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Sammendrag

Bakgrunn og problemstilling

Barns utvikling skjer i et komplekst samspill mellom genetiske, biologiske og miljgmessige
faktorer. Relasjonen mellom barnet og dets naere omsorgspersoner, samspillet mellom
foreldre og barn, oppdragerstil, foreldres psykiske helse, og konflikt i hjemmet er faktorer
som har betydning for barns utvikling. | dag er derfor foreldreveiledning et utbredt tiltak -
som tilbys bade til foreldre som opplever utfordringer knyttet til det 4 ha barn, og av
foreldre som ikke opplever slike vansker.

International Child Development Programme (ICDP) er et universelt forebyggende
foreldreveiledningsprogram rettet mot foreldre og profesjonelle omsorgsgivere til barn i
alderen 0-18 ar. Programmet har norsk opprinnelse, men benyttes i dag i over 45 land
verden over. I Norge er det Barne-, ungdoms-, og familiedirektoratet (Bufdir), gjennom
Barne-, ungdoms- og familieetaten (Bufetat), som er ansvarlig for drift og implementering
av programmet, med mal om at ICDP skal tilbys i alle landets kommuner. Tiltaket gis i
form av gruppeveiledning ledet av sertifiserte ICDP-veiledere, og bygger pa
utviklingspsykologisk, kulturpsykologisk og pedagogisk teori. Tanken er at programmet
skal kunne tilpasses ulike arenaer og kulturelle kontekster, med fokus pa samspill og
relasjon mellom omsorgsgivere og barnet.

Det er gjort studier som indikerer at foreldreveiledning kan bidra til a styrke
omsorgspersoner i foreldrerollen, bedre samspillet mellom foreldre og barn samt fremme
positiv helse og utvikling hos barna. Samtidig er det behov for mer forskning pa dette
omradet for d fa mer kunnskap om hvor effektive slike tiltak er og hvorvidt slike tiltak har
langtidseffekter. Denne studien er den fgrste effektevalueringen av ICDP i Norge som
gjennomfgres som en randomisert kontrollert studie (RCT), og den stgrste RCT-studien
gjiennomfgrt av [CDP internasjonalt. Studien er gjennomfgrt av Folkehelseinstituttet pa
oppdrag fra Bufdir.

Malet med studien er a undersgke effekten av standardversjonen av
foreldreveiledningsprogrammet ICDP i Norge. Dette gjgres ved d undersgke
foreldrerapportert endring ved 1) foreldrene, 2) foreldre-barn-relasjonen og 3) barnet.

Gjennom studiens tre problemstillinger undersgker vi effekten av ICDP pa tre nivaer:
1. Fgrer ICDP til en positiv endring i rollen som foreldre?
2. Kan ICDP styrke relasjonen mellom foreldre og barn?

3. Kan ICDP bidra til & bedre barns helserelatert livskvalitet, emosjonelle vansker og
sosiale fungering?

Metode

Utvalget i ICDP-studien bestar av foreldre i Norge som har meldt seg pa foreldreveiledning
i standardversjonen av ICDP, i perioden 1.januar 2017 til 5. oktober 2020. For & kunne
avgjgre om et tiltak virker, er det sentralt at intervensjonsgruppen, det vil si de som far
tiltaket, ssmmenlignes med en kontrollgruppe som ikke far tiltaket, og at det er tilfeldig
hvem i utvalget som kommer i hvilken gruppe. For a finne ut om ICDP-veiledning har en
effekt pa foreldrene som har mottatt dette tiltaket, og deres barn, har vi gjennomfgrt en
randomisert kontrollert studie. Studiedeltakerne ble tilfeldig trukket til to grupper:
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1) Studiens intervensjonsgruppe, n=327 foreldre som hadde meldt seg pa for a fa ICDP-
veiledning, hvor deres gruppe ble trukket (randomisert) til & gijennomfgre ICDP-
veiledning. Deltakerne i intervensjonsgruppen har dermed mottatt ICDP-intervensjonen.
2) Studiens kontrollgruppe, n=339 foreldre som hadde meldt seg pa for a delta i en ICDP-
gruppe, men gruppen ble trukket til 3 motta ICDP fgrst etter at studien var avsluttet. De
ble altsa sakalte ventelistegrupper som ikke mottok ICDP-intervensjonen.

Alle deltakerne fikk tilsendt elektroniske spgrreskjemaer fgr trekning og oppstart av
intervensjonen (t1), rett etter fullfgrt intervensjon (ti uker etter t1 for kontrollgruppen)
(t2), og seks maneder etter at det fgrste spgrreskjemaet ble utsendt (t3). Veilederne fylte
ogsa ut spgrreskjema: ett da de meldte inn grupper i studien og ett skjema etter hvert
gjennomfgrte gruppemgte (atte til sammen). Data ble analysert etter
behandlingsintensjon (intention-to-treat, ITT). Det var 590 foreldre som ble inkludert i
ITT analysen (292 i intervensjonsgruppen og 298 i kontrollgruppen). Ettersom vi hadde
repeterte malinger, og alle utfallsmalene var kontinuerlige, benyttet vi en linezer blandet
modell-regresjonsanalyse «linear mixed models» for a estimere effekten av ICDP pa de
utvalgte utfallsmalene.

Resultat

Overordnet viser resultatene at ICDP har hatt en positiv effekt pa foreldrene og pa
relasjonen mellom foreldre og barn, selv om effektene er sma. Etter avsluttet ICDP-
veiledning oppgir foreldrene i intervensjonsgruppen at de har blitt tryggere i
foreldrerollen, og at de praktiserer en mer stgttende foreldrestil sammenlignet med
kontrollgruppen. Den positive endringen gjelder bade pa kort og lang sikt. Videre oppgir
foreldrene i intervensjonsgruppen at de fgler mer nzerhet til barnet sitt rett etter avsluttet
intervensjon, og de rapporterer pa siste maletidspunkt feerre konflikter med partner rundt
barneoppdragelse. Vi finner ingen forskjell i endring mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen pa noen av maletidspunktene nar det gjelder positiv involvering med
barnet eller konfliktniva mellom foreldre og barn.

[ var studie rapporterer foreldrene liten eller ingen endring hos barnet etter gjennomfgrt
ICDP-intervensjon. Vi finner riktignok at foreldrene i intervensjonsgruppen, sammenlignet
med kontrollgruppen, rapporterer sma positive endringer nar det gjelder internaliserende
vansker hos barnet og prososial atferd. Samtidig finner vi ingen forskjeller i endring
mellom de to gruppene pa eksternaliserende vansker eller helserelatert livskvalitet hos
barnet.

Konklusjon

Denne evalueringen viser at standardversjonen av ICDP i Norge har en positiv effekt pa
foreldrene i intervensjonsgruppen gjennom at de har blitt tryggere i foreldrollen, de fgler
mer naerhet til barnet sitt, de opplever mindre konflikter knyttet til barneoppdragelse, og
de praktiserer en mer stgttende foreldrestil etter avsluttet ICDP-veiledning sammenlignet
med kontrollgruppen. De rapporterte effektene pa barna er sma, men kan likevel veere av
betydning for praksis ettersom ICDP-tiltaket nar ut til mange foreldre og barn. Det er ogsa
verdt & papeke at effektene som er funnet i studien ikke er sa sma nar de forstas i
kontekst: Det er ikke forventet 4 finne store effekter av et universelt tiltak, og det er
primeert ved foreldrene (ikke barna) at ICDP sin intenderte endring ligger. Malet er likevel
at en positiv effekt pa foreldrene skal fa betydning for barna - pa kort eller lengre sikt. Det
er ogsa viktig a merke seg at dette kun er foreldrerapporterte endringer. Resultatene i
denne studien er basert pa et sterkt evalueringsdesign og validerte utfallsmal. Resultatene
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fra studien gir derfor forskningsmessig stgtte til at standardversjonen av ICDP-tiltaket er
et hensiktsmessig verktgy i arbeidet med a styrke omsorgspersoner i foreldrerollen og
bedre samspillet mellom foreldre og barn.

Summary

Introduction

Children's development transpires in a complex interplay between genetic, biological, and
environmental factors. The relationship between the child and their close caregivers, the
interaction between parents and children, the parents' mental health, their parenting
style, and conflicts within the family are all important elements in children's development.
Thus, parental guidance is a widespread measure - used both by parents who experience
major challenges related to having children, and by parents who do not experience such
difficulties.

The International Child Development Program (ICDP) is a universal preventive parental
guidance program, aimed at parents of children aged 0-18 years. The program has
Norwegian origins but is currently used in more than 45 countries worldwide. In Norway,
The Norwegian Directorate for Children, Youth and Family Affairs (Bufdir), is responsible
for the organisation and implementation of the program, targeting to offer ICDP in all the
Norwegian municipalities. The measure is provided in the form of group sessions led by
certified ICDP supervisors, and the program is based on developmental and cultural
psychology, as well as pedagogical theory. The focus of the program is on the interaction
and relationship between the caregivers and their children, and the program is intended
to suit various settings and cultural contexts.

Previous studies indicate that parental guidance can contribute to the strengthening of
caregivers in their parental role, improve the interaction between the parents and their
children, and promote positive health and development in children. However, there is a
need for more research on the effectiveness of these programs, both short- and long-term.
This study is the first randomized controlled trial (RCT) of ICDP conducted in Norway, and
the largest RCT study of ICDP internationally. This study was conducted by the Norwegian
Institute of Public Health on behalf of Bufdir.

The aim of the study is to investigate the effect of the universal, standard version of the
parental guidance program ICDP in Norway by using parent-reported outcome measures.
This is done by examining changes in 1) the parents, 2) the parent-child relationship, and
3) the child.

We investigate the effect of ICDP on three different levels, by examining the study's three
research questions:

1. Does ICDP lead to a positive change in the parental role?
2. Can ICDP strengthen the relationship between the parents and their children?

3. Can ICDP help improve children's quality of life, emotional difficulties, and social
functioning?
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Methods

The study sample consists of parents in Norway who signed up for ICDP (standard
version), in the period between 1 January 2017 to 5 October 2020. In order to be able to
decide whether an intervention is effective or not, it is imperative that the effect can be
attributed to the intervention and not to systematic differences between the intervention-
or control groups. Thus, we conducted a randomized controlled trial to investigate the
effectiveness of ICDP. The study participants were randomly allocated to one of the two
groups:

1) The study’s intervention group, n = 327 parents who had signed up to receive ICDP
guidance, and their group was selected to receive the ICDP guidance.

2) The study control group (waiting list groups), n = 339 parents who had also signed up
to participate in an ICDP group, but the group was selected to not receive the ICDP
measure (until after the study was completed).

All participants received the electronic questionnaires prior to randomisation and the
start of the intervention (t1), immediately after the intervention was completed (ten
weeks after t1 for the control group) (t2), and six months after the first questionnaire was
sent (t3). The group supervisors also handed in questionnaires, first when joining the
study, and then they filled in one form after each of the eight group meetings. Data were
analysed by intention-to-treat (ITT). In total, 590 parents with 494 children were included
in the ITT analysis (292 parents in the intervention group, 298 parents in the control
group). Since we had multiple measurement time points, and all outcome measures were
continuous, we used a linear mixed model regression analysis to estimate the effect of
ICDP on the selected outcome measures.

Results

Overall, the study results showed that ICDP had a positive effect on parents and on the
relationship between them and their children, even though the effects were small. After
completing the ICDP course, the parents from the intervention group had become more
confident in the parental role and practiced a more supportive parenting style compared
to the control group, according to self-report. The positive change applied to both short-
and long-term follow-up. Furthermore, the parents from the intervention group stated
that they felt closer to their child immediately after the intervention ended, and at the last
measure point they reported fewer conflicts with the partner regarding child rearing. We
found no difference in change between the intervention group and the control group when
it comes to positive involvement with the child and level of conflict between parents and
children at any of the measurement times.

Our results further show that the ICDP intervention appears to have little or no effect on
changes in the child. However, we do find that the parents in the intervention group,
compared with the control group, report reduced internalizing difficulties and improved
prosocial behaviour immediately after ICDP. At the same time, we found no differences in
change between the two groups when it comes to externalizing difficulties or quality of life
in the child at any measure points.

Conclusion

This effect evaluation of the universal parental guidance program ICDP in Norway showed
that the program had a positive effect on the parents in the intervention group. They
reported more confidence in the parenting role, that they felt closer to their child,
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experienced less conflicts related to child rearing, and practiced a more supportive
parenting style after completing ICDP compared to the control group. Although the
reported effects were small, they may still be important for practice, as the program is
available for all parents and may thus reach many parents and their children. Our study
found a limited effect on the children. It is however important to note that these effects are
not inconsiderable when understood in context: One cannot expect finding large effects
from a universal program, and the intended change from the ICDP is primarily on the
parents. The intention is that the positive impact on the parents will be of importance to
the child - in short or long term. We found some positive changes in favour of the
intervention group in terms of internalizing difficulties and prosocial behaviour, but these
effects are very small, and should therefore be interpreted with caution. ICDP is a
universal preventive measure and is offered regardless of the level of risk; many of the
children who receive ICDP will already have good psychosocial health before entering the
study. The results of this study are based on a strong evaluation design and include
validated instruments and scales. The results from the study therefore provide scientific
support for the standard version of the ICDP being an appropriate tool in the work of
strengthening caregivers in their parental role, and in improving the interaction between
parents and their children.
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Forord

Denne studien er et oppdrag gitt fra Barne-, ungdoms-, og familiedirektoratet (Bufdir) til
Folkehelseinstituttet (FHI) november 2015 om a effektevaluere standardversjonen av
ICDP i Norge ved bruk av et RCT-design. Vi gnsker a takke Bufdir for et spennende
oppdrag, for godt samarbeid, og for a utvise fleksibilitet i forbindelse med mangvrering i
utfordrende tider (sarlig Covid-19 pandemien i prosjektets siste ar).

Rapporten er et produkt av arbeidet som har blitt lagt inn gjennom studiens totalt
femarige prosjektperiode, og vi vil gjerne takke alle involverte. Vi gnsker a seerlig takke
folgende personer tilknyttet Folkehelseinstituttet: studiens prosjektgruppe, bestdende av
Leif Edvard Aarg, Heidi Aase, Maren Sand Helland, Tonje Holt, Espen Rgysamb og Robert
Smith. En spesiell takk til Robert Smith for verdifull bistand i utarbeidelse av de statistiske
analysene. @vrige kollegaer fra avdeling for Barns helse og utvikling ved
Folkehelseinstituttet takkes for innspill, spesielt Leila Torgersen som hjalp til med
oversettelse av utvalgte skalaer. Takk til Karine Jakobsen for bistand i datainnsamlingens
sluttfase. Takk til Gun-Mette B. Rgsand som var prosjektleder i prosjektets designfase og
oppstart, og takk til ekspertgruppen som bisto i samme periode. Studiens
prosjektassistenter takkes for deres arbeid, inkludert Ingrid Anna Dissen og Ingrid
Grimstad for deres bidrag til denne rapporten. Eia Elena Skjgnsberg, som har holdt i
prosjektet de siste tre og et halvt drene, fortjener ogsa en spesiell takk. I en periode var
hun fungerende prosjektleder. Takk til Idunn Brekke som var prosjektleder gjennom
prosjektets siste to ar. Takk til ICDP-seniortrenere Astri Johnsen og Hilde Tgrnes og
seniorradgivere ved Bufdir, Solvor Backlund og Grete Flakk for faglig og administrativt
arbeid knyttet til oppfriskningssamlinger. Takk til ekstern fagfellevurderer Ane-Marthe
Solheim Skar. Forfatterne av rapporten har ingen interessekonflikter.

Vi er sveert takknemlige for de mange deltakerne som har bidratt med sin tid og sine
erfaringer gjennom tre relativt omfattende spgrreundersgkelser. Avslutningsvis gnsker vi
a takke de over 400 veilederne og trenerne som har vaert involvert i arbeidet med denne
studien, szerlig de 77 som har bidratt med gruppe i studien. Takk for det administrative
ekstraarbeidet dere har gjort i tillegg til deres vanlige arbeidsoppgaver som ledd i
datainnsamlingen, og for deres smittende engasjement. Dere har vaert helt avgjgrende for
studien.

Oslo, oktober 2021
Knut Inge Klepp

Omradedirektgr psykisk og fysisk helse
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1 Innledning

[ dette kapittelet tar vi for oss studiens bakteppe. Vi beskriver kort rasjonalen bak
foreldreveiledningsprogrammer og evalueringen av disse, og beskriver utviklingen,
organiseringen og implementeringen av ICDP (International Child Development
Programme) i Norge. Vi beskriver tiltakets mal og innhold, og gjennomgar stegene i selve
ICDP-intervensjonen. Deretter redegjgr vi for studiens tiltaksintegritet, og de kvantitative
studiene som frem til na er publisert om standardversjonen av ICDP-foreldreveiledning.
Avslutningsvis redegjgr vi for studiens problemstillinger: 1) Fgrer ICDP til en positiv
endring i rollen som foreldre? 2) Kan ICDP styrke relasjonen mellom foreldre og barn? og
3) Kan ICDP bidra til 8 bedre barns emosjonelle vansker og sosiale fungering? For
enkelthets skyld bruker vi i det fglgende begrepet «foreldre». Vi inkluderer i dette ikke
kun biologiske foreldre eller foresatte med juridisk foreldrerett, men ogsa de
voksenpersoner som i praksis fungerer i en foreldrerolle for barn. I var bruk av begrepet
foreldre ekskluderes altsa profesjonelle omsorgspersoner; voksenpersoner i gvrige
oppdragerroller, som leerere, barnehage- eller helsepersonell.

1.1 Bakgrunn

Barns utvikling skjer i et komplekst samspill mellom genetiske, biologiske og miljgmessige
faktorer. Samspillet mellom foreldre og barn, og gode relasjoner med naere
omsorgspersoner, er viktig for barns utvikling. Dette er anerkjent pa tvers av faggrupper
og teoritilhgrighet (1 s. 80). Barnets samspill med sine naermeste omsorgsgivere er
avgjgrende for barnets utvikling (2, 3) og det er en sammenheng mellom kvaliteten pa
foreldreomsorgen og barnets utvikling pa ulike omrader. Studier som har undersgkt de
samme familiene over tid har funnet at lav kvalitet pa foreldreomsorg er en risikofaktor
for negativ utvikling hos barn, som utfordringer med emosjonsregulering og
atferdsproblemer (2, 4, 5). Det er ogsa forsket relativt mye pa foreldrestil og betydningen
av denne. Det er dokumentert at en kombinasjon av varme og regulering av barnet
gjennom konsekvente grenser er assosiert med en god utvikling hos barnet, mens
autoriteer, ettergivende eller neglisjerende foreldrestil ofte henger sammen med en
mindre positiv utvikling (6, 7).

Foreldres betydning for barns utvikling bekreftes i studier som ser pa innvirkningen pa
barn av & vokse opp med foreldre med psykiske lidelser, eller i familier med hgyt
konfliktniva. Ifglge Folkehelseinstituttet (8) er psykiske problemer og konflikter mellom
foreldrene blant de viktigste risikofaktorene knyttet til mentale helseproblemer blant barn
og unge. Det er godt dokumentert at psykiske vansker og lidelser hos foreldre kan vaere
uheldig for barns helse og utvikling (9-13). Konflikt mellom foreldre er en velkjent
risikofaktor knyttet til barns utvikling, seerlig nar konfliktene er vedvarende og involverer
barna (14, 15). Studier peker mot at foreldrekonflikt er assosiert med redusert evne til
ivaretakelse av barnet, mindre emosjonelt tilgjengelige foreldre og mer aggressiv og
fiendtlig foreldrestil. Dette kan igjen gke barnets risiko for tilpasningsvansker, lav
selvfglelse, lavere emosjonelt velveere, atferdsproblemer og internaliserende vansker som
depresjon, stress og angst (16-18).

Livsfasen med fgdsler og sma barn omtales ofte som en sveert lykkelig tid, og kan komme
med forventning om positive opplevelser og mestring. Det a veere foreldre oppleves
imidlertid ikke alltid som enkelt, og bade perioden med sma barn og tenaringer kan for
mange foreldre veere preget av bekymringer. Det kan derfor vere nyttig for foreldre a
delta pa foreldreveiledning.
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Foreldreveiledning har i lgpet av de siste arene blitt en anerkjent metode for a hjelpe
foreldre til 8 mangvrere i det krevende terrenget det er & veere foreldre.
Foreldreveiledningsfeltet bestdr na av en rekke ulike metodiske tilneerminger, som i
Norge tilbys bade i statlig, kommunal og privat regi. Mens enkelte tiltak er rettet mot barn
med spesifikke utfordringer eller utsatte grupper/individer (indikative eller selektive
tiltak), er andre tiltak rettet mot den generelle befolkningen (universelle tiltak) (19).
Universelle tiltak har ofte mindre effekter pa den enkelte enn det selektive og indikative
tiltak har, men stgrre effekt pd samfunnet ettersom de ndr mange (8). Verdens
helseorganisasjon (WHO) understreker behovet for a gjgre forebyggende tiltak pa
omradet psykisk helse tilgjengelige for den generelle befolkningen. De peker pa psykiske
vansker og lidelser som en av var tids stgrste folkehelseutfordringer, og vektlegger
betydningen av forebyggende tiltak som en effektiv tilnszerming for a bedre den psykiske
helsen i befolkningen (20, 21). WHO har ogsa en egen handlingsplan hvor
foreldreveiledning fremheves som en kunnskapsbasert metode for a forebygge vold og
omsorgssvikt som rammer barn (22). Investering i helsefremmende og forebyggende
tiltak, som potensielt har stor og positiv folkehelseeffekt, vil ogsa veere
samfunnsgkonomisk lgnnsomt (23, 24), ogsa ettersom psykiske lidelser er den
sykdomsgruppen som er knyttet til de hgyeste kostnadene for det offentlige (25).

Pa tvers av de ulike foreldreveiledningsprogrammene er gruppeveiledning utbredt som
intervensjonsform. Gruppeintervensjoner kan vare kostnadseffektive sammenliknet med
tiltak som rettes mot enkeltindivider (26). Kostnadene ved a levere gruppeintervensjon til
foreldre er dessuten sma om man sammenligner med kostnadene forbundet med ulike
vansker og helseproblemer hos barn (27).

Flere vitenskapelige oversiktsartikler (review-artikler) som har gatt gjennom RCT-studier
og kvasieksperimentelle studier viser at gruppeintervensjoner for foreldre kan bedre
foreldrenes psykososiale helse og fungering (28, 29), foreldreferdigheter og foreldre-barn-
samspill (19, 27, 30) samt barns emosjonelle og atferdsmessige fungering (19, 27, 30-32).
Resultatene fra en systematisk gjennomgang av kvalitative studier peker mot at
gruppeintervensjoner gir foreldre gkt kunnskap og forstdelse og bedre ferdigheter, samt
en fglelse av aksept og stgtte fra andre deltakere i gruppen. Foreldrene opplever ogsa
stgrre grad av mestring og kontroll, mindre skyldfglelse og ensombhet, i tillegg til at de blir
mer empatiske og opplever stgrre trygghet i samspillet med barna sine (33).

Til tross for at foreldreveiledningsprogrammer er utbredt i Norge, vet vi for lite om
effekten av disse tiltakene, spesielt pa lang sikt (30). I det forebyggende arbeidet er det
viktig & bruke tiltak som har vist gode resultater i kontrollerte evalueringer (34), og det er
en relativt bred enighet blant praktikere, forskere og politikere om at tiltak rettet mot
barn og unges psykiske helse burde ha best mulig dokumentasjon av effekt (35).
Betydningen av evidensbasert praksis fremheves ogsa av internasjonale organisasjoner
som WHO (20, 21), og av nasjonale helsemyndigheter som understreker viktigheten av at
barn og unge skal mgtes av kunnskapsbaserte tjenester

(36).1 en rapport fra Folkehelseinstituttet om forebyggende og helsefremmende tiltak
konkluderes det med at tiltak knyttet til barn og unges psykiske helse bgr veere
forskningsbaserte, og at «det bgr stilles krav om at tiltaket skal veere prgvd ut pa forhand
og at en skal ha dokumentasjon for at det virker etter hensikten» (8). Et av de mest
utbredte foreldreveiledningsprogrammene i Norge' er det universalforebyggende tiltaket

1 per véren 2016 var de fire mest utbredte foreldreveiledningsprogrammene i Norge COS (Circle of
Security), ICDP, DUA (De Utrolige Arene) og PMTO (Parent Management Training — Oregon)
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ICDP. Tidligere kvantitative studier av ICDP indikerer at programmet kan ha positive
effekter (37, 38), men ingen av disse studiene har en hgy nok forskningsmessig kvalitet til
at en med tilstrekkelig sikkerhet kan si noe om tiltakets effekter. De tidligere studiene kan
likevel bidra med viktig kunnskap om hvordan ICDP kan virke inn pa bade foreldre og
barn i de kontekstene studiene er gjennomfgrt. Se var gjennomgang av tidligere
kvantitative studier av ICDP i kapittel 1.3. En utfordring ved a skulle vurdere universelle
foreldreveiledningsprogram gjennom effektevaluering er at universelle tiltak primeert skal
virke forebyggende, gjennom a styrke omsorgspersoner i deres foreldrerolle og forebygge
at problemer oppstar (42). Universelt forebyggende tiltak som rettes mot hele
befolkningen innebzrer at andelen individer med potensielle problemer man gnsker a
forebygge er liten, men ettersom tiltaket nar ut til s mange vil selv sma effekter av tiltaket
vaere av betydning pa samfunnsniva (8). Verdien av foreldreveiledning begrenser seg ikke
til kun & ha betydning for de med utfordringer, og tiltak kan ha en betydning for foreldre
og barn som ikke effektevalueringer fanger opp.

1.2 International Child Development Programme (ICDP)

ICDP er et foreldreveiledningsprogram som siden 1990-tallet har blitt tatt i bruk i over 45
land verden over. Programmet ble fgrst utviklet i Norge i 1985 av psykologiprofessorene
Karsten Hundeide og Henning Rye ved Universitetet i Oslo, pa bakgrunn av erfaringer
hentet fra de tidligere foreldreveiledningsprogrammene Marte Meo og MISC (More
Intelligent and Sensitive Child). Disse to programmene hadde i likhet med ICDP som
malsetting a forbedre samspillet mellom foreldre og barn og a fremme barns psykososiale
utvikling, men med videreutviklingen til ICDP gnsket Hundeide og Rye a utvikle et
universalforebyggende, ressursorientert foreldreveiledningsprogram. I 1989 ble Rye og
Hundeide invitert til UNICEF i New York for & presentere ICDP, noe som ledet til et
samarbeid med WHO, og at programmet ble implementert i en rekke land verden over
(39).

I Norge fikk ICDP en sentral rolle gjennom den nasjonale satsningen pa foreldreveiledning
(kalt «Program for foreldreveiledning») i 1995. Som ledd i dette arbeidet ble ICDP
introdusert til helsestasjoner, barnehager og skoler i hele landet. Siden da har programmet
blitt gjennomfgrt i store deler av fgrstelinjetjenesten, men ogsa gjennom instanser som
fengsler, moskeer og asylmottak. Tidlig pa 2000-tallet ble det gjennomfgrt et pilotprosjekt
for a tilpasse ICDP til familier med minoritetsbakgrunn, og siden 2006 har programmets
sakalte «minoritetsversjon» veart en del av ICDP-tilbudet bade i statlig og kommunal regi,
som et alternativ til det opprinnelige opplegget (programmets «standardversjon»,
tidligere kalt «basisversjon»)2.1 2005 besluttet det daveerende Barne- og
familiedepartementet a revitalisere Program for foreldreveiledning, og ICDP ble
hoveddelen av programmet. Det innebar ogsa en fastere struktur pa gjennomfgringen av
standardversjonen av ICDP, samt styrket oppleering og implementering. Siden 2006 har
Barne-, ungdoms-, og familiedirektoratet (Bufdir) vert ansvarlig for implementeringen av
ICDP i Norge, med mal om & kunne tilby ICDP i alle landets kommuner (39).

De siste arene har det veert gkende oppmerksomhet pa foreldrestgtte i offentlige
styringsdokumenter, hvor ICDP har blitt hyppig nevnt. I 2018 ble det offentliges ansvar for
foreldrestgttende tiltak uttrykt sterkere enn tidligere, gjennom lanseringen av en egen

(Wesseltoft-Rao, N., Holt, T. & Helland, M. S. (2017). Gruppetiltak og kurs for foreldre: Norsk praksis,
erfaringer og effektevalueringer. Oslo: Folkehelseinstituttet.)

21 1CDP-h&ndboken star det beskrevet hvordan programmet ogsé kan bli tilrettelagt/justert mot gvrige,
spesifikke grupper: barn med funksjonsnedsettelser, for foreldre til ungdom og for foreldre i
fengsel/kriminalomsorgen (Barne- ungdoms- og familiedirektoratet, 2016)
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strategi for foreldrestgtte: «Trygge foreldre - trygge barn: Regjeringens strategi for
foreldrestgtte (2018-2021)» (40). Et mal med strategien er at tilbudet i kommunene skal
bli mer likeverdig, og at alle kommuner skal tilby kvalitetssikret foreldrestgtte. I Norge har
kommunene stor grad av selvraderett og «staten kan ikke palegge kommunene a
prioritere foreldrestgtte», men i strategien star det at «kkommunene er den viktigste
aktgren i a gi stgtte til foreldrene» (40, s. 11). ICDP fremheves i denne strategien, og
tiltaket nevnes langt flere ganger enn noe annet tiltak. P4 bakgrunn av strategien er det
blant annet blitt vedtatt og tatt inn i Integreringsloven (41) at foreldreveiledning skal
innfgres som obligatorisk element i introduksjonsprogrammet for nyankomne flykninger
fra 2021. Det er valgfritt hvilket program som brukes, men minoritetsversjonen av ICDP er
et av de anbefalte tiltakene (42).

1.2.1 Organisering og implementering av ICDP | Norge

[ dag har Barne-, ungdoms- og familieetaten (Bufetat), som er styrt av Bufdir, fatt delegert
ansvar for drift og videreutvikling av ICDP. [ hver av Bufetat sine fem regioner er det et
familievernkontor som har et saerskilt ansvar for ICDP i sin region. I tillegg er det et
Spisskompetansemiljg for foreldrestgtte (SKM foreldrestgtte) som har nasjonale oppgaver
knyttet til programmet. SKM foreldrestgtte har ansvar for fagutviklingen av programmet,
med nasjonalt ansvar for drift og implementering av ICDP. Videreutvikling av programmet
kan gjgres av bade Bufetat og ICDP Norge, som har et formalisert samarbeid om
programmet.

Hver kommune som implementerer ICDP har én eller flere ICDP-kontaktpersoner, som
foreldre kan kontakte ved interesse for deltagelse pa ICDP-veiledning3. Det foregar ogsa
oppsgkende rekrutteringsarbeid fra disse kontaktpersonene, og fra de som tilbyr
veiledningsgruppene lokalt.

Foreldreveiledningsgruppene holdes av sertifiserte ICDP-veiledere. For a kunne delta pa
veilederopplaering for a bli ICDP-veileder forutsetter det at man er ansatt i eller jobber for
det offentlige eller en frivillig organisasjon/trossamfunn, og som hovedregel ha minimum
en tredrig utdanning innen helsefag, sosialfag eller pedagogiske fag *. Veilederne
sertifiseres i enten standard- eller minoritetsversjonen av programmet. For a bli sertifisert
som veileder i standardversjonen av ICDP ma en rekke kriterier oppfylles: overordnet ma
man ha deltatt pa seks dagers teoretisk og praktisk oppleering i tillegg til to
veiledningsdager, ha gjennomf@rt hjemmeoppgaver til samlingene, selv ha ledet minimum
atte gruppemgter der hvert mgte har en varighet pa halvannen til to timer, og bli vurdert
som godkjent av trenerne som holder kursopplegget. Godkjenningen gjgr at man blir
sertifisert ICDP-veileder. Antall personer som sertifiserer seg til ICDP-veiledere gker arlig,
og per 01.05.2021 er det blitt sertifisert 4.850 ICDP veiledere i Norge. Oppleeringen av
veiledere gjennomfgres av ICDP-trenere (eller -seniortrenere), som er veiledere med
videreoppleering. Det er SKM foreldrestgtte som har ansvaret for oppleaering og oppfglging
av trenere. Det er i dag utdannet om lag 200 ICDP-trenere (43).

En sertifisert ICDP-veileder kan tilby ICDP-veiledning til foreldre og andre omsorgsgivere
(39). Det er imidlertid ikke alle som er ICDP-sertifiserte veiledere som holder ICDP-
grupper, og noen veiledere bruker opplegget primeert pa andre enn foreldre - for

3 Oversikten over hvem som er ICDP-kontaktpersoner finnes her:
https://bufdir.no/Familie/veiledning_til_foreldre/foreldreveiledning_landsoversikt/
4 Det har blitt gjort noen unntak fra dette, men det gjelder primzert for sertifisering i
minoritetsversjonen (muntlig samtale med Tomas Hemstad ved Bufetat, 11.11.20)
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eksempel ansatte i barnehager eller i én-til-én oppfglging. Per na finnes det ingen nasjonal
samlet oversikt over pagaende eller faste ICDP-gruppetilbud (44). Det er stor variasjon i
bruken av ICDP mellom ulike tjenester og kommuner i Norge, og et behov for en samlet og
lett tilgjengelig oversikt over tilbudet (40). Det er store forskjeller mellom og innad i de
ulike kommunene nar det kommer til hvorvidt, hvor hyppig, hvor, og til hvem ICDP tilbys.
Mens enkelte helsestasjoner eksempelvis tilbyr jevnlige ICDP-grupper til foreldre med
barn i faste aldersgrupper, tilbyr andre faste dpne grupper pa gitte tidspunkter i aret,
mens det andre steder tilbys mer sporadisk eller ikke i det hele tatt. Det er ogsa forskjeller
mellom hvorvidt det er minoritets- og/eller standardversjonen av programmet som tilbys.

Kapittelet «ICDP i praksis» i ICDP-handboken (39 s. 80) inneholder et delkapittel om
implementering og kontekstuelle vurderinger i forbindelse med implementering, hvor
programmets seks implementeringsprinsippers gjennomgas:

1) Stgtte fraledelse

2) Rom for programmet (tid, gkonomi, institusjonell stgtte, motivasjon og egnethet
hos veileder)

3) Rekruttering av deltakerne med vekt pa motivasjon
4) Fremdriftsplan
5) Kvalitet og intensitet av gjennomfgringen

6) Plan for oppfglging, selvevaluering og iboende motivasjon

Programmets opplaerings- og kursmateriale har blitt oppdatert i flere omganger gjennom
arene (39).12016 lanserte Bufdir en utvidet handbok for ICDP-veiledere pa 187 sider.
Handboken inneholder oppdatert og utvidet informasjon om programmets teoretiske
fundament. I tillegg inneholder den forslag til og materiale for praktisk gjennomfgring av
ICDP-gruppene. I neste kapittel beskrives innholdet i ICDP-gruppemgtene, men fgrst skal
vi beskrive hva programmet er ment a pavirke.

1.2.2 Tiltakets mdlsetting og mdlgruppe

ICDP er «et universelt forebyggende program, nyttig for alle i omsorgsposisjoner.
Programmet har ogsa vist seg anvendelig for spesielle og sarbare grupper» (Barne-
ungdoms- og familiedirektoratet, 2016, side 118). Malet er a kunne tilby veiledning til alle
foreldre med barn i alderen 0-18 ar (39). Standardversjonen av ICDP er et universelt tiltak
(rettet mot alle foreldre uavhengig av behov), men ICDP benyttes ogsa selektivt (rettet
mot spesielt sdrbare og utsatte grupper, som for eksempel minoriteter gjennom
minoritetsversjonen av programmet), og indikativt (rettet mot personer med identifiserte
utfordringer).

Man kan skille mellom sékalte «atferdsprogrammer®» og «tilknytningsprogrammer», hvor
ICDP kan plasseres under sistnevnte ettersom hovedfokus i programmet er a bedre
samspillet mellom foreldre og barn (44). 1 ICDP-materialet og pa ICDP Norge sine

> Implementeringsprinsippene kommer ogsd med en sjekkliste, hvor veilederne skal selvevaluere sin
egen implementering og de seks punktene gjennom gradering fra 1-5

6 Atferdsprogrammene bygger pa teorier om sosial leering og atferdsendring. Malet med programmene
er & hjelpe foreldrene til 3 korrigere barnas atferd ved a lsere dem opp i konsekvenspedagogiske
virkemidler (44)
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nettsider er det beskrevet en rekke forskjellige malsettinger. Programmet skal
«understgtte omsorgskompetanse hos foreldre og andre som har omsorg for barn som sin
profesjon», og «sikter fgrst og fremst pa a pavirke kvaliteten av kontakten og samspillet i
relasjonen mellom barn og omsorgsgiver» (39 s.15).

