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Forord

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

VIVE har i samarbejde med forskere pa OUH og SDU
gennemfert en evaluering af FAMKO-projektet. | denne
sidste rapport praesenteres data, der er indsamlet, nar
bernene er 3-6 maneder og 12-14 maneder gamle.

Seniorforsker Maiken Pontoppidan har vaeret projektleder
péa evalueringen i teet samarbejde med ph.d.-studerende
Lene Nygaard. FAMKO-projektet og evalueringen er fi-
nansieret af Den A.P. Mgllerske Steattefond og Odense
Kommune.

Vi vil gerne takke de to eksterne reviewere, der har kvali-
tetssikret rapporten: heriblandt jordemoder og ph.d.-stu-
derende ved Neurobiologisk Forskningsenhed pé Rigs-
hospitalet, Stinne Hagh, og en reviewer, der gnsker at
forblive anonym. Rapporten er desuden kvalitetssikret af
undertegnede. Tak til alle, der har medvirket til evaluerin-
gen. Herunder ikke mindst til de gravide/madrene, der
har brugt tid pa at besvare vores spergeskemaer, optage
videoer og stille op til undersggelse af barnets udvikling,
samt de fagpersoner, som har arbejdet i projektet.

Sanne Haase
Forsknings- og analysechef for VIVE Sund
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> DEL1

Afrapportering



Hovedresultater

Graviditeten og tiden efter fadslen er karakteriseret ved mange andringer
bade for barn og foreeldre. Det lille barn har behov for stimulering og beskyt-
telse fra omsorgspersoner, da det udvikles igennem omsorgsfulde interaktio-
ner med voksne. Tidlige omsorgssvigt kan fa alvorlige og langsigtede konse-
kvenser for det lille barn. Bern, hvis foreeldre er i en sarbar position, er i starre
risiko for omsorgssvigt. Tidlige indsatser har vist sig at kunne hjeelpe nye for-
2eldre og deres barn i en lang raekke af forskellige sammenhasnge. Der er der-
for fokus pa at seette ind med indsatser tidligt i barnets liv for at statte barnets
og foreeldrenes trivsel og udvikling.

FAMKO-projektet har netop fokus pa tidlig indsats. Indsatsen starter allerede i
graviditeten og er malrettet en gruppe af foreeldre, der er i en sarbar position.
Med fokus pé den enkelte familie skabes et skreeddersyet og tveerfagligt for-

lab gennem graviditet, barsel og frem til, barnet starter i skole.

Formalet med evalueringen er at undersege effekten af FAMKO tilbudt til sar-
bare gravide og deres partner i forhold til mor-barn-relationen, mors trivsel,
mors mentale helbred, mors refleksive funktion og foraeldrestress samt bar-
nets udvikling og trivsel. Derudover unders@ges via kvalitative studier, hvor-
dan deltagere og fagpersonale oplever at tage del i interventionen.

FAMKO-projektet er et samarbejde mellem Familieambulatoriet p4 Odense
Universitets Hospital og Odense Kommune malrettet familier, der har behov
for ekstra omsorg og staette. Evalueringen gennemferes af VIVE i samarbejde
med forskere ved OUH og SDU. Projektet er blevet til med statte fra Den A.P.
Megllerske Stettefond.

Denne rapport er den anden rapport om projekt FAMKO. Fokus er her at be-
skrive, hvordan FAMKO-forlgbene ser ud i praksis fra graviditet og frem til, at
barnet fylder ét ar, at praesentere resultater fra interviews med deltagere og
fagpersoner samt at evaluere effekten af FAMKO pé udfaldsmal fra sperge-
skemaer, test og videomateriale, nér barnet er 4-6 maneder samt 12-14 méane-
der gammelt.

Hvad er FAMKO-indsatsen?

FAMKO er en helhedsorienteret og tvaerfaglig indsats, som ser pa hele fami-
lien. FAMKO-indsatsen bestér i, at familien tilbydes en FAMKO-person, der
skal stotte og radgive familien fra graviditet og frem til, barnet starter i skole.
FAMKO-personen er enten en sundhedsplejerske eller en familiebehandler.



Familierne tilbydes desuden et tilknytningsforlgb. Den ekstra stotte til familien
skal give foraeldrene mere ro til at veere foraeldre for deres bgrn.

Hvad er et FAMKO-forleb?

| gennemsnit har en FAMKO-familie haft 9,3 kontakter med deres FAMKO-per-
son, nar barnet fylder ét ar (3,1 far fedslen og 6,2 i det forste levear). Familier
med en sundhedsplejerske som FAMKO-person (61 % af deltagerne) har i gen-
nemsnit haft 5,7 kontakter, mens familier med familiebehandler (39 % af delta-
gerne) har haft 15,0 kontakter. | alt 26 deltagere (16 %) har ingen kontakter
haft, hvilket primeert skyldes, at familierne har fravalgt indsatsen eller er fra-
flyttet kommunen. En kontakt varer i gennemsnit 46 minutter. De hyppigst be-
rerte emner ved kontakterne har veeret foreeldreskab og barnets udvikling.

Ud over kontakterne med FAMKO-personen er familierne blevet tilbudt at del-
tage i et tilknytningsforlgb, hvilket i alt 45 % har deltaget i. Familier med en
sundhedsplejerske som FAMKO-person blev tilbudt at deltage i gruppeforle-
bet 'Tryghedscirklen’, hvilket 25 familier gjorde, mens 52 familier med en fami-
liebehandler som FAMKO-person deltog i et individuelt og mere intensivt for-
leb kaldet 'Tidlig Tilknytning’. Nar tilknytningsforlgbet indregnes, har FAMKO-
familierne samlet set modtaget 15 kontakter i gennemsnit, nar barnet fylder ét
ar. Ser vi pa kontakter i forhold til bekymringsniveau om familien, sa har fami-
lier med et lavt bekymringsniveau modtaget i alt 12 kontakter, mens familier
med et hgjere bekymringsniveau om familien har modtaget naesten det dob-
belte, nemlig 23 kontakter.

Fa og sma effekter pa selvrapporteret trivsel og udvikling

Nar vi sammenligner FAMKO-familier med kontrolfamilier, finder vi, nar barnet
er tre maneder gammelt, at faerre i FAMKO-gruppen ryger i hjemmet. Da det er
den eneste signifikante forskel, vi finder pa dette tidspunkt, er det muligt, at
det er en tilfaeldig forekomst.

Nar vi sammenligner FAMKO-familier med kontrolfamilier finder vi, nar barnet
er 12 maneder gammelt, at FAMKO-familier bekymrer sig oftere om deres bo-
ligsituation, samt at FAMKO-familier har en forbedret preementalisering (dvs.

mindre forvraanget mentalisering).

For de resterende udfaldsmal baseret pad mors besvarelser finder vi ikke no-
gen forskel imellem de to grupper pé de to tidspunkter.



Sveert at konkludere i forhold til mor-barn-relationen pga. datakvalitet

Mor-barn-relationen er undersegt pa baggrund af videooptagelser af fri leg,
nar barnet er 4-6 maneder og 13,5 maneder gammelt. Vi finder tegn pa nega-
tive effekter for mor-barn-relationen, nar barnet er 4-6 maneder gammelt -
dvs., at kontrolgruppen ser ud til at klare sig bedre end FAMKO-gruppen.
Denne negative effekt skyldes sandsynligvis et skeevt frafald imellem indsats-
og kontrolgruppen, som gegr, at FAMKO-gruppen i gennemsnit er en mere ud-
sat gruppe end kontrolgruppen.

Vi finder ingen signifikante forskelle mellem grupperne for mor-barn-relatio-
nen, nar barnet er 13,5 maneder gammelt. Pa grund af det skaeve frafald er
det vanskeligt at vurdere effekten af FAMKO i forhold til mor-barn-relationen.

Madre, der gor deres bedste, men passive bern

Nar vi overordnet ser pé samspilsoptagelserne péa tveers af alle deltagerne, ser
vi, at langt hovedparten af mgdrene meget gerne vil vise, at de er gode
madre. De smiler, er engagerede, gar deres bedste og vil gerne "gere det rig-
tige”, fx i form af sanglege og traening. Samtidig ser vi dog mange babyer, der
er passive, kun viser fa smil og meget lidt glaede, og som ikke rigtig deltager i
samveeret. En stor del af mgdrene kommer til at veere meget styrende i sam-
spillet med barnet, som reagerer ved at veere passiv i stedet for at sege sam-
veer, stotte, glaede og trgst hos mor.

Ingen forskel i social tilbagetreekning

| forhold til sundhedsplejerskernes vurdering af social tilbagetraekning hos
barnet er der kun en meget lille andel af barn (9 svarende til 3,3 %), der scorer
over cut-off. Der er ikke nogen forskel imellem de to grupper i forhold til social
tilbagetraekning imellem de to grupper.

FAMKO-familiers bern har bedre motorik, nar de er 13,5 maneder gamle

Barnets udvikling er undersagt med en sékaldt Bayley-test, nar barnet er 13,5
maneder gammelt. P4 kognition, kommunikation og sprog finder vi ikke nogen
effekter af FAMKO. Men i forhold til motorisk udvikling klarer bgrnene i
FAMKO-gruppen sig bedre end bernene i kontrolfamilierne, seerligt hvad angar
finmotorik.

Tegn pa flere behovsbesag og underretninger hos FAMKO-familier

Vi har undersagt, hvor mange ordinaere og behovsbaserede besgg familierne
har faet af sundhedsplejersken. Vi finder ikke nogen forskel p&, hvor mange
ordinzere beseg familierne har faet af sundhedsplejersken. For behovsbesag
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finder vi, at FAMKO-gruppen i gennemsnit har 58 % flere beseg, fra barnet er
tre maneder gammelt og i resten af barnets ferste levear. Dette skyldes dog

nok dobbelt registrering af kontakter hos FAMKO-familier med en sundheds-
plejerske som FAMKO-person.

| forhold til antallet af underretninger, der er registreret i perioden, sa er der
ingen forskel i antal underretninger i graviditeten eller i andelen af familier, der
har en underretning. Men vi ser en tendens til, at FAMKO-gruppen har flere
underretninger efter fedslen i forhold til kontrolgruppen.

| forhold til antallet af underretninger, der er registreret i perioden, finder vi
ikke nogen forskel pa antal underretninger i graviditeten eller i andelen af fa-
milier, der har en underretning mellem FAMKO-familierne og kontrolfamilierne.
Men vi finder, at FAMKO-gruppen har signifikant flere underretninger i barnets
forste levear i forhold til kontrolgruppen.

Ingen forskel i igangsatte indsatser, men maske tegn pa faerre anbringelser i
FAMKO-gruppen

Der er igangsat indsatser af forskellige omfang for i alt 24 familier, og vi finder
ikke nogen forskel imellem de to grupper i antallet af indsatser. | alt 11 bern er
blevet anbragt uden for hjemmet. Vi finder, at der er flere barn, der er blevet
anbragt i kontrolgruppen i forhold til FAMKO-gruppen, men forskellen er ikke
signifikant, og vi kan dermed ikke sige, at der er forskel pa de to grupper.

Deltagerne er tilfredse med antallet af kontakter til fagpersonale

Langt hovedparten af deltagerne er tilfredse med antallet af kontakter med
fagpersonale igennem graviditet og barnets farste levear. Vi ser en tendens til,
at feerre FAMKO-familier oplever for fa kontakter under graviditeten, men der
er ikke nogen forskel ved de andre tidspunkter.

Betydning af styrket samarbejde og gode relationer

Bade deltagere og fagpersoner er overvejende positive i forhold til FAMKO.
Deltagerne oplevede, at tilknytningen af en fast FAMKO-person medvirkede
til, at de i starre grad sagte rad og vejledning, nar de havde behov.

FAMKO-personerne oplever, at det tveerfaglige og tvaersektorelle samarbejde
er blevet mere struktureret samt styrket gennem faelles konsultationer og del-
tagelse i netveerksskabende aktiviteter. Derudover har den energi, som fag-
personerne har oplevet, at de har brugt pa at skabe gode relationer til delta-
gerne, givet resultater. De oplevede ogsa, at man med fordel kan inddrage re-
levante fagpersoner tidligere. Familiebehandlerne var iseer glade for samta-
lerne i tilknytningsforlebet. Fagpersonerne gav udtryk for, at maden nye tiltag
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blev introduceret p&, og maden deltagerne blev involveret, havde en afge-
rende betydning for, om deltagerne tog imod tilbuddet.

En del af fagpersonerne gav udtryk for, at familierne var mere ressource-
steerke end forventet og derfor ikke havde s& meget brug for statte. For nogle
fagpersoner var det et sveert etisk dilemma at bruge tid med relativt ressour-
cestaerke FAMKO-familier, nér de havde andre familier med stgrre behov.

Ikke umiddelbart nogen forskel pa effekt i forhold til uddannelse, bekym-
ringshiveau og traumebelastning

Vi finder ikke systematiske menstre i forhold til, om FAMKO pévirker familier
med specifikke karakteristika mere end andre. De fa steder, hvor vi finder sig-
nifikante forskelle i effekt, er der ikke nogen entydig retning, i forhold til hvil-
ken type familie der har mest gavn af indsatsen.

Skaevt frafald giver udfordringer, seerligt for data om mor-barn-relationen
og barnets udvikling

For saerligt observations- og videodata lider undersggelsen af skaevt frafald,
hvor flere af kontrolfamilier med starre udfordringer er faldet ud af studiet. For
spergeskemadata lgser vi denne udfordring ved at imputere data. For video-
og Bayleydata er frafaldet desvaerre sa stort og skaevt, at det ikke er muligt at
imputere data.

Nar alle bern er fyldt 2 ar, og data er tilgeengelige (forventet ved udgangen af
2025), kobler VIVE registerdata pa og undersaeger, om FAMKO-indsatsen har
haft nogen betydning i forhold til relevante registerdata som fx vaccinationer
og skadestuekontakter. Dette vil styrke datamaterialet betragteligt, da mang-
lende observationer ikke er et problem i forhold til registerdata, hvor vi kan
hente information for alle deltagere.

FAMKO-forleb fortsaetter, til barnet starter i skole

Resultaterne i denne rapport er tidlige indikationer pa effekten af FAMKO-in-
terventionen. Da interventionen fortsaetter, til barnet starter i skole, kan der
veere effekter, der forst indtreeder senere i forlgbet.
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Opmeaerksomhedspunkter

VIVE ger opmaerksom pa felgende punkter:

Risikofaktorer i graviditeten

En stor del af deltagerne har ikke haft et stort behov for st@tte, og der har vee-
ret et lavt niveau af bekymring om familien. Potentialet for at skabe store for-
bedringer er derfor ikke sa stort, og vi kan ikke forvente at se store effekter pa
denne gruppe. Da hovedparten af deltagerne falder i denne gruppe, betyder
det derfor, at muligheden for at vise store effekter i projektet er lille, og at
eventuelle effekter hos specifikke grupper af deltagere slares.

En af arsagerne til, at der ikke er s stor bekymring hos mange af familierne,
haenger sammen med, at familierne rekrutteres i graviditeten baseret pa risi-
kofaktorer. Vi ved, at disse familier har sterre risiko for at fa udfordringer i for-
hold til foreeldreskabet senere, men reelt ved vi ikke, hvor stor en andel af fa-
milierne der kommer til at fa problemer. Hvis en stor del af familierne klarer sig
fint, efter barnet er fgedt, bidrager det til at udvande en eventuel effekt af
FAMKO-indsatsen.

Mange familier veelger ikke at deltage, og mange falder fra

Det er velkendt i randomiserede studier, at en del deltagere ikke @nsker at
vaere med i et projekt, hvor der skal traekkes lod om indsatsen. | rekrutteringen
til dette projekt har der dog vaeret overraskende mange familier, der har valgt
at takke nej til at deltage i projektet. Desuden har et vaesentligt antal valgt at
treekke sig ud af studiet ret hurtigt efter igangsaettelsen. Normalt vil det mest
veere kontrolfamilier, der traekker sig ud, men i dette projekt har der ogsa vae-
ret et relativt stort frafald blandt FAMKO-familierne.

Nogle familier har angivet en grund til, hvorfor de ikke havde lyst til at deltage,
men det er langt fra alle. For dem, der har angivet en grund, geelder det for
mange, at de synes, FAMKO-forlgbet er for omfattende. En del har ogsé @n-
sket at tage imod det saedvanlige tiloud, da de ikke @nskede at indga i et pro-
jekt for "seerligt udvalgte”. For nogle deltagere var der et snske om ikke at
blive "sygeliggjort” men om at have en “normal” graviditet.

At s& mange familier har valgt ikke at deltage, tyder pa, at FAMKO-tilbuddet
ikke passer ind i disse familiers behov. Det kan derfor vaere vigtigt at finde ud
af, om disse familier har behov for en anden form for stotte.
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Et langt forlaeb for nogle familier

Et forlgb, der straekker sig fra graviditet og helt til skolestart, kan veere sveaert
at overskue for familier i en sarbar position. Desuden er det ikke alle familier,
der gnsker at have kommunen taet inde over igennem mange ar.

I lebet af projektet har en del af FAMKO-personerne givet udtryk for, at det
fungerede bedre, hvis de fortalte om projektet i mindre bidder og ikke om akti-
viteterne helt frem til skolestart. De oplevede, at flere familier godt ville tage
imod ekstra kontakter, nar fgrst de var kommet i gang, og det var sammen
med den FAMKO-person, som de havde faet en relation til.

Det tyder pd, at det kan vaere en fordel at dele forlgbet op i mindre forlgb, som
familierne kan deltage i. Det giver mulighed for bedre at overskue forlgbet og
for at hoppe ud og ind efter behov. Det er selvfalgelig vaesentligt, at familierne
er ordentligt informeret om, hvad forlgbet indeholder.

Kontrolgruppen har ogsa faet et godt tilbud

Nar vi vurderer effekten af FAMKO-indsatsen, sammenligner vi med saedvanlig
praksis. Da vi ikke etisk kan forsvare slet ikke at statte deltagere, der modta-
ger det saedvanlige tilbud, betyder det, at deltagere i kontrolgruppen har faet
stotte alt efter deres behov. Det medfgrer, at FAMKO-gruppen skal klare sig
vaesentligt bedre end kontrolgruppen, for at vi finder signifikante resultater.

Igennem projektperioden er det saedvanlige tilbud blevet styrket pa baggrund
af et generelt fokus pa den tidlige indsats. Dette betyder, at tilbuddet, som
kontrolgruppen har faet, ofte er startet i graviditeten, og at det i lgbet af pro-
jektperioden nok er kommet til at ligne FAMKO-indsatsen mere. Det betyder,
at det er sveaerere at finde en effekt af FAMKO-indsatsen.

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

Malrette FAMKO-forlgbet til familier, hvor der er sterre behov

For de familier, hvor der er et mindre bekymringsniveau om familien ved op-
start, og som har en sundhedsplejerske som FAMKO-person, er der registreret
relativt fa kontakter (5,7 i gennemsnit) med FAMKO-personen frem til, barnet
er 12 maneder gammelt. Badde familier og personale giver udtryk for, at en stor
del af disse familier ikke har sa stort et behov for ekstra stotte.
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Sundhedsplejerskerne giver udtryk for, at de i langt de fleste tilfeelde godt kan
rumme denne malgruppe inden for det almindelige system. Det kan derfor
overvejes, om FAMKO-indsatsen fremover udelukkende skal malrettes familier
med stgrre behov, hvor der tilknyttes en familiebehandler.

Fakta om undersogelsen

Evalueringen er gennemfert som et randomiseret kontrolleret studie, hvor
gravide ved lodtraekning blev fordelt til, om de skulle modtage FAMKO-inter-
ventionen eller saedvanlig indsats. Familier, der modtager FAMKO, er inter-
ventions- eller indsatsgruppe, og familier, der modtager saedvanlig indsats,
er kontrolgruppe.

Deltagere i projektet er gravide, bosiddende i Odense Kommune og henvist
til Familieambulatoriet pa OUH. Familierne er rekrutteret fra september 2018
til august 2021.

Data i projektet bestar af fglgende:

Spergeskemadata ved opstart, og nar barnet er 3 og 12 maneder
gammelt

Videooptagelser indsamlet, nar barnet er 4-6 og 13,5 maneder
gammelt

Undersegelse af barnets udvikling, nar barnet er 13,5 maneder
gammelt

Journaldata fra sundhedsplejerskerne (fra NOVAX)
Data om andre indsatser og anbringelser (fra Odense Kommune)
Data om FAMKO-besag registreret af FAMKO-personerne

Interviewdata fra fokusgrupper med deltagere og fagpersoner.

| alt 331 gravide kvinder (heraf 163 FAMKO og 168 kontrol) deltager i projek-
tet. 284 deltagere har besvaret spgrgeskemaet, nér barnet er 3 méneder
gammelt. Heraf herer 144 til FAMKO-gruppen og 140 til kontrolgruppen. 248
deltagere har besvaret spgrgeskemaet, nar barnet er 12 médneder gammelt.
Heraf herer 126 til FAMKO-gruppen og 122 til kontrolgruppen.

For 108 FAMKO-familier og 81 kontrolfamilier har vi videodata pa, nar barnet
er 4-6 maneder gammelt. Dette gaelder for 103 i FAMKO-gruppen og 91 i
kontrolgruppen, nar barnet er 13,5 maneder gammelt.
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1.1

Indledning

FAMKO-projektet er et tvaersektorielt samarbejde mellem Familieambulatoriet
pa Odense Universitets Hospital (herefter OUH) og Odense Kommune om gra-
vide, smébarn og familier, der har behov for ekstra omsorg og statte gennem
graviditeten og barnets forste levear. Projektets arbejdstitel FAMKO er med
reference til samarbejdet mellem FAMilieambulatoriet og Odense KOmmune.
FAMKO-projektet har fokus pa tidlig indsats, der starter allerede i graviditeten.
Med fokus pa den enkelte familie skabes et skreeddersyet forleb gennem gra-
viditet og barsel, og kontakten fortsaetter, indtil barnet starter i skole.

Baggrund for projektet

Ulighed i sundhed kan have veesentlig indflydelse pa berns livsmuligheder
(Heckman, 2012; Jack P. Shonkoff et al., 2020). Graviditeten og den farste tid
som nye foreeldre er en periode, der er karakteriseret af markante fysiske,
psykologiske og sociale eendringer, der kan vaere udfordrende. Fostret og det
nyfadte barns hjerne er meget plastisk og er afhaengig af alderssvarende og
tilpas stimulering, men ogsa af beskyttelse mod uhensigtsmaessige situationer
for at kunne udvikle sig (Davidson & Mcewen, 2012; J. P. Shonkoff et al.,
2012). Smé barn udvikler sig igennem omsorgsfulde, forudsigelige og beskyt-
tende interaktioner med voksne (Murray, 2014). Hvis sma bern udsaettes for
omsorgssvigt eller misbrug i de tidlige ar, kan det fa alvorlige konsekvenser
senere i livet i form af fx darligt helbred, tilknytningsproblemer, udviklings-
maessige problemer, mentale helbredsproblemer og udfordringer i forhold til
uddannelse (Almond et al., 2018; Doyle, 2020; Holt et al., 2008; Hughes et al.,
2017; Kefeli et al., 2018). Kvinder, der selv har oplevet omsorgssvigt, har des-
uden en hgjere risiko for at omsorgssvigte deres egne begrn (DiLillo &
Damashek, 2003; Madigan et al., 2019; Moehler et al., 2007).

Relationen imellem foreeldre og barn begynder at udvikle sig i graviditeten. Til-
knytningen til barnet kan dog blive udfordret, hvis foreeldrene har mentale hel-
bredsproblemer, som fx ubehandlet depression, angst, personlighedsforstyr-
relse eller skizofreni. Mentale helbredsproblemer hos moderen er desuden re-
lateret til udfordringer i forhold til fadsel, som fx for tidlig fedsel og lav fad-
selsvaegt (Alder et al., 2007; Cole-Lewis et al., 2014; Ding et al., 2014).

Der er derfor fokus pa at seette ind med interventioner tidligt i barnets liv ("tid-
lig indsats”) for at statte barnets og foraeldrenes trivsel og med henblik pa at
fa mere lighed i sundhed. Studier finder positive effekter af forskellige forael-
dreinterventioner (Asmussen et al., 2016; Barlow et al., 2016; Furlong et al.,
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2013; Gardner et al., 2016; Rayce et al., 2017; Smith et al., 2020) og finder
desuden, at det er en god investering at satte ind tidligt (Campbell et al.,
2014; Darling-Hammond et al., 2008). Det komplekse forhold imellem gravidi-
tet, fedsel og mentale helbredsproblemer kalder pa en tveerfaglig tilgang
(Halbreich, 2005), og det er vaesentligt, at indsatsen igangsaettes under gravi-
diteten (Ordway et al., 2014; Sadler et al., 2013).

Aktorer og organisering

| indsatsen indgar fagpersoner fra felgende akterer:
m  Familieambulatoriet, afd. D og H, Odense Universitetshospital (OUH)
®  Born- og Ungeforvaltningen i Odense Kommune

m  Beskaeftigelses- og Socialforvaltningen i Odense Kommune.

P& Odense Universitetshospital foregar samarbejdet primaert via Familieambu-
latoriet, hvorfra der indgar jordemedre, socialradgivere, laeger, psykolog og
psykoterapeut fra afd. D samt socialréddgiver og psykolog fra afd. H.

Fra Bern- og Ungeforvaltningen i Odense Kommune indgar der fagpersoner i
form af sundhedsplejersker, familiebehandlere og socialradgivere. Fra Be-
skeaeftigelses- og Socialforvaltningen deltager uddannelsesradgiver, misbrugs-
behandler (rusmidler) og behandler fra Alkoholbehandlingen.

FAMKO-indsatsen er en helhedsorienteret indsats, som ser pa hele familien.

Den ekstra stotte til familien skal give foreeldrene mere ro til at veere foraeldre
for deres barn. Ved at medarbejderne ager kendskabet til hinanden pa tveers
af faggrupper, styrkes det tveerfaglige samarbejde. Alle fagpersoner arbejder
imod et feelles mal, nemlig at finde den bedste I@sning for hver enkelt familie.

| 2023 er flere faggrupper flyttet organisatorisk fra Barn- og Ungeforvaltnin-
gen og Beskeeftigelses- og Socialforvaltningen til Sundhedsforvaltningen i
Odense Kommune.

| FAMKO-projektet samarbejdes der desuden med frivillige foreninger og or-
ganisationer, der har tiloud, som malgruppen kan fa gavn af. | FAMKO-projek-
tet er der fx etableret et samarbejde med Home-Start, Rede Kors, Red Barnet
0g Madrehjeelpen.
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Organisering

Projektejer er Odense Kommune. FAMKO-projektet er organiseret i en indsats-
del og en forskningsdel, hvor der igennem hele projektet har vaeret Igbende
dialog og meder pa tveers for at sikre faelles udvikling, leering og mal.
Indsatsdelen er et tvaerfagligt samarbejde mellem Odense Universitetshospital
og Odense Kommune, hvor repraesentanter fra sektorerne indgar i de forskel-
lige beslutningslag.

Evalueringen af projektet gennemfgres af VIVE — Det Nationale Forsknings- og
Analysecenter for Velfeerd i samarbejde med Odense Kommune og Odense
Universitetshospital/Syddansk Universitet. VIVE og OUH/SDU samarbejder teet
om at gennemfeare projektets forskellige forskningsaktiviteter. Seniorforsker
Maiken Pontoppidan fra VIVE er projektleder og overordnet ansvarlig for den
samlede evaluering.

Forskningsdelen har tilknyttet et Research Advisory Board, der bestar af De-
borah Davis, Canberra University, og Helena Rutherford, Yale Child Study
Center.

| forskningsdelen indgéar aktuelt felgende personer:

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

m  Professor Ellen Aagaard Nehr, OUH/SDU

m  Professor Dorthe Nielsen, OUH/SDU

m  Professor Deborah Davis, Canberra University, Australien

m  Seniorforsker Maiken Pontoppidan, VIVE

m  Specialkonsulent Mette Friis-Hansen, VIVE

m  Forsker Mette Thorsager, VIVE

m  Forsker Jonas Hirani, VIVE

m  Student Sidsel Frida Andersen, VIVE

m  Psykolog Louise Mgller Schmidt (Bayley-traening og -supervision)

18



1.2.2

1.3

m  Specialestuderende Stine Fabech Larsen (Bayley test samt kodning af vi-
deo)

m  Forsker Ingeborg Hedegaard Kristensen (kodning af video)

m  Lektor og psykolog Katrine Rghder (supervision og traening i forhold til vi-
deokodning).

Der er desuden tilknyttet psykologistuderende fra SDU til at gennemfare un-
dersegelse med familierne, nar barnet er 13,5 maneder gammelt (Bayley-test
og videooptagelse).

