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Forord 

 

Oxford Research har for Det Kriminalpræventive Råd udarbejdet en systematisk kortlægning af metoder, der 
kan styrke børn og unges selvkontrol. Netop lav selvkontrol er blandt de mest veldokumenterede risikofakto-
rer, når det gælder børn og unges risiko for at havne i kriminalitet.  

I rapporten beskrives og vurderes en lang række indsatser målrettet børn, unge og/eller deres forældre eller 
lærere, som på forskellig vis kan styrke selvkontrol hos børn og unge i alderen 7-17 år. Helt overordnet er 
budskabet positivt: der er dokumentation for, at selvkontrol kan trænes.   

Det Kriminalpræventive Råd får således med denne rapport et velkvalificeret fundament for det videre ar-
bejde med at mindske antallet af de mest kriminelle unge. 

I forbindelse med udarbejdelse af kortlægningen har Oxford Research involveret professor Terje Ogden, 
Atferdssenteret i Norge. Endvidere har Det Kriminalpræventive Råd og Oxford Research afholdt et seminar 
for aktører, der arbejder i forskellige kontekster omkring børn og unge inden for både det almene område og 
specialområdet, hvor perspektiverne for anvendelse af kortlægningens resultater blev drøftet. 

Oxford Research vil gerne udtrykke en stor tak til alle involverede.  

Ligeledes skal der lyde en stor tak til Det Kriminalpræventive Råd for et godt og konstruktivt samarbejde om 
opgaven.  

 

På vegne af Oxford Research 

 

Nina Middelboe, chefanalytiker    Anne Mette Møller, analytiker 
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Kapitel 1. Introduktion 

Et af Det Kriminalpræventive Råds strategiske mål er at reducere antallet af de mest kriminelle unge. Der 
har i det seneste årti været en klar tendens til øget lovlydighed i den brede gruppe af unge. Dette skyldes 
overvejende et fald i antallet af ”småkriminelle” unge, mens en restgruppe bestående af unge, der begår 
relativt alvorlig og relativt hyppig kriminalitet ikke i samme omfang har udviklet sig i positiv retning. Der er 
en lang række sociale forhold hos de mest kriminelle unge, der kan gøres til genstand for forebyggende 
arbejde. Fx har de væsentligt dårligere erfaringer med skolen og har haft en væsentligt mere konfliktfyldt 
familiebaggrund end den gennemsnitlige unge. Der er imidlertid meget forskning, der peger på, at de mest 
kriminelle unge ikke blot er socialt udsatte, men tillige er præget af mere individuelle risikofaktorer.  

I forskningen opdeles risikofaktorer ofte i fire typer, som er knyttet til hhv. individet, familien, miljøet eller 
strukturelle forhold, og man ved i dag, at individuelle risikofaktorer vejer tungt i en samlet vurdering af 
sandsynligheden for, hvorvidt et barn eller ung senere vil havne i kriminalitet (Christoffersen et al. 2011). 
Blandt de individuelle risikofaktorer er lav selvkontrol en af de mest veldokumenterede og tilmed en faktor, 
som det faktisk er muligt at påvirke. En ny oversigt over dansk og international forsknings- og evalueringsvi-
den om virksomme forebyggelsesindsatser fremhæver, at der er en påvist dokumenteret effekt af indsatser, 
som har sigte på at styrke børns selvkontrol (CFK 2012). Tilsvarende viser en ny Campbell forskningsover-
sigt, at selvkontrol-programmer til børn i alderen 3-10 år har stor effekt og således kan forebygge antisocial 
og kriminel adfærd (Piquero et al. 2010).  

Sådanne indsatser er imidlertid ikke særlig udbredte i Danmark på nuværende tidspunkt (Saidj 2012). Det 
Kriminalpræventive Råd har på denne baggrund taget initiativ til at skabe overblik over forskningen i indsat-
ser, der ser ud til at kunne styrke selvkontrol hos børn og unge i alderen 7-17 år. Den systematiske kortlæg-
ning af disse indsatser og metoder skal give input til Det Kriminalpræventive Råds kommende arbejde med 
at udarbejde vejledende principper for det kriminalitetsforebyggende arbejde på området og dermed på 
længere sigt bidrage til at imødekomme behovet for at kunne iværksætte relevante og virkningsfulde indsat-
ser over for børn og unge, hvor lav selvkontrol anses for at være en central risikofaktor.  

Formålet med nærværende systematiske kortlægning er således at give et solidt bud på, hvilke indsatser og 
typer af indsatser der lader til at have en empirisk underbygget effekt. Enkelte studier af indsatser kan til 
tider kan pege i forskellige retninger, og et samlet overblik over resultater på tværs af flere undersøgelser 
giver således et langt mere sikkert beslutningsgrundlag, idet enkeltstående positive eller negative resultater 
perspektiveres i det samlede billede. Samtidig er kortlægningen en måde at vække viden til live, som ellers 
kan ligge ubrugt hen, da det netop kan være svært at handle på grundlag af et enkelt studie (CFK 2012). 

Det skal i den sammenhæng bemærkes, at der naturligvis findes en lang række andre indsatser end de, der 
indgår i kortlægningen, som også kan have en effekt over for lav selvkontrol, men hvor der ikke findes empi-
risk belæg for denne effekt. Indsatser er således kun inkluderet og beskrevet for så vidt, at der foreligger 
solide empiriske undersøgelser af deres virkning. Det betyder ikke, at andre indsatser ikke kan være virk-
ningsfulde, blot at de ikke er undersøgt tilstrækkeligt på nuværende tidspunkt. Det er tilfældet for en stor 
del af de indsatser, som anvendes i Danmark, som derfor ikke vil være at finde i nærværende kortlægning. 

 

1.1 Kortlægningens formål og fokus 

Det overordnede undersøgelsesspørgsmål for de systematiske kortlægning kan formuleres som følger: 

Hvilke metoder/indsatser ser ud til at virke over for børn og unge i alderen 7-17 år, som har problemer 
med lav selvkontrol, temperamentsfuldhed, impulsivitet eller lignende, og som dermed er i risiko for at 
udvikle kriminel adfærd eller som allerede har udviklet kriminel adfærd?  
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Oxford Research har i tæt samarbejde med Det Kriminalpræventive Råd opstillet en række kriterier for inklu-
sion og eksklusion, som tjener til at afgrænse kortlægningens formål og fokus. Disse kriterier har fungeret 
som en gennemgående rettesnor i hele processen. Kriterierne er detaljeret beskrevet i kapitel 10, men gen-
gives her i kort form: 

 Målgruppe: Der er søgt efter indsatser rettet mod børn og unge i alderen 7-17 år, som har pro-
blemer med lav selvkontrol, temperamentsfuldhed, impulsivitet eller lignende og dermed er i risiko 
for at begå kriminalitet eller allerede har begået kriminalitet. 
  

 Indsatstyper: Kortlægningen omhandler indsatser af såvel psykologisk, social, pædagogisk og fy-
sisk karakter, som er målrettet vanskeligheder i forhold til lav selvkontrol eller tilsvarende adfærds-
problemer, fx impulsivitet, temperamentsfuldhed, aggressivitet, hyperaktivitet eller antisocial ad-
færd. Der skal være målt på indsatsens effekt på en af disse faktorer hos målgruppen. Indsatser, 
som er universelle, idet de retter sig mod den brede gruppe af børn og unge, er ikke medtaget. Ind-
satser, som alene eller langt overvejende består af farmakologisk behandling, er ikke medtaget.  
 

 Forskningsdesign: Studierne skal have en tilstrækkelig høj udsigelseskraft ift. hvorvidt en målt ef-
fekt kan tilskrives den givne indsats. Kortlægningen inkluderer således alene lodtrækningsforsøg 
(randomiserede kontrollerede forsøg) samt kontrolgruppeforsøg med statistisk kontrol (design, der 
renser for målbare faktorer). For indsatser, som er af prøvet i Skandinavien, er der i enkelte tilfælde 
også inkluderet øvrige typer forskningsdesign, jf. nedenfor. 
 

 Kvalitet: Der er foretaget kvalitetsvurderinger af hvert enkelt studie, som i øvrigt har levet op til 
kriterierne, hvor det enkelte studie er blevet karakteriseret som af hhv. ”høj”, ”medium” eller ”lav” 
kvalitet. Kun studier, som ud fra en helhedsbetragtning i relation til kortlægningens fokus og formål 
er blevet vurderet til at være af medium eller høj kvalitet, er inkluderet i kortlægningen. 
 

 Tid: Kortlægningen inkluderer alene studier, som er udgivet fra 1990 og frem.  

 

1.1.1 Afgrænsning af lav selvkontrol 

Kortlægningen tager udgangspunkt i lav selvkontrol som individuel risikofaktor samt lignende problemer 
såsom temperamentsfuldhed, impulsivitet eller lignende. Der findes imidlertid ikke en klinisk definition af ”lav 
selvkontrol”, hvorfor der i forbindelse med udarbejdelse af den konkrete søgestrategi er foretaget en af-
grænsning af problemfeltet i samarbejde med Det Kriminalpræventive Råd. Indsatserne i kortlægningen 
retter sig således mod børn og unge med: 

 Lav selvkontrol 
 Udadreagerende adfærd 
 Aggressiv eller voldelig adfærd 
 Impulsivitet 
 Temperamentsfuldhed 
 Diagnosticerede udadreagerende adfærdsforstyrrelser som Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder 

(ADHD), Oppositional Defiant Disorder (ODD) og Conduct Disorder (CD), hvor lav selvkontrol, hy-
peraktivitet, udadreagerende adfærd eller lignende udgør en primær problemstilling. 

Indsatser, som er rettet mod en specifik målgruppe, som ikke først og fremmest er karakteriseret ved at 
udvise lav selvkontrol, men hvor hyperaktivitet, aggression eller udadreagerende adfærd optræder som ét 
symptom blandt andre og dermed er et sekundært fokusområde for indsatsen, er ikke inkluderet. Eksempler 
er indsatser over for børn og unge, der har været udsat for seksuelle overgreb, børn og unge med diagnoser 
som fx posttraumatisk stress (PTSD) eller indlæringsvanskeligheder samt særligt intelligente børn. Sympto-
merne her kan være udadreagerende adfærd, aggression eller lignende, men de kan lige så vel være angst 
eller indadvendthed, og indsatserne er således ikke direkte målrettet vanskeligheder med lav selvkontrol. 

I forlængelse heraf bemærkes det, at indsatser som kan karakteriseres som universelle, idet de er målrettet 
den brede gruppe af børn og unge, heller ikke er medtaget. Som nævnt ovenfor er det et kriterium for inklu-
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sion, at indsatsen skal være målrettet børn, der grundet vanskeligheder med lav selvkontrol kan siges at 
befinde sig i en risikogruppe eller allerede har udvist kriminel adfærd. Brede skolebaserede indsatser, som 
retter sig mod alle elever og har et generelt sigte på fx at forbedre det sociale miljø i skolen, modarbejde 
mobning eller lignende, er således ikke medtaget. 

 

1.1.2 Særligt fokus på indsatser afprøvet i de skandinaviske lande 

Der er i arbejdet med kortlægningen lagt særlig vægt på at identificere indsatser, som er afprøvet i de skan-
dinaviske lande. Det er bl.a. sket via en grundig afsøgning af relevante skandinaviske hjemmesider, herun-
der Socialstyrelsen i Sverige og Kunnskapssenteret og Ungsinn i Norge, samt via sparring med Terje Ogden, 
som er forskningschef ved Atferdssenteret i Norge (jf. nedenfor). I de enkelte delanalyser er der ligeledes 
lagt vægt på at fremhæve, hvis en given indsats er afprøvet under almindelige forhold i de skandinaviske 
eller andre europæiske lande. 

Dette er valgt, idet en indsats, som har vist sig effektiv i et klinisk kontrolleret forsøg, ikke nødvendigvis vil 
vise samme virkning, når den afprøves under normale omstændigheder, hvor mange andre faktorer kan få 
indflydelse på implementeringen og udførelsen af indsatsen. Inden for effektforskningen skelner man derfor 
på engelsk mellem ”efficacy” og ”effectiveness”. Efficacy omhandler effekten af en indsats i et klinisk kon-
trolleret forsøg, mens effectiveness omhandler effekten af en indsats under almindelige forhold i ”den virke-
lige verden” som modsætning til et kontrolleret forskningsmæssigt set-up. Ligeledes kan det generelt ikke 
antages, at programmer som har vist sig effektive i ét land, umiddelbart kan overføres til andre lande med 
samme virkning. Der kan fx være store forskelle på opdragelsespraksis mellem lande, ligesom forskellige 
kulturelle kontekster på andre måder kan tænkes at have indflydelse på relevansen og effekten af en given 
indsats (se fx Thorell 2009).  

 

1.2 Fremgangsmåde 

Kortlægningen kan betegnes som systematisk, idet litteratursøgningen såvel som den efterfølgende scree-
ning af resultaterne er sket på baggrund af en fastlagt søgestrategi og ud fra de på forhånd opstillede krite-
rier for inklusion og eksklusion.  

 

1.2.1 Søgestrategi 

På baggrund af kriterierne for inklusion og eksklusion er der udviklet en søgestreng, som er blevet kvalifice-
ret gennem en række testsøgninger og herefter anvendt til søgning i en række videnskabelige databaser 
inden for sociologi, socialt arbejde, psykologi, pædagogik, kriminologi og sundhedsvidenskab (Sociological 
Abstracts, PsycINFO, ERIC, SocINDEX, Criminal Justice Abstracts og PubMed). Herudover er der også søgt 
efter relevante systematiske forskningsoversigter i The Cochrane Library og The Campbell Library. 

Følgende hjemmesider er ligeledes blevet afsøgt systematisk for relevante undersøgelser:  

 Cristin.no (Current Research Information System in Norway) 
 Kunnskapssenteret.no 
 Evidence Library (EPPI-Centre) 
 Evidencebasedprograms.org (Coalition for Evidence-Based Policy) 
 Forskningsdatabasen.dk 
 National Criminal Justice Reference Service (NCJRS) 
 NORART(Norske og nordiske tidsskriftartikler via Norges Nasjonalbibliotek) 
 SFI – Det Nationale Forskningscenter for Velfærd 
 Social Science Research Network (SSRN) 
 Socialstyrelsen.se 
 Ungsinn.no. 
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1.2.2 Kvalificering af søgestrategi og resultater 

Terje Ogden, forskningschef for Atferdssenteret og professor på Institut for Psykologi på Oslo Universitet i 
Norge, har løbende bidraget til kvalificering af kortlægningen. Terje Ogden har publiceret adskillige artikler 
omhandlende evidensbaseret behandling af børn og unge med alvorlige adfærdsproblemer i kontekster rela-
teret til skoler, børnevelfærd samt behandling af psykiske lidelser. Yderligere er Terje Ogden forfatter til 
adskillige bøger, som omhandler forebyggelse og behandling af adfærdsproblemer samt arbejdet med at 
udvikle og fremme børn og unges sociale kompetencer. Terje Ogden har således bidraget med såvel forsk-
ningsmæssige kompetencer som en bred indsigt i feltet.  

Konkret har Terje Ogden i projektets opstart kommenteret på forslag til søgeord og hjemmesider i forbindel-
se med udvikling af søgestrategien. Efterfølgende er han blevet konsulteret om eventuelle manglende ind-
satser i det indsamlede materiale og har i den forbindelse bidraget med yderligere relevante primærstudier, 
som ikke var blevet identificeret i forbindelse med søgningen, ligesom han har bidraget til afklaring af tvivls-
spørgsmål i forbindelse med screeningen af de identificerede studier. Terje Ogden har desuden kommente-
ret et første udkast af nærværende rapport med henblik på overordnet kvalitetssikring ift. struktur, sprog og 
forskningsfagligt indhold. 

 

1.3 Overordnede resultater 

Den systematiske litteratursøgning i ovennævnte videnskabelige databaser og hjemmesider resulterede i 
over 6.000 søgeresultater. Den indledende screening af titler og abstracts førte til, at cirka 350 studier i før-
ste omgang blev inkluderet. Efter at have fremskaffet fuldtekster, blev disse gjort til genstand for en nærme-
re gennemlæsning og vurdering af det enkelte studies relevans. Denne proces resulterede i, at en hel del 
studier blev frasorteret. En oversigt over eksklusionsprocessen (flowchart) samt de primære årsager til eks-
klusion findes i kapitel 10. Trods ihærdige forsøg har det ikke været muligt at fremskaffe fuldtekster for 13 
af de potentielt relevante søgeresultater inden for kortlægningens tidsramme, hvorfor disse ikke indgår. 

I alt indgår 84 artikler i kortlægningen, som beskriver resultater af 67 forskellige primærstudier af relevante 
indsatser.1 De inkluderede artikler/studier er hver især blevet kodet og genbeskrevet i forhold til en lang 
række variable, som beskriver indholdet og rationale bag indsatsen, hvor indsatsen foregår, hvem der leve-
rer den, hvordan den er undersøgt, karakteristika ved målgruppen, og hvilke effekter man har kunnet påvi-
se, om nogen. Udvalgte karakteristika for de enkelte studier er præsenteret i tabelform i forbindelse med de 
tværgående analyser. Ud over de 84 artikler, som omhandler primærstudier, er der i forbindelse med kort-
lægningen også identificeret en række metaanalyser, som er inddraget som perspektivering af de tværgåen-
de analyser af primærstudierne i det omfang, det har været relevant. 

Af de 67 forskellige primærstudier er knap to tredjedele (61 %) lodtrækningsforsøg (RCT), mens en tredje-
del er matchede kontrolgruppeforsøg. Størstedelen af indsatserne er afprøvet i USA, men næsten en fjerde-
del er afprøvet i Norge eller Sverige. 7 % er afprøvet i Canada og 5 % er afprøvet i Australien, mens 4 % er 
afprøvet i Holland. Enkeltstående indsatser er afprøvet i hhv. Danmark, Spanien, Tyskland, England, Israel 
og Tyrkiet. 69 % af de 84 artikler har ud fra en helhedsbetragtning fået kvalitetsvurderingen ”Mellem”, mens 
31 % har fået kvalitetsvurderingen ”Høj”.2 De studier, som er vurderet til at være af høj kvalitet, har i de 
tværgående analyser fungeret som pejlemærker for robustheden af den samlede vurdering, og det er note-
ret, hvorvidt der er overensstemmelse mellem resultaterne af studierne af høj kvalitet og den samlede op-
summering af resultaterne. Øvrige karakteristika på tværs af de inkluderede studier præsenteres i kapitel 10. 

I det følgende præsenteres overordnede resultater og konklusioner på tværs af de inkluderede studier. 

                                                
1 Nogle artikler omhandler forskellige resultater eller aspekter på baggrund af samme studie/indsats. Enkelte artikler præsenterer ek-
sempelvis opfølgende målinger, som er foretaget et eller flere år efter indsatsens afslutning, mens andre undersøger, hvilke variable der 
virker som mediatorer for resultaterne, eller præsenterer resultater for bestemte undergrupper i den samlede stikprøve. 
2 Kvalitetsvurderingen er foretaget af hver enkelt artikel, også selvom de omhandler samme studie, idet der fx kan opstå kvalitetspro-
blemer ved opfølgende målinger, ligesom kvaliteten i afrapporteringen af samme studie kan variere mellem artikler. Se også kapitel 10. 
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1.3.1 Selvkontrol hos børn og unge kan styrkes på mange forskellige måder 

Den overordnede konklusion, som kan udledes af på baggrund af den systematiske kortlægning, er at lav 
selvkontrol er en dynamisk individuel risikofaktor, som det er muligt at afhjælpe via eksisterende metoder og 
indsatser. Kortlægningen viser desuden, at selvkontrol hos børn og unge kan styrkes på mange forskellige 
måder. 

Alle inkluderede studier er blevet analyseret i forhold til, om de påviser en positiv effekt af den pågældende 
indsats i forhold til lav selvkontrol, udadreagerende adfærd, aggression eller tilsvarende relevante effektmål. 
Det skal her understreges, at der ikke er tale om en vurdering af indsatsens effekt i det hele taget, men 
alene dens effekt i forhold til lav selvkontrol, udadreagerende adfærd, hyperaktivitet eller lignende relevante 
effektmål. En indsats kan, der er kategoriseret som havende ”Ingen påviselig effekt”, kan således have an-
dre positive effekter, som imidlertid ikke er fundet relevante i nærværende sammenhæng. 

Som det fremgår af figur 1.1, viser lidt over halvdelen af de 67 inkluderede studier en positiv effekt. Med 
positiv effekt menes, at der opnås signifikante resultater på alle eller næsten alle relevante effektmål ift. lav 
selvkontrol. Lidt under en tredjedel har vist en begrænset positiv effekt ift. lav selvkontrol. Med en begræn-
set positiv effekt menes, at undersøgelsen af indsatsen viser blandede eller lovende men ikke overbevisende 
resultater, idet der fx kun er påvist positive effekter på nogle af de relevante effektmål, mens der ikke har 
kunnet påvises en positiv effekt på andre relevante effektmål, eller at den positive effekt kun er marginalt 
statistisk signifikant. I 13 % af studierne findes ikke en påviselig effekt af indsatsen ift. lav selvkontrol.  

 

Figur 1.1 Studiernes fordeling på effekt ift. at styrke selvkontrol 

 
N = 67 (Positiv effekt 37, Begrænset positiv effekt 21, Ingen påviselig effekt 9) 

 

De kortlagte studier er hver især blevet kategoriseret i forskellige overordnede typer af indsatser ud fra de-
res primære greb. De overordnede kategorier, som findes i kortlægningen, er: 

 Forældretræning  
 Social færdighedstræning 
 Vredes- og aggressionshåndtering 
 Kognitiv adfærdsterapi 
 Familiebaserede indsatser 
 Multimodale indsatser i kombination med medicin 
 Skolebaserede indsatser 
 Øvrige indsatstyper. 

 

Det bemærkes, at skillelinjerne mellem de forskellige indsatstyper ikke er skarpt definerede, ligesom der i 
nogle tilfælde er direkte overlap mellem de forskellige kategorier – eksempelvis kan vredes- og aggressions-
håndtering ses som en underkategori af kognitiv adfærdsterapi, og indsatser, som består i social færdig-
hedstræning, er ofte skolebaserede. Endelig indeholder en del af indsatserne flere forskellige komponenter 

55%31%

13%

Positiv effekt

Begrænset positiv effekt

Ingen påviselig effekt
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og kan således placeres i flere forskellige kategorier. Inddelingen af studierne er således søgt foretaget med 
udgangspunkt i deres grundlæggende rationale – en indsats, som først og fremmest består af social færdig-
hedstræning, og som sekundært finder sted i skolen, er således kategoriseret under social færdighedstræ-
ning. Omvendt er indsatser, som både indeholder forældretræning og andre former for indsatser målrettet 
barnet, men hvor skolen på forskellig vis udgør et centralt omdrejningspunkt, kategoriseret som skolebase-
rede indsatser. 

Figur 1.2 viser, hvordan de inkluderede studier fordeler sig på de forskellige typer af indsatser. Som det 
fremgår af figuren, omhandler næsten en fjerdedel af studierne forældretræning, mens 16 % omhandler 
skolebaserede indsatser. Multimodale indsatser i kombination med medicin, vredes- og aggressionshåndte-
ring samt social færdighedstræning udgør hver 14 % af det samlede antal afprøvede indsatser, mens 12 % 
omhandler familiebaserede indsatser. 8 % omhandler andre typer af indsatser. 

 

Figur 1.2 De kortlagte primærstudiers fordeling på indsatstyper 

 
N = 67 (Forældretræning 17, Skolebaserede indsatser 11, Kognitiv adfærdsterapi 8, Multimodale indsatser 7, Vredes-
/aggressionshåndtering 7, Social færdighedstræning 7, Familiebaserede indsatser 6,Andre indsatstyper 4) 

 

Helt overordnet viser kortlægningen, at særligt forskellige former for forældretræning har en dokumenteret 
positiv virkning i forhold til lav selvkontrol hos børn op til 12-årsalderen, også i de skandinaviske lande. Ek-
sempler på forældretræningsprogrammer, som findes i Skandinavien, er Parent Management Training Ore-
gon (PMTO), De Utrolige År (DUÅ), COPE og Komet. Social færdighedstræning viser også lovende resultater 
i nogle former og over for nogle grupper, men der er endnu ikke påvist positive effekter af denne type ind-
sats i de skandinaviske lande. Studier af vredes- og aggressionshåndtering, herunder Aggression Replace-
ment Training (ART), har vist positive effekter i bl.a. Norge. Kognitiv adfærdsterapi viser ligeledes lovende 
resultater, særligt ift. børn, som er kendetegnet ved at udvise aggressiv adfærd kombineret med andre ad-
færdsforstyrrelser. 

Familiebaserede indsatser ser overordnet ud til at have positive effekter for børn og unge med lav selvkon-
trol. Undtagelsen er Multisystemisk Terapi (MST), som er afprøvet med blandede resultater i de skandinavi-
ske lande. Multimodale adfærdsterapeutiske indsatser kombineret med medicin har en dokumenteret positiv 
effekt på børn med ADHD. Studierne giver imidlertid ikke et entydigt billede af, hvorvidt de kombinerede 
indsatser generelt virker bedre end farmakologisk behandling alene. De skolebaserede indsatser er en broget 
flok, og der er ikke et tydeligt mønster ift., hvilke der virker bedst. En af de indsatser, som har vist gode 
effekter i en pilotundersøgelse, er det norsk udviklede program ”Positiv Adfærd i Læring og Samspil” (PALS), 
som aktuelt er ved at blive implementeret og evalueret på en række skoler i Danmark. 

Den sidste kategori ”Øvrige indsatstyper” dækker over kostomlægning for børn med ADHD, boot camps, 
kampsportstræning og et enkelt mentorprogram. Sidstnævnte viser ingen effekt ift. lav selvkontrol, mens 
der for hver af de øvrige indsatser er fundet et enkelt studie, som viser en positiv effekt. Datagrundlaget her 
er således spinkelt, og ingen af indsatserne er afprøvet i Skandinavien. 
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Fokus på sekundære forebyggelsesindsatser 

Inden for arbejdet med forebyggelse af kriminalitet blandt børn og unge sondrer man ofte mellem primær 
forebyggelse, sekundær forebyggelse og tertiær forebyggelse. Den primære forebyggelse er rettet mod den 
brede gruppe af børn og unge og har til formål at reducere tilgangen til gruppen af børn og unge med øget 
risiko for at udvikle kriminel adfærd. Den sekundære forebyggelse er rettet mod grupper af børn og unge 
med risiko for at udvikle kriminalitetsadfærd eller individer, som har en begyndende kriminel adfærd. Den 
tertiære forebyggelse er målrettet børn og unge, som allerede har en kriminel adfærd, og har fokus på at 
stoppe denne udvikling og hindre yderligere kriminel adfærd (CFK 2012). I praksis er kategorierne delvist 
overlappende. De forskellige stadier er illustreret i figur 1.3.  

 

Figur 1.3 Forebyggelsesstadier 

 
 

Som det fremgår af ovenstående, har der som udgangspunkt været fokus på både sekundære og tertiære 
forebyggelsesindsatser, mens primære forebyggelsesindsatser ikke indgår i kortlægningens fokus. Det har 
imidlertid vist sig, at størstedelen af de indsatser, som er inkluderet i kortlægningen, er målrettet børn og 
unge, hvor lav selvkontrol eller lignende udgør en udtalt risikofaktorer, men som endnu ikke har begået kri-
minalitet. Dermed befinder de kortlagte indsatser sig langt overvejende inden for den sekundære forebyg-
gelse og er således målrettet børn og unge, som befinder sig i en risikogruppe, men endnu ikke har udviklet 
egentlig kriminel adfærd. 

Der er i forbindelse med litteratursøgningen også identificeret en del indsatser, som kan betegnes som ter-
tiære forebyggelsesindsatser, idet de er rettet mod unge, som allerede har begået kriminalitet. I undersøgel-
serne af disse indsatser måles der imidlertid ofte alene på effekten ift. recidiv (tilbagefald til kriminalitet) og 
ikke på indsatsens effekt ift. lav selvkontrol eller lignende, hvorfor de falder uden for kortlægningens formål 
og fokus. 

 

Indsatserne primært afprøvet over for drenge 

Indsatserne i kortlægningen er primært afprøvet over for drenge. Således er 90 % af indsatserne primært 
afprøvet over for drenge, mens kun 7 % er afprøvet over for en nogenlunde ligelig fordeling af drenge og 
piger. Ingen indsatser er primært afprøvet over for piger. Kortlægningen giver dermed først og fremmest 
viden om, hvilke indsatser der ser ud til at have en virkning ift. lav selvkontrol hos drenge, mens viden om 
indsatsernes effekt over for piger er stærkt begrænset. 

Øvrige karakteristika på tværs af samtlige inkluderede studier, herunder deres fordeling på undersøgelses-
design, kvalitetsvurdering, målgrupper og arenaer mv. er beskrevet i kapitel 10. 

 

 

 

Primær forebyggelse: 
Hindre tilgang fra normalgruppe 

til riskogruppe

Sekundær forebyggelse: 
Hindre udvikling af kriminel 
adfærd blandt risikogrupper

Tertiær forebyggelse: 
Hindre gentagen/forværring af 

kriminel adfærd



 

 16

1.3.2 Opsummering af resultater fordelt på indsatstyper 

Nedenfor følger en oversigt over de overordnede resultater af kortlægningen fordelt på indsatstyper, dvs. i 
hvilken grad de forskellige indsatstyper har en dokumenteret positiv virkning ift. selvkontrol. 

Oversigten er baseret på de dybdegående analyser af resultaterne inden for de forskellige indsatstyper, som 
præsenteres i kapitel 2-9 og præsenteres i samme rækkefølge: 

 Forældretræning  
 Social færdighedstræning 
 Vredes- og aggressionshåndtering 
 Kognitiv adfærdsterapi 
 Familiebaserede indsatser 
 Multimodale indsatser i kombination med medicin 
 Skolebaserede indsatser 
 Øvrige indsatstyper. 

Som nævnt ovenfor, er skillelinjerne mellem de forskellige indsatstyper ikke skarpt definerede, ligesom der i 
nogle tilfælde er overlap mellem de forskellige kategorier. Det betyder også, at resultaterne ift. de forskellige 
indsatstyper både her og i de enkelte kapitler skal læses med forbehold for, at nogle af de inkluderede ind-
satser kunne have været placeret i andre kategorier, ligesom man kunne have valgt at inddele indsatserne 
efter andre overordnede kategorier. Andre valg vil selvsagt medføre, at de overordnede resultater forskub-
bes i forskellige retninger. 

Ligeledes er der store forskelle på, hvor mange studier de forskellige delanalyser er baseret på, samt graden 
af ensartethed blandt indsatserne inden for samme kategori. Forældretræningsprogrammerne er relativt 
ensartede, mens de skolebaserede indsatser er meget forskellige både i forhold til indhold og varighed. Ana-
lysen af forældretræningsprogrammernes effekt i forhold til lav selvkontrol er således baseret på i alt 17 
primærstudier, mens analysen af vredes- og aggressionshåndtering kun omfatter seks primærstudier.3 

Dermed skal nedenstående ikke læses som en række håndfaste konklusioner om den relative effekt af de 
forskellige typer af indsatser, men som en solid og aktuel analyse af den eksisterende litteratur ud fra den 
valgte kategorisering, som kan danne kvalificeret grundlag for fremadrettede overvejelser over, i hvilke ret-
ninger det forebyggende arbejde med fordel kan udvikle sig i.  

 

Tabel 1.1 Oversigt over de forskellige indsatstypers virkning over for lav selvkontrol 

Forældretræning  

Forældretræning ser generelt ud til at have en positiv virkning over for børn med lav selvkontrol. Af de 17 
primærstudier af forældretræning, som indgår i kortlægningen, viser 13 positive effekter målt på udadrea-
gerende adfærd, hyperaktivitet eller lignende, mens 4 viser begrænset positive resultater. De studier, der 
er vurderet til at være af høj kvalitet, viser alle positive resultater. Der er ikke identificeret nogen studier, 
som omhandler børn/unge over 13 år, hvorfor det ikke er muligt at sige noget om effekten for denne al-
dersgruppe. 

En del af de inkluderede indsatser er målrettet forældre til børn med ADHD – her er der i halvdelen af til-
fældene kun begrænset positive resultater. Netop undersøgelserne af disse indsatser har dog et forholds-
vist lavt antal deltagere, som gør det sværere at opnå statistisk signifikante resultater.  

Der er ikke noget, der tyder på, at der er forskel på effekten, alt efter om indsatsen leveres individuelt eller 
i gruppe, ligesom det ikke ser ud til at have betydning for effekten, hvorvidt barnet sideløbende modtager 
en indsats eller ej. Også telefon- og internetbaseret ”selvhjælps”-forældretræningsprogrammer viser positi-
ve effekter.  

Flere af forældretræningsprogrammerne er afprøvet i Sverige og Norge under almindelige forhold (i mod-

                                                
3 jf. tabel-oversigten over inkluderede studier i indledningen til de respektive kapitler. 
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sætning til forskningsmæssigt kontrollerede forhold) og viser også her positive effekter. 

Social færdighedstræning  

Social færdighedstræning kan have en positiv eller delvis positiv effekt i forhold til vanskeligheder med lav 
selvkontrol, når indsatsen foregår i skoleregi, og/eller når indsatsen involverer børnenes forældre. Dog viser 
det eneste studie af skolebaseret social færdighedstræning i en skandinavisk kontekst, nemlig et studie af 
indsatsen KREPS, som er afprøvet i Norge, ingen påviselig effekt. Det gælder for to af de tre studier, som 
er vurderet til at være af høj kvalitet (heriblandt studiet af KREPS), at der ikke kan påvises en positiv effekt 
af indsatsen ift. lav selvkontrol. Dog viser det sidste studie af høj kvalitet en positiv effekt. 

Social færdighedstræning ser også ud til at have en positiv effekt over for børn og unge, som er anbragt på 
en institution. Det er derimod ikke entydigt, at social færdighedstræning har en positiv effekt på børn, som 
er diagnosticeret med ADHD og ODD.  

Det er ikke muligt at sige, hvorvidt social færdighedstræning virker bedre over for bestemte aldersgrupper 
eller køn, da resultaterne ift. aldersgrupper er blandede, og indsatsen primært er afprøvet på drenge. 

Kun en enkelt af de kortlagte indsatser inden for social færdighedstræning er afprøvet i de skandinaviske 
lande, og her er der som nævnt ikke påvist nogen effekt af indsatsen. Det er således fortsat uvist, om den-
ne type indsats kan have en positiv virkning her. 

Vredes- og aggressionshåndtering 

Vredes- og aggressionshåndtering ser ud til i de fleste tilfælde at have en positiv effekt ift. lav selvkontrol. 
De indsatser, der alene er målrettet børn med aggressivitetsproblemer, finder alle positive effekter. Det 
gælder bl.a. Aggression Replacement Training eller ART, som er afprøvet i Norge med positive resultater. 

Effekten af de indsatser, der både involverer børn og forældre og/eller lærere, er i to tilfælde positiv. Et 
enkelt studie finder dog kun en begrænset positiv effekt, mens et andet ikke kan påvise en effekt. Dette 
kunne tyde på, at indsatser med fokus på vredes- og aggressionshåndtering, som er specifikt målrettet 
barnet, kan være mere virkningsfulde, end indsatser med et mere inkluderende set-up.  