ICDP Norge oppgir pa sine nettsider at ICDP overordnet har tre hovedmal:
1. A fremme den positive oppfatningen av og holdningen til barnet

2. A pavirke omsorgsgivers forstielse av hvor viktig samhandlingen mellom
omsorgsgiver og barnet er for barnets utvikling

3. A fremme omsorgsgivers oppfatning av seg selv som kompetent og mestrende

@vrige formal med programmet, i sin helhet hentet fra ICDP Norge sine nettsider,
(https://www.icdp.no/mal-for-icdp/):

A pavirke omsorgsgiverens positive opplevelse av barnet, slik at omsorgspersonen kan
identifisere seg med og fole med barnet

A hjelpe omsorgsgiveren til 4 bli bevisst barnets tilstand og behov og tilpasse omsorgen til
barnets egne behov og initiativ

A styrke omsorgsgiverens selvtillit

A fremme en sensitiv og uttrykksfull kommunikasjon mellom omsorgsgiveren og barnet,
slik at det fglelsesmessige forholdet mellom de to blir positivt og utviklende

A fremme et berikende og stimulerende samspill mellom omsorgsgiveren og barnet.
Berike dets opplevelse av verden

A utvikle og veilede barnets mestring av de oppgaver som kreves i forhold til andre
mennesker og omverdenen

A benytte og aktivere lokale praksisformer i barneoppdragelse og barnekultur
gjennom lek, spill, sang og felles aktiviteter

1.2.3 Beskrivelse av intervensjonen

Et gruppelgp for standardversjonen av ICDP bestar av atte mgter med varighet halvannen
til to timer, som vist i tabell 1 under. Det er anbefalt at hver gruppe ledes av to veiledere,
slik at disse kan utfylle og avlaste hverandre. Anbefalt gruppestgrrelse er fem til sju
deltakere, og maksimalt dtte deltakere (45). Mgtene gjennomfgres som hovedregel med én
eller to ukers mellomrom. Ifglge handboken har erfaring vist at en viss intensitet i
gjiennomfgringen gir best resultat, men ikke hyppigere enn at foreldrene far tid til a gjgre
hjemmeoppgavene de har fatt mellom hvert mgte. Pa hvert av disse mgtene gjennomgas
ulike temaer, og mellom mgtene oppfordres foreldrene til & gve pa det de har leert og ta
erfaringer med tilbake til gruppen. Foreldrene far konkrete hjemmeoppgaver til hvert av
gruppemgtene, bade handlingsoppgaver og observasjonsoppgaver. En oppgave kan vaere
en filmoppgave, hvor foreldrene filmer gitte situasjoner med barna sine og tar med
videoene tilbake til gruppen. Et annet eksempel pa en oppgave er at foreldrene skal bruke
en hverdagssituasjon hjemme, og i denne situasjonen justere seg etter og fglge barnets
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initiativ. De skal i etterkant reflektere rundt hva de gjorde, hvordan de og barnet reagerte
og hvilke erfaringer det ga foreldrene (39).

Ut over innholdskomponentene har programmet ogsa et sterkt fokus pa pedagogikk og
kommunikasjon, og bygger blant annet pa teorier om laering - hvor foreldrene er
formidlere mellom barnet og omgivelsene. En av grunnprinsippene i [CDP er at
utviklingen av omsorgsgiverens sensitivitet og empati skjer i daglig omgang med barnet,
og det er derfor lagt opp til mye arbeid rundt det dagligdagse samspillet. Programmet
bygger pa en tenkning om at relevant faglig forstaelse ma fordgyes, og integreres i de
kognitive forestillingene personer har fra fgr av. Programmets modell er a ta
utgangspunkt i den kunnskapen omsorgsgiverne allerede har om sitt samspill med barnet,
og legge til rette for at de kan bli mer bevisste pa hva de allerede gjgr som er bra
(https://www.icdp.no/mal-for-icdp/). «<Programmet gnsker a understgtte og fa frem den
intuitive omsorgskompetansen som omsorgsgivere har i seg, men som av ulike grunner
ikke kommer til uttrykk i mgtet med barnet» (39 s.16).

Tabell 1: Gruppemgtenes oppbygning, innhold i standardversjonen

Mgte 1 Velkommen, informasjon om ICDP, presentasjon, forventninger til
gruppen, grupperegler. Foreldrerollen, synet pa barnet og verdier i
barneoppdragelse. Foreldre er viktige for barns utvikling.

Mgte 2 Omsorgsgivers syn pd barnet, positiv redefinering. Tema 1: Vis
at du er glad i barnet ditt. Vis positive fglelser.

Mgte 3 Tema 2: Juster deg til barnet og fglg dets initiativ.
Mgte 4 Tema 3: Etabler en fglelsesmessig samtale og snakk om det barnet er

opptatt av, snakk med barnet om falelser.

Tema 4: Gi ros for det barnet klarer 3 gjgre og vis anerkjennelse

Mgte 5 Tema 5, 6 og 7: Felles oppmerksomhet. Gi mening til det barnet
opplever.
Utdyp og gi forklaringer.

Mgte 6 Tema 8: Hjelp barnet til & kontrollere seg selv

Tema 8a og b: Planlegge steg for steg, gradert stgtte

Mgte 7 Fortsettelse tema 8:
Tema 8c: Situasjonsregulering, Tema 8d: Positiv
grensesetting

Bruk av vold i barneoppdragelsen, andre tabubelagte temaer

Mgte 8 Oppsummering, gjennomgang av alle temaene, evaluering
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Tabell hentet fra ICDP-handboken (39 5.92).

Tabellen over viser det overordnede innholdet i ICDP-gruppemgtene?, og de atte ulike
temaene programmet er organisert i. | hindboken legges det vekt pa at det er viktig a fglge
denne rekkefglgen, ettersom temaene bygger pa hverandre. Samtidig er det avgjgrende at
tiltaket tilpasses deltakerne i gruppen. Det kan innebare at noen av temaene ma
vektlegges mer enn andre, eller at noen av temaene ma repeteres. I veilederhandboken
finnes en utdypende tabell bestdende av innholdet i de ulike mgtene. Se tabellen i
Appendiks 1 «Detaljert agenda for hvert mgte» som viser hvert av mgtene sitt:
hovedbudskap, tema, forslag til metode for sensitivisering av deltakerne, og forslag til
oppgaver til neste mgte.

Figur 1 under kalles «ICDP-huset», og er en visuell mate veiledere kan presentere sentrale
elementer i samspillet mellom barn og omsorgsgivere (https://www.icdp.no/icdp-huset-
2/). Huset symboliserer barnet, som ved hjelp av stgtte fra sine omsorgsgivere (husets
stgttestilas) skal vokse og utvikle seg pa best mulig mate (39 s.18).

Figuren er bade en metafor pa programmets form (nar en skal bygge et hus ma en fgrst
finne en god tomt, sa legge grunnmuren og videre opp til taket som legges helt til slutt - og
avhenger av alt det andre), og en metafor pa programmets faglige innhold (barnets
foreldre og andre omsorgsgivere er eksempelvis barnets stgttestilas, som justeres
kontinuerlig og gradvis tas ned ettersom huset reises).

7 For standardversjonen av programmet
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Figur 1: ICDP-huset

HUSET = BARNET

SOM | SAMSPILL MED SINE OMGIVELSER SKAL UTVIKLE SEG
BEST MULIG EMOSJONELT, KOGNITIVT OG PSYKOSOSIALT

a b TAKET

PLANLEGGE GRADERT DEN REGULERENDE
STEG FOR STEG STATTE DIALOGEN

c d

SITUASIONS- POSITIV
REGULERING GRENSESETTING

7

UTVID MED FORKLARING

STOTTESTILLASET B ETASJENE
BARNETS FORELDRE OG DEN MENINGSSKAPENDE
ANDRE OMSORGSGIVERE GI MENING 0G UTVIDENDE DIALOGEN
\/ERE TRYGE EMOSJONELL BASE.
Gl STETTE | UTFORSKNING. 5
HJELPE BARNET AKKURAT NOK TIL
AT BARNET FAR ERFARE AT FELLES FOKUS
«JEG KLARER DET SELV».
GRUNNMUREN
3 4 DEN EMOSJONELLE
FLELSESMESSIG ROS 06 DIALOGEN
TALE ANERKJENNELSE

1 2

VIS AT DU ER GLAD SE OG FLG BARNETS
| BARNET INITIATIV

EMPATISK | SEBARNET KULTURELLE 0G
IDENTIFIKASJON .~ SOM PERSON " PERSONLIGE VERDIER

«ICDP-huset - bearbeidet etter idé fra Marianne Fjetland» (39 s.19). Lant med tillatelse fra
Bufetat.

De «tre dialogene» pa figurens hgyre side er en del av ICDPs teoretiske fundament, og
bygger pa «barnets behov for utvikling: Hjelp til tilknytning (Den emosjonelle dialogen),
hjelp til leering (Den meningsskapende og utvidende dialogen), og hjelp til 4 regulere seg
selv (Den regulerende dialogen)» (39).

Figurens grgnne felt - tomten - viser et grunnleggende prinsipp i ICDP-veiledningen:
Foreldrenes oppfatning av barnet som grunnmuren alle de andre elementene hviler pa.
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Punktet i nedre hgyre hjgrne belyser et annet sentralt aspekt ved ICDP; ICDP kaller seg et
«kultursensitivt program [med] en kultursensitiv tilnaerming til omsorg og barny,
beskrevet som «en anerkjennelse av at omsorgsgivers syn pa barn varierer og at
oppdragelsen av barna fglgelig varierer» (39 s.31). I ICDP-gruppene er en av veiledernes
oppgaver a bevisstgjgre omsorgsgiveren pa sitt kulturelle og verdimessige utgangspunkt,
og hvordan dette i kombinasjon med egne erfaringer preger deres oppdragerstil,
foreldrepraksis og mgte med sine barn (39).

1.3 Tidligere studier av ICDP

Foreldreveiledningsprogrammet ICDP har veert gjenstand for forskning, bade i og utenfor
Norge. I det fglgende presenterer vi de kvantitative evalueringene av standardversjonen
av ICDP-foreldreveiledning publisert i fagfellevurderte artikler som ble funnet gjennom
vart litteratursgk8 (se Appendiks 2). Fgrst vil studiene i Norge bli beskrevet kort og i
relasjon til hverandre, deretter fglger en gjennomgang av hver studie for seg. Appendiks 4
inneholder en tilsvarende gjennomgang av studiene gjennomfgrt utenfor Norge. Til slutt i
kapittelet fremstilles disse studiene samlet i tabell 2: «Oversikt over studier som har
evaluert ICDP», med studienes navn, forskningsdesign, deltakere, maletidspunkter og
landet studien er gjennomfgrt i.

Med bakgrunn i foreliggende studier kan vi ikke konkludere med sikkerhet at ICDP har en
signifikant effekt pa foreldrene, foreldre-barn relasjonen eller barnet. Selv om tidligere
studier har funnet lovende resultater, er det svakheter knyttet til design og
utvalgsstgrrelse som gjgr at vi ikke vet med sikkerhet at disse sammenhengene er kausale.
Nar man skal studere virkningen av et tiltak og hensikten er a finne kausale
sammenhenger, er randomiserte kontrollerte studier (RCT) regnet som «gullstandarden»
(for neermere beskrivelse av RCT, se kapittel 2.1). For en grundigere gjennomgang av de
foreliggende studienes forskningsmetodiske kvalitet (vurdert ut ifra studiens statistiske
styrke - om antall deltakere i studien var hgyt nok, frafallsanalyse, reliabilitet, indre og
ytre validitet, og hvor godt selve gjennomfgringen av tiltaket stemte overens med
prinsippene for en ICDP-intervensjon), se Ungsinn® sin vurdering (46).

Det er ogsa verdt 8 merke seg at studiene som er gjort utenfor Norge som beskrives
naermere i Appendiks 4, er blitt gjennomfgrt i kontekster som er relativt ulik den norske (i
Iran (47), Russland (48), Mosambik (49, 50), et omrade i Colombia med mye vold (51), i
Peru (52), og i et da krigsherjet Bosnia og Hercegovina (53), som utfordrer overfgring til
norsk kontekst.

Studiene vi presenterer i dette kapittelet kan likevel bidra med kunnskap om hvordan
ICDP kan virke pa bade foreldre og barn i de sammenhengene studiene er gjennomfgrt.
Samtidig viser denne gjennomgangen at det er stort behov for en randomisert kontrollert
studie med tilfredsstillende utvalgsstgrrelse som kan undersgke effekten av ICDP-
veiledning pa kort og lang sikt.

[ det fglgende presenterer vi de ulike studiene.

& Basert pa vart litteratursgk, gjort sist 13.04.21

 Ungsinn har kun vurdert de norske studiene. Ungsinn (https://www.ungsinn.no/) er et elektronisk
vitenskapelig tidsskrift om tiltak for barn og unges psykiske helse. Tidsskriftet inneholder systematiske
kunnskapsoppsummeringer om enkelttiltak, med praktisk informasjon om tiltakene og gjennomganger
av hvor godt dokumentert effekten av tiltakene er
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1.3.1 Studier gjennomfgrt i Norge

Det er publisert fem artikler der man har evaluert ICDP i Norge, og hvor noen av de samme
utvalgene er benyttet i flere av artiklene. To er kvasieksperimentelle studier 1° som har

analysert bruken av ICDP blant et utvalg foreldre i Norge. Begge disse studiene har en
intervensjonsgruppe (som mottok intervensjonen, altsa ICDP-veiledning) og en
sammenligningsgruppe (som ikke mottok ICDP-veiledning). Ifglge forfatterne viser
studiene gode resultater bade med hensyn til korttidseffekt (37) og langtidseffekt (38) av
ICDP-veiledning. Det er ogsa gjennomfgrt tre andre studier i Norge, hvor det kun er
undersgkt endring i ICDP-gruppen fra fgr til etter intervensjonen uten
sammenligningsgruppe (54-56). Ifglge forfatterne viser disse studiene ogsa lovende
resultater. Men ettersom disse studiene mangler sammenligningsgruppe som ikke har
mottatt [CDP-veiledning, er det usikkert om de positive endringene faktisk skyldes selve
ICDP-veiledningen eller om de bare er et naturlig resultat av tiden som har gatt siden
oppstart av intervensjonen. Den fgrstnevnte av disse studiene (54) sammenligner mgdre
og fedre, mens den andre studien (55) belyser forskjeller mellom mgdre fgdt i Pakistan og
Norge. Den siste av studiene (56) analyserer betydningen av ICDP-veiledning blant
innsatte fedre i fengsel, sammenlignet med en gruppe fedre som ogsa mottar ICDP-
veiledning - men utenfor fengsel.

[ det fglgende presenteres disse fem studiene fra Norge hver for seg:

Evaluation of the International Child Development Programme (ICDP) as a
community-wide parenting programme (2014)

Undersgkelsen til Sherr et al. (37) er foretatt i et normalutvalg av foreldre hvor en gruppe
som hadde mottatt ICDP (n = 141) ble sammenlignet med en gruppe som ikke hadde
mottatt ICDP (n = 79). Studien har et kvasieksperimentelt design, og er gjennomfgrt i
barnehager og pa helsestasjoner i Norge i perioden 2008 til 2010. Det ble foretatt to
malinger: pretest fgr oppstart av ICDP-veiledning og posttest rett etter avslutning. Studien
undersgker forskjeller i endring mellom intervensjonsgruppen og
sammenligningsgruppen med hensyn til foreldreatferd, vansker hos barnet og foreldrenes
psykososiale helse. Studien har tolv utfallsmal. Forfatterne rapporterer at ICDP-gruppen
hadde signifikant stgrre endring i positiv retning sammenlignet med
sammenligningsgruppen pa fglgende utfall: aktivitet med barnet, foreldrestrategier 11,

ledelse av barnet «child management», og hvordan vanskene virket inn pa barnets liv
(SDQ- impact-skare).

Mothers and fathers attending the international child development programme in
Norway (2014)

Undersgkelsen til Clucas et al. (54) er foretatt i perioden 2008 til 2010, og utvalget (n)
bestar av 105 mgdre og 36 fedre. Det ble foretatt to malinger: pretest fgr oppstart av
ICDP-veiledning og posttest etter avslutning. Studien fokuserer pa forskjellen mellom
mgdre og fedre, og den har 21 utfallsmal. Studien viser signifikante endringer i skarer for
mgdre og fedre pa foreldrestrategier, ledelse av barnet, positiv disiplin og interaksjon med
barnet fra fgr til etter intervensjonen. Fgr ICDP-veiledningen skaret mgdrene generelt
bedre enn fedrene pa de fleste av malene nar det gjaldt foreldreskap. Etter ICDP-

10 Kvasieksperimentelle studier med sammenligningsgruppe skiller seg fra RCT studier ved at deltakerne
ikke er tilfeldig fordelt (randomisert) slik som i RCT studier
1 Foreldrestrategier er malt med fokus pa komponentene som fremheves i ICDP-dialogen
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veiledningen viste mgdre og fedre mange av de samme endringene, men det var kun
mgdrene som rapporterte en signifikant bedring i vanskeligheter hos barnet (malt med
SDQ12). Fedrene rapporterte imidlertid stgrre positiv endring i foreldrestrategi og
mestringstro enn mgdrene. Videre rapporterte fedrene en signifikant reduksjon i egen
angst og sinne fra pretest til posttest.

The Impact of a Parenting Guidance Programme for Mothers with an Ethnic
Minority Background (2014)

[ undersgkelsen til Skar et al. (55) deltok en gruppe pakistanske mgdre (n = 29) og en
gruppe norske mgdre (n = 105). Studien hadde ingen sammenligningsgruppe som ikke
mottok ICDP. Studien har ogsa kvalitative data som vi ikke gjengir resultater fra i denne
oppsummeringen. De pakistanske mg@drene ble rekruttert fra familiesentre og barnehager,
mens de norske mgdrene er det samme utvalget som er benyttet i Clucas et al. (2014). Det
ble gjennomfgrt pretest ved oppstart av ICDP-gruppene og posttest etter avslutning.
Studien hadde 20 utfallsmal. Studien fant signifikante positive endringer for de norske
mgdrene pa ledelse av barnet, strategisk ledelse, foreldrestrategier og positiv disiplin.
Videre viser studien en signifikant nedgang i rapportert angst blant de norske mgdrene.
Blant de pakistanske mgdrene fant man ingen signifikante endringer pa noen av
foreldremalene presentert i studien. Videre fant forfatterne signifikant endring pa barnets
atferd og vansker rapportert av de norske mgdrene (malt med SDQ totalskare). Blant de
pakistanske mgdrene fant man en signifikant bedring i prososial atferd (malt med SDQ-
prososial atferd) hos barna. Resultatene viser videre at det var kun for utfallsmalene
«strategisk ledelse», «SDQ-totalskadre» og «SDQ-prososial atferd» at man fant signifikant
forskjell i endring fra pre til post mellom de pakistanske og de norske mgdrene.

Paradoxical correlates of a facilitative parenting programme in prison—counter-
productive intervention or first signs of responsible parenthood? (2014)

[ denne studien til Skar et al. (56) sammenlignes innsatte fedre (n = 25) med en gruppe
fedre utenfor fengsel (n = 36). Begge gruppene mottok ICDP-veiledning. Det ble
gjennomfgrt pretest-maling ved oppstart av ICDP-gruppene og posttest-maling etter
avslutning. I tillegg ble det gjennomfgrt intervjuer av 20 innsatte fedre. Resultatene fra
intervjuene gjengis ikke i denne oppsummeringen. Studien har 17 utfallsmal. Fgr ICDP-
veiledningen rapporterte de innsatte fedrene signifikant bedre foreldreferdigheter og
darligere psykososial helse enn sammenligningsgruppen. Videre viser resultatene at de
innsatte fedrene rapporterte en darligere skare pa «ledelse av barnet» og «positiv
disiplin» etter gjennomfgrt ICDP-veiledning sammenlignet med fgr veiledningsstart, det
motsatte var tilfelle for sammenligningsgruppen. Endringene fra pre til post pa de to
nevnte utfallsmalene var signifikant forskjellig mellom de to gruppene. Videre viser
resultatene en signifikant forskjell i endring fra pre til post mellom de to gruppene pa
foreldrenes psykiske helse malt som: negative fglelser, helse, livskvalitet, livstilfredshet og
symptomer pd angst.

12 «Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)» er et skjema som skal fylles ut av foreldre for &
kartlegge psykiske helse, vennerelasjoner og prososial atferd hos barn i alderen 4-17 ar. For naermere
bekrivelse av instrumentet se kapittel 2.4
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The long-term effectiveness of the International Child Development Programme
(ICDP) implemented as a community-wide parenting programme (2015)

Denne undersgkelsen som er gjennomfgrt av Skar et al. (38) ble foretatt blant foreldre i et
«normalutvalg». Foreldre som mottok tiltaket (n = 79) ble sammenlignet med en gruppe
foreldre som ikke mottok ICDP (n = 62). Studien benyttet et kvasieksperimentelt design,
og er gjennomfgrt i barnehager og pa helsestasjoner i Norge i perioden 2008 til 2010.
Studien benyttet samme utvalg som i Sherr et al (37). Det ble foretatt tre malinger: pretest
for oppstart av ICDP-veiledning, posttest etter avslutning, og seks til tolv maneder etter
gjennomfgrt intervensjon. Studien har 18 utfallsmal. ICDP-gruppen viste signifikant
forbedrede skarer pa folgende mal sammenlignet med sammenligningsgruppen seks til

tolv mdneder etter gjennomfgring av ICDP-veiledningen: Foreldrestrategier, tid tilbrakt pa
TV- og dataspill med barnet, ledelse av barnet og fglelsen av ensomhet.

Tabell 2: Tidligere kvantitative studier som har evaluert ICDP

| Studie | Forskningsdesign Maletidspunkter [ land |

Sherr etal., Kvasieksperimentell Foresatte i intervensjons- Pretest ved oppstart Norge
2014 studie med intervensjons- og gruppe (n = 141), og av gruppene
sammenligningsgruppe foresatte i og posttest etter
sammenligningsgruppe avslutning
(n=79)
Clucas et Analyserer endringer Mgdre (n = 105) og Pretest ved oppstart Norge
al., 2014 innen en gruppe, ingen Fedre (n =36) som av gruppene
sammenligningsgruppe har deltatt i ICDP-grupper og posttest etter
avslutning
Skar et al., Analyserer endringer Pakistanske mgdre (n = 29) Pretest ved oppstart Norge
2014a innen en gruppe, ingen og norske mgdre (n = 105) av gruppene
sammenligningsgruppe og posttest etter
avslutning
Skar et al., Analyserer endringer Fedre i fengsel som mottok Pretest ved oppstart Norge
2014b innen en ICDP (n = 25) og fedre fra av gruppene
gruppe, ingen normalpopulasjonen som og posttest etter
sammenligningsgruppe mottok ICDP avslutning
(n=36)
Skar et al., Kvasieksperimentell Foresatte i Pretest ved oppstart Norge
2015 studie med intervensjons- intervensjonsgruppe av gruppene
og sammenligningsgruppe (n=79), og foresatte i og posttest etter
sammenligningsgruppe avslutning og 6-12
(n=62) maneders
oppfalgingsmaling
Dybdahl, Studie med deltakere randomisert ~ Mgdre i intervensjonsgruppe  Pretest ved oppstart Bosnia og
2001 til intervensjons- (n =45), og mgdre i av gruppene Hercegovina
og/eller kontrollgruppe (n = 42) og posttest etter
kontrollgruppe avslutning
Skar et al., Kvasieksperimentell Deltakere i intervensjons- Posttest etter Mosambik
2014c studie med intervensjons- gruppe (n =75), Avslutning
og Foresatte i
sammenligningsgruppe sammenligningsgruppe
(n=62)
Abarashi et  Studie med deltakere randomisert ~ Mgdre i intervensjonsgruppe  Pretest ved oppstart Iran
al., 2014 til intervensjons- (n=20), av gruppene
og/eller Mgdre i kontrollgruppe og posttest etter
kontrollgruppe (n=20) avslutning samt
oppfalgingsmaling etter
én maned
Isaeva, Studien hadde ingen Foreldre (n =75) Ett maletidspunkt Russland
2016 sammenligningsgruppe
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| studie | Forskningsdesign Maletidspunkter [ land |

Skar et al., RCT-design, deltakerne Foreldre fordelt i to Pretest ved oppstart Colombia
2017 randomisert til tre ulike grupper intervensjonsgrupper av gruppene
(n =59 og n=66), samt en og posttest seks
kontrollgruppe (n =51) maneder etter
avslutning
Skar et al., Kvasieksperimentell Voksne deltakere fra Pretest ved oppstart Mosambik
2019 studie med intervensjons- intervensjonssenteret av gruppene
og (n =40), og voksne deltakere  og posttest etter
sammenligningsgruppe fra sammenligningssenteret avslutning
(n =40)
Gonzalez- Studie hvor omradene deltakerne Foreldre og barn, (n=113 Pretest ved oppstart Peru
Fernandez bodde i ble randomisert til barn) i intervensjonsgruppe, av gruppene
etal., 2020 intervensjons- og n=127 barn) i og posttest etter
og/eller kontrollgruppen 8 0g 12 maneder

kontrollomrader

1.4 Tiltaksintegritet

For d kunne vurdere effekten av et tiltak, er det viktig a vite om tiltaket er gjennomfgrt slik
det er tenkt. Med andre ord, gjennomfgringen av ICDP-veiledningen slik den foregikk i
studien ma vaere i overensstemmelse med hvordan ICDP-veiledningen er beskrevet i
handboken (39). Tiltaksintegritet, eller fidelitet, handler om hvordan intervensjonen gis til
deltakerne. Hgy grad av fidelitet viser til at tiltaket som deltakerne eksponeres for
samstemmer med tiltaket slik det er beskrevet i de faglige retningslinjene (57).

Fglgende fem punkter, ved henholdsvis organiseringen av programmet og studiedesignet,
mener vi at bidrar til & ivareta tiltaksintegritet i ICDP-studien:

1) Veilederne som formidler tiltaket har gjennomgatt en grundig oppleering i de faglige
retningslinjene og praksisen for gjennomfgringen av tiltaket, og de ma veere sertifisert for
a kunne holde ICDP-gruppe.

2) Det er to veiledere som gjennomf@grer og sammen har ansvar for ICDP-veiledningen 3.

3) Veilederne fglger handboken (2016) som inneholder en sjekkliste for hvilke temaer
som skal gjennomgas i hvert mgte, og hva disse mgtene skal besta av.

I tillegg ble det gjort designmessige grep for a ivareta tiltaksintegriteten i studien:

4) For & delta i studien matte veiledere ha deltatt pa oppfriskningssamling, hvor
seniortrenere (og noen av forfatterne bak ICDP-handboken) ga veilederne en 2-dagers
oppfriskning av det foreldreveiledningsfaglige ved programmet, i tillegg til oppfriskning i
kunnskapen om hvordan tiltaket skulle gjennomfgres etter handboken. Veilederne fikk pa
disse samlingene utdelt og gjennomgatt det oppdaterte, standardiserte kursmaterialet
(hdndboken), og ble gitt mulighet for 4 stille spgrsmal om hvordan de skulle ga frem for &
gjennomfgre veiledningsgrupper etter handboken.

5) I studiematerialet og den muntlige oppleeringen til veiledere i forbindelse med ICDP-
studien, ble viktigheten av a gjennomfgre gruppene i trdd med ICDP-handbokens
sjekkliste for gjennomfgring tydelig understreket.

131 var studie var det én gruppe som kun var ledet av én veileder
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Tiltaksintegritet ble ogsa selvevaluert av veilederne i studien. Etter hvert gruppemgte
(atte mgter totalt) fylte veilederne som deltok i studien ut et kort spgrreskjema (se
Appendiks 3: «Spgrreskjema til veiledere etter hvert gruppemgte»). I dette skjemaet er
det et spgrsmal hvor veilederne svarte pa om de hadde gjennomgatt de temaene som det
var ment at de skulle.

1.5 Problemstillinger og formal

Malet med denne studien er a evaluere effekten av standardversjonen av
foreldreveiledningsprogrammet ICDP. Effekten av intervensjonen er evaluert pa tre
omrader; som foreldrerapportert endring i 1) foreldrene, 2) foreldre-barn-relasjonen og
3) barnet. ICDP er et systemisk tiltak, i den forstand at det bygger pa en antakelse om at
skjevutvikling hos barn kan forebygges ved a hjelpe foreldrene til a gi barna gode
omsorgsbetingelser. Endringer i foreldrene er ment a styrke foreldre-barn relasjonen som
igjen vil kunne ha positiv innvirkning pa barnet. Bedret samspill og kommunikasjon
mellom foreldre og barn vil «spille tilbake» og bidra til at foreldrene opplever gkt mestring
i foreldrerollen (se Figur 2).

Figur 2: Modell for effekten av foreldreveiledningsprogrammet ICDP

|ICDP

A Foreldrene Foreldre-barn relasjonen Barnet

Trygghet i foreldrerollen
Sosial fungering
Bevissthet og sensitivitet B Nzerhet og varme C
Livskvalitet
Enighet om oppdragelse Mindre konflikter ;
Internaliserende/
Positiv involvering med eksternaliserende vansker

barnet

Modellen er utviklet av ICDP-studiens prosjektgruppe ved Folkehelseinstituttet (FHI). Den
er ment som en visualisering av de virksomme prosessene i ICDP-intervensjonen som er
beskrevet i ICDP-handboken (39), og danner grunnlaget for studiens forskningsspgrsmal.

Modellen forklart:

A: Foreldrene er de direkte mottakerne av intervensjonen, og vi antar derfor at den
direkte effekten av tiltaket vil finnes i endringer hos foreldrene. Slike endringer kan skje
pa ulike omrader av foreldreskapet og foreldrenes fungering.

B: Endringer i foreldrenes opplevde trygghet, bevissthet og sensitivitet, involvering med
barnet, og i maten de kommuniserer med hverandre pa antas a pavirke relasjonen mellom
foreldrene og barna. Slike endringer kan for eksempel komme til syne i form av gkt
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emosjonell inntoning og responsivitet, mer positiv opplevelse av barna, klarere
grensesetting, eller mindre aggressiv atferd overfor barna.

C: Endringer i samspillet mellom foreldre og barn vil i sin tur kunne pavirke barnas
utvikling, sosiale fungering, helserelatert livskvalitet og psykiske helse. Barn av foreldre
som deltar i ICDP forventes ikke a ha problemer innen disse omradene. Vi vil derfor ikke
forvente en (stor) effekt pa disse malene.

D og E: Sameroffs transaksjonsmodell for barns utvikling star sentralt i forstaelsen av
samspillet mellom foreldre og barn i ICDP (58). Sameroff (59) forstar utvikling som et
resultat av gjensidig pavirkning mellom barnet og dets omgivelser over tid. Positiv
utvikling hos barnet ventes dermed a virke positivt inn pa samspillet mellom barnet og
foreldrene, noe som igjen for eksempel vil kunne gi foreldrene gkt mestring i
foreldrerollen.

Med utgangspunkt i modellen presentert i Figur 2 sgker vi a besvare fglgende
problemstillinger:

1. Fgrer ICDP til en positiv endring i rollen som foreldre,
spesifisert som:

1la: stgrre trygghet i foreldrerollen?

1b: stgrre bevissthet og sensitivitet for barnets tilstand og behov?
1c: mer positiv involvering med barnet?

1d: gkt enighet mellom foreldre om barneoppdragelsen?

2. Kan ICDP styrke relasjonen mellom foreldre og barn,
spesifisert som:

2a: stor grad av nzerhet mellom foreldre og barn?

2b: mindre konflikt mellom foreldre og barn?

3. Kan ICDP bidra til & bedre barns emosjonelle vansker og sosiale fungering,
spesifisert som:

3a: mindre internaliserende vansker (som symptomer pa angst og depresjon)?
3b: mindre eksternaliserende vansker (atferdsproblemer,
hyperaktivitet/oppmerksomhetsproblemer)?

3c: bedre sosial fungering og mer prososial atferd?

3d: bedre helserelatert livskvalitet
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2 Data og metode

[ dette kapittelet redegjgr vi for studiedesign, utvalg og rekrutteringsprosess,
datainnsamling og metode, statistisk validitet og styrkeberegning, og avslutningsvis
presenterer vi studiens statistiske analysemodell. I kapittelet lgfter vi ogsa frem
erfaringer knyttet til det & rekruttere deltakere til en RCT i en kommunal kontekst.

2.1 Studiedesign

Innenfor medisinsk forskning har man utviklet metoder som er egnet til a vurdere om en
bestemt behandling virker, og om denne behandlingen virker bedre enn annen
behandling. Det som ofte blir referert til som gullstandarden blant disse metodene er den
sakalte randomiserte kontrollerte studien (randomised controlled trial, RCT).

Det er to sentrale forutsetninger ved RCT; a) at man sammenligner en gruppe som far
intervensjonen (intervensjonsgruppen) med en gruppe som ikke far intervensjon
(kontrollgruppen), og b) at fordelingen til intervensjons- eller kontrollgruppe er tilfeldig.
Disse forutsetningene ma vaere til stede for at eventuelle forskjeller mellom gruppene
etter intervensjon kan tilskrives tiltaket (60, 61).

For a evaluere effekten av ICDP pa foreldrene og barna har vi gjennomfgrt en RCT.
Foreldre som har mottatt ICDP-veiledning er studiens intervensjonsgruppe, mens
studiens kontrollgruppe er foreldre som ikke har mottatt ICDP-veiledning. Foreldrene
fyller ut spgrreskjema om ett av sine barn, som er det barnet de fokuserer pa i ICDP-
gruppen. For a undersgke om ICDP har effekt sammenligner vi endring pa utvalgte
utfallsmal for de som har mottatt ICDP intervensjonen med de som ikke har mottatt ICDP-
intervensjonen.

Randomisering sikrer at den eneste systematiske forskjellen mellom intervensjons- og
kontrollgruppene er at en gruppe far ICDP, mens den andre gruppen ikke far ICDP. Begge
grupper svarer pa spgrreskjema og «males» dermed pa samme tidspunkt. Dette betyr at
den eventuelle forskjellen i endring vi finner mellom de to gruppene fra oppstart av
intervensjonen til etter fullfgrt intervensjon med stor sannsynlighet kan tilskrives
effekten av tiltaket, og ikke systematiske forskjeller mellom gruppene.

Randomisering kan gjgres pa individniva eller gruppeniva. Vi har benyttet et klynge-
randomisert design. Dette er et design hvor grupper av individer (veiledningsgrupper) er
tilfeldig utvalgt til kontroll- eller intervensjonsgruppe

(62). Det ble benyttet stratifisert randomisering hvor vi stratifiserte pa kommunestgrrelse
og veileders erfaring. Randomisert allokering til gruppe var skjult for deltakere og
forskere. Den ble gjennomfgrt gjennom en automatisert prosedyre i portalen til NSD og
det var de som var ansvarlig for gjennomfgringen, uavhengig av forskerne.

I RCT-studier er det ogsa et poeng at det er ukjent for deltakerne om de deltar i
intervensjonsgruppe eller kontrollgruppe, sakalt blinding. Hvis deltakerne vet at de skal fa
et tiltak kan dette pavirke hvordan de svarer. Det er vist i tidligere studier at det a vite at
man skal fa et tiltak eller en behandling kan skape forventninger i positiv retning, og
dermed pavirke deltakerne til 4 svare mer positivt (63). Motsatt kan vaere tilfelle om
deltakerne vet at de skal veere i en kontrollgruppe. De kan bli skuffet og dermed pavirker
dette svarene deres i negativ retning. Blinding er ogsa ngdvendig for a sikre at svarene
deltakerne gir ikke pavirkes av subjektive antakelser om effekt av intervensjonen. Noen
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RCT-studier er blindet under hele datainnsamlingen, det vil si at det er ukjent for
deltakerne om de eri kontroll- eller intervensjonsgruppen inntil studien er avsluttet. Selv
om blinding er idealet, kan dette veere vanskelig eller umulig a gjennomfgre i
klyngerandomiserte RCT-studier (62), eller andre intervensjonsstudier der det er
apenbart for deltakeren om vedkommende far intervensjonen. I ICDP-studien var det ikke
mulig a blinde deltakerne under hele datainnsamlingen, da det var umulig & holde det
skjult om deltakeren fikk intervensjonen (deltok pa gruppemgter) eller ikke. Men
deltakerne visste ikke hvilken gruppe de ville havne i da de svarte pa det fgrste
spgrreskjemaet (t1, fgr intervensjonen). Det var fgrst etter trekning (14 dager etter t1)
hvor det ble det kjent om deltakerne tilhgrte en veiledningsgruppe som var trukket til
intervensjon- eller kontrollgruppe. Av etiske grunner ble kontrollgruppene alltid tilbudt
ICDP-veiledning etter at gruppens studiedeltagelse var avsluttet, sdkalt venteliste
kontrollgruppe. Foreldre kunne selv avgjgre om de gnsket a delta i ICDP-gruppe etter de
seks manedene. Dette ble ogsa gjort for a sikre ivaretakelse av deltakerne.

