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Forord

Born udsat for seksuelle overgreb er i stor risiko for at udvikle traumer samt
langvarige psykiske lidelser, misbrug og darligt fysisk helbred. Det er derfor vig-
tigt at tilbyde effektiv behandling til disse bgrn.

Socialstyrelsens videnscenter for Sociale indsatser ved vold og seksuelle over-
greb (SISO) har i strategien for 2019-2022 haft szerligt fokus pa at sikre et bed-
re landsdakkende tilbud til bern udsat for overgreb. Formalet med projektet
Behandling til barn og unge udsat for seksuelle overgreb er, i regi af den natio-
nale Strategi for Udvikling af Sociale Indsatser (SUSI), at udvikle og modne en
behandlingsmodel i et af de fem regionale bernehuse. Perspektivet for projektet
er at udvikle en behandlingsmodel, der pa sigt kan anvendes i alle landets fem
regionale bgrnehuse.

VIVE har i perioden 2020-2022 understgttet processen med at udvikle, kvali-
tetssikre, modne og pilotteste en organisatorisk og gkonomisk baeredygtig be-
handlingsmodel, der tager udgangspunkt i traumefokuseret terapi (TF-CBT). |
denne rapport praesenteres resultaterne af VIVEs afsluttende evaluering af be-
handlingsmodellen.

VIVE onsker at takke professor Ask Elklit (Center for Psykotraumatologi, SDU),
ph.d. Sille Schandorph Lekkegaard (Center for Psykotraumatologi, SDU), pro-
fessor Tine Jensen (Psykologisk Institut, Oslo Universitet og Nasjonalt
Kunnskapsenter om Vold og Traumatisk Stress), psykolog Cecilie Skagemo
(Nasjonalt Kunnskapsenter om Vold og Traumatisk Stress) og analytiker Poa Sa-
muelberg (Linkdping Universitet), som alle har bidraget med deres ekspertviden
i forbindelse med udviklingen af TF-CBT-behandlingsmodellen i en dansk kon-
tekst.

Dertil gnsker VIVE at takke terapeuterne, medarbejderne og ledelsen i Barnehus
Syd, som har ydet en stor indsats i forhold til udviklingen og implementeringen
af behandlingsmodellen samt i forhold til at tilvejebringe et solidt datagrundlag
for evalueringen af behandlingsmodellen.

Evalueringsrapporten har veeret i eksternt review, og vi takker de to fagfaeller
for konstruktive bidrag og kommentarer.

Projektet er rekvireret og finansieret af Socialstyrelsen.

Carsten Strombaek Pedersen
Forsknings- og analysechef for VIVE Bgrn og uddannelse
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> DEL1

Evaluering af TF-
CBT-behandlings-
forlab til born og
unge udsat for
seksuelle overgreb



Hovedresultater

Born og unge, der er udsat for seksuelle overgreb, er i stor risiko for at udvikle
traumer samt langvarige psykiske lidelser, misbrug og darligt fysisk helbred
(Hailes et al., 2019). Det kan derfor veere meget omkostningsfuldt for bade
barnet og for samfundet, hvis ofre for seksuelle overgreb ikke opspores og
behandles i tide (Letourneau et al., 2018).

Det er en kommunal opgave at varetage statten til bern og unge, der har vee-
ret udsat for seksuelle overgreb. En nyere undersggelse viser, at kommunerne
har meget forskellige tilbud til barn og unge, der har veeret udsat for seksuelle
overgreb, og at meget fa kommuner har et specialiseret tilbud til malgruppen
(Deloitte, 2019). Socialstyrelsens videnscenter for Sociale indsatser ved vold
og seksuelle overgreb (SISO) har derfor i strategien for 2019-2022 seerligt fo-
kus pa at sikre et bedre landsdaekkende tilbud til barn udsat for overgreb.

Forskning viser, at traumefokuseret kognitiv adfaerdsterapi (TF-CBT) er meget
velegnet i forhold til at behandle PTSD-symptomer og kan bruges til helt sma
barn savel som til unge (Bastien et al., 2020; Deblinger et al., 2018; Hoppen &
Morina, 2020; Jensen et al., 2014, 2017; Lewey et al., 2018). Da denne terapi-
form er blevet succesfuldt implementeret i bl.a. Norge, hvor den anvendes til
malgruppen af bern og unge, der har vaeret udsat for seksuelle overgreb eller
vold, er det forventningen, at man i tilpasset form vil kunne anvende terapien i
en dansk kontekst.

Formélet med modningen af TF-CBT i Danmark er at kunne tilbyde et behand-
lingstilbud med potentiale for national deekning, sa barn med traumer, efter at
have veeret udsat for seksuelle overgreb, kan tilbydes en virksom og ensartet
behandling. Denne afsluttende evaluering af modningen af TF-CBT i en dansk
kontekst er udarbejdet under den nationale Strategi for Udvikling af Sociale
Indsatser (SUSI) og skal samlet set belyse, hvorvidt felgende fem kriterier er
opfyldt:

®  Indsatsen skal veere feerdigudviklet

B Indsatsen skal veere succesfuldt implementeret
B Indsatsen skal vise lovende resultater

B Indsatsen ma ikke veere urealistisk dyr

®  Indsatsen skal veere efterspurgt.



Belysningen af, om disse kriterier er opfyldt, danner herefter grundlaget for
beslutningen om, hvorvidt den naeste fase i SUSI kan pabegyndes.

Resultater

| det fglgende praesenteres resultaterne af evalueringen inden for hver af de
fem kriterier for et modningsprojekt i regi af SUSI.

Indsatsen skal vaere feerdigudviklet

Det er overordnet set vurderingen, at delkriteriet om, at indsatsen er faerdig-
udviklet, er opfyldt.

TF-CBT-behandling til bern og unge med symptomer pa traumer efter over-

greb er fagligt velbegrundet, og metoden er velbeskrevet og manualbaseret.
Malgruppens udfordringer er veldefinerede, og der foretages screeninger for
at sikre, at barnene og de unge tilherer malgruppen forud for behandling.

TF-CBT-uddannelsen indeholder
brug af fidelitetskriterier, som er til-
Fidelitetskriterier passet en nordisk kontekst. Fideli-
tetskriterierne er anvendt for alle be-
handlingsforlgbene som led i supervi-
sionen i forbindelse med certificerin-

Fidelitet handler om graden af ngjagtighed,
hvormed et program eller en indsats er imple-

menteret. Fidelitetskriterier udgeres sdledes af gen af de danske terapeuter. Alle TF-
en raekke kriterier, der skal veere opfyldt, ferend CBT-terapeuterne er blevet certifice-

der er tale om, at programmet eller indsatsen er ret i projektperioden, og brugen af fi-
implementeret med nojagtighed. delitetsskemaerne er fortsat herefter.

TF-CBT-manualen beskriver tydeligt,
i hvilke faser af behandlingen barnet
eller den unge tilegner sig redskaber til at hdndtere traumerne, samt hvordan
barnene, de unge og den deltagende omsorgsperson i kraft af de redskaber,
de tilegner sig i forlgbet, vil veere i stand til at arbejde med traumer, safremt
de senere i livet dukker op igen.

Indsatsen er succesfuldt implementeret

Evalueringen viser, at TF-CBT-behandlingsmetoden er succesfuldt implemen-
teret, og dette delkriterie i SUSI er sdledes opfyldt.



Det er lykkedes Bgrnehus Syd at tilvejebringe de nedvendige betingelser for
god implementering af TF-CBT. Der har veeret fuld belaegning pa TF-CBT-be-
handlingen, og de bern og unge, der er visiteret til behandlingen, er alle inden
for malgruppen for TF-CBT. Dertil er det lykkedes at implementere TF-CBT-
uddannelsen efter fidelitetskravene, og alle de gennemfgrte behandlingsforlgb
er leveret som intenderet i forhold til meengde, varighed og indhold. TF-CBT-
forlebene er saledes alle leveret med fidelitet.

Indsatsen skal vise lovende resultater

| alt 31 familier har deltaget i TF-CBT-forlgb i projektperioden, og der er ind-
samlet data fra 29 bern og unge.

Ved opstart i projektet viser de kvantitative analyser, at de 29 deltagende
barn og unge er karakteriseret ved en markant mistrivsel. Det gaelder fx, at:

" 86 % opfylder kriterierne for en PTSD-diagnose
= 83 % har tegn péa en klinisk depression
= hovedparten har negative og dysfunktionelle tanker

= hovedparten har problemer med trivsel — iseer internaliserende ad-
faerd samt problemer med venskaber og indlaering

= hovedparten dog ogsé har markante sociale styrker.

Samlet set peger evalueringen p4, at de bern og unge, der har deltaget i TF-
CBT-behandlingen, er karakteriseret af en ret alvorlig mistrivsel. Dette peger
pa, at de har et stort behov for at fa hjeelp.

Virkningsevalueringen viser, at
de barn unge, som deltageri TF-
CBT-behandlingen, oplever mar-
kante andringer fra forlgbets op-
start til afslutning. Der ses en
markant reduktion i PTSD-symp-
tomer for unge, som er 13 ar eller
eeldre. For alle deltagere ses en
markant reduktion i depressions-
symptomer og negative tanker
samt en markant forbedring af
deltagernes trivsel. Iszer de un-
ges indadreagerende problemer og depressionssymptomer reduceres i lgbet
af TF-CBT-forlgbet. Der ses dog ikke signifikante forandringer i PTSD-symp-
tomer over forlgbsperioden for de yngste deltagere fra 6-12 ar.




| projektperioden er der anvendt méleredskaber, som er sammensat af en in-
ternational ekspertgruppe med saerlig viden om traumer og TF-CBT. Evaluerin-
gen viser, at de anvendte méaleredskaber ser ud til at fungere for malgruppen.

Den internationale forskning, herunder implementeringsforskning i Norge, hvor
TF-CBT er anvendt i de sidste 15 &r, viser evidens for TF-CBTs effekt. TF-CBT
anbefales i international forskning og guidelines som farstevalget til behand-
ling af bern med symptomer pa traumer, herunder traumer efter seksuelle og
voldelige overgreb. Slutevalueringen bekraefter de positive virkninger af ind-
satsen i Barnehus Syd, hvorved det er sandsynliggjort, at indsatsen vil have
en positiv virkning ved udbredelse til de gvrige danske barnehuse. Samlet set
er det saledes vurderingen, at delkriteriet om, at indsatsen skal vise lovende
resultater, er opfyldt.

Indsatsen ma ikke veere urealistisk dyr

Der foreligger en grundig vurdering af omkostningerne forbundet med at
kunne levere TF-CBT-behandlingen. Overordnet set er det vurderingen, at
delkriteriet om, at indsatsen ikke ma vaere urealistisk dyr, er opfyldt.

Opstartsomkostningerne forbundet med TF-CBT relaterer sig til uddannelse
og supervision i forbindelse med certificeringen af TF-CBT-terapeuterne. Det
samlede estimat for opstartsomkostningerne er 436.424 kr. for uddannelse og
supervision af i alt seks terapeuter.

Driftsomkostningerne er afdeekket pa forlgbsniveau, og der er sdledes udar-
bejdet et estimat for driftsomkostningen forbundet med et TF-CBT-behand-
lingsforlgb. Prisestimatet for de lgbende driftsomkostninger for et gennem-
snitligt TF-CBT-forlab ligger mellem 31.748 kr. til 35.715 kr. Prisforskellen pa
3.967 kr. er drevet af, at timelgnnen i Barnehus Syd er hgjere end timelannen
trukket fra KRL-data og forskellen i det anvendte overhead.