Forskningsgruppen har et taet samarbejde med Open Patient data Explorative

Network (OPEN) ved Region Syddanmark, der leverer infrastruktur til dataind-
samling, fx i form af REDCap, der bruges til at sende spargeskemaer ud til del-
tagerne, opbevare data m.m.

Derudover har professor Theis Lange, Institut for Folkesundhedsvidenskab,
Kebenhavns Universitet bidraget med radgivning i forhold til statistiske analy-
ser.

Bevilling

Projektet er blevet til med stotte fra Den A.P. Mollerske Stattefond. Projektet
evalueres af VIVE — Det Nationale Forsknings- og Analyse-center for Velfaerd
og Syddansk Universitet/Odense Universitetshospital. Evalueringen folger
projektet i de farste 6 ar fra 2017 frem til slutningen af 2023, hvor alle bern er
fyldt 2 ar.

Evalueringens formal

Det samlede formal med FAMKO-projektet er “at mindske ulighed i sundhed
og social ulighed ved at give gravide i sérbare positioner, smabgrn og familier
den bedst mulige start gennem udvidet, tvaerfaglig stette pa tveers af kom-
mune, region og frivillige organisationer” (Projektbeskrivelsen).

Formalet med evalueringen er at undersage effekten af en tidlig og koordine-
ret tveerfaglig indsats (FAMKO) tilbudt til sérbare gravide og deres partner i
forhold til mor-barn-relationen, mors trivsel, mors mentale helbred, mors re-
fleksive funktion og foreeldrestress samt barnets udvikling og trivsel. Derud-
over undersgges via kvalitative studier, hvordan deltagere og fagpersonale
oplever at tage del i interventionen.
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Der er pa nuvaerende tidspunkt publiceret en protokolartikel om projektet
(Pontoppidan et al., 2022) samt en rapport, hvor deltagerne beskrives ved op-
start i projektet (Pontoppidan et al., 2021).

| denne rapport er fokus pa at formidle resultaterne af data indsamlet, nar bar-
net er 3-6 maneder og 12-14 maneder gammelt, samt resultater fra fokus-
gruppeinterviews. Forskerne i projektet arbejder sidelebende med at publicere
resultaterne i internationale tidsskrifter.

Metode

Evalueringens metode og datagrundlag er beskrevet kort i Boks 1.1. Se kapitel
8 for en mere detaljeret gennemgang.

Boks 1.1 Data og metode i projektet

Indsatsen er gennemfart som et randomiseret kontrolleret studie (RCT), sa-
ledes at effekter kan estimeres som forskellen mellem kontrol- og FAMKO-
gruppe pa analysens udfaldsmal. Forskellene estimeres i separate regressi-
onsligninger for hvert udfaldsméal med robuste standardfejl til af afgare sig-
nifikans. For at handtere frafald inkluderes der i regressionerne kontrolvari-
able for ubalancer mellem grupperne. Ligeledes imputeres manglende ud-

faldsvariable i de to spergeskemaer for de familier, som ikke har besvaret.

Studiet er registreret ved Clinicaltrials.gov ClinicalTrials.gov. (NCT3659721),
og der er publiceret en protokolartikel (Pontoppidan, Nygaard, et al., 2022)
samt en rapport, hvor deltagerne beskrives ved opstart i projektet
(Pontoppidan, Jensen, et al., 2021).

= Deltagere i projektet er gravide bosiddende i Odense Kommune og visi-
teret til Familieambulatoriet pd OUH.

= Familierne er rekrutteret fra september 2018 til august 2021.

Data i projektet bestar af felgende:

®  Spegrgeskemadata ved opstart (331 gravide kvinder, heraf 163 FAMKO
og 168 kontrol), og nar barnet er tre madneder gammelt (284 kvinder,
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heraf 144 FAMKO og 140 kontrol) og 12 maneder gammelt (248 kvin-
der, heraf 126 FAMKO og 122 kontrol)

Videooptagelser indsamlet, nar barnet er 4-6 maneder (108 FAMKO og
81 kontrol) og 13,5 maneder gammelt (103 FAMKO og 91 kontrol)

Undersegelse af barnets udvikling, nar barnet er 13,5 maneder gam-
melt (103 FAMKO og 91 kontrol)

Journaldata fra sundhedsplejerskerne
Data om andre indsatser
Data om FAMKO-besag registreret af FAMKO-personerne

Data fra fokusgruppeinterviews med deltagere og fagpersoner om de-
res oplevelse med FAMKO-forlgbet.

Covid-19

Da projektet har vaeret i gang siden 2018, har der veeret en stor del af projekt-
perioden, der har vaeret pavirket af Covid-19-epidemien. Saledes har bade
2020, 2021 og starten af 2022 i hgj grad vaeret praeget af de restriktioner, som
Covid-19 ferte med sig. Dette har pavirket bade rekrutteringen til og deltagel-
sen i projektet. Badde deltagere og medarbejdere skulle finde nye mader at ar-
bejde, samarbejde og fa den nye hverdag til at haenge sammen pa.

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

Da maélgruppen for FAMKO falder under denne kategori, var det muligt at fast-
holde stort set alle aktiviteterne med borgene pa trods af restriktionerne. Der
blev fundet nye Igsninger, s& fagpersoner har kunnet deltage digitalt i faelles-
konsultationer, og flere af kontakterne med familierne foregik via telefon, vi-
deoopkald eller udendgrs. FAMKO-personerne har mgdtes fysisk i mindre om-
fang, men har til gengeeld veeret sammen digitalt. For det samlede FAMKO-
netvaerk er temadage blevet udskudt eller &ndret grundet restriktioner om-
kring forsamlingsforbud.
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Baseret pa klinikernes oplevelser, s& har den digitale kontakt for nogle familier
veeret mere tryg, da man fx ikke behaver at fa sundhedsplejersken ind i sit
hjem hver gang, og den vil derfor blive et nyt redskab i vaerktgjskassen frem-
adrettet. Desuden vil webinarer fremover inddrages i hgjere grad i forhold til at
fa ny viden og leering.

| forhold til den praktiske udfersel af projektet blev Tryghedscirkel-gruppefor-
lobene lukket ned under covid-19-nedlukningen, hvilket betad, at en del delta-
gere farst fik mulighed for at starte i Tryghedscirkel-forlgbet pa et senere
tidspunkt. Dette medferte et storre frafald, bl.a. fordi barslen var ophgrt for
nogle af deltagerne.

| forhold til evalueringen beted covid-19, at igangsaettelsen af Bayley-under-
sggelsen og optagelsen af den anden samspilsvideo blev forsinket fra marts
2021 til juni 2021. De farste barn blev derfor lidt eldre end de efterfelgende
barn. For ikke at gere forskellen for stor valgte vi at gennemfare de reste-
rende Bayley-undersegelser, da bernene var 13,5 maneder gamle i stedet for
som oprindeligt planlagt ved 12 maneder.

Derudover blev de kvalitative studier forsinket, da det ikke var muligt at starte
casestudiet under covid-19-nedlukningen (jf. de pa det tidspunkt geeldende
restriktioner).

Samlet set har covid-19 udfordret bade rekruttering til projektet samt fasthol-
delse. Dette gaelder for bade FAMKO-familier og for kontrolfamilier. Desuden

har covid-19 besveerliggjort muligheden for at gennemfare interventionen som
planlagt. Samlet set kan alt dette have betydning for resultaterne.

Laesevejledning

Rapportens struktur og indhold er som fglger:

m | kapitel 2 beskriver vi FAMKO-projektet.

m | kapitel 3 beskriver vi, hvordan FAMKO-forlgbene er blevet gennemfort.

m | kapitel 4 beskriver vi de udfaldsmal, der indgar i rapporten, og underseg-
ger frafald og balance imellem de to grupper pa baseline.

m  Kapitel 5 er rapportens hovedkapitel, hvor vi analyserer effekten af
FAMKO, nér barnet er 3-6 maneder og 12-14 maneder gammelt.
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| kapitel 6 beskriver vi deltaerne og FAMKO-personernes oplevelse med
FAMKO-forlgbet.

| kapitel 7 laver vi supplerende analyser.

Del 2 bestar af kapitel 8 om metode, kapitel 9 om supplerende analyser
samt litteraturliste og bilag.
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2.1

Beskrivelse af FAMKO-
projektet

| FAMKO-projektet tilbydes familier Iabende kontakt gennem hele smébarns-
perioden med en gennemgaende FAMKO-person. FAMKO-personen er enten
familiens sundhedsplejerske eller en familiebehandler afhaengigt af familiens
behov. FAMKO-personen fglger familien fra graviditeten og til skolestart og
opbygger en god og tillidsfuld relation til familien. Den Igbende kontakt skal
bade hjeelpe med konkrete udfordringer og afsege behovet for yderligere
hjaelp samt stgtte og motivere familien i at sege og modtage relevante tilbud
pa tvaers af sektorer og frivillige organisationer. FAMKO-personens opgave er
at hjeelpe borgeren (gerne ved ledsagelse) til at opsege og modtage den ned-
vendige hjeelp og statte. Dette kan veere i eksisterende regionale eller kommu-
nale tilbud eller relevante tilbud i frivillige organisationer.

Malgruppe

For at kunne deltage i projektet skal den gravide vaere visiteret til Familieam-
bulatoriet. Kendetegn for malgruppen for projektet er beskrevet i Boks 2.1 og
er mere detaljeret beskrevet i den ferste rapport (Pontoppidan, Jensen, et al.,
2021).
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Boks 2.1 Malgruppe

Malgruppen for projektet er sérbare gravide, der er tilknyttet Familieambula-
toriet pad Odense Universitetshospital og visiteret til svangreomsorgens ni-
veau 3 eller 4. Malgruppen omfatter gravide karakteriseret af folgende pro-
blemstillinger:

=  Gravide med alvorlig social belastning, ogsa fx kompliceret psykiatrisk
sygdom og sveere psykiske problemstillinger

®  Gravide, hvor far/partner har kompliceret rusmiddelforbrug/alkoholfor-
brug (eller behandling herfor)

m Gravide med nedsatte mentale ressourcer

B Gravide med sveere psykiatriske sygdomme eller svaere psykiske pro-
blemstillinger, fx folger efter omsorgssvigt eller seksuelle overgreb

=  Gravide under 18 ar
®  HIV-positive gravide

= @vrige gravide, hvor der er bekymring, fx gravide med tidligere skade-
ligt forbrug af afhaengighedsskabende medicin, alkohol og/eller andre
rusmidler samt gravide, hvor der afsendes underretning, og hvor der
forventes samarbejde med socialforvaltningen

B Gravide med et risikoforbrug af afhaengighedsskabende medicin, alko-
hol og/eller andre rusmidler, eller som er i behandling herfor.

Laes mere om svangreomsorgens niveauer i Anbefalinger for svangreomsor-
gen 2013 fra Sundhedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsen, 2013).

Ud over at have en eller flere diagnoser har en stor del af de gravide oplevet
udfordringer/traumer i barndommen eller ungdommen, som gger kompleksite-
ten. Det er en individuel vurdering af familiens samlede behov og ressourcer,
der anvendes i forhold til at beslutte, hvad de skal tilbydes af statte.
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2.3

Bekymringsniveau

Alle gravide, der visiteres til familieambulatoriet, har nogle udfordringer, der
giver en forgget risiko for problemer og et sterre behov for stette. Det kan fx
vaere alvorlig social belastning, kompliceret psykiatrisk sygdom, svaere psyki-
ske problemstillinger, medicin-, rusmiddel- og/eller alkoholforbrug eller senfgl-
ger efter omsorgssvigt eller seksuelle overgreb.

Det er forskelligt, hvor stor en bekymring der er om familien ved visitations-
tidspunktet. Jordemoderen har derfor ved den ferste jordemoderkonsultation
vurderet, hvilken af de fglgende fire grupper den enkelte familie falder inden-
for:

1. Hajt bekymringsniveau - der foreligger mindst én underretning pa fami-
lien.

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

3. Lavt bekymringsniveau — familien kan have gavn af et tilknytningsforlgb.

4. Fa bekymringer om familien.

Grupperingen blev anvendt i randomiseringen af deltagerne for at sikre en li-
gelig fordeling af familier med bade hgjt og lavt bekymringsniveau i de to
grupper. Bekymringsniveauet kan andre sig markant over tid, men vurderes
alene ved det forste jordemoderbesag.

Forventningen var, at omkring haldelen af de deltagende familier ville have et
hajere bekymringsniveau (1 eller 2), men gruppen er endt med kun at udgere
27 % af deltagerne.

Deltagerne i projektet

De 331 deltagere udfyldte spgrgeskemaer under graviditeten.

Alle deltagere er henvist til jordemoder pa Familieambulatoriet, da det er et af
kriterierne for at kunne deltage i FAMKO-projektet. Herudover er 57 % visiteret
til en obstetriker, 52 % til en socialrddgiver og 9 % er visiteret til en psykolog
eller psykoterapeut.

P& baggrund af besvarelserne (som er beskrevet i detaljer i den fagrste rapport
om projektet) ved vi, at de gravide i projektet er kendetegnet ved fglgende ka-
rakteristika:
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e Er omkring 30 &r gamle.

e Bor sammen med aegtefeelle/partner (82 %).

e For 60 % er det deres forste graviditet.

e 118 % af de gravides hjem bliver der talt et andet sprog end dansk.

e 41 % af de gravide har hgjst gennemfert en gymnasial uddannelse.

e 38 % har gennemfert en mellemlang eller lang uddannelse.

e 36 % af de gravide er i arbejde.

e 19 % er under uddannelse.

o 17 % er sygemeldt.

e 6 % er arbejdslas med understgttelse.

e 17 % er pa kontanthjaelp eller i et ressourceforlab.

e Hovedparten vurderer selv at have en nogenlunde eller god gkonomi,
men hver fjerde bekymrer sig ofte eller meget ofte om gkonomien.

e De gravide angiver at have et meget lavt ugentligt alkoholforbrug bade
for (0,9 genstande om ugen) og under graviditeten (taet pa 0 gen-
stande om ugen).

e 25 % angiver at have drukket fem eller flere genstande en eller flere
gange under graviditeten.

e 12 % af de gravide ryger, og hos 10 % bliver der r@get i hjemmet.

e En mindre andel af de gravide angiver enten at have eller have haft et
forbrug af hash (omkring 13 %) eller hardere stoffer (6 %).

e 61 % af de gravide tager medicin (oftest smertestillende).

e Hver tredje tager medicin dagligt.

e 16 % angiver at tage medicin mod depression.

e De gravide har i gennemsnit vaeret udsat for 2,5 forskellige former for
traumer i deres barndom.

e 20 % vurderes til at opfylde kravene for en PTSD-diagnose.

Da vi undersagte, om der er forskel pd, hvordan de gravide scorer i forhold til,
hvor hgjt bekymringsniveauet er for familien, fandt vi, at Gruppe 1 (hegjere ni-
veau af bekymring) adskiller sig signifikant fra gruppe 2 (lavere niveau af be-
kymring) pa felgende karakteristika:

e De erihgjere grad visiteret til socialradgiver og psykolog/psykotera-
peut.

e Deeryngre (26 ari gennemsnit mod 31 ar hos dem, hvor der er et min-
dre bekymringsniveau).

e De bor mindre hyppigt med partner og mere med andre.

e De har en kortere uddannelse — der er flere, der hgjst har en gymnasial
uddannelse, og faerre med mellemlang eller lang uddannelse.

e Deerimindre gradiarbejde og i mindre grad sygemeldt fra et arbejde.

e Der er flere pa kontanthjeelp/i ressourceforlab.

e De vurderer selv at have et bedre helbred.

e De angiver at veere lidt mere ensomme.
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e De angiver at bekymre sig mindre om at skulle passe det kommende
barn.

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

e De har oplevet flere traumer.

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

e Dereren hgjere andel, der ryger, og flere der angiver, at der ryges i
hjemmet.

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

FAMKO-indsatsen

FAMKO-indsatsen blev udviklet i 2017-18 af en tvaerfaglig projektgruppe be-
stdende af projektlederne samt omkring 20 praktikere fra Odense Kommune
og OUH. FAMKO-indsatsen bestar i, at familien tilbydes en FAMKO-person,
der skal stotte og radgive familien fra graviditet og frem til, barnet starter i
skole.

FAMKO-personen er enten en sundhedsplejerske eller en familiebehandler,
der alt efter familiens behov og eksisterende indsatser fra kommunen tilbyder
stotte. Familier, hvor der er et hgjere bekymringsniveau, tilbydes en familiebe-
handler som FAMKO-person, mens familier, hvor der er et lavere bekymrings-
niveau, tilbydes en sundhedsplejerske.

De fagprofessionelle omkring familien skal arbejde i samme retning og se@ge
faelles lgsninger pa tvaers af komplicerede situationer. Dette sker bl.a. gennem
feelles konsultationer. Den forste faelles konsultation sker ved 2. jordemoder-
besgg, hvor familien bliver introduceret til deres FAMKO-person.

| FAMKO-indsatsen indgar desuden et forlgb omkring tilknytning, der enten er
individuelle samtaler (Tidlig Tilknytning) eller et gruppebaseret tilbud (Tryg-
hedscirklen).

FAMKO-indsatsen er en fleksibel indsats, der tilpasses den enkelte kvinde og
familiens behov. Der er ikke udviklet en manual for FAMKO-personens ar-
bejde, men der er guidelines, der specificerer forskellige opgaver eller omra-
der, som FAMKO-personen kan arbejde ud fra (se Boks 2.2 og Bilag 1). For til-
knytningsforlgbet er der en manual for Tryghedscirklen samt interviewguide
og guidelines for Tidlig Tilknytning-forlgbet.
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2.5

FAMKO-personen

| graviditeten og i lebet af barnets ferste ar er der afsat i alt 47 timer til, at
FAMKO-personen kan opbygge en god og tillidsfuld relation til familien. Det er
hensigten, at hovedparten af timerne skal anvendes under graviditeten og de
forste maneder af barnets liv. Da mange af familierne ikke havde behov for s&
meget stotte, blev det i Igbet af projektet muligt at tilbyde faerre besag, da det
ellers blev alt for omfattende og overvaldende for mange af familierne.

Fra barnet er 1-6 ar, er der afsat 10 timer arligt, hvor FAMKO-personen har
mulighed for at felge op med familien. FAMKO-personen har Ilgbende kontakt
med familien og kan dermed bade hjeelpe med konkrete udfordringer og af-
sgge behovet for yderligere hjeelp samt stgtte og motivere familien i at sege
og modtage relevante tiloud péa tveers af kommune, region og frivillige organi-
sationer. Eksempler pa opgaver, som FAMKO-personen kan varetage, er be-
skrevet i Boks 2.2. Oversigtsark over de anbefalede kontakter for bade sund-
hedsplejersker og familiebehandlere som FAMKO-personer er i Bilag 1.

Da malgruppen er familier med szerlige behov, skal FAMKO-personen tage sig
af mange forskellige opgaver samt kunne inddrage tvaerfaglige samarbejds-
partnere. Det er ambitionen, at antallet af fagpersoner i familiernes liv ikke
gges, men at man tildeler en fagperson, som alligevel vil blive tilknyttet fami-
lien. Hvis der ved opstart allerede er en vis bekymring, tildeles de en familie-
behandler, som vil kunne levere en eventuel foranstaltning senere.
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2.6

Boks 2.2 Opgaver, som FAMKO-personen kan arbejde med

Skabe digitalt overblik (fx NemSMS, e-Boks, appen Mit Sygehus, Sund-
hedsvejen)

Fokus pa job og uddannelse

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

Sociale relationer (parforhold, netveerk)

Fokus pa praevention

Deltagelse i frivillige tilbud

Dagtilbud (opskrivning, opstart)

Barnets sundhed og trivsel (generelt, tandpleje, vaccinationsprogram)

Stoette foreeldre-barn-tilknytningen.

Tilknytningsforleb

FAMKO-familierne tilbydes et forlab med fokus pa tilknytning. Der tiloydes en-
ten individuelle samtaler (Tidlig Tilknytning) eller et gruppebaseret tilbud
(Tryghedscirklen).

Tidlig Tilknytning-forlgbet er udviklet som en del af FAMKO-projektet i et sam-
arbejde mellem de deltagende familiebehandlere fra Center for Indsatser til
Born og Unge under Familie og Forebyggelse i Odense Kommune og psykolog
Line Sangild Thimmer fra Center for Mentalisering. Forlgbet tilbydes til kvin-
der/familier, hvis FAMKO-person er en familiebehandler.

| forlebet tilbydes individuelle samtaler omkring hver anden uge fra gravidite-
ten til ca. 2 maneder efter barnets foedsel. Der er fokus pa at styrke tilknytnin-
gen og foraeldrenes mentaliseringsevne, fx ved brug af et tilknytningsinterview
i graviditeten. Samtalerne planlaagges ud fra den enkelte families behov og
overskud til at indga i arbejdet. Rammerne for tidlig tilknytningsforlab samt til-
knytningsinterviewet kan ses i Bilag 2 og Bilag 3.
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2.7

2.7.1

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

Hvad kendetegner den sadvanlige indsats?

Familierne, der har modtaget den seedvanlige indsats, har modtaget forskel-
lige tilbud alt efter deres behov.

Vi vil her gennemga nogle af de tilbud, som er en del tiloudsviften i Odense, og
som derfor kan veere tilbudt til bade FAMKO-familier og til kontrolfamilier.

Sundhedsplejen
Tilbud til malgruppen igennem sundhedsplejen omfatter:

e Graviditetsbesag til alle, inkl. screening for efterfadselsreaktion vha.
screeningsredskaberne EPDS og Gotland (implementeret i 2019).

e Barselsbeseg i hjemmet pé 4.-5. dagen efter fadsel.

e Etableringsbesgg i hjemmet i Igbet af de fgrste 14 dage.

e 3-4 ugers kontakt i hjemmet eller i Sundhedshuset til farstegangsfo-
dende og ved behov til flergangsfedende (implementeret i 2019).

e Konsultation i Sundhedshuset ved 2 mdr. (inkl. screening vha. metoden
ADBB), 4-6 mdr. og 8-10 mdr. til alle (i 2019 blev det implementeret, at
8-10 mdr.-kontakt var til alle og ikke kun f@rstegangsfedende som hid-
til).

e Mulighed for behovskontakt ved 1,5 ar, 2,5 ar og 3,5 ar (implementeret
i 2020).

o Alle foraeldre tilbydes at deltage i en foraeldregruppe. Sundhedsplejen
sammensaetter grupperne, men det er familierne selv, der mades.

e Depressionsgruppe.

e Praematurgruppe.

e God Start (unge under 24 ar).

e Tilbud om det fadsels- og foreeldreforberedende forlgb Sund Start
Sammen (indtil marts 2020).
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2.7.2

2.7.3

2.7.4

Tveerfaglig Sundhed og Forebyggelse

Tveerfaglig Sundhed og Forebyggelse har teet samarbejde med almenomradet,
herunder Sundhedsplejen og Dagtiloud pa smabernsomradet. De tilbyder tid-
lige, forebyggende indsatser fra fagpersoner som fysioterapeut, ergoterapeut,
sprogkonsulenter, smabgrnspsykologer, familiebehandlere med flere.

Center for Indsatser til Barn og Unge
Familiebehandlerne i FAMKO er ansat i Center for Indsatser til Barn og Unge.

Afdelingen leverer foranstaltninger og har et meget omfattende ydelseskata-
log. | forhold til graviditet og barnets farste levear omfatter det seerligt en gra-
vid- og spaedbarnsindsats, som er den ydelse, som flest har faet. Indsatsen
fas i en lille pakke pa 10 timer pr. maned og en stor pakke pa 22 timer pr. ma-
ned og varer i 9 maneder. Formalet er at afdaekke og sikre tilknytning og rela-
tion til barnet fra primaer omsorgsperson samt sikre en god udvikling og falge
den i barnets forste levear. Gravid- og spaedbarnsindsatsen er beskrevet i Bi-
lag 4.

Enkelte familier har desuden haft en familieanbringelse pa mor-barn-hjem.

Ekstern leverandor

Der er desuden mulighed for at fa en indsats leveret af ekstern leverander.
Det vil typisk ske i situationer, hvor kommunen ikke selv har kapacitet til at
tage en familie ind, eller hvor det vurderes, at kommunen ikke selv har kompe-
tencerne til at Igfte opgaven. Indholdet i indsatsen afhaenger af leverandgren.
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3.1

FAMKO-forlebene i praksis

Afhaengig af bekymringsniveauet omkring familien er de blevet tilbudt enten
en sundhedsplejerske eller en familiebehandler som FAMKO-person. FAMKO-
personen har til opgave at statte og radgive familien fra graviditeten og frem
til, barnet gar i skole. FAMKO-indsatsen - og heraf ogsa antallet af besag fra
familiens FAMKO-person — tilpasses den enkelte gravide og hendes families
behov.

| dette kapitel beskriver vi, hvad FAMKO-forlgbene har bestaet af for de for-
skellige deltagere i projektet. Hvert FAMKO-forlgb bestar af to dele:

1.  FAMKO-kontakter
2. Tilknytningsforlgb.

Vi beskriver fgrst de to dele hver for sig, og til sidst samler vi oplysningerne og
giver et overblik over, hvordan det samlede forlgb har set ud for FAMKO-del-
tagerne.

FAMKO-kontakter

Der er i alt blevet registreret 1.513 kontakter af FAMKO-personerne fordelt pa
de 163 deltager, der blev randomiseret til at modtage indsatsen. Heraf er 40 %
foretaget af en sundhedsplejerske, og 60 % er foretaget af en familiebehand-
ler. Barnets mor har deltaget ved 98 % af kontakterne, mens barnets far har
deltaget ved 40 % af kontakterne. Herudover har der i enkelte tilfaelde vaeret
andre til stede, fx en partner til barnets mor, bedsteforaelde, saskende eller
andre.

Figur 3.1 viser fordelingen over det samlede antal kontakter, som deltagerne i
FAMKO-gruppen har modtaget i lebet af graviditeten og i barnets forste le-
vear. | gennemsnit har deltagerne haft i alt 9,3 kontakter (median 7). Familier
med en sundhedsplejerske som FAMKO-person har i gennemsnit haft 5,7 kon-
takter, mens familier med familiebehandler har haft 15,0 kontakter.

Det fremgar af Figur 3.1, at 26 deltagere, svarende til 16 %, ikke har faet regi-
streret nogen kontakter med deres FAMKO-person. ,&rsagen til, at nogle delta-
gere ikke har haft kontakt af deres FAMKO-person, er ifglge vores oplysnin-
ger, at deltageren er fraflyttet Odense Kommune eller ikke gnsker at deltage i
interventionen alligevel. | nogle tilfeelde er det fordi, de synes, det bliver for
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meget med FAMKO-interventionen, og i andre tilfeelde er det fordi, det vil be-
tyde et skift af sundhedsplejerske.

De 16 % af deltagerne, der aldrig har modtaget en FAMKO-kontakt, indgar dog
stadig i analyserne. Effektundersagelser som denne udferes efter et princip,
der hedder Intention to Treat (ITT, der betyder, at alle analyseres pa baggrund
af den gruppe, de er tildelt, uanset om de falger tildelingen. Dette afspejler
virkeligheden, hvor ikke alle fglger en behandling, de bliver tildelt (fx fordi de
flytter), og giver dermed det bedste bud pé en realistisk effekt af interventio-
nen.

Overordnet set illustrerer Figur 3.1, at der er stor variation i, hvor mange kon-
takter deltagerne i FAMKO-gruppen har modtaget.

Figur 3.1 Antal FAMKO-kontakter

Fordeling over antallet af kontakter, som deltagerne i FAMKO-gruppen har faet af deres
FAMKO-person. Angivet i procent.

15

Andel i procent

0 5 10 15 20 25+
Samlet antal kontakter

Anm.: Antal individer: 163. Antal kontakter: 1.513.

Kilde: Visitationsdata.

Der er registreret 504 kontakter i graviditeten (33 %) og 1.009 (67 %) i barnets
forste levedr. | gennemsnit har deltagerne haft 3,1 kontakter for fedslen (me-
dian 2), mens de i gennemsnit har haft 6,2 kontakter efter fedslen (median 4).
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Tre ud af fire FAMKO-familier (74 %) har haft mellem 0 og 3 kontakter under
graviditeten. Efter fedslen er der sterre variation mellem antallet af kontakter.
Hver fjerde FAMKO-familie har ikke haft nogen kontakter efter fedslen, mens
teet pad 25 % af deltagerne har haft mere end 10 kontakter efter faedslen.
FAMKO-familier, der minimum har haft én kontakt med deres FAMKO-person,
har i gennemsnit haft 11 kontakter i alt.

Figur 3.2  Varighed af kontakter

Fordeling over varigheden af kontakter angivet i minutter. Andelen af kontakter er angivet i
procent.