Aldersmæssigt spænder studierne fra 9-17 år, og der er ikke belæg for at konkludere, at vredes- og ag-
gressionshåndtering virker bedre over for nogle aldersgrupper end andre. Det er heller ikke muligt at kon-
kludere, om indsatserne har en bedre effekt på et bestemt køn, idet vredes- og aggressionshåndtering ikke 
i tilstrækkelig grad er afprøvet over for piger. Indsatserne i kortlægningen er primært målrettet til børn 
uden diagnoser. Der er således heller ikke muligt at vurdere, om vredes- og aggressionshåndtering er mere 
eller mindre effektivt i forhold til børn med bestemte diagnoser.  

Det bemærkes, at alle studier i denne kategori er vurderet til at være af ”mellem” kvalitet. Der er således 
behov for yderligere studier af høj kvalitet af vredes- og aggressionshåndtering. 

Kognitiv adfærdsterapi  

Kognitiv adfærdsterapi ser ud til i mange tilfælde at have en positiv effekt på børn, der har problemer med 
lav selvkontrol. De kognitive indsatser, der er målrettet børn med en diagnose som ADHD eller CD, ser dog 
ud til kun at have en begrænset positiv effekt.  

Særligt ser kognitiv adfærdsterapi ud til at have en positiv effekt på børn, som er kendetegnet ved at udvi-
se aggressiv adfærd kombineret med andre adfærdsforstyrrelser. Et af studierne i kortlægningen viser dog, 
at et program, som er målrettet behandling af angst, ser ud til at have lige så stor effekt over for aggressiv 
adfærd, som et kombineret program, der både adresserer angst og aggressiv adfærd. Tilsvarende er der 
ikke noget, der tyder på, at kognitiv adfærdsterapi kombineret med træning i vredeskontrol har en bedre 
effekt end ren kognitiv terapi på børn, der både har aggressiv adfærd og andre adfærdsforstyrrelser.  

Kognitiv adfærdsterapi målrettet kriminelle unge er afprøvet med blandede resultater. Ét studie finder såle-
des en markant positiv effekt af en kognitiv indsats over for unge, der er dømt for vold, også når der kon-
trolleres for betydningen af at få professionel opmærksomhed og gruppebehandling i sig selv. De unge 
bliver signifikant bedre til at løse sociale problemer, får bearbejdet deres opfattelse af, at aggressiv adfærd 
er positivt og legitimt, og reducerer deres aggressive og impulsive adfærd. Et andet studie af en kognitiv 
indsats i forbindelse med prøveløsladelse af unge peger imidlertid på, at den kognitive adfærdsterapi kom-
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bineret med vredeskontrol ikke har bedre effekt end de samtaler, de unge sædvanligvis får tilbudt i forbin-
delse med deres prøveløsladelse. Det bemærkes imidlertid, at førstnævnte studie, som altså finder en mar-
kant positiv effekt, som det eneste i kategorien er blevet vurderet til at være af høj kvalitet, mens de øvrige 
har fået kvalitetsvurderingen ”mellem”. 

Ingen af de inkluderede indsatser er afprøvet i de skandinaviske lande. En enkelt er dog afprøvet i Spanien. 

Familiebaserede indsatser 

Familiebaserede indsatser ser overordnet ud til at have positive effekter for børn og unge med lav selvkon-
trol. Undtagelsen er Multisystemisk Terapi (MST). MST er afprøvet med blandede resultater i Norge og Sve-
rige. Der er ligeledes foretaget en resultatevaluering af MST i Danmark.  

Der er fundet en begrænset positiv effekt af MST i Norge, idet MST er marginalt mere effektivt end den 
sædvanlige behandling til at mindske udadreagerende adfærd. To år efter indsatsens begyndelse viser 
studiet, at MST ifølge de unges lærere er mere effektivt ift. at reducere udadreagerende adfærd, sammen-
lignet med den sædvanlige indsats, som tilbydes kontrolgruppen. Både lærere og forældre vurderer 2 år 
efter indsatsen, at de unge i MST gruppen formindsker deres problematiske adfærd. I et studie, hvor end-
nu en indsatsgruppe igangsættes, bibeholdes de positive effekter af MST på udadreagerende adfærd, og 
den anden MST-gruppe har en signifikant bedre score ift. udadreagerende adfærd, end den første gruppe.  

Der er derimod ikke fundet signifikante forskelle mellem den gruppe unge, der har deltaget i MST i Sverige, 
og den gruppe unge, der har modtaget sædvanlig behandling. Studiet viser generelt et fald i psykiatriske 
problemer og antisocial adfærd blandt deltagerne på tværs af behandlingerne, men i modsætning til i Nor-
ge måles der ingen signifikante forskelle mellem indsatsgruppen og den gruppe, der får sædvanlig behand-
ling. Det samme gør sig gældende ved den opfølgende måling to år efter indsatsen. 

Den danske resultatevaluering viser umiddelbart en positiv signifikant effekt på drenges udadreagerende 
adfærd, men ingen effekt på pigernes udadreagerende adfærd. Her er dog tale om en før- og eftermåling 
uden sammenligning med en kontrolgruppe. Studiet vurderes imidlertid ligesom det norske at være af høj 
kvalitet, mens det svenske vurderes at være af ”mellem” kvalitet bl.a. pga. problemer med bortfald. 

Den plejefamiliebaserede indsats Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC) er i modsætning til MST 
afprøvet med positive resultater i Sverige, hvor MTFC ser ud til at virke en smule bedre end den sædvanlige 
behandling ift. at reducere udadreagerende adfærd. Både MST og MTFC er målrettet unge med alvorlige 
adfærdsproblemer.  

De to sidste typer familiebaserede indsatser, Reciprocal Skills Training og Multiple Family Groups, som er 
målrettet børn op til 12 års-alderen med adfærdsvanskeligheder, ser begge ud til at have en positiv effekt. 
Disse er dog ikke afprøvet i de skandinaviske lande. 

Multimodale indsatser i kombination med medicin 

De kortlagte studier viser alle, at kombinerede indsatser bestående af multimodal adfærdsterapi (typisk 
forældretræning, social færdighedstræning til børnene samt brug af Daily Report Card i skolen) og farma-
kologisk behandling kan have en positiv effekt ift. problemer med lav selvkontrol, hyperaktivitet og impulsi-
vitet hos børn op til 12-års-alderen, som er diagnosticeret med ADHD eller ODD/CD.  

Studierne giver imidlertid ikke et entydigt billede af, hvorvidt de kombinerede indsatser generelt virker bed-
re end farmakologisk behandling alene. To studier, herunder det såkaldte MTA-studie, der som det eneste 
er vurderet til at være af høj kvalitet, viser en tendens til, at en kombineret indsats har større effekt end 
hhv. multimodal adfærdsterapi eller medicinering alene. Et tredje studie, hvor indsatsen løbende tilpasses 
ift. deltagernes individuelle udvikling, finder ingen forskel på en multimodal indsats med og uden medicine-
ring, men dog en tendens til, at effekten er større, når indsatsen også inkluderer medicinering. De to sidste 
studier, som sammenligner effekten af kombinerede indsatser med effekten af farmakologisk behandling 
alene, finder heller ingen signifikante forskelle på de to typer af indsatser og dermed intet belæg for, at en 
kombineret indsats virker bedre end medicinering alene. I sidstnævnte tilfælde er der dog tegn på, at en 
kombineret indsats kan være med til at mindske forbruget af medicin på længere sigt.  

To studier peger på, multimodal adfærdsterapi alene ser ud til at være lige så effektivt som indsatser, der 
inkluderer medicinering, over for børn, som både har ADHD og angst. 
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De to sidste former for multimodal adfærdsterapi, som indgår i kortlægningen, er målrettet børn med 
ODD/CD eller ADD/ODD og viser hhv. en begrænset positiv og en positiv effekt. Det bemærkes, at der i 
begge studier indgår medicinering af børnene, men at der ikke eksplicit er kontrolleret for betydningen 
heraf.  

To af indsatserne er afprøvet i hhv. Tyskland og Holland. Der indgår ingen skandinaviske studier af multi-
modale indsatser i kortlægningen. 

Skolebaserede indsatser 

Skolebaserede indsatser ser overordnet ud til at have en positiv eller delvist positiv effekt over for lav selv-
kontrol. I to tilfælde findes der ingen påviselige effekter ift. forbedring af børns selvkontrol. De skolebase-
rede indsatser er en ”broget flok”, og der ses ikke umiddelbart et klart mønster i, hvilke der ser ud til at 
virke bedst. De har alle skolen som omdrejningspunkt og involverer både børn og lærere og/eller forældre. 
De fire indsatser, der måles til at have en klar positiv effekt, er alle målrettede børn i de første tre-fem 
skoleår og involverer alle både forældre og lærere.  

De indsatser, hvor dele eller hele målgruppen har ADHD, har en positiv effekt eller en begrænset positiv 
effekt på adfærd, der er relateret til selvkontrol. Flere af de skolebaserede indsatser ser også ud til at have 
gode virkninger ift. at mindste risikoen for at udvikle ADHD, CD eller ODD. I den længstvarende indsats, 
som følger børnene fra 1.-10. klasse, viser dette sig særligt ift. børn med høj risiko for at udvikle problem-
adfærd og/eller kriminel adfærd. Der er imidlertid ikke umiddelbart noget der tyder på, at indsatsernes 
længde har indflydelse på deres effekt.  

Også for de skolebaserede indsatser gælder det, at der er en overvægt af drenge i de inkluderede studier, 
dog er der i enkelte tilfælde en næsten ligelig fordeling mellem drenge og piger. Kortlægningen giver der-
med ikke grundlag for at vurdere, hvorvidt der er en sammenhæng mellem effekten af de skolebaserede 
indsatser og barnets køn. 

Det bemærkes, at de studier, som ud fra en helhedsbetragtning vurderes at være af høj kvalitet, alle viser 
positive eller delvist positive resultater, mens de studier, hvor der ikke måles nogle signifikante effekter på 
forbedringen af børns selvkontrol, omvendt har nogle svagheder i deres undersøgelsesdesign. En af de 
indsatser, som har vist gode effekter i en pilotundersøgelse af høj kvalitet, er det norsk udviklede program 
”Positiv Adfærd i Læring og Samspil” (PALS). En mere omfattende evaluering af PALS i Norge er undervejs. 

Øvrige indsatstyper 

”Øvrige indsatstyper” dækker over så forskellige indsatser som kostændringer målrettet børn med ADHD, 
militærlignede boot camps målrettet unge med aggressiv adfærd og indlæringsproblemer samt en indsats, 
som består i kampsportstræning for drenge, som vurderes at have en høj risiko for at begå vold og krimi-
nalitet. Endelig omfatter kategorien også et mentorprogram for børn i alderen 6-10 år med risikoadfærd 
kaldet CHANCE. Indsatserne er således vidt forskellige, ligesom de også er målrettet meget forskellige 
grupper af børn og unge.  

Indsatserne viser meget forskellige resultater i forhold til lav selvkontrol. Kostomlægninger kan potentielt 
være et virkningsfuldt alternativ eller supplement til farmakologiske og psykosociale indsatser for børn med 
ADHD, men skal tilpasses det enkelte barn, da der ikke ser ud til at være et generelt mønster i, hvilke fø-
devarer der kan være problematiske. Boot camps ser ud til umiddelbart at kunne bidrage til at mindske 
udadreagerende adfærd hos unge, men effekten opretholdes ikke over tid. Samtidig viser en systematisk 
forskningsoversigt fra Campbell, at boot camps ingen effekt har i forhold til at hindre tilbagefald til krimina-
litet. Dette anses for væsentligt at bemærke, også selvom forskningsoversigten principielt falder uden for 
kortlægningens fokus, idet der ikke er set på effekter ift. lav selvkontrol. Træning i traditionel kampsport 
kombineret med meditations- og vejrtrækningsøvelser viser positive effekter, som dog først er signifikante, 
når resultaterne for to tidsforskudte indsatsgrupper lægges sammen. Der er ikke påvist effekter af mentor-
programmet CHANCE ift. lav selvkontrol.  

Fælles for indsatserne er, at der for hver af dem kun indgår et enkelt studie af deres effekt i kortlægnin-
gen, og at de alle, med undtagelse af studiet af boot camps, er vurderet til at være af ”mellem” kvalitet. 
Herudover er ingen af dem afprøvet i Danmark eller andre skandinaviske lande. Der er således uvist, om de 
vil vise sig tilsvarende virkningsfulde over for lav selvkontrol ved gentagne undersøgelser i andre kontek-
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ster. Der er desuden blandt nordiske forskere og fagfolk en vis skepsis at spore over for både kostomlæg-
ninger, kampsportstræning og boot camps i arbejdet med at styrke selvkontrol hos børn og unge. 
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Kapitel 2. Forældretræningsprogrammer 

Dette kapitel præsenterer 19 artikler, som omhandler 17 forskellige studier af forældretræningsprogrammer. 
Den grundlæggende tanke i forældretræningsprogrammerne er, at forældrene er de primære ”forandrings-
agenter” i forhold til børn med adfærdsvanskeligheder, og det overordnede formål med forældretræning er 
således at lære forældrene effektive og positive opdragelsesteknikker med det formål at bryde negative 
adfærdsmønstre og fremme positiv adfærd hos barnet. Programmerne bygger bl.a. på adfærdspsykologi, 
social læringsteori og økologiske teorier og har fokus på de mønstre, som over tid udvikler sig i interaktionen 
mellem børn og forældre, og som i nogle familier udvikler sig uhensigtsmæssigt og kan få en tvangsmæssig 
og selvforstærkende karakter (se fx Ogden & Hagen 2008, Ercan et al. 2005, Hoath & Sanders 2002). For-
ældretræning anses generelt for at være en af de mest lovende former for indsatser over for adfærdsvan-
skeligheder hos børn og unge og er relativt udbredt også i de skandinaviske lande (fx Ogden & Hagen 2008, 
Kling et al. 2006, Larsson et al. 2009, Fossum et al. 2009, Axberg et al. 2007, Enebrink et al. 2012, Östberg 
& Rydell 2012). 

Konkret fokus og teknikker varierer fra program til program. De fleste programmer indeholder dog nogle 
eller alle af følgende elementer: Træning i at kommunikere og give klare beskeder, monitorering af barnets 
adfærd, metoder til konsekvent og systematisk opmuntre ønsket adfærd gennem bevidst brug af opmærk-
somhed, ros og belønninger samt mindske uønsket adfærd gennem fravær af opmærksomhed og forskellige 
sanktioner, som er tilpasset det enkelte barn. Endelig har programmerne fokus på problemløsning samt at 
øge forældrenes egen følelse af at være kompetente i opdragelsen af deres barn og mindske stress. Under-
visningen består af bl.a. videoeksempler, gruppedrøftelser, rollespil, hjemmeopgaver og feedback (ibid.). 

Forældretræningsprogrammerne har forskellige former: Nogle leveres individuelt, andre i grupper. Nogle 
programmer er tilpasset specifikke målgrupper som fx forældre til børn med ADHD, mens andre kombinerer 
forældretræningen med særskilte indsatser over for barnet, fx kognitiv adfærdsterapi eller social færdig-
hedstræning eller sideløbende træning af lærere. Endelig er nogle af programmerne afprøvet i selvhjælps-
udgaver. I det følgende beskrives, hvordan forældretræning som indsats er afprøvet på forskellig vis over for 
forældre til børn med lav selvkontrol eller tilsvarende vanskeligheder. 

 

2.1 Hvordan er forældretræning afprøvet? 

Tabel 2.1 viser en oversigt over de i alt 19 artikler, som omhandler 17 forskellige studier af forældretræning.  

 

Tabel 2.1 Oversigt over studier af forældretræningsprogrammer 

Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

Parent 
Manage-
ment Train-
ing Oregon 
(PMTO) 

Ogden & 
Hagen 2008 

Hagen et al.  
2011* 

RCT 

Høj  

 

*Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
alvorlige 
adfærds
vanske-
ligheder 

4-12 80 % 
drenge  

20 % 
piger 

ADHD  

og/eller 

ODD/CD 

Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Indivi-
duel 

Ikke 
angivet 

Positiv 
effekt   

 

*Begræns
et positiv 
effekt ved 
opfølg-
ning 

Brief Parent 
Training 

RCT  Foræl-
dre til 

3-12 68 % 
drenge 

Ikke oplyst Andet Anden 
fagper-

Indivi-
duel 

Ikke 
angivet 

Positiv 
effekt 
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Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

(BPT) 

Kjøbli & 
Ogden 2012 

 

Høj børn 
med 
begyn-
dende 
pro-
blemad-
færd  

32 % 
piger 

son 

Komet/ 
Korta  
Komet 

Kling et al. 
2006 

RCT 

Høj 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
middel-
store 
eller 
store 
adfærds
vanske-
ligheder 

3-10 60 % 
drenge  

40 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Andet Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 2 mdr. 3 
uger 

Positiv 
effekt 

Community 
Parent 
Education 
Program 
(COPE) 

Thorell 2009 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
ADHD 
og/eller 
ODD 
eller 
som selv 
ønsker 
at delta-
ge i 
COPE 

3-12 51-96 % 
drenge  

4-49 % 
piger 

ADHD  

og/eller 

ODD/CD 

Andet Anden 
fagper-
son 

Gruppe 2,5 mdr. Positiv 
effekt 

De Utrolige 
År (DUÅ), 
Norge 

Larsson et al. 
2009 

Fossum et al. 
2009 

RCT 

Høj 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
ODD 
og/eller 
CD 

4-8 80 % 
drenge  

20 % 
piger 

ODD/CD Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 3-3½ 
mdr. 

Positiv 
effekt 

De Utrolige 
År (DUÅ), 
Sverige 

Axberg & 
Broberg 2012 

RCT 

Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
adfærds
vanske-
ligheder 

4-8 84 % 
drenge  

16 % 
piger 

ODD/CD Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 3-3½ 
mdr. 

Positiv 
effekt 

De Utrolige 
År (DUÅ), 
Sverige 

Axberg et al.  
2007 

Før- og 
eftermåling 

Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
adfærds
vanske-
ligheder 

3-9 67 % 
drenge  

33 % 
piger 

Ikke oplyst Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 3½ mdr. Positiv 
effekt 

Prevention 
Program 
for Exter-
nalizing 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 

Foræl-
dre til 
børn 
med 

3-10 79 % 
drenge  

21 % 

Ikke oplyst Andet Anden 
fagper-
son 

Gruppe 3 mdr. Positiv 
effekt 



 

 23

Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

Problem 
Behaviour 
(PEP) 

Hautmann et 
al.  2009 

kontrol 

Mellem 

udadrea
gerende 
pro-
blemad-
færd 

piger 

Triple P: 
Positive 
Parenting 
Program  

(ADHD-
specific 
Enhanced 
Group 
Triple P 
(Level 5) 

Hoath & 
Sanders 2002 

RCT 

Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
ADHD 

5-9 80 % 
drenge  

20 % 
piger 

ADHD/ 
ADD 

Kom-
bina-
tion 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Både 
indivi-
duel 
og 
gruppe 

3 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

Behavioural 
Parent 
Training 

van den 
Hoofdakker 
et al.  2010 

RCT 

Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
ADHD 

4-12 81 % 
drenge 

19 % 
piger 

ADHD 

 og/eller  

ODD/CD 

Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 5 mdr. Positiv 
effekt 

Strategies 
for Every-
day Life 

(tilpasset 
version af 
Barkley’s 
Defiant 
Children) 

Östberg  & 
Rydell 2012 

RCT 

Mellem 

Foræl-
dre og 
lærere 
til børn i 
alderen 
7-10 år 
med 
neuro-
psykia-
triske 
proble-
mer 
(ADHD 
og/eller 
ODD) 

7-10 86 % 
drenge 

14 % 
piger 

ADHD 

og/eller  

ODD/CD 

Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 2½ mdr. Positiv 
effekt 

Strategies 
to Enhance 
Positive 
Parenting 
(STEPP) 

Chacko et al. 
2009 

RCT 

Mellem 

Enlige 
mødre til 
børn 
med 
ADHD 

5-12 77 % 
drenge  

23 % 
piger 

ADHD  

og/eller  

ODD/CD 

Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 2,25 mdr.  Begræn-
set positiv 
effekt 

Coaching 
Our Acting-
out Child-
ren: Heigh-
tening 
Essential 
Skills 
(COACHES) 

Fabiano et al.  
2012 

 

RCT 

Mellem 

Fædre til 
børn 
med 
ADHD 

6-12 89 % 
drenge  

11 % 
piger 

ADHD  

og/eller  

ODD/CD 

Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 2 mdr. Begræn-
set 
 positiv 
effekt 
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Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

Forældre-
træning 
kombineret 
med far-
makologisk 
behandling 

Ercan et al. 
2005 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
ADHD+
ODD 
eller 
ADHD+ 
CD 

7-13 63 % 
drenge  

37 % 
piger 

ADHD  

og/eller 

ODD/CD 

Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 5 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

Internetba-
seret versi-
on af Ko-
met 

Enebrink et 
al.  2012 

RCT 

Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
adfærds
vanske-
ligheder 

3-12 58 % 
drenge  

42 % 
piger 

ODD/ 
CD 

Hjem/
familie 

Andet Indivi-
duel 

2½ mdr. Positiv 
effekt 

Telefonba-
seret selv-
hjælps-
version af 
Barkley's 
Defiant 
Children 

Carr Swift et 
al.  2009 

RCT 

Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
adfærds
vanske-
ligheder 

2-12 86 % 
drenge  

14 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Hjem/
familie 

Anden 
fagper-
son 

Indivi-
duel 

3 mdr. Positiv 
effekt 

Parenting 
the Active 
Child / 
Strongest 
Families  

McGrath et 
al. 2011 

RCT 

Mellem 

Foræl-
dre til 
børn 
med 
ADHD 

8-12 66 % 
drenge   

34 % 
piger 

ADHD/ 
ADD 

Hjem/
familie 

Andet Indivi-
duel 

3 mdr. Positiv 
effekt 

 

 

2.1.1 Forældretræning i en skandinavisk/europæisk kontekst 

Forældretræningsprogrammer bliver stadig mere udbredt i de skandinaviske lande. I kortlægningen indgår 
en række programmer, som er afprøvet i hhv. Norge og Sverige under almindelige (i modsætning til forsk-
ningsmæssigt kontrollerede) forhold, samt et enkelt som er afprøvet under almindelige forhold i Tyskland.  

Parent Mangement Training – Oregonmodellen (PMTO) er afprøvet i Norge (Ogden & Hagen 2008). 
Undersøgelsen er det første lodtrækningsforsøg med PMTO uden for USA, og den første afprøvning af PMTO 
under almindelige forhold. Familierne har selv henvendt sig til de lokale myndigheder og er efterfølgende 
blevet henvist til behandling, ganske som det normalt foregår i Norge. De i alt 97 familier, som indgår i un-
dersøgelsen, blev tilfældigt tilbudt enten PMTO eller den behandling, som den pågældende myndighed nor-
malt ville tilbyde, fx Marte Meo eller forskellige former for adfærdsterapi. PMTO er rettet mod forældrene og 
består i individuelle sessioner, som forestås af en certificeret PTMO-terapeut. Mødrene har i gennemsnit 
modtaget 26 timer, fædrene 14 timer. Undersøgelsen viser, at PMTO har en signifikant større positiv effekt 
ift. udadreagerende adfærd og sociale færdigheder, særligt over for børn under 8 år, sammenlignet med de 
øvrige tilbud. Der er desuden belæg for, at resultaterne i nogen grad overføres fra hjemmet til skolen. Et 
opfølgende studie (Hagen et al. 2011) viser, at de positive effekter kun i beskeden grad bibeholdes efter 1 
år, men at de fortsat kan spores både hjemme og i skolen. 
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I Norge har man ligeledes afprøvet Brief Parent Training (BPT), som er en kortvarig forældretrænings-
indsats baseret på PMTO og social læringsteori og en del af den omfattende model Tidlig Indsats for Barn 
i Risiko (TIBIR) (Kjøbli & Ogden 2012). BPT består af 3-5 sessioner og leveres af almindelige ansatte på 
børne-ungeområdet, fx psykologer, lærere og socialrådgivere i forvaltninger, skoler og dagtilbud, som har 
modtaget en kort oplæring og certificering. Et kortvarigt alternativ kan betyde, at flere familier kan få hjælp 
tidligere, og at indsatsen virker mindre stigmatiserende og mindre trættende på forældrene, ligesom den er 
billigere og mindre ressourcekrævende. Undersøgelsen af BPT viser, at indsatsen har små til moderate posi-
tive effekter målt på forældrenes vurdering af omfanget og intensiteten af barnets problemadfærd og 
udadreagerende adfærd. 

Komet står for KOMmunikationsMETod og er et svensk udviklet forældretræningsprogram baseret på de 
samme principper som De Utrolige År og PMTO, men tilpasset svenske forhold (Kling et al. 2006). Komet er 
afprøvet under almindelige forhold i et lodtrækningsforsøg, som sammenligner hhv. en almindelig og en kort 
version af Komet med en kontrolgruppe på venteliste. Den almindelige version af Komet består af 11 x 2½ 
times ugentlige sessioner, mens Korta Komet er et komprimeret endagskursus. Undersøgelsen viser, at den 
almindelige version af Komet har store positive effekter ift. adfærdsproblemer og moderate positive effekter 
ift. sociale kompetencer, mens den korte version har små til moderate positive effekter på disse forhold. En 
opfølgende måling efter 10 måneder viser, at effekterne ikke bare opretholdes men øges over tid. Ved ef-
termålingen var andelen af børn, som opfyldte den kliniske definition på adfærdsvanskeligheder, næsten 
halveret i Komet-gruppen og faldet med cirka 20 % i Korta Komet-gruppen, mens andelen i kontrolgruppen 
var uændret. 

The Community Parent Education Program (COPE) er et canadisk program, som også er afprøvet i 
Sverige i et kontrolleret forsøg med fire grupper: en klinisk indsatsgruppe, to ikke-kliniske indsatsgrupper 
med hhv. høj og lav grad af problemadfærd samt en kontrolgruppe på venteliste (Thorell 2009). COPE ad-
skiller sig fra andre forældretræningsprogrammer ved at være mindre didaktisk og mere deltagerstyret, lige-
som undervisningen foregår i større grupper a 25-30 forældre, som dog arbejder i mindre grupper under-
vejs. Der er 12 sessioner i alt. Effektmålingen af COPE i Sverige viser, at COPE, leveret under almindelige 
forhold til forældre med børn med en relativt høj grad af problemadfærd, har en stor positiv effekt på hy-
peraktivitet/impulsivitet og en moderat positiv effekt på adfærdsproblemer målt som symptomer på ODD. 
Undersøgelsen finder dog ingen signifikante effekter af programmet hos den kliniske indsatsgruppe, hvilket 
muligvis kan skyldes, at der her er tale om en mere alvorlig grad af problemadfærd hos børnene. 

Programmet The Incredible Years (IY) eller på dansk De Utrolige År (DUÅ) er udviklet i USA, men er 
afprøvet og implementeret i en række andre lande, herunder Norge og Sverige (Larsson et al. 2009, Fossum 
et al. 2009, Axberg et al. 2007, Axberg & Broberg 2012). Et lodtrækningsforsøg med DUÅ i Norge sammen-
ligner det 12-14 uger lange forældretræningsprogram Basic Incredible Years Parenting Program med en 
kombination af forældreprogrammet og et 18 uger langt gruppeforløb til børnene kaldet Dinosaurskolen 
(Incredible Years Dinosaur School Program). Forældretræningen har fokus på positiv og effektiv disciplin, 
stresshåndtering og metoder til at styrke barnet sociale kompetencer, mens børneindsatsen har fokus på 
sociale færdigheder, konfliktløsning og samarbejde med andre børn. Undersøgelsen viser moderate positive 
effekter målt på omfanget og intensiteten af børnenes adfærdsproblemer samt aggression. Ved en opføl-
gende måling efter 1 år havde omkring 2/3 af børnene ikke længere en ODD-diagnose, mod 100 % ved 
indsatsens begyndelse. Undersøgelsen viser dog også, at der kun er lille forskel på effekterne af den kombi-
nerede indsats sammenlignet med forældretræning alene, hvilket stemmer overens med resultaterne af 
tidligere amerikanske studier, som er gennemført at udvikleren af programmet (Larsson et al. 2009). I for-
bindelse med den norske undersøgelse har man også set nærmere på, hvad der har betydning for effekten 
af programmet: Indsatsen ser således ud til at give dårligere resultater, hvis barnet er pige, har en ADHD-
diagnose eller moderen har et højt niveau af stress (Fossum et al. 2009).  

Forældretræningsdelen af DUÅ er ligeledes afprøvet under normale forhold i Sverige i et lodtrækningsforsøg, 
som viser store positive effekter på både omfanget og intensiteten af børnenes problemadfærd (Axberg & 
Broberg 2012). 71 % af børnene i indsatsgruppen udviste klinisk signifikante forbedringer af deres problem-
adfærd efter indsatsen mod 33 % blandt de, der stod på venteliste. Et tidligere studie af DUÅ i Sverige, som 
dog ikke inkluderede en kontrolgruppe, viser ligeledes positive effekter på børnenes udadreagerende adfærd 
og grad af hyperaktivitet/impulsivitet (Axberg et al. 2007).  
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I kortlægningen indgår også forældretræning i forbindelse med programmet Prevention Program for 
Externalizing Problem Behaviour (PEP), som er afprøvet i Tyskland under almindelige forhold (Haut-
mann et al. 2009). Indsatsen forestås af erfarne fagpersoner ansat i forskellige rådgivnings- og behandlings-
tilbud, som har modtaget 2 dages oplæring i PEP. Den leveres til grupper af 4-8 forældre og består af 6 
obligatoriske sessioner + 6 tillægssessioner af 1½-2 timers varighed. Undersøgelsen er kvasi-eksperimentel 
og sammenligner udviklingen hos en gruppe børn i en 3 måneders venteperiode før indsatsen med udviklin-
gen under indsatsperioden. Der påvises en moderat positiv effekt af indsatsen, idet der måles en større re-
duktion i børnenes symptomer umiddelbart efter indsatsen, sammenlignet med den naturlige udvikling i 
venteperioden. Resultaterne bibeholdes efter 1 år. 

Endelig har man i Sverige afprøvet forældretræning kombineret med lærertræning (Behavioural Teacher 
Training) over for børn med ADHD (Östberg & Rydell 2012). Resultaterne heraf beskrives nedenfor. 

 

2.1.2 Forældretræning målrettet forældre til børn med ADHD 

Flere studier måler effekten af forældretræningsprogrammer, som er specifikt tilpasset forældre til børn med 
ADHD. Det gælder eksempelvis det australske program Triple P – Positive Parenting Program (Hoath & 
Sanders 2002). Triple P er et omfattende program med mange forskellige niveauer og både individuel og 
gruppebaseret behandling, som på forskellig vis kan tilpasses de enkelte familiers behov. I det studie, som 
indgår i nærværende kortlægning, er der tale om en forbedret version og gruppebaseret version af standard 
Triple P-behandlingen (Enhanced Group Triple P, niveau 5), som er specifikt tilpasset og afprøvet over for 
forældre til børn i alderen 5-9 år med ADHD. Indsatsen består i 5 gruppesessioner (i alt 8 timer), hjemmear-
bejde og 4 individuelle telefonkonsultationer. Der indgår kun 21 familier i undersøgelsen, hhv. 10 i indsats-
gruppen og 11 i kontrolgruppen, hvorfor undersøgelsens udsigelseskraft er begrænset. Undersøgelsen viser 
dog en signifikant positiv effekt af behandlingen, målt på intensiteten af børnenes problemadfærd. Effekten 
findes fortsat 3 måneder efter afsluttet behandling. Der sker ligeledes en reduktion af omfanget af børnenes 
problemadfærd, men her er der ingen signifikant forskel på indsatsgruppen og kontrolgruppen, som står på 
venteliste. Der er ingen andre signifikante effekter af indsatsen, sammenlignet med kontrolgruppen, hvilket 
kan skyldes det lave antal deltagere. 

Forældretræning målrettet forældre til børn med ADHD er også afprøvet i Holland under almindelige forhold 
(van den Hoofdakker et al. 2010). Her bestod indsatsen af forældretræning (Behavioural Parent Trai-
ning) i form af 12 x 2 timers sessioner med 6 deltagere og 2 psykologer som supplement til sædvanlig be-
handling. Indsatsen blev sammenlignet med en kontrolgruppe, som alene modtog sædvanlig behandling i 
form af almindelig rådgivning og kriserådgivning ansigt-til-ansigt eller via tlf. Den hollandske undersøgelse 
viste, at indsatsen havde en signifikant positiv effekt ift. at mindske børnenes udadreagerende adfærd. Ind-
satsgruppen udviste også en reduktion i ADHD-symptomer, som dog ikke var signifikant sammenlignet med 
kontrolgruppen. Undersøgelsen viste også, at forældretræning som supplement til sædvanlig behandling 
virker særligt godt over for børn, som højst har én diagnose ud over ADHD, i modsætning til børn med flere 
diagnoser ud over ADHD, og at børnenes IQ ikke har signifikant betydning for effekten. 

I Sverige har man som nævnt afprøvet effekten af forældretræning kombineret med lærertræning over for 
børn med ADHD i programmet Strategies for Everyday Life (Östberg & Rydell 2012). Indsatsen er en let 
tilpasset version af Barkley's Defiant Children (se også Carr Swift et al. 2009), som er tilpasset svenske for-
hold. Forældre deltager i 10 ugentlige sessioner a 2,5 time, mens klasselærere og/eller hjælpelærere delta-
ger i 8 uger. Hver gruppe ledes af to erfarne gruppeledere og består af forældre/lærere til 8 børn. Undersø-
gelsen viser, at forældretræningen i sig selv har en positiv effekt på forældrenes oplevelse af børnenes 
ADHD- og ODD-symptomer, og at der sker en signifikant reduktion af antallet af børn, som efterfølgende 
lever op til kriterierne for hhv. en ADHD- og en ODD-diagnose. Lærerne oplever ligeledes en signifikant re-
duktion i ODD-symptomer. Lærere, som ved indsatsens begyndelse oplevede store problemer med barnets 
adfærd, rapporterer om en større effekt end de lærere, som i mindre grad oplevede barnets adfærd som 
problematisk forud for indsatsen. Herudover viser undersøgelsen, at effekterne ikke er større, men er mere 
omfattende – dvs. viser sig på flere måder – for de børn, hvor både forældre og barnets lærer sideløbende 
har deltaget i indsatsen. 
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Forældretræning over for ADHD findes også i udgaver målrettet særlige grupper af forældre, som man ved 
er i risiko for et begrænset udbytte af traditionel forældretræning. Det gælder fx en undersøgelse af effek-
ten af en forbedret version af traditionel forældretræning kaldet Strategies to Enhance Positive Paren-
ting (STEPP), som er målrettet specifikt til enlige mødre til børn med ADHD og imødekommer en række 
barrierer såsom mangelfuld forståelse af barnet og behandlingen, manglende social opbakning og praktiske 
barrierer (Chacko et al. 2009). Behandlingen består af 9 x 2½ times gruppesessioner, og børnene deltager 
sideløbende i et socialt færdighedstræningsprogram, hvor mødrene kan iagttage en behandler anvende op-
dragelsesteknikkerne i praksis og få direkte feedback på deres egen indsats. STEPP er afprøvet i et lodtræk-
ningsforsøg, hvor 115 mødre blev tilfældigt fordelt på tre grupper, som modtog enten almindelig forældre-
træning, STEPP eller stod på venteliste. Undersøgelsen viser, at begge typer forældretræning havde mode-
rat positive effekter ift. ODD-symptomer og samlet funktionsevne hos børnene sammenlignet med kontrol-
gruppen. STEPP var ligeledes mere effektivt end almindelig forældretræning på disse effektmål. Der var 
imidlertid ingen signifikante effekter ift. ADHD-symptomer, hverken for forældretræning ift. venteliste-
kontrolgruppen, eller for STEPP ift. almindelig forældretræning. Forældretræningen medførte heller ikke en 
signifikant ”normalisering” af børnene i klinisk forstand, og de positive effekter kunne ikke længere påvises 3 
måneder efter afsluttet behandling.  