Det er en udfordring at beskrive og vurdere omkostningerne ved den indsats,
barnene eller de unge ville have faet, hvis ikke de var visiteret til TF-CBT - det
sdkaldte basisalternativ. Som naevnt udfylder TF-CBT-tilbuddet et behand-
lingstomrum for bern med symptomer pa traumer efter seksuelle overgreb,
hvorfor det er vanskeligt at sammenligne med den nuveerende indsats over for
malgruppen. Samlet set vurderes det ikke muligt at give et praecist estimat
over alternativomkostningen til TF-CBT-forlgbet, fordi kommunerne sjaldent
har et sammenligneligt basisalternativ til TF-CBT.

Der vurderes overordnet set at vaere et rimeligt forhold mellem ressourcer og
resultater af TF-CBT-behandlingen. Kommunernes vurdering er, at TF-CBT-
behandlingen i Bgrnehus Syd er saerligt attraktiv for de kommuner, der ikke
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selv har specialiserede kompetencer til behandling af malgruppen. De kommu-
nale reprasentanter anser TF-CBT som et attraktivt behandlingstilbud, fordi
forlebet er afgreenset i omfang, og at behandlingen ogsa omfatter barnet eller
den unges neermeste omsorgsperson. Det centrale fra det kommunale per-
spektiv er, at der er tale om en fast pris pa et afgreenset behandlingsforlab,
hvorved der ikke tillgber merudgifter.

Interviewene med de kommunale repraesentanter er foretaget forud for, at det
endelige resultat af omkostningsvurderingen foreld og derfor med udgangs-
punkt i det prisestimat pa 28.000 kr., som blev beregnet for et TF-CBT-forlgb i
projektperioden. Som fglge af, at virkningsevalueringen finder markante posi-
tive virkninger af TF-CBT-forlgbet for bernene og de unge, er det vurderingen,
at kommunerne fortsat vil finde forholdet mellem ressourceforbruget pa et TF-
CBT-behandlingsforlab og de forventede virkninger rimeligt ved en pris pa
mellem 31.748 kr. og 35.715 kr. som estimeret i omkostningsvurderingen.

Indsatsen skal vaere efterspurgt

Efter 18 maneder med TF-CBT-behandlingstilbuddet i drift i Barnehus Syds tre
afdelinger har samlet set halvdelen af kommunerne i Region Syddanmark visi-
teret barn og unge til behandlingen. Dette skal ogsa ses i lyset af, at ikke alle
kommunerne ngdvendigvis har haft barn eller unge i malgruppen. Alene pa
baggrund af data om kommunernes visitation og belaegningen pa behandlin-
gen i Barnehus Syd er det vurderingen, at en stor del af kommunerne i Region
Syddanmark finder TF-CBT-behandlingsforlgbet interessant og relevant.

Af interviewene med udvalgte kommunale aktgrer med henholdsvis gkonomisk
ansvar og myndighedsansvar pa omradet, som har konkrete erfaringer med at
visitere bern og unge til behandlingen, fremgar det overordnet set, at de kom-
munale repraesentanter anser TF-CBT som et attraktivt behandlingstilbud.

Der er generel stor motivation for at udbyde og arbejde med TF-CBT som be-
handlingstilbud i Barnehus Syd. Der gives i Barnehuset udtryk for en faglig let-
telse ved at vide, at der nu er et adaekvat behandlingstilbud til malgruppen. Man
hidtil har vaeret usikker pd, hvilken hjaelp man skulle tilbyde efter udredning.

De kvalitative interviews med henholdsvis unge og omsorgspersoner viser, at
bade de unge og omsorgspersonerne oplever indsatsen som relevant. Om-
sorgspersonerne ser forandringer i trivslen allerede under behandlingsforla-
bet, og bade de unge og omsorgspersoner oplever, at de har gavn af de red-
skaber, som behandlingen introducerer dem for til at opna at fele ro og mind-
ske angst. Selvom de unge har oplevet svaere folelser i arbejdet med traume-
narrativet, giver de udtryk for, at de oplever det som en ngdvendighed at ar-
bejde direkte med traumet for at opleve positive forandringer.
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Konklusion

Overordnet set er det vurderingen, at resultaterne af implementeringen af TF-
CBT i Barnehus Syd er sé lovende, at det bar overvejes at udbrede TF-CBT til
en landsdaekkende behandling af malgruppen af barn og unge udsat for seksu-
elle overgreb. Som faglge af, at resultaterne i denne evaluering stemmer overens
med de resultater, der findes af TF-CBT i Norge, hvor man ogsa anvender be-
handlingen til voldsudsatte bern og unge, kan det endvidere overvejes, om mal-
gruppen i Danmark skal udvides til ogsa at omfatte denne malgruppe.

Anbefalinger

Set i lyst af de markante positive resultater, som evalueringen finder i forhold
til virkningen af TF-CBT, er det vigtigt at pointere, at det har vaeret nogle dyg-
tige terapeuter, der har gennemfgrt behandlingsforlebene. Dertil har terapeu-
terne haft massiv supervision under certificeringsperioden, som udgear stort
set hele perioden for dataindsamling til denne evaluering. Fremadrettet er det
helt centralt igennem Igbende supervision fortsat at sikre kvaliteten i det tera-
peutiske arbejde, da dette er forudsaetningen for virkningen af TF-CBT.

Selvom der ses en markant reduktion af bade PTSD-symptomer og depressi-
onssymptomer blandt de barn og unge, der deltager i et TF-CBT-forlgb, opfyl-
der en del stadig kriterierne til en PTSD-diagnose og/eller kriterierne for en Kli-
nisk depression ved afslutningen af forlgbet. Det er derfor veesentligt, at kom-
munerne er opmaerksomme pa, at en stor del af deltagerne sandsynligvis har
behov for yderligere hjaelp og stette efter et TF-CBT-forlab.

| forbindelse med evt. udbredelse af TF-CBT til en landsdaekkende behand-
lingsmodel er det anbefalingen, at der fortsat systematisk gennemfgres for-
og efter-malinger af TF-CBT-forlebene. Dette er vaesentligt for at kunne vur-
dere, om de samme virkninger kan opnas ved sterre udbredelse. Dertil er det
anbefalingen, at der gennemfa@res neermere undersggelser af anvendeligheden
af TF-CBT i forhold til bgern og unge med varierende grader af PTSD, samt at
man i det videre arbejde retter et saerligt fokus pa arsager til evt. frafald i be-
handlingen.
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Datagrundlag

Den afsluttende evaluering er udarbejdet pa baggrund af:

= Data om kommunernes visitation af bern og unge til TF-CBT-behandling.

®  Strukturerede drgftelser med TF-CBT-terapeuterne og ledelsen i Barne-
hus Syd om barrierer og understgttende forhold for implementeringen i
maj 2021, september 2021 og august 2022.

=  Individuelle interviews med TF-CBT-terapeuterne om fideliteten i be-
handlingsforlebene hver 2.-3. maned i projektperioden - i alt er der gen-
nemfert 24 interviews om fidelitet.

= Terapeuternes registreringer af fidelitet pa forlgbsniveau fra i alt 25 af de
gennemforte forlgb.

®  Spergeskemaer til bernene og de unge om symptomer og trivsel ved op-
start, nar forlgbet er slut samt 3 maneder efter forlgbets afslutning. I alt
er der indsamlet data for 29 bgrn og unge.

®  Spergeskemaer til barnene og de unges naermeste omsorgspersoner
(mor, far eller evt. plejefamilie) om barnets eller den unges trivsel ved op-
start og afslutning. | alt er der indsamlet data om 29 bern og unge.

= Spergeskemaer til barnet, den unge og deres TF-CBT-terapeut om den
terapeutiske relation to gange i Igbet af forlgbet. | alt er der indsamlet
data om den terapeutiske relation i 24 forlab.

= |nterviews med fire unge og otte omsorgspersoner om beslutningen om
deres deltagelse, behandlingens indhold og udferelse, arbejdet med trau-
met, oplevede forandringer og hverdagen i konteksten af behandlingen.

= Oplysninger om omkostninger forbundet med terapeuternes uddannelse,
supervision og uddannelse samt omkostninger relateret til den organisa-
toriske forberedelse af behandlingstilbuddet. Dertil oplysninger om det
lobende ressourceforbrug gennem terapeuternes timeregistreringer pa
forlebsniveau. | alt er der indsamlet data om tidsforbrug i 21 af de gen-
nemferte forlgb.

= Interviews med kommunale repreesentanter fra i alt ni kommuner i Region
Syddanmark om henholdsvis basisalternativet og omkostningerne herved
samt identifikation og visitation af bern og unge i malgruppen for TF-CBT.



1

Indledning

Born og unge, der er udsat for seksuelle overgreb, er i stor risiko for at udvikle
traumer samt langvarige psykiske lidelser, misbrug og darligt fysisk helbred
(Hailes et al., 2019). Det kan derfor veere meget omkostningsfuldt for bade
barnet og for samfundet, hvis ofre for seksuelle overgreb ikke opspores og
behandles i tide (Letourneau et al., 2018).

Det er en kommunal opgave at varetage stotten til bern og unge, der har vee-
ret udsat for seksuelle overgreb. En nyere undersggelse viser, at kommunerne
har meget forskellig daekning af tilbud til bern og unge, der har vaeret udsat
for seksuelle overgreb, samt at meget fa kommuner har et specialiseret tiloud
til malgruppen (Deloitte, 2019). Desuden viser statistikken for bernehusene, at
malgruppen er forholdsvis lille (BIT datal, 2019), og det er derfor forventnin-
gen, at det kan vaere vanskeligt for mindre kommuner at opné kvalitet og god
drift i et specialiseret kommunalt tilbud. Videnscenter for Sociale indsatser
ved vold og seksuelle overgreb (SISO) har derfor i strategien for 2019-2022
seerligt fokus pa at sikre et bedre landsdaekkende tilbud til bern udsat for
overgreb.

Forskning viser, at traumefokuseret kognitiv adfaerdsterapi (TF-CBT) er meget
velegnet i forhold til at behandle PTSD-symptomer og kan bruges til helt sma
bern sdvel som til unge (Bastien et al., 2020; Deblinger et al., 2018; Hoppen &
Morina, 2020; Jensen et al., 2014, 2017; Lewey et al., 2018). Da denne terapi-
form er blevet succesfuldt implementeret i bl.a. Norge, er det forventningen, at
man vil kunne anvende terapiformen i en dansk kontekst —i en tilpasset version.

Formaélet med udviklingen og modningen af TF-CBT i Danmark er at kunne til-
byde et behandlingstilbud med potentiale for national daekning, sa bern med
traumer efter at have veeret udsat for seksuelle overgreb kan tilboydes en virk-
som og ensartet behandling. Med ensartet behandling menes, at barnet, uan-
set hvilken kommune det bor i, skal kunne tilbydes en behandling, der svarer
til alvorsgraden og karakteren af barnets symptomer pa mistrivsel. For at sikre
bedre landsdaekkende behandlingstilbud til barn udsat for overgreb forankres
modningen af TF-CBT som behandlingsforlab i regi af Barnehus Syd, som er
et af de 5 regionalt placerede bgrnehuse.

Modningen af TF-CBT i regi af Barnehus Syd er iveerksat i regi af den natio-
nale Strategi for Udvikling af Sociale Indsatser (SUSI). Formélet med SUSI er
er at sikre et mélrettet og systematisk udviklingsarbejde og et starre afkast af
investeringerne pa det sociale omrade ved at udvikle indsatser med dokumen-
teret effekt, hvor de afsatte ressourcer anvendes effektivt og hensigtsmaes-
sigt til gavn for de socialt udsatte borgere og for samfundet.
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SUSI indeholder fire faser: screenings-, modnings-, afpr@vnings- og udbredel-
sesfasen. Ved afslutningen af en fase skal en raekke kriterier vaere opfyldt, for
naeste fase evt. kan padbegyndes. Udviklingen af TF-CBT som behandlingsme-
tode i en dansk kontekst er et modningsprojekt, og fgr en evt. afpragvning eller
udbredelse kan igangseettes, skal fglgende kriterier vaere opfyldt:

B Indsatsen skal veere feerdigudviklet

B Indsatsen skal veere succesfuldt implementeret
B [ndsatsen skal vise lovende resultater

B Indsatsen ma ikke veere urealistisk dyr

®  Indsatsen skal vaere efterspurgt.