2.2 Rekruttering

[ forkant av studien (februar 2016) gjennomfgrte FHI en pilotundersgkelse blant
sertifiserte ICDP-veiledere (totalt 3082 e-postadresser). Til sammen 1214 veiledere
besvarte pilotundersgkelsen, der formalet var a fa en oversikt over hvordan ICDP brukes,
og a undersgke hvor mange som var positive til  delta i en effektstudie av ICDP. Av de
1214 respondentene var det 844 som oppga at de drev ICDP-gruppe, 578 av dem i sitt
daglige arbeid. 426 veiledere oppga at de var positive til 4 delta i en slik studie. Det var
disse som fgrst ble invitert til & delta i effektstudien. Det fremgikk av pilotundersgkelsen at
det var en variasjon bade med hensyn til i hvilke tjenester det ble gjennomfgrt grupper, og
i hvilken grad veilederne fulgte hele ICDP-opplegget slik det er tenkt. Ettersom det er
sapass stor variasjon i hvor tiltaket tilbys hadde vi ingen gitt/naturlig rekrutteringsarena.
Vi matte lage en arena for rekruttering, derfor opprettet vi oppfriskningssamlinger.
Oppfriskningssamlingene hadde ogsa en viktig funksjon for a bidra til tiltaksintegritet (se
kapittel 1.2.4). Nedenfor beskrives studiens rekrutteringstrinn, og hvordan de mange
rekrutteringsutfordringene studien mgtte pa ble lgst. Rekrutteringen foregikk i perioden
1.januar 2017 til 5. oktober 2020.

Rekruttering til studien foregikk i fem trinn (vist i figur 3 under):

1. Rekruttering til oppfriskningskurs
Alle veiledere som skulle delta i studien matte fgrst delta pa et todagers kurs i regi
av Bufdir og FHI. I fgrste trinn av rekrutteringen inviterte Bufdir og FHI alle
sertifiserte ICDP-veiledere til & delta pd oppfriskningssamling. Denne
rekrutteringen ble gjort ved at Bufdir sendte ut invitasjon pa e-post, mens FHI
utfgrte oppsgkende arbeid i form av telefonsamtaler med ICDP-kontaktpersonene
i kommunene. I tillegg oppfordret FHI til deltagelse gjennom informasjonsforedrag
om studien pa ICDP-nettverkssamlinger.

2. Deltakelse pa to dagers oppfriskningssamling
Hensikten med kurset var a bidra til gkt bevissthet om innholdet i ICDP og
hvordan tiltaket skal gjennomfgres. P4 denne maten gnsket vi a gke trofasthet til
gjennomfgringen av tiltaket, og at tiltaket i stgrst mulig grad ble utfgrt likt pa tvers
av veiledere. I tillegg til at oppfriskningssamlingene bidro til fornyet kunnskap om
ICDP, var samlingene en arena for rekruttering av veiledere til studien. Det ville
ellers veert sveert vanskelig a rekruttere nok veiledere og deltakere til et universelt
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tiltak i kommunal regi. Totalt ble det gjennomfgrt 27 like oppfriskningssamlinger i
perioden oktober 2016 til oktober 2019, hvor det totalt deltok 411 veiledere fra
hele Norge.

Oppfriskningssamlingene besto av en gjennomgang av den oppdaterte ICDP-
handboken, i hovedsak holdt av to av seniortrenerne bak handboken
(psykologspesialist Astri Johnsen, og spesialist i pedagogisk psykologisk
veiledning Hilde Tgrnes). Seniortrenerne gjennomgikk ogsa hvordan a tilby
tiltaket etter handboka, drgftet problemstillinger og bestepraksis relatert til
gjennomfgring av grupper. I tillegg gjennomgikk prosjektleder og
forskningskoordinator fra FHI sentrale aspekter ved deltagelse i en RCT-studie.

Under det oppsgkende rekrutteringsarbeidet FHI gjennomfgrte, uttrykte mange
veiledere at en oppfriskning av ICDP-sertifiseringen var kjeerkommen. Frem til na
har det ikke veert tilbud om oppfriskning av selve ICDP-sertifiseringen.

Rekruttere veiledere til studien

Etter oppfriskningssamlingene tok FHI kontakt med veilederne per telefon og e-
post for a rekruttere veiledere til 8 melde inn gruppe i studien, samt oppfriske
andre praktiske detaljer rundt deltagelse i ICDP-studien.

Rekruttering av foreldre til ICDP veiledningsgruppe

Det var veilederne som rekrutterte deltakere til sin ICDP-gruppe lokalt. FHI fulgte
opp at veiledere meldte inn grupper, og at de hadde tilstrekkelig med informasjon
om studiedeltagelse. Veilederne skulle rekruttere som vanlig, men ogsa informere
deltakerne om at gruppen skulle veare en del av et forskningsprosjekt, og hva det
innebar med tanke pa datasikkerhet og at data ville bli samlet inn pa tre tidspunkt
via spgrreskjema. I tillegg til muntlig informasjon om studien, fikk deltakerne en
informasjonsbrosjyre (se Appendiks 5) og henvisning til FHI sin hjemmeside hvor
man kunne lese mer om studien.

Fra veilederne som FHI snakket med i forbindelse med rekruttering kom det frem
at det uavhengig av studien var store lokale forskjeller mellom hvorvidt det var
stor etterspgrsel etter ICDP, eller om det var vanskelig a rekruttere til gruppe.
Mange oppga at etterspgrselen etter ICDP gkte nar tiltaket hadde blitt tilbudt fast
over en viss periode.

Innmelding av gruppe. Nar veilederne hadde rekruttert en stor nok gruppe
(minimum fem deltakere), meldte de fra til FHI at de var klare for a starte opp.
Deltakerne ga sitt samtykke til 4 delta i studien om foreldreveiledning i gruppe ved
a krysse av for samtykke ved utfylling av fgrste spgrreskjema (t1).
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Figur 3: Rekruttering av veiledningsgrupper og deltakere til ICDP-studien

ICDP-veiledere rekruttert til & melde seg pa
oppfriskningssamling

ICDP-veiledere deltok pa oppfriskningssamling

FHI rekrutterte veiledere som hadde vaert pa
oppfriskningssamling til  melde inn gruppe i studien

Veiledere rekrutterte tilstrekkelig antall deltakere til
a kunne starte opp ICDP-gruppe

Veiledere meldte inn ICDP- gruppe med tilhgrende
deltakere i studien

2.2.1 Inklusjonskriterier

Inklusjonskriteriene for foreldre var at man var pameldt foreldreveiledningsgruppe i
standardversjonen av ICDP, at man hadde barn i alderen 0-18 ar, og at man hadde
tilstrekkelige norskferdigheter til & kunne delta i gruppen uten tolk og kunne besvare
spgrreskjemaene alene. Deltakerne matte ogsa ha meldt seg pa uten at dette var palagt
gjennom vedtak i fylkesnemnda for barnevern og sosiale saker. Deltakerne kunne ikke ha
mottatt ICDP-veiledning tidligere, men kunne motta andre helsetjenester underveis i
studieperioden (dette ble kartlagt i spgrreskjemaet). For at en gruppe kunne meldes inn i
studien, matte den bestd av minimum fem foreldre, og minst én av veilederne matte ha
deltatt pa oppfriskningssamling i regi av studien.
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2.2.2 Utfordringer og l@sninger

Selv om mange veiledere i utgangspunktet hadde uttrykt interesse for a delta i studien, var
det en rekke forhold som forhindret veiledere fra a faktisk delta. Etter det fgrste aret med
oppfriskningssamlinger var det sveert fa av veilederne som hadde meldt inn gruppe i
studien. Det ble igangsatt et omfattende arbeid fra FHI sin side for a kartlegge arsakene til
den lave innmeldingen, og en rekke tiltak ble gjort for a bidra til gkt deltagelse.

Det er flere grunner til at rekrutteringen var sapass utfordrende. En rekke veiledere var
ikke aktuelle fordi de kun skulle gjennomfg@re grupper i minoritetsversjonen av ICDP,
mens gruppene til noen veiledere ikke kvalifiserte til studiens andre inkluderingskriterier
- som at foreldrene var institusjonalisert eller i fengsel og derfor ikke hadde kontakt med
barna sine, eller at foreldrene ikke kunne svare pa spgrreskjemaet pa norsk og delta pa
mgtene uten tolk. Kriteriet om at én av veilederne matte ha deltatt pa
oppfriskningssamling skapte ogsa en relativt lang rekrutteringsvei.

Et annet sentralt element var selve studiedesignet: RCT-designet innebar at foreldre
risikerte & matte vente et halvt ar pa 8 komme i gang med ICDP-gruppen, og verken
foreldre eller veiledere fikk vite hvorvidt dette gjaldt deres gruppe fgr de hadde meldt seg
pa studien og svart pa fgrste spgrreskjema. Nar dette aspektet ble kjent for veilederne,
vekket det ofte motstand. Ogsa foreldre uttrykte skepsis, men vel sa ofte opplevde vi at
veiledere uttrykte motforestillinger mot ventelisteaspektet. Veiledere beskrev at de var
redd for a «miste» foreldrene de i mange tilfeller hadde jobbet hardt for a fa rekruttert til
ta imot tiltaket, at behovet deres var for stort for a vente, eller at de av andre grunner
opplevde det som et for vanskelig budskap a skulle formidle til, eller kreve av, foreldrene.
De uttrykte en bekymring for at foreldre kom til a trekke seg fra studien pa det tidspunktet
de ble trukket til kontrollgruppe. Det ble ogsa tydelig at kontroll-intervensjonsdesignet
ikke var helt intuitivt for alle involverte, sa flere hadde deltatt pa oppfriskningssamling
tidlig i studiens rekrutteringsfase uten a forsta de praktiske implikasjonene av designet.
Dette gjorde at noen grupper trakk seg da de forsto designet, bade fgr og etter innmelding
i studien.

Andelen grupper i studien gkte betydelig etter at FHI tilpasset opplegget pa
oppfriskningssamlingene til 4 besta av mer forklaring, motivasjon, erfaringsutveksling og
praktiske lgsninger for gjennomfgring og rekruttering. De prosjektansatte pa FHI utviklet
ogsa samtaleguider hvor de loggfagrte hvorfor veilederne uttrykte skepsis til deltagelse,
sammen med mulige lgsninger pa disse utfordringene, og jobbet med formidling og dialog
til veiledere, noe som ogsa sa ut til a virke tydelig positivt pa rekrutteringsarbeidet lokalt
og pa antall innmeldte grupper. Flere av veilederne som hadde lyktes med rekruttering
beskrev at nar de ikke fremstilte ventelistemuligheten som et problem, men som en del av
pakken og med et fastsatt tidsmessig lgp bade i tilfelle trekning til kontroll og
intervensjon, virket det som om foreldre i mindre grad s& pa det som et problem. For &
motvirke at deltakerne gnsket a trekke seg dersom de ble kontroll, ble betydningen av
kontrollgruppen understreket i opplaeringen.

Mange veiledere gnsket sterkt & delta med gruppe i studien, men ble begrenset av ulike
forhold knyttet til arbeidssituasjonen. En stor andel veiledere ga tilbakemelding om at de
ikke fikk tillatelse, tidskompensasjon eller finansiering til & drive ICDP-grupper, og at de
manglet lederstgtte for a prioritere a tilby ICDP til tross for eget gnske om a drive gruppe.
For a imgtekomme dette utviklet FHI og Bufdir to skriv som ble sendt ut til kommunale
ledere med oppfordring om deltagelse i ICDP-studien, samt dialog med kontaktpersonene
i kommunene om mulige mater a gjennomfgre deltagelse pa.
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En annen utfordring som ble utslagsgivende, var kommunesammenslaingene som
pavirket en rekke kommuner i Norge rundt 2019 og 2020. En stor andel av de aktuelle
veilederne som gnsket a delta fikk tilbakemelding om a legge gjennomfgringen av tiltak
som ICDP-grupper pa vent i overgangsfasen fra én kommune til en annen.

En siste kompliserende faktor var utbruddet av covid-19, som pavirket det siste halve aret
av rekrutteringen og gjennomfgringen av studiens pagdende grupper. Det gjorde ogsa at
eksisterende grupper matte holdes pa vent. Muligheten for & avholde grupper digitalt ble
tatt opp og diskutert, men samtlige av de innmeldte eller aktuelle gruppene konkluderte
med at digital gjennomfgring av en ICDP-gruppe ikke ville fungere.

[ tillegg ble det gitt intensiver for deltagelse, og rekrutteringsperioden ble forlenget.

2.2.3 Insentiver for deltagelse

De fleste studier mister deltakere underveis i datainnsamlingen. Noen deltakere kan
trekke seg, bli syke, eller forsvinne ut av studien av andre arsaker. I RCT-studier er det
alltid en fare for 4 miste deltakere underveis i studien. Hgyt frafall kan fgre til
utvalgsskjevhet som igjen kan pavirke resultatene. Det ble tilbudt insentiver for deltakelse
gjennom hele prosjektperioden, likt for intervensjonsgruppen og kontrollgruppen
(inkludert ogsa for omsorgspersonene). Alle studiedeltakere som ble meldt inn i studien til
og med desember 2018 ble med i trekningen av fem iPad-er, hver avdem med en verdi pa
kr. 4310 NOK. I januar 2019 ble det i samrad med Bufdir og ICDP-prosjektgruppen pa FHI
avgjort at insentivene i studien skulle gkes, gjennom a gi universalgavekort til bade
foreldre og veiledere som deltok i studien. Som det fremkommer av figur 5 under, gikk
rekrutteringen av veiledningsgrupper til studien frem til da langsomt. Dette til tross for et
sveert omfattende rekrutteringsarbeid fra de prosjektansatte ved FHI og innsatsen fra
Bufdir. Summen av rekrutteringshindrene beskrevet over var bakgrunnen for at Bufdir
gikk med pa & forlenge rekrutteringsperioden i to omganger, og gke insentivene for
deltagelse i studien. Formalet med de gkte insentivene var i tillegg til & sette fart pa
rekrutteringen a motvirke frafallet fra studien, samt & «kkompensere» for veiledernes
arbeid med rekruttering og deltagelse i studien. Det at spgrreskjemaene var estimert til &
ta hele 30 minutter per skjema hadde de som jobbet pa prosjektet inntrykk av at bidro til
noe frafall bade i forkant og underveis i studien.

Samtlige grupper som ble innmeldt i studien etter januar 2019 gikk da under den nye
insentivordningen, hvor veilederne mottok et universalgavekort pa en verdi av 1000 NOK
hver etter gjennomfgrt gruppeveiledning (t2), og deltakerne (inkludert
omsorgspersonene) mottok et universalgavekort til en verdi av 500 kroner hver for hvert
utfylte spgrreskjema. Deltakere som besvarte alle tre skjemaene fikk med andre ord til
sammen gavekort pa NOK 1500, og en familie kunne til sammen fa universalgavekort pa
3000 dersom begge foreldrene deltok i studien og svarte pa alle tre skjema.

I tillegg tok de prosjektansatte pd FHI en rekke ytterligere grep for d intensivere arbeidet
med rekruttering og formidling til veilederne. Kombinasjonen av de overnevnte tiltakene
gjorde altsa at rekrutteringen til studien endelig gkte, og at vi fikk tilstrekkelig deltakere
ved utgangen av studiens datainnsamlingsperiode.
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2.3 Utvalg og datainnsamling

Studiedeltakerne bestar av foreldre i Norge som har meldt seg pa Program for
foreldreveiledning i standardversjonen av ICDP, som har samtykket til deltakelse i studien
og har fylt ut spgrreskjema. Det ble sendt sgknad til regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk (REK) (ref. Nr. 2016/1455). REK-Sgr-gst-D konkluderte med at
studien falt utenfor REKs mandat etter helseforskningsloven, og at det er institusjonens
ansvar at studien gjennomfgres pa en forsvarlig mate. Norsk senter for forskningsdata
(NSD) og personvernombudet ved FHI har godkjent studien.

Det var totalt 590 foreldre og 494 barn som ble randomisert til kontroll- eller
intervensjonsgruppe, og som svarte pa minst ett av spgrreskjemaene.

Studiedeltakerne ble tilfeldig trukket i to grupper:

1) Studiens intervensjonsgruppe, n =292 foreldre som hadde meldt seg pa for a fa ICDP-
veiledning, hvor deres gruppe ble trukket til & giennomfgre ICDP-tiltaket umiddelbart.
Deltakerne i intervensjonsgruppen mottok dermed ICDP-intervensjonen.

2) Studiens kontrollgruppe, n =298 foreldre som hadde meldt seg pa for a delta i en ICDP-
gruppe, men gruppen ble trukket til & vente med oppstart til etter studien.
Kontrollgruppene var altsa sakalte ventelistegrupper som ikke mottok ICDP-
intervensjonen innen rammene for studien.

Studiens “omsorgspersoner” er foreldre som ikke selv deltok i ICDP-gruppe (og eller ikke
hadde intensjon om a delta i gruppe), men som svarte pa spgrreskjema i kraft av a dele
barn med en forelder som var med i studien. Omsorgspersonene svarte pa de samme
spgrreskjemaene som deltakerne, med utgangspunkt i det samme barnet, men
omsorgspersonene deltok ikke pa veiledningsmgtene. Omsorgspersonene inngdr ikke i
hovedanalysene i denne rapporten ettersom gruppen ble for liten, men de er inkluderti en
tilleggssanalyse vedlagt i Appendiks 6. Analysene viser samme mgnster som i
hovedanalysen.

Deltakerne i ICDP-studien ble primaert rekruttert av veiledere som jobbet i barnehager og
pa helsestasjoner, men noen fa ble ogsa rekruttert fra, skole, flyktningtjenesten,
krisesenter og i barnevernstjenesten. Stgrrelsen pa gruppene varierte fra fem til elleve
deltakere. Det var 78 grupper som ble ledet av to veiledere, tre grupper ble ledet av tre
veiledere, mens det var en gruppe som ble ledet av én veileder og en gruppe som ble ledet
av fire veiledere.

83 veiledningsgrupper ble innmeldt i perioden 1. januar 2017 til 5. oktober 2020, men to
av disse gruppene trakk seg fgr randomisering. Det vil si at det var 81 grupper som ble
inkludert i analysen. ICDP-gruppene ble rekruttert over hele landet. Figur 4 viser oversikt
over veiledningsgruppene fordelt pd kommune. Deltakerne i gruppene som deltok i
studien ble rekruttert av sertifiserte ICDP-veiledere som hadde deltatt pa
oppfriskningssamling i regi av Bufdir og FHI. Det var de samme veilederne som
gjennomfgrte ICDP-intervensjonen.
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Figur 4: ICDP-veiledningsgrupper etter kommune
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Figur 4 viser at det er stor spredning i hvor veiledningsgruppene som deltok i studien kom
fra, fra sgr til nord og @st til vest i landet. Antall veiledningsgrupper per kommune i
undersgkelsesperioden varierte fra én til elleve, se antall grupper i parentes etter
kommunenavn i figuren. Det var totalt 38 kommuner som deltok med gruppe/grupper i

studien.
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Figur 5 viser oversikt over antall veiledningsgrupper over tid. Figuren viser at antall
innmeldte grupper steg etter innfgring av honorarer i januar 2019. Nedgangen i innmeldte
grupper varen 2020 var relatert til Covid-19 restriksjoner, se utfyllende beskrivelse av
rekrutteringsprosessen i kapittel 2.2.

Figur 5: Antall innmeldte veiledningsgrupper i perioden 1. januar 2017 til 5. oktober 2020
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Note: tallene for 2020 gjelder tidsperioden 1. januar til 5. oktober 2020

Nar veilederne hadde rekruttert nok deltakere til en veiledningsgruppe, ble gruppen
meldt inn til FHI, og veilederne registrerte deltakerne i en elektronisk dataportal utviklet
og driftet av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). Dataportalen ble brukt for
administrasjon, datainnsamling og randomisering. NSDs portal sikret sikker og effektiv
lagring og behandling av data, og gjorde det mulig 8 koble sammen informasjon om
deltakerne og barna, informasjon om gruppetilhgrighet og informasjon fra
gruppeveilederne.

Deltakerne fikk tilsendt elektroniske spgrreskjemaer pa tre tidspunkt:
1. Fgr oppstart av intervensjonen (t1)
2. Rett etter fullfgrt intervensjon (ti uker etter t1 for kontrollgruppen) (t2)
3. Seks maneder etter at det fgrste spgrreskjema ble tilsendt (t3 14)

[ forkant av datainnsamlingen ble spgrreskjemaet pilotert pa en gruppe foreldre. Det tok
om lag 30 minutter a svare pa skjemaet. Etter at deltakerne ble registrert i portalen, fikk
hver deltaker tilsendt en e-post med lenke til det fgrste spgrreskjemaet (t1). 14 dager
etter at det fgrste spgrreskjemaet var tilsendt foreldrene, ble gruppene trukket automatisk
og tilfeldig til henholdsvis kontroll- eller intervensjonsgruppe. Stratifiseringen av
deltakergruppene ble ogsa gjort automatisk og pa bakgrunn av to variabler: grad av
erfaring hos veileder/veilederne (mye-lite), og kommunestgrrelse (stor-liten). Gruppene
ble pa denne maten inndelt i fire strata. Stratifiseringen ble gjennomfgrt for a sikre at

14 63 foreldre mottok t3-skjemaet pd papir fordi NSD websurvey ikke lenger var en tilgengelig tjeneste
fra februar 2021. Det var 51 foreldre som svarte pa t3 papirskjemaet
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intervensjons- og kontrollgruppen ble mest mulig sammenlignbare pa de to nevnte
variablene.

Veilederne fylte ut et elektronisk spgrreskjema nar de meldte inn gruppe i studien. I tillegg
fylte de ut et skjema om veiledningsforlgpet etter hvert gjennomfgrte gruppemgte (atte
totalt). Veilederne ble bedt om a oppgi egen erfaring, og den veilederen med lengst
veiledererfaringen ble registrert.

Etter trekning startet gruppene som ble trukket til intervensjonsgruppe opp med ICDP-
veiledningen. Veilederen/arbeidsplassen som meldte inn gruppe som ble trukket til
kontroll, forpliktet seg til  tilby ICDP-foreldreveiledning til gruppene etter at t3 var
gjennomfgrt. Det var opp til den enkelte forelder a velge om de da gnsket a delta i ICDP-
gruppen de ble tilbudt.

For & motvirke frafall, fikk de deltakerne som ikke svarte innen en frist tilsendt to
paminnelser pa epost fra NSD, deretter ble de oppringt eller kontaktet per SMS fra FHI for
hvert ubesvarte spgrreskjema.

Figur 6 viser flytdiagram over deltakerne i ICDP-studien. Det var totalt 84 grupper, 705
foreldre (n = 567 barn) som fikk tilsendt spgrreskjema ved t1 og 590 foreldre (n = 494
barn) som besvarte skjema. Tre av gruppene som fikk tilsendt t1, trakk seg fgr
randomisering (n = 39 foreldre). Det var totalt 81 grupper og 666 foreldre (n = 548 barn)
som ble randomisert til henholdsvis kontrollgruppen (n = 339 foreldre) og
intervensjonsgruppen (n = 327 foreldre). Av disse var det 80 foreldre som ikke besvarte
skjema i intervensjonsgruppen og 72 foreldre som ikke besvarte skjema i kontrollgruppen
ved t2, tilsvarende tall for t3 var 93 i intervensjonsgruppen og 71 i kontrollgruppen.

Det var 81 grupper, og 590 foreldre (n = 494 barn) som ble inkludert i «<intention-to-treat,
ITT- analysen». Dette innebzerer at alle deltakerne som hadde en intensjon om a delta i
studien og som hadde svart pa minst ett spgrreskjema var med i analysen. Svarprosenten i
studien for deltakerne var 89 % ved t1, 74 % ved t2 og 69 % ved t3 i
intervensjonsgruppen. Tilsvarende tall for kontrollgruppen var 88,77 og 77 % 15.

15 Samlet svarprosent i studien var 89 % ved t1, 75 % ved t2 og 73 % ved t3.
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Figur 6: Flytdiagram over deltakerne i ICDP-studien
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Note: t (maletidspunkt) 1 = fgr oppstart av grupper, t2: etter avsluttet ICDP-gruppe (for kontrollgruppe etter
10 uker), t3 = seks maneder etter at det farste skjemaet ble tilsendt

2.4 Primaer- og sekundzerutfall

For 4 kunne besvare problemstillingene 1) Fgrer ICDP til en positiv endring i rollen som

foreldre?, 2) Kan ICDP styrke relasjonen mellom foreldre og barn? og 3) Kan ICDP bidra til
a bedre barns emosjonelle vansker og sosiale fungering?, analyserer vi effekten av ICDP pa
tre primeerutfall og fire sekundaerutfall 16:
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Primaerutfall

e Positiv involvering med barnet, malt med «Alabama Parenting Questionnaire»

(APQ)

e Tryggheti foreldrerollen, malt med «Tool to measure Parenting Self Efficacy»
(TOPSE)

e Foreldrenes holdninger og veeremate, malt med «Coping with Toddlers’ Negative
Emotions Scale» (CTNES) og «Coping with Childrens’ Negative Emotions Scale
(CCNES)»

Primerutfallsmalene ansees som de viktigste utfallsmalene i studien ettersom ICDP fgrst
og fremst er ment a virke pa foreldrene. Vi har ogsa undersgkt effekten av ICDP pa
foreldre-barn relasjonen og pa barna gjennom sekundeerutfallsmalene.

Sekundaerutfall

e Forholdet mellom foreldre og barn, malt med «Child-Parent Relationship Scale
(CPRS)»

e Barnets emosjonelle vansker og sosiale fungering, malt med «Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ)

e Foreldreatferd, malt med «Parenting Problem Checklist (PPC)»

e Barnets trivsel og helserelatert livskvalitet, malt med «Health-Related Quality of
Life in children and adolescents» (KINDL)

Vi maler korttidseffekter ved a se pa endring i primeerutfall og sekundeerutfall fra t1 til t2.
Langtidseffektene blir studert ved 8 sammenligne endring fra t1 til t3. I det fglgende
presenterer vi de valgte instrumentene benyttet i ICDP-studien, med en kort forklaring av
hvert instrument. For oversikt over enkeltspgrsmal som inngar i primeer- og
sekundaerutfallene, se spgrreskjema til foreldrene i Appendiks 7.

Positiv involvering med barnet

Det fgrste primaere utfallsmalet var endring i «positiv involvering med barnet». Vi benyttet
«Alabama Parenting Questionnaire» (APQ). APQ er en skala med 42 spgrsmal utviklet av
Frick (64) for a vurdere foreldrepraksis og foreldrekompetanse. Hvert spgrsmal kan
skares pa en fempunkts Likert-skala fra «aldri» (1) til «alltid» (5). APQ maler fem
dimensjoner av foreldreskap. I ICDP-studien benyttet vi kun én av dimensjonene,
neermere bestemt «positiv involvering med barnet», som bestar av seks spgrsmal. Hgy
skare pa denne dimensjonen indikerer at foreldrepraksisen er preget av positiv
involvering med barnet. Vi bruker den samme oversettelsen av spgrsmalene som er
benyttet i femars skjema i Mor, far og barn-studien (MoBa) (65). APQ er et reliabelt og
valid instrument med gode psykometriske egenskaper (66-68). Intern konsistens pa
delskalaen «positiv involvering med barnet» basert pa ICDP-dataene fra fgrste
maletidspunkt (t1) var tilfredsstillende, alfa 17 = 0,81 ved t1 (se Tabell 3).

17 Alfa over 0,7 anses som akseptabel (69).
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Trygghet i foreldrerollen

Det andre primeere utfallsmalet for studien var endring i foreldrenes «Self Efficacy» som
pa norsk kan oversettes til «mestringstro» eller «mestringsforventning». I studien
benyttes skjemaet «Tool to measure Parenting Self Efficacy (TOPSE)». TOPSE er utviklet
som et verktgy for & male foreldres mestringstro (70). Skjemaet ble utviklet i Storbritannia
pa bakgrunn av at helsesykepleiere sa behovet for et palitelig og gyldig instrument for a
vurdere resultater av deres arbeid med foreldre og barn. Instrumentet brukes ogsa i
mange andre land for d evaluere en rekke foreldreprogrammer og intervensjoner, og er et
reliabelt og valid instrument (70-73). TOPSE bestar av 48 utsagn om foreldrenes
mestringstro som adresserer atte domener for foreldreskap: 1) falelser og hengivenhet, 2)
lek og glede, 3) empati og forstaelse, 4) kontroll, 5) disiplin og grensesetting, 6) press, 7)
selvaksept, og 8) kunnskap og leering. Det er igjen atte uttalelser om mestringstro for hvert
domene, og foreldrene indikerer hvor mye de er enige i hver uttalelse ved a svare pa en
Likert-skala fra 0-10 der O tilsvarer a veere helt uenig og 10 tilsvarer & veere helt enig.
Topse-totalskdre som benyttes i analysen i denne rapporten ble kalkulert ved & summere
alle de 48 spgrsmalene. Hgy skare indikerer at foreldrene har hgy mestringstro. Skjemaet
ble oversatt til norsk av Gun-Mette Rgsand og Leila Torgersen og tilbakeoversatt av Laura
A. Evensen. Sally Kendall har mottatt norsk oversettelse og godkjent bruk av TOPSE i
spgrreskjemaene i ICDP-studien. Skalaen har tilfredsstillende validitet og relabilitet (70).
Intern konsistens basert pa ICDP-dataene var hgy, alfa = 0,95 ved t1 (se Tabell 3).

Foreldrenes holdninger og vaeremate

Det tredje primaere utfallsmalet for studien var endring i foreldrenes holdninger og
vaeremate, og er relatert til foreldres bevissthet og sensitivitet for barnets tilstand og
behov. I ICDP-studien benyttes skjemaene «Coping with Toddlers’ Negative Emotions
Scale» (CTNES) (74) for foreldre med fgrskolebarn, og «Coping with Childrens’ Negative
Emotions Scale (CCNES)» (75) for foreldre med skolebarn. Skjemaene bestar av tolv ulike
situasjoner og fglelser barnet kan vise, og seks ulike mulige reaksjoner fra foreldrene hvor
skdren er fra 1 (sveert usannsynlig) til 7 (sveert sannsynlig) for at man vil reagere pa disse
matene i ulike gitte situasjoner. Med utgangspunkt i de tolv situasjonen er det laget seks
delskalaer som maler foreldrenes holdninger og veeremate overfor barnet: 1)
problemfokusert (hjelper barnet a lgse problemet det star overfor), 2) fglelsesfokusert
(hjelper barnet sa det fgler seg bedre), 3) uttrykksoppmuntring (aktivt oppmuntrer barnet
til & vise negative fglelser), 4) straff (benytter verbal eller fysisk avstraffelse), 5)
minimering (devaluerer barnets negative fglelser/problemer) og 6) bekymring (blir urolig
av barnets negative fglelser). Skalaen har vist a ha tilfredsstillende validitet og relabilitet
(76). 1 ICDP-studien har vi benyttet fem av de tolv situasjonen i fullskalaen fra CCNES-
skjemaet. De fire fgrste er de samme som er benyttet i MoBa («Oppfglging av 5-
arsskjema») (77). Vi har i tillegg benyttet situasjon nummer 5 fra fullskalaen, som er
oversatt fra engelsk til norsk og tilbakeoversatt. Det finnes ulike mater & kombinere
skalaer, og tidligere studier har benyttet inndelingen «stgttende» versus en «ikke-
stgttende reaksjoner/foreldrestil» (78, 79). I ICDP-studien har vi summert delskalaene for
«straff» og «minimering» (devaluering) av barnets negative fglelser for 8 male en «ikke
stgttende foreldrestil» (skalaen bestar av 10 spgrsmal), og «uttrykksoppmuntring» og
«problemlgsning» for 8 male en «stgttende foreldrestil» (skalaen bestar av 10 spgrsmal)
tilsvarende inndeling er gjort i tidligere studier (79).

CTNES-skjemaet som er brukt i ICDP-studien er ikke tidligere oversatt til norsk, og ble
oversatt til norsk av Gun-Mette B. Rgsand og Leila Torgersen og tilbakeoversatt av Laura
A. Evensen. Intern konsistens basert pa ICDP-dataene var akseptabel, alfa = 0,71 for «straff
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og minimering» og 0,77 for ««uttrykksoppmuntring og problemlgsning» ved t1 (se tabell
3).

Foreldreatferd

Det fgrste sekundeere utfallsmalet for studien var endring i foreldreatferd malt med
«Parenting Problem Checklist (PPC)» (80). PPC maler konflikt mellom foreldrene
vedrgrende barneoppdragelse. PPC er opprinnelig et spgrreskjema med 16 spgrsmal hvor
foreldrene svarer pa en Likert-skala fra 0-5 der 0 tilsvarer nesten aldri og 5 tilsvarer
nesten alltid. Hgy skdre pa PPC skalaen indikerer at foreldrene er mye uenig i
barneoppdragelsen. Skjemaet er oversatt til norsk til bruk i Trivsel og OPPvekst-studien
(TOPP), en befolkningsbasert kohortstudie pa @stlandet (81). I ICDP-spgrreskjemaet har
vi benyttet de samme seks spgrsmalene som ble benyttet i TOPPs sjette og sjuende
datainnsamling (TOPP T6 og T7). PPC er vist 4 veere et reliabelt og valid instrument for a
male foreldrekonflikt (82). Intern konsistens basert pa ICDP-dataene var hgy, alfa = 0,89
ved t1 (se Tabell 3).

Forholdet mellom forelder og barn

Det andre sekundaere utfallsmalet for studien var endring i foreldrenes syn pa forholdet til
barnet sitt, malt med «Child-Parent Relationship Scale (CPRS)». Instrumentet er utviklet
ved University of Virginia's Curry School of Education and Human Development av Dr.
Robert Pianta, Ph. d. (83). Instrumentet maler foreldre-barn-relasjon, og det finnes bade
en lang versjon (30 spgrsmal) og en kort versjon (15 spgrsmal). Resultatene presentert i
denne rapporten er basert pa den Korte versjonen. Foreldrene svarte pa en Likert-skala fra
1-5 der 1 tilsvarer «stemmer ikke» og 5 tilsvarer «stemmer alltid». En hgy skare pa
skalaen indikerer en negativ foreldre-barn-relasjon, mens en lav skdre indikerer et
positivt forhold. Med utgangspunkt i de 15 spgrsmalene kan det konstrueres to delskalaer:
«konflikt» og «naerhet». Delskalaen «konflikt» bestar av atte spgrsmal, som maler i hvilken
grad foreldrene fgler at deres forhold til barnet er preget av negativitet. Gjennom sju
spgrsmal maler delskalaen «naerhet» i hvilken grad foreldrene fgler at deres forhold til
barnet er karakterisert av varme, kjaerlighet og apen kommunikasjon. De to skalaene
maler distinkte domener for foreldre-barn-relasjonen, og det er vist svak korrelasjon (r =
0.16) mellom de to domenene (84). Instrumentet er utviklet for foreldre som har barn i
alderen tre til tolv ar. Tidligere studier har vist at skalaen har tilfredsstillende validitet og
relabilitet (85). Intern konsistens basert pa ICDP-dataene var tilfredsstillende, alfa = 0,83
for «naerhet» og «konflikt» ved t1 (se tabell 3).

