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Forord

| denne rapport praesenteres de forste resultater i evalueringen af interventio-
nen Minding the Baby (MTB). MTB er en mentaliseringsbaseret og traumeori-

enteret tveerfaglig indsats rettet mod sérbare gravide, der er blevet afpravet i
10 danske kommuner.

Evalueringen undersgger effekten af MTB tilbudt til gravide og foraeldre i en
sarbar position, og i denne rapport er der fokus pa graviditeten og det farste
ar af barnets liv. Neeste rapport vil undersage effekten, nar MTB-forlebene er
afsluttet, nar barnet er 2 &r gammelt.

Seniorforsker Maiken Pontoppidan er projektleder for evalueringen. Amalie
Weiss Risbjerg og Mette Friis-Hansen har bidraget til dataindsamling og inter-
views, mens Kathrine Vixg, Mette Thorsager og Jonas Cuzulan Hirani har bi-
draget til analyserne.

Projektet er et samarbejde mellem VIVE, Metodecentret, de deltagende kom-
muner samt MTB National Office ved Yale University i USA. Projektet har op-
naet stotte fra Den A.P. Mgllerske Stattefond.

Vi vil gerne takke de to eksterne reviewere, der har kvalitetssikret rapporten:
psykolog og adjunkt Ida Egmose Pedersen, Institut for Psykologi, Kebenhavns
Universitet, og en anonym reviewer.

Vi retter desuden en stor tak til alle, der har medvirket til evalueringen. Herun-
der ikke mindst til foraeldrene, der har brugt tid pa at besvare vores sparge-
skemaer og optage videoer, samt de fagpersoner, der har arbejdet i projektet.

Sanne Haase
Forsknings- og analysechef for VIVE Sund
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> DEL1

Afrapportering



Hovedresultater

Graviditeten og den forste tid som nye foraeldre er en periode, der kan ople-
ves som fantastisk, men ogsa udfordrende, szerligt hvis man er i en sarbar po-
sition. Omsorgssvigt eller misbrug i barnets tidlige ar kan fa alvorlige konse-
kvenser senere i livet, da det lille barns hjerne er meget modtagelig — bade for
positive og negative input.

Det bedste udgangspunkt for et barns udvikling er at have foreeldre, der er
sensitive over for barnets behov, og som de kan danne en tryg tilknytning til.
Der er derfor et stort potentiale i forhold til at stgtte foraeldre til at blive mere
sensitive i forhold til barnets behov. Det komplekse forhold imellem graviditet,
fedsel, traumer og mentale helbredsproblemer kalder pa en fleksibel, indivi-
duel og tveerfaglig tilgang, der igangsaettes under graviditeten.

Om projektet

| dette projekt evalueres effekten af interventionen Minding the Baby (MTB) i
10 danske kommuner. | denne fegrste rapport preesenterer vi deltagerne og
MTB-forlebene og underseger tidlige effekter af MTB, nar barnet er 3 og 12
maneder gammelt.

Hvad karakteriserer de gra-
vide i projektet? Figur 1

Der deltager 256 gravide
kvinder i projektet. De er i

gennemsnit 27 ar gamle, 69 % y? 9751;:4’
bor sammen med partner/aeg- \\‘: =
tefeelle, og 74 % venter deres .i.m'.:':,"’::'i'."::m 273;
ferste barn. Uddannelses-
maessigt har de en vaesentligt
kortere uddannelse end jaevn-
aldrende danske kvinder og J e
en lav tilknytning til arbejds- A%, o e
markedet. a
81%

Traumatisk barndom

De gravide er karakteriseret

ved, at mange oplever symp-

tomer pa PTSD, og en stor del

(81 %) har veeret udsat for traumatiske oplevelser i deres barndom. Det gaelder
saerligt folelsesmaessige og seksuelle overgreb.



Om Minding the Baby

MTB er en mentaliseringsbaseret og traumeorienteret tvaerfaglig indsats mal-
rettet gravide og forzeldre i en sarbar position. Et MTB-forlgb bestar af ugent-
lige besag, hvor en sundhedsplejerske og en familieterapeut pa skift kommer i
hjemmet. Forlgbet starter i graviditeten og fortsaetter, til barnet er 2 ar gam-
melt.

MTB-familierne har i gennemsnit modtaget 50 besag, nar barnet fylder 1 ar,
men der er stor variation i, hvor mange besag de har faet. Kontrolfamilierne
modtager den saedvanlige indsats, som deres kommune tilbyder. Den saed-
vanlige indsats varierer meget, men er typisk mere intensiv, men over kortere
tid, sammenlignet med MTB-forlagbet.

Tilfredshed med MTB-forlgbet blandt deltagerne

Foraeldrene er positive over for MTB-forlabet og oplever det som en god
stotte igennem de forste ar som foraeldre. De giver udtryk for, at relationsop-
bygning og god kemi mellem familien og MTB-teamet er afgerende for, at fa-
milien kan fa udbytte af forlabet. Det er vigtigt at vaere opmaerksom p3, at fa-
milierne i projektet har forskellige behov, og at MTB-forlgbet skal tilpasses til
den enkelte familie. Nogle familier giver udtryk for, at der seerligt i Igbet af det
andet ar er for mange beseg.

Ikke systematiske tegn pa tidlige effekter af MTB pa trivsel og udvikling hos
mor og barn, nar barnet er 3 og 12 maneder gammelt

Nar vi sammenligner MTB-familier med kontrolfamilier, finder vi ikke nogen
forskel imellem de to grupper i forhold til trivsel og udvikling hos mor og barn,
nar barnet er 3 og 12 maneder gammelt.

Potentiel forbedring i barnets sociale kontakt og potentiel reduktion i an-
bringelser, nar barnet er 12 maneder gammelt

| forhold til foreeldre-barn-samspillet finder vi, at MTB-barnene udviser mindre
tilbagetraekning end kontrolfamilierne. Et stort frafald — saerligt i kontrolgrup-
pen — giver dog udfordringer for analyserne af samspilsvideoerne. Resultatet



bar derfor tolkes varsomt og betragtes som en potentiel effekt. Samspilsvide-
oer indgar ogsa i den afsluttende dataindsamling, nar barnet er 2 ar gammelt,
hvor vi vil undersgge foreel-

dre-barn-samspillet igen.

Vi finder en reduktion i anbrin- Figur 2

gelser hos MTB-familierne,

saledes at bern i kontrolgrup-

pen har 3-4 gange starre ri- ?
siko for at blive anbragt uden

for hjemmet end bern i MTB- Anbragte
familier. Forskellen er dog ikke

signifikant og skal derfor tol-
kes som en potentiel effekt. Vi a é
vil fglge antallet af anbringel- L

MTE Kontrolfamilie

ser i resten af projektet.
3-4 gange
feerre bern

hlive.r anbragt

Kontrolgruppen har ogsa faet T

et godt tilbud

Igennem projektperioden er det saedvanlige tilbud blevet styrket pa baggrund
af et generelt fokus pa den tidlige indsats. Dette betyder, at tilouddet, som
kontrolgruppen har faet, kan vaere kommet til at ligne MTB-tilbuddet mere, fx
ved at starte i graviditeten og ved at veere baseret pd mentalisering. Hvis det
er sket, vil det veere sveerere at finde en effekt af MTB.

Vores resultater kan dermed tolkes séledes, at for hovedparten af de udfald,
vi har undersagt, fungerer den saedvanlige indsats lige s& godt som MTB, da
kontrolgruppen klarer sig lige sa godt/darligt som MTB-gruppen.

MTB-forleb fortszetter, til barnet er 2 ar gammelt

Resultaterne i denne rapport er tidlige indikationer pé effekten af MTB. MTB-
forlebene fortsaetter, til barnet er 2 ar gammelt, og VIVE indsamler stadig data
pa dette tidspunkt. En endelig vurdering af effekterne af MTB foreligger derfor
forst, nar alle baern er fyldt 2 ar.

Nar relevante data som fx helbredsoplysninger og arbejdsmarkedstilknytning
er tilgeengelige (forventet ved udgangen af 2025), vil VIVE desuden koble re-
gisterdata pa for at undersege, om MTB har nogen betydning i forhold til rele-
vante registerdata som fx vaccinationer og skadestuekontakter. | forhold til
registerdata kan vi fa information for alle deltagere, og vi vil séledes ikke have
noget frafald i data.
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Metode og data i projektet

Evalueringen er gennemfert som et cluster-randomiseret, kontrolleret stu-
die, hvor de syv oprindelige kommuner ved lodtraekning blev fordelt i forhold
til, om de skulle modtage traening i 2018 eller 2019.

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

Da der var behov for at rekruttere flere familier til projektet, blev der tilfgjet
en kommune ved traeningen i 2019 og yderligere to kommuner ved traenin-
geni 2021.

Deltagere i projektet er gravide, der er mindst 15 ar gamle og er visiteret til
svangreomsorgens niveau 3 eller 4 (Sundhedsstyrelsen). Familierne er re-
krutteret fra juni 2018 til juni 2022.

Ved baseline og opfelgning, nér barnet er 3 og 12 maneder gammelt, bestar
data af survey-data samt data om anbringelser. Ved 12 méaneder er der des-
uden indsamlet data om barnets udvikling fra videoer. Den gravide/moren
har svaret pa spergeskemaer, og MTB-klinikerne har Igbende registreret be-
s@g.

Data i denne rapport bestér af:
256 besvarelser af spgrgeskema ved opstart i projektet (heraf 183 MTB

og 73 kontrol)

230 besvarelser af spargeskema (heraf 172 MTB og 58 kontrol), nar bar-
net er 3 maneder gammelt

197 besvarelser af spgrgeskema (heraf 152 MTB og 45 kontrol), nar bar-
net er 12 maneder gammelt

139 samspilsvideoer optaget (heraf 116 MTB og 23 kontrol), nar barnet er
12 maneder gammelt

Registrering af MTB-bes@g af MTB-klinikerne
Registrering af anbringelser
Interviews med ni kommuner om deres sadvanlige praksis

Exit-interviews med 15 MTB-familier i slutningen af forlgbet.

| effektanalysen sammenligner vi udviklingen i de to grupper, nér barnet er 3
og 12 maneder gammelt for at identificere eventuelle effekter af MTB.
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1.1

Indledning

MTB er en tvaerfaglig indsats, hvor et team bestaende af to medarbejdere
kommer pa besag hos familien fra sidst i graviditeten, til barnet fylder 2 ar. |
forlebet er der szerligt fokus pa at @ge foraeldrenes refleksive funktion, men
der arbejdes ogsa pa at fremme bade psykisk og fysisk sundhed hos barnet
og foreeldrene.

| dette projekt evalueres interventionen Minding the Baby (MTB) i 10 danske
kommuner. Projektet er et samarbejde imellem VIVE, Metodecentret, de delta-
gende kommuner samt MTB National Office pa Yale University i USA.

Baggrund for projektet

Forskning viser, at ulighed i sundhed kan have store konsekvenser for et
barns udvikling og muligheder i livet (Heckman, 2012; Rod et al., 2021; Shon-
koff et al., 2020). Graviditeten og den ferste tid som forzeldre er en periode,
der for nogle familier kan vaere udfordrende pga. de markante fysiske, psyko-
logiske og sociale sendringer, som karakteriserer perioden (Nystréom & Ohrling,
2004).

Fostre og nyfedte barn har en meget plastisk hjerne, der kan optage bade po-
sitive og negative input (Kolb & Gibb, 2011). Derfor er det afggrende for et
barns sundhed og udvikling at opleve et trygt, omsorgsfuldt og stimulerende
opvaekstmiljg samt at blive beskyttet imod uhensigtsmaessige situationer (Da-
vidson & Mcewen, 2012; Murray, 2014; Shonkoff, 2011; Shonkoff et al., 2020).
Kvaliteten af opvaekstmiljget er essentiel og kommer bl.a. til udtryk gennem en
god foraeldre-barn-relation, en tryg tilknytning til foraeldrene og foraeldre, der
er sensitive over for barnets behov.

Hvis smé& barn udsaettes for misbrug eller omsorgssvigt i de farste levear, kan
det fa alvorlige konsekvenser senere i livet i form af darligt helbred, tilknyt-
ningsproblemer, udviklingsmaessige 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). Hvis barnets mor selv har
oplevet omsorgssvigt i sin egen barndom, er der desuden en hgjere risiko for,
at deres egne barn bliver udsat for omsorgssvigt (DiLillo & Damashek, 2003;
Madigan et al., 2019; Moehler et al., 2007).

Relationen imellem foraeldre og barn begynder at udvikle sig i graviditeten. Til-
knytning er det stabile fglelsesmaessige band, der udvikler sig mellem barnet
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og de primare omsorgspersoner i lgbet af det ferste levear, og er etableret,
nar barnet er 9-12 maneder gammelt (Bowlby, 1969). En tryg tilknytning til
omsorgspersonerne giver barnet en grundlaaggende fglelse af at blive passet
pa, og kvaliteten af tilknytningsrelationen har betydning for barnets udvikling.
En utryg og i saerdeleshed en desorganiseret tilknytning, hvor der ikke er en
organiseret strategi for tilknytning, er en risikofaktor for barnets udvikling
(Granqvist et al., 2017; Groh et al., 2012; Holstein et al., 2021).

Mentale helbredsproblemer hos foraeldrene, som fx ubehandlet depression,
angst, personlighedsforstyrrelse eller skizofreni, kan dog udfordre tilknytnin-
gen til barnet og kan fere til fadselskomplikationer — som for tidlig fedsel og
lav fedselsvaegt (Alder et al., 2007; Cole-Lewis et al., 2014; Ding et al., 2014).

Sensitivitet — forstaet som omsorgspersonens evne til at registrere barnets
signaler, forstd dem og respondere pa dem pé en passende made (M. D. S.
Ainsworth et al., 1974) — er afgerende for en tryg tilknytning (Ainsworth, 1979;
Bowlby, 1958; Cassidy, 2018; Zeegers et al., 2017). En foreelders sensitivitet
over for barnet heenger teet sammen deres evne til at mentalisere eller reflek-
tere over barnets indre verden (fx felelser, tanker og intentioner) (Slade,
2005). Bade sensitivitet og reflektionsevne er vigtige i forhold til at skabe en
tryg tilknytning til barnet (Zeegers et al., 2017).

En tryg tilknytning og sensitive foraeldre har fx en positiv betydning for bar-
nets sociale kompetencer (Groh et al., 2014) og evne til at regulere folelser
(Fearon et al., 2010; Madigan et al., 2013; Puckering et al., 2014; Wilson et al.,
2013). Problemer med at regulere s@vn, spisning og felelsesmaessige reaktio-
ner i de tidlige levear kan haange sammen med senere folelsesmaessige og ad-
feerdsmaessige vanskeligheder (Holstein et al., 2021).

Omkring 20 % af danske barn oplever mentale helbredsproblemer eller psykisk
sygdom, inden de fylder 10 ar, hvilket kan have langsigtede negative konse-
kvenser for deres udvikling og funktionsevne (Holstein et al., 2021). Risikofak-
torer inkluderer psykosociale problemer i familien, vold, overgreb og omsorgs-
svigt (Holstein et al., 2021).

Det komplekse forhold mellem graviditet, fedsel og mentale helbredsproble-
mer kraever en fleksibel, individuel og tvaerfaglig tilgang (Halbreich, 2005), og
det er vigtigt at iveerksaette indsatsen under graviditeten (Ordway et al., 2014;
Sadler et al., 2013).

Forskning viser, at indsatser malrettet sarbare nybagte foraeldre kan forbedre
foreeldre-barn-relationen (Doyle et al., 2017; Furlong et al., 2012; Kristensen et
al., 2017; MacBeth et al., 2015; Mountain et al., 2017; Rayce et al., 2017), og
der er derfor et stort potentiale for at stotte foraeldre til at blive mere fal-
somme.
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1.2

1.3

1.3.1

Evalueringens formal

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

Evalueringen inddrager spagrgeskema- og videodata, interviewdata samt data
om anbringelser. Da interventionen fortsaetter, til barnet er 2 &r gammelt, ind-
samles der stadig data ved 24 maneder.

Resultaterne i denne rapport er baseret pa data, der er indsamlet, far MTB-
forlebet er afsluttet, og skal sdledes tolkes som tidlige indikationer pa effekten
af MTB. Der kobles desuden relevant registerdata pa, nar de er tilgeengelige.
En endelig vurdering af effekterne af MTB foreligger derfor forst, nar alle bern
er fyldt 2 ar.

Forskerne i projektet arbejder sidelgbende med at publicere resultaterne i in-
ternationale tidsskrifter. Der er pa nuveerende tidspunkt publiceret en proto-
kolartikel om projektet (Pontoppidan, Thorsager, et al., 2022).

Metode og data

Inklusions- og eksklusionskriterier er beskrevet i Boks 1.1. For en mere detalje-
ret gennemgang, se Kapitel 10.

Inklusions- og eksklusionskriterier

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

14



1.3.2

Boks 1.1 Inklusions- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier

= Gravide, der er mindst 15 &r gamle, bor i en af de deltagende kommu-
ner og er visiteret til svangregruppe 3 eller 4.

Eksklusionskriterier

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

= Gravide med alvorligt misbrug

= Gravide med alvorlige psykoser (F20)

=  Gravide med alvorlige indlaeringsvanskeligheder

= Gravide med livstruende sygdom hos forzeldre eller barn

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

Eksklusionskriterierne er ngdvendige, da det er meget sveert at arbejde men-
taliserende med personer, der fx er psykotiske, meget pavirkede af rusmidler
eller har kognitive udfordringer. MTB er desuden malrettet familier med helt
sma barn, og erfaringen fra USA er, at hvis der er starre barn i familien, kom-
mer de nemt til at fylde meget i forlgbet. Spargeskemaerne kan kun udfyldes
pa dansk, og den gravide skal derfor kunne forstd dansk péa et rimeligt niveau
for at kunne deltage.

Identifikation og henvisning af deltagere

Familier i malgruppen blev identificeret og henvist af kommunerne i labet af
det andet og tredje trimester i graviditeten. Opsporing af de gravide er fore-
géet pé forskellige mader i kommunerne. Nogle steder har radgivere eller
sagsbehandlere brugt deres eksisterende kendskab til udsatte og sérbare for-
aldre til at blive opmarksomme pé foraeldre i malgruppen, mens andre steder
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1.4

har identificeret familier i malgruppen igennem tveersektorielle samarbejds-
fora, fx feelles gravidteams med det regionale sundhedsvaesen.

Familier er typisk blevet henvist til MTB igennem sundhedsloven eller service-
lovens §52.3, men kan ogsa i nogle tilfeelde vaere henvist igennem servicelo-
vens §11.3.

Covid-19

Projektet startede i 2018, og en stor del af projektperioden har derfor vaeret
pavirket af covid-19-epidemien. lgennem 2020, 2021 og starten af 2022 var
der mange restriktioner, og dette har pavirket bade rekrutteringen til og delta-
gelsen i projektet. De sendrede forhold har betydet, at bade deltagere og
medarbejdere har skullet finde nye mader for arbejdsopgaverne og for samar-
bejdet.

Efter den forste nedlukning i marts 2020 blev det meldt ud hurtigt af regerin-
gen, at socialt udsatte og sarbare borgere fortsat skulle have statte pa trods
af covid-19-restriktioner og nedlukning. Malgruppen for MTB-projektet falder
under denne kategori, og derfor var det muligt at fastholde en del af aktivite-
terne med borgene pé trods af restriktionerne.

Restriktioner og nedlukninger medfarte, at flere af kontakterne med familierne
foregik via fx telefon og videoopkald eller udenders. Det var forskelligt, hvor-
dan familier oplevede covid-19. For nogle var perioden fyldt med bekymringer,
mens andre har oplevet mere ro og tryghed ved fx den digitale kontakt.

De deltagende kommuner har haft forskellige retningslinjer i forhold til frem-
mede - bade blandt medarbejdere og i forhold til borgerne. Samlet set er det
vores indtryk, at covid-19-epidemien gjorde det svaerere at rekruttere borgere
i en periode, samt at den har medfart faerre samtaler — bade blandt de profes-
sionelle og i relation til borgerne.

Covid-19-restriktioner medfgrte ligeledes, at netvaerksdage blev aflyst igen-
nem 2 &r, samt at en traening blev udskudt fra 2020 til 2021.

Samlet set har covid-19 saledes haft en vaesentlig betydning for bade rekrut-
tering til og fastholdelse i projektet, bade for indsats og kontrolfamilier, samt
for muligheden for at gennemfare interventionen som planlagt.
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1.5

1.6

Aktorer og organisering

Projektet gennemfgres i et samarbejde mellem Metodecentret, VIVE, de delta-
gende kommuner samt MTB National Office pa Yale University.

Metodecentret er ansvarlig for den overordnede projektledelse i forhold til at
planlaagge, koordinere og administrere implementeringen af afprevningen.

Der er etableret en styregruppe med deltagelse af kommunerne, VIVE og Me-
todecentret med ansvar for implementeringen af metoden i Danmark.

MTB er udviklet er professor Arietta Slade og professor Lois Sadler fra Yale
University, og de har varetaget traening og supervision af kommunernes MTB-
teams. VIVE har haft et teet samarbejde med udviklerne omkring evalueringens
design, gennemfersel og resultater.

VIVE er ansvarlig for at gennemfgre evalueringen af MTB, herunder at ind-
samle data, gennemfare analyser og formidle resultater.

Fra VIVE deltager aktuelt felgende medarbejdere i evalueringen:

e Seniorforsker og projektleder Maiken Pontoppidan

e Specialkonsulent Mette Friis-Hansen (dataindsamling og interviews)

e Forsker Mette Thorsager (data og statistiske analyser)

e Forsker Jonas Cuzulan Hirani (data og statistiske analyser)

o Seniorforsker Jens Dietrichson (statistiske analyser)

e Analytiker Kathrine Vix@ (data og statistiske analyser)

e Studentermedhjeelper Amalie Weiss Risbjerg (dataindsamling og in-
terviews).

Derudover har forsker Ingeborg Hedegaard Kristensen bidraget til kodning af
samspilsvideoer, og lektor og psykolog Katrine Rghder har bidraget med su-
pervision og traening i forhold til videokodning.

Projektet er blevet til med stotte fra Den A.P. Mollerske Stattefond. Evaluerin-

gen folger projektet i de farste 7 ar fra 2017 til 2024, hvor alle bern vil veere
fyldt 2 ar.

Lasevejledning

Rapportens struktur og indhold er som fglger:
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Kapitel 2 handler om malgruppen for MTB, og hvad MTB-interventionen
bestar af

Kapitel 3 handler om den saedvanlige indsats

Kapitel 4 er en beskrivelse af, hvad der karakteriserer deltagerne i projek-
tet

Kapitel 5 er en beskrivelse af, hvordan MTB-forlgbene er blevet gennem-
fert i de deltagende kommuner

Kapitel 6 handler om, hvordan deltagerne har oplevet at veere med i pro-
jektet

Kapitel 7 beskriver udfaldsmal, der indgar i rapporten, og underseger fra-
fald og balance imellem grupperne

Kapitel 8 er rapportens hovedkapitel, hvor vi analyserer effekten af MTB,
nar barnet er 3 og 12 maneder gammelt

Kapitel 9 indeholder supplerende analyser

Del 2 bestar af Kapitel 10, der handler om metode, Kapitel 11, der handler
om data, samt litteraturliste og bilag.
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2.1

Minding the Baby

| dette kapitel beskriver vi forst malgruppen for MTB i Danmark og derefter,
hvad MTB-interventionen bestar af og bygger pa. Til sidst beskriver vi de til-
pasninger, der er lavet ved implementeringen i Danmark.

MTB er et relationsbaseret, tveaerfagligt program, der im-
plementeres i overgangen til foraeldreskab. Det gen-
nemfares pd en fleksibel og intensiv made, som tiljpas-
ses i relation til foraeldrekompetencer og -begraensnin-
ger, og som falger en kulturelt sensitiv praksis.

MTB-manualen

Minding the Baby (MTB) blev udviklet af forskere ved Yale University i 2002
(Slade et al., 2017). Kapitlet bygger pa information fra MTB manualerne (Mar-
chesseault et al., 2018; Slade et al., 2018b, 2018a) samt foldere udviklet af
Metodcentret til projektet (Metodecentret, 2020).

Malgruppen for MTB-interventionen

Malgruppen for MTB er foraeldre, som er i risiko for at have sveert ved at skabe
en tryg tilknytning til barnet — ofte p& grund af omsorgssvigt i egen opvaekst.
Familierne befinder sig typisk inden for Sundhedsstyrelsens svangreomsorgs-
niveau 3 og evt. niveau 4 (Sundhedsstyrelsen, 2013, 2021b). Det vil sige, at de
ofte har flere sammenfaldende problemstillinger af social og/eller psykologisk
karakter og har behov for bade sundhedsfaglige og socialfaglige tilbud. Fra
kommunens side kan der vaere en bekymring for, at der senere ma iveerksaet-
tes en anbringelse uden for hjemmet, hvis foraeldrene ikke tilbydes en intensiv
og helhedsorienteret indsats.

| evalueringen er der tilfgjet nogle ekstra kriterier for at kunne deltage. Disse
er beskrevet i afsnit 1.3.1.
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2.2

Teoretisk baggrund

Ifelge MTB-manualen er programmet teoretisk set isaer baseret pa felgende

teoretiske tilgange:

e Tilknytningsteori (fx Sroufe, Main, Lyons-Ruth)
e Mentaliseringsteori (fx Fonagy, Steele, Target)
e (kologisk udviklingsteori (Bronfenbrenner)

e Self-efficacy teori (Bandura).

MTB er desuden traumeinformeret og isaer velegnet til vordende foraeldre, der
har veeret udsat for forskellige former for traumer i deres egen opveaekst, og

som felge af dette kan have ud-
viklet tilknytningsforstyrrelser.
Foraeldre, der selv har oplevet
traumer, kan opleve deres begrns
behov og reaktioner som over-
veeldende, hvilket kan udfordre
mentaliseringsevnen.

| MTB-forlgbet er der seerligt fo-
kus pa at forbedre foraeldres
evne til at mentalisere eller re-
flektere over barnets oplevelse
og dermed anerkende, at barnet
har tanker, fglelser, ensker og in-
tentioner, der er forskellige fra
hendes/hans egne.

Hvad er MTB?

MTB er en tveerfaglig indsats, der bestéar
af jeevnlige hjemmebesag.

Et MTB-forlgb starter i graviditetens an-
det eller tredje trimester og afsluttes,
nar barnet er 2 ér.

Der er fokus pa at fremme bade psykisk
og fysisk sundhed hos barnet og moren.
Dette sikres igennem et tveerfagligt
team, der typisk bestar af en medarbej-
der med sundhedsplejefaglig kompe-
tence og en familieterapeut. De to med-
arbejdere kommer pé skift pa besag i
hjemmet én gang om ugen det ferste ar
og hver anden uge det andet ar.
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| MTB-forlabet arbejdes der
med at hjaelpe foraeldrene til
at have barnet pa sinde. Ek-
sempelvis far foraeldrene
hjeelp til at blive nysgerrige i
forhold til at forstd meningen
med barnets signaler og ad-
feerd, samtidig med at de far
stotte til at reflektere over
deres egne reaktioner pa bar-
net. Via hyppige hjemmebe-
seg arbejdes der pa at @ge
foreeldrenes evne til at tolke
barnets signaler, ofte helt
konkret ved at familietera-
peuten eller sundhedsplejen -
i samspil med foraeldrene -
undrer sig og taler om bar-
nets tilstande og intentioner.
Ved at arbejde med hensigts-
maessig respons, fx imitation,
sang, naerhed og hvile, er det
intentionen at leere forael-
drene, at barnet har folelser,
behov og forventninger lige-
som voksne, og at de kan
imgdekomme disse.

Ved at arbejde med tilknyt-
ning mellem barn og foraeldre
sigter metoden helt overord-
net mod at fremme en tryg til-
knytning og reducere ad-
faerds- og indlaeringsproble-
mer.

Hvad er mentali-
sering?

Mentalisering er at forsta egen og andres ad-
faerd ud fra mentale tilstande. Mentale tilstande
er bl.a. felelser, tanker, behov, méal og grunde.
Vi mentaliserer alle, nar vi interagerer med hin-
anden, men vi er sjeeldent opmaerksomme p3,
at vi ger det.

| hverdagen foregar mentalisering for det meste
automatisk og uden, at vi er bevidste om det -
fx nar interaktionen med den anden glider let,
og Vvi har det rart og godt med hinanden. Vi er
ikke bevidste om det, men vi er hele tiden op-
maerksomme pé vore egne og den andens men-
tale tilstande og tilpasser vores handlinger her-
til — fx sma aendringer i den andens ansigtsud-
tryk eller made at sige tingene pa. At en stor del
af vore interaktioner med hinanden forlgber ved
brug af automatisk mentalisering, frigiver men-
tal kapacitet til andre ting.

| det @jeblik der opstér gnidninger, misforstéel-
ser eller konflikter i situationen, s& kan man
gere brug af kontrolleret mentalisering ved at
overveje og reflektere over sine egne og den
andens mentale tilstande i situationen. Mentali-
sering kan beskrives som at forsta misforstael-
ser. N&r man mentaliserer, har man sind p&
sinde; bade ens eget sind og andres sind. Man
ser bag om adfaerden og overvejer, hvad der
ligger bag en given adfeerd.

Kilde: Center for mentalisering
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Det tveerfaglige team arbejder
for at skabe et reflekterende
rum for foreeldrene i den far-
ste del af processen, og over
tid er det hensigten, at forael-
drene leerer at forholde sig
reflekterende uden teamets
hjeelp. Formalet er at gare
foraeldrene bedre til at justere
deres egne forventninger i
forhold til barnets parathed,
udvikling og leering. Opga-
verne for det tveerfaglige
team er beskrevet i Figur 2.1.

{ |

Du skal ikke bare gore
noget. Sta der, og vaer

opmaerksom. Dit barn
forsoger at fortaelle dig
noget.

Sally Provence
MTB manual
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2.3

Figur 2.1 Det tveerfaglige team omkring familien

Nogle opgaver ligger hos sundhedsplejersken eller familiebehandleren, mens der er overlap i
andre opgaver.

Mor-barn relation

Sundhedsplejerske Y (il Familiebehandler
Sundhedspleje og . : Mentale
helbred Vil g helbredsproblemer
Udvikling

Kilde:  Oversat fra MTB-manualen.

Hovedfokus i MTB er at styrke den sunde tilknytning via konkret mentalise-
ringsarbejde. Derudover tilbyder det tveerfaglige team foraeldrestotte og vej-
ledning i forhold til barnets sundhed og udvikling, i forhold til problemer med
bolig og ekonomi og et fokus pé foraeldrenes egen sundhed og psykiske vel-
befindende. Helt afggrende for MTB er en tryg og tillidsfuld relation mellem
professionelle og foreeldre.

MTB-manualen

Der er i projektet udviklet en dansk behandlingsmanual (Slade et al., 2018b),
der er en forkortet version af den engelske manual (Slade et al., 2018a). Der er
desuden udviklet en hdndbog i planleegning og implementering af MTB i Dan-
mark (Marchesseault et al., 2018).

Formalet med MTB-manualen er at vejlede klinikere og deres supervisorer i
udfgrelsen af MTB i Danmark. Manualen beskriver en plan for indhold og pro-
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gression af besgg i hjemmet, men tilgangen er fleksibel og skal Igbende juste-
res afhaengig af foreeldrenes og barnets behov (fx fedselsdepressioner, for
tidlig fedsel m.v.) eller pludselige kriser i familien (fx angadende bolig eller par-
forhold).

2.3.1 Kerneelementer

MTB er mentaliseringsbaseret og traumeorienteret og bestar af syv kerneele-
menter, som er vist i Figur 2.2 og efterfglgende gennemgas.

Figur2.2 De 7 kerneelementeri MTB

e, . Relationsbaseret

i g T

------

Kulturelt sensitiv Tvarfaglighed
praksis

De 7
kerneelementer

¥ iMTB
anky
Styret af
forseldrekompetencer Overgang til
og begreensninger forzeldreskab

—_—
R=
—
—
—
Fleksibel og intensiv Relation til
serviceydelse lokale myndigheder

Kilde:  VIVE.
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Relationsbaseret: Udviklingen af relationen imellem MTB-teamet og moren,
faren, babyen og andre familiemedlemmer er helt central for indsatsens suc-
ces. Fra den tidligste kontakt medes foraeldre med fokus pa at skabe en rela-
tion, dvs. med medfelelse, nysgerrighed, varme og abenhed. Ud over at veere
en primaer facilitator for forandring fungerer relationen mellem klinikeren og
foraelderen som en model for udviklingen af foreelder-barn-relationen — en re-
lation, hvor der er tillid, respekt og nysgerrighed pa begge sider. Hvis relatio-
nen mellem MTB-terapeut og forzeldre trues, er det meget vigtigt at genskabe
relationen. Ud over relationen imellem klinikeren og foraeldrene er der ogsa re-
lationer til fx andre fagpersoner og myndigheder samt relationer mellem MTB-
team og supervisere. Tilsammen er det disse relationer, der giver klinikeren
den "sikre base", der er brug for for at kunne engagere sig fuldt ud i arbejdet.

Tveaerfaglighed: En tvaerfaglig model er afggrende for at imgdekomme de
komplekse behov, som familierne star overfor. Sundhedsplejersker har ofte
den nemmeste adgang til familier og kan yde den omsorg, som forzeldrene har
behov for, fx i forhold til graviditet, fedsel, helbred, kost og trivsel. Familiebe-
handlere har derimod seerligt fokus pa eftervirkningerne af traumer og tab,
herunder depression, angst og problemer i parforholdet, samt sagsradgivning
og konkret stgtte til bolig, mad og uddannelse. Der er som regel store overlap
imellem helbredsproblemer og problemer med den mentale trivsel.

Overgang til foraeldreskab: Overgangen til foraeldreskab er en sensitiv peri-
ode, da hjernen skal reorganiseres og klargeres til det arbejde, der skal sikre
barnets udvikling. Disse processer influerer den gravides evne til at forestille
sig, varetage og udvikle en relation til barnet. Faren gennemgar ligeledes psy-
kologiske forandringer under graviditeten. Foraeldrene tilbydes viden, der kan
bidrage til at deempe nogle af kilderne til stress forud for fadslen hos begge
foreeldre. Der arbejdes ligeledes med dysregulering og traumer samt pa at
gere barnet virkeligt for foreeldrene. Der er fokus pa forzeldres evne til at re-
flektere over spaedbarnets interne oplevelse (fx tanker, fglelser og intentioner)
samt péd udviklingen af positive forestillinger om livet som forzeldre.

Relation til lokale myndigheder: MTB-interventionen star ikke alene, men er
en del af et lokalt partnerskab. Processer for tilgangen til familierne, og hvor-
dan man fx indhenter journaler og formidler information pa tveers af faggrup-
per, skal opbygges lokalt og er centrale for, at relationer kan opbygges og op-
retholdes.

Fleksibel og intensiv serviceydelse: Selvom MTB har specifikke mal og er ba-
seret pa en model med forskellige faser og procedurer, sa implementeres in-
terventionen bedst pa en fleksibel made, sa det tilpasses behov hos de en-
kelte foreeldre, barn og familier. Manualen er sdledes en ramme for indsatsen,
men den skal fortolkes pa en méde, der giver klinisk mening for MTB-teamet
og deres samarbejdspartnere i relation til den enkelte familie. Der findes ingen
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2.3.2

2.3.21

2.3.2.2

opskrift pa hver enkelt session eller fase af indsatsen, men snarere en raekke
mal, strategier og principper, som er styrende for hjemmebes@gene. Det giver
klinikerne mulighed for at fokusere pa de ting, de anser som vigtigst, men in-
den for rammerne af en reekke overordnede malsaetninger og mal.

Styret af foraeldrekompetencer og begraensninger: Ingen indsats passer til
alle, og det er vaesentligt at skreeddersy forlgbet, s& det passer til familiens
behov og udfordringer, samtidig med at foraeldrenes selvstaendighed og ud-
vikling fremmes.

Kulturelt sensitiv praksis: De kultur-, klasse- eller etniske forskelle, der kan
veere til stede mellem MTB-klinikeren og familien, kan udgegre en seerlig raekke
udfordringer. Udviklingen af et terapeutisk forhold afhaenger af, om de hand-
teres med sensitivitet og omhu. Bevidsthed om, nysgerrighed over for og re-
spekt for kulturelle forskelle i oplevelsen af familien samt viljen til at vaere
aben og fordomsfri er en vigtig del af den hjemmebes@gendes arbejde.

Hvordan ser et MTB-forleb ud?

| dette afsnit beskriver vi, hvordan et typisk MTB-forlgb ser ud og hvilke omra-
der, der konkret arbejdes med af de to MTB-klinikere.

| graviditeten

| den forste fase af indsatsen, hvor mor er gravid, arbejder MTB-teamet pa at
etablere en god relation med foreeldrene og evt. andre familiemedlemmer for
at undersgge den sundhedsmaessige og psykologiske funktionsevne hos for-
&ldrene og for at gare barnet og det kommende foreeldreskab mere virkeligt
og mindre overvealdende for foraeldrene. Det geres bl.a. gennem konkret for-
beredelse og planleegning. Eksempelvis hjelpes foraeldrene til at indrette bar-
nets seng og soveomrade eller vaerelse, eller foreeldrene guides i at forestille
sig, hvordan hverdagen bliver med et lille barn. Andre mader at konkretisere
det kommende forzeldreskab pa kan vaere at lave ting til barnet, som fx et
taeppe, et billede eller et digt. Dette er en made at forbinde det kommende
barn med positive og habefulde falelser.

Det forste ar efter fodslen
Efter fedslen og gennem det farste ar beseger MTB-teamet familierne pa

ugentligt basis og stetter foraeldrenes omsorg for barnet. Sundhedsplejersken
lzerer foraeldrene om basal speedbarnspleje og om barnets voksende kognitive
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2.3.2.3

2.3.24

og sproglige evner, motoriske feerdigheder og falelsesmaessige udvikling. Fa-
milieterapeuten guider foraeldrene om bgrnepasning og foraeldreskab og giver
lobende socialpeedagogisk stgtte og hjaelp efter behov.

Teamet traekker pé en raekke mentaliseringsbaserede teknikker i denne fase
af indsatsen til at hjaelpe foraeldrene med at se deres barn som et
folelsesmaessigt og intentionelt veesen. Dette begynder fx med Igbende
opmaerksomhed pa spaedbarnets tilstande: Grad, opmarksomhed, utryghed,
dos og sevn. Enkle teknikker, sdsom at tale for barnet og imitere barnet, kan
veere en direkte made at laere foreeldrene, at spaedbarnet har folelser,
forventninger, behov og lyster, ligesom de selv har, og at disse fglelser kan
forstds ved at blive mere opmaerksom og responsiv pa spaedbarnets signaler.
Dette hjeelper foreeldrene til at justere deres egne forventninger og interaktion
til barnets parathed til udvikling og laering. Under alle besag understatter
behandlerne foraeldrene i at udvikle en refleksion over eget og barnets indre
liv og adfzaerd. Formalet er over tid at forstaerke foraeldrenes
mentaliseringsevne.

Ved barnets 1-arsfedselsdag afholdes et overgangsbeseg med begge med-
lemmer af teamet, foreeldrene og barnet, hvor teamet drefter familiens frem-
skridt i de foregdende 15 maneder. Der saettes mal for indsatsens andet ar,
bade for foraeldrene, deres liv og relation til barnet, og for barnets sundhed og
udvikling.

Barnets andet levear

| det andet ar flyttes fokus for barnets udvikling til smabarnstemaer, adfeerd,
mad, opdragelse m.v., alt sammen noget som reflekterer den begyndende in-
dividualisering i barnet. Indsatsen handler her ogsd om falelser som konkur-
rence, tristhed og vrede, som kan vaekkes i foraeldrene som respons pa deres
nu mere kreevende barn. Der er fortsat opmarksomhed omkring sundhed hos
foraeldre og barn og omkring den fglelsesmaessige relation mellem foreeldre og
barn.

Omkring barnets 2-arsfedselsdag afholdes et afslutningsbesag med begge

medlemmer af teamet, foraeldrene, barnet og andre familiemedlemmer, som
foraeldrene @nsker at invitere.

Efter afslutningen
Efter afslutningsbesaget er der fortsat mulighed for foraeldrene til at komme i

kontakt med MTB-teamet telefonisk. Ofte finder foreeldrene det betryggende
at kunne kontakte teamet efter afslutningen, da dette giver dem mulighed for
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2.4

en gradvis afsked og til at patage sig det fulde ansvar for barnet, mens de sta-
dig meerker teamets stotte og vejledning.

Forskning om MTB

MTB er undersggt i to randomiserede studier i USA. | det forste studie med
105 familier fandt forskerne, at barnene i MTB-gruppen i hgjere grad havde en
tryg tilknytning til mor og i mindre grad havde en disorganiseret tilknytning
(Sadler et al., 2013). Bernene i MTB-gruppen fulgte desuden i hgjere grad vac-
cinationsprogrammet end ba@rnene i kontrolgruppen. | et mindre opfalgnings-
studie fandt forskerne, at udadreagerende adfeerd blev reduceret hos 3-5-
arige bern i MTB-gruppen (Ordway et al., 2014).

| det andet studie med 156 deltagere fandt forskerne, at deltagelse i MTB for-
bedrede foraeldrenes refleksive funktion og tilknytning til mor (Slade et al.,
2020). | en undersggelse, hvor forskerne kombinerede deltagerne fra de to
studier (N=158), fandt de en reduktion af overvaegt blandt smébernene i MTB-
gruppen (Ordway et al., 2018). | en senere opfelgning (N = 97) fandt for-
skerne, at MTB-madrene viste mindre forvraanget mentalisering, lavere ni-
veauer af fjendtlig og autoriteer foreeldreskab samt en reduktion i adfaerdspro-
blemer sammenlignet med kontrolgruppen 2 til 8 ar efter, forlgbet sluttede
(Tobon et al., 2022).

| England er der udfert et randomsieret studie af MTB med 148 unge madre
(Longhi et al., 2019). Her fandt de en reduktion af adfaerdsproblemer blandt 2-
arige bern i MTB-gruppen, men ingen forskel pa andre udfald. De fandt tegn
pa, at de kvinder, der deltog i flere sessioner, opnaede en bedre tilknytning
end dem, der deltog i feerre sessioner. Der var desuden tegn p3, at mgdrene i
MTB-gruppen oplevede mindre foreeldrestress, da barnet var 1-2 ar gammelt.

De eksisterende studier finder sdledes nogle vaesentlige effekter af MTB til-
budt til unge madre i alderen 14-25 ar, fx i forhold til tilknytning til mor, reflek-
tionsevne og adfaerdsproblemer, men der er ogséd mange udfald, hvor der ikke
findes nogen tegn pa effekt. Ingen af studierne finder fx nogen effekt af mad-
renes trivsel som resultat af MTB-forlgbet.

Dette studie er det fgrste studie af MTB i en skandinavisk velfaerdsstats kon-
tekst. Resultaterne er derfor vigtige i forhold til at forstd MTB ind i en dansk
kontekst, hvor malgruppen er lidt seldre, og hvor familier i en sarbar position
har vaesentlig nemmere adgang til andre former for statte (fx svangreomsorg,
fodsel pa hospital, psykiatrisk behandling og bernepasning) end gravide og
mgdre har i USA og England.
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2.5

Tilpasning til danske forhold

Forlgbet for traening og certificering af de danske MTB-terapeuter er beskre-
vet i afsnit 10.3.

For at kunne f& MTB til at fungere i en dansk kontekst, har der veeret behov
for at lave nogle tilpasninger.

MTB blev udviklet saerligt til unge gravide i alderen 14-25, men da det er rela-
tivt ualmindeligt i Danmark at blive mor, inden man fylder 25 (8,15 % af alle
fedsler i 2020), sa er malgruppen i Danmark udvidet, sa deltagerne i gennem-
snit er &eldre end malgruppen i de tidligere studier.

Familien ma derudover have barn i forvejen, hvis barnet/bernene enten er
hejst 3 ar, eller hvis barnet ikke bor fuld tid hos familien.

Desuden er de kommende faedre i meget hgjere grad involveret i den danske
version af MTB. Dette skyldes bade, at der i Danmark er et stort fokus pa, at
begge foraeldre er vigtige, og fordi faedre/partnere i meget hgjere grad er til
stede i den danske malgruppe i forhold til den amerikanske studiepopulation,
hvor hovedparten af de gravide er enlige.
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3.1

Sadvanlig indsats

Familierne, der har modtaget seedvanlig indsats, har modtaget forskellige til-
bud alt efter deres behov samt muligheder og prioriteringer i den kommune,
de bor i. Mange kommuner har haft stort fokus pa den tidlige indsats igennem
de senere ar, og en del kommuner har i lgbet af projektperioden indfert nye til-
tag som fx graviditetsbesag af sundhedsplejersken. Det saedvanlige tilbud kan
derfor ogsa have aendret sig over tid igennem projektperioden.

For at forhindre afsmitning til kontrolgruppen har det veeret tilstraebt, at MTB-
klinikerne jkke udfarer indsatsen for deltagerne i kontrolgruppen.

| dette kapitel giver vi et overblik over, hvad den saedvanlige indsats kan besta
af. Vi har gennemfert en kortlaegning af de deltagende kommuners sadvanlige
indsats. Kapitlet bygger pa felgende data:

16 kvalitative interviews med en medarbejder med viden om MTB i ni af
de deltagende kommuner i 2019/2021 og igen i 2023

Desk research om de deltagende kommunernes saedvanlige indsatser til
gravide pa deres hjemmeside eller leverede dokumenter.

For mere information, se afsnit 10.5.6.1.

Nar barnet fylder 2 ar, bliver kommunen desuden bedt om at udfylde et skema
med oplysninger om, hvorvidt der har veeret indgivet underretninger pa fami-
lien, samt om der har veeret igangsat indsatser efter serviceloven. Disse infor-
mationer indhentes for bdde MTB- og kontrolfamilier, da MTB-familier godt
kan fa tiloudt andre tilbud end MTB. De sidste bern fylder 2 ar i 2024, og disse
data foreligger derfor farst senere.