Denne afsluttende evaluering af modningen af TF-CBT i en dansk kontekst

skal saledes samlet set belyse, hvorvidt ovenstdende SUSI-kriterier er opfyldt.

Det samlede evalueringsdesign bestar overordnet set af tre dele:

1. Enimplementeringsevaluering
2. Envirkningsevaluering

3. En omkostningsevaluering.

Den afsluttende evaluering belyser desuden, hvorvidt TF-CBT i en dansk kon-
tekst er faerdigudviklet, samt hvorvidt TF-CBT som behandlingsmetode er ef-
terspurgt.

Den afsluttende evaluering er opbygget efter de 5 kriterier i SUSI, der er op-
stillet for overgangen fra en modnings- til en afprevnings- eller udbredelses-
fase. Folgende leesevejledning skitserer evalueringens kapitler og det neer-
mere indhold i disse.
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Laesevejledning

Kapitel 2 - Hvad viser forskning i TF-CBT:

Kapitlet skitserer viden fra eksisterende forskning i TF-CBT og den forskningsmaessige
baggrund for, at TF-CBT er valgt til afprgavning som metode til behandling af bern og
unge, der har veeret udsat for seksuelle overgreb i Danmark.

Kapitel 3 - Indsatsen er faerdigudviklet og defineret:

Kapitlet indledes med en vurdering af, om TF-CBT er faerdigudviklet og defineret som
behandlingsmetode. | kapitlet introducerer TF-CBT som behandlingsmetode. Derudover
skitserer kapitlet udviklingen af TF-CBT i en dansk kontekst, herunder uddannelsen og
certificeringen af de danske TF-CBT-terapeuter.

Kapitel 4 - Indsatsen er succesfuldt implementeret:

Kapitlet indledes med en vurdering af, om TF-CBT er succesfuldt implementeret i Bor-
nehus Syd. | kapitlet belyses implementeringen af TF-CBT, dels gennem en kontekst-
analyse af barrierer og understettende forhold for implementeringen, dels gennem en
fidelitetsanalyse.

Kapitel 5 - Indsatsen har lovende resultater:

Kapitlet indledes med en vurdering af, om TF-CBT har lovende resultater som behand-
lingsmetode. | kapitlet beskrives deltagerne ved opstart i projektet, og der gennemfg-
res en analyse af aendring over tid i forhold til deltagernes trivsel og funktionsniveau.

Kapitlet skitserer desuden bade de unge og omsorgspersonernes oplevelser af TF-
CBT-behandlingsforlgbet, herunder behandlingens indhold og udferelse, de oplevede
forandringer og hverdagen i konteksten af behandlingen.

Kapitel 6 - Indsatsen er ikke urealistisk dyr:

Kapitlet indledes med en vurdering af omkostningsniveauet for indsatsen. Derudover
skitserer kapitlet henholdsvis et estimat af opstartsomkostningerne forbundet med TF-
CBT og et estimat af de Igbende driftsomkostninger. Dertil skitsers mulige alternative
indsatser til et TF-CBT-forlgb, som kommunerne hidtil har gjort brug af.

Kapitel 7 - Indsatsen er accepteret og efterspurgt:

Kapitlet belyser, hvorvidt TF-CBT som behandlingsmetode er accepteret og efter-
spurgt hos de centrale aktarer, herunder sarligt de kommunale akterer, som skal visi-
tere bgrn og unge til indsatsen.
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2 Hvad viser forskningi

TF-CBT?

| dette afsnit preesenteres kort forskningsresultater fra systematiske reviews og
metaanalyser om TF-CBT, resultater fra det norske studie af TF-CBT samt an-
befalinger fra internationale guidelines om bgrn og unge med PTSD og traumer.

Samlet set viser nyere systematiske reviews og metaanalyser af indsatser til
at behandle barn og unge, at TF-CBT er effektivt i forhold til at reducere
PTSD-symptomer (Bastien et al., 2020; Hoppen & Morina, 2020; Leenarts et
al., 2013; Lewey et al., 2018; Mavranezouli et al., 2020a). TF-CBT er desuden
omkostningseffektivt (Mavranezouli et al., 2020b).

Der er gennemfort et norsk RCT-studie af TF-CBT til bern og unge. Dette stu-
die var det farste RCT af TF-CBT til barn og unge, der blev gennemfgrt uden
for USA. Studiet er gennemfeart i et miljg, der kan sammenlignes med Danmark.

Det norske TF-CBT-studie inkluderede 156 barn og unge (80 % piger, i gen-
nemsnit 15 ar gamle), der var henvist til 8 forskellige berne- og ungdomspsy-
kiatriske poliklinikker, de sdkaldte BUP’er. Studiet viste, at der var en sterre
nedgang i symptomer pa bade posttraumatisk stress, depression, generelle
psykiske problemer og angstsymptomer hos TF-CBT-gruppen end hos kon-
trol-gruppen (Jensen et al., 2014). Reduktionen i symptomer var opretholdt, 18
méneder efter at behandlingen var slut (Jensen, Holt & Ormhaug, 2017).

Studiet fandt desuden, at ogsad dem med alvorlige depressive symptomer
havde nytte af TF-CBT (Jensen, Holt & Ormhaug, 2017). Generelt var bade
barn og foreeldre tilfredse med behandlingen. Samfundsgkonomiske analyser
viste desuden, at TF-CBT samlet set var mere omkostningseffektivt end den
sadvanlige indsats (Aas et al., 2019).

Der findes flere internationale guidelines, hvor eksperter har opsummeret forsk-
ningen i forhold til behandling af traumer og PTSD hos bgrn og unge. Samlet set
er TF-CBT anbefalet som fagrste valg af interventionsmetode for bgrn og unge,
der tidligere har veeret udsat for traumer, i de store opsummerende guidelines,
der findes pa omradet. | den forbindelse er det dog vigtigt at naevne, at anbefa-
lingerne bygger pa eksisterende forskning, og at der i teorien kan vaere indsat-
ser, der er lige sa effektive, men som ikke er undersggt i RCT-studier.

| den nyeste guideline fra International Society for Traumatic Stress Studies
(ISTSS) fra 2019 stéar der felgende anbefaling til terapeutisk behandling af
barn og unge med PTSD-symptomer:
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l ' Strong Recommendation — CBT-T (caregiver and child), CBT-T

(child), and EMDR are recommended for the treatment of children
and adolescents with clinically relevant post-traumatic stress
symptoms.
Intervention with Emerging Evidence — Group CBT-T (child), Group
Psychoeducation, and Parent-child Relationship Enhancement have
emerging evidence of efficacy for the treatment of children and ado-
lescents with clinically relevant post-traumatic stress symptoms.
Insufficient Evidence to Recommend — There is insufficient evi-
dence to recommend CBT-T (caregiver), Family Therapy, Group
CBT-T (caregiver and child), KidNET, Non-directive Counselling or
Stepped Care CBT-T (caregiver and child) for the treatment of chil-
dren and adolescents with clinically relevant post-traumatic stress

symptoms.

ISTSS International Society for Traumatic
Stress Studies, 2018

Effekten af TF-CBT er samlet set blevet undersggt i mere end 20 randomise-
rede kontrollerede studier, der omfatter bern i alderen 3-18 ar, som har ople-
vet forskellige traumer, lever under forskellige forhold (fx familiepleje, psyki-
atri, krisecenter eller krigszoner) og kommer fra forskellige kulturer og lande
(Deblinger, Cohen & Mannarino, 2018).

Samlet set viser studierne, at TF-CBT er effektiv i forhold til at reducere
PTSD-symptomer hos barn og unge. Flere af studierne har ogsa vist, at effek-
terne af TF-CBT fortsat kan ses 1 og 2 ar efter afsluttet behandling. TF-CBT
ser derfor ud til at veere en generaliserbar model, der kan virke i forskellige
kontekster og i forhold til forskellige slags traumer hos bgrn og unge.

Systematiske reviews, der samler resultaterne fra individuelle RCT-studier i
metaanalyser, finder ogsd, at TF-CBT er en effektiv behandling til barn og
unge med traumer. Ligeledes anbefales TF-CBT som det forste valg af metode
for denne malgruppe i de internationale guidelines.

P& baggrund af forskningsresultaterne og de internationale guidelines er det
vurderingen, at TF-CBT er en af de bedst dokumenterede behandlingsmeto-
der til traumatiserede barn og unge. Det er derfor den behandlingsmodel, der
er udvalgt til at blive implementeret i bernehusene i Danmark.
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Indsatsen er feerdigudviklet
og defineret

Kapitlet praesenterer TF-CBT-behandlingsmetoden. Herunder skitseres kerne-
vaerdierne i TF-CBT, faserne i behandlingsforlgbet, behandlingsforlgbets kom-
ponenter samt malgruppen for TF-CBT. | kapitlet belyses ogsa tilpasningen af
TF-CBT til en dansk kontekst samt kriterierne for uddannelse og certificering
af danske TF-CBT-terapeuter.

Kapitlet indledes med en praesentation af VIVEs vurdering af SUSI-kriterium 1,
der handler om, hvorvidt TF-CBT som indsats er feerdigudviklet og defineret
(se Boks 3.1).

Boks 3.1 Vurdering af kriterie 1: Indsatsen er feerdigudviklet og defineret

Indsatsbeskrivelsen har en kvalitet, sa andre kommuner/leveranderer ud
fra beskrivelsen kan implementere den.

Delkriteriet er opfyladt.

TF-CBT-behandling til bern og unge med symptomer pa traumer efter over-
greb er fagligt velbegrundet, og metoden er velbeskrevet og manualbaseret.
Malgruppens udfordringer er veldefineret, og der foretages screeninger for at
sikre, at bgrnene og de unge tilherer malgruppen forud for behandling. Med
udgangspunkt i den norske manual har VIVE udfaerdiget et metodenotat, som
omsaetter manualen til en dansk bernehus kontekst. For eksempel er der ud-
valgt en reekke screeningsveerktgjer, som er afstemt med dels Bgrnehus Syds
nuvaerende praksis med udredning af malgruppen, dels de nye behov til ma-
ling af progression ved TF-CBT-behandling.

Indsatsbeskrivelsen indeholder fidelitetskriterier, som gor det muligt at
afgere, om man felger indsatsen eller ej.

Delkriteriet er opfyldt.

TF-CBT-uddannelsen indeholder brug af fidelitetsskemaer, som er udviklet af
grundleeggerne af TF-CBT og tilpasset af de norske TF-CBT-traenere til en
nordisk kontekst. TF-CBT-traeneren har anvendt fidelitetsskemaerne for alle
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3.1

behandlingsforlgb i supervisionen af de danske behandlerne hver 14. dag. Ef-
ter at TF-CBT-certificering af behandlerne fandt sted i juni maned 2022, fort-
saettes brugen af fidelitetsskemaer i en gruppe med en TF-CBT-vejleder, som
er udvalgt blandt behandlerne. Vejlederen uddannes til vejlederopgaven efter
endt certificering. Desuden er det afgarende for fideliteten i leveringen af TF-
CBT-behandlingen, at terapeuterne har den nadvendige uddannelsesmaes-
sige baggrund og har gennemfart uddannelsen. Der er opstillet en raekke ud-
dannelsesmaessige krav til terapeuternes uddannelsesmeessige baggrund, og
tilsvarende er der en reekke krav til uddannelsen i TF-CBT for at opna certifi-
cering.

Indsatsbeskrivelsen beskriver tydeligt de resultater, som forventes i for-
lengelse af indsatsen.

Delkriteriet er opfyldt.