Anm.:
Note:

Kilde:

25+

Andel i procent

0 50 100 150
Laengde af kontakt i minutter

N = 1513 kontakter fordelt p& 137 individer.
Den lodrette linje angiver den gennemsnitlige varighed af besagene.

Visitationsdata.

FAMKO-personerne har registreret leengden af kontakterne. Af Figur 3.2 frem-
gar fordelingen af kontaktens varighed (angivet i minutter) for alle kontakter
foretaget under graviditeten og frem til udgangen af ferste levear. Gennem-
snitligt varer hver kontakt 46 minutter (median 45 minutter). Der er en stor va-
riation i laengden af kontakten. Naesten en fjerdedel af alle kontakter varer
mellem 51 og 60 minutter. Hvert femte kontakt varer mere end time, mens om-
kring hver tredje kontakt varer under 30 minutter. Dette gaelder bédde kontak-
ter for og efter fedslen.
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Gennemsnitsleengden for en kontakt foretaget af en sundhedsplejerske er 41
minutter, hvilket er lidt kortere end gennemsnittet blandt familiebehandlere,
hvor det er 49 minutter. Dette haanger sandsynligvis sammen med, at flere
sundhedsplejersker har registreret kortere kontakter i forbindelse med enten
et standard eller ekstra besag.

Figur 3.3 Emner ved kontakterne

Fordeling over, hvilke emner deltager og FAMKO-person beskaeftiger sig med under FAMKO-
kontakterne.

Foraeldreskab
Barnets udvikling
Barnets sundhed
Sociale relationer

Foraeldrenes sundhed
Pasning af barn
Job/uddannelse

Praktiske forhold

Praktisk hjeelp

o
R

20% 40% 60% 80% 100%

m Slet ikke © Lidt mMeget

Anm.: N = 1.513 kontakter fordelt p& 137 individer.

Kilde: Visitationsdata.

FAMKO-personerne er blevet bedt om at angive, hvor meget de har beskeefti-
get sig med forskellige emner under kontakterne. En fordeling over emnerne
er angivet i Figur 3.3. De emner, som har fyldt mest, er foraeldreskab og bar-
nets udvikling, som man har beskasftiget sig med ved hhv. 54 % og 43 % af
kontakterne. Andre veesentlige emner har veeret barnets sundhed samt sociale
relationer, som har vaeret temaer i sterre eller mindre grad under hhv. 76 % og
83 % af kontakter. De emner, som oftest ikke har vaeret bergrt ved FAMKO-
kontakter, er praktiske forhold, praktisk hjaelp samt pasning af barnet.

Ved 256 (16,6 %) af kontakterne har der deltaget andre fagpersoner end
FAMKO-personen. Ved 125 (8,3 %) af kontakterne deltog en jordemoder ud

36



3.2

over FAMKO-personen. Dette haanger sammen med, at den forste kontakt ofte
gennemferes ved den anden konsultation med jordemoderen. | fa tilfeelde har
en sundhedsplejerske, familiebehandler, socialrddgiver, en fra psykiatrien eller
en fra dagtilbud deltaget. | de forlgb, hvor familien har en familiebehandler
som FAMKO-person, har sundhedsplejersken deltaget i 5 % af kontakterne.

Herudover har der ved 7,4 % af kontakterne deltaget andet fagpersonale end
det angivne ud over deltagerens FAMKO-person. Det kan eksempelvis vaere
laeger, fysioterapeuter eller kontaktpersoner. Der er ikke registreret deltagelse
af job-/uddannelsesradgiver.

Covid-19-epidemien og de medfelgende restriktioner havde en indvirkning pa
FAMKO-personernes kontakter hos deltagerne. Derfor er det siden foraret
2020 blevet registreret, hvorvidt besggene er blevet gennemfgrt via telefon af
saerlige arsager, fx pga. covid-19-epidemien. Samlet set er 244 (34 %) af kon-
takterne, registreret siden foraret 2020, gennemfert via telefonen.

Deltagelse i tilknytningsforieb

Som beskrevet i kapitel 2.6 tilboydes alle FAMKO-familierne ud over kontak-
terne til FAMKO-personen et tilknytningsforlab. | dette afsnit beskriver vi,
hvordan FAMKO-familierne har deltaget i tilknytningsforlgbene.

For FAMKO-familier, hvor der er ikke er bekymringer om familien, og hvor
FAMKO-personen er sundhedsplejerske, vil familien blive tilbudt at deltage i
gruppeforlgbet Tryghedscirklen (Circle of Security — Parenting, COS-P
(Hoffman et al., 20086)). Tryghedscirklen er frivilligt at deltage i. Familier, hvor
der er et hgjere bekymringsniveau, og som har en familiebehandler som
FAMKO-person, tilbydes at deltage i et individuelt forlgb kaldet Tidlig Tilknyt-
ning.

| alt 25 familier har deltaget i Tryghedscirklen, mens 51 familier har deltaget i
Tidlig Tilknytning. Figur 3.4 viser bekymringsniveauet om familien, alt efter
hvilket forlgb de har deltaget i.
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Figur 3.4 Deltagelse i tilknytningsforleb opdelt pa bekymringsniveau

Antallet af familier, som deltager i Tryghedscirklen og Tidlig Tilknytning, opdelt efter deres be-
kymringsniveau. 1 er hgjest bekymringsniveau (Underretning/aktiv sag), mens 4 er lavest be-
kymringsniveau (Gravid uden sterre bekymring).
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Bekymringsniveau

(a) Tryghedscirklen
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Bekymringsniveau

(b) Tidlig Tilknytning

Anm.: 25 i Tryghedscirklen og 51i Tidlig Tilknytning.

Kilde: Visitationsdata.
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3.2.1

Som forventet er der et lavere bekymringsniveau om hovedparten (23) af de
25 familier, som har deltaget i Tryghedscirklen. Tilsvarende tilhgrer hovedpar-
ten (47 svarende til 92 %) af familierne, der har deltaget i Tidlig Tilknytning,
gruppen med hgjere bekymringsniveau.

Enkelte familier i bekymringsgruppe 4 (gravid uden starre bekymring) har
modtaget et Tidlig Tilknytningsforlgb. Dette er en folge af, at der opstod en
pget bekymring om familien og derfor et skift til en familiebehandler som
FAMKO-person.

Tryghedscirklen

Forlgbet Tryghedscirklen bestar af otte sessioner a to timers varighed. Figur
3.5 viser fordelingen over antallet af sessioner, som deltagerne i Tidlig Tilknyt-
ningsforlgbet har deltaget i. For de 25 familier, der har deltaget i Trygheds-
cirklen, har 76 % deltaget i minimum to sessioner. Herudover ser vi, at familier,
der har deltaget i minimim én session, i gennemsnit har deltaget i lige knap syv
sessioner (6,8 sessioner). For et hold med seks deltagere (24 %) har vi ikke in-
formation om antal sessioner, de deltog i, da det ikke blev registreret for dette
hold.
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3.2.2

Figur 3.5 Deltagelse i Tryghedscirklen

Fordeling af antallet af sessioner, som deltagerne i Tryghedscirklen har deltaget i.
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Visitationsdata.

Tidlig tilknytning

Tidlig Tilknytningsforlgbet er malrettet familier med sterre behov og bestar af
op til 26 sessioner, som tilpasses efter familiens behov. Figur 3.6 viser en for-
deling over antallet af sessioner, som deltagerne i Tidlig Tilknytningsforlgbet
har deltaget i. Heraf fremgar det, at knap halvdelen (45 %) har deltaget i 21-26
sessioner, en fjerdedel har deltaget i 16-20 sessioner, mens resten har delta-
get i faerre sessioner. Det gennemsnitlige antal sessioner er 17,6.
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3.2.3

Figur 3.6  Deltagelse i Tidlig Tilknytningsforlebet

Fordeling af antallet af samtaler, som deltagerne i Tidlig Tilknytningsforlgbet har deltaget i.
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Familier uden tilknytningsforiab

Mere end havdelen af FAMKO-familierne (91 svarende til 55 %) har ikke delta-
get i noget tilknytningsforlgb (hverken i Tryghedscirklen eller Tidlig Tilknyt-
ning).

Tre ud af fire familier (67 svarende til 73 %) i gruppen med lavere bekymrings-
niveau deltager ikke i et tilknytningsforleb, mens 24 ud af 72 (33 %) af dem
med hgjere bekymringsniveau ikke deltager.

Figur 3.7 viser andelen, der ikke har deltaget i tilknytningsforlab, fordelt pa de
fire bekymringsgrupper. Figuren viser, at der saerligt er mange familier i grup-
pen med lavest bekymringsniveau om familien, der ikke har deltaget i noget
tidlig tilknytningsforlab.
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Figur 3.7  Fravalgt deltagelse i tilknytningsforleb efter bekymringsniveau
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Samlet deltagelse i FAMKO-interventionen

FAMKO-interventionen bestar af en kombination af FAMKO-besgagene og til-
knytningsforlgbet. | dette afsnit har vi derfor samlet oplysningerne fra de for-
skellige forlgb for at give et overblik over, hvad deltagerne i projektet samlet
set har deltaget i fra graviditeten og frem til, barnet fylder ét ar.

Figur 3.8 viser det samlede antal kontakter som summen af FAMKO-besag og
sessioner i det tilbudte tilknytningsforlgb. Det gennemsnitlige antal kontakter
er 15, men spredningen er meget stor. 14 % af deltagerne har samlet set 0
kontakter, mens familien med flest kontakter har 92 kontakter igennem gravi-
ditet og det farste levear. 54 % har 10 eller feerre kontakter, mens 46 % har
over 10 kontakter, og 12 % af deltagerne har 40 eller flere kontakter.
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Figur 3.8  Samlet antal kontakter i FAMKO-forlob

Fordeling af antallet af det samlede antal kontakter (FAMKO-person-kontakter samt tidlig til-
knytning eller Tryghedscirklen) igennem graviditet og barnets farste levear.
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FAMKO interventionen er designet, s3 dem med hgjest bekymringsniveau
modtager en mere intensiv indsats, saerligt fordi tilkknytningsforlgbet i ud-
gangspunktet er veesentligt leengere for disse familier. | Figur 3.9 viser vi det
samlede antal kontakter, FAMKO-familierne har modtaget, opdelt efter be-

kymringsniveau.
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Figur 3.9  Antal kontakter i alt efter bekymringsniveau

Fordeling af det samlede antal FAMKO-kontakter (bade FAMKO-person og tilknytningsforiab)
opdelt efter bekymringsniveau omkring familien. De rgde sgjler viser fordelingen af antal
FAMKO-kontakter for gruppen af familier, hvor der er et lavt bekymringsniveau, mens de bla
sojler viser fordelingen for familier med hgjt bekymringsniveau.
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Visitationsdata.

Som figuren viser har knap 85 % af familierne, hvor der er et lavt bekymrings-
niveau, 20 eller feerre kontakter, mens det tilsvarende gar sig geeldende for
ca. 45 % af familierne, hvor der er et hgjt bekymringsniveau. Generelt har fa-
milier med hgjt bekymringsniveau markant flere kontakter sammenlignet med
familier med lavt bekymringsniveau. Der er dog en relativt stor gruppe af fami-
lier med hejt bekymringsniveau (40 %), der kun har modtaget mellem 0-10
kontakter.

Det gennemsnitlige antal kontakter fordelt pa bekymringsniveau fremgéar af Fi-
gur 3.10.
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Figur 3.10 Samlet antal FAMKO-kontakter

Det gennemsnitlige antal kontakter for alle samt for familier, hvor der er hgj og lav bekymrings-
grad omkring familien.

HOJ

23
kontakter

LAV

12
kontakter

ALLE

15
kontakter

Anm: Lavt bekymringsniveau er gruppe 3+4 og hgj er gruppe 1+2.
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4 Udfaldsmal, frafald og
balance

| dette kapitel beskriver vi de udfaldsmal, der indgar i projektet, samt underse-
gelsesfrafald, og hvordan dette pavirker sammenligneligheden mellem kon-
trol- og FAMKO-gruppen.

4.1 Udfaldsmal

For at effekten af FAMKO kan evalueres, er alle deltagere (bdde FAMKO-grup-
pen og kontrolgruppen) blevet bedt om at svare pa fire spgrgeskemaer, del-
tage i to samspilsvideoer samt deltage i en undersagelse af barnet. Forlgbet
er vist i Figur 4.1.

Figur 4.1 Oversigt over dataindsamling for deltagerne

T3

12-14
maneder

TO T1 T2

Baseline Graviditets- 3-6 maneder
«Spergeskema uge 25 «Spergeskema

*Spergeskema
Bayleyundersg
gelse
*Video

*Spergeskema *Video

Spergeskemaerne, som deltagerne besvarer, bestar af en raekke forskellige
méleredskaber, som fremgar af Tabel 4.1.
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Tabel 4.1 Oversigt over indhold i spgrgeskemaerne

Foraeldre

Baggrundsdata

Refleksiv funktion, graviditet
Trivsel

Angst og depression

Helbred og tilfredshed

Amning

Uddannelse og job

@konomi

Netveerk

Bekymringer

Forbrug af alkohol, stoffer og medicin
Rygning

Neere relationer
PTSD-symptomer

Traumer i barndommen
Fedselsdepression
Forzeldreskab

Refleksiv funktion
Forzeldrestress

Praevention

Tilfredshed med tveerfagligt samarbejde
Forhold til partner

Barn

Socio-emotionel udvikling
Fysisk og motorisk udvikling
Sprog, kommunikation, motorik
Laeringsaktiviteter

Relation

Relation

Alder, uddannelse osv. v
PRFQ-P

WEMWBS v
HADS v

<

Fortrolige, stotte

L4 L 4 4 4 <L

ECR-R
PTSD-8
ACE10
EPDS
BaM-13
PRFQ
PSS

ASQ-SE2
ASQ-3
BSID-IlI

Synge, leese

MABISC

<

L4 L 4L L

L . T S S SN

<L L L L

Vi anvender desuden sundhedsplejerskernes journaldata og information om
underretninger, andre indsatser og anbringelser.

Samlet set anvender vi séledes fem typer af udfaldsmal:

e Spergeskema, nar barnet er tre maneder og 12 maneder gammelt
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4.2

e Videooptagelse af mor og barn, nar barnet er 4-6 maneder og 13,5 mé-
neder gammelt

e Undersggelse af barnets udvikling, nar barnet er 13,5 maneder gam-
melt (Bayley test)

e Sundhedsplejerskejournaldata fra NOVAX

e Information om underretninger, andre indsatser og anbringelser.

Det primaere udfaldsmal er mors sensitivitet, nar barnet er 13,5 maneder gam-
melt, baseret pa videooptagelse. De resterende mal er sekundzre udfaldsmal.

Se desuden afsnit 8.1.10.1 og 8.1.10.2 for en detaljeret beskrivelse af udfalds-
malene.

Frafald og balance

| dette kapitel beskriver vi undersegelsens frafald, og hvordan dette pavirker
sammenligneligheden mellem kontrol- og FAMKO-gruppen. Deltagerne be-
tragtes som frafaldet, hvis de vaelger at traekke sig fra studiet, hvis de udgar
som fglge af fx abort eller anbringelse af barnet, eller hvis de ikke har besva-
ret et spargeskema eller deltaget i samspilsvideo eller undersggelse. En fami-
lie kan saledes godt veere frafaldet videooptagelsen, nar barnet er 4-6 mane-
der, hvis den ikke blev optaget, men deltage igen ved optagelsen, nar barnet
er 13,5 maneder gammelt.

Tabel 4.2 viser frafaldet for hver type af udfaldsmal for hhv. kontrol- og
FAMKO-gruppe. Frafaldet er omkring 15 % fra baseline til tre médneders-spar-
geskemaet. Ved 12 maneders-spargeskemaet er frafaldet steget med yderli-
gere 10 procentpoint. Frafaldet er marginalt hgjere i kontrolgruppen for sper-
geskemaerne. Anderledes skaevt er det for videooptagelserne og for Bayley-
undersegelsen. Her er frafaldet for det farste ret hgjt og desuden skavt, séle-
des at frafaldet er langt stgrre i kontrolgruppen. Dette gaelder saerligt for vi-
deooptagelser, nar barnet er 4-6 maneder gammelt, hvor der er 15 procentpo-
int faerre videoer i kontrolgruppen i forhold til FAMKO-gruppen.

Det er ikke overraskende, at frafaldet er storre i kontrolgruppen end i FAMKO-
gruppen. FAMKO-personerne har haft teettere kontakt med familierne, har la-

bende opfordret dem til at svare pa spergeskemaer og har hjulpet med at op-
tage video, nar barnet er 4-6 maneder gammelt.
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Tabel 4.2 Frafald og antal observationer

Baseline 3 mdr.- 12 mdr.- Video

sparge- sporge-  4-6 mdr.
skema skema

Samlet
Antal observationer 331 284 248 189 194
Procent relativ til baseline = 85,8 % 74,9 % 571 % 58,6 %

Kontrolgruppe
Antal observationer 168 140 122 81 91

Procent relativ til baseline - 83,3 % 72,6 % 48,2 % 54,2 %

FAMKO-gruppe
Antal observationer 163 144 126 108 103

Procent relativ til baseline - 88,3 % 77,3 % 66,4 % 63,2 %

Anm: VIVEs egne beregninger.

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

Frafald er ikke overraskende i forhold til malgruppens baggrund, og at data-
indsamlingen straekker sig over mere end et 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 signifikante effekter. For
det andet og mest vaesentligt kan kontrolgruppen miste sin relevans som kon-
trafaktisk sammenligningsgrundlag for FAMKO-gruppen, hvis frafaldet er
skaevt pa tveers af kontrol og FAMKO-gruppen.

| Tabel 4.3 viser vi data for frafaldet i FAMKO-gruppen og kontrolgruppen op-
delt p& bekymringsniveauet om familien. Pa baseline var kontrol og FAMKO-
gruppen lige store og med en ligelige fordeling af deltagernes bekymringsni-
veau (ca. 72,5 % med lavt bekymringsniveau og 27,5 % med hajt). Nar vi ser
pa frafaldet ved de efterfelgende dataindsamlinger, kan vi se, at frafaldet er
stgrst blandt familier, hvor der er et hgjt bekymringsniveau om familien og
saerligt hos denne slags familier i kontrolgruppen.

For effektevalueringen er det skaeve frafald et problem, da grupperne derfor
ikke ligner hinanden mere ved opfelgningstidspunkterne. Det betyder, at
mange af kontrolfamilierne, hvor der er et hgjt bekymringsniveau om familien



(og, som vi forventer, vil have darlig trivsel og udvikling), er faldet ud af stu-
diet, og at gruppen samlet set derfor ikke mere er sammenlignelig med
FAMKO-gruppen. Dette medfgrer, at eventuelle estimerede forskelle mellem
kontrol- og FAMKO-gruppen lige sa vel kan skyldes forskelle far indsatsen
som selve indsatsen. Derfor skal effekter fortolkes varsomt. Dette geelder
seerligt for videodata ved 4-6 maneder, hvor 70 % af kontrolfamilierne, hvor
der er et hgjt bekymringsniveau om familien, er frafaldet.

Tabel 4.3 Sammenhang mellem frafald og allokering

Antal besvarelser Frafald kontrol  Frafald FAMKO

Bekymringsniveau

Total Lavt Haojt Lavt Haojt Lavt Haojt

Baseline 331 240 91 122 46 118 45

Andring i forhold til baseline

3 mdr.-spgrgeskema 284 218 66 10 % 35 % 8% 20 %
12 mdr.-spergeskema 248 196 52 20 % 48 % 17 % 38 %
Video 4-6 mdr. 189 153 36 45 % 70 % 27 % 51 %
Video 12 mdr. 194 153 141 41 % 59 % 31% 51 %

Anm.: VIVEs egne beregninger. Lavt bekymringsniveau er gruppe 3+4 og hejt er gruppe 1+2.

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

Figur 4.2 illustrerer, om frafaldet er ensartet eller skaevt pa tvaers af kontrol-
og FAMKO-gruppen for de forskellige typer af udfaldsmal. Figuren viser t-test
for forskellen mellem kontrolgruppen og FAMKO-gruppen pa en rakke base-
line-karakteristika, og hvordan denne forskel er signifikant forskellig fra O.
Hver markering er altsa forskellen pa et specifikt karakteristika pa et konkret
opgerelsestidspunkt. Hvis markeringen ligger inden for det beige omrade, sé
er der ikke signifikant forskel, men hvis markeringen ligger ude i det grd om-
rade pa den ene eller anden side af det beige omrade, sa er forskellen signifi-
kant.

Pa baseline var grupperne sammenlignelige, hvilket indikerer, at randomiserin-
gen var succesfuld i forhold til at anvende kontrolgruppen som kontrafaktisk
grundlag for FAMKO-gruppen fgr frafald.
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For besvarelserne af 3 og 12 maneders-spargeskemaerne ses en tendens til
et frafald, som skaber ubalancer mellem grupperne. Effekterne estimeret for
disse udfaldsmal skal derfor fortolkes med forbehold for ubalancerne mellem
de to stikprever. Eventuelle signifikante forskelle pa udfaldsmal fra de to sper-
geskemaer mellem kontrol- og FAMKO-gruppe kan ikke udelukkende tilskrives
indsatsen, da forskellene lige sa vel kan skyldes eksisterende forskelle mellem
de to grupper.

Forskellene imellem grupperne er ikke entydige i forhold til at vurdere, hvilken
gruppe der er bedst/darligst stillet. FAMKO-gruppen virker bedre stillet i for-
hold til binge-drinking i graviditet, tilknytningsevne samt bekymringer, mens
kontrolgruppen er bedre stillet i forhold til adgang til fortroligt netvaerk, en-
somhed, refleksionsevne, PTSD-diagnose og depressionssymptomer.

| praksis l@ser vi udfordringen med forskelle i frafald ved at kontrollere for de
variable, hvor vi finder signifikante ubalancer (10 %'s signifikansniveau). Be-
meerk, at dette ikke l@ser problemet helt, da der kan vaere forskelle mellem
grupperne pa uobserverbare karakteristika. | afsnit 8.3.1 lister vi de konkrete
kontrolvariable, som anvendes i regressionerne. Desuden imputerer vi ud-
faldsmal fra spergeskemaerne saledes, at vi opretholder balancen mellem
grupperne. Lees mere om imputering i afsnit O.

For udfaldsmal baseret pa sundhedsplejerskejournaldata, underretninger og
andre indsatser er der intet tab af observationer pga. frafald, da disse infor-
mationer ikke afhanger af besvarelser fra deltagerne.

For videooptagelser og Bayley-unders@gelse ses ogsa ubalancer mellem grup-
perne, og generelt er frafaldet ret markant her (jf. Tabel 4.3). Her undlader vi
derfor at imputere data, men estimerer effekten af FAMKO i en regression

med kontroller for ubalancer pa det data, som er til radighed.

| baseline-rapporten kan findes en grundig beskrivelse af kontrol og FAMKO-
gruppen ved opstart i projektet (Pontoppidan, Jensen, et al., 2021).
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Figur 4.2 Balance mellem kontrol- og FAMKO-gruppe efter frafald

Figuren viser den standardiserede forskel mellem FAMKO- og kontrolgruppe med tilharende
band for, om forskellen er signifikant pd 10 %'s niveau baseret péa t-test

| Kentrol | | FAMKO |

Hajere alder ved ammestop -
Hejere alder ved meaelkeerstatning -
Flere forventer at amme -

Mere rygning i hjem -

Oftere ryger-

Oftere taget medicin o

Heajere forbrug af andre stoffer 4
Hajere forbrug af hash -

Oftere binge-drinking som gravid 4
Oftere binge-drinking far gravid -
Hajere alkoholforbrug fer gravid -
Steerkere fortroligt netvaerk -
Steerkere praktisk netveerk -

Mere ensom -

Mere svigt og misbrug i barndommen -
Bedre reflektionsevne - dynamic
Bedre reflektionsevne - reflecting
Bedre reflektionsevne - opacity
Bedre reflektionsevne -

Veerre: Undvigende tilknytning 4
Veerre: Engstelig tilknytning 4
Veerre tilknytningsevne

Flere depressionssymptomer -
Flere angstsymptomer—+

Heajere tilfredshed med livssituation -
Bedre helbred

Bedre trivsel

Hejere PTSD-vagtsomhed -

Hejere PTSD-undgaelse -

Hejere PTSD-genoplevelse -
Oftere PTSD-diagnose 1

Flere skonomiske bekymringer
Bedre skonomisk situation -

Flere bekymringer: Kommende barn -
Flere bekymringer: Forhold til partner-
Flere bekymringer: Jobsituation
Flere bekymringer: Boligsituation 4
Hajere alder mor -

Flere antal bern -

Oftere modersprog ikke-dansk -
Oftere under uddannelse |

Oftere pa kontanthjzelp

Oftere arbejdslgs

Oftere sygemeldt

Oftere i arbejde

Hajere uddannelsesniveau -

Bor oftere med andre voksne -

Bor oftere med andre bern -

Bor oftere med egne bern

Bor oftere alene

L2
L2

(2]

L 1]
LN

»n

e

e

Ikke signifikant

® Survey 3 mdr.
Video 4 mdr.

® Survey 12 mdr.
Video 12 mdr.

Anm.: N=331, som har besvaret baseline spergeskemaet.

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

| dette kapitel praesenterer vi resultaterne af effektmalingen, der sammenlig-
ner deltagerne i FAMKO-gruppen med deltagerne i kontrolgruppen. Effektma-
lingen har til formal at undersege, hvorvidt den indsats, som FAMKO-gruppen
har modtaget, har betydning for m@drenes trivsel og mentale helbred samt
barnets udvikling sammenlignet med en kontrolgruppe af familier.

Kapitlet er opdelt som felger: Forst preesenterer vi analyser af effekter baseret
pa udfaldsmal fra spergeskemaerne, der er udfyldt af medrene, nar barnet er tre
maneder og 12 maneder gammelt. Derefter fokuserer analysen p& de kommu-
nale indberetninger omkring brug af sundhedsplejerskeydelser, underretninger,
andre indsatser og anbringelser. Dernaest praesenterer vi analyser af effekten
pa mor-barn-relationen baseret pa videomateriale, hvorefter vi behandler effek-
ten pa barnets udvikling ved Bayley-testen. Til slut underseger vi effekten pa
deltagernes tilfredshed med antallet af kontakter med fagpersonale.

| Boks 5.1 er der en vejledning til, hvordan resultaterne skal leeses.

| bilag 2 ses tabeller med gennemsnit og standardafvigelser for alle udfalds-
malene opdelt pa kontrol- og FAMKO-gruppe.
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5.1

Boks 5.1 Sadan laeses effektmalingsresultater

Figurerne praesenterer resultaterne af effektmalingen med enten et effekt-
estimat eller en effektstgrrelse (malt ved Cohens d) med tilhgrende 95 %'’s
konfidensintervaller.

Effektestimatet er den estimerede effekt af indsatsen. Effektestimatet ma-
ler 22ndringen i udfaldsmalet som fglge af indsatsen, nar der tages hejde for
de inkluderede kontrolvariable. Helt konkret er effektestimatet forskellen i
udfaldsmalet mellem kontrol- og FAMKO-gruppe.

Konfidensintervallet angiver det interval, som med en forudbestemt sand-
synlighed (95 % i dette tilfeelde) indeholder den sande veerdi 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 FAMKO-gruppen klarer sig bedre end kontrolgruppen.

Som hovedregel kan effektstarrelsens vaerdi fortolkes pa felgende made:

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

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

Spergeskema

Vi viser den estimerede forskel mellem kontrol- og FAMKO-gruppen med tilhg-
rende konfidensintervaller grafisk for at gere det nemmere at overskue resul-
taterne af de mange analyser.

Vi viser forst analyserne for spergeskema udfyldt, nar barnet er tre maneder
gammelt, derefter for 12 maneder.

Eftersom FAMKO-interventionen fortsaetter, til barnet starter i skole, kan re-
sultaterne ved begge tidspunkter betragtes som kortsigtede effekter af ind-
satsen.
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5.11

Trivsel og udvikling nar barnet er tre maneder gammelt

Figur 5.1 viser effekter, nar barnet er tre maneder gammelt, pa udfaldsmalene
baseret pa spergeskemabesvarelser.

Vi finder, at der er signifikant faerre i FAMKO-gruppen, der ryger i hjemmet,
nar barnet er tre maneder gammelt i forhold til kontrolgruppen. Dette resultat
skal dog fortolkes varsomt, da det er den eneste signifikante ud af 28 antal
test. Med et signifikansniveau pa 5 % vil 1 ud af 20 analyser kunne veere op-
stdet ved en tilfeeldighed. Vi finder ikke nogen effekt i forhold til, om moderen
selv ryger, hvilket er et relateret udfaldsmal.