Barnets emosjonelle vansker og sosiale fungering

Det tredje sekundzere utfallsmalet for studien var foreldrenes syn pad endring i barnets
emosjonelle vansker og sosiale fungering, malt ved «Strengths and Difficulties
Questionnaire (SDQ)». SDQ ble fgrst utviklet av Robert Goodman (86) og har vist
tilfredsstillende reliabilitet og validitet (87). 1 1999 kom de norske versjonene, basert pa
en oversettelse og tilbakeoversettelse ved Einar Heiervang og kolleger (88). SDQ er et
skjema som skal kartlegge psykisk helse, vennerelasjoner og prososial atferd hos barn og
unge. SDQ har en foreldre-, leerer- og ungdomsversjon. I ICDP-studien har vi benyttet
foreldreversjonen. Foreldreversjonen (SDQ-P) har 25 spgrsmal fordelt pa fem delskalaer
hvor foreldrene svarer pa en trepunkts Likert-skala fra 1-3, der 1 tilsvarer «stemmer ikke»
og 3 tilsvarer «stemmer helt». Spgrreskjemaet dekker fglgende fem temaomrader:
emosjonelle symptomer (5 spgrsmal), atferdsproblemer (5 spgrsmal),
hyperaktivitet/oppmerksomhetsproblemer (5 spgrsmal), problemer i relasjon til venner
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(5 spgrsmal), og prososial atferd (5 spgrsmal). Summen av de fire fgrste subskalaene
utgjgr SDQ-totalskdre. SDQ er brukt i sveert mange studier bade internasjonalt og i Norge. |
Norge er instrumentet benyttet i flere epidemiologiske studier (89) samt i MoBa (65).
Korngr og Heyerdahl (88) har undersgkt maleegenskapene til den norske versjonen av
SDQ-P. De finner at SDQ-P har tilfredsstillende begrepsvaliditet, men tre av skalaene har
vist utilfredsstillende indre konsistens (emosjonelle symptomer, atferdsproblemer og
problemer med venner) (88). Det finnes ulike mater & kombinere skalaen p4a, og man kan
for eksempel summere skala for emosjonelle problemer og venneproblemer til en
internaliserende skare, og skala for atferdsproblemer og hyperaktivitet- og
oppmerksomhetsproblemer til en eksternaliserende skare (90). I ICDP-studien har vi
benyttet en skare for internaliserende vansker og en skare for eksternalisernde vansker
(90) i tillegg til en skare for prososial atferd. Intern konsistens basert pa ICDP-dataene var
akseptabel alfa = 0,73 for «internaliserende vansker» og 0,74 for «eksternaliserende
vansker» og 0,71 for «prososial atferd» ved t1 (se tabell 3).

Barnets trivsel og helserelatert livskvalitet

Det fjerde sekundaere utfallsmalet for studien var barnets trivsel og helserelatert
livskvalitet malt ved «Health-Related Quality of Life in children and adolescents» (KINDL).
Den opprinnelige versjonen av KINDL ble utviklet i 1994 av Ulrike Ravens-Sieberer og
Monika Bullinger i 1994, og videreutviklet til KINDLR i 1998 (91). Sglvi Helseth og Thomas
Jozefiak star bak den norske oversettelsen (92). Instrumentet maler helserelatert
livskvalitet, og malgruppen er barn i fgrskole- og skolealder, samt ungdom. KINDLR
foreligger i fire versjoner tilpasset alder og informant. I ICDP-studien har vi benyttet de
norske versjonene av foreldreskjema 3-6 ar (férskolebarn) og 7-17 ar (skolebarn).
Foreldrene svarer pa en Likert-skala fra 1-5, der 1 tilsvarer «aldri» og 5 tilsvarer «alltid».
Foreldreversjonen for farskolebarn omfatter tolv spgrsmal der en totalskadre kan
beregnes. For foreldreversjonen for skolebarn har instrumentet seks delskalaer med fire
spgrsmal i hvert domene: 1) skole, 2) familie, 3) venner, 4) fysisk velvaere, 5) psykisk
velveaere, og 6) selvverdi. For hver delskala (domene) beregnes det en sumskare. Med
utgangspunkt i de 24 spgrsmalene kan det beregnes en total livskvalitetsskare, der en
skare pa 100 betyr «optimal livskvalitet». Det er vist god reliabilitet for hovedskalaene og
for de fleste subskalaene, med unntak av noen subskalaer i aldersgruppen 10-11-aringer.
KINDL har lovende kriterievaliditet og representerer et lovende livskvalitetsinstrument
for barn og ungdom i Norge, men det anbefales a bruke totalskalaene i bade foreldre-,
barne- og ungdomsversjonene fremfor subskalaene (93). Intern konsistens pa totalskalen
basert pa ICDP-dataene var tilfredsstillende, alfa = 0,89 ved t1.
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Tabell 3: Cronbach's alfakoeffisienter for primzer- og sekundaerutfall, malt ved t1

siala____|n_______Jafa____|Antallsporsmal

Primaerutfallsmdl
APQ- positiv involvering 554 0,81 6
TOPSE- totalskdre 492 0,95 48
CCNES/CTNES

-ikke stgttende 530 0,71 10
foreldrestil (straff og

minimering)

-stgttende foreldrestil 538 0,77 10
(uttrykksoppmuntring

og problemlgsning)

 Selundzrutfallsml | |

pPPC 517 0,89 6
CPRC

-neerhet 542 0,83

-konflikt 543 0,83

sDQ

-internaliserende 542 0,73 10
-eksternaliserende 541 0,74 10
-prososial atferd 548 0,71 5
KINDL- totalskdre 470 0,89 24

Tabell 3 viser oversikt over Cronbachs alfakoeffisienter for primaer- og sekundeerutfall
malt ved t1. Cronbachs alfa er et mal pa reliabilitet ndr en har et sett av spgrsmal som er
ment a male ett og samme underliggende begrep. Jo flere spgrsmal en indeks er basert p3,
desto stgrre blir alfa. Alfa maler graden av indre konsistens pa de ulike enkeltspgrsmalene
i maleinstrumentet. Ved liten eller ingen korrelasjon mellom leddene som inngar, vil alfa-
verdien ga mot 0, nar korrelasjonene mellom leddene er hgye, vil alfa ga mot 1 (94). Alfa
over 0,7 anses som akseptabel (69).

2.5 Andre mal kartlagt i studien

[ tillegg til primaer- og sekundeerutfall samlet vi ogsa data om foreldrenes symptomer pa
angst og depresjon malt med en kortversjon av Hopkins Symptom Checklist (SCL-5).

Hopkins Symptom Checklist (SCL-5)

Hopkins Symptom Checklist 5 (SCL-5) maler symptomer pa angst og depresjon hos
voksne. Hopkins Symptom Checklist finnes ogsa i 25- og 10-spgrsmalsversjon.
Spgrsmadlene skares pa en skala fra 1 til 4, og det regnes ut en gjennomsnittsskare, der 1
betyr ikke plaget og 4 betyr veldig mye plaget. Strand med kollegaer har sammenlignet
ulike versjoner av SCL i et norsk utvalg (95). Studien konkluderer med at kortversjonen av
SCL med 5 spgrsmal fungerer nesten like bra som fullversjonen pa 25 spgrsmal. For norsk
versjon av SCL-5 har det blitt anslatt at de som far en gjennomsnittsverdi pa 2.0 eller
hgyere har betydelige psykiske plager (95). SCL-5 er oversatt til norsk, og benyttet blant
annet i MoBa. Intern konsistens basert pa ICDP-dataene var tilfredsstillende, alfa = 0,88.
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Andre variabler

Studiens spgrreskjema innhentet ogsa demografisk informasjon om deltakernes alder,
kjgnn, utdanning, fgdeland, sysselsettingsstatus og gkonomiske situasjon (se Appendiks
7). L tillegg ble det stilt spgrsmal om tilknytning til barnet, om barnet hadde begynt pa
skolen, familie og nettverk, stress og belastninger, konflikter med barnet, samarbeid om
barnet, barneoppdragelse samt vansker hos barnet. Til slutt ble det stilt spgrsmal knyttet
til ICDP-tilbudet.

Vi samlet ogsa inn spgrreskjemadata fra veilederne. Veilederne svarte pa et spgrreskjema
for trekning (Appendiks 8) med spgrsmal om kjgnn, alder, fagbakgrunn og utdannelse,
antall veiledere som ledet gruppen, hvorvidt de var sertifiserte ICDP-veiledere samt nar de
ble sertifisert, antall grupper den mest erfarne har veiledet tidligere, om de har veert pa
oppfriskningssamling og hvor de har rekruttert deltakere fra. Veilederne svarte ogsa pa
spgrsmal om selve veiledningsprosessen (Appendiks 3), om de hadde gjennomgatt alle
temaene fra ICDP-handboken pa veiledningsmgtene, og om hvor forngyd de var med
gjennomfgringen av ICDP-veiledningen.

2.6 Statistisk validitet og styrkeberegning

Statistisk validitet sier noe om det er en reell ssmmenheng mellom arsak (intervensjon) og
virkning (effekt). I denne studien undersgkte vi om ICDP har en effekt pa de utvalgte
utfallsvariablene beskrevet i kapittel 2.4. Et resultat kan sies & veere statistisk valid dersom
resultatet ikke skyldes tilfeldige eller systematiske feil i dataene, og dersom utvalget er
representativt for populasjonen. Noe som kan true en studies statistiske validitet er at
utvalget er for lite. Jo flere deltakere som inngar i en studie, desto mindre vil den
statistiske usikkerheten i resultatene vaere. Det er derfor viktig at det er nok
enheter/deltakere med i studien. Hvis man har for fa deltakere med i studien, er det en
risiko for at man ikke oppdager sammenhenger og/eller effekter som faktisk er der (96).

[ ICDP-studien benyttet vi et sdkalt «klynge-randomisert» design. Deltakerne i en klynge
(som i ICDP-studien er veiledningsgrupper) har stgrre sannsynlighet for a fa lignende
resultater enn et tilfeldig utvalg av individer fra samme populasjon. Deltakerne i en
veiledningsgruppe pavirker hverandre og er korrelert seg imellom. Dette innebaerer at i
tillegg til & ta hensyn til antall individer ma vi ogsa ta hensyn til antall klynger
(veiledningsgrupper) og den indre korrelasjonen i disse klyngene (61). Dette betyr at det
stilles enda hgyere krav til utvalgsstgrrelsen med et klynge-randomisert design. Det
vanligste malet pa graden av korrelasjon mellom deltakerne i en klynge er
«intraklassekorrelasjonen». Hvis man analyserer en klynge-randomisert studie uten & ta
hensyn til intraklasse-korrelasjonen, vil dette kunne gi et falsk lavt estimat pa variansen
som igjen vil pavirke den statistiske styrken (62).

[ ICDP-studien ble det gjort en styrkeberegning, som vil si at vi regnet ut pa forhand hvor
mange deltakere det matte veere i intervensjonsgruppen og kontrollgruppen for a fa nok
statistisk styrke. Vi benyttet «MacLennan’s Sample Size calculator for cluster randomised
trials» (Campbell et.al, 2004) for styrkeberegninger og la inn fglgende informasjon:
effektstgrrelse 2 0.3, intraklasse korrelasjons koeffisient (ICC) = 0.03, klyngestgrrelse = 5,
P < 0.05, og power = 0.80. Med utgangspunkt i denne beregningen fant vi at vi trengte 78
klynger (veiledningsgrupper) for a oppdage effektstgrrelser > 0.3 med 80% sannsynlighet.
Utfra at det er i gjennomsnitt 5 deltakere i hver klynge, viste vare beregninger at vi trengte
(78 x5) =390 barn, det vil si 195 deltakere i intervensjonsgruppe og 195 deltakere i
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kontrollgruppe. Utvalget i ICDP-studien var 590 foreldre og 494 barn som ble inkludert i
hovedanalysen.

2.7 Statistisk analysemetode

ICDP-studien er registrerti Clinical Trials (nr: NCT03040895). Data ble analysert etter
behandlingsintensjon (intention-to-treat, ITT) (97). Dette innebzerer at alle deltakerne
inkluderes i analysen for den gruppen de ble randomisert til, uavhengig av om de faktisk
deltok eller fullfgrte intervensjonen. Denne analysen gir et konservativt estimat av
effekten av intervensjonen fordi man inkluderer ogsa foreldre som har droppet ut av
ICDP-veiledningen. Det kan argumenteres for at denne fremgangsmaten gir et mer
virkelighetsneert bilde av effekten av en intervensjon, ettersom denne analysen tar hensyn
til at det er naturlig at noen deltakere dropper ut av intervensjonen underveis (98).

Vi gjennomfgrte i tillegg en analyse hvor vi inkluderte kun de deltakerne som hadde mgtt
pa minst fire av atte gruppemgter (deltatt pa = 4 mgter). Vi valgte denne avgrensningen
ettersom vi da ville ha deltakere som hadde fullfgrt halvparten av programmet. Det er
grunn til d tro at disse har tilegnet seg noe effekt av intervensjonen. Denne analysen gir
estimater av effekten av intervensjonen for de som faktisk deltar i ICDP-veiledning.
Tilnzermingen innebeerer en risiko for seleksjonsskjevhet da de foreldrene som ender med
a ikke delta i ICDP-veiledning kan ha andre egenskaper enn de foreldrene som mottok
ICDP-intervensjonen (98).

Videre gjennomfgrte vi en tilleggsanalyse hvor vi ogsa inkluderte de foreldrene som var
pameldt som omsorgspersoner (se Appendiks 6). Omsorgspersonene hadde ikke som
intensjon 4 mgte pa gruppemgter, men de skulle svare pa de samme spgrsmalene som sin
partner/tidligere partner som skulle delta pa gruppemgter. I disse analysene benyttet vi
det samme oppsettet som i den overnevnte analysen.

Ettersom vi hadde repeterte malinger (tre maletidspunkter) og alle utfallsmalene var
kontinuerlige (skalavariabler), benyttet vi en linezer blandet modell-regresjonsanalyse
(«linear mixed model») for & estimere effekten av ICDP pa de utvalgte utfallsmalene. |
analysene tok vi hensyn til at dataene var organisert i flere niva, noe som tilsier at det er
avhengighet i dataene. Deltakerne (niva 1) er malt ved flere tidspunkt (niva 2) som igjen
var klynget sammen i veiledningsgrupper (niva 3). I tillegg var det 120 barn som var
registrert med to foreldre som skulle delta pa gruppeveiledning (niva 4). Hvis man ikke tar
hensyn til at det er flere nivaer i dataene kan man risikere feilaktig a forkaste null-
hypotesen, som vil si at man konkluderer med at det er en effekt av intervensjonen nar det
egentlig ikke er det.

Det er en rekke ulike mater a analysere RCT-data pa. Vi har benyttet fglgende statistiske
modell for & analysere effekten av ICDP pa de utvalgte utfallsmalene anbefalt av Twisk
et.al, (99):

yt = B0 + B1tid1 + B2tid2 + B3tidl X X + B4tid2 x X

Modellen (formel 2d i (99 s. 81)) inkluderer tid (f1tid1 + f2tid2) og interaksjon mellom
tid og gruppetype (intervensjonsgruppe vs kontrollgruppe) (f3tid1 X X + f4tid2 x X),
men utelater gruppetype. Modellen tar hgyde for eventuelle forskjeller pa
utfallsvariabelen mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen ved fgrste
maletidspunkt.
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Statistisk signifikansverdi (p-verdi) ble satt til p < 0.05. Alle analysene ble gjennomfgrt i
STATA1S5. Gruppetilhgrighet var ikke skjult for forskerne som analyserte data.

Cohens d ble brukt som mal pa effektstgrrelse. Cohens d, er et uttrykk for praktisk eller
klinisk signifikans. Cohens d er en standardskare som tallfester den faktiske forskjellen i
utfall mellom grupper som far (intervensjonsgruppen) - og som ikke far et tiltak
(kontrollgruppen). Den standardiserte skaren gjgr det ogsa mulig 8 sammenligne
resultater pa tvers av studier. Vi beregnet effektstgrrelsen (Cohens d) ved a dele
intervensjonseffekten (gjennomsnittforskjellene i endringsskar pa utfallsvariabelen i de to
gruppene) med standardavviket (SD) ved t1 (pooled SD malt ved t1).

Cohens d kan klassifiseres som liten, moderat, eller stor hvis den er lik henholdsvis 0.2, 0.5
eller 0.8 (100,s.26). Ilitteraturen skiller man mellom hva som er statistisk signifikant og
hva som er klinisk signifikant. Dette innebarer at funn kan vaere statistisk signifikante selv
om det ikke er klinisk signifikant - og omvendt. En statistisk signifikant p-verdi betyr ikke
ngdvendigvis at vi har funnet en viktig forskjell mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen (101).

I de fleste studier vil det veere ukomplette data, det vil si at det mangler data helt eller
delvis for noen av deltakerne som er med i studien. Komplette data fra samtlige deltakere i
en studie forekommer sjelden. Et av de stgrste problemene med manglende data er at det
kan medfgre skjevheter i utvalget. Det er flere mater & handtere manglende data pa 8.
longitudinelle studier, slik som i ICDP studien, kan man handtere «missing» ved a benytte
en blandet modell-regresjonsanalyse (mixed model regression analysis) uten a imputere
pa manglende data (102). Vi har noe manglende data («missing») for deltakerne i studien,
der svarprosenten ved t1, t2 og t3 var henholdsvis 89, 75 og 72. Vi har brukt en blandet
modell-regresjonsanalyse hvor manglende data ble handtert med maximum likelihood
estimering (103, 104). Denne metoden innebzerer at alle deltakerne som har data fra
minst ett maletidspunkt bidrar inn i analysen, og resultatene blir forventningsrette
(unbiased) nar data mangler betinget tilfeldig (missing at random) (104 ,s.285). I dette
tilfelle er kriteriet om at data mangler betinget tilfeldig delvis oppfylt ettersom vi har
inkludert utgangsverdier pa utfallsmalene (baseline scores) i analysemodellen.

18 Den enkleste maten & handtere «missing» pé er & inkludere bare de deltakerne som har komplette
data, men dette anbefales kun hvis «missing» er under 5 %. En annen mye brukt metode er at man
imputerer pa manglende data, det vil si at man setter inn verdier som er estimert ved hjelp av
observerte data (102).
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3 Resultater

[ dette kapittelet presenterer vi fgrst en beskrivelse av deltakerne (kapittel 3.1), og
deretter en beskrivelse av veilederne og veiledningsprosessen (kapittel 3.2). I kapittel 3.3
presenterer vi hovedresultatene hvor vi viser endringer fra t1 til t3 pa studiens primeaer-
og sekundzerutfall.

3.1 Beskrivelse av deltakerne

[ det fglgende beskriver vi foreldrene (demografi, kjgnn, utdanning, arbeid og gkonomisk
situasjon, familie og nettverk, stress, helse og belastninger) og barna (kjgnn, alder,
fedeland og om de har startet pa skolen) i prosjektet. Informasjonen ble innhentet ved
bruk av spgrreskjema som deltakerne fylte ut ved t1, og er dermed basert pa
selvrapportering gjort av foreldrene.

Demografi

Tabell 4 viser hvordan foreldrene fordelte seg med hensyn til fadeland, kjgnn, alder og
sivilstatus. Resultatene er presentert som gjennomsnitt, standardavvik og prosentandeler.

Tabell 4: Kjennetegn ved foreldrene, malt ved t1

_ Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen

Kjgnn

Kvinne (%) 73,2 77,4
Mann (%) 26,7 22,5
Alder, gj.snitt (st.avvik) 36,9 (7,24) 35,7 (6,52)
Fgdeland mor

Norge (%) 75,3 68,3
Utenfor Norge (%) 13,4 13,0
Manglende informasjon (%) 11,3 18,7
Fgdeland far

Norge (%) 71,8 68,0
Utenfor Norge (%) 14,5 19,0
Manglende informasjon (%) 13,7 13,0
Sivilstatus

Gift/samboer (%) 82,6 84,3
Annet (%) 17,4 17,4
n =590 292 298

Tabellen over viser at fordelingen pa de nevnte variablene er noksa jevn mellom de to
gruppene (altsa relativt lik mellom kontroll- og intervensjonsgruppen), men med en noe
hgyere andel kvinner i kontrollgruppen sammenlignet med intervensjonsgruppen (4 %
poengs forskjell). Majoriteten av deltakerne oppga a vere fgdt i Norge og det store
flertallet var gift eller samboer. Dette gjaldt i begge gruppene.
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Tabell 5 viser Kjennetegn ved barna, presentert som gjennomsnitt, standardavvik og
prosentandeler.

Tabell 5: Kjennetegn ved barna, malt ved t1

| Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen

Kjgnn

Jente (%) 40 50
Gutt (%) 60 50
Alder, gj.snitt (st.avvik) 6,3 (3,9) 5,2(3,9)
Fgdeland

Norge (%) 80,9 78,7
Utenfor Norge (%) 7,8 3,0
Manglende informasjon (%) 11,3 18,3
Har startet pa skolen

Ja (%) 48,9 32,4
Nei (%) 51,1 67,6
n =494 232 262

Tabell 5 viser at majoriteten av barna som er med i studien er fgdt i Norge. Dette gjelder
bade i intervensjonsgruppen og i kontrollgruppen. Det er en lavere andel jenter i
intervensjonsgruppen sammenlignet med i kontrollgruppen (10 % poengs forskjell).
Videre viser tabellen at barna i gjennomsnitt er noe eldre i intervensjonsgruppen enn de
er i kontrollgruppen, og andelen skolebarn derfor er hgyere i intervensjonsgruppen
sammenlignet med i kontrollgruppen (17 % poengs forskjell).

Figur 7 viser fordeling etter aldersgrupper, n=494 barn. Figuren viser at
intervensjonsgruppen hadde hgyest andel barn i aldersgruppen 6-12 dr, mens i
kontrollgruppen var det hgyest andel barn i aldersgruppen 3-5 ar. Dette viser at barna i
intervensjonsgruppen er noe eldre enn barna i kontrollgruppen. Selv om deltakerne er
tilfeldig fordelt til intervensjons- og kontrollgruppe kan det likevel forekomme tilfeldige
forskjeller i demografiske kjennetegn i de to gruppene. Videre viser figuren at begge
gruppene hadde lavest andel barn i den yngste og den eldste aldersgruppen.
Figur 7: Aldersfordeling over barna oppgitt i prosent, malt ved t1
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Utdanning, arbeid og gkonomi

Tabell 6 viser hgyeste fullfgrte utdanningsniva, sysselsettingsstatus og opplevd
familiegkonomi for foreldrene malt ved t1.

Tabell 6: Utdanningsniva, sysselsettingsstatus og familiegkonomi for deltakerne, malt ved t1

_ Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen

Hgyeste fullfgrte utdanning

Videregaende skole eller mindre (%) 37,8 38,6
Universitet/hgyskole 1-4 ar (%) 28,7 26,3
Universitet/hgyskole >4 ar (%) 33,6 35,1
I Iennet arbeid na for tiden

Ja (%) 79,7 78,6
Nei (%) 20,3 21,4
@konomi de siste to arene

Har hatt god rad hele tiden (%) 23,8 32,4
Har stort sett hatt god rad (%) 29,7 30,7
Har verken hatt god rad eller darlig 34,6 28,6
rad (%)

Har stort sett hatt darlig rad/hatt 11,9 8,3
darlig rad hele tiden (%)

n= 292 298

Tabell 6 viser at deltakerne i intervensjonsgruppen og kontrollgruppen er noksa jevnt
fordelt med hensyn til utdanningsniva, sysselsettingsstatus og opplevd familiegkonomi.
Sammenlignet med den generelle befolkningen, er utdanningsnivaet blant deltakerne
betydelig hgyere, med hele 60 % som oppga at de hadde utdanning pa universitets- og
hggskoleniva. Det er ikke uvanlig at utdanningsnivaet til deltakerne i slike undersgkelser
er hgyere sammenlignet med den generelle befolkningen, se for eksempel Den norske
mor, far og barn-undersgkelsen (MoBa) (105). 80 % av deltakerne rapporterte at de var i
lgnnet arbeid, noe som ogsé er hgyere enn i den generelle befolkningen '°. Videre oppga 12
% av deltakerne i intervensjonsgruppen at de stort sett har eller har hatt darlig rad hele
tiden, tilsvarende tall i kontrollgruppen var 8 %.

Familie og nettverk

Tabell 7 viser deltakernes tilgang til og stgtte fra familie og nettverk samt
samveersmengde med barnet, malt ved t1.

191 2020 hadde 34,6 % i den generelle befolkningen utdanning pa universitets -eller hggskoleniva, mens totalt 70,3
% var i arbeidsstyrken (67,2 % kvinner og 73,3 % menn) (SSB, 2021)
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Tabell 7: Oversikt over foreldrenes tilgang til familie og nettverk, malt ved t1

_ Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen

Bor sammen med barnet

Hele tiden (%) 85,4 89,3
Halve tiden eller det meste av tiden 12,2 7,9
eller (%)

Mindre enn halve tiden (%) 1,4 2,1
Nei (%) 1 0,7

Bor det noen andre voksne sammen
med deg og barnet?

Ja (%) 76 63
Nei (%) 24 37
Fgler du deg ensom?

Nesten aldri/sjelden (%) 57,7 63,7
Av og til (%) 32,6 31,9
Som regel/nesten alltid (%) 9,7 4,4
n= 292 298

Majoriteten av deltakerne oppga at de bodde sammen med barnet hele tiden, og at de
bodde sammen med en annen voksen. Dette gjaldt for bade intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen. Videre rapporterte 33 % av deltakerne i intervensjonsgruppen at de
folte seg ensomme av og til, mens 10 % folte seg ensomme som regel eller nesten alltid.
Tilsvarende tall i kontrollgruppen var 32 og 4 %. I den generelle befolkningen oppga 16 %
av de var plaget av ensomhet i SSB sin levekarsundersgkelse 20.

Helse, konflikt, stress og belastninger

Tabell 8 under viser hvordan foreldrene opplever sin egen helse og helseproblemer hos
partner og barn, samt konflikter, stress og belastinger i foreldrerollen, malt ved t1.
Tabellen viser prosentandelen av deltakerne som oppga ganske store og svart store
vansker.

20 | evekarsundersgkelsen om helse, SSB, 2015.
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Tabell 8: «Har du i Igpet av de siste tolv manedene hatt langvarige vanskeligheter knyttet til fglgende
omrader?»

Boligproblemer (%) 5,6 3,4
Problemer med arbeid (arbeidslgshet, usikkert arbeid, 10,5 13,4
vanskelige arbeidsforhold) (%)

Konflikter pa arbeidsplassen (%) 7,0 5,6
@konomiske problemer (%) 4,6 3,2
Problemer med egen fysiske helse (%) 11,6 13,8
Problemer med egen psykisk helse (%) 8,0 8,1
Alvorlige sgvnproblemer (hos deg selv) (%) 8,1 8,6
samlivsproblemer, separasjon, skilsmisse (%) 9,1 8,0
Helseproblemer hos ektefelle (fysiske eller psykiske) (%) 8,9 6,0
Helseproblemer hos barn (funksjonshemming, sykdom) 5,3 3,5
(%)

Engstelse for hva barnet/barna utsetter seg for, eller kan 25,8 22,4
bli utsatt for i fritiden (%)

Bekymret deg for barnet/barna (%) 7,1 4,3
n= 292 298

Nar det gjaldt langvarige vanskeligheter knyttet til bolig, gkonomi, helse osv. var dette
ganske likt i intervensjons- og kontrollgruppen. Engstelse for hva barnet/barna utsetter
seg for, eller kan bli utsatt for i fritiden er den belastningen flest foreldre oppgir.

Figur 8 viser hvor ofte foreldrene kommer i situasjoner hvor det oppstar konflikter
mellom dem og barnet. Det var 574 av 590 foreldre som svarte pa dette spgrsmalet.

Figur 8: Hvor ofte kommer du i situasjoner hvor det oppstar konflikter mellom deg og barnet ditt na
for tiden? Oppgitt i prosentandeler, malt ved t1
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Blant foreldre i intervensjonsgruppen oppga 18 % at de hadde konflikter med barnet flere
ganger daglig og omtrent en gang om dagen. Tilsvarende tall for kontrollgruppen var 14 og
24 %. 34 % i intervensjonsgruppen oppga at de hadde konflikter flere ganger i uken med
barnet, mens tilsvarende tall for kontrollgruppen var 23 %. Videre rapporterte 17 % i
intervensjonsgruppen og 25 % i kontrollgruppen at de hadde konflikter med barnet noen
ganger i maneden. 13 % i intervensjonsgruppen og 15 % i kontrollgruppen oppga at de
omtrent aldri hadde konflikter med barnet.

Figur 9 viser hvordan foreldrene har skaret pa SCL-5 som maler psykiske plager
(symptomer pa angst og depresjon). Totalt 577 foreldre svarte pa disse spgrsmalene. De
fem spgrsmalene skares pa en skala fra 1 til 4, der 1 betyr ikke plaget og 4 betyr veldig
mye plaget. En skare pa over 2 er definert som terskel for betydelige psykiske plager
(symptomer pa angst og depresjon).
Figur 9: Forekomst av betydelige psykiske plager, andel foreldre som har skaret >2 pa SCL-5 skalaen,
malt ved t1

18

16

14
12
12

10

Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen

Figur 9 viser at andelen foreldre som skarer over terskelverdien (<2.0) var 17 % i
intervensjonsgruppen og 12 % i kontrollgruppen ved t1. I norske populasjonsstudier
ligger andelen som skarer over 2 pa SCL-5 mellom 9 og 12 % (106). Dette viser at andelen
som har betydelige psykiske plager i kontrollgruppen er sammenfallende med resultater
fra tidligere studier, mens intervensjonsgruppen har en noe hgyere andel som rapporterer
om betydelige psykiske plager.
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Om opplevelsen av foreldreveiledningsgruppen

Figur 10 viser hvor forngyde foreldrene i intervensjonsgruppen har veert med a delta i
foreldreveiledningsgruppe (malt ved t2), det var 202 av 292 foreldre i
intervensjonsgruppen som svarte pa dette spgrsmalet. Foreldrene har svart pa en skala
fra 1til 7, hvor 1 = sveert misforngyd, 4 = middels forngyd, 7 = sveert forngyd.

Figur 10: Forngydhet med foreldreveiledningsgruppe, gjennomsnittskarer hos foreldre i
intervensjonsgruppen, malt ved t2

Alt i alt, hvor forngyd er du med ditt eget

utbytte av gruppen? 5,9

Alt i alt, hvor forngyd er du med at du deltok

i denne foreldreveiledningsgruppen? 6,2

Alt i alt, hvor forngyd er du med veileders/

veiledernes ledelse av gruppen? 6,2

'

Alti alt, hvor forngyd er du med de andre

gruppedeltakernes bidrag inn i gruppen? =8

Alt i alt, hvor forngyd er du med ditt eget

bidrag inn i gruppen? 52

Figur 10 viser at foreldrene er gjennomgaende forngyde med programmet. Det var
spesielt de to omradene «hvor forngyd er du med at du deltok i denne
foreldreveiledningsgruppen» og «hvor forngyd er du med veileder/veiledernes ledelse av
gruppen» som skilte seg ut som de omradene hvor foreldrene var spesielt forngyde.
Videre viser figuren at foreldrene var minst forngyde med eget bidrag inn i gruppen.

3.2 Beskrivelse av veilederne, rekruttering og giennomfgring av ICDP-grupper

[ dette kapittelet beskriver vi kjennetegn ved veilederne i studien, samt veiledernes
erfaring med rekruttering og gjennomfgring av ICDP-grupper. Veilederne fylte ut ett
spgrreskjema fgr gruppene ble trukket til intervensjon- eller kontrollgruppe (se
Appendiks 8). Videre fylte veilederne i intervensjonsgruppen ut ett skjema etter hvert
gruppemgte, inklusiv etter siste gruppemgte (se Appendiks 3). Dersom det var to eller
flere veiledere som skulle drive gruppen, var det den med lengst erfaring som fylte ut
skjemaet.

Tabell 9 viser kjennetegn ved veilederne, malt ved t1 oppgitt i antall. For alder viser vi
gjennomsnitt og standardavvik.
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Tabell 9: Kjennetegn ved ICDP-veilederne, n=77, malt ved t1

_ Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen

Antall (n) Antall (n)
Kjgnn
Kvinne 35 41
Mann 1 -
Alder, gj.snitt (st.avvik) 48,6 (8,8) 47,7 (8,1)
Fagbakgrunn
Helsesykepleier 15 12
Barnevernspedagog 6 4
Sosionom 5 4
Fgrskolepedagog 7 17
Annen utdanning 3 4
Er du sertifisert ICDP-veileder
Ja 34 40
Nei 2 1
Hvilke versjoner av ICDP har du
oftest benyttet tidligere?
Standardversjonen 30 34
Minoritetsversjonen 6 7

Tabellen viser at veilederne i studien er kvinner, med unntak av én mannlig veileder i
intervensjonsgruppen. Gjennomsnittsalderen til veilederne er noksa lik i de to gruppene,
48,6 og 47,7 ar. Den vanligste fagbakgrunnen blant veilederne var helsesykepleier og
farskolepedagog, men det var ogsa veiledere som var utdannet psykolog, sosionom eller
barnevernspedagog. Det er noe flere fgrskolepedagoger i kontrollgruppen enn det er i
intervensjonsgruppen, dette skyldes at det er noen flere barnehagebarn i den
fgrstnevnte gruppen.

Tabell 10 viser oversikt over hvor deltakerne er rekruttert fra, hvem gruppene var rettet
mot og stgrrelsen pa gruppene.

Tabell 10: Informasjon om rekruttering til ICDP-gruppe, n=77, malt ved t1

_ Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen

Hvor er deltakerne rekruttert fra? Antall (n) Antall (n)
Helsestasjon 10 10
Barnehage 4 17
Barnevern 4 2
Flyktningetjenesten 1 -

Annet 17 12

Gruppen var rettet mot:

alle familier 31 34
familier med spesielle utfordringer 2
annet 3 4
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_ Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen

Hvor mange deltakere var det i

gruppen?

5 5 3
6-8 14 24
9-10 9 11
Mer enn 10 7 3

Veilederne rapporterte at majoriteten av deltakerne var rekruttert fra barnehager og
helsestasjoner, og dette gjaldt bade intervensjonsgruppene og kontrollgruppene. Det var
ogsa en del veiledere som oppga «annet», spesifisert som barnevern, krisesenter, skole og
avlastningssenter. Kontrollgruppen hadde spesielt mange deltakere som var rekruttert fra
barnehager. De fleste veilederne oppga at gruppene var rettet mot alle familier, og at det
vanligste var a ha en gruppe pa seks til atte deltakere, men her var det et spenn - fra fem
til 12 gruppedeltakere.

Tabell 11 viser planlagt gruppesammensetning og tilgang til gruppeveiledning.

Tabell 11: Informasjon om gruppesammensetning og tilgang til veiledning, n=77, malt ved t1

Intervensjonsgruppen | Kontrollgruppen

Hvem fra familien skal delta i gruppen? Antall (n) Antall (n)
En forelder 8 8

Begge foreldre 3 5

En blanding av foreldre som kommer alene og par 23 25

Barn deltar sammen med sine foresatte 2 2

Kom alle de som var interesserte med i denne gruppen?

Ja 26 28
Nei, men det ble opprettet flere grupper, slik at alle 4 -
interesserte fikk tilbud om ICDP-gruppe na

Nei, men de som ikke fikk et tilbud na, har fatt tilbud om 2 4
ICDP- gruppe med oppstart senere

Nei, noen star pa venteliste, og vet ikke om de vil fa et tilbud 2 9

De fleste av veilederne oppga at det vanligste var at gruppesammensetningen var en
blanding av foreldre som kom alene eller som par. Videre viser tabell 11 at flest veiledere
oppga at de deltakerne som hadde vist interesse for a delta i gruppeveiledning ogsa fikk
plass i gruppen.
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Tabell 12 viser hvordan veilederne har planlagt gjennomfgringen av ICDP-veiledningen.

Tabell 12: Informasjon om planlagt gjennomfgring av ICDP-gruppe, n=77, malt ved t1

Antall gruppemgter planlagt Intervensjonsgruppen | Kontrollgruppen

Antall (n) Antall (n)
Mindre enn 8 1 1
8 35 40
Mer enn 8 - -
Hvor ofte skal dere mgtes?
Oftere enn en gang hver uke
Hver uke 32 34
Hver 14. dag 2 1
Sjeldnere enn hver 14. dag - 1
Det vil variere 2 5
Hvor lange mgter skal dere ha?
Om lag 1% time 15 21
Om lag 2 timer 21 20

Majoriteten av veilederne oppga at de planla atte gruppemgter med en frekvens pa én
gang i uken. Videre var det ganske jevnt fordelt nar det kom til planlagt varighet pa
mgtene, fra 1, 5 timer og 2 timer (dette gjaldt for bade intervensjons- og kontrollgruppen).

Veilederne i intervensjonsgruppen fylte ogsa ut et spgrreskjema etter hvert gruppemgte,
inklusiv etter siste gruppemgte. Som tidligere nevnt var den veilederen med lengst
erfaring som fylte ut disse skjemaene. I det fglgende skal vi se pa hvordan veilederne i
intervensjonsgruppen har erfart giennomfgringen av ICDP-veiledningen.

Tabell 13 viser hvordan veilederne i intervensjonsgruppene har erfart
gruppeveiledningen underveis i forlgpet malt pa en skala fra 1 (Sveert misforngyd) til 7
(Sveert forngyd). Det var n=38 veiledere/veilederpar som svarte pa dette spgrsmalet (alle
veiledere fra alle intervensjonsgruppene svarte).