TF-CBT-manualen beskriver tydeligt, i hvilke faser af behandlingen barnet
eller den unge dels tilegner sig redskaber til at handtere traumerne, dels de
processer, som farer til traumebearbejdelsen. Desuden beskriver manualen,
hvordan barnet eller den unge og den deltagende omsorgsperson i kraft af
redskaberne vil veere i stand til at arbejde med traumer, nar de senere duk-
ker op i livet, hvad der méa forventes, nar et barn eller en ung har veeret ud-
sat for voldsomme livssituationer.

Hvad er traumefokuseret kognitiv
adfaerdsterapi (TF-CBT)?

TF-CBT-modellen er udviklet af de tre amerikanske forskere Judy Cohen, An-
thony Mannarino og Ester Deblinger og bygger pa deres arbejde med trauma-
tiserede bern gennem mere end 3 artier. TF-CBT-modellen er en relativt kort,
komponentbaseret terapi, der er baseret pa principper fra kognitiv teori, ad-
faerdsteori og familieterapi. TF-CBT er oprindelig udviklet til barn, der har vae-
ret udsat for seksuelt misbrug, men kan ogsa anvendes til bern, der har veeret
udsat for andre former for traumer som fx vold, tab af en foraelder, stress og
komplekse traumer. TF-CBT-modellen er beskrevet i en manual, der findes pa
engelsk og norsk (Cohen et al., 2017b; Deblinger, Cohen & Mannarino, 2018).
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TF-CBT er specifikt designet til at reducere PTSD-symptomer, traumerelateret
depression, angst, adfaerdsproblemer og almindeligt forekommende traumere-
laterede kognitive og folelsesmaessige udfordringer som frygt, skam, forlegen-
hed og skyld. | TF-CBT-forlgebet arbejdes der primeert og intensivt med barnet.
Der arbejdes desuden parallelt med omsorgspersonen for at forbedre felgende:

= omsorgspersonens stette til barnet/den unge

= omsorgspersonens foraeldrekompetencer relateret til barnets traume-
symptomer

= kommunikationen imellem omsorgspersonen og barnet/den unge.

| TF-CBT-forlgbet er det den samme
terapeut, der har bade barn og om-
sorgsperson i behandling. Arsagen til,
at det er den samme terapeut, er, at
det forst og fremmest er en behand-
ling rettet mod barnet i modsaetning
til familieterapi, og at omsorgsperso-
nen er forandringsagent imellem ses-
sionerne. Ved at have en feelles tera-
peut undgar man, at der skal koordi-
neres imellem flere terapeuter.

TF-CBT

Formalet med TF-CBT er at leere barn og unge,
der har veeret udsat for seksuelle overgreb og
deres naermeste omsorgsperson:

1. hjelpsomme mader at hdndtere traumere-
laterede folelses- og adfeerdsmaessige
problemer

. at se problemerne i gjnene og lgse dem pa

en sikker made | den danske version af TF-CBT tages

. atintegrere deres traumeerfaring og

hjelpe dem med at komme videre i livet pa
en sikker og positiv made.

der udgangspunkt i den norske over-
saettelse af den amerikanske manual,
men der tillempes til danske forhold

3.2

og til konteksten i de danske barne-
huse.

TF-CBT som behandlingsmetode

TF-CBT-forlgbet er malrettet barnet eller den unge, men i de tilfaelde, hvor det
er muligt, inddrages en omsorgsperson i forlgbet, s& han/hun kan stgtte op om
behandlingen derhjemme og hjeelpe med gvelser og lignende. | dette afsnit
skitseres indholdet i TF-CBT-behandlingsforlgbet, herunder kernevaerdierne,
de tre faser og de komponenter, der indgar i behandlingsforlgbet.
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3.2.1

Kerneveerdierne i TF-CBT

TF-CBT-behandlingen bygger pa 6 kernevaerdier, som er prasenteret i Figur
3.1

Figur 3.1 Kerneveerdier i TF-CBT

Kilde:

Respekt for kulturelle
veerdier

Komponentbaseret

Tilpasset og fleksibel

Fokus pé& mestring
(self-efficacy)

Terapeutisk relation er
central

Familiefokuseret

Nasjonalt Kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (2020)

Komponentbaseret: TF-CBT er ikke bygget pa en manual, der skal fglges sla-
visk, men er bygget op omkring komponenter, der heenger taet sammen og kan
tilpasses det enkelte barns og families behov. | Igbet af den farste fase kan te-
rapeuten anvende sit kliniske skan til at skraeddersy raekkefelgen pé kompo-
nenterne for det enkelte barn for bedst muligt at magde barnets behov.

Respekt for kulturelle veerdier: Det er altafgerende, at terapeuten har respekt
for individuelle, familiemeessige, religigse, samfundsmaessige og kulturelle
veaerdier. Terapeuten skal vaere bevidst om, at behandlingen skal kunne passe
ind i familiens holdninger og kulturelle vaerdier og bar skaffe sig viden om for-
hold, der er relevante for behandlingskomponenterne (fx foraeldreholdninger
eller mestringsstrategier).

Tilpasset og fleksibel: Terapeuten skal vaere kreativ og fleksibel i arbejdet
med kernekomponenterne, s hvert forlgb tilpasses fx barnets ken og udvik-
ling, da fleksibilitet er afgerende for at kunne hjaelpe hvert enkelt barn og fa-
milie.
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3.2.2

Familiefokuseret: Familieinvolvering er et vigtigt element i TF-CBT. Der er fo-
kus pa at forbedre kommunikation, interaktion og naerhed imellem forzeldre og
barn.

Terapeutisk relation er central: Pr. definition indeholder et traume et grund-
leeggende tillidsbrud for barnet i forhold til forventningen om, at voksne og
samfundets regler vil beskytte barnet mod overgreb. | mange tilfeelde oplever
foraeldrene ogsa at fele sig svigtede. For at genoprette tillid, optimisme og
selvtillid er det afgerende for bade det traumatiserede barn og foreeldrene at
udvikle og opretholde en relation til terapeuten, som er preeget af tillid, accept
og empati.

Fokus pa mestring (self-efficacy): Formalet med TF-CBT er at give barn og
foraeldre feerdigheder som mestring og selvregulering, som fremmer deres in-
dividuelle styrker, sa de kan fortseette med at udvikle sig, efter at terapiforle-
bet er afsluttet.

TF-CBT-forlebets faser

TF-CBT er delt op i 3 faser: 1) stabilisering/feerdighedstreaening, 2) bearbejd-
ning og 3) integration/konsolidering (se Figur 3.2 naeste side). Hver fase inde-
holder specifikke delelementer, der kaldes komponenter.

| den forste fase er der fokus pa en indfering i traumeoplevelsen samt at ud-
vikle faerdigheder til at handtere minderne om traumet. Denne fase bestar af
komponenterne psykoedukation og foraeldrefaerdigheder, afspaending, affekt-
regulering og kognitiv mestring. | den anden fase, som bestar af komponen-
terne traumenarrativ og kognitiv bearbejdning, kommer minderne om traumet
frem og bearbejdes. | den tredje fase rettes fokus mod at f& konsolideret det,
barnet har laert i de tidligere faser, og fasen bestar af komponenterne in-vivo
mestring af traumeudlgsere, kommunikation imellem barn og omsorgsperson
samt styrkelse af fremtidig sikkerhed og udvikling. Komponenterne bygger pa
hinanden, og nér barnet gennemfarer dem, hjaelper det til at opna en falelse af
mestring, nar det udvikler faerdigheder og bearbejder traumerne.

Normalt fylder hver fase omkring en tredjedel, men i komplekse tilfaelde kan
det vaere ngdvendigt at bruge op til halvdelen af tiden pa den ferste fase.

Igennem hele forlgbet skal der ske gradvis eksponering, og der arbejdes i pa-
rallelle sessioner med omsorgspersonen. For at kunne opna gode resultater er
det centralt, at bade barn og foreeldre gver sig hjemme imellem sessionerne.
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Figur 3.2 De tre faser i TF-CBT-forlgbet

Fase 1 Fase 2 Fase 3

Q.

2 &

Hjemmeavelser Hjemmeavelser

Gradvis eksponering
Arbejde med omsorgsperson
Sikkerhed

Kilde:  Nasjonalt Kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (2020)

3.2.3 TF-CBT komponenter

TF-CBT bestar som naevnt ovenfor af forskellige komponenter. Komponen-
terne ber gennemfares i den raekkefelge, manualen beskriver, men kan an-
dres, hvis der er gode kliniske arsager til det.

Her folger en kort beskrivelse af komponenterne. For en dybere indfgring hen-
vises til manualerne (Cohen et al., 2017; Deblinger, Cohen & Mannarino, 2018).
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Komponenterne i et TF-CBT-
forlob

Psykoedukation
Forzeldrefeerdigheder

Afspaending/stresshandtering

Psykoedukation: Psykoedukation er
en af de vigtigste komponenter i TF-
CBT. Selvom komponenten ligger i
starten af forlgbet, indgér den i hele
forlgbet i forhold til bade barn og
omsorgsperson. Méalet med psykoe-
dukation er at normalisere barnets og
omsorgspersonens reaktioner pa
traumerne, at informere om alminde-

lige fysiske og psykiske reaktioner pa
traumer samt sikre, at de har en kor-
rekt opfattelse af, hvad der skete.

Falelsesregulering
Kognitiv mestring

Traumenarrativ og kognitiv bearbejd-

nin .
g | lgbet af psykoedukationen ekspone-

res barnet for dets historie, og dets
erfaring og respons valideres. Det er
Styrkelse af fremtidig sikkerhed og vigtigt, at terapeuten formidler hab til
udvikling barnet og omsorgspersonen, som kan
motivere til den videre behandling.
Psykoedukation kan godt foregd som
feelles sessioner, hvor bade barn og
omsorgsperson er til stede.

In-vivo mestring af traume-remindere

Faelles foreeldre-barn timer

Forzeldrefeerdigheder: Nar man har et barn, som har oplevet alvorlige traumati-
ske livshaendelser, kan selv den mest kompetente foraelder have sveert ved at
veere en god foreelder. Selve traumet vil ofte pavirke foraeldrenes funktion di-
rekte, hvilket kan gere det vanskeligt at opretholde normale rutiner og konse-
kvente regler og forventninger. For foraeldre, der ikke har de bedste forseldre-
faerdigheder for den traumatiske haendelse, er det endnu vigtigere at styrke for-
aldrefeerdighederne. Gode foreeldrefaerdigheder er saerligt vigtige, nar barnet
reagerer med aggression, vredesudbrud og tristhed, samt for multi-traumatise-
rede bern.

Mélet med denne komponent er, at foraeldrene/omsorgspersonen bliver bedre
til at regulere sig selv og statte barnet samt opnar en bedre kommunikation.
Udfordringer, som omsorgspersonen oplever i forhold til barnet, analyseres ved
hjaelp af funktionel adfaerdsanalyse. Analysen bruges til at identificere, hvilken
funktion barnets problemadfzerd har. Bade positiv og negativ adfeerd har oftest
en vigtig funktion eller er udlgst af grundlaaggende behov og gnsker som fx et
behov for at flygte fra noget, for at fd opmaerksomhed, eller et gnske om at fale
kontrol, at fale sig som en del af noget, at fale positive kropslige falelser samt at
fele mestring. Hos traumatiserede barn vil den adfaerd, de viser, ofte genspejle
deres problemer og de kaotiske omgivelser, de har vaeret udsat for. Nar man
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undersgger funktionen bag adfeerden sammen med omsorgspersonen, kan te-
rapeuten hjelpe omsorgspersonen til at reagere pa en made, som kan stotte
barnet til at fa opfyldt de behov, der ligger bag adfzerden.

Afspaending/stresshandtering: Mange bgrn, der har veeret udsat for traumer,
oplever kropslige reaktioner som hgj hvilepuls, uro, savnproblemer, rastlgshed,
irritabilitet og vredesudbrud, som kan have negativ indflydelse pa barnets dag-
ligdag. Det kan fx vaere i forhold til problemer med at koncentrere sig i skolen
samt en tendens til at overreagere, hvilket forer til problemer med relationerne
til andre bade i skolen og derhjemme. Stressreguleringsfaerdigheder hjeelper til
at reducere de kropslige reaktioner og kan fx omfatte andedraetsevelser, medi-
tation/mindfulness og muskelafspaending.