Det overordnede billede er sdledes, at der ikke er tegn pa, at familierne, der
har modtaget FAMKO-indsatsen, klarer sig bedre eller veerre i forhold til kon-
trolgruppen, nar vi undersgger moderens og barnets selvrapporterede trivsel
og helbred, nar barnet er tre maneder gammelt.
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Figur 5.1 Effektmaling af udfaldsmal fra tre maneders-sporgeskema

Den estimerede effektstarrelse af FAMKO samt 95 %-konfidensintervaller opnéet ved lineaer
regression med multiple imputerede data og robuste standardfejl.

Den bld prik er effektestimatet. Hvis prikken er til hgjre for den rade linje, klarer FAMKO-famili-
erne sig bedre, og hvis prikken er til venstre for den rgde streg, klarer kontrolfamilierne sig
bedst. De bla linjer er konfidensintervallet omkring estimatet. Hvis linjerne krydser den rade
streg (effektstarrelse pa 0), er der ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper.

Trivsel 1 41'7
At veere mor N R
Selvvurderet helbredq ————®—7—
Tilfredshed med livssituationq ——&——
Ensom - -
Praktisk netvaerk —t—————
Fortroligt netvaerk ———
Bekymringer: boligsituation - —
Bekymringer: jobsituation N I
Bekymringer: forhold til partner — e
Fedselsdepression - —0:7
Ryger —_—
Rygning i hjemmet

Startet amning efter fodsel T — T

Ammer stadig (3 mdr.) T
Barnets helbred —
ASQ: kommunikation | —
ASQ: grovmotorik —te—
ASQ: finmotorik - S
ASQ: problemlgsning - —_——
ASQ: personligt og socialt .
ASQ:SE: selvregulering —_—l
ASQ:SE: adaptiv adfzerd - — | -
ASQ:SE: Affekt - e
ASQ:SE: social kommunikation 41*
ASQ:SE: interaktion - — T
ASQ:SE.: totalscore T 0
ASQ:SE: totalscore med bekymringer | SE—

-04 -0,2 0 02 04

|Kontro| klarer sig bedstl F:AMKO klarer sig bedstl

Anm.: N=324. 282 som har besvaret spgrgeskema, mens resten er imputeret.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelser blandt familierne.
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5.1.2

Trivsel og udvikling, nar barnet er 12 maneder gammelt

For analysen baseret pa spergeskemadata, nar barnet er 12 maneder gam-
melt, finder vi enkelte effekter af FAMKO-indsatsen. Figur 5.2 viser effektstar-
relser og konfidensintervaller for udfaldsmal relateret til trivsel og helbred ba-
seret pa spergeskema udfyldt af mor, nar barnet er 12 maneder gammelt.

For 2 ud af de i alt 35 udfaldsmal er forskellen mellem kontrol- og FAMKO-
gruppe signifikant. Forskellene tyder pa mindre effekter, da effektsterrelserne
er sma (omkring eller under 0,2).

Nar barnet er 12 méneder gammelt, finder vi felgende effekter:

e FAMKO-familier bekymrer sig oftere om deres boligsituation.
e FAMKO-familier har en forbedret praeementalisering (dvs. mindre for-
vraenget mentalisering).

| forhold til mentaliseringsevne er det positivt, at mgedrene i FAMKO-gruppen
oplever mindre forvraenget mentalisering end kontrolgruppen, nar barnet er 12
maneder gammelt. Nyere forskning finder, at preementalisering praedikterer
bade foraeldre-barn relationen (Rostad & Whitaker, 2016) og barnets socio-
emotionelle udvikling (De Palma et al., 2023; Madsen et al., 2023). Det er der-
for et potentielt vigtigt resultat.

| ighed med analysen, da barnet var tre maneder gammelt, finder vi tegn pa3,
at FAMKO-familier ryger mindre i hjemmet. Denne effekt er dog kun signifikant
pa 10 %'s niveau.

For alle de resterende udfaldsmal finder vi ingen signifikante forskelle imellem
de to grupper péa dette tidspunkt.
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Figur 5.2

Effektmaling af udfaldsmal fra 12 maneders-spoargeskema

Den estimerede effektstarrelse af FAMKO samt 95 %-konfidensintervaller opnéet ved lineaer
regression med multiple imputerede data og robuste standardfejl.

Den bla prik er effektestimatet. Hvis prikken er til hgjre for den rade linje klarer FAMKO-famili-
erne sig bedre, og hvis prikken er til venstre for den rgde streg, klarer kontrolfamilierne sig
bedst. De bla linjer er konfidensintervallet omkring estimatet. Hvis linjerne krydser den rade
streg (effektstarrelse pa 0), er der ikke nogen signifikant forskel imellem de to grupper.

Trivsel —
Selvvurderet helbred —l
Tilfredshed med livssituation ——
Ensom - ——
Praktisk netveerk —
Fortroligt netvaerk 1 T
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Praevention - e
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| beskaeftigelse ——
Barnet i dagtilbud - ——e——
ASQ:SE: selvregulering ——
ASQ:SE: adaptiv adfeerd T
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Nysgerrighed og interesse —
Foreeldre-barn-interaktion . —IO—II— . . .
-04 02 0 02 04 06

|Kontro| klarer sig bedstl P:AMKO klarer sig bedstj

Anm.: N=324. 248 som har besvaret spgrgeskema, mens resten er imputeret.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersegelser blandt familierne.
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5.2

Mor-barn-relationen

Pa baggrund af videooptagelser af samspil imellem mor og barn, der er lavet,
nar barnet er 4-6 maneder og 13,5 méneder gammelt, undersgger vi, om
FAMKO-indsatsen har nogen effekt pa mor-barn-relationen.

Vi anvender systemet Coding Interactive Behavior (CIB) (R. Feldman, 2012) til
at kode videoerne. CIB méler foraeldre-barn-relationen og kodes pa baggrund
af en seks minutter lang videooptagelse af fri leg, der er optaget enten pa fa-
milieambulatoriet, ved kommunen eller i hjemmet, alt efter hvad familien fore-
traekker.

CIB bestar af 22 foraeldreomrader, 16 berneomrader og 5 dyadiske omrader,
hvor vi vurderer samspillet imellem foraelder og barn. Hvert omréde vurderes
pa en skala fra 1til 5, der kan summeres til de felgende subskalaer:

m  Sensitivitet - sensitivity

B Patreengenhed - intrusiveness

m  Greenseseatning - limit setting

®  Involvering - involvement

m  Tilbagetraekning - withdrawal

m  Efterlevelse - compliance

®  Samspil - dyadic reciprocity

m  Negativ tilstand - dyadic negative states.

For yderligere information om CIB, se afsnit 8.1.10.1 i del 2.

Figur 5.3 viser de estimerede effekter af indsatsen pa total CIB score samt op-
delt p& subskalaer og de to méletidspunkter.

Som vist i afsnittet om frafald og balance, er frafaldet saerlig stort pa video-
erne 4-6 méneder efter fedsel. Frafaldet er desuden skaevt (flere familier, hvor
der er et hgjere bekymringsniveau omkring familien i kontrolgruppen er faldet
ud), hvilket medferer en del ubalancer (forskelle i baggrundskarakteristika)
mellem de kontrol- og FAMKO-familier, vi har videodata fra. Vi kontrollerer for
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disse forskelle, men effekterne praesenteret i dette kapital skal tages med det
forbehold, at grupperne ikke er helt balancerede.

Nar vi sammenligner mor-barn-relationen hos FAMKO- og kontrolgruppe, nar
barnet er 4-6 maneder gammelt, finder vi tegn pa negative effekter — altsa at
kontrolgruppen ser ud til at have en bedre mor-barn-relation end FAMKO-
gruppen (panel (a) i Figur 5.3). Saledes er subskalaen for involvering samt to-
talscoren signifikant darligere i FAMKO-gruppen sammenlignet med kontrol-

gruppen.

En naerliggende forklaring herpé er det store frafald i kontrolgruppen relativt til
FAMKO-gruppen. Konkret er det de mest sarbare familier fra kontrolgruppen,
som er udgédet eller fraveelger at deltage i denne del af dataindsamlingen.
Dette forer til, at FAMKO-gruppen, som deltager i videoerne, i gennemsnit er
en mere sarbar gruppe end kontrolgruppen. Dette forvrider resultaterne, da vi
mangler besvarelser fra de familier i kontrolgruppen, som, vi forventer, vil
have de darligste scorer. Det gar det vanskeligt at drage konklusioner om ar-
sagssammenhaenge, da grupperne i denne del af analysen ikke er sammenlig-
nelige.

Figur 5.3 Effektmaling af CIB

Den estimerede effektstarrelse af FAMKO-indsatsen samt 95 %-konfidensintervaller opnaet
ved linezer regression med robuste standardfejl og kontrol for ubalancer.

Anm.:

Kilde:

o o
(a) 4-6 maneder (b) 13,5 maneder
| I
Sensitivity . ! Sensitivity —_————
| I
| I
P ! Intrusiveness . |
Intrusiveness | — I
| |
| ]
| Limit-setting 4 * t
Limit-setting L I
| I
| I |
| . ]
Ir | ]
| |
| Withdrawal - —_————
| I
Withdrawal . T ]
: Compliance 4 40—1‘—
| I
Recip T ) 1
I procity - :
| I
o | I
Negative States * | Negative States - —_—
| |
| I
Tolal] Total - _—
1 L
Kontrol forbedres FAMKO forbedres [ Kontrol forbedres | [ FAMKO forbedres

N=189 i (a) og N=194 i (b)

Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.
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5.2.1

Panel (b) i figuren viser mor-barn-relationen- nar barnet er 13,5 maneder gam-
melt. Her finder vi ingen signifikante forskelle mellem kontrol- og FAMKO-
gruppen. Dette kan skyldes, at frafaldet er knap sé skaevt pa dette tidspunkt.
Igen er det veerd at huske, det skaeve frafald betyder, at det er vanskeligt at
vurdere effekten af FAMKO pé dette udfaldsmal.

Refleksioner om mor-barn-relationen hos deltagerne

Pa trods af det skaeve frafald imellem de to grupper, i forhold til videodata om
mor-barn-relationen, er der nogle overordnede ting, vi har noteret os i forhold
til videooptagelserne pa tvaers af FAMKO- og kontrolgruppen samt ved de to

undersggelsestidspunkter (ndr barnet er 4-6 maneder og 13,5 maneder gam-
melt).

Generelt ser vi mgdre, der meget gerne vil vise, at de er gode madre. De fleste
smiler og er engagerede, og det er tydeligt, at de ger deres bedste, og at de
gerne vil ggre "det, der er rigtigt.” Samtidig ser vi dog mange babyer, der ikke
rigtig deltager i samvaeret. Mange babyer er ret passive i samvaeret og viser
kun fa smil, fa pludrelyde og meget lidt glaede. En del babyer kigger stort set
ikke pa mor i lgbet af de fem minutters video, vi koder. Dette er bekymrende,
da baby gerne bade skal sege samveer, statte, gleede og trest hos mor. | en
del tilfaelde er baby positioneret, s& det vender ansigtet veek fra mor, sa de
ikke kan se pa hinanden.

Umiddelbart ser det ud som om, at mor i mange tilfaelde i sin iver for at vise,
hvor god en mor hun er, kommer til at blive styrende og kontrollerende over
for baby og overser, at baby faktisk ikke er med i legen.

Dette ser vi seerligt for barnene péd 4-6 maneder, fx ved at mor igangseetter fx
sanglege og gymnastikevelser, men ikke far stoppet op lebende og afventet
babys reaktion, og om baby synes, at det er sjovt at lave aktiviteten. Det er ty-
deligt, at mange madre har faet information om, at det er vigtigt, at baby lig-
ger pd maven, og at de har lsert mange fine sanglege, de kan lave med barnet.
Det er helt sikkert vigtige aktiviteter for babys udvikling, men det er dog altaf-
gerende, at baby synes, at det er sjovt at lave gvelserne og sangene, og seer-
ligt at man ikke fortszetter for laeenge. | nogle fa tilfeelde har sangleg eller ligge
pa maven-gvelser fyldt stort set alle fem minutter af optagelsen. Her har baby
veeret stort set passiv eller ligget med hovedet pa gulvet og veeret tydeligt
treet, ked af det eller endda decideret vist ubehag efter at holde hovedet

oppe.

Mange madre bliver desuden pé begge tidspunkter ret styrende i forhold til at
kraeve babys opmaerksomhed ved at kalde eller ved at introducere nyt legetgj,
selvom baby er i gang med at have fokus pa noget andet. En del af legetgjet,
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der introduceres, har lyd p4, der tiltraekker barnets opmaerksomhed, og som
fortsaetter med lyd, selvom barnet har fokus pa noget andet. Ved hele tiden at
introducere nyt legetaj forstyrres barnets aktivitet og mulighed for at initiere
en feelles aktivitet med udgangspunkt i barnets interesser.

Mors kontrollerende adfeerd og barnets passive adfeerd medferer, at det dya-
diske samspil og synkronien i mor-barn-relationen bliver udfordret. Vi ser sa-
ledes ikke saerlig meget samspil og turtagning imellem mor og barn, hvor ud-

gangspunktet er barnets initiativ.

Derudover har vi ogsa observeret, at mange babyers forsag pa at selvregulere
bliver tolket som en afvisning af madrene. Hvis baby drejer hovedet vaek for at
nedregulere, ser mor det som en afvisning og prever at kalde pa baby, eller
hun felger med og fortsaetter stimulering. Mange tager ogsa babys hand eller
fingre ud af munden, hvis baby prever at regulere ved at sutte pa handen eller
fingrene.

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 ogsa tegn pa nervesitet hos en del madre, som fx at pille i haret, tale
hurtigt eller kigge nervgst ind i kameraet. Alle m@dre er dog i samme situation,
og vores erfaring er, at foraeldres veerdier bliver forsterret i sddan en opta-
gelse - sa de fx laver ekstra mange sanglege eller bringer endnu mere nyt le-
getgj ind i legen, end de ellers ville have gjort.

| forhold til at vurdere, hvor normalt det, der foregar pa videoen, er for baby,
kigger vi pa babys reaktioner. Hvis baby siger fra ved fx at greede eller vende
sig vaek, er det et tegn p3, at baby ikke har lyst og fint kan sige fra. | hoved-
parten af de videoer, der indgér i dette materiale, ser vi dog ikke rigtig nogen
reaktion fra baby, men mere en passiv accept af, hvad der foregar. Det tyder
pa, at det ikke er ualmindeligt, at deres signaler ikke bliver set.

| forhold til at ggre mor mere opmaerksom pa babys signaler er det vigtigt at
veere opmaerksom pa felgende.

®  Hvad har baby lyst til? Prov at stoppe op, observer baby, og afvent ba-
bys reaktioner og initiativer i stedet for at saette noget nyt i gang hele ti-
den.

®  Alt med made! Lav sanglege og @velser med baby, men kun hvis baby
synes, det er sjovt.

®  Ditansigt er guld vaerd. Husk, at sarligt for sma babyer er mors ansigt
det mest speendende i verden. Det er mere interessant end legetg;.
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5.3

m  Baby skal lzere at selvregulere. Vaer opmaerksom pa, at baby far plads og
rum til at traene selvregulering. Baby afviser ikke mor, men har bare brug
for lige at fa ro pa indeni. Selvregulering er en vaesentlig egenskab, som
barnet skal bruge i resten af sit liv.

m  Baby skal lzere at tale. Forteel, hvad du laver i legen, szt ord p3, hvad
baby laver, og svar gerne, nar baby pludrer til dig.

Barnets udvikling

Da barnet blev 13,5 maneder gennemfarte traenede psykologistuderende en
undersggelse af barnets udvikling - en sakaldt Bayley test (Bayley Scales of
Infant and Toddler Development 3rd Edition — Screening Test (BSID)) (Bayley,
2006).

BSID er en standardiseret normbaseret test, som bestar af tre hoveddele; en
kognitiv del, en sproglig del (receptiv og ekspressiv) og en motorisk del (fin-
og grovmotorik). | stgrstedelen af opgaverne anvendes forskelligt legetgj og
billedmateriale. R& scorer for hver subskala konverteres til skalascorer (fra 1 til
19, gennemsnit = 10, standardafvigelse = 3), og en composite score (gennem-
snit = 100, standardafvigelse = 15) udregnes pa baggrund af skalascoren for
kognitiv udvikling og summen af de sproglige skalascorer.

For yderligere information om BSID, se afsnit 8.1.10.2 i del 2.

Figur 5.4 praesenterer resultaterne af effekten pa barnets udvikling malt ved
BSID, nar barnet er 13,5 méneder gammelt. | forhold til kognition, kommunika-
tion og sprog observeres ingen effekter af FAMKO. Der er en tendens til, at
barnene i FAMKO-gruppen klarer sig bedre end kontrolbgrnene i forhold til
motorisk udvikling, herunder saerligt hvad angar finmotorik, men resultatet er
kun signifikant pa et 10 %-niveau.

Bayley data lider ligesom videodata af skaevt frafald. Selvom deltagelsen i
kontrolgruppen er hejere, nar barnet er 13,5 maneder gammelt i forhold til ved
4-6 méaneder, forholder det sig stadig sadan, at nar vi ser pa baggrundskarak-
teristika pa dem, der har gennemfart Bayley-undersegelsen, s& er FAMKO-
gruppen stillet en anelse vaerre end kontrolgruppen. Eftersom vi ser tegn pa
positiv effekt pd barnets motoriske udvikling pa trods af det skaeve frafald, er
det en god indikation p&, at FAMKO-indsatsen har en positiv indflydelse pa
barnets motoriske udvikling.
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Figur 5.4  Effektmaling: Bayley Scales of Infant and Toddler
Development 12 maneder efter fodsel

Den estimerede effektstarrelse af FAMKO-indsatsen samt 95 %-konfidensintervaller opnaet
ved lineaer regression med robuste standardfejl og kontrol for ubalancer

Kognitiv skala

Kognitiv skala (Indeks) -

L ]

Receptiv kommunikation

Ekspressiv kommunikation

Sproglig skala

[ ]

Sproglig skala (Indeks) 1

®

Finmotorik

Grovmotorik -

Motorisk skala

L

Motorisk skala (Indeks)

‘ Kontrol forbedres ‘ ‘ FAMKO forbedres

Anm.: Antal observationer = 196.

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.

5.4 Brug af sundhedsplejen og underretninger

Alle begrnefamilier tilbydes besag af sundhedsplejersken, og der er mulighed
for at tilbyde ekstra besgg efter behov. Disse besag registreres i familiens
journal hos sundhedsplejen. Vi har desuden faet oplysninger om eventuelle
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underretninger fra Odense Kommune. Bemeerk, at badde standardbesag og be-
hovsbesgg er en del af det saedvanlige tilbud fra sundhedsplejen til alle fami-
lier og dermed ikke en del af FAMKO-indsatsen.

Det er dog interessant at undersgge, hvorvidt de saedvanlige tilbud pavirkes af
FAMKO-indsatsen.

Vi undersgger, om der er forskel mellem kontrol- og FAMKO-gruppen i forhold
til felgende:

e Antal ordinaere sundhedsplejerskekontakter
e Behovsbesag

e Tidspunktet for kontakterne (timing)

e Andelen af barn med underretninger.

Data til denne analyse er baseret pa administrative data og ikke selvrapporte-
rede. Derfor er frafald ikke et problem for disse udfaldsmal, og grupperne er
balancerede som fglge heraf.

Vi foretager en raekke analyser, som afdaekker eventuelle effekter pa bade an-
tal, timing og fordelingen af ekstra indsatser. For at undersgge, om besgg for-
deler sig forskelligt, grupperer vi antallet af besag pa felgende made:

e 0-2 besag
e 3-4 besag
e 5 besgg eller mere.

Effekter pa timing undersager vi ved at gruppere besgg alt efter, hvornar de er
foretaget. Vi taeller, hvor mange besgg der er foretaget i felgende perioder:

e Forste levemaned
e De farste tre maneder efter fedsel
e Fra barnet er fyldt tre maneder og resten af forste levear.

Vi undersgger bade ordinaere beseg og behovsbeseg. Resultaterne er pree-
senteret i Figur 5.5 som de estimerede effekter af FAMKO (forskellen mellem
kontrol- og FAMKO-gruppe) med tilharende konfidensintervaller.
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Figur 5.5 Effekter pa antal og timing af ordinzere- og
behovssundhedsplejerskebesag

Den estimerede effekt af FAMKO-indsatsen samt 95 %-konfidensintervaller opnaet ved linezer
regression med robuste standardfejl. Ordinaere besag stér over den stiplede sorte linje, og be-
hovsbesgg stér under.

|
Maks. 2 besgg <+

|
3 eller 4 bespg +
5 besag eller mere —‘Ip—
|
Antal beseg maned 1 JI—.—
Antal bes@g 0-3 maneder —:—07
|
Antal beseg 3-12 maneder —QJI—
Maks. 2 behovsbesag —_ r_ _—_o—_: __________
3 eller 4 behovsbesgg i—.—
5 behovsbesag eller mere —:0—
Antal behovsbesgg maned 1 1 —l-o—:
Antal behovsbesgg 0-3 maneder ° :
Antal behovsbeseg 3-12 maneder i I
! 1 T T
-5 0 5 1

Estimeret effekt

Anm.: N=313. Antal observationer svarer til antal observationer i baseline, da data er fra administrative registre og derfor
ikke er afhaengig af deltagelse uden anbragte og aborterede born.

Kilde: NOVAX-data.

5.4.1 Ordinzere besag af sundhedsplejersken

Nar vi undersager fordelingen af de ordinaere sundhedsplejerskebesag og ti-
mingen af dem, finder vi ikke nogen forskel imellem de to grupper. Der er en
tendens til, at FAMKO-gruppen modtager flere ordinaere besag tidligt i barnets
liv, men forskellene er ikke signifikante.

66



5.4.2

5.4.3

Behovsbesag af sundhedsplejersken
| den nederste del af Figur 5.5 ses resultaterne for behovsbesgg.

| forhold til det sam/ede antal/ behovsbesag finder vi fglgende signifikante for-
skelle:

e FAMKO-gruppen er mindre tilbgjelige til at have 2 eller feerre behovs-
besag.

e FAMKO-gruppen er mere tilbgjelige til at have mellem 3-4 behovsbe-
s@g.

Andelen, der modtager 5+ behovsbesag, er ikke pavirket af indsatsten, da der
ikke er nogen forskel her.

Flere FAMKO-familier end kontrolfamilier har sdledes faet 3-4, men for fami-
lier, der modtager 5 eller flere behovsbesag, er der ikke nogen forskel imellem
de to grupper.

Hvis vi ser pa, hvornar behovsbesggene finder sted, finder vi felgende forskel:

e FAMKO-gruppen modtager flere behovsbeseg end kontrolfamilier, nar
barnet er 3-12 maneder gammelt.

Vi finder ikke nogen forskel i antallet af behovsbesag i de ferste tre maneder
af barnets liv.

Konkret har FAMKO-gruppen i gennemsnit 0,66 flere behovsbesgg sammen-
lignet med kontrolgruppen. Relativt til gennemsnittet i kontrolgruppen (1,13
besag) svarer denne effekt til en stigning pa 58 % i perioden.

Sundhedsplejerskebesog samlet set

Resultaterne praesenteret her for ordinaere og behovsbaserede besgg af
sundhedsplejersken peger i retning af, at FAMKO-gruppen har modtaget et
mere intenst sundhedsplejerskeforlgb end kontrolgruppen. Det geelder saerligt
for behovsbesgg.

Der kan veere forskellige grunde til, at vi ser disse forskelle. Det er muligt, at
sundhedsplejerskerne tilbyder FAMKO-familierne flere besag, fordi de vurde-
rer, at der er et behov hos familien. Det er ligeledes muligt, at FAMKO-gruppen
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5.4.4

i hejere grad tager imod tilbud om besgg fra sundhedsplejen, fordi de har ind-
set, de har behov for hjeelp, eller fordi de har opbygget et tillidsfuldt forhold til
FAMKO-personen, som i mange tilfeelde ogsa er familiens sundhedsplejerske.

Det er ogsa muligt, at forskellene haenger sammen med, hvordan beseg regi-
streres. Hvis en FAMKO-familie med en sundhedsplejerske som FAMKO-per-
son far registreret et besgg som bade en FAMKO-kontakt og som et behovs-
beseg, er kontakten registreret dobbelt, og ovenstaende effekt er ikke et reelt
udtryk for, at FAMKO-gruppen ikke modtager flere behovsbesag.

For at undersgge, om effekten skyldes registreringspraksis, estimerer vi effek-
ten pa sundhedsplejerskebesag separat for familier med hejt bekymringsni-
veau (1+2+3), som er blevet tildelt en familiebehandler, og for familier med
lavt bekymringsniveau (4), som er blevet tildelt en sundhedsplejerske. Hvis vi
kun ser effekten blandt familier, som er tildelt en sundhedsplejerske som
FAMKO-person, men ikke blandt dem med familiebehandler, er effekten sand-
synligvis drevet af dobbelt registrering. Resultaterne er vist i Bilagsfigur 6.1.
Her finder vi, at effekten pa antal behovsbesgag ses mest markant pa familier
med sundhedsplejerske som FAMKO-person, hvor vi ligeledes ogsa ser, at
FAMKO-gruppen far signifikant flere ordinaere sundhedsplejerskebeseg i de
forste tre maneder af barnets liv.

Disse resultater tyder saledes p3, at de flere sundhedsplejerskebesag, der er
noteret hos FAMKO-gruppen, nok skal tilskrives registreringspraksis og ikke er
en reel effekt af FAMKO.

Underretninger og foranstaltninger

Vi har indhentet oplysninger om kommunale underretninger, samt hvorvidt
disse har fort til handlinger i familierne. Vi har desuden indhentet oplysninger
om anbringelser.

Figur 5.6 viser analysen af andre kommunale foranstaltninger. Konkret under-
seger vi, om der er forskel pa antallet af underretninger, handlinger, indsatser
og anbringelser mellem kontrol- og FAMKO-gruppe.
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Figur 5.6  Effekter pa underretninger, handlinger, indsatser og
anbringelser

Den estimerede effekt af FAMKO-indsatsen samt 95 %-konfidensintervaller opnaet ved linezer
regression med robuste standardfejl.
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Antal underretninger i graviditet - ———
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Estimeret effekt
FAMKO fzerre indsatser FAMKO flere indsater

Anm.: Antal observationer = 313. | regressionen med anbringelser er antallet af observationer 324.

Kilde: Data fra Odense Kommune.

For underretninger viser vi bdde det samlede antal, samt hvordan de fordeler
sig under graviditeten, og efter barnet er fgedt. Resultaterne viser en tendens
til, at FAMKO-gruppen har flere underretninger efter fedslen. Der er ingen ef-
fekt pa antal underretninger i graviditeten eller i andelen af familier, hvor der
er en underretning.

Nar vi ser pa, hvor mange handlinger, der er iveerksat, og hvor mange indsat-
ser, der er sat i gang, ser vi ikke nogen forskel pa de to grupper. Samlet set
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5.4.4.1

5.4.5

modtager 51 familier (15 %) en eller anden form for underretning, indsats,
handling eller anbringelse. 33 (49 % af familierne i den gruppe) af disse fami-
lier er i hojeste bekymringsgruppe, 7 (29 % af familierne i den gruppe) familier
er i naesthgjeste bekymringsgruppe, 6 (9 % af familierne i den gruppe) er i
naestlaveste bekymringsgruppe, mens 5 (3 % af familierne i den gruppe) eri
laveste bekymringsgruppe. lkke overraskende falder andelen, som modtager
en eller anden form for foranstaltning, i takt med, at det initiale bekymringsni-
veau falder.

| Bilagstabel 6.1 vises gennemsnittet af de valgte udfaldsmal pa underretnin-
ger, indsatser og handlingerne opdelt pa kontrol og FAMKO-gruppe.

Beskrivelse af igangsatte indsatser

Der er igangsat indsatser hos i alt 24 familier i projektet fordelt pa 10 i kontrol-
gruppen og 14 i FAMKO-gruppen. | forhold til sma og store pakkeforlab pa
henholdsvis 10 og 22 timer om méneden (se narmere beskrivelse i afsnit
2.7.3) er der stort set lige mange i begge grupper. | FAMKO-gruppen er der gi-
vet fem sma og tre store pakkeforlab, og i kontrolgruppen er der givet seks
sma (to til samme familie) og to store pakkeforlab.

| FAMKO-gruppen er der ud over de otte pakkeforlgb givet to pakkeforlgb,
hvor vi ikke ved, om de er sma eller store. En enkelt familie har faet bade en
lile pakke og en stor pakke samt efterfelgende familiebehandling (14 timer om
maneden). Der er desuden registreret et § 11.3-familiebehandlingsforlab, et
familieflex-forlgb (8-17 timer om maneden), to familiebehandlingsforlgb (ca. 16
timer om maneden) samt et enkelt familiebehandlingsforlab, hvor omfanget
ikke er angivet.

| kontrolgruppen er der ud over de otte pakkeforlgb givet familiebehandlings-
forlgb (20-40 timer om méaneden), et familiebehandlingsforlgb ved ekstern le-
verander (10 timer om ugen) samt dggnophold med efterfglgende familiebe-
handling (18-35 timer om méaneden).