Det har ikke veeret muligt at fa adgang til journaldata hos sundhedsplejen om-
kring ordinzere og behovsbaserede sundhedsplejerskebesgg eller andre tiltag
udfert efter sundhedsloven.

Indsatser til sarbare familier i kommunerne

Der er forskel p&, hvordan kommunerne organisatorisk har forankret MTB-for-
lobet. Som beskrevet i afsnit 1.3.2 gives MTB-forlgbet i nogle kommuner under
servicelovens §11.3 om forebyggende indsatser eller §52.3 om foranstaltnin-
ger, mens andre kommuner har placeret det under sundhedsloven.
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3.1.1

3.1.11

3.1.1.2

Hvad, en familie tiloydes, afhanger bade af familiens svangreomsorgsniveau,
hvilke udfordringer, de oplever, samt om tilbuddet bevilges igennem service-
loven eller sundhedsloven. De fleste forlgb er individuelt tilpasset til den en-
kelte families behov og vil typisk ikke vaere sa strukturerede som fx MTB, hvor
der er relativt faste rammer for, hvor ofte, hvor leenge og hvad indholdet i ind-
satsen er.

Forlgbene kan inkludere forskellige aktarer, alt efter hvilke problematikker der
rerer sig. Ud over sundhedsplejen og familiebehandlerne kan det fx inkludere
jobcenter, misbrugskonsulenter og psykiatri.

Kontrolfamilierne kan have modtaget tilbud - bade fra sundhedsplejen og fra
kommunens Barne- og familieafdeling. Vi laver derfor en kort beskrivelse af,
hvad der typisk tilbydes til malgruppen baseret pd kommunernes information.

Sundhedsplejen

Kontrolfamilierne vil typisk have modtaget udvidet sundhedspleje ud over de
ordineere hjemmebes@g, som tilbydes til alle gravide. Dette kan besta af gravi-
ditetsbesag, behovsbesag og specifikke forlab.

Graviditetsbesog

Graviditetsbesag var typisk ikke implementeret i starten af projektperioden,
men i lgbet af arene er det blevet implementeret mange steder, og i 2023 fin-
des det i alle 10 deltagende kommuner. Det varierer dog, hvem de tilbydes til.
Ifelge kommunernes hjemmesider tilbydes graviditetsbesgg saledes:

e 4 kommuner tilbyder graviditetsbesgg til alle

e 1 kommune tilbyder graviditetsbesag til alle farstegangsfedende og
til flergangsfedende efter behov

e 4 kommuner tilbyder graviditetsbesag, hvis familie eftersparger det

e 1 kommune tilbyder graviditetsbesag til familier med behov.

Tidspunkt for graviditetsbesagene varierer ligeledes med det tidligste placeret
fra uge 16 og det seneste frem til uge 32.

Ordinzere hjemmebesag (tilbud til alle gravide)

Alle kommuner tiloyder ordinzere hjemmebeseg til alle gravide. Der er sma va-
riationer i forhold til, hvor mange beseg familierne tilbydes. Vi har gennemgaet
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3.11.3

3.1.1.4

kommunernes hjemmesider, og her fremgar det, at omfanget af ordinsere
hjemmebesag omfatter felgende:

e 1kommune tilbyder 4 faste beseg og 1 ekstra besag til ferstegangs-
foraeldre eller 1 telefonsamtale til flergangsforeeldre

e 3 kommuner tilbyder 5 besgg, efter barnet er fadt

e 1 kommune tilbyder 5 faste besgg og 2 ekstra besgg til ferstegangs-

foreeldre

e 1 kommune tilbyder 5 faste beseg og 1 ekstra besag til ferstegangs-
foreeldre

e 1 kommune tilbyder 6 faste besgg og 1 ekstra besag til ferstegangs-
foreeldre

e 3 kommuner tilbyder 7 faste besgg til alle foreeldre.

Det ordinzere tilbud varierer saledes fra fire faste beseg (fem for ferstegangs-
fedende) til syv faste besag.

Farste beseg efter fedslen ligger i alle kommuner, nar barnet er omkring 5
dage gammelt. For fire kommuner ligger sidste faste bes@g, nar barnet er 8-10
maneder gammelt, mens fire kommuner tiloyder sidste besag, nar barnet er
1,5 ar. En kommune tilbyder desuden et besgg, nar barnet er tre ar.

Ekstra behovsbesag

Hvis familien har behov for stette ud over de ordinzere besgg, sa kan familien
tilbydes ekstra behovsbesgg. Alle deltagende kommuner tilbyder udvidet
sundhedspleje og ekstra besgg efter behov. De kan gennemfgres som ekstra
hjemmebesag, men nogle kommuner har desuden specifikke forlab, som
sundhedsplejen kan tilbyde familierne.

Specifikke forlab i sundhedsplejen

Sundhedsplejersken kan henvise direkte til forlgb i sundhedsplejen uden invol-
vering af en kommunal sagsbehandler. Eksempler pa forlgb er foreeldregrup-
per, grupper med fokus pa statte til mentalisering, relationsdannelse, jobseg-
ning, madlavning eller konflikthdndtering, eller grupper til familier, hvor en for-
2lder er vokset op i hjem med misbrug.

Nogle kommuner tilbyder desuden mere strukturerede forlgb som Marte Meo
(videofeedback) og gruppeforlgbet Tryghedscirklen (Circle of Security — Pa-
renting COS-P).
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3.1.2

3.1.21

3.1.2.2

Marte Meo er en videobaseret metode, der anvender korte optagelser til at
fremme samspil mellem barn og foreeldre. Vejledningen er konkret og tager
udgangspunkt i de ressourcer, der i forvejen er tilstede hos familien. Via ud-
valgte videoklip far foraeldrene konkrete handleanvisninger, som kan forbedre
samspillet og stette udviklingen.

COS-P eller Tryghedscirklen, som det hedder i Danmark, er et gruppeforlab pa
otte sessioner af 1,5 timer med fokus pa at fremme tilknytning mellem barn og
foreelder (Plauborg & Jacobsen, 2020). Malgruppen er primzaert foraeldre med
bern i alderen 0-5 ar. Der arbejdes med at statte foraeldrene i bade at kunne
udgere den sikre base i Tryghedscirklen, hvorfra barnet seger ud for at udfor-
ske verden - og den trygge havn, hvor barnet kan fa stette og blive trastet.
Der arbejdes ligeledes med at @ge foraeldrenes indsigt i barnets behov og
imgdekomme disse, samt at foreelderen ser sig selv som starre, staerkere, klo-
gere og keerligere i forhold til barnet.

Foranstaltninger fra kommunens Borne- og familieafdeling

Foranstaltninger iveerksaettes typisk efter servicelovens §11.3 eller §52.3.
Ifelge serviceloven skal familierne tilbydes den eller de foranstaltninger, som
bedst kan lgse de problemer og behov, der er afdakket gennem den begrne-
faglige undersggelse (§50). For nogle familier ivaerkseettes der fgrst en fore-
byggende indsats efter servicelovens §11.3 (som kan igangsaettes uden en
bernefaglig undersagelse), men en stor del af kontrolfamilierne far tilbudt for-
anstaltninger efter servicelovens §52.3.

Forebyggende indsatser

Forebyggende indsatser efter servicelovens §11.3 kan tilbydes til familier med

afgraensede sociale eller psykologiske problemstillinger. Forlabene er typisk af
kort varighed. Forebyggende tiloud omfatter fx anonym rédgivning, socialpae-
dagogisk statte, psykologisk statte til tilkknytning til foreeldrene, foraeldresam-

arbejde, kriser eller andet.

Foranstaltninger

Foranstaltninger efter servicelovens §52.3 igangsaettes i udgangspunktet pa
baggrund af en bernefaglig undersggelse og eventuelt en foraeldrekompeten-
ceundersggelse. Foranstaltninger omfatter fx familiebehandling med individuel
handleplan, foraeldreuddannelse eller praktisk peedagogisk statte.
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3.2

3.2.1

Stetten skal gives tidligt og sammenhangende og mé i hvert enkelt tilfeelde
udformes pa baggrund af en konkret vurdering. Igangsatte forlgb fortseetter,
til malene i handleplanen er néet, og vil ofte for denne type af familier veere re-
lativt intensive i perioden, hvor forlgbet kgrer. Forlgbene er typisk karakterise-
ret ved flere beseg fra forskellige aktarer, hvor der pa forhand er udarbejdet
en udviklingsorienteret plan med afseet i, hvad man skal kunne som foreaeldre,
og hvad baby har brug for her og nu.

Saedvanlig praksis sammenlignet med MTB

| interviewene med kommunerne har vi bedt informanterne om at vurdere den
samlede intensitet og varighed af de forleb, som kontrolfamilierne har faet i
forhold til MTB-forlgbene.

Intensitet og varighed

Nar vi sperger til, hvorvidt forlebene i kontrolfamilierne i forhold til intensitet
enten er mindre, det samme eller mere intensive end MTB-forlgb, svarer de ni
kommuner feglgende:

e 1 vurderer, at seedvanlig praksis er mindre intensiv end MTB
e 1 vurderer, at seedvanlig praksis har samme intensitet som MTB
e 7 vurderer, at deres sadvanlige praksis er mere intensiv end MTB.

| de kommuner, hvor den seedvanlige praksis er mere intensiv, naevner de, at
forlebet kan besta af op til daglige eller flere daglige besag i en kortere peri-
ode.

Nar vi sperger til, hvorvidt forlebene i kontrolfamilierne i forhold til varighed er
kortere, samme leengde eller leengere end MTB-forlgb, svarer de ni kommuner
felgende:

e 1 svarer, at varigheden af deres sadvanlige praksis er uklar

o 1vurderer, at deres sadvanlige praksis har samme varighed som
MTB

e 7 vurderer, at deres saedvanlige indsats er kortere end MTB.

Kommunerne oplyser, at indsatsen stopper, nar malene er opnaet. | de fleste
tilfeelde sker dette ifglge informanterne for familierne i kontrolgruppen senest,
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nar barnet er 9 mdr.-1%2 ar gammelt, i forbindelse med at barnet starter i dag-
tilbud.

Nogle kommuner giver udtryk for, at der hos familierne, der far saedvanlig ind-
sats, er meget fokus fra familiens side pa, hvornar malene er opfyldt, og de
kan udskrives af kommunens indsats. De oplever, at nogle af familierne har
travlt med at bevise deres vaerd og fa aktarerne ud af deres liv igen.

Baseret pd kommunernes informationer tyder det samlet set p4, at i sterstede-
len af kommunerne har de familier, der har faet den saedvanlige indsats, mod-
taget en mere intensiv, men kortere, indsats sammenlignet med MTB-forlgbet.
Der kan dog vaere stor variation i de enkelte forlgb.
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4

4.1

4.2

Hvem er deltagerneii
projektet?

| dette kapitel preesenterer vi kort deltagerne ved opstart i projektet. Vi viser
resultaterne for dem samlede gruppe af deltagere (bade kontrol og MTB). For
en grundigere gennemgang, se afsnit 11.1.

Der deltager 256 gravide kvinder i projektet. Heraf tilhgrer 183 MTB-gruppen,
og 73 tilhgrer kontrolgruppen.

Alder og familiesituation

Ved opstart i projektet er de gravide i gennemsnit 26,3 ar gamle, hvilket er
yngre end gennemsnitsalderen for gravide. Den yngste er 17 ar, og den &ldste
er 43. To ud af tre gravide er 21-30 ar gamle.

Sterstedelen af de gravide bor sammen med en aegtefaelle eller partner (71 %),
0og 74 % venter det forste barn. Resten (26 %) har ét eller flere bern i forvejen.

Der tales primaert dansk i hjemmet hos 90 % af de gravide. Andre sprog, der
tales, er arabisk, engelsk, farsi, faerask, kurdisk, polsk, tyrkisk, tysk eller andre

sprog.

Uddannelse og arbejde

Uddannelsesmaessigt har de gravide en vaesentligt kortere uddannelse end
jeevnaldrende danske kvinder; i alt 50 % har grundskolen som hgjeste gen-
nemfarte uddannelse. 13 % angiver at have en gymnasial uddannelse, 26 %
angiver at have en kort eller erhvervsfaglig uddannelse, og 13 % har en mel-
lemlang eller lang uddannelse.

| forhold til jobstatus angiver 16 %, at de har et arbejde, og 7 % er under ud-
dannelse. | alt 57 % er enten pé fertidspension, pd kontanthjzelp eller er ar-
bejdslgs eller sygemeldt.

Omkring halvdelen af de gravide (54 %) vurderer, at familiens gkonomiske si-
tuation er god eller saerdeles god, men samtidig bekymrer 2 ud af 3 sig om de-
res privatgkonomi.
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4.3

4.4

4.5

Helbred, livtilfredshed og mental trivsel

De gravide vurderer deres overordnede tilfredshed med livssituationen, den
generelle mentale trivsel og angst pa niveau med gennemsnittet for danske
kvinder.

Det er tankevaekkende, at deltagerne i projektet ligger pa det samme gennem-
snit som danske kvinder generelt i forhold til trivsel, angst og livstilfredshed.
Dette kan skyldes, at de korte trivselsmal, der anvendes, ikke formar at méle
trivslen korrekt i en mere sarbar malgruppe. Dette kan haenge sammen med, at
kvinderne er vant til at leve med forskellige udfordringer i deres liv og derfor
oplever, at deres trivsel er ganske god, hvis der ikke er sket en vaesentlig for-
ringelse.

De gravide angiver at have feerre depressionssymptomer end danske kvinder
generelt. Dette kan dog skyldes, at omkring 15 % af deltagerne kan vaere i me-
dicinsk behandling og derfor er velbehandlede (se afsnit 4.8.4).

Nye studier finder, at der skete en relativt stor stigning i forhold til bade
angst- og depressionssymptomer hos gravide under covid-19 (Tomfohr-Mad-
sen et al., 2021), hvilket kan have haft indflydelse pa nogle af deltagerne i
dette projekt, selvom vi ikke umiddelbart ser hgje niveauer af angst og de-
pression blandt deltagerne.

Netvaerk

Hovedparten af de gravide (86 %) angiver, at de ofte eller altid har en person,
de kan snakke med om bekymringer eller problemer, og tre ud af fire (77 %)
angiver, at de ofte eller altid kan fa hjzelp til praktiske ting fra nogen i deres
netvaerk.

Mere end halvdelen af de gravide (61 %) angiver dog, at de enten en gang
imellem eller ofte er ensomme.

Reflektionsevne, traumebelastnhing og PTSD

Nar de gravide vurderer deres egen reflektionsevne, sé er den gennemsnitlig.
Kun 5 % angiver at have en lav reflektionsevne.
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4.6

4.7

De gravide er karakteriseret ved at have veeret udsat for alvorlig traumebe-
lastning i deres barndom. Fire ud af fem (81 %) af de gravide angiver at have
oplevet et eller flere typer af traumatiske oplevelser i deres barndom. Det geael-
der seerligt folelsesmaessige og seksuelle overgreb. Hver femte deltager (21

%) angiver at have vaeret udsat for alle de fem typer traumer, som sp@rgeske-
maet bergrer. Kun hver femte deltager (19 %) har ikke angivet nogen former
for traumer i deres barndom.

Der er starre risiko for at udvikle PTSD, hvis man har oplevet traumer i barn-
dommen. Det geelder saerligt, hvis man har vaeret udsat for fysiske overgreb,
seksuelle overgreb, omsorgssvigt, samt hvis der er psykisk sygdom hos foreel-
drene.

En stor del af de gravide oplever symptomer pa PTSD. Seks ud af ti har symp-
tomer pa vagtsomhed, og omkring halvdelen har symptomer pa undgaelse og
genoplevelse af traumer. Hver tredje (34 %) oplever alle tre typer af sympto-

mer, hvilket tyder p&, at de opfylder kriterierne for en PTSD-diagnose. Denne

andel er hgjere end blandt nordiske kvinder, der har oplevet traumer.

Alkohol, rygning og stoffer

De gravide angiver at have et lavt alkoholforbrug pa 1,75 genstande om ugen
for graviditeten og stort set intet alkoholforbrug under graviditeten. En ud af
fire angiver dog at have mindst én binge drikke-episode (mindst 5 genstande i
alt) under graviditeten.

Hver tredje (35 %) ryger dagligt eller af og til under graviditeten. Dette niveau
er hgjere end hos gravide generelt. Hovedparten af de gravide (83 %) angiver,
at der ikke bliver rgget i hjemmet.

I alt 15 % af de gravide angiver at have haft et forbrug af hash, og 1 % angiver
at have et aktuelt forbrug af hash ind imellem. 8 % angiver at have haft et for-
brug af andre stoffer (sdsom amfetamin, ecstasy, kokain eller LSD), men ingen
af de gravide angiver at have et nuvaerende forbrug.

Opsamling pa, hvem deltagerne er

Samlet set er de gravide, som deltager i undersagelsen kendetegnet ved et
kort uddannelsesniveau og begranset tilknytning til arbejdsmarkedet. De er
desuden kendetegnet ved, at en stor del har oplevet vaesentlige og alvorlige
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4.8

4.8.1

4.8.2

traumer i barndommen, som
ogsa afspejler sig ved vae-

sentlige PTSD-symptomer. Figur 4.1 Hvem er deltagerne?
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samlet set oplever at have et lille barn, samt hvad det betyder for deres alko-
hol- og rygevaner. En detaljeret gennemgang ses i afsnit 11.1.

Barnets fodsel

| alt 84 % af barnene er fadt til tiden (37.-42. svangerskabsuge), hvilket er
markant mindre end for alle fadsler i 2020, hvor det gjaldt for 92 %. Blandt
deltagerne i projektet er der dobbelt sa stor andel af bern, der er fadt mode-
rat, meget eller ekstremt tidligt i forhold til levendefgdte bern generelt. Dette
haenger sandsynligvis sammen med, at kvinder i en sarbar position ofte fader
for tid, samt at for tidlig fedsel ogsd haenger sammen med rygning. Der er lige-
ledes dobbelt sd mange af deltagerne, der feder sent (fra svangerskabsuge
42) sammenlignet med landsgennemsnittet i 2020.

Bernene fordeler sig ligeligt pa tveers af ken, hvor 51 % er piger, og 49 % er
drenge.

Amning

Der er mange holdninger til amning afhaengigt af vaerdier, traditioner og nor-
mer, men stort set alle danske kvinder @ansker at amme deres barn efter fgds-
len (Sundhedsstyrelsen, 2021a). Dette gaelder ogsa for de gravide i projektet,
hvor 98 % gnsker at amme deres barn.
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4.8.3

Badde WHO og Sundhedsstyrelsen anbefaler, at babyer ammes fuldt de farste
6 maneder. Yderligere anbefales, at overgangskost ikke introduceres, for bar-
net er 4 maneder og ikke meget efter, barnet er 6 maneder (Sundhedsstyrel-
sen, 2021a). Sundhedsstyrelsen anbefaler ligeledes, at man ammer delvist,
frem til barnet er mindst 12 maneder (Sundhedsstyrelsen, 2021a).

De gravide forventer at amme deres barn i 9,3 maneder. Knap halvdelen (47
%) angiver, at de vil give deres barn modermeelkserstatning eller anden mad
end brystmaelk ferste gang, nar barnet er imellem 5 og 6 méneder.

Hver tredje deltager er relativt sikker pa at lykkedes med de forventninger og
ensker, de har til amningen, mens hver fjerde ikke er sikker pa, at det lykkes.

Nar barnet er 3 maneder gammelt, angiver 91 % af madrene, at de har ammet
barnet. Heraf ammer lidt mere end halvdelen af medrene (56 %) stadig, nar
barnet er 3 maneder gammelt. For en mindre gruppe af deltagere er det ikke
lykkedes at amme som @nsket. Andelen af madre i projektet, der ammer fuldt,
nar barnet er omkring 3 maneder gammelt, svarer dog nogenlunde til andelen
af danske medre generelt. Efter 12 maneder angiver 23 % af medrene, at de
stadig ammer.

Alkohol og rygning

Nar barnet er 3 maneder gammelt, angiver knap to ud af tre medre (63 %), at
de aldrig drikker. Dette falder til omkring halvdelen (48 %), nar barnet er 12
maneder gammelt. Her angiver en tredjedel (32 %), at de drikker hgjest en
gang om maneden.

Halvdelen af madrene har ikke haft nogen binge drikke-episoder, nar barnet er
3 maneder gammelt, mens det er sket manedligt for 4 %. Nar barnet er 12 ma-
neder gammelt har en tredjedel (34 %) af mgdrene ikke haft nogen binge
drikke-episoder, mens det er sket manedligt for 7 %.

Nar barnet er 3 og 12 maneder gammelt, er andelen af madre, der ryger, 41 %,
hvilket er hgjere end de 35 % under graviditeten. Det tyder pa, at nogle madre
holdt pause med at ryge under graviditeten.

Der ses til gengeeld en stor reduktion, i hvor meget der ryges i hjemmet, fra 17
% under graviditeten til 5 %, nar barnet er 3 maneder gammelt, og 3 % nar
barnet er 12 maneder gammelt. Niveauet for rygning i hjemmet stemmer no-
genlunde overens med danske data generelt.
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4.8.4

Medicin

| spergeskemaet, nar barnet er 1 ar gammelt, har vi spurgt til medicinforbrug.
Vi sparger til alle typer af medicin, det vil sige ogsé almindelig smertestillende
medicin som fx Panodil. Ud over hvilken slags medicin de gravide tager, har vi
0gsa spurgt til, hvor ofte de tager den.

| alt 22 deltagere (11 %) angiver, at de tager smertestillende som Panodil og
lpren ugentligt, manedligt eller sjeeldnere.

| alt 63 deltagere (32 %) angiver, at de tager en eller flere typer medicin dag-
ligt (som ikke er smertestillende som fx Panodil). Det svarer til, at omkring
hver tredje deltager i bade MTB- og kontrolgruppen tager medicin dagligt. De
typer medicin, der er blevet angivet, er derefter grupperet efter type.

Den type medicin, der angives oftest, er medicin mod depression, som er an-
givet af 29 kvinder, hvilket svarer til 15 % af dem, der har svaret pa spergeske-
maet, nar barnet er 1 &r gammelt. Derefter er de mest angivne typer astma- og
allergimedicin, som er angivet af hhv. 8 (4 %) og 11 (6 %) af deltagere.

Desuden angives medicin mod ADHD (9 (5 %)), smerter (ikke-receptpligtige
som fx Panodil) (7 (4 %)), epilepsi/bi-polar/mood-disorder (7 (4 %)), sevn (6 (3
%)), antipsykotika (6 (3 %)), angst (5 (3 %)), staerkere smerter (receptpligtig
som fx morfin, opioid eller medicin mod nervesmerter og migraene) (5 (3 %)),
syredaempende (3 (2 %)), hudlidelser (3 (2 %)), blodtryk (2 (1 %)) og overveegt
(1 (<1 %).
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5.1

MTB-forleb i projektet

| dette kapitel laver vi en detaljeret beskrivelse af, hvordan MTB-interventio-
nen er blevet gennemfart i projektet frem til, barnet er 1 ar gammelt (365
dage). Det er derfor kun deltagere, der har modtaget MTB, der indgar i dette
kapitel.

MTB-klinikerne har efter hver kontakt med familien udfyldt et kort sparge-
skema med feglgende information:

e dato for kontakt

e hvor lang tid, kontakten varede
e hvem, der var til stede

e hvad de beskaftigede sig med.

| denne analyse indgar beseg, der er registreret, fra familien er oprettet i pro-
jektet, og frem til barnet er 365 dage gammelt. Det samlede antal registrerede
besag for denne periode er 8.884 fordelt pa 179 madre.

For flere detaljer se afsnit 10.5.5.

Antal MTB-besag frem til barneter 1ar
gammelt

Omfanget af MTB-forlgbet, frem til barnet er 365 dage gammelt, varierer for
MTB-familierne. | Figur 5.1 ses fordelingen af det samlede antal besag for
MTB-familierne. Antallet af beseag har en spredning fra O til i alt 143 besgag.
Halvdelen af alle de deltagende mgdrene modtager 40-59 besgg.
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Figur 5.1 Fordeling af samlet antal besag for alle MTB deltagere
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Sejlerne angiver procentfordeling over, hvor mange beseg medrene modtager.

VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB.

Det gennemsnitlige MTB-forlgb fra inklusion, til barnet er 365 dage gammelt,
er pa 50 beseg. Det er illustreret i Figur 5.2, hvor det fremgér, hvordan besg-
gene fordeler sig frem til, barnet er 1 ar gammel.

| MTB-gruppen er der fire familier, som ikke har modtaget bes@g. Hvis disse
ikke medregnes, er det gennemsnitlige forlgb stadig 50 besag.
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De fleste familier er rekrutte-

ret omkring 8-15 uger, far

barnet er fadt, hvilket giver et Figur 5.2 Det gennemsnitlige forleb
samlet forleb pa 60-77 uger

fra opstart, til barnet er 365

dage gammelt.

Under graviditeten og frem, til ° ° ° e

barnet er 120 dage gammelt,
modtager familierne i gen-
nemsnit omkring ét ugentligt
besag, mens det falder deref-

Anm.: N =179 medre.

Gennemsnitlig antal beseg for fadsel, gennemsnitligt antal be-

ter til 0,7 bes@g i gennemsnit sog efter fadslen, til barnet er 120 dage gammelt, antal besag

. fra barnet er 121-365 dage gammelt og gennemsnitlig besag to-
om Ugen, frem t” barnet fylder tal. Total summerer til 50 pga. afrunding. Beregnet pa baggrund
1 él’. af alle MTB-familier.

Kilde:  VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB.

Det gennemsnitlige antal be-

se@g varierer pa tveers af kom-

muner fra 24-59. Figur 5.3 viser det gennemsnitlige antal besag, der gives pr.
familie pa tvaers af de 10 deltagende kommuner. Der kan vaere forskellige ar-
sager til disse variationer, fx behov hos familierne eller kommunale forskelle.
Hvidovre har det laveste gennemsnit pa 24 sessioner, men har ogsa haft ud-
fordringer med, at mange familier er flyttet fra kommunen under forlgbet.
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Figur 5.3
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N = 8.881 besag fordelt p& 179 madre.
Sejlerne angiver det gennemsnitlige antal besag i kommunen.

VIVEs monitorering af beseg til indsatsgruppen i MTB.
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For at give et mere detaljeret billede af, hvordan forskellige MTB-forlgb ser
ud, har vi delt gruppen op i fire grupper (kvartiler) alt efter, hvor mange besgg
de samlet set har faet (se Figur 5.4). Mgdre, som ikke har modtaget beseg, er
ikke medregnet i denne opdeling og udger derfor en femte gruppe.

Den fjerdedel af familier, der far faerrest beseg, far i gennemsnit 25 besag,
hvilket er omkring et besag hver tredje uge. Den fjerdedel af familier, der far
flest besag, far i gennemsnit 76 besag, hvilket svarer til et ugentligt besag.
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5.2

Figur 5.4 Fordeling af MTB-besog i fire grupper

Anm.:

Kilde:

Faerre end Flere end Mange
medianen medianen besag
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gennemsnit *44 besag i *54 besag i *76 besog i

+1-39 besag gennemsnit gennemsnit gennemsnit
*40-48 besag *49-59 besog +60-143 besog

N =179 medre.
Kvartilinddeling af besag.

VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB.

Né&r bernene fylder 1 8r, modtager 151 af de oprindelige 183 MTB-deltagere
(svarende til 83 %) stadig besag. Disse familier har i gennemsnit modtaget 54
besgg siden opstart.

Det gennemsnitlige besgg varer lidt over 1 time (67 minutter), og det leengste
beseg er pa 120 minutter.

Hvem udferer besaget?

MTB-besgg gennemferes af et MTB-team bestdende af en sundhedsplejerske
og en familieterapeut. Fordelingen af, hvem der udferer bes@gene, er praesen-
teret i Figur 5.5. Samlet set er halvdelen (48 %) af besagene foretaget af en
sundhedsplejerske, mens en tredjedel (36 %) af besggene er foretaget af en
familieterapeut. Ved lige under en femtedel (16 %) af besagene deltager bade
en sundhedsplejerske og en familieterapeut.
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5.3

Under graviditeten star de to klini-
kere for stort set lige mange besag
(familieterapeut 31 %, sundhedsple-
jerske 34 %). Hvert tredje besgg ud-
fores af begge klinikere (35 %), men
dette eendres fra fgdslen og frem, til
barnet er 365 dage gammelt, til at
sundhedsplejersken star for halvde-
len af besagene (51 %), mens familie-
terapeuten star for hvert tredje (37
%).

Hvem deltager i
besaget?

| Figur 5.6 fremgar, hvem der har del-
taget i MTB-besggene - bade for og
efter fedslen. Barnets mor har delta-
get i stort set alle besgg (98 %),
mens barnets far eller en partner har
deltaget i 59 % for fodsel og 45 % ef-
ter fodslen. Derudover har der i et

Figur 5.5 Besog af fagpersoner

Fordeling over hvilke fagpersoner, der foreta-
ger besggene - bade besag fer og efter fads-
len.

= Familieterapeut

Sundhedsplejerske
= Begge

Anm.: N = 8.881 besag fordelt pa 179 medre.

Kilde:  VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i
MTB.

mindre antal beseg (15 %) deltaget en anden person i besaget (fx bedstefor-
eeldre, andre barn, en ven eller andet familiemedlem).
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Figur 5.6

5.4
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Barnets mor Barnets far eller mors Andre
partner

m For fodsel Efter fodsel mTotal

Anm.: N = 8.662 besag fordelt pa 179 madre.

Kilde:  VIVEs monitorering af beseg til indsatsgruppen i MTB.

Hvordan er besegene gennemfort?

Besog kan gennemfares som enten et hjemmebesag eller et telefonopkald af
laengere varighed. Med covid-19-pandemien fra marts 2020 var det ngdven-
digt at tage alternative mgdeformer i brug, og der blev derfor tilfgjet en mulig-
hed for at registrere et virtuelt besgg. Disse besag er foretaget via fx Micro-
soft Teams eller lignende.

Langt hovedparten af alle besag bade for og efter fodslen (88 %) er gennem-
fort som hjemmebesag. | alt 12 % er gennemfart som telefonsamtaler, og min-
dre end 1 % er registreret som virtuelle besag. Andelen af telefonopkald er lidt
storre efter fedslen, hvor andelen af hjemmebesgg falder tilsvarende. | gen-
nemsnit fordeler besggene for MTB-deltagerne sig som vist i Figur 5.7.
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Figur 5.7 Fordeling af MTB-besag i forhold til, om det er gennemfart
som et telefonopkald, et virtuelt besog eller et hjemmebesog

))) H

Telefonopkald:

Hjemmebesag: Virtuelt:

12 %

88 % >1%

Anm.: N = 8.881 beseg fordelt pé 179 medre.
Antal besagsformer for og efter fadslen samt det totale antal.

Kilde:  VIVEs monitorering af beseg til indsatsgruppen i MTB.

Ca. 4 % af besagene (sva-
rende til 365 beseg) er ble-
vet registreret til at veere
blevet udfert pé en anden
made end planlagt pga. co-
vid-19-epidemien. Blandt de
deltagere, hvor besggene
foregik anderledes grundet
covid-19, foregik hovedpar-
ten af besggene telefonisk
(79 %), hvilket er vist i Figur
5.8.

Figur 5.8 Besag udfert pa anden made
pga. covid-19

6 %

Langt hovedparten af alle
besag finder sted i madre-
nes eget hjem (87 %). For en
mindre del af besggene har
MTB-klinikerne ledsaget
madrene til: mgdrenes leege
eller jordemoder (1 %), pa
hospitalet (2 %) eller i familierddgivning (2 %).

= Telefonopkald Hjemmebesag = Virtuelt
Anm.: N = 365 beseg.

Kilde:  VIVEs monitorering af besegg til indsatsgruppen i MTB.

Derudover angives det, at 9 % af besagene har fundet sted andre steder. En
vaesentlig andel af disse besag er foregédet ved Familie- og Ungekontakten i



5.5

Silkeborg eller pd Vuggestedet i Aarhus. Sidstnaevnte er et dagtilbud til gra-

vide og spaedbgrnsfamilier udbudt af Aarhus Kommune, hvor MTB-klinikerne
harer til. Derudover naevnes Familieambulatoriet, krisecenter og gature som

andre besggssteder.

Fordelingen af, hvor besegene foregar, fremgar af Bilagstabel 4.2.

Hvad foregik der under besaget?

MTB-klinikeren har efter hvert besgg registreret, hvor meget de under besg-
get beskaeftigede sig med forskellige omrader.

De fire omrader, som de har beskaeftiget sig med mest, er:

e Forzldreskab (58 % beskaeftiger sig meget med omradet)

e Barnets sundhed og udvikling (57 % beskaeftiger sig meget med om-
rédet)

e Mors mentale sundhed (44 % beskaeftiger sig meget med omradet)

e Barnets mentale sundhed (36 % beskaeftiger sig meget med omra-
det).

To omrader, som fylder mindre i forlebene, er fars sundhed og fars/partners

livsforlgb. Eftersom far/partner kun har deltaget i lidt mere end halvdelen af

besagene, er det ikke overraskende, at netop disse emner ikke fylder s& me-
get som de andre emner.

Fordelingen af omrader fremgar af Figur 5.9.
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Figur 5.9 Omrader, maederne beskzaeftiger sig med

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

Forzeldreskab 35 %
Barnets sundhed og udvikling 35 %

Mors mentale sundhed [EEEA 45 %

Barnets mentale sundhed 51%

Mors sundhed 49 %

Social stette 48 %

Fars/partners mentale sundhed 39%
Mors livsforleb 41%

Miljsmaessig sundhed og udvikling 41%
Andet 36 % 10 %

Fars/partners livsforlgb 28 %

Fars sundhed 27 %

m Slet ikke Lidt mMeget

Anm.: N = 8.660 besag fordelt pa 179 madre.

Kilde:  VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB.
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6

Familiernes oplevelse af
forlebet

| dette kapitel beskriver vi foraeldrenes oplevelse af forlabet baseret pa inter-
views med deltagere gennemfert, nar barnet er omkring 24 maneder gammelt,
og kommentarer om forlgbet skrevet i spgrgeskemaet, som de svarer pa, nar
barnet er 12 maneder gamle.

Kapitlet bygger pa:

® 15 semistrukturerede exit-interviews i slutningen af forlgbet, nar barnet er
2 ar gammelt, gennemfert via telefon eller zoom med MTB-deltagere fra
Aarhus, Billund, Frederikshavn, Thisted, Herning, Silkeborg, Hvidovre og
Ringkgbing-Skjern i labet af 2021, 2022 og 2022.

m 34 spgrgeskemakommentarer fra MTB-deltagere og kontrolgruppedelta-
gere om deres forlgb i spergeskemaet, nar barnet er 12 maneder gam-
melt.

Interviews

Interviewene er foretaget i afslutningen af MTB-forlgbet, nar barnet er 2 ar
gammelt, og er derfor familiernes retrospektive oplevelser af at vaere en del af
MTB-forlgbet. Det er desuden kun familier, som har valgt at fuldfere MTB-for-
lgbet, der indgér. Familier, der var i slutningen af forlgbet eller havde afsluttet
forlabet for nylig, blev inviteret til at deltage i interview via SMS. Mor deltager i
alle interviews, mens partneren deltager i seks interviews.

Interviewene har fokus p&, hvordan familierne oplevede samarbejdet med
kommunen, hvad de har faet ud af forlabet, samt hvilke faktorer der har be-
tydning for et godt forlgb. Formalet er at f& indsigt i foreeldrenes oplevelse af
forlgbet.

Blandt de 15 familier er syv familier henvist til MTB gennem deres jordemoder,
og fem familier er praesenteret for MTB gennem kommunen - enten via sund-
hedsplejerske eller anden kommunal regi. De resterende tre familier opsegte
selv hjeelp via egen leege eller kommunen. Psykiske problemer, misbrugspro-
blematikker eller tidligere kontakt i det kommunale er i stgrstedelen af famili-
erne arsagen til, at de har faet tilbudt MTB-forlgbet.

For mere information om interviews, se afsnit 10.5.6.2.
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6.1

6.1.1

6.1.1.1

Kommentarer i spargeskema

| spergeskemaet, der er udfyldt, nar barnet er 12 maneder gammelt, har med-
rene faet mulighed for at skrive kommentarer i forhold til deres forlgb. 34 del-

tagere har valgt at skrive en kommentar. Heraf er stort set alle i MTB-gruppen.

Langt hovedparten af kommentarerne falder i to kategorier, der handler om, at
foraeldrene har vaeret glade for deres MTB-forlgb eller, at forlgbet ikke har
stemt overens med deres behov.

Familiernes oplevelse af MTB-forleb

| dette kapitel beskriver vi foraeldrenes oplevelse af MTB-forlgbet baseret pa
bade interviews og kommentarer i spergeskemaet.

Pa baggrund af spergeguiden og de temaer, der er fremanalyseret, er kapitlet
inddelt i falgende tre overordnede temaer:

1. Tanker om at deltage i MTB
2. En helhedsorienteret indsats med familien i fokus
3. Gode relationer giver et godt forlgb.

Til sidst fremhaever vi de anbefalinger, som foraeldrene giver.

Tanker om at deltage i MTB

| dette kapitel fokuserer vi pa, hvilke tanker foraeldrene havde op til og i be-
gyndelsen af MTB-forlgbet. Vi har fremanalyseret tre temaer:

1. Forventninger til forlgbet
2. Abne sit hjem op for kommunen
3. Identificere sig med malgruppen.

Forventninger til forlebet

Foreeldrene bliver i interviewet bedt om at beskrive, hvilke forventninger de
ved opstart havde til MTB-forlgbet. Nogle foreeldre beskriver, hvordan de
havde en forhabning om, at MTB-forlgbet ville statte dem i deres nye rolle
som foraeldre. En mor fortaeller:
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Jeg er enormt usikker pa alt, og det var den der tanke om, at der
var nogen - nogle andre til at se pa mit barn tit, og se om det bare
er mig, der tror, at der er noget galt, eller jeg gor noget forkert, eller
hvad. 5S4 det var sadan en slags stotte, og det taenkte jeg var enormt
tiltalende for sadan en som mig, der er enormt usikker. (Mor 9)

En anden mor beskriver lignende:

Jeg habede pa, at de kunne hjzelpe mig lidt igennem de forskellige
angsttanker, jeqg havde, altsad nu var man kommende mor, og var
man god nok til det, og hvad skulle der ske, og hvad nu hvis man
ikke ved, hvad man skal gare, for ndr man er ung mor, sa er der jo
mange refleksioner om, ‘Hvad nu, hvis jeg ikke gor det godt nok?".
(Mor 11)

De to medre forteeller, hvordan det at blive foreeldre er forbundet med en usik-
kerhed pé egne evner, og det at blive fulgt af fagpersonale led som en god
stotte. Begge mgdre udtrykker et behov for at blive bekraeftet i deres nye rolle
som mor. Ordet stotte gik igen hos flere af de foreeldre, der havde en forvent-
ning om, at MTB-forlgbet ville biddrage med noget positivt til dem og deres
rolle som foreeldre.

Modsat giver en del af foraeldrene udtryk for, at de ikke pa forhand havde
nogle specielle forventninger til, hvad MTB-forlgbet kunne biddrage med. En
mor fortaeller, at hun ikke havde nogle saerlige behov, hun gnskede hjzelp til,
men at hun ville bevise, at hun er en god foraelder til trods for, hvordan hendes
tidligere liv har veeret:

Der var egentligt ikke noget saerligt, vi skulle have hjzelp til. Det vi
gerne ville have ud af det, det var at vise, at selvom man har haft en
fortid, sa kan man egentlig godt vaere en god foraelder. At det ikke
skal komme ind og saette en stopper for, hvordan man er som for-
alder. Det vi egentligt mest ville med det, det var at bevise, at vi
kan sgu godt det her, selvom at der er lidt pa papiret, og der forstar
man da godt, at man ville blive lidt bekymret, hvis man sidder pd
kommunen og laeser de papirer, vi kom med, det ville jeg da ogsd
selv. (Mor 8)

Denne mor er optaget af at bevise over for sig selv og kommunen, at hun og
hendes partner er gode foraeldre trods deres tidligere liv.
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6.1.1.2

Abne sit hjem op for kommunen

For enkelte foraeldre var opstarten i MTB-forlgbet forbundet med en usikker-
hed og nervgsitet. Flere af foraeldrene beskriver de ferste mgder med MTB-
teamet som greenseoverskridende, hvor opbygning af tillid til fagpersonalet
var vigtig. Opstarten af forlgbet var for disse foraeldre forbundet med en usik-
kerhed omkring intentionerne bag de hyppige mader. En mor fortaeller, hvor-
dan hun de ferste besgg havde ekstra fokus pa rengering og hvordan, hjem-
met og familien fremstod over for MTB-teamet:

Jeg tror, det var meget greenseoverskridende til at starte med. Jeg
tror forste dag, der var det sadan noget med, at de skulle komme,
0g Vi skulle made hinanden, og s& skulle man sa snakke sammen og
have en samtale, og sd skulle de sa vurdere, om de ville have os, og
om Vi ville have dem. Hvor jeg kan huske, at vi stod pa hovedet for at
stovsuge alle hjorner, og vi lagde sadan et babykatalog frem pa bor-
det, som vi havde ... Ja de skulle bare ikke have noget at satte fingre
p&, for uha hvad nu hvis de kom her, fordi de taenkte (...) (Mor 3)

For nogle foreeldre fyldte bekymringer om, hvorvidt MTB-forlgbet var en kon-
trol eller overvagning fra kommunen. Flere af disse foreeldre frygtede samti-

digt, at de risikerede, at deres barn blev tvangsfjernet. En foraelder beskriver,
hvordan bevidstheden om, at MTB-teamet kunne medvirke til, at barnet blev
fijernet, fyldte i bevidstheden i begyndelsen af forlabet:

Det er jo altid hardt, altsd det er hardt for alle at 4 et barn, men
isaer ndr man har diagnoser og sadan noget, for man vil jo gerne
gore det godt (...) Hele den der folelse af at der skal komme nogle
0g sadan holde aje med en, og om vi nu ogsa ger det godt nok. Du
ved, vores familieradgiver kom jo og sagde til os, og det skal hun
sige, men hun har jo magten til at kunne tage vores barn fra os, og
det er alts3 ikke saerlig fedt. (Mor 12)

Nogle af foraeldrene har derudover tidligere erfaringer med systemet, hvilket
medvirker til, at de i begyndelsen var skeptiske over for kommunens intentio-
ner med MTB-forlagbet:

Fordi jeg kommer fra en baggrund af, hvor min mor aldrig har — altsg
hun har jo gjort sit bedste, ikke, men hun har jo altid folt, at kommu-
nen har provet at odeleegge det for hende i stedet for at se det som
en hjeelp. Sa da jeg starter ud med det her, da er jeg sortseer, og
jeg taenker, Det gor de kun for at odelaegge mig,, og jeg sidder jo
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6.1.1.3

der hajgravid og far den her besked, s4 jeg bliver rigtig rort af det
og rigtig ked af det ogsa. (Mor 1)

| kontrast til de foreeldre, der havde betankeligheder i begyndelsen af MTB-
forlgbet, fortaeller andre, at opstarten af MTB-forlgbet var "fint nok”, "okay” el-
ler "at de ikke havde et problem med det”. Enkelte foreeldre naevner, at det, at
MTB-teamet allerede besagte dem fgrste gang under graviditeten, gav dem
tid til at leere teamet at kende, inden deres barn blev fgedt. En mor forteeller:

Der var nogle besag, mens jeg var gravid og sdadan noget, og det
var enormt rart, at nar der sa var en baby, jamen sa kendte jeg jo
dem, der kom, og jeg havde set dem for. (Mor 9)

En anden mor forteeller lignende:

(...) der var ligesom lidt et forspil, inden vi gik i gang, sa vi var jo klar
P&, at de kom hver uge, men de var der inden, sa de var ikke frem-
mede - altsa selvfalgelig var de sadan fremmede til at starte mea,
men man fik et bedre kendskab og var egentligt klar pa, at nar bar-
net kom, sa var der et kendskab, at man sa ikke blev forskraekket.
(Mor 10)

Feelles for alle 15 familier er, at de oplevede, at bessgene hurtigt blev normale
efter at have meodt MTB-teamet og laert dem at kende. Her naevnes relations-
opbygning til MTB-teamet som en faktor for gode besag, samtidigt med at fa-
milierne hurtigt havde en oplevelse af, at MTB-teamet ikke kom for at kontrol-
lere eller holde gje med dem, som enkelte ellers havde en oplevelse af i be-
gyndelsen af forlgbet.