Affekt/folelsesregulering: Born, der har oplevet traumer, kan opleve intense og
smertefulde falelser, som er vanskelige at regulere. De kan ogséa opleve folel-
seslgshed eller at blive overvaeldet af felelserne. Malet med denne komponent
er at gge barnets bevidsthed om egne folelser og hjeelpe det med at blive bedre
til at udtrykke og handtere egne folelser. Det handler om, at barnet bliver i stand
til at identificere folelser, knytte falelser til situationer og til kropslige reaktioner
og felelser. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa, at barnet skal veere velregu-
leret, fer man gar videre fra denne komponent.

Kognitiv mestring: Kognitiv mestring handler om at fa barnet og omsorgsperso-
nen til at udforske deres tanker og udfordre og korrigere tanker, som er uprae-
cise eller uhjeelpsomme. Barnet kan pa grund af sin begraensede livserfaring
vaere saerligt udsat for at udvikle upraecise eller dysfunktionelle tanker om trau-
matiske oplevelser, og dette kan have en negativ pavirkning. | denne kompo-
nent anvendes den kognitive trekant eller diamant. Farst skal barnet identificere
folelserne, og derefter skal barnet og omsorgspersonen hjeelpes til at forsta for-
skellen og sammenheaengen imellem folelser og tanker. Derefter skal barnet laere
at finde alternative tanker, som er mere rigtige eller hjaelpsomme. Til sidst skal
barnet hjeelpes til at forstd sammenhangen imellem tanker, falelser og adfeerd
0g sammenheaengen imellem egen adfaerd, og hvordan andre mennesker opferer
sig som reaktion pa denne adfzerd.

Traumenarrativ og kognitiv bearbejdning: Arbejdet med at lave traumenarrati-
vet er intenst og omfattende og igangsaettes oftest i fase 2. Barnet opfordres
igennem flere sessioner til at beskrive flere og flere detaljer ved det, som skete
fer, under og efter den traumatiske haendelse, og de tanker og felelser, de hav-
de, da det skete. Et mal med traumenarrativet er at frakoble tanker, pdmindel-
serne og samtaler om den traumatiske heaendelse fra overvaeldende negative fa-
lelser som skraek, raedsel, hjeelpeleshed, undgéelse, vrede, skam og raseri.
Traumenarrativet hjeelper terapeuten med at identificere barnets traumepamin-
delser og dysfunktionelle tanker. Der er ikke nogen fast retningslinje for, hvor
detaljeret narrativet skal vaere — det afheenger af, hvordan barnet reagerer.
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Efter at barnet har udformet traumenarrativet og snakket i detaljer om traume-
oplevelsen, starter den kognitive bearbejdning. Her begynder terapeuten at
identificere, udforske og korrigere barnets traumerelaterede dysfunktionelle
kognitioner. Dette er vigtigt, da de dysfunktionelle og uhensigtsmaesssige tanker
opretholder traumesymptomerne. Kognitiv bearbejdning udfgres fx ved hjzelp af
logisk udforskning, spergsmal om, hvad barnet ville taenke, hvis det var deres
bedste ven, der taenkte sddan, eller ved brug af en ansvars-lagkage, hvor bar-
net skal fordele ansvaret for traumet.

Traumenarrativet kan laves som en bog, en sang, et digt eller andet alt efter,
hvad barnet gnsker. Det afsluttes med gnsker og dramme om fremtiden og
evt. med et budskab fra barnet til andre i samme situation. Nar det er feerdigt,
deles traumenarrativet med omsorgspersonen.

In-vivo mestring af traumeudlgsere: Denne komponent er den eneste kompo-
nent i TF-CBT, der er frivillig. De fleste bern udvikler ikke overgeneraliseret frygt
for ufarlige situationer og har derfor ikke behov for denne komponent. Den bar
kun bruges med bern, som har markant undgaelsesadfeerd i ufarlige situationer,
eller hvis undgéelsen forstyrrer barnets mulighed for at udvikle sig positivt.

Hvis komponenten gennemfares, skal der laves en effektiv plan for in-vivo ek-
sponeringen. Det er vigtigt, at omsorgspersonen er aktivt involveret samt kom-
fortabel med og enig i planen.

Feaelles forzeldre-barn timer: TF-CBT-forlabet indeholder faelles timer, hvor bar-
net og omsorgspersonen er sammen hos terapeuten for at fa information, eve
faerdigheder, dele barnets traumenarrativ og leere at snakke dbent sammen.
Malet med feellestimerne er at give barn og omsorgsperson mulighed for at ave
sig i faerdigheder, der styrker foraeldre-barn-relationen, samtidig med at det
hjeelper barnet med gradvist at blive tryg ved at tale direkte med omsorgsper-
sonen om traumeerfaringerne og andre emner, som barnet eller omsorgsperso-
nen gnsker at tale om. Faellestimer bar struktureres ngje, og omsorgspersonen
bar veere godt forberedt, for at faellestimerne bliver trygge, positive og produk-
tive. Faellestimer ber ikke gennemferes, for omsorgspersonen har tilstraekkelig
folelsesmeessig kontrol til at kunne fungere som god rollemodel for barnet.

Styrkelse af fremtidig sikkerhed og udvikling: Selvom styrkelse af sikkerhed er
den sidste komponent i forlgbet, er det god klinisk praksis at have sikkerhed
som et tema igennem hele forlgbet, ndr man har med bgrn og unge at gare, der
har veeret eksponeret for traumatiske haendelser. | starten af forlgbet er det vig-
tigt at vurdere, om der er fortsat risiko for traumer. Det er seerligt vigtigt at veere
opmaerksom pé udfordringer med tryghed og tillid for barn med komplekse
traumer, da de ofte har oplevet brud i tilkknytningsrelationer, der forstaerker fg-
lelsen af svigt og utryghed. Selvom der ikke er nogle aktuelle traumer, bar tera-
peuten jaevnligt vurdere barnets sikkerhed igennem forlabet.
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3.2.4

3.3

Malgruppen for TF-CBT

TF-CBT er oprindelig udviklet til bgrn, der har vaeret udsat for seksuelle over-
greb, men kan ogsa anvendes til bern, der har vaeret udsat for andre former for
traumer som fx vold, tab af en foreelder, stress og komplekse traumer.

| dette projekt er behandlingen malrettet barn og unge i alderen 6-18 ar, der har
veeret udsat for seksuelle overgreb. Klinikerne har udfert en screening for
PTSD-symptomer, og hvis de pa baggrund af den vurderer, at barnet er plaget
af PTSD-symptomer i en grad, der influerer negativt pa barnets hverdag og
funktionsevne, sa er de i malgruppen for TF-CBT. Se kapitel 13 for mere infor-
mation om screeningsprocessen. De barn og unge, der deltager i dette projekt,
er endvidere karakteriseret i kapitel 5.1.

Udvikling af TF-CBT i en dansk kontekst

Formalet med udviklingen og modningen af TF-CBT i Danmark er at kunne til-
byde et behandlingstilbud med potentiale for national daekning, sa bern med
traumer efter at have veeret udsat for seksuelle overgreb kan tiloydes en virk-
som og ensartet behandling. Med ensartet behandling menes, at barnet, uan-
set hvilken kommune det bor i, skal kunne tilbydes en behandling, der svarer
til alvorsgraden og karakteren af barnets symptomer pa mistrivsel. For at sikre
bedre landsdaekkende behandlingstilbud til barn udsat for overgreb forankres
modningen af TF-CBT som behandlingsforlab i regi af et af de 5 regionalt pla-
cerede bgrnehuse.

De danske bernehuse er regionalt forankrede organisatoriske enheder, som
yder en koordineret, tvaersektoriel og tveerfaglig indsats i sager om overgreb
mod barn og unge. Formalet er, at barn og unge, der har veeret udsat for seksu-
elle eller voldelige overgreb, far en kvalificeret og skdnsom indsats samlet pa ét,
barnevenligt sted.

Modningen af TF-CBT i en dansk kontekst foregar i af Barnehus Syd. Se kapitel
11 for en neermere beskrivelse af udvaelgelsen af implementeringsmilja.
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3.3.1

3.3.11

Uddannelse af TF-CBT-terapeuter

Grundlaeggerne af TF-CBT har
ikke opstillet eksakte krav til
typen af uddannelse og er-
hvervserfaring, der kraeves for
at gennemfare et kursus og
opna certificering i TF-CBT.
Der er saledes flere uddannel-
ser og erfaringer, der kan give
adgang til uddannelsen.

Der findes ikke ens krav til er-
faring og uddannelse pa tvaers
af institutioner endsige lande. |
Danmark er det aktuelt ikke
muligt at blive certificereti TF-
CBT, hvorfor Socialstyrelsen i
regi af dette projekt indgaet
aftale med to norske TF-CBT-
treenere, som har uddannet og
certificeret medarbejderne i
Bernehus Syd. | den forbin-
delse er der opstillet en raekke
faglige kriterier for medarbej-
dernes uddannelsesmaessige
og erfaringsmaessige kompe-
tencer for at kunne opna certi-
ficering i TF-CBT, dels i dette
projekt, dels i et evt. videre

Seerlige forhold
omkring mal-
gruppen

TF-CBT er virksom over for en bredere
malgruppe end bgrn og unge udsat for
seksuelle overgreb, som er malgruppen i
dette projekt. Bgrn og unge udsat for sek-
suelle overgreb med symptomer pa PTSD
udger en meget sarbar gruppe, hvorfor det
er vigtigt, at der tages hgjde for dette i
kravene til uddannelse og erfaring. Det kan
derfor ikke udelukkes, at man i andre sam-
menhange vil opstille andre og evt. lavere
kriterier til at f& en certificering i TF-CBT
end i dette projekt.

perspektiv for at udbrede behandlingsmodellen til de gvrige 4 bernehuse. Krite-
rierne baserer sig dels pa TF-CBT-manualen udviklet af Cohen, Mannarino &
Deblinger i 2006 og revideret i 2018, dels pa de szerligt norske og svenske krite-
rier opstillet i forskellige institutionelle sammenhasnge, hvor man har uddannet

terapeuter i TF-CBT.

Kriterier for medarbejdere, der uddannes som TF-CBT-terapeuter

| den norske oversaettelse af Cohen, Mannarino & Deblingers beskrivelse og
behandlingsmanual for TF-CBT (2018) star der felgende om krav til uddan-
nelse og erfaring for at opné uddannelse og senere certificering:
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{ |

3.3.1.2

"Ettersom arbeidet med traumatiserte barn og familiene deres er
en komplisert oppgave, anbefaler vi sterkt at denne behandlings-
manualen bare benyttes av terapeuter som har fatt full opplaering i
et fagomréde innenfor psykisk helse som inkluderer barns utvikling,
0g som 0gsa har erfaring med & kartlegge og behandle et bredt

spekter av ulike psykiske lidelser hos barn”.