Anbringelser
Da FAMKO-interventionen er rettet imod familier i sdrbare positioner, er der i
lobet af projektet et mindre antal barn, der er blevet anbragt uden for hjem-

met.

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-
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5.4.6

net bliver anbragt. Oplysningerne baserer sig pa information fra Odense Kom-
mune og fra foraeldrene selv. Vi kan dog ikke veere sikre pa, at disse oplysnin-
ger er helt korrekte. Der er fx familier, der er flyttet til en ny kommune, og hvor
vi ikke ngdvendigvis ved, hvis barnet er blevet anbragt.

Samlet set er 11 bern blevet anbragt uden for hjemmet ifglge VIVEs oplysnin-
ger. Alle 11 familier harer til gruppen, hvor der ved opstart var en hgjere be-
kymringsgrad omkring familien. | alt syv barn i kontrolgruppen og fire i
FAMKO-gruppen er blevet anbragt.

| Figur 5.6 ses det, at selvom der er flere barn i kontrolgruppen, der anbringes,
end i FAMKO-gruppen, er forskellen ikke signifikant.

Tilbagetraekning hos barnet

Alarm Distress Baby Scale (ADBB) er et redskab, der anvendes af sundheds-
plejerskerne til at undersgge, om sma bern viser tegn pa social tilbagetraek-

ning og mistrivsel.

ADBB undersager otte forskellige omrader i speedbarnets adfaerd i en social
interaktion med en fagprofessionel:

—_

Ansigtsudtryk

@jenkontakt

Generelt aktivitetsniveau
Selvstimulerende adfaerd
Vokaliseringer

Reaktionstid i forhold til stimulation

Evne til at indgéd i en relation

© N o g > w D

Opmaerksomhedsinitiering og fastholdelse.

Hvert omréde far en score pé en skala fra O til 4. En haj ADBB er forbundet
med darligere trivsel (mere tilbagetraekning). Hvis et barn samlet set scorer 5
eller hojere (hvilket omtales som en cut-off vaerdi pa 4), er der tegn pa tilba-
getraekning og mistrivsel.

Sundhedsplejerskerne udfgrer ADBB ved nogle besag i hjemmet, og vurderin-
gen noteres i journalen. Vi har data om ADBB for 270 bern (129 i kontrolgrup-
pen og 141i FAMKO-gruppen), nar barnet er omkring otte uger gammelt.
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Na&r vi sammenligner den gennemsnitlige ADBB score for de to grupper, finder
vi ikke nogen signifikant forskel. FAMKO-gruppen scorer lidt lavere (0,35) end
kontrolgruppen (0,52), men forskellen er ikke signifikant. For begge grupper er
gennemsnitsscoren langt under cut-off-vaerdien. Blot 9 af de 270 (3,3 %) bern
har ADBB score over cut-off (5 eller hajere). Der er ligeledes ikke nogen for-
skel i andelen af bern, der scorer over cut-off mellem kontrol- og FAMKO-

gruppe.

Tilfredshed med kontakt til fagpersonale

| dette afsnit betragter vi mal for deltagernes tilfredshed med maengden af
statte og kontakt med fagpersonale under graviditeten, igennem fgdslen og i
tiden efter fedslen. Tilfredshedsmalene er indsamlet i forbindelse med sparge-
skemaerne udsendt, nar barnet er tre og 12 maneder gammelt.

Figur 5.7 viser tilfredsheden med antallet af kontakter for kontrol- og FAMKO-
gruppe i fire perioder: graviditeten, fedselsforlabet, de ferste tre méneder ef-
ter udskrivelse og fra tre maneder og resten af forste levear.

Majoriteten af deltagerne oplever, at antallet af kontakter med fagpersonale er
tilpas over alle fire perioder. Der er en tendens til, flere deltagere oplever for
lidt kontakt fra graviditeten, til fedselsforlgbet og frem til tiden efter udskri-
velse, sdledes at utilfredsheden med antallet af kontakter stiger i takt med
barnets alder frem mod tre-manedersalderen og herefter aftager igen.
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Figur 5.7 Tilfredshed med mangden af kontakt til fagpersoner

Deltagernes oplevelse med antallet af kontakter til fagpersonale, fordelt p& kontrol- og indsatsgruppe.

a3

Andel %
Andel %

6.4 56 52

For ta Tilpas For mange For ta Tilpas For mange Forfa

Tipas For mange For fa Tilpas For mange

Kantrol FAMKO Kontral FAMKO
(a) Graviditet (b) Under fedsel
100
913
877
80
* 2 6809
= z
40+
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41 B 32
Forfa Tilpas For mange Forfa Tilpas For mange o Forfa Tilpas For mange For fa Tilpas For mange
Kantrol FAMKO Kontrol FAMKO
(c) Forst 3 mdr. efter fedsel (d) 3-12 mdr. efter fedsel

Anm.: Baseret pa spgrgeskemaer udsendt tre og 12 méneder efter fodsel.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelser blandt familierne.

| Tabel 5.1 sammenligner vi, om der er forskel pd FAMKO- og kontrolgruppen i
forhold til andelen, som oplever for f& kontakter. | kolonne (1)-(4) er udfalds-
malene indikatorer for at have svaret, at man oplever for fa kontakter i hhv.
graviditet, fedselsforlgb, de farste tre maneder efter fedsel og fra tredje leve-
maned og resten af farste ar.

Under selve fadselsforlabet er der ingen forskel pa andelen, der oplever for f&
kontakter i de to grupper. Fedselsforlgbet er relativt kort, og FAMKO-personen
har ikke nogen seerlig rolle her, hvorfor det ikke er overraskende, at der ikke er
nogen forskel i denne periode.
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Bade under graviditeten og efter udskrivelsen er der feerre i FAMKO-gruppen,
som oplever for fa kontakter (6 % og 14 %) sammenlignet med kontrolgruppen
(11 % og 19 %), men forskellene er ikke signifikante. Der er dog en tendens til,
at feerre i FAMKO-gruppen oplever for f& kontakter under graviditeten (p =
0,11).

Tabel 5.1  Effekt pa tilfredshed med mangden af kontakt med fagpersonale

(1) (2) (3) (4)
Under Fodselsforlob Op til 3 mdr. Fra 3 til 12
graviditet efter fodsel mdr. efter
fodsel

Besvarelse:
For f& kontakter -0,056 0,002 -0,044 -0,018
(0,035) (0,043) (0,045) (0,033)
p-veerdi 0,108 0,955 0,328 0,580
Antal observationer 282 282 282 248

Anm.: Tabellen viser estimat med standardfejl i parentes under estimatet samt tilherende p-veerdier opndet ved lineaer regres-
sion med robuste standardfejl og kontrol for ubalancer.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelser blandt familierne.
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6.1

Deltageres og fagpersoners
oplevelse med FAMKO-forlab

| FAMKO-projektet er der ogsa blevet udfart interviews og observationer med
familier og fagpersoner.

Den kvalitative del af projektet bestar af tre dele:
m  Fokusgruppeinterviews med deltagere fra FAMKO-interventionsgruppen
m  Fokusgruppeinterviews med fagpersoner

] Et casestudie.

| dette afsnit er der fokus péa at formidle resultaterne af fokusgruppeinterviews
med FAMKO-deltagere og fagpersoner. Casestudiet, hvor flere FAMKO-fami-
lier er blevet fulgt igennem et ar, vil blive formidlet pa et senere tidspunkt.

Fokusgruppeinterviews er blevet konstrueret med induktiv tematisk analyse
(Braun & Clarke, 2006). Farst blev data fra interviews med familierne i projek-
tet analyseret, derefter blev data fra interviews med fagpersonerne analyse-
ret. De temaer, der fremkom af analyserne, prasenteres her.

Fokusgrupper med FAMKO-deltagere

Der er gennemfert fire fokusgruppeinterviews med i alt 12 deltagere i perioden
februar til juli 2022 for at fa indsigt i deltagernes oplevelse af at deltage i
FAMKO-interventionen. Alle deltagere i fokusgrupperne var aktive deltagere i
FAMKO-gruppen.

Karakteristika ved de deltagere, der er blevet interviewet, er praesentereti Ta-
bel 6.1. | alt 10 mgdre og to faedre deltog i fokusgrupperne. Heraf var ni farste-
gangsforzeldre, og de fleste havde pa tidspunktet for interviewet bern i alde-
ren 5-7 maneder. Halvdelen af foraeldrene havde en sundhedsplejerske som
FAMKO-person, mens den anden halvdel havde en familiebehandler som
FAMKO-person.
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Tabel 6.1 Karakteristik deltagere

Deltagere Antal (n=12)
Ken Kvinder 10
Maend 2
Forste- eller flergangsforzaelder Ferstegangsforaelder 9
Flergangsforaelder 3
Alder pa barnet 5-7 mdr. gammel 7
8-10 mdr. gammel 3
2-3 &r gammel 2
FAMKO-persons faglighed Sundhedsplejerske 6
Familiebehandler 6

Kilde: Fokusgruppeinterviews med deltagere i FAMKO.

For deltagerne fremkom der fglgende tre temaer:

1. Betydning af at deltage i FAMKO projektet
2. Betydning af kontakt ved behov
3. Betydning af at blive tilbudt ekstra stgtte.

De tre temaer bliver uddybet i de fglgende afsnit.

6.1.1 Betydning af at deltage i FAMKO-projektet

Deltagerne talte i fokusgrupperne om, hvordan de havde oplevet kontakterne
med deres sundhedsplejerske eller familiebehandler. Flere deltagere beskrev,
at det havde betydning for dem, at det var de samme personer, de havde kon-
takt med i graviditeten og efter fgdslen. Kontinuiteten i kontakten med de
samme personer var betydningsfuld. En deltager fortalte:
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Nar jeg har haft de her samtaler med familiebehandle-
ren. Det, synes jeg, har givet noget, fordi jeg har lidt uad-
fordringer i forhold til min opvaekst. Jeg lider en del af
angst oveni efter fodselsdepressionen. Jeg har virkelig
faet den der stotte og vejledning i, hvordan far man en
hverdag til at haeange sammen med ikke noget sovn, og
nar angsten lige prikker pa, og man taenker, nu ryger jeq
tilbage i et hul igen. Det har virkelig vaeret rart at have
én, der ligesom stotter og guider én igennem hele forlo-
bet, ogsd for fodslen og efter fadslen.

Flergangsforalder, mor.

Relationen til sundhedsplejersken eller familiebehandleren havde betydning
for, hvad deltagerne brugte dem til, hvilke oplysninger deltagerne delte, og
hvem deltagerne segte rad og statte hos. De fleste oplevede at fa hjzelp og
opmuntring fra deres sundhedsplejerske eller familiebehandler, hvis de stod i
pressede situationer. En deltager sagde:

Jeg vil sige, det som har veeret allervigtigst for os, det
er det der med at have en liviine, man kan traekke pa,
som kan ga ind at hjzelpe én pa psyken. Og kan give én
noget energi. Og ogsa lidt ligesom [navn pa anden del-
tager] siger, at bekreefte én i, at man gor det godt nok,
nar man star i nogle situationer, hvor det bare er rigtig
sveert.

Forstegangsforalder, far.

Flere deltagere naevnte, at de havde oplevet det positivt, at bade kvinden og
partneren blev inddraget i samtaler med sundhedsplejersken eller familiebe-
handleren, s& der var mulighed for fokus pa hele familiens trivsel.
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6.1.3

Betydning af kontakt ved behov

Flere af deltagerne navnte betydningen af, at kontakter med FAMKO-perso-
nen blev tilrettelagt ud fra deltagernes behov, sa der hverken var for mange
eller for fa kontakter. Flere deltagere oplevede desuden tryghed ved viden
om, at de altid kunne kontakte FAMKO-personen. De oplevede tilgeengelighe-
den til FAMKO-personen let, og der var tid til samtale, nar deltagerne havde
brug for det. En deltager sagde:

Og det her med, at jeg har en rigtig god relation til min
sundhedsplejerske, og jeg skal bare ringe til hende, og
jeqg skal bare skrive, og sa kontakter hun mig, nar hun
har tid. Det er rart det der med, at man ikke foler sig
alene pa noget tidspunkt. Det synes jeg helt klart er en
ar de allervigtigste ting, jeg har taget med mig fra det
her. At det sadan er et ekstremt godt tilbud denne der
viden om, at der bare er nogen.

Forstegangsforaelder, mor.

Hvis deltagerne ikke havde behov for besgg, fulgte FAMKO-personen op pa
familiens trivsel ved enten at ringe eller skrive en sms.

Nogle deltagere beskrev, at behovet for kontakt med FAMKO-personen kunne
variere over tid fra graviditeten til tiden efter fgdslen. Nogle havde brugt
FAMKO-personen til forebyggende samtaler i graviditeten, men efter fadslen
viste behovet for samtaler sig mindre, da familien var i trivsel. Andre deltagere
beskrev gget behov for kontakt efter fadslen, hvis der var udfordringer i for-
hold til barnets eller familiens trivsel. De deltagere, der bdde havde kontakt
med en sundhedsplejerske og en familiebehandler, vurderede, hvem de hen-
vendte sig til afhaengigt af problemstillingen og drsagen til at sege kontakt.

Betydning af at blive tilbudt ekstra stotte

Nogle af deltagerne oplevede, at det kunne saette tanker i gang hos dem, hvis
de blev tilbudt ekstra stgtte, ekstra samtaler eller tilbudt at deltage i aktivite-
ter, der handlede om foraeldrerollen, som fx Tryghedscirkelforlgbet. Tankerne
kunne handle om, hvorfor netop de blev tilbudt ekstra statte, og hvilke be-
vaeggrunde der 14 til grund for tilbuddet. Deltagerne stillede spergsmalstegn
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ved, om de fik ekstra tilbud pa baggrund af deres historik med eksempelvis
depression, udfordringer i egen opvaekst eller lignende. Det kunne ogsa pirre
til deres egen usikkerhed om, hvorvidt de nu gjorde det godt nok som forzel-
dre. Maden, nye tilbud blev introduceret pa, og maden, deltagerne blev invol-
veret i forlgbet pa, var derfor af betydning for deltagerne.

Flere af deltagere var blevet tilbudt at deltage i Tryghedscirkelforlabet, men fa
havde sagt “ja tak” til at deltage. En deltager, som havde valgt at deltage i
Tryghedscirklen, beskrev at have haft stor glade af forlgbet, som havde givet
refleksioner om interaktionen med barnet.

Flere deltagere oplevede, at samtaleforlgbet Tidlig Tilknytning med familiebe-
handleren var betydningsfuldt for dem. En af deltagerne sagde:

Der, hvor hun gjorde en forskel for os, det var samta-
lerne. Altsa, det var emnerne, hun ligesom fik berart og
fik os til at reflektere lidt over vores samspil som foreel-
dre, nar man ligesom gar fra og bliver foraeldre og ikke
bare er kaerester leengere.

Forstegangsforaelder, mor.

Fokusgrupper med fagpersoner

Der er gennemfort i alt otte fokusgruppeinterviews med fokus pa fagpersoners
oplevelser og perspektiver pd FAMKO-projektet. Syv fokusgrupper blev af-
holdt i perioden juli 2020—august 2020, mens en fokusgruppe blev afholdt i
september 2021.

Alle deltagere i fokusgrupperne var fagpersoner, der arbejdede i feltet med
gravide og familier i sdrbare positioner, herunder sundhedsplejersker, familie-
behandlere, lzeger, jordemadre, alkohol- og rusmiddelbehandlere, socialrddgi-
vere samt en studerende. Sundhedsplejerskerne samt familiebehandlerne var
en del af FAMKO-interventionen, hvor de havde funktion som bl.a. FAMKO-
person for familierne. De @vrige fagpersoner var involveret i projekt FAMKO
gennem arbejdet med gravide og familier i projektets méalgruppe samt via del-
tagelse i faste faglige netvaerksmeader i projektet. Laagerne deltog dog ikke i
netvaerksmgderne. Deltagerne i fokusgruppeinterviewene vil i dette afsnit
blive omtalt som fagpersoner.
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Det fremgér af Tabel 6.2, at alle 32 fagpersoner, der deltog i interviewene, var
kvinder, og at omkring halvdelen af fagpersonerne var FAMKO-personer i form
af sundhedsplejersker og familiebehandlere.

Tabel 6.2 Karakteristik fagpersoner

Deltagere Antal (n=32)

Ken Kvinder 32
Maend

Profession Familiebehandler
Sundhedsplejerske
Laege
Jordemoder

Alkohol- eller rusmiddelbehandler

A W b W © 00 O

Socialradgiver

Studerende 1

Kilde: Fokusgruppeinterviews med fagpersoner i FAMKO.

For fagpersonerne fremkom der fglgende to temaer:

1. Samarbejde med kollegaer tvaerfagligt og tveersektorielt

2. Samarbejde med de gravide og familierne.

De to temaer bliver uddybet i de felgende afsnit. Af hensyn til informanternes
anonymitet har de faet et nummer og angives ikke med deres titel.

6.2.1 Samarbejde med kollegaer tvaerfagligt og tveersektorielt

De fagpersoner, der arbejdede taettest omkring FAMKO-interventionen, be-
skrev, at samarbejdet til deres naermeste samarbejdspartnere var blevet styr-
ket gennem FAMKO-projektet. Dels gennem feelles konsultationer mellem
FAMKO-personer og jordemgdre, dels gennem faelles konsultationer mellem
FAMKO-personer og sundhedsplejersker/familiebehandlere. Fagpersonerne
beskrev, at de via feelles konsultationer fik feelles viden og forstaelse for fami-
lien. Samtidig fik de indsigt i, hvordan de afhaengig af faglighed og organisato-
riske muligheder arbejdede forskelligt med familien, ogsa pa felter hvor begge
faggrupper havde fokus pd samme emne, som fx tilknytning. Der blev beskre-
vet respekt for hinandens kompetencer og tillid i samarbejdet. Viden fra én
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feelles konsultation blev fulgt op i den naeste konsultation. To deltagere be-
skrev samarbejdet:

Fagperson 11: | forhold til [samarbejdet med, red.] familiebehand-
lerne. Dem har vi jo arbejdet sammen med for, men det der samar-
bejde, man har ude i familien nu: Jeg synes, | de familier, hvor jeg
har vaeret sundhedsplejerske, har vi simpelthen lavet s4 mange be-
s@g sammen, og det giver sa god mening. Jeg synes virkelig, det er
velfungerende det tvaerfaglige.

Fagperson 10: Ja, det synes jeg ogsa, det er. Jeg synes 0gsd, at det
har styrket det tvaerfaglige samarbejde pa den made der. Man
havde det jo ogsa for, men det er blevet mere struktureret nu.

De fagpersoner, der havde deltaget i de netvaerksskabende dele af projektet,
sdsom feelles temadage, netveerksmeder og praktikdage hos hinanden, be-
skrev, at de havde laert hinanden at kende, faet sterre forstielse for hinan-
dens arbejdsopgaver samt faet indsigt i kollegaers muligheder i opgavelos-
ning. Det netveerksskabende i projektet blev brugt aktivt i mgdet med famili-
erne. Fagpersonerne vidste, hvem de kunne kontakte og henvise til ved navns
naevnelse, hvis en familie havde brug for hjaelp. Det relationelle kendskab til
hinanden blev ogsa italesat som en tryghed, nar der var overgange i familiens
forlgb, dvs. i skift mellem en faglighed til en anden. Fagpersonerne gav udtryk
for, at kendskab til hvem, der fulgte op pa forlgbet, syntes betydningsfuldt.

Fagperson 29: Sundhedsplejersken eller familiebehandleren er in-
formeret om, hvad er det, der fylder for den gravide, og hvad det

er, den gravide kan vaere bekymret for. Hvilken erfaring har hun
med sig fra tidligere, hvis hun har fodt en gang for? Jamen, at man
ved, at det her “noget”, der matte vaere, det bliver givet videre, og
der bliver fulgt op pa det efterfolgende. Altsa for mig som fagper-
son giver det 0gsa en tryghed i at vide, jamen der er en plan for, nar
vores forlob stopper her.

De fagpersoner, der ikke havde sa mange kontakter med FAMKO-familierne,
beskrev, at de fglte sig lidt la&engere veek fra det taette samarbejde med kolle-
gaerne tveerfagligt.

| fokusgrupperne fremkom ogsa viden om, hvor samarbejdet kunne forbedres.
Det var tilfaeldet, hvis en fagperson ikke havde faet vigtig viden om andre
iveerksatte indsatser for en familie. Det blev beskrevet af en deltager som "at
komme baglaens ind i forlgbet”. Det samme kunne ggre sig gaeldende, hvis en
deltager ikke blev inviteret med til et vigtigt netveerksmade med en familie.
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Den manglende invitation kunne skabe refleksioner om, hvad arsagen kunne
veere dertil. Fagpersonerne var opmaerksomme pa, at det kunne skyldes orga-
nisatoriske arsager, manglende samtykke til deling af information eller lig-
nende. Enkelte beskrev, at de som fglge af det teette samarbejde i FAMKO-
projektet var blevet opmaerksomme pé at fa inviteret alle relevante samar-
bejdspartnere med til et mgde med familien, hvis nogen ikke fremgik pa ind-
kaldelsen.

Samarbejde med de gravide og familierne

Fagpersonerne i alle fokusgrupperne beskrev, at de lagde meget energi i at
skabe en god relation til de gravide og familier, de havde kontakt med. Fag-
personerne beskrev det betydningsfuldt at vise familien tillid og eerlighed samt
illustrere oprigtig interesse. De var nysgerrige pa at se og leere, hvad der var
pa spil for den enkelte gravide og familie samt vaere undersggende pa, hvor-
dan de bedst kunne hjaelpe familien godt pa vej med deres barn.

Ved en god relation til den gravide og familien beskrev fagpersonerne, at de
gravide eller familien brugte dem, ringede til dem og spurgte om rad og vej-
ledning. | de tilfaelde, hvor det var svaert at etablere en relation til familien, be-
skrev fagpersonerne, at de blev ved med at forsgge at skabe kontakt. Relatio-
nen kunne dermed have betydning for, hvilke handlinger der kunne skabes
med familien.

De fagpersoner, der var en del af FAMKO interventionen beskrev, at de fandt
det betydningsfuldt at made den gravide og familien tidligt i graviditeten. Det
gav mulighed for at leere familien at kende, ro til samtaler og forberedelse pa
foraeldrerollen inden barnet blev fadt.

Familiebehandlerne beskrev, at foreeldrene fik en anden base at sta pa gen-
nem samtalerne i det tidlige tilknytningsforlgb. | FAMKO-projektet havde de
kontakt med familier, der var gode nok i foraeldrerollen, men som kunne have
brug for rdd og vejledning i forhold til udfordringer i deres eget liv. Det blev
beskrevet meningsfuldt, at familiebehandlerne kunne fortsaette arbejdet med
familierne i FAMKO-interventionen, selvom et barn var i trivsel. Flere familie-
behandlere ytrede sig om, hvilken forskel det gjorde at kunne tilbyde famili-
erne tilknytningsinterview, som i denne dialog har veeret en gave:

Fagperson 15: Jeg synes jo, at for os som familiebehandlere gor det
en forskel, at vi kan tilbyde dem det tilknytningsinterview.

Fagperson 17: Ja.
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Fagperson 15: Det har alle, jeg har haft, lzert utrolig meget af. Og jeg
vil stadig sige, der hvor der er maend inde over, sa ville det vaere en
fordel, at man kunne lave det samme interview med mandene

ogsa. Jeg praver at inddrage dem, men der er jo ikke den samme
tid til (...). Og de kan heller ikke finde tid til, teenker jeg, at vi skal
ses flere gange om ugen til det, men maendene har jeg forsogt [at
inddrage, red.]. Og de har veeret med faktisk hver eneste gang, og
de har nydt det. De far noget sammen. Det plejer jeg tit at snakke
med dem om. | fér den her gave, at | far faktisk noget sammen, som
vi snakker om. Jeg stiller en masse maerkelige spargsmal, som jeg
taenker, | aldrig ville komme til at tale om, hvis | bare var et par, hvor
Jjeg ikke kom og stillede de her spoargsmal.

Nogle fagpersoner oplevede, at kvinder og familier kom med positive tilbage-
meldinger fra deltagelse i Tryghedscirklen, hvorimod andre fagpersoner havde
sveert ved at fa familierne til at tage imod tilbuddet.

FAMKO-personerne beskrev, at de havde hjulpet familier med bl.a. handholdt
vejledning og stette i relation til familiedannelsen ud fra familiens behov, i ple-
jen af — og i interaktioner med — barnet, karsel til og fra aftaler for at hjeelpe
den gravide frem til planlagte mader i social- eller sundhedsvaesenet, etable-
ring af kontakt til fx beskaeftigelsesradgiver, hjeelp med opskrivning til pas-
ningsordning, henvisning til tilbud i frivillige organisationer m.m.

De fagpersoner, der udferte FAMKO-interventionen, beskrev, at det var me-
ningsfuldt at kunne give familierne stette og samtaler, nar familierne efter-
spurgte det, og uden forsinkelse.

| flere af fokusgrupperne blev der talt om, at en del af de deltagende familier i
FAMKO-projektet ikke havde sa stort behov for stette som ventet. FAMKO-
personerne beskrev derfor, at de forsggte at tilpasse kontakter ud fra famili-
ens behov.

For de familier, hvor fagpersonerne vurderede, at der var et stagrre behov for
stotte, end FAMKO-personen umiddelbart kunne tilbyde, var der flere, der be-
skrev, at overgangen til igangsaettelse af en reel foranstaltning blev mere blid
for familien, hvis foranstaltningen kunne gennemfgres af FAMKO-personen.
Dette var iseer foranstaltninger udfert af familiebehandlerne, men det kunne
ogsa veere i forhold til ekstra behovsbesgg af sundhedsplejersken. Eftersom
der allerede var etableret en relation med familien, var det nemmere at overga
til foranstaltningen, da de jo allerede kendte hinanden, og at det jo bare var
flere timer sammen med FAMKO-personen.
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Hvis FAMKO-personen vurderede, at en familie kunne klare sig uden sa mange
kontakter, som forst planlagt i projektet, da kunne handlingen veere at lave op-
ringninger eller sende sms“er i stedet for fysiske besgg hos familien. Nogle
beskrev, at familier havde meldt sig fra projektet, fordi det blev for meget.
Modsat blev det beskrevet, at andre familier var glade for muligheden for den
teette kontakt.

En fagperson fortalte om, hvordan hun tilpassede forlgbet efter familiens be-
hov og tempo:

Nu har de [en familie, red.] sagt, at efter sommerferien
vil de gerne have en samtale sammen igen enten herude
eller i hiemmet. Og s4d taenker jeg, at det er fint. Det er
nadt til at vaere i deres tempo. Der er ikke akut bekym-
ring for den baby. Sundhedsplejersken har ogsd vaeret
der at sige, at det er fint. De videoer, hun sender til mig,
det ser fint ud. Og de spargsmal hun har, de er helt rele-
vante at drofte.

Fagperson 3.

FAMKO-personerne beskrev, hvordan familiernes behov for samtaler kunne
2&ndre sig undervejs i forlabet fra graviditeten til efter barnets fedsel. Det
kunne derfor veere sveert at forudsige familiens forlgb, da der hurtigt kunne
ske andringer.

Fagpersonerne havde ud over FAMKO-familierne ogsa familier, der ikke var en
del af projektet. Det faktum, at der var et relativt lavt bekymringsniveau om en
stor del af FAMKO-familierne, kunne saette dem i en sveer situation. Nogle af
fagpersonerne beskrev det saledes som svaert moralsk at bruge s mange ti-
mer med forholdsvis ressourcestaerke familier i FAMKO-projektet, nar de sam-
tidig havde familier, der ikke deltog i projektet, men som de vurderede havde
storre behov for hjeelp.