Tabell 13: ICDP-veiledernes oppfatning av hvordan de atte gruppemegtene fungerte

[ Vetel [Mote2 [Mgte3 |Msted |Mgtes |Mptes |Mote7 | Msted |

Gj. snitt Gj.snitt  Gj.snitt  Gj.snitt  Gj.snitt  Gj. snitt  Gj.snitt  Gj. snitt
(st.avvik) (st.avvik) (st.awvik) (st.avvik) (st.avvik) (st.avvik) (st.avvik) (st.avvik)
Hvor aktive og 5,7 (0,9) 6,1(0,9) 6,1(09) 6,1(0,9) 6,3(0,7 6,3(1,1) 6,2(1,00 6,5(0,6)
engasjerte var
deltakerne?
Hvor engasjerte 6,3 (0,7) 6,5(0,8) 6,3(0,7) 6,2(0,9) 6,4(0,7 6,2(08 6,4(09) 6,5(0,6)
var dere som
veiledere?
Hvor stort 5,5(1,1) 59(,8) 59(0,9 59(1,1) 6,1(07) 61(09 6,1(09) 6,4(0,6)
utbytte tror
du/dere
gruppedeltaker
ne hadde av
dette
motet?
Hvor godt synes 5,8 (0,9) 59(0,7) 6,2(0,8) 6(1,1) 6,1(0,7) 6,1(0,9) 6,1(0,9) 6,4(0,6)
du/dere mgtet
fungerte alt i
alt?
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Tabell 13 viser at veilederne var forngyde med hvordan gruppeveiledningen hadde
fungert. Dette gjelder bade med hensyn til hvor aktive og engasjerte deltakerne var, hvor
aktive og engasjerte de selv var og hvor mye utbytte de trodde deltakerne hadde hatt av
mgtet. Pa spgrsmalet om hvordan veilederne synes mgtet fungerte alt i alt skarer de i
gjennomsnitt 5,8 pa farste mgtet og 6,4 pa siste mgtet (skala fra 1 til 7, hvor 7 er veldig
forngyd). Gjennomsnittskarene er noksa like pa tvers av omrader og over tid.

Programmet har en fast rekkefglge for hvilke temaer som skal tas opp i de ulike
gruppemgtene (se tabell 1, kapittel 1.2.3). Pilotundersgkelsen vi gjennomfgrte i forkant av
denne studien indikerte at det var en variasjon i hvor ngyaktig veilederne fulgte det
anbefalte opplegget. I forbindelse med studiens rekruttering ble veiledere som skulle delta
i studien oppfrisket i programmets rammer, og informert om viktigheten av a holde seg til
opplegget slik at de ulike veiledningsgruppene skulle gjennomfgres sa likt som mulig. Se
kapittel 2.2 for beskrivelse av oppfriskningen for veilederne, og i kapittel 1.2.4 for en
redegjgrelse av sammenhengen med tiltaksintegritet.

Tabell 14 under viser hvilke temaer som ble tatt opp i de forskjellige mgtene. Dette er
fremstilt gjennom hvor mange av veilederne som tok opp hvert av temaene i hvilke av de
atte mgtene. I kolonnen lengst til hgyre fremkommer det hvorvidt gruppene har
gjennomgatt alle temaene i lgpet av de atte gruppemgtene.
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Tabell 14: Oversikt over hvilke temaer som ble tatt opp av veilederne (n=38) pa hvilke gruppemgter,
oppgitt i antall

Ml il il i ey
aIIe temaene

Vis positive fglelser —

visatduergladi

barnet ditt

Juster deg til barnet 4 6 35 26 13 10 7 30 ja
og fglg dets initiativ

Giros for det barnet 3 4 7 26 27 10 7 29 ja

klarer a gjgre og vis

anerkjennelse

Hjelp barnet til 3 1 4 4 31 24 14 28 ja
samle

oppmerksomheten

sin, slik at dere har

en felles opplevelse

av det som er rundt

dere

Gi mening til det 3 - 3 4 31 27 13 28 ja
barnet opplever av

omverdenen ved 3

beskrive det dere

opplever sammen og

ved 4 vise fglelser og

entusiasme

Utdyp og gi 3 1 2 3 29 27 13 25 ja
forklaringer nar du

opplever noe

sammen med barnet

ditt
Planlegge steg for 2 1 1 1 2 27 27 36 ja
steg
Gradert stgtte 2 - 1 2 3 27 29 36 ja
Situasjonsregulering 2 1 2 2 2 3 32 38 Ja
Positiv grensesetting 3 1 2 3 6 3 33 38 Ja

gjennom forklaringer
og klare rammer

Tabellen over viser at det var en viss variasjon i rekkefglgen pa nar de ulike temaene ble
tatt opp, men at det ogsa er mange av temaene som ble tatt opp flere ganger (i trdd med
anmodningen i hdndboken om a gjgre det ved behov, se kapittel 1.2.3). Videre viser
tabellen at samtlige av de 38 veilederne/veilederparene oppga at de hadde veert gjennom
alle temaene i Igpet av de atte veiledningsmgtene. Ett av grepene vi gjorde for a ivareta
tiltaksintegriteten i studien (se kapittel 1.4) var a inkludere et mal pa at samtlige atte
temaer ble gjennomgatt i hver deltagergruppe, noe resultatene over viser at alltid ble
gjort.
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3.3 Hovedresultater: Effektevaluering av intervensjonen

[ dette kapittelet presenterer vi resultatene fra effektevalueringen av ICDP ved a
undersgke eventuelle forskjeller i intervensjons- og kontrollgruppen fra fgr
intervensjonen startet (t1), til rett etter gjennomfgrt intervensjon (t2), og sa til
oppfelgingsmalingen seks maneder etter t1 (t3). Forskjeller i effekt undersgkes ved a
sammenligne endring fra t1 til de to oppfglgingsmalingene ved t2 og t3 i de to gruppene.
Vi har tre primeerutfall og fire sekundeerutfall som vi skal se neermere pa.

3.3.1 Endring i primaerutfall: Foreldrerollen

Studiens fgrste problemstilling er hvorvidt ICDP har fgrt til en positiv endring i rollen som
foreldre, spesifisert som:

a) stgrre trygghet i foreldrerollen
b) stgrre bevissthet og sensitivitet nar det gjelder barnets tilstand og behov
c) mer positiv involvering med barnet

For a besvare dette benyttet vi fglgende tre utfallsmal: 1) Trygghet i foreldrerollen, malt
med «Tool to measure Parenting Self Efficacy» (TOPSE), 2) Foreldrenes holdninger og
vaeremate, malt med «Coping with Toddlers’ Negative Emotions Scale» (CTNES) og
«Coping with Childrens’ Negative Emotions Scale (CCNES)», og 3) Positiv involvering med
barnet, malt med «Alabama Parenting Questionnaire» (APQ).

Resultatene tyder pa at deltakelsen i ICDP-gruppen hadde en signifikant, positiv effekt pa
to av de tre primarutfallsmalene.

[ tabell 15 viser de fgrste tre kolonnene fra venstre gjennomsnitt og standardavvik for
primerutfallsmalene etter gruppe (intervensjon- og kontrollgruppe) og maletidspunkt (t1
til t2 og t3). Tabellen viser at det er noen forskjeller mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen pa primeerutfallsmalene ved fgrste maletidspunkt (t1). Analysemodellen
som ble brukt for & evaluere endring i primeerutfall fra pre (t1) til post (t2 og t3) justerer
for slike tilfeldige forskjeller, sa forskjellene ved t1 vil ikke pavirker resultatene i
regresjonsanalysen presentert i tabell 15 og 16.

Tallene fra studiens hovedanalyse er presentert i tabell 15 under «intervensjonseffekt».
Denne analysen viser endring basert pa behandlingsintensjonsanalyser (ITT) som
innebaerer at alle deltakerne som hadde som intensjon om a delta og som har svart pa
minst ett av spgrreskjemaene, inkluderes i analysen for den gruppen de ble randomisert
til, uavhengig av om de faktisk deltok i eller fullfgrte intervensjonen eller ikke.

Foreldrene i intervensjonsgruppen har hatt en signifikant stgrre bedring i selvrapportert
mestringstro i foreldrerollen (TOPSE) bade fra t1 til t2, og fra t1 til t3 sammenlignet med
foreldrene i kontrollgruppen. Gjennomsnittlig forskjell i endring i TOPSE-skare mellom de
to gruppene fra t1 til t2 var 12,51 som tilsvarte Cohens d = 0,25 (p<0,001). Tilsvarende tall
for forskjell i endring i TOPSE-skare fra t1 til t3 var 11,53 som tilsvarte Cohens d = 0,23
(p<0,001). Dette resultatet indikerer at ICDP-intervensjonen har hatt en positiv signifikant
effekt pa hvordan foreldrene vurderer sin egen trygghet i rollen som forelder bade pa kort
og lang sikt, men effekten vurderes som liten.

Vi fant ogsa signifikant bedring i intervensjonsgruppen pa mal pa foreldres holdninger og
veeremate (malt med CCNES/CTNES), sammenlignet med kontrollgruppen.
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Pa utfallsvariabelen «en stgttende foreldrestil» var det en gjennomsnittlig forskjell fra t1
til t2 pa 1,05 som tilsvarte Cohens d = 0,14 (p<0,05). Tilsvarende tall for forskjell i endring
fra t1 til t3 var 1,59 som tilsvarte Cohens d = 0,20 (p<0,05). For utfallsmalet «en ikke
stgttende foreldrestil» viste resultatene kun signifikante forskjeller i endring mellom de to
gruppene ved siste maletidspunkt (t3). Gjennomsnittlig forskjell i endring i skare mellom
de to gruppene fra t1 til t3 var -1,54 som tilsvarte Cohens d = -0,14 (p<0,001). Resultatet
peker mot at ICDP-veiledningen har hatt en positiv effekt pa foreldrenes holdninger og
vaeremate ved at foreldrene rapporterer om at de har blitt mer bevisste og sensitive
overfor barnets tilstand og behov, men effekten vurderes som liten.

Det var ikke statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene i endring pa
utfallsvariabelen «positiv involvering med barnet» (APQ) pa noen av maletidspunktene.

Videre har vi ogsa gjennomfgrt en tilleggsanalyse med primaerutfallsmalene hvor det kun
var deltakere som deltok pa = 4 veiledningsmgter som var med i sammenlikningen med
kontrollgruppen. Det var 213 av 298 foreldre som hadde deltatt pa = 4 veiledningsmgter.
Resultatene fra disse analysene er presentert i siste kolonne i tabell 15 og var
sammenfallende med resultatene fra hovedanalysen hvor alle deltakerne var inkludert.

Na har vi sett pa hvordan ICDP-veiledningen har hatt betydning med hensyn til en positiv
utvikling i rollen som forelder. I det fglgende skal vi se neermere pa om ICDP-
intervensjonen har hatt effekt pa foreldrenes oppfattelse av relasjonen mellom foreldre og
barn, og om ICDP har bidratt til & bedre foreldrenes opplevelse av barns emosjonelle og
sosiale fungering.

3.3.2 Endring i sekundeerutfall: Foreldre-barn-relasjonen og utfall hos barna

For a undersgke ICDP-tiltakets innvirkning pa foreldre-barn-relasjonen, har vi undersgkt
om ICDP har fgrt til en foreldrerapportert styrket relasjon mellom foreldre og barn,
spesifisert som:

a) stgrre neerhet mellom foreldre og barn
b) mindre konflikt mellom foreldre og barn
c) gkt enighet mellom foreldrene om barneoppdragelse

Den siste av studiens tre problemstillinger handler om endringer hos barnet, hvor vi
undersgkte hvorvidt ICDP bidro til 4 bedre foreldrenes opplevelse av barns emosjonelle
vansker og sosiale fungering, spesifisert som:

a) mindre internaliserende vansker

b) mindre eksternaliserende vansker

c) bedre sosial fungering og mer prososial atferd
d) bedre helserelatert livskvalitet

For & besvare disse spgrsmalene benyttet vi fglgende fire sekundaerutfallsmal: 1)
Forholdet mellom foreldre og barn (nzerhet og konflikt), malt med «Child-Parent
Relationship Scale (CPRS), 2) Foreldreatferd (mindre konflikt om barneoppdragelse), malt
med «Parenting Problem Checklist (PPC)»3) Barnets emosjonelle vansker og sosiale
fungering (internaliserende- og eksternaliserende vansker og prososial atferd), malt med
«Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), 3) og 4) Barnets trivsel og helserelatert
livskvalitet, malt med «Health-Related Quality of Life in children and adolescents»
(KINDL).
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Tabell 16 viser endring i sekundeerutfall fra pre til post. Hovedanalysen «intention-to-
treat, ITT» vises i fgrste kolonne under «intervensjonseffekt».

Resultatene viser at det finnes statistisk signifikant forskjell i endring mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen pa tre av de fire sekundaerutfallene. Deltakerne
i intervensjonsgruppen viste nedgang i konfliktnivaet (PPC) i parforholdet om
barneoppdragelse fra fgrste (t1) til siste maletidspunk (t3) sammenlignet med
kontrollgruppen. Gjennomsnittlig forskjell i endring i PPC-skare mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen fra t1 til t3 var -0,79 tilsvarende Cohens d =-
0,16 (p<0,05) som er en liten effekt. Det var ikke statistiske signifikante forskjeller i
endring mellom gruppene ved t2.

Videre viser resultatene at intervensjonsgruppen hadde en positiv endring i hvordan de
vurderer neerheten til sitt eget barn fra t1 til t2 malt med «Child-Parent Relationship Scale
(CPRS)» sammenlignet med kontrollgruppen. Gjennomsnittlig forskjell i endring i skaren
pa delskalaen «neerhet til barnet» mellom de to gruppene fra t1 til t2 var 0,64 som
tilsvarte Cohens d = 0,16 (p<0,05), noe som indikerer en liten effekt. Fra t1 til t3 var det
ingen signifikante forskjeller i endring nar det gjaldt nzerhet til barnet. Det var ikke
statistisk signifikante forskjeller i endring mellom gruppene pa delskalaen «konflikter med
barnet» pa noen av maletidspunktene.

Nar det gjaldt foreldrenes syn pa endring i barnets emosjonelle vansker og sosiale
fungering malt med «Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)», viser resultatene
signifikant positiv bedring i favgr av intervensjonsgruppen nar det gjaldt
«internaliserende vansker» og «prososial atferd» ved t2, men effektene er sma.
Gjennomsnittlig forskjell i endring i internaliserende vansker mellom
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen fra t1 til t2 var -0,51 som tilsvarte Cohens d = -
0,16 (p<0,05). Tilsvarende tall for forskjell i endring i skaren for delskalaen «prososial
atferd» fra t1 til t2 var 0,34 som tilsvarte Cohens d = 0,17 (p<0,05). Det var ikke statistiske
signifikante forskjeller i endring mellom gruppene fra t1 til t3. Videre var det heller ikke
statistisk signifikante forskjeller i endring mellom gruppene nar det gjaldt
«eksternaliserende vansker» pa noen av maletidspunktene.

Vi fant ikke statistisk signifikante forskjeller i endring mellom intervensjonsgruppen og
kontrollgruppen pa noen av maletidspunktene nar det gjaldt barnets trivsel og
helserelatert livskvalitet, malt med «Health-Related Quality of Life in children and
adolescents» (KINDL).

For sekundeerutfallsmalene har vi gjennomfgrt den samme tilleggsanalysen som vi foretok
for primaerutfallsmalene: hvor det kun var deltakerne som deltok pa = 4 veiledningsmgter
som var med i sammenlikningen med kontrollgruppen. Resultatene fra disse analysene er
presentert i kolonnen helt til hgyre i tabell 16 under «intervensjonseffekt». Resultatene fra
denne analysen er sammenfallende med resultatene i hovedanalysen hvor alle deltakerne
var inkludert, med ett unntak, som viste at det ikke var signifikant forskjell i endring i
internaliserende vansker i denne analysen.

Intraklasse-korrelasjonskoeffisienten (ICC) for de primaeere og sekundeere resultatene
finnes i Appendiks 9. ICC -verdiene varierte fra 0,02 til 0,27 for de primzere utfallene og
0,00 til 0,15 for de sekundaere utfallene (modell 1). Etter justering for barnets alder,
foreldrenes alder, foreldres kjgnn og foreldrenes utdanning, synker ICC-verdiene (modell
2). Imidlertid var estimatene for intervensjonseffekter i den justerte modellen
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sammenlignbare med estimater for intervensjonseffekter i den ujusterte modellen, derfor
presenterer vi de ujusterte resultatene i tabell 15 og 16.
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Tabell 15: Beskrivelse av primaerutfallsmalene (APQ-positiv involvering med barnet, TOPSE-trygghet i foreldrerollen og CCNES/CTNES- bevissthet og sensitivitet for barnets
tilstand og behov), giennomsnitt og standardavvik etter gruppe og maletidspunkt, og endring i primzaerutfall fra pre til post

Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen Intervensjonseffekt (intention to treat) Intervensjonseffekt (deltatt pa = 4
veiledningsmgter)

Utfallsmal n Gj.snitt n Gj.snitt Est. (95%Kl) Cohen’s d P-verdi Est. (95%Kil) Cohen’sd  p-verdi
(St.avvik) (St.avvik)

APQ -positiv

involvering

t1 284  26,2(2,7) 288 26,5(2,7)

t2 222 26,5 (2,6) 230 26,7 (2,6) 0,15 (-0,2 til 0,5) 0,06 0,426 0,02 (-0,3 til 0,3) 0,00 0,935

t3 206 26,6 (2,6) 222 26,6 (2,6) 0,34 (-0,0til 0,7) 0,13 0,070 0,30 (-0,08til 0,7) 0,11 0,124

TOPSE -

totalskdre

t1 286 379,2 (55,7) 291 390,7 (46,3)

t2 226 397,8(51,4) 240 393,1 (45,7) 12,51 (7,5 til 17,5) 0,25 <0,001 13,63 (8,2 til 18,9) 0,27 <0,001

t3 210 396,5 (52,6) 232 394,4 (48,0) 11,53 (6,3 til 16,7) 0,23 <0,001 14,57 (9,0 til 20,0) 0,28 <0,001

CCNES/CTNES

- ikke stgttende

foreldrestil

t1 281 29,9 (11,4) 278 32,9(10,1)

t2 220 28,7 (11,5) 230 31,9(10,7) -0,98 (-2,1til 0,2) -0,09 0,106 -0,96 (-2,2 til 0,3) -0,08 0,140

t3 204 28,1 (11,7) 222 31,7 (11,0) -1,54(-2,7 til -0,3) -0,14 <0,05 -1,48 (-2,7 til -0,1) 0,14 <0,05

-stgttende

foreldrestil

t1 282 54,1 (7,9) 280 52,9(7,5)

t2 219  552(8,3) 227 53,5(8,0) 1,05 (0,04 til 2,0) 0,14 <0,05 1,20 (0,1 til 2,3) 0,16 <0,05

t3 205  55,8(7,9) 218 53,3(7,6) 1,59 (0,6 til 2,6) 0,20 <0,05 1,84 (0,7 til 2,9) 0,24 <0,05

Est.=intervensjonseffekt, KI=konfidensintervall, p-verdi= signifikanssannsynlighet, n=antall deltakere
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Tabell 16: Beskrivelse av sekundaerutfallsmalene (PPC- uenighet i barneoppdragelse, CPRC-relasjonen mellom foreldre og barn, SDQ-barnets emosjonelle vansker og sosiale fungering og

KINDL- barnets helserelatert livskvalitet) gjennomsnitt og standardavvik etter gruppe og maletidspunkt, og endring i sekundaerutfallsmal fra pre til post

Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen Intervensjonseffekt (intention to treat) Intervensjonseffekt (deltatt pa > 4
veiledningsmgter)

Utfallsmal

PPC

t1

t2

t3
CPRC-nzerhet
t1

t2

t3
CPRC-konflikt
t1

t2

t3
SDQ-internaliserende
vansker

t1

t2

t3
SDQ-eksternaliserende
vansker

t1

t2

t3

SDQ- prososial
t1

258
201
189

287
223
206

285
223
205

279
220
204

277
220
203

283

Gj.snitt
(St.awvvik)

7,1(5.2)
6,5(4,8)
5,85 (4,7)

28,6 (4,1)
29,5 (3,5)
29,4 (3,9)

19,7 (5,6)
18,3 (5,1)
18,4 (5,6)

4,4 (3,7)
3,7(3,3)
3,9(3,2)

7,3 (3,1)
6,4 (2,9)
6,2 (2,6)

7,3(1,9)

n

270
213
206

283
231
225

283
229
222

281
221
218

281
220
216

282

Gj.snitt
(St.awvik)

6,8 (4,8)
6,5(4,7)
6,5(4,9)

29,3 (4,1)
29,4 (4,0)
29,7 (4,0)

18,9 (5,2)
18,5 (5,4)
18,1 (5,3)

3,6 (2,8)
3,6 (2,9)
3,1(2,7)

6,7 (3,3)
6,5(3,1)
6,1(3,1)

7,3(2.1)

Est. (95%Ki)

-0,21(-0.9 til 0,5)
-0,79 (-1,5 til -0,0)

0,64 (0,2 til 1,1)
0,43 (-0,0 til 0,9)

-0,64 (-1,3 til 0,0)
-0,53 (-1,2til 0,2)

-0,51 (-0,9 til -0,0)
-0,23 (-0,7til 0,2)

-0,37 (-0,8til 0,03)
-0,19 (-0,6 til 0,2)

Cohen’s d

-0,04
-0,16

0,16
0,12

-0,12
-0,10

-0,16
-0,00

-0,12
-0,06

P-verdi

0,55
<0,05

<0,05
0,07

0,06
0,16

<0,05
0,31

0,07
0,37

Est. (95%KI)

-0,27 (-1 til 0,5)
-0,79 (-1,5 til- 0,0)

0,60 (0,10 til 1,1)
0,35 (-0.15 til 0,9)

-0,70 (-1,4 til 0,0)
-0,63 (-1,4 til 0,1)

-0,37 (-0.9til 0,1)
-0,07 (-0.6 til 0,4)

-0,28 (-0.7til 0,2)
-0,09 (-0.5 til 0,3)

Effektevaluering av International Child Development Programme e Folkehelseinstituttet

Cohen’s d

-0,05
-0,15

0,14
0,08

-0,12
-0,06

-0,11
-0,02

-0,08
-0,02

p-verdi

0,46
<0,05

<0,05
0,17

0,05
0,89

0,12
0,76

0,20
0,66



Intervensjonsgruppen Kontrollgruppen Intervensjonseffekt (intention to treat) Intervensjonseffekt (deltatt pa 2 4
veiledningsmgter)

220 7,7(1,8) 221 7,4(2,1) 0,34 (0,0 til 0,6) 0,17 <0,05 0,32 (0.0 til 0,6) 0,16 <0,05
t3 203 7,7(2,0) 216 7,6 (2,0) 0,22 (-0,0 til 0,5) 0,11 0,13 0,34 (0,0 til 0,6) 0,17 <0,05
KINDL-totalskdre
t1 280 94,2 (10,9) 282 96,6 (9,6)
t2 219 96,5 (10,0) 225 97,4 (10,2) 0,67 (-0,7 til 2,0) 0,06 0,32 0,49 (-0.9 til 1,9) 0,05 0,50
t3 203 96,7 (10,9) 219 97,7 (9,9) 0,97 (-0,4 til 2,4) 0,09 0,16 1,14 (-0.3 til 2,6) 0,11 0,12

Est.=intervensjonseffekt, KI=konfidensintervall, p-verdi= signifikanssannsynlighet, n=antall deltakere
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4 Diskusjon

[ dette kapittelet gjennomgar vi studiens hovedresultater, og drgfter disse opp mot
eksisterende forskning pa feltet og funn fra studier med tilsvarende design. Deretter
fremlegger vi anbefalinger og implikasjoner av studien. Avslutningsvis diskuterer vi
studiens styrker, begrensninger og utfordringer.

4.1 Oppsummering av hovedresultat

Hensikten med denne studien har vert a evaluere effekten av standardversjonen av
foreldreveiledningsprogrammet ICDP. ICDP er et universelt tiltak som tilbys i en rekke
kommuner i Norge, og programmet benyttes ogsa utenfor Norge. Intervensjonen retter
seg primart mot samspillet mellom foreldre og barn, men er ment a ha en gjensidig positiv
pavirkning pa foreldrene, barna og relasjonen mellom dem.

Denne studien er per dags dato, sa langt vi kjenner til, den stgrste effektevalueringen som
er gjennomfgrt av standardversjonen av ICDP. Det er ogsa den fgrste store RCT-studien
som analyserer effekten av ICDP ved & undersgke endring bade hos foreldrene, i foreldre-
barn-relasjonen og hos barna selv. Resultatene baserer seg pa foreldrerapporterte data pa
tre maletidspunkter: fgr intervensjon, rett etter intervensjon, og seks maneder etter fgrste
spgrreskjema ble tilsendt (som tilsvarer ca. tre og en halv maneder etter fullfgrt
intervensjon).

Overordnet viser resultatene fra studien at ICDP-intervensjonen har hatt en positiv effekt
pa foreldrene, og pa relasjonen mellom foreldrene og barna. Etter avsluttet ICDP-
veiledning oppgir foreldrene i intervensjonsgruppen at de har blitt tryggere i
foreldrerollen, og at de praktiserer en mer stgttende foreldrestil med mer problemlgsning,
mer aktiv oppmuntring til barnet om a vise negative fglelser, og mindre innslag av straff
og devaluering (sakalt «ikke-stgttende foreldrestil») sammenlignet med kontrollgruppen.
Den positive endringen gjelder bade rett etter intervensjonen ble avsluttet og omtrent fire
maneder etter avsluttet intervensjon (seks maneder etter oppstart). Videre oppgir
foreldrene i intervensjonsgruppen sammenlignet med kontrollgruppen at de fgler mer
nerhet til barnet sitt rett etter avsluttet foreldreveiledning, og de rapporterer pa siste
maletidspunkt mindre konflikter i parforholdet om barneoppdragelse.

Vi finner ingen forskjell i endring mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen nar
det gjelder positiv involvering med barnet, eller konfliktniva mellom foreldre og barn pa
noen av maletidspunktene.

Det at vi finner positiv endring i favgr av intervensjonsgruppen hos foreldrene og pa
relasjonen mellom foreldre og barn er i trdd med programmets formal som er a
understgtte omsorgskompetanse hos foreldre og bedre samspillet i relasjonen mellom
barn og omsorgsgiver.

Vare resultater sammenfaller med funn fra tidligere studier i Norge som har evaluert ICDP
ved hjelp av kvasieksperimentelt design. Tidligere studier rapporterer ogsa om positive
endringer i favgr av intervensjonsgruppen pa foreldreutfall som foreldrestrategier, ledelse
av barnet og aktivitet med barnet (37, 38). Internasjonale RCT-studier og
kvasieksperimentelle studier som har evaluert ICDP finner ogsa positive effekter pa
foreldreutfall som bedring i foreldrestrategier, styrkede relasjoner mellom foreldre og
barn, bedre mental helse hos foreldrene og mer trygghet i foreldrerollen (47, 49-51, 53).
Dette stgttes ogsa av oversiktsstudien til Barlow og Coren (28) som viser at
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foreldreveiledningsprogram generelt har en positiv effekt pa foreldrenes psykososiale
fungering.

Vare resultater viser videre at ICDP-intervensjonen ikke har hatt effekt av betydning pa
barnas atferd. Dette var som forventet. Vi finner riktignok at foreldrene i
intervensjonsgruppen, sammenlignet med kontrollgruppen, rapporterer sma positive
endringer nar det gjelder internaliserende vansker hos barnet og prososial atferd rett
etter avsluttet intervensjon, men vi finner ingen langtidseffekter. Samtidig finner vi ingen
forskjeller i endring mellom de to gruppene pa eksternaliserende vansker eller
helserelatert livskvalitet hos barnet pa noen av maletidspunktene.

Det kan vere vanskelig a male hvilken effekt foreldreveiledningsprogram har pa barna.
ICDP handler primaert om a styrke foreldrekompetanse og relasjonen mellom foreldre og
barn, og en gnsket fglgeeffekt av dette er at slike endringer skal bidra til positiv
psykososial utvikling hos barna. Ettersom ICDP er et universelt tiltak som tilbys til alle
uavhengig av behov, vil mange av barna til foreldre som mottar tiltaket ha god psykososial
helse. Det kan derfor veere vanskelig a finne effekter av et tiltak som skal styrke noe som
kanskje i utgangspunktet er godt nok. Det kan ogsa veere at effekter pa barna kan synes
mer over tid. Hvis endringen fgrst skjer gjennom foreldrestgtte, og deretter endret
foreldreatferd og endret relasjon mellom foreldre og barn, er det ikke utenkelig at dette vil
kunne vise seg i positive utfall hos barna fgrst etter at det har gatt en god stund, eller i
form av at barna ikke utvikler vansker senere.

Det kan ogsa problematiseres hva det egentlig vil si at et tiltak virker, og hva av dette som
fanges opp gjennom en effektevaluering. For 8 kunne male effekten av et tiltak ma det
males med basis i hva som er formalet med tiltaket (44). Det er ogsa verdt & nevne at i
denne studien har barn kun blitt malt gjennom foreldres rapportering, det er altsa ikke
blitt hentet inn data om hvordan barna selv vurderer sin psykiske helse eller relasjonen
med foreldrene. Det er heller ikke innhentet informasjon om barnet fra andre kilder enn
foreldrene.

Norske kvasieksperimentelle studier som har evaluert ICDP og analysert utfall hos barna
(37) rapporterer til sammenligning signifikant endring i faver av intervensjonsgruppen pa
«SDQ impact» skare (maler vanskenes innvirkning pa barnets liv), men heller ikke i denne
studien ble det avdekket signifikante endringer pa de andre SDQ-malene. Den andre
norske studien ved Skar et al. (38) finner ingen signifikante forskjeller i endring mellom
intervensjonsgruppen og sammenligningsgruppen nar det gjelder styrker og svakheter
ved barnet malt med SDQ, men her er utvalget ikke randomisert og for lite til & kunne
konkludere. En systematisk oversiktsartikkel (30) konkluderer med at
foreldreveiledningsprogram kan se ut til 4 ha en positiv betydning for barns emosjonelle
vansker og atferdsproblemer pa kort sikt, men forfatterne av studien understreker at det
er behov for mer forskning for a fa ytterligere kunnskap om effekter av slike tiltak pa lang
sikt.

Selv om vi finner positive effekter av ICDP-intervensjonen pa foreldrene og relasjonen
mellom foreldre og barna, er disse effektene altsa sma. Samtidig er det viktig &
understreke at man ikke kan forvente store effekter av slike universelle tiltak som rettes
mot den generelle befolkningen (107). Sma effekter hos enkeltindivider kan ogsa ha stor
betydning pa samfunnsniva fordi tiltaket nar ut til mange (8). Hvis tiltaket bidrar til &
forskyve mange til en litt lavere risiko hjelper dette flere enn a forskyve noen individer
med hgy risiko til en lavere risiko kategori (108). Sundsbg (109) papeker at effekten av
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universelle foreldreveiledningsprogrammer kan veere vanskelig 8 male, ettersom den
antatte effekten er forebygging og ikke endring.

Ettersom ICDP er et universelt helsefremmende og forebyggende program for
foreldreveiledning kan man ikke forvente store effekter av denne intervensjonen i form av
positiv endring hos den enkelte deltaker pa kort sikt.

Stgrrelsen pa de effektene vi finner pa endring hos foreldrene og pa relasjonen mellom
foreldre og barn i denne studien er pa niva med det som er rapportert i tidligere studier av
foreldreveiledningsprogram, som vil si sma til moderate effekter (29, 79, 110-112). Nar
det gjelder effekten av intervensjonen pa endring hos barna, ligger stgrrelsen pa effektene
i denne studien i det lavere sjiktet sammenlignet med hva som er rapportert i tidligere
studier (32,111, 113). Imidlertid er det ganske stor variasjon i de rapporterte
effektstgrrelsene i de nevnte studiene over. Dette kan skyldes forskjeller i intervensjonen,
i utfallsmalene og statistiske metoder, samt at intervensjonen er gjennomfgrt i ulike
kontekster, for eksempel klinisk versus lokalsamfunnsbasert. Det er vanlig a finne stgrre
effekter dersom barna som undersgkes i utgangspunktet hadde vansker som de trenger
hjelp eller behandling for. Det kan derfor veere vanskelig 8 sammenligne resultater pa
tvers av ulike studier (114).

4.2 Studiens kontekst og malgruppe

Studiens resultater ma tolkes i lys av studiens kontekst. ICDP er et lavterskeltilbud for
foreldre som kan bidra til & styrke foreldrene i foreldrerollen og samspillet mellom
foreldre og barn samt bidra til a forebygge psykisk uhelse og fremme positiv utvikling hos
barn. Gruppebaserte tiltak som ICDP-veiledning er en viktig del av folkehelsearbeidet og
tilbys i kommunal regi. ICDP er et universelt tiltak som tilbys til alle uavhengig av behov
og risikoniva.

Oppdraget fra Bufdir var 4 undersgke standardversjonen av ICDP. Det var en intensjon om
at alle grupper i standardversjonen av programmet skulle kunne delta, og at man skulle
rekruttere bredt og legge seg mest mulig opp mot slik rekrutteringen og gruppene i
standardversjonen foregikk i praksis. I prosjektets designfase ble det bestemt at deltakere
ikke kunne rekrutteres dersom de hadde fatt et vedtak fra fylkesnemnda om a delta i ICDP,
men med unntak av dette ble det ikke lagt noen begrensning med hensyn til at
rekruttereringen ikke kunne gjgres selektivt eller indikativt. Resultatet av dette er at
studien i tillegg til 3 ha med grupper fra den generelle populasjonen/uten definerte
utfordringer ogsa rekrutterte noen fa grupper pa selektivt og indikativ niva. Det var fire
grupper rekruttert fra barnevern, en gruppe fra krisesenter og en gruppe fra
flyktningetjenesten. Ettersom det var sa fa grupper som ble rekruttert pa selektivt og
indikativt niva er det liten grunn til 4 tro at dette har noen pavirkning pa resultatene.

I denne studien har vi som tidligere nevnt kun sett pa programmets standardversjon som
er rettet mot alle omsorgspersoner som har barn i alderen 0 til 18 ar uavhengig av behov.
Samtidig ser vi at gjennomsnittskaren pa totale vansker hos barnet (malt med SDQ-total)
var noe hgyere i ICDP-utvalget (gj. snitt 9,9) sammenlignet med foreldrerapporterte SDQ-
total skarer fra tidligere populasjonsstudier (som varierer fra 4,1 til 6,6, avhengig av kjgnn
og alder) (88). Dette kan tyde pa at barna i ICDP-utvalget i giennomsnitt har noe stgrre
vansker enn normalpopulasjonen, men den hgye skdren kan ogsa delvis skyldes at barna i
ICDP-utvalget er yngre (primeert fgrskolebarn) eller faktorer som at foreldre som har
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meldt seg pa foreldreveiledning er ekstra bevisste pa symptomer hos barna, noe som kan
ha medfgrt at de foreldrerapporterte skarene gjennomsnittlig er noe hgyere i var studie.

Det har blitt problematisert om ICDP i realiteten er et universelt tiltak (109). Sundbg
(109) peker pa at det i praksis er store forskjeller i hvor og til hvem ICDP- tiltaket tilbys.
Studien finner ogsa at rekruttering av deltakere i praksis i stor grad er malrettet mot
spesifikke foreldre med behov for tiltak - altsa selektiv eller indikativ rekruttering. Videre
finner Sundbgs studie at det gis lite offentlig finansiering, prioritering eller tilrettelegging
for gjennomfgring av forebyggende universell foreldreveiledning - bade fra nasjonalt og
lokalt hold, men at det i gkende grad prioriteres a gi midler til spesifikke grupper og
temaer som antiradikaliseringsarbeid og voldelig ekstremisme.

Det er ogsa relevant a nevne at ICDP-gruppene i denne studien er gjennomfgrt i en hektisk
hverdag i kommunal regi, de fleste i barnehager og pa helsestasjoner. Til tross for at
veilederne forholder seg til ICDP-handboken vil det i praksis forekomme variasjoner i
hvordan veiledningen gjennomfgres og formidles. Samtlige grupper gjennomgikk hvert av
de atte temaene i programmet, som vitner om en innholdsmessig likhet i programmet.
Studien mangler imidlertid et objektivt mal pa fidelitet, ettersom vi kun har veilederes
selvrapporterte vurdering av gruppegjennomfgringen.

4.3 Styrker, begrensninger og utfordringer

[ denne studien har vi benyttet et randomisert kontrollert design, som er en klar styrke.
Metoden er ansett som gullstandarden for effektforskning. Fordi sammenligningen av
intervensjonsgruppen og kontrollgruppen baserer seg pa tilfeldig allokering, vil forskjeller
mellom gruppene etter gjennomfgrt intervensjon og forskjeller i endring fra pretest til
posttest kunne si noe om effekten av intervensjonen. Dette er en stor RCT-studie med
relativt mange deltakere inkludert, noe som gjgr det mulig a kunne avdekke ogsa sma
effekter av intervensjonen.

