18 19,57 iyl 17,08 0,28 0,60
Uddannelsesniveau
Gymnasium eller lavere 63 68,48 74 30,83
Kort eller erhvervsfaglig uddannelse 15 16,30 54 22,50
Mellemlang eller lang uddannelse 14 15,22 112 46,67 41,40 0,00
Arbejdsmarkedsstatus
| arbejde 19 20,7 100 41,67
Sygemeldt fra arbejde/sygedagpenge 9 9,78 47 19,58
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Gruppe 1 Gruppe 2 Chi? (p-veerdi
Antal Pct. Antal Pct. Chi?2  P-veerdi
Arbejdslas med understottelse 4 4,35 17 71
Fertidspensionist/kontanthjaelp 37 40,22 19 7,92
[ressourceforlgb
Under uddannelse 17 18,48 45 18,75
Hjemmegéende/orlov/fertidspension/andet 6 6,52 12 5,00 54,19 0,00
Hvor tit drak du 5 genstande eller flere ved
samme lejlighed, for du blev gravid?
Drak aldrig alkohol 26 28,26 52 21,67
Sjeeldent 48 52,17 152 63,33
Manedligt eller oftere 18 19,57 36 15,00 9,86 0,04
Hvor mange gange har du drukket 5 gen-
stande eller mere ved en enkelt lejlighed,
mens du har vaeret gravid?
Ingen 68 77,27 177 74,68
1gang 12 13,64 49 20,68
2 gange eller flere 8 9,09 " 4,64 8,47 0,08
Ryger du cigaretter?
Nej 71 77,2 220 91,67
Ja 21 22,8 20 8,33 12,91 0,00
Bliver der roget i dit hjem?
Nej 76 82,61 226 94,17
Ja 16 17,39 14 5,83 10,81 0,00
Har du et forbrug af hash (pot, marihuana)?
Jeg har eller har haft et forbrug 23 25,00 18 7,50
Nej, jeg har ikke og har aldrig haft et forbrug 69 75,00 222 92,50 20,84 0,00
Har du et forbrug af stoffer (fx amfetamin,
ecstasy, kokain, LSD)?
Jeg har eller har haft et forbrug 9 9,78 9 3,75
Nej, jeg har ikke og har aldrig haft et forbrug 231 90,22 231 96,25 6,04 0,05
Har du taget medicin (inki. smertestillende),
mens au var gravid?
Nej 43 46,74 88 36,67
Ja 49 53,26 152 63,33 2,82 0,09
Hvor ofte har du brugt nogen former for
medicin, mens du var gravid?
Ugentligt eller oftere 23 46,94 95 62,5
Ménedligt 7 14,29 17 11,18
Sjeeldnere 19 38,78 40 26,32 5 0,17
Vil du amme det barn, du venter?
Nej 4 4,76 7 3,11
Ja 80 95,24 218 96,89 0,49 0,49
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