Nogle fagpersoner drgftede, om det frivillige perspektiv i projektet medvirkede
til, at det kunne vaere en seerlig gruppe, der gerne ville tage imod stgtte, som
deltog i projektet. Andre dragftede, hvordan det frivillige perspektiv bevirkede,
at nogle familier i hgjere grad gnskede at modtage samtaler med FAMKO-per-
sonen fremfor, hvis det havde vaeret gennem en foranstaltning.
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6.3

Opsamling pa deltagernes og fagpersonernes
oplevelse

Deltagernes og fagpersonernes oplevelse af FAMKO-forlgbet var overvejende
positive. Fagpersonerne oplevede, at de gennem samtaler i det tidlige tilknyt-
ningsforlab har opnaet en sterre viden om familien, som de har anvendt til at
understotte familiernes og barnenes trivsel. Samtalerne i det tidlige tilknyt-
ningsforlgb har ligeledes veeret betydningsfuldt for deltagerne, fordi der blev
berart emner, som fik foraeldrene til at reflektere over fx samspillet mellem
dem. Deltagerne har oplevet, at de gennem gode og trygge relationer til deres
FAMKO-person har haft en, de kunne kontakte, nér de havde behov for at fa
hjeelp og statte til at fa hverdagen til at haenge sammen.

Fagpersonerne har endvidere oplevet, at deres samarbejde blev styrket gen-
nem feelleskonsultationer og netvaerksskabende aktiviteter. Disse aktiviteter
bidrog til kendskab til hinandens kompetencer og fagfelter, som havde betyd-
ning for hurtigt at kunne ivaerkseette et tiltag blandt deltagerne.

Det er dog vigtigt at vaere opmaerksom pa, at de familier, der har stillet op til
fokusgruppeinterview, er de familier, der har et overskud til det. Det er muligt,
at de alle er familier, der har vaeret glade for forlgbet. Vi har ikke gennemfort
interviews med familier, der har trukket sig ud af projektet.
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Heterogenitet og supplerende
analyser

| effektmalingen i kapitel 5 fandt vi generelt fa og smé effekter af FAMKO. Ef-
fekterne for hele gruppen kan skjule vaesentlige subgruppe-effekter, som vi i
dette afsnit vil belyse. Selvom de gravide alle er i hgjere risiko for at veere i en
sarbar position, hvilket er grunden til, at de er visiteret til Familieambulatoriet,
er der dog forskelle blandt deltagerne, som potentielt kan betyde, at de pavir-
kes forskelligt af indsatsen.

Alle analyser, der gennemfgres i dette afsnit, er beskrevet i protokolartiklen
(Pontoppidan, Nygaard, et al., 2022). P& grund af det store og skaeve frafald
har vi dog valgt at begreense antallet af moderatoranalyser til de tre, vi vurde-
rer, er vigtigst: uddannelse, bekymringsniveau om familien og traumebelast-
ning.

Vi underseger, om der er forskellige effekter pa tvaers af felgende karakteri-
stika:

m  Uddannelsesniveau — deltagere med gymnasial uddannelse som hgjest
fuldferte uddannelse versus deltagere med hgjere uddannelsesniveau

m  Bekymringsniveau omkring familien — deltagere, hvor der er et lavt be-
kymringsniveau om familien (bekymringsgruppe 3+4) versus deltagere,
hvor der er et hgjere bekymringsniveau om familien (bekymringsgruppe
1+2)

®  Traumebelastning — deltagere, som har oplevet moderat eller sveer grad
af folelsesmaessige, fysiske eller seksuelle overgreb versus deltagere, der
ikke har.

Vi gennemfgrer analyserne pa data, nar bernene er 12-14 maneder gamle.
Analyserne er beskrevet i afsnit 8.3.2.
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7.1

Trivsel og udvikling baseret pa
sporgeskemadata

| dette afsnit underseger vi, om der er differentierede effekter af FAMKO pa
udfaldsmal vedrarende selvrapporteret trivsel, udvikling og adfzerd fra sper-
geskemaet udfyldt, nar barnet er 12 maneder gammelt. Figur 7.1 praesenterer
resultaterne i tre paneler, der viser resultaterne for hhv. uddannelsesniveau,
bekymringsniveau og traumebelastning.
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Figur 7.1

Differentierede effekter: 12 maneders-spergeskema

Figurerne plotter interaktionsleddet mellem karakteristika givet af figurtitlerne og en indikator for, om fa-
milien er allokeret til FAMKO. | regressionen indgér desuden en indikator for allokering til FAMKO samt
moderatoren foruden kontrolvariable for ubalancer mellem kontrol og indsatsgruppe.
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Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelser blandt familierne.

Antal observationer: 324. 248 besvarelser. Resten er imputeret.



7.2

| forhold til spergeskemadata finder vi fa tegn pa forskellige effekter af
FAMKO-indsatsen.

Vi finder, at medre med hgjere uddannelsesniveau end en gymnasial uddan-
nelse og magdre med et /avt bekymringsniveau har sterre effekt af FAMKO i
forhold til tilfredshed med livssituation. Madre med et /avt bekymringsniveau
har desuden en storre effekt af FAMKO i forhold selvvurderet helbred.

Madre med hgjere traumebelastning oplever mindre effekt i forhold til mobil-
brug.

Samlet set tyder analyserne her pa, at hvis der er nogle heterogene effekter,
er der en tendens til, at de mindst udsatte madre er dem, som har mest gavn

af indsatsen.

Det er dog veesentligt at navne, at det kun er 3 udfald ud af 83 analyser, der
er signifikante, og vi kan ikke afvise, at de skyldes tilfaeldighed.

Mor-barn-relation

| dette afsnit underseger vi pd samme made, om der er forskel pa effekten af
FAMKO pa mor-barn-relationen, nar barnet er 13,5 maneder gammelt i forhold
til uddannelsesniveau, bekymringsniveau og antallet af traumer.

Da frafaldet for videodata som tidligere naevnt er stort og skeevt, skal resulta-
terne her fortolkes varsomt.

Resultaterne er praesenteret i Figur 7.2.
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Figur 7.2 Differentierede effekter: CIB

Figurerne plotter interaktionsleddet mellem karakteristika givet af figurtitlerne og en indikator for, om familien er al-
lokeret til FAMKO. | regressionen indgar desuden en indikator for allokering til FAMKO samt moderatoren foruden
kontrolvariable for ubalancer mellem kontrol og indsatsgruppe.
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a) Uddannelsesniveau b) Bekymringsniveau c) Traumer

Anm.: Antal observationer: 194.

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.
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7.3

Vi finder folgende:

e Mgdre med /avere uddannelsesniveau har mindre tilbagetraekning
(withdrawal) og negative tilstande (negative states).

e Madre med hajere bekymringsniveau om familien er mindre patraen-
gende (intrusiveness).

e Medre med /avere traumebelastning er mere involverede (involve-
ment), og bernene har bedre efterlevelse (compliance). Der er desuden
tegn pa, at bade samspil (reciprocity) og sensitivitet (sensitivity) for-
bedres, men disse resultater er kun signifikante pa et 10 %'s niveau.

| forhold til foreeldre-barn-relationen viser analyserne saledes en tendens til,
at madre med kortere uddannelse og hgjere bekymringsniveau har mest gavn
af indsatsen. | forhold til madre med traumebelastning tyder det derimod pa,
at madre med /avere traumebelastning har mest gavn af indsatsen.

Det er igen vaesentligt at neevne, at det kun er 5 udfald ud af 83 analyser, der
er signifikante, og vi kan ikke afvise, at de skyldes tilfaeldighed.

Barnets udvikling

| dette afsnit underseger vi pd samme made, om der er forskel pa effekten af
FAMKO pé barnets udvikling, nar barnet er 13,5 maneder gammelt i forhold til
uddannelsesniveau, bekymringsniveau og antallet af traumer.

Da frafaldet for data ved Bayley-undersggelsen pd samme made som video-
data er stort og skaevt, skal resultaterne her fortolkes varsomt.

Figur 7.3 viser de differentierede effekter af indsatsen pa udfaldsmal relateret
til barnets udvikling. For barnets udvikling malt ved Bayley-testen ser vi ikke
nogen tegn pa differentierede effekter i forhold til uddannelsesniveau, bekym-
ringsniveau og antallet af traumer, da ingen af de estimerede interaktionsled
er signifikante.
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Figur 7.3 Differentierede effekter: Bayley

Figurerne plotter interaktionsleddet mellem karakteristika givet af figurtitlerne og en indikator for, om familien er al-
lokeret til FAMKO. | regressionen indgar desuden en indikator for allokering til FAMKO samt moderatoren foruden
kontrolvariable for ubalancer mellem kontrol og indsatsgruppe.
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Anm.: Antal observationer: 196.

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.
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7.4

7.5

7.6

Yderligere analyse i forhold til
bekymringsniveau om familien

| de ovenstdende analyser har vi sammenlignet familier i bekymringsniveau
1+2 med familier i niveau 3+4, da randomiseringen blev stratificeret omkring
denne opdeling.

Da de fleste FAMKO-familier i bekymringsniveau 3 har fet tildelt en familiebe-
handler og ikke en sundhedsplejerske som oprindeligt planlagt, supplerer vi
med en analyse, hvor vi ser pd bekymringsniveau 1+2+3 (hgjere bekymrings-
niveau) sammen i forhold til bekymringsniveau 4 (lavest bekymringsniveau).

Resultaterne af denne analyse stemmer overens med de resultater, vi finder,
nar vi laver analyserne baseret pa de to grupper, vi har anvendt i resten af
rapporten (niveau 1+2 (hejere bekymring) i forhold til niveau 3+4 (lavere be-
kymring)). Dette skyldes sandsynligvis, at der er relativt fa familier i bekym-
ringsniveau 3.

Opsamling pa heterogenitetsanalyser

Vi finder nogle tegn pa sma forskelle imellem grupperne i forhold til sperge-
skemadata og videodata, men overordnet set, og nar vi tager det samlede an-
tal analyser i betragtning, er vores vurdering, at der ikke umiddelbart er syste-
matiske eller markante forskelle i effekten af FAMKO-indsatsen i forhold til
deltagernes uddannelsesniveau, bekymringsniveau og traumebelastning.

Dette resultat haenger sammen med, at vi finder meget fa og sma effekter af
indsatsen i den samlede gruppe. Nar vi finder smé effekter i den overordnede
analyse, er sandsynligheden for at finde markante forskelle lille.

Deltagelse i FAMKO

Som vist i kapitel 3 er der stor forskel p&, hvor mange kontakter (FAMKO-be-
s@g og -sessioner i tilkknytningsforlgb) deltagerne har. Nogle af familierne allo-
keret til at modtage indsatsen har slet ikke deltaget, mens andre samlet set
har haft 100 kontakter. Familier, hvor der er et lavt bekymringsniveau om fami-
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lien, har i gennemsnit modtaget 12 kontakter, mens familier, hvor der er et hg-
jere bekymringsniveau om familien, har modtaget 23 sessioner frem til barnet
er ét ar gammelt.

| dette afsnit undersgger vi, om variationen i graden af deltagelse har en sam-
menhaeng med effekten af FAMKO. Dette ger vi ved at tilfgje et interaktionsled
mellem, om familien er randomiseret til FAMKO og antallet af FAMKO-kontak-
ter til regressionsligningen. Da vi kun har data om deltagelse for FAMKO-fami-
lier, kan vi kun undersgge sammenhaengen imellem deltagelse og udfald for
FAMKO-familierne.

Figur 9.3, Figur 9.4 og Figur 9.5 viser mereffekten af en ekstra FAMKO-kon-
takt p& udfaldsmal fra 12 méneders-spergeskema pa mor-barn-relationen
samt barnets udvikling.

Vi finder folgende:

e En ekstra FAMKO-kontakt haanger sammen med 0,5 procentpoint la-
vere sandsynlighed for, at barnet bliver passet i daginstitution. Flere
kontakter haenger saledes sammen med en lavere sandsynlighed for at
blive passet uden for hjemmet.

o Flere FAMKO-kontakter haenger sammen med en positiv udvikling i
barnets kognitive udvikling.

Det er vaesentligt at naevne, at det kun er 2 udfald ud af i alt 27 gennemfgrte
analyser, der er signifikante, og vi kan ikke afvise, at de skyldes tilfaeldighed.

Overordnet set finder vi sdledes ikke nogen systematiske eller markante sam-
menhange imellem antallet af sessioner, som FAMKO-familierne har deltaget
i, og udfald pa mors og barns trivsel og udvikling samt relation, nar barnet er
12 méneder gammelt.

Sensitivitet

Vi foretager to sensitivitetsanalyser for at undersgge, hvor robuste vores ana-
lyser er i forhold til valg af analysemetode.

Farst estimerer vi effekter pa udfaldsmalene fra spergeskemaer kun ved brug
af komplette besvarelser. Her anvender vi sdledes de besvarelser, der er ind-
samlet, og vi imputerer ikke resultater for frafaldne deltagere. Resultaterne er
preesenteret i afsnit 9.1. Vi finder, at resultaterne er konsistente med hovedre-
sultaterne, hvor vi har anvendt imputering.

94



Derefter anvender vi en instrument variabel-model for at hdndtere det faktum,
at ikke alle de deltagere, der blev tildelt FAMKO-indsatsen, rent faktisk delta-

ger i indsatsen. Metoden er beskrevet neermere og resultaterne praesenteret i
afsnit 9.3. For resultaterne i denne analyse finder vi ligeledes konsistens med

hovedanalysen.

Begge alternative analyser bakker saledes op om hovedanalysens konklusio-
ner, at FAMKO-indsatsen har fa og sma effekter, nar barnet er 4-6 maneder
0g 12-14 méaneder gammelt.
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8.1

8.1.1

Metode

Formalet med evalueringen er at undersage effekten af en tidlig og koordine-
ret tveerfaglig indsats (FAMKO) tilbudt til sarbare gravide i forhold til mor-
barn-relationen, mors trivsel, mors mentale helbred, mors refleksive funktion
og foraeldrestress samt barnets udvikling og trivsel. Derudover undersgges via
kvalitative studier, hvordan deltagere og fagpersonale oplever at tage del i in-
terventionen.

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

Vi gennemgar her de kvantitative dele af evalueringen.

Kvantitative data - effektmaling

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

Studiet er registreret ved Clinicaltrials.gov (NCT03659721), og der er publice-
ret en protokolartikel (Pontoppidan, Nygaard, et al., 2022).

Deltagere - visitation til Familieambulatoriet

Den praktiserende laege udfylder svangrepapirer sammen med den gravide og
sender disse til OUH. P4 OUH sker farst en primeaer visitation, hvor det vurde-
res, hvilket svangreomsorgsniveau den gravide tilhgrer. Hovedparten af famili-
erne i projektet tilhgrer svangreomsorgens niveau 3 eller 4, der er karakterise-
ret ved fx social belastning, sveer psykisk sygdom, falger efter omsorgssvigt
eller seksuelle overgreb, rusmiddel- eller medicinforbrug, nedsatte mentale
ressourcer, gravide under 18 ar samt gravide, hvor der er bekymring for det
kommende barn. Lees mere om svangreomsorgens niveauer i Anbefalinger for
svangreomsorgen 2013 fra Sundhedsstyrelsen.

Der sendes 0gsa et spargeskema til den gravide (PRO-data) fra OUH. Besva-

relsen indgar i vurderingen af visitation af forlgb til den gravide og i den gravi-
des efterfalgende konsultationer med fagpersoner i forlabet.
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De gravide, som opfylder visitationskriterierne for Familieambulatoriet, vurde-
res i en sekundaer visitation i Familieambulatoriet. Ved denne sekundaere visi-
tation tildeles forlab med de relevante fagpersoner, fx jordemoder, socialrad-
giver, leege og/eller psykolog/psykoterapeut. For gravide, der opfylder inklusi-
onskriterierne, laegges rekrutteringsmateriale sammen med svangrepapirerne
til den jordemoder, som kvinden skal se.

Malgruppen for studiet er gravide kvinder og deres barn, som er tilknyttet Fa-
milieambulatoriet pd OUH og bosiddende i Odense kommune. Yderligere skal
deltagerne veere i stand til at udfylde spergeskemaerne pa dansk eller en-
gelsk.

8.1.2 Inklusions- og eksklusionskriterier

Forskningsprojektet har et antal inklusions- og eksklusionskriterier, der angi-
ves i Boks 8.1. Alle inklusionskriterier skal opfyldes for at kunne deltage, men
deltageren ekskluderes, hvis et eller flere af eksklusionskriterierne opfyldes.
Alle gravide, der opfylder inklusionskriterierne, bliver inviteret til at deltage i

studiet.

Boks 8.1 Inklusions- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier

= Gravide frem til og med graviditetsuge 29 og bosiddende i Odense
Kommune

=  Gravide visiteret til Familieambulatoriet pa OUH
= Gravide, der er mindst 15 &r gamle.

Eksklusionskriterier

= Gravide med tvillinger
= Gravide med livstruende sygdom hos foreeldre eller barn

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

= Gravide, der tidligere har deltaget i FAMKO.



8.1.3

8.1.4

8.1.41

Rekruttering

Den gravide inviteres til at deltage i studiet ved det farste jordemoderbesag i
familieambulatoriet. Den gravide kan give skriftligt samtykke med det samme
eller kan vente til den efterfelgende konsultation.

Ved den fgrste jordemoderkonsultation er jordemoderen blevet bedt om at
vurdere, hvor stor bekymring der er omkring familien:

e Hajt bekymringsniveau — der foreligger mindst én underretning pa fa-
milien.

e Mellem bekymringsniveau — der kommer sandsynligvis en underretning
i lgbet af graviditeten.

e Lavt bekymringsniveau — familien sk@nnes at have glaede af et tilknyt-
ningsforlgb.

e Fa bekymringer om familien.

Grupperingen anvendes i randomiseringen af deltagerne for at sikre, at der er
en ligelig fordeling af familier med bade hejt og lavt bekymringsniveau i de to
grupper. Bekymringsniveauet kan andre sig markant over tid, men vurderes
alene ved det forste jordemoderbesag.

Samtykke

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

Journaldata

Den gravide/moren anmodes om samtykke til adgang til journaloplysninger
bade for sig selv og for barnet. Disse samtykker gaelder for 12 méneder ad
gangen og indhentes derfor igen, nar barnet er bdde 3 maneder og 12 méane-
der gammelt.

Data indhentes fra kommunen, fra OUH og fra NOVAX og omfatter fremmade-
data, BMI fer graviditet, fedselskomplikationer, fedselstype, fedselsvaegt og
leengde, APGAR-score, EPDS- og ADBB-score ved 2 maneder samt barnets

vaegt og hgjde. Vi indhenter desuden information omkring antal underretninger

til kommunen.
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8.1.5

8.1.6

8.1.7

8.1.8

Randomisering

Nar den gravide har besvaret baseline-spgrgeskemaet, bliver hun randomise-
ret til enten FAMKO-interventionen eller til vanligt forlgb.

Randomiseringen foretages i surveysystemet REDCap ved hjalp af redskabet
OPEN Randomize (blokstarrelse pa 8). Deltagerne bliver stratificeret i to grup-
per, afhangigt af hvilket niveau af bekymring der er om familien. Hermed sik-
res, at der i begge strata er en lige fordeling til indsats og kontrol. Opdelingen
er fglgende:

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

Nar deltageren er blevet randomiseret, gives der besked til deltageren via e-
Boks og den kommunale projektkoordinator om, hvilken gruppe deltageren er
allokeret til. For deltagere i FAMKO-gruppen tildeler projektkoordinatoren en

FAMKO-person, og indsatsen kan starte.

Blinding

Hverken deltagere eller praktikere kan blive blindet, da de ved, at de modta-
ger/yder en ekstra indsats. Medarbejdere fra VIVE, der skal gennemfgre
Bayley-undersggelse, optage video, kode video eller gennemfare analyser, er
blindet for gruppetilhersforhold.

Kontrolgruppe

Familierne i kontrolgruppen modtager den saedvanlige svangreomsorg, der til-
bydes til familier i denne malgruppe pa Familieambulatoriet (OUH) og i Odense
Kommune. Dertil kan der ogséa veere familier, der far en udvidet indsats i form
af kommunens eksisterende tilbud, fx i forbindelse med en foranstaltning.

Dataindsamling

For at effekten af FAMKO kan evalueres, skal alle gravide, som har givet sam-
tykke til at deltage i undersagelsen, svare pa fire spergeskemaer, optage to
videoer og deltage i en undersegelse af barnet. Det omfatter derfor bade ind-
sats- og kontrolgruppen. Nar den gravide har givet samtykke, modtager hun
baseline-spgrgeskemaet, og hun modtager desuden et kort spgrgeskema ved
25. graviditetsuge. Nar barnet er fadt, sendes der et spargeskema, nar barnet

100



er 3 maneder og 12 maneder gammelt. Der anmodes om videooptagelser af
samspil og en undersggelse af barnets udvikling, nar barnet er 4-6 maneder
og 13,5 maneder gammelt. Forlgbet er vist i Figur 8.1.

Figur 8.1 Oversigt over dataindsamling for deltagerne

TO: T1: T2: T3:

Baseline Graviditets 3-6 12-14
«Spergeskema -uge 25 maneder maneder

eKort *Spgrgeskema *Sporgeskema

T4:

2 ar
*Spgrgeskema
spergeskema «Video *Bayley-

undersggelse
«Video

Ud over spargeskemaerne til mor bliver der ogsé udfyldt et spergeskema om
barnets udvikling af barnets primaere kontaktperson i daginstitutionen, nar
barnet er 2 ar gammelt. Disse data er ikke indsamlet for alle deltagere pa nu-
veerende tidspunkt.

Spergeskemadata indsamles ved hjzelp af survey-systemet REDCap igennem
OPEN ved Region Syddanmark. Deltagerne modtager en e-mail med et direkte
link til spgrgeskemaet i deres e-Boks. Der sendes efterfglgende tre rykkere
med tre dages mellemrum. Herefter sendes der individuelle sms'er eller fore-
tages opkald efter behov. Hvis der er behov for hjzelp til at udfylde spargeske-
maet, kan madrene fa denne fra en forskningsmedarbejder. Spargeskemaerne
tager omkring 20-30 minutter at udfylde. Som tak for hjaelpen far deltagerne
et gavekort pa 200 kr. tre gange i forlgbet:

e Nar baseline-spergeskemaet sendes ud

e Nar spergeskema og video er gennemfert, nar barnet er 3-6 maneder
gammelt

e Nar spergeskema, video og Bayley-undersggelse er gennemfeort, nar
barnet er 12-14 maneder gammelt.
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Spergeskemaerne bestar af en reekke forskellige maleredskaber, som kan ses
i Tabel 8.1.

Tabel 8.1 Oversigt over indhold i spgrgeskemaerne

Foraeldre

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

Trivsel WEMWBS v v v
Angst og depression HADS v

Helbred og tilfredshed v v v
Amning v v v
Uddannelse og job v v
@konomi v v v
Netveerk Fortrolige, stotte v v v
Bekymringer v v v
Fprbrug af alkohol, stoffer og medi- v v v
cin

Rygning v v v
Neere relationer ECR-R v

PTSD-symptomer PTSD-8 v

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

Forhold til partner v
Barn

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

Relation MABISC v
Relation (video) CIB v v
Padagog
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TO T1 T2 T3 T4

Socio-emotionel udvikling SEAM v

8.1.9

| de naeste afsnit praesenterer vi de maleredskaber og enkeltspgrgsmal, som
indgar i evalueringen.

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. Der indgar felgende maleredskaber i baseline-
spergeskemaerne:

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

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Bjelland et al., 2002;
Zigmond & Snaith, 1983) er et 14 item-skema, der maler angst og de-
pression. 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 to subskalaer: angst (frygt for at blive forladt og krav om naerhed) og
undgéende (frygt for naerhed og afhaengighed). Hver subskala gar fra 6 til
42, hvor en lav score indikerer bedre tilknytning.
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8.1.10

8.1.10.1

8.1.10.2

m  Adverse Childhood Experience (ACE) Questionnaire er et 10 item-skema
udviklet i ACE-studiet til at identificere misbrug og omsorgssvigt i barn-
dommen. Svarkategorierne er ja/nej, og total score gér fra 0 til 10, hvor 0
indikerer ingen erfaring med misbrug og omsorgssvigt i barndommen.

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

Opfolgende malinger (T2, T3 og T4)

| de opfelgende malinger anvender vi forskellige maleredskaber til at vurdere
effekten af FAMKO-indsatsen. Vi prasenterer her de primaere og de sekun-
deere resultatmal.

Det primzere resultatmal

Det primaere resultatmal er mors sensitivitet, nar barnet er 12 maneder, malt
med systemet Coding Interactive Behavior (CIB) (Feldman, 2012). Hypotesen
er, at madre i interventionsgruppen vil have et hgjere niveau af sensitivitet (en
subskala i CIB) end madre i kontrolgruppen. CIB er et system til at vurdere for-
eldre-barn-relationen og bestar af 22 foraeldreomrader, 16 berneomrader og
5 dyadiske omrader. Hvert omrade vurderes péa en skala fra 1 til 5, der kan
summeres til de fglgende subskalaer: sensitivity, intrusiveness, limit setting,
involvement, withdrawal, compliance, dyadic reciprocity og dyadic negative
states. CIB kodes pé baggrund af en seks minutter lang videooptagelse af fri
leg, der er optaget enten pa familieambulatoriet, ved kommunen eller i hjem-
met, alt efter hvad familien foretraekker. CIB-systemet er valideret og anven-
des i mange studier af bade risiko- og ikke-risiko-familier til at undersege for-
eldre-barn-relationen (M. A. Feldman et al., 2012; R. Feldman, 2010; R.
Feldman et al., 2003, 2013; R. Feldman & Eidelman, 2006). Mor-barn-relatio-
nen er blevet kodet af tra&enede kodere, der ikke kender til, om familien tilherer
indsats- eller kontrolgruppen. Inden kodningen gik i gang, sikrede vi, at enig-
hed imellem koderne var pa mindst 85 % baseret pa kodning af mindst 10 % af
tilfaeldigt udtrukne videoer fra det samlede sample.

Sekundzere resultatmal

Foraldre-barn-relationen er malt med de resterende subskalaer af CIB:
intrusiveness, limit setting, involvement, withdrawal, reciprocity, og negative
states.
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Short Warwick-Edinburgh Mental Wellbeing Scale (SWEMWBS) (Koushede et
al., 2019; Stewart-Brown et al., 2009) bestar af 7 items og maler mental triv-
sel. En total score beregnes ved at summe de 7 items og konvertere rascorer i
overensstemmelse med publicerede konverteringstabeller. Total score gar fra
7 til 35. Hgj score indikerer god mental trivsel.

Ages and Stages Questionnaire-Social Emotional 2 (ASQ:SE-2) (J. K. Squires,
Bricker, & Twombly, 2015) maler barnets socio-emotionelle udvikling og
bestar af falgende subskalaer: self-regulation, compliance, social-communica-
tion, adaptive functioning, autonomy, affect og interaction with people. Total
score gar fra 0 til 150 (3 maneder 15 items) og 0-260 (12 méneder 26 items).
Lav score indikerer bedre udvikling. Cronbach’s alpha gar fra 0,71 til 0,91.
Concurrent validity gar fra 71 % til 90 %. Sensitivitet gar fra 78 % til 84 %, og
specificitet gar fra 76 % til 98 % (J. K. Squires, Bricker, Twombly, et al., 2015).

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

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox et al., 1987; Smith-Nielsen
et al., 2018) bestar af 10 items og maler depressive symptomer hos gravide
og kvinder i 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 0 til 39. En
lav score indikerer hgjere tilfredshed.

Parental Reflective Functioning Questionnaire (PRFQ) (Luyten et al., 2017) be-
star af 18 items og méler foraeldres refleksive funktion eller mentaliserings-
evne. PRFQ bestar af tre subskaler, der gér fra 6 til 42: 1) Pre-Mentalizing Mo-
des (PRFQ-PM) 6 items (en lav score indikerer bedre refleksionsevne); 2)
Certainty about Mental States (PRFQ-CMS) 6 items (en mellemhgj score indi-
kerer bedre refleksionsevne); 3) Interest and curiosity in mental states PRFQ-
IC 6 items (en hgj score indikerer bedre refleksionsevne).

Aktiviteter med barnet bestér af 15 items, der méler interaktion mellem forael-
dre og barn igennem aktiviteter som sang, leesning og leg. Total score gar fra
0 til 70. En hej score indikerer mere interaktion.

105



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

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

Bayley Scales of Infant and Toddler Development 3rd Edition — Screening Test
(BSID) er en standardiseret normbaseret test, der er meget anvendt til at un-
dersgge barnets udvikling (Bayley, 2006). BSID gennemfares ved et besag i
lokaler pa OUH eller ved kommunen og kan gennemfares i barnets hjem. BSID-
testen tager omkring halvanden time at gennemfere og udfgres ved T3 af trae-
nede psykologistuderende, der Igbende superviseres af en erfaren psykolog.
BSID bestar af tre hoveddele; en kognitiv del, en sproglig del (receptiv og ek-
spressiv) og en motorisk del (fin- og grovmotorik). | starstedelen af opgaverne
anvendes forskelligt legetgj og billedmateriale. Ra scorer for hver subskala
konverteres til skalascorer (fra 1 til 19, gennemsnit = 10, standardafvigelse =
3) og composite score (gennemsnit = 100, standardafvigelse = 15) udregnes
pa baggrund af skalascoren for kognitiv udvikling og summen af de sproglige
skalascorer.