En annen styrke er at vi har benyttet et rikt datamateriale som gjgr det mulig a belyse
endringer pa utfall bade hos foreldrene og barna, og relasjonen dem mellom. Videre ble
det brukt spgrreskjema med standardiserte, utprgvde og validerte skalaer pd samtlige av
utfallsmalene. Vi har to oppfglgingsmalinger som muliggjgr analyser av bade korttids- og
langtidseffekter av intervensjonen.

Vi har gjennomfgrt en rekke sensitivitetsanalyser for 4 kunne vurdere robustheten i
resultatene. Vi har gjennomfgrt analyser hvor alle deltakerne er inkludert, analyser hvor
bare deltakere som har deltatt pa fire eller flere veiledningsmgter er med, samt en analyse
hvor ogsa omsorgspersonene er inkludert. Resultatene fra disse analysene er
sammenfallende, noe som tyder pa at resultatene fra denne studien er robuste.

Studien er ogsa gjennomfgrt i naert samarbeid med praksisfeltet, og ikke i en «kunstig»
kontekst, noe som taler for at resultatene i denne studien speiler det som skulle males, og
kan ha en reell overfgringsverdi til praksis.

Pa tross av studiens mange styrker, mgtte studien ogsa pa flere utfordringer. Lavt
deltakerantall er en vanlig utfordring i randomiserte kontrollerte studier. For a fa
tilstrekkelig med deltakere i denne studien matte vi forlenge datainnsamlingsperioden. Vi
innfgrte ogsa honorarer til bade deltakerne og veilederne underveis i datainnsamlingen
(ett universalgavekort av NOK 1000 per veileder, og ett universalgavekort av NOK 500 til
hver deltager per innsendt skjema). Malsetningen var a rekruttere 390 barn til studien for
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a fa tilstrekkelig med statistisk styrke. Vi nadde dette malet, men datainnsamlingen var
krevende og tok mye lengre tid enn vi forventet fordi det var vanskelig a rekruttere
deltakere. Etter at vi innfgrte honorarer, steg innmeldte grupper til studien. Bruk av
insentiver som gavekort og betaling er et kjent virkemiddel for a gke deltakelse i
forskningsprosjekter, men en etisk utfordring knyttet til bruk av insentiver er at dette kan
pavirke forskningsdeltakernes frivillige, informerte samtykke. Det er derfor viktig at
insentivene ikke utgjgr en utilbgrlig pavirkning pa deltakerne. Honorar kan, hvis de er
hgye, bidra til at deltakerne opplever at de ma delta fordi de ikke har rad til 4 la veere, og
bgr derfor holdes pa et relativt lavt niva og knyttes direkte til deltagernes innsats i studien
(115). Var vurdering er at gitt omfanget pa de tre spgrreskjemaene, utgjorde insentivenes
sum ikke en utilbgrlig fordel i var studie.

En annen faktor som gjorde rekrutteringen utfordrende var utbruddet av covid-19, som
pavirket det siste halve aret av rekrutteringen. Det gjorde ogsa at deltakende grupper
matte holdes pa vent i en periode.

Selv om studien ble designet som en randomisert kontrollert studie, ville flere deltakere
kunnet styrket de statistiske analysene ytterligere, og gitt oss mulighet til & analysere
undergrupper basert pa egenskaper ved bade foreldrene og barna. Det kan veere at ikke
alle foreldrene responderer positivt pa tiltaket, og noen foreldre kan ha langt bedre nytte
av tiltaket enn andre. Hvordan man skarer pa et utfall pavirkes av en rekke faktorer som
intensiteten pa tiltaket, foreldrenes utdanning og helse samt barnets alder og hvor store
vansker barnet har. Det ville imidlertid krevd et vesentlig stgrre utvalg om vi skulle
undersgkt forskjeller mellom og foretatt analyser pa slike undergrupper, noe som ville
veert nyttig og interessant. Selv om vi ikke fikk gjennomfgrt undergruppeanalyser fikk vi
tilstrekkelig nok deltakere til 4 analysere effekten av programmet pa primeer- og
sekundeerutfall pa hele utvalget samlet.

Denne studien er gjennomfgrt med et klynge-randomisert design. Det ligger i
intervensjonens natur at det vil veere noen grupper som domineres av foreldre til
farskolebarn og noen grupper som domineres av skolebarn. Fgrskoleleerere som jobber i
barnehage rekrutterer primaert fra barnehage, mens laerere som jobber i skolen
rekrutterer fra skolen, dvs. noe eldre barn. Det er derfor naturlig at gruppene blir
homogene ettersom det er slik rekruteringen organiseres i praksis. I og med at
rekruteringen gjenspeiler vanlig praksis anser vi dette ikke som et problem for
effektestimatene som vi rapporterer. Hvor homogene gruppene er kan likevel ha
betydning for statistisk styrke nar den observerte intraklasse-korrelasjonene (ICC) er
betydelig hgyere enn det som ble antatt i styrkeberegningen. I denne studien er ICC-ene
hgyere enn det vi forventet fgr studiens oppstart for flere av utfallsmalene (se Appendiks
9). Dette gker sannsynligheten for type-2 feil, og er en ekstra grunn til at vi bgr tolke
resultatene med forbehold. Dette gjelder ogsa for de statistisk signifikante resultatene
siden lavere statistisk styrke ogsa reduserer sannsynligheten for at et statistisk signifikant
resultat gjenspeiler en sann effekt.

Selv om blinding er idealet, var det ikke mulig & blinde deltakerne under hele
datainnsamlingen i ICDP-studien. Det var umulig d holde det skjult om deltakeren fikk
intervensjonen (deltok pa gruppemgter) eller ikke. Men deltakerne visste ikke hvilken
gruppe de ville havne i da de svarte pa det fgrste spgrreskjemaet (t1, for intervensjonen).

Spgrreskjemaet som er benyttet i denne studien er omfattende og kunne med fordel veert
kortet ned. Lange og sveert omfattende spgrreskjemaer kan skape irritasjon hos
respondentene og dermed gke fare for redusert vilje til a svare, noe som igjen kan fgre til
frafall. Lengden pa skjemaet kan veere en medvirkende arsak til manglende respons ved
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andre og tredje oppfglgingsmaling. Dette er noksa vanlig i denne type studier, og
frafallsprosenten var som forventet for denne malgruppen. Dette er likevel en utfordring,
men vi har forsgkt 4 omga denne svakheten ved hjelp av robuste metoder for a justere for
manglende responser ved oppfglging (103). Modellen som ble brukt justerer ogsa for
tilfeldige forskjeller mellom de to gruppene pa utfallsmalene ved fgrste maletidspunkt.

Studien benyttet kun subjektive utfallsmal, og vi har utelukkende foreldrerapporterte
data. Tidligere studier tyder pa at det ikke alltid er samsvar mellom foreldre og barn nar
de rapporterer om barnets vansker, og at det kan vere nyttig med rapportering ogsa fra
barna (116). Det hadde veert en styrke a ha rapporter ogsa fra barna, men mange av barna
i denne studien er veldig unge og det vil derfor veere urealistisk a fa dette til. Videre ville
det styrket analysene om studien ogsa inkluderte en rapportering fra andre
omsorgspersoner som stod barnet neert, som for eksempel barnehageansatte. I denne
studien ble det innhentet data fra en tilleggsgruppe, som var foreldre som delte omsorg
med studiedeltakere (men som ikke hadde deltatt p3, eller planla & delta p3, veiledning).
Denne gruppen ble imidlertid for liten til at man kunne benytte deres svar til & gjgre
sammenligninger med de foreldrene som deltok pa veiledning. Pa tross av disse
begrensningene vil disse subjektive foreldrerapporteringene gi verdifull informasjon om
hvordan foreldrene opplever endring hos dem selv, hos barna og relasjonen mellom dem.

Samtidig rapporterer foreldrene i dette utvalget noe hgyere nivder av (internaliserende og
eksternaliserende) vansker hos barna enn det man vanligvis finner i normalutvalg, noe
som kan indikere at familiene som deltok i utgangspunktet hadde noe stgrre utfordringer
enn normalpopulasjonen. Pa bakgrunn av dette er det grunn til a tro at overfgringsverdien
av vare resultater til normalpopulasjonen er god, men det er mer usikkert hvor
overfgrbare resultatene vare er til kliniske populasjoner. For a fa mer kunnskap om
virkningen av ICDP-tiltaket i ulike grupper, bgr man evaluere effekten av tiltaket i ulike
grupper av foreldre, som for eksempel innvandrerforeldre. Dette har ikke veert
problemstillingen i denne studien, da hensikten har veert a evaluere effekten av
standardversjonen i et generelt populasjonsbasert utvalg.

Videre vil det veere nyttig med studier som analyserer selve gjennomfgringen av ICDP- for
a fa mer innsikt i om det er bestemte aspekter ved programmet som gir gode effekter.

4.4 Implikasjoner og anbefalinger

Resultatene fra var effektevaluering viser at ICDP-veiledning er et lovende universelt tiltak
til foreldre i den generelle befolkningen ved at tiltaket ser ut til a styrke foreldretrygghet
og nzerhet til barnet, redusere konflikter om barneoppdragelse foreldrene imellom og
bidra til en endring mot en mer stgttende foreldrestil. Samtidig er det behov for flere
studier for a kunne trekke sterke konklusjoner om hvorvidt ICDP-tiltaket har en effekt
over tid.

Implikasjoner for praksis:

e ICDP handler primaert om & styrke foreldrekompetanse og relasjonen mellom
foreldre og barn, og en gnsket fglgeeffekt av dette er at slike endringer skal bidra
til positiv psykososial utvikling hos barna. Resultatene fra den foreliggende
effektevalueringen av ICDP tyder pa at tiltaket hadde en positiv effekt pa
foreldrene og pa foreldre-barn relasjonen. Selv om effektene er sma er de likevel
verdt a tillegge vekt, ettersom ICDP-tiltaket nar ut til mange foreldre og barn.
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Vare resultater viser videre at ICDP-intervensjonen ser ut til a ikke ha hatt effekt
av betydning pa barnas atferd, dette var som forventet ettersom ICDP primaert er
ment 3 virke pa foreldrene og relasjonen mellom foreldre og barn. Resultatene fra
studien gir forskningsmessig stgtte til at standardversjonen av ICDP bgr
viderefgres og benyttes som verktgy i arbeidet med & styrke omsorgspersoner i
foreldrerollen og bedre samspillet mellom foreldre og barn. Det kan tenkes at ICDP
har stgrre effekt i noen familier enn det vi har funnet i denne studien. I var studie
har vi sett pa et bredt utvalg av familier som deltok i standardversjonen av ICDP,
med barn fra 0-18 ar med varierende grad av utgangsutfordringer. Det er rimelig &
anta at man hadde funnet stgrre effekter i en studie der deltagerne hadde stgrre
utgangsvansker enn i var studie. I denne studien har vi ikke hatt et stort nok antall
deltagere til 8 kunne sammenligne forskjellene innad i datamaterialet, for
eksempel forskjeller i effekt mellom de som hadde store og sma vansker ved
oppstart, barn i ulik alder, eller mellom foreldre med ulik sosiogkonomisk
bakgrunn.

I tillegg kommer det frem at deltagerne gjennomgaende er veldig forngyde med
ICDP. De opplever at de fikk et stort utbytte av a delta i gruppen, og er forngyde
med a ha deltatt i ICDP. De rapporterer ogsa at de er forngyde med veiledernes
ledelse av gruppen. Dette viser at foreldrene som har mottatt ICDP selv opplever
tilbudet som nyttig.

De fglgende punktene bgr tas med i forberedelsen av senere studier av programmet:

A gjennomfgre en randomisert kontrollert studie i en kommunal setting er
krevende, da forskningens behov for kontroll, forutsigbarhet og omfattende
datainnsamling ikke alltid lar seg forene med en kompleks og uforutsigbar hverdag
i praksisfeltet.

A rekruttere deltakere til et universelt tiltak i en kommunal setting der
kommunene er organisert gjennom stor grad av selvstyrerett slik som vi har i
Norge er utfordrende av seerlig tre grunner. For det fgrste finnes det ingen naturlig
eller konstant arena for rekruttering. A skape rekrutteringsarenaer og a fa
rekruttert deltakere krever en omfattende og sammensatt innsats fra
forskerteamet, ikke minst fra de ansatte som jobber ute i praksisfeltet som star for
den lokale rekrutteringen. Det bgr settes av tilstrekkelig med ressurser slik at
veilederne far den ngdvendige opplaeringen og informasjonen de trenger for a
kunne gjennomfgre intervensjonen pa mest mulig lik mate. For det andre gnsker vi
a understreke betydningen av lokal ledelsesforankring. Fra de drgyt 1000
veilederne vi var i kontakt med ble det stadig formidlet at tilbudet av ICDP-gruppe
(bade til vanlig og i forbindelse med studien) var prisgitt at det ble lagt til rette for
eller tillatt. For det tredje er en slik datainnsamling i en kommunal kontekst
tidskrevende, bade fordi handlingsplaner ofte legges lang tid i forveien, og fordi
planer ofte utsettes av interne og eksterne prosesser som omorganisering.

A belgnne individer som stiller seg til disposisjon for forskning er en praksis som
benyttes i flere forskningsprosjekter. Var erfaring fra denne studien tilsier at det er
hensiktsmessig & gi deltakerne og veilederne honorarer for deltakelse i studien. I
var studie erfarte vi at det ble lettere a rekruttere deltakere til studien og
svarprosenten gikk ogsa opp etter innfgring av honorarer. En etisk utfordring
knyttet til bruk av insentiver er om dette kan pavirke forskningsdeltakernes
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frivillige, informerte samtykke. Honorar kan, hvis de er hgye, bidra til at
deltakerne opplever at de ma delta fordi de ikke har rad til 4 la veere. Verdien pa
honoraret bgr veere hgyt nok til & faktisk motivere til deltakelse og lavt nok til ikke
a veere uetisk. Honorarene som er benyttet i ICDP-studien er relativt beskjedne,
men samtidig av betydning. Honorarer har veert ngdvendig for a sikre tilstrekkelig
rekruttering til studien.

Det hadde veert nyttig a fa gjennomfgrt en prosessevaluering av ICDP-tiltaket, hvor
man samlet data og analyserte prosessen. Det kunne vaere nyttig a gjgre opptak av
hva som skjer under gruppeveiledningen. Dette kunne gitt mer innsikt i om det er
bestemte aspekter ved veiledningen som gir gode effekter. En slik evaluering ville
gitt en unik innsikt i forbedringspotensialet knyttet til implementering av ICDP-
tiltaket. Det ville veert interessant a fa mer kunnskap om betydningen av
egenskaper ved veilederne som utdanning, erfaring, hvordan de formidler
intervensjonen og bruker materialet samt trygghet og dynamikk i gruppen.
Kunnskap knyttet til bade hva som fremmer og hemmer en god implementering vil
vaere nyttig i det videre arbeidet med ICDP-veiledning, og det er behov for en god
implementeringsstudie av programmet i Norge. Vi trenger robuste
implementeringsstudier av programmet, og studier som genererer ny kunnskap
som kan brukes til 4 forbedre programmet slik at effektene av programmet blir
sterkere.

[ denne studien er majoriteten av barna i barnehagealder og i barneskolealder. Det
ville veert interessant a undersgke effekten av ICDP-tiltaket ogsa for ungdommer,
og a sammenligne effekt mellom ulike aldersgrupper.

Denne studien er gjort av standardversjonen av ICDP. Mange potensielle grupper
ble ekskludert fra studien fordi de jobbet med minoritetsversjonen av ICDP. Det
hadde vaert interessant a fa undersgke effekten av ICDP som et selektivt tiltak, og a
gjennomfgre en effektevaluering av minoritetsversjonen av ICDP.

Selv om vi finner lovende resultater i denne studien, er det samtidig viktig a
understreke at vi trenger flere effektevalueringer, gjerne med oppfglgingsmal pa
senere maletidspunkt, for & kunne konkludere med hgyere grad av sikkerhet hvor
effektivt ICDP er for a styrke foreldrene i foreldrerollen, og relasjonen mellom
barn og foreldre, samt styrke barns sosiale utvikling, psykiske helse og sosiale
fungering. Denne studien har kun undersgkt programmets standardversjon i
Norge og utvalget er foreldre som har barn uten kjente vansker.
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5 Konklusjon

ICDP er et universelt forebyggende tiltak som skal tilbys i alle kommuner i Norge.
Intervensjonen er ment a ha en gjensidig positiv innvirkning pa foreldrene, barna og
relasjonen mellom dem. Hensikten med denne studien har vert 3 evaluere effekten av
standardversjonen av foreldreveiledningsprogrammet ICDP i Norge ved hjelp av RCT-
design. Studien samlet inn data fra foreldre som hadde meldt seg pa gruppeveiledning
med standardversjonen av ICDP i perioden januar 2017 til 5. oktober 2020. Studien
baserer seg pa foreldrenes selvrapportering pa tre maletidspunkter: fgr intervensjon, rett
etter intervensjon, og seks maneder etter fgrste maletidspunkt. Totalt 590 foreldre svarte
pa ett eller flere av de tre spgrreskjemaene i studien, og 81 veiledningsgrupper fra 38
kommuner over hele Norge deltok.

Dette er den fgrste studien gjort av ICDP i Norge der et RCT-design har blitt benyttet.
Studien er per dags dato, etter var kjennskap, den stgrste effektevalueringen som er
gjennomfgrt av standardversjonen av ICDP. Det er ogsa den fgrste store RCT-studien som
analyserer effekten av ICDP ved a undersgke endring bade hos foreldrene, i foreldre-barn-
relasjonen og hos barna selv.

Denne effektevalueringen av standardversjonen av ICDP i Norge tyder pa at tiltaket hadde
en effekt pa foreldrene gjennom at de ble tryggere i foreldrerollen, de fglte mer naerhet til
barnet sitt, de opplevde mindre konflikter knyttet til barneoppdragelse, og de praktiserte
en mer stgttende foreldrestil etter avsluttet ICDP-veiledning. Den positive endringen er
signifikant bedre i intervensjonsgruppen, sammenlignet med kontrollgruppen. Selv om
effektene er sma er de likevel verdt 4 tillegge vekt, ettersom ICDP-tiltaket nar ut til mange
foreldre og barn. Tiltaket har en begrenset effekt pa endring hos barna rapportert av
foreldrene. Vi finner riktignok noen positive endringer som er noe sterkere for
intervensjonsgruppen nar det gjelder internaliserende vansker og prososial atferd. Men
disse effekten er svaert sma, og bgr derfor tolkes med forsiktighet. Det er verdt & merke
seg at studien saledes fant effekt pd de omradene der det oppgis at ICDP skal ha effekt,
altsa pa foreldrene og pa foreldre-barn-relasjonen.

Resultatene i denne studien er basert pa et sterkt evalueringsdesign og validerte
utfallsmal. Men resultatene ma sees i lys av at studien har utelukkende subjektive
utfallsmal, deltakerne er ikke blindet, det er kun foreldrerapportert data, og vi har noe
manglende data i studien. Det hadde styrket evidensgrunnlaget for programmet hvis man
kunne gjennomfgre flere studier som ser pa langtidseffekter av programmet med flere
maletidspunkt over tid. Videre ville det vaere nyttig a foreta studier hvor man undersgker
effekten av programmet som et selektivt forebyggende tiltak i ulike grupper, inkludert
blant grupper som trenger foreldreveiledning mest. Vi trenger ogsa robuste
implementeringsstudier av programmet, og studier som genererer ny kunnskap som kan
brukes til a forbedre programmet slik at effektene av programmet blir sterkere.
Resultatene fra studien gir like fullt forskningsmessig stgtte til at standardversjonen av
ICDP bgr viderefares og benyttes som verktgy i arbeidet med & styrke omsorgspersoner i
foreldrerollen og bedre samspillet mellom foreldre og barn.
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Appendiks 1 : «Detaljert agenda for hvert mgte»

DETALJERT AGENDA FOR HVERT MOTE

Standardversjonen
Moter Hovedbudskap
Mote 1 Foreldre er viktige

Mote 2

for barns utvikling

Se de positive
sidene ved barnet
ditt.

Barn har behov for
kjeerlighet.

Tema

Presentasjon av
deltakerne og
rammene for
veiledningen.
Omsorgsgivers
oppfatning av
sin egen rolle og
verdier. Hvordan
er disse verdiene
skapt? Hva har
omsorgsgiverne
selv med seg i

bagasjen knyttet til

omsorg for barn?

Omsorgsgivers
oppfatning av
barnet sitt/barna
sine. Positiv
redefinering.

Introduksjon til
den emosjonelle
dialogen - barn
har behov for en
trygg base de kan
bevege seg ut

fra for a leere og
komme tilbake til
nar de har bruk for
det.

Tema 1l -visatdu

er glad i barnet, vis

kjeerlige folelser.
Hva betyr dette
temaet, hvorfor
er det viktig, og
hvordan gjer vi
det?

Forslag til
sensitiviserings-
metode

Musikk, evt. dikt for a
tune inn pa temaet.
Gruppesamtale med
eksempler.

Bruke bildet de har
tatt med, fortelle om
barnet. Arbeide to og
to med redefinering.
Vise bilder - hva
uttrykker dette barnet?

Utdeling av
samtaleheftet 8 tema
for godt samspill. Bilder
og film som illustrasjon.
Tolke samspillsbilder.
Foreldrenes egne
eksempler.

Oppgaveforslag
til neste mote

Hvordan oppdrar
du ditt barn
sammenlignet
med den
oppdragelsen
du fikk? Hva er
likt, og hva er
forskjellig?

Ta med et bilde
av ett av barna
som presenteres
for gruppen pa
neste mote.
Hvem er dette
barnet? Hva liker
han/hun? Hvilke
egenskaper har
han/hun?

Noter deg ulike
situasjoner der
du viser barnet
ditt kjeerlighet. |
hvilke situasjoner
er det? Hvordan
gjor du det?
Hvordan reagerer
barnet?



Moter

Mote 3

Mote 4

Hovedbudskap

Barn har behov for
at du folger dets
initiativ.

Barn har behov for
a dele folelser.

Barn har behov
for ros og
anerkjennelse.

Tema

Tema 2 - folg
barnets initiativ.
Hva betyr temaet,
hvorfor er det
viktig, og hvordan
gjor vi det?

Tema 3 - etabler
en folelsesmessig
samtale, snakk
om folelser med
barnet. Hva betyr
dette temaet,
hvorfor er det
viktig, og hvordan
gjor vi det?

Tema 4 - gi barnet
ros for det det

klarer & gjore og vis

anerkjennelse.

Forslag til
sensitiviserings-
metode

Illustrasjon med film.
Drofting — hva betyr
det a felge barnets
initiativ? Direkte
henvendelser samt
inntoning til barnets
tilstand og behov.
Betyr a folge barnets
initiativ at det skal fa
alt som det vil?

Folge opp oppgaven
fra sist. Bilder og

film som illustrasjon
pa nye tema. Tolke
samspillsbilder.
Samtale - a tale a veere
sammen med barnet i
barnets folelser, enten
de er glade, triste,
sinte eller lei seg, uten
a «overta» folelsene.
Stille spersmal til
foreldrene om hva de
gjer nar deres egne
folelser er i ferd med a
ta overhand.

Tolke samspillsbilder.

Samtale - er ros og
anerkjennelse det
samme? Kan barn fa
for mye ros? Er ros
skadelig? Hva betyr det
a gi ros? Skal barnet
roses for resultat eller
innsats? Hvordan roser
vi slik at det blir ekte?
Rollespill.

Oppgaveforslag
til neste mote

Prov ut tema 2

i praksis. Hva
gjorde du?
Hvordan reagerte
barnet?

Prov ut tema 3 og
4 j praksis.
Hvordan reagerer
du nar barnet
ditt er lei seg?
Hvordan hjelper
du barnet til a sta
i de vanskelige
folelsene? Hva
sier du? Hva gjor
du? Hvordan
reagerer barnet?

Hva skjer nar du
roser barnet for
noe det har gjort
som du synes er
bra? Hva gjeor du?
Bruker du ord,
eller gjor du noe
annet? Hvordan
reagerer barnet
pa rosen?



Moter

Mote 5

Hovedbudskap

Barn har behov for
hjelp til 2 samle
oppmerksomheten
sin, til a forsta
verden rundt seg
og seg selv, og a
fa forklaringer

for a forsta
sammenhenger.

Tema

Introduksjon til den
meningsskapende
og utvidende
dialogen - barn
trenger hjelp til a
forsta verden og

til & leere — ogsa
hjemme.

Tema 5 - hjelp
barnet til & samle
oppmerksomheten,
slik at dere har
felles opplevelse av
det som er rundt
dere.

Tema 6 — gi
mening til det
barnet opplever
av omverdenen
ved a beskrive
det dere opplever
sammen og ved
a vise folelser

og entusiasme.
Hva betyr disse
temaene, hvorfor
er de viktige, og
hvordan gjor vi
det?

Tema 7 — Utdyp

og gi forklaringer
nar du opplever
noe sammen med
barnet ditt. Hva
betyr dette temaet,
hvorfor er det
viktig, og hvordan
gjor vi det?

Forslag til
sensitiviserings-
metode

Folge opp oppgaven
fra sist. Bilder og film
som illustrasjon pa
nye tema. Rollespill.

Samtale - felles fokus

er forutsetningen
for a leere - barn
har ulike behov for
hjelp til & samle

oppmerksomheten sin.

Samtale - hva
innebzerer tema 6 for
babyer? Hva betyr
det for store barn?
Viktigheten av a
sette ord pa ting og
handlinger for a leere
sprak. Sette ord pa
folelser for a bli kjient
med folelsene sine.
Foreldrenes egne
eksempler.

Bilder og film som
illustrasjon pa

nytt tema. Tolke
samspillsbilder.
Samtale - hva betyr
dette for sma barn?
Hva betyr det for
tenaringer? Bruk av
logiske forklaringer.
Laering gjennom
historier, sanger, lek,

etc. Foreldrenes egne

eks.

Oppgaveforslag
til neste mote

Prov ut tema
509 6. Legg
merke til en
situasjon der du
pakaller barnets
oppmerksomhet.
Hva gjor du?
Hvordan reagerer
barnet? Far dere
til felles fokus?
Noter deg en
situasjon der du
justerer deg til
det barnet holder
pa med, slik at
dere far felles
fokus pa den
maten. Hvordan
fungerer det?

Husker du

noen eventyr
eller sanger fra
du var liten?

Kan du fortelle
historien eller
synge sangen

til barnet ditt?
Forklar barnet
bakgrunnen for
sangen/historien.
Hvordan reagerte
barnet? Hvordan
var det for deg a
hente fram noe
fra din barndom
og formidle det
videre til barnet
ditt?



Moter

Mote 6

Mote 7

Hovedbudskap

Barn har behov for
hjelp til & planlegge
og a fa stotte slik
at de kan na malet
sitt.

Barn har behov for
trygge rammer og
klare grenser, slik
at de kan fungere
godt sammen med
andre.

Tema

Introdusere den
regulerende
dialogen. Tema 8a)
planlegging steg
for steg og 8b)
gradert stotte. Hva
betyr dette temaet,
hvorfor er det
viktig, og hvordan
gjor vi det?

Tema 8c¢)
situasjons-
regulering og

tema 8d) positiv
grensesetting. Hva
betyr dette temaet,
hvorfor er det
viktig, og hvordan
gjor vi det?

Forslag til
sensitiviserings-
metode

Folge opp oppgaven
fra sist. Bilder og

film som illustrasjon

pa nytt tema. Tolke
samspillsbilder.
Samtale - barn trenger
hjelp til & regulere
handlingene sine

slik at de kan handle
planmessig. De trenger
ogsa hjelp til & fa stotte
til & strekke seg, slik

at de greier mer enn
de ville gjort pa egen
hand.

Foreldrenes egne
eksempler.

Folge opp oppgaven
fra sist. Bilder og

film som illustrasjon
pa nytt tema.
Rollespill. Samtale
med utgangspunkt i
hverdagssituasjoner
foreldrene kjenner seg
igjen i. Hvordan kan vi
forandre situasjonen
barnet er i, slik at det
ikke oppstar konflikter?
Hva er positive
grenser? Hva med

a bruke ris, orefiker,
ydmykende ord?
Hvordan laerer barn
best hva som er riktig
og galt? Hvordan laerer
barn a sette seg inni
andres situasjon?
Foreldrenes egne
eksempler.

Oppgaveforslag til
neste mote

Prov ut en situasjon
der du hjelper
barnet ditt med

en oppgave (spise,
lekser, leere a
strikke, avhengig
av alder). Hvordan
gjor du det slik

at barnet greier a
ta over ansvaret
selv etter hvert?
Hvordan er det

for deg? Hvordan
tror du det er for
barnet?

Gi et konkret
eksempel pa en
situasjon der du
brukte positiv
grensesetting.
Hvordan gjorde
du det? Hvordan
reagerte barnet?
Hvordan opplevde
du situasjonen?
Gi et eksempel pa
hvordan du kan
tilrettelegge en
hverdagssituasjon
for barnet ditt

pa en mate

som forebygger
negative
situasjoner

og behov for
grensesetting.



Mote 8 Hva har dere fatt Oppsummering Folge opp oppgaven
utav adeltai 0g gjennomgang fra sist. Analysere
gruppen? Hvordan av alle temaene, bilder eller film
har det veert a evaluering og som viser samspill,
delta? Hva na nar avslutning. gjenkjenne temaene.
gruppen avsluttes? Ta opp temaer som

det ikke er blitt plass
til (for eksempel
temaer som oppleves
som tabubelagte
eller vanskelige), eller
utdype noen av de
atte temaene som er
spesielt viktige for
denne gruppen.

Samtale - hva har veert
viktig for deg ved &
delta i denne gruppen?
Er det noe spesielt

du sitter igjen med?
Evt. bruke skriftlig
evaluering.

Evt. litt ekstra
servering - utdeling av
deltakerbevis.



Appendiks 2: «litteratursgk»

Spk gjennomfgrt av Bibliotek for Helseforvaltningen

Tabell A2:Litteratursgk

Dato for spk og oppdateringssgk | Antall treff etter dublettkontroll
19.06.18 314

19.05.20 42

13.04.21 62

Totalt antall treff ekskludert duplikasjoner var 418.

Sgkestreng:
Title/Abstract: (icdp OR “international child development program” OR “international child
development programs” OR “international child development programme" OR “international child

development programmes”)

Databaser:
Ovid MEDLINE(R) and Epub, UiO:Duo vitenarkiv, Embase, APA Psycinfo, Epistemonikos, Sociological
abstracts, Swemed+, Oria, Web of Science, Cochrane, Scopus, DiVA — Digitala vetenskapliga Arkivet,

Libris (Svensk bibliotekkatalog), Google Scholar



Appendiks 3: «Spgrreskjema til veiledere etter hvert gruppemgte»

Hvordan virker foreldreveiledning i grupper (ICDP)?

SPORRESKJEMA TIL VEILEDERE

FYLLES UT ETTER HVERT GRUPPEMQTE, INKL. ETTER AVSLUTNING (TIDSPUNKT 2)
KUN INTERVENSJONSGRUPPEN

Vi setter stor pris pa at du/dere har sagt ja til & delta i evalueringen av ICDP med foreldreveilednings-gruppe!

Dette er et kort skjema som skal fylles ut etter hvert gruppemate. Dersom dere har vaert to eller flere veiledere tilstede
pa motet, skal dere komme frem til en felles skare.

Det tar ca fem minutter a fylle ut skjemaet. Svarene deres lagres automatisk slik at det er mulig a ta pause i

besvarelsen, og ga frem og tilbake i sparreskjemaet underveis.

Pa forhénd tusen takk for hjelpen!



Veiledernummer

1

GJENNOMFQRING AV DETTE GRUPPEMOTET

Gruppens ID-nummer:

Gruppemgte nr:

Varighet

C Omlag 1time
Omlag 1 Y2 time
Om lag 2 timer

Om lag 2 Y2 timer

20O OO0

Mer enn 2 V2 timer

Antall deltakere

Vennligst noter antall deltakere:

Folgende deltakere motte
Sett inn ID-nummer for hver deltaker

ID-nummer:
ID-nummer:
ID-nummer:
ID-nummer:
ID-nummer:
ID-nummer:
ID-nummer:
ID-nummer:
ID-nummer:

ID-nummer:




HVA HANDLET DETTE GRUPPEMQTET OM?

Hvilke tema ble tatt opp av veileder/veilederne?
[ vis positive falelser — vis at du er glad i barnet ditt
|:| Juster deg til barnet og folg dets initiativ
|:| Gi ros for det barnet klarer a gjore og vis anerkjennelse

O Hjelp barnet til & samle oppmerksomheten sin, slik at dere har en felles opplevelse av det som
er rundt dere

|:| Gi mening til det barnet opplever av omverdenen ved & beskrive det dere opplever sammen og
ved & vise falelser og entusiasme

|:| Utdyp og gi forklaringer nar du opplever noe sammen med barnet ditt
|:| Planlegge steg for steg

|:| Gradert stotte

|:| Situasjonsregulering

|:| Positiv grensesetting gjennom forklaringer og klare rammer

|:| Annet

Var det andre tema som ble tatt opp av deltakerne kan du spesifisere det her:

Hvilke tema ble tatt opp av deltakerne?
|:| Vis positive falelser — vis at du er glad i barnet ditt
|:| Juster deg til barnet og folg dets initiativ
|:| Gi ros for det barnet klarer a gjore og vis anerkjennelse

|:| Hjelp barnet til & samle oppmerksomheten sin, slik at dere har en felles opplevelse av det som
er rundt dere

|:| Gi mening til det barnet opplever av omverdenen ved & beskrive det dere opplever sammen og
ved 4 vise fglelser og entusiasme

|:| Utdyp og gi forklaringer nar du opplever noe sammen med barnet ditt
|:| Planlegge steg for steg

|:| Gradert stotte

[l Situasjonsregulering

|:| Positiv grensesetting gjennom forklaringer og klare rammer

|:| Annet

Var det andre tema som ble tatt opp av deltakerne kan du spesifisere det her:




Opplever dere veiledere at det er behov for at noe gjores
annerledes pa neste gruppemote?

C Nei
C Ja

Vennligst spesifiser hva:

Er det noen tema som bor folges opp pa neste mote?
C Nei
C Ja

Vennligst spesifiser:

HVORDAN FUNGERTE DETTE GRUPPE-MOTET?

Under finner du/dere fire sporsmal som omhandler engasjement
og utbytte i det gruppemotet du/dere nettopp har gjennomfort.
Merk av pa en skala fra 1 (sveert darlig) til 7 (sveert bra) for hvert
sporsmal under.

Hvor aktive og engasjerte var
deltakerne?

Hvor engasjerte var dere som
veiledere?

Hvor stort utbytte tror du/dere
gruppedeltakerne hadde av dette
matet?

Hvor godt synes du/dere mgtet C C C C C C C
fungerte alt i alt?

Var dette siste gruppemote?
C Ja
C Nei

Nar er neste gruppemgote planlagt?

Vennligst noter dato

(dd.mm.&44a4):




Hvilke utfordringer hadde deltakerne i denne gruppen?
|:| Vansker knyttet til barneoppdragelse
] Konflikter i familien
|:| Psykiske vansker/ problemer hos foreldre/ omsorgsgivere
|:| Psykiske vansker/ problemer hos barnet/barna
|:| Vansker knyttet til minoritetsbakgrunn
|:| Foreldre til barn med spesielle behov /utfordringer

|:| Ikke noe spesielt problem, men deltar som forebyggende tiltak

|:| Annet

Vennligst spesifiser

Tenk pa gjennomfgringen av hele ICDP-veiledningen for denne
gruppen (alle mgtene). Vennligst oppgi pa en skala fra 1 til 7 hvor
fornoyd du/dere er med folgende:
1 = Sveert misfornoyd 7 = Sveert fornoyd

1 2 3 4 5 6 7

Alt i alt: Hvor forngyd er du/dere C C C C C C C
med statten fra din leder/ledere til &
drive denne ICDP-gruppen?

Alt i alt: hvor forngyde tror du/dere C C C C C C C
gruppedeltakerne er med utbyttet

av gruppen?

Alt i alt: hvor forngyd er du/dere C C C C C C C
med egen innsats som

veileder/veiledere for denne

gruppen?

Tusen takk for at dere har tatt dere tid til dette!