Et andet studie (Fabiano et al. 2012) omhandler specifikt fædre til børn med ADHD, idet fædre generelt er 
underrepræsenterede ift. mødre, når det gælder forældretræning. Navnet på den afprøvede indsats er 
Coaching Our Acting-Out Children: Heightening Essential Skills (COACHES). Her modtager fædre-
ne 8 x 1 times manualbaseret undervisning, mens deres børn spiller fodbold, efterfulgt af 1 times fodbold-
kamp, hvor fædrene skal øve de tillærte teknikker ved at agere trænere for deres børn. Fædrene rapporte-
rer efterfølgende en moderat reduktion i intensiteten af barnets problemadfærd. Der er dog ingen signifikant 
ændring i omfanget af problemadfærden, og mødrene oplever ingen signifikante ændringer. 

I kortlægningen indgår også et studie, som undersøger effekten af forældretræning kombineret med 
farmakologisk behandling af børn med ADHD/ODD eller ADHD/CD, og sammenligner med effekten af 
farmakologisk behandling alene (Ercan et al. 2005). Indsatsen er afprøvet på en hospitalsklinik i Tyrkiet. Den 
farmakologiske behandling består i methylphenidate og løbende justering af dosis, mens den kombinerede 
behandling herudover også inkluderer et forældretræningsprogram. Forældretræning tilbydes efter den før-
ste måned og består i 4 ugentlige møder i træk og herefter et månedligt møde i 4 måneder. Indsatsen er 
baseret på andre kendte forældreprogrammer, bl.a. Barkley's Defiant Children. Hver gruppe består af 10-15 
forældre. I undersøgelsen måles børnenes udvikling via forældre- og lærer-rapporteringer inden for fire for-
skellige domæner: Hyperaktivitet/impulsivitet, uopmærksomhed, trodsighed og adfærd. Resultaterne viser 
en moderat-stor positiv effekt af behandlingen i begge grupper, men der er ingen signifikant forskel på ef-
fekten i de to grupper. Dermed ser der altså ikke ud til at være en signifikant effekt af forældretræning ale-
ne, idet den positive effekt umiddelbart ser ud til at kunne henføres til den farmakologiske behandling. Dog 
angiver forældrene, som har modtaget forældretræning, større positive effekter hos børnene, sammenlignet 
med børnenes lærere og forældrene til børn, som kun har modtaget farmakologisk behandling, hvilket indi-
kerer, at forældretræning alligevel kan have en lille positiv effekt. 

 

2.1.3 Telefon- og internetbaseret forældretræning 

Ikke alle forældre til børn med adfærdsvanskeligheder har mulighed for at deltage i et forældretræningspro-
gram. Det kan skyldes praktiske barrierer som skæve arbejdstider, lange ventelister, at de bor langt væk fra 
et relevant tilbud eller frygt for stigmatisering (Enebrink et al. 2012, Carr Swifft et al. 2009, MacGrath et al. 
2011). Nogle af de kortlagte studier omhandler således ”selvhjælpsprogrammer”, hvor forældrene selv gen-
nemfører forløbet via en håndbog eller internettet med telefonisk support fra en behandlingsklinik. 

I Sverige har man afprøvet en internetbaseret version af Komet (Enebrink et al. 2012). Det oprindelige 
Komet-program er tilpasset til en selvhjælpsudgave bestående af 7 sessioner a cirka 1,5 time, som foræl-
drene selv gennemfører via internettet i løbet af 10 uger. Programmet er således kortere end de oprindelige 
11 sessioner og har primært fokus på positiv opdragelse og kommunikation, mens håndtering af problemad-
færd og sanktioner fylder mindre. Sessionerne indeholder videoklip, tekst og illustrationer. Forældrene ud-
fylder efter hver session en multiple choice test, som giver umiddelbart svar på, om indholdet er forstået. 
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Derudover skal forældrene skrive dagbog og løse en række hjemmeopgaver. En ansat på klinikken giver 
feedback på hjemmeopgaver og fremgang og står til rådighed for spørgsmål, men yder ikke egentlig be-
handling. Forældrene har i gennemsnit modtaget 5 timer og 10 minutters konsultation over telefonen. Der-
udover findes et lukket internet-debatforum for samtlige deltagende forældre. Programmet er afprøvet i et 
lodtrækningsforsøg, som viser store positive effekter på omfanget og intensiteten af børnenes problemad-
færd, sammenlignet med en kontrolgruppe på venteliste. 76 % af børnene i indsatsgruppen havde forbedret 
deres adfærd fra et patologisk til et normalt niveau mod 35 % i kontrolgruppen. 

Lignende programmer er afprøvet i Australien (Carr Swift et al. 2009) og Canada (McGrath et al. 2011). Dis-
se er dog ikke internetbaserede, men tager udgangspunkt i en håndbog, som forældrene selv arbejder sig 
igennem og modtager telefonisk rådgivning undervejs. I den australske undersøgelse er der tale om en selv-
hjælpsversion af forældretræningsprogrammet Defiant Children. Forældrene modtager en håndbog og en 
arbejdsbog samt yderligere materialer som fx belønningssystemer og har mulighed for at ringe til en rådgi-
ver to gange ugentligt (tilgængelighed 3-6 timer/uge). Rådgiveren tilbyder ikke individuel adfærdsmæssig 
rådgivning, men henviser til bogen ved dilemmaer. Hvis forældrene ikke selv tager kontakt, bliver de kontak-
tet telefonisk hver 14. dag. De telefoniske konsultationer varede hver omkring 20 min, og forældrene fik i 
gennemsnit ca. 2 timers rådgivning i løbet af indsatsen. Programmet er afprøvet i et lodtrækningsforsøg. Der 
er tale om et pilotstudie med et begrænset antal deltagere, men resultaterne er positive, idet der måles en 
signifikant reduktion i både intensiteten og omfanget af barnets problemadfærd for indsatsgruppen, og gen-
nemsnitsscoren i indsatsgruppen falder til under den kliniske grænse for problemadfærd, mens der ikke sker 
nogen væsentlige ændringer i kontrolgruppen. 

Den canadiske undersøgelse er et lodtrækningsforsøg med telefonbaserede indsatser målrettet tre forskelli-
ge grupper af børn, heriblandt børn med ADHD-diagnoser. Indsatsen hedder Parenting the Active Child 
og er en del af Strongest Families behandlingssystem. Indholdet i indsatsen er hentet fra COPE og består af 
12 sessioner med fokus på positive opdragelsesteknikker, belønningssystemer og problemløsning. Forældre-
ne får udleveret let-læselige håndbøger og videoeksempler og understøttes i brugen heraf gennem en 
ugentlig rådgivningssamtale med en ikke-professionel coach, som har modtaget en kort oplæring, og hvis 
primære opgave er opmuntring og hjælp til problemløsning ud fra manualen. Resultaterne af lodtræknings-
forsøget viser, at børnene i indsatsgruppen efter 8 måneder har 2,18 gange større sandsynlighed end børn i 
kontrolgruppen (som ikke modtog nogen særlig indsats) for at være diagnose-fri. Efter 1 år er sandsynlighe-
den for at være diagnose-fri 2,74 gange større for børn i indsatsgruppen ift. børn i kontrolgruppen. 

 

2.2 Virker forældretræning over for lav selvkontrol? 

Kortlægningen viser, at forældretræning generelt ser ud til at have en positiv virkning over for børn op til 13 
år med lav selvkontrol. Der er ikke identificeret nogen studier, som omhandler børn/unge over 13 år. Af de 
17 studier af forældretræning, som indgår i kortlægningen, viser 13 positive effekter målt på udadreageren-
de adfærd, hyperaktivitet eller lignende, mens fire viser begrænset positive resultater. Det bemærkes, at de 
fire studier, som ud fra en helhedsbetragtning er af høj kvalitet, alle viser positive resultater.  

De positive effekter af forældretræning, som påvises i de kortlagte primærstudier, understøttes af en række 
metaanalyser, herunder en helt ny Campbell systematisk forskningsoversigt, som ligeledes viser positive 
effekter af hhv. forældretræning sammenlignet med kognitiv adfærdsterapi til barnet (McCart et al. 2006), 
forældretræning generelt (Lundahl et al. 2006) og gruppebaseret forældretræning (Furlong et al. 2012). 
Effektstørrelserne er overvejende moderate i både primærstudier og metaanalyser. Samtidig peger de studi-
er, hvor der er lavet opfølgende målinger på, at effekten af forældretræning i nogen grad opretholdes over 
tid, om end der ofte er tale om beskedne effektstørrelser (Hagen et al. 2011, Hoath & Sanders 2002, Chacko 
et al. 2009, Hautmann et al. 2011, Lundahl et al. 2006). Campbell forskningsoversigten vurder, at forældre-
træning er en omkostningseffektiv indsats (Furlong et al. 2012). 

Som det fremgår af ovenstående, er de fire studier, som viser en begrænset positiv effekt, rettet mod for-
ældre til børn med ADHD. Kun tre af de i alt seks studier, hvor målgruppen er børn med ADHD, viser positi-
ve resultater. Der er altså i mindre grad evidens for, at forældretræning er effektivt over for netop denne 
målgruppe. Det stemmer overens med resultaterne af en anden ny Campbell systematisk forskningsoversigt, 
som netop undersøger effekten af forældretræning over for børn med ADHD, og ikke finder signifikant posi-
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tive resultater (Zwi et al. 2011). Det bemærkes dog, at manglen på signifikante positive effekter kan hænge 
sammen med svagheder ved de inkluderede studier, idet flere fx har et begrænset deltagerantal. 

Ud fra resultaterne af kortlægningen er der ikke noget, der tyder på, at gruppebaseret forældretræning ge-
nerelt er mere eller mindre effektivt end individuel forældretræning. Flere studier peger dog på, at det er 
vigtigt at målrette forældretræningen alt efter målgruppen af forældre, graden af alvorlighed af barnets 
problemer, tilstedeværelsen af en eller flere co-diagnoser etc. (fx Fabiano et al. 2012, Chacko et al. 2009, 
Ercan et al. 2005, Thorell 2009, Hoath & Sanders 2002).  

I forlængelse heraf peger resultaterne af kortlægningen på, at telefon- eller internetbaserede selvhjælps-
programmer kan være relevante over for nogle grupper af forældre, hvor der fx er praktiske barrierer for 
deltagelsen, og hvor der ikke er tale om meget alvorlige problemer hos barnet. Disse programmer virker 
lovende og udgør en fleksibel og i mange tilfælde økonomisk hensigtsmæssig løsning (Carr Swift et al. 2009, 
Enebrink et al. 2012, McGrath et al. 2011, Lundahl et al. 2006).  

Endelig ser det ikke ud til at gøre nogen særlig forskel for effekten af forældretræningen, om der sideløben-
de finder en indsats sted direkte over for barnet (Larsson et al. 2009, Lundahl et al. 2006), mens det, at 
barnets lærer sideløbende deltager i tilsvarende træning, ser ud til at forstærke effekten (Östberg & Rydell 
2012). 
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Kapitel 3. Social færdighedstræning 

Dette kapitel præsenterer syv studier, som omhandler social færdighedstræning i flere forskellige former. 
Grundideen bag social færdighedstræning er, at børn og unge, der har problemer med lav selvkontrol, 
udadreagerende og/eller aggressiv adfærd eller har problemer med relationer til venner og kammerater, 
mangler de sociale færdigheder, der skal til at indgå i relationer med andre, og derfor har brug for at udvikle 
og træne disse områder (Pepler et al 1995; Frankel et al. 1997). Forskning viser desuden, at børn og unge 
med aggressiv adfærd ligeledes mangler færdigheder i forhold til at løse problemer. Derfor indgår dette til 
tider også i indsatser, der træner sociale færdigheder (Pepler et al. 1995). Social færdighedstræning omfat-
ter typisk temaer som konflikt- og problemhåndtering, håndtering af vrede og aggression, konsekvenstænk-
ning og – håndtering, konfrontationer, konversationsteknikker, forhandling, gruppedeltagelse, netværksdan-
nelse, drillerier og lytteøvelser (Frankel et al. 1997; Pepler et al. 1995; Hawkins et al. 1991; Antshel & Remer 
2003). 

Social færdighedstræning bruges til forskellige målgrupper, fx til børn og unge med aggressiv adfærd eller 
andre adfærdsproblemer, og til børn og unge med ADHD. Nogle indsatser involverer alene børn og unge 
med adfærdsproblemer, mens andre både involverer børn og unge med problemadfærd, deres forældre, 
lærere/skole og kammerater. Forældrene involveres i social færdighedstræning af deres børn, idet det er 
forventeligt, at det vil have en positiv indflydelse på børnenes adfærdsproblemer, pga. den store rolle foræl-
drene spiller i børnenes opvækst (Frankel et al. 1997; Antshel & Remer 2003). Skolebaseret social færdig-
hedstræning implementeres ofte enten i specialklasser eller til børn i regulære skoleklasser, ofte uden for 
den normale undervisning (Pepler et al. 1995, Mager et al. 2005, Manger et al. 2003).  

Alle de inkluderede indsatser består af gruppeterapi, og det er den mest anvendte indsatsform til at træne 
børn og unges sociale færdigheder (Antshel & Remer 2003). Gruppebaserede indsatser giver mulighed for, 
at børnene kan lære om sociale færdigheder og træne med hinanden (ibid.). Social færdighedstræning i 
grupper består typisk af undervisning i sociale færdigheder, træning af sociale færdigheder, rollespil, coa-
ching, modellering og diskussioner (Pepler et al 1995; Frankel 1997; Hawkins et al. 1991; Antshel & Remer 
2003). 

Der indgår ingen skandinaviske studier af social færdighedstræning i kortlægningen.4 

 

3.1 Hvordan er social færdighedstræning afprøvet? 

Tabel 3.1 viser en oversigt over de i alt syv primærstudier, som omhandler social færdighedstræning. Tre af 
studierne omhandler skolebaseret social færdighedstræning. 

 

 

 

 

 

 
                                                
4 I forbindelse med udarbejdelsen af kortlægningen er der identificeret et socialt færdighedstræningsprogram kaldet Second Step, der 
både er afprøvet i USA og Norge. Programmet vurderes imidlertid irrelevant for denne forskningsoversigt, da der er tale om er en uni-
versel skolebaseret indsats, jf. kriterierne for inklusion i kapitel 1 og 10. Studierne er beskrevet i hhv. Grossman, Neckerman, Koepsell, 
Liu, Asher, Beland (1997) “Effectiveness of a Violence Prevention Curriculum Among Children in Elementary School: A Randomized 
Controlled Trial” Journal of the American Medical Association vol. 277 p. 1605–11 samt Holsen; Smith & Frey (2008) ”Outcomes of the 
social competence program Second Step in Norwegian elementary schools” School Psychology International, vol. 29, 1, p. 71-88). 
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Tabel 3.1 Oversigt over social færdighedstræning 

Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

ESSGP 
(Earlscourt 
Social Skills 
Group Pro-
gram) 

Pepler et al.  
1995 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
aggres-
sive 
adfærds
proble-
mer.  

6-12 85 % 
drenge 

15 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole 
og 
hjem 

Ikke 
oplyst 

Gruppe 4 mdr. Begræn-
set 
positiv 
effekt 

Living Skills 

Prince et al.  
2010 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Høj 

Børn 
med 
proble-
mer med 
aggres-
sion, 
forstyr-
rende 
adfærd 
og et 
dårligt 
forhold 
til skolen 

7-12 61 % 
drenge 

36 % 
piger 

3 % 
uoplyst 

Ingen 
diagnose 

Skole Anden 
fagper-
son 

Gruppe 6 mdr. Positiv 
effekt 

Social 
Compe-
tence Pro-
motion 
Program 

Mager et al.  
2005 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
ekster-
nalise-
rende 
adfærd 

11-18 63 % 
drenge 

37 % 
piger 

 

Ingen 
diagnose 

Skole Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 3-4 mdr. Begræn-
set 
positiv 
effekt 

KREPS 
(Kreativ 
Problem-
løsning i 
Skolen)  

Manger et al.  
2003 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Høj 

Unge 
med 
adfærds
proble-
mer i 
skolen 

14-16 52 % 
drenge 

48 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole Lærer Indivi-
duel 

12 mdr. Ingen 
påviselig 
effekt 

Social fær-
dighedstræ
ning 

Frankel et al. 
1997 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn 
med 
proble-
mer med 
at få 
venner  

7-13 77 % 
drenge 

23 % 
piger 

ADHD  

og/eller 

ODD/CD 

Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 3 mdr. Positiv 
effekt 

Social fær-
dighedstræ
ning 

Antshel & 
Remer 2003 

 

RCT 

Høj 

Børn 
med 
ADHD 

8-12 75 % 
drenge 

25 % 
piger 

ADHD  

og/eller  

ODD/CD 

Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 2 mdr. Ingen 
påviselig 
effekt 

Social fær-
dighedstræ
ning  

Hawkins et 
al.  1991 

RCT 

Mellem 

Beboere 
på en 
ungdom-
sinstitu-
tion. Alle 
er dømt. 

11-18 73 % 
drenge 

27 % 
piger 

Ikke 
specifice-
ret 

Insti-
tution  

Anden 
fag 
person  

Gruppe 2½ mdr. Positiv 
effekt 
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3.1.1 Social færdighedstræning målrettet børn og unge med adfærdsproblemer 

Fem af de sociale færdighedstræningsprogrammer har børn med adfærdsproblemer som målgruppe. To af 
disse, Earlscourt Social Skills Group Program (ESSGP) og Social Competence Promotion Pro-
gram, har begge fokus på børn og unge, der har problemer med aggressiv og udadreagerende adfærd 
(Pepler et al 1995; Mager et al 2005). En tredje indsats kaldet The Living Skills Program er målrettet 
børn som både har problemer med aggressiv, udadreagerende og impulsiv adfærd, uopmærksomhed og et 
dårligt forhold til skolen (Prince et al. 2010). Programmet Kreativ Problemløsning i Skolen (KREPS) er 
afprøvet i Norge over for unge med adfærdsproblemer i alderen 14-16 år (Manger et al. 2003). Det sidste af 
de fem studier har fokus på børn, der har problemer med at få og beholde venner eller som har problemer 
med relationer til deres kammerater (Frankel et al 1997). 

ESSGP er afprøvet i et studie af børn mellem 6 og 12 år. Indsatsen finder sted med skolen som omdrej-
ningspunkt og er kendetegnet ved at omfatte social færdighedstræning både til børn, deres forældre, lærere 
og kammerater. Deltagerne bliver inddelt i grupper af syv. Indsatsen består af 2 x 75 minutters gruppesessi-
oner pr. uge i 12-15 uger5. Sessionerne består af læring af sociale færdigheder, herunder modellering, rolle-
spil, præstationsfeedback, positiv forstærkning og kortlægning. Der måles en positiv effekt på lærernes vur-
dering af børnenes udadreagerende adfærd, både efter indsatsen og i opfølgningerne efter 3 og 9 måneder. 
Derimod måles der ingen signifikant effekt på forældrenes vurdering af børnenes udadreagerende adfærd 
(Pepler et al 1995). 

The Living Skills Program er målrettet samme aldersgruppe og er baseret på en ide om, at børn med 
problematisk social adfærd kan forbedre deres sociale færdigheder via gruppeprocesser, der lærer deltager-
ne prosocial adfærd. Rationalet er funderet i flere forskningsresultater, der viser, at træning af børnenes 
sociale færdigheder kan forbedre deltagernes kommunikationsevner, deres forhold til klassekammerater og 
til skolen generelt. Indsatsen foregår i skoletiden, men varetages af eksterne fagfolk og løber over 6 måne-
der. Sessionerne er af 45-60 minutters varighed og foregår i grupper på 6-8 deltagere. I indsatsen fokuseres 
der på at skabe et trygt gruppemiljø med normer, der understøtter positiv interaktion blandt deltagerne. 
Dernæst konsolideres gruppenormerne og den ønskede adfærd gennem positive eksempler på god adfærd 
og via verbal eller materiel belønning (fx ros eller slik). Slutteligt læres prosocialadfærd i gruppen ved fx at 
lære at rose og modtage ros i gruppen. Effekten af The Living Skills Program er positiv. Indsatsgruppen viser 
en signifikant forbedring i lærernes vurdering af deltagernes adfærd fx observerede vredesudbrud, mens der 
hos kontrolgruppen registreredes signifikant dårligere adfærd. For begge grupper kunne der måles en signi-
fikant forbedring i deltagernes evne til at kontrollere temperament, ifølge lærerne. Forbedringen er dog stør-
re i indsatsgruppen end i kontrolgruppen.  

Social Competence Promotion Program finder ligeledes sted i skolen, men forskelligt fra ESSGP og Li-
ving Skills omfatter studiet børn mellem 11 og 18 år. Indsatsen består af 70-90 minutter lange gruppesessi-
oner en gang om ugen i 9-12 uger6. Gruppesessionerne består af 2 delelementer: Dels er der social færdig-
hedstræning, der består af direkte instruktioner, strukturerede diskussioner, lege, arbejdspapirer, og rolle-
spil. Den har til formål at lære deltagerne at have en systematisk tilgang til håndtering af sociale problemer 
som dril, gruppepres og uenighed med lærere, forældre og kammerater. I gruppesessionerne er der ligele-
des en struktureret adfærdsregulering, hvor deltagerne skal følge en række regler om deltagelse: Give kom-
plimenter til andre, lade være med at afbryde, ikke være respektløse over for andre og følge de givne in-
struktioner. Deltagerne bliver verbalt belønnede og irettesat, og bliver belønnede økonomisk for deres delta-
gelse. I evalueringen af programmet måles det, om der er forskel på udbyttet af social færdighedstræning, 
hvis grupperne udelukkende består af børn med adfærdsproblemer, og hvis grupperne både består af børn 
med og uden adfærdsproblemer. På kort sigt opnår de unge, der deltager i grupper, der udelukkende består 
af unge med adfærdsproblemer, en moderat signifikant effekt, sammenlignet med de unge, der deltager i 
grupper af unge både med og uden adfærdsproblemer. Det gælder både ift. læreres og forældres vurdering 
af udadreagerende adfærd. Der måles desuden en stor signifikant effekt af indsatsen i grupperne, der kun 
har unge med adfærdsproblemer, på lærernes og forældrenes vurdering af de unges udadreagerende ad-

                                                
5 Indsatsen strækker sig over 5 år og længden bliver ændret undervejs. 
6 Indsatslængen varierer pga. de unges forskellige skoleskemaer. 
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færd. I grupperne, der både har unge med og uden adfærdsproblemer, måles der en moderat signifikant 
effekt i forældrenes vurdering af de unges eksternaliserende adfærd. Omvendt ses der en tendens til, at de 
unge, der deltager i grupper, hvor der både er unge med og uden adfærdsproblemer, opnår bedre resultater 
på længere sigt, selvom der ved den opfølgende måling ikke ses signifikante forskelle mellem de to indsats-
grupper (Mager et al 2005). 

KREPS er et socialt færdighedstræningsprogram, som er oversat til norsk fra et canadisk program kaldet 
Reasoning and Re-acting. Programmet bygger på principper for kognitiv psykologi og foregår ligesom de 
ovennævnte på skolen, men uden for normal undervisningstid. Indsatsen består af ugentlige gruppesessio-
ner à 3 timers varighed i løbet af et helt skoleår (ca. 70 timer i alt, 4-10 elever i hver gruppe). Sessionerne 
varetages af lærere, der trænes specielt til at gennemføre programmet. Der lægges i indsatsen vægt på at 
tillære eleverne individuelle evner til problemløsning, selvkontrol (herunder at tackle følelser, særligt vrede), 
værdivalg, selvhævdelse, empati, kreativ og kritisk tænkning. Hovedvægten er på kognitive metoder, hvor 
viden og oplysning om de forskellige temaer i programmet kombineres med gruppediskussioner og brug af 
rollespil. Den sociale færdighedstræning søger således at give eleverne større kognitiv opmærksomhed på 
provokerende situationer og de uproduktive reaktioner, disse situationer kan føre til. Desuden lærer eleverne 
en fortløbende problemløsningsstrategi. Der er ved et kontrolgruppeforsøg i Norge ikke påvist nogen signifi-
kante effekter af KREPS i forhold til elevernes selvkontrol. Det påpeges af forfatterne, at det muligvis kan 
skyldes det faktum, at denne type programmer har større effekt på unge med særligt vanskelige problemer, 
hvilket det ikke har været muligt at undersøge ud fra det indsamlede datamateriale (Manger et al. 2003). 

I den sidste indsats er målgruppen som nævnt børn med problemer med sociale relationer til venner og 
kammerater. Indsatsen finder i modsætning til de andre sted på en klinik, hvor deltagerne er inddelt i 16 
små grupper med 6-9 i hver gruppe. Både børn og forældre deltager sideløbende i gruppesessioner à 1 ti-
mes varighed. Børnenes gruppesessioner er opdelt i fire dele, hvor børnene fortæller om resultaterne af 
deres hjemmearbejde, får undervisning, adfærdsmæssige øvelser samt coaching, styret leg, og til sidst sam-
les med deres forældre og aftaler hjemmearbejde. Forældrenes sessioner er ligeledes inddelt i fire dele, hvor 
lederen gennemgår forældre-barn præstationerne på tidligere socialiseringshjemmearbejde, forældrene 
læser udleverede hand-outs og har mulighed for at stille spørgsmål, de præsenteres for næste uges hjem-
mearbejde og endelig samles forældrene med deres børn. Forældrevurderinger af børnenes selvkontrol vi-
ser, at indsatsen har en positiv effekt. Lærervurderinger af børnenes aggressive adfærd viser ligeledes at 
indsatsen har en positiv effekt, mens indsatsen ikke viser nogen effekt på børnenes hyperaktive adfærd 
(Frankel 1997). 

 

3.1.2 Social færdighedstræning målrettet børn med ADHD og ODD 

I to af indsatserne udgør børn med ADHD og ODD hele eller en stor del af deltagerne i indsatsen (Frankel et 
al 1997; Antshel & Remer 2003). I den ene indsats er målgruppen børn fra 8 til 12 år med forskellige typer 
af ADHD (Antshel & Remer 2003), mens den anden tidligere omtalte indsats har fokus på børn mellem 7 og 
13 år, der har problemer med at få og beholde venner, og børn der har problemer med forholdet til deres 
kammerater - heraf har ca. to tredjedele af deltagerne en ADHD og/eller en ODD diagnose (Frankel et al 
1997). 

I indsatsen, hvor målgruppen er børn med ADHD, inddeles deltagerne i 15 grupper af 8 deltagere. 5 af 
grupperne har deltagere med heterogene diagnoser, mens 5 af grupperne har deltagere med homogene 
diagnoser. Derudover er der 5 kontrolgrupper. Indsatsgrupperne modtager 8 x 90 minutters gruppesessioner 
(1 gang om ugen i 8 uger). Gruppesessionerne ledes altid af de samme to terapeuter. Indholdet består af 
modellering af sociale færdigheder, rollespil og coaching inden for emnerne samarbejde med jævnaldrende, 
problemløsning, genkendelse og kontrol af vrede, selvsikkerhed, samtale og accept af konsekvenser. Imid-
lertid viser hverken børnenes vurdering af selvkontrol eller forældrenes vurdering af børnenes selvkontrol, at 
indsatsen har en effekt, når der sammenlignes med kontrolgrupperne (Antshel & Remer 2003). 

Som beskrevet i afsnittet ovenfor, finder indsatsen, hvor en stor del af børnene har ADHD, sted i 16 små 
grupper (6-9 individer i hver gruppe, gennemsnitligt 8 i hver gruppe). Både børn og forældre deltager samti-
digt i sessioner af à 1 times varighed (se afsnittet ovenfor for nærmere detaljer om indholdet). Forældrevur-
deringer af børnenes selvkontrol viser, at indsatsen har en positiv effekt. Lærervurderinger af børnenes ag-
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gressive adfærd viser ligeledes at indsatsen har en positiv effekt, mens indsatsen ikke viser nogen effekt på 
lærernes vurderinger af børnenes hyperaktive adfærd (Frankel 1997). 

 

3.1.3 Social færdighedstræning målrettet dømte unge på institution 

I en af indsatserne i kortlægningen over social færdighedstræning er målgruppen dømte unge mellem 13 og 
18 år, der bor på en ungdomsinstitution (Hawkins et al 1991). Formålet med indsatsen er, at de unge ved at 
deltage i den sociale færdighedstræning skal opnå bedre sociale evner og dermed forhindres i kriminelle 
tilbagefald når de sættes ud fra institutionen.  

Indsatsen består af kognitiv adfærdsterapi i grupper leveret af en socialarbejder 2 gange om ugen à 2 ti-
mers varighed gennem 10 uger. I grupperne lærer de unge om følgevirkningstænkning, selvkontrol, at und-
gå problemer, social netværksdannelse, problemløsning, forhandling og om at afvise af stoffer og alkohol. 
Træningsteknikkerne består af instruktion, modellering, rollespil, feedback, gruppediskussioner og hjemme-
arbejde. Undersøgelsen viser, at indsatsen har en positiv effekt på de unges selvkontrol og på deres sociale 
adfærd og evne til at løse problemer. 

 

3.2 Virker social færdighedstræning over for lav selvkontrol? 

Kortlægningen viser, at social færdighedstræning i nogle former og målrettet bestemte grupper ser ud til at 
have en positiv effekt over i forhold til vanskeligheder med lav selvkontrol. Omvendt viser den også, at social 
færdighedstræning i nogle tilfælde har begrænsede eller ingen påviselige effekter. Det bemærkes, at det i to 
af de tre studier, som er vurderet at være af høj kvalitet, ikke har været muligt at påvise en effekt af den 
sociale færdighedstræning ift. lav selvkontrol. 

I forhold til formen af den sociale færdighedstræning viser de to studier, hvor både børn og forældre er 
involverede i den sociale færdighedstræning, henholdsvis en positiv effekt (Frankel 1997) og en begrænset 
positiv effekt (Pepler 1995).  

To af de fire indsatser, som finder sted på børnenes skole, viser en begrænset positiv effekt (Mager et al 
2005; Pepler et al 1995), mens én viser en positiv effekt (Prince et al. 2010). I alle disse studier vurderer 
lærere, at børnene i indsatsgruppen efterfølgende udviser en mindre grad af udadreagerende adfærd. For 
Social Competence Promotion Program gælder forbedringen imidlertid alene for den indsatsgruppe, hvor alle 
børnene har adfærdsproblemer. Forbedringen gælder derimod ikke for den indsatsgruppe, hvor børn med 
adfærdsproblemer ”blandes” med normalfungerende børn. Der foretages også forældrevurderinger af bør-
nenes udadreagerende adfærd, men mens børnene i begge indsatsgrupper i Social Competence Promotion 
Program har en signifikant reduktion af deres udadreagerende adfærd ifølge deres forældre, er der ifølge 
forældrevurderingerne ingen signifikante forbedringer på de børn, der deltager i ESSGP (Mager et al 2005; 
Pepler et al 1995). Undersøgelsen af den sidste indsats, som også finder sted på skolen og er afprøvet i 
Norge over for unge med adfærdsproblemer, viser ingen effekt (Manger et al. 2003). 

I forhold til forskellige karakteristika ved målgrupperne ses der en positiv effekt af social færdighedstræning 
målrettet unge på institution (Hawkins 1991). Det er derimod ikke entydigt, at social færdighedstræning har 
en positiv effekt på børn, som er diagnosticeret med ADHD og ODD, idet ét studie, der omfatter børn med 
ADHD og ODD og deres forældre, har positiv effekt (Frankel 1997), mens et andet studie, hvor målgruppen 
er børn med ADHD, ikke har nogen påviselig effekt (Antshel & Remer 2003). Dette kan indikere, at social 
færdighedstræning, der både involverer børn og forældre, har en positiv effekt over for børn med ADHD. På 
den anden side konkluderes det i et Cochrane review, at social færdighedstræning ikke kan siges at have en 
positiv effekt på børn og unge med ADHD (Storebø et al 2011). Det skal dog bemærkes, at der i Cochrane 
review’et ikke skelnes mellem social færdighedstræning, der kun involverer børn, og social færdighedstræ-
ning, der både involverer børn og forældre.  

Ser man på målgruppernes alder, er der ikke noget, der tyder på, at social færdighedstræning virker bedre 
på en bestemt aldersgruppe. Kortlægningen af social færdighedstræning omfatter effektmålinger rettet mod 



 

 36

børn eller unge. De studier, der involverer unge, har henholdsvis en positiv effekt og en begrænset positiv 
effekt. Omvendt er det ikke alle studierne rettet mod børn, der har en positiv eller påviselig effekt. 

Kortlægningen omfatter primært studier, hvor der indgår ca. 75 % drenge og ca. 25 % piger. På dette 
grundlag er det ikke muligt at konkludere, om social færdighedstræning har bedre effekt på et bestemt køn. 

I tre af studierne i kortlægningen foretages der opfølgende målinger efter indsatsens afslutning. Det ene 
studie viser, at de positive effekter på børnenes selvkontrol blev vedligeholdt både 3 og 9 måneder efter 
indsatsens afslutning (Pepler et al. 1995). I det andet studie oplyses der ingen signifikante opfølgende må-
linger for indsatsgrupperne (Mager et al. 2005). I det tredje studie kunne ikke måles nogen påviselige effek-
ter hverken efter indsatsen eller i den opfølgende måling (Antshel & Remer 2003). 

Det bemærkes, at der i kortlægningen også indgår en undersøgelse, hvor effekten af social færdighedstræ-
ning sammenlignes med effekten af kognitiv adfærdsterapi (van Manen et al. 2004). Undersøgelsen, som er 
beskrevet nærmere i kapitel 5, viser, at det kognitive program har en signifikant bedre effekt end den socia-
le færdighedstræning, både i forhold til børnenes selvkontrol, styring af impulser og aggressiv adfærd. 