The Social-Emotional Assessment/Evaluation Measure (SEAM) (J. Squires et
al., 2014) bestéar af 35 spergsmal og méler barnets socio-emotionelle udvik-
ling. Der er felgende ti benchmarks: empathy, healthy interactions, expression
of emotions, regulation of socio-emotional responses, cooperation, sharing
and engaging, regulation of attention and activity level, independence, self-
image og adaptive skills. Total score gar fra O til 105, og lav score indikerer
bedre udvikling. | et repraesentativt sample af danske barn vurderet af peeda-
goger ligger Cronbach’s alpha fra 0,82 til 0,91 for "toddler”-versionen (Sjoe et
al., 2019). SEAM bliver udfyldt af barnets primasre paedagog i daginstitutionen
ved T4, nar barnet er 2 &r gammelt (dataindsamling er ikke afsluttet endnu).

Ud over brug af méleredskaberne bliver madrene stillet enkelte spgrgsmal om
deres overordnede helbred, livstilfredshed, forventninger til amning, brug af
preevention, netvaerk, ensomhed, samt hvordan de oplever det tveersektorielle
samarbejde mellem de fagprofessionelle. Hvis mor ikke har et arbejde, vil hun
blive stillet nogle spergsmal, der indikerer arbejdsmarkedsparathed (tro pa
egne evner, kontrol over helbred og arbejdsidentitet). Disse spargsmal er ud-
viklet i Beskaeftigelsesindikator Projektet (BIP) (Rosholm et al., 2017).
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8.1.11

8.2

Vi undlader at benytte variablene om arbejdsmarkedsparathed, da disse
spergsmal kun er besvaret af madre uden job, hvilket er 100 ud af 248 medre,
som har besvaret 12 maneders-spargeskemaet.

Registerdata

Nar alle bern er fyldt 2 ar, indhenter vi desuden data fra nationale registre sa-
som Danmarks Statistik og Patientregistret samt indkomstdata (Danish Ratio-
nal Economic Agents Model, DREAM). Ved hjeaelp af registerdata kan vi under-
sgge udfald som vaccinationer, besgg ved praktiserende leege og tandleege,
brug af sociale indsatser, skadestuebesag, medicinforbrug samt informationer
om husstanden og om uddannelse og arbejdsmarkedstilknytning for foreel-
drene.

Implementering af FAMKO-indsatsen

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

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

Derudover registreres deltagernes fremmede til bade Tryghedscirklen og til
Tidlig Tilknytning-forlgbet.

Covid-19 og FAMKO-projektet

Bade 2020, 2021 og starten af 2022 har i hgj grad vaeret praeget af de restrik-
tioner, som covid-19 har fert med sig. Deltagere og medarbejdere har skullet
finde nye mader at arbejde, samarbejde og f& den nye hverdag til at haenge
sammen pa.

Regeringen meldte ret hurtigt ud, at statte til socialt udsatte og sarbare bor-
gere skulle fortsaette pa trods af covid-19-restriktioner og nedlukning.

Da malgruppen for FAMKO falder under denne kategori, var det muligt at fast-
holde stort set alle aktiviteterne med borgene pa trods af restriktionerne. Der
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8.3.1

blev fundet nye lgsninger, sa fagpersoner har kunnet deltage digitalt i faelles-
konsultationer, og flere af kontakterne med familierne foregik via telefon, vi-
deoopkald eller udendgrs. FAMKO-personerne har mgdtes fysisk i mindre om-
fang, men har til gengaeld veeret sammen digitalt. For det samlede FAMKO-
netveerk blev den halve temadag udskudt grundet restriktioner omkring for-
samlingsforbud og blev gennemfart med delvis fysisk fremmgde og virtuel
deltagelse. For nogle familier har den digitale kontakt veeret mere tryg, og den
vil derfor blive et nyt redskab i vaerktgjskassen fremadrettet. Desuden vil
webinarer fremover inddrages i hgjere grad i forhold til at f& ny viden og lee-
ring.

| forhold til den praktiske udfersel af projektet blev Tryghedscirkel-gruppefor-
Iobene lukket ned under covid-19-nedlukningen, hvilket betad, at en del delta-
gere forst fik mulighed for at starte i Tryghedscirkel-forlgbet pa et senere
tidspunkt. Dette medfarte et staerre frafald, bl.a. fordi barslen var ophert for
nogle af deltagerne.

| forhold til evalueringen betad covid-19, at igangseettelsen af Bayley-under-
sggelsen blev forsinket fra marts 2021 til juni 2021. De forste barn blev derfor
lidt aeldre end de efterfelgende bern. For ikke at ggre forskellen for stor valgte
vi at gennemfere de resterende Bayley-undersggelser, da barnene var 13,5
maneder gamle i stedet for som oprindelig planlagt ved 12 maneder.

Derudover blev de kvalitative studier forsinket, da det ikke var muligt at starte
casestudiet under covid-19-nedlukningen (jf. de pa det tidspunkt gaeldende
restriktioner).

Statistiske analyser

| denne rapport gennemfarer vi en effektmaling af FAMKO-indsatsen baseret
pa spergeskemadata, observationsdata, videodata samt journaldata og kom-
munale data.

Effektmalingen

| effektmalingen undersager vi, hvilke forskelle der er mellem madrene i
FAMKO-gruppen relativt til madrene i kontrolgruppen pa forskellige udfalds-
mal.

| effektmalingen udnyttes det, at medrene er tilfaeldigt allokeret til at modtage
indsatsen eller til at modtage sesedvanlig indsats i kommunen. Ved en succes-
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8.3.11

fuld randomisering vil man forvente, at medrene i de to grupper er sammenlig-
nelige, og at der ikke er systematiske forskelle mellem dem. Pa baseline var
der ikke nogen forskelle imellem de to grupper, men da frafaldet er skeevt,
kommer der nogle signifikante forskelle mellem de to grupper ved de efterfol-
gende malinger. Derfor inkluderer vi karakteristika, hvor grupperne er signifi-
kant forskellige i regressioner.

Imputering

Vi anvender Multiple imputation by chained equations til at handtere de mang-
lende besvarelser ved de to opfelgende spargeskemaer. Princippet bag impu-
teringsmetoden er at imputere de manglende besvarelser ud fra besvarelse
fra de personer, som minder mest om de personer, som udelod at svare be-
stemt ud fra baseline-karakteristika (White et al., 2011). For at reducere usik-
kerhed ved en bestemt imputering foretages imputering flere gange. Antallet
af imputeringsrunder i denne analyse er 20. Vi anvender predictive mean
matching som imputeringsmodel. Imputeringen foretages separat for indsats-
og kontrolgruppen.

I modellen inkluderer vi variable fra analysemodellen, variable, hvor grupperne
er ubalancerede, samt prediktorer af udfaldsmalene. For at bestemme staerke
prediktorer for de enkelte udfaldsmal anvendes en “elastic net regularization”-
model.

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

Hovedanalysen af effekterne pé de primaere og sekundaere udfaldsmal bliver
dermed estimeret p& baggrund af multipel imputering og regressionsanalyse. |
regressionsanalysen inkluderes en binaer indikator for at vaere allokeret til ind-
satsen samt kontrolvariable for ubalancer mellem grupperne pa opfelgnings-
tidspunktet. Koefficienten pa indikatoren for at have adgang til indsatsen er
den estimerede effekt af FAMKO. Konfidensintervallet samt p-vaerdien for
denne koefficient anvendes til at vurdere den statistiske signifikans. Felgende
ligning er den, som estimeres:

Udfaldsmil; = a + BFAMKO; + 8§X; + &

Koefficienten foran indikatoren for allokering til FAMKO, B, er vores estimat for
indsatsen effekt p& udfaldsmélet.

Vi anvender Cohen’s d til at male effektstgrrelsen af effektestimatet.
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8.3.2

8.4

Regressionen med udfaldsmal fra spergeskemaerne indeholder falgende
baseline-kontrolvariable: under uddannelse, skonomiske bekymringer, bekym-
ringer i forhold til boligsituation, ptsd-diagnose, PPRFQ reflecting on the fetus-
child, P-PRFQ dynamic, refleksionsevne P-PRFQ, depressionssymptomer, en-
som, fortroligt netvaerk, binge-drinking som gravid og bekymringsniveadu.

Regressionen med udfaldsmal fra videooptagelserne indeholder falgende
baseline-kontrolvariable: £CR totalscore, ECR-angstelig, bekymringer i for-
hold til partner, bekymringer i forhold til boligsituation, skonomiske bekymrin-
ger, binge-drinking som gravid, bekymringsniveau og alder.

Regressionen med udfaldsmal fra NOVAX-data og kommunale indsatser inde-
holder ingen kontrolvariable, da der intet frafald er.

Moderatoranalyser

For hvert karakteristika estimerer vi interaktionsmodeller, hvor karakteristika
og en indikator for at have vaeret allokeret til FAMKO interageres og tilfgjes re
gressionsmodellen. Interaktionsleddet er et estimat for forskellen i effekten af
FAMKO pé tveers af de to grupper defineret ved pageeldende karakteristika.
Herefter plotter vi de estimerede differentierede effekter med tilherende kon-
fidensintervaller.

Desuden undersgger vi, om effekten af FAMKO varierer med deltagelsesgra-
den. Vi maler deltagelse ved antallet af FAMKO-besgg. | de her analyser foku-
serer vi pa langsigtsudfaldsmal, nar barnet er fyldt 12 méneder (12 maneders-
spergeskema, CIB og Bayley test). Vi underseger pa skift de forskellige typer
af udfaldsmal (spergeskema, videodata, Bayley data), da stikpreven varierer
pa tveers af de forskellige datakilder, som udfaldsmaélene er baseret pa.

Cronbach’s Alpha

Cronbach’s Alpha er et mal for skalapélidelighed og refererer til graden af ind-
byrdes sammenhang mellem items. Cronbach’s alpha kan skrives som en
funktion af antallet af testelementer og den gennemsnitlige inter-korrelation
mellem emnerne. Hvis man gger antallet af items, @ger man Cronbach’s alpha.
Derudover, hvis den gennemsnitlige inter-item-korrelation er lav, vil alpha
veere lav. Efterhanden, som den gennemsnitlige inter-item-korrelation stiger,
stiger Cronbach’s alpha ogsa (holdes antallet af items konstant). Cronbach’s
alpha skal gerne vaere pa mindst 0,70.

10



Tabel 8.2 viser Cronbach alphaer for de skalaer og subskalaer anvendt i denne
rapport ved 3 maneder og 12 maneder.

Tabel 8.2 Cronbach’s Alpha

Cronbach's Alpha

Trivsel 0.83 0.84
At vaere mor 0.82

ASQ:3 kommunikation 0.56

ASQ:3 grovmotorik 0.56

ASQ:3 finmotorik 0.76

ASQ:3 problemlgsning 0.71

ASQ:3 personligt og socialt 0.60

ASQ:SE total 0.79 0.62
ASQ:SE selvregulering 0.58 0.40
ASQ:SE adaptiv adfeerd 0.31 0.25
ASQ:SE affekt 0.05 0.37
ASQ:SE social kommunikation 0.58 0.52
ASQ:SE interaktion med andre 0.34 0.23
MABISC 0.74
PRFQ_PM 0.56
PRFQ_CMS 0.66
PRFQ_IC 0.71
CIB sensitivity 0.91 0.90
CIB intrusiveness 0.63 0.69
CIB involvement 0.83 0.83
CIB withdrawal 0.17 0.54
CIB reciprocity 0.97 0.95
CIB negative states 0.62 0.80
CIB total 0.95 0.95
CIB limit setting 0.86
EPDS 0.88

Parental stress 0.82




Cronbach's Alpha

Lack of parental satisfaction 0.80

Anm.: Beregnede Cronbach alphaer pa skalaer og subskalaer anvendt i analysen.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelser blandt familierne.

Intern konsistens er god for de fleste mal, der handler om relationen og om
mor (pa neer refleksionsevne), men mindre god de mal, der handler om barnets
udvikling. Der er en stor variation i sma berns udvikling, og udviklingen gar
meget staerkt, hvilket betyder, at det er vanskeligt at méle sma barns udvik-
ling.
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9.1

Supplerende analyser

| dette afsnit gennemfearer vi en reekke sensitivitetsanalyser af resultaterne for
at undersgge, hvor robuste vores resultater er.

Forst estimerer vi effekterne af FAMKO uden imputering af manglende obser-
vationer fra de to spgrgeskemaer. Resultaterne er prasenteret i afsnit 9.1.

Derefter undersager vi, om der er en potentiel mereffekt af intensiteten af ind-
satsen. Altsd om medre, som har haft flere FAMKO-kontakter, ogsa har en
storre effekt af indsatsen.

Til sidst estimerer vi effekten af FAMKO i en instrument variabel-model for at
handtere, at nogle allokerede medre ikke deltager i indsatsen.

Samlet set stemmer konklusioner fra de supplerende analyser overens med
konklusionerne fra hovedanalysen. Altsd, at FAMKO har fa og sma effekter.

Complete-case analyse

Dette afsnit praesenterer resultater af effektmélingen pa baggrund af besva-
relser fra madre, som har deltaget i spergeskemaundersggelsen pa baseline
samt ved opfelgningerne (enten 3 mdr. eller 12 mdr.). Analyserne er de sa-
kaldte complete-case-resultater ved, at de udelukkende baseres pa de kom-
plette besvarelser.

Disse analyser korrigerer ikke for frafaldet fra undersggelsen. Hvis frafaldet
fra undersggelsen er tilfeeldigt, vil complete-case-resultaterne give valide re-
sultater af effekterne af FAMKO. Af frafaldsanalysen i kapitel 4 fremgik det, at
dette ikke er tilfeeldet, hvor sezerligt data pa baggrund af videoer er preeget af
systematiske forskelle mellem deltagere og ikke-deltagere. De estimerede ef-
fekter af FAMKO fra complete-case-modellen kan derfor veere pévirket af sy-
stematiske forskelle mellem FAMKO- og kontrolgruppen pga. af det ikke-til-
faeldige frafald fra undersggelsen. Eksempelvis er det muligt, at resultaterne
favoriserer kontrolgruppen, hvis kontrolfamilier med de starste udfordringer
frafalder undersggelsen i hgjere grad end sammenlignelige familier fra
FAMKO-gruppen.

Selvom complete-case-resultaterne ikke ngdvendigvis er valide i forhold til at
vurdere de kausale effekter, er de anvendelige til at vurdere, hvordan impute-
ringen af data pavirker resultaterne.
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Som Figur 9.1 og Figur 9.2 viser, er complete-case-resultaterne i overens-
stemmelse med de imputerede og peger pa, at FAMKO-indsatsen ingen effekt
har haft pa udfaldsmaélene, da der ingen systematiske forskelle er mellem
grupperne.

Figur 9.1 Complete-case effekter fra spargeskema (3 mdr.)

Den estimerede effektstarrelse af FAMKO samt 95 %-konfidensintervaller opnaet ved linezer
regression kun ved brug af besvarede spergeskemaer og robuste standardfejl.
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Anm.: Antal observationer: 284 udfyldte spergeskemaer.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersegelser blandt familierne.
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Figur 9.2 Complete-case effekter fra spargeskema (12 mdr.)

Den estimerede effektstarrelse af FAMKO samt 95 %-konfidensintervaller opnéet ved lineaer
regression kun ved brug af besvarede spargeskemaer og robuste standardfejl.
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Anm.: Antal observationer: 248 udfyldte spergeskemaer.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersegelser blandt familierne.
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9.2

Deltagelse

| dette afsnit preesenteres resultaterne pa, om familier, som deltager mere i
FAMKO (flere kontakter), ogséa er de familier, som har starst effekt af indsat-
sen. Resultaterne er kommenteret i del 1 af rapporten.

Vi tilfgjer et interaktionsled mellem, om familien er randomiseret til FAMKO og
antallet af FAMKO-kontakter til regressionsligningen.

Estimatet i denne analyse skal forstds som meraendringen i udfaldsmalet ved
en ekstra FAMKO-kontakt. Antallet af kontakter er ikke tilfeeldigt, men kan af-
heaenge af fx familiens behov og andre karakteristika. Resultater skal ikke for-
tolkes kausalt. Der er udelukkede tale om sammenligningen af udfaldsmalet
mellem familier allokeret til FAMKO med et forskelligt antal kontakter.

Som Figur 9.3, Figur 9.4 og Figur 9.5 viser, er der ingen umiddelbar mereffekt i
flere FAMKO-kontakter pa udfaldsmal fra spergeskema og pa mor-barn-rela-
tion. P& barnets udvikling malt ved Bayley test er der tendens til, at bern, hvis
medre har flere FAMKO-kontakter, udvikler sig bedre kognitivt.
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Figur 9.3  Mereffekt af antal FAMKO-kontakter pa udfaldsmal fra
spoergeskema (12 mdr.)

Figuren plotter interaktionsleddet mellem antal FAMKO-kontakter og en indikator for, om fami-
lien er allokeret til FAMKO. | regressionen indgar desuden en indikator for allokering til FAMKO
foruden kontrolvariable for ubalancer mellem kontrol og indsatsgruppe.
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Anm.: Antal observationer: 313 observationer. Herunder 248 udfyldte spergeskemaer og resten imputerede.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelser blandt familierne.
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Figur 9.4  Mereffekt af antal FAMKO-kontakter pa CIB (12 mdr.)

Figuren plotter interaktionsleddet mellem antal FAMKO-kontakter og en indikator for, om fami-
lien er allokeret til FAMKO. | regressionen indgar desuden en indikator for allokering til FAMKO
foruden kontrolvariable for ubalancer mellem kontrol og indsatsgruppe.
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Anm.: Antal observationer: 189.

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.
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Figur 9.5 Mereffekt af antal FAMKO-kontakter pa Bayley test

Figuren plotter interaktionsleddet mellem antal FAMKO-kontakter og en indikator for, om fami-
lien er allokeret til FAMKO. | regressionen indgar desuden en indikator for allokering til FAMKO
foruden kontrolvariable for ubalancer mellem kontrol og indsatsgruppe.
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Anm.: Antal observationer: 194.

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.
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9.3 LATE

En made at handtere det, at nogle familier, som er allokeret til FAMKO, veelger
ikke at deltage, er at foretage en sakaldt instrument variabel (IV)-regression.
Malet med denne analyse er at undersege, om effekterne fra hovedanalysen
er robuste over for alternative specifikationer, som IV-metoden er et eksempel
pa. Her instrumenteres deltagelse i indsatsen med det at have vaeret randomi-
seret til FAMKO. Effektestimaterne i hovedanalysen er intention-to-treat-ef-
fekter, hvor vi ikke tager hgjde for deltagelse. IV-resultaterne i dette afsnit ta-
ger hgjde for, at en del af familierne allokeret til FAMKO ikke deltager, og ef-
fekterne er sakaldte local average treatment effects (LATE) og skal fortolkes
som effekten af FAMKO pa de familier, som deltager i indsatsen efter at veere
allokeret til den (compliers).

IV-regressionen bestar af en first stage og en second stage. | first stage pre-
dikteres deltagelse i FAMKO ud fra, om man er randomiseret til FAMKO. | se-
cond stage estimeres effekten pa udfaldsmalene. Vi har en steerk og meget
signifikant first stage med en koefficient pa ca. 0,9. Det vil sige, at allokeres
en familie til FAMKO, er der 90 % sandsynlighed for rent faktisk at deltage i
indsatsen. First stage-resultaterne preesenteres i falgende tabellers farste ko-
lonne. | anden kolonne er effekten af FAMKO for de familier, som deltager i
indsatsen, nar de allokeres til den. | Tabel 9.1 er udfaldsmaélene fra 12 mane-
ders-sporgeskemaet, i Tabel 9.2 er udfaldsmaélene fra 12 maneders-CIB, og i
Tabel 9.3 er udfaldsmalene fra Bayley-testen. Vi finder generelt ingen syste-
matiske effekter af FAMKO i denne analyse. Kun to udfaldsmal er signifikante
og det i retning af, at FAMKO har en negativ effekt.

Tabel 9.1 IV-resultater: 12 maneders-spgrgeskema

()] (2)

Firststage Second stage: Effekt

Udfaldsmal:
Deltaget i FAMKO 0,884***
(0,030)
Trivsel -0,143
(0,501)
Selvvurderet helbred 0,295
(0,289)
Tilfredshed med livssituation 0,034
(0,280)
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(1) (2)

Firststage Second stage: Effekt

Ensom 0,095
(0,135)
Praktisk netvaerk -0,020
(0,153)
Fortroligt netvaerk 0,019
(0,115)
Bekymringer: boligsituation 0,441*
(0,263)
Bekymringer: jobsituation -0,043
(0,297)
Bekymringer: forhold til partner 0,943
(0,290)
Fedselsdepression -0,612
(0,706)
Ryger -0,015
(0,054)
Rygning i hjemmet -0,018
(0,020)
Ammer stadig (12 mdr.) 0,089
(0,068)
Aktiviteter med barn 0,018
(0,102)
Tager medicin -0,036
(0,073)
Mobilforbrug 0,001
(0,293)
Preevention 0,034
(0,062)
Flere bern 0,038
(0,055)
| beskaeftigelse -0,029
(0,071)
Barnet i dagtilbud -0,006
(0,057)
ASQ:SE totalscore -1,246
(2,454)
Forezeldrestress 0,376
(0,810)
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(1) (2)

Firststage Second stage: Effekt

Mangel pa forzeldretilfredshed -0,245
(0,419)
PRFQ-PM -0,753
(0,535)
PRFQ-CMS -1,744%*
(0,933)
PRFQ-IC 0,380
(0,617)
Foraeldre-barn-interaktion 0,922
(0,596)
Antal observationer 248 248

Kilde: VIVEs spergeskemaundersegelser blandt familierne.

Tabel 9.2 |V-resultater: CIB

(1) (2)
Firststage Second stage: Effekt
Udfaldsmal:

Deltaget i FAMKO 0,895%*x*

(0,031)
Sensitivity -0,066
(0,077)
Intrusiveness 0,040
(0,037)
Limit-setting -0,161
(0,109)
Involvment -0,092
(0,077)
Withdrawal 0,065
(0,061)
Compliance -0,105
(0,106)
Reciprocity -0,109
(0,111)
Negative states 0,127
(0,106)
Total score -0,090
(0,069)
Antal observationer 194 194

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.
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Tabel 9.3 IV-resultater: Bayley

Udfaldsmal:
Deltaget i FAMKO

Kognitiv skala

Kognitiv skala (indeks)

Receptiv kommunikation

Ekspressiv kommunikation

Sproglig skala

Sproglig skala (indeks)

Finmotorik

Grovmotorik

Motorisk skala

Motorisk skala (indeks)

Antal observationer

(1

First stage

0,907%*x
(0,030)

196

(2)
Second stage: Effekt

-0,352
(0,412)

1,758
(2,060)

-0,115
(0,410)

-0,199
(0,369)

-0,299
(0,681)

-11,235
(10,473)

0,625
(0,394)

0,299
(0,448)

1,050
(0,694)

2,365
(2,108)

196

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE
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Bilag 1 Beskrivelse af FAMKO-forlgb

Forleb for FAMKO-sundhedsplejersker:

Bilagsfigur 1.1 FAMKO-forleb under graviditet for sundhedsplejersker
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Bilagsfigur 1.2 FAMKO-forlgb under barsel for sundhedsplejersker
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Bilagsfigur 1.3 FAMKO-forlob efter endt barsel for sundhedsplejersker

Sundhedsplejerske
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Forleb for FAMKO-familiebehandlere:

Bilagsfigur 1.4 FAMKO-forlgb under graviditet for familiebehandlere

Familiebehandler
Graviditet
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Bilagsfigur 1.5 FAMKO-forleb under barsel for familiebehandlere
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Bilagsfigur 1.6 FAMKO-forlgb efter endt barsel for familiebehandlere

Familiebehandler

Efter endt barsel (1 ar til skolestart)

Eksisterende basisforleb i den offentlige sektor
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Bilag 2 Tidlig Tilknytningsforleb

FAMKO - forlgb m. familiebehandler

Det primare indhold i forlgbet er et "Terapeutisk Interview” (Tidlig
Tilknytning), med udgangspunkt i tilknytningsteorier samt mentalise-
ringsbaseret tilgang. Indholdet er dermed et samtaleforlob med ud-
gangspunkt i en interviewguide og lgbende intervention.

Det sekundaere indhold er en "Folgepersonsdel”, som kan rad-
give/stotte den samlede familie, omkring forskellige opmerksom-
hedspunkter, som f.eks. job og uddannelse, pasningstilbud, frivillige
organisationer, tilbud i det offentlige system mv. Indholdet er dermed
radgivning / "vejviser-funktion”.

Forlgbet indebarer desuden, at FAMKO-personen samarbejder med
familiens jordemoder og sundhedsplejerske for derved at skabe et
sammenhangende forlgb for familien.

|' SP@RGSMAL '|

—— T—a e
- - = T
/o ' \ o o h
/" INTEGRATION: -. / ZOOM IND: Sperge \

/ “Ud fra det, vi har \ yderligere ind, vaer

. Y
| snakket om, giver det | [ opmzrksom pa Selv og |
|I mening at...” I| I |I Anden — hvordan er det I|
..---’ 'n, for foreelderen, hvordan ’,ﬂ

Opsummer: “Det vi har f \ er det mon,/vil det veere

snakket om i dag er...” for det kommende barn

DET
. T
TERAPEUTISKE —
\ INTERVIEW #,-'
i M, ,f

— T
TIEK IND:
PROCESSERING:

Partner: "vidste du
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{ " — — o
| snakke om?", | ( nér hun forteeller...” |
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N\ %, gad vide om det er det,

~—— -~ (udspnler sig her"r"/
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Tilknytningsmenstre:

Sikker tilknytning

Personer med et sikkert tilknytningsmenster har et billede af tilknyt-
ningspersoner som varende tilgangelige, lydhere og hjelpsomme
(Bowlby, 1980)

Opmarksomhedspunkter i interviewet:

- Sammenhangende

- Klare, relevante og kortfattede svar

- Kan skifte mellem spergsmal og erindringer

- Ikke kun positive erfaringer

- Kunne tale om traumer uden at blive emotionelt overvaldet

Utryg undgdende

Personer med et utrygt undgaende tilknytningsmenster orienterer sig
ikke mod omverdenen i forhold til tilknytninger og opleves atkoblede
fra tilknytninger bade fysisk og psykisk (Behrens, Hesse og Main
2007)

Opmarksomhedspunkter i interviewet:

- Afvisning/nedtoning af omsorgs-/tilknytningserfaringer/betyd-
ning

- Idylliserende, uden beleg

- Typisk korte interviews

Behandlingsfokus:

- Start ud mere faktuelt, med konkrete ting, arsagsforklaringer,
adfaerdsforklaringer

- Der er typisk fa ord omkring felelser, hjelp med at satte ord fo-
lelser (lane personen ord)

- Gore sig selv som behandler "lidt ubehjeelpelig”, og sperge vi-
dere ind.

- Ver opmerksom pa tempoet, det mé ikke ga for hurtigt

- Hjelpe personen med hvordan behandleren udefra ser perso-
nen.

- Psykoedukation, konkret rationel indsigt, f.eks. hvad har et
barn brug for osv. (undervisningsbaseret)



Utryg ambivalent

Personer med et utrygt ambivalent tilknytningsmenster er ikke lykke-
des med at udvikle folelser af sikkerhed i deres tilknytninger og kan pa
den ene side opleves omklamrende, men pa den anden side afvisende
(Ainsworth 1970)

Opmarksomhedspunkter i interviewet:

- Ikke sammenhangende (kohaerent)

- Meget optaget af fortidens omsorgs-og tilknytningserfarin-
ger/relationer, men tydelig affektiv emotionel involvering

- Ofte lange satninger, brug af klichéer/generaliseringer samt
uklare og vage sekvenser

- Ofte lange interviews

Behandlingsfokus:

- Ver pa “folelsesmaessig forkant” og hele tiden teenke i bekraef-
telse

- Opmerksomhed pé at respondere med folelse

- Vere stottende og empatiske, pejle os ind pa folelserne hos per-
sonen, sporg til falelsen

- Udforske hvad folelserne handler om, prove at hjelpe med at
mentalisere folelserne

- Vere eksplicit i hvad jeg teenker som behandler, tager ansvar
for situationen

Desorganiseret/desorienteret

Personer med et desorganiseret tilknytningsmenster savner en klar
adfeerd omkring tilknytning. Deres handlinger i forhold til tilknyt-
ningspersoner er ofte en blanding af undgaelse og modstand (Main og
Hesse 1990).