Nar du trykker pa avslutt under, sa registreres dine data



Appendiks 4: «Studier utenfor Norge som har evaluert ICDP»

Studlier utenfor Norge som har evaluert ICDP

Utenfor Norge er det gjennomfgrt syv studier. En av disse studiene [1] ser pd endring i
sammenhengen mellom voldsutgvelse og ICDP i Colombia. Studien benytter RCT-design, og er
gjennomfgrt i et omrade i Colombia med mye vold. Forfatterne av studien vurderer at ICDP-
veiledningen har bidratt til at foreldrene utgver mindre vold mot barna etter
gjiennomfgrtgruppe. Det er videre gjort to studier som har analysert effekten av ICDP i
Mosambik [2, 3]. Begge studiene benyttet sammenligningsgruppe som ikke mottok ICDP, men
deltakerne ble ikke tilfeldig fordelt til intervensjonsgruppe og sammenligningsgruppe - de ble
altsa ikke randomisert. Forfatterne av studiene rapporterer at ICDP har en positiv innvirkning
pa omsorgsgiverne. Det er ogsa foretatt evaluering av programmet i Iran [4], Bosnia og
Herzegovina [5], Russland [6] og Peru [7]. Studiene fra Iran, Bosnia og Herzegovina og Peru har
begge kontrollgruppe, og i publikasjonene blir det konkludert med at intervensjonene har gitt
positive effekter. Studien fra Russland har ingen kontrollgruppe, men rapporterer positive
endringer blant de som har deltatt i ICDP-gruppe.

[ det fglgende beskriver vi hver av disse studiene.

Children and mothers in war: An outcome study of a psychosocial intervention program
(2001)

Undersgkelsen til Dybdahl [5] ble gjennomfgrt i krigsherjede Bosnia og Hercegovina, hvor
deltakerne (mgdre) ble tilfeldig fordelt til en aktiv kontrollgruppe som ikke mottok ICDP (n =
42) og en intervensjonsgruppe som mottok ICDP (n = 45). Alle deltakerne, uavhengig av
gruppetilhgrighet, fikk tilgang til gratis helsehjelp én gang i maneden i undersgkelsesperioden.
Alle mgdrene som var med i studien hadde veert utsatt for traumatiske hendelser gjennom
krigen. Det ble gjennomfgrt pretest og posttest fem til seks mdneder etter avsluttet intervensjon.
Forfatterne av studien rapporterer at ICDP-intervensjonen hadde en signifikant positiv virkning
pa mgdrenes mentale helse malt som traumesymptomer og tilfredshet med livet (well-being).
For barna ble det rapportert om en bedret psykososial fungering, bedre mental helse og gnsket
positiv vektgkning sammenlignet med kontrollgruppen. Det ble ikke rapportert signifikante
forskjeller i endring mellom de to gruppene pa andre utfallsmal enn de nevnt over.

Evaluation of follow-up effects of the International Child Development Programme on
caregivers in Mozambique (2014)

Studien til Skar et al., [3] undersgker betydningen av ICDP-veiledning hos en gruppe
omsorgsgivere i Mosambik. Deltakerne i ICDP-gruppen (n = 75) ble rekruttert ut fra en liste over
omsorgsgivere som tidligere hadde mottatt ICDP. Deltakere i sammenligningsgruppen (n = 62)
ble rekruttert fra samme omrade som ICDP-gruppen, og gjennom samme
rekrutteringsprosedyre (naerhet og tilgjengelighet). Det ble foretatt en maling etter gjennomfgrt
tiltak i 2009, men ingen pretest. Studien hadde 13 utfallsmal som omhandlet foreldrestrategier,
mestringstro, mental helse, livskvalitet og vansker hos barnet. Gruppen av foreldre som hadde
deltatt pa ICDP-gruppe rapporterte signifikant bedre foreldrestrategier og feerre
atferdsproblemer hos barnet enn det ble rapportert om i sammenligningsgruppen. Videre



rapporterte foreldrene fra ICDP-gruppen signifikant bedre livskvalitet og hgyere
mestringsforventning (trygghet i foreldrerollen) enn sammenligningsgruppen.

Parental self-efficacy as a determining factor in healthy mother-child interaction: a pilot
study in Iran (2014)

Pilotundersgkelsen som er gjennomfgrt av Abarashi et al., [4] er foretatt i Iran blant mgdre med
middels sosiogkonomisk status og barn i alderen null til tre ar. Rekrutteringen skjedde gjennom
poster-demonstrasjon i en stor barnehage. Det ble benyttet RCT-design. Deltakerne ble tilfeldig
fordelti intervensjonsgruppe (n = 20), og kontrollgruppe (n = 20). Det er foretatt tre malinger:
pretest, posttest, og oppfglgingsmaling etter én maned. Studien maler endring i mgdrenes
mestringstro, malt med «the Parental Self-Agency Measure» (PSAM). Resultatene i studien viser
en signifikant bedring i mestringstro i intervensjonsgruppen sammenlignet med
kontrollgruppen fra pre til post.

Early psycho-social intervention program WHO/ICDP as an effective optimization method
for child-parental relationships (2016)

Studien til Isaeva et al., [6] er gjennomfgrt i Russland i perioden 2015 til 2016. Utvalget er 75
foreldre (73 mgdre og 2 fedre) med barn i alderen null til sju ar. Studien har ingen
sammenligningsgruppe som ikke mottok ICDP, men maler endring fra fgr til etter intervensjon.
En rekke utfallsmdl som omhandler relasjonen til barnet ble analysert. Forfatterne av studien
viser til at ICDP-veiledning har en signifikant positiv innvirkning pa endring i forelderens
holdninger til barnet, og programmet hjalp ogsa foreldrene a finne indre ressurser for a
optimalisere foreldre-barn relasjonen.

Evaluation of Parenting Interventions to Prevent Violence Against Children in Colombia:
A Randomized Controlled Trial (2017)

[ denne studien til Skar et al,, [1] undersgker forfatterne virkningen av foreldreveiledning i et
omrade av Colombia hvor de oppgir forekomsten av vold er spesielt hgy. Studien undersgker
hvorvidt ICDP kan forebygge ulike typer voldsbruk samt ha en positiv innvirkning pa
omsorgsgivernes mentale helseproblemer. Det ble gjennomfgrt pretest ved oppstart av ICDP-
gruppene og posttest seks maneder etter avsluttet ICDP-gruppe. Utvalget besto av 176 foreldre
med barn i alderen tre til fire ar som deltok pa barnesentre der de mottok helse-, ernzerings- og
utdanning i perioden 2012 til 2015. Det ble benyttet et RCT-design, og deltakerne ble tilfeldig
fordelt i tre ulike grupper: 1) Deltakerne mottok ICDP over tolv gruppemgter samt organiserte
aktiviteter pa senteret, 2) Deltakerne mottok forkortet og mer intensiv ICDP over seks
gruppemgter, organiserte aktiviteter pa senteret samt et program for a forebygge vold, og 3)
Kontrollgruppe som bare deltok pa organiserte aktiviteter pa senteret. Resultatene viser at
omsorgsgivere rapporterte hgy forekomst av mentale helseproblemer pa pretest i alle de tre
gruppene. Ved seks maneders oppfglging sa man en signifikant nedgang i alvorlig voldsbruk mot
barn i alle de tre undersgkelsesgruppene, men nedgangen var stgrst i de to
intervensjonsgruppene, spesielt gjaldt dette gruppen som mottok voldsprogrammet sammen
med ICDP.



Strengthening a Whole Child Approach within Residential Care Settings Through
Psychosocial Support and Nutritional Guidance, Child Care in Practice (2019)

[ denne studien til Skar et al., [2] undersgker forfatterne en psykososial stgtte-intervensjon
basert pa ICDP, kombinert med helse- og ernaeringssupplement ved tolv barnesentre for
foreldrelgse og sarbare barn i Maputo-omradet i Mosambik. Studien har et kvasieksperimentelt
design. Utvalget besto av voksne deltakere fra seks intervensjonssentre (n = 40) og voksne
deltakere fra seks sammenligningssentre (n = 40). Sammenligningssenterne mottok ikke
intervensjonen (ICDP-gruppe) fgr etter at studien var avsluttet. Studien benyttet seg av bade
kvantitativ og kvalitativ metode. I den kvantitative delen ble det gjennomfgrt en pretest ved
oppstart av ICDP-gruppene, og en posttest etter avslutning. Forfatterne av studien undersgkte
endring i barnas fysiske helse og vansker hos barna, malt med SDQ. Den kvalitative delen besto
av at deltakerne ogsa svarte pa apne spgrsmal vedrgrende deres oppfattede endringer etter
gjennomfgrt ICDP-gruppe. Resultatene fra den kvantitative delen av studien viser at etter
intervensjonen sa man en gkning i prososial atferd hos barna, malt med subskalen «SDQ-
prososial». Deltakerne rapporterte ogsa styrkede relasjoner og forbedret kommunikasjon etter
avsluttet intervensjon. I tillegg sd man en sterk nedgang i barn som havnet innenfor kategorien
feilernaerte/undererneerte.

A Multi-Sectoral Approach Improves Early Child Development in a Disadvantaged
Community in Peru: Role of Community Gardens, Nutrition Workshops and Enhanced
Caregiver-Child Interaction: Project “Wawa Illari” (2020).

Denne studien [7] fra Peru sammenligner foreldre og barn fra randomiserte kontrollomrader (n
=127 barn) eller intervensjonsomrader (n = 113 barn), i kombinasjon med ernaeringsoppleering
og naermiljghager (community gardens). Resultatene fra studien viser at intervensjonen har hatt
en positiv effekt pa barnas utvikling. Resultatene viser bedring i matsikkerhet, mindre
infeksjoner og bedre sprakutvikling hos barna etter intervensjonen. Videre viste de subjektive
foreldrerapportene at foreldrene i intervensjonsgruppen fglte at de hadde fatt mer kunnskap og
styrket sin foreldrekompetanse etter gjennomfgrt intervensjon. Rapportene fra sykepleiernes
observasjoner viste ogsa at deltakerne i intervensjonsgruppen hadde hgyere skarer enn
kontrollgruppen pa en rekke omrader relatert til foreldre-barn relasjonen etter intervensjonen.
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Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg og rett til & fa korrigert eventuelle
feil i disse opplysningene. E-postadressen som
knytter deg til informasjonen som samles inn vil bli
slettet nar prosjektet avsluttes. Deretter vil
datamaterialet bli av-identifisert slik at
informasjonen som samles inn ikke lenger kan
knyttes til deg. Det vil ikke vaere mulig a fgre noen
opplysninger tilbake til deg fra de resultatene som
publiseres i prosjektet.

DELTAKELSE ER FRIVILLIG

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker
a delta, undertegner du en samtykkeerklaering i
forbindelse med utfylling av fgrste spgrreskjema.
Om du sier ja til a delta, kan du nar som helst trekke
deg fra studien uten & oppgi noen grunn, og uten at
det pavirker din videre deltakelse i ICDP-gruppe.
Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a
fa slettet innsamlede opplysninger, med mindre

KONTAKTINFORMASJON

Appendiks 5: «Informasjonsbrosjyre til deltakere i studien»

JFHI

Folkehelseinstituttet

STUDIE:

Hvordan virker

20351911y 10304

foreldreveiledning i grupper

(ICDP)?

opplysningene allerede er inngatt i analyser eller
brukt i vitenskapelige publikasjoner.

Dersom du senere gnsker a trekke deg eller

har spgrsmal om prosjektet, kan du kontakte
gruppeveileder, eller prosjektleder for evalueringen:
se kontaktinformasjon under.

Dersom det blir mulighet for forlengelse av
prosjektet, eller et oppfglgingsprosjekt, kan du bli
kontaktet igjen.

HVORDAN MELDER JEG MEG SOM
DELTAKER?

Du melder deg pa som deltaker i undersgkelsen
gjennom a gi e-postadressen din til din
gruppeveileder. Da far du tilsendt lenke til
spgrreskjemaet. Du blir bedt om & samtykke til
deltakelse i studien f@r du starter & svare pa
sp@rsmal.

INVITASJON

Ta gjerne kontakt med oss dersom dere har spgrsmal om prosjektet eller om deltakelse!

E-post: ICDP-post@fhi.no
Telefon: 908 42 020

e

TIL A DELTA | STUDIEN
Hvordan virker foreldreveiledning i grupper (ICDP)?

VI VIL INVITERE DEG til &4 delta i en studie
av hvordan foreldreveiledningsprogrammet
International Child Development Programme

Programmet tilbys en rekke steder i Norge og
mange andre land. Gruppene ledes av sertifiserte
ICDP-veiledere.

HEIDI AASE
Avdelingsdirektgr
Folkehelseinstituttet

(ICDP) virker.

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet (Bufdir) er
ansvarlig for gjennomfgringen av foreldreveiledning
basert pa ICDP. Selv om tiltaket er utbredt, trengs

Alle som har barn mgter ulike sma og store
utfordringer i foreldrerollen. Mange foreldre

VI HAPER DU VIL VERE MED | DENNE UNDERSOKELSEN!

det en grundig evaluering av hvilken effekt det har.
Derfor gar vi i gang med denne studien. Studien
utfgres av Folkehelseinstituttet og er finansiert av
Bufdir.

opplever at de far god hjelp av a deltaien
foreldreveiledningsgruppe. ICDP er et
forebyggende program til foreldre i grupper
med fokus pa mestring og familiens ressurser.

S FHI



KJARE FORELDRE!

Vi gnsker 4 invitere dere til 3 delta i effekt-
evalueringen av ICDP. Studien skal undersgke
hvordan foreldreveiledning i gruppe (ICDP) virker.

For a finne ut mer om hvordan foreldreveiledning
fungerer i Norge, er det viktig for oss a fa
informasjon fra alle slags familier. Vi gnsker
informasjon om familier i ulike livssituasjoner, med
barn i ulike aldre og med ulike grunner for a ville
delta i foreldreveiledningsgruppe. Vi gnsker bade
familier der foreldrene bor sammen og der de bor
hver for seg. Det er derfor sveaert verdifullt om dere
vil delta i undersgkelsen, uansett hva som er
bakgrunnen for at dere meldte dere pa gruppe.

FORMALET MED STUDIEN

ICDP brukes mye, men vi mangler en grundig
evaluering av hvordan tiltaket virker. Formalet
med studien er & undersgke hvordan ICDP virker
pa foreldre, pa barn og pa forholdet mellom dem.

Gjennom din deltakelse vil du bidra til @ fremskaffe
nyttig kunnskap om effekten av ICDP. Vi trenger a
fa vite mer om foreldres erfaringer med tilbudet,
for a kunne utvikle dette videre.

Resultatene vil gi oss viktig kunnskap som kan
benyttes i arbeidet for gode, forebyggende
tjenester for foreldre og barn ogsa i fremtiden.

HVORFOR BLIR DERE INVITERT?

| perioden studien foregar inviterer vi alle foreldre
som gnsker a delta i ICDP-gruppe pa ulike steder i
Norge til & delta i studien. Alle som inviteres har
meldt interesse for en ICDP-gruppe ment for
foreldre generelt.

HVA INNEBZARER DET A DELTA?

Vi samler informasjon fra en eller to foreldre/
omsorgspersoner der minst én er pameldt ICDP-
gruppe. Dere far spgrreskjema til utfylling tre
ganger i Igpet av studien. Dersom dere er to, fyller
dere ut hvert deres skjema, men begge svarer for
det samme barnet.

Som deltaker i prosjektet oppgir du din e-post-
adresse og ditt "fokusbarn" sin fgdselsdato til
gruppeveileder, som videreformidler dette til
Folkehelseinstituttet. Da vil du fa tilsendt e-post
med lenke til elektroniske spgrreskjemaer som du
kan fylle ut pa PC eller nettbrett. Dersom du ikke
har mulighet til a fylle ut elektronisk, kan du be om
a fa spgrreskjemaer i papirversjon. Du vil bli bedt
om a fylle ut fgrste spgrreskjema fgr oppstart av
gruppen.

Nar du har fylt ut skjemaet, blir din gruppe tilfeldig
trukket ut til en av to betingelser: enten far gruppen
gruppeveiledning basert pa ICDP med oppstart som
planlagt (betingelse 1: «intervensjonsgruppe»), eller
sa ma din gruppe vente til datainnsamlingen er
avsluttet fgr dere kan fa ICDP (betingelse 2:
«kontrollgruppe»).

Hvorvidt gruppen din blir trukket ut til betingelse 1
eller 2 er helt tilfeldig og det er ingen, hverken du
selv eller noen du mgter i prosjektet, som kan
pavirke eller som pa forhand vet utfallet av
tildelingen.

Tilfeldig tildeling er ofte brukt i forskning fordi det er
den beste metoden for a teste effekten av et tiltak.
Sa fort gruppen din er trukket vil du fa en e-post
med informasjon om hvilken betingelse gruppen din

er blitt tildelt.

Du vil ogsa fa tilsendt spgrreskjema pa to senere
tidspunkter: rett etter avslutning av gruppe/etter 10
uker for kontrollgruppe, og 6 maneder etter at du
fylte ut fgrste skjema.

Etter 6 maneder, nar datainnsamlingen er avsluttet,
vil alle som var kontrollgruppe, fa tiloud om
foreldreveiledning, og kan velge a ta imot tiltaket.
Alle deltakere i prosjektet (bade betingelse 1 og 2)
kan benytte gvrige helse- og velferdstjenester
(deltakelse i helsestasjonens ordinzere program,
besgk hos fastlege etc.) som vanlig.

Fra og med 1. januar 2019 honoreres deltagelse i
studien med unversalgavekort. Deltagere (bade
deltagere i ICDP-gruppen og "omsorgspersoner" -
foresatte som ikke deltar i gruppen) far gavekort pa
kr. 500 per innsendte spgrreskjema.

For a fa gavekort forutsettes det at deltagere
registrerer postadressen sin via lenken de far nar de
har fylt ut spgrreskjema. Gavekortordningen gjelder
kun grupper/deltagere som er meldt inn i studien
etter 1. januar 2019.

HVILKEN INFORMASJON SKAL INNHENTES?
Vi samler inn informasjon via spgrreskjemaer til dere
foreldre. Vi bruker et nettbasert system

(dataportal) administrert av Norsk senter for
forskningsdata (NSD), og over en sikker datalinje.
Det star mer om datasikkerhet nedenfor.

Sp@rreskjemaene omhandler blant annet
bakgrunnsinformasjon om deg og familien din,

hvordan du opplever a veere forelder, hvordan du
har det sammen med barnet ditt, og hvordan
barnet ditt har det. All informasjon som registreres
om deg behandles konfidensielt.

OPPBEVARING OG BEHANDLING AV
OPPLYSNINGER

Undersgkelsen er godkjent av Folkehelseinstituttets
Personvernombud. Opplysningene som samles fra
deltakerne i prosjektet blir lagret pa en sikker server
ved Norsk senter for forskningsdata (NSD). Dette er
en av de tryggeste matene & oppbevare
forskningsinformasjon pa.

Hver deltaker far et ID-nummer ved registrering i
dataportalen. Dette ID-nummeret knytter deg til dine
opplysninger gjennom en e-post-/navneliste som
oppbevares adskilt fra dine svar pa spgrreskjema. Det
er kun veiledere, forskere og vare
samarbeidspartnere i NSD som vil ha tilgang til
koblingene mellom ID-nummer og
navn/e-postadresser.

Gruppeveilederne vil ha tilgang til koblingene
mellom ID-nummer og navn/e-postadresser for sine
gruppedeltakere, blant annet for & kunne registrere
hvem som mgter opp pa de enkelte gruppemgtene.
Veilederne vil fa vite om du har svart pa
spgrreskjiema eller ikke, men vil ikke fa innsyn i hva
du har svart pa spgrreskjemaene.

Det er kun forskerne og vare samarbeidspartnere
ved NSD som har tilgang til dine svar gjennom
koblingen mellom ID-nummer og e-post/navn,
og de har taushetsplikt.



Appendiks 6: «Tilleggsanalyse med omsorgspersoner»

Tabell A2: Beskrivelse av primaerutfallsmalene (APQ-positiv involvering med barnet, TOPSE-trygghet i
foreldrerollen og CCNES/CTNES- bevissthet og sensitivitet for barnets tilstand og behov), gjennomsnitt og
standardavvik etter gruppe og maletidspunkt, og endring i primaerutfall fra pre til post, deltakere og
omsorgspersoner inkludert i analysen

Utfallsmadl

APQ -positiv
involvering
t1

t2

t3

TOPSE -
totalskdre
t1

t2

t3

CCNES/CTNES
- ikke stottende
foreldrestil

t1

t2

t3

-stgttende
foreldrestil
t1

t2
t3

Intervensjonseffekt (intention to treat)

Est. (95%KI)

0,13 (-0,18 til 0,44)
0,34 (0,01 til 0,68)

11,63 (6,42 til
16,84)
12,21 (6,91 til
17,52)

-0,77 (-2,1 i1 0,2)
-1,15 (-2,3 til -
0,03)

0,83 (-0,08 til 1,75)
1,21 (0,29 til 2,15)

Cohen’s d

0,05
0,13

0,23

0,24

-0,07
-0,10

0,11
0,16

P-verdi

0,411
<0,05

<0,001

<0,001

0,16
<0,05

0,07
<0,05



Tabell A3: Beskrivelse av sekundzerutfallsmalene (PPC- uenighet i barneoppdragelse, CPRC-relasjonen
mellom foreldre og barn, SDQ-barnets emosjonelle vansker og sosiale fungering og KINDL- barnets
livskvalitet) gjennomsnitt og standardavvik etter gruppe og maletidspunkt, og endring i primaerutfall fra pre
til post, deltakere og omsorgspersoner inkludert i analysen

Intervensjonseffekt (intention to treat)

Utfallsmadl Est. (95%KI) Cohen’sd  P-verdi

PPC

t1

t2 -0,25 (-0,85til 0,35)  -0,05 0,42

t3 -0,80 (-1,41 til - -0,16 <0,05
0,18)

CPRC-naerhet

t1

t2 0,62 (0,19til 1,04) 0,15 <0,05

t3 0,45 (0,02til 0,89) 0,11 <0,05

CPRC-konflikt

t1

t2 -0,65 (-1,26 til - -0,12 <0,05
0,04)

t3 -0,69 (-1,32 til - -0,13 <0,05
0,07)

SDQ-internaliserende

vansker

t1

t2 -0,51 (-0,92 til - -0,16 <0,05
0,10)

t3 -0,21 (-0,63til 0,20)  -0,00 0,32

SDQ-eksternaliserende

vansker

t1

t2 -0,34 (-0,72 til 0,03) -0,10 0,07

t3 -0,22 (-0,61til0,17) -0,07 0,27

SDQ- prososial

t1

t2 0,30 (0,03 til 0,56) 0,14 <0,05

t3 0,20 (-0,06til 0,47) 0,09 0,13

KINDL-totalskdre

t1

t2 0,84 (-0,38til 2,06) 0,08 0,17

t3 0,87 (-0,37til 2,12) 0,09 0,17



Appendiks 7: «Spgrreskjema til foreldre»

Hvordan virker foreldreveiledning i grupper (ICDP)?
SPORRESKJEMA TIL FORELDRE/OMSORGSPERSONER - FYLLES UT FOR GRUPPENE TREKKES UT SOM
INTERVENSJONS- ELLER KONTROLLGRUPPE

Vi setter stor pris pa at du/dere har sagt ja til & delta i evalueringen av ICDP!

Det tar ca 30-40 minutter & fylle ut skjemaet. Svarene lagres automatisk slik at det er mulig a ta pause i besvarelsen,
og ga frem og tilbake i sporreskjemaet underveis.

Du finner mer informasjon om studien i informasjonsbrosjyren ved a trykke
her og vi oppfordrer alle til 4 lese giennom denne for du samtykker til & delta i studien.

P& forhdnd tusen takk for hjelpen!



Foreldre ID

Foreldreid

SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

Kryss av i boksen under for a gi ditt samtykke til & delta i studien om foreldreveiledning i
gruppe. Dersom du ensker & lese brosjyren pa nytt, kan du finne denne i e-
postinvitasjonen.

C Jeg bekrefter at jeg har lest informasjonsbrosjyren med invitasjon til & delta i studie om
foreldreveiledning i gruppe, og jeg er villig til a delta i prosjektet

BAKGRUNNSINFORMASJON OM DEG

Er du:

¢ Mann
C Kvinne

Hvilket ar er du fodt?

Ar, fire siffer:

Skal du delta i ICDP-gruppe?
C Ja, sammen med barnets far/mor eller annen omsorgsperson
C Ja, alene (uten barnets far/mor eller annen omsorgsperson)

C Nei. Jeg er omsorgsperson for barnet, men skal ikke delta i ICDP-gruppen

Vennligst oppgi ditt telefonnummer
Telefonnummeret vil kun bli brukt til eventuell kontakt i forbindelse med studien.

Vennligst noter

BAKGRUNNSINFORMASJON OM «FOKUSBARNET»
(Dvs. det barnet som var utgangspunkt for pamelding til ICDP-gruppe)

Var ett bestemt barn utgangspunkt for at du meldte deg pa ICDP-
gruppe?

C Ja

C Nei




NB!

Dersom du meldte deg pa ICDP-gruppe uten et bestemt barn i tankene, velg det barnet
du har opplevd mest vansker med ifht. barneoppdragelse som «fokusbarnet». Dersom
du ikke har opplevd vansker med barneoppdragelsen, velger du ditt eldste barn. Det
viktigste er at du og den du eventuelt oppdrar barnet sammen med svarer for samme
barn, giennom hele undersokelsen. Fokusbarnet ma vaere mellom 0 og 18 ar gammelt.
Gjennom resten av sparreskjemaet skal du tenke pa dette barnet nar du fyller ut
sporsmal som omhandler «fokusbarnet/barnet»

Dersom du svarer pa sperreskiema som partner/barnets omsorgsperson, men ikke selv
deltar i gruppe, sorg for at du svarer for samme barn som vedkommende som deltar i

gruppen.

Hvilket ar er fokusbarnet fodt?

Ar:

Har fokusbarnet startet pa skolen?

C Ja
C Nei

Fokusbarnets kjonn
C Gutt
C Jente

Tilknytning til fokusbarnet. Er du:
C Mor

C Far

¢ Stemor

C Stefar

C Adoptivforelder

C Annen omsorgsperson

Vennligst spesifiser

TRYGGHET | FORELDREROLLEN

Na skal du fa noen spersmal om hvordan det er for deg a veere
forelder/omsorgsgiver. Dersom det ikke var ett enkelt av barna
som var utgangspunktet for deltakelse pa ICDP, tenk pa det
barnet du har valgt som fokusbarn nar du svarer pa
sporsmalene. Velg et tall pa en skala fra 0 (helt uenig) til 10 (helt
enig) for a angi hvor enig du er i utsagnene under. Vennligst svar
pa alle utsagn.




De forste sporsmalene handler om folelser og hengivenhet
0 = helt uenig, 10 = helt enig

Sett ett kryss for hver linje
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jeg er i stand til & vise C C C C C C C C C C
falelser overfor barnet
mitt

Jeg kan merke om barnet C C C C C C C C C C
mitt er glad eller trist

Jeg er trygg pa at mitt C

barn kan komme til meg

hvis han/hun ikke har det

bra

Nar barnet mitt er trist C C C C C C C C C C

forstar jeg hvorfor

Jeg har et godt forhold til C
barnet mitt

Jeg synes det er C C C C C C C C C C
vanskelig & kose med
barnet mitt

De neste sporsmalene handler om lek og moro
0 = helt uenig, 10 = helt enig

Sett ett kryss for hver linje
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jeg er i stand til & ha det C
gay med barnet mitt

Jeg er i stand til & nyte C
hver fase av mitt barns
utvikling

Jeg er i stand til & ha fine C C C C C C C C C C
dager med barnet mitt

Jeg kan planlegge
aktiviteter som barnet mitt
vil ha glede av

Det faller naturlig for meg C
a leke med barnet mitt

Jeg eri stand til & hjelpe C C C C C C C C C C
barnet mitt & na sitt fulle
potensial

Den neste delen handler om empati og forstaelse
0 = helt uenig, 10 = helt enig

Sett ett kryss for hver linje
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jeg er i stand til & forklare
ting pa en tdlmodig mate

til barnet mitt

Jeg kan fa barnet mitt til &

hare pa meg

Jeg er i stand til & traste

barnet mitt

C
C
Jeg er i stand til & lytte til C
C
C

q
-
-
-
5
-
5
-
5

barnet mitt

Jeg kan se ting fra mitt
barns perspektiv

Jeg forstar mitt barns
behov

20 5 O O O
20 O O O 0O
20 55 O O O
20 5 O O 0O
20 0 O H O
20 95 O O 0O
20 09 O H O
20 5 O O O
20 9 O D O

S

20 5 O O O




Denne delen handler om kontroll
0 = helt uenig, 10 = helt enig

Sett ett kryss for hver linje
0 1 2 3 4 5 6 7

Som forelder fgler jeg at C C C C C C
jeg har kontroll

Barnet mitt forholder seg C
til de grensene jeg setter

Jeg kan fa barnet mitttilda ¢ C C C C C
oppfare seg bra uten at
det blir en kamp

Jeg kan forholde meg C C C C C C C
rolig nar jeg mater
vanskeligheter

Jeg kan ikke hindre C C C C C C C
barnet mitt i & oppfare

seg darlig

Jeg eristand til & C C C C C C C

beholde roen nar barnet
mitt oppfarer seg darlig

10

Denne delen handler om disiplin og grensesetting
0 = helt uenig, 10 = helt enig

Sett ett kryss for hver linje
0 1 2 3 4 5 6 7

Det er lett for meg a sette C
grenser

Jeg er i stand til & holde
fast pa reglene jeg setter
for barnet mitt

Jeg er i stand til & snakke C C C C C C C
fornuft sammen med
barnet mitt

Jeg kan finne mater & C C C C C C
unnga konflikt pa

Jeg er konsekvent i

grensesettingen av barnet

mitt

Jeg er i stand til & sette C C C C C C C
grenser for barnet mitt

uten a fa darlig

samvittighet

10




Denne delen handler om opplevd «press»
0 = helt uenig, 10 = helt enig

Sett ett kryss for hver linje

Jeg har vansker med a
takle andres forventninger
til meg som forelder

Jeg er ikke i stand til &
hevde meg selv nar andre
folk forteller meg hva jeg
skal gjgre med barnet mitt

Det & lytte til andres rad
gjar det vanskelig for meg
a bestemme hva jeg skal
gjore

Jeg kan si «nei» til andre
mennesker dersom jeg
ikke er enig med dem

Jeg kan sta i mot og
ignorere press fra andre
mennesker om a gjore
ting pa deres mate

Jeg foler ikke behov for &
sammenligne meg med
andre foreldre

Den neste delen handler om selv-aksept

0 = helt uenig, 10 = helt enig

Sett ett kryss for hver linje

Jeg vet at jeg er god nok
som forelder

Jeg handterer presset pa
a veere forelder like godt
som andre foreldre gjor

Jeg gjar ikke en god jobb
som forelder

Som forelder tar jeg det
meste pa strak arm

Jeg kan vise styrke
overfor barnet mitt

Barnet mitt faler seg trygg
i neerheten av meg

27 0 O O

27 O O O

27 0O O O

2 O O O

27 0O O 9O

~

2 0 O O

27 0O O 9O

~

20 O O

27 0O O O

~

27 0 O O

10

27 0O O O




De siste spagrsmalene handler om kunnskap og laering
0 = helt uenig, 10 = helt enig

Sett ett kryss for hver linje
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Jeg er i stand til & C C C C C C C C C C C
gjenkjenne endringer i
mitt barns utvikling

Jeg kan utveksle C C C C C C C C C C C
erfaringer og ideer med
andre foreldre

Jeg er i stand til & lzere C C C C C C C C C C C
meg nye mater a
handtere barnet mitt pa

Jeg er i stand til & gjore C C C C C C C C C C C
de endringene som trengs

for & forbedre mitt barns

oppfarsel

Med litt radgivning kanjeg € C C C C C C C C C C
komme gjennom de fleste
problemer

Det & vite at andre C C C C C C C C C C C
mennesker har lignende

problemer med barna

sine gjor det lettere for

meg

FORELDRES HOLDNINGER OG VAEREMATE

Den folgende listen viser 5 hendelser som kan skje med alle barn. Under hver av
hendelsene er en liste over mater foreldre da kan reagere pa. Kryss av pa en skala fra 1
(sveert usannsynlig) til 7 (sveert sannsynlig) for hvordan du tror du vil reagere. Hvis du ikke
har sett barnet ditt i en liknende situasjon, ber vi deg forsgke a gjette hvordan du mest
sannsynlig ville reagert.

Les hvert sporsmal noye og svar sa aerlig og oppriktig som mulig. Kryss av pa hver linje.

Hvis barnet mitt blir sint fordi han/hun er syk og derfor ikke kan
leke ute, vil jeg:
1 = sveert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

Fale meg opprert selv C C C C C C C

Fortelle barnet mitt at vi kommer til C C C C C C C
a droppe a gjore noe annet

morsomt (f.eks. leke eller se TV)

hvis han/hun ikke slutter med

oppfarselen sin

Fortelle barnet mitt at det er greit a C C C C C C C
veere sint

Tragste barnet mitt og/eller gjere noe ¢ C C C C C C
annet for at han/hun skal fgle seg
bedre

Hjelpe barnet mitt & finne pa noe C C C C C C C
han/hun har lyst til & gjere
innendars

Fortelle barnet mitt at han/ hun
lager stort oppstyr ut av ingenting

Jeg lar barnet mitt leke utenders C C C C C C C




Hvis barnet mitt velter noe pa teppet slik at det blir mye sol, for
deretter a bli lei seg og begynne a grate, vil jeg:
1 = svaert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

1 2 3 4 5 6 7
Ta opp barnet mitt, trgste det, og C C C C C C C
prove a f& ham/henne til & glemme
uhellet
Fortelle barnet mitt at han/hun C C C C C C C

overreagerer og lager et stort
nummer ut av ingenting

Beholde roen, ikke tillate meg selv &
bli opprort

Sende barnet pa rommet sitt fordi
hun/han lagde sa mye sgl

Hjelpe barnet mitt & finne en mate &
torke opp solet pa

Fortelle barnet mitt at det er greit &
bli opprart

27 0 9O O
27 0O O O
27 O 9O O
272 0 9O O
27 0O O O
27 O O O
27 0 9O O

Hvis barnet mitt mister en gjenstand han/hun er glad i (f.eks
favoritt-teppet eller kosedyret sitt) og begynner a grate, vil jeg:
1 = sveert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

Kjepe en ny gjenstand til barnet mitt ¢ C C C C C C

Hjelpe barnet mitt til & tenke pa
andre steder & lete

Avlede barnet mitt med en annen C C C C C C C
leke, for a fa ham/henne til a fole
seg bedre

Fortelle barnet mitt at dette ikke er
sa viktig
Fortelle barnet mitt at det er

hans/hennes feil som ikke har
passet godt nok pa leken

Bli opprert selv C C C C C C C

Fortelle barnet mitt at det greit & C C C C C C C
veere lei seg nar en har mistet noe

D
D
D
D
D
D
D




Hvis barnet mitt er redd for a ga til legen for a ta spreyte, og blir
redd og nesten pa graten, vil jeg:
1 = sveert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

Fortelle barnet mitt at han/hun ma C C C C C C C
ta seg sammen, ellers vil han/hun

ikke fa lov til & gjare noe annet

han/hun har lyst til (for eksempel

dra pa lekeplassen)

Fortelle barnet mitt at det er greit &
bli nervgs og redd

Fortelle barnet mitt at dette ikke er
noen stor sak

Traste barnet mitt for og etter
sproytestikket

Forlate legekontoret og be om en
ny time

Hjelpe barnet mitt & finne mater &
gjore det mindre skummelt pa,
f.eks. klemme meg hardt i handen
nar han/hun far sprayten

Bli nervgs selv C C C C C C C

20 09 O H O
20 5 O O 0O
20 5 O O O
20 09 O D O
20 5 O O O
20 5 O O O
2 09 O H O

Hvis barnet mitt skal tilbringe kvelden med en ny barnevakt og
blir urolig og lei seg nar jeg skal ga, vil jeg:
1 = sveert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

Avlede barnet mitt ved a leke og C C C C C C C
snakke om hvor ggy han/hun

kommer til & ha det sammen med

barnevakten

Bli urolig og ukomfortabel p& grunn
av mitt barns reaksjoner

Fortelle barnet mitt at jeg kommertil € C C C C C C
a droppe a gjere noe morsomt med

ham/henne (f.eks. dra til

lekeplassen, spise godterier) hvis

han/hun ikke slutter & oppfare seg

slik

Fortelle barnet mitt at dette ikke er C C C C C C C
noe & bli urolig og lei seg for

Endre planene mine, slik at barnet
mitt ikke trenger & vaere hos
barnevakten

Hjelpe barnet mitt & finne pa ting C C C C C C C
som kan gjgre at situasjonen blir

mindre skummel, f.eks. foresla at

jeg skal ringe dem en gang i lgpet

av kvelden

Fortelle barnet mitt at det er greit & C C C C C C C
veere urolig og lei seg

FORELDRES HOLDNINGER OG VAEREMATE

Den folgende listen viser 5 hendelser som kan skje med alle barn. Under hver av
hendelsene er en liste over mater foreldre da kan reagere pa. Kryss av pa en skala fra 1
(sveert usannsynlig) til 7 (sveert sannsynlig) for hvordan du tror du vil reagere. Hvis du ikke
har sett barnet ditt i en liknende situasjon, ber vi deg forsagke a gjette hvordan du mest
sannsynlig ville reagert.