Identificere sig med malgruppen

For nogle af familierne er det svaert at se deres egen familie som en del af
malgruppen for Minding the Baby. Oplevelsen af ikke at vaere en del af mal-
gruppen kommer til udtryk hos fire familier. Her bliver uddannelse, gkonomi og
familieforhold fremhasvet som faktorer, de mener adskiller sig fra den oprinde-
lige méalgruppe. En partner beskriver sdledes:

Man kunne godt maerke, hvilken type foraeldre det var montet p4,
og det var nok mere sddan, hvis man ma sige det sadan, mere ua-
satte foraeldre end os. Fordi i virkeligheden s& kommer vi begge to
fra en ret stabil baggrund og har begge to foraeldre, som vi altid kan
fa hjaelp af, bade oskonomisk (...) Vi er méske ikke dem, som det her
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program er taenkt mest til i og med, at vi i virkeligheden har baglan-
det ret i orden. (Partner 2)

En anden mor beskriver falgende:

Vi har sddan undersagt meget, hvad Minding the Baby var fra start,
0g har vaeret meget sadan, “Okay, vi syntes ikke maske helt, vi pas-
ser ind” i forhold til det, der oprindeligt var taenkt derovre pa Har-
vard i USA eller hvor fanden, det nu var, det blev opfundet. Men det
sagde vores familierddgiver ogsa, at de gerne ville have os, fordi de
manglede, men vi var maske ikke helt den rigtige malgruppe i for-
hold til — og det har vi nok godt kunne meerke, vi havde ret godt styr
pd vores shit i forhold til andre mennesker. (Mor 12)

Citatet giver udtryk for, at moren har sveert ved at se sin familie som en del af
den oprindelige malgruppe for MTB-forlgbet og har en opfattelse af, at grun-
den til, at de fik tilouddet om MTB-forlabet, var, at der manglede familier til
forlebet. En anden mor forteeller, hvordan hun ser hendes familie som en nem
familie og beskriver, hvordan MTB-teamet ogsa skal have nogle af dem, sa de
ikke kun sidder med “tunge” familier:

Men det er okay, som de siger, sa skal vi ogsa have lov til at opleve
det, for det bliver bare rigtig hardt, hvis det er 24 meget udsatte fa-
milier, sa bliver det rigtig hardt at vaere dem. Sa siger jeg, jamen
selvfalgelig’ og selvfalgelig skal der da ogsd vaere nogle ikke sd
kraevende familier. (Mor 5)

| kommentarerne i spargeskemaet giver flere madre ligeledes udtryk for, at de
"ikke har haft et saerligt behoV’, eller at de ikke " nadvendigvis er mélgruppen.”

Familier, der ikke ser sig selv som ekstra sarbare, uden netveerk eller med an-
dre sociale problematikker, kan sdledes have svart ved at genkende sig selv i
malgruppen for MTB-forlgbet. P& trods af dette fortaeller foraeldrene, at de er
glade for den ekstra stotte, de har faet, og at de for det meste har fundet for-
Iobet anvendeligt for deres familie.

En helhedsorienteret indsats med familien i fokus

| dette kapitel fokuserer vi pa, hvordan foraeldrene oplevede forlabet og kon-
takten til MTB-teamet. Vi har fremanalyseret falgende fem temaer:
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Forskellige fagligheder giver forskellige fokuspunkter
Stoette i rollen som ny foraeldre

Foreeldrene oplever at veere i centrum

Ingen entydige bud pa, hvor ofte familierne ensker besag
Foreeldrene er glade for MTB-teamets fleksibilitet.

arwd =

Forskellige fagligheder giver forskellige fokuspunkter

Foreeldrene giver overordnet udtryk for, at det har vaeret brugbart at have to
forskellige fagligheder inde over MTB-forlgbet. | de fleste tilfaelde brugte for-
ldrene MTB-terapeuterne i forskellige situationer, hvor sundhedsplejersken
primeert har fokuseret pa barnet og dets udvikling, mens familieterapeuten har
fokuseret pa familie- og samliv. Flere af foreeldrene beskriver, hvordan de er
glade for at have haft en sundhedsplejerske til at radfere sig med i forhold til
deres barns udvikling og eventuelle problematikker, der er opstaet undervejs.
Forzeldrene er overordnet positive over for at kunne fglge deres barns udvik-
ling teet og fa bekraeftelse fra en fagperson. En mor beskriver:

Altsd jeg syntes, at det, der var sadan lidt fedt ved det, var, at det
er to personer med forskellige, hvad kan man sige, fokusomrader.
Hvor man kan sige [med, red.] sundhedsplejersken Mette, nej Lise,
der er fokus pa den bette, hvordan udvikler hun sig, og isaer i star-
ten med amning og modermaelkserstatning og kost og alle de her
ting, hvordan vi skulle forholde os til hendes udvikling. Og selvfol-
gelig ogsd sadan lidt mere dynamisk i familien, men s3 var fokusset
meget sddan et, det er pd hende, og selvfolgelig hvordan vi alle
sammen har det, men hvordan ger vi ift. hendes udvikling. Og sa var
der Mette, som var familieradgiver, eller sadan noget ... Hvor, at der
er det lidt mere, det var sadan lidt mere, hvad har vi brug for som
familieenhed, altss hvad kunne vi godt bruge en hand til. (Mor 3)

En anden mor beskriver, hvordan hun er taknemmelig for at have haft adgang
til ekstra sundhedspleje. Hun beskriver yderligere den ekstra sundhedspleje
som “guld vaerd’ (Mor 2).

Familieradgiveren bliver omvendt brugt i forhold til de familisere, samlivs- eller
dagligdagsproblematikker, som familierne mader i hverdagen. Flere af famili-
erne beskriver, at familierddgiveren hjeelper dem med konflikthandteringer i
familien, som en ekstra samtalepartner eller til at radfere sig med i forhold til
ansggninger ved kommunen.
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MTB-teamet bliver hovedsageligt beskrevet som fagligt kompetente og med
et godt internt samarbejde. Foreeldrene har en opfattelse af, at MTB-terapeu-
terne er gode til at videregive informationer til hinanden omkring netop deres
forlgb. En mor forteeller:

Det virkede til, de havde et rigtig godt samarbejde. Og hvis der var
noget, jeg ikke havde lyst til at gentage engang mere, sg var de rig-
tigt gode til at overlevere til hinanden. Eller, hvis der var andre ting,
de synes var relevante, sa kunne jeq 0gsa maerke pd dem, at de
havde snakket sammen. Man kunne virkelig maerke, at de korte et
godt samarbejde. (Mor 14)

En enkelt familie neevner, at MTB-teamet glemmer deres barns fadselsdag,
hvornar barnet er startet i dagpleje eller andre informationer vedrerende netop
deres familie, men pointerer samtidigt, at de ikke overlappede hinanden, og at
MTB-teamets terapeuter er omsorgsfulde. En anden familie har oplevelsen af,
at MTB-teamet mangler kompetencer inden for psykiske diagnoser, og at fo-
kus primeert er pa barnet. Samme familie har en oplevelse af, at MTB-teamet
ikke er abne for alternativer til traditionelle valg, fx i forhold til kost, eller hvor
barnet skal sove.

Undervejs har 6 ud af de 15 familier oplevet, at enten sundhedsplejersken eller
familieterapeuten er stoppet som MTB-terapeut. Skift af MTB-terapeut bety-
der forvirring for familierne, og de udtrykker samtidigt, at det var sveert for
dem at abne op for en ny MTB-terapeut efterfalgende. En mor beskriver det
saledes:

Jeg havde det faktisk lidt stramt med, at der skulle komme et nyt
menneske ind igen, og det var ogsa derfor, jeg sagde nej tak til det.
(Mor 4)

Enkelte familier har valgt, at de ikke enskede at f& en ny MTB-terapeut og
fortsatte dermed kun med én. En anden familie har ikke faet tilbud om en ny
MTB-terapeut efter ophar af den oprindelige.

Stotte i rollen som ny foraeldre

Af interviewene fremgar det, at foraeldrene ser MTB-forlgbet som en god
stotte i de farste ar af deres barns liv. Isaer sundhedsplejersken beskrives som
gavnlig i den forste tid efter fedslen. Flere foraeldre fortaeller, hvordan de
fandt det betryggende, at deres barn blev fulgt teet i forhold til deres udvik-
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ling, og at de altid havde mulighed for at sage rad, nar der opstod tvivl. Rad-
feringen omhandler alt fra problematikker i forhold til deres barns udvikling,
sgvn og sygdom og til dagligdagstvivl omkring valg af produkter. En mor for-
teeller saledes:

Jeg tror, at alt fra de simpleste ting, fra hvordan vaelger man ble-
erne fra Netto eller Rema, til hvordan sarger vi for, at han udvikler
sig ordenligt, hvordan holder vi ham og altsa sddan hele spektret
egentlig. (Mor 10)

Ligeledes skriver en mor fglgende kommentar i spargeskemaet:

Jeg er rigtig glad for mit forleb og har stor gleede af det. Det har
hjulpet mig rigtig meget og har gjort mig mindre bekymret. (Kom-
mentar 1)

Foraeldrene forteeller, at de har kunne réadfere sig med MTB-teamet og faet
konkrete rad til, hvordan de kunne handtere en situation. En mor beskriver fal-
gende:

Jeg havde bl.a. et problem faktisk, og der kom de jo — det var jo s&
sundhedsplejersken — men altsa, der fandt hun en tid, sadan var det
dagen efter eller et eller andet. Og kom, og sa snakkede vi lige om-
kring det hele og sadan noget. Og sa gik hun hjem og taenkte over,
hvad der maske kunne vaere nogle lesninger, og sa ringede hun til
mig, og sa afpravede jeg det. (Mor 6)

En mor skriver fglgende kommentar:

Det har veeret fantastisk at have sundhedsplejerske og Familiebe-
handler knyttet sa taet til min familie. Det har vaeret en stor hjaelp og
tryghed. (Kommentar 2)

Foreeldrene giver overordnet udtryk for, at den kontinuerlige bekreeftelse i rol-
len som nye foraeldre samt muligheden for at sege réd og vejledning, nar der
er behov for det, er en brugbar stgtte for deres familie. En partner beskriver
det som en tryghed, at MTB-teamet kom pa besag:

Jeg syntes det har givet en kaeempe tryghed, det her med, at de
kom. (Partner 10)
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En mor beskriver ligeledes den vedvarende kontakt og stette fra MTB-teamet
som en sikkerhed for, at de ikke kunne gere noget helt forkert med deres
barn, da der hver uge kom noget fagpersonale, som kunne hjzlpe, hvis der
var problemer:

Vi folte, har min mand og jeg ogsa snakket om, at vi kan aldrig na at
gore det helt vildt forkert, fordi vi fik jo besog af sundhedsplejer-
sken hver uge. (Mor 7)

| kommentarerne i spergeskemaet giver nogle af madrene udtryk for, at de
personligt har laert noget af MTB-forlgbet. En mor siger, at MTB har " boostet
min tro pa mig selv som mor og givet mig muligheden for at hvile i mig selV’,
mens en anden siger:

Jeg ved ikke, hvad vi havde gjort uden MTB. Det er grunden til, at
alt gar sa godt, som det gor. Vi har lzert sa meget - MTB har gjort os
s4 staerke! (Kommentar 3)

Foraeldrene oplever at veere i centrum

Ud over stette og radfering omkring deres barn beskriver flere af forzeldrene,
hvordan de har brugt MTB-teamet til rad og vejledning i forhold til dem selyv,
parforhold og familieliv. Her har familieterapeuten spillet den sta@rste rolle. For-
2ldrene beskriver, at de har brugt familieterapeuten til at vende problemer i
hjemmet og konkrete spargsmal omkring kommune, institutioner eller uddan-
nelse. En mor fortaeller, hvordan hun brugte MTB-teamet generelt til at tale og
radfere sig med, fordi hun ikke havde andet netvaerk omkring sig, mens en
partner beskriver, hvordan han har brugt familieterapeuten som samtalepart-
ner og til at finde en psykolog:

(...) hun spottede ogsa, at jeg... mdske kunne have lidt psykiske
problemer, s3 det fulgte jeqg selvfalgelig op pa. Og sa hjalp hun mig
0gsd med at finde en psykolog. (Partner 7)

| kommentarerne til spgrgeskemaet giver mgdrene udtryk for, at de saetter pris
pa, at MTB-teamet er s@de og hjeelpsomme og statter, nar der er behov:

Jeg synes, MTB er en god stor hjeelp, og jeg er virkelig glad for det.
De hjzelper mig rigtiqg meget, nar jeg siger, jeg har brug for hjzelp.
(Kommentar 4)
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Isaer konflikthandtering i familierne naevnes som et vigtigt udbytte for forael-
drene. Disse konflikter er alt fra, hvordan konflikter mellem forseldrene hand-
teres bedst muligt til problemer med gvrige familiemedlemmer, skilsmisser og
kontakt med kommune og familieretshuset. Foraeldrene beskriver, hvordan fa-
milieterapeuten vejleder dem i, hvordan disse udfordringer handteres bedst
muligt.

Overordnet er familierne glade for, at MTB-forlebet ikke kun fokuserer pa de-
res barn, men ogsa pa dem. Foraeldrene giver udtryk for, at det er gavnligt for
dem at have en ekstra fortrolig samtalepartner. Kun enkelte foraeldre beskri-
ver, at de ikke har gjort meget brug af familieterapeuten, mens en enkelt mor
beskriver, at hun oplevede, der primeert var fokus pa hendes barn.

For de familier, hvor mor og partner bor sammen, er det oftest moren, der har
veeret til stede ved maderne. Dette skyldes, at maderne primeert ligger i dags-
timerne, hvor partneren er pa arbejde. Dog forteeller familierne, at partneren
forseger at deltage, nar det er muligt. En partner giver udtryk for, at fokus pri-
meert er pa moren og har et anske om, at partneren bliver mere involveret i
MTB-forlabet.

Ingen entydige bud pa, hvor ofte familierne ensker beseg

Oplevelsen af, hvorvidt antallet af bes@g er passende for de enkelte familier,
varierer pa tvaers af interviews. Nogle foraeldre giver udtryk for, at ét beseg i
ugen det farste ar er for hyppigt, mens andre finder det betryggende med det
jeevnlige besgg. Der er blandt familierne konsensus om, at nedtrapningen fra
et beseg om ugen i barnets farste levear til et besag hver anden uge, efter
barnet fyldte 1 ar, er passende. Nogle foraeldre forteeller, at de var Klar til at
slippe MTB-teamet tidligere, end hvad MTB-forlgbet varede, mens andre
fandt, laengden passende.

| kommentarerne i spgrgeskemaet er der ogsa flere, der giver udtryk for, at
selvom deltagerne egentlig er glade for MTB-teamet, sd oplever de, at der har
vaeret for mange kontakter. De hyppige besgg kan feles som kontrol, og de
beskriver, at "det til tider har vaeret ubelejligt for os at 13 besaqg’, eller at det
kan veere "sveert at overskue':

/ perioder oplevede jeg det naermere som en stressfaktor, da det
forstyrrede hverdagen. Jeg trivedes bedst, nar der indimellem kom
lidt leengere straek uden besag frem for de ugentlige, da jeg bedre
kunne hvile i foraeldreskabet. Hver uge havde jeg oplevelsen af, at
hendes [barnets, red.] adfeerd kom til vurdering, hvilket gjorde, at
Jjeg fokuserede for meget pa at styrke og dygtiggore hende frem for
at nyde stunderne og oplevelserne med min datter. Vi s4 desuden

62



6.1.2.5

tit forskelligt pa min datters adfaerd, efter som at hun aendrede sig
fuldstaendigt, nar de kom pa besag. Jeg har tit mistaenkt hende for
at maerke pa mig, at det stressede mig, hvilket hun sg har spejlet
sig i. Det skal dog ikke betyde, at jeg ikke har veeret tilfreds med
fagpersonerne, for vi har til trods for det vaeret meget enige langt
hen ad vejen. (...) Fagpersonerne har ogsa veeret lettilgaengelige og
har taget mine bekymringer alvorligt, hvilket har gjort, at jeg har
veeret glad for samarbejdet. (Kommentar 5)

Yderligere varierer det, hvorvidt familierne finder det brugbart, at MTB-teamet
skiftes til at komme hver anden uge. For stgrstedelen af foreeldrene fungerede
skiftet mellem MTB-terapeuterne, mens en enkelt mor fandt mgderne, hvor
begge kom samlet, mere brugbare. En mor forklarer:

Jeg vil bare sige, at det var fantastisk for os, at de kom begge to.
Og selvom det skulle vaere hver anden uge, sa vil det stadigvaek
veere lidt mere optimalt for os, fordi sa kunne man samle det hele
pé én gang (...) (Mor 15)

Forzeldrene er overordnet glad for antallet af besgg, mens enkelte foraeldre
beskriver, at besegene nogen gange var mindre meningsfulde. | forbindelse
med dette naevner foreeldrene, at bes@get bare er en snak og en kop kaffe, og
at det de gange foles som spild af ressourcer.

Forzeldrene glade for MTB-teamets fleksibilitet

Flere af foreeldrene forteeller, hvordan de saetter pris pa, at MTB-forlgbet er
fleksibelt i forhold til deres hverdag. En del af foraeldrene beskriver, at de i be-
gyndelsen havde sveert ved, at besggene var en gang i ugen, men at den gen-
sidige fleksibilitet mellem MTB-teamet og hjemmet betyder, at forlabet bliveri
deres tempo og planlagt efter familiens behov. Muligheden for fleksibilitet
fremhaeves ved, at foraeldrene har mulighed for at rykke planlagte mader, hvis
ikke der er tid eller overskud til besgg. Ogsd MTB-teamets evne til at afleese
foreeldrene og deres oplagthed pa dagen fremhaves som en vigtig faktor i
forhold til gode besag. Her fortaeller nogle foraeldre, hvordan MTB-teamet ger
besagene kortere nogle dage, hvis ikke de selv eller barnet er oplagte:

[ starten der kunne jeg godt have lidt svaert ved, at det var en gang
om ugen og sa en gang hver anden uge. Det blev der taget hensyn
til, sa de ting, som jeg synes var svaere, de blev hurtigt lavet om, sa
det bade var i vores tempo, men 0gsa sa vi kunne vaere i det. (Mor
14)
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Ogsa muligheden for at kontakte MTB-teamet pa alle tidspunkter af dagen
fremhaeves af foraeldrene. Flere beskriver, hvordan de altid kan ringe eller
skrive, hvis der opstar presserende spargsmal eller problemer, som de har be-
hov for at vende med MTB-teamet:

Jamen, hun var ogsa sadan - altsa, det er helt utroligt den service,
de har givet. Altsa, hun svarede jo naermest degnet rundt. Jeg
sendte jo sa lange SMS'er, at de ikke kunne vaere i én SMS, og hun
svarede jo bare prompte, det er helt vildt. (Mor 10)

Foreeldrene giver udtryk for, at den gensidige fleksibilitet i mgdetider og me-
deformer har betydning for, hvordan de oplever MTB-forlgbet. Oplevelsen af,
at forlgbet er pa deres praemisser, og at det skal passe ind i deres hverdagsliv,
er vigtige for foraeldrene og deres motivation for at deltage i forlgbet.

Gode relationer giver et godt forleb

Dette afsnit indeholder en gennemgang af de faktorer, familierne fremhasver
som forudsaetninger for et godt forlgb. Afsnittet er baseret pa temaer, der gar
pé tveers i flere af interviewene med foraeldrene.

Gode relationer til MTB-teamet bliver af foraeldrene beskrevet essentielle for
et godt forlab. Flere af foreeldrene beskriver en god relation som god kemi
imellem familien og MTB-teamet. Det gode forhold mellem familien og MTB-
teamet har for familierne betydning for, hvordan de oplever forlgbet. En mor
forteeller, at den gode kemi mellem hende og MTB-teamet er afgerende for, at
hun har lyst til at fortseette. En partner forteeller yderligere, hvordan den gode
kemi mellem ham og MTB-teamet har indflydelse pa, hvordan de taler sam-
men:

Ogsé& bare det der med, at nar man faorst finder en, altsa som man
har god kemi med, og har sddan, s4 man bare kan snakke med, lige-
som om man har kendt dem i 10 ar, alts&. (...) altsa nogen menne-
sker snakker man bare bedre med end andre. Og det betyder bare
ekstremt meget for noget, som baserer sig pa samtale. (Partner 2)

En mor udtaler lignende:

Det eneste er nok bare, at man skal vaere sikker pa, at kemien den
er der med dem, der kommer der. For s& taenker jeg, at man kan
abne mest muligt op og fa flest mulige rad og hjzelp. (Mor 13)
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Familierne peger pa, at relationen mellem dem og MTB-teamet har stor betyd-
ning for udbyttet af MTB-forlgbet, hvor darlige relationer eller manglende kemi
kan fere til mindre meningsfulde mader. Et eksempel pa dette er en mor, som
beskriver, hvordan hun oplever mgderne med den ene MTB-terapeut som aka-
vet, hvor de sidder i stilhed og drikker kaffe:

Det er fordi, det er s akavet, nar man sidder sammen med hende
og mig, for sa er det bare stilhed og kaffe, sa kunne vi lige sa godt
lave noget aktivt. (Partner 5)

| forbindelse med relationsdannelsen til MTB-teamet navner en mor, hvordan
MTB-terapeuterne var gode til at kombinere deres faglighed med inddragelse
af erfaringer fra eget liv. Denne inddragelse af MTB-terapeuternes egne erfa-
ringer ger, at moren bedre kan relatere til dem:

De er selvfolgelig meget private, ikke, men de inddrog deres eget
liv lidt, sa man kunne maerke, at de var mennesker, og at det ikke
bare var fordi, de havde et arbejde, de skulle gare, eller havde leest
i en bog eller et eller andet. Det var vigtigt for mig at maerke, at de
var menneskelige over for mig. (Mor 1)

En anden mor beskriver, hvordan hun oplever, at kemien internt i MTB-teamet
har indflydelse pa, hvordan kemien mellem familie og MTB-teamet bliver:

Der skal veere et eller andet mellem dem, der skal vaere en kemi, for
det nytter jo ikke noget, hvis familieterapeuten og sundhedsplejer-
sken kigger pd hinanden og taenker, ‘Arh nej, nu skal jeg sidde sam-
men med hende’, for man kan jo maerke det sa snart, der er en ne-
gativ spaending mellem dem. (Partner 7)

Af nogle foreeldre bliver en stor forskel i alder til MTB-terapeuterne fremhasvet
som en haammende faktor i forhold til relationsdannelse. Opfattelsen af at
MTB-teamet kan relatere til det sted, hvor MTB-familierne er i deres liv, har for
nogen indflydelse p&, hvilken relation de har opbygget til MTB-terapeuterne.

En god relation mellem familie og MTB-teamet ggr, at familierne fgler sig taet
forbundet med MTB-terapeuterne. Den teette relation kommer til udtryk ved,
at nogle af foreeldrene beskriver MTB-teamet som om, at de bliver en del af
familien. En partner fortaeller fglgende:

Jeg synes, | skal have til at std pa jeres foldere, at det altid er godt
med en ekstra familie, fordi den folelse, vi sidder med efterfol-
gende, det er, at de var en del af familien. Og nar vi i lebet af 1 ar
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eller 2 er kommet dertil, at vi har den folelse. Vi sad alle fire og
greed til sidste made, vi havde, for at skulle sige farvel til hinanden.
(Partner 3)

At MTB-teamet bliver en integreret del af familiens hverdag, kommer netop til
udtryk i flere interviews. Nogle beskriver, hvordan MTB-teamet indtager en
radgivende rolle, som havde de varet familiemedlemmer, mens andre beskri-
ver, hvordan det er svaert at undga, at MTB-teamet kom teet ind pa livet af
dem. De teette relationer mellem familie og MTB-teamet ger det derfor ogsa
sveert for flere af familierne at sige farvel ved afslutningen af MTB-forlgbet.

Kommentarer til seedvanlig indsats

Der er ikke gennemfgrt interviews med deltagere i kontrolgruppen, og der er
kun enkelte kommentarer i spgrgeskemaet fra deltagere i kontrolgruppen.

Her giver en deltager udtryk for, at selv om medarbejderne i kommunen er
sede og hjeelpsomme, sa er det mange forskellige kontakter i systemet, man
skal handtere:

Mindst 1 made om ugen, ofte 2, med enten en bostotte, familiebe-
handler, egen laege, jobcenter, socialradgiver, sundhedsplejerske,
diverse andre leeger. Det har veeret stressende og for meget. Og
dermed ikke sagt, at det har vaeret darlig behandling, tvaertimod.
Alle er, og har veeret, sé sode og hjaelpsomme. Men det er for me-
get at rende til. (Kommentar 6)

Da der er meget fa kommentarer til den saedvanlige indsats, er denne kom-
mentar ikke nedvendigvis udtryk for kontrolgruppens generelle holdning til
den indsats, de har modtaget.

Anbefalinger fremadrettet

Under interviewet bliver foraeldrene spurgt ind til om, der var noget, de vil an-
befale MTB-terapeuterne eller fremtidige MTB-familier. Derudover bliver for-
2ldrene spurgt, om de har forslag til forbedringer til MTB-forlabet. Falgende
afsnit indeholder en gennemgang af, hvad foraeldrene har af anbefalinger
fremadrettet.

66



Foraeldrene rader fremtidige familier til at vaere dbne over for MTB-teamet for
at fa det bedste udbytte af forlgbet. Yderligere understreger flere af foreel-
drene, at de vil forteelle til fremtidige familier, at MTB-teamet ikke er en kontrol
fra kommunen, men at de er der for at hjeelpe dem og deres familie.

| forhold til MTB-teamet naevner foreeldrene abenhed, inddragelse og god
kemi mellem MTB-terapeuter og familie som vigtige elementer for et godt
samarbejde. Flere af foraeldrene understreger, at de er meget tilfredse med
deres MTB-team, og at de vil opfordre dem til at fortsaette, som de har gjort
indtil nu.

Overordnet gav foraeldrene udtryk for, at de er tilfredse med MTB-forlgbet, og
flere af foreeldrene giver ikke udtryk for, at de har konkrete gnsker til a22ndrin-

ger fremadrettet. Andre foraeldre kommer med forslag til, hvad der kunne for-

bedre forlgbet for dem. Falgende forslag blev naevnt:

e Et @nske om flere mgder, hvor begge MTB-terapeuter er til stede

e Flere mader, hvor der var aktiviteter - sdsom en gatur med barne-
voghen

e Mindre udskiftning i personale

¢ Mere sundhedsplejerske end familieterapeut lige efter fgdslen

e Mere kendskab til psykisk sygdom

e Mulighed for tilkeb af flere timer

e Faerre beseg efter det forste ar

e Mereinddragelse af partneren.

De to sidste punkter om faerre beseg efter det forste ar og mere inddragelse
af partneren bliver der ogsa givet udtryk for i kommentarerne i spgrgeskemaet
af enkelte deltagere.

Det tyder derfor p3, at foraeldrene oplever forskellige behov, og at MTB-forla-
bet derfor ber tilpasses til den enkelte familie, bade i indhold og i omfang, for
at fa sterst muligt udbytte af forlgbet.
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7

7.1

Udfaldsmal, balance og
frafald

| dette kapitel beskriver vi de udfaldsmal, der indgar i projektet, og sammen-
ligneligheden mellem kontrol- og MTB-gruppen.

| udgangspunktet forventede vi at rekruttere i alt 250 deltagere fordelt pa 75 i
kontrolgruppen og 175 i MTB-gruppen (Pontoppidan, Thorsager, et al., 2022).
Vi endte med at rekruttere 256 deltagere fordelt pa 73 i kontrolgruppen og
183 i MTB-gruppen. Styrkeberegning er udfart i protokolartiklen (Pontoppidan,
Thorsager, et al., 2022).

Udfaldsmal

Tabel 7.1 giver et overblik over de omrader, madrene er blevet spurgt ind til, i
spergeskemaet, de har udfyldt, nar barnet er 3 og 12 maneder gammelt, og
som udger udfaldsmalene i effektmalingen ved disse to tidspunkter. Spergs-
malene handler bl.a. om deres egen trivsel, helbred, sociale netveerk, ople-
velse af foraeldrerollen samt deres vurdering af barnets fysiske og socio-emo-
tionelle udvikling. Der er desuden indsamlet samspilsvideoer, nar barnet er 12
méneder gammelt.

Tabel 7.1  Oversigt over udfaldsmal i effektmalingen, nar barnet er 3 og 12

maneder gammelt

Omrade Maleredskab Barn 3 maneder Barn 12 maneder

Forzeldre

Trivsel SWEMWBS v v
Foreeldreskab BAM-13 v

Helbred og tilfredshed Enkeltspergsmal v v
Netvaerk Fortrolige, stotte, en- v

somhed

Fedselsdepression EPDS v
Rygning og alkohol v v
Medicin v
Refleksiv funktion PRFQ v
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Omrade Maleredskab Barn 3 maneder Barn 12 maneder

Forzeldrestress PSS v
Job Fra BIP-projektet v
Flere bgrn, praevention v
Mobilforbrug v
Relation MABISC v
Barnets helbred

Helbred v v
Fedsel Fedt til tiden/for tidligt v

Amning v v
Barnets udvikling

Socio-emotionel udvikling ASQ-SE:2 v v
Fysisk og motorisk udvikling ASQ-3

Laeringsaktiviteter Synge, laese v
Relation

Samspil: mor-barn CIB - videooptagelse v

7.2 Balance og frafald

Et vaesentligt udgangspunkt for en effektmaling er, at indsats- og kontrolgrup-
pen er tilneermelsesvis ens ved baseline.

Derfor har vi sammenlignet besvarelser fra gravide i MTB- og kontrolgruppen
ved baseline. Det er desuden vigtigt at holde gje med, hvilke familier der fra-
falder undervejs.

7.21 Forskelle imellem de to grupper ved opstart

Nar vi sammenligner besvarelserne pa baseline imellem de to grupper, finder
vi, at der er statistisk signifikant forskel pad 7 ud af 42 test (med et konserva-
tivt signifikansniveau pa 10 %).

Vi finder falgende forskelle pd MTB- og kontrolgruppen ved baseline:

e Flere kontrol-gravide bor alene. 37 % i kontrolgruppen bor alene
sammenlignet med 18 % i MTB-gruppen.

e Kontrol-gravide har flere barn. Kontrol-gravide har i gennemsnit 0,59
barn sammenlignet med 0,23 barn i MTB-gruppen.

e Arbejdsmarkedsstatus:

69



7.2.2

e MTB-gruppen er mere under uddannelse. 0 % i kontrolgruppen er
i uddannelse sammenlignet med 10 % i MTB-gruppen.
e Kontrolgruppen er i hgjere grad hjemmegéende og pé orlov. 25 %
i kontrolgruppen er hjemmegaende eller pa orlov sammenlignet
med 7 % i MTB-gruppen.
e Kontrolgruppen er oftere sygemeldt. 22 % i kontrolgruppen er
sygemeldt sammenlignet med 12 % i MTB-gruppen.
e MTB-gruppen har lavere alkoholforbrug fgr graviditeten. 68 % i kon-
trolgruppen drak under 1 genstand om ugen sammenlignet med 74 %
i MTB-gruppen.
e MTB-gravide har mere undvigende tilknytningsstil.

Der er mindre forskelle imellem de to grupper, men forskellene er for flere ud-
fald ikke seerligt store, og de er ikke systematisk vaerre/bedre for den ene
gruppe frem for den anden.

For at handtere de mindre forskelle, der er imellem MTB- og kontrolgruppen, in-
kluderes variablene med ubalancer som kontrolvariable i regressionsmodellen.

De ubalancer, som vi finder ved baseline, folger i grove traeek med i alle de ef-
terfelgende opfelgninger. Der er ikke nogen alvorlig tendens i retning af, at
ubalancerne bliver starre og mere systematiske ved dataindsamlingerne i bar-
nets ferste levear.

Balancetest beskrives i 12.1.1, og tabeller med resultaterne af balancetest fin-
des i Bilag 1. Balancetest foretages for hver analysepopulation.

Frafaldsanalyse

Vi ser her naermere pa undersggelsens frafald, og om nogle typer af medre er
mere tilbgjelige til at frafalde. Deltagerne betragtes som frafaldet, hvis de veel-
ger at traekke sig fra studiet, hvis de udgar som felge af fx abort eller anbrin-
gelse af barnet, eller hvis de ikke har besvaret et spgrgeskema eller deltaget i
samspilsvideo. En familie kan saledes godt deltage i udfald baseret pa sperge-
skema, nar barnet er 12 maneder gammelt, men veere frafaldet i forhold til
samspilsvideo, hvis videoen ikke er blevet optaget.

Frafald er ikke overraskende i forhold til malgruppens baggrund, og fordi data-
indsamlingen straekker sig over mere end 1 ar. En del af frafaldet skyldes fx
0gsa spontan abort og anbringelse af barnet. Frafald er dog et problem af to
arsager. For det farste giver tabet af observationer problemer i forhold til
styrke, hvilket kan ggre det vanskeligere at estimere evt. signifikante effekter.
For det andet og mest veesentligt kan kontrolgruppen miste sin relevans som

70



kontrafaktisk sammenligningsgrundlag for MTB-gruppen, hvis frafaldet er
skaevt pa tveers af kontrol- og MTB-gruppen. Hvis der er szerlige karakteristika
(enten observerbare eller uobserverbare) ved de familier, som frafalder under-
sggelsen, vil dette kunne resultere i potentielt biased effektestimater og/eller,
at de deltagende mangler relevans i forhold den oprindelige malgruppe (hvis
alle de mest sarbare eksempelvis frafalder).

Som vist i balancetesten ovenfor, er der ubalancer mellem grupperne, men
disse ubalancer er tilstede allerede i baseline og ser ikke ud til at blive forveer-
ret ved de senere opfaglgninger.

Observationer og frafald fremgar af Tabel 7.2. Det samlede frafald er pa 12 %
for spergeskemaet udsendt, nar barnet er 3 maneder gammelt, pa 27 % for
spergeskema udsendt, nar barnet er 12 maneder gammelt, og 46 % for video-
data, nar barnet er 12 maneder gammelt.

Det er isaer kontrolgruppen, der falder fra. Det er ikke overraskende, at frafal-
det er storre i kontrolgruppen end i MTB-gruppen, da MTB-klinikerne har haft
taettere kontakt med familierne, labende har opfordret dem til at svare pa
spergeskemaer og har hjulpet med optagelse af samspilsvideoen. Kontrol-
gruppen var allerede relativt lille ved opstart, og det er derfor udfordrende, at
forholdsvist mange falder fra her.
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Tabel 7.2  Frafald og antal observationer (komplette besvarelser)

Baseline 3 mdr.- 12 mdr.-
sperge- sporge-
skema skema
Samlet
Antal observationer 256 225 188 139
Procent relativ til baseline 88 % 73 % 54 %

Kontrolgruppe

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

Antal observationer 183 167 148 116
Procent relativ til baseline 91 % 81 % 63 %

Anm.: VIVEs egne beregninger.

Procenterne angiver, hvor stor en andel af deltagerne fra baseline som fortsat deltager i pdgeeldende opfelgninger. Baseret pd kom-
plette besvarelser.

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

| analyserne anvender vi en imputeringsmodel til at inkludere de udgaede fami-
lier i effektmalingen. Imputeringsmodellen forsgger i grove treek at "gaette” de
manglende besvarelser pa baggrund af informationen pé baseline samt udfal-
dene fra lignende familier med lignende karakteristika. | imputeringsmodellen in-
kluderes desuden information omkring karakteristika korreleret med frafald.

Det er vigtigt at notere, at imputeringsmodellen kun kan justere for observer-
bare karakteristika. Det betyder, at hvis arsagen til, at familier udgar, skyldes
karakteristika, vi ikke observerer, sa vil resultaterne pa baggrund af impute-
ringsmodellen potentielt vaere fejlagtige. P& grund af det skaeve frafald vurde-
rer vi dog, at dette er den mest korrekte metode at anvende. Vi valger ligele-
des at praesentere analysen baseret pa imputerede data som den primare
analyse, da det var det, vi beskrev i studiets protokolartikel.

Det store frafald i iseer kontrolgruppen (som i forvejen er lille) er et problem af
flere &rsager. For det farste mister vi styrke i forhold til at gennemfere analy-
serne. Selv om vi imputerer data for de frafaldne, l@ser dette ikke proble-

merne, da imputeringsmodellen kan blive ekstrem usikker ,nar frafaldet er haijt.

Da frafaldet er saerlig hejt i kontrolgruppen, kan kontrolgruppen blive et usik-
kert sammenligningsgrundlag for MTB-gruppen, hvis imputeringen er saerligt
usikker for kontrolgruppen grundet det markant sterre frafald.
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Resultaterne baseret pd samspilsvideoer skal derfor fortolkes med varsomhed.

Frafaldsanalysen er uddybet i Del 2, afsnit 10.6.2 og 12.1.2.
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8

Effekten af MTB, nar barnet er
3 og 12 maneder gammelt

| dette kapitel praesenterer vi resultaterne af effektmalingen, der sammenlig-
ner deltagerne i MTB-gruppen med deltagerne i kontrolgruppen. Effektmalin-
gen har til formal at undersege, hvorvidt den indsats, som MTB-gruppen har
modtaget, har betydning for mgdrenes trivsel og mentale helbred samt bar-

nets udvikling sammenlignet med en kontrolgruppe af familier.

Analysen bygger pa survey-data, som madrene har udfyldt, nar bernene er 3
og 12 maneder gamle, videooptagelse af samspil samt data om anbringelser.
MTB-forlgbet varer for de fleste familier, indtil barnet fylder 2 ar.

Analyserne er derfor en vurdering af tidlige tegn pa effekter. Analyser af ef-
fekter, nar barnet er 2 ar gammelt, vil felge senere.

Det er vaesentligt at vaere opmaerksom pa, at effektmalingen pa dette tids-
punkt hovedsageligt er baseret pa data rapporteret af mor. Det er sdledes et
udtryk for, hvordan mor oplever sin egen og barnets udvikling og ikke en uaf-
haengig vurdering foretaget af fx sundhedsplejersken eller ved observation,
interview eller test.

Der er fordele og ulemper ved b&de observationsdata og selvrapporterede
data. Observationelle test opfattes ofte som mere preecise, men de kan til
gengeeld veere vanskelige at anvende i forhold til sma bern, da de er meget
pavirkelige i forhold til kontekstuelle forhold og selve testsituationen (Berger
et al., 2010; Pontoppidan et al., 2017; Whitcomb & Merrell, 2012). Til gengeeld
udvikler et barn pa 3 og 12 méaneder sig hovedsageligt i relationen sammen
med foraeldrene. Det gor det séledes relevant at anvende spargeskema, da
det er vaesentligt at sparge foraeldrene, da de kender barnet bedst (Godoy et
al., 2018; Pontoppidan et al., 2017; Zeanah, 2018).

Kapitlet er opdelt som faglger: Farst er der en kort beskrivelse af de statistiske
analyser. Derefter praesenterer vi analyser af effekter baseret pa udfaldsmal
fra spergeskemaerne, der er udfyldt af medrene, nér barnet er 3 méneder og
12 maneder gammelt. Dernaest fokuserer analysen péa effekten péa foreeldre-
barn-samspillet baseret pa videomateriale. Til slut underseger vi effekten pa
anbringelser.
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8.1

Statistiske analyser

Nar vi underseger effekten af MTB, laver vi en sammenligning af, hvordan
gennemsnittet for familier, der deltager i MTB, ser ud i forhold til gennemsnit-
tet for familier, der ikke har deltaget i MTB. Analysen laves i udgangspunktet
pa den méade, at alle familier, der har faet tildelt et MTB-forlgb, betragtes som
en indsatsfamilie, uanset hvor meget de veelger at deltage i MTB.

| analyserne undersgger vi derfor effekten af at have faet tiloudt et MTB-for-
lob (en sdkaldt intention-to-treat (ITT)-analyse). | virkeligheden vil der altid
vaere familier, der ikke deltager, selvom de er blevet tilbudt et forlgb. Ved at fo-
retage analyserne pa baggrund af alle familier, som er blevet tiloudt et MTB-for-
leb — modsat udelukkende deltagende familier — giver resultaterne dermed det
bedste bud p&, hvordan effekten af indsatsen ser ud i den virkelige verden. | af-
snit 9.1 laver vi en analyse, hvor vi kun ser pa dem, der har deltaget i MTB.

En detaljeret beskrivelse af de statistiske metoder, der ligger til grund for ef-
fektmalingen, findes desuden i afsnit 10.5.6.

Gennemsnit for alle udfald for bdde MTB-deltagere og kontrolgruppen ved
baseline, og nar barnet er 3 maneder gammelt, ses i Bilag 1. Tabeller med ef-
fektmalingsresultaterne opsummeret ved effektestimatet, konfidensinterval,
p-veerdien for test af, om effektestimatet er nul, samt den standardiserede ef-
fektstarrelse angivet ved Cohen’s d ses i Bilag 6.

| Boks 8.1 giver vi en kort beskrivelse af de vigtigste statistiske elementer,
som indgar i effektmalingen til vejledning i, hvordan resultaterne skal laeses.
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8.2

8.2.1

Boks 8.1 Sadan laeses effektmalingsresultater

Figurerne praesenterer resultaterne af effektmalingen med et standardiseret
effektestimat med tilhgrende 95-%’s konfidensintervaller.

Effektestimatet er den estimerede effekt af indsatsen, som er blevet stan-
dardiseret, s& de kan sammenlignes pé tveers af de forskellige udfald. Ef-
fektestimatet maler andringen i udfaldsmalet som fglge af indsatsen, nar
der tages hgjde for de inkluderede kontrolvariable. Helt konkret er effekt-
estimatet forskellen i udfaldsmalet mellem kontrol- og MTB-gruppe.

Konfidensintervallet angiver det interval, som med en forudbestemt sand-
synlighed (95 % i dette tilfeelde) indeholder den sande vaerdi af effektesti-
matet.

Cohen’s d er et standardiseret mal til at vurdere starre/sen af den estime-
rede effekt. For at gere det mere overskueligt i figurerne har vi valgt at prae-
sentere effektstarrelserne saledes, at en positiv effekt altid skal fortolkes
som, at MTB-gruppen klarer sig bedre end kontrolgruppen.

Som hovedregel kan effektstarrelsens vaerdi fortolkes pa felgende made:

= d =(-)0,20: svarer til en lille effekt
= d=(-)0,50: svarer til en mellemstor effekt
= d = (-)0,80: svarer til en stor effekt.

Spergeskemadata
Vi viser den estimerede forskel mellem kontrol- og MTB-gruppen med tilha-

rende konfidensintervaller grafisk for at gere det nemmere at overskue resul-
taterne af de mange analyser.

Mors trivsel og udvikling, nar barnet er 3 maneder gammelt

| Figur 8.1 fremgar resultaterne for madrenes trivsel og udvikling, nar barnet er
3 maneder gammelt.
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Figur 8.1 Effekt af MTB pa mors trivsel og udvikling, 3 mdr.

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

Kilde:

Trivsel 4 &

Foraeldreskab - ®

Helbred -
Tilfredshed - ®

Ensomhed ®

Praktisk netvaark 4 »

Fortroligt netvaerk ®

Fadselsdepression »

Ryger

Rygning i hjemmet 4 ®
1,0 0,5 0 05 1,0
Effekt, standardiseret

Kontrol klarer sig bedst MTB klarer sig bedst

N =225 + 31 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer
graviditet, kvindernes “frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er base-
ret pa en regressionsmodel, hvor der anvendes multipel imputering til at handtere missing-veerdier generelt. Anbragte barn
har faet erstattet missing-veerdier med ekstreme veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt.

MTB-spargeskema.

Resultaterne i Figur 8.1 viser, at der ikke er nogen signifikante forskelle imel-
lem MTB-gruppen og kontrolgruppen, nar barnet er 3 madneder gammelt. Der
ses saledes ikke nogen signifikant effekt af MTB pa& mors trivsel og udvikling
pé dette tidspunkt, og effektstarrelserne er generelt meget sma.

| forhold til trivsel er det vaesentligt at veere opmaerksom p4, at deltagerne ved
opstart i projektet angiver, at deres trivsel er pd niveau med danske kvinder
generelt (se afsnit 11.1.3.2). Det betyder, at der ikke i udgangspunktet har vee-
ret et stort potentiale for at forbedre trivslen hos deltagerne.
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8.2.2 Mors trivsel og udvikling, nar barnet er 12 maneder gammelt

Resultaterne for madrenes trivsel og udvikling, nar barnet er 12 maneder gam-
melt, ses i Figur 8.2.

Figur 8.2  Effekt af MTB pa mors trivsel og udvikling, 12 mdr.

Den estimerede effekt (standardiseret) af MTB samt 95-%'s konfidensintervaller opnéet ved
lineaer regression med multiple imputerede data og robuste standardfejl. Den bl& prik er ef-
fektestimatet. Hvis prikken er til hgjre for den rede linje, klarer MTB-familierne sig bedre, og
hvis prikken er til venstre for den rade streg, klarer kontrolfamilierne sig bedst. De bl linjer er
konfidensintervallet omkring estimatet. Hvis linjerne krydser den rade streg (effektstarrelse pa
0), sa er der ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper.

[ ]

Trivsel
Helbred -
Tilfredshed ®
Ensomhed -
Praktisk netvaerk
Fortroligt netvaerk - @
Fedselsdepression -
Ryger
Rygning i hjemmet
Foraeldrestress
Mangel pa foreeldretilfredshed
Forvraenget mentalisering -
Vished om tanker og felelser
Nysgerighed og interesse -

Foraeldre-barn-relationen : : : :
-1,0 -0,5 0 0,5 1,0

Effekt, standardiseret

¢
@
| & —
@

Kontrol klarer sig bedst | | MTB klarer sig bedst

Anm.: N = 188 + 68 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande for
graviditet, kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er baseret pa en re-
gressionsmodel, hvor der anvendes multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte bern har faet er-
stattet missing-vaerdier med ekstreme veerdier i udfaldsmaél. # lav score er godt.

Kilde: MTB-spegrgeskema.

Nar barnet er 12 maneder gammelt, finder vi ligeledes ikke nogen signifikante
forskelle imellem MTB-gruppen og kontrolgruppen. Vi finder dog nogle tegn pa
potentielle effekter, som ikke er signifikante pa et 5-%'’s niveau, men som har
mellemstore effektstarrelser (d = 0,26-0,36):

e MTB-gruppen er mindre tilfredse med deres livssituation end kon-
trolgruppen
e MTB-gruppen er mere ensomme end kontrolgruppen
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8.2.3

e MTB-gruppen har darligere praktisk netveerk end kontrolgruppen

e MTB-gruppen har mere fgdselsdepression end kontrolgruppen

e MTB-gruppen har mindre foraeldrestress end kontrolgruppen

e MTB-gruppen har sterre tilfredshed i foreeldrerollen end kontrolgrup-
pen

e MTB-gruppen har bedre nysgerrighed og interesse end kontrolgrup-
pen.