Kun en enkelt af de kortlagte indsatser inden for social færdighedstræning er afprøvet i de skandinaviske 
lande, nemlig KREPS, som er afprøvet i Norge. Her er der imidlertid som nævnt ikke påvist nogen effekt af 
indsatsen, og det er således fortsat uvist, om denne type indsats kan have en positiv virkning her. 
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Kapitel 4. Vredes- og aggressionshåndtering 

Dette kapitel præsenterer seks forskellige studier, som undersøger effekten af forskellige former for vredes- 
og aggressionshåndtering målrettet aggressive børn. Vredes- og aggressionshåndtering tager udgangspunkt 
i, at problemer med vrede og aggression er en væsentlig komponent i børns antisociale adfærd og en speci-
fik risiko i forhold til, om barnet på sigt udvikler kriminel adfærd, dårlige relationer til kammerater, stofmis-
brug og dropper ud af skolen. Forskning viser, at aggressive børn har specifikke kognitive vanskeligheder, 
hvilket blandt andet kommer til udtryk i, at de har svært ved at afkode sociale situationer (Whitfield 1999; 
Shechtman & Ifargan 2009). De fleste vredes- og aggressionshåndteringsprogrammer baserer sig på kogni-
tiv adfærdstræning, men omhandler specifikt teknikker til at genkende og kontrollere vrede og aggression. 

Aggressiv adfærd observeres ofte i skolesammenhænge i form af fysiske eller verbale vredesudbrud. Stør-
stedelen af indsatserne i kortlægningen er således skolebaserede og/eller institutionsbaserede, og indsatser-
ne er målrettet til børn uden en specifik diagnose. Nogle af indsatserne fokuserer udelukkende på behand-
ling af børnene, hvor de lærer teknikker til at kontrollere deres vredesudbrud, og får viden om, hvad der kan 
være årsag til deres reaktioner. I andre studier er der en bredere involvering, hvor også forældre eller lære-
re indgår i indsatsen. Forældrene undervises i, hvad deres barn gennemgår i børneindsatsen, samt hvordan 
de kan understøtte prosocial adfærd hos deres barn. Lærerne instrueres typisk i konflikthåndtering på klas-
seniveau og positiv forældreinvolvering.  

 

4.1 Hvordan er vredes- og aggressionshåndtering afprøvet? 

Tabel 4.1 viser en oversigt over de i alt syv artikler, som omhandler vredes- og aggressionshåndtering. Seks 
artikler præsenterer resultater af primærstudier, mens en enkelt præsenterer praksiserfaringer med ART fra 
Norge. 

 

Tabel 4.1 Oversigt over vredes- og aggressionshåndtering 

Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

Aggression 
Replace-
ment Trai-
ning (ART) 

Gundersen & 
Svartdal 
2006 

Før- og 
eftermåling 

Mellem 

Børn 
med 
nogen 
grad 
eller 
alvorlig 
grad af 
adfærds
proble-
mer 

11-17 75 % 
drenge  

25 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole 

Speci-
alsko-
le, 
institu-
tion 

Lærere Gruppe 2½ mdr. Positiv 
effekt 

Aggression 
Replace-
ment Trai-
ning (ART) 

Gundersen & 
Svartdal 
2010 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn 
med 
nogen 
eller 
alvorlig 
grad af 
adfærds
proble-
mer 

11 
(gns.) 

60 % 
drenge  

40 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole, 
institu-
tion 

Lærere Gruppe 2½ mdr. Positiv 
effekt 
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Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

Aggression 
Replace-
ment Train-
ing (ART) 

Helgesen 
2005 

Praksis-
erfaringer 

Ikke  
kvalitets-
vurderet 

 

Drenge 
med 
aggres-
siv 
adfærd 

10-12 Kun 
drenge 

3 har 
diagnose 

Sko-
le/udd
. 

Pæda-
gogisk 
psykolo-
gisk 
rådgive-
re 

Gruppe Ikke 
oplyst 

Positiv 
effekt 

Anger Con-
trol Train-
ing  

Whitfield 
1999 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Unge 
drenge 
med CD 

13-17 100 % 
drenge 

CD Skole Skole-
social-
rådgiver 

Indivi-
duel 

Individuel 
længde 

Positiv 
effekt 

"Classroom 
interven-
tion" og 
"Counsel-
ing inter-
vention" 

Shechtman & 
Ifargan 2009 

RCT 

Mellem 

Meget 
aggres-
sive 
børn 

9-13  80 % 
drenge 

20 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole Skole-
psykolog 

Gruppe 4 mdr. Positiv 
effekt 

The Coping 
Power 
Program / 
Coping 
With the 
Middle 
School 
Transis-
tions 

Lochman & 
Wells 2002 

RCT 

Mellem 

De 31 % 
mest 
aggres-
sive 
børn 

9-11  66 % 
drenge 
34 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole Skole-
psykolog  
eller 
skole/ 
familie 
behand-
ler  

Gruppe 
+ 
indivi-
duel 

16 mdr. Begræn-
set  
positiv 
effekt 

Lokalt 
udviklet 
vredes- og 
aggre-
sionshånd-
tering 

Lipman et al. 
2006 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
proble-
mer i 
fht. 
vrede 
eller 
aggres-
siv 
adfærd. 

7-11 81 % 
drenge 

19 % 
piger 

 

Ingen 
diagnose 

Klinik 
+ 
Hjem/
familie 

Pæda-
goger/ 
 psyko-
logi-
stude-
rende 

Gruppe 3 mdr. 1 
uge 

Ingen 
påviselig 
effekt 

 

 

4.1.1 Vredes- og aggressionstræning målrettet til børn alene 

ART (Agression Replacement Training) er en indsats, der forsøger at forbedre børns sociale færdighe-
der, hos børn som Indsatsen består af tre forskellige dele, der træner hhv. kontrol over vredesudbrud, socia-
le færdigheder og udvikling af moralske refleksioner. I træningen vedrørende vredesudbrud trænes de unge 
i at genkende, hvad der fremprovokerer deres vredesudbrud, aggressionssignaler hos dem selv og i at be-
herske forskellige teknikker til at håndtere vrede. Træningen af sociale færdigheder består i at træne 50 
specifikke færdigheder. Nogle er simple, såsom at kunne lytte til andre eller starte en samtale. Andre er 
mere komplekse og handler fx om at kunne håndtere gruppepres. I udviklingen af moralske refleksioner 
fokuseres der på at udvikle den unges refleksioner i forhold til sværere etiske og moralske dilemmaer, og at 
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træne dem i at håndtere situationer i deres eget liv i forhold til deres egne moralske værdier og holdninger 
(Gundersen & Svartdal 2006). ART består typisk af 30 sessioner i alt med 10 sessioner inden for hver af de 
tre dele. De forskellige dele trænes hver uge gennem hele indsatsperioden. Træningen varetages af to in-
struktører og forgår i grupper på mellem 4 og 8 deltagere. Hver session har en fast manual for, hvad der 
skal gennemgås. Ud over de omtalte tre faste dele af programmet, er der også plads til andre aktiviteter 
såsom forskellige lege eller hjemmearbejde (Gundersen & Svartdal 2010).       

Gundersen og Svartdal har gennemført to studier af effekten af ART i Norge, i hhv. 2006 og 2010. I begge 
studier foregår indsatsen i 2 ½ måned og efter den manual, ART er bygget op efter. I begge tilfælde foregår 
indsatsen primært i skole- eller institutionsregi og indsatsen varetages af lærere, der er uddannede i ART. 
Studiet fra 2006 er en før- og eftermåling, mens studiet fra 2010 er baseret på lodtrækningsforsøg, hvor 140 
børn blev tildelt enten ART-indsats eller fungerede som kontrolgruppe. Begge studier undersøger børn med 
lav grad, nogen grad eller alvorlig grad af adfærdsproblemer, men uden diagnose. Gennemsnitsalderen i 
studierne er hhv. 11 og 12,6 år. I begge studier findes der en positiv effekt af indsatsen. Der kan måles en 
generel forbedring i barnet sociale færdigheder, hos de børn der har deltaget i ART sammenlignet med børn 
som har modtaget sædvanlige tilbud fra deres skole eller institution. Dette gælder for forældrenes vurderin-
ger af barnet i begge studier. I studiet fra 2006 vurderer lærerne også at børnene har forbedret deres socia-
le færdigheder sammenlignet med kontrolgruppen. Denne vurdering er ikke helt så entydig i studiet fra 
2010. Studierne indeholder ingen opfølgende målinger af indsatsens effekt over længere tid. 

En tredje artikel gengiver praksiserfaringer med ART i Norge, hvor en pædagogisk-psykologisk rådgiver har 
gennemgået et ART trænerkursus og efterfølgende har gennemført et forløb med fem drenge (Helgesen 
2005). To drenge havde en børnepsykiatrisk diagnose, og en havde Aspergers. Forløbet var i alt på 30 timer 
og betød, at drengene skulle forlade deres klasseundervisning to gange om ugen. Indsatsen bestod bl.a. i, 
at drengene selv satte regler for, hvilken opførsel der var tilladt i ART-timerne. Drenge lærte også at gen-
kende og identificere følelsen af vrede fx via fysiologiske signaler som varme i kinderne eller hjertebanken. 
Gennem ”bubble talk” pegede barnet på sit eget hoved og tænkte højt, så de andre kunne få indblik i tan-
kemønstre hos den pågældende. Skole og forældre blev informeret på møder, og forældrene blev orienteret 
om en åben telefonlinje til pædagogisk-pyskologisk rådgivning to gange om ugen. Erfaringerne var positive, 
idet drengene selv mente at have lært, at det er muligt at kontrollere deres vredesudbrud, og også lært at 
slappe mere af, fx ved at tage dybe vejrtrækninger, når de blev vrede. Drengene gav ligeledes udtryk for, at 
ART burde være et fag i skolen, at der skulle have været flere regler, og at reglerne burde være gennemgå-
et oftere. Både lærerne og forældrene var interesserede i, at skolerne fortsatte med ART.  

I et studie fra USA afprøves en anden metode til vredeshåndtering over for drenge med aggressiv adfærd, 
som er diagnosticeret med CD (Whitfield 1999). Programmet Anger Control Training er et individuelt og 
manualbaseret kognitivt adfærdsprogram, som består af 12 sessioner. Programmet består både af fysiske 
øvelser og øvelser i selv-instruering såsom selvguidende tale-øvelser og teknikker til kontrol over egne tan-
ker. Der indgår også diskussioner af hypotetiske aggressivitetssituationer. Undersøgelsen er gennemført som 
et matchet kontrolgruppeforsøg i forbindelse med behandling af en lille gruppe 13-17-årige drenge i det 
offentlige skolesystem. Undersøgelsen viser en signifikant forskel mellem kontrolgruppe og indsatsgruppe i 
fht. vredeshåndtering, hvor de unge i indsatsgruppen udviser større initiativ til at styre og undgå vredesud-
brud. Samme billede gør sig gældende i fht. vredesudbrud, hvor antallet af udbrud hos indsatsgruppen er 
reduceret i forhold til kontrolgruppen.    

 

4.1.2 Vredes- og aggressionstræning målrettet børn, forældre og/eller lærere  

I Israel har man i et lodtrækningsforsøg afprøvet to forskellige indsatser overfor børn med alvorlige aggres-
sionsproblemer (Shechtman & Ifargan, 2009). Studiet bygger på data fra 166 meget aggressive børn, med 
skolegang i en almindelig skole. Børnene er mellem 9 og 13 år. I studiet undersøges effekterne af en indsats 
på hhv. klasseniveau og en gruppebaseret indsats i forhold til en kontrolgruppe. Begge indsatser består af 
12 sessioner over 4 måneder. Skolerådgiverne (School counsellor) får et 56 timers kursus inden indsatserne 
påbegyndes. Indsatsen på klasseniveau fokuserer på at ændre de sociale dynamikker i klassen som helhed. 
Børnene skal først identificere det sociale klima i klassen, fx hvorvidt de oplever at kunne udtrykke en ide 
uden at blive kritiseret, dernæst skal de tale om negative sociale dynamikker i klassen, fx gruppeopdeling. 
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Herefter skal de lave klasseregler, der adresserer de negative sociale dynamikker. I den gruppebaserede 
indsats, foregår behandlingen af de aggressive elever uden for deres normale klasse. Der etableres først en 
terapeutisk alliance mellem terapeuten (counsellor) og gruppen af de aggressive børn via forskellige aktivite-
ter og gennem gruppenormer. Dernæst skal børnene diskutere emner som relaterer sig til aggressiv adfærd 
fx, vrede, hvordan man kan kontrollere vrede, og ønsket om magt. Undersøgelsen viser en signifikant min-
dre aggressiv adfærd hos børnene i begge indsatsgrupper i forhold til kontrolgruppen. Mens der ikke iagtta-
ges nogen signifikant forskel mellem de to typer af indsatser.  

The Coping Power Program er afprøvet i USA (Lochman & Wells, 2002). Studiet sammenligner to forskel-
lige indsatser og en kontrolgruppe. I studiet identificeres 245 meget aggressive børn på 9-10 år. Disse bliver 
tilfældigt enten en indikeret indsats kaldet Coping Power, en universel indsats kaldet Coping With the Middle 
School Transitions (CMST), en kombination af både Coping Power og CMST eller en kontrolgruppe. Coping 
Power består af en børneindsats og en forældreindsats. Børneindsatsen i Coping Power løber over 16 måne-
der. Børnene modtager både en gruppebaseret indsats og en individuel indsats. Den individuelle indsats er 
af en halv times varighed, en til to gange om måneden. Gruppeindsatsen indeholder i alt 34 gruppesessioner 
med 5-8 deltagere, hvor en session er af 40-50 min. varighed. I den gruppebaserede indsats lærer de bl.a. 
forskellige strategier til at håndtere vredesudbrud. Forældreindsatsen i Coping Power består af 16 forældre-
gruppesessioner, hvor forældrene undervises i, hvordan de kan understøtte deres børns prosociale adfærd. 
Desuden instrueres de i, hvad børnene gennemgår i Børneindsatsen. Den universelle indsats (CMST) består 
af en lærerindsats og en forældreindsats. Lærerindsatsen består af 5 møder af to timers varighed, hvor en 
Coping Power instruktør bl.a. underviser lærerne i metoder, der kan give positiv forældreinvolvering i børne-
nes skolegang og konflikthåndtering i klassen. Forældreindsatsen består i alt af 4 sessioner med oplæg om 
forældrenes rolle bl.a. i forhold til støtte deres børn i håndtering af gruppepres. Studiet viser, at kombinatio-
nen af Coping Power og den universelle indsats gav en signifikant forbedring i fht. børnenes evner til at 
håndtere vredesudbrud sammenlignet med de enkelte indsatser alene og kontrolgruppen.    

Et canadisk lodtrækningsforsøg undersøger effekten af et 16 sessioners program, der består af tre dele: 
Forældre gruppesessioner, Børnegruppesessioner og Hjemmesessioner (Lipman et al. 2006). Den første del 
af indsatsen består af tre forældre/plejeforældre gruppesessioner. Her undervises forældre/plejeforældre i, 
hvad der er normale vredesudbrud for børn og i de strategier, der vil blive brugt overfor børnene i pro-
grammet, samt hvordan man kan anvende specielle adfærdsteknikker. Børnegruppesessionerne er en pro-
blemløsnings proces, der bygger på kNOw Problem Pathway. Her lærer børnene at kontrollere deres 
vredesudbrud, samt hvad der er årsagen til deres vredesudbrud. Gruppesessionerne inkluderer rollespil, 
diskussion og hjemmeopgaver. Grupperne er på mellem 6 og 10 børn i alderen 7-11 år. Hjemmesessionerne 
foregår både samtidig med børnesessionerne og efter. De sætter fokus på den specifikke problemstilling, 
som familierne hver især oplever. Sessionerne ledes af en gruppeleder og i børne- og forældre/plejeforældre 
sessionerne er der tilknyttet en yderligere assistent. Studiet viser ingen påviselig effekt af at deltage i sessi-
onerne frem for at deltage i almindelige tilbud. Det bemærkes, at børnene har haft mulighed for at indgå i 
andre behandlinger samtidig med undersøgelsens forløb. Det kan betyde at deltagerne i begge gruppe kan 
have draget nytte af andre behandlinger, hvilket kan sløre effekten af sessionerne i selve undersøgelsen.  

 

4.2 Virker vredes- og aggressionshåndtering over for lav selvkontrol? 

Fire studier af studierne af vredes- og aggressionshåndtering viser en positiv effekt af den undersøgte ind-
sats, mens der i et studie findes en begrænset positiv, og det sidste studie ikke finder nogen påviselig effekt. 
Det bemærkes, at samtlige studier ud fra en helhedsbetragtning er vurderet til at være af ”mellem” kvalitet. 
Der er således behov for yderligere studier af høj kvalitet af vredes- og aggressionshåndtering. 

De indsatser, der er direkte målrettet børn med aggressivitetsproblemer, finder alle positive effekter, som 
bl.a. viser sig i en forbedring af børnenes sociale færdigheder. Særligt bemærkes det, at ART har vist positi-
ve effekter i Norge.  

Effekten af de indsatser, der fokuserer på børn i kombination med forældre og/eller lærere viser hhv. en 
positiv effekt i forhold til at forbedre børnenes sociale færdigheder og en positiv effekt ift. at begrænse an-
tallet af vredesudbrud hos de behandlede børn. I et enkelt tilfælde findes der dog ingen påviselig effekt, og i 
et andet tilfælde er effekten begrænset positiv. Dette kunne tyde på, at indsatser med fokus på vredes- og 
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aggressionshåndtering, som er specifikt målrettet barnet, kan være mere virkningsfulde, end indsatser med 
et mere inkluderende set-up. Dette stemmer overens med en metaanalyse af skolebaserede indsatser over 
for vold og aggressiv adfærd, som viser, at indsatser, der kun fokuserer på børn, har en lille positiv effekt ift. 
at reducere voldelig adfærd, mens der ikke findes nogen effekt af indsatser, der involverer forældre, klasse-
kammerater og/eller det omkringliggende samfund (Park-Higgerson et al. 2008). 

Aldersmæssigt spænder studierne fra 9-17 år, og der er ikke umiddelbart belæg for at konkludere, at vre-
des- og aggressionshåndtering virker bedre over for nogle aldersgrupper end andre. Deltagerne i de under-
søgte indsatser er både drenge og piger, dog med en overvægt af drenge. Derfor er det heller ikke muligt at 
konkludere, om indsatserne har en bedre effekt på et bestemt køn, idet indsatstypen ikke i tilstrækkelig grad 
er afprøvet over for piger. Indsatserne er primært målrettet til børn uden diagnoser, med undtagelse af et 
studie, der fokuserer på drenge, som er diagnosticeret med CD. Der er således heller ikke belæg for at sige, 
at vredes- og aggressionshåndtering er mere eller mindre effektivt i forhold til børn med bestemte diagno-
ser. 
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Kapitel 5. Kognitiv adfærdsterapi 

Dette kapitel præsenterer otte forskellige artikler, som omhandler otte studier af kognitiv adfærdsterapi. Det 
grundlæggende rationale i kognitiv adfærdsterapi er, at adfærdsvanskeligheder og lav selvkontrol ofte skyl-
des manglende kognitive funktioner, og at man ved at træne kognitive færdigheder kan understøtte varige 
adfærdsændringer og dermed reducere uhensigtsmæssig adfærd (Etscheidt 1991). Ved at skabe forandrin-
ger i de kognitive mediatorer i hjernen, som fungerer som organiserende faktorer i forhold til aggressiv ad-
færd, kan man skabe grundlag for relativt varige adfærdsændringer (Guerra & Slaby 1990).  

De kognitive adfærdsindsatser i forskningsoversigten fokuserer på at lære børn og unge færdigheder til at 
løse sociale problemer, der relaterer sig til deres dagligdagssituationer. Børn og unge lærer, hvordan de fx 
gennem selvinstruktion kan håndtere problematiske situationer, som de ellers har problemer med at håndte-
re, og som derfor ofte fører til grund af aggressiv eller anden problematisk adfærd. Indsatserne er overord-
net set rettet imod tre forskellige målgrupper: Børn med en diagnosticeret adfærdsforstyrrelse i form af 
ADHD eller CD, børn og unge som har problemer med aggressiv adfærd med eller uden andre adfærdsfor-
styrrelser samt kriminelle unge.  

Størstedelen af de kognitive adfærdsprogrammer er centreret omkring en model bestående af en række trin, 
som kan hjælpe med at løse de problemer, der opstår i dagligdagen. Modellen har typisk fem trin, som del-
tagerne træner og lærer at instruere sig selv i: 1) problemdefinition, der handler om at forstå problemet, og 
de krav, det stiller; 2) problemtilgang, der handler om at udlede en række mulige strategier til at håndtere 
problemet; 3) opmærksomhedsfokus, der handler om at skelne mellem vigtige og irrelevante stimuli, herun-
der at lære sine egne fysiske reaktioner at kende; 4) valg af svar eller reaktion, der handler om at vælge 
den rigtige reaktion i forhold til de ting, der tidligere er blevet overvejet og 5) selvevaluering, der omhandler 
vurderingen af, hvordan man valgte at håndtere problemet, og hvordan håndteringen eventuelt kan forbed-
res, næste gang der opstår et problem (Kendall et al. 1990, Fehlings et al. 1991, Etscheidt 1991, Miranda & 
Presentación 2000, Guerra & Slaby 1990, Kethineni & Braithwaite 2011). 

 

5.1 Hvordan er kognitiv adfærdsterapi afprøvet? 

Tabel 5.1 viser en oversigt over de otte artikler, som omhandler primærstudier af kognitiv adfærdsterapi. 

 

Tabel 5.1 Oversigt over kognitiv adfærdsterapi 

Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

Cognitive 
Behaviour 
Treatment 

Kendall et al. 
1990 

RCT 

Mellem 

Børn 
med CD 
og evt. 
ODD 
eller 
ADHD 

6-13 90 % 
drenge, 
10 % 
piger 

ODD/CD, 
evt. ADHD 

Klinik Psyko-
log/ 
terapeut 

Indivi-
duel 

2 x 4 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

Cognitive-
Behavioral 
Therapy 

Fehlings et 
al. 1991 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
ADHD 

7-13 100 % 
drenge 

ADHD Klinik 
og 
hjem 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Både 
indivi-
duel 
og 
gruppe 

4 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

The Cool 
Kids/ 
kombineret 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
angst, 

8-14 80 % 
drenge 

Angst og 
evt. ODD, 
ADHD og 

Klinik 
(am-
bulant 

Psyko-
log/ 

Gruppe 3 mdr. Positiv 
effekt 
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Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

med ag-
gressions-
håndtering 

Levy et al. 
2007 

aggres-
siv 
adfærd 
og 
udadrea
gerende 
adfærd 

20 % 
piger 

CD. tera-
pi/beh
and-
ling) 

terapeut 

Social cog-
nitive in-
tervention 
program + 
Social Skills 
Training 
Program 

van Manen et 
al. 2004 

RCT 

Mellem 

Aggres-
sive 
drenge 
med CD, 
ODD 
eller ikke 
anden 
lignende 
forstyr-
rende 
adfærd. 

9-13 100 % 
drenge 

ODD/ CD Klinik 
(am-
bulant 
tera-
pi/beh
and-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 3 mdr. Positiv 
effekt 

Cognitive-
behavioral 
Training 
Program 

Etscheidt 
1991 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Unge 
med 
adfærdsf
orstyr-
relser, 
der går 
på 
special-
skole 

12-18 80 % 
drenge 

20 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole Lærer Gruppe 1 mdr. Positiv 
effekt 

Stop and 
Think  

Kognitiv 
terapi / 
kombineret 
med vre-
des-
håndtering 

Miranda & 
Presentación  
2000 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn 
med 
ADHD, 
halvde-
len med 
og 
halvde-
len uden 
aggres-
siv 
adfærd 

9-12 78 % 
drenge 

22 % 
piger 

ADHD Klinik 
(am-
bulant 
terapi/ 
be-
hand-
ling) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 3 mdr. Positiv 
effekt 

Cognitive 
Mediation 
Training 
(CMT) 

Guerra & 
Slaby 1990 

RCT 

Høj 

Unge 
der er 
anbragt 
på 
instituti-
on pga. 
en 
forbry-
delse af 
aggres-
siv 
karakter 

15-18 50 % 
drenge 

50 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Insti-
tution 
(fx 
anbrin
gelses
sted, 
sikret 
institu-
tion) 

Psyko-
log/ 
terapeut 

Gruppe 4 mdr. Positiv 
effekt 

Jump Start 

Kethineni & 
Braithwaite 
2011  

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Unge 
prøve-
løsladte 
med 
medium/ 
høj 
risiko for 
recidiv 

11-18 73 % 
drenge 

27 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Ikke 
oplyst 

Ikke 
oplyst 

Ikke 
oplyst 

Ikke 
oplyst 

Ingen 
påviselig 
effekt 
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5.1.1 Kognitiv adfærdsterapi målrettet børn og unge med CD og ADHD 

Forskningsoversigten indeholder tre indsatser, der er målrettet børn og unge med CD og ADHD. 

Cognitive Behavior Treatment er målrettet børn med CD og evt. andre diagnoser såsom ODD eller 
ADHD. Behandlingen består af ca. 20 individuelle sessioner 1-2 gange om ugen over 4 måneder. Børnene 
modtager terapeutisk træning i verbal selvinstruktion, og bliver straffet eller belønnet for upassende eller 
passende adfærd. Selvinstruktionstræningen består i undervisning af børnene i den tidligere nævnte 5-trins 
model for problemløsning. I studiet af indsatsen afprøves den kognitive behandling over for en kontrolbe-
handling, der enten består af en støttende eller psykodynamisk indsats, idet terapeuterne har frie hænder til 
at udøve sessionerne i forhold til deres individuelle orientering og træning. 64 % klassificeres som psykody-
namisk, mens 36 % giver individuel støttende terapi. Også her modtager børnene belønninger af terapeu-
ten, fx for at komme hen til kontoret eller ikke at udvise destruktiv adfærd for en periode. Indsatsen er af-
prøvet i et crossover design, hvilket vil sige, at alle deltagerne modtager begge behandlingstyper. I det før-
ste semester modtager den ene halvdel af børnene kognitiv behandling, mens den anden modtager kontrol-
behandlingen, og i det følgende semester bytter de. Resultaterne af studiet er ikke entydige, idet det tyder 
på, at de børn, der modtager kognitiv behandling i andet semester, har større udbytte af den end de børn, 
der modtager kognitiv behandling i første semester. Begge grupper børn forbedrer deres selvkontrol som 
følge af den kognitive behandling, selvom det tyder på, at forbedringen ikke vedligeholdes for den første 
gruppe. Begge grupper forbedrer deres eksternaliserende- og hyperaktive adfærd over tid, men det tyder 
ikke på, at den ene indsats virker bedre end den anden (Kendall et al 1990). 

Cognitive Behavior Therapy (CBT) er målrettet drenge med ADHD. Børnene er tilfældigt fordelt til kogni-
tiv adfærdsterapi (CBT) eller støttende terapi (kontrolgruppe). Behandlingen består af 12 x 60 minutters 
individuelle sessioner for børnene og otte 2-timers sessioner for familierne i deres hjem. Til at forstærke den 
kognitive adfærdsstrategi bruges et belønningssystem. Børnene lærer de tidligere beskrevne trin for pro-
blemløsning ved hjælp af modellering, rollespil, selvinstruktionstræning, cue kort, hjemmearbejde og forskel-
lige teknikker til adfærdsregulering. Indsatsen er afprøvet over for en kontrolgruppe, hvor børnene modtager 
den samme grad af eksponering til terapeut og opgaver og det samme antal af belønninger som børn i CBT 
gruppen, men ikke bliver instruerede i kognitive strategier til adfærdsændring. Den kognitive terapi har en 
signifikant positiv effekt på børnenes hyperaktive adfærd. På den anden side måles der ingen signifikante 
effekter på børnenes selvkontrol, selvom en analyse, hvor dysfunktionelle familier (i alt 4) ikke indgår, viser, 
at kognitiv terapi har en signifikant positiv effekt på børnenes selvkontrol ifølge deres forældre. Dette indike-
rer, at udbyttet af kognitiv adfærdsterapi er større for børn i ikke-dysfunktionelle familier (Fehlings et al 
1991). 

 

5.1.2 Kognitiv adfærdsterapi målrettet børn og unge med aggressiv adfærd 

I kortlægningen indgår der fire undersøgelser, hvor kognitiv adfærdsterapi anvendes til børn, som udviser 
aggressiv adfærd kombineret med andre adfærdsforstyrrelser. 

Indsatsen Combined Treatment for Anxiety and Aggression er målrettet børn, som udviser aggressiv 
adfærd og samtidig lider af angst. Den er afprøvet ved at sammenligne effekten af indsatsen med effekten 
af kognitiv adfærdsterapi, der kun er målrettet angst. Baggrunden for at målrette indsatsen til børn med 
flere adfærdsforstyrrelser er, at de har en højere grad af funktionsnedsættelse og psykosocial modgang end 
børn men én diagnose (Levy et al. 2007). Begge behandlinger består af 9 sessioner fordelt over 11 uger 
med separate forældre- og børnegrupper, der varer 1 time per gang. I hver børnegruppe er der 3-6 børn på 
samme alder. Grupperne ledes af en erfaren klinisk psykolog. I gruppen, som alene behandles for angst, 
anvendes The Cool Kids angstbehandlingsprogram. Forældregrupperne fokuserer på uddannelse om angst 
og de færdigheder, børnene lærer, samt teknikker til adfærdsregulering. I gruppen, hvor behandlingen både 
er målrettet angst og aggressiv adfærd, integreres angstbehandlingsprogrammet med strategier, der er 
specifikt målrettet vrede og aggression. Fx lærer børnene at monitorere de fysiske fornemmelser, der asso-
cieres med både angst og vrede, og at anvende kognitive strategier og problemløsning i både angst- og 
vredesprovokerende situationer. De specifikke strategier til at håndtere vrede og aggression omfatter selv-
styring, selvrefleksion og selvmonitorering, som trænes via snakke-højt-teknikker, problemløsning, adfærds-
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regulering, målsætning og gruppeprocesser. I forældregrupperne fokuseres der på oplysning om aggression, 
og der er mere vægt på teknikker til adfærdsregulering end for forældrene i angstbehandlingsprogrammet. 
Begge indsatser har en positiv effekt på børnenes udadreagerende adfærd, der indikerer, at børnene i begge 
indsatsgrupper har fået mere selvkontrol som følge af behandlingen. Ligeledes møder hovedparten af bør-
nene efter indsatsen ikke længere kriterier for en ODD-diagnose, men igen gælder det børnene i begge ind-
satsgrupper. Dette indikerer, at behandlingen, der kun er målrettet angst, har lige så stor effekt som be-
handlingen, der både er målrettet angst og aggression. Det bemærkes, at der ikke indgår en kontrolgruppe 
uden behandling, og der er således ikke kontrolleret for betydningen af en eventuel modning hos børnene 
over tid. 

I et hollandsk studie undersøges det, om der er forskel på effekten af et socialt kognitivt indsatsprogram 
kaldet Social Cognitive Intervention Program (SCIP) og træning i sociale færdigheder via Social 
Skills Training Program (SST). Undersøgelsen omfatter 97 drenge med aggressiv adfærd, som er diag-
nosticeret med CD, ODD eller lignende adfærdsforstyrrelser, der tilfældigt fordeles på de to indsatstyper, 
samt en kontrolgruppe på venteliste. Begge indsatsprogrammerne består af 11 ugentlige gruppesessioner af 
70 minutters varighed. Der er fire børn i hver gruppe. Det kognitive program består af fire komponenter: 1) 
social informationsbearbejdning, 2) problemløsning, 3) sociale kognitive færdigheder og 4) færdigheder i 
selvkontrol. Børnene lærer undervejs bl.a. at anvende problemløsningsfærdigheder, at afkode og forstå in-
terne og eksterne signaler, at sætte ord på følelser og at kontrollere deres vrede. Træningen i sociale fær-
digheder består af adfærdstræning, der er fokuseret på at lære børnene forskellige sociale færdigheder så 
de kan forbedre relationerne til deres kammerater. Der anvendes forskellige teknikker såsom modellering, 
rollespil, tilskyndelser og styrkelse. Hver behandling er fokuseret på en bestemt færdighed, fx at lytte eller 
genkende følelser. Terapeuterne anvender også et belønnings- og straffesystem med tokens. Ventelistekon-
trolgruppen får ingen behandling. Undersøgelsen viser, at det kognitive program har en signifikant bedre 
effekt end den sociale færdighedstræning, både i forhold til børnenes selvkontrol, styring af impulser og 
aggressiv adfærd (van Manen et al. 2004). 

Cognitive Behavioral Training Program er en indsats målrettet unge, som er diagnosticeret med en 
kronisk adfærdsforstyrrelse, der indebærer aggressiv, impulsiv og udadreagerende adfærd (Etscheidt 1991). 
De unge går i specialskole, fordi de ikke er i stand til at fungere i et almindeligt, mindre restriktivt lærings-
miljø. Indsatsen består af et kognitivt adfærdsterapeutisk træningsprogram, som er en tilpasset version af 
en indsats kaldet The Anger Control Program. Programmet understøtter eleverne i at ændre deres ag-
gressive adfærd ved at ændre deres kognitive bearbejdning af begivenheder og foreslå alternative reaktio-
ner. Programmet løber over tre uger, og består af 12 strukturerede lektioner af 30-40 minutter. Målene er a) 
at give opmærksomhed til selvet, b) at udforske elevernes reaktioner på kammeraters indflydelse, c) at iden-
tificere problematiske situationer, d) at generere alternative løsninger på problemer, e) at evaluere alternati-
ve løsninger, f) at øge fysiologisk opmærksomhed omkring vredesophidselse og g) at integrere teknikker for 
fysiologisk opmærksomhed, snakke-højt og løsninger på sociale problemer. De unge lærer at bruge en vari-
ant af den tidligere nævnte model for problemløsning, hvor der ligeledes er fokus på at de unge stopper op 
og tænker over situationen, før de reagerer. Indsatsen er afprøvet i et kontrolgruppeforsøg i USA, hvor to 
indsatsgrupper modtager den kognitive behandling, og den ene gruppe derudover belønnes for at bruge de 
færdigheder, der undervises i. Kontrolgruppen modtager ingen behandling. Begge indsatstyper har en signi-
fikant positiv effekt på de unges aggressive adfærd og selvkontrol, når de sammenlignes med kontrolgrup-
pen. Der er ingen signifikante forskelle i forbedringerne mellem de to indsatsgrupper, men der ses dog en 
ikke-signifikant tendens til, at den indsatsgruppe, der belønnes for god adfærd, viser større forbedringer end 
indsatsgruppen, der kun får kognitiv adfærdsterapi. 