Cohen, Mannarino & Deblingers
2018,s.115

| Norge er uddannelseskravene ikke ens, men afhanger af den enkelte institu-
tion, som har implementeret TF-CBT. | et projekt, hvor man har uddannet TF-
CBT-terapeuter i Statens Barnahus, har kravet veeret, at man skal vaere uddan-
net psykolog, psykologspecialist, psykiater, have en 5-arig klinisk master eller
tilsvarende. Her er ikke beskrevet seerlige krav til autorisation eller erfaring med
malgrupperne. Dog er der i Statens Barnahus et krav om, at man har en aftale
med sin leder om, at behandling indgar som en del af ens arbejdsopgaver.

| de norske Barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker (BUP), hvor man over
en laengere arraekke har arbejdet med at uddanne terapeuter i TF-CBT, er krite-
rierne udarbejdet af Nasjonallt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress,
NKVTS. Det er lederen af den barne- og ungdomspsykiatriske poliklinik, som i
samarbejde med TF-CBT-konsulenterne ved NKVTS foretager udveelgelsen af,
hvem der kan blive uddannet TF-CBT-terapeut. | udvaelgelsen veegtes krav om
klinisk grunduddannelse og klinisk erfaring, herunder at man har arbejdet selv-
steendigt med patienter/klienter (Nasjonalt Kunnskapssenter om vold og trau-
matisk stress, n.d.).

| Sverige har Barnafrid og Linkdping Universitet opstillet krav om, at man skal
veaere psykologuddannet, alternativt en uddannelse som laege, sygeplejerske,
socionom kombineret med en grundlaeggende uddannelse i psykoterapeutisk
arbejde. Endvidere skal man kunne dokumentere at have arbejdet med behand-
ling af bern og familier i mindst 1 &r (Link6pings Universitet, n.d.A).

Uddannelsesmaessige og erfaringsmaessige kriterier for medarbejdere i de
danske bernehuse

| det falgende praesenteres kriterierne for at kunne deltage i uddannelsen til
TF-CBT-terapeut i Danmark. | opstillingen af kriterierne er der lagt veegt pa
felgende:
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1. atligge sa taet som muligt op ad de overordnede retningslinjer for ud-
dannelse i TF-CBT, der er opsat af grundlaeggerne af TF-CBT og med
inspiration fra de @vrige nordiske lande

2. attage hensyn til, at malgruppen i dette projekt udger en yderst sar-
bar gruppe, og at det skaerper kravet til erfaring at kunne handtere
barn og unge med traumer efter at veere udsat for seksuelle over-
greb.

| Cohen, Mannarino & Deblingers beskrivelse og behandlingsmanual for TF-CBT
fra 2018 er kravet til uddannelse bredt formuleret som: “wel/-rounded training in
a mental health discipline that incorporate child development as well as experi-
ence in assessing and treating a wide range of different child psychiatric disor-
ders”(s. 86-87). | bade Norge og Sverige er der i forskellige institutioner arbej-
det med at indkredse, hvilke uddannelser dette kan dreje sig om.

| en dansk sammenhaeng er det relevant at inkludere bade psykologer, psykia-
tere og psykoterapeuter, som har en anerkendt uddannelse, der er godkendt af
Psykoterapeutforeningen. For personale uden for disse grupper er kriteriet, at
man har en tilsvarende uddannelse kombineret med efterfglgende terapiuddan-
nelse. Det kunne fx vaere en bacheloruddannelse som socialradgiver, sygeple-
jerske mv. kombineret med i alt minimum 3 &rs terapeutisk uddannelse for at
have opnaet samme faglige niveau. | disse tilfeelde kan det vaere vanskeligt at
leve op til kravet om at have inkluderet bgrns udvikling i uddannelsen, hvorfor
der ma suppleres yderligere med klinisk erfaring med behandling af bern i en ar-
reekke. Desuden mé der i den konkrete behandlingssituation tages hajde for, at
terapeuter, der ikke er uddannet psykiater eller psykolog, skal indga et samar-
bejde med en sadan for at kunne foretage de relevante screeninger, test mv. i
et behandlingsforlgb.

| behandlingsmanualen beskrives det, at man skal “have erfaring med at kort-
leegge og behandle et bredt spektrum af forskellige psykiske lidelser hos barn”.
| Sverige opererer man med 2 ars klinisk erhvervserfaring. Da vi udviklingen af
TF-CBT i en dansk kontekst opererer med en szaerlig sarbar malgruppe af barn
0g unge med traumer efter seksuelle overgreb bgrn, bar dette kriterie udvides
til 3 ar.

P& baggrund af ovenstdende er der opstillet to kriterier for udveelgelsen af med-
arbejdere i de danske barnehuse, hvor medarbejdere skal leve op til begge kri-
terier for at tage uddannelsen.

31



3.3.1.3

Boks 3.2 Uddannelses- og erfaringsmezessige kriterier

Uddannelsesmazessige kriterier:

Psykolog med autorisation eller
Psykiater eller

Bacheloruddannelse, fx socialrddgiver, sygeplejerske, paedagog eller
leerer mv. kombineret med psykoterapeutuddannelse, godkendt af Psy-
koterapeutforeningen eller

Bacheloruddannelse, fx socialrddgiver, sygeplejerske, paeedagog eller
leerer mv. kombineret med i alt minimum 3 ars terapeutisk uddannelse,
som er afsluttet med en bestdet eksamen.

Erfaringsmaessige kriterier:

Minimum 3 &rs Klinisk erfaring med udredning og/eller behandling af
traumatiserede bern, unge og gerne deres familier.

Ud over ovenneavnte kriterier skal man i bernehusene i praksis veere opmeerk-
som p3, at ikke alle terapeuter ma foretage alle screeninger/scoringer og pro-
gressionsmalinger, der indgar i vurderingen af bernenes belastningsniveau og
deres helingsproces gennem et behandlingsforlab, idet nogle kun ma foreta-
ges af psykologer og psykiatere. Denne del af arbejdet skal derfor foretages
af en autoriseret psykolog.

Certificering i TF-CBT

P& den amerikanske hjemmeside for TF-CBT er der beskrevet en raekke krav,
der skal vaere opfyldt for at kunne blive certificeret i USA. Da forholdene er lidt
anderledes i de nordiske lande, er det vurderet hensigtsmaessigt at felge de
norske krav til certificering. Kravene til certificering i Danmark i regi af dette
projekt fremgéar af nedenstaende:
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For at kunne blive certificeret skal de danske TF-CBT-
terapeuter opfylde felgende krav:

1.

2.

Have den rette uddannelsesbaggrund (se ovenfor)
Have bestdet web-modul
Have deltaget i grundtraening

Deltage i mindst 16 ud af 22 vejlednings-/supervisions-
sessioner med godkendt TF-CBT-vejleder

Fuldfgre 4 forlgb med bern/unge, hvor omsorgsperson
deltager aktivt i mindst 3 forlgb

Anvende mindst 1 méleredskab til at vurdere barnets
udvikling i alle 4 forlgb.
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4

Indsatsen er succesfuldt
implementeret

| dette kapitel belyses det, om det har veeret muligt at implementere TF-CBT
succesfuldt og efter hensigten i en dansk kontekst. Dette er undersggt ved
hjeelp af en kontekstanalyse af barrierer og understgttende forhold for god im-
plementering samt en fidelitetsmaling, som belyser, i hvilken grad TF-CBT er
implementeret efter hensigten.

Samlet set viser resultaterne:

= At TF-CBT-behandlingsmetoden er succesfult implementeret

= At det er lykkedes at implementere TF-CBT-uddannelsen efter fideli-
tetskravene

= At de behandlingsforlab, som de danske TF-CBT-terapeuter har gen-
nemfart, er leveret med fidelitet.

| Boks 4.1 praesenteres VIVEs vurdering af SUSI-kriterium 2, der vedrgrer, om
TF-CBT som indsats er succesfuldt implementeret.

Boks 4.1 Vurdering af kriterie: Indsatsen er succesfuldt implementeret

Modningsfasen har vist, at indsatsen kan implementeres i en dansk sam-
menhaeng.

Delkriteriet er opfyldt.

TF-CBT-behandlingsmetoden er succesfuldt implementeret. Forud for im-
plementeringen er der udarbejdet en forandringsteori for TF-CBT i en dansk
kontekst; dette pa baggrund af forskning i anvendelsen af TF-CBT som be-
handlingsmetode samt inddragelse af norske og svenske eksperter, der har
konkret erfaring med at arbejde med TF-CBT og med implementering af
metoden.

| forbindelse med udarbejdelsen af forandringsteorien er der udledt en raekke
interne og eksterne modererende faktorer for implementeringen af TF-CBT i
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regi af de danske bgrnehuse. Disse modererende faktorer har informeret til-

rettelaeggelsen af implementeringen af TF-CBT i Bernehus Syd. VIVEs evalu-
ering af implementeringen af TF-CBT viser, at det pa den baggrund er lykke-
des Beornehus Syd at tilvejebringe de ngdvendige betingelser for god imple-

mentering af TF-CBT.

Evalueringen viser desuden, at det er lykkedes at implementere TF-CBT-ud-
dannelsen efter fidelitetskravene, og at alle de behandlingsforlgb, som de
danske terapeuter har gennemfeart, er leveret med fidelitet.

Samlet set er der i projektperioden udviklet og modnet en drifts- og beta-
lingsmodel, som har vist sig baeredygtig i pilottesten.

4.1 Implementeringen af TF-CBT

Implementeringsevalueringen har overordnet set til formal at belyse:

= om det er muligt at tilvejebringe de ngdvendige betingelser for god
implementering i Bernehus Syd

®  om indsatsen vurderes fortsat at kunne veere faglig og organisatorisk
beeredygtig ved implementering i de @vrige barnehuse.

Implementeringsevalueringen belyser saledes vasentlige implementeringser-
faringer, herunder bl.a. om TF-CBT implementeres som intenderet. TF-CBT
kan forst forventes at have en positiv virkning for bgrnene og de unge, hvis
TF-CBT-behandlingen implementeres som tiltaenkt i praksis. Manglende resul-
tater kan bade skyldes mangelfuld implementering og en uvirksom behand-
lingsmodel. Implementeringsevalueringen bidrager bade med viden om, hvor-
vidt det er muligt at tilvejebringe de ngdvendige betingelser for god imple-
mentering af TF-CBT som behandlingsforlab i bearnehuset og bidrager samti-
dig med viden til virkningsevalueringen. Hvis TF-CBT implementeres som in-
tenderet i bgrnehuset felger det af virkningsevalueringen, at det kan sandsyn-
liggeres, at evt. positive resultater kan tilskrives behandlingsmetoden. Til im-
plementeringsevalueringen anvendes to analysestrategier:

®  En kontekstanalyse, der belyser barrierer og understgttende forhold
for en god implementering. Denne tilgang har sit udgangspunkt i ‘policy
implementation’-litteraturen.
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4.2

= En fidelitetsméling, der belyser, i hvilken grad indsatsen er implemen-
teret efter hensigten. Denne tilgang har sit udgangspunkt i ‘implemen-
tation science’-litteraturen.

Disse to analysestrategier skal tilsammen vise, hvorvidt indsatsen er imple-
menteret efter hensigten (fidelitet), hvad der skaber en god implementering,
samt hvordan implementeringen evt. kan forbedres (kontekstanalysen). Analy-
sen af implementeringsfideliteten udger fundamentet for implementeringseva-
lueringen, mens kontekstanalysen af barrierer og understgttende forhold byg-
ger oven pa og forklarer og nuancerer resultaterne. De to dele af implemente-
ringsevalueringen er saledes i et analytisk perspektiv gensidigt afhaengige og
beriger hinanden.

| udviklings- og modningsprojekter er det ikke altid hensigtsmaessigt at foretage
egentlige fidelitetsmalinger; dette fordi den givne indsats, der skal udvikles og
modnes, ofte endnu ikke er fuldstaendig beskrevet og fastlagt, men udvikles og
modnes lgbende. TF-CBT er imidlertid en velbeskrevet og veldefineret behand-
lingsmodel, som er afpravet og anvendes i flere lande, herunder ogsa i de nordi-
ske. For at sandsynliggere, at evt. resultater kan tilskrives TF-CBT samt ind-
samle laering og erfaringer, der kan anvendes fremadrettet, gennemfagres derfor
bade en maling af implementering og fidelitet.

| det folgende praesenteres forst resultaterne af kontekstanalysen af barrierer
og understattende forhold for implementeringen af TF-CBT i en dansk kontekst,
og derefter folger fidelitetsanalysen.