Disse potentielle resultater er dog usystematiske, da de peger i bade negativ
og positiv retning i forhold til MTB.
Mors adfaerd, nar barnet er 12 maneder gammelt

Resultater i forhold til effekter pd mors adfaerd, som fx aktiviteter med barnet,
rygning og beskzaeftigelse, nar barnet er 12 maneder gammelt, ses i Figur 8.3.
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8.2.4

Figur 8.3  Effekt af MTB pa morens adfzerd, 12 mdr.

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

Kilde:

Aktiviteter med barn - 4L7
Hvor tit alkohol - —
| beskeeftigelse —T
Mobilforbrug *
Ammer stadig (12 mdr.) 1 —+o—
Oplevelse af for fa kontakter med fagprof. —r—
-1I,0 -(]I = (I) 0I5 1:0

'Effekt, standardiseret’

Kontrol klarer sig bedst || MTB klarer sig bedst

N =188 + 68 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal born, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer
graviditet, kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er baseret pa en re-
gressionsmodel, hvor der anvendes multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte bern har faet er-
stattet missing-veerdier med ekstreme veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt.

MTB-spargeskema.

For alle disse udfald finder vi ikke nogen signifikante forskelle imellem de to
grupper, nar barnet er 12 maneder gammelt.
Barnets helbred, trivsel og udvikling ved 3 maneder

| dette afsnit udferer vi samme analyse som i det forrige afsnit, men med fo-
kus pa de udfald, der handler om barnenes helbred, trivsel og udvikling.

Resultater i forhold til barnets helbred, fedslen og amning er praesenteret i Fi-
gur 8.4.
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Figur 8.4  Effekt af MTB pa barnets helbred, 3 mdr.

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

Barnets helbred - ®
Fodt til tiden —T
Fadt for tidligt —T1—
Barnets fodselsvaegt ®
Startet amning ——
Ammer stadig (3 mdr.) 4 —e—
-1I,0 -OI,5 0 0:5 1:0
Effekt, standardiseret

| Kontrol klarer sig bedst | | MTB klarer sig bedst

Anm.: N =225 + 31 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer
graviditet, kvindernes “frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er base-
ret pa en regressionsmodel, hvor der anvendes multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte barn
har faet erstattet missing-veerdier med ekstreme veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt.

Kilde: MTB-spergeskema.

| forhold til barnets helbred, fadslen og amning finder vi ikke nogen signifi-
kante forskelle i MTB-gruppen i forhold til kontrolgruppen.

Resultater i forhold til barnets trivsel og udvikling praesenteres i Figur 8.5.
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Figur 8.5 Effekt af MTB pa barnets trivsel og udvikling, 3 mdr.

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

Kommunikation - —
Grovmotorik - —
Barnets . o |
udvikling Finmotorik —
Probleml@sning - —
Personligt og socialt — T
Selvregulering - e . —
Adaptiv adfzerd —
Affekt T
Barnets
socio-emotionelle Social kommunikation — T
udvikling )
Interaktion med andre ——
Totalscore —t——
Totalscore med bekymring —1T——
T T T T
-1,0 1,0

-0,5 0 0,5
Effekt, standardiseret

Kontrol klarer sig bedst | | MTB klarer sig bedst

Anm.: N =225 + 31 imputeret.

Barnets udvikling er baseret pd ASQ:#. Barnets socio-emotionelle udvikling er baseret pd ASQ:E-2. Kontrolvariable: Bor alene,
antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer graviditet, kvindernes "frygt for
intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er baseret p& en regressionsmodel, hvor
der anvendes multipel imputering til at handtere missing-vaerdier generelt. Anbragte bern har faet erstattet missing-veerdier
med ekstreme veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt.

Kilde: MTB-spegrgeskema.

| forhold til barnets trivsel og udvikling, nar barnet er 3 maneder gammelt, fin-
der vi ligeledes ikke nogen signifikante forskelle i MTB-gruppen i forhold til
kontrolgruppen.

Der er tegn pa, at MTB har en middelstor positiv effekt pa barnets affektive
udvikling, men resultatet er ikke signifikant (p = 0,12).
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Barnets helbred, trivsel og udvikling ved 12 maneder

Resultaterne af analysen pa barnets helbred, trivsel og udvikling, nar barnet er
12 maneder gammelt, ses i Figur 8.6.

Figur 8.6  Effekt af MTB pa barnets trivsel og udvikling, 12 mdr.

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

Helbred for barn - —_——F
Selvregulering - —
Adaptiv adfaerd —_——
Affekt ——1
Barnets
socio-emotionelle | Social kommunikation —_—
udvikling
Interaktion med andre —_—
Total —_—
Total med bekymring ——
T T T T
-1,0 -0,5 0 o5 1,0

Effekt, standardiseret

Kontrol klarer sig bedst | | MTB klarer sig bedst

Anm.: N =188 + 68 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer
graviditet, kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er baseret pa en re-
gressionsmodel, hvor der anvendes multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte bern har faet er-
stattet missing-veerdier med ekstreme veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt.

Kilde: MTB-spergeskema.

| forhold til barnets trivsel og udvikling, nér det er 12 maneder gammelt, finder
vi ikke nogen signifikante forskelle i MTB-gruppen i forhold til kontrolgruppen.

Der er tegn pa, at MTB-barnene har et darligere helbred end kontrolbarnene
(p = 0,12) og tegn pa, at MTB-barnene har darligere social kommunikation end
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8.2.5.1

barnene i kontrolgruppen (p = 0,09). Vi ser dog ikke nogen forskel i totalsco-
ren for barnets socio-emotionelle udvikling.

Bekymringer om barnets udvikling

Inden vi fortseetter med resultaterne af effektanalyserne, vil vi praesentere
data om medrenes bekymringer og gleede over barnet. Alle deltagere (bade
MTB- og kontrol-gruppe) er, nar barnet er 12 maneder gammelt, blevet spurgt
til, om de har nogen bekymringer i forhold til barnets udvikling. Det er almin-
deligt, at foreeldre har bekymringer om barnets udvikling.

| alt 48 medre har skrevet en kommentar, der udtrykker en bekymring over
barnets udvikling. De to omrader, der fylder mest i forhold til bekymring, er
sgvn 0g spisning.

Problemer med sgvn og spisning er meget almindelige hos sma bern. Sgvn-
problemer ses hos 25 % af barn under fem ar (Davis et al., 2004; Paavonen et
al., 2020; Reuter et al., 2020). Sma bgrn vagner mange gange om natten, og
alt efter hvor gode de er til at selvregulere, ved fx a sutte pa en finger eller lig-
nende, er der stor forskel pa, om de bare sover videre, eller om de vagner og
vaekker foreeldrene.

| alt 20 madre har udtrykt bekymring om barnets s@vn. Det handler fx om, at
barnet har svaert ved at falde til ro om aftenen, at barnet vagner i labet af nat-
ten, og at der er udfordringer med middagslur efter opstart i pasning. En mor
skriver:

Han vagner ofte mange gange i lebet af natten og er nogen gange
naesten utrostelig. Han er svaer at putte, og det kan tage helt op til 2
timer om aftenen.

Omkring 25-45 % af alle sméa barn har en eller anden form for udfordring i for-
hold til spisning. Det gaelder for op til 80 % af barn med forsinket udvikling
(Bryant-Waugh et al., 2010). De fleste problemer med spisning handler om, at
barnet ikke vil spise det, foreeldrene @gnsker, og de fleste udfordringer i forhold
til spisning forsvinder igen over tid.

| alt 13 madre har udtrykt bekymring om barnets spisning, hvoraf naesten alle
synes, at barnet spiser for lidt. Enkelte medre bekymrer sig ogsa om, hvorvidt
barnet far nok at drikke:
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Det bekymrer mig, at vi har svaert ved at fa ham til at spise og
drikke [ de maengder, som han skal, og at han stadig har mavepro-
blemer.

Omrader, som medrene ogsa giver udtryk for bekymring om, er motorisk og
sproglig udvikling, selvsteendighed og sygdom.

Fem madre udtrykker bekymring om barnets motoriske udvikling. En mor ud-
trykker:

Jeg bekymrer mig konstant om hans motoriske udvikling. Han bliver
18r om en uge, og indtil videre kan han “kun” mave sig frem pa ma-
ven. Det bekymrer mig. Han siger heller ikke rigtige ord endnu, jeg
ved ikke, om det er grund til bekymring eller .

Moren udtrykker ogsa bekymring omkring barnets sproglige udvikling, hvilket
fa andre ogsa ger.

Enkelte madre udtrykker bekymring om begyndende selvsteendighed hos bar-
net. For nogen var det sveert at vurdere, hvad der er normal adfaerd under co-
vid-19, fordi de ikke var sammen med andre familier med jaevnaldrende barn.
En mor skriver:

Hun bliver meget ked af det, nar der er noget, hun ikke ma. Det er
sveert at vide, hvad der er "normalt" i denne situation, da vi ikke er
vant til at se sa mange andre barn pga. corona.

Seks madre udtrykker bekymring om, at barnet er meget sygt eller har proble-
mer med arerne eller forstoppelse. Dette far indflydelse pa den generelle triv-
sel og pa sevnen. En mor skriver:

Han er hele tiden snottet og raller fra halsen samt hoster en del.

Dette forstyrrer hans sevn og bekymrer mig, fordi det har stiet pa
leenge. Dog siger laegen, det ikke er noget saerligt.

Glaeder over barnet

Deltagerne er, nar barnet er 12 maneder gammelt, ligeledes blevet spurgt til,
hvad de gleeder sig over ved deres barn. 168 har skrevet en kommentar.
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Der er mange fine, sgde og kaerlige beskrivelser, og det er tydeligt, at med-
rene er meget glade for og stolte over deres bgrn. Mange skriver kort og godt
"Alt”, mens andre skriver leengere beskrivelser.

En mor skriver fx denne fine kommentar i forhold til, hvad hun gleedes over
ved barnet:

Alt! Jeg har det bedste barn i verden — og jeg er selvfalgelig ikke
upartisk i min vurdering. Nar hun smiler, griner eller raekker efter
mig, nar hun stopper med at graede, fordi jeg holder om hende, nar
vi ligger og putter, og hun nusser miq. Det er blot nogle af de bed-
ste stunder. Hun nusser mig pa kinderne, nar jeg fortzeller hende, at
Jjeg elsker hende. Hun leber hen og falder mig om halsen, nar jeg
henter hende.

P& samme made giver en anden mor udtryk for sin kaerlighed til barnet i denne
leengere kommentar:

Stort set alt. Jeg glaeder mig over, hvem hun er. Over at vaere sam-
men. Over at hun tydeligt bliver glad for at se mig, nar jeq henter
hende i dagplejen. Over at hun viser kaerlighed og omsorg over for
andre (meget glad for at kramme, kysse og putte med mennesker,
hun er tryg ved, og legetaj/bamser, hun er seerligt glad ved). Jeg
glaeder mig over de stille stunder. Over at se hende veere fordybet i
leg. Over at lytte til hende, nar hun sover. Over at se hendes udvik-
ling og stolthed, ndr hun lerer noget nyt. Jeg glaeder mig over, at
jeg kan troste hende, og at hun aktivt opseger min trost. Jeg glee-
der mig over, at hun har det goat.

Samspilsvideo

P& baggrund af videooptagelser af samspil imellem mor og barn, der er lavet,
nar barnet er omring 12 maneder gammelt, undersgger vi, om MTB har nogen
effekt pa foreeldre-barn-samspillet.

Vi anvender systemet Coding Interactive Behavior (CIB) (Feldman, 2012) til at
kode videoerne. CIB maler foraeldre-barn-samspillet og kodes pa baggrund af
en 6 minutter lang videooptagelse af fri leg, der er optaget i hjemmet.

CIB bestar af 22 foraeldreomrader, 16 berneomrader og 5 dyadiske omrader,
hvor vi vurderer samspillet imellem forzelder og barn. Hvert omrade vurderes
péa en skala fra 1til 5, der kan summeres til de falgende subskalaer:
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e Sensitivitet (foraelder)

e Patraengenhed (foreelder)
e Graensesaetning (foreelder)
e Involvering (barn)

e Tilbagetraekning (barn)

o Efterlevelse (barn)

e Gensidighed (dyade)

e Negative tilstande (dyade).

Analysen af samspilsvideoerne er udfordret af, at der er mange foreeldre, der
enten ikke har gnsket at fa lavet optagelsen, eller hvor vi har mattet opgive at
fa optagelsen. Det betyder, at der er et stort frafald — saerligt i kontrolgruppen.

Samlet set har vi samspilsoptagelser fra 139 familier svarende til 54 % af del-
tagerne. For MTB-familierne har vi samspilsvideoer fra 63 % af familierne,
mens vi kun har fra 32 % af kontrolfamilierne (i alt 23 videoer).

Det betyder, at i den primaere analyse, som er baseret pa imputerede data, im-
puterer vi 68 % af data for kontrolgruppen. Dette ger resultaterne usikre, og
det er derfor vigtigt at fortolke disse resultater forsigtigt.

Analysen af effekten af MTB pé foraeldre-barn-samspillet, nar barnet er 12
maneder gammelt, ses i Figur 8.7.
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Figur 8.7 Effekt af MTB pa mor-barn-relationen (CIB), 12 mdr.

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

CIB: Gransesaetning -

L ]
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CIB: Tilbagetraekning ®
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Effekt, standardiseret

Kontrol klarer sig bedstl | MTB klarer sig bedst

Anm.: N 139 + 117 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande for
graviditet, kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er baseret pa en re-
gressionsmodel, hvor der anvendes multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte bern har faet er-
stattet missing-vaerdier med ekstreme veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt.

Kilde: MTB-spergeskema.

| forhold til foreeldre-barn-samspillet finder vi, at MTB-bernene udviser mindre
tilbagetrakning (fx i form af mere gjenkontakt, smil og pludren) end kontrolfa-
milierne. | robusthedsanalyserne i afsnit 9.3 og 12.1.3 er dette resultat ikke
signifikant, men vi finder dog stadig en mellemstor effektstgrrelse (d = 0,28 og
0,25), nar vi gennemferer analysen pa ré data uden imputering og ved
matching. Det betyder, at resultatet bar tolkes varsomt og ses som en poten-
tiel effekt.

Vi finder desuden tegn pa, at MTB-foraeldrene er mindre patreengende end
kontrolfamilierne. Dette resultat er lige akkurat ikke signifikant med et 5-%’s
signifikansniveau. Vi genfinder dog ikke resultatet i robusthedsanalyserne, og
resultatet skal derfor tolkes meget varsomt.



8.3.1

Samspilsvideoer indgér ogsé i den afsluttende dataindsamling, nar barnet er 2
ar gammelt, hvor vi vil undersege foraeldre-barn-samspillet igen.

Refleksioner om forzeldre-barn-samspillet hos deltagere

Nar vi ser pa tvaers af MTB- og kontrolgruppen i forhold til samspilsvideoerne,
er der nogle overordnede ting, vi har noteret os ved foraeldre-barn-samspillet.

Samlet set er langt de fleste optagelser af mor og barn, men der er enkelte
optagelser med far og barn eller med begge foraeldre. Hovedparten af opta-
gelserne er af MTB-familier.

Vi er opmaerksomme p3, at det for mange feles udfordrende at skulle optages
pé video, og at det naturligvis kun viser et lille billede af, hvordan samveeret
er. Vi ser tegn pa nervgsitet hos en del medre, som fx at pille i haret, tale hur-
tigt eller kigge nervegst ind i kameraet. Alle mgdre er dog i samme situation, og
vores erfaring er, at foreeldres adfeerd bliver forsterret i sddan en optagelse -
sa de fx laver ekstra mange sanglege eller bringer endnu mere nyt legetgj ind i
legen, end de ellers ville have gjort.

Overordnet set ser vi medre, der udstraler varme og engagement, og det er
tydeligt, at de gor deres bedste. Rigtig mange af optagelserne er praeget af et
fint samvaer imellem foreelder og barn. Den gennemsnitlige score for gensidig-
hed i dyaden er sdledes pa 3,7 pa en skala fra 1-5, hvor 5 er bedst. Dog er der
mange optagelser, hvor der ikke er megen fysisk kontakt i form af bergring,
kram eller kys.

Nogle madre kan blive lidt stille og tilbageholdende i samspillet med barnet.
Dette er ikke ngdvendigvis et problem, medmindre det er over leengere tid, el-
ler de bliver fraveerende.

Vi ser en del foraeldre, der godt kan lide, at tingene bliver gjort "rigtigt”. Det
ses i forhold til, at de er optaget af, at fx madlegetgj skal seettes rigtigt sam-
men (fx paleeg skal ovenpa brad), at en trekant eller cirkel skal placeres i det
rigtige hul, eller at klodser skal stables helt, fer de ma vaeltes. Dette medferer,
at foreeldrene bliver ret styrende i legen, og at de nogen gange afbryder bar-
nets leg i stedet for at fglge og anerkende, hvad barnet er interesseret i. Det
samlede gennemsnit for patreengenhed er 2,0 pa en skala fra 1-5, hvor 1 er in-
gen patraengenhed, og 5 er konstant patraengenhed.

En del mgdre har sveert ved at registrere eller anerkende, hvis barnet signale-
rer, at det har brug for "en tryg base” i form af et kram eller anden fysisk kon-
takt. | flere tilfelde gér barnet tydeligt mod foraeldrenes favn, men bliver afvist
eller afledt, inden det nar hen til foreelderen.
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En del madre har ligeledes sveert ved at registrere eller anerkende, hvis barnet
signalerer, at det har brug for “en tryg havn” til at udforske og leere. Her kan
barnet fx raekke en hdnd mod forzelderen for at signalere, at det gerne vil have
hjeelp til noget, der er sveaert, som fx at ga op ad en stejl rampe, men bliver af-
vist eller afledt.

| begge tilfeelde oplever barnet, at dets signaler ikke bliver registreret og for-
stdet hos foreelderen, hvilket er en central del i forhold til at veere en sensitiv
foreelder. Den gennemsnitlige score for sensitivitet er 3,2 pa en skala fra 1-5,
hvor 5 er meget sensitiv.

Det er positivt, at rigtig mange af barnene signalerer, hvad de har brug for, fx i
forhold til de to ovenstdende punkter. Vi ser ogsa mange bern, der er gode til
at sige fra, hvis foreelderen ger noget, som barnet ikke synes om. Det kan fx
veere situationer, hvor foraelderen driller barnet ved at kilde eller vil styre le-
gen. Her ser vi efterfglgende, at barnet fx skubber tilbudt legetgj vaek eller ka-
ster noget vaek i protest. | langt de fleste tilfaelde er det fuldt forstaeligt, at
barnet siger fra over for foreelderen. | forhold til barnets involvering scorer de i
gennemsnit 3,6 pa en skala fra 1-5, hvor 5 er meget involveret.

| flere tilfeelde, hvor far er enten med i optagelsen eller er den, der optager,
kan der opsta en form for konkurrence imellem mor og far i forhold til at fa
barnets opmaerksomhed. Det kommer til udtryk ved, at de hele tiden finder pa
nye ting eller viser nyt legetgj til barnet. | flere af tilfeeldene bliver samspillet
lidt kaotisk, og det bliver meget foraeldrestyret frem for med fokus p&, hvor-
dan de sammen kan bidrage til samspillet.

Anbringelser

Da MTB-interventionen er rettet imod sarbare familier, er der i labet af projek-
tet et mindre antal bern, der er blevet anbragt uden for hjemmet.

Et MTB-forleb igangsaettes under graviditeten med det formal at forebygge
mere indgribende indsatser, primaert anbringelser uden for hjemmet. P& laen-
gere sigt er det forventningen, at MTB-indsatsen kan bidrage til, at flere barn
kan blive hjemme og vokse op med deres foraeldre.

VIVE har registreret de bern, der er blevet anbragt uden for hjemmet i Igbet af
projektet. Af etiske og praktiske hensyn udgar familien af projektet, hvis bar-
net bliver anbragt. Oplysningerne baserer sig pa information fra kommunerne
og fra foreeldrene selv. Vi kan dog ikke veere sikre pa, at disse oplysninger er
helt korrekte. Der er fx familier, der er flyttet til en ny kommune, og hvor vi
ikke ngdvendigvis ved det, hvis barnet er blevet anbragt.
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| modsaetning til spergeskemadata og samspilsvideoer, sé er information om
anbringelser baseret pa administrative data. Selvom vi ikke kan veere sikre p3,
at information om anbringelser for fx familier, der er flyttet, er helt korrekt, s
har vi ikke samme problemer med frafald og efterfelgende ubalancerede grup-
per, som vi har ved de foregdende analyser.

Vi har undersegt effekten af MTB pa anbringelser med en logit regression
uden og med kontrolvariable tilsvarende ovenstaende effektmalinger. Ifalge
VIVEs oplysninger eri alt 10 barn (4 %) fra de deltagende familier blevet an-
bragt uden for hjemmet. For at sikre fortrolighed for de deltagende familier,
kan vi ikke oplyse, hvor mange bern der er blevet anbragt i hhv. MTB-gruppen
og i kontrolgruppen.

Tabel 8.1 opsummerer resultaterne fra effektanalysen.

Tabel 8.1 Effekt af MTB pa antallet af anbringelser

Udfaldsmal: anbringelse Marginal effekt 95 % Ki P-veerdi Relativ risiko

Deltager i MTB -0,060 [-0,127;0,006] 0,077 0,267

Deltager i MTB (kontrolva-
riable) -0,047 [-0,108;-0,013] 0,126 0,331

Anm.: N = 255.
Estimeret ved en logit regression uden og med kontrolvariable som anvendt i effektmalingen. KI: Konfidensinterval.

Kilde:  VIVEs registrering af anbringelser baseret p& information fra kommuner og forzeldre.

Vi finder en reduktion i sandsynligheden for at blive anbragt i MTB-gruppen pa
4,7-6,0 procentpoint, alt efter om vi anvender kontrolvariable eller ej. Vi har
desuden beregnet den relative risiko, som er estimeret til mellem 0,27 og
0,33, hvilket betyder, at bgrnene i MTB-gruppen har tre til fire gange mindre
risiko for at blive anbragt (se Figur 8.8). Effekten er ikke signifikant pa et 5-%’s
niveau, sa resultater skal tolkes som en potentiel effekt. At effekten bliver
mindre, nar vi kontrollerer for ubalancer mellem MTB- og kontrolgruppen, kan
indikere, at den betingede forskel i sandsynligheden for anbringelser til dels er
drevet af ubalancer i baseline og ikke kan tilskrives indsatsen.



Eftersom anbringelser uden
for hjemmet er et stort ind-
greb i bade barnets og for-
&ldrenes liv, som samtidig
er en stor udgift for kommu-
nen, er det en potentielt
vaesentlig effekt, at risikoen
for anbringelse reduceres
markant for familier i MTB-

gruppen.

Vi vil fglge antallet af an-
bringelser i resten af projek-
tet. Det vil dog farst vaere
muligt at fa en helt korrekt
angivelse af anbringelser,
nar vi laver analyser pa regi-
sterdata efter, at alle barn
er fyldt 2 ar, og relevante
data er tilgeengelige.

Figur 8.8 Reduktion i anbringelser

f

Anbragte

D L Q.

3-4 gange
faerre bern
bliver anbragt
iMTB

Kilde:  VIVE.
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9.1

Supplerende analyser af
effekten af MTB

| dette kapitel suppleres analyserne af effekten af MTB med henblik pa at un-
dersgge, om forskellige grupper af madre oplever forskellige effekter af MTB,
samt om resultaterne af effektmalingen er robuste i forhold til metodevalg.

Forst ser vi pa udvikling over tid (afsnit 9.1), derefter underseger vi i modera-
toranalyser, om der er tegn pa, at der er forskellige effekter af MTB for for-
skellige typer af magdre (afsnit 9.2), for til sidst at undersgge, hvor robuste re-
sultaterne er under alternative metodevalg og antagelser (afsnit 9.3).

En detaljeret gennemgang af analyserne er i Kapitel 11.

Udvikling over tid for MTB-gruppen

Vi har undersggt, om der er nogen systematik i, hvordan MTB-gruppen udvik-
ler sig fra opstart, til barnet er 12 méneder gammelt. Effektmalingen er en ana-
lyse af gennemsnitlige forskelle mellem MTB- og kontrolgruppen, og disse
analyser kan derfor overse forskelligartet udvikling, hvis denne udligner sig i
gennemsnit.

Analysen kan kun gennemfgres pa de udfald, der gar i flere malinger. Vi har set
pa medrenes udvikling i trivsel over hele perioden og pa udvikling i depressions-
symptomer og barnets udvikling, fra barnet er 3 til 12 mé&neder gammelt.

For medrenes trivsel og depressionssymptomer ser vi ikke nogen forskel over
tid for MTB-gruppen. Nar vi ser pa de enkelte deltagere, sé er der variation i
forhold til, hvordan niveauet har &ndret sig. De fleste oplever ikke nogen
storre forandring, men nogen deltagere oplever forbedringer, mens andre op-
lever forvaerringer.

| forhold til bernenes udvikling ser vi en bedre trivsel hos MTB-bernene, nar de
er 12 méaneder i forhold til 3 maneder. Vi finder, at den gennemsnitlige total-
score malt med ASQ:SE2 er signifikant hgjere ved den anden maling. Nar vi
inddeler bgrnene i grupper i forhold til de amerikanske normer, (planmaessig
udvikling, observer (der er en bekymring) og over graenseveerdi (hvor der er
tegn péa at barnet mistrives)), finder vi ligeledes, at signifikant flere MTB-barn
er i planmaessig udvikling, nér de er 12 maneder gamle i forhold til, nér de er 3
maneder gamle (stigning fra 40 % til 72 %). Tilsvarende falder andelen af barn
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9.2

9.3

i de to andre grupper. Det er dog vigtigt at vaere opmaerksom pa, at der kan
veere udfordringer med at anvende de amerikanske normer pa danske data.

Analysen er uddybet i afsnit 11.2, hvor der er en tabel med gennemsnit og test
for forskelle (Tabel 11.1).

Moderator analyser

| effektmalingen i afsnit 8.2 fandt vi ingen signifikante resultater af MTB for
mgdre eller deres barn.

| moderatoranalyserne undersgger vi, om der er forskel pa effekten af MTB af-
heengigt af felgende baggrundskarakteristika (se uddybende beskrivelse i af-
snit 12.2):

e Alder

e Farstegangsfedende

e Uddannelsesniveau

e Tilknytning i neer relation
e Parforholdsstatus

e Traumer og PTSD

e Refleksiv funktion

e Angst og depression

e (@konomisk situation.

Nar barnet er 3 maneder gammelt, finder vi tegn pa, at de yngre medre i MTB-
gruppen (17-25 ar) oplever positive effekter af MTB i forhold til hovedparten
af udfaldsmalene. Dette genfinder vi dog ikke, nar barnet er 12 maneder gam-
melt.

Samlet set finder vi sdledes ikke nogen systematiske forskelle i effekt.

Robusthedsanalyser

Vi har gennemfert forskellige analyser til at undersgge, hvor fglsomme vores
resultater er i forhold til valg af metode. Analyserne er prasenteret i detaljeri
afsnit 12.1.3.
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Samlet set viser robusthedsanalysen, at hvis vi ikke korrigerer for frafaldet og
ubalancerne mellem MTB- og kontrolgruppen, sa vil effektmalingen veere bia-
sed i negativ retning. Dette vil seerligt veere pa udfaldsmal vedrarende barnets
udvikling og seerligt for udfaldsmal fra 3 maneders-spergeskemaet, hvor der
var forskel i besvarelsestidspunkt mellem grupperne. Imputeringsmodellen an-
vendt i effektmalingen understettes ved, at vi opnar tilsvarende resultater ved
brug af anden metode til at hdndtere frafaldet.

For udfaldsmal fra 12 maneders-spargeskemaet finder vi generelt overens-
stemmelse i resultaterne uanset, hvilken metode vi anvender.

For analysen af samspilsvideoerne, nar barnet er 12 maneder gammelt, finder
vi en enkelt positiv effekt af MTB pa foraeldre-barn-samspillet i den primaere
analyse. Disse effekter genfinder vi dog ikke i robusthedsanalyserne, og ef-
fekter er dermed sensitive over for den konkrete specifikation. Resultaterne
skal derfor tolkes varsomt.
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10

10.1

10.1.1

Metode

| rapportens Del 2 ger vi rede for metodiske (Kapital 10) og datameessige (Ka-
pitel 11) forhold, der er vaesentlige for projektet og analyserne.

Formal

Formalet med evalueringen er at undersege effekten af MTB tilbudt til sarbare
gravide i forhold til foraeldre-barn-samspillet, mors trivsel, mors mentale hel-
bred, mors refleksive funktion og foreeldrestress samt barnets udvikling og
trivsel sammenlignet med gravide, der modtager den sadvanlige indsats. |
denne rapport indgar spergeskemadata, der er indsamlet under graviditeten
(baseline), og nar barnet er 3 og 12 maneder gammelt. Der indgar desuden
samspilsvideoer og data om anbringelser.

| de felgende afsnit gennemgas designet for effektmalingen i detaljer.

Studiet er registreret ved Clinicaltrials.gov ClinicalTrials.gov. (NCT03 495895),
og der er publiceret en protokolartikel (Pontoppidan, Thorsager, et al., 2022).

Randomisering

De syv kommuner, der var med i projektet fra starten, blev randomiseret til at
deltage i traening enten i 2018 eller 2019. | lodtraekningen blev der taget hgjde
for kommunernes sterrelse for at sikre en ligelig fordeling. En enkelt kommune
var veesentligt stgrre end de resterende kommuner, og i denne kommune blev
de fire MTB-teams randomiseret, sa to skulle traene i 2018 og to i 2019.

De syv kommuner blev randomiseret til de to tidspunkter af medarbejder ved
VIVE (kommunenavne var gndret til bogstaver). Resultatet af randomiseringen
fremgér af Figur 10.1.
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Figur 10.1 Oversigt over randomisering

/ kommuner

Traening 2018 | | Traening 2019

4 kommuner
Silkeborg, Naestved,
Herning, (Vesthimmerlands)

2 kommuner
Billund, Ringkabing-Skjern

2 teams 2 teams
Aarhus Aarhus

Kilde:

10.2

VIVE.

Design af effektmalingen

Evalueringen er gennemfart som et cluster-randomiseret kontrolleret studie
(RCT). Det betyder, at det er clustre (kommuner), der er randomiseret i stedet
for individer (deltagere). Af logistiske arsager kunne udviklerne fra Yale Uni-
versity ikke traene alle kommuner pa én gang, men var ngdt til at gennemfare
to traeninger med 1 &rs mellemrum i 2018 og 2019. For at sikre, at der ikke var
systematiske forskelle imellem de kommuner, der modtog traening i farste og
anden runde (fx hvis de mest engagerede deltog i fgrste runde), blev der truk-
ket lod om, hvorndr kommunerne skulle modtage traening. Kommuner, der

farst skulle treene i 2019, rekrutterede kontrolfamilier frem til traeningen i 2019.

| lobet af 2019 kunne vi konstatere, at der ikke blev rekrutteret nok familier til
projektet. P4 baggrund af midler fra Socialstyrelsen blev der gennemfart en
yderligere traening i 2021 (udskudt fra 2020 pa grund af covid-19), hvor to nye
kommuner blev tilfgjet til projektet. Da der kun var en enkelt treening planlagt,
da disse kommuner tilsluttede sig projektet, kunne de ikke blive randomiseret.
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En kommune valgte at traekke sig fra projektet, inden de gennemfarte traenin-
gen i 2019 (Vesthimmerlands), og en anden kommune valgte at stoppe med at
tilbyde MTB til familier omkring et ar efter, de modtog treening (Thisted). De
gennemferte dog alle igangveerende MTB-forlgb og rekrutterede fortsat kon-

trolfamilier til projektet.

Den samlede oversigt over kommunerne i projektet ses i Figur 10.2.

Figur 10.2 Oversigt over alle kommuner i projektet

Oversigt over hvilke kommuner, der blev randomiseret til tidspunkt for treening og hvilke kom-

m

uner, der er kommet til efterfglgende.

2 kommuner 2 teams
Billund, Ringkgbing-Skjern Aarhus

Traening 2018

4 kommuner
Silkeborg, Neestved, 2 teams

Herning, Aarhus
(Vesthimmerlands)
7 kommuner Traening 2019

2 kommuner

Kilde:

Frederikshavn,
Thisted

2 kommuner
Hvidovre, Ringsted

Traening 2021

VIVE.

| Tabel 10.1 ses en samlet oversigt med information om de i alt 11 kommuner,
der har indgéet i projektet.
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Tabel 10.1 Kommuner i projektet

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

Anm.: Lille: population <40,000; medium: population 240,000 og <100,000; Stor: >250.000.

Note:  * (

10.3

2019) kommunen trak sig fra projektet inden traeningen | 2019.

Traening og certificering af klinikerne

MTB har til formal at fa foreeldrene til at blive bedre til at taenke over deres
tanker og folelser, sd de derigennem handler mere hensigtsmaessigt i relation
til barnet. Det kraever, at behandlerne udvikler en relation til foraeldrene, der
kan understgtte foraeldrenes opdagelse af deres egne indre erfaringer. For
mange af foraeldrene er det at udvikle en relation meget kompliceret.

Det mest kritiske aspekt af en mentaliseringsbaseret tilgang er behandlerens
evne til at opretholde en reflekterende eller mentaliserende holdning i mgdet
med foraeldrene. En reflekterende holdning er en, der farst og fremmest aner-
kender, at ikke-erkendte eller ikke-navngivne tanker og faelelser ligger til grund
for adfeerd. | MTB tages adfaerd ikke for palydende (fx "mor er manipulerende
0g aggressiv"), og der forsgges ikke at andre adfaerden direkte. | stedet neer-
mer MTB-behandlerne sig den problematiske adfeerd som tegn pa underlig-
gende fglelser og tanker, som skal opdages sammen med foreeldrene. At op-
dage og navngive tanker og felelser er naglen til at modulere dem og i sidste
ende a&ndre adfaerden.
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10.3.1

10.3.2

For at kunne udeve metoden korrekt er det sdledes ngdvendigt for behand-
lerne at tilleere sig en raekke teknikker, der understgtter den mentaliseringsba-
serede behandling. Maden, dette geres pa, er dels, at medarbejderne modta-
ger traening, dels gennem et omfattende supervisionsprogram.

MTB-trzening

P& treeningsforlgbet introduceres teammedlemmerne til MTB-programmet, og
de forberedes pa at implementere programmets metoder og tilgange til at
styrke refleksivt foreeldreskab i egen praksis.

Traeningen foregar over fire hele dage. | traeningen lasegges der vaegt pa fal-
gende fire hovedomrader:

1. Videns- og forskningsbaseret introduktion til, hvad MTB bygger pa -
teoretisk og evidensmaessigt.

2. Teoretisk og praktisk indfgring i, hvad det vil sige at arbejde mental-
iserende som fagprofessionel. Herunder gvelser.

3. Fokus pa at forsta baggrunde for handlemgnstre i malgruppen, og
hvordan man kan agere i det som fagprofessionel - fx i forhold til
traumer.

4. Indfering i og dialog om at skabe gode forudsaetninger for at arbejde
tveerfagligt i en teamstruktur, hvor fagprofessionelle pa tveers af fag-
grene er hinandens vigtigste samarbejdspartnere og samtidig ofte
de veesentligste signifikante "andre” for foraeldre i programmet.

De medarbejdere, der indgar i kommunale MTB-teams, bliver uddannet og
certificeret i at arbejde mentaliseringsbaseret i programmet.

Nar familier er visiteret til indsatsen, og MTB er iveerksat, vil de enkelte teams
fa sags-supervision af erfarne mentaliseringsspecialister.

Supervision og interne mader

Behandlerne modtager supervision mindst én gang om méaneden (hver 14. dag
i det ferste ar efter traening), mens de arbejder med familierne. Supervisionen
foregar bade tveerfagligt i faellesskab i teamet og monofagligt for hver profes-
sion (enten sundhedsplejerske eller socialpeedagogisk behandler).

Ud over at leere mentaliseringsteknikkerne og tankegangen i mentaliserings-
baseret behandlingsarbejde tjener supervisionen ogsa til at kvalitetssikre den
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10.3.3

10.4

indsats, som familierne modtager. Den lgbende supervison skal sikre, at be-
handlerne holder sig til MTB-metodens principper og teoretiske fundament.

Desuden er det et krav, at alle kommuner internt systematisk skemalaegger:

o faste ugentlige meder i MTB-teamet, sa de fagprofessionelle sparrer
og vidensdeler om faelles familier.

o faste mgder mellem MTB-teams og intern tveerfaglig supervisor, der
sparrer pa sager og pa at rumme familierne som fagprofessionel. De
skemalaegges i forhold til caseload — men mindst én gang hver tredje
uge.

o faste mader mellem hhv. sundhedsplejersker og familiebehandlere
og respektive monofaglige sparringspartnere. Samme frekvens som
ovenfor.

Opfelgningsbesog

Cirka et ar efter traeningen gennemferes et opfelgningsbesag i kommunen fra
eksperter i MTB med henblik pa at gennemfgre de traeningsbehov, som den
enkelte kommune matte have. Det kan fx dreje sig opdateringer eller genop-
friskninger af metodens elementer, workshops, lgsning af konkrete faglige el-
ler organisatoriske spargsmal mv.

| 2019 stod programudviklerne fra USA for opfelgningsbesag. Efterfalgende er

opgaven blevet varetaget af de danske eksperter i samarbejde med Metode-
centret.

Deltagere og rekruttering

Malgruppen for studiet er gravide kvinder i en sarbar position, deres partnere
og deres barn.

| alt 256 gravide kvinder (heraf 183 MTB og 73 kontrol) deltager i projektet.
Familierne er rekrutteret fra juni 2018 til juni 2022.

Inklusions- og eksklusionskriterier fremgar af Boks 1.1.
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10.4.1 Rekruttering og samtykke

Den gravide blev inviteret til at deltage i studiet af kommunale medarbejdere.
Familien kunne vaere kendt i det sociale system allerede, der kunne veere op-
staet en bekymring om en familie hos jordemoderen eller i et eventuelt tvaer-
fagligt team, eller der kunne veere lavet en underretning péa familien.

Den kommunale medarbejder informerede familien om forskningsprojektet
bade mundtligt og skriftligt. Hvis den gravide sagde ja til at deltage i forsk-
ningsprojektet, blev en eventuel partner ogsa inviteret til at deltage. Derefter
blev familien oprettet, og baseline-spgrgeskemaet blev sendt til familien via
SMS og e-mail.

Rekruttering af familier begyndte i juni 2018, hvor alle kommuner rekrutterede
familier til saedvanlig indsats inden den fgrste traening. Herefter blev der i re-
sten af perioden rekrutteret bade MTB- og kontrolfamilier. Familierne i kontrol-
gruppen har modtaget den saedvanlige indsats, der tilbydes til familier i denne
malgruppe i deres bopaelskommune. Seedvanlig indsats blev fx tilbudt, hvis
der ikke var ledig kapacitet hos MTB-teamet, eller hvis de ikke gnskede et
leengere forlgb som MTB.

| Figur 10.3 ses en oversigt over traening og rekruttering igennem de 5 ar, der
blev rekrutteret familier til projektet.
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Figur 10.3 Oversigt over traeninger og rekruttering

2018 2018

sommer efterar 2019 2020 2021

Treening 1 Treening 2 Treening 3
Kontrolfamilier
Kontrolfamilier Kontrolfamilier Kontrolfamilier Kontrolfamilier
MTB-familier
MTB-familier MTB-familier MTB-familier

Kilde:  VIVE.

10.4.2 Blinding for gruppetilhersforhold

Det har ikke veeret muligt at blinde hverken deltagere eller praktikere for hvil-
ken gruppe, de tilhgrer, da de ved, at de modtager/leverer MTB. Forsknings-
medarbejdere fra VIVE, der optager video, koder video eller gennemfgrer ana-
lyser, har veeret blindet for gruppetilharsforhold for at sikre imod bias i analy-
serne.

10.5 Dataindsamling

Alle deltagere er blevet bedt om at svare pa fire spergeskemaer samt optage
to samspilsvideoer, hvor de er sammen med barnet. Alle udfylder de samme
sporgeskemaer, uanset om de modtager MTB eller saedvanlig indsats.

Det forste spgrgeskema blev sendt ud umiddelbart efter, at den gravide havde
givet samtykke og var blevet oprettet. Senere i graviditeten (omkring den 25.
graviditetsuge) blev den gravide bedt om at udfylde et kort spgrgeskema om
tidligere oplevelser (seerligt med fokus pa traumer og PTSD-symptomer).
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Derefter blev der udsendt et spergeskema, nar barnet blev 3, 12 og 24 mane-
der gammelt. Nar barnet er 12 og 22 maneder gammelt, er mgdrene blevet an-
modet om at uploade en videooptagelse af mor og barn sammen. Forlgbet er

vist i Figur 10.4.

Figur 10.4 Oversigt over dataindsamling for deltagerne

TO:
Baseline

T1: T2:
Graviditet 3 maneder

» Kort « Spargeskema

*Spgrgeskema
sp@rgeskema

Kilde:  VIVE.

10.5.1

Spoergeskemaer og videooptagelse

T3:
1ar

*Spergeskema
»Video

T4:
2 ar

*Spgrgeskema
«Video

Spergeskemadata er indsamlet ved hjaelp af survey-systemet SurveyXact.
Deltagerne modtog et direkte link til spgrgeskemaet med enten SMS eller e-
mail. Derefter modtog de en rykker efter 2 dage og yderligere en 4 dage se-
nere. Herefter er spgrgeskemaet blevet genudsendt manuelt via SMS og e-

mail efter behov.

Fra november 2021 blev rykkere for badde spergeskema og videooptagelse
desuden sendt til deltagere via Digital Post med survey-systemet Defgo. Dette
blev tilfgjet, da der var mange deltagere, der havde faet nyt telefonnummer
eller e-mailadresse, og som vi derfor ikke kunne fa fat i ved opfelgningerne.
Ved igangseettelsen af dataindsamlingen i 2018 var der ikke mulighed for at

sende via Digital Post.
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Madrene havde mulighed for at fa hjaelp til at udfylde spergeskemaet fra en
forskningsmedarbejder eller en kommunal medarbejder.

VIVE har jeevnligt sendt en oversigt til hver kommune i forhold til status pa da-
taindsamlingen for deres deltagere. Her fremgar det bade, om tidligere opga-
ver er opfyldt, samt hvornar naeste opgave indtraeder for hver enkelt deltager.
Dette giver et nemt overblik over de forskellige dele af dataindsamlingen.

Spergeskemaerne indeholder omkring 120-140 spergsmal og kan besvares pa
omkring 20-30 minutter. Som tak for hjeelpen har deltagerne faet et gavekort
pa 150 kr. for de tre spargeskemaer (haevet til 200 kr. i oktober 2022).

Nar barnet fylder 12 og 22 maneder modtager mor en anmodning om at op-
tage en video, hvor de er sammen med barnet. Hvis videoen ikke er modtaget
efter nogle uger, rykkede vi via individuelle SMS'er og opkald efter behov. Fra
november 2021 blev anmodning om video desuden sendt til deltagere via Digi-
tal Post. De kommunale medarbejdere har hjulpet med at optage videoer, og
VIVE har ogsa tilbudt at optage videoen digitalt eller ved at komme pa hjem-
mebeseg hos familien. Deltagerne modtager et gavekort pa 300 kr. for at ind-
sende en videooptagelse.

Spergeskemaerne kan ved behov rekvireres ved VIVE.

Méaleredskaberne, der indgar i spergeskemaerne, fremgar af Tabel 10.2.

Tabel 10.2 Oversigt over indhold i spergeskemaerne

TO T1 T2 T3 T4

Forzeldre

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

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

Helbred og tilfredshed v v v v
Amning v v v
Uddannelse og job v v v
@konomi v v v v
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Netveerk

Professionel stotte
Mobil forbrug

Forbrug af alkohol og stoffer
Forbrug af medicin
Rygning

Neere relationer
PTSD-symptomer
Traumer i barndommen
Fedselsdepression
Foreeldreskab
Refleksiv funktion
Foreeldrestress
Praevention

Tilfredshed med tveerfagligt samar-
bejde

Forhold til partner

Barn

Socio-emotionel udvikling
Socio-emotional udvikling
Fysisk og motorisk udvikling
Sprog og kommunikation
Skaermtid
Leeringsaktiviteter

Relation

Relation

Forvraengede repreesentationer
Samspil (video)

Familieprofil

Fortrolige, stotte

ECR-R
PTSD-8
cTQ
EPDS
BaM-13
PRFQ

PSS

ASQ-SE2
SDQ
ASQ-3

2-5

Synge, leese

MABISC
MIRS
CiB

SEAM family profile

TO T1 T2 T3 T4

v v v v
v v
v v
v v v
v
v v v v
v
v
v
v v v
v
v v
v v
v v
v
v
v v v
v
v
v
v
v v
v
v
v v
v

| de naeste afsnit beskriver vi de maleredskaber og enkeltspgrgsmal, som ind-

gér i evalueringen.
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10.5.2

Baseline (TO og T1)

Baselinemalingen (TO og T1) er det ferste spargeskema, som deltagerne far,
og det indeholder bade spargsmal, som alene skal anvendes til at beskrive
kvinderne ved opstart (baggrundsdata), og maleredskaber, der desuden skal
anvendes i de senere analyser. Falgende er en gennemgang af de mélered-
skaber, der indgar i baseline-spgrgeskemaerne.