Stop and Think er en indsats med kognitiv adfærdstræning i selvkontrol. En let tilpasset version af indsat-
sen er blevet afprøvet i Spanien, hvor man har sammenlignet effekten af Stop and Think med effekten af en 
kombineret indsats, som også omfatter træning i vredeskontrol. Indsatserne er afprøvet på børn, som alle 
har ADHD, og hvor halvdelen herudover også udviser en høj grad af aggressiv adfærd – dette for at mulig-
gøre en analyse af både indsatsernes effekt, og hvilken betydning aggressiv adfærd har for effekten (Miran-
da & Presentación 2000). Den kognitive adfærdstræning i selvkontrol består i kognitive adfærdsteknik-
ker som fx selvinstruktion og modellering, der trænes ift. at løse forskellige former for problemer. Det vigtig-
ste mål er at forbedre koncentration og refleksion hos barnet. Selvinstruktionen inkluderer den tidligere 
nævnte 5-trins model for problemløsning. Undervejs udfører børnene forskellige psykoedukative opgaver, 
interpersonelle problemløsningsopgaver, træning i at anvende selvinstruktioner og rollespil af specifikke ad-
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færdsproblemer og problematiske situationer. I behandlingen indgår et belønnings- og straffesystem for at 
øge børnenes motivation til opgaverne og dermed opnå bedre præstationer og udbytte. Den kombinerede 
indsats bygger grundlæggende på de samme kognitive principper, men behandlingen er integreret med 
træning i vredeskontrol. Således indgår der også træning i vredeshåndtering, herunder identifikation af vre-
destegn, afslapningsøvelser, hæmning af vredesudtryk og praktiske rollespilsøvelser i at konfrontere stresse-
de situationer. Både de aggressive og ikke-aggressive børn får et positivt udbytte af begge indsatstyper, idet 
der kan måles signifikante forbedringer på børnenes selvkontrol. De har ligeledes signifikant mindre hyperak-
tiv adfærd, aggressiv adfærd og ADHD-relateret adfærd. Det bemærkes, at der ikke er sammenlignet med 
en kontrolgruppe uden indsats, og der således ikke er kontrolleret for en eventuel modningseffekt. 

 

5.1.3 Kognitiv adfærdsterapi målrettet kriminelle unge 

I forskningsoversigten indgår to indsatser med kognitiv adfærdsterapi, der er målrettet kriminelle unge. 
Begge indsatser har fokus på vredeskontrol og problemløsningsfærdigheder. 

Cognitive Mediation Training er målrettet unge, der har begået en forbrydelse af aggressiv karakter 
(Guerra & Slaby 1990). Programmet har til formål til at træne de sociale færdigheder, der er involveret i 
løsningen af sociale problemer, og adresserer herudover også de unges overbevisninger om, at aggression 
er en legitim reaktion på problemer. Indsatsen er afprøvet på unge kriminelle, der er anbragt på en sikret 
institution, og foregår i løbet af de unges skoledag (på institutionens skole). Grupperne, der består af 10-14 
unge, mødes 1 time om ugen over 12 uger. I undersøgelsen indgår to indsatsgrupper og en kontrolgruppe. 
Den ene indsatsgruppe modtager Cognitive Mediation Training, mens den anden indsatsgruppe modtager 
opmærksomhedstræning (Attention Control) og dermed fungerer som kontrolgruppe med behandling. Den 
tredje gruppe er en kontrolgruppe uden behandling. CMT-programmet er designet til at 1) forbedre færdig-
heder i problemløsning, 2) ændre overbevisninger, der støtter brug af aggression som en legitim og effektiv 
aktivitet uden at overveje implikationer for sig selv eller andre og 3) udvikle kognitive selv-kontrol teknikker. 
Indholdet af de 12 sessioner er bygget op omkring en udvidet problemløsningsmodel med 8-trin, hvor der i 
tillæg til de andre trin indgår et trin til at stoppe op og tænke og et trin til refleksion over konfliktens opstå-
en. Træningsteknikkerne begrænses til instruktion og diskussion. Indsatsten til den anden indsatsgruppe 
består af træning i basale færdigheder som læseforståelse og grundlæggende matematik, og brugen af 
disse færdigheder (fx læse rubrikannoncer og planlægge et familiebudget). Formålet med indsatsen er pri-
mært at kontrollere for effekten af professionel opmærksomhed og gruppedeltagelse i sig selv i forhold til at 
vurdere effekten af CMT. CMT viser sig at have en signifikant positiv effekt på de unges sociale erkendelse, 
når der sammenlignes med indsats- og kontrolgrupperne, både når det gælder problemløsningsfærdigheder 
og overbevisninger, der støtter aggressiv adfærd. Det observeres desuden, at programmet har en signifikant 
positiv effekt på de unges aggressive adfærd, impulsivitet og ufleksibel adfærd (Guerra & Slaby 1990). 

Jump Start er målrettet prøveløsladte unge med risiko for at begå ny kriminalitet (Kethineni & Braithwaite 
2011). Vredeskontrol og interpersonelle problemløsningsfærdigheder har tidligere vist sig at have gode ef-
fekter ift. recidiv. I Jump Start-programmet kombineres dette med kognitiv adfærdsterapi, der ligeledes tidli-
gere har vist positive resultater ift. at reducere recidiv. Effekten af Jump Start er undersøgt i et kontrolgrup-
peforsøg med prøveløsladte unge. I indsatsgruppen lærer de unge, hvordan de kan omdirigere negativ ad-
færd og genkende og håndtere konfliktsituationer, samtidig med at de lærer problemløsningsfærdigheder, 
sociale færdigheder, kommunikationsfærdigheder samt om prosocial attitude og adfærd. Indlæringen sker 
ved hjælp af kognitiv adfærdstræning fokuseret på social læring, selvkontrol og "thinking error"-tilgange 
samt vredeskontrol og interpersonelle problemløsningsfærdigheder. Kontrolgruppen modtager ingen særlig 
behandling. Programmet har ingen påviselig effekt på de unges sociale færdigheder, idet der måles signifi-
kante forbedringer for både indsats- og kontrolgrupperne, men ingen signifikante forskelle mellem de to 
grupper. De unge i kontrolgruppen deltager dog løbende i samtaler i forbindelse med deres prøveløsladelse, 
hvilket kan have en effekt i sig selv og dermed ”sløre” effekten af den kognitive indsats. Det er således usik-
kert, om der er tale om en ren ”tidseffekt”, eller om der er en effekt af indsatsen, som blot ikke er større end 
udbyttet af de samtaler, som almindeligvis tilbydes. 
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5.2 Virker kognitiv adfærdsterapi over for lav selvkontrol? 

Kognitiv adfærdsterapi ser ud til i mange tilfælde at have en positiv effekt på børn, der har problemer med 
lav selvkontrol. De kognitive indsatser, der er målrettet børn med en diagnose som ADHD eller CD, ser dog 
ud til kun at have en begrænset positiv effekt (Kendall et al 1990, Fehlings et al 1991). 

Kognitiv adfærdsterapi ser imidlertid ud til at have en positiv effekt på børn, som er kendetegnet ved at 
udvise aggressiv adfærd kombineret med andre adfærdsforstyrrelser (Miranda & Presentación 2000; van 
Manen et al 2004; Levy et al 2007, Etscheidt 1991). Et af studierne viser, at et program, som er målrettet 
behandling af angst, ser ud til at have lige så stor effekt over for aggressiv adfærd, som et kombineret pro-
gram, der både adresserer angst og aggressiv adfærd (Levy et al 2007). Omvendt er der ikke noget, der 
tyder på, at kognitiv adfærdsterapi kombineret med træning i vredeskontrol har en bedre effekt end ren 
kognitiv terapi på børn, der både har aggressiv adfærd og andre adfærdsforstyrrelser (Miranda & Presenta-
ción 2000; Levy et al 2007).  

Kognitiv adfærdsterapi målrettet kriminelle unge er afprøvet med blandede resultater. Guerra & Slaby (1990) 
finder en markant positiv effekt af en kognitiv indsats over for unge, som har begået en forbrydelse af ag-
gressiv karakter, også når der kontrolleres for betydningen af at få professionel opmærksomhed og gruppe-
behandling i sig selv. De unge bliver signifikant bedre til at løse sociale problemer, får bearbejdet deres op-
fattelse af, at aggressiv adfærd er positivt og legitimt, og reducerer deres aggressive og impulsive adfærd. 
På den anden side viser undersøgelsen af Jump Start programmet, som tilbydes unge i forbindelse med prø-
veløsladelse, at både indsatsgruppen og kontrolgruppen forbedrer deres sociale færdigheder i behandlings-
tidsrummet. Dette tyder på, at den kognitive adfærdsterapi kombineret med vredeskontrol ikke har bedre 
effekt på de unge end de samtaler, som sædvanligvis tilbydes i forbindelse med prøveløsladelse (Kethineni & 
Braithwaite 2011). Det bemærkes dog, at studiet af Guerra og Slaby (1990) som det eneste er blevet vurde-
ret til at være af høj kvalitet, og her findes altså en positiv effekt. 
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Kapitel 6. Familiebaserede indsatser 

Dette kapitel præsenterer i alt 11 artikler, som omhandler seks forskellige studier af effekten af familiebase-
rede indsatser.  Otte af de 11 artikler omhandler tre forskellige studier af Multisystemisk Terapi (MST) i hhv. 
Norge, Sverige og Danmark. De tre øvrige artikler omhandler studier af de tre andre familiebaserede indsat-
ser: Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC), Multiple Family Groups og Reciprocal Skills Training. 
Familiebaserede indsatser er blandt andet kendetegnet ved, at forældre og barn behandles sammen, og det 
centrale fokus er på at forbedre den unges adfærd ved at forbedre relationerne i familien. Herudover er der 
dog relativt store forskelle mellem de familiebaserede indsatser, som beskrives i dette kapitel. 

Grundideen i MST er, at adfærdsændringer hos unge mennesker bedst kan understøttes ved at adressere 
systemiske faktorer så som skole, hjem, kammerater og lokalsamfund, der sammen med individuelle fakto-
rer anses for at bidrage til den problematiske adfærd. MST er baseret på et social-økologisk perspektiv, som 
tilsiger, at adfærdsændringer hos unge er mere holdbare, når de sker ved at reorganisere de sociale omgi-
velser og ikke gennem individuel, gruppe- eller institutionsbaseret behandling (Ogden & Halliday-Boykins 
2004). Da de forskellige faktorer er forskelligt relevante for de enkelte individer, er MST fleksibel og kan 
tilpasses den enkelte families behov. MST er meget udbredt og er bl.a. blevet anvendt i USA, Norge, Sverige 
og Danmark. Nærværende kortlægning omfatter kun studier af MST i skandinavisk kontekst.  

MTFC er en plejefamiliebaseret indsats, som tager udgangspunkt i teorier om social læring og familiesyste-
misk teori. Programmet har to formål 1) at mindske antisocial adfærd 2) at øge pro-social adfærd. Med 
MTFC forsøger man ligesom i MST at sætte ind på alle de arenaer, som den unge befinder sig i. I program-
met er der således et formaliseret samarbejde mellem terapeuterne, den unges biologiske forældre, pleje-
forældrene, skolen og den unges fritidsaktiviteter. 

Udgangspunktet for Reciprocal SKills Training er ligeledes, at barnets udadreagerende adfærd ikke skal be-
handles isoleret, men skal ses i konteksten af processer i familien. Behandlingen fokuserer derfor på at æn-
dre interaktionsmønstrene i hjemmet og retter sig mod barnet såvel som forældrene (Barret et al. 2000). 
Her adresseres således ikke andre arenaer ud over familien.  

Multiple Family Groups sigter ligeledes på at afhjælpe børns adfærdsvanskeligheder ved at øge den positive 
kontakt og kommunikation mellem forældre og børn. Fokus er også her alene på familien som arena, men 
indsatsen har også til hensigt at styrke forældreevner og -netværk på tværs af familier, idet den leveres til 
flere familier ad gangen (McKay et al. 1999). 

 

6.1 Hvordan er familiebaserede indsatser afprøvet? 

Tabel 6.1 viser en oversigt over de i alt 11 artikler, som omhandler familiebaserede indsatser.7 

 

 

 

 

                                                
7 I tillæg til de indsatser, der beskrives her, er der i forbindelse med litteratursøgningen også identificeret et studie af Funktionel Fami-
lieterapi (FFT). FFT er et af de ældste familieprogrammer og har mange ligheder med strukturel og systemisk familieterapi. FFT anven-
des bl.a. i USA og Holland og er bl.a. afprøvet i Sverige. I Norge er der desuden for nyligt er etableret fire FFT-teams, og det norske 
Atferdssenter påbegynder i 2013 et lodtrækningsforsøg, der skal klarlægge indsatsens virkning. Det svenske studie af FFT falder 
imidlertid uden for kortlægningens fokus, idet det omhandler indsatsens virkning ift. kriminalitet og recidiv frem for lav selvkontrol. Det 
svenske studie er beskrevet i: Hansson, Johansson, Drott-Englén & Benderix (2004) ”Funktionell familjeterapi i barnpsykiatrisk praxis. 
Om behandling av ungdomskriminalitet utanför universitetsforskningen”: Nordisk Psykologi vol. 56 iss. 4 p. 304-320. 
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Tabel 6.1 Oversigt over familiebaserede indsatser 

Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

MST, 
 Norge 

Ogden & 
Halliday‐Boyk
ins 2004 

Ogden &  
Hagen 2006 

Ogden et al. 
2007* 

RCT 

Høj 

 

*Udvidelse 
af studiet 
med endnu 
en indsats-
gruppe 

Mellem 

Unge 
med 
alvorlige 
adfærds
problem
er 

12-17 63 % 
drenge 

37 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole, 
hjem 
og 
comm
unity 

terapeut Indivi-
duel 

4-6 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

MST,  
Sverige 

Sundell et al. 
2006 

Sundell et al.  
2008 

Löfholm et 
al. 2009a + 
2009b 

RCT 

Mellem 

Unge 
med CD 

12-17 61 % 
drenge 

39 % 
piger 

CD Skole, 
hjem 
og 
comm
unity 

terapeut Indiv-
iduel 

5 mdr. Ingen 
påviselig 
effekt 

MST,  
Danmark 

Greve & 
Thastum 
2008 

Før- og 
eftermåling 

Høj 

Unge 
med 
pro-
blemad-
færd 
såsom 
krimina-
litet eller 
misbrug 
og/ eller 
anbrin-
gelse 
uden for 
hjemmet 

13-16 61 % 
drenge 

39 % 
piger 

Ingen 
diagnose 
oplyst 

Skole, 
hjem 
og 
comm
unity 

terapeut Individ
uel 

5 mdr. Begrænse
t positiv 
effekt 

Mulitdi-
mensional 
Treatment 
Foster Care 
(MTFC) 

Kyhle 
Westermark 
et al.  2011 

RCT 

Høj 

Unge 
diagnosti
ceret 
med CD 

12-18 Både 
drenge 
og piger 

CD Hjem/
familie 

Fritid/ 
skole 

Pyskolog
/terapeu
t 
 

Indivi-
duel 

10 mdr. Positiv 

Reciprocal 
Skills 
Training 

Barret et al.  
2000 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
udad-
reage-
rende 
adfærd 

7-12 79 % 
drenge 

21 % 
piger 

ODD og 
evt. ADHD 

Klinik/ 
hospi-
tal 

Psyko-
log/tera
peut 

Gruppe 2½ mdr. Positiv 
effekt 

Multiple 
Family 
Groups 

McKay et al. 
1999 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn 
med 
adfærds
vanske-
ligheder 

Gen-
nemsni
t 10 år 

84 % 
dreng 

16 % 
piger 

ADHD, 
ODD, CD 
og andre 

Klinik 
(am-
bulant 
terapi) 

Psyko-
log/tera
peut 

Gruppe 4 mdr. Positiv 
effekt 
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6.1.1 Multisystemisk Terapi (MST) 

Multisystemisk Terapi eller MST er en intensiv hjem- og communitybaseret indsats, der er målrettet 
unge med alvorlig antisocial adfærd og andre alvorlige kliniske problemer (Ogden & Halliday-Boykins 2004). 
Indsatsen tager udgangspunkt i en række individuelle behandlingsmål, der fastsættes i begyndelsen af be-
handlingsforløbet. De individuelle behandlingsmål afgør valget af interventioner, fx strategisk familieterapi, 
strukturel familieterapi, forældretræning og kognitiv adfærdsterapi. Indsatsen varer typisk 4-6 måneder.  

MST er afprøvet både i Norge, Sverige og Danmark under lidt forskellige forhold og med forskellige resulta-
ter. I Norge er MST afprøvet i et randomiseret forsøg af høj kvalitet med opfølgning efter 2 år samt i et 
studie, hvor endnu en indsatsgruppe sættes i behandling og sammenlignes med de tidligere indsats- og 
kontrolgrupper. MST indsatsen leveres af en række MST teams. Hvert team består af tre terapeuter og en 
klinisk supervisor. Terapeuterne er uddannede i socialt arbejde, psykologi eller tilsvarende, og nogle er end-
videre uddannet i familieterapi. Supervisorerne er autoriserede psykologer eller har en uddannelse i socialt 
arbejde. Hver terapeut tildeles 3-6 familier, som han/hun skal stå til rådighed for 24 timer i døgnet 7 dage 
om ugen. Interventionerne finder sted i familiernes hjem og lokalområde, fx i skolen. Interventionerne er 
fokuserede på at nå behandlingsmålene ved at forsøge at mobilisere ressourcerne i familien og lokalsamfun-
det. Selvom MST-teamene er ansvarlige for udfaldet af indsatsen, er det forventet, at familien dagligt eller 
ugentligt også yder en indsats. Efter indsatsen måles en marginalt signifikant effekt af MST ift. at reducere 
udadreagerende adfærd hos unge i indsatsgruppen, sammenlignet med kontrolgruppen (Ogden & Halliday-
Boykins 2004). Ved den opfølgende måling to år efter indsatsens begyndelse viser studiet, at MST ifølge 
lærerrapporteringer fortsat har en positiv effekt ift. at reducere udadreagerende og problematisk adfærd i 
skoen (Ogden & Hagen 2006). I studiet, hvor endnu en indsatsgruppes igangsættes, bibeholdes de positive 
effekter af MST på udadreagerende adfærd, når der sammenlignes med kontrolgruppen, og den anden MST-
gruppe udviser signifikant bedre resultater ift. udadreagerende adfærd end den første MST-gruppe. 

I Sverige er MST afprøvet i et randomiseret forsøg på unge med adfærdsforstyrrelser (CD), der blev fulgt 
op 2 år efter indsatsens afslutning (Sundell et al. 2008; Löfholm et al. 2009a, 2009b). Indsatsen bliver som i 
den norske undersøgelse leveret af en række MST-teams. Hvert team består af 3-4 terapeuter og en klinisk 
supervisor. Terapeuterne er uddannede i socialt arbejde, psykologi eller lignende, og nogle har endvidere 
træning i familieterapi eller kognitiv adfærdsterapi. Undervejs gennemføres en ugentlig ekspertkonsultation 
via telefon, kvartalsvise on-site ”booster sessions” og halvårlige implementerings-reviews leveret af MST-
konsulenten. Resultaterne viser, at der sker en reduktion af problemer med udadreagerende adfærd og for-
bedring af de unges sociale færdigheder, herunder selvkontrol, både for unge i MST-gruppen og for kontrol-
gruppen af unge, der modtager sædvanlig behandling. Ift. udadreagerende adfærd ses der umiddelbart 
efter indsatsen en større effekt i MST-gruppen, men ved den opfølgende måling efter 2 år er effekten større 
i gruppen, der modtager sædvanlig behandling. Samtidig er der en tendens til en større effekt i gruppen, der 
modtager sædvanlig behandling, end i MST-gruppen, når det gælder sociale færdigheder. Der måles dog 
ingen signifikante forskelle mellem MST-gruppen og gruppen, der modtager sædvanlig behandling, heller 
ikke ved den opfølgende måling to år efter indsatsen. Det bemærkes, at studiet i modsætning til det norske 
vurderes at være af ”mellem” kvalitet. Fx er der et forholdsvist højt bortfald i den svenske undersøgelse, idet 
24 af de 79 unge i MST-gruppen ikke har gennemført behandlingen, og heraf har 13 ikke modtaget nogen 
behandling overhovedet. I overensstemmelse med sædvanlig procedure indgår disse unge også i de statisti-
ske analyser (”intent-to-treat”-analyse), hvorved den analyserede effekt også afspejler manglende imple-
mentering af behandlingen. 

I Danmark er MST afprøvet i et studie af høj kvalitet, hvor indsatsgruppen bestående af 96 unge måles før 
og efter indsatsen samt ved en opfølgende måling seks måneder efter indsatsens afslutning. I undersøgel-
sen indgår unge med problemadfærd. Således har de unge i undersøgelsen i gennemsnit to ud af følgende 
fire problemer: 1) Den unge havde været døgnanbragt i løbet af de sidste seks måneder op til MST-
henvisningen eller omfattet af konkret anbringelsesrisiko de sidste tre måneder op til henvisning; 2) Den 
unge havde enten ikke et skoletilbud/arbejde eller et ubegrundet fravær fra skole/arbejde på ugentlig basis i 
perioden op til MST-henvisningen, 3) Den unge havde begået kriminalitet i løbet af de sidste seks måneder 
op til MST-henvisningen, 4) De unge havde et betydende misbrug af rusmidler i perioden op til MST-
henvisningen. Hver familie følges af et team af MST terapeut, der står til rådighed døgnet rundt. Terapeu-
terne er typisk uddannede psykologer, socialrådgivere, socialpædagoger eller pædagoger. Resultaterne af 
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undersøgelsen viser, at MST behandlingen har en signifikant positiv effekt på drengenes udadreagerende 
adfærd. Der måles således en moderat til stor positiv effekt ved den opfølgende måling seks måneder efter 
indsatsens afslutning. På den anden side tyder resultaterne på, at MST ikke har nogen effekt på pigernes 
udadreagerende adfærd (Greve & Thastum 2008). 

 

6.1.2 Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC) 

Den plejefamiliebaserede indsats Multidimensional Treatment Foster Care (MTFC) er afprøvet i Sveri-
ge (Kyhle Westermark et al., 2011). Deltagerne i det svenske studie er 35 drenge og piger, som er diagno-
sticeret med CD og er i alderen 12-18 år. Deltagerne bliver tilfældigt tildelt enten MTFC eller ”sædvanlig 
behandling” svarende til det, man normalt ville sætte ind med, fx en indsats i den unges hjemlige omgivel-
ser. 

MTFC er rettet mod plejefamilien såvel som den unges biologiske forældre. Indsatsen indledes med under-
visning af plejefamilien i to dage med både teoretisk og praktisk introduktion til programmet. Herefter un-
dervises plejefamilien en gang om måneden. Plejefamilien bruger et pointsystem over den unges adfærd og 
forsøger på den måde at lavet et struktureret terapeutisk miljø for den unge. Plejefamilien bliver dagligt 
vejledt af MTFC-medarbejder, og de rapporterer dagligt den unges score på Parent Report Daily Checklist. 
De biologiske forældre deltager i familieterapi og bliver også involveret i udarbejdelsen af en behandlings-
plan for den unge. Forældrene kommer på besøg hos plejefamilien, hvor den unge er anbragt, for at de-
monstrere forældrenes del i behandlingen. Målet med MTFC er at forberede en genforening mellem dem 
biologiske familie og den unge, når programmet er afsluttet. Indsatsen løber over 10 måneder. 

Studiet finder en positiv effekt af indsatsen ift. at forbedre unges selvkontrol. Resultaterne viser, at gruppen 
af unge, der modtager MFTC-indsatsen, gennemsnitligt udviser en signifikant større reduktion i deres selv-
rapporterede udadreagerende adfærd, end gruppen der modtager almindelig behandling. Det samme gør sig 
gældende for den forældrerapporterede udadreagerende adfærd, hvor der ligeledes findes en signifikant 
reduktion. Ift. at reducere udadreagerende adfærd ser MTFC altså ud til at virke en smule bedre end den 
sædvanlige behandling i Sverige. Forskellene mellem indsats- og kontrolgruppe er dog forholdsvis små, idet 
der i kontrolgruppen også sker en reduktion af de unges udadreagerende adfærd. Her er det vigtigt at be-
mærke, at kontrolgruppen modtager almindelig behandling og formentlig drager nytte heraf.  

 

6.1.3 Reciprocal Skills Training 

Reciprocal Skills Training (RST) er en familiebaseret indsats, hvis formål er at mindske eller helt fjerne 
børns udadreagerende adfærd ved at øge positive og gensidige kommunikationsfærdigheder blandt famili-
ens medlemmer for herigennem at øge families positive interaktioner og dermed forhåbentlig dens sammen-
hold. Dette opnås ved hjælp af principper fra både kognitiv adfærdsteori og familieterapi. 

Indsatsen består af 10 sessioner à 10 timer samt hjemmearbejde. Gruppesessionerne er bygget op som 
aktive workshops, hvor terapeuten først informere, og forældre og børn efterfølgende arbejder sammen om 
en række aktiviteter. Forældrene arbejder ikke med deres egne børn, hvilket skal forhindre, at etablerede 
dårlige mønstre gentages, og samtidig har til hensigt at give både børn og forældre nye ideer. Temaerne, 
der tages op undervejs, er bl.a. lyttefærdigheder, samtaler, adfærd i familien og adfærdsstyring, genkendel-
se af følelser som fx vrede, styring af vrede, ros og belønninger, time-out øvelser og afslapningsøvelser for 
forældrene. 

Indsatsen er afprøvet i Australien med positive resultater. I studiet sammenlignes det, om der er forskel på, 
om behandlingen gennemføres på en klinik og på et hospital, og der sammenlignes med en kontrolgruppe 
på venteliste. Resultaterne viser, at børnene i RST-grupperne har signifikant mindre udadreagerende adfærd 
end kontrolgruppen. Der er efter indsatsen ligeledes en signifikant lavere procentdel af børnene i RST-
grupperne, der møder kriterierne for ODD og ADD. 
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6.1.4 Multiple Family Groups 

Aggressiv adfærd er en af de hyppigste årsager til, at børn bliver henvist til ambulant mental behandling.  
Multiple Family Groups er et alternativ til den mentale sundhedstjeneste, der søger at afhjælpe børns 
adfærdsvanskeligheder ved at fremme øget kontakt og kommunikation mellem forældre og børn og styrke 
forældreevne og -netværk på tværs af familier. 

MFG består af 16 ugentlige gruppemøder, der styres af to terapeuter. Hver gruppe består af 6-8 familier 
forstået som den voksne forsøger og alle familiens børn. Indholdet fokuserer på at hjælpe familierne til at 
styrke fire aspekter af familiens måde at fungere på: regler, ansvar, relationer og respektfuld kommunikati-
on. Disse emner er udvalgt, idet anden forskning viser, at netop disse faktorer kan forbedre børns adfærds-
vanskeligheder. Hvert gruppemøde er bygget op omkring fem stadier: 1) skabe sociale netværk, 2) under-
visning, 3) gruppediskussion, 4) individuelle øvelser for familien og 5) hjemmearbejde. 

Indsatsen er afprøvet i USA med lovende resultater. I den empiriske analyse indgår kun de familier, der har 
gennemført enten Multiple Family Groups-behandlingen eller den behandling, kontrolgruppen tilbydes. Re-
sultaterne viser, at Multiple Family Groups har en positiv effekt på børnenes adfærdsforstyrrelser, impulsive 
adfærd og hyperaktivitet, og at effekten er signifikant sammenlignet med kontrolgruppens resultater. 

 

6.2 Virker familiebaserede indsatser over for lav selvkontrol? 

Familiebaserede indsatser ser overordnet ud til at have positive effekter for børn og unge med lav selvkon-
trol. Undtagelsen er MST, som er afprøvet med blandede resultater i Norge, Sverige og Danmark. 

Der er fundet en begrænset positiv effekt af MST i Norge, idet MST er marginalt mere effektivt end den 
sædvanlige behandling til at mindske udadreagerende adfærd (Ogden & Halliday-Boykins 2004). To år efter 
indsatsens begyndelse viser studiet, at MST ifølge de unges lærere er mere effektivt end kontrolgruppen til 
at reducere udadreagerende adfærd. Både lærere og forældre vurderer 2 år efter indsatsen, at de unge i 
MST gruppen formindsker deres problematiske adfærd (Ogden & Hagen 2006). I et studie, hvor endnu en 
indsatsgruppes igangsættes, bibeholdes de positive effekter af MST på udadreagerende adfærd, og den 
anden MST gruppe har en signifikant bedre score i udadreagerende adfærd end den første MST gruppe.  

Resultatevalueringen af MST i Danmark viser en positiv signifikant effekt på drenges udadreagerende ad-
færd. På den anden side ser MST ikke ud til at have nogen effekt på pigernes udadreagerende adfærd. Det 
bemærkes af forfatterne, at bortfaldsanalysen indikerer, at behandlingsresultaterne muligvis undervurderes i 
analysen (Greve & Thastum 2008). 

Der er derimod ikke fundet signifikante forskelle mellem den gruppe unge, der har deltaget i MST i Sveri-
ge, og den gruppe unge, der har modtaget sædvanlig behandling. Studiet viser generelt et fald i psykiatriske 
problemer og antisocial adfærd blandt deltagerne på tværs af behandlingerne, men i modsætning til i Norge 
måles der ingen signifikante forskelle mellem indsatsgruppen og den gruppe, der får sædvanlig behandling. 
Det samme gør sig gældende ved den opfølgende måling to år efter indsatsen (Sundell et al 2008; Löfholm 
et al 2009a, 2009b). 

En af årsagerne til de forskellige resultater i Norge og Sverige kan være, at den norske MST-indsats blev 
implementeret nationalt med forankring i Ministeriet for Børn og Familier og var tilknyttet et forskerteam, 
som fulgte indsatsen nøje. Den svenske MST-indsats var derimod decentral og baseret på lokalt initiativ, og 
undersøgelsen, at MST flere steder ikke er blevet implementeret fuldt ud, hvilket kan have betydning for 
resultaterne (Sundell et al. 2008). En anden væsentlig faktor er indholdet den ”sædvanlige behandling”, som 
tilbydes kontrolgrupperne: Kun 18 % af deltagerne i kontrolgruppen i den svenske undersøgelse er anbragt 
på en institution, mens dette gør sig gældende for 50 % af deltagerne i kontrolgruppen i den norske under-
søgelse. Da anbringelse på institution kan have en række utilsigtede negative virkninger, har kontrolgruppen 
i Sverige dermed muligvis udgjort en stærkere ”konkurrent” til MST end kontrolgruppen i Norge (Sundell et 
al 2008). Endelig er der som nævnt nogle kvalitetsproblemer med det svenske studie, mens såvel det norske 
som det danske vurderes at være af høj kvalitet. 
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Det bemærkes desuden, at MST er blevet afprøvet med positive resultater i USA, sammenlignet med sæd-
vanlig behandling, bl.a. ift. at nedbringe kriminel adfærd, vold, stofmisbrug og alvorlige følelsesmæssige 
forstyrrelser, ligesom MST har vist sig at forbedre familiære relationer. Der er imidlertid væsentlig forskel på, 
hvad der udgør sammenligningsgrundlaget i form af ”sædvanlig behandling” i hhv. de skandinaviske lande 
og i USA, hvilket kan bidrage til at forklare den markante forskel i resultaterne. MST er ligeledes afprøvet i 
Canada, hvor der heller ikke er påvist positive effekter (Sundell et al. 2008). En systematisk Campbell forsk-
ningsoversigt om effekten af MST konkluderer i overensstemmelse hermed, at det på nuværende tidspunkt 
ikke er muligt at sige, hvorvidt MST har en positiv effekt (Littell et al. 2005). 

Den plejefamiliebaserede indsats MTFC, som ligesom MST er målrettet unge med alvorlige adfærdsproble-
mer, er i modsætning til MST afprøvet med positive resultater i Sverige. MTFC ser således ud til at virke en 
smule bedre end den sædvanlige behandling ift. at reducere udadreagerende adfærd. Som beskrevet oven-
for er forskellene mellem indsats- og kontrolgruppe dog forholdsvis små, idet der i kontrolgruppen også sker 
en reduktion af de unges udadreagerende adfærd, formentlig som følge af den sædvanlige behandling. 

De to sidste typer familiebaserede indsatser, Reciprocal Skills Training og Multiple Family Groups, 
som er målrettet børn op til 12-års-alderen, ser begge ud til at have en positiv effekt i forhold til problemer 
med lav selvkontrol. Multiple Family Groups har en positiv effekt på børnenes adfærdsforstyrrelser, impulsive 
adfærd og hyperaktivitet. Studiet af Reciprocal Skills Training indikerer, at denne behandling formindsker 
børns udadreagerende adfærd. I sidstnævnte studie er der efter indsatsen ligeledes en signifikant lavere 
procentdel af børnene i indsatsgruppen, der møder kriterierne for ODD og ADD. Studierne af disse to indsat-
ser er imidlertid kun af ”mellem” kvalitet, og indsatserne er heller ikke afprøvet i de skandinaviske lande. Det 
er således ikke til at vide, hvordan de vil klare sig, når der sammenlignes med den sædvanlige indsats her. 
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Kapitel 7. Multimodale indsatser i kombination med 
medicin 

Dette kapitel præsenterer 12 artikler, som omhandler syv forskellige studier af forskellige former for multi-
modale indsatser, dvs. indsatser som er sammensat af flere forskellige former for psykosocia-
le/adfærdsterapeutiske indsatser kombineret med farmakologisk behandling. Fire artikler omhandler forskel-
lige aspekter af et omfattende studie fra USA kaldet MTA-studiet (Jensen 1999a, Jensen 1999b, Jensen et al. 
2001, Arnold et al. 2004). MTA-studiet udgør også referencepunktet for flere af de øvrige studier, herunder 
et Hollandsk studie, som er beskrevet i tre forskellige artikler (van der Oord et al. 2007, 2008, 2012).  

Fem af de i alt syv studier sammenligner effekten af ren farmakologisk behandling af børn med ADHD med 
multimodale indsatser bestående af farmakologisk behandling kombineret med fx forældretræning, terapi til 
barnet og uddannelse af barnets lærere. Medicinen består af det centralstimulerende lægemiddel 
methylphenidat (Ritalin) og i et enkelt tilfælde atomoxetine (Strattera).  

Udgangspunktet for disse studier er, at såvel medicinering som forskellige former for adfærdsterapi har vist 
positive effekter over for børn med ADHD. Der er imidlertid behov for mere viden om hhv. den relative effekt 
af de to forskellige indsatstyper og kombinationen heraf – ikke mindst, fordi der endnu ikke er påvist positive 
langtidseffekter af farmakologisk behandling alene (van der Oord et al 2012; Abikoff et al. 2004). Samtidig 
viser tidligere forskning, at medicin kan have en positiv effekt ift. at reducere negative interaktioner med 
jævnaldrende hos børn med ADHD, men i mindre grad bidrager til at fremme positiv social adfærd, hvilket 
adfærdsterapi i højere grad kan (Jensen 1999a). Ved at kombinere farmakologisk behandling med en multi-
modal indsats er det håbet, at børn med ADHD vil opnå bedre og længerevarende effekter af indsatsen og 
dermed reducere deres relativt højere risiko for senere at udvikle antisocial adfærd, stofmisbrug eller anden 
risikoadfærd (Abikoff et al. 2004).  

Indsatserne over for børnene er enten baseret på social færdighedstræning eller kognitiv adfærdsterapi. 
Børnene trænes typisk i forskellige sociale færdigheder såsom samarbejde og god kommunikation. Børne-
indsatsen leveres enten i grupper eller individuelt. Forældrene trænes typisk i, hvordan de kan kommunikere 
tydeligt med deres barn, effektiv brug af time-out, samt hvordan de kan gøre brug af positiv opmærksom-
hed over for barnet, jf. kapitel 2 om forældretræningsprogrammer. Nogle indsatser inkluderer også lærerne, 
som fx instrueres i, hvordan de kan strukturere klassemiljøet i fht. børn med ADHD. Herudover indgår også 
brugen af et Daily Report Card, hvor lærerne rapporterer børnenes adfærd, og forældrene efterfølgende kan 
belønne en positiv ændring hos barnet. 