Kontekstanalyse af barrierer og
understottende forhold for implementeringen
af TF-CBT

Som ramme for kontekstanalysen af barrierer og understettende forhold er
Socialstyrelsens implementeringsmodel anvendt (Socialstyrelsen, 2019). Mo-
dellen bygger pé aktuelt bedste viden om implementering og bidrager til at
identificere de faktorer, der bar rettes en sarlig opmaerksomhed pa i imple-
menteringsprocesser. Modellen er bygget op om 4 niveauer for implemente-
ring, der samlet kan anvendes til at beskrive de omgivelser, som implemente-
ringsprocessen foregar i, samt de elementer, som pavirker og bliver pavirket
af implementeringsprocessen. Kontekstanalysen af barrierer og understot-
tende forhold for implementeringen af TF-CBT tager sdledes udgangspunkt i
de 4 niveauer:
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Datagrundlaget for imple-
menteringsevalueringen

= |nfrastrukturelt niveau
= |nstitutionelt niveau
® Interpersonelt niveau

= |ndividuelt niveau.

Strukturerede dreftelser med TF-CBT-terapeu-
terne og ledelsen i Bgrnehus Syd om barrierer | det felgende praesenteres analysen

og understgttende forhold for implementerin- af de modererende interne og eks-

gen.

terne faktorer for implementeringen

Data om kommunernes visitation af barn og af TF-CBT med udgangspunkt i

unge til TF-CBT-behandlingen.

ovenstdende 4 niveauer for imple-

Interviews med kommunale repraesentanter om menteringen.
identifikation og visitation af bgrn og unge i mal-
gruppen for TF-CBT.

4.2.1

Eksterne og interne modererende faktorer

Som led i den organisatoriske tilrettelaeggelse af udviklingen af TF-CBT i en
dansk kontekst har VIVE haft fokus pa at identificere de faktorer, der kan have
betydning for implementeringen af TF-CBT i Bernehus Syd — dette med henblik
pa allerede i tilretteleeggelsen af TF-CBT-behandlingen i Barnehus Syd at kunne
imgdekomme flest mulige potentielle barrierer for implementeringen, samt for at
identificere faktorer, som det i regi af evalueringen er centralt at felge systema-
tisk. Identifikationen af bade eksterne og interne modererende faktorer for im-
plementeringen af TF-CBT i Bernehus Syd er foretaget pa baggrund af dreftel-
ser med Bgrnehus Syd, norske og svenske eksperter i TF-CBT, danske eksper-
ter i traumefokuseret behandling og Socialstyrelsen, interview med kommunale
repraesentanter fra 6 udvalgte kommuner og 2 udvalgte bernehuse samt et sy-
stematisk review, der netop undersager, hvilke faktorer der pavirker implemen-
teringen af evidensbaserede traumefokuserede indsatser for barn og unge, her-
under TF-CBT og CBITS (Cognitive Behavioral Intervention for Trauma in
Schools) (Powell et al., 2019). De identificerede forhold preesenteres strukture-
ret efter de 4 niveauer for implementering i Tabel 4.1 nedenfor og er alle fulgt
teet i regi af implementeringsevalueringen. | det felgende beskrives hver af de
eksterne og interne modererende faktorer naermere.
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Tabel 4.1

for implementering

Det infrastrukturelle
niveau

Det institutionelle
niveau

Det interpersonelle
niveau

Det individuelle
niveau

4.211

Eksterne modererende

faktorer

Kommunernes visitation, herun-
der betalingsvillighed

Identifikation af bern og unge i
maélgruppen for TF-CBT

Omsorgspersonens motivation
for at deltage

Fremmgde og ressourcer til at
deltage (tid, transport, geografi-
ske forhold mv.)

Det infrastrukturelle niveau

Eksterne og interne modererende faktorer inden for de fire niveauer

Interne modererende
faktorer

Bornehusets evne og parathed
til at arbejde med en ny metode
— alle medarbejdere

Kapacitet

Tid til kompetenceudvikling og
levering af behandlingsforlab

Handtering af udskiftning blandt
TF-CBT-terapeuterne

Terapeuternes motivation og
holdning til manualbaserede me-
toder

Ledelsens motivation og opbak-
ning

Terapeuternes kompetencer og
certificering i TF-CBT

Kvalificeret supervision og intern
support

Fidelitet i levering af behandling

Pa det infrastrukturelle niveau er der identificeret to eksterne modererende
faktorer, der potentielt kan pavirke implementeringen af TF-CBT i Barnehus
Syd. Disse vedrarer henholdsvis identifikationen af malgruppen for TF-CBT-
behandlingen og visitationen af barn og unge til TF-CBT-behandlingen.

Hele forudseetningen for anvendelse af TF-CBT som behandling til bgrn og
unge, der har vaeret udsat for seksuelle overgreb, er, at de barn og unge, som
er i malgruppen for behandlingen, identificeres og visiteres til behandlingsfor-

lebet.

38



Visitation

Som felge af, at behandlingen foregar i regi af Barnehus Syd og leveres som
en relateret ydelse, som barnet eller den unges hjemkommune skal afholde
udgiften til, har det veaeret afggrende for implementeringen af TF-CBT, at kom-
munerne i Region Syddanmark for det fgrste har haft kendskab til behand-
lingsmuligheden og for det andet faktisk visiterer barn og unge til behandlin-
gen. Disse forhold har der veaeret fokus pa allerede indledningsvist i projektpe-
rioden, hvorfor Socialstyrelsen i samarbejde med Bgrnehus Syd har gjort en
starre indsats for at oplyse kommunerne om behandlingsmuligheden.

Samlet set viser evalueringen, at kommunerne i vid udstraekning faktisk har vi-
siteret barn og unge til TF-CBT-behandlingen. Der har saledes veere fuld be-
laegning pa TF-CBT-behandlingen i hele projektperioden, hvor i alt 31 bern og
unge fra 13 ud af de 23 kommuner i Region Syddanmark er blevet visiteret til
indsatsen. Dette er séledes et forhold, der har veeret understgttende for im-
plementeringen af TF-CBT i Barnehus Syd.

Identifikation af malgruppen

Evalueringen viser endvidere, at det i forbindelse med bernehusets udredning
af henviste sager er lykkedes at identificere malgruppen for TF-CBT, og at
redskaberne til afdaekningen af traumesymptomer fungerer efter hensigten
(se beskrivelse af redskaberne i afsnit 13.1). Dette er derfor forhold, der har
veeret understattende for implementeringen af TF-CBT.

Screeningen er tilrettelagt, sdledes at der forud for iveerkseettelsen af TF-
CBT-behandlingen skal foretages en ny screening af barnet eller den unge,
hvis der er gdet mere end 1 méned fra udredningen til opstarten pa et behand-
lingsforlgbet. Her er det erfaringen, at der i nogle tilfaelde kan veere diverge-
rende resultater af de 2 screeninger, hvorfor der kan opsta tvivl om, hvilken
screening der ber vaere den geeldende som grundlag for visitationen til indsat-
sen. En opmarksomhed, der er blevet laftet i disse tilfeelde er, at de fleste af
bernene og de unge har massive undgaelsessymptomer (hvilket bekraeftes af
analyserne i afsnit 5.1). Nar bernene og de unge er igennem udredningsforla-
bet, begynder de ofte at laegge maerke til ting, som de hidtil har forsggt at
undga, hvilket kan veaere arsagen til evt. divergerende resultater af screenin-
gerne. Vurderingen er, at barnet eller den unge bgr visiteres til behandlingen,
hvis den f@rste screening viser, at der er traumesymptomer, selvom resultatet
ved den anden screening kan veere anderledes.

Ifglge terapeuterne er det erfaringen, at de sager, som kommunerne visiterer
til Barnehus Syd, ofte er meget komplekse. Der er tale om bern og unge med
kompleks PTSD, og hvor kommunen ikke selv har et relevant behandlingstil-
bud. At der netop er tale om barn og unge med kompleks PTSD bekreeftes af
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4.2.1.2

analyserne af malgruppen for TF-CBT i afsnit 5.1.1. Terapeuterne pointerer, at
det pa sigt, nar flere bern og unge har gennemfert behandlingen, er vigtigt, at
der bliver samlet op pa de konkrete erfaringer med anvendeligheden af TF-
CBT i forhold til barn og unge med forskellige grader af PTSD og evt. ogsa i
forhold til barn og unge med andre udfordringer ud over PTSD. Dette har ikke
vaeret muligt i regi af denne evaluering, da antallet af bern og unge, der har
gennemfort forlgb, er for lille til at undersgge sammenhaengen mellem fx gra-
den af PTSD og virkningen af behandlingen.

Generelt vurderer terapeuterne, at de bern og unge, som de har i behandling,
tilharer malgruppen. Af interviewene fremgar det, at der kan veere et dilemma
omkring, hvornar bernene eller de unge er for depressive til, at de har gavn af
behandlingen, samt hvordan de handterer unge, der fylder 18 ar under forlg-
bet, eller mens de er pa venteliste. Derudover oplever flere af terapeuterne, at
mange af barnene og de unge har andre udfordringer, som ger, at de kan have
behov for yderligere indsatser efter TF-CBT-forlgbet. | samarbejdet med kom-
munen er det derfor ogsa vigtigt at have fokus pa, hvad barnet og den unge
tilbydes efter endt forlgb i barnehuset.

Det institutionelle niveau

P& det institutionelle niveau er der identificeret en reekke potentielle interne
modererende faktorer for implementeringen af TF-CBT i Barnehus Syd. Disse
vedrgrer bgrnehusets evne og parathed til at anvende TF-CBT som ny be-
handlingsmetode, kapaciteten i bernehuset, tid til kompetenceudvikling og til
at implementere en ny praksis, tid til at levere behandlingsforlgbene, praktiske
forhold i form af fx egnede lokaler samt en evt. udskiftning blandt TF-CBT te-
rapeuterne i barnehuset.

Bornehusets evne og parathed i forhold til at arbejde med en ny metode

Erfaringen i Bernehus Syd er, at den samlede medarbejdergruppe har vaeret
positive over for, at bernehuset har faet mulighed for at arbejde med TF-CBT
som relateret ydelse og den udvikling i bernehuset, det foranlediger. Generelt
har medarbejderne stattet op om projektet, herunder ogsa de medarbejdere,
som ikke har veeret direkte involveret i projektet. Medarbejderne oplever TF-
CBT-behandlingsforlabet som en naturlig forleengelse af den eksisterende op-
gaveportefolje. Det italesattes, at det har haft en positiv betydning for arbej-
det med implementeringen af TF-CBT, at arbejdet med behandlingsforigbet er
blevet rammesat pad en god made, og sa det harmonerer med de gvrige opga-
ver i Bernehus Syd. Dette giver en gennemsigtighed i, hvor meget tid og hvor
mange ressourcer der er anvendt pa projektet i bernehuset, hvilket har haft en
positiv betydning for teamsamarbejdet og det brede kollegaskab.
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7id til kompetenceudvikling og levering af behandlingsforlab

TF-CBT-terapeuterne papeger i draftelserne om implementeringen af TF-CBT,
at det kraever en del tid og ressourcer at indlaere en ny metode. Erfaringen er, at
det indledningsvist har kraevet en del forberedelse at kunne levere behandlin-
gen korrekt, og at TF-CBT-forlgbet indledningsvist kan opleves meget omfat-
tende. Generelt oplever terapeuterne uddannelsesdagene som kvalificerende,
men ogsa er forholdsvist sammenpressede, hvorfor det er helt centralt, at man,
som det ogsé kraeves, har laest bogen forinden samt bestaet onlinekurset. Dertil
er det vurderingen, at det kan veaere hensigtsmaessigt indledningsvist at afsaette
god tid til at forberede behandlingsforlabene og til at forberede alle forlgbets
komponenter forud for forlebene. Konkret anbefaler terapeuterne, at der efter
uddannelsesdagene afseettes tid til, at gruppen af terapeuter i feellesskab kan
reflektere over uddannelsesdagene og i feellesskab tilrettelaegge arbejdet med
behandlingsforlgbene. Selvom uddannelsesforlgbet var sammenpresset og ti-
den til forberedelse af behandlingsforlebene frem mod opstart var knap, hvilket
har presset terapeuterne, lader det ikke til, at disse forhold har udgjort egentlige
barrierer for implementeringen af TF-CBT.