Prenatal Parental Reflective Functioning Questionnaire (P-PRFQ) (Pajulo et al.,
2015) er et spergeskema med 14 spergsmal, der méler refleksiv funktion hos
den gravide. Skemaet er en adaption af PRFQ (Luyten et al., 2017), som vi an-
vender, efter at barnet er fadt. 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). Svarkategorier er en Likert-skala fra 1 til 7 med tre
typer fordelinger: 1) Hgj-Lav, hvor 7 = optimal refleksionevne, og 1 = lav re-
fleksionsevne; 2) Lav-Hgj, hvor 1 = optimal refleksionsevne, og 7 = lav re-
fleksionsevne; og 3) Middel, hvor 4 = optimal refleksionsevne, og 109 7 = lav
refleksionsevne. Scorer gar fra 1 til 7 for bade total og subskalaer. Items, der
indgar i Opacity of mental states-subskalalen, er omkodetfra12 3 4 56 7 til 1
357531, séledes at den hgjeste score gives til svar i midten af skalaen.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Bjelland et al., 2002; Zigmond
& Snaith, 1983) er et 14 item-skema, der maler angst og depression. HADS
bestar af to subskalaer: ‘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 2 sub-
skalaer: ‘tilknytningsbaseret eengstelse’ (frygt for at blive forladt og krav om
naerhed) og ‘tilknytningsbaseret undgaelse’ (frygt for naerhed og afhaengig-
hed). Hver subskala gar fra 6 til 42, hvor en lav score indikerer en tryg tilknyt-
ning (hhv. lav grad af eengstelse og lav grad af undgéaelse).

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) er et 28 item-skema til at identificere
misbrug og omsorgssvigt i barndommen. Svarkategorier er en Likert-skala

fra 1-5, hvor 1 er aldrig, og 5 er ofte. CTQ bestar af fem subskalaer: ‘folelses-
maessige overgreb’, 'fysiske overgreb’, 'seksuelle overgreb’, 'felelsesmassige
omsorgssvigt’ og ‘fysiske omsorgssvigt’. Hver subskala gar fra 5-25, hvor en
lav score indikerer feerre traumatiske oplevelser.

PTSD-8 (Hansen et al., 2010) er et 8 item-skema, der maler symptomer p&
posttraumatisk stress disorder (PTSD), fx invaderende, undgéelse og hypervi-
gilance. Svarkategorier er 'slet ikke’, ‘sjeeldent’, ‘'noget af tiden’ og ‘for det me-
ste’. Total score gar fra 8 til 32, hvor lav score indikerer lavere grad af PTSD.
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10.5.3

10.5.3.1

10.5.3.2

Opfolgende malinger (T2, T3 og T4)

| de opfelgende malinger anvender vi forskellige maleredskaber til at vurdere
effekten af MTB. Vi preesenterer her det primaere og de sekundeere udfalds-
mal.

Det primzere udfaldsmal

Det primaere resultatmal er mors sensitivitet, nar barnet er 12 og 24 maneder
malt med systemet Coding Interactive Behavior (CIB) (Feldman, 2012). Hy-
potesen er, at madre i interventionsgruppen vil have et hgjere niveau af sensi-
tivitet (en subskala i CIB) end meadre i kontrolgruppen. CIB er et system til at
vurdere forzeldre-barn-sampil og bestar af 22 foraeldreomrader, 16 bgerneom-
rader og 5 dyadiske omrader. Hvert omrade vurderes pé en skala fra 1 til 5,
der kan summeres til de felgende subskalaer:

1. Foraelder: Sensitivitet, patreengenhed og graensesaetning
2. Barn: Involvering, tilbagetraekning og efterlevelse
3. Dyade: Gensidighed og negative tilstande.

CIB kodes pa baggrund af en 6 minutter lang videooptagelse af fri leg, der er
optaget i hjemmet — enten af familien selv eller af fx MTB-klinikeren eller sund-
hedsplejersken. CIB-systemet er valideret og anvendes i mange studier af
bade risiko- og ikke-risiko-familier til at undersege foreeldre-barn-samspil
(Feldman, 2010, 2012; Feldman et al., 2003, 2013; Feldman & Eidelman, 2006).

Mor-barn-samspillet er kodet af to treenede kodere, der ikke kender til, om fa-
milien tilhgrer indsats- eller kontrolgruppen. Inden, kodningen gik i gang, sik-
rede vi, at enighed imellem koderne var pa mindst 85 % baseret pa kodning af
mindst 10 % af tilfaeldigt udtrukne videoer fra det samlede sample.

Intern reliabilitet er 91 % pa baggrund af dobbeltkodning af 14 samspil.

Sekundzere resultatmal

Foraeldre-barn samspillet vil blive malt med de resterende subskalaer af CIB:
'‘patreengenhed’, ‘'graensesaetning’, ‘involvering’, 'tilbagetraekning’, ‘efterlevelse’,
‘gensidighed’ og ‘negative tilstande’.

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

WHO-5 (Bech, 2004) bestar af 5 positivt formulerede items og maler generel
trivsel i de seneste 14 dage. Svarmulighederne er: 'hele tiden’, 'det meste af
tiden’, 'lidt mere end halvdelen af tiden’, ’lidt mindre end halvdelen af tiden’,
lidt af tiden’ og 'pé intet tidspunkt’. Den samlede score gar fra O til 100, hvor
en hgj score indikerer bedre trivsel.

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

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

Parental Reflective Functioning Questionnaire (PRFQ) (Luyten et al., 2017) be-
star af 18 items og maéler foraeldres refleksive funktion eller mentaliserings-
evne. PRFQ bestar af tre subskalaer, der gar fra 6 til 42: 1) Forvraenget menta-
lisering (eller preementalisering) (Pre-Mentalizing Modes PRFQ-PM) 6 items
(en lav score indikerer bedre refleksionsevne); 2) Vished om tanker og felelser
(Certainty about Mental States PRFQ-CMS) 6 items (en haj score indikerer
bedre refleksionsevne; 3) Nysgerrighed og interesse (Interest and curiosity in
mental states PRFQ-IC) 6 items (en hgj score indikerer bedre refleksionsevne).
Items, der indgar i PRFQ-CMS-subskalalen, er omkodet fra123 456 7 til13
57 6 4 2, sadledes at den hgjeste score gives til svar i midten af skalaen.

The Parenting Stress Scale (PSS) (Berry & Jones, 1995; Pontoppidan et al.,
2018) bestéar af 18 items, der méler oplevet stress i foraeldrerollen. Den dan-
ske version bestar af to subskalaer: ‘foraeldrestress’ og ‘'mangel pa tilfredshed i
foraeldrerollen’. 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 Couple Satisfaction Index (Funk & Rogge, 2007) bestar af 4 items, der
maler tilfredshed med parforholdet. Svarmulighederne gar fra 1-5 (not at all
true to completely true). Total score gar fra 5 til 20, hvor en hgjere score indi-
kerer hgjere tilfredshed med parforholdet.

The SEAM Family Profile (Squires et al., 2017) bestar af 17 items, der maler ka-
rakteristika i familien, som fx bekymring og behov for stette. Der er tre svar-
muligheder (‘for det meste’; 'nogle gange’; ‘ikke endnu eller ved det ikke’).
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Ages and Stages Questionnaire 3 (ASQ:3) (Squires et al., 2009b) bestar af 30
items og maler barnets udvikling. ASQ:3 bestar af falgende subskalaer: ’kom-
munikation’ (Communication), grovmotorik (gross motor), 'finmotorik’ (fine mo-
tor), ‘problemlgsning’ (problem solving) og ‘personligt og socialt’ (personal-so-
cial). Cronbach’s alpha gér fra 0,67 til 0,85 for de fem subskalaer i versionen
for bern pa 3 maneder (Squires et al., 2009a). En hgj score indikerer bedre ud-
vikling.

Ages and Stages Questionnaire-Social Emotional 2 (ASQ:SE-2) (Squires,
Bricker & Twombly, 2015) maler barnets socio-emotionelle udvikling og be-
star af felgende subskalaer: ‘selvregulering’ (self-regulation), ‘efterlevelse’
(compliance), 'social kommunikation’ (social-communication), 'adaptiv adfaerd’
(adaptive functioning), 'selvsteendighed’ (autonomy), 'affekt’ (affect) og ’inter-
aktion med andre’ (interaction with people). Total score gar fra 0 til 150 (3 ma-
neder 15 items), 0-260 (12 mé&neder 26 items). Lav score indikerer bedre ud-
vikling. (Squires, Bricker & Twombly, 2015).

The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (Arnfred et al., 2019; Nicla-
sen et al., 2012) til foraeldre til bern i alderen 2-4 ar bestar af 25 spergsmal,
der maler barnets adfaerd og trivsel. Der er tre svarmuligheder (‘passer ikke’,
‘passer delvist’ og 'passer godt’). SDQ har 5 domaener: 'Hyperaktivitet/op-
marksomhedsvanskeligheder’, 'Fglelsesmaassige symptomer’, 'Adfeerdsmaes-
sige symptomer’, 'Vanskeligheder i forhold til jaevnaldrende’ og 'Sociale styrke-
sider’. De 4 problemomrader samles til en samlet problemscore. Der er desu-
den 7 spergsmal i forhold til barnets funktion i hverdagen.

Spergeskemaet 2-5 (Kadesjo et al., 2017) bestar af 124 items, der méler bar-
nets sproglige udvikling. Vi anvender fglgende to subskalaer: 'sprogforsta-
else’ (7 items) og 'talesprog’ (10 items). Der er tre svarmuligheder (‘passer
ikke’, ‘passer nogle gange/i en vis grad’ og '‘passer godt’). Der summeres til en
totalscore. For sprogforstaelse gar totalscore fra 7-21, og for talesprog er det
fra 10-30. For begge skalaer gaelder, at en lav score indikerer god sprogudvik-
ling.

The Mother and Baby Interaction Scale (MABISC) (Hgivik et al., 2013) bestar af
10 items og maler mor-barn-relationen. Total score gar fra 0 til 40. En hgj
score indikerer en bedre relation.

The Mother-Infant Relationship Scale (MIRS) (Newman-Morris et al., 2020)
[105] bestar af 19 items, der maler forvreengende mentale repraesentationer.
Der er fire svarmuligheder (fra aldrig til altid). Total score gar fra 15-45, og en
lav score indikerer mindre forvraengede repraesentationer.

M



10.5.4

Aktiviteter med barnet bestér af 4 items, der méaler interaktion mellem forzel-
dre og barn igennem aktiviteter som sang, lzesning og leg. Total score gar
fra 0 til 70. En hgj score indikerer mere interaktion.

Ud over brug af méleredskaberne bliver madrene stillet enkelte spgrgsmal om
deres overordnede helbred, livstilfredshed, forventninger til amning, bar-
nets temperament, brug af preevention, netveaerk og ensomhed, samt hvor-

dan de oplever det tversektorielle samarbejde mellem de fagprofessionelle.

Hvis mor ikke har et arbejde, vil hun blive stillet nogle spergsmal, der indikerer
arbejdsmarkedsparathed (tro pd egne evner, kontrol over helbred og ar-
bejdsidentitet). Disse spergsmal er udviklet i Beskaeftigelses Indikator Projek-
tet (BIP) (Rosholm et al., 2017).

Intern reliabilitet af maleredskaber

Reliabilitet handler overordnet set om palidelighed, det vil sige hvor ngjagtig,
en skala er. Intern konsistens handler om, hvor godt de enkelte items i skalaen
haenger sammen. Intern konsistens undersgges ved, at man seetter et tal p3,
hvor godt hvert enkelt spgrgsmal i testen haenger sammen med de andre
spergsmal inden for samme skala. Et hyppigt brugt mal er Alpha koefficienten,
0gsa kaldet Cronbach's Alpha, som angives fra O til 1.

Cronbach’s Alpha kan skrives som en funktion af antallet af testelementer og
den gennemsnitlige inter-korrelation mellem emnerne. Hvis man gger antallet
af items, @ger man Cronbach’s Alpha. Derudover, hvis den gennemsnitlige in-
ter-item korrelation er lav, vil Alpha vaere lav. Efterhanden som den gennem-
snitlige inter-item-korrelation stiger, stiger Cronbach’s Alpha ogsé (hvis antal-
let af items holdes konstant). Cronbach’s Alpha skal gerne vaere p& mindst
0,70.

Tabel 10.3 viser Cronbach’s Alpha for skalaer anvendt i de tre spargeskemaer.
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Tabel 10.3 Cronbach’s Alpha for skalaer i spgrgeskemaer

Cronbach's Alpha Baseline

P-PRFQ total 0.67

P-PRFQ - Gennemsigtighed/PRFQ — Forvraen-

get mentalisering 0.62 0.60
P-PRFQ - Teenker pa fosteret/barnet / PRFQ —

Vished om tanker og felelser 0.63 0.70
P-PRFQ - Fleksibilitet/PRFQ — Nysgerrighed

og interesse 0.58 0.70
ECR-S - Total 0.65

ECR-S Angstelse 0.65

ECR-S Undgaelse 0.70

Trivsel 0.78 0.84 0.83
HADS - Angst 0.83

HADS - Depression 0.75

At veere mor 0.83
Fedselsdepression 0.88 0.90
ASQ:3 kommunikation 0.53

ASQ:3 grovmotorik 0.57

ASQ:3 finmotorik 0.75

ASQ:3 problemlgsning 0.69

ASQ:3 personligt og socialt 0.59

ASQ:SE total 0.75 0.68
ASQ:SE selvregulering 0.55 0.42
ASQ:SE adaptiv adfeerd 0.28 0.25
ASQ:SE affekt 0.23 0.22
ASQ:SE social kommunikation 0.57 0.62
ASQ:SE interaktion med andre 0.30 0.20
Mor-barn-interaktion 0.73
Aktiviteter 0.63
Foreeldrestress 0.65
Mangel pa forzeldretilfredshed 0.72

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

Kilde: MTB-spgrgeskemaer.
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10.5.5

10.5.6

10.5.6.1

Ved baseline-malingen er intern reliabilitet i den lave ende for en stor del af
skalaerne, men acceptabel for 'ECR - S ZAngstelse’, 'Trivsel’ samt '"HADS -
Angst’ og 'HADS - Depression’.

Nar barnet er 3 maneder gammelt, er intern reliabilitet god for alle skalaer, der
handler om mor (‘Trivsel’, 'At vaere mor’ og 'Fedselsdepression (EPDS’)). | for-
hold til skalaer, der maler barnets trivsel og udvikling, er intern reliabilitet ac-
ceptabel for 'Finmotorik’, 'Problemlgsning og ASQ:SE-2 totalscoren, lav for
‘grovmotorik’, ‘personligt og socialt’, 'selvregulering’ og 'social kommunikation’
og meget lav for 'adaptiv adfaerd’, ‘affekt’ og ‘interaktion med andre’.

Nar barnet er 12 maneder gammelt, er der ligeledes god intern reliabilitet for
de fleste mél, som handler om morens trivsel, refleksion og relation til barnet
samt tilnaermelsesvis acceptabel intern reliabilitet for ASQ:SE2 totalscoren,
men darligere for mange af skalaerne om barnets udvikling.

Der er en stor variation i smé berns udvikling, og udviklingen gar meget
staerkt, hvilket betyder, at det er vanskeligt at male sma berns udvikling. Der-
for kan det vaere saerlig svaert at opna hej reliabilitet for disse skalaer.

Intern reliabilitet er generelt hgjere for totalscorer end for subskalaer. Resulta-
ter for totalscorer bgr derfor tilleegges starre veegt i fortolkninger end resulta-
ter for subskalaer.

Implementering af MTB-indsatsen

For at kunne se, hvordan MTB-indsatsen implementeres for de deltagende fa-
milier, har MTB-klinikerne udfyldt et kort spgrgeskema efter hver kontakt med
familien. Her skulle de angive dato for kontakt, hvor lang tid kontakten varede,

hvem der var til stede, samt hvad de beskaftigede sig med.

Disse data er beskrevet, frem til barnet er 365 dage gammelt, i Kapitel 5.

Interviews af kommuner og MTB-deltagere

Der er gennemfort interviews med kommuner om den ssedvanlige indsats og
med MTB-familier omkring deres oplevelse af forlgbet.

Kommuners sadvanlig indsats

| forbindelse med kortlaegning af de deltagende kommuners seedvanlige indsat-
ser er der gennemfart 16 kvalitative interviews med en medarbejder i ni af de
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deltagende kommuner. Otte interviews er gennemfert i 2019 og 2021, mens otte
er gennemfgrt i 2023 for at undersgge, om noget havde aendret sig over tid.

| 2019 og 2023 er der desuden gennemfert desk research om kommunernes
sadvanlige indsatser til gravide pa deres hjemmeside eller via dokumenter le-
veret af kommunen.

For de ni interviewede kommuner geelder:
e To kommuner har kun MTB-familier og ingen kontrolfamilier.

e En kommune har kun en enkelt kontrolfamilie.
e Syv kommuner har bade MTB og kontrolfamilier.

Interviewene er gennemfort telefonisk med tovholderne for MTB-indsatsen.
Tovholderne har fglgende baggrund: Fire er sundhedsplejersker, en er social-
radgiver, to er psykologer og to er familiebehandlere.

| Tabel 10.4 vises en oversigt over gennemfearte interviews.

Tabel 10.4 Interviews med kommuner om szdvanlig indsats

Kommune 2019/2021
Aarhus X X
Billund*

Frederikshavn*
Herning

Hvidovre
Neestved
Ringkebing-Skjern
Ringsted
Silkeborg
Thisted**

X X X X X X
© X X X X X X X

| alt 8

Note: *Ingen kontrolfamilier, **Kun kontrolfamilier.

Interviews blev optaget, og der blev skrevet referat og transskription af cen-
trale dele.
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10.5.6.2 Exit-interviews med MTB-familier

10.5.7

Der er gennemfert i alt 15 exit-interviews over tre omgange; tre i november
2021, ni i januar til maj 2022 og tre i maj 2023. De semi-strukturerede inter-
views er foregaet telefonisk eller virtuelt via Zoom med madre og eventuelt
deres partnere op til eller lige efter, at de har haft sidste besag af MTB-tea-
met.

Formélet med exit-interviewene er at fa en forstdelse af, hvordan MTB-famili-
erne har oplevet at modtage interventionen. Hvert interview tager udgangs-
punkt i en interviewguide, der har fokus pa informanternes egne oplevelser og
tanker omkring det at vaere en del af MTB-forlgbet.

Informanter, som havde bern, der var omkring 2 ar gamle, blev kontaktet via
SMS og spurgt, om de havde lyst til at deltage i et afsluttende interview om
deres oplevelse med at fa interventionen. Som tak for deltagelsen har infor-
manterne faet et gavekort pa 200-300 kr.

Alle interviews er optaget elektronisk efter samtykke fra deltagerne. Hvert in-
terview er gennemlyttet og transskriberet sa ordret mod informanternes ud-
sagn som muligt. Interviews er kodet ved hjzlp af tematisk analyse (Braun &
Clarke, 2006) og er kodet i Nvivo.

Kodningen er foretaget pa tveers af hver case over to gange. Ferste kodning
er foretaget ud fra, hvad informanterne beretter i hvert udsagn. Derefter er
der pa baggrund af ferste kodning foretaget en overordnet tematisk kodning
for at skabe temaer, der gér péa tveers af hver case, og som opsamler de ople-
velser og erfaringer, der gar igen.

Registerdata

Nar alle bern er fyldt 2 ar, indhenter vi desuden data fra nationale registre sa-
som Danmarks Statistik og Patientregistret samt arbejdsmarkedsdata (Danish
Rational Economic Agents Model, DREAM). Ved hjeelp af registerdata kan vi
undersgge udfald som vaccinationer, besgg ved praktiserende laege og tand-
laege, brug af sociale indsatser, skadestuebesgg, medicinforbrug samt infor-
mationer om husstanden og om uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning for
foreeldrene.
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10.6

10.6.1

Statistiske analyser

De kvantitative analyser baserer sig bade pa deskriptiv karakterisering af de
deltagende mgdre, beskrivende statistik af omfanget af indsatsen samt en ef-
fektmaling.

Deskriptive analyser og statistiske sammenligninger

Den kvantitative analyse vil med deskriptiv statistik karakterisere de delta-
gende madre pa baggrund af deres besvarelser - bade madre, som modtager
indsatsen, samt kontrolgruppen. Den deskriptive statistik praesenterer data ud
fra gennemsnitsvaerdier eller frekvensfordelinger. Derudover benytter vi stati-
stiske test - t-test og y?-test - til at sammenligne og méle statistiske forskelle
mellem indsats- og kontrolgruppen. T-testen anvendes pa ordinale variable og
variable mélt pa intervaller, mens y2-testen anvendes pa nominale variable. Vi
benytter et signifikansniveau pa 5 % til at vurdere, om forskelle er sa store, at
de skyldes andet end tilfaeldig variation (se Boks 10.1 for en forklaring). Hvis
signifikansniveauet er mellem 5-10 %, betegner vi det som en potentiel effekt.

17



Boks 10.1 Statistisk signifikans

Vi anvender de statistiske test - t-test og y2-test - til at undersege, om de
observerede forskelle mellem to grupper af observationer er statistisk signi-
fikante. Det betyder, at vi foretager en statistisk vurdering af, om starrelsen
af forskellen er sa stor, at vi ikke kan afvise, at det skyldes andet end tilfael-
dig variation.

For at drage konklusioner opstiller vi en sdkaldt nulhypotese. Ved t-test er
nulhypotesen, at gennemsnittet for gruppe 1, u,, er lig gennemsnittet for
gruppe 2, u,, hvilket kan opsummeres som H,: u; = u,. Derudover opstilles
en alternativhypotese, som i dette tilfaelde vil vaere, at gennemsnittene er
forskellige: Hy: u; # u,. For y?-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 sakaldt p-vaerdi. P-veerdien angiver sandsynligheden for at observere en
tilsvarende teststatistik, givet at nulhypotesen er sand. Nar man vaelger et
signifikansniveau pa 0,05 (som er det typiske valg), betyder det, at vi for p-
vaerdier under det niveau afviser nulhypotesen og kalder forskellen for stati-
stisk signifikant. Ved hgje p-veerdier (p > 0,05) kan vi ikke afvise nulhypote-
sen, hvormed vi heller ikke kan afvise, at den observerede forskel er nul.

Bemaerk dog, at selv om forskellen mellem to grupper er statistisk ikke-sig-
nifikant, er det ofte vaerd at diskutere den praktiske relevans af forskellen.
Seerligt i sma stikprever kan man opleve, at en forskel med en praktisk rele-
vant sterrelse kan veere statistisk ikke-signifikant. | sddanne diskussioner
skal man samtidig vaere opmaerksom p4, at en stor forskel ogsé kan skyldes
stikprgveudveelgelsen: En anden stikprgve ville have givet et anderledes re-
sultat.

10.6.2 Effektmaling

| effektmalingen undersager vi, hvilke effekter maedrene i MTB-gruppen har re-
lativt til kontrolgruppen pa en raekke udfaldsmal vedrgrende morens trivsel og
helbred, barnet fysiske og socio-emotionelle udvikling samt antallet af anbrin-
gelser.

118



| effektmalingen udnyttes det, at kommunerne er blevet randomiseret til det
tidspunkt, de skulle implementere MTB p3, og at det derfor er relativt tilfeel-
digt, om den gravide er blevet allokeret til kontrol- eller MTB-gruppe. Ved en
succesfuld randomisering vil man forvente, at mgdrene i de to grupper er
sammenlignelige, og at der ikke er systematiske forskelle imellem dem. Vi un-
derseger dette ved en sakaldt balancetest, hvor gennemsnitsveerdier (eller
frekvensfordelinger) af karakteristika malt ved baseline testes for forskelle
mellem MTB- og kontrolgruppen som beskrevet i ovenstaende afsnit.

Variable med statistiske eller tilnaermelsesvise signifikante forskelle (p-vaerdi
< 0,10) mellem indsats- og kontrolgruppen vil blive inkluderet i estimering af
effekterne som kontrolvariable, der korrigerer for disse forskelle.

Blandt de medre, som har udfyldt baseline-malingen, er det ikke alle, som
ogsa gennemferer de senere dataindsamlinger. Vi underseger derfor, om der
er systematiske forskelle mellem de fortsat-deltagende og de udgaede madre
pé baggrund af deres karakteristika angivet ved baseline-malingen. Ligesom
balancetesten foretages frafaldsanalysen som en sammenligning og test af
statistiske forskelle.

Multiple imputation by chained equations (MICE) anvendes til at hdndtere de
manglende besvarelser ved 3- og 12 maneders-opfalgningen. Princippet bag
MICE er at anvende de gennemfarte besvarelser fra de deltagere, som minder
mest om dem, der mangler at svare, til at udfylde (imputere) de manglende
besvarelser (se White et al. (2010) for en grundig beskrivelse). Pa grund af
usikkerheden ved de valgte vaerdier gentages imputeringen af flere omgange,
hvor der dannes et datasaet for hver omgang med imputeringsvaerdier. Antal-
let af omgange i denne analyse er bestemt ved tommelfingerreglen om, at an-
tallet af omgange minimum bear veere lig procentandelen af manglende besva-
relser. For enkelte udfaldsmal mangler der besvarelser pa op til 31 % ved 3
maneders-opfelgningen, og vi har derfor valgt at foretage 31 imputeringer. Vi
veelger samme antal imputeringer ved 12 maneders-opfalgningen.

Ved imputeringen erstattes de manglende besvarelser med plausible vaerdier
fra statistiske modeller. For hver variabel med manglende besvarelser opstilles
en imputeringsmodel med udgangspunkt i den statistiske fordeling af de ob-
serverede vardier samt den underliggende struktur af de manglende besva-
relser. | opstillingen af en imputeringsmodel veelges en statistisk fordeling og
variable til at inkludere i imputeringen. Da udfaldsmalene primaert er begraen-
set, i hvilke veerdier de kan antage, anvender vi predictive mean matching som
imputeringsmodeller. Imputeringen foretages separat for indsats- og kontrol-

gruppen.

Valget af variable i imputeringsmodellerne fglger anbefalingerne af White et al.
(2010), som foreslar at inkludere variable fra analysemodellen, prediktorer af
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frafald (variable fra frafaldsanalysen med signifikante forskelle) samt predikto-
rer af udfaldsmalene. For at bestemme staerke prediktorer for de enkelte ud-
faldsmal anvendes en “elastic net regularization”-model. Af hensyn til det rela-
tivt lave antal observationer i kontrolgruppen med komplette besvarelser ved
3 maneders-opfelgningen justeres antallet af inkluderede variable for at sikre
konvergering af imputeringsmodellen.

Efter imputeringen foretages en samlet regressionsanalyse pa tveers af alle
imputeringsdataseet.

Hovedanalysen af effekterne pa de primaere og sekundaere udfaldsmal bliver
dermed estimeret pa baggrund af multipel imputering og regressionsanalyse. |
regressionsanalysen inkluderes en binaer indikator for MTB-gruppen samt en
reekke kontrolvariable. Kontrolvariablene bestar af ubalancerede variable fun-
det i balancetesten samt en reekke indikatorer for det kvartal, hvor besvarel-
sen af baseline fandt sted, for at kontrollere for faktorer, som rammer ensartet
over tid, som fx covid-19. Koefficienten pa den binaere indikator for MTB maler
effektestimatet. Konfidensintervallet samt p-vaerdien for denne koefficient an-
vendes til at vurdere den statistiske signifikans. Vi anvender Cohen’s d til at
male effektstarrelsen af effektestimatet. Samtidig estimerer vi effekten af
MTB pa standardiserede udfaldsmal til den grafiske praesentation af resulta-
terne.
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11

1.1

Data

Data anvendt i de statistiske analyser i denne rapport bygger pa dataindsam-
linger ved baseline (TO og T1), nar barnet er 3 maneder (T2) og 12 maneder
gammelt (T3) samt oplysninger fra besagsskemaer udfyldt af MTB-klinikerne
efter hver kontakt med madrene og registreringer om anbringelser.

Beskrivende statistik opdelt pa MTB- og kontrolgruppe ses i Bilag 1 for base-
line, Bilag 2 for data, nar barnet er 3 madneder gammelt, og i Bilag 3 for data,
nar barnet er 12 maneder gammelt.

| dette kapitel preesenteres dels, hvad der karakteriserer deltagerne ved op-
start i projektet, dels analyser, der understatter og validerer effektmalingen
afrapporteret i Kapitel 8. | afsnittene 11.2 og 11.3 preesenteres analyser af
MTB-gruppens udvikling over tid igennem projektet. Da effektmalingen er en
gennemsnitsbetragtning, vil denne analyse have til formal at nuancere resulta-
terne i forhold til fortolkning seerligt ved at afbilde variationen i foraeldrenes
udvikling.

Dernaest har vi foretaget en raekke validitets- og robusthedsanalyser, der har
til formal at undersege sensitiviteten af resultaterne fra effektmalingen. Ro-
busthedsanalyserne unders@ger, hvorvidt resultaterne er sensitive i forhold til
antagelserne ved de anvendte statistiske modeller.

Hvem er deltagerne i projektet?

Dette kapitel er baseret pa, hvad deltagerne har svaret i baseline-spargeske-
maet, der er udsendt umiddelbart efter rekruttering, og et spergeskema om
tidligere oplevelser, de besvarede senere i graviditeten. For at fd et indtryk af,
hvordan malgruppen oplever at have et lille barn, og hvad det betyder for de-
res alkohol- og rygevaner, har vi suppleret med information fra spergeskema-
erne, nar barnet er 3 og 12 méneder gammelt.

Vi viser resultaterne for den samlede gruppe af deltagere (b&de kontrol og
MTB). Sidst i kapitlet laver vi en sammenligning af de to grupper ved opstart i
projektet, hvor forskelle imellem de to grupper vil fremgé. Gennemsnit, stan-
dardafvigelser og test for forskelle er vist i tabeller i Bilag 1.

Foruden barnets mor har nogle af barnenes feedre deltaget i undersggelsen.
Data for faedre indgér ikke i dette notat, men vil blive inddraget senere.
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11.1.1  Ved opstarten

Ved rekrutteringen til projektet far den gravide tilsendt baseline-spergeske-
maet. Svarene afspejler derfor, hvordan deltagerne har det under graviditeten.

Der eri alt 256 kvinder, som (enten helt eller delvist) besvarede baseline-
spergeskemaet. Heraf er 73 er allokeret til kontrolgruppen, og 183 er allokeret
til at deltage i MTB. Antallet af besvarelser til de enkelte spgrgsmal kan variere
grundet delvise besvarelser, hvorfor antallet af svar (n) er angivet i figurerne.

11.1.2 Baggrundsdata for de gravide deltagere

De gravide er ved opstart i projektet i aldersgruppen 17-43 ar med en gen-
nemsnitlig alder pa 27 ar. Af Figur 11.1 fremgar den aldersmaessige fordeling
for alle de gravide. Figuren viser, at 2 ud af 3 gravide er 21-30 ar gamle.

Figur11.1  Aldersfordeling

40 %
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35% 33 %
30 %
25 %
20 %
16 %
15 %

10 % 9%
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0%
17-20 ar 21-25 ar 26-30 ar 31-35ar 36+ ar

Anm.: N = 256.

Kilde: MTB baseline-spargeskema.
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11.1.21

Den familiemaessige sammensaetning varierer. Starstedelen af de gravide bor

sammen med en a&gtefaelle eller partner (71 %). Knap hver fjerde gravide angi-
ver at bo alene, og 10 % bor sammen med egne og/eller bern, som ikke er de-

res, mens en mindre andel bor sammen med andre, fx deres foraeldre.

For de fleste gravide (74 %) venter de det ferste barn. Resten (26 %) har ét el-
ler flere barn i forvejen. At sterstedelen af kvinderne er farstegangsfedende,
er ogsa forklarende for den relativt store andel af kvinder i aldersgruppen 21-
30 &r. Gennemsnitsalderen for ferstegangsfedende i Danmark er 29,8 ar
(2021, Statistikbanken). De ferstegangsfedende i denne undersggelsen har en
gennemsnitsalder pa 26,3 ar, hvilket dermed er yngre end landsgennemsnit-
tet.

Langt hovedparten (90 %) af de gravide taler primaert dansk i hjemmet. For de
10 % af de gravide, der angiver, at der tales et andet sprog i hjemmet, er det
arabisk, engelsk, farsi, faeresk, kurdisk, polsk, tyrkisk, tysk eller andre sprog.

Uddannelse og arbejdsmarkedsstatus

De gravide er desuden blevet bedt om at angive deres hgjest opndede uddan-
nelse. Uddannelsesniveauerne er grupperet i fire kategorier:

Grundskole eller lavere

Gymnasial uddannelse

Kort (akademisk) eller erhvervsfaglig uddannelse

Mellemlang (professionsbachelor) eller lang (universitets-)uddan-
nelse.

Pwbd =

Som det fremgar af Figur 11.2, har halvdelen af kvinderne angivet, at deres ha-
jeste uddannelse er grundskolen eller lavere. 13 % angiver at have en gymna-

sial uddannelse, 26 % angiver at have en kort eller erhvervsfaglig uddannelse,
0g 13 % har en mellemlang eller lang uddannelse.
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Figur11.2 Uddannelsesnhiveau

B Grundskole eller lavere
Gymnasium
48 %

m Kort eller erhvervsfaglig 26 %
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m Mellemlang/lang uddannelse

13 %

Anm.: N = 255.

Kilde: MTB baseline-spargeskema.

Hvis vi sammenligner uddannelsesniveauet blandt deltagerne med danske
kvinder i alderen 15-39 &r generelt, sd har deltagerne en vaesentligt kortere
uddannelse. Blandt alle danske kvinder i alderen 15-39 har 28 % hajst fuldfert
en grunduddannelse, 20 % en gymnasial uddannelse, 18 % en kort eller er-
hvervsfaglig uddannelse og 35 % en mellemlang eller lang uddannelse. Denne
gruppe inkluderer dog ogsa kvinder, der ikke er gravide eller har barn.

De gravides arbejdsmarkedsstatus er vist i Figur 11.3. Mere end hver tredje af
de gravide er pa fertidspension eller modtager kontanthjaelp (36 %). For 21 %
geelder det, at de er enten arbejdslase med understgttelse eller sygemeldt.
Omkring hver femte af de gravide er i arbejde (16 %) eller under uddannelse (7
%). Der er 12 %, som er hjemmegéaende eller pé orlov, mens 9 % har valgt kate-
gorien "andet”.
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Figur 11.3 Arbejdsmarkedsstatus
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Kilde:

11.1.2.2

MTB baseline-spgrgeskema.

Fra oplysningerne vedregrende uddannelsesniveau samt arbejdsmarkedsstatus
er det tydeligt, at deltagerne i undersggelsen har en lav sociogkonomisk sta-
tus karakteriseret ved lav uddannelse og en stor andel, som ikke er i beskaefti-
gelse eller uddannelse.

@konomisk situation

De gravide er blevet bedt om selv at forholde sig til deres privatgkonomi. Figur
11.4 beskriver de gravides egen bedgmmelse af deres gkonomiske situation,
samt hvor ofte de er bekymrede over gskonomiske forhold. Samlet set vurderer
lidt flere end hver anden af de gravide (54 %), at familiens skonomiske situa-
tion er god eller seerdeles god. Der er 41 %, som vurderer, at den er nogen-
lunde, mens et mindretal af de gravide vurderer, at deres gkonomi er darlig (5
%). | forhold til, at det kun er en mindre andel af medrene, som er i beskaefti-
gelse, er det tankevaekkende, at de generelt har en positiv vurdering af deres
gkonomiske situation.

Selv om det kun er et mindretal (5 %), som vurderer, at deres gkonomi er dar-
lig, bekymrer en tredjedel af de gravide (33 %) sig meget ofte eller ofte om
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deres privatgkonomi. Der er 38 %, som bekymrer sig nogle gange, mens 29 %
sjeeldent eller aldrig bekymrer sig om gkonomien.

Selv om hovedparten af de gravide er relativt positive i forhold til deres gko-
nomi, sa er der dog mere end 2 ud af 3, der bekymrer sig om gkonomien.

Figur 11.4 O@konomisk situation og skonomiske bekymringer

@konomisk situation
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mDéarlig  Nogenlunde mGod ®Serdeles god

@konomiske bekymringer
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m Aldrig Sjeeldent ®mNogle gange m Ofte Meget ofte

Anm.: N =255.

Kilde: MTB baseline-spargeskema.

11.1.3 De gravides trivsel og netveerk
De kommende madre blevet bedt om at forholde sig til deres eget helbred og

livssituation samt deres trivsel og netveerk. De skalaer, som er anvendt i base-
line-spergeskemaet som mal pa trivsel og netvaerk, er beskrevet i Boks 11.1.
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11.1.31

Boks 11.1  Anvendte skalaer for trivsel og netvark

Enkelte spargsmal om helbred, tilfredshed, ensomhed, praktisk net-
vaerk og fortroligt netvaerk.

Short Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scale (SWEMWS)
(Koushede et al., 2019; Stewart-Brown et al., 2009) bestér af 7 items
som mal og er et mal for den gravides trivsel. En samlet score beregnes
ved at summere de 7 items, den samlede score gar fra 7 til 35. Hojere
score indikerer bedre mental sundhed.

The Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) (Bjelland et al., 2002;
Zigmond & Snaith, 1983) bestar af 14 items, som maler angst og de-
pression i den foregdende uge. HADS indeholder to subskalaer for
angst og depression, som begge gar fra 0 til 21, hvor lave vaerdier indi-
kerer mindre angst/depression. For begge skalaer gaelder det, at en
score pa 0-7 er udtryk for “normal”, 8-10 indikerer "mild” depres-
sion/angst, 11-14 er "moderat”, mens 15-21 er "sveer”.

Helbred og livstilfredshed

De gravide vurderer deres eget helbred pé en skala fra 0 til 10, hvor O er det
vaerst mulige helbred, og 10 er det bedst mulige helbred. De gravide angiver i
gennemsnit deres helbred til 6,9, og medianen er 7. | den nationale sundheds-
profil fra 2021 vurderer omkring 86 % af kvinder i alderen 25-44 &r, at deres
helbred er 'godt’, 'vaeldig godt’ eller 'fremragende’ (Jensen et al., 2022). De to
tal er sveere at sammenligne, bade fordi der er brugt forskellige skalaer, og
fordi deltagerne er gravide. Halvdelen af de gravide i projektet angiver deres
helbred til under 7 p& en skala fra 0-10, hvilket tyder p&, at i hvert fald en min-
dre del af dem kan opleve udfordringer med helbredet.

Ligeledes har de gravide vurderet deres overordnede tilfredshed med livssitu-
ationen pa en skala fra 0 til 10, hvor O er 'saerdeles utilfreds’, og 10 er 'saerde-
les tilfreds’. | gennemsnit angiver de 7,6 i tilfredshed. | 2015 angav danske
kvinder i alderen 18-39 en tilfredshed p& 7,4 (Danmarks Statistik, 2015). De
gravides tilfredshed er sdledes pa niveau med danske kvinder generelt.

P& tveers af alle de gravide er der en stor variation i den angivne helbreds- og
tilfredshedsscore. Selv om gennemsnittet er overvejende positivt, er det langt
fra gaeldende for alle gravide.
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11.1.3.2

Trivsel

De gravides trivsel bliver mélt ud fra SWEMWS (Koushede et al., 2019)(se
Boks 11.1). Deres gennemsnitlige totalscore er 24,0, hvilket ligger meget taet
pa de 24,1, som er den gennemsnitlige totalscore for danske kvinder
(Koushede et al., 2019).

Af Figur 11.5 fremgar det, hvorledes de gravide fordeler sig i forhold til deres
angivne trivselsniveau. Store andele af de gravide angiver en trivsel teet pd
gennemsnitsveerdien (24,0). Bemeerk, at skalaen gar fra 7-35, og at ingen gra-
vide har angivet vaerst mulige trivselsniveau, hvorimod en lille andel har angi-
vet hgjest mulige trivsel. Af figuren ses det, at en vaesentlig andel af de gra-
vide angiver et lavere niveau af trivsel end gennemsnittet.
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Anm.:

Kilde:

11.1.3.3

Figur11.5 Trivsel
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Den stiplede linje viser middelveerdien.

MTB baseline-spgrgeskema.

Set i forhold til, at de gravide, der deltager i projektet, er i en relativt sérbar
position, sa er det tankevaekkende, at de ligger pa det samme gennemsnit
som danske kvinder generelt i forhold til trivsel og livstilfredshed. Dette kan
der veere flere arsager til. Det kan veere, at de korte trivselsmal, der er an-
vendt i projektet, ikke forméar at méle trivslen korrekt i en mere sarbar mél-
gruppe. Det kan ogséa veere, at kvinderne er vant til at leve med forskellige ud-

fordringer i deres liv og derfor oplever, at deres trivsel er ganske god, hvis der
ikke er sket en veesentlig forringelse.

Angst og depression

De gravide bliver stillet spgrgsmal, der har til formal at male angst og depres-

sion ved hjeelp af spargeskemaet HADS (se Boks 11.2). Svarfordelingerne er
preesenteret i Figur 11.6.
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Figur11.6 Angst og depression (HADS)
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MTB baseline-spgrgeskema.

De gravide scorer i gennemsnit 7,1 pd HADS-angst, hvilket ligger lige pa graen-
sen mellem normalomréadet og milde symptomer. | alt 19 % af kvinderne ople-
ver moderate eller sveere angstsymptomer, mens yderligere 23 % har milde
angstsymptomer. | den Nationale Sundhedspofil fra 2021 svinger andelen af
kvinder med angst meget i forhold til alder - fra 29 % hos de 16-24 arige over
24 % for de 24-34 ar til 17 % hos de 35-44 arige (Jensen et al., 2022). Da det
ikke umiddelbart fremgér af Sundhedsprofilen, om deres andele omfatter
milde symptomer eller gj, er det sveert at sammenligne de to tal. Det tyder dog
pa, at de gravide enten er pa niveau med danske kvinder eller har lidt flere
angstsymptomer.

| forhold til depression scorer de gravide i gennemsnit 4,2 pa HADS-depres-
sion, hvilket ligger i normalomrédet. | alt 16 % af de gravide angiver milde, mo-
derate eller alvorlige symptomer pa depression, mens 85 % af de gravide lig-
ger inden for normalomrédet. Til sammenligning finder meta-analyser, at om-
kring 11 % af gravide og nybagte madre har depression (Pontoppidan, Smith-
Nielsen, et al., 2022). Dette tal deekker over kvinder, der enten har féet en kli-
nisk diagnosticeret depression eller scorer hgjt nok til at opfylde kravene til en
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11.1.3.4

depression-diagnose. | forhold til deltagerne i dette projekt skal andelen der-
for sammenlignes med de 5 % af de gravide i dette projekt, der har moderate
eller alvorlige symptomer pé depression.

Det ser séledes ud til, at de gravide i projektet oplever lidt faerre symptomer
pa depression under graviditeten end gravide generelt. Dette kan skyldes, at
omkring 15 % af deltagerne tager antidepressiv medicin og derfor ikke aktuelt
udviser alvorlige symptomer pa depression.

Netvaerk

Nar man far et barn, er det vaesentligt at have et netvaerk, der kan hjeelpe en i
hverdagen samt tale med i en tid, som for mange kan virke overvaldende.
Derfor er de gravide blevet spurgt i forhold til, om de har noget netvaerk -
bade i forhold til ensomhed, om de har nogen, der kan hjaelpe dem med prakti-
ske forhold i hverdagen, samt om de har nogen at tale med om bekymringer
eller problemer. | Figur 11.7 ses det, at mere end halvdelen af de gravide (61
%) angiver, at de enten en gang imellem eller ofte er ensomme. Kun 11 % angi-
ver, at de ikke oplever at vaere ensomme.

Hovedparten af de gravide (86 %) angiver, at de ofte eller altid har en person,
de kan snakke med om bekymringer eller problemer. Kun 5 % angiver, at de al-
drig eller sjeeldent har det samme.

| forhold til praktisk hjeelp angiver 3 ud af 4 (77 %) af de gravide, at de ofte el-
ler altid kan fa hjeelp til praktiske ting fra nogen i deres netveerk. Kun 7 % angi-
ver, at de sjeeldent eller aldrig kan dette.
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Figur11.7 Netvaerk
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Kilde: MTB baseline-spergeskema.

11.1.4 Reflektionsevne og tilknytning

Refleksionsevne i en foreeldrekontekst henviser til foreeldres evne til badde at
veere nysgerrig pa egne tanker og felelser samt at kunne saette sig ind i det
lille barns tanker og felelser. Man kan kalde det evnen til at se sig selv ude fra
og laese andre inde fra samt at kunne se bagom egne og andres adfaerd og
kunne forbinde adfeerden med tanker og felelser hos den enkelte.

132



Tilknytningen imellem foreeldre og barn begynder under graviditeten. En del af
denne proces er udviklingen af foreeldrereflektionsevnen — hvordan den gra-
vide "baerer” sit ufadte barn i tankerne, og hvilke hab, dremme, forteellinger og
forestillinger hun har om det ufgdte barn (Stenstrup & Hgjland, 2017).

De skalaer som er anvendt som mal for reflektionsevne og tilknytning, er be-
skrevet i Boks 11.2.

Boks 11.2  Skalaer anvendt som mal for reflektionsevne og tilknytning

= Prenatal Parental Reflective Functioning Questionnaire (P-PRF)(Pa-
julo et al., 2015) er et 14-items mal for refleksiv funktion hos gravide —
altsa den gravides evne til at mentalisere. Skalaen er en tilpasning af
Parental Reflective Functioning Questionnaire (Luyten et al., 2017) og
bestar af tre subskalaer: ‘gennemsigtighed’ (Opacity of mental states,
bestar af 4 items), 'teenker pa fosteret/barnet’ (Reflecting on the fetus-
child - bestéar af 5 items) og ‘fleksibilitet’ (The dynamic nature of the
mental states — bestar af 5 items). For hvert item kan den gravide an-
give en veerdi fra 1til 7. Totalscore for subskalaerne males som den
gennemsnitlige score i subskalaen. For nogle spgrgsmal er en hej veerdi
bedst, mens en lav er bedre for andre.

= Experiences in Close Relationship Scale-Short Form (ECR-S) (Wei et
al., 2007) er et 12-items mal for tilknytning til en romantisk partner be-
stdende af to underskalaer: ‘angstelig’ og ‘undgéelse’. '&Engstelig’ ma-
ler den gravides frygt for at blive forladt og krav om naerhed; og ‘'und-
géelse’ maler den gravides frygt for naerhed og afhaengighed. Hvis den
gravide ikke aktuelt har en partner, bliver hun bedt om at teenke pa tid-
ligere forhold. Hver underskala gar fra 6 til 42, hvor lav score indikerer
en tryg tilknytning.