De sidste to studier, som indgår i kapitlet, adskiller sig fra de øvrige, idet de begge omhandler multimoda-
le/kombinerede indsatser, men ikke undersøger den relative effekt af multimodal adfærdsterapi og farmako-
logisk behandling. Det hænger bl.a. sammen med, at disse multimodale indsatser ikke (udelukkende) er 
målrettet børn med ADHD. Det ene studie omhandler således effekten af en multimodal indsats over for 
børn med ODD/CD, som også omfatter diagnosticering og farmakologisk behandling af ADHD, hvor det er 
relevant. Det andet studie omhandler en multimodal indsats i form af heldagsskole til børn med ADHD eller 
ODD, kombineret med familieterapi og træning af lærere, hvor børnene ligeledes medicineres efter behov. 

 

7.1 Hvordan er multimodale indsatser i kombination med medicin af-
prøvet? 

Tabel 7.1 viser en oversigt over de i alt 12 artikler, som til sammen omhandler syv forskellige multimodale 
indsatser kombineret med farmakologisk behandling. 

 

 



 

 56

Tabel 7.1 Oversigt over multimodale indsatser i kombination med medicin 

Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Læng-
de 

(mdr.) 

Resultat 

Multimodal 
Treatment 
(MTA) 

Jensen et al. 
1999a + 
1999b + 
2001 

Arnold et al. 
2004 

RCT 

Høj 

Børn 
med 
ADHD 
samt 
følgesyg
domme  

 

7-9,9 

 

80 % 
drenge  

20 % 
piger 

 

ADHD/AD
D 

Klinik 
+ 
Skole/
Udd. 

Psykolog/ 
terapeut 

Både 
indivi-
duel 
og 
grup-
pe 

14 mdr. Positiv 
effekt 

Atomox-
etine + 
Multimodal 
Behaviour 
Therapy 

Waxmonsky 
et al. 2010 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
ADHD 
og en IQ 
over 75 

6-12 

 

80 % 
drenge  

20 % 
piger 

ADHD Klinik 
og 
sko-
le/udd 

Psykolog/ 
terapeut 

Grup-
pe 

2 mdr. Positiv 
effekt 

Multimodal 
Psychoso-
cail Treat-
ment (MPT) 

Abikoff et al. 
2004 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
ADHD 

7-10 

 

93 % 
drenge  

7 % 
piger 

ADHD/ 
ADD 

Klinik Psykolog/ 
terapeut 

Både 
indivi-
duel 
og 
grup-
pe 

12 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

 

Adaptive 
multimodal 
treatment 

Döpfner et 
al. 2004 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
ADHD/ 
Hyperki-
netic 
Disorder 
og en IQ 
over 80 

6-10 

 

93 % 
drenge  

7 % 
piger  

 

ADHD/ 
Hyperkine-
tic Disor-
der 

Klinik Psykolog/ 
terapeut 

Indivi-
duel 

4 stadier 
à 6 uger  

(ikke alle 
når 
stadie 4) 

Positiv 
effekt 

Multimodal 
Therapy 

van der Oord 
et al. 2007 

van der Oord 
et al. 2008 

van der Oord 
et al. 2012 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
ADHD 
og en IQ 
over 75  

8-12 

 

Ikke 
oplyst 
(primært 
drenge) 

ADHD/ 
ADD 

 

Kli-
nik/sk
ole 
udd 

Psykolog/ 
terapeut 

Grup-
pe 

 

2½ mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

 

Clinic- / 
Communi-
ty-based 
Modular 
Treatment 

Kolko et al. 
2009 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
ODD (80 
%) eller 
CD (20 
%) 

6-11 

 

85 % 
drenge 

15 % 
piger 

ODD/CD 

 

Klinik 
eller 
Com-
munity 
(hjem/ 
skole) 

Psykolog/ 
terapeut 

Grup-
pe 

3 mdr.  Begræn-
set positiv 
effekt 

Multimodal 
Day Treat-
ment Pro-
gram 

Grizenko et 
al. 1993 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn 
med 
ADHD 
eller 
ODD 

5-12 Primært 
drenge 

ADHD/ 
ODD/CD 

Hjem/f
amilie 
+ 
Skole/
udd 

Psykiatere
/sygepleje
sker/social
arbejdere 

Individ
uel og 
grupp
e 

4½ mdr. Positiv 
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7.1.1 Multimodal adfærdsterapi og medicin til børn med ADHD 

I et omfattende amerikansk studie kaldet Multimodal Treatment Study of Children With ADHD (MTA-
studiet) adresseres den relative effekt af hhv. medicinering, adfærdsterapi og kombinationen heraf ved at 
sammenligne fire forskellige indsatstyper: 1) medicinering, 2) multimodal adfærdsterapi, 3) kombination af 
medicinering og multimodal adfærdsterapi, 4) almindelig lokalbaseret indsats (community care). Undersøgel-
sesperioden løber over 14 måneder, hvilket er væsentligt længere end tidligere gennemførte studier, der 
typisk kun har målt effekten efter 2-4 måneder (Jensen et al. 1999a, 1999b, 2001, Arnold et al. 2004). Bør-
nene i undersøgelsen er primært drenge i alderen 7-10 år, som alle er diagnosticeret med ADHD, og som 
tilfældigt er blevet tildelt en af de fire forskellige indsatser. Medicineringen består af methylphenidate, mens 
den multimodale adfærdsterapi består af 1) 35 forældretræningssessioner, der træner forældrene i adfærds-
teknikker over for børnene, samt hvordan de skal koordinere deres indsats i hjemmet med den indsats, bør-
nene modtager i skolen, 2) 10-16 individuelle lærerkonsultationer, der træner lærerne i strategier, der kan 
forbedre positiv adfærd i klasselokalet samt 12 ugers (60 skoledage) støtte i at anvende Daily Report Card 
over for børnene med problemadfærd, 3) et 8 uger langt heldags-sommerskole program for børnene, hvor 
de trænes 5 dage om ugen, 9 timer per dag. Terapien foregår i grupper, og der arbejdes bl.a. med time out, 
problemløsning i grupper, social færdighedstræning og et pointsystem, der belønner positiv adfærd. Indsat-
serne varetages af uddannede terapeuter. 

Der findes positiv effekt, idet den kombinerede indsats bestående af multimodal adfærdsterapi og medicine-
ring samt indsatsen bestående af medicinering alene begge giver positive resultater. Disse indsatser giver en 
moderat effekt ift. at reducere hyperaktivitet og impulsivitet, sammenlignet med effekten af multimodal ad-
færdsterapi og den lokalbaserede indsats. Den kombinerede indsats viser dog en lidt større signifikant redu-
cering af aggressiv adfærd samt forbedring af sociale færdigheder sammenlignet med de øvrige tre, hhv. 
lokalbaseret indsats eller medicinering eller multimodal adfærdsterapi alene. Forskellen mellem grupperne er 
dog lille. Dette gælder for både lærer- og forældreobservationer. Intensiteten og omfanget af den multimo-
dale adfærdsterapi aftager imidlertid løbende over de 14 måneder, mens dosis i den farmakologiske behand-
ling er højest ved afslutningen af det 14 måneder lange forløb. Derfor har man i et studie fra 2004 under-
søgt data fra MTA-studiet, som er indsamlet efter 9 måneder, i stedet for data efter 14 måneder, som er 
afrapporteret i den første artikel (Arnold et al. 2004). Der findes imidlertid ingen signifikant forskel på resul-
taterne efter hhv. 9 og 14 måneder. En anden artikel sætter fokus på, om enten baggrundsvariable (køn, 
alder, etnicitet, socioøkonomisk status, forældrenes uddannelsesniveau, tidligere medicinering eller følge-
sygdomme) eller betingelser ved selve undersøgelsen (fx møde-frekvens til behandlingerne) har en betyd-
ning for effekten af de fire indsatser (Jensen 1999b). Det viser sig, at de børn, der også lider af angst, ifølge 
forældrene udviser færre ADHD-symptomer, hvis de enten modtager multimodal adfærdsterapi, medicine-
ring eller kombineret behandling. Resultatet varierer fra det oprindelige MTA studie, da multimodal adfærds-
terapi viser sig at være lige så effektiv som medicinering og kombineret indsats over for børn, som både har 
ADHD og angst.   

Et andet studie fra USA har særligt fokus på at inkorporere skolen som en del af indsatsen over for børn 
med ADHD (Waxmonsky et al. 2010). Udgangspunktet er, at mange forældre primært søger hjælp til deres 
børn pga. problematisk adfærd i skolen. Derfor er det nødvendigt at lave en indsats, der kombinerer medicin 
og adfærdsterapi, som begge har vist sig effektive, med en skolebaseret indsats, og samtidig sætter foræl-
drene i stand til at understøtte indsatsen i skolen. Elementerne er således meget lig den kombinerede ind-
sats, som er undersøgt i MTA-studiet, om end den adfærdsterapeutiske del her er noget mindre i omfang og 
intensitet. Deltagerne er primært drenge i alderen 6-12 år, diagnosticeret med ADHD, og de bliver tilfældigt 
tildelt enten medicinsk behandling med atomoxetine eller en kombination af atomoxetine og multimo-
dal adfærdsterapi (behavior therapy). Forældretræningen består af Community Oriented Parent Education 
program (COPE), som træner forældrene i at give børnene positiv opmærksomhed, når de gør noget godt, 
forbedre børnenes selvregulering, implementere husregler og effektiv brug af time out (jf. kapitel x om for-
ældretræning). Træningen foregår i små grupper og afholdes ugentligt i 8 uger à 2 timers varighed. Børne-
ne trænes ugentligt i sociale færdigheder såsom samarbejde, deltagelse og kommunikation i 8 uger à 2 ti-
mers varighed. Lærerne introduceres til og trænes i at anvende Daily Report Card. Der er en positiv effekt af 
den kombinerede indsats, idet forældrene rapporterer, at den kombinerede behandling sammenlignet med 
medicin alene giver en signifikant stor effekt ift. at reducere børnenes problemadfærd. Ift. hyperaktivi-
tet/impulsivitet er der en stor effekt af begge indsatser, og der er ikke signifikant forskel på de to grupper. 
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Ser man på lærernes vurderinger, er der imidlertid ikke nogen signifikant forskel mellem grupperne på disse 
effektmål. Dog viser et mål for lærernes vurdering af børnenes impulskontrol en signifikant forskel og der-
med en moderat effekt af den kombinerede indsats, idet børnene her vurderes at være bedre til at styre 
deres impulsreaktioner sammenlignet med gruppen, der modtager medicin.  

Et tredje studie undersøger tilsvarende effekten af hhv. medicinsk behandling alene og medicinsk behandling 
kombineret med en multimodal psykosocial indsats, som har til hensigt at adressere de sociale udfordringer, 
som medicin ikke kan sætte ind overfor (Abikoff et al. 2004). I studiet indgår børn fra hhv. Canada og USA. 
Børnene er diagnosticeret med ADHD og er 7-9 år gamle. Børnene bliver tilfældigt tildelt behandling med 
hhv. medicin alene, medicin kombineret med multimodal psykosocial behandling (Multimodal Psychoso-
cial Treatment) eller medicin kombineret med opmærksomhedskontrol (Attention Control). I studiet 
fremkommer der en begrænset positiv effekt, idet alle tre grupper forbedrer børnenes adfærd, og forbedrin-
gen findes fortsat ved en opfølgende måling efter 2 år. Der findes imidlertid ingen signifikante forskelle på 
effekten af den kombinerede behandling sammenlignet med medicinsk behandling alene – hverken ift. for-
ældrenes vurdering af problematisk adfærd hos børnene, lærernes vurdering af børnenes hyperaktivitet og 
adfærdsproblemer eller den kliniske (psykiatriske) vurdering af børnenes ADHD-symptomer.  

 

7.1.2 Multimodal adfærdsterapi og medicin afprøvet under almindelige forhold 

Et studie fra Tyskland tager udgangspunkt i en række forbehold over for resultaterne af det ovenfor be-
skrevne MTA-studie: For det første er MTA-studiet et klinisk forsøg og er dermed gennemført i et forsk-
ningsmæssigt set-up, som er svært at overføre til normal klinisk praksis. For det andet gives der i MTA-
studiet en standardiseret indsats, hvor behandlingen i en normal klinik i højere grad løbende vil blive tilpas-
set det enkelte barns behov og udvikling (Döpfner et al. 2004). I det tyske studie afprøves derfor en adaptiv 
multimodal behandlingsstrategi (Adaptive Multimodal Treatment), som løbende tilpasses ift. barnets 
udvikling. Deltagerne er primært drenge på 6-10 år diagnosticeret med ADHD eller Hyperkinetic Disorder. 
Behandlingen foregår i fire stadier à 6 uger: (1) Alle modtager 6-8 ugers psykoedukation i sessioner af 45-60 
min. Psykoedukationen retter sig mod barn, forældre og lærere og består i en fælles identifikation af speci-
fikke problemsituationer i hjemmet og i skolen, hvorefter både forældre og lærere modtager rådgivning ift. 
at afhjælpe disse problematikker. (2) Derefter bliver børnene tilfældigt tildelt enten farmakologisk indsats 
(Methylphenidate) kombineret med psykoedukation eller kognitiv adfærdsterapi kombineret med psykoedu-
kation. 3) Det vurderes om børnene drager nytte af den behandling, de er i. Hvis det ikke er tilfældet, bliver 
deres indsats suppleret med den behandling, de ikke får. Nogle børn får således både psykoedukation, me-
dicin og kognitiv adfærdsterapi, mens andre ikke når igennem alle fire stadier, idet behandlingen stoppes, 
når der ikke længere kan identificeres nogen klinisk signifikant problemadfærd. Der er en begrænset positiv 
effekt, idet undersøgelsen viser, at både kognitiv adfærdsterapi og farmakologisk behandling kombineret 
med psykoedukation er effektiv ift. at styrke børnenes selvkontrol. Forældrene i begge grupper oplever en 
signifikant reduktion af børnenes symptomer på ADHD, deres udadreagerende adfærd og opmærksomheds-
problemer med store effektstørrelser. Men lærernes rapporteringer viser dog en tendens til en større effekt, 
når der indgår medicinsk behandling, end når indsatsen alene består af kognitiv adfærdsterapi kombineret 
med pyskoedukation. 

I et studie fra 2007 har man forsøgt at replicere fundene fra MTA-studiet i en anden kulturel kontekst, som 
også minder mere om den danske, nemlig Holland. Indsatsen er designet til at kunne anvendes under al-
mindelige forhold, idet MTA-studiet bl.a. er blevet kritiseret for at anvende meget omfattende og intensive 
indsatser, som er svære at efterligne under almindelige forhold. Indsatsen i det hollandske studie består 
således af kortvarig intensiv multimodal adfærdsterapi (Multimodal Therapy) kombineret med medicine-
ring (van der Oord et al. 2007). Deltagerne er primært drenge i alderen 8-12 år, som er diagnosticeret med 
ADHD, og som tilfældigt tildeles en ren medicinsk indsats med methylphenidate eller en kombination af me-
dicin og multimodal adfærdsterapi. Den multimodale indsats består af hhv. forældretræning, lærertræning 
og kognitiv adfærdsterapi for børnene. Forældretræningen består af 10 ugentlige gruppesessioner à 90 min 
(mod 35 sessioner i MTA-studiet) med fokus på at strukturere miljøet for ADHD-børn, udvise positiv op-
mærksomhed og effektiv kommunikation med barnet omkring dets adfærd. Børnene modtager kognitiv ad-
færdsterapi som består af 10 ugentlige gruppesessioner à 75 min. for 4-5 børn (mod 8 ugers heldags-
sommerskole i MTA-studiet), hvor der bl.a. fokuseres på at træne problemløsningsteknikker og afslapnings-
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metoder. I træningen indgår bl.a. rollespil og et belønningssystem for god adfærd. Lærerne trænes i at 
strukturere klassemiljøet og i brugen af Daily Report Card. Alle elementer i indsatsen er manualbaserede og 
varetages terapeuter.  

Studiet viser en reduktion i problematisk adfærd hos begge grupper, både ift. lærernes og forældrenes vur-
dering af børnenes impulsivitet/hyperaktivitet. Samtidig viser både lærernes og forældrenes vurdering af 
børnenes sociale færdigheder, at disse er signifikant forbedret for begge indsatsgrupper. Der er en begræn-
set positiv effekt, idet der ikke er nogen signifikant forskel mellem de to grupper og dermed ikke noget, der 
tyder på, at den kombinerede indsats umiddelbart har større effekt end den medicinske behandling alene. I 
en artikel fra 2012 præsenteres opfølgende målinger hhv. 4½ år og 7½ år efter indsatsens afslutning. Efter 
7½ år findes der fortsat en positiv effekt i form af en reduktion i hyperaktivitet/impulsivitet. Der kan fortsat 
ikke spores nogen signifikant forskel mellem den kombinerede indsats og den medicinske indsats alene. Dog 
viser det sig, at børn, der kun har modtaget medicinsk behandling, efter 7½ år bruger signifikant mere me-
dicin end gruppen, der har modtaget en kombination af hhv. medicin og adfærdsterapi (van der Oord et al. 
2012). I forbindelse med undersøgelsen har man også undersøgt, om specifikke karakteristika såsom angst, 
IQ-niveau, grad af ADHD-symptomer og forældrenes depressionsniveau har indflydelse på effekten af de 
forskellige indsatser (van der Oord al. 2008). Her ser man, at børn, som både har ADHD og angst, samt børn 
med ADHD og en høj IQ udviser større forbedringer end børn, som alene er diagnosticeret med ADHD og 
børn med en lav IQ. Denne tendens gælder for begge typer af indsatser. 

 

7.1.3 Multimodal adfærdsterapi og medicin til børn med ODD/CD 

De ovenfor beskrevne studier omhandler alle børn med ADHD og har fokus på at undersøge effekten af hhv. 
multimodal adfærdsterapi, medicinsk behandling og kombinationen heraf. Et studie fra USA omhandler en 
kombineret indsats, som ligeledes består af medicinsk behandling og multimodal adfærdsterapi. Studiet ad-
skiller sig fra de øvrige, idet målgruppen er børn med ODD/CD, og der ikke foretages sammenligninger af 
forskellige former for indsatser, men af konteksten for indsatsen (Kolko et al. 2009). Studiet undersøger 
således, hvorvidt der har en betydning for effekten, om barnet modtager behandling i velkendte omgivelser 
såsom hjemme og i skolen (Community-based Modular Treatment) eller på en klinik (Clinic-based 
Modular Treatment). Forventningen er, at man i en lokalbaseret indsats i højere grad kan tage højde for 
kontekstuelle faktorer, som kan påvirke barnet, fx problematiske kammeratskaber og manglende støtte i 
eget netværk, end det er muligt i en klinik, og at effekten dermed vil være større.  

Børnene i undersøgelsen er 6-11 år gamle, 80 % er diagnosticeret med ODD, og 20 % med CD. Indsatsen 
varer tre måneder og omfatter en indledningsvis diagnosticering af eventuel komorbid ADHD hos børnene, 
som medicineres i det omfang det er relevant. Indsatsen over for børnene består herudover i gruppebaseret 
instruktion i selvreguleringsfærdigheder. Indsatsen omfatter desuden et forældretræningsprogram, familie-
terapi med barn og forældre og akut krisehjælp til forældrene med henblik på at forbedre problematiske 
familiemønstre samt lærerkonsultationer med henblik på at identificere og forbedre problematisk adfærd i 
skolen. Der sammenlignes med en kontrolgruppe af børn uden diagnoser/adfærdsproblemer, som ikke mod-
tager nogen indsats, for herved at kontrollere for almindelig ”modning” over tid.  

Studiet viser, at begge indsatsgrupper udviser signifikante forbedringer. Der er ikke signifikant forskel på 
effekten mellem de to grupper, og forbedringerne opretholdes for begge gruppers vedkommende over en 3-
årig periode. Det konkluderes dermed, at den kombinerede indsats ser ud til at være effektiv ift. at styrke 
børns selvkontrol, uanset om behandlingen foregår på en klinik eller i barnets velkendte omgivelser. Da stu-
diet ikke undersøger den relative effekt af hhv. medicin og de øvrige elementer i indsatsen, er det dog van-
skeligt at sige, hvad der ”driver” effekten.  

 

7.1.4 Multimodal Day Treatment Program (heldagsskole) 

Det sidste studie i dette kapitel omhandler en multimodal indsats i form af en heldagsskole til børn med 
ADHD og/eller ODD. Indsatsen er afprøvet i Canada og har til formål at reducere udadreagerende adfærd og 
forbedre prosocial adfærd. Udgangspunktet er, som for de øvrige studier i kapitlet, at mange studier viser 
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succesfulde resultater med hhv. medicinering, adfærdsterapi og/eller forældreterapi. Ofte viser det sig imid-
lertid problematisk at overføre de tillærte egenskaber fra en arena til en anden, fx fra hjem til skole, og der 
er således behov for at lave interventioner, der er målrettet alle aspekter af det sociale system, børnene 
indgår i. Heldagsskoleformen er valgt for at reducere risikoen for, at børnene dropper ud af behandlingen 
undervejs (Grizenko et al, 1993). Deltagerne er børn i alderen 5-12 år med hhv. ADHD eller ODD og er pri-
mært drenge. Deltagerne bliver sekventielt tildelt enten behandling eller venteliste.   

Indsatsen over for børnene består af følgende: 1) 2½ times specialundervisning 2) 3 timers psykoterapi, der 
inkluderer individuel legeterapi, træning af sociale færdigheder, gruppeopgaver, psykodrama, kæledyr, kunst 
og gruppeterapi. Børnene inddeles i grupper efter alder med max 5 børn i en gruppe. Medicinering indgår 
også, hvor det er relevant for det enkelte barn. Indsatsen over for børnene varetages af psykiatere, sygeple-
jersker og socialarbejdere. Forældrene modtager sideløbende familieterapi, mens lærerne trænes i special-
undervisning. Det gennemgående fokus er på at få barnet til at udtrykke sine følelser verbalt i stedet for 
fysisk, sætte grænser for udadreagerende adfærd, at lære hvordan man i familien kan modvirke negativ 
adfærd hos barnet samt at udvikle barnets socialiseringsevner, kommunikationsfærdigheder og skolemæssi-
ge færdigheder.   

Studiet viser, at indsatsen har en positiv effekt ift. at forbedre børnenes selvkontrol. Forældrene rapporterer 
en signifikant reduktion af udadreagerende adfærd hos børnene i indsatsgruppen sammenlignet med kon-
trolgruppen. En opfølgning efter seks måneder viser, at virkningen er opretholdt, idet forældrene til børn i 
indsatsgruppen fortsat oplever en reduktion i barnets udadreagerende adfærd. 

 

7.2 Virker multimodal adfærdsterapi i kombination med medicin over 
for lav selvkontrol? 

De kortlagte studier viser alle, at kombinerede indsatser bestående af multimodal adfærdsterapi og farmako-
logisk behandling kan have en positiv effekt ift. problemer med lav selvkontrol, hyperaktivitet og impulsivitet 
hos børn op til 12-års-alderen, som er diagnosticeret med ADHD eller ODD/CD. Studierne giver imidlertid 
ikke et entydigt billede af, hvorvidt de kombinerede indsatser generelt virker bedre end farmakologisk be-
handling alene.  

Resultaterne fra MTA-studiet, der som det eneste er vurderet til at være af høj kvalitet, viser en svag ten-
dens til, at en kombineret indsats har større effekt end hhv. multimodal adfærdsterapi eller medicinering 
alene (Jensen et al. 1999a, 1999b, 2001, Arnold et al. 2004). Dette understøttes af Waxmonsky et a. 2010, 
som ligeledes finder en positiv effekt af den kombinerede indsats sammenlignet med medicinering. Den ty-
ske undersøgelse, hvor indsatsen løbende tilpasses ift. deltagernes individuelle udvikling, finder ingen mar-
kante forskelle på effekten af hhv. adfærdsterapi kombineret med psykoedukation og medicinering kombine-
ret med psykoedukation. Undersøgelsen viser dog en tendens til, at effekten er større, når indsatsen også 
inkluderer medicinering, end når den alene består af psykoedukation og kognitiv adfærdsterapi (Döpfner et 
al. 2004). De to øvrige undersøgelser, som sammenligner effekten af kombinerede indsatser med effekten af 
farmakologisk behandling alene, finder ingen signifikante forskelle på de to typer af indsatser og dermed 
intet belæg for, at en kombineret indsats virker bedre end medicinering alene (Abikoff et al. 2004, van der 
Oord et al. 2007, 2008, 2012).  

Flere af indsatserne er baseret på de samme grundlæggende elementer bestående af forældretræning, soci-
al færdighedstræning til børnene og brugen af Daily Report Card i skolen (MTA-studiet, van der Oord et al. 
samt Waxmonsky et al.). Der er imidlertid relativt store forskelle på den konkrete tilrettelæggelse af de 
kombinerede indsatser, som er afprøvet i de forskellige studier, herunder omfang og intensitet. Særligt MTA-
studiet adskiller sig, idet indsatsen her er væsentligt mere omfattende end i de øvrige studier.  

De kombinerede indsatser er altså afprøvet i forskellige varianter og kontekster, og der er kun i et enkelt 
tilfælde tegn på, at en kombineret indsats er fordelagtig sammenlignet med medicinsk behandling af ADHD-
symptomer alene (Waxmonsky et a. 2010). Et andet studie peger dog på, at en kombineret indsats kan væ-
re med til at mindske brugen af medicin, idet de børn, som ikke har modtaget andre former for behandling 
end den medicinske, efter 7½ år viser sig at have et væsentligt større medicinforbrug end børn, som har 
modtaget adfærdsterapeutisk behandling (van der Oord et el. 2012). Samme studie peger også på, multi-
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modal adfærdsterapi viser sig at være lige så effektiv som medicinering og kombineret indsats over for børn, 
som både har ADHD og angst, hvilket understøttes af resultaterne fra MTA-studiet. 

De to sidste former for multimodal adfærdsterapi, som indgår i kortlægningen, viser hhv. en begrænset 
positiv og en positiv effekt over for børn med ODD/CD eller ADD/ODD. Det bemærkes, at der i begge studier 
indgår medicinering af børnene, men at der ikke eksplicit er kontrolleret for betydningen heraf, som i de 
øvrige studier. Det er således ikke muligt at sige noget om, hvad der ”driver” effekten af de to typer af ind-
satser – en omstændighed, som dog også gør sig gældende i mange andre studier, jf. de øvrige kapitler i 
nærværende kortlægning. 

Der er ikke identificeret nogen skandinaviske studier af multimodale indsatser kombineret med medicin.
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Kapitel 8. Skolebaserede indsatser 

Dette kapitel præsenterer 15 artikler, som til sammen omhandler 11 studier af skolebaserede indsatser. 
Indsatserne tager på forskellig vis udgangspunkt i skolen som arena, idet lærere, øvrige elever og/eller sko-
len som rum spiller en væsentlig rolle i selve indsatsen.8 Idet de skolebaserede indsatser er meget forskelli-
ge i indhold og omfang og ikke som de øvrige indsatstyper kan siges at have et gennemgående fælles ratio-
nale (ud over at skolen anses for at være et centralt omdrejningspunkt), er de beskrevet enkeltvis nedenfor.  

De skolebaserede indsatser involverer lærerne i forskellig grad. Fx er en indsats udelukkende baseret på at 
træne lærere i håndtering af børn med ADHD (Miranda 2002), mens andre indsatser har lærertræning side-
løbende med andre indsatsformer (Braswell et al 1996; Owens et al 2008; Barrera et al 2002) eller involve-
rer lærere sammen med forældre eller fagpersoner (Ogden et al 2007; Sørlie & Odgen 2007).  

Størstedelen af de skolebaserede indsatser involverer forældre i en eller anden grad, enten i form af decide-
ret forældretræning (Walker et al 2007, Braswell et al 1996; Owens et al 2008; Barrera et al 2002) eller ved 
afholdelse af koordinationsmøder eller teams, der omhandler barnets udvikling (Axberg et al 2006; McCo-
naughy et al 1998 og 1999; Conduct Problems Prevention Research Group). Et par indsatser indebærer be-
søg i barnets hjem (Conduct Problems Prevention Group; McConaughy et al 1998 og 1999). 

Nogle indsatser er målrettet børn i indskolingen (0.-2. klasse), mens andre er målrettet de første 3-7 år af 
skoletiden. En enkelt indsats er målrettet børn i 6.-7. klasse (Dupper & Krishef 1993). En indsats omfatter 
hele skoletiden, idet de samme børn følges i løbet af 10 år (Conduct Problems Prevention Group). 

I udvælgelsen af indsatser er der lagt vægt på, at indsatsen ikke er universel, men er målrettet børn/unge 
med lav selvkontrol eller lignende problemer (jf. eksklusionskriterier beskrevet i kapitel 1 og 10). En enkelt 
skolebaseret indsats, som overvejende er af universel karakter, er dog medtaget, idet den også indeholder 
selektive forebyggelseselementer og er afprøvet i Norge (Ogden et al 2007; Sørlie & Ogden 2007).9 

 

8.1.1 Hvordan er skolebaserede indsatser afprøvet? 

Tabel 8.1 viser en oversigt over de i alt 15 artikler, som omhandler 11 forskellige skolebaserede indsatser. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
8 Skolebaserede indsatser, som består af fx social færdighedstræning eller vredes- og aggressionshåndtering over for udvalgte grupper 
af børn/unge, og som leveres af fx en skolepsykolog/skolerådgiver, er beskrevet i de kapitler, som specifikt omhandler disse indsatsty-
per. Ligeledes er en indsats, hvor lærere sideløbende med forældre modtager en tilpasset version af et forældretræningsprogram, 
beskrevet i kapitlet omhandlende forældretræning. I nogle tilfælde indgår skolen alene som ”rekrutteringsplatform”, idet lærere med-
virker til at identificere børn/unge i målgruppen – sådanne indsatser omtales ikke som skolebaserede. 
9 Det bemærkes, at der i forbindelse med udarbejdelsen af kortlægningen også er identificeret en skolebaseret indsats kaldet RESPECT, 
som er afprøvet i Norge. Denne indsats er ikke inkluderet i analysen, da der er tale om en bred indsats, der eksplicit har fokus på sy-
stemniveauet forstået som skolen som helhed frem for individniveauet i form af det enkelte barn. Programmet har desuden fokus på 
mobning og generel problemadfærd, mens aggression kun indgår som kontrolvariabel (Ertesvåg & Vaaland (2007) ” Prevention and 
Reduction of Behavioural Problems in School: An evaluation of the Respect program”: Educational Psychology vol. 27 iss. 6 p. 713-736). 
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Tabel 8.1 Oversigt over skolebaserede indsatser 

Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

Al-
der 

Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

First Step 
to Succes 
(First Step 
Program) 

Walker et al.  
2009 

RCT 

Høj 

Børn med 
udadrea-
gerende 
adfærd 

6-10 73 % 
drenge 

27 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole 
og 
hjem 

Anden 
fagper-
son 

Indivi-
duel 

3 mdr. Positiv 
effekt 

EBT (evi-
dence-
based 
treatment) 

Owens et al. 
2008 

RCT 

Mellem 

Børn med 
uopmærk-
som og 
forstyrren-
de adfærd 
i skolen. 

6-13 77 % 
drenge 

23 % 
piger 

Nogle af 
børnene 
har ADHD, 
ODD 
og/eller 
CD 

Skole Tværfag
-ligt 

Indivi-
duel 

Ca. 9 mdr. Positiv 
effekt 

PALS (Posi-
tiv Adfærd i 
Læring og 
Samspil) 

Ogden et al. 
2007 

Sørlie & 
Ogden 2007 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Høj 

Lærere og 
elever i 3.-
7. klasse 
på skoler 
der er 
villige til at 
forpligte 
sig til PALS 

8-13 47 % 
drenge 

53 % 
piger 

Ikke oplyst Skole Lærer Gruppe 36 mdr. Positiv 
effekt 

The colla-
boration 
model 
(Marte Meo 
med koor-
dine-
ringsmø-
der) 

Axberg et al.  
2006 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn i med 
udadrea-
gerende 
adfærd 
hvor tidli-
gere ind-
satser ikke 
har givet 
resultater 

4-12 80 % 
drenge 

20 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole Lærer Indivi-
duel 

10 mdr. Positiv 
effekt 

Fast Track 

Dodge, K. A.  
2007 

Lochman, J. 
E. 2010 

Bierman, K. 
L. 2011 

RCT 

Høj 

Børn i 
kvarterer 
med høj 
kriminalitet 
og stor 
fattigdom 
med pro-
blemer i 
skolen og 
hjemmet 

6-16 69 % 
drenge 

31 % 
piger 

En del 
deltagerne 
diagnosti-
ceres i 
løbet af 
undersø-
gelsen 

Skole 
og 
hjem 

Tvær-
fagligt 

Både 
indivi-
duel 
og 
gruppe 

120 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

PTAR (Par-
ent-
Teacher 
Action 
Research) 

McConaughy 
et al. 1998 & 
1999 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn med 
risiko for at 
udvikle 
følelses-
mæssige 
forstyrrel-
ser 

6-8 1. år: 78 
% dren-
ge 

22 % 
piger 

2. år: 61 
% dren-
ge 

39 % 
piger 

Nogle af 
børnene 
har ADHD 

Skole 
og 
hjem 

Tvær-
fagligt 

Gruppe 24 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

SHIP – 
Schools and 
Homes in 

RCT 

Mellem 

Børn i 0.- 
4. klasse 
med ag-
gressiv 

5-11 55 % 
drenge 

45 % 

Ikke oplyst Skole 
og 
hjem 

Tvær-
fagligt 

Indivi-
duel 
og 

24 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 
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Indsats 
+ 

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

Al-
der 

Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

Partnership 

Barrera et al. 
2002 

adfærd/ 
læsevan-
skeligheder 

piger gruppe 

Multicom-
ponent 
Program 

Miranda et 
al. 2002 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Høj 

Børn med 
ADHD og 
med pro-
blemer 
med uop-
mærksom-
hed, des-
organise-
ring, hy-
peraktivitet 
og impulsi-
vitet 

8-9 90 % 
drenge 

10 % 
piger 

ADHD/ 
ADD 

Skole Lærer Gruppe 4 mdr. Begræn-
set positiv 
effekt 

STEAM/ 
Temper 
Taming 

Westhues et 
al.  2009 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn der 
har svært 
ved at 
styre deres 
følelser 

6-12 60 % 
drenge 

40 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole/ 
klinik 

Anden 
fagper-
son 

Gruppe Skole 3 
mdr./ 
klinik 2 
mdr. 