Opmarksomhedspunkter i interviewet:

- Mister traden og har pafaldende “huller” og/eller logiske brud i
fortallingen, serligt ved traumer/tab

- Ofte unaturligt lange pauser eller perseverende gentagelser

- Ofte tegn pa magisk teenkning og/eller rigid fastholdelse

- Kan skifte mellem undvigende og overoptagede strategier
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Behandlingsfokus:

- Folelsestemperaturen er altid hgj, teenk traumer

- Spoerg meget til lige nu og her, hvad sker der lige nu med dig

- Vear opmerksom pa at falelsen lige nu og her nemt bliver lig
med det hele, sporg ind til frustrationen

- Fokusere mere pé folelsen end pa handlingen

- Mentalisere sammen med personen, bringe sig selv i spil (vaere

stottende og empatisk)

- ”microslides” noget der sker lige nu og her, bruge de mulighe-
der der opstar ift. mentalisere og sa tilbage igen

- Tal mellem linjerne, hvorfor er det vigtigt (Columbo-sporgs-
mal)

- Ver opmerksom p4a, at du som behandler selv kan fa sterke fo-

lelser af forvirring, hjelpeloshed, vrede

Mentaliseringsniveau (kliniske indtryk):
God mentalisering:

- Udviser kendskab til mentale tilstande

- Udforsker adfeerdens bagvedliggende mentale tilstande

- Anerkender udviklingsmassige aspekter ved mentale tilstande
- Ikke forudsetter viden

- Ikke taler indforstaet

- Tager hgjde for den folelsesmassige effekt af fortellingen

Begreenset mentalisering:

- Klicheer, banale eller overfladiske betragtninger

- Overdreven detaljering

- Fokus pa ydre forhold, sisom skole, kommune, naboer, rege-
ringen osv.

- Optaget af regler, bar / bar ikke

- Bebrejdelser og fornaegtelse

- Generaliseringer / "satter i bas”

- Tendens til at forklare adfeerd med diagnoser

- Tendens til at leegge skylden pa andre

- Mangel pa nysgerrighed

Interventionsmuligheder:

- Bevar empati
- Laeg vaegt pa indre folelser
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- ”stemple ind” pa indersiden hos dig selv

- Hjeelp med at give billeder af folelsesmessige tilstande
- Spejling

- Sidde pa stolen ved siden af

- Stop op / spol tilbage, undren og udforskning

- Undersog lige nu og her

- Undga at ga i forsvarsposition

- Skift tema

- Bring din egen oplevelse af relationen ind, nensomt

I interviewet skal behandleren skal have sit fokus pa:

- Baggrundshistorien, at der ikke kun tales til hovedet, men til
folelsen

- Til folelsen i fagpersonen, giver mulighed for at modtageren
merker fagpersonens indlevelse i egne og andres mentale til-
stande.

- Vigtigt at kan blive i situationen og ikke kender alle svar / kon-
kludere for hurtigt.

- Made borgeren uden forforstaelse, lytte uden at demme

- Bevidsthed om, at man ikke kan vide hvordan borgeren har det

- Vere dben og gennemsigtig omkring egne mentale tilstande

- Udviklingsfremmende spejling

Brug af ABENT-indstilling:

- Abenhed, tilsidesatte egne forforstielser

- Balance, at foretage modtrak - selv/borgeren, kognitiv/affektiv
(balance i at tale med og reflektere)

- Empati, registrerer borgerens folelser og reagere med passende
folelse

- Nysgerrighed, ydmyg, ikke videndeudforskning

- Téalmodighed, bade med borgeren og sig selv

I analysen skal behandleren have sit fokus pa:

- Modsatrettede strategier — opmerksomhedspunkt
- Graden af oplevelse

- Sammenhang og velintegreret fortelling

- Undgaende

- Kvaliteten — er det troveerdig - taler de sandt

- Kvantiteten, l&ngden af fortellingen

- Relationen — holde sig til emnet

- Formen — udtrykker sig klart og tydeligt



Efter fodsel:

Intervention med fokus pa nedenstdende samt ovenstiende vedr.

mentalisering
@jenkontakt
¢ (jenkontakt med primar omsorgsperson
e Hyppighed og varighed i gjenkontakten
e Passende gjenkontakt til situationen
e Gensidig dialog i gjenkontakten

Psykisk kontakt

Nervar fra omsorgsperson

At omsorgspersonen skal skabe ro og vere tilstede i kontakten
At omsorgspersonen skal kunne tilsideseatte egne behov og
dermed se/prioritere barnets behov forst

Fysisk kontakt

At omsorgspersonen kan se barnets behov og signaler? (sove,
spise, pusle, lege, traste)

At omsorgspersonen kan lave systematisk regulering af rytme
og struktur

Fysisk kontakt fra omsorgspersonen

Kommunikation (verbal / nonverbal).

At omsorgspersonen satter ord pa barnet og sig selv

At omsorgspersonen og barnet tale sammen.

At omsorgspersonen kan vente i samspillet (turtagning)
Omsorgspersonens mimik / toneleje (gleede, varme, venlig-
hed, fremtoning og bladhed i stemmefaring)
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Bilag 3 Tilknytningsinterview

Indledning/prasentation (inspirationspunkter)

Form:

Tilbud om tidlig indsats-forlgb (indhold ser sddan ud)

Foraldreskab / at skulle have barn / bedste start for jer
Sarbarheder/udfordringer/ressourcer

Interviewet er spergsmal for at leere dig/jer at kende. Der findes ingen rig-
tige og forkerte svar. Det er vores erfaring at det gor det nemmere for jer at
bede om hjalp.

Overskrifter pé interviewet — de 4 afsnit — jeg holder formen

Jeg kommer til at dele spergsmalene ud over forlgbet og jeg arbejder med
jer undervejs i forhold til det som kommer frem

Konkrete spergsmal, men jeg tilpasser det til jer undervejs, sa det passer
bedst til jer

Spergsmal, zoom in (terapeutisk), interview (partner), processering (hvor-
dan har det veeret), integration (opsummering)

Graviditet

Hvordan reagerede du da du opdagede du var gravid? Var det planlagt eller
var den overraskelse?

Har du tidligere veeret gravid? Har du andre bern, evt. fra tidligere forhold?
Hvordan reagerede din mand/kaereste/barnets far? (hvad siger han til at
skulle vere far?)

Hvordan har du/I medt hinanden / din mand/kereste/barnets far?

Var / er I enige om at fa bern?

Hvordan er rollefordeling hos jer, hvad kan I blive uenige om, hvordan rea-
gerer | og hvordan héndterer I dem?

Hvordan har du det med at vaere gravid? (f.eks. fysiske gener)

Har du gjort dig forestillinger om fodslen?

Graviditet kan vere en intens tid i forhold til felelsesmessige op og ned
ture.

Hvilke gode felelser har du bla. haft under graviditeten?

Har der vaeret svaere folelsesmaessige gjeblikke under din graviditet?

Siden du blev gravid, hvad har det sé skabt af forandringer i dit liv? (har du
selv lavet nogle @&ndringer i dit liv)

Hvordan reagerede dine foraldre da de herte du var gravid?

Nu da du selv skal veere mor, har dit forhold til din egen mor &ndret sig si-
den du blev gravid?
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Forzlderens egen opvakst. (genogram)

e Prov at fortelle lidt om din barndomsfamilie.

e Hvem var i din familie? Hvor boede I, hvad lavede dine foraldre, havde du
seskende, bedsteforaldre?

e Ved du hvordan du har féet dit navn? (hvorfor du hedder det som du ger)

e Hvordan var det at veere barn i din familie? (var du enskebarn? elsket? var
der hemmeligheder? hvordan var stemningen?, tonen?)

e Hvordan tror du, dine forzldre oplevede dig i dine forste levear?

e Var der nogen der stod dig naer da du var barn/ung?

e Prov at veelge nogle ord eller s@tninger der beskriver dit forhold til din
mor/far da du var lille.

e Prov at give et eksempel. Koble det indre med det ydre/ adfeerd med folelse.

e Prov at teenke tilbage, og se om du kan fortalle noget serligt, som din mor
eller far sagde eller gjorde, som du elskede. Noget som beted noget sarligt
for dig, som gjorde dig glad?

e Hyvilken af dine foraldre folte du dig tettest forbundet med som barn?
(hvorfor tror du at du felte dig taettest pa den person og hvorfor ikke den an-
den?)

e Huvis du havde brug for trest eller omsorg, hvad gjorde du s&? Hvem tro-
stede dig?

e Hvordan blev vrede, glede, sorg, angst, frustrationer handteret i din fami-
lie?

e Har der varet heendelser der som har veret belastende for dig? (adskillelse,
dedsfald)

e Nar du tenker tilbage pa din opvakst, hvad tager du med som du gerne vil
give videre til dit barn?

Forhold til barnet i maven (hvilke forestillinger har forzlderen om barnet i
maven?)

e Hvornar vil du sige, at det rigtig gik op for dig at der var et barn som vok-
sede inden i din mave?

e Hvornér kunne du marke barnet i maven forste gang? (Hvor aktiv er barnet
i maven, hvornér pé dagen er der mest liv?

e Hvad tror du, det har behov for fra dig nar barnet er fodt? (hvordan vil du
have det med at tage dig af de behov og hvordan tror du dit barn vil reagere
pa det?)

e Hvad gor du allerede nu?

(psykoedukation — f.eks. vi ved hvor vigtigt det er at tale med barnet i ma-
ven)
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Forestilling om forzaeldrerollen

(evt. tilleegssporgsmal omkring begivenheder, mulige farlige oplevelser og tab — fra

AAI)

Hvordan forestiller du dig som mor/far?

Hvad gleeder du dig mest til ved at skulle vaere mor/far? (muligt tillaegs-
spergsmal: er amme et emne?)

Hvad tror du bliver svarest ved at blive foreldre?

Naér du tenker pa de forste 6 maneder af dit barns liv;

Hvad gleder du dig mest til?

Hvornar tror du det bliver hardest for dig?

Hvordan tror du den opdragelse du har féet, vil pavirke din méde at vaere
mor/far pa’

P& hvilken méade ensker du at vere ligesom din mor og forskellig fra din
mor - hvad med din far?

Hvilke dremme og forhdbninger har du til livet som familie?

Prov at teenke over alt det du har fortalt mig, hvad mener du at du har lert af

dine oplevelser, som barn?

Nu hvor du er voksen, er der sé ting du ensker at gore overfor dine bern,
som er forskelligt fra det dine foraldre gjorde?

Er der noget mere som du ensker at tilfeje som er vigtigt for at forsta den
person, som du er blevet?

Hvad tenker du far brug for min hjelp til?
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Bilagstabel 4.1

Bilag 4 Gravid- og spaedbarnspakke

Gravid- og spaedbarnspakke

Ydelse Gravid- og spaedbarnsindsats (stor og lille pakke)

Lovgrund- SL. § 52 stk. 3, nr. 209 3

lag

Udbyder Born- og Familiehuset 0-14 ar

Formal Formalet er, at afdeekke og sikre tilknytning og relation
til barnet fra primaer omsorgsperson samt sikre en god
udvikling og folge den i barnets forste levear. Det pri-
meaere fokus er pa at skabe tilknytning mellem barn og
foreldre. Endvidere har indsatsen fokus pa at skabe gode
forhold for en sund og tryg udvikling for spadbarnet,
bade fysisk og psykisk.

Anbefalet 9 mdpr. (indstilles tidligst muligt 1 graviditeten)

varighed/

periode

Anbefalet Pakke: 10 eller 22 timer pr. mdr., alt efter om det er en lille eller en

omfang/ stor pakke

timetal

Malgruppe | Primer mélgruppe:

Pakke 1:

Primeer malgruppe: Bern 0-1 ar, hvor primaert én af ne-
denstdende problematikker er til stede i familien, og/eller
hvor der er begraenset kompleksitet (mindre grad af be-
lastningsfaktorer).

e Tilknytning/omsorgsproblematikker
o Erkendt misbrug og er i behandling
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e Psykiske vanskeligheder (med eller uden behand-

ling)
e Maoadre/faedre der har en historik med egne an-
bragte barn
e Moadre/faedre med egen historik i en dysfunktionel
familie
Pakke 2:

Primeer malgruppe: Born i alderen 0-1 ar, hvor flere af
folgende problematikker er til stede i familien med stor
grad af kompleksitet (flere belastningsfaktorer):

e Tilknytning/omsorgsproblematikker

e Erkendt misbrug og er i behandling

e Psykiske vanskeligheder (med eller uden behand-
ling)

e Voldsproblematikker i familien

e Maoadre/faedre, der har en historik med egne an-
bragte bern

e Maoadre/faedre med egen historik i dysfunktionel fa-
milie (den sociale arv)

Pakke 2 omfatter desuden bgrn af forseldre med nedsat
funktionsevne/svag begavelse, hvor indsatsen s vil veere
kombineret med "FamilieFlex” (Se indsatsbeskrivelse af
FamilieFlex).

Sekundeer malgruppe:

Gravide og foraldre til speedborn samt det private og pro-
fessionelle netvaerk.

Indhold

Hvad er grundtanken i indsatsen/metoden?

e En tidlig forebyggende indsats — med fokus pa til-
knytning som succeskriterie

e Parallelforleb med sundhedsplejerske fra opstart

e Netvarksarbejde med gvrige faggrupper / instan-
ser
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e Skabe gode rammer for barnets udvikling / etable-
ring og stette til de nedvendige forudsetninger for
dette, bade fysisk og psykisk

e At indsatsen primart udferes i hjemmet

Hvilke konkrete metoder/aktiviteter anvendes i indsat-
sen?

e Screening, statte og udvikling af tilknytning, bla.
via ERA, AAI, Marte Meo m.fl.

e Relation/tilknytningsarbejde via brug af video, an-
visninger, gvelser, babysvemning, psykoedukation,
omsorgsarbejde til omsorgspersonen, praktisk pee-
dagogisk stette i hjemmet via hjalp til indkeb, ind-
retning, struktur, god degnrytme m.v. samt stotte
/ “ga-med” til konsultationer, bl.a. OUH/lege mv.

e Prak.pzd.bistand, bla. statte til etablering af f.eks.
babyudstyr, pusleplads m.v.

e Psykoedukation — praktiseret i form af viderebringelse af

viden 1 forhold til betydningen af tilknytningen mellem
barn og omsorgsperson

e Mentalisering — Evnen til at fa sansning, folelse og taenk-
ning til at spille sammen — udgangspunkt i den neuroaffek-
tive udviklingspsykologi.

e Samtaler ift. samspil i familien, vejledning ift. bar-
nets basale behov, netvaerksskabelse via spad-
barnsgruppe, netvaerksarbejde med bade privat og
professionelt netveerk.

e Teet tveerfagligt samarbejde med primaere fagper-
soner, bl.a. OUH, sundhedsplejerske, Mgdrehjal-
pen, myndighedssocialradgiver m.fl.

o Observationer

e Spejling
Rad og vejledning ift. til en tilknytningsteoretisk reference-
ramme.

e Netvaerksarbejde

Huvorfor er det netop disse aktiviteter/teknikker vi har
valgt? Hvilken forandring skaber de? Hvordan virker
de?

¢ Relationens og tilknytningens betydning, bla. via
Tilknytningsforskning af Main og Bowlby

e Susan Hart — sammenheeng med det neuroaffek-
tive — fysisk kontakt og gjenkontakt
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e Uddannelse / erfaring i familiebehandlergruppen
vedr. malgruppen.
e Viden fra bl.a. Jesper Brink, Bloom og Susan Hart

Videns-
grundlag

Der arbejdes med sarligt fokus pa tilknytningsteorier ud
fra folgende teoretikere: John Bowlby, Mary Ainsworth,
Daniel Stern, Margareta Broden, Susan Hart, Kari Killen.

Derudover arbejdes der med forskellige forskningsbase-
rede metoder:

e ERA (Early Relational Assessment)
o Vurdering af den tidlige tilknytning mellem forael-
dre og barn, udviklet af Roseanne Clark (1985;

1999)
o IWMC (Internal Working Model of the Child)

o Denne interne arbejdsmodel er en kognitiv
ramme, som omfatter mentale reprasenta-
tioner for at forsta verden, sig selv og andre.
En persons interaktion med andre er styret
af erindringer og forventninger fra deres in-
terne model, som indflydelse og hjelp eva-
luere deres kontakt med andre (Bretherton
& Munholland, 1999).

e AAl-tilknytningsinterview

o Metoden er udviklet af Mary Main, ameri-
kansk psykolog. Metoden er et semistruktu-
reret interview, der afdeekker den voksnes
tilknytningserfaringer. Disse tilknytningser-
faringer afspejler den enkeltes indre ar-
bejdsmodel af foreldreskab: Det vi har med
i rygsaekken fra vores egen barndom, er sty-
rende for vores tanker og handlinger i for-
eldreskabet.

Psykoedukation — praktiseret i form af viderebringelse af viden i
forhold til betydningen af tilknytningen mellem barn og omsorgs-

person

Lokale erfaringer:

e SATS-puljeprojekt "At knytte band” tvaerfaglige
indsatser for gravide og spaedbarnsfamilier,
2006/2007

e Samarbejde med OUH — Familieambulatoriet og
Familieteamet.

e Gravidsamarbejdet mellem OUH, BSF, Odense
kommune og BUF, Odense kommune

e Interne udviklingstiltag i dagbehandlingsomréadet,
Odense kommune mellem 2003 - 2016
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Se desuden "Vidensgrundlag for Barn og Familiehuset 0
— 14 ar” — iseer med fokus pa objektrelationsteori og til-
knytningsteori.
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Bilag 5 Beskrivende statistik

Bilagstabel 5.1 Gennemsnit og standardafvigelser af udfaldsmal fra tre
maneders-spargeskema

Kontrol FAMKO

M Sb M Sb
Trivsel (SWEMWBS) 24,2 3,8 241 3,8
BAM totalscore 10,7 6,1 10,8 5,7
Selvvurderet eget helbred 7,6 1,8 7,4 1,9
Tilfredshed med livssituation 8,4 1,6 8,1 1,8
Ensom 2,3 1,0 2,3 1,0
Praktisk netveerk 3,8 1,2 3,8 11
Fortroligt netvaerk 4,6 0,7 4,6 0,7
Bekymringer om boligsituation 2,6 2.1 2,3 1,8
Bekymringer om jobsituation 3,0 2,0 3,0 21
Bekymringer om forhold til partner 2,7 1,9 2,6 1,9
EPDS totalscore 7,5 4,5 8,0 5,2
Ryger 0,1 0,3 0,1 0,3
Rygning i hjemmet 0,0 0,2 0,0 0,0
Startet amning efter fadsel 1,0 0,2 0,9 0,3
Ammer stadig (3 mdr.) 0,6 0,5 0,7 0,5
Barnets helbred 9,2 1,2 9,0 1,3
ASQ kommunikation 47,0 9,2 46,1 10,3
ASQ grovmotorik 50,9 9,1 50,2 91
ASQ finmotorik 38,7 15,0 39,3 14,1
ASQ problemlgsning 47,0 11,9 46,0 12,6
ASQ personligt og socialt 45,2 10,8 43,6 12,5
ASQ:SE self-regulation 10,3 7.7 11,5 8,4
ASQ:SE adaptive functioning 11,5 7,9 10,9 8,1
ASQ:SE affect 2,0 3,0 2,2 2,9
ASQ:SE social-communication 5,3 7,2 5,6 6,7
ASQ:SE interaction 2,8 3,8 2,7 3,9
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Kontrol FAMKO

ASQ:SE totalscore 32,1 20,1 33,3 17,4

ASQ:SE totalscore incl. worries 36,2 27,0 38,3 24,9

Anm.: N=284. M: Mean (gennemsnit); SD: Standardafvigelse.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelser blandt familierne.

Bilagstabel 5.2 Gennemsnit og standard afvigelser af udfaldsmal fra 12
maneders-sporgeskema

M SD M SD
Trivsel (SWEMWBS) 24,5 3,7 24,2 41
Selvvurderet helbred 7,2 2,0 7,4 2,0
Tilfredshed med livssituation 7,9 21 7,9 1,9
Ensom 2.1 1,0 2,3 1,0
Praktisk netveerk 3,8 11 3,7 11
Fortroligt netveerk 4,6 0,8 4,5 0,8
Bekymringer: boligsituation 2,2 1,7 2,5 2,0
Bekymringer: jobsituation 3,5 2,2 3,4 21
Bekymringer: forhold til partner 2,7 2,1 2,7 1,9
EPDS totalscore 8,2 5,4 7,7 4,9
Ryger 0,2 0,4 0,2 0,4
Rygning i hjemmet 0,0 0,2 0,0 0,1
Ammer stadig (12 mdr.) 0,3 0,5 0,3 0,5
Aktiviteter med barn 2,3 0,8 2,4 0,7
Tager medicin 0,6 0,5 0,6 0,5
Mobilforbrug 4,4 2,0 4,2 2,0
Bruger du eller din partner praevention? 1,2 0,4 1,2 0,4
Flere barn 1,8 0,4 1,9 0,4
| beskaeftigelse 0,5 0,5 0,4 0,5
Barnet i dagtilbud 0,1 0,3 0,1 0,3
ASQ:SE: selvregulering 9,7 7,0 10,3 7,6
ASQ:SE: adaptiv adfeerd 7,6 54 71 5,5
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Kontrol FAMKO

ASQ:SE: affekt

ASQ:SE: personligt og socialt
ASQ:SE: interaktion

ASQ:SE totalscore

ASQ:SE totalscore incl. worries
Foreeldrestress

Mangel pa forzeldretilfredshed
Foreeldrestress (dikotomiseret)
Mangel pa forzeldretilfredshed (dikotomiseret)
Forvreenget mentalisering
Vished om tanker og folelser
Nysgerrighed og interesse

Foreeldre-barn-interaktion

1,8
8,0
4,3

317

24,9

19,8
9,3
3,4
0,4

10,1

30,4

36,4

1

8,9

3,5
7,9
48

17,4

23,1
5,8
3,1
2,2
1,0
4,3
5,7
4,6

1

4,2

1,6
7.2
3,7
30,1
24,7
20,2
9,3
3,3
0,4
9,5
28,9
36,3

9,6

2,9
7.2
4,0
16,4
21,4
6,0
2,8
2,2
0,8
3,1
6,6
4,6

1

4,3

Anm.: N=248. M: Mean (gennemsnit); SD: Standardafvigelse.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelser blandt familierne.

Bilagstabel 5.3 Gennemsnit og standard afvigelser af
udfaldsmal fra 4-6 maneders-CIB

Kontrol FAMKO

M SD
CIB Sensitivity 3,2 0,55
CIB Intrusiveness 1,7 0,42
CIB Limit setting 3,4 0,76
CIB Involvement 3,4 0,54
CIB Withdrawal 1,3 0,48
CIB Reciprocity 3,2 0,66
CIB Negative states 1,8 0,67
CIB Total 3,6 0,45

M
3,0
1,8
3,3
3,1
1,5
3,0
2,0

3,5

SD
0,56
0,44
0,77
0,63
0,56
0,71
0,78

0,48

Anm.: N=189. M: Mean (gennemsnit); SD: Standardafvigelse.

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.
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Bilagstabel 5.4 Gennemsnit og standard afvigelser af
udfaldsmal fra 13,5 maneders-CIB

Kontrol FAMKO

M SD M SD
CIB Sensitivity 3,0 0,45 3,0 0,50
CIB Intrusiveness 1,9 0,23 1,9 0,27
CIB Limit Setting 3,9 0,63 3,3 0,68
CIB Involvement 3,5 0,49 3,4 0,48
CIB Withdrawal 1,3 0,38 1,4 0,43
CIB Compliance 3,5 0,62 3,5 0,74
CIB Reciprocity 3,4 0,64 3,3 0,72
CIB Negative states 1,5 0,69 1,6 0,69
CIB Total 3,8 0,43 3,7 0,44

Anm.: N=194. M: Mean (gennemsnit); SD: Standardafvigelse.

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.

Bilagstabel 5.5 Gennemsnit og standard afvigelser af udfaldsmal fra 13,5
maneders-Bayley test

Kontrol FAMKO

M SD M SD
Kognitiv skala: Sum af skalascorer 12,2 2,61 1,8 2,30
Kognitiv skala: Indeksscore 110,8 13,04 109,0 11,52
Delskala: Receptiv kommunikation 9,0 2,45 8,7 2,70
Delskala: Ekspressiv kommunikation 10,1 2,29 10,0 1,93
Sproglig skala: Sum af skalascorer 19,0 3,95 18,6 3,96
Sproglig skala: Indeksscore 106,0 86,26 96,0 11,61
Delskala: Finmotorik 11,3 2,43 11,8 2,39
Delskala: Grovmotorik 9,1 2,61 9,4 2,68
Motorisk skala: Sum af skalascorer 20,3 4,27 21,3 4,06
Motorisk skala: Indeksscore 101,3 12,48 103,5 14,01

Anm.: N=194. M: Mean (gennemsnit); SD: Standardafvigelse.

Kilde: Data fra videomateriale indsamlet af VIVE.
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Bilag 6 Brug af sundhedsplejen og andre
indsatser

Bilagsfigur 6.1 Effekter pa antal og timing af ordinaere og
behovssundhedsplejerskebesog opdelt pa
bekymringsniveau

Den estimerede effekt af FAMKO-indsatsen samt 95 % konfidensintervaller opnéet ved lineaer
regression med robuste standardfejl. Ordinaere besag stér over den stiplede sorte linje, be-
hovsbesgg stér under.

I
Maks. 2 besag - .-

I

3 eller 4 besag 3‘

5 beseg eller mere c‘r

I

Antal besag méned 1- ——
Antal besag 0-3 maneder - 4-47
I
Antal besag 3-12 maneder- —OJ‘—

Maks 2 behovsbeseg|  — . _, _________

I
1
I
3 eller 4 behovsbesag - ‘L
I
5 behovsbeseg eller mere - ™
I
Antal behovsbeseg maned 1 ‘lq
|

Antal behovsbeseg 0-3 maneder| ——————¢———

Antal behovsbeseg 3-12 maneder ——
. . | . :
-1 -5 0 5 1
Estimeret effekt
a) Hejt bekymringsniveau (familiebehandler)
|
Maks. 2 besag - -
|
3 eller 4 besag | +
|
5 beseg eller mere »
|
Antal beseg maned 14 } *
|
Antal beseg 0-3 maneder - | -
|
Antal beseg 3-12 maneder | 01‘
sE==s===s==r===2
Maks. 2 behovsbeseg - —e
|
3 eller 4 behovsbeseg 4"*
5 behovsbeseg eller mere | -:k
|
Antal behovsbeseg maned 1 4“'*
Antal behovsbeseg 0-3 maneder 40—"7
|
Antal behovsbesag 3-12 maneder - | ————
|
T t T T
-5 0 5 1 15

b) Lavt bekymringsniveau (sundhedsplejerske)

Anm.: N=313. Antal observationer svarer til antal observationer i baseline, da data er fra administrative registre og derfor
ikke afhaengig af deltagelse uden anbragte og aborterede barn.

Kilde: NOVAX-data.
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Bilagstabel 6.1 Sundhedsplejerskebeseg, underretninger, indsatser og

handlinger

Kontrolgruppe FAMKO-gruppe

Ordinzere besag

Andel med maks. 2 besgg
Andel med 3-4 besgg

Andel med 5+ besgg

Antal besgg i maned 1

Antal besgg i maned 0-3

Antal besgg i maned 3-12
Behovsbesag

Andel med maks. 2 besag
Andel med 3-4 besgg

Andel med 5+ besgg

Antal besgg i méned 1

Antal besgg i maned 0-3

Antal besgg i méned 3-12
Underretninger

Antal underretninger i graviditet
Antal underretninger efter fedsel
Andel underrettet

Indsatser

Antal indsatser

Handlinger ivaerksat i graviditet
Handlinger iveerksat efter fadsel
Anbringelser

Andel i anbringelse
Tilbagetrakning hos barnet

ABDD

10 %

4%
85 %
2,97
3,97

1,79

63 %
17 %
21%
0,67
1,49

1

1,13

0,13 (N=17)

0,06 (N=9)

14 % (N=22)

0,11 (N=12)

8 % (N=12)

6 % (N=10)

4 % (N=7)

0,52

10 %
4%
86 %
3,21
4,27

1,75

51%
25 %
24 %
0,73
1,37

1

1,79

0,08 (N=9)

0,15 (N=15)

11 % (N=18)

0,12 (N=12)

4 % (N=7)

6 % (N=9)

2 % (N=4)

0,35

Anm.: Antal observationer = 313. Ved anbringelser er antallet af observationer 324.

Kilde: NOVAX-data og data fra Odense Kommune.
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