De gravides refleksive funktion er méalt med P-PRFQ (Pajulo et al., 2015), og
gennemsnit for totalscore og subskalaer er vist i Figur 11.8. De gravide scorer i
gennemsnit 4,9 pa totalscoren. Under udviklingen af skalaen fandt forskere,
baseret pa data fra Finland, at veerdier under 3,53 svarer til lav refleksions-
evne, mens vardier over 5,24 svarer til hgj refleksionsevne. De gravide i stu-
diet angiver saledes at have en middel gennemsnitlig refleksionsevne. Der er
samlet set 13 gravide (5 %), som har en total score pa under 3,53 (svarende til
en lav refleksionsevne), mens der er 97 gravide (38 %), som har en total score
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pa over 5,24 (svarende til en hgj refleksionsevne). Det er vaesentligt at vaere
opmaerksom pa, at denne vurdering af den gravides reflektionsevne er baseret
péa deres egen vurdering. For at fa en mere grundig vurdering af reflektionsev-
nen skal der gennemfgres et laengere struktureret interview med den gravide.
Der har ikke vaeret midler til at kode disse interviews i projektet.

Figur11.8 De gravides gennemsnitlige score pa P-PRFQ
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fosteret/barnet
N = 256.

Den stiplede linje ved 3,53 angiver graenseveerdien for lav reflektionsevne. Den stiplede linje ved 5,24 angiver graenseveer-
dien for hgj reflektionsevne.

MTB Baseline-sporgeskema.

En sikker tilknytning til andre er vigtig for bade barn og voksne. Vi undersager
de gravides tilknytning til en keereste/partner med skemaet Experiences in
Close Relationship Scale-Short Form (ECR-S).

Den gennemsnitlige score er vist i Figur 11.9. For denne skala er en lav score
tegn pa tryg tilknytning. Det ses, at de gravide generelt scorer lavere pa und-
géelses-subskalaen end pa sengstelig-subskalaen, hvilket ogsé findes i andre
studier (Wei et al., 2007). De gravides scorer viser for begge subskalaer en
lille smule bedre tilknytning i forhold til romantisk partner, nar de sammenlig-
nes med amerikanske studerende (Wei et al., 2007).
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Figur11.9 De gravides gennemsnitlige score pa ECR
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MTB Baseline-spgrgeskema.

Traumer og PTSD-symptomer

Forskning viser, at der er en sammenhang imellem antallet af traumer, man
har oplevet i barndommen, og problemer senere i livet (Anda et al., 2006; Hu-
ghes et al., 2017). Derfor er det relevant at vide, om de gravide har oplevet
forskellige typer af overgreb og omsorgssvigt i barndommen. De gravide i un-
dersggelsen er i forbindelse med et hjemmebesag, inden barnet er fgdt, blevet
bedt om at udfylde et spgrgeskema online om traumatiske oplevelser i barn-
dommen og PTSD-symptomer. Det er ikke alle deltagere, som har besvaret
spergeskemaet om traumer og PTSD, sdledes er der 52 besvarelser i kontrol-
gruppen (svarende til 71 %) og 154 i MTB (svarende til 84 %).

Skalaer, som er anvendt som mal for traumer og PTSD-symptomer, er beskre-
vet i Boks 11.3.
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Boks 11.3  Skalaer anvendt som mal for traumer og PTSD-symptomer

= Childhood Trauma Questionnaire (short form) (Kongerslev et al.,
2019) bestar af 28 spargsmal om negative barndomsoplevelser, der
besvares med en 5-punkts Likert-skala (‘Aldrig/passer slet ikke’, ‘Sjeel-
dent’, 'Nogle gange’, 'Ofte’, '’Meget ofte/passer rigtig godt’). Skalaen be-
star af fem subkategorier for hhv. 'felelsesmaessige overgreb’, 'fysiske
overgreb’, 'seksuelle overgreb’, 'folelsesmasssige omsorgssvigt’ samt
'fysiske omsorgssvigt'. Hver subskala gar fra 5 til 25, hvor lave scorer
indikerer mindre traumeoplevelse. P baggrund af skalalen bliver kvin-
derne inddelt i fire forskellige alvorsgrader. | de danske normer svarer
0.-65. percentil til kategorien /ngen, 66.-80. percentil til kategorien
Mild, 81.-90. percentil til kategorien Moderat, mens 91.-100. percentil
svarer til kategorien Sveer.

=  PTSD-8: A Short PTSD Inventory (Hansen et al., 2010): bestar af 8-
item, der maler symptomer p& posttraumatisk stress (PTSD). Der er tre
subskalaer, der handler om ‘genoplevelse’, ‘'undgaelse’ og ‘'vagtsom-
hed’. Den samlede score ligger i intervallet 8-32, hvor en lav score indi-
kerer et lavere niveau af PTSD.

Spergsmalene, om hvad de gravide har oplevet af forskellige ting i lebet af de-
res barndom, deles op i fem forskellige kategorier, hvoraf de forste tre er de
mest alvorlige:

1. Folelsesmaessige overgreb (fx at blive kaldt grimme ting eller fgle sig
uonsket)

2. Fysiske overgreb (fx at blive sldet)

3. Seksuelle overgreb (fx at blive ugnsket rart ved pa en seksuel made
eller blive truet til at gere noget seksuelt)

4. Folelsesmaessige omsorgssvigt (fx ikke at fele sig veerdifuld eller el-
sket)

5. Fysiske omsorgssvigt (fx ikke at fa nok mad, at ga i beskidt tej eller
have foraeldre, der var pavirkede af rusmidler).

Fordelingerne af svarene i de fem grupper ses i Figur 11.10.

Folelsesmaessige overgreb: Folelsesmassige overgreb er det mest forekom-
mende blandt de gravide i projektet, og 66 % af de gravide har oplevet dette i
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et eller andet omfang. Halvdelen af deltagerne har oplevet det i moderat eller
sveer grad. Hver tredje har oplevet det minimalt eller slet ikke.

Fysiske overgreb: | alt 40 % af de gravide har oplevet moderat eller svaer grad
af fysiske overgreb, mens 60 % har oplevet det i minimal eller ingen grad.

Seksuelle overgreb: Hver tredje (34 %) af de gravide angiver at have oplevet
seksuelle overgreb af moderat eller svaer grad. To ud af tre (67 %) angiver at
have oplevet det i minimal grad eller slet ikke.

Folelsesmaessige omsorgssvigt: Lidt mere end halvdelen af de gravide (53
%) angiver at have oplevet en eller anden form for fglelsesmaessigt omsorgs-
svigt. 47 % har oplevet det minimalt eller slet ikke.

Fysiske omsorgssvigt: To ud af tre gravide har oplevet fysisk omsorgssvigt i
en eller anden grad. Hver tredje har oplevet det minimalt eller slet ikke.

Figur 11.10 Traumer
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| Figur 11.11 har vi summeret antallet af typer traumer for at give et indtryk af,
hvor mange af de gravide som har oplevet flere typer af traumer i Igbet af de-
res barndom. Hvis en gravid har angivet at have oplevet en bestemt type
traume i enten lav, moderat eller sveer grad, teelles det som et traume. Hvis
den gravide har angivet minimal eller ingen grad, betragtes det som, at den
type traume ikke er oplevet. Derefter summer vi, hvor mange af de fem typer
af traumer, hver kvinde har oplevet.

Langt hovedparten af de gravide i projektet har oplevet en eller flere traumati-
ske typer oplevelser i deres barndom (81 %). Det er sdledes kun hver femte
deltager, som ikke har angivet at opleve nogen af de fem typer traumer i deres
barndom. | alt 21 % af de gravide angiver at have veeret udsat for alle de fem
typer traumer, som spgrgeskemaet bergrer.

Figur 11.11 Antal traumatiske oplevelser i barndommen
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20 % 19 %
17 %
16% 15 %
15 %
12 %

10 %
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0%

Ingen traumer 1 traume 2 traumer 3 traumer 4 traumer 5 traumer

Anm.: N = 216.

Kilde: MTB traumespargeskema.

I mange andre undersggelser anvender man en ACE-score til at vurdere det
samlede antal traumer pa en skala fra 0-10. Her finder man, at man er i hgjere
risiko for at udvikle mentale helbredsproblemer, hvis man har en ACE-score pé
4 eller derover (Briggs et al., 2021). Vi har anvendt et andet maleredskab i
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dette projekt og kan derfor ikke umiddelbart sammenligne den samlede be-
lastning. Men det er tydeligt, at barndommen har veeret praeget af forskellige
traumer for en veesentlig del af de gravide i projektet.

Det er her vigtigt at veere opmaerksom p3, at nogle typer af traumer er vae-
sentligt mere alvorlige end andre. Forskning viser saledes, at nogle bestemte
koblinger af typer af traumer kan forudsige hgjere risiko, ogsa selvom man fx
kun har oplevet netop de to traumer (Briggs et al., 2021). Det traume, der er
forbundet med hagjest risiko, er seksuelle overgreb, som hver tredje i projektet
angiver at have oplevet. Derudover er fysiske overgreb og omsorgssvigt ogsa
knyttet til en hgjere risiko i forbindelse med et eller flere andre traumer.

Personer, der har oplevet traumer i barndommen, har starre risiko for senere
at udvikle PTSD (McLaughlin et al., 2017). Det gaelder seerligt, hvis man har
veeret udsat for fysiske overgreb, seksuelle overgreb, omsorgssvigt og psy-
kisk sygdom hos foraeldrene.

De otte spergsmal, de gravide er blevet stillet i forhold til PTSD-symptomer,
afspejler symptomer, som man kan have efter en traumatisk begivenhed — sa-
som krig, vold eller seksuelle overgreb. De gravide er blevet bedt svare i for-
hold til, hvor meget det pagaeldende symptom har generet dem efter begiven-
heden eller begivenhederne. Hvis de ikke har oplevet en sddan begivenhed,
bedes de svare 'slet ikke'.

Den totale score pd PTSD-symptomer gar fra 8 til 32, hvor en lav score indike-
rer lavere grad af PTSD. Den gennemsnitlige score blandt de 206 gravide, som
har besvaret spergsmalene om PTSD, er 16,5.

Figur 11.12 viser andelen af gravide, der har svaret noget af tiden eller for det
meste for mindst et item pa de tre subskalaer: genoplevelse, undgaelse og
vagtsomhed. Nederst vises den andel, der oplever symptomer pa alle tre sub-
skalaer.

En stor del af de gravide oplever PTSD-symptomer. 6 ud af 10 har symptomer
pé vagtsomhed, naesten halvdelen har symptomer pa undgéelse, og mere end
halvdelen har symptomer pa genoplevelse af traumer.
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Figur11.12 Symptomer pa PTSD

Symptomer p& PTSD

Anm.:

Kilde:

PTSD: Vagtsomhed 60 %

PTSD: Undgéelse

44 %

PTSD: Genoplevese 55 %

34 %

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 %

N = 206. For vagtsomhed, undgéelse og genoplevelse vises andelen af gravide, der svarer 'noget af tiden’ eller ‘for det me-
ste’ for mindst et item i subskalaen. Symptomer pa PTSD er andelen af gravide, der oplever alle 3 subskalaer.

MTB traumespargeskema.

Samlet set oplever mere end hver tredje (34 %) af de gravide at have sympto-
mer pa bade vagtsomhed, undgaelse og genoplevelse. Dette kan tyde p3, at
de opfylder kriterierne for at have en PTSD-diagnose. Hvis vi ser pa praevalen-
ser pa PTSD i den generelle befolkning, ligger den pa omkring 2,5-3,3 % for
lande som ltalien, Spanien (Atwoli et al., 2015) og Tyskland (Hauffa et al.,
2011), mens den ligger pa 25,6 % for nordiske kvinder, der har oplevet traumer
som fx naturkatastrofer, vold eller alvorlig sygdom (Ditlevsen & Elklit, 2012).
De gravide i projektet ser saledes ud til at have en relativt hgj forekomst af
PTSD-symptomer.

| forhold til traumer og PTSD er de gravide i projektet sdledes karakteriseret
ved, at en stor del af dem har veeret udsat for flere traumer i barndommen, li-
gesom mange viser relativt alvorlige symptomer p& PTSD. Vi kan dermed kon-
statere, at de er i malgruppen for at modtage en traumeinformeret intervention
om MTB.
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11.1.6

Barnets fodsel

Nar barnet er 3 maneder gammelt, sperges medrene til fadslen. | alt 84 % sva-
rer, at barnet er fgdt til tiden (fra 37. svangerskabsuge indtil 2 uger efter ter-
min). | 2020 fedte 92 % af alle gravide til tiden (Sundhedsdatastyrelsen,
2023), hvilket er markant flere end deltagerne i projektet. 1 2020 blev 1 % af
levendefgdte barn fedt meget eller ekstremt tidlig (fer svangerskabsuge 37),
0g 5 % blev fadt moderat for tidligt (svangerskabsuge 32-36). Blandt madre-
nes besvarelser ses en dobbelt sa stor andel for begge grupper (hhv. 2 % og
10 %). At veere i en sarbar position er forbundet med tidlig fedsel (Cole-Lewis
et al., 2014; Ding et al., 2014). Saerligt tobaksrygning er blevet forbundet med
for tidlige fedsler (Veisani et al., 2019), og som det ses i Figur 11.21 er fore-
komsten af rygning under graviditet hejere blandt de deltagende kvinder sam-
menlignet med landsgennemsnittet.

Andelen af kvinder, der fader sent (fra svangerskabsuge 42), er ligeledes
mere end dobbelt sa stor hos deltagerne i projektet (5 %) end hos landsgen-
nemsnittet i 2020, hvor det gjaldt for 2 % (Sundhedsdatastyrelsen, 2023).

Figur 11.13 Er barnet fodt til tiden
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11.1.7

Bernene fordeler sig ligeligt pa tvaers af ken, hvor 51 % er piger, og 49 % er
drenge.

Megdrene er, nar barnet er 3 maneder gammelt, blevet spurgt om, hvordan de
oplever barnets temperament. Langt starstedelen af madrene i begge grupper
mener, at deres barn har et gennemsnitligt temperament (73 %). 19 % mener,
at deres barn ikke har seerlig meget temperament, og 8 % mener, at deres
barn har meget temperament.

Amning

Der er mange holdninger til amning afhaengig af veerdier, traditioner og nor-
mer, men stort set alle danske kvinder ensker at amme deres barn efter feds-
len (Sundhedsstyrelsen, 2021a). De gravide i projektet er blevet spurgt ind til,
hvilke tanker de ger sig om at skulle amme det barn, de venter. | overensstem-
melse med danske kvinder generelt gnsker stort set alle de gravide (98 %) at
amme deres barn.

Vi har ligeledes spurgt ind til, hvornar de gravide forventer at introducere an-
den mad, og hvor leenge de forventer at amme fuldt. Dette gar vi for ved op-
felgningerne at kunne undersgge, om de forventninger, de havde til amning,

bliver opfyldt.

Bade WHO og Sundhedsstyrelsen anbefaler, at babyer ammes fuldt de farste
6 maneder. Yderligere anbefales, at overgangskost ikke introduceres, for bar-
net er 4 maneder og ikke meget efter, barnet er 6 maneder (Sundhedsstyrel-
sen, 2021a).

De gravide er blevet spurgt om, hvornar de forventer at give deres barn mo-
dermeelkserstatning eller anden mad end brystmaelk ferste gang. Figur 11.14
viser, at knap halvdelen (47 %) angiver, at de vil give deres barn modermaelks-
erstatning eller anden mad end brystmeaelk farste gang, nar barnet er imellem 5
og 6 maneder. 29 % af de gravide forventer at introducere deres barn til an-
den mad, nér barnet er 4 maneder eller yngre, mens 24 % forventer at gare
dette, nér barnet er 7 maneder eller &ldre.
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Figur 11.14 Barnets alder forste gang han/hun far andet end brystmazelk

Hvor gammel tror du, at dit barn vil vaere, nar du giver ham/hende modermaelkserstatning eller
anden mad end brystmeelk ferste gang?
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Kilde: MTB Baseline-spgrgeskema.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at man ammer delvist frem til, barnet er mindst
12 maneder (Sundhedsstyrelsen, 2021a). Nar de gravide er blev spurgt til,
hvor laenge de forventer at amme deres barn, er gennemsnittet 9,3 maneder.
Knap halvdelen forventer at amme 10 maneder eller leengere, hver tredje for-
venter at amme, indtil barnet er 6-9 maneder, og 16 % forventer at stoppe, in-
den barnet fylder 6 maneder (Figur 11.15).
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Figur 11.15 Forventet alder ved ammestop

Hvor gammel tror du, dit barn vil veere, nar du fuldstaendig stopper med amning?
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Kilde: MTB Baseline-spgrgeskema.

Figur 11.16 viser, hvor sikre de gravide kvinder er p3, at de vil kunne amme,
indtil barnet er s& gammel, som de vurderede i ovenstaende spargsmal. Hver
tredje deltager er relativt sikker pa at lykkes med de forventninger og @nsker,
de har til amningen, mens hver fjerde ikke er sikker pa, at det lykkes.
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Figur 11.16 Hvor sikre de gravide er p3, at det lykkes med amningen

Hvor sikker er du p3, at du vil kunne amme, indtil dit barn er s& gammel, som du vurderede i
det sidste spargsmal?
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Kilde: MTB Baseline-spgrgeskema.

Efter barnet er fadt, har vi, bdde nér barnet er 3 og 12 maneder gammelt,
spurgt til amning. Samlet set angiver 91 % af medrene, at de har ammet bar-
net. | baseline-skemaet angav 98 %, at de gerne ville amme barnet. Der er sa-
ledes en mindre gruppe af deltagere, hvor det ikke er lykkedes at amme som
gnsket.

Nar barnet er 3 maneder gammelt, ammer lidt mere end halvdelen (56 %) af de
medre, som pdbegyndte amning efter fadslen, stadig barnet. | Figur 11.15 viste
vi, at 84 % af de gravide havde en forventning om fgrst at stoppe med amning,
nar barnet var eeldre end 5 maneder. Her ses det ligeledes, at en del af mad-
rene er stoppet med amning tidligere end forventet.

Nar barnet er 12 méneder gammelt, svarer 77 %, at de ikke ammer mere. Dette
billede stemmer i nogen grad overens med Figur 11.15, hvor 62 % af m@drene
forventede at stoppe amningen inden de farste 12 maneder. Dog er der 15 %
af medrene, som er stoppet tidligere, end de forventede.
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Figur 11.17 Andel, som begyndte at amme efter fadslen og stadig ammer

efter 3 maneder og 12 maneder
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Blandt de 116 medre, som har angivet, at de fortsat ammer deres barn, er de
blevet spurgt om, hvad barnet har faet af mad de seneste 7 dage.

To ud af tre madre (61 %) angiver, at de udelukkende har ammet deres barn
de sidste 7 dage. Hver tredje mor (39 %) har givet modermaelkserstatning en
eller flere gange de seneste 7 dage.

Ifelge data fra Sundhedsdatastyrelsen er den gennemsnitlige laengde pa fuld
amning for danske medre i 2021 knap 4 maneder (Sundhedsdatastyrelsen,
2023). Nar barnene er 2 maneder gamle, ammer 69 % fuldt, og nar barnene er
4 méneder gamle, ammer 60 % fuldt. Andelen af medre i projektet, der ammer
fuldt, nar barnet er omkring 3 méneder gammelt, svarer saledes nogenlunde til
andelen af danske madre.

Arsagerne til, at mgdrene har givet deres barn modermeelkserstatning, er bl.a.,
at de havde for lidt meelk, barnet tog for lidt pa i vaegt, barnet ville ikke tage
bryst, og at barnet ville sutte hele tiden.
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Figur 11.18 Barnets mad de sidste 7 dage
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11.1.8

Alkohol, rygning og stoffer

| baseline-skemaet, samt i 3 mdr.- og 12 mdr.-spergeskemaerne, er de gravide
blevet spurgt ind til deres forbrug af alkohol, rygning og stoffer. Ved spergs-
malene omkring alkohol ved baseline bliver der spurgt til forbruget bade far og
under graviditeten. De gravide i projektet angiver, at de drak 1,75 genstande
om ugen for graviditeten. Hovedparten af de gravide (97 %) angiver slet ikke
at have drukket alkohol under graviditeten, og 2,4 % angiver at drikke under
én genstand ugentligt.

Indtagelse af fem eller flere alkoholiske drikke ved samme lejlighed kaldes for
binge drinking eller rusdrikning. Figur 11.19 viser frekvensen af binge drinking
blandt de gravide fer og under graviditeten. 3 ud af 4 gravide angiver aldrig
eller sjeeldent at binge drikke, far de blev gravide. For 6 % skete det ugentligt,
naesten dagligt eller dagligt, fer de blev gravide.
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Selvom de gravide angiver at have et meget lavt ugentligt forbrug af alkohol,
sa har 1 ud af 4 angivet at have mindst én binge drikke-episode under gravidi-
teten. For 21 % er det sket en enkelt gang, mens det er sket to gange eller
mere for 7 % af deltagerne. 3 ud af 4 gravide har ikke haft nogen binge drikke-
episoder under graviditeten.

Ved 3 mdr.- og 12 mdr.-spegrgeskemaerne falder andelen af kvinder, som al-
drig drikker mere end 5 genstande ved en enkelt lejlighed, hvor andelen af
kvinder, som sjeeldent har binge drinking-episoder, stiger. Efter 3 maneder har
halvdelen af mgdrene ikke haft nogen binge drikke-episoder efter fgdslen. For
45 % er det sket sjaeldent, og for 4 % er det sket manedligt. Efter 12 maneder
har ca. en tredjedel af madrene ikke haft nogen binge drikke-episoder, for 58
% er det sket sjaeldent, og for 7 % er det sket méanedligt.

Vi ger opmaerksom pd, at Sundhedsstyrelsen fra 2022 definerer binge drinking
som fire eller flere genstande pa samme dag (Sundhedsstyrelsen, 2022). Da
dette projekt er startet for denne endring, anvender vi den gamle definition.
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Figur 11.19 Antal binge drinking-episoder* for, under og efter
graviditeten

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
m Drikker aldrig alkohol = Sjeeldent mManedligt mUgentligt = Dagligt eller naesten dagligt

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
Hngen 1gang m 2 eller flere gange
3 mdr. efter
sx F

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

m Aldrig Sjeeldent m Manedligt
12 mdr. efter o o

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

m Aldrig Sjeeldent m Manedligt

Anm.: N =255 (baseline), N = 227 (3 mdr.), N = 208 (12 mdr.). Tallene i hver bjeelke giver sammenlagt 100 %, men afvigelser skyl-
des afrunding.

Note: * Binge drinking-episoder: Hvor ofte man har drukket 5 genstande eller flere ved samme lejlighed.

Kilde: MTB Baseline-spgrgeskema, MTB 3 méneders-spargeskema, MTB 12 maneders-spargeskema.

Madrene er blevet spurgt ind til deres indtagelse af alkoholiske drikke efter
fedslen. Figur 11.20 viser alkoholfrekvensen efter 3 maneder, hvor knap 2 ud

af 3 (63 %) angiver, at de aldrig drikker. 25 % af m@drene angiver at drikke al-

kohol hgjest én gang om maneden, 9 % drikker alkohol 2-4 gange om mane-
den, mens ca. 3 % af mgdrene angiver at drikke alkohol flere gange ugentligt

eller oftere. Efter 12 maneder viser alkoholfrekvensen, at ca. halvdelen (48 %)
angiver, at de aldrig drikker. 32 % af m@drene angiver at drikke alkohol hgjest

én gang om maneden, 16 % drikker alkohol 2-4 gange om maneden, mens
cirka 4 % af mgdrene angiver at drikke alkohol flere gange ugentligt eller of-
tere.
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Figur 11.20 Alkoholfrekvensen efter fadslen

° ?;cérég]ter 63 % 25% % %

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m Aldrig Hejst én gang om maneden
B 2-4 gange om maneden ® 2-3 gange om ugen

4 gange om ugen eller oftere

Anm.: N =227 (3 mdr.), N =208 (12 mdr.).

Kilde: MTB 3 maneders-spergeskema, MTB 12 maneders-spgrgeskema.

Vedregrende deres eget forbrug af rygning svarer 27 %, at de ryger dagligt, og
8 % svarer, at de ryger af og til. Det svarer til, at omkring en tredjedel af de
gravide angiver at ryge, hvormed 65 % af de gravide har angivet, at de ikke
ryger. Forekomsten af rygning blandt de deltagende gravide er hgjere end,
hvad undersagelser generelt har fundet blandt gravide. Information fra det
danske fodselsregister i 2017 viste, at 9 % af gravide angiver at have rgget
under graviditeten, mens en undersggelse fra Sjeellands Universitetshospital
viste, at 6 % af de gravide r@g i 20. graviditetsuge (de Wolff et al., 2019).

Ud over deres eget forbrug bliver de gravide desuden spurgt til, hvor ofte der
bliver reget i hjemmet. Det kunne fx veere deres partner, andre samlevende,
andre familiemedlemmer eller gaester, som ryger i hjemmet. Svarene fra dette
spergsmal viser, at rygning i hjemmet er mindre udbredt end rygning blandt de
gravide. 12 % svarer, at der dagligt bliver raget i hjemmet, 5 % svarer, at der
ryges af og til, mens 83 % svarer nej til, at der ryges i hjemmet.

De gravide er desuden blevet spurgt, om de enten tidligere har haft et forbrug

eller aktuelt har et forbrug af hash eller andre stoffer (sd&som amfetamin, ec-
stasy, kokain eller LSD). | alt 15 % angiver at have haft et forbrug af hash, og 1
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% angiver at have et forbrug af hash indimellem. 8 % angiver at have haft et
forbrug af andre stoffer, men ingen af de gravide angiver at have et nuvae-
rende forbrug. Cirka halvdelen af de gravide, som angiver at have haft et for-
brug af hash tidligere, angiver desuden ogsa at have haft et tidligere forbrug
af andre stoffer. Disse gravide udgear cirka 7 % af alle de deltagende.

N&r man ser pa de 15 %, som angiver, at de har eller tidligere har haft et hash-
forbrug, er der desuden en tendens til, at det er de samme, som har haft binge
drinking-episoder inden fgdslen. Blandt de gravide med et nuvaerende eller
tidligere forbrug af hash er der en statistisk signifikant hgjere forekomst af
binge drinking-episoder for graviditeten. 77 % af de gravide med et (tidligere)
forbrug af hash har haft binge drinkring-episoder fgr graviditeten, mens dette
geelder for 54 % af de gravide, som aldrig har haft et hash-forbrug.

Under graviditeten angav 35 % af de gravide, at de reg. Nar barnet er 3 mane-
der gammelt, er andelen af medre, der ryger, steget til 41 %. Det tyder p3, at
nogle madre holdt pause med at ryge under graviditeten. Der er dog kun 5 %,
som angiver, at der bliver rgget i hjemmet. Det er en veesentlig reduktion i for-
hold til under graviditeten, hvor 17 % angav, at der blev raget af og til eller
dagligt i deres hjem. Efter 12 maneder ses den samme fordeling af medre, der
ryger, som ved 3 maneder efter fadslen. Selv om medrene i hojere grad selv
ryger efter endt graviditet, kunne det dog tyde pa, at magdrene er opmaerk-
somme pa ikke at udsaette barnet for passiv rygning. Ifelge data fra 2022 bli-
ver 3,3 % af danske bgrn udsat for tobaksreg i hjemmet (Sundhedsdatastyrel-
sen, 2023). Tallet kan dog veere lidt hojere, da det er uvist, om der ryges i
hjemmet hos 9 %. Det stemmer sédledes nogenlunde overens med, hvor meget
der ryges i hjemmet hos deltagerne i projektet.
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Figur 11.21 Andel, der ryger

100 % 95 % 97 %
83 %
80 %
65 %
59 % 59 %
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41 % 41 %
40 % 35%
20 % 17 %
2% 3%
0%
Ryger Rygerhjem Ryger Rygerhjem Ryger Rygerhjem
Under graviditet 3 mdr. efter faedslen 12 mdr. efter fedslen
mNej = Ja

Anm.: N = 255 (baseline), N = 227 (3 mdr.), N = 208 (12 mdr.).

Kilde: MTB Baseline-spgrgeskema, MTB 3 maneders-spergeskema, MTB 12 maneders-spargeskema.

11.2 MTB-gruppens udvikling og trivsel over tid

| dette afsnit undersgger vi, hvordan trivsel udvikler sig for deltagere i MTB-
gruppen fra baseline, til barnet er 3 og 12 maneder gammelt. Eftersom effekt-
malingen er en analyse af gennemsnitlige forskelle mellem MTB- og kontrol-
gruppen, kan disse analyser overse forskelligartet udvikling, hvis denne udlig-
ner sig i gennemsnit. Vi ser her pa udviklingen i trivsel med henblik p& at un-
dersege, om udviklingen i MTB-gruppen er systematisk eller forskelligartet.

P& tveers af alle tre malinger, kan vi kun undersege udviklingen i mors trivsel,
da det er den eneste skala, der gar igen i de tre malinger. Vi undersgger desu-

den udvikling i fedselsdepression, fra barnet er 3 til 12 maneder gammelt.

Tabel 11.1 viser test for, om der er forskel i gennemsnit og fordeling over tid i
MTB-gruppens trivsel og udvikling.
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Tabel11.1 Test for forskel over tid i gennemsnit og fordeling i MTB-gruppens
udvikling i trivsel

Test for forskel i Test for forskel i fordeling
gennemsnit

Gnm./sd Gnm./sd  Teststorrelse p-veerdi Teststorrelse  p-veerdi
WEMWBS:
Trivsel base-
line til 3mdr.  23,49(0,27)  23,94(0,32) -1,050 0,295 0,102 0,352
WEMWBS:
Trivsel 3 til
12 mdr. 23,94(0,32)  24,29(0,33) -0,7576 0,449 0,083 0,699
EPDS: fgd-
selsdepres-
sion 3 til 12
mdr. 8,37(0,47) 9,00(0,48) -0,942 0,347 0,074 0,823
ASQ:SE2: to-
talscore med
bekymring
inddelt efter
amerikanske
normer 1,55(0,08) 1,19(0,07) 3,376 0,001 37,833 0,000

Anm.: N =167 i forste raekke og N = 144 i resten af tabellen.
Testen for forskel i gennemsnit er en t-test. Testen for forskel i fordelingen er en Kolmogorov-Smirnov for de tre ferste test og en
chi2 test for den sidste test.’Gnm./sd’ er en forkortelse for ‘gennemsnit og standardafvigelse’.
Kilde: MTB-spegrgeskema.
11.21 MTB maeadres trivsel over tid

For madrene ser vi ingen forskel over tid i trivsel (Tabel 11.1). Det gaelder bade
fra baseline, til barnet er 3 maneder gammelt og herfra, til barnet er 12 méne-
der gammelt.

| Figur 11.22 dykker vi ned i mgdrenes besvarelser og viser, hvordan mgdrenes
trivsel har udviklet sig fra baseline til 3 maneders-opfelgningen med udgangs-
punkt i baseline-trivselsniveauet. Venstresiden af figuren viser fordelingen af
madrene i fire niveauer af trivsel; under 20, 20-25, 25-30 og over 30. Jo hg-
jere scoren er, jo bedre trivsel. Jo starre feltet er, jo flere kvinder er placeret i
intervallet. Eksempelvis ses det, at ca. 3 ud af 4 kvinder pa baseline har et
trivselsniveau i intervallet 20-25. Ved 3 maneder kan vi se, at starstedelen af
disse kvinder har et tilsvarende trivselsniveau, men det ses ogsa, at der er en
del, hvor trivslen har eendret sig, selvom den gennemsnitlige trivsel ikke er
&ndret.
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Figur 11.22 Trivsel mor - udvikling i MTB-gruppen

Anm.:

Kilde:

Baseline 3 mdr.

N =167.

Fordeling pa baseline: "<20” = 13,9 %, "20-25" = 51,3 %, "25-30" = 29,1 %, "230" = 5,7 %. Fordeling ved 3 mdr.: "<20" = 17,4
%, "20-25" = 39,1 %, "25-30" = 35,2 %, "230" = 8,3 %.

MTB-spergeskema.

P& samme made dykker vi i Figur 11.23 ned i udviklingen af medrenes trivsel,
fra barnet er 3 til 12 méneder gammelt, i MTB-gruppen for dem, som har be-
svaret begge spgrgeskemaer. | forhold til udviklingen fra graviditet, til barnet
er 3 maneder gammelt, sker der overordnet set flere eendringer i perioden, fra
barnet er 3-12 maneder, selvom der heller ikke her er nogen forskel i den gen-
nemsnitlige trivsel pa de to tidspunkter.
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Figur 11.23 Trivsel mor - udvikling i MTB-gruppen

Anm.:

Kilde:

11.2.2

3 mdr. 12 mdr.

N =144.

Fordeling ved 3 mdr.: "<20" = 17,4 %, "20-25" = 41,7 %, "25-30" = 33,3 %, "230" = 7,6 %. Fordeling ved 12 mdr.: "<20" = 17,4
%,720-25" = 34,7 %, "25-30" = 39,6 %, "230" = 8,3 %.

MTB-spergeskema.

Det ses tydeligt af de to figurer, at selvom den gennemsnitlige trivsel ikke an-
dres over tid, s& er der variation i, hvordan trivselsniveauet er over tid for de
enkelte kvinder. Mange oplever ikke nogen andringer, mens nogle mgdre op-
lever forbedringer, og andre oplever forvarringer. Disse forskelle udligner sig i
gennemsnit, og det samlede billede er derfor, at trivslen er uaendret over tid i
MTB-gruppen.

Symptomer pa fedselsdepression i MTB-gruppen

Nar vi ser pa udviklingen i depressionssymptomer hos MTB-medrene, fra bar-
net er 3 til 12 maneder gammelt, ser vi ikke nogen forskel pa de to tidspunkter
(Tabel 11.1).

| Figur 11.24 viser vi udviklingen i de enkelte madres depressionssymptomer
malt med EPDS, fra barnet er 3 til 12 maneder gammelt. Vi deler mgdrene op i
tre grupper basereret pa deres totalscore. Den rade gruppe er madre, der
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scorer 11 eller derover, og som derfor er i risiko for at have en fgdselsdepres-
sion. Andelen af madre, som scorer 11 eller derover, er 32-33 % pa begge ma-
letidspunkter. Samlet set gaelder det som ved trivsel, at de fleste er stabile
over tid, men at nogle madre oplever faerre depressionssymptomer over tid,
mens andre oplever flere depressionssymptomer over tid.

Figur 11.24 Fodselsdepression EPDS - udvikling MTB-gruppe

e —— T A
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e i S —

3 mdr. 12 mdr.

Anm.: N =144,

11.3

Jo lavere score, des bedre mentalt helbred. Fordeling ved 3 mdr.: <5 = 25,7 %, 5-10 = 42,4 %, >10 = 31,9 %. Fordeling ved 12
mdr.: <5 = 24,3 %, 5-10 = 43,1 %, >10 = 32,6 %.

Kilde: MTB-spegrgeskema.

MTB-barnenes udvikling over tid

Nar bernene er 3 og 12 maneder gamle, sperger vi til fedslen og til barnets ud-
vikling og trivsel. En oversigt med gennemsnit for karakteristika ved barnet
ses i Bilag 2.
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For MTB-gruppen er 85 % af barnene fadt til tiden, mens 11 % er fodt for tidligt
0g 4 % senere end 2 uger efter termin.

Nar bernene er 3 og 12 maneder gamle, har mor vurderet barnets socio-emo-
tionelle udvikling. For bernenes udvikling over tid gennemfarer vi to forskellige
analyser. Vi sammenligner den gennemsnitlige totalscore, og vi sammenligner
fordelingen i forhold til de amerikanske normer. Resultaterne ses i Tabel 11.1.

De to malingers totalscore kan ikke sammenlignes direkte, da der er et for-
skelligt antal spergsmal i de to skemaer. | stedet for at summere til en total-
score beregner vi et gennemsnit for alle items, da dette kan sammenlignes for
de to malinger.

Nar vi sammenligner udviklingen i den gennemsnitlige totalscore over tid, fin-
der vi, at MTB-barnenes udvikling er signifikant bedre, nar barnene er 12 ma-
neder gamle (Tabel 11.1). Totalscoren gar fra 1,55 ved 3 maneder til 1,19 ved
12 maneder pé en skala fra 0-15, hvor en lav score er udtryk for god udvikling
og fa problemer.

| Figur 11.25 viser vi barnets udvikling ved de to tidspunkter, hvor vi pa bag-
grund af ASQ:SE2 totalscore inddeler b@arnene i grupper i forhold til de ameri-
kanske normer. De tre grupper er ‘planmeessig udvikling’, ‘observer’ (der er en
bekymring) og ‘over greensevaerdi’ (hvor der er tegn p3, at barnet mistrives).
Der findes desveerre ikke danske normer for ASQ:SE2.

| denne analyse ser vi, at andelen af bern i MTB-gruppen, der er i planmaessig
udvikling, er signifikant sterre, nar barnene er 12 maneder gamle i forhold til,
nar de er 3 maneder gamle (stigning fra 40 % til 72 %). Tilsvarende falder an-
delen af bern i de to andre grupper.

Det er dog vigtigt at vaere opmaerksom p4, at det kan vaere problematisk at
bruge amerikanske normer p& danske data. Kulturelle forskelle betyder, at
skandinaviske og amerikanske normer kan veere forskellige, fx i forhold til at
danske (og skandinaviske) bern udviser typisk faerre problemer end amerikan-
ske bern. Forskelle i normer ses fx ved maleredskabet Eyberg (Weeland et al.,
2018).
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Figur 11.25 Barnets udvikling ASQ-SE total med bekymring - udvikling i
MTB-gruppe

Planmzaessig

Qver gransevaerdi

3 mdr. 12 mdr.

Anm.: N =144.

Fordeling ved 3 mdr.: Planmaessig = 40,2 %, Observer udvikling = 30,6 %, Over greenseveerdi = 29,2 %. Fordeling ved 12 mdr.:
Planmeessig = 72,2 %, Observer udvikling = 6,3 %, Over graenseveerdi = 21,5 %.

Kilde: MTB-spergeskema.

158



12 Deltagelse i forskningsdelen

| de 15 exit-interviews, der blev gennemfart med foreeldre sidst i MTB-forla-
bet, blev foreeldrene blev spurgt til, hvordan de har oplevet at vaere med i
forskningsdelen.

Sterstedelen af foraeldrene forteeller, at det har veeret fint at deltage i forsk-
ningsdelen, og flere af dem beretter, at det ikke har fyldt meget for dem. En
mor fortaeller:

Det har vaeret s4 fint, for der har jo ikke vaeret saerligt meget. Jeg
ma aerligt indremme, at jeg troede, at der ville vaere flere. (Mor 10)

Yderligere udtrykker flere af foreeldrene, at de er glade for, at der bliver for-
sket pa omradet, og at de kan biddrage til at hjeelpe fremtidige sarbare fami-
lier.

Selvom sterstedelen af foraeldrene ikke giver udtryk for, at forskningsdelen
har fyldt meget i det samlede forlab, sa fortzeller flere dem, at de fandt det
tidskraevende og besveerligt. Nogle foraeldre fortaeller, hvordan det er sveert
for dem at finde tid til at fa optaget video, og at det er besveerligt, hvis de er
alene. En mor udtrykker:

Jeg synes, med videoerne har det vaeret lidt besvaerligt, 0ogss fordi
nar jeg jo er enlig — jamen jeg har hele tiden skulle ud og finde en
‘Og har du tid til at hjzelpe med at optage det her?’. (Mor 6)

Nogle af foraeldrene oplevede det som graanseoverskridende at skulle filme
sig selv og besvare personlige spergsmal i spergeskemaet. Andre fandt spar-
geskemaerne lange og nogle af spgrgsmalene overraskende:

Det, det var noget med ‘Mit barn skaber sig, nar vi er ude og handle,
for at gore mig pinlig berart’ eller for at gare mig flov, hvor jeg var
sadan helt ‘Nej, det kan man da ikke sige’. (Mor 3)

Derudover giver flere af foraeldrene udtryk for, at de manglede mulighed for at
uddybe spergsmal ved at have et dbent tekstfelt, eller at de manglede mel-
lemkategorier til nogle af spergsmalene.
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12.1

12.1.1

Overordnet oplevede foraeldrene ikke, at forskningsdelen fyldte meget for det
samlede forlgb, men at det kunne veere greenseoverskridende og tidskree-
vende i perioderne for dataindsamling.

Validitet af effektmaling

Balancetest

Et vaesentligt udgangspunkt for en effektmaling er, at indsats- og kontrolgrup-
pen er tilneermelsesvis ens ved baseline. Derfor har vi sammenlignet besvarel-
ser fra gravide i MTB- og kontrolgruppen ved baseline og for hver af de to
runder af spagrgeskemaer. | dette afsnit opsummeres resultaterne af balance-
testen grafisk, mens analyserne er praesenteret i detaljeret grad i Bilag 1.

Nar vi sammenligner besvarelserne pa baseline imellem de to, finder vi, at der
er statistisk signifikant forskel pa 7 ud af de 42 test (med et konservativt sig-
nifikansniveau pa 10 %), vi har udfert. Figur 12.1 viser resultaterne grafisk. Fi-
guren viser tilsvarende balancetest for de individer, som besvarer hhv. 3 og 12
maneders-spergeskemaet samt deltager i videoerne.

Vi finder fglgende forskelle pa MTB- og kontrolgruppen ved baseline:

e Flere kontrol-gravide bor alene

e Kontrol-gravide har flere barn

e Arbejdsmarkedsstatus:
e MTB-gruppen er mere under uddannelse
e Kontrolgruppen er i hgjere grad hjemmegéaende og pé orlov
e Kontrolgruppen er oftere sygemeldt

e MTB-gruppen har lavere alkoholforbrug fer graviditeten

e MTB-gravide har mere undgaende tilknytningsstil.

Vi finder felgende forskelle pd MTB- og kontrolgruppen ved 3 méneders-spar-
geskemaet:

e Flere kontrol-gravide bor alene
e Kontrol-gravide har flere barn
e Arbejdsmarkedsstatus:
e MTB-gravide er mere under uddannelse
e Kontrolgruppen er i hajere grad hjemmegéaende og pa orlov
e MTB-gravide har mere undgdende tilknytningsstil
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e Kontrol-bern er zldre pa tidspunktet for besvarelsen af 3 mdr.-op-
felgningen.

Vi finder folgende forskelle p& MTB- og kontrolgruppen ved 12 maneders-
spgrgeskemaet:

e Flere kontrol-gravide bor alene
e Kontrol-gravide har flere barn
e Arbejdsmarkedsstatus:
e MTB-gravide er mere under uddannelse
e Kontrolgruppen er i hejere grad hjemmegaende og pa orlov
e MTB-gruppen har lavere alkoholforbrug f@r graviditeten
e Flere i MTB-gruppen har fornaegtelse af barndomsoplevelser.

Vi finder falgende forskelle p& MTB- og kontrolgruppen ved 12 maneders-vi-
deoerne:

e Flere kontrol-gravide bor alene
e Kontrol-gravide har flere barn
e Arbejdsmarkedsstatus:
e MTB-gravide er mere under uddannelse
e Kontrolgruppen er i hajere grad hjemmegaende og pa orlov
e MTB-gruppen har lavere alkoholforbrug fer graviditeten
e Flere i MTB-gruppen har angstsymptomer.

| effektmalingen forsager vi at justere for denne ubalance ved at medtage de
variable med tegn pa ubalance mellem MTB- og kontrolgruppen som kontrol-
variable i analyserne. Det bar dog noteres, at der kan vaere uobserverbare for-
skelle mellem kontrol- og MTB-gruppen, hvilket betyder, at selvom vi kontrol-
lerer for ubalancerne, sa kan der stadig vaere uobserverbare forskelle mellem
kontrol- og MTB-gruppen, som vi ikke korrigerer for.
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Figur12.1 Balancetest

Den standardiserede forskel mellem MTB-gruppen og kontrolgruppen samt t-test. Den rede
prik er forskellen mellem grupper, og det gule omrade er 90-%'’s konfidensinterval. Hvis prik-
ken ligger uden for det gule omrade, er der signifikant forskel imellem de to grupper.
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Selvvurderet helbred 4

Trivsel

Forbrug af andre stoffer 4
Forbrug af hash

Rygning i hjem -

Ryger+

Binge drinking under graviditet 4
Alkoholforbrug under graviditet
Binge-drinking fer gravid -
Alkoholforbrug fer gravid -
Alder ved meelkeerstatning
Alder ved ammestop

Sikker pa at amme

Forventer at ammme -

Fortroligt netvasrk

Praktisk netvaerk 4

Ensom

@konomiske bekymringer -
@konomisk situation -
Uddannelsesniveau -

Under uddannelse
Hjemmegéende/orlov
Kontanthjeelp/fartidspension -
Arbejdsles

Sygemeldt

| arbejde

Modersprog ikke-dansk 4

Alder mor

Antal barn -

Bor med barn

Bor med andre voksne

Bor alene -

Ikke signifikant

Anm.: N = 256.

® Baseline survey

® Survey, 12 mdr.

t-test af variabler mellem treatment og kontrolgruppe. Kl = 90 %.

Survey, 3 mdr.
Video, 12 mdr.

Kilde:  VIVEs spgrgeskemaundersegelser blandt familierne og videodata indsamlet af VIVE.
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12.1.2

Frafaldsanalyse

Der eri alt 256 kvinder som besvarede baseline spgrgeskemaet, og disse dan-
ner grundlaget for vores undersegelsespopulation. Ved 3-méaneders opfalg-
ningen besvarede 231 (heraf 5 delvist) af disse kvinder det opfglgende skema.
Ved 12-méneders opfalgningen besvarede 209 (heraf 19 delvist) af disse kvin-
der det opfelgende skema. Ved 12-maneders videoopfelgningen deltog 139
kvinder.