Begræn-
set positiv 
effekt 

Multicom-
ponent 
Compe-
tence En-
hancement 
Interven-
tion (MCEI) 

Braswell et 
al.  1996 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn med 
relativt 
alvorlige 
adfærds-
forstyrrel-
ser 

6-10 75 % 
drenge 

25 % 
piger 

Ingen 
diagnose 

Skole Tvær-
fagligt 

Gruppe 24 mdr. Ingen 
påviselig 
effekt 

School 
Survival - 
social-
cognitive 
skills train-
ing 

Dupper &. 
Krishef 1993 

RCT 

Mellem 

6.-7. klas-
se elever 
med så 
svære 
adfærds-
problemer i 
skolen, at 
de har 
risiko for at 
blive bort-
vist 

12-
14 

Ikke 
oplyst 

Ikke oplyst Skole Anden 
fagper-
son 

Gruppe 2½ mdr. Ingen 
påviselig 
effekt 

 

 

8.1.2 First Step to Success 

First Step to Success er en 3 måneder lang skolebaseret indsats, der er målrettet børn med udadreagerende 
adfærd (Walker et al. 2009). First Step to Success er designet til at tage vare på de børn, hvis adfærd gør 
det svært for dem at fungere i et læringsmiljø. Både børn og deres forældre inddrages i arbejdet med at få 
børnene til at udvise positiv adfærd og få succes i skolen. Indsatsen er afprøvet på børn i alderen 6-10 år. 

Indsatsen består af to elementer: 1) intervention i klasselokale 2) forældretræning. I de første dage af pro-
grammet igangsættes indsatsen ved, at en adfærdscoach forklarer og implementerer indsatsen i klassen. 
Dette overtages efterfølgende af en lærer, men hele tiden med støtte fra coachen. På 10. dagen for indsat-
sen udvides programmet til også at omfatte hjemmet, idet coachen i løbet af 6 ugentlige besøg træner for-
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ældre i, hvordan de kan lære deres børn færdigheder til at få succes i skolen, fx gennem kommunikation, 
samarbejde, problemløsning og venskaber.  

Den klassebaserede indsats bygger på et belønningssystem, hvor børnene har mulighed for at optjene point 
til en belønningsaktivitet ved at udvise positiv adfærd i klasselokalet. I de sidste 10 dage motiveres børnene 
til at vedligeholde den positive adfærd uden eksterne belønninger. 

First Step to Success har ved implementeringen i USA vist sig at have en moderat positiv effekt på børns 
problemadfærd ifølge både lærere og forældre samt en stor positiv effekt på børns sociale færdigheder iføl-
ge lærere, og en moderat positiv effekt på børns sociale færdigheder ifølge forældre. 

 

8.1.3 EBT – Evidence-Based Treatment 

EBT er en skolebaseret indsats rettet mod børn med uopmærksom og forstyrrende adfærd i skolen (Owens 
et al. 2008). Ideen med EBT er at integrere en række indsatser, der tidligere har vist sig at have positiv ef-
fekt på børns problemadfærd i skolen, i en samlet indsats. Indsatsen består af fire evidensbaserede delind-
satser: ”DRC-procedurer”, forældresessioner, lærerkonsultationer og individuelle børnesessioner.  

DRC-procedurer er en indsats, der inddrager lærere og forældre i arbejdet med at identificere, monitorere 
og ændre individuel adfærd hos børnene. Samtidig er der fokus på at fremme den daglige kommunikation 
mellem hjem og skole. Lærere er ansvarlige for at dokumentere barnets daglige opførsel og give barnet 
feedback. Forældre er ansvarlige for at uddele belønninger eller sanktioner i overensstemmelse med barnets 
opførsel i skolen. Forældresessionerne foregår på barnets skole eller via telefon. Forældresessionerne har 
som udgangspunkt bestemte emner, men tilpasses også individuelle behov. I lærerkonsultationerne får læ-
rerne træning i proaktive strategier i klasseundervisningssituationer og DRC-procedurer i 20 minutter hver 
anden uge. De individuelle børnesessioner varetages af kliniske psykologer. Sessionerne har til formål at 
forstærke DRC-procedurer og barnets fremskridt. Det er forskelligt, hvor ofte barnet mødes med psykologen.  

EBT er afprøvet i USA i løbet af en 4-årig periode i 0.-6. klasse. Indsatsen varer et skoleår, men er gentaget 
4 år i træk med skiftende skoler som indsats- og kontrolgrupper. Idet indsatsen er målrettet børn, der er 
uopmærksomme og udviser forstyrrende adfærd i skolen, har en del af deltagerne symptomer på ADHD, 
ODD og CD. Der måles en signifikant positiv effekt af EBT på børns hyperaktive og impulsive adfærd og 
symptomer på CD.  

 

8.1.4 Positiv Adfærd i Læring og Samspil (PALS) 

Positive Behaviour, intercations and learning environment in School eller på dansk: Positiv Adfærd i Læ-
ring og Samspil (PALS) er en skoleomfattende indsats, som er udviklet og afprøvet i Norge (Sørlie & Og-
den 2007). PALS er handlings- og færdighedsorienteret, og målet er at forbedre elevernes evner til at hånd-
tere udviklingsmæssige udfordringer såsom risikofaktorer i skolen. Indsatsen er baseret på det amerikanske 
program School-Wide Positive Behaviour Support model (PBS), men er tilpasset norske forhold og udvidet 
med øvrige komponenter, som er målrettet elever i høj-risikogruppen. De øvrige komponenter består af 
individuel support og social færdighedstræning (SNAPTM) samt forældretræning (PMTO) til forældre og en 
PMTO-inspireret indsats til lærere. Det er et grundlæggende princip i PALS at sikre et match mellem indsat-
ser og elevernes risiko-niveau. Implementeringen af indsatsen varer i alt tre år. Det første år har fokus på 
implementeringen af universelle indsatser (primær forebyggelse), andet år på kombinationen af universelle 
og selektive indsatser for elever i risiko (sekundær forebyggelse).  

Alle interventionsstrategier beskrives detaljeret i en manual, og indholdet tilpasses den lokale kontekst på 
den enkelte skole i samarbejde med en PALS supervisor og bliver beskrevet i skolens egen PALS håndbog. 
Der etableres implementerings-teams på hver skole bestående af lærere, administrativt personale, forældre 
og PPR, som arrangerer seminarer, deltager i månedlige sessioner med en PALS supervisor og uddanner 
øvrigt personale. Hver team modtager ca. 25 timers uddannelse og supervision og deltager desuden i en 
række dagslange seminarer hvert år, ligesom de bruger ca. 2 timer om ugen på planlægning mv. Skolens 
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øvrige personale deltager i 10 lektioner fordelt på to uger ved begyndelsen af hvert skoleår. Hertil kommer 
seminarer og ugentlige diskussioner af fælles regler og standarder samt træning af teknikker. 

PALS er afprøvet under almindelige forhold på fire skoler i Norge i et kontrolgruppeforsøg, hvor fire tilsva-
rende skoler indgik som kontrolskoler. Indsatsskolerne fik stort set ingen ekstra ressourcer, og kontrolsko-
lerne iværksatte sideløbende alternative programmer med fokus på at fremme positiv adfærd. Undersøgel-
sen viser, at der efter 20 måneder er moderate til store positive effekter af PALS sammenlignet med indsat-
serne på kontrolskolerne. De moderate effekter findes i form af signifikante reduktioner i lærernes oplevelser 
af problemadfærd på skolen såvel som i klasseværelset, mens en stor effekt bliver fundet i en reduktion af 
antallet af elever med udadreagerende problemadfærd. Herudover er der en stor effekt på udviklingen af 
sociale færdigheder hos elever med indvandrerbaggrund, mens der ikke viser sig nogen signifikante forbed-
ringer af elevernes sociale færdigheder generelt. Effekten af PALS ift. elever med indvandrerbaggrund er 
undersøgt særskilt (Ogden et al. 2007). Her fremgår det, at forbedringerne i sociale færdigheder hos elever 
med indvandrerbaggrund ikke mindst består i en større grad af selvkontrol, mens der ikke findes nogen sig-
nifikant effekt målt specifikt på udadreagerende adfærd. 

 

8.1.5 The collaboration model (Marte Meo og koordineringsmøder) 

I Sverige har man afprøvet en systemisk skolebaseret indsats kaldet The collaboration model (Axberg et 
al. 2006). Indsatsen finder sted i barnets normale klasse og består af Marte Meo-træning, som har til formål 
at forbedre barnets lærers evne til at kommunikere med og støtte barnet i hverdagen, samt koordinerings-
møder med barnets lærer, forældre og andre voksne af betydning for barnet.  

Koordineringsmøderne er baseret på en systemisk tilgang og skal sikre samarbejde og fælles forståelse mel-
lem forældrene og de forskellige professionelle, som er involveret i arbejdet med at hjælpe et givent barn 
med udadreagerende adfærd. Marte Meo-interventionerne består i at filme interaktionen mellem lærer og 
barn i mere eller mindre strukturerede situationer. Videooptagelserne gennemgås herefter sammen med en 
specialuddannet Marte Meo-lærer og evt. andre voksne omkring barnet. Målet er, at barnets lærer herigen-
nem bliver bevidst om, hvordan han eller hun bedst kan støtte barnet. På koordineringsmøderne følges op 
på Marte Meo-interventionerne og der konstrueres nye fælles fortællinger om barnet og dets interaktion 
med de voksne på baggrund af udviklingen. Der afholdes koordineringsmøde ved opstart, efter 4 uger og 
herefter med 6-8 ugers mellemrum.  

Indsatsen er afprøvet i et kontrolgruppeforsøg, hvor børn i alderen 4-12 år med udadreagerende adfærd fra 
udvalgte kommunale folkeskoler modtog indsatsen og blev sammenlignet med børn fra ni tilsvarende kon-
trolskoler, som modtager sædvanlig behandling. I gennemsnit varede indsatsen 10 måneder og omfattede 7 
koordineringsmøder, 9 videooptagelser og 6 gennemgange. Undersøgelsen viser, at der 2 år efter indsatsens 
begyndelse ses moderate positive effekter på børnenes udadreagerende adfærd, målt på forældrenes såvel 
som lærernes vurderinger af symptomer. Omvendt er der ingen signifikante effekter målt på forældrenes 
vurderinger af børnene i kontrolgruppen. Cirka 50 % af børnene i indsatsgruppen udviser efterfølgende en 
klinisk signifikant reduktion i symptomer mod 23 % i kontrolgruppen. 

 

8.1.6 Fast Track 

Fast Track er en 10-årig skolebaseret indsats, der er udviklet til at følge en årgang fra 1.-10. klasse (Dodge 
2007; Lochman 2010; Bierman 2011). Grundtanken med indsatsen er, at seriøse adfærdsproblemer blandt 
børn med høj risiko for at udvikle kriminel og/eller anden problemadfærd kan forebygges ved omfattende og 
langvarig indsats med aldersrelevant færdighedstræning og akademisk hjælp til børn/unge samt gruppeba-
seret og individuel forældretræning. Indsatsen er afprøvet i USA på børn med høj og moderat risiko for at 
udvikle antisocial adfærd.  

Børnene udvælges til at deltage i Fast Track på baggrund af deres boligområde, økonomiske forhold, rappor-
teringer fra lærere om problemer i skolen (TOCA-R) og rapporteringer fra forældre om problematisk adfærd 
i hjemmet (bl.a. CBCL). Ud fra lærer- og forældrerapporterne beregnes en standardiseret score, der angiver 
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sværhedsgraden af risiko, og de børn med højest risiko for at udvikle antisocial adfærd udvælges til at del-
tage i undersøgelsen. 

Fra 1.-5. klasse bliver alle familier tilbudt forældretræning med hjemmebesøg, akademisk vejledning, og 
social færdighedstræning. Forældre- og børnegrupper gennemføres i løbet af et 2 timers ”enrichment pro-
gram”: Først mødes børnene i vennegrupper, mens forældre ligeledes mødes i grupper. Dernæst deltager 
børn og forældre i aktiviteter sammen og øver bl.a. forældrefærdigheder. I 1. klasse er der yderligere ½ 
times læsevejledning. Ud over enrichment programmet er der i 1. klasse to læsevejledningstimer mere om 
ugen og en ugentlig time, hvor venskaber med klassekammerater forbedres.  I 2. klasse afholdes der 22 
ugentlige gruppemøder, i 3. klasse holdes der 14 ugentlige møder, og i 3.-6. klasse holdes der 9 månedlige 
møder. Derudover gives der individuel support i hjemmet, hvor forældrefærdighederne trænes og individuel-
le behov imødekommes. I 5.-6. klasse fokuserer de månedlige møder på udfordringer i forbindelse med 
overgangen til middle school, resistens over for stofmisbrug og seksuel udvikling. I 7.-8. klasse afholdes der 
workshops om identitet og målsætninger. I 7.-10. klasse bliver der lavet individuelle udviklingsplaner til hver 
enkelt af de unge. 

I kortlægningen indgår tre evalueringer af Fast Track, foretaget på forskellige tidspunkter. Overordnet set 
har Fast Track en begrænset positiv effekt, idet der kun måles få signifikante forskelle mellem indsats- og 
kontrolgruppe. Derimod ses der signifikante positive effekter for de børn, der ved indsatsens begyndelse 
havde den højeste risiko for at udvikle antisocial adfærd. Således viser flere studier, at høj-risikogruppen 
formindsker risikoen for at udvikle CD, ODD og ADHD ved at deltage i Fast Track (Dodge 2007, Bierman 
2011). For gruppen af børn og unge med moderat og/eller høj risiko for at udvikle antisocial adfærd, for-
mindskes risikoen for at udvikle CD ved deltagelse i Fast Track (Bierman 2011), og indsatsen ser også ud til 
at reducere hyperaktiv adfærd hos denne gruppe (Lochman 2010). 

 

8.1.7 PTAR – Parent-Teacher Action Research 

Parent-Teacher Action Research (PTAR) er en 2-årig skolebaseret indsats til børn med risiko for at udvikle 
følelsesmæssige forstyrrelser (McConaughy et al. 1998 & 1999). Ideen med PTAR programmet er, at foræl-
dre inddrages på lige fod med lærere og andre fagfolk i forbedringen af deres børns adfærd. Tidligere studi-
er viser, at programmer, der inddrager forældre og lærere som lige partnere, har større sandsynlighed for at 
have udfald, som både familierne og de professionelle fagpersoner omkring barnet værdsætter. 

Indsatsen består af to dele: PTAR teams og klassebaseret social færdighedstræning. I PTAR teams’ne funge-
rer lærere og forældre som medspillere, der sammen designer og implementerer individuelle interventioner 
for hvert barn. ”Forældrekontaktansvarlige” rekrutteret fra lokalområdet støtter forældrene på PTAR team-
møder og foretager hjemmebesøg for at indsamle data og hjælpe forældre med at implementere handlings-
planer. På de første møder identificeres barnets styrker, forældrenes håb for barnet, fælles lærer-forældre 
mål og observerbare indikatorer for hvert mål – et planlægningssystem kaldet MAPS. MAPS tilgangen hjæl-
per til at arbejde ud fra barnets styrker i stedet for at fokusere på problemer. PTAR møderne finder i gen-
nemsnit sted hver 3. uge, men med mellem 1 og 6 ugers mellemrum. Mellem hvert møde kontaktes foræl-
drene mindst en gang af de forældrekontaktansvarlige.  

Den klassebaserede sociale færdighedstræning er en primær forebyggelsesindsats målrettet alle elever. Den 
finder sted minimum 15-20 minutter 2 gange om ugen. Temaer som kommunikation, interpersonelle færdig-
heder, personlige færdigheder og reaktionsfærdigheder bliver gennemgået. 

Indsatsen er afprøvet i USA i et matchet kontrolgruppeforsøg, hvor indsatsgruppen deltager i PTAR teams og 
klassebaseret instruktion, mens kontrolgruppen kun deltager i den klassebaserede instruktion. Indsatsen 
viser sig i dette studie at have en positiv effekt på indsatsgruppens udadreagerende og aggressive adfærd, 
og til dels også på indsatsgruppens hyperaktive adfærd og selvkontrol. 
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8.1.8 SHIP – Schools and Homes in Partnership 

Schools and Homes in Partnership (SHIP) er en skolebaseret indsats, som er rettet mod børn med aggressiv 
adfærd i skolen samt børn med læsevanskeligheder, og som inddrager både børn og forældre (Barrera et al. 
2002). Som det også beskrives nedenfor, indeholder indsatsen delelementer fra De Utrolige År (DUÅ/IY) og 
fokus er på at reducere internaliserende såvel som udadreagerende adfærd hos målgruppen 

Indsatsen består af 3 komponenter: 1) forældretræning, 2) social adfærdsintervention for børnene og 3) 
læseinstruktion for børn med læsevanskeligheder. Alle familierne i indsatsgruppen tilbydes forældretræning 
og social adfærdsintervention, og de elever i indsatsgruppen, der læser dårligere, end de burde, på deres 
klassetrin, får tilbudt læseinstruktion. Forældretræningen tager udgangspunkt i forældretræningen fra DUÅ, 
og gives over 12-16 ugentlige sessioner i grupper af 5-14 forældre (2,25 timer pr. gang, med 2-3 facilitato-
rer til stede). Til møderne ser forældre videoer, der viser, hvordan de kan lege med deres børn, rose dem 
effektivt, belønne dem, sætte grænser for dem, afbryde dem (time-out) samt udøve konsekvent opdragelse 
og anvende præventive strategier. Desuden diskuteres der effektive forældremetoder og spilles rollespil over 
foretrukne strategier (se også kapitel 2 om forældretræning). Den sociale adfærdsintervention består af 2 
elementer: a) CLASS (Contingencies for learning academic and social skills), der gennem et belønningssy-
stem i individuelle og klassebaserede sessioner med børnene er designet til at reducere børns udadreage-
rende adfærd. b) Dina Dinosaur Social Skills Program (Dinosaurusskole, DUÅ), der bruger dukker og videoer 
til at lære børnene om, hvordan de skal opføre sig i skolen.  

Børnene med læsevanskeligheder tilbydes desuden ekstra læseinstruktioner. Børnene 1. og 2. klasse delta-
ger i Reading Mastery, mens børnene i 3.-4. klasse deltager i Corrective Reading. Begge programmer er 
baseret på, at børnene i mindre grupper (2-3 elever) lærer om fonetik og lyd-bogstav korrespondance, men 
Corrective Reading er målrettet lidt ældre børn og de anvendte tekster er derfor mere alderssvarende. 1. år 
modtager eleverne med læsevanskeligheder 30 minutters læseinstruktioner dagligt over 4-5 måneder, og 2. 
år modtager eleverne 30 minutters læseinstruktioner dagligt over 9 måneder. 

SHIP ser kun ud til at have en begrænset positiv effekt. I forhold til børnenes udadreagerende adfærd, må-
les der ingen signifikante forskelle mellem indsats- og kontrolgrupper, hverken umiddelbart efter indsatsen, 
eller ved den opfølgende måling 1 år efter indsatsens afslutning. Til gengæld ser SHIP ud til på længere sigt 
at have en positiv effekt på børnenes antisociale og tvangsmæssige adfærd. 

 

8.1.9 Multicomponent Program 

Et spansk kontrolgruppeforsøg undersøger effekten af en indsats, hvor folkeskolelærere trænes i at kunne 
håndtere børn med ADHD, kaldet Multicomponent Program (Miranda et al. 2002). Indsatsen løber over 4 
måneder og består af 8 x 3 timers sessioner med 2 sessioner pr. måned. Forløbet består af 4 komponenter: 
Først undervises lærerne i generel viden om ADHD, fx baggrunden for at ADHD opstår og hvilken konse-
kvens ADHD har for indlæring. Derefter trænes de i konkrete instruktionsteknikker over for ADHD børn, som 
fx ændre klasselokalets fysiske rammer, og hvordan de kan give feedback til ADHD børn. Dernæst trænes 
de i kognitive adfærdsteknikker, fx hvordan de kan styrke børnenes selvkontrol. Disse teknikker bliver deref-
ter afprøvet i klasseregi. De sidste 2 sessioner får lærerne mulighed for at diskutere konkrete problemstillin-
ger, som de oplever i undervisningssituationer. 

Indsatsen er afprøvet på 50 børn fordelt på 17 forskellige folkeskoler i Valencia i Spanien. 29 børn med 
ADHD undervises af lærere, der har modtaget undervisning i håndtering af børn med ADHD, mens 21 børn 
med ADHD fungerer som kontrolgruppe. Børnene er 8-9 år gamle, og grupperne består primært af drenge.  
Der findes en begrænset positiv effekt af indsatsen, idet to ud af tre relevante effektmål viser en signifikant 
forbedring: Der ses en signifikant reduktion i antallet af vredesudbrud og en signifikant forbedring af børne-
nes selvkontrol hos indsatsgruppen sammenlignet med kontrolgruppen.  

 



 

 70

8.1.10 STEAM/ Temper Taming 

Et studie fra Canada undersøger effekten af at behandle børn med adfærdsproblemer i hhv. skoleregi eller 
på et behandlingssted uden for skolen (Westhues et al. 2009). De to indsatser, Skills and Tools for Emo-
tions Awareness and Management (STEAM) som foregår på skolen, og Temper Taming, som finder 
sted på et behandlingssted uden for skolen (community-setting), er grundlæggende ens, men foregår over 
forskellige tidsperioder. I skoleregi løber indsatsen over 3 måneder, mens den løber i 2 måneder på behand-
lingsstedet uden for skolen.  

Indsatsen består af ugentlige gruppesessioner af 90 minutters varighed og ledes af en socialarbejder og en 
trænet praktikant. Der fokuseres på tre aspekter af følelsesregulering: Børnene lærer at udvikle og forstå 
deres følelser og deres fysiske følelsesmæssige reaktioner. Dernæst lærer de beroligende strategier, og en-
delig træner de at tage ansvar for egne handlinger og få forståelse for, hvordan egne følelser kan påvirke 
omgivelserne. Forældrene bliver også tilbudt at deltage i 3 sessioner, der informerer dem om, hvad børnene 
lærer, og hvordan de kan hjælpe børnene med at bruge de færdigheder, de lærer i forløbet.  

Undersøgelsen viser en begrænset positiv effekt af begge indsatser, idet begge grupper forbedrer deres 
adfærd signifikant i tiden, fra indsatsen er påbegyndt, til den er afsluttet, på nogle af de valgte adfærdsmål. 
Det gælder ift. børnenes anvendelse af positive tanke-teknikker, og i børnenes evne til at udtrykke sig mere 
kontrolleret samt børnenes anvendelse af beroligende teknikker. Til sammenligning viser børn i kontrolgrup-
pen, som ikke har modtaget nogen indsats, kun forbedring på et enkelt effektmål. Effekten opretholdes i 
nogle tilfælde i op til 2 år efter indsatsen. Der er ikke signifikante forskelle på effekten ift., hvor behandlin-
gen finder sted. Resultaterne tyder dermed på, at børn kan drage nytte af denne type indsats både i og 
uden for skoleregi.  

 

8.1.11 Multicomponent Competence Enhancement Intervention (MCEI) 

Multicomponent Competence Enhancement Intervention (MCEI) er en 2-årig skolebaseret indsats afprøvet i 
USA, der er målrettet børn på 6-10 år med risiko for at udvikle alvorlige udadreagerende adfærdsproblemer 
(Braswell et al. 1996). Det overordnede mål med indsatsen er at gøre skole og hjem mere lydhøre over for 
børn med adfærdsforstyrrelser.  

Indsatsen består af en børnekomponent, en forældrekomponent og en lærerkomponent. I børnekomponen-
ten deltager børnene det første år i 18 skolebaserede gruppesessioner à 45-60 minutter og det andet år i 10 
sessioner à 45-60 minutter. Børnene bliver i disse grupper trænet i blandt andet adfærdsfærdigheder, pro-
blemløsning, vredeskontrol og konfliktløsning. Forældrekomponenten består det første år af 9 gruppesessio-
ner à 2 timers varighed og det andet år af 6 sessioner à 2 timers varighed. Forældregrupperne består blandt 
andet af oplæg, spørgsmålsrunder, rollespil og øvelser. Lærerkomponenten består det første år af to træ-
ningstimer à 2 timers varighed og 8 træningssessioner à 45 minutter. Det andet år deltager lærerne i én 
træning à 2 timers varighed, og 5 træningssessioner à 45 minutter. Lærerne bliver i løbet af disse sessioner 
informeret om ADHD og andre adfærdsforstyrrelser og behandlinger og fremgangsmåder til at håndtere og 
imødekomme disse. 

Indsatsen har hverken påviselig effekt på børns hyperaktive adfærd eller udadreagerende adfærd. 

 

8.1.12 School Survival – social-cognitive skills training 

School survival er en skolebaseret indsats målrettet unge i 6.-7. klasse, der udviser så svære adfærdspro-
blemer i skolen, at de har risiko for at blive bortvist (Dupper & Krishef 1993). I et skoleperspektiv kan util-
passet skoleopførsel forstås som et resultat af en uoverensstemmelse mellem de tilpasningsfærdigheder, der 
er nødvendige for at elever kan klare sig i skolen, og de tilpasningsfærdigheder, som eleverne er i besiddelse 
af. Det antages derfor, at elever med adfærdsproblemer i skolen vil kunne drage fordel af skolebaserede 
interventioner, der ligger vægt på at lære eleverne specifikke færdigheder til at klare sig i skolen. 
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Indsatsen løber over 10 uger, hvor der afholdes ugentlige gruppesessioner à 45 minutter for børnene. Ind-
satsen er inddelt i 3 faser. Fase 1 (session 1-5) fokuserer på, at eleverne erhverver specifikke kognitive fær-
digheder. Rammen for fase 1 bygger til dels på Transactional Analysis, hvis kognitive værktøjer kan hjælpe 
unge til at blive mere opmærksomme på interpersonelle problemer i skolen og til at udvikle mere effektive 
problemløsningsstrategier.  Fase 2 (session 6-7) fokuserer på, at eleverne lærer og implementerer problem-
løsningsprocesser. Fase 3 (session 8-10) fokuserer på, at eleverne erhverver specifikke færdigheder til at 
klare sig i skolen ved hjælp af modellering, rollespil, gruppefeedback og hjemmearbejde. 

Indsatsen er afprøvet i USA i et mindre randomiseret kontrolgruppeforsøg. I studiet dokumenteres der hver-
ken påviselig effekt af indsatsen i forhold til elevernes selvkontrol eller i forhold til elevernes opfattelse af, 
om de selv eller omverdenen er ansvarlige for deres handlinger. Selvom der måles signifikante forskelle mel-
lem før og efter indsatsen på begge skalaer, måles der ingen signifikante forskelle mellem indsats- og kon-
trolgrupperne. Dette kan dog skyldes de relativt få elever, der indgår i undersøgelsen. 

 

8.2 Virker skolebaserede indsatser over for lav selvkontrol? 

Fire af de i alt 11 skolebaserede indsatser har en positiv effekt på forbedring af børns selvkontrol, fem ind-
satser har en begrænset positiv effekt på forbedring af børns selvkontrol, mens to indsatser ikke har nogen 
påviselig effekt på forbedring af børns selvkontrol. 

Der ses ikke umiddelbart et klart mønster i, hvilke skolebaserede indsatser der har en positiv effekt på for-
bedringen af børns selvkontrol. De fire indsatser, der måles til at have en positiv effekt, er alle målrettede 
børn i de første tre-fem skoleår. De involverer alle både forældre og skole, og i et par af indsatserne samar-
bejder forældre med lærerne om udviklingen af deres børns selvkontrol. Det er dog også skolebaserede 
indsatser med disse karakteristika, der viser en begrænset positiv effekt. 

De indsatser, der er kendetegnede ved, at forældre og lærere samarbejder om forbedringen af børnenes 
problemadfærd, viser i to studier en positiv effekt (PALS, the collaboration model), mens et studie kun viser 
effekt på børnenes udadreagerende og aggressive adfærd (PTAR). 

De indsatser, hvor dele eller hele målgruppen har ADHD, har en positiv effekt eller en begrænset positiv 
effekt på adfærd, der er relateret til selvkontrol. Således viser studiet af EBT, hvor en del af deltagerne har 
ADHD, ODD og/eller CD, at indsatsen formindsker hyperaktiv og impulsiv adfærd, og sænker risikoen for at 
udvise kriterier for CD. På den anden side viser studiet af PTAR, hvor nogle af børnene har ADHD, en positiv 
effekt på indsatsgruppens udadreagerende og aggressive adfærd, mens der ikke måles en klar forbedring af 
indsatsgruppens hyperaktive adfærd eller selvkontrol. Studiet af The Multicomponent Program, hvor lærerne 
uddannes i at håndtere børn med ADHD, viser en positiv effekt på indsatsgruppens vredesudbrud og selv-
kontrol. Studiet af det 10 år lange Fast Track program viser, at indsatsen formindsker risikoen for at udvikle 
CD, ODD og ADHD for børn med meget høj risiko for at udvikle problemadfærd og/eller kriminel adfærd. 

De studier, som ud fra en helhedsbetragtning vurderes at være af høj kvalitet, viser alle positive eller delvist 
positive resultater. De studier, hvor der ikke måles nogle signifikante effekter på forbedringen af børns selv-
kontrol, er omvendt kendetegnet ved at have nogle svagheder i deres undersøgelsesdesign. Således sam-
menlignes der i det ene studie ikke med en kontrolgruppe uden indsats, men derimod med en kontrolgrup-
pe, der deltager i informationsmøder, ligesom indsatsgruppen gør (Braswell et al 1996). I det andet studie, 
hvor der ikke måles nogen signifikante forbedringer på børns selvkontrol i indsatsgruppen i forhold til kon-
trolgruppen, er der relativt få observationer, og det er muligt, at et højere antal observationer ville have vist 
en positiv effekt. 

Der er ikke umiddelbart noget der tyder på, at indsatsernes længde har indflydelse på deres effekt. 
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Kapitel 9. Øvrige indsatstyper 

Dette kapitel præsenterer fem artikler, som omhandler fire primærstudier af indsatser, som det ikke har 
været muligt at placere i nogle af de øvrige kapitler. Indsatserne adskiller sig væsentligt fra de andre typer 
indsatser og er samtidig indbyrdes meget forskellige.  

Kapitlet omhandler således så forskellige indsatser som kostændringer målrettet børn med ADHD, militærlig-
nede boot camps målrettet unge med aggressiv adfærd og indlæringsproblemer samt en indsats, som består 
i kampsportstræning for drenge, som vurderes at have en høj risiko for at begå vold og kriminalitet. Endelig 
beskrives også et mentorprogram for børn i alderen 6-10 år med risikoadfærd.  

 

9.1 Hvordan er de øvrige indsatstyper afprøvet? 

Tabel 9.1 viser en oversigt over de i alt fem artikler, som omhandler af øvrige indsatstyper. Artiklerne præ-
senterer fire forskellige primærstudier. 

 

Tabel 9.1 Oversigt over Øvrige indsatstyper 

Indsats 
+  

Reference 

Design 
+ 

Kvalitets-
vurdering 

Mål-
gruppe 

 

Alder Køn Diagnose Arena Hvem 
leverer 

Form Længde 
(mdr.) 

Resultat 

The Elimi-
nation Diet 

Pelsser et al. 
2008 

RCT 

Mellem 

Børn 
med 
ADHD 

4-9 81 % 
drenge 

19 % 
piger 

ADHD Andet Anden 
fagper-
son 

Indivi-
duel 

2 mdr. Positiv 
effekt 

Boot camps 

Weis et al. 
2005 

Weis & Toolis 
2009 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Høj 

Unge 
med 
ad-
færdspr
obleme 

16-18 68 % 
drenge 

32 % 
piger 

Ikke oplyst Andet Tvær-
fagligt 

Gruppe 5½ mdr. Positiv 
effekt 

Traditional 
Martial Arts 
course 

Zivin et al. 
2001 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Drenge 
med høj 
risiko for 
at begå 
vold og 
kriminali
tet 

11-15 Drenge Ingen 
diagnose 

Skole/
Udd. 

Kampsp
ortstræn
er (i 
dicipline
n 
Kempo) 

Gruppe 2½ mdr.  Begræn- 
set positiv 
effekt 

CHANCE 
mentor-
program 

St. James-
Roberts & 
Singh 2001 

Kontrol-
gruppe-
forsøg med 
statistisk 
kontrol 

Mellem 

Børn 
med 
adfærds
mæssige 
sociale 
og 
følel-
sesmæs
sige 
proble-
mer 

6-10 78 % 
drenge 

22 % 
piger 

Ikke oplyst Andet Frivillige Indivi-
duel 

12 mdr. Ingen 
påviselig 
effekt 

 



 

 74

9.1.1 Kostændringer målrettet børn med ADHD 

Farmakologiske og psykosociale indsatser er de mest anbefalede og brugte til børn med ADHD. Kostændrin-
ger er et alternativ til disse traditionelle indsatser, der anvendes ud fra rationalet om, at ændringer i kosten 
kan påvirke barnets adfærd (Pelsser et al. 2008). Udelukkelse af visse typer mad forventes således at kunne 
mindske ADHD-relateret adfærd. The Elimination Diet er et eksempel på en sådan kostomlægning, som 
er afprøvet i et studie i Holland. The Elimination Diet er afprøvet over syv uger opdelt to faser af hhv. to og 
fem uger: I de første to uger skal barnet spise som det plejer, mens forældrene skal føre en dagbog der kan 
give et billede af barnets mad, adfærd og aktiviteter. I de sidste fem uger skal barnet følge en individuelt 
sammensat diæt, der består af ris, kalkun, lam, grøntsager, frugt, margarine, grøntsagsolie, te, pærejuice og 
vand. Kontrolgruppen placeres på en venteliste og spiser normalt.  

Der er i studiet foretaget tre målinger med henblik på at dokumentere effekten: Ved indsatsens begyndelse, 
på det tidspunkt hvor diæten begyndes, og efter diæten er afsluttet. Studiet viser, at the Elimination Diet 
har en meget positiv effekt på børn med ADHD. Således forbedrer indsatsgruppen deres ADHD-symptomer 
markant, ligesom hyperaktivitet og impulsiv adfærd hos børn i indsatsgruppen er signifikant begrænset i 
forhold til børn i kontrolgruppen.  

De positive resultater af kostomlægning for børn med ADHD understøttes af en metaanalyse af fem forskel-
lige studier af ”udeladelsesdiæter” (Benton 2007). Resultaterne af metaanalysen viser, at diæter, hvor be-
stemte fødevarer udelades, gennemsnitligt har en moderat til stor effekt ift. at reducere hyperaktivitet hos 
børn. Det konkluderes, at nogle – men ikke alle – børn med ADHD reagerer negativt på bestemte fødevarer, 
og at mønsteret varierer meget. Det er således meget forskelligt fra barn til barn, hvilke fødevarer der med 
fordel kan udelades. Hvede, mælkeprodukter og chokolade er blandt de fødevarer, som oftest er blevet på-
vist at være problematiske. 