Les hvert sporsmal noye og svar sa aerlig og oppriktig som mulig. Kryss av pa hver linje.




Hvis barnet mitt blir sint fordi han/hun er syk og derfor ikke kan

leke ute, vil jeg:

1 = sveert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

Sende barnet pa rommet for & roe
seg ned

Bli sint pa barnet

Hjelpe barnet med & finne ut
hvordan han/hun fremdeles kan
veere sammen med vennene sine
(f.eks. invitere noen venner nar
han/hun er frisk igjen)

Fortelle barnet at & ga glipp av
selskapet ikke er noe a lage sa mye
oppstyr av

Oppmuntre barnet til & uttrykke sitt
sinne og frustrasjon

berolige barnet og gjare noe
morsomt med han/henne for a fa
han/henne til & fale seg bedre

Jeg lar barnet mitt leke utenders

~

C

9]

c

9]

c

®)

C

S

c

9]

c

®)

Hvis barnet mitt faller av sykkelen og den blir gdelagt, og
han/hun deretter blir lei seg og grater, vil jeg:

1 = sveert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

Beholde roen og ikke tillate meg
selv & bli engstelig

Trgste barnet og prove & fa
ham/henne til & glemme ulykken

Fortelle barnet at han/hun
overreagerer

Hjelpe barnet med & finne ut
hvordan sykkelen kan repareres

Fortelle barnet at det er greit & grate
barnet at han/hun ma slutte & grate,

ellers vil han ikke f& lov til & sykle i
nermeste fremtid
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Hvis barnet mitt mister en verdifull gjenstand og begynner a

grate, vil jeg:

1 = sveert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

Bli opprert fordi han/hun har veert
sa upapasselig, og deretter
begynner jeg ogsa a grate
Fortelle barnet at han/hun
overreagerer

Hjelpe barnet til & tenke gjennom
steder han/hun ikke har sett etter
gjenstanden

Avlede barnet ved & snakke om noe
hyggelig

Fortelle barnet at det er greit & grate
nar man fgler seg trist

Fortelle barnet at det er sant som
skjer nér man er uforsiktig

Fortelle barnet mitt at det greit &
veere lei seg nar en har mistet noe

9)

27 0 O O

2 0 O O

2 0 O O

9)

27 0 O O

2 0 O O

2 0 O O

9)

27 0 O O




Hvis barnet mitt er redd for sproyter og blir skjelven og nesten
pa graten nar han/hun venter pa a ta sproyte, vil jeg:
1 = sveert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

1 2 3 4 5 6 7
Fortelle barnet at han/hun ma ta C C C C C C C
seg sammen ellers vil han/hun ikke
fa lov til & gjere andre ting han/hun
liker (f.eks. se pa TV)
Oppmuntre barnet til & snakke om C
det han/hun er redd for
Fortelle barnet mitt at det & ta en C C C C C C C
sproyte ikke er noe & lage masse
oppstyr av
Fortelle barnet mitt at han/hun ikke C C C C C C C
ma grate fordi det blir flaut
Trgste barnet far og etter hun/han C
tar sprayten
Snakke med barnet mitt om mater C C C C C C C

som kan gjore det mindre vondt & ta
sprayte (som & slappe av og puste
rolig)

Hvis barnet mitt skal vaere hjemme hos en venn en ettermiddag
og blir nerves og lei seg fordi jeg ikke kan vaere der sammen
med ham/henne, vil jeg:

1 = sveert usannsynlig, 7 = sveert sannsynlig

Sett ett kryss for hver linje

Avlede ham/henne med & snakke C C C C C C cC
om hvor ggy han/hun kommer til ha
det sammen med vennen sin

Hjelpe barnet til & tenke pa noe som C C C C C C
han/hun kan gjere slik at det ikke
blir s& skummelt & veere hos

vennen
Fortelle barnet at han/hun ma slutte C C C C C C C
med & overreagere og oppfare seg

som en baby

Fortelle barnet at hvis ikke han/hun C C C C C C C

tar seg sammen sa far han/hun ikke
lov til 2 ga ut mer

Bli lei meg og ukomfortabel pa C
grunn av barnets reaksjon
Oppmuntre barnet til & snakke om C C C C C C C

det han/hun er lei seg og redd for

BARNEOPPDRAGELSE

De fleste foreldre/par har perioder hvor de er uenige om hvordan de skal oppdra barna sine
eller organisere hverdagen. Tenk pa hvordan det har veert i din familie den siste maneden,
og veer snill & angi hvor ofte falgende har skjedd:




Tenk pa «fokusbarnet» nar du besvarer spgrsmalene. Ta ogsa
utgangspunkt i den omsorgsgiveren du i storst grad oppdrar
barnet sammen med (enten dette er biologisk mor/far eller ny
partner). Dersom du oppdrar barnet alene, hopper du over disse
sporsmalene, og gar videre til neste side ("Hvor ofte hender dette
hjemme hos dere").

Nesten  Sjelden  Noen Ofte Nesten
aldri ganger alltid
Vi har veert uenige om hvilke regler som C C C C C

skal gjelde for barnet (f.eks om leggetid eller
steder hvor det er lov til & leke)

Vi har veert uenige om hvordan vi skal sette
grenser for barnet

Barna har fatt forskjellige regler fra hver av
0SS

C
o
Vi har motarbeidet (ikke stottet) hverandre C
~
C

Det har manglet diskusjoner om ting i sin
alminnelighet

Vi har veert uenige om hva som skal regnes
som ulydighet/ brudd pa regler

27 099 O O
27 095 O O
27 05 O O
27 OO O O

HVOR OFTE HENDER DETTE HJEMME HOS DERE?

(Kryss pa hver av linjene for & angi hvor ofte de ulike tingene hender hos dere)

Aldri Nesten Noen Ofte Alltid
aldri ganger

Du lar barnet ditt forsta nar han/hun gjer en C C C C C
god innsats
Du har en hyggelig samtale med barnet ditt C C C C C
Du spar barnet ditt om hvordan C C C C C
hans/hennes dag i barnehagen/skolen har
veert

Du sier noe pent til barnet ditt nar han/hun
har gjort noe bra

Du roser barnet ditt om han/hun oppfaerer
seg pent

Du snakker med barnet om hans/hennes
venner




FORHOLDET MELLOM DEG OG BARNET DITT

Hvordan er forholdet til barnet ditt / ungdommen din na for

tiden? Velg det som passer deg pa en skala fra "stemmer

ikke" til "stemmer alltid"
Kryss av for hver linje

Barnet mitt og jeg har et kjeerlig og varmt
forhold

Det virker som om barnet mitt og jeg alltid
kjemper mot hverandre

Hvis barnet mitt blir opprart, sgker det trost
hos meg

Barnet mitt er utilpass med kjeertegn eller
bergring fra meg

Barnet mitt setter pris pa forholdet vart
Nar jeg roser barnet mitt, blir han/hun
tydelig stolt

Barnet mitt forteller meg spontant ting om
seg selv

Barnet mitt blir lett sint pa meg

Det er lett a forsta hva barnet mitt faler
Barnet mitt fortsetter & sta pa sitt etter & ha
blitt irettesatt

Det & oppdra barnet mitt tapper meg for
energi

Nar barnet mitt er i darlig humer, vet jeg at
vi vil f& en lang og vanskelig dag

Mitt barns falelser overfor meg kan vaere
uforutsigbare eller skifte fort

Barnet mitt forsgker a lure eller manipulere
meg

Barnet mitt deler sine fglelser og
opplevelser apent med meg

Stemmer
ikke
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Stemmer
sjelden

@ Mo Ie liNe Ie liNe e Me Ie lNe Ne MlNe INe

Stemmer
av og til

27 0 O O DO OO H HOHH H 9D

Stemmer
ofte

@ Mo Ie liNe lie liNe Mo Me INe lNe le MNe e

Stemmer
alltid

o Mo Ie liNe Iie liNe Mo Me INe lNe Ne MNe INe

Hvor ofte kommer du i situasjoner hvor det oppstar konflikter
mellom deg og barnet ditt na for tiden?

C Flere ganger daglig
Omtrent en gang om dagen
Flere ganger i uken

Noen ganger i maneden

20O OO0

Omtrent aldri




LITT OM DEG SELV OG HVORDAN DU HAR DET NA

Har du i lopet av de to siste ukene vaert plaget av noe av det
folgende?
(Kryss av for hver linje)

Ikke plaget Litt plaget Ganske Veldig mye
mye plaget plaget

Stadig redd eller engstelig C C C C
Nervgsitet, indre uro
Folelse av haplashet med hensyn til fremtiden

Nedtrykt, tungsindig

oo N NS
20 O 0
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Mye bekymret eller urolig

BARNETS STERKE OG SVAKE SIDER

Vennligst kryss av for hvert utsagn om barnet ditt: Stemmer ikke, Stemmer delvis eller
Stemmer helt. Prov a svare pa alt selv om du ikke er helt sikker eller synes utsagnet virker
rart. Svar pa grunnlag av barnets oppfarsel de siste 6 manedene.




Barnet mitt er...

Omtenksom, tar hensyn til andre menneskers falelser
Rastlgs, overaktiv, kan ikke veere lenge i ro

Klager ofte over hodepine, vondt i magen eller kvalme
Deler gjerne med andre barn (godter, leker, andre ting)
Har ofte raserianfall eller darlig humgr

Ganske ensom, leker ofte alene

Som regel lydig, gjer vanligvis det voksne ber om
Mange bekymringer, virker ofte bekymret

Hjelpsom hvis noen er séret, lei seg eller faler seg darlig
Stadig urolig eller i bevegelse

Har minst én god venn

Slass ofte med andre barn eller mobber dem

Ofte lei seg, nedfor eller p4 graten

Vanligvis likt av andre barn

Lett avledet, mister lett konsentrasjonen

Nervgs eller klengete i nye situasjoner, lett utrygg

Snill mot yngre barn

Sier ofte imot voksne

Lyver eller jukser ofte

Plaget eller mobbet av andre barn

Tilbyr seg ofte & hjelpe andre (foreldre, laerere, andre
barn)

Kan stoppe og tenke seg om far hun/han gjer noe
Tenker seg om far hun/han handler (gjgr noe)

Kan veere slem eller ondskapsfull mot andre
Stjeler hjemme, pa skolen eller andre steder
Kommer bedre overens med voksne enn med barn
Redd for mye, lett skremt

Fullferer oppgaver, god konsentrasjonsevne

Stemmer
ikke

e
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Stemmer
delvis

c
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Stemmer helt

c
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Har du andre kommentarer eller bekymringer om barnets sterke

og svake sider?
(Sparsmalet kan hoppes over)

Vennligst spesifiser:




Samlet sett, synes du at barnet ditt har vansker pa ett eller flere

av folgende omrader: folelser, konsentrasjon, oppforsel eller med

a komme overens med andre mennesker?
C Nei
¢ Ja-sma vansker
C Ja - tydelige vansker

C Ja - alvorlige vansker

Hvor lenge har disse vanskene veert tilstede?
¢ Mindre enn en maned
C 1-5maneder
C 6-12 maneder
¢ Merenn ett ar

Blir barnet selv forstyrret eller plaget av vanskene?
C Ikke i det hele tatt
C Bare litt
C Engod del
C Mye

Pavirker vanskene barnets dagligliv pa noen av de folgende
omrader?

Ikke i det Bare litt Engoddel Mye
hele tatt
Hjemme i familien C C C C
Forhold til venner C C C C
Leering C C C C
Leering pa skolen C C C C
Fritidsaktiviteter C C C C

Er vanskene en belastning for deg eller familien som helhet?
C |kke i det hele tatt
C Bare litt
C Engod del
C Mye

BARNETS TRIVSEL OG LIVSKVALITET

Les naye gjennom hvert sparsmdl. Tenk over hvordan barnet ditt hadde det den siste
uken. Kryss av pa hver linje det svaret som passer best for barnet ditt.




| den siste uken...

Aldri Sjelden  Avogtil Ofte Alltid
...folte barnet mitt seg syk C C C C C
...har barnet mitt hatt vondt i hodet eller C C C C C
magen
...var barnet mitt trett og slapp C C C C C
...folte barnet mitt seg sterk og full av energi C C C C C
| den siste uken...

Aldri Sjelden  Avogtil Ofte Alltid
...lo barnet mitt mye og hadde det moro C C C C C
...hadde barnet mitt ikke lyst til noe C C C C C
...falte barnet mitt seg alene C C C C C
...folte barnet mitt seg engstelig eller usikker € C C C C
| den siste uken...

Aldri Sjelden  Avogtil Ofte Alltid
...var barnet mitt stolt av seg selv C C C C C
...fglte barnet mitt seg helt pa topp C C C C C
...likte barnet mitt seg selv C C C C C
...hadde barnet mitt mange gode ideer C C C C C
| den siste uken...

Aldri Sjelden  Avogtil Ofte Alltid
...kom barnet mitt godt overens med oss C C C C C
foreldre
...hadde barnet mitt det hyggelig hjemme C C C C C
...kranglet vi hjemme C C C C C
...folte barnet mitt seg dominert av meg C C C C C
| den siste uken...

Aldri Sjelden  Avogtil Ofte Alltid
...lekte barnet mitt sammen med venner C C C C C
...gjorde barnet mitt noe sammen med C C C C C
venner
...ble barnet mitt godt likt av andre C C C C C
...kom barnet mitt godt overens med C C C C C
vennene sine
...hadde barnet mitt falelsen av & veere C C C C C

annerledes enn de andre




| den siste uken da barnet mitt var i grunnskolen/barnehagen...

Aldri Sjelden  Avogtil Ofte Alltid

...klarte barnet mitt oppgavene i
grunnskolen/barnehagen godt

...klarte barnet mitt oppgavene pa skolen C C C C C
godt
...syntes barnet mitt at det var moro i C C C C C
grunnskolen/barnehagen
...syntes barnet mitt at undervisningen var C C C C C
god og interessant
...har barnet gledet seg i C C C C C
grunnskolen/barnehagen
...bekymret barnet mitt seg for fremtiden C C C C C
...har barnet gjort mange feil ved mindre C C C C C
oppgaver og med leksene
...var barnet mitt redd for & gjore det darlig C C C C C
pa skolen eller fa darlige karakterer
| den siste uken...

Aldri Sjelden  Avogtil Ofte Alltid
...var barnet mitt i darlig humear og sippete C C C C C
...spiste barnet mitt med appetitt C C C C C
...kunne jeg talmodig og forstaelsesfull C C C C C
omgas barnet mitt
...var barnet mitt anstrengt C C C C C
...kunne barnet mitt sove godt C C C C C
...raste og beveget barnet mitt seg omkring C C C C C
...begynte barnet mitt & grate C C C C C
...var barnet mitt glad og i godt humear C C C C C
...kunne barnet mitt konsentrere seg godtog € C C C C
var oppmerksom
...lot barnet mitt seg lett avspore og var C C C C C
fraveerende
...var barnet mitt gjerne sammen med andre  C C C C C
barn
...har jeg skjennet/kjeftet pa barnet mitt C C C C C
...har jeg rost barnet mitt C C C C C
...har barnet mitt hatt vanskeligheter med C C C C C
leerere, barnehagepersonalet og andre
tilsynspersoner
...var barnet mitt nervast og sprelsk C C C C C
...var barnet mitt friskt og muntert C C C C C
...har barnet mitt klaget pa grunn av smerter C C C C C
...var barnet mitt glad for kontakt C C C C C
...lyktes alt barnet mitt begynte med C C C C C
...ble barnet mitt fort misforngyd C C C C C
...har barnet mitt gratt voldsomt C C C C C
...ble barnet mitt lett sint C C C C C




FAMILIE OG NETTVERK

Bor du sammen med fokusbarnet?
C Hele tiden
C Halve tiden, eller det meste av tiden
C Mindre enn halve tiden
C Nei

Bor det noen andre barn hos deg (hele tiden eller deler av tiden)?
C Nei
C Ja

Hvor mange andre barn bor det

hos deg?

Hvor mange av disse (andre) barna har du foreldreansvar for?
Hopp over dette sparsmalet dersom det ikke bor noen andre barn hos deg

Antall:

Bor det noen andre voksne sammen med deg og barnet/barna?
C Nei
C Ja

Hvem bor sammen med deg og barnet/barna?
(Flere kryss mulig)
|:| Barnets far/mor

|:| Annen ektefelle/samboer

|:| Andre

Vennligst spesifiser:

Hvilken sivilstand har du na?
L] ait
|:| Samboer
|:| Ikke gift eller samboer, men har fast partner
|:| Enslig
|:| Separert/skilt
|:| Enke/enkemann

Dersom du ikke bor sammen med barnets far/mor:
Har dere noen gang bodd sammen?
C Ja

Hvilket ar flyttet dere fra

hverandre?
C Nei




Har du noen (utenom ektefelle/'samboer/partner) som du kan sgke
rad hos i en vanskelig situasjon?

C Nei
¢ Ja 1-2 personer

C Jaflere enn to personer

Hvor ofte har du en samtale med nare venner eller familie
(utenom husholdningen)?

C 1 gang i maneden eller sjeldnere
¢ 2-8 ganger i maneden

C Mer enn 2 ganger i uken

Foler du deg ensom?
¢ Nesten aldri

Sjelden

Av og til

Som regel

Nesten alltid

D270 DD

Er barnets mor/far ded?

¢ Ja, barnets mor

Arstall barnets mor dade:
C Ja, barnets far

Arstall barnets far dede:
C Nei

SAMARBEID OM BARNET/BARNEOPPDRAGELSEN

Hvordan fungerer samarbeidet om barnet/barneoppdragelsen
mellom deg og barnets mor/far?

C Veldig bra
Bra

Middels
Darlig
Veldig darlig
Ikke aktuelt

D2TODOHDHOHD

Hvor ofte har du og barnets mor/far konflikter knyttet til
barnet/barneoppdragelse?

C Flere ganger daglig
Omtrent en gang om dagen
Flere ganger i uken

Noen ganger i maneden
Omtrent aldri

Ikke aktuelt

DTODHDHOHOD




Hvis du ikke bor sammen med barnets mor/far, men bor sammen
med en annen ektefelle/ samboer:

Hvordan fungerer samarbeidet om
barnet/barneoppdragelsen mellom deg og han/henne du bor
sammen med na?

Veldig bra
Bra
Middels
Darlig

o NeNe N NS

Veldig darlig

Hvor ofte har du og han/henne du bor sammen med konflikter
knyttet til barnet/barneoppdragelse?

C Flere ganger daglig
Omtrent en gang om dagen
Flere ganger i uken

Noen ganger i maneden

20O OO

Omtrent aldri

FODELAND

| hvilket land er barnet fodt?

Vennligst skriv:

| hvilket land er barnets mor fodt?

Vennligst skriv:

| hvilket land er barnets far fodt?

Vennligst skriv:

Hvis du ikke er barnets mor eller far, i hvilket land er du fodt?

Vennligst skriv:

UTDANNING, ARBEID OG 9KONOMI

Hvilken utdanning har du?
(Oppgi bare hoyest fullfarte utdanning)
¢ 9-arig grunnskole eller mindre

C Videregaende skole
C Heayskole/universitet, mindre enn 4 ar

C Hoyskole/universitet, 4 ar eller mer




Er du i lonnet arbeid na for tiden?
(Sett kryss i bare én rute)
C Ja

C Ja, men er for tiden langtidssykemeldt (fulltid eller delvis)
C Nei, mottar trygd/attfaring/arbeidsavklaringspenger

C Nei, arbeidssgkende/permittert
C

Nei, jeg er hjemmeveaerende

Har familien din hatt god eller darlig rad (gkonomi) de siste to
arene?
Sett ett kryss

¢ Vihar hatt god rad hele tiden

Vi har stort sett hatt god rad

Vi har verken hatt god rad eller darlig rad
Vi har stort sett hatt darlig rad

Vi har hatt darlig rad hele tiden

20O OO0

Har alle barna som bor fast i husholdningen (fulltid eller deltid)
sitt eget rom?

C Ja
C Nei

| hvor stor grad passer felgende utsagn med din families
situasjon?
Sett ett kryss for hver linje

Stemmer  Stemmer  Stemmer  Stemmer

ofte noen sjelden aldri
ganger
Vi mangler penger til & betale for ulike C C C C
fritidsaktiviteter som barna gjerne gnsker & delta i
(idrettsaktiviteter, musikkinstrumenter og
lignende)
Vi har nesten ikke penger til & betale for det C C C C

ngdvendigste (mat, husleie, telefon og lignende)

ALKOHOLVANER

Vi vil na stille deg noen spgrsmal om alkoholbruk
Sett ett kryss for hver linje

Aldri Manedlig Totilfire Totiltre Fire
eller gangeri gangeri gangeri
sjeldnere maneden uken uken eller
mer
Hvor ofte drikker du alkohol C C C C C
1-2 3-4 4-5 5-6 7-9 10 eller
flere
Hvor mange alkoholenheter (en drink, C C C C C C

et glass vin eller 1 liten flaske pilsnergl)
tar du pa en "typisk" drikke-dag?




Aldri Sjeldnere Manedlig Ukentlig  Daglig/

enn nesten
manedlig daglig
Hvor ofte drikker du seks alkoholenheter C C C C C

eller mer?

STRESS OG BELASTNINGER

LANGVARIGE BELASTNINGER DET SISTE ARET - GRAD AV
BELASTNING

Har du i lopet av de siste 12 manedene hatt langvarige
vanskeligheter knyttet til falgende omrader?
(Angi hvor stor belastningen har vaert ved a sette kryss pa hver av linjene)

Ingen Noe Ganske Sveert stor
stor

Boligproblem (vedlikehold, leieforhold o.1.) C C C C
Problemer med arbeid (arbeidslgshet, usikkert C C C C
arbeid, vanskelige arbeidsforhold)
Konflikter pa arbeidsplassen C C C C
Problem med barnepass (barnehage, C C C C
dagmamma, syke barn)
@konomi (betaling av husleie, lan, forpliktelse 0.l.) € C C C
@Jkonomiske problemer (betaling av husleie, lan, C C C C
forpliktelse o.l.)
Problemer med egen fysiske helse C C C C
(funksjonshemming, kroppslig sykdom)
Problemer med egen psykisk helse C C C C
Alvorlige savnproblemer (hos deg selv) C C C C
Samlivsproblemer (mye krangel, alvorlige C C C C
samlivsproblemer, separasjon, skilsmisse)
Helseproblemer (fysisk eller psykisk) hos C C C C
partner/ektefelle, dersom du har
Helseproblemer hos ektefelle (fysiske eller C C C C
psykiske)
Problemer med alkohol eller andre rusmidler hos C C C C
noen i husholdningen
Helseproblemer hos barn (funksjonshemming, C C C C
sykdom)
Helseproblemer hos barna (funksjonshemming, C C C C
sykdom)
Problemer med barn (tilsyn, oppdragelse, skole, C C C C
disiplin)
Problem med a tilpasse yrkesliv med C C C C
barneomsorg
Problemer med & strukturere barnas hverdag C C C C
(vekking, deltakelse i familiens gjgremal o.l.)
Savnet & ha mer tid sammen med barnet/barna C C C C
Belastninger knyttet til humarsvingninger hos C C C C
barnet/barna
Engstelse for hva barnet/barna utsetter seg for, C C C C
eller kan bli utsatt for i fritiden
Problemer rundt barnas skolegang C C C C
Bekymret deg for barnet/barna C C C C
Annet C C C C




Vennligst beskriv hvilke vanskeligheter dette har vaert?

Vennligst skriv:

OM ICDP-TILBUDET

Hvor horte du om ICDP-tilbudet?
(Flere kryss mulig)
|:| Helsestasjonen

|:| Barnehagen

[] skolen

|:| Barnevernet

|:| Flyktningetjenesten

|:| Gjennom venner/familie/nettverk

|:| Annet

Vennligst spesifiser:

Hva er bakgrunnen for deltakelse pa ICDP-gruppe?
(Flere kryss mulig)
@nske om & bli en bedre forelder/omsorgsperson

|:| @nske om & fa et nzermere/bedre forhold til barnet/barna

[] onske om & hjelpe barnet ditt til & fungere bedre

|:| @nske om 4 bli flinkere til & sette grenser for barnet

|:| @nske om & diskutere sparsmal knyttet til foreldrerollen med andre
|:| Vansker med barneoppdragelse

|:| Konflikter mellom de voksne i familien

|:| Konflikter mellom barna i familien

|:| Konflikter mellom voksne og barn i familien

|:| Egne psykiske vansker/ problemer

|:| Psykiske vansker/ problemer hos barnet/barna

|:| Annet

Vennligst spesifiser:

Har du deltatt i ICDP-gruppe tidligere?
C Ja
C Nei

A fylle ut et sa langt sperreskjema er en kjempeinnsats.
Tusen takk for at du har tatt deg tid til dette!

Nar du trykker pa avslutt under, sa registreres dine data



Appendiks 8: «Spgrreskjema til veiledere fgr trekning»

Hvordan virker foreldreveiledning i grupper (ICDP)?
SPORRESKJEMA TIL VEILEDERE - FYLLES UT FOR GRUPPENE TREKKES UT SOM INTERVENSJONS-
ELLER KONTROLLGRUPPE

Vi setter stor pris pa at du/dere har sagt ja til & delta i evalueringen av ICDP med foreldreveilednings-gruppe!

Dette er et skjema som skal fylles ut for oppstart av gruppene. Dersom dere er to eller flere veiledere som skal drive
gruppen, skal dere fylle ut skjemaet sammen.

Det tar ca 10-15 minutter & fylle ut skjemaet. Svarene deres lagres automatisk slik at det er mulig a ta pause i
besvarelsen, og ga frem og tilbake i sparreskjemaet underveis.

P& forhand tusen takk for hjelpen!



Veileder nummer:

1

BAKGRUNNSINFORMASJON OM DEG/DERE SOM ER
VEILEDERE

Hvor mange veiledere skal dere veere i denne ICDP-gruppen?
C En
C To
C Tre

Telefonnummer

Dersom dere er flere veiledere blir dere bedt om & svare for veileder 1, veileder 2, etc.
Her velger dere selv hvem som er hvilket nummer, men dere ma bruke samme
nummer gjennom alle bakgrunnssporsmalene i dette sporreskjemaet.

Veileder 1: Vennligst oppgi telefonnummeret til en av veilederene
i ICDP gruppen

Vennligst noter

Veilder 2: Vennligst oppgi telefonnummeret til en av veilederene i
ICDP gruppen

Vennligst noter

Veilder 3: Vennligst oppgi telefonnummeret til en av veilederene i
ICDP gruppen

Vennligst noter

Hvilket kjgnn er du?

Veileder 1: Er du:
¢ Mann
¢ Kvinne

Veileder 2: Er du:
¢C Mann
¢ Kvinne

Veileder 3: Er du:
¢ Mann
¢ Kvinne




Hvilket ar er du fodt?

Veileder 1: Hvilket ar er du fedt?
(Ett arstall for hver av dere som skal vaere veiledere i gruppen. Fire siffer, eks: 1970)

Fadselsar

Veileder 2: Hvilket ar er du fodt?
(Ett arstall for hver av dere som skal vaere veiledere i gruppen. Fire siffer, eks: 1970)

Vennligst oppgi

Veileder 3: Hvilket ar er du fodt?

(Ett arstall for hver av dere som skal vaere veiledere i gruppen. Fire siffer, eks: 1970)

Vennligst oppgi

Hva slags faglig bakgrunn har du?

Veileder 1: Hva slags faglig bakgrunn har du?
C Helsesgster

Barnevernspedagog

Sosionom

Farskolepedagog

Psykolog

o NeNe N NS

Annen utdannelse

Veileder 2: Hva slags faglig bakgrunn har du?
C Helsesgster

Barnevernspedagog

Sosionom

Farskolepedagog

Psykolog

o NeoNe e Ne

Annen utdannelse

Veileder 3: Hva slags faglig bakgrunn har du?
C Helsesgster

Barnevernspedagog

Sosionom

Farskolepedagog

Psykolog

2O OO0

Annen utdannelse

Hvilken annen utdannelse?

Hvilken annen utdannelse?

Veileder 1:




Hvilken annen utdannelse?

Veileder 2:

Hvilken annen utdannelse?

Veileder 3:

Er du sertifisert ICDP-veileder?

Veileder 1: Er du sertifisert ICDP-veileder?
C Ja

Nar ble du sertifisert? (maned.ar
- eksempel: 01.2017. Skriv kun
arstall dersom du ikke husker

maned)
C Nei

Veileder 2: Er du sertifisert ICDP-veileder?
C Ja

Nar ble du sertifisert? (maned.ar
- eksempel: 01.2017. Skriv kun
arstall dersom du ikke husker

maned)
C Nei

Veileder 3: Er du sertifisert ICDP-veileder?
C Ja

Nar ble du sertifisert? (maned.ar
- eksempel: 01.2017. Skriv kun
arstall dersom du ikke husker

maned)
C Nei

Hvis du ikke er sertifisert, er ICDP-gruppen en del av
oppleeringen / «selvtrening»?

Veileder 1: Hvis du ikke er sertifisert, er ICDP-gruppen en del av
oppleeringen / «selvtrening»?

C Ja
C Nei

Veileder 2: Hvis du ikke er sertifisert, er ICDP-gruppen en del av
oppleeringen / «selvtrening»?

C Ja
C Nei




Veileder 3: Hvis du ikke er sertifisert, er ICDP-gruppen en del av
oppleeringen / «selvtrening»?

C Ja
C Nei

Hvor mange grupper har den mest erfarne veilederen av dere
startet opp tidligere?

Med erfaring mener vi her hvor mange grupper du har startet opp tidligere. Dersom du
driver gruppen alene ma du svare pa hvor mange grupper du selv har startet opp.

Co
1
2
3

C
C
C
C 4 eller flere

Hvilke versjoner av ICDP har du oftest benyttet tidligere?

Veileder 1: Hvilke versjoner av ICDP har du oftest benyttet
tidligere?
Flere svar mulig
|:| Standard-versjonen, dvs. til foreldre/omsorgsgivere i den generelle befolkningen
|:| ICDP tilpasset minoriteter

|:| Annet

|:| Dette er min farste ICDP-gruppe

Veileder 2: Hvilke versjoner av ICDP har du oftest benyttet
tidligere?
Flere svar mulig
O Standard-versjonen, dvs. til foreldre/omsorgsgivere i den generelle befolkningen
|:| ICDP tilpasset minoriteter

|:| Annet

|:| Dette er min farste ICDP-gruppe

Veileder 3: Hvilke versjoner av ICDP har du oftest benyttet
tidligere?
Flere svar mulig
|:| Standard-versjonen, dvs. til foreldre/omsorgsgivere i den generelle befolkningen
] icop tilpasset minoriteter

|:| Annet

|:| Dette er min forste ICDP-gruppe




Hvilke andre versjoner av ICDP har du oftest benyttet
tidligere?

Veileder 1: Hvilke andre versjoner av ICDP har du oftest benyttet
tidligere?

Vennligst spesifiser:

Veileder 2: Hvilke andre versjoner av ICDP har du oftest benyttet
tidligere?

Vennligst spesifiser:

Veileder 3: Hvilke andre versjoner av ICDP har du oftest benyttet
tidligere?

Vennligst spesifiser:

Har du veert pa oppfriskningssamling i forbindelse med ny
ICDP-handbok?

Veileder 1: Har du veert pa oppfriskningssamling i forbindelse
med ny ICDP-handbok?

C Ja
C Nei

Veileder 2: Har du vaert pa oppfriskningssamling i forbindelse
med ny ICDP-handbok?

C Ja
C Nei

Veileder 3: Har du veert pa oppfriskningssamling i forbindelse
med ny ICDP-handbok?

C Ja
C Nei




OM REKRUTTERINGEN AV DELTAKERE TIL GRUPPEN

Hvor mange har sagt ja (gjennom pamelding) til a delta i studien,
men trukket seg for de har fylt ut noen skjema?

Vennligst oppgi antall:

Hvor har du/dere rekruttert deltakere til denne gruppen fra?
(Flere kryss er mulig)
|:| Helsestasjon

|:| Barnehage
|:| Barnevern
|:| Flyktningetjenesten

|:| Annet

Vennligst spesifiser

Hvilke av disse stedene har du/dere rekruttert flest fra?
(Flere kryss er mulig)
|:| Helsestasjon

|:| Barnehage
|:| Barnevern
|:| Flyktningetjenesten

|:| Annet

Vennligst spesifiser

Var gruppen i utgangspunktet et tilbud til alle familier, eller kun til
familier med spesielle utfordringer?

C Alle
C Kun familier med spesielle utfordringer
C Annet

Vennligst spesifiser

OM DELTAKERNE | DENNE ICDP-GRUPPEN (DVS. GRUPPEN
DU/DERE DELTAR | STUDIEN MED)

Hvor mange deltakere er det i gruppen?
C5
C 68
C 9-10
C Merenni0




Hvem fra familiene deltar i denne gruppen?
|:| Kun mgdre/stemadre
|:| Kun fedre/stefedre
|:| Bade madre og fedre, men kun en forelder fra hver familie
|:| Begge foreldre
|:| En blanding av foreldre som kommer alene, og par

|:| Barn deltar sammen med sine foresatte

Kom alle de som var interesserte med i denne gruppen?
C Ja
C Nei, men det ble opprettet flere grupper, slik at alle interesserte fikk tilbud om ICDP-gruppe na
C Nei, men de som ikke fikk et tiloud na, har fatt tilbud om ICDP- gruppe med oppstart senere
¢ Nei, noen star pa venteliste, og vet ikke om de vil fa et tilbud

Har du/dere delt inn gruppen etter alder pa barna?
C Ja
C Nei

Hvilken alder er det pa barna til deltakerne i denne gruppen?
(Flere kryss er mulig)
0-2 ar

[ 3-6ar
[ 712 &
] 13-184ar

Hvor stor spredning i alder har barna til deltakerne innen denne
gruppen?
¢ 0-1ar
2-3 ar
3-5ar
Mer enn 5 ar
Vet ikke

20O OO0

OM PLANLAGT GJENNOMF@RING AV DENNE ICDP-
GRUPPEN (DVS DEN GRUPPEN DU/DERE DELTAR | STUDIEN
MED)

Planlagt dato for oppstart

Oppgi dag, maned og ar for
oppstart av denne gruppen, f.eks
02.02.2017

Antall gruppemaoter planlagt
C Mindre enn 8
C 8
C Merenn8




Hvor ofte skal dere motes?

C

D270 DD

Oftere enn en gang hver uke
Hver uke

Hver 14. dag

Sjeldnere enn hver 14. dag

Det vil variere

Hvor lange gruppemgter skal dere ha hver gang?

C

o NeNe N NS

Om lag 1 time

Om lag 1 Y2 time
Om lag 2 timer
Om lag 2 %2 timer
Mer enn 2 V2 timer

Det vil variere

Planlagt dato for avslutning av gruppen

Oppgi dag, maned og ar for

planlagt avslutning av denne
gruppen, f.eks 01.04.2017

C

Ikke bestemt enda

Tusen takk for at du har tatt deg tid til dette!

Na&r du trykker pa avslutt under, s registreres dine data



Appendiks 9: «Intraklasse korrelasjonskoeffisienter (ICC)»

Tabell A4: Intraklasse korrelasjonskoeffisienter (ICC) pa gruppeniva for primaer- og sekundaerutfall

Modell 1, | Modell 2,
Ujustert, Justert,
ICC? Icch
Primeaerutfall
APQ -positiv 0,028 0,000
involvering
TOPSE - 0,099 0,043
totalskdre
CCNES/CTNES
lkke stgttende 0,272 0,044
foreldrestil
stgttende 0,184 0,048
foreldrestil
Sekundzerutfall
PPC 0,081 0,022
CPRC-neerhet 0,149 0,016
CPRC-konflikt 0,088 0,023
SDQ- 0,112 0,042
internaliserende
vansker
SDQ- 0,041 0,033
eksternaliserende
vansker
SDQ- prososial 0,006 0,000
adferd
KINDL-totalskdre 0,152 0,020

@ Modell 1 er ujustert for kovariater

bModell 2 er justert for barnets alder, foreldrenes alder, foreldrenes kjgnn og foreldrenes utdanningsniva
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