For at undersgge, om der er systematiske forskelle mellem de madre som be-
svarede begge spergeskemaer, og de mgdre som er faldet fra, har vi foretaget
en frafaldsanalyse. Frafaldsanalysen foretages ved at sammenligne karakteri-
stika pa baseline mellem deltagere ved 3-maneders opfelgningen, 12-mane-
ders opfelgningen samt videoerne og de som er frafaldet og tester for for-
skelle. Den statistiske sammenligning afslagrer hvorvidt der er seerlige karakte-
ristika ved de frafaldne sammenholdt med de fortsat deltagende.

Resultaterne af frafaldsanalysen er afbilledet grafisk i Figur 12.2, hvor teststa-
tistikken fra test af forskel mellem frafaldet og fortsat deltagende mgdre er
vist. Den rede prik angiver starrelsen pa teststatikken og hvis den er placeret
uden for det gule omrade indikerer dette en statistisk signifikant forskel i det
angivne baggrundskarakteristika Bilag 5 viser resultaterne af frafaldsanalysen
ved at rapportere hvordan deltagerne ved de to opfelgninger fordeler sig pa
en lang reekke baggrundskarakteristika malt ved baseline sammenholdt med
de madre, som er udgaet af undersegelsen. Forskelle i baggrundskarakteri-
stika testes med enten et t-test eller y2-test, hvor teststatistikken og p-veerdi-
erne er angivet i tabellen. Vi anvender et konservativt sken og betragter P-
veerdier under 0,1 som statistisk signifikante forskelle, som indikerer systema-
tisk frafald for det givne baggrundskarakteristika.
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Figur12.2 Frafaldsanalyse

Den standardiserede forskel mellem dem, som frafalder, og dem, som deltager, samt t-test.
Den rade prik er forskellen mellem grupper, og det gule omrade er 90-%'’s konfidensinterval.
Hvis prikken ligger uden for det gule omréde, er der signifikant forskel imellem de to grupper.

Antal traumer -

PTSD-symptom — vagtsomhed -
PTSD-symptom — undgéelse
PTSD-symptom — genoplevelse
PTSD-symptomer -
Fornazgtelse af barndomsoplevelser -
Fysisk omsorgssvigt 4
Falelsesmazssigt omsorgssvigt
Seksuelt overgreb

Fysisk overgreb-
Falelsesmaessigt overgreb -
Depressionssymptomer -
Angstsymptomer
Tilknytningsevne — undvigende -
Tilknytningsevne — &ngstelig 4
Reflektionsevne — dynamic -
Reflektionsevne — reflecting
Reflektionsevne — opacity 4
Tilfredshed med livssituation
Selvvurderet helbred

Trivsel o

Forbrug af andre stoffer {
Forbrug af hash -

Rygning i hjem -

Ryger +

Binge drinking under graviditet 4
Alkoholforbrug under graviditet
Binge-drinking far gravid -
Alkoholforbrug for gravid
Alder ved meelkeerstatning
Alder ved ammestop -

Sikker pa at amme -

Forventer at ammme -

Fortroligt netvasrk 4

Praktisk netvasrk 4

Ensom -

@konomiske bekymringer -
@konomisk situation -
Uddannelsesniveau -

Under uddannelse
Hjemmegéaende/orlov -
Kontanthjeslp/fertidspension -
Arbejdslas

Sygemeldt

| arbejde

Modersprog ikke-dansk -

Alder mor

Antal barn -

Bor med barn

Bor med andre voksne -

Bor alene -

Ikke signifikant

Anm.: N = 256.

® Survey, 3 mdr.
® Video, 12 mdr.

t-test af variabler mellem dem, som frafalder, og dem, som deltager. KI = 90 %.

Kilde: MTB-spegrgeskema.

Survey, 12 mdr.
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Vi finder, at de deltagere, der er frafaldet ved 3 maneders-opfelgningen, ad-
skiller sig fra deltagere, der ikke er frafaldet i forhold til falgende variable:

Vi finder, at de deltagere, der er frafaldet ved 12 maneders-opfelgningen, ad-

Markant starre frafald i kontrolgruppen (21 %) sammenholdt med
MTB-gruppen (9 %)

Starre frafald blandt yngre madre

Sterre frafald blandt mgdre med et andet modersprog end dansk
Starre frafald blandt medre med ingen uddannelse

Sterre frafald blandt madre med et storre praktisk hjeelpende net-
vaerk

Sterre frafald blandt madre med et starre fortroligt netveerk
Sterre frafald blandt medre med et hgjere trivselsniveau

Sterre frafald blandt madre uden PTSD-undgéelse.

skiller sig fra deltagere, der ikke er frafaldet i forhold til felgende variable:

Markant starre frafald i kontrolgruppen (45 %) sammenholdt med
MTB-gruppen (19 %)

Sterre frafald blandt enlige madre og blandt madre, som bor med
andre voksne, som ikke er en partner

Sterre frafald blandt mgdre med et andet modersprog end dansk
Starre frafald blandt yngre madre

Sterre frafald blandt mgdre med ingen uddannelse

Starre frafald blandt medre med god gkonomisk situation

Sterre frafald blandt madre uden gkonomiske bekymringer
Staerre frafald blandt medre, som faler sig ensomme

Sterre frafald blandt madre med et storre praktisk hjeelpende net-
vaerk

Stoerre frafald blandt mgdre med et storre fortroligt netveerk
Staerre frafald blandt medre, som planleegger tidligere ammestop
Sterre frafald blandt mgdre, som ryger, og hvor der er rygning i
hjemmet

Sterre frafald blandt madre med lavere reflektionsevne (opacity)
Sterre frafald blandt m@dre med et hgjere trivselsniveau.

Vi finder, at de deltagere, der er frafaldet ved 12 maneders-videoopfalgnin-

gen, adskiller sig fra deltagere, der ikke er frafaldet i forhold til falgende vari-

able:

Markant sterre frafald i kontrolgruppen (68 %) sammenholdt med
MTB-gruppen (39 %)
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e Storre frafald blandt enlige madre og blandt madre, som bor med
andre voksne, som ikke er en partner

e Sterre frafald blandt medre med ingen uddannelse

e Starre frafald blandt medre med et stagrre fortroligt netvaerk

e Starre frafald blandt medre, som er sikre pa at amme

e Starre frafald blandt medre, som planlaegger tidligere ammestop

e Starre frafald blandt madre, som ryger

e Sterre frafald blandt medre med lavere reflektionsevne (opacity)

e Storre frafald blandt m@dre med et hgjere trivselsniveau.

Da frafaldet ikke er tilfaeldigt fordelt pa tveers af MTB- og kontrolgruppen, har
vi desuden undersagt, hvordan frafaldet fordeler sig pd medrenes karakteri-
stika i hver af disse gruppe. | MTB-gruppen ses det, at flergangsfedende
madre har et veesentlig hgjere frafald sammenlignet med ferstegangsfedende.
Vi finder ikke samme tendens i kontrolgruppen, hvilket forstaerker den forskel,
vi observerede i balancetesten, for hvorledes fgerstegangsmedre er overre-
preesenteret i MTB-gruppen sammenholdt med kontrolgruppen.

Derudover ser vi, at i MTB-gruppen er det i overvejende mgdre uden uddan-
nelse, som frafalder undersggelsen, hvorimod det i kontrolgruppen er saerligt
madre, der ikke primeert taler dansk i hjemmet og madre med et hgjere alko-
holforbrug under graviditeten.

Vi har foretaget balancetest. Resultaterne fra disse test viser de samme uba-
lancer som allerede naevnt i afsnit 12.1.1. Selvom frafaldsanalysen papeger
signifikante forskelle mellem de familier, som udgar af undersagelsen, og de,
som fortsat deltager, giver det ikke anledning til yderligere ubalancer malt sta-
tistisk set. Det skal dog holdes in mente, at kontrolgruppen er forholdsvis lille,
hvilket ger det vanskeligere at male forskelle statistisk set, hvis disse er sma.

| imputeringsmodellen, som anvendes i effektmalingen til at handtere de
manglende besvarelser, inkluderer vi de variable fra frafaldsanalysen, som vi-
ser statistisk signifikante skeevheder i frafaldet.

Hvis der derudover er szerlige uobserverbare karakteristika ved de familier fra
kontrolgruppen, som er udgaet, sammenholdt med de udgaede fra MTB-grup-
pen, vil sammenligneligheden af de tilbageveerende i hhv. kontrol- og MTB-
gruppen veaere udfordret og kan give biased effektestimater. Dette vil i saerlig
grad veere en udfordring, hvis der er forhold omkring barnets udvikling, som er
betydende for, at familier udgar af undersagelsen. Da vi ingen mulighed har
for at vurdere, om arsagen til, at familier udgar af undersegelsen, skyldes bar-
nets udvikling, og hvorvidt det er skaevt fordelt pa MTB- og kontrolgruppen,
ber vi veere forsigtige i konklusionerne vedragrende effekten pa barnets udvik-
ling.
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12.1.3

12.1.3.1

Robusthedsanalyser
| dette afsnit gennemfarer vi en reekke robusthedsanalyser af resultaterne.

Robusthedsanalysen unders@ger sensitiviteten af hovedresultaterne i forhold
til valg af metode. Indledningsvis vises resultaterne af effektmalingen uden
imputering af data. Denne analyse er dermed udelukkende baseret pa de
medre, som havde besvaret bade baseline-malingen og 3 méneders-opfalg-
ningen. Resultaterne er praesenteret i afsnit 12.1.3.1.

| afsnit 12.1.3.2 anvendes Inverse Probability of Attrition Weigthing (IPAW) som
en alternativ metode til at handtere frafaldet. Princippet bag IPAW er at tildele
de observationer, som minder mest om de frafaldne, en hgjere vagt.

Complete-case-analyse

Ud af de 256 besvarelser ved baseline-malingen er det 231 (heraf 5 delvist),
som 0gsa har besvaret opfalgningen 3 maneder efter fedslen. | hovedanaly-
sen i Kapitel 5 anvendes en imputeringsmodel i et forseg pa at handtere fra-
faldet. Analysen pé baggrund af imputeringsmodel er dog kun valid, hvis arsa-
gen til frafaldet ikke skyldes noget uobserverbart — sdsom barnets trivsel eller
helbred. Hvis der er saerlige karakteristika ved de madre, der udgar af under-
sggelsen, som ikke er relateret til de informationer, mgdrene har angivet ved
baseline-malingen, vil imputeringsmodellen ikke i tilstraekkelig grad handtere
de manglende besvarelser. For at unders@ge, hvordan imputeringsmodellen
pavirker resultaterne, har vi foretaget en sakaldt complete-case-analyse, hvor
vi foretager effektmalingen udelukkende pa de medre, hvor vi har besvarelser
fra bade baseline-malingen samt 3 maneders-opfalgningen.
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Tabel 12.1 Complete-case-analyse - 3 mdr.-spargeskema

Eff'ekt- 95 % KI P-veerdi Cohen's d

estimat
SWEMWBS: Trivsel -0,40 [-1,88; 1,07] 0,59 -0,10
BaM-13: Forzldreskab# 0,88 [-1,26; 3,03] 0,42 0,15
Selvvurderet eget helbred -0,48 [-1,20; 0,25] 0,20 -0,24
Tilfredshed med livssituation -0,42 [-1,15; 0,31] 0,26 -0,22
Ensomhed# 0,12 [-0,23; 0,47] 0,51 0,12
Praktisk netveerk 0,09 [-0,33; 0,51] 0,67 0,08
Fortroligt netveerk 0,06 [-0,25; 0,38] 0,70 0,08
EPDS: Fedselsdepression# 0,75 [-1,26; 2,77] 0,46 0,14
Ryger# -0,08 [-0,26;0,10] 0,40 -0,16
Rygning i hjemmet# 0,04 [-0,05;0,12] 0,38 0,17
Barnets helbred -0,15 [-0,47; 0,17] 0,35 -0,15
Fedt til tiden 0,05 [-0,09:0,19] 0,49 0,13
Fedt for tidligt# -0,03 [-0,15; 0,09] 0,62 -0,09
Barnets fedselsveegt 1,69 [-224,87;228,24] 0,99 0,00
Startet amning efter fadsel -0,04 [-0,14;0,07] 0,47 -0,14
Ammer stadig (3 mdr.) 0,00 [-0,18;0,18] 0,98 0,00
ASQ3: Kommunikation -3,53 [-6,11; -0,95] 0,01 -0,37
ASQ3: Grovmotorik -0,82 [-4,28; 2,65] 0,64 -0,09
ASQ3: Finmotorik -4,07 [-8,74; 0,59] 0,09 -0,29
ASQ3: Problemlgsning -1,73 [-5,78; 2,33] 0,40 -0,14
ASQ3: Personligt og socialt -31 [-6,71; 0,49] 0,09 -0,28
ASQ:SE2: Selvregulering# -0,12 [-2,98; 2,74] 0,93 -0,02
ASQ:SE2: Adaptiv adfeerd# 0,61 [-1,87; 3,09] 0,63 0,08
ASQ:SE2: Affekt# -0,86 [-2,05; 0,33] 0,16 -0,25
ASQ:SE2: Social kommunikation# 0,43 [-1,74; 2,59] 0,70 0,06
ASQ:SE2: Interaktion med andre# 0,79 [-0,64; 2,23] 0,28 0,20
ASQ:SE2: Totalscore# 0,35 [-5,78; 6,471 0,91 0,02
ASQ:SE2: Totalscore med bekymring# -0,66 [-8,25; 6,94] 0,86 -0,03

Anm.: N =225.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande for graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og kontrol for besvarelsestidspunkt af baseline. # lav score er godt. KI: Kon-
fidensinterval.

Kilde: MTB-spergeskema.
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Resultaterne af complete-data-analysen er rapporteret i Tabel 12.1. Som for-

ventet afviger resultaterne fra denne analyse fra hovedresultaterne i Kapitel 5,

hvor imputeringmodellen korrigerer for frafaldet. | Tabel 12.1 vises signifikante
eller tilnaermelsesvis signifikante effekter pa barnets udvikling i forhold til
'kommunikation’, 'finmotorik’ og ‘personligt og socialt’. Effekterne indikerer
dog, at kontrolgruppen klarer sig bedre end MTB-gruppen, nar barnet er 3
maneder gammelt. Dette svarer til den beskrivende sammenligning praesente-
ret i Bilag 2, men i effektmalingen i afsnit 8.2.4 fandt vi ingen signifikante ne-
gative effekter pa barnets udvikling. Det tyder derfor pa, at det skaeve frafald
0g ubalancen mellem MTB- og kontrolgruppen medferer et bias i effektesti-

materne. nar der ikke tages hgjde for dette.

Ved 12 méneders-opfalgningen er frafaldet endnu sterre. Tabel 12.2 viser
complete-case-resultaterne for udfaldsmalene baseret pa 12 maneders-spor-
geskemaet. Vi finder at 3 ud af 33 test er signifikante. De 3 signifikante resul-
tater peger pa, at MTB-gruppen klarer sig darligere i forhold til ‘adgang til
praktisk netvaerk’ og ‘fadselsdepression’, men bedre i forhold til 'vished om
tanker og felelser’ i relationen til barnet. Complete-case-analysen viser altsa

sm3, fa og ikke systematiske effekter af MTB.

Tabel 12.2 Complete-case-analyse — 12 mdr.-sporgeskema

SWEMWBS: Trivsel
Selvvurderet eget helbred
Tilfredshed med livssituation
Ensomhed#

Praktisk netvaerk

Fortroligt netvaerk

EPDS: Fedselsdepression#
Selvvurderet helbred for barn
Ryger#

Rygning i hjemmet#
ASQ:SE2: Selvregulering#
ASQ:SE2: Adaptiv adfeerd#

ASQ:SE2: Affekt#

ASQ:SE2: Social kommunikation#

Effektesti-

mat

-0,58
-0,53
-0,70

0,32
-0,34
-0,04

2,50
-0,37
-0,12
-0,08
-0,25
-0,42
-0,78

-2,46

95 % Ki

[-2,14; 0,98]
[-1,34; 0,29]
[-1,59; 0,18]
[-0,06; 0,71]
[-0,78; 0,10]
[-0,32; 0,23]
[0,38; 4,62]
[-0,85; 0,10]
[-0,39; 0,15]
[-0,27; 0,11]
[-3,26; 2,75
[-2,73; 1,88]
[-1,96; 0,41]

[-5,83; 0,91]

P-veerdi

0,46
0,20
0,12
0,10
0,13
0,77
0,02
0,12
0,39
0,42
0,87
0,72
0,20

0,15

Cohen's d

-0,15
-0,25
-0,34

0,35
-0,32
-0,06

0,44
-0,27
-0,18
-0,21
-0,03
-0,08
-0,26

-0,29
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Effektesti- 95 % Kl P-vaerdi Cohen's d

mat
ASQ:SE2: Interaktion med andre# 0,31 [-1,42; 2,03] 0,72 0,07
ASQ:SE2: Totalscore# -2,39  [-9,76; 4,98] 0,52 -0,13
ASQ:SE2: Totalscore med bekymring# -3.1 [-11,17; 4,49] 0,45 -0,15
Aktiviteter med barn 0,09 [-0,25; 0,42] 0,61 0N
Foreeldrestress# 3,52 [-0,20; 7,24] 0,06 0,40
Mangel pa forzeldretilfredshed# 1,52 [-0,20; 3,23] 0,08 0,38
Forvraenget mentalisering# -0,68 [-2,40; 1,05] 0,44 -0,16
Vished om tanker og felelser 0,20 [-2,22; 2,61] 0,21 0,25
Nysgerrighed og interesse 1,04 [-1,00; 3,08] 0,31 0,20
Forzeldre-barn interaktion 0,66 [-1,12; 2,45] 0,47 0,15
Alkoholforbrug 0,09 [-0,24; 0,42] 0,60 0,10
| beskaeftigelse 0,14  [-0,32;0,60] 0,56 0,10
Mobilforbrug 0,05 [-0,92; 1,01] 0,93 0,02
Ammer stadig (12 mdr.) 0,12 [-0,03; 0,27] 0,1 0,29
For fa kontakter med fagprofessionelle 0,01 [-0,08; 0,10] 0,89 0,03

Anm.: N =188.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande for graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for bevarelse af baseline. # lav score er godt. KI: Konfidensinter-
val.

Kilde: MTB-spergeskema.

Ved 12 méneders-samspilsvideo er frafaldet sterst, og naesten halvdelen af
deltagerne er frafaldet. Tabel 12.3 viser complete-case-resultaterne for ud-
faldsmalene baseret pa videoerne. Vi finder, alle test er insignifikante.
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Tabel 12.3 Complete-case-analyse - 12 mdr.-video (CIB)

Effektesti- 95 % Ki P-veerdi Cohen'sd
mat
Sensitivitet (foraelder) -0,11 [-0,34; 0,11] 0,32 -0,25
P&traengenhed (forselder)# -0,06 [-0,23; 0,11] 0,48 -0,20
Greaensesatning (foraelder) -0,17 [-0,46; 0,13] 0,26 -0,27
Involvering (barn) -0,13 [-0,35; 0,09] 0,25 -0,31
Tilbagetraekning (barn)# -0,10 [-0,28; 0,08] 0,26 -0,28
Efterlevelse (barn) -0,04 [-0,26; 0,19] 0,74 -0,07
Gensidighed (dyade) -0,10 [-0,42; 0,22] 0,52 -0,16
Negative tilstande (dyade)# 0,07 [-0,19; 0,34] 0,59 0,13
Total -0,08 [-0,28; 0,13] 0,47 -0,17
Anm.: N =139.

Kilde:

12.1.3.2

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande for graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er baseret pd en regressionsmodel. # lav
score er godt. KI: Konfidensinterval.

MTB-videomateriale.

Inverse probability of attrition weighting

IPAW héndterer frafald ved at vaegte respondenterne efter deres inverse

sandsynlighed for at deltage. Farste step i denne metode er at beregne vaegte
for respondenterne, hvilket geres ved at opsaette en model for den estimerede
sandsynlighed for deltagelse i 3 maneders-opfalgningen. Denne metode base-

rer sig udelukkende p& baggrund af data fra baseline-malingen, og derfor er
denne metode kun valid, hvis frafaldet er baseret pa observerbare karakteri-
stika. For hhv. kontrol- og MTB-gruppen har vi undersggt hvilke karakteristika
malt pa baseline, som er statistisk signifikante korreleret med frafald. Variable
fra denne gvelse inkluderes i en Elastic Net Regularization-model af frafald til
at udveelge de bedste prediktorer af frafald. P& baggrund af de prediktorer
udvalgt af Elastic Net-modellen opstilles en Logit-model for frafald. Resulta-
terne fra Logit-modellen anvendes til at estimere sandsynligheden for at del-
tage for hver mor, og den inverse vaerdi af sandsynligheden udger vaegten.

Herefter gennemfares effektmalingen med den samme regressionsmodel, som
anvendt i Kapitel 5, pa det vaegtede datasaet. Resultaterne fra disse regressio-
ner er praesenteret i Tabel 12.4 for 3 maneders-spergeskemaet og i Tabel 12.5

for 12 maneders-spergeskemaet.
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Tabel 12.4 IPAW-model - 3 mdr.-sporgeskema

Effektestimat 95 % Ki P-veerdi
SWEMWABS: Trivsel 0,13 [-1,63:1,90] 0,88
BaM-13: Forzldreskab# 0,21 [-2,23;2,65] 0,86
Selvvurderet eget helbred -0,05 [-0,91;0,81] 0,91
Tilfredshed med livssituation -0,20 [-1,07;0,67] 0,65
Ensomhed# 0,04 [-0,35;0,43] 0,85
Praktisk netveerk -0,00 [-0,41;0,41] 0,98
Fortroligt netveerk 0,09 [-0,25;0,43] 0,59
EPDS: Fodselsdepression# -0,23 [-2,51;2,05] 0,84
Ryger# -0,07 [-0,27;0,13] 0,49
Rygning i hjemmet# 0,00 [-0,11;0,11] 0,97
Barnets helbred 0,06 [-0,36;0,48] 0,78
Fedt til tiden 0,05 [-0,13:0,22] 0,58
Fedt for tidligt# -0,05 [-0,19:0,10] 0,53
Barnets fedselsveegt 16,68 [-266,73;300,08] 0,91
Startet amning efter fadsel -0,08 [-0,20;0,05] 0,22
Ammer stadig (3 mdr.) -0,05 [-0,26;0,17] 0,67
ASQ3: Kommunikation -2,40 [-6,16;1,37] 0,21
ASQ3: Grovmotorik -0,53 [-4,46;3,40] 0,79
ASQ3: Finmotorik -3,13 [-9,27;3,01] 0,32
ASQ3: Problemlgsning -0,76 [-5,48;3,97] 0,75
ASQ3: Personligt og socialt -1,20 [-5,52;3,11] 0,58
ASQ:SE2: Selvregulering# -0,85 [-3,87;2,17] 0,58
ASQ:SE2: Adaptiv adfeerd# 0,56 [-2,36;3,49] 0,71
ASQ:SE2: Affekt# -1,00 [-2,40;0,41] 0,16
ASQ:SE2: Social kommunikation# 0,29 [-2,25;2,82] 0,82
ASQ:SE2: Interaktion med andre# -0,01 [-1,58;1,55] 0,99
ASQ:SE2: Totalscore# -1,45 [-8,13;5,23] 0,67
ASQ:SE2: Totalscore med bekymring# -3,19 [-11,87;5,48] 0,47

Anm.: N =225.

Kontrolvariabler: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for bevarelse af baseline. # lav score er godt. KI: Konfidensinter-
val.

Kilde: MTB-spergeskema.
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Tabel 12.5 IPAW-model -12 mdr.-spergeskema

Effektestimat 95 % Ki P-veerdi
SWEMWBS: Trivsel -0,12 [-1,76:1,53] 0,89
Selvvurderet eget helbred -0,68 [-1,44;0,05] 0,07
Tilfredshed med livssituation -0,54 -1,51;0,43] 0,27
Ensomhed# 0,52 [0,02;1,01] 0,04
Praktisk netveerk -0,27 [-0,79;0,25] 0,30
Fortroligt netveerk 0,04 [-0,26;0,34] 0,78
EPDS: Fodselsdepression# 2,05 [0,05;4,10] 0,05
Selvvurderet helbred for barn -0,39 [-0,94;0,16] 0,16
Ryger# -0,09 [-0,36;0,17] 0,48
Rygning i hjemmet# -0,10 [-0,25;0,05] 0,20
ASQ:SE2: Selvregulering# -0,29 [-3,01;2,43] 0,83
ASQ:SE2: Adaptiv adfeerd# 0,37 [-1,76;2,51] 0,73
ASQ:SE2: Affekt# -0,21 [-1,43;1,02] 0,74
ASQ:SE2: Social kommunikation# -1,81 [-5,81;2,19] 0,37
ASQ:SE2: Interaktion med andre# 1,04 [-0,80;2,87] 0,27
ASQ:SE2: Totalscore# 0,74 [-7,11:8,59] 0,85
ASQ:SE2: Totalscore med bekymring# -0,70 [-9,38;7,99] 0,87
Aktiviteter med barn 0,35 [-0,01;0,72] 0,06
Foreeldrestress# 3,52 [-0,15;7,19] 0,06
Mangel pa forzeldretilfredshed 1,70 [-0,02;3,42] 0,05
Forvraenget mentalisering# 0,06 [--1,85;1,98] 0,95
Vished om tanker og felelser 0,54 [-1,86;2,93] 0,66
Nysgerrighed og interesse 1,04 [-1,19;3,27] 0,36
Foreeldre-barn interaktion 0N [-1,69;1,91] 0,90
Alkoholforbrug -0,03 [-0,35;0,29] 0,87
Tager medicin -0,13 [-0,32;0,06] 0,18
Vurdering af jobparathed -1,16 [-4,75;2,43] 0,52
| beskaeftigelse 0,48 [-0,21;1,16] 0,17
Mobilforbrug 0,37 [-0,56;1,30] 0,43
Ammer stadig (12 mdr.) 0,13 [-0,02;0,27] 0,10
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Effektestimat 95 % Kl P-veerdi

Flere bern 0,02 [-0,20;0,23] 0,89
Preevention 0,14 [-0,09;0,38] 0,22
Barnet i dagtilbud -0,04 [-0,15;0,07] 0,47
Har en partner 0,03 [-0,10;0,16] 0,63
For fa kontakter med fagprofessionelle -0,01 [-0,09;0,07] 0,78

Anm.: N =188.

Kontrolvariabler: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for bevarelse af baseline. # lav score er godt. KlI: Konfidensinter-
val.

Kilde: MTB-spegrgeskema.

Resultaterne er generelt meget lig resultaterne af effektmalingen pa baggrund
af imputeringsmodellen.

Tilsvarende effektmalingen pa baggrund af imputeringsmodellen finder vi der-
udover ikke nogen statistisk signifikante effekter af MTB pa hverken mors triv-
sel, helbred eller netvaerk og heller ikke barnets udvikling. Det eneste udfalds-
mal med tilnaermelsesvis indikationer pa en effekt er barnets socio-emotio-
nelle udvikling af affekt. Vi fandt tilsvarende indikationer i resultaterne pa bag-
grund af imputeringsmodellen, hvorfor det ikke kan tilskrives en tilfaeldighed
grundet valg af metode. Effekten er dog stadig kun 1 ud af 30 test, og den er
heller ikke statistisk signifikant, hvorfor det kun kan betragtes som en indika-
tion. For udfaldsmalene efter 12 maneder er to variable signifikante pa& 5-%’s
signifikansniveau — det er ensomhed, hvor MTB-gruppen estimeres at veere
mere ensomme, og EPDS, hvor MTB-gruppen har hgjere niveau af fedselsde-
pression.

Tabel 12.6 IPAW-model -12 mdr.-video

Effektestimat 95 % KI P-veerdi Cohen’s d
Sensitivitet (foraelder) -0,18 [-0,38;0,03] 0,09 -0,37
P&traengenhed (forselder)# -0,01 [-018;0,17] 0,95 -0,02
Greensesaetning (forzelder) -0,33 [-0,60;-0,07] 0,01 -0,53
Involvering (barn) -0,17 [-0,37;0,03] 0,10 -0,40
Tilbagetraekning (barn)# -0,09 [-0,26;0,08] 0,29 -0,25
Efterlevelse (barn) 0,03 [-0,22;0,27] 0,83 0,05

174



Effektestimat 95 % Kl P-veerdi Cohen's d

Gensidighed (dyade) -0,20 [-0,47;0,07] 0,15 -0,30

Negative tilstande (dyade)# 0,12 [-0,14;0,39] 0,36 0,21

Total -0,14 [-0,32;0,04] 0,13 -0,35
Anm.: N =139.

Kilde:

12.2

Kontrolvariabler: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer graviditet,
kvindernes “frygt for intimitet” (ECR-R). Resultaterne er baseret pa en regressionsmodel. # lav score er godt. KI: Konfidensinterval.

MTB-videomateriale.

Tabel 12.6 viser IPAW-resultaterne fra CIB-udfaldsmaélene baseret pa video-
data. Eneste signifikante estimat er morens evne til at seette granser, hvor vi
finder, at mgdre i kontrolgruppen er bedre end i MTB-gruppen. Denne effekt
sa vi ikke, nar vi imputerede - og ej heller i complete-case-estimeringerne. Re-
sultatet er altsd ikke robust og ber ikke fortolkes kausalt.

Moderatoranalyse

| effektmalingen i afsnit 8.2 fandt vi ingen signifikante resultater af MTB for
medre eller deres bgrn. Som vi viser i afsnit 11.1, betyder det ikke, at der ingen
udvikling sker fra baseline til 3 méneder eller fra 3-12 maneder, men derimod
at den gennemsnitlige udvikling i MTB-gruppen ikke statistisk set er anderle-
des end i kontrolgruppen.

De gravide er alle visiteret til en kommunal indsats pa& baggrund af fx bekym-
ringer om barnets trivsel eller sociale udfordringer. Selvom de samlet set kan
betragtes som veerende i en sarbar situation, er der vaesentlige forskelle mel-
lem familierne - seerligt socioskonomisk. Det er muligt, at der er forskel p3,
hvordan forskellige madre oplever at have deltaget i MTB. Vi har derfor lavet
en supplerende analyse, hvor vi ser pa, om der er noget, der tyder p3, at der
er forskellige effekter afhaengigt af baggrundskarakteristika.

| Boks 12.1 ses en oversigt over, hvilke subgrupper vi undersgger for hetero-
gene effekter. Disse blev fastlagt i protokolartiklen, inden vi pdbegyndte ana-
lyserne. Kontrolgruppen bliver reduceret vaesentligt ved 3- og 12 maneders-
dataindsamlingen, hvilket udfordrer moderatoranalyserne.
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Boks 12.1 Subgrupper for moderatoranalyser

= Alder: Yngre megdre op til 25 &r sammenlignes med aeldre medre fra 26
ar.

= Paritet: Forstegangsfedende sammenlignes med madre, der har begrn i
forvejen.

= Uddannelsesniveau: Mgdre med grundskoleuddannelse sammenlignes
med madre, der har mere end en grundskoleuddannelse.

= Tilknytning i nzer relation: Madre, der rapporterer lavere kvalitet i til-
knytning til partner (ECR-S score under 36), sammenlignes med madre,
der rapporterer hgjere kvalitet i tilknytning (ECR-S score pa 36 eller ha-
jere).

= Parforholdsstatus: Madre, der angiver at bo alene, sammenlignes med
madre, der bor sammen med en partner.

= Traumer: Mogdre, der har oplevet moderat eller sveer grad af felelses-
maessige, fysiske eller seksuelle overgreb, sammenlignes med mgdre,
der ikke har.

=  PTSD: Madre, der opfylder kriterier for en PTSD-diagnose, sammenlig-
nes med mgdre, der ikke geor.

= Refleksiv funktion: Madre med hgjere niveau af foraeldrerelateret re-
fleksionsevne sammenlignes med mgdre med et lavere niveau (mgdre,
der scorer hhv. over eller under medianen i fordelingen af P-PRFQ).

=  Symptomer for angst: Mgdre med symptomer pa angst (HADS > 8)
sammenlignes med mgdre med feerre symptomer (HADS < 7).

=  Symptomer for depression: Mgdre med symptomer pa depression
(HADS = 8) sammenlignes med medre med faerre symptomer (HADS <
7).

=  @konomisk situation: Madre, der angiver at have en darlig eskonomisk

situation, eller som angiver, at de ofte eller meget ofte bekymrer sig
over deres gkonomi, sammenlignes med resten.
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12.2.1

12.2.2

Resultater i forhold til, hvor mange MTB-sessioner deltagerne
har modtaget

Der er stor variation i forhold til, hvor mange sessioner MTB-deltagerne har
modtaget. Vi har derfor undersggt, om der er nogen sammenhang imellem ef-
fekten af MTB og antallet af sessioner, mgdrene har faet (dose-respons-ana-
lyse).

Der kan vaere mange arsager til, at antallet af sessioner varierer mellem famili-
erne, og det er muligt, at de familier, der modtager mange sessioner, er ander-
ledes end dem, der modtager feerre. Derfor kan analysen ikke tolkes som kau-
sale sammenhange.

Vi finder kun enkelte signifikante sammenhaange mellem antallet af deltagelses-
gange og udfaldsmalene, og der ses en tendens til, at der er et negativt fortegn
pa sammenhangene - det vil sige, at det ser ud som om, at det er darligt at fa
mange besgg. Vi forventer, at disse sammenhange er tegn p4, at de darligst
stillede madre, som har starre behov, ogsa er dem, der far flest besag.

Effekter af MTB for de gravides alder

Pa tveers af alle moderatoranalyserne finder vi kun systematiske forskelle i
MTB-effekten pa baggrund af medrenes alder, nar barnet er 3 maneder gam-
melt. MTB-madre i aldersgruppen 17-25 ar klarer sig ved de fleste udfaldsmal
bedre end kontrolgruppen. Det modsatte billede ser vi for gruppen af medre i
aldersgruppen 26+ ar, hvor MTB-madrene for de fleste udfald klarer sig darli-
gere end kontrolgruppen. Et tilsvarende manster ses desuden for, hvorvidt
mgdrene er farstegangsfedende eller flergangsfedende.

Resultaterne er opsummeret grafisk i Figur 12.3. Her vises Cohen’s d for ef-
fektestimaterne fra hver af subgrupperne. De r@de cirkler viser effektstarrel-
sen (streger angiver konfidensintervallet) for effekten af MTB for medre pa 25
ar eller yngre, mens de bla cirkler angiver effektstorrelser for den eldre
gruppe af madre.

Resultatet genfindes dog ikke i moderatoranalyserne, nar barnet er 12 mane-
der gammelt, og skal derfor tolkes varsomt.
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Figur12.3 Effekter af MTB opdelt efter alder, 3 mdr.

Figuren viser effektstarrelser af effektestimaterne for MTB opdelt efter mgdrenes alder (hhv.
over og under 25 ar).

Kontrol bedst | | MTB bedst
Trivsel - — T
Foraeldreskab |
Selvvurderet eget helbred4 — *— —
Tilfredshed med livssituation - — ¢ | e
Ensomhed — — T o
Praktisk netvaerk .
Fortroligt netvaerk — Tt
Fedselsdepression - Y
Ryger - S . S—
Rygning i hjemmet S — S—
Barnets helbred - e y—
Fadt til tiden T
Fadt for tidligt - N ——
Barnets fedselsvaegt - —-J E—
Startet amning4 — * I
Ammer stadig (3 mdr.)
Kommunikation — _'__iL_
Grovmotorik — . e
Finmotorik{ — ® | o
Problemlgsning - e~
Personligt og socialt{ —— ®  _|_o
Selvregulation - S e
Adaptiv adfeerd — i
Affekt 1 T
Social kommunikation — e e T
Interaktion med andre — e
Totalscore - T
Totalscore med bekymring - — e

® Over25ar ® Under25ar

Anm.: N =225 + 31imputeret.

Kontrolvariabler: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande for
graviditet, kvindernes “frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og tidspunkt for bevarelse af baseline. Resultaterne er base-
ret pa& en regressionsmodel, hvor der anvendes multipel imputering til at handtere missing-vaerdier generelt. Anbragte barn
har faet erstattet missing-veerdier med ekstreme veerdier i udfaldsmal.

Kilde: MTB-spergeskema.
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Bilag 1 Beskrivende statistik ved baseline

Bilagstabel 1.1 Baseline-maling af MTB- og kontrolgruppe - baggrundsdata

Kontrol Test af forskel

Gns./pct. SD  Gns./pct. SD Chi- P-  Gns./pct. SD
2/t-test  veerdi

Alder mor 26,37 (4,32) 26,89 (5,17) -0,75 0,45 26,74 (4,94)
Bor alene 9,74 0,00
Nej 63,01 % 81,42 % 76,17 %
Ja 36,99 % 18,58 % 23,83 %
Bor med part- 11,76 0,00
ner/zegtefzelle
Nej 43,84 % 22,40 % 28,52 %
Ja 56,16 % 77,60 % 71,48 %
Bor med andre, 1,07 0,30
fx foraeldre
Nej 93,15 % 96,17 % 95,31 %
Ja 6,85 % 3,83 % 4,69 %
Bor med egne el- 0,76 0,38
ler partners barn
Nej 87,67 % 91,26 % 90,23 %
Ja 12,33 % 8,74 % 9,77 %
Antal bern 0,59 (0,88) 0,22 (0,46) 4,35 0,00 0,33 (0,63)
Arbejdsmar- 29,87 0,00
kedsstatus
| arbejde 12,33 % 17,58 % 16,08 %
Sygemeldt fra ar- 21,92 % 11,54 % 14,51 %
bejde/Sygedag-
penge
Arbejdsles med 5,48 % 5,49 % 5,49 %
understattelse
Fertidspensio- 32,88 % 36,81 % 35,69 %
nist/kontanthjeelp
Hjemmega- 24,66 % 714 % 12,16 %
ende/orlov
Under uddan- 0,00 % 10,44 % 7,45 %
nelse
Andet 2,74 % 10,99 % 8,63 %
Uddannelsesni- 1,44 0,70
veau
Grundskole eller 50,00 % 46,58 % 47,53 %
lavere
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Kontrol Test af forskel

Gns./pct. SD  Gns./pct. SD Chi- P-  Gns./pct. SD
2/t-test  veerdi

Gymnasium 9,68 % 14,29 % 13,00 %
Kort eller er- 29,03 % 24,84 % 26,01 %
hvervsfaglig ud-

dannelse

Mellemlang/lang 11,29 % 14,29 % 13,45 %
uddannelse

@konomisk situ- 1,41 0,70

ation

Darlig 411 % 5,49 % 510 %
Nogenlunde 41,10 % 40,66 % 40,78 %
God 47,95 % 42,86 % 44,31 %
Saerdeles god 6,85 % 10,99 % 9,80 %
@konomiske be- 1,18 0,88

kymringer

Aldrig 8,33 % 8,89 % 8,73 %
Sjeeldent 23,61 % 18,33 % 19,84 %
Nogen gange 38,89 % 38,33 % 38,49 %
Ofte 18,06 % 21,11 % 20,24 %
Meget ofte 11,11 % 13,33 % 12,70 %
Taler andet 0,51 0,48

sprog end dansk

i hjemmet

Nej 87,67 % 90,66 % 89,80 %
Ja 12,33 % 9,34 % 10,20 %
Antal 73 183 256

Anm.: N = 256.

Kilde: MTB-spegrgeskema.
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Bilagstabel 1.2 Baseline-maling af MTB- og kontrolgruppe — amning

Kontrol Test af forskel

Pct. Pct. Chi-2 P-veerdi Pct.
Forventer at amme 1,91 0,17
Nej, eller ved ikke 9,59 % 4,95 % 6,27 %
Ja 90,41 % 95,05 % 93,73 %
Sikker pa amning 2,83 0,59
1 Slet ikke sikker 1212 % 17,34 % 15,90 %
2 4,55 % 9,25 % 7,95 %
3 42,42 % 36,42 % 38,08 %
4 25,76 % 22,54 % 23,43 %
5 Meget sikker 1515 % 14,45 % 14,64 %
Alder ved ammestop 9,82 0,04
0-5 mdr. 27,40 % 12,02 % 16,41 %
6-7 mdr. 13,70 % 21,31 % 19,14 %
8-9 mdr. 16,44 % 17,49 % 17,19 %
10-11 mdr. 9,59 % 9,29 % 9,38 %
12+ mdr. 32,88 % 39,89 % 37,89 %
Alder ved moder- 10,78 0,03
meelkserstatning
Maks. 2 mdr. 7,58 % 6,94 % 711 %
3-4 mdr. 30,30 % 19,08 % 22,18 %
5-6 mdr. 33,33 % 52,02 % 46,86 %
7-9 mdr. 18,18 % 18,50 % 18,41 %
Mere end 9 mdr. 10,61 % 3,47 % 5,44 %
Antal 73 183 256

Anm.: N = 256.

Kilde: MTB-spergeskema.
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Bilagstabel 1.3  Baseline-maling af MTB- og kontrolgruppe - forbrug af alkohol,
rygning og stoffer

Kontrol Test af forskel

Gns./pct. SD Gns./pct. SD Chi-2/t- P- Gns./pct. SD
test  veerdi

Ugentlige gen- 2,22  (3,41) 1,55 (2,41) 1,75 0,08 1,75  (2,75)
stande fer gra-
viditet

Ugentlige gen- 0,04 (0,20) 0,05 (0,33) -0,34 0,74 0,05 (0,30)
stande under
graviditet

Binge-drinking 2,84 0,58
for graviditet

Drikker aldrig 42,47 % 42,31 % 42,35 %
alkohol

Sjeeldent 31,51 % 38,46 % 36,47 %
Mé&nedligt 16,44 % 14,29 % 14,90 %
Ugentligt 8,22 % 3,85 % 5,10 %

Dagligt eller 1,37 % 1,10 % 1,18 %
naesten dagligt

Ryger 0,26 0,61
Nej 67,12 % 63,74 % 64,71 %
Ja 32,88 % 36,26 % 35,29 %

Rygningi 0,78 0,38
hjemmet

Nej 79,45 % 84,07 % 82,75 %
Ja 20,55 % 15,93 % 17,25 %

Forbrug af 0,81 0,67
hash

Ja, indimellem 13,70 % 15,93 % 15,29 %
eller har tidli-
gere haft

Nej, jeg har ikke 86,30 % 84,07 % 84,71 %
og har aldrig
haft et forbrug

Forbrug af 0,02 0,89
stoffer

Ja, jeg har haft 8,22 % 7,69 % 7,84 %
et forbrug

Nej, jeg har ikke 91,78 % 92,31 % 92,16 %
og har aldrig
haft et forbrug

Antal 73 183 256

Anm.: N = 256.
Kilde: MTB-spergeskema.
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Bilagstabel 1.4  Baseline-maling af MTB- og kontrolgruppe - trivsel, helbred,
netveerk, reflektionsevne og tilknytning

Kontrol Test af for-

skel

Gns./pct SD  Gns./pct. SD Chi- P-  Gns./pct SD
. 2/t- veer .
stat di
Trivsel 24,38 (3,33) 23,80 (3,72) 116 0,25 23,97 (3,62)
Helbred 6,92 (2,06) 6,89  (1,98) 0,2 0,91 6,89  (2,00)
Tilfredshed med livet 7,33 (2,46) 7,68  (2,01) -117 0,24 7,58  (2,15)
P-PRFQ totalscore 68,84 (9,80) 68,47 (10,52) 0,26 0,80 68,57 (10,30)
P-PRFQ - Gennem- 4,49  (1,23) 4,48  (1,42) 0,06 0,95 4,48  (1,37)
sigtighed
P-PRFQ - Taenker p3 5,43  (1,05) 5,25  (1,03) 1,28 0,20 530  (1,04)
fosteret/barnet
P-PRFQ - Fleksibili- 4,74  (1,03) 4,86  (112) -0,79 0,43 4,83  (1,10)
tet
ECR totalscore 37,08 (11,67) 34,53 (10,26) 1,72 0,09 3526 (10,72)
ECR - £ngstelse 20,47  (7,81) 20,59 (6,75) -0,13 0,90 20,56  (7,05)
ECR - Undg3else 16,62  (7,75) 13,94 (6,51 2,81 0,01 14,71  (6,98)
HADS angst 6,51 (4,17) 7,33  (3,94) 10,80 0,90 710  (4,01)
HADS depression 3,92  (2,82) 4,35  (3,15) 6,19 0,98 4,23  (3,06)
Ensom 0,64 0,89
Nej 12,33 % 9,89 % 10,59 %
Sjeeldent 27,40 % 28,57 % 28,24 %
En gang imellem 45,21 % 43,41 % 43,92 %
Ja, ofte 15,07 % 18,13 % 17,25 %
Praktisk netvaerk 4,23 0,38
Aldrig 2,74 % 1,10 % 1,57 %
Sjeeldent 1,37 % 6,04 % 4,71%
Af og til 13,70 % 17,58 % 16,47 %
Ofte 27,40 % 26,92 % 27,06 %
Altid 54,79 % 48,35 % 50,20 %
Fortroligt netvaerk 3,55 0,47
Aldrig 411 % 2,75 % 3,14 %
Sjaeldent 2,74 % 1,65 % 1,96 %
Af og til 5,48 % 10,44 % 9,02 %
Ofte 9,59 % 14,84 % 13,33 %
Altid 78,08 % 70,33 % 72,55 %
Antal 73 183 256

Anm.: N = 256.
Kilde: MTB-spergeskema.
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Bilagstabel 1.5 Baseline-maling af MTB- og kontrolgruppe - traumer og PTSD

Kontrol Total Test af forskel

Pct. Pct. Pct. Chi-2  p-veerdi
Antal traumer
1 29,41 % 26,62 % 27,32 % 4,39 0,36
2 9,80 % 16,23 % 14,63 %
3 15,69 % 24,68 % 22,44 %
4 21,57 % 14,29 % 16,10 %
5 23,53 % 18,18 % 19,51 %
Folelsesmaessige overgreb
Minimal/ingen 34,62 % 33,97 % 34,13 % 1,29 0,73
Lavt 9,62 % 15,38 % 13,94 %
Moderat 13,46 % 14,10 % 13,94 %
| sveer grad 42,31 % 36,54 % 37,98 %
Fysiske overgreb
Minimal/ingen 57,69 % 63,87 % 62,32 % 1,29 0,52
Moderat 13,46 % 8,39 % 9,66 %
| sveer grad 28,85 % 27,74 % 28,02 %
Seksuelle overgreb
Minimal/ingen 66,67 % 70,78 % 69,76 % 2,24 0,33
Moderat 1,96 % 5,84 % 4,88 %
| sveer grad 31,37 % 23,38 % 25,37 %
Folelsesmaessigt omsorgssvigt
Minimal/ingen 44,23 % 50,32 % 48,79 % 1,85 0,60
Lavt 9,62 % 13,55 % 12,56 %
Moderat 9,62 % 8,39 % 8,70 %
| sveer grad 36,54 % 27,74 % 29,95 %
Fysisk omsorgssvigt
Minimal/ingen 30,77 % 38,46 % 36,54 % 1,77 0,62
Lavt 7,69 % 10,26 % 9,62 %
Moderat 11,54 % 8,33 % 9,13 %
| sveer grad 50,00 % 42,95 % 44,71 %
Benaegtelse
0 73,08 % 66,05 % 67,76 % 0,89 0,35
1 26,92 % 33,95 % 32,24 %
PTSD-diagnose
Nej 7115 % 66,67 % 67,76 % 0,36 0,55
Ja 28,85 % 33,33 % 32,24 %

PTSD: Genoplevelse
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Nej

Ja

PTSD: Undgaelse
Nej

Ja

PTSD: Vagtsomhed
Nej

Ja

Antal

Anm.: N =214.