 

9.1.2 Boot camps 

Militærlignende bootcamps, er en indsats der er målrettet unge med antisocial og aggressiv adfærd samt 
øvrige adfærdsproblemer som fx kronisk pjækkeri, frafald fra skolen eller misbrug (Weis et al. 2005; Weis & 
Toolis 2009). Deltagerne bor i løbet af den 22 uger lange behandling på et træningsakademi, hvor de både 
går i skole og dyrker motion. I de første to uger forberedes og tilpasses de unge til de fysiske og mentale 
krav fra militærmiljøet. Der lægges vægt på disciplin, adfærdskodeks og kondition. I løbet af de følgende 20 
uger deltager de unge i militærlignende aktiviteter samt uddannelsesaktiviteter, der har til hensigt at forbed-
re deres uddannelsesmæssige, adfærdsmæssige og socio-emotionelle præstationer. De vigtigste komponen-
ter i denne fase er, at de unge skal komme i form, opnå skolemæssige færdigheder, færdigheder til at begå 
sig på arbejdsmarkedet, opbygge lederevner og i det hele taget få færdigheder til at håndtere livet. De unge 
får desuden seksualundervisning samt viden om helbreds- og ernæringsmæssige forhold.  

Indsatsen har i et studie i USA vist sig at have en positiv effekt for de unge, der gennemfører hele forløbet. 
Således har de unge, der gennemfører hele forløbet et signifikant fald i udadreagerende, aggressiv og hy-
peraktiv adfærd samt symptomer på CD. Ved forløbets afslutning har 71 % af de unge, der gennemfører 
programmet, en grad af udadreagerende adfærd, der ligger inden for det normalområdet. Det samme gæl-
der for 52 % af de deltagere, der ikke fuldfører hele programmet, og 40 % af kontrolgruppen. Ved den op-
følgende måling seks måneder efter programmets afslutning har de deltagere, der fuldfører programmet, en 
signifikant mindre grad af udadreagerende adfærd end de unge i kontrolgruppen. Der er dog ikke noget, der 
tyder på, at effekten vedligeholdes på længere sigt, idet der ikke måles nogle signifikante forskelle på gra-
den af udadreagerende adfærd ved en opfølgende måling tre år efter indsatsens afslutning. 

Det bemærkes, at en systematisk Campbell forskningsoversigt, som senest blev opdateret i 2008 og inde-
holder en metaanalyse af i alt 43 eksperimentelle studier af boot camp-lignende indsatser, viser, at boot 
camps ingen effekt har i forhold til at forhindre tilbagefald til kriminalitet (Wilson et al. 2008). Dette anses 
for at være en væsentlig oplysning i denne sammenhæng, også selvom forskningsoversigten principielt fal-
der uden for kortlægningens fokus, idet der ikke er set på effekter ift. lav selvkontrol. 
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9.1.3 Traditionel kampsportstræning 

Et studie fra USA har undersøgt effekten af traditionel kampsportstræning ift. at reducere voldelig adfærd 
hos drenge i alderen 11-15 år (Zivin et al. 2001). Den anvendte træning, Kog Ha Kosho Shorei Ryu 
Kempo, er oprindeligt udviklet til at træne unge drenge i gamle klostre. Træningen hviler på buddhistiske 
og taoistiske principper, hvor målet er at udvikle en respektfuld attitude, fysiske færdigheder, spirituel klar-
hed og at forstå sin egen krop og fysik. I træningen indgår også meditations- og vejrtrækningsteknikker. 
Rationalet bag indsatsen er således, at kampsportstræning kan være et middel til at begrænse voldelig ad-
færd og ændre det tankemønster, der ligger bag voldelig og kriminel adfærd. Studiet omfatter af en ind-
satsgruppe, der modtager kampsportstræning i 2½ måned og en kontrolgruppe, der først senere modtager 
kampsportstræning. Drengene er matchet på voldelig adfærd og upassende social adfærd. 32 drenge mod-
tager kampsportstræning i et semester, mens 28 er på venteliste.  

I studiet ses en begrænset positiv effekt. Ved den første måling kan der ikke registreres nogen signifikante 
ændringer fra startmåling til slutmåling hos hverken indsatsgruppen eller kontrolgruppen. Det kan imidlertid 
skyldes det forholdsvist lave antal deltagere. Et større datagrundlag giver en bedre statistisk udsigelseskraft, 
og derfor har man i studiet valgt at lægge målingerne af hhv. gruppe A og B sammen, efter at B har modta-
get indsatsen. På dette grundlag findes en signifikant forbedring af de unges selvkontrol: I de sammenlagte 
resultater viser det sig, at lærerne rapporterer en signifikant forbedring hos de unge i form af reduktioner i 
graden af impulsivitet, upassende social adfærd og de unges tilbøjelighed til at modsætte sig regler, når der 
sammenlignes med målingerne fra kontrolgruppen.  

 

9.1.4 Projekt CHANCE – mentorprogram for 6-10-årige 

Project CHANCE er et mentorprogram, der er målrettet børn i alderen 6-10 år. CHANCE er afprøvet i et 
matchet kontrolgruppeforsøg i England (St. James-Roberts & Singh 2001). Udgangspunktet for indsatsen er, 
at mange af de sociale risikofaktorer, der ligger til grund for kriminel adfærd senere i livet, kan identificeres 
allerede tidligt i barndommen. Samtidig viser undersøgelser, at det nogle gange er muligt at "omvende" 
børnene, så de ikke ender i en kriminel løbebane. Målet med programmet er at forebygge en potentiel udvik-
ling hen imod antisocial adfærd, social eksklusion og kriminel adfærd. Det gøres ved, at børn med risikoad-
færd tildeles en mentor, som har jævnlig kontakt med barnet og dermed mulighed for at sætte ind, før pro-
blemerne rodfæstes, ved at støtte børnene og lede dem væk fra deres problemadfærd. 

CHANCE bygger på, at frivillige melder sig til at have kontakt med et barn. Mentorerne er således ikke pro-
fessionelle, men får træning i, hvordan de kan hjælpe børnene. Mentorerne er 25-40 år gamle og 80 % er 
kvinder. Et typisk mentormøde varer 2-4 timer om ugen med et samlet gennemsnit på 120 timer om året. 
De mest almindelige aktiviteter er gåture, sport, parkaktiviteter, biografbesøg, teater, zoologisk have, biblio-
teksbesøg eller museer, samt hjemmeaktiviteter som madlavning (somme tider hos mentoren), puslespil, 
spille computer, lektier, andre aktiviteter eller bare snak. Nogle få mentorer involverer deres mentee i aktivi-
teter med deres egne børn. De fleste mentorer har også kontakt med deres mentee’s mor.  

Det engelske studie af CHANCE viser ingen påviselig effekt. Således viser både indsats- og kontrolgruppen 
signifikante forbedringer på CD-relaterede problemer og hyperaktiv adfærd efter ca. et års mentorforløb, 
men der er ingen signifikante forskelle mellem grupperne. Det kan skyldes flere ting. En systematisk Camp-
bell forskningsoversigt påpeger det metodiske forhold, at der som regel findes større effektstørrelser ved 
lodtrækningsforsøg end ved matchede kontrolgruppeforsøg (Tolan et al. 2008). Samtidig viser en aktuel 
systematisk kortlægning mange forskellige mentorindsatser fra Det Kriminalpræventive Råd, at mentorind-
satser generelt har størst effekt for de 11-14-årige, mens CHANCE er målrettet en yngre aldersgruppe (Chri-
stiansen 2012). På den anden side viser samme oversigt også, at mentorprogrammer med ugentlige møder 
af flere timers varighed, mindst et års forløb samt støttende relationer mellem mentor og mentee – alle ka-
rakteristika for CHANCE – har de mest lovende resultater (ibid.). 

Campbell forskningsoversigten viser, at mentorordninger gennemsnitligt har en moderat effekt ift. målgrup-
pens aggressive adfærd, selvom resultaterne af de enkelte studier varierer en del (Tolan et al. 2008). I Det 
Kriminalpræventive Råds systematiske oversigt indgår ligeledes studier af mentorindsatser, de peger på en 
forbedring af målgruppens aggressive adfærd. Eksempler herpå er en mentorindsats i Københavns Kommu-
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ne for kriminalitetstruede unge på 10-17 år kaldet Den Korte Snor, som bidrager til at mindske konflikter i 
familien, samt en gruppebaseret mentorindsats, hvor en rådgiver faciliteter gruppediskussioner om de unges 
liv og lokalsamfundet, som ligeledes viser en positiv effekt på de unges selvrapporterede adfærd og attituder 
(Christiansen 2012). 

 

9.2 Virker andre typer indsatser over for lav selvkontrol? 

Indsatserne i dette kapitel er vidt forskellige, ligesom de også er målrettet meget forskellige grupper af børn 
og unge. Indsatserne viser også meget forskellige resultater i forhold til lav selvkontrol: Kostomlægninger 
kan potentielt være et virkningsfuldt alternativ eller supplement til farmakologiske og psykosociale indsatser 
for børn med ADHD, men skal tilpasses det enkelte barn, da der ikke ser ud til at være et generelt mønster i, 
hvilke fødevarer der kan være problematiske. Boot camps ser ud til umiddelbart at kunne bidrage til at 
mindske udadreagerende adfærd hos unge, men effekten opretholdes ikke over tid. Samtidig viser en sy-
stematisk forskningsoversigt fra Campbell, at boot camps ingen effekt har i forhold til at hindre tilbagefald til 
kriminalitet. Træning i traditionel kampsport kombineret med meditations- og vejrtrækningsøvelser viser 
positive effekter, som dog først vist sig statistisk signifikante ved en sammenlægning af resultaterne for to 
tidsforskudte indsatsgrupper. Der er ikke påvist nogen effekt af mentorprogrammet CHANCE i forhold til lav 
selvkontrol.  

Fælles for disse indsatser er, at der for hver af dem kun indgår et enkelt studie af indsatsens effekt i kort-
lægningen, og at ingen af dem er afprøvet i Danmark eller andre skandinaviske lande. Der er således uvist, 
om de vil vise sig tilsvarende virkningsfulde over for lav selvkontrol ved gentagne undersøgelser i andre kon-
tekster. Ligeledes bemærkes det, at der blandt nordiske forskere og fagfolk er en vis skepsis at spore over 
for både kostomlægninger, kampsportstræning og boot camps i arbejdet med at styrke selvkontrol hos børn 
og unge (se fx Olweus & Endresen 2005). 
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Kapitel 10. Metode og datagrundlag 

I det følgende beskrives først den metodiske fremgangsmåde i kortlægningen: Kriterier for inklusion og eks-
klusion, udvikling og kvalificering af søgestrategien samt fremgangsmåde ift. screening, kodning og tværgå-
ende analyse af de inkluderede studier.  

Efterfølgende gives et overblik over det samlede datagrundlag, herunder studiernes fordeling på årstal, lan-
de, undersøgelsesdesign, kvalitetsvurdering mv., ligesom der gives en oversigt over de væsentligste årsager 
til, at identificerede studier er blevet ekskluderet ved nærmere gennemlæsning.  

 

10.1 Kriterier for inklusion og eksklusion 

Følgende kriterier for inklusion og eksklusion har fungeret som gennemgående rettesnor for udarbejdelsen 
af kortlægningen: 

 

Målgruppe  

Der er søgt efter indsatser rettet mod børn og unge i alderen 7-17 år, som har problemer med lav selvkon-
trol, temperamentsfuldhed, impulsivitet eller lignende og dermed er i risiko for at begå kriminalitet eller alle-
rede har begået kriminalitet.  

 Fokus er på selektive og indikerede indsatser. Universelle forebyggelsesindsatser rettet mod hele el-
ler dele af befolkningen, fx kampagner eller opsøgende arbejde på skoler, er ikke medtaget.  

 Indsatser, som udelukkende omhandler børn under 7 år eller unge/voksne over 18 år er heller ikke 
medtaget. 

 

Indsatstyper  

Kortlægningen inkluderer indsatser af såvel psykologisk, social og fysisk karakter, som er målrettet vanske-
ligheder i forhold til lav selvkontrol eller tilsvarende adfærdsproblemer, fx impulsivitet, temperamentsfuld-
hed, aggressivitet, hyperaktivitet eller antisocial adfærd.  

 Der skal være målt på indsatsens effekt på en af ovennævnte faktorer hos målgruppen.  
 Indsatser, som er målrettet børn med diagnoser som ADHD, ODD eller CD er medtaget, såfremt 

ovenstående kriterium er opfyldt.  
 Indsatser, som alene eller langt overvejende består af farmakologisk behandling, indgår ikke.  
 Primære forebyggelsesindsatser indgår ikke 
 Indsatser, hvor konteksten for indsatsen adskiller sig væsentligt fra en dansk kontekst indgår ikke 

(Eksempler herpå er et amerikansk studie, som specifikt omhandler særlige problemstillinger ift. af-
ro-amerikanske piger i amerikanske storbyer eller et studie, hvor indsatsen var særligt tilrettelagt ift. 
lokal kultur og traditioner på Hawaii)  

 Studier, hvor indholdet i indsatsen ikke er nærmere beskrevet, er ligeledes fravalgt. 

 

Forskningsdesign 

Alle studier er i forbindelse med screeningen blevet indplaceret på den bredt anerkendte Scientific Methods 
Scale (SMS-skalaen), som er et videnshierarki med forskellige niveauer baseret på forskningsdesign. Skalaen 
benyttes også i forbindelse med udarbejdelse af systematiske forskningsoversigter inden for The Campbell 
Collaboration. Primærstudier indplaceres her på en skala fra 1-5 alt efter deres evne til at påvise årsags-
sammenhæng mellem indsats og effekt (se fx Christiansen 2012).  
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Niveau 5 er det højeste trin og dermed det stærkeste udsagn om, hvorvidt en målt effekt kan tilskrives den 
givne indsats. Her findes lodtrækningsforsøg (Randomized Controlled Trial). Niveau 4 er kontrolgruppeforsøg 
med statistisk kontrol (kvasi-eksperimentelle studier), mens niveau 3 er kontrolgruppeforsøg, hvor der ikke 
kontrolleres for betydningen af andre faktorer. Før- og eftermålinger samt eftermålinger befinder sig på hhv. 
niveau 2 og 1 kan ikke sige noget om kausalitet, men alene pege på lovende tendenser.  

 Som hovedregel er der i nærværende sammenhæng krævet en placering på niveau 4 eller 5 – dvs. 
alene kontrolgruppeforsøg med statistisk kontrol eller lodtrækningsforsøg indgår i kortlægningen.  

 For indsatser, som er afprøvet i Skandinavien, er der dog også blevet inkluderet øvrige typer forsk-
ningsdesign af tilstrækkelig høj kvalitet, i det omfang, dette er fundet relevant. 

 

Tabel 10.1 Scientific Methods Scale 

Term SMS  
niveau 

Definition 

Lodtrækningsforsøg (RCT) 5 Måler inden og efter indsatsen og sammenligner med en kontrolgruppe, hvor fordelingen af 
deltagere i indsats- og kontrolgruppe er tilfældig.  

Kontrolgruppeforsøg med 
statistisk kontrol 

4 Måler inden og efter indsatsen og sammenligner med en kontrolgruppe og undersøger (kon-
trollerer for) andre fænomener, som kunne påvirke effekten. 

Kontrolgruppeforsøg 3 Måler inden og efter indsatsen og sammenligner med en gruppe uden indsats, hvor fordelin-
gen af deltagere mellem de to grupper ikke er tilfældig men fx opstået af administrative 
forhold. Der kontrolleres ikke for andre faktorer. 

Før- og eftermåling 2 Måler givne forhold i en gruppe før og efter en indsats. 

Statistisk analyse  
med kontrol 

1 Undersøger udfaldet af en indsats og kontrollerer statistisk for betydningen af andre påvirk-
ninger samt baggrundsvariable som fx køn, alder, familiemæssige eller økonomiske forhold. 
Kan sige noget om korrelation mellem indsats og effekt, men ikke om kausalitet. 

 

Ud over primærstudier inkluderer kortlægningen også systematiske forskningsoversigter, som omfatter me-
taanalyser af flere kvantitative studier og dermed har endnu højere udsigelseskraft. De kortlagte metaanaly-
ser er inddraget som perspektivering i forbindelse med de dybdegående analyser af primærstudierne inden 
for de forskellige indsatstyper, i det omfang de har vist sig relevante. I den forbindelse er der lagt særlig 
vægt på at inddrage resultaterne af Cochrane og Campbell reviews, som typisk er baseret på en langt mere 
omfattende litteratursøgning end andre metaanalyser og reviews og er udarbejdet på grundlag af strenge 
krav til systematik og transparens. 

 

Kvalitetsvurdering 

Et videnshierarki baseret på forskningsdesign siger kun noget om forskningens potentielle udsigelseskraft. 
Den egentlige udsigelseskraft afhænger i høj grad af forskningens kvalitet. En enkelt statistisk analyse af høj 
kvalitet har således en større udsigelseskraft end et dårligt udført kontrolgruppeforsøg. Der er således fore-
taget en kvalitetsvurdering af hvert enkelt af de identificerede studier. Kvalitetsvurderingen er sket ud fra en 
helhedsbetragtning. Følgende faktorer indgår i helhedsvurderingen af et givent studies kvalitet: 

 Antal deltagere i indsats- og kontrolgruppe 
 Andel gennemførte/frafaldne deltagere 
 Sammenhæng mellem datagrundlag og konklusioner 
 Tidsperspektiv/opfølgende målinger 
 Grad af transparens i afrapporteringen 
 Forfatternes refleksioner over metodiske udfordringer 
 Tilstrækkelige oplysninger om indhold/implementering af indsats. 

Det enkelte studie er vurderet til at være af hhv. ”høj”, ”medium” eller ”lav” kvalitet. Kun studier, som ud fra 
en helhedsbetragtning i relation til kortlægningens fokus og formål er blevet vurderet til at være af medium 
eller høj kvalitet, er inkluderet i kortlægningen.  
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Tid 

Kortlægningen inkluderer alene artikler, som er udgivet fra 1990 og frem.  

 

10.2 Fremgangsmåde 

Udviklingen af ovenstående kriterier og operationaliseringen heraf i en konkret søgestreng er sket i tæt dia-
log med Det Kriminalpræventive Råd. Herudover har Terje Ogden, professor, ph.d. og forskningschef ved 
Atferdssenteret i Norge bidraget til kvalificering af søgestrategien inklusive valget af relevante kilder. I det 
følgende beskrives den konkrete fremgangsmåde i forbindelse med søgeprocessen og den efterfølgende 
screening, kodning og analyse af søgeresultaterne. 

 

10.2.1 Kvalificering af søgestreng 

Som led i kvalificeringen af søgestrengen har Oxford Research gennemført en række testsøgninger med 
henblik på at finde frem til de mest relevante søgeord og den mest hensigtsmæssige sammensætning af 
disse i søgestrenge. Testsøgningerne er gennemført i databaserne ERIC og Sociological Abstracts samt Psy-
cINFO (sammensøgt via ProQuest). 

I forbindelse med testsøgningerne er der samtidig foretaget en afsøgning af databasernes tilhørende syno-
nymordbog (thesaurus), som indeholder definitioner og synonymer for en lang række ord og begreber, som 
anvendes i databasernes registreringer. Denne afsøgning har resulteret i såvel tilføjelser som udeladelser af 
bestemte søgeord. 

Søgeordene er grupperet i forskellige ”klynger”, alt efter som de relaterer sig til målgruppekarakteristika 
(alder og risikofaktorer), indsatskarakteristika (type), undersøgelseskarakteristika (effektmåling) eller tjener 
til afgrænsning ift. kortlægningens fokus. De enkelte søgeord i en gruppe kædes sammen med den logiske 
operator ”OR” for at markere, at blot ét af ordene ønskes, mens hver gruppe af søgeord kædes sammen 
med den logiske operator ”AND” for at markere, at teksten (abstract) SKAL indeholde mindst ét søgeord fra 
hver gruppe.  

Alle søgeord er desuden gennemgået med henblik på at sikre, at der trunkeres, hvor dette er relevant, såle-
des at alle relevante endelser af et ord medtages i søgningen – fx dækker søgeordet assess* således både 
over assess, asessess, assessment, assessments og assessing, mens delinquen* både dækker over delin-
quent og delinquency og ”emotion* regulation” også dækker ”emotional regulation”. Herudover anvendes 
wildcard karakteren ”?” for at indfange både amerikansk og britisk stavemåde af behavi?or. 

Tilpasningen af søgeord og søgestrenge er foretaget på engelsk. Der er dog indledningsvist taget udgangs-
punkt i danske søgeord, som er fremkommet via en udspecificering af ovenstående kriterier vedr. hhv. mål-
gruppe, indsats og indsatseffekt og herefter er oversat og bearbejdet på engelsk. Oversættelser til svensk 
og norsk (med henblik på søgning på relevante hjemmesider) er kvalitetssikret af personer med hhv. svensk 
og norsk som modersmål. 

 

10.2.2 Kilder 

Der er foretaget systematiske litteratursøgninger på titler/abstracts i følgende videnskabelige databaser med 
udgangspunkt i samme søgestreng: 

 Sociological Abstracts 
 PsycINFO 
 ERIC 
 socINDEX 
 Criminal Justice Abstracts 
 PubMed 
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 The Cochrane Library 
 The Campbell Library 

 

Hvor det er muligt, er der foretaget samsøgning i overordnede databaser, som dækker flere faglige databa-
ser og kontrollerer for dubletter (ProQuest og EBSCOhost).  

Da det generelt ikke kan antages, at programmer som har vist sig effektive i ét land, umiddelbart kan over-
føres til andre lande10, er der lagt særlig vægt på at søge efter indsatser, som er afprøvet i de skandinaviske 
lande. Følgende hjemmesider er således også blevet afsøgt for relevante studier eller referencer til studier:  

 Cristin.no (Current Research Information System in Norway) 
 Kunnskapssenteret.no 
 EPPI-Centre/Evidence Library 
 Evidencebasedprograms.org (Coalition for Evidence-Based Policy) 
 Forskningsdatabasen.dk 
 National Criminal Justice Reference Service (NCJRS) 
 NORART(Norske og nordiske tidsskriftartikler via Norges Nasjonalbibliotek) 
 SFI – Det Nationale Forskningscenter for Velfærd 
 Social Science Research Network (SSRN) 
 Socialstyrelsen.se 
 Ungsinn.no. 

 

10.2.3 Screening og kodning 

Den systematiske litteratursøgning i ovennævnte videnskabelige databaser og hjemmesider resulterede i 
over 6.000 søgeresultater. Alle søgeresultater blev herefter screenet på titel og abstract mhp. at vurdere 
deres relevans for den videre analyse. Screeningen er sket på baggrund af de overordnede kriterier for in-
klusion og eksklusion: 

 Undersøgelsesdesign 
 Målgruppe 
 Indsatstype 

De studier, som umiddelbart så ud til at leve op til alle tre kriterier, hvilket vil sige, at de både havde et rele-
vant undersøgelsesdesign og omhandlede en relevant indsatsstype over for en relevant målgruppe, blev 
indført i en database oprettet til formålet. I tvivlstilfælde blev det pågældende studie medtaget i databasen 
til en grundigere vurdering. 

Den indledende screening af titler og abstracts førte til, at cirka 350 arikler i første omgang blev inkluderet. 
Efter at have fremskaffet fuldtekster, blev disse gjort til genstand for en nærmere gennemlæsning og vurde-
ring af det enkelte studies relevans. Såfremt et studie er blevet ekskluderet i forbindelse med kodningen, er 
årsagen hertil noteret i databasen. Databasen indeholder således alle de inkluderede artikler såvel som en 
selvstændig oversigt over, hvilke artikler der er blevet ekskluderet og den primære årsag hertil. I alt indgår 
84 artikler vedr. primærstudier samt 16 metaanalyser i nærværende kortlægning.  

Figur 10.1 er et såkaldt ”flowchart”, der viser antallet af søgeresultater og processen ift. inklusion eller eks-
klusion af de identificerede artikler. 

 

 

 

                                                
10 Der kan fx være store forskelle på opdragelsespraksis mellem lande, hvilket kan have betydning for relevansen og effekten af indsat-
ser rettet mod forældrenes håndtering af barnet, som er udviklet i et bestemt land i en bestemt kulturel kontekst (jf. fx Thorell 2009). 
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Figur 10.1. Søge- og eksklusionsproces 

 

 

 

 

 

 

Søgning i videnskabelige databaser:  
 Sociological Abstracts 
 PsycINFO 
 ERIC 
 socINDEX 
 Criminal Justice Abstracts 
 PubMed 
 The Cochrane Library 
 The Campbell Library 

Søgning på udvalgte relevante hjemmesider: 
 Cristin.no 
 Kunnskapssenteret.no 
 EPPI-Centre 
 Evidencebasedprograms.org 
 Forskningsdatabasen.dk 
 National Criminal Justice Reference Service 
 NORART – Norges Nasjonalbibliotek 
 SFI 
 Social Science Research Network 
 Socialstyrelsen.se 
 Ungisinn.no 

8.130 artikler er screenet på titel og abstract 

375 artikler er screenet i fuldtekst  

84 artikler vedr. primærstudier er inkluderet i 
forskningsoversigten.  
 
Fordeling på indsatstyper (antal artikler): 
 Forældretræning: 19 
 Social færdighedstræning: 7 
 Vredes/ aggressionshåndtering: 7 
 Kognitiv adfærdsterapi: 8 
 Familiebaserede indsatser: 11 
 Skolebaserede indsatser: 15 
 Multimodale indsatser 12 
 Andre typer indsatser: 5 

7.758 artikler er frasorteret på 
titel og abstract 

261 artikler er frasorteret ved 
screening af fuldtekster 
 
11 artikler/bøger har ikke 
kunnet fremskaffes i fuldtekst 

3 artikler er endnu ikke publi-
ceret 
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Nedenstående figur viser en oversigt over de primære årsager til, at artikler/studier er blevet ekskluderet 
ved nærmere gennemlæsning.  

 

Figur 10.2 Primære årsager til eksklusion 

 
N = 261 (Review 68, Undersøgelsesdesign 54, Irrelevant målgruppe 53, Ikke relevant effektmål 16, Irrelevant indsatstype 15, Lav 
kvalitet 15, Andet 40) 

 

De inkluderede artikler er alle kodet/genbeskrevet i forhold til en lang række variable på baggrund af fuld-
tekster. Herefter er der gennemført tværgående analyser af de beskrevne primærstudiers karakteristika 
såvel som dybdegående analyser på tværs af primærstudier inden for hver indsatstype, jf. kapitel 2-9. Sam-
let set giver kortlægningen således både et overblik over omfanget og karakteren af den eksisterende viden 
inden for kortlægningens formål og fokus såvel som en nærmere analyse af, hvilke typer indsatser der ser 
ud til at kunne styrke børn og unges selvkontrol og/eller reducere udadreagerende og aggressiv adfærd.  

Kvalitetsvurderingen af studier har som ovenfor beskrevet først og fremmest tjent som en selektionsmeka-
nisme, men er også inddraget i de tværgående analyser, idet studier, som er vurderet til at være af høj kva-
litet, i de tværgående analyser har fungeret som en slags ”pejlemærker” for robustheden af den samlede 
vurdering. Det er således noteret, hvorvidt der er overensstemmelse mellem resultaterne af studierne af høj 
kvalitet og den samlede opsummering af resultaterne på tværs af studier inden for en given kategori. Det 
bemærkes dog, at der inden for de forskellige kategorier af indsatser i nogle tilfælde er tale om en forholds-
vis høj grad af heterogenitet, hvorfor den tværgående analyse mere har karakter af en opsummering og ikke 
en samlet syntese, hvis resultat meningsfuldt kan holdes op imod udvalgte studier (det gælder fx skolebase-
rede indsatser samt øvrige typer indsatser). 

Det bemærkes, at der ikke er gjort forsøg på at sammenligne effekter på tværs af indsatstyper, da dette 
ikke anses for hverken muligt eller forsvarligt ud fra det givne datamateriale. En sådan øvelse ville kræve en 
statistisk metaanalyse og et mere snævert fokus i screeningen og kodningen af indsatser. Derudover skal 
selv standardiserede effektstørrelser altid tolkes i relation til den givne indsats. En lille effektstørrelse kan 
således have stor klinisk signifikans i nogle tilfælde, mens der er i andre sammenhænge kræves store ef-
fektstørrelser for, at der kan siges at være tale om en reel udvikling. 
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10.3 Datagrundlag 

Nedenfor følger en række figurer, som illustrerer centrale karakteristika ved de inkluderede artikler: Forde-
ling på årstal og kilder samt kvalitetsvurdering. 

Figur 10.3 viser samtlige inkluderede artiklers fordeling på årstal (inklusive metaanalyser). Størstedelen, 
nemlig 42 %, er publiceret i 2005-2009. Sammenlagt en femtedel af artiklerne er publiceret før år 2000, og 
en femtedel er publiceret i løbet af de seneste to år (2010-2012). 

 

Figur 10.3 De inkluderede artiklers fordeling på årstal 

 

N = 100 (1990-1994 8 artikler, 1995-1999 12 artikler, 2000-2004 18 artikler, 2005-2009 42 artikler, 2010-2012 20 artikler) 

 

Figur 10.4 illustrerer, hvordan artiklerne fordeler sig på de forskellige kilder, som er afsøgt i forbindelse med 
litteratursøgningen (inklusive metanalayser). Lidt under halvdelen stammer fra den psykologiske database 
PsycINFO, mens 10 % stammer fra den pædagogiske database ERIC og 10 % fra Terje Ogden. 7 % er fun-
det via den svenske socialstyrelse og 6 % via den sundhedsvidenskabelige database PubMed.  

 

Figur 10.4 De inkluderede artiklers fordeling på kilder 

 

N = 100 (PsychINFO 41, ERIC 10, Terje Ogden 10, Socialstyrelsen.se 7, PubMed 6, Campbell Collaboration 5, SocINDEX 5, Sociological 
Abstracts 5, Ungsinn.no 5, NCJRS 2, Cochrane 1, Criminal Justice Abstracts 1, NORART 1, Andet 1) 
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Figur 10.5 viser kvalitetsvurderingen af de enkelte artikler, som omhandler primærstudier (eksklusive meta-
analyser). Kvalitetsvurderingen er foretaget af hver enkelt artikel, også selvom nogle artikler omhandler 
samme studie, idet der fx kan opstå kvalitetsproblemer ved opfølgende målinger, ligesom kvaliteten i afrap-
porteringen af forskellige aspekter af samme studie kan variere. 69 % af artiklerne har fået kvalitetsvurde-
ringen ”Mellem”, mens 31 % har fået kvalitetsvurderingen ”høj”. 

 

Figur 10.5 De inkluderede artiklers fordeling ift. kvalitetsvurdering 

 

N = 83 (”Høj” 26 , ”Mellem” 57). Helgesen (2005) er ikke kvalitetsvurderet, da artiklen præsenterer praksiserfaringer. 

 

10.3.1 Karakteristika ved de kortlagte indsatser 

De følgende figurer giver et tværgående billede af de kortlagte indsatser, hhv. hvordan de er undersøgt, i 
hvilke lande, hvordan de fordeler sig på arenaer, hvem der leverer indsatserne, og hvilke målgrupper de 
retter sig imod. 

Figur 10.6 nedenfor viser, hvordan indsatserne er undersøgt i form af de 67 inkluderede studiers fordeling 
på undersøgelsesdesign. Som det fremgår, er 61 % af primærstudierne lodtrækningsforsøg, mens en tred-
jedel er kontrolgruppeforsøg med statistisk kontrol. 

 

Figur 10.6 De inkluderede studiers fordeling på undersøgelsesdesign 

 

N = 67 (RCT (lodtrækningsforsøg) 41, Kontrolgruppeforsøg med statistisk kontrol 22, Før- og eftermålinger 2, Andet 2) 

 

Figur 10.7 viser, hvordan de 67 inkluderede studier fordeler sig på lande. Som det ses, er størstedelen af 
indsatserne i kortlægningen afprøvet i USA, men næsten en fjerdedel er afprøvet i Norge og Sverige. 7 % er 
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afprøvet i Canada og 5 % er afprøvet i Australien, mens 4 % er afprøvet i Holland. En enkelt indsats er 
afprøvet i Danmark. Herudover er studierne gennemført i Spanien, Tyskland, England, Israel og Tyrkiet.  

 

Figur 10.7 De inkluderede studiers fordeling på lande 

 
N= 67 (USA 27, Sverige 10, Norge 9, Canada 6, Australien 4, Holland 3, Spanien 2, Tyskland 2, Danmark 1, England 1, Israel 1, Tyrkiet 
1) 

 

Figur 10.8 viser et overblik over, hvor indsatserne finder sted. 30 % leveres på flere forskellige arenaer, 
mens 28 % finder sted på en klinik. 22 % finder sted på barnets skole, mens 5 % finder sted hjemme hos 
familien. 3 % finder sted på en institution, men 10 % foregår andre steder. 

 

Figur 10.8 Hvor finder indsatserne sted 

 
N = 67 (Kombination 20, Klinik 19, Skole 15, Hjem/familie 3, Institution 2, Andet 7, Ikke oplyst 1) 

 

Figur 10.9 viser, hvem der leverer indsatserne. 46 % af indsatserne leveres af en uddannet psykolog eller 
terapeut, som har modtaget træning i den pågældende indsats. 19 % leveres af en anden fagperson, 11 % 
er tværfaglige og inkluderer således flere forskellige fagpersoner, og 11 % leveres af en lærer. 
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Figur 10.9 Hvem leverer indsatserne i kortlægningen? 

 
N = 67 (Psykolog/terapeut 31, Anden fagperson 13, Tværfagligt 7, Lærer 7, Andet 7, Ikke oplyst 2) 

 

Figur 10.10 viser, hvilke aldersgrupper indsatserne retter sig imod. Som det fremgår, er langt de fleste ind-
satser primært rettet mod børn op til 12-års-alderen. Det gælder således for 72 %. 22 % er primært rettet 
mod unge fra 13 år og opefter, mens 6 % er rettet mod både børn og unge. 

 

Figur 10.10. Fordeling på aldersgrupper 

 
N = 67 (Primært børn (7-12 år) 48, Primært unge (13-17 år) 15, Både børn og unge 4) 

 

Figur 10.11 viser fordelingen på køn blandt målgrupperne for de forskellige indsatser. Figuren afspejler, 
hvem indsatsen er afprøvet overfor, og ikke hvem den er tiltænkt. Som det fremgår, er 90 % af indsatserne 
primært afprøvet over for drenge, mens kun 7 % er afprøvet over for en nogenlunde ligelig fordeling af 
drenge og piger. Ingen indsatser er primært afprøvet over for piger. 

 

Figur 10.11 Fordeling på køn 

 
N = 67 (Primært drenge 60, Både drenge og piger 5, Ikke oplyst 2) 
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Figur 10.12 viser fordelingen af indsatser ift., om de primært er afprøvet over for børn med bestemte 
diagnoser. Som det fremgår, er 11 % af indsatserne afprøvet over for børn med ADHD, mens 17 % er af-
prøvet over for børn, som for størstedelens vedkommende er diagnosticeret med ADHD, ODD eller CD. 11 % 
er afprøvet over for børn, som er diagnosticeret med ODD eller CD, mens 26 % er afprøvet over for børn, 
hvoraf størstedelen ikke har en særlig diagnose. I en relativt stor del af tilfældene, 12 %, er der ikke givet 
nærmere oplysninger vedr. eventuelle diagnoser blandt deltagerne. 

 

Figur 10.12 Fordeling på diagnoser 

 
N = 67 (ADHD/ADD 9, ADHD og/eller ODD/CD 14, ODD/CD 9, Anden diagnose 4, Ingen diagnose 21, Ikke oplyst 10) 
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