Kilde: MTB-spergeskema.

Kontrol

Pct.

47,06 %
52,94 %

58,82 %
41,18 %

35,29 %
64,71 %
73

Pct.

44,81%
55,19 %

55,19 %
44,81%

40,91 %
59,09 %
183

Pct.

45,37 %
54,63 %

56,10 %
43,90 %

39,51 %
60,49 %
256

Test af forskel

Chi-2

0,08

0,20

0,51

p-veerdi

0,78

0,65

0,48
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Bilag 2 Beskrivende statistik ved 3 maneders-

opfelgning

Bilagstabel 2.1

Barnets al-
der (dage)

Barnets fgd-
selsveegt
(gram)

Barnets kon
Dreng
Pige

Er barnet
fodt til ti-
den?

Ja, fra 37.
svanger-
skabsuge til
2 uger efter
termin

Nej, i 32. til
og med 36.
fulde svan-
gerskabsuge

Nej, for 31.
fulde svan-
gerskabsuge

Nej, mere
end 2 uger
efter termin*

Barnets hel-
bred

Nemt barn

Tempera-
mentsfuldt
barn

Har meget
tempera-
ment

Har et gen-
nemsnitligt
tempera-
ment

Kontrol

Gns./pct. SD  Gns./pct.
119,22 (49,27) 101,09
3.516,22 (595,11)  3.430,14
44,83 % 50,58 %
5517 % 49,42 %
79,31 % 81,55 %
13,79 % 7,74 %
0,00 % 2,39 %
6,90 % 8,34 %
9,40 9,26
8,91 (1,32) 8,78
8,62 % 7,14 %
70,69 % 73,81 %

Test af forskel

SD Chi- P-  Gns./pct.

2/t-  veerdi
stat

(27,00) 3,49 0,00 105,76

(651,19) 0,87 0,39 3451,95
0,57 0,45

4913 %

50,87 %
3,62 0,31

80,97 %

9,29 %

1,77 %

7,97 %

0,90 0,37 9,30

(8,81) 0,58 0,56 8,81
0,24 0,89

7,52 %

73,01 %

3 maneders-opfoelgning af MTB- og kontrolgruppe - barnet

SD

(34,94)

(637,20)

1,00

(1,51)
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Kontrol Test af forskel

Gns./pct. SD  Gns./pct. SD Chi- P-  Gns./pct. SD

2/t-  veerdi
stat

Har ikke 20,69 % 19,05 % 19,47 %

seerligt me-

get tempe-

rament

Antal 58 172 230

Anm.: N =230.
Note:  */Husker ikke/ved ikke.

Kilde: MTB-spergeskema.

Bilagstabel 2.2 3 maneders-opfelgning af MTB- og kontrolgruppe - amning

Kontrol Test af forskel

Pct. Pct. Chi-2 P-veerdi
Begyndt at amme efter fodsel 0,37 0,54
Nej 6,90 % 9,52 % 8,85 %
Ja 93,10 % 90,48 % 91,15 %
Ammer stadig (3 mdr.) 0,02 0,90
Nej 44,44 % 43,42 % 43,69 %
Ja 55,56 % 56,58 % 56,31 %
Barnets mad seneste 24 timer 0,93 0,63
Udelukkende blevet ammet 76,67 % 68,60 % 70,69 %
Blevet ammet og féet tilskud af 23,33 % 30,23 % 28,45 %
modermaelkserstatning
Udelukkende faet modermeaelkser- 0,00 % 1,16 % 0,86 %
statning
Barnets mad seneste 7 dage 0,53 0,77
Udelukkende blevet ammet 66,67 % 59,30 % 61,21 %
Blevet ammet og féet tilskud af 13,33 % 15,12 % 14,66 %
modermeaelkserstatning én gang
Blevet ammet og féet tilskud af 20,00 % 25,58 % 2414 %
modermeelkserstatning flere gange
Udelukkende faet modermaelkser- 0,00 % 0,00 %
statning
Antal 58 172 230

Anm.: N =230.

Kilde: MTB-spegrgeskema.
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Bilagstabel 2.3

ASQ:3 kommunika-
tion

ASQ:3 grovmotorik
ASQ:3 finmotorik

ASQ:3 problemlgs-
ning

ASQ:3 person og
socialt

ASQ:SE2: selvregu-
lering#

ASQ:SE2: adaption#
ASQ:SE2: affekt#

ASQ:SE2: social
kommunikation#

ASQ:SE2: interak-
tion#

ASQ:SE2: total-
score#

ASQ:SE2: totalscore
med bekymringer#

Antal

Anm.: N =230.

Kilde: MTB-spergeskema.

Bilagstabel 2.4

Antal genstande
efter fedslen

Alkoholfrekvens
efter fedslen

Aldrig

Hojst én gang om
maneden

Kontrol

Gns.

48,79

51,72
42,33
48,62

48,28

9,74

10,34
2,93
4,57

2,41

30,86

34,66

58

Gns./pct.

1,74

60,34 %
27,59 %

SD
(8,18)

(8,41)
(13,09)
(10,29)

(9,44)

(7,86)

(7,00)
(3,75)
(5,48)

(4.1)

(16,14)

(22,14)

SD

(1,94)

Gns.

45,03

50,30
37,69
44,46

43,13

11,16

11,40
2,20
5,33

3,01

33,27

SD
(9,90)

(9,22)
(14,60)
(12,81)

(11,62)

(8,04)

(7,60)
(3.31)
(7,12)

(3,99)

(19,37)

35,98 (23,86)

172

Gns./pct.

1,93

64,29 %
23,81%

SD

(1,78)

Test af forskel

t-stat
2,60

1,04
2,14
2,23

3,05

-117

-0,93
1,39
-0,74

-0,97

-0,85

-0,37

P-veerdi

0,01

0,30
0,03
0,03

0,00

0,25

0,35
0,16
0,46

0,33

0,40

0,71

Test af forskel

Chi-
2/t-
stat

-0,43

2,02

pP-
veerdi

0,67

0,73

Gns.

45,99

50,66
38,88
45,53

44,45

10,80

11,13
2,39
5,13

2,85

32,65

35,64

230

Gns./pct.

1,88

63,27 %
24,78 %

3 maneders-opfelgning af MTB- og kontrolgruppe - barnets
motoriske, sociale og socio-emotionelle udvikling

SD
(9,62)

(9,02)
(14,34)
(12,33)

(11,31)

(8,00)

(7,45)
(3,44)
(6,73)

(3,99)

(18,59)

(23,39)

3 maneders-opfelgning af MTB- og kontrolgruppe - forbrug af
alkohol og rygning

SD

(1,82)
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Kontrol Test af forskel

Gns./pct. SD  Gns./pct. SD Chi- P-  Gns./pct. SD

2/t-  veerdi

stat
2-4 gange om 10,34 % 8,33 % 8,85 %
méneden
2-3 gange om 0,00 % 2,38 % 1,77 %
ugen
4 gange om ugen 1,72 % 1,19 % 1,33 %
eller oftere
Binge-episoder 1,30 0,52
efter fedslen
Aldrig 56,52 % 50,00 % 51,81 %
Sjeeldent 43,48 % 45,00 % 44,58 %
Ménedligt 0,00 % 5,00 % 3,61 %
Ryger
Nej 51,72 % 60,71 % 1,43 0,23
Ja 48,28 % 39,29 % 58,41 %
Rygning i hjem- 41,59 %
met
Nej 93,10 % 95,24 % 0,39 0,53
Ja 6,90 % 4,76 % 94,69 %
Antal 58 172 230

Anm.: N =230.

Kilde: MTB-spergeskema.
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Bilagstabel 2.5

Trivsel
Foraeldreskab
Helbred

Tilfredshed
med livet

Fedselsdepres-
sion

Ensom
Nej
Sjeeldent

En gang imel-
lem

Ja, ofte

Praktisk net-
vaerk

Aldrig
Sjeeldent
Af og til
Ofte
Altid

Fortroligt net-
veerk

Aldrig
Sjeeldent
Af og til
Ofte
Altid

@konomisk si-
tuation

Darlig
Nogenlunde
God
Seerdeles god

@konomiske
bekymringer

Aldrig
Sjeeldent

3 maneders-opfelgning af MTB- og kontrolgruppe - trivsel,

helbred, foraldreskab, netveerk og foedselsdepression

Kontrol

Gns./pct.

24,39
10,57
7,76
8,10

7,66

18,97 %
18,97 %
44,83 %

17,24 %

1,72 %
10,34 %
20,69 %
27,59 %
39,66 %

1,72 %

1,72 %
12,07 %
12,07 %
72,41 %

0,00 %
51,72 %
37,93 %
10,34 %

6,90 %
31,03 %

SD

(3,90)
(5,30)
(1,92)
(2,02)

(5,22)

Gns./pct.

24,03
11,44
7,32
8,05

8,36

15,48 %
17,86 %
47,62 %

19,05 %

2,98 %

9,52 %
19,05 %
23,81%
44,64 %

0,00 %
2,38 %
6,55 %

17,86 %

73,21 %

7,74 %
41,07 %
42,86 %

8,33 %

11,11 %
23,46 %

SD

(3,96)
(6,15)
(2,05)
(1,92)

(5,61)

Test af forskel

Chi- P-veerdi
2/t-stat
0,62 0,54
-0,96 0,34
1,43 0,15
0,17 0,87
-0,84 0,40
0,50 0,92
0,84 0,93
3,55 0,47
6,05 0,11
5,01 0,29

Gns./pct.

24,12
11,22
7,43
8,07

8,18

16,37 %
18,14 %
46,90 %

18,58 %

2,65 %

9,73 %
19,47 %
24,78 %
43,36 %

0,44 %
2,21%
7,96 %

16,37 %

73,01 %

5,75 %
43,81 %
41,59 %

8,85 %

10,00 %
25,45 %

SD

3,94
5,95
2,02
1,94

5,51
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Kontrol Test af forskel

Gns./pct. SD  Gns./pct. SD Chi-  P-veerdi Gns./pct. SD
2/t-stat
Nogen gange 37,93 % 38,27 % 38,18 %
Ofte 20,69 % 16,05 % 17,27 %
Meget ofte 3,45 % 1,11 % 9,09 %
Antal 73 183 230

Anm.: N =230.

Kilde: MTB-spergeskema.
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Bilag 3 Beskrivende statistik, nar barnet er 12
maneder

Bilagstabel 3.1 12 maneders-opfelgning af MTB- og kontrolgruppe - adfzerd

Kontrol Test af forskel

Gns./pct SD  Gns./pct. SD Chi- P-  Gns./pct SD
. 2/t- veerdi .
stat

Morens alder 28,05 (3,96) 28,34 (4,80) -0,34 0,73 28,24 (4,65)
Barnets alder 368,40 (27,82) 376,40 (34,49) -1,35 0,18 379,58 (60,33)
Beskaeftigelse 1,35 0,72
Ja 32,50 % 26,39 % 28,19 %
Ja, men pé bar- 5,00 % 417 % 4,26 %
sel/foreeldreorlov
Ja, men syge- 5,00 % 2,78 % 3,19 %
meldt
Nej 57,50 % 66,67 % 64,36 %
Taenker pa mo- 1,95 (1,04) 1,76 (0,92) 1,1 0,27 1,80 (0,95)
biltelefonen
Ammer stadig 0,33 0,57
Ja 20,00 % 24,32 % 23,40 %
Nej 80,00 % 75,68 % 76,60 %
Planer om flere
born
Ja 12,50 % 20,95 % 19,15 %
Nej 87,50 % 79,05 % 80,85 %
Brug af praeven-
tion
Ja 60,00 % 69,59 % 67,55 %
Nej 40,00 % 30,41 % 32,45 %
Alkoholfrekvens 1,22 0,87
Aldrig 45,95 % 48,65 % 48,11 %
Hojst én gang 32,43 % 31,76 % 31,89 %
om méneden
2-4 gange om 16,22 % 15,54 % 15,68 %
méneden
2-3 gange om 541 % 2,70 % 3,24 %
ugen
4 gange om 0,00 % 1,35 % 1,08 %
ugen eller oftere
Binge-episoder 1,42 0,49
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Aldrig
Sjeeldent
Ménedligt
Ryger

Nej

Ja, dagligt
Ja, af og til
Rygerhjem
Ja, dagligt

Ja, én eller flere
gange om ugen

Ja, manedligt el-
ler sjeeldnere

Nej, aldrig
Medicinforbrug
Ja

Nej

Barnets alder
ved pasning

Antal
Anm.: N =208.

Kilde: MTB-spegrgeskema.

Bilagstabel 3.2

Warwick trivsel
EPDS depression
Helbred

Tilfreds

Ensom

Praktiskhjeelp fra
netvaerk

Kontrol

Gns./pct

25,00 %
70,00 %
5,00 %

51,35 %
37,84 %
10,81 %

0,00 %
0,00 %

5,41 %

94,59 %

40,54 %
59,46 %
9,30

48

12 maneders-opfelgning af MTB- og kontrolgruppe - trivsel,

SD Gns./pct.

36,84 %
55,26 %
7,89 %

61,49 %
29,05 %
9,46 %

1,35 %
0,68 %

0,68 %

97,30 %

47,30 %
52,70 %

(3,16) 9,50

155

(2,60)

Test af forskel

SD Chi- P-
2/t- veerdi

stat

1,31 0,52

4,86 0,18

0,46

-0,41 0,68

Gns./pct

34,38 %
58,33 %
7,29 %

59,46 %
30,81 %
9,73 %

1,08 %
0,54 %

1,62 %

96,76 %

45,95 %
54,05 %
(2,60)

208

helbred, foraeldreskab, netveerk og fedselsdepression

Kontrol

Gns.

24,28
7,55
7,43
8,05
2,59
4,27

SD Gns.
3,86 24,30
5,74 8,97
1,92 7,18
2,24 7,72
0,97 2,76
1,03 3,93

SD

3,96
5,84
2,20
2,09
0,90
1,09

Test af forskel

Chi-2/t-stat  P-veerdi
-1,43 0,15

-0,03 0,98

0,69 0,49

0,88 0,38

-1,06 0,29

1,77 0,08

Gns.

24,29
8,65
7,23
7,80
2,72
4,01

SD

9,46

SD

3,93
5,83
2,14
2,12
0,92
1,08
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Kontrol Test af forskel

Gns. SD Gns. SD Chi-2/t-stat  P-veerdi Gns. SD
Fortrolig 4,56 0,84 4,61 0,72 -0,36 0,72 4,60 0,74
Barnets helbred 9,20 1,09 8,87 1,48 1,40 0,16 8,94 1,40
ASQ:SE2: Selvre- 8,84 6,71 9,60 7,61 -0,59 0,55 9,43 7,41
gulering
ASQ:SE2: Adaptiv 8,10 5,29 7,95 5,67 0,15 0,88 7,98 5,57
adfeerd
ASQ:SE2: Affekt 2,33 3,15 1,61 2,98 1,37 0,17 1,77 3,03
ASQ:SE2: Social 9,29 8,59 7,58 8,55 114 0,26 7,96 8,57
kommunikation
ASQ:SE2: Interak- 3,95 4,70 3,62 4,15 0,45 0,66 3,70 4,27
tion med andre
ASQ:SE2: Total- 32,21 18,75 30,74 18,96 0,45 0,65 31,07 18,88
score
ASQ:SE2: Total- 30,52 22,74 32,21 21,07 0,58 0,56 32,68 21,15
score med bekym-
ring
MABISC: foreeldre- 8,64 4,62 8,86 4,28 -1,36 0,17 8,81 4,35
barn relation
PRFQ Forvraenget 11,36 4,72 10,08 3,96 -1,59 0,11 10,37 417
mentalisering#
PRFQ Vished om 27,00 5,24 28,58 5,92 -0,29 0,77 28,23 5,79
tanker og folelser
PRFQ Nysgerrighed 35,18 5,88 36,86 4,95 1,82 0,07 36,48 5,21
og interesse
Antal 48 155 208

Anm.: N =208.

Kilde: MTB-spegrgeskema.

Bilagstabel 3.3 12 maneders-opfelgning af MTB- og kontrolgruppe -
beskrivende statistik af CIB

Test af forskel

Gns. SD Gns. SD Gns. SD Chi-2/t-stat P-veerdi
Sensitivitet 3,25 0,50 3,16 0,46 3,18 0,46 0,81 0,42
(foraelder)
P&traengenhed 2,07 0,37 1,98 0,28 2,00 0,30 1,28 0,20
(foraelder)
Graenseszaetning 3,88 0,54 3,74 0,65 3,76 0,63 1,00 0,32
(foraelder)
Involvering 3,61 0,42 3,56 0,42 3,56 0,42 0,55 0,58
(barn)
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Tilbagetraek-
ning (barn)

Efterlevelse
(barn)

Gensidighed
(dyade)

Negative til-
stande (dyade)

CIB total
Antal

Anm.:

Kilde:

N =138.

MTB spergeskema.

Kontrol

Gns.

1,40

3,91

3,69

1,39

3,91
23

SD

0,36

0,44

0,64

0,62

0,43

Gns.

1,35

3,89

3,66

1,39

3,87
115

SD

0,37

0,57

0,63

0,55

0,39

Gns.

1,36

3,89

3,66

1,39

3,88
138

SD

0,37

0,55

0,63

0,56

0,40

Test af forskel

Chi-2/t-stat

0,65

0,21

0,20

-0,02

0,40

P-veerdi

0,52

0,84

0,84

0,99

0,69
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Bilag 4 Beskrivende statistik om MTB-forlabet

Bilagstabel 4.1 Langde af besog for og efter fadslen

For fadslen Efter fodslen

Gennemsnitligt laangde af alle besag 69 min. 66 min. 67 min.
Min-max 1-120 min. 3-120 min. 1-120 min.
Antal beseg 1.503 7.378 8.881
Besogsformer

Gennemsnitligt lzengde af telefonopkald 37 min. 30 min. 31 min.
Min-max 1-120 min. 5-120 min. 1-120 min.
Antal besag 132 918 1.050
Gennemsnitligt lzengde af hjemmebesag 72 min. 71 min. 72 min.
Min-max 10-120 min. 3-120 min. 3-120 min.
Antal beseg 1.357 6.436 7.793
Gennemsnitligt laengde af virtuelle besgag 70 min. 50 min. 57 min.
Min-max 52-120 min. 20-68 min. 20-120 min.
Antal besag 14 23 37

Anm.: Antallet af medre = 179.
Kilde:  VIVEs monitorering af besgg til indsatsgruppen i MTB.

Bilagstabel 4.2 Besoegsformer, deltagere og medested

For fodslen Efter fodslen

Besogsformer

Telefonopkald 8,8 % 12,4 % 11,8 %
Hjemmebesgg 90,3 % 87,2 % 87,8 %
Virtuelt 0,9% 0,3% 0,4%
Besogssted

| hjemmet 78,7 % 88,8 % 87,1%
| gruppe 0,2 % 0,2 % 0,2 %
Egen laege/jordemoder 2,3 % 0,6 % 09 %
Hospital 1,6 % 1,5 % 1,5 %
Familieradgivning 41 % 11% 1,6 %
Karsel 0,2% 0,0 % 0,1%
Andet 12,8 % 7,8 % 8,6 %
Antal besgg 1.503 7.378 8.881

Anm.: Antallet af mgdre = 179.

Kilde:  VIVEs monitorering af beseg til indsatsgruppen i MTB.
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Bilag 5 Frafaldsanalyse

Bilagstabel 5.1 Sammenligning: baseline-karakteristika af frafaldne medre med
fortsat deltagende (3 mdr.)

Gns./pct. Test for forskelle

Deltager Frafaldet Chi-2/t-test P-veerdi

Allokering 3,55 0,00
Kontrol 25,22 % 57,69 %
MTB 74,78 % 42,31 %
Alder (mor) 26,79 25,27 1,53 0,13
Antal bern 0,32 0,42 -0,81 0,42
Bor alene -1,85 0,07
Nej 77,83 % 61,54 %
Ja 2217 % 38,46 %
Bor med partner/zegtefzelle 1,65 0,10
Nej 26,96 % 42,31%
Ja 73,04 % 57,69 %
Bor med andre, fx foraeldre 0,21 0,83
Nej 95,22 % 96,15 %
Ja 4,78 % 3,85 %

Bor med egne eller partners bern

Nej 89,57 % 96,15 %
Ja 10,43 % 3,85 %
Taler andet sprog end dansk i hjemmet -2,31 0,02
Nej 91,27 % 76,92 %
Ja 8,73 % 23,08 %
Arbejdsmarkedsstatus 6,15 0,41
| arbejde 16,59 % 11,54 %
Sygemeldt fra arbejde/Sygedagpenge 13,97 % 19,23 %
Arbejdsles med understattelse 6,11 % 0,00 %
Fortidspensionist/kontanthjeelp 36,68 % 26,92 %
Hjemmegaende/orlov 10,92 % 23,08 %
Under uddannelse 7,42 % 7,69 %
Andet 8,30 % 11,54 %
Uddannelsesniveau 2,04 0,04
Grundskole eller lavere 45,27 % 68,18 %
Gymnasium 13,43 % 9,09 %
Kort eller erhvervsfaglig uddannelse 26,87 % 18,18 %
Mellemlang/lang uddannelse 14,43 % 4,55 %
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Gns./pct. Test for forskelle

Deltager Frafaldet Chi-2/t-test P-veerdi

@konomisk situation 0,36 0,72
Darlig 4,80 % 7,69 %
Nogenlunde 40,17 % 46,15 %
God 45,85 % 30,77 %
Saerdeles god 9,17 % 15,38 %
@konomiske bekymringer 1,14 0,25
Aldrig 7,49 % 20,00 %
Sjeeldent 20,70 % 12,00 %
Nogen gange 38,33 % 40,00 %
Ofte 20,26 % 20,00 %
Meget ofte 13,22 % 8,00 %
Binge-drinking fer gravid 0,10 0,92
Drikker aldrig alkohol 41,48 % 50,00 %
Sjeeldent 37,99 % 23,08 %
Ménedligt 13,97 % 23,08 %
Ugentligt 5,68 % 0,00 %
Dagligt eller naesten dagligt 0,87 % 3,85 %
Binge-drinking under graviditet 0,61 0,54
Ingen 72,12 % 72,00 %
1 gang 19,91 % 28,00 %
2 eller flere gange 7,96 % 0,00 %
Antal genstande om ugen for graviditet 1,68 2,35 -1,18 0,24
Antal genstande om ugen under graviditet 0,05 0,08 -0,47 0,64
Ryger -0,36 0,72
Nej 65,07 % 61,54 %
Ja 34,93 % 38,46 %
Rygning i hjemmet -0,83 0,41
Nej 83,41 % 76,92 %
Ja 16,59 % 23,08 %
Forbrug af hash 0,01 0,99
Ja, indimellem eller har tidligere haft 15,28 % 15,38 %
Nej, jeg har ikke og har aldrig haft et forbrug 84,72 % 84,62 %
Forbrug af andre stoffer -0,03 0,98
Ja, jeg har haft et forbrug 7,86 % 7,69 %
Nej, jeg har ikke og har aldrig haft et forbrug 92,14 % 92,31 %
Ensom 0,85 0,39
Nej 10,04 % 15,38 %
Sjeeldent 28,38 % 26,92 %
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Gns./pct. Test for forskelle

En gang imellem
Ja, ofte

Praktisk netveerk
Aldrig

Sjeeldent

Af og til

Ofte

Altid

Fortroligt netvaerk
Aldrig

Sjeeldent

Af og til

Ofte

Altid
Folelsesmaessige overgreb
Minimal/ingen

Lavt

Moderat

| sveer grad
Fysiske overgreb
Minimal/ingen
Moderat

| sveer grad
Seksuelle overgreb
Minimal/ingen
Moderat

| sveer grad

Folelsesmaessigt omsorgssvigt

Minimal/ingen

Lavt

Moderat

| sveer grad

Fysisk omsorgssvigt
Minimal/ingen

Lavt

Moderat

| sveer grad

Benaegtelse

Deltager

43,67 %
17,90 %

1,75 %

5,24 %
17,03 %
27,51 %
48,47 %

3,49 %
2,18 %
9,17 %

14,41 %

70,74 %

34,00 %
14,00 %
14,50 %
37,50 %

63,82 %
9,05 %
27,14 %

70,05 %
5,08 %
24,87 %

49,25 %
13,07 %

8,54 %
29,15 %

36,50 %
10,50 %

9,50 %
43,50 %

Frafaldet

46,15 %
11,54 %

0,00 %
0,00 %
11,54 %

23,08 %

65,38 %

0,00 %
0,00 %
7,69 %
3,85 %

88,46 %

33,33 %
1,11 %
1,11 %

44,44 %

33,33 %
22,22 %
44,44 %

66,67 %
0,00 %
33,33 %

33,33 %
1,11 %
1,11 %

44,44 %

33,33 %
0,00 %
0,00 %

66,67 %

Chi-2/t-test

-1,89

1,71

-0,25

-1,70

-0,34

-1,09

-0,86

-0,08

P-veerdi

0,06

0,09

0,80

0,09

0,74

0,28

0,39

0,94
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Gns./pct. Test for forskelle

Nej

Ja

PTSD-diagnose

Nej

Ja

PTSD: Genoplevelse
Nej

Ja

PTSD: Undgaelse
Nej

Ja

PTSD: Vagtsomhed
Nej

Ja

Antal traumer

1
2

3

4

5

Trivsel

Tilfredshed med livssituation
Selvvurderet helbred

P-PRFQ totalscore

P-PRFQ - gennemsigtighed

P-PRFQ - teenker pa fosteret/barnet
P-PRFQ - nysgerrighed og interesse
ECR totalscore

ECR - AEngstelse

ECR - Undgéelse

HADS angst

HADS depression

Vil amme barn?

Nej, eller ved ikke

Ja

Barnets alder ved ammestop

Barnets alder ved maelkeerstatning

Anm.: N = 256.
Kilde: MTB-spegrgeskema.

Deltager

67,96 %
32,04 %

67,96 %
32,04 %

46,19 %
53,81 %

55,33 %
44,67 %

40,61 %
59,39 %

27,41 %
14,72 %
23,86 %
14,72 %
19,29 %
23,78
7,61
6,90
68,54
4,49
5,29
4,83
35,33
20,73
14,60
717
4,26

5,68 %
94,32 %
3,36
3,89

Frafaldet

66,67 %
33,33 %

66,67 %
33,33 %

22,22 %
77,78 %

66,67 %
33,33 %

22,22 %
77,78 %

22,22 %
1,11 %
0,00 %

44,44 %

22,22 %

25,59
7,31
6,85

68,85
4,44
5,44
4,78

34,65

19,04

15,62
6,50
3,96

11,54 %
88,46 %
3,12
3,91

Chi-2/t-test

-0,08

-1,41

0,67

-1,10

-0,99

-2,44
0,68
0,13

-0,14
0,17

-0,71
0,24
0,31
1,16

-0,70
0,80
0,47

1,17

0,76
-0,09

P-veerdi

0,94

0,16

0,51

0,27

0,32

0,02
0,50
0,90
0,89
0,87
0,48
0,81
0,76
0,25
0,48
0,42
0,64
0,24

0,45
0,93
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Bilagstabel 5.2 Sammenligning: baseline-karakteristika af frafaldne medre med
fortsat deltagende (12 mdr.)

Gns./pct. Test for forskelle

Deltager Frafaldet Chi-2/t-test P-veerdi

Allokering 3,94 0,00
Kontrol 21,74 % 45,83 %
MTB 78,26 % 54,17 %
Alder (mor) 27,09 25,50 2,39 0,018
Antal bgrn 0,30 0,39 -0,97 0,33
Bor alene -2,58 0,01
Nej 80,43 % 65,28 %
Ja 19,57 % 34,72 %
Bor med partner/zegtefzelle 3,28 0,00
Nej 22,83 % 43,06 %
Ja 7717 % 56,94 %
Bor med andre, fx foraeldre -1,73 0,08
Nej 96,74 % 91,67 %
Ja 3,26 % 8,33 %
Bor med egne eller partners barn -0,92 0,36
Nej 91,30 % 87,50 %
Ja 8,70 % 12.05 %
Taler andet sprog end dansk i hjemmet -2,63 0,01
Nej 92,90 % 81,94 %
Ja 7,10 % 18,06 %
Arbejdsmarkedsstatus 7,13 0,31
| arbejde 19,13 % 8,33 %
Sygemeldt fra arbejde/Sygedagpenge 14,21 % 15,28 %
Arbejdsles med understattelse 6,56 % 2,78 %
Fertidspensionist/kontanthjaelp 33,33 % 41,67 %
Hjemmegaende/orlov 11,48 % 13,89 %
Under uddannelse 7,65 % 6,94 %
Andet 7,65 % 1,1 %
Uddannelsesniveau 7,70 0,05
Grundskole eller lavere 42,86 % 59,68 %
Gymnasium 13,66 % 11,29 %
Kort eller erhvervsfaglig uddannelse 26,71 % 2419 %
Mellemlang/lang uddannelse 16,77 % 4,84 %
@konomisk situation 4,53 0,21
Darlig 5,46 % 417 %
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Gns./pct. Test for forskelle

Deltager Frafaldet Chi-2/t-test P-veerdi

Nogenlunde 44,26 % 31,94 %
God 42,08 % 50,00 %
Saerdeles god 8,20 % 13,89 %
@konomiske bekymringer 15,53 0,00
Aldrig 6,04 % 15,71 %
Sjeeldent 15,93 % 30,00 %
Nogen gange 40,66 % 32,86 %
Ofte 23,63 % 1,43 %
Meget ofte 13,74 % 10,00 %
Binge-drinking fer gravid 5,28 0,26
Drikker aldrig alkohol 39,34 % 50,00 %
Sjeeldent 39,34 % 29,17 %
Ménedligt 15,30 % 13,89 %
Ugentligt 5,46 % 417 %
Dagligt eller naesten dagligt 0,55 % 2,78 %
Binge-drinking under graviditet 4,04 0,67
Ingen 72,38 % 71,43 %
1 gang 19,89 % 22,86 %
2 eller flere gange 7,73 % 571 %
Antal genstande om ugen fer graviditet 1,72 1,81 -0,22 0,83
Antal genstande om ugen under graviditet 0,04 0,07 -0,62 0,53
Ryger -2,82 0,01
Nej 69,95 % 51,39 %
Ja 30,05 % 48,61 %
Rygning i hjemmet -2,44 0,02
Nej 86,34 % 73,61 %
Ja 13,66 % 26,39 %
Forbrug af hash 0,70 0,49
Ja, indimellem eller har tidligere haft 14,21 % 18,06 %
Nej, jeg har ikke og har aldrig haft et forbrug 85,79 % 81,94 %
Forbrug af andre stoffer 0,70 0,49
Ja, jeg har haft et forbrug 7,10 % 9,72 %
Nej, jeg har ikke og har aldrig haft et forbrug 92,90 % 90,28
Ensom 11,62 0,01
Nej 7,65 % 18,06 %
Sjeeldent 2514 % 36,11 %
En gang imellem 47,54 % 34,72 %
Ja, ofte 19,67 % 1,11 %
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Gns./pct. Test for forskelle

Deltager Frafaldet Chi-2/t-test P-veerdi

Praktisk netveerk 12,67 0,01
Aldrig 1,64 % 1,39 %
Sjeeldent 3,83 % 6,94 %
Af og til 19,67 % 8,33 %
Ofte 30,60 % 18,06 %
Altid 44,26 % 65,28 %
Fortroligt netvaerk -8,56 0,07
Aldrig 3,28 % 2,78 %
Sjaeldent 2,73 % 0,00 %
Af og til 10,93 % 417 %
Ofte 15,30 % 8,33 %
Altid 67,76 % 84,72 %
Folelsesmaessige overgreb 1,88 0,60
Minimal/ingen 33,13 % 37,78 %
Lavt 14,72 % 1,11 %
Moderat 15,34 % 8,89 %
| sveer grad 36,81 % 42,22 %
Fysiske overgreb 2,13 0,35
Minimal/ingen 64,81 % 53,33 %
Moderat 8,64 % 13,33 %
| sveer grad 26,54 % 33,33 %
Seksuelle overgreb 0,35 0,84
Minimal/ingen 68,75 % 73,33 %
Moderat 5,00 % 4,44 %
| sveer grad 26,25 % 22,22 %
Folelsesmaessigt omsorgssvigt 3,45 0,33
Minimal/ingen 50,00 % 44,44 %
Lavt 12,96 % 1,11 %
Moderat 6,79 % 15,56 %
| sveer grad 30,25 % 28,89 %
Fysisk omsorgssvigt 4,25 0,24
Minimal/ingen 38,65 % 28.89 %
Lavt 10,43 % 6,67 %
Moderat 7,36 % 15,56 %
| sveer grad 43,56 % 48,89 %
Benagtelse -0,30 0,77
Nej 68,26 % 65,96 %
Ja 31,74 % 34,04 %
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PTSD-diagnose

Nej

Ja

PTSD: Genoplevelse
Nej

Ja

PTSD: Undgaelse
Nej

Ja

PTSD: Vagtsomhed
Nej

Ja

Antal traumer

1

2

3

4

5

Trivsel

Tilfredshed med livssituation
Selvvurderet helbred

P-PRFQ - gennemsigtighed

P-PRFQ - teenker pa fosteret/barnet
P-PRFQ - nysgerrighed og interesse
ECR - AEngstelse

ECR - Undgéelse

HADS angst

HADS depression

Vil amme barn?

Nej, eller ved ikke

Ja

Barnets alder ved maelkeerstatning

Anm.: N = 256.

Kilde: MTB-spergeskema.

Gns./pct.

Deltager

68,86 %
31,14 %

44,38 %
55,62 %

54,38%
45,62 %

40,62 %
59,38 %

26,25 %
15,62 %
24,38 %
15,00 %
18,75 %
23,66
7,56
6,89
4,58
5,28
4,83
20,89
14,59
7,33
4,21

5,46 %
94,54 %
3,90

Frafaldet

63,83 %
36,17 %

48,89 %
51.11 %

62,22 %
37,78 %

35,56 %
64,44 %

31,11 %
1,11 %
15,56 %
20,00 %
22,22 %
24,74
7,63
6,92
4,23
5,36
4,81
19,71
15,00
6,50
4,26

8,33 %
91,67 %
3,89

Test for forskelle

Chi-2/t-test

-0,65

0,54

0,93

-0,61

-0,27

-2,16
-0,22
-0,11
1,87
-0,55
0,11
1,21
-0,42
1,49
-0,12
0,78

0,01

P-veerdi

0,52

0,59

0,35

0,54

0,79

0,03
0,83
0,91
0,06
0,59
0,91
0,23
0,67
0,14
0,90
0,44

0,99
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Bilag 6 Effektmaling

Bilagstabel 6.1  Effekt af MTB pa morens trivsel og udvikling

(3 mdr.)

Effektestimat
SWEMWABS: Trivsel 0,00
BaM-13: Foraeldreskab# 0,04
Selvvurderet eget helbred -0,25
Tilfredshed med livssituation -0,21
Ensomhed# 0,09
Praktisk netveerk 0,1
Fortroligt netveerk 0,11
EPDS: Fedselsdepression# -0,06
Ryger# -0,06
Rygning i hjemmet# 0,01

Anm.: N =225 + 31 imputeret.

95 % Ki

[-1,44;1,45]
[-2,19;2,27]
[-0,99;0,48]
[-0,94;0,51]
[-0,28;0,46]
[-0,31;0,52]
[-0,22;0,43]
[-2,11;2,00]
[-0,23;0,12]
[-0,09;0,10]

1,00
0,97
0,50
0,56
0,62
0,62
0,52
0,95
0,54
0,90

Cohen's d

0,00
0,01
-0,12
-0,1
0,10
0,09
0,14
-0,01
-0,1
0,03

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og indikator for covid-19. Resultaterne er baseret pa en regressionsmodel,
hvor der anvendes multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte barn har faet erstattet missing-vaerdier
med ekstreme veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt. Kl: Konfidensinterval.

Kilde: MTB-spergeskema.

Bilagstabel 6.2  Effekt af MTB pa barnets helbred (3 mdr.)

Effektestimat

Barnets helbred -0,03
Fedt til tiden 0,09
Fedt for tidligt# -0,04
Barnets fedselsvaegt -58,00
Startet amning efter fgdsel -0,01
Ammer stadig (3 mdr.) 0,06

Anm.: N =225 + 31 imputeret.

95 % Ki

[-0,39;0,32]
[-0,07;0,24]
[-0,17; 0,08]
[-311,21;195,20]
[-0,13;0,12]
[-0,14;0,25]

P-veerdi

0,86
0,27
0,49
0,65
0,93
0,56

Cohen’s d

-0,03
0,22
-0,13
-0,09
-0,02
0,12

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og indikator for covid-19. Resultaterne er baseret pa en regressionsmodel,
hvor der anvendes multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte barn har faet erstattet missing-vaerdier
med ekstreme veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt. Kl: Konfidensinterval.

Kilde: MTB-spergeskema.
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Bilagstabel 6.3  Effekt af MTB pa barnets trivsel og udvikling (3 mdr.)

Effektestimat 95 % Ki P-veerdi Cohen’s d
ASQ3: Kommunikation 1,77 [-4,68:1,13] 0,23 -0,18
ASQ3: Grovmotorik 0,65 [-2,97:4,27] 0,72 0,07
ASQ3: Finmotorik -2,30  [-7,32;2,72] 0,37 -0,16
ASQ3: Problemlgsning -0,43  [-4,42;3,57] 0,83 -0,03
ASQ3: Personligt og socialt -1,05 [-4,83;2,73] 0,58 -0,09
ASQ:SE2: Selvregulering# -1,10 [-4,01;1,81] 0,46 -0,13
ASQ:SE2: Adaptiv adfeerd# 0,37 [-2,38:3,11] 0,79 0,05
ASQ:SE2: Affekt# -0,98  [-2,21;0,25] 0,12 -0,28
ASQ:SE2: Social kommunikation# -0,22 [-2,41;1,97] 0,84 -0,03
ASQ:SE2: Interaktion med andre# 0,37 [-1,08;1,82] 0,61 0,09
ASQ:SE2: Totalscore# -2,35  [-8,53;3,84] 0,46 -0,12
ASQ:SE2: Totalscore med bekymring# -3,86 [-11,83;4,10] 0,34 -0,16

Anm.: N =225 + 31imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer graviditet,
kvindernes “frygt for intimitet” (ECR-R), barnets alder og indikator for covid-19. Resultaterne er baseret pa en regressionsmodel,
hvor der anvendes multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte bern har faet erstattet missing-veerdier
med ekstreme veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt. KI: Konfidensinterval.

Kilde: MTB-spergeskema.
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Bilagstabel 6.4 Effekt af MTB pa morens trivsel og udvikling (12 mdr.)

Effektestimat 95 % Ki P-veerdi Cohen’s d
SWEMWBS: Trivsel -0.35 [-1,79;0,63] 0.63 -0.09
Selvvurderet eget helbred -0.38 [-1,09;0,33] 0.29 -0.18
Tilfredshed med livssituation -0.54 [-1,23;0,15] 0.13 -0.26
Ensomhed# 0.33 [-0,03;0,69] 0.07 0.35
Praktisk netveerk -0.37 [-0,75;-0,00] 0.06 -0.36
Fortroligt netvaerk -0.07 [-0,37;0,22] 0.62 -0.10
EPDS: Fedselsdepression# 1.61 [-0,34;3,57] 0.10 0.28
Ryger# -0.15  [-0,43:0,14] 0.30 -0.21
Rygning i hjemmet# -0.01 [-0,15;0,13] 0.87 -0.03
PSS: Foreeldrestress# 2.69 [-0,67;6,04] 0.1 0.31
PSS: Mangel pa forzeldretilfredshed# 1.15 [-0,43;2,73] 0.15 0.29
PRFQ: Forvraenget mentalisering# -0.95 [-2,45;0,55] 0.21 -0.23
PRFQ: Vished om tanker og falelser -0,07 [-2,10;1,97] 0.95 -0,01
PRFQ: Nysgerrighed og interesse 1.43 [-0,60;3,46] 0.16 0.27
MABISC: Forzeldre-barn-relation# 0.87 [-0,71;2,45] 0.28 0.20

Anm.: N =188 + 68 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer graviditet,
kvindernes “frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse. Resultaterne er baseret pa en regressionsmodel, hvor der anven-
des multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte bern har faet erstattet missing-veerdier med ekstreme
veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt.

Kilde: MTB-spergeskema.
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Bilagstabel 6.5 Effekt af MTB pa barnets trivsel og udvikling (12 mdr.)

Effektestimat 95 % Ki P-veerdi Cohen’s d
Selvvurderet helbred for barn -0.32 [-0,74;0,09] 0.12 -0.24
Ammer stadig (12 mdr.) 0.06 [-0,10;0,21] 0.46 0.14
ASQ:SE2: Selvregulering -0.51 [-3,35;2,34] 0.72 -0.07
ASQ:SE2: Adaptiv adfaerd -0.08 [-2,09:1,93] 0.94 -0.01
ASQ:SE2: Affekt -0.77 [-1,92;0,37] 0.18 -0.25
ASQ:SE2: Social kommunikation -2.94 [-6,33;0,45] 0.09 -0.35
ASQ:SE2: Interaktion med andre -0.06 [-1,59;1,46] 0.93 -0.01
ASQ:SE2: Totalscore -3.93 [-10,69;2,82] 0.25 -0.21
ASQ:SE2: Totalscore med bekymring -4.48 [-12,50;3,55] 0.27 -0.21

Anm.: N =188 + 68 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande for graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse. Resultaterne er baseret pa en regressionsmodel, hvor der anven-
des multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte bern har faet erstattet missing-veerdier med ekstreme
veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt. KI: Konfidensinterval.

Kilde: MTB-spegrgeskema.

Bilagstabel 6.6 Effekt af MTB pa morens adfzerd (12 mdr.)

Effektestimat 95 % KI  P-veerdi Cohen's d
Aktiviteter med barn 0.1 [-0,19;0,40] 0.48 0.13
Hvor tit alkohol# 0,02 [-0,32;0,36] 0.92 0,02
| beskeeftigelse -0.10 [-0,27;0,07] 0.24 -0.21
Mobilforbrug# -0.29 [-1,24;0,66] 0.55 -0.13
Ammer stadig (12 mdr.) 0.07 [-0,07;0,20] 0.34 0.16
Opl;a\;else af for f& kontakter med fag- -0.02 [-0,12;0,08] 0.68 -0.09
prof.

Anm.: N =188 + 68 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande for graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse. Resultaterne er baseret pa en regressionsmodel, hvor der anven-
des multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte bern har faet erstattet missing-veerdier med ekstreme
veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt. KI: Konfidensinterval.

Kilde: MTB-spegrgeskema.
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Bilagstabel 6.7 Effekt af MTB pa forzeldre-barn-samspillet (CIB) (12 mdr.)

Effektestimat 95 % Ki P-veerdi Cohen’s d
Sensitivitet (foraelder) 0,01 [-0,20;0,12] 0,96 0,01
P&traengenhed (forzelder) -0,16 [-0,32;0,00] 0,05 -0,50
Greaensesatning (foreelder) 0,15 [-0,18;0,48] 0,37 0,20
Involvering (barn) 0,06 [-0,16;0,29] 0,58 0,14
Tilbagetraekning (barn) -0,30 [-0,51;-0,08] 0,01 -0,67
Efterlevelse (barn) 0,25 [-0,06;0,56] 0N 0,40
Gensidighed (dyade) 0,09 [-0,21;0,39] 0,54 0,14
Negative tilstande (dyade) -0,08 [-0,44;0,29] 0,67 -0,12
Total 0,08 [-0,14;0,30] 0,44 0,20

Anm.: N =139 + 117 imputeret.

Kontrolvariable: Bor alene, antal bern, arbejdsmarkedsstatus, barnets alder ved forventet ammestop, antal genstande fer graviditet,
kvindernes "frygt for intimitet” (ECR-R) og tidspunkt for bevarelse. Resultaterne er baseret pa en regressionsmodel, hvor der anven-
des multipel imputering til at hdndtere missing-veerdier generelt. Anbragte bern har faet erstattet missing-veerdier med ekstreme
veerdier i udfaldsmal. # lav score er godt. KI: Konfidensinterval.

Kilde: MTB-spergeskema.
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