De af terapeuterne, der blev uddannet forst, fremheaever, at det har vaeret hen-
sigtsmaessigt at vaere pa uddannelsesdagene sammen og efterfglgende op-
starte behandlingsforlgb pa samme tid. Det har betydet, at de ferste behand-
lingsforlab i Barnehus Syd har forlgbet forholdsvist parallelt, hvilket blev ople-
vet som en fordel i forbindelse med gruppesupervisionen og som et under-
stottende forhold for implementeringen af TF-CBT.

Kapacitet

Erfaringen i Barnehus Syd er, at arbejdet med TF-CBT kraever en del kapacitet i
forhold til egnede behandlingslokaler. Dette som fglge af, at det har vist sig
hensigtsmaessigt at have 2 lokaler til den enkelte behandlingssession, sa barnet
eller den unge kan blive i det ene lokale efter samtalen med terapeuten, mens
terapeuten afholder sessionen med den naermeste omsorgsperson i et andet lo-
kale. Vurderingen er, at det er uhensigtsmaessigt, at barnet fx skal sidde pa
gangen eller i et ventelokale efter at have talt om de traumatiske oplevelser. For
at sikre, at der er ledige lokaler til de enkelte sessioner, kan det derfor vaere
nedvendigt at koordinere placeringen af sessioner pa tveers af igangvaerende
behandlingsforlab. Der er dog ikke indikationer p3, at det er et forhold, som har
udfordret implementeringen af TF-CBT i bgrnehuset.

En anden opmeerksomhed i forhold til kapacitet er allokering af de enkelte te-
rapeuter — dette i tilfeelde, hvor der ikke er overensstemmelse mellem efter-
spoergsel og behandlingskapacitet. For at koordinere TF-CBT-terapeuternes
arbejde med TF-CBT og deres avrige opgaver i Barnehus Syd og for at sikre,
at terapeuterne har den ngdvendige tid til at levere behandlingsforlgbene, er
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4.21.3

arbejdet med TF-CBT i bernehuset tilrettelagt saledes, at de enkelte TF-CBT-
terapeuter har 2 forlgb i gang ad gangen. For at imgdekomme efterspargslen
har det dog vaeret ngdvendigt, at enkelte terapeuter periodisk har haft 3 for-
leb i gang ad gangen. Pa baggrund af dreftelserne med terapeuterne er det
dog ikke et forhold, der lader til at have udfordret implementeringen af TF-
CBT. Der ber dog veere opmeaerksomhed pa at sikre balancen mellem de res-
sourcer, som terapeuter har til at gennemfere behandlingsforlgb, og ressour-
cerne til deres resterende arbejdsopgaver, da en ubalance her vil kunne ud-
fordre implementeringen af TF-CBT.

Handtering af udskiftning blandt TF-CBT-terapeuterne

| Barnehus Syd startede man med at uddanne 5 terapeuter. | Igbet af projekt-
perioden har 2 af terapeuterne forladt deres stilling, og der er blevet uddannet
2 nye. Det har veeret en eksplicit prioritering fra bernehusets ledelse at opret-
holde kapaciteten og derfor uddanne 2 nye terapeuter med det samme,
selvom det har kostet ekstra ressourcer. For at sikre de 2 nye terapeuters cer-
tificering, og at terapeuterne som gruppe kunne modtage faelles supervision,
valgte man at forleenge den oprindeligt planlagte supervisionsperiode op til
certificeringen. Dette har understgttet en smidigere udskiftning af terapeuter i
gruppen, og det vurderes pa den baggrund, at det ikke er et forhold, der har
udfordret implementeringen af TF-CBT i barnehuset.

De to nyeste terapeuter har oplevet, at der indledningsvist var mange infor-
mationer at navigere i. Dette som fglge af, at de ikke havde varet en del af
projektet fra begyndelsen, hvorfor de ikke har faet samme introduktion til pro-
jektet som de @vrige terapeuter. Deres oplevelse er derudover, at det har vae-
ret positivt at have nogle kollegaer med mere erfaring med behandlingsforlg-
bene, som de har kunnet sparre med og laene sig op ad. Erfaringen er, at det
kan veere godt at have en makker og formaliserede aftaler herom for at sikre
tilgeengeligheden i forhold til sparring. Tilstraekkelig og tilgeengelig sparring til
nye terapeuter er sdledes forhold, der kan have positiv betydning for imple-
menteringsprocessen.

Det interpersonelle niveau

P& det interpersonelle niveau er der identificeret en reekke interne modere-
rende faktorer, der potentielt har kunnet pavirke implementeringen af TF-CBT
i barnehuset. Disse relaterer sig til terapeuternes motivation og holdning til
manualbaserede indsatser samt ledelsens motivation og ledelsesopbakning.
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4.21.4

Terapeuternes motivation og holdning til manualbaserede metoder

Generelt har motivationen blandt terapeuterne vaeret hgj i forhold til at arbejde
med TF-CBT som behandlingsmetode. Gruppen af terapeuter er gaet meget
serigst til opgaven med at implementere TF-CBT, og de giver udtryk for, at de
oplever det som en stor motivationsfaktor — gennem behandlingen — at vaere
en hjeelpende hand til bernene og de unge. Erfaringen i bernehuset er, at
netop terapeuternes hgje motivation er en af grundene til, at man er kommet
godt fra start og oplever at lykkedes s& godt med implementeringen af TF-
CBT, som det er tilfeeldet i bernehuset.

| udgangspunktet er terapeuterne positive over for TF-CBT som manualbase-
ret koncept. Det italesaettes, at det kan vaere betryggende for mere uerfarne
terapeuter, at der er en manual, man kan fglge. Derudover italesaettes det, at
det er oplevelsen, at manualen, fordi den er komponentbaseret, er forholdsvis
fleksibel og kan tilpasses det enkelte forlgb (se afsnit 3.2.3). P4 den made op-
leves det positivt, at forlgbet naermere er fasebestemt end manualbaseret,
hvilket bevirker, at der er mere frihed til at kunne justere forlgbet inden for
rammerne af manualen. Erfaringen hos flere af terapeuterne er, at det er un-
derstottende for forlgbet, at der er en fast kereplan for, hvordan man kommer
neermere og nermere de svaere emner. Terapeuterne oplever, at kronologien i
forlgbet er godt taenkt, og at den bidrager til fremdrift i forlgbene. Overordnet
set oplever terapeuterne, at manualen er understgttende i forhold til at kunne
levere behandlingsforlabene med fidelitet.

Ledelsens motivation og opbakning

Ligesom terapeuterne er ledelsen i Barnehus Syd meget motiverede for at ar-
bejde med TF-CBT som behandlingsmetode. Terapeuternes oplevelse er, at
der har veeret en hgj grad af ledelsesopbakning, og at ledelsen i tilrettelaeggel-
sen af implementeringen har veeret meget opmaerksomme p4, at arbejdet med
TF-CBT har skullet kunne lade sig gere pa en god made for bade terapeuterne
og for de resterende medarbejdere i barnehuset. | Barnehus Syd er det erfa-
ringen, at det har understgttet kontinuiteten i implementeringen af behand-
lingsmetoden, at ledelsen har udpeget en af terapeuterne til at varetage en
koordinerende funktion. Denne terapeut har sdledes vaeret bindeleddet mel-
lem ledelsen og terapeuterne i forbindelse med implementeringen. Erfaringen
er, at det at have etableret en koordinerende funktion har bidraget positivt til
at skabe sammenhaeng i implementeringen péa tveers af ledelse og terapeuter.

Det individuelle niveau

P& det individuelle niveau er der bade identificeret interne og eksterne fakto-
rer, som potentielt kan pavirke implementeringen af TF-CBT i bgrnehuset.
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De interne modererende faktorer handler om de enkelte terapeuters forudsaet-
ninger, kompetencer og certificering i TF-CBT, supervisionen og support af de
enkelte terapeuter samt fideliteten i terapeuternes levering af TF-CBT-behand-
lingen. Analysen af fideliteten i leveringen af TF-CBT-behandlingen praesente-
res selvstaendigt i afsnit 4.3, mens implementeringsforholdene omkring de gv-
rige faktorer belyses i de fglgende afsnit.

De eksterne modererende faktorer vedragrer motivationen for deltagelse i be-
handlingsforlgbet blandt barnene eller de unges naermeste omsorgsperson,
deltagernes ressourcer til at deltage i form af tid og transport, herunder be-
tydningen af behandlingsstedets geografiske placering samt deltagernes
fremmeade. Disse forhold omkring implementeringen af TF-CBT i Barnehus Syd
belyses i de fglgende afsnit.

Terapeuternes kompetencer og certificering i TF-CBT

Der er opstillet en raekke krav til terapeuternes uddannelsesmassige bag-
grund for at kunne blive uddannet TF-CBT-terapeut, og tilsvarende er der en
reekke krav til uddannelsen i TF-CBT, der skal veere opfyldt, ferend terapeu-
terne kan opna certificering. Badde udvaelgelsen af de medarbejdere i bernehu-
set, der er blevet uddannet i TF-CBT, og tilretteleeggelsen af uddannelsesfor-
lobet er sket i overensstemmelse med disse kriterier.

For at kunne blive certificeret skal de
danske TF-CBT-terapeuter opfylde
kravene skitseret i boksen. Alle tera-
peuterne har inden for projektperio-
den opfyldt kravene, og er alle i juni
2022 blevet certificeret uden be-
meerkninger og med stor ros for den
kvalitet, hvormed de har leveret TF-
CBT-behandlingen.

Krav for at blive certificeret

Have den rette uddannelsesbaggrund
Have bestdet web-modul
Have deltaget i grundtraening

Deltage i mindst 16 ud af 22 vejlednings-

/supervisionssessioner med godkendt TF-
CBT-vejleder

Fuldfere 4 forleb med barn/unge, hvor om-

sorgsperson deltager aktivt i mindst 3 forlgb

Anvende mindst 1 méleredskab til at
vurdere barnets udvikling i alle 4 forlgb.

Erfaringen hos TF-CBT-terapeuterne
er, at det er vigtigt, at man som tera-
peut, ud over de kompetencer man
tilegner sig pa uddannelsen, har
nogle grundleeggende kompetencer,
som man kan traekke pa, nar man har
bern og unge i TF-CBT-behandlings-
forleb. Terapeuterne pointerer, at de
traekker pa en lang reekke andre
kompetencer, redskaber og erfarin-
ger end dem, de har tilegnet sig
igennem TF-CBT-uddannelsen. At de
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terapeuter, der certificeres til TF-CBT, lever op til de fastsatte uddannelses-
maessige og erfaringsmaessige kriterier, som er opstillet for uddannelsen af
TF-CBT-terapeuter i Danmark, er derfor helt centralt for at kunne gennemfare
behandlingsforlebene og dermed ogsa for at kunne implementere behand-
lingsmetoden.

Kvalificeret supervision og intern support

Det er bdde uddannelsesdagene og deltagelsen i den efterfelgende supervi-
sion, som samlet udger uddannelsen til TF-CBT-terapeut, og som er grundla-
get for certificeringen til TF-CBT-terapeut (se afsnit 3.3.1). Terapeuterne op-
lever supervisionen som helt essentiel. Ifglge terapeuterne er det netop super-
visionen, der understotter overgangen fra teori pa uddannelsesdagene til
praksis i de konkrete behandlingsforlgb. Erfaringen fra terapeuterne er desu-
den, at supervisionen bidrager til, at man som terapeut er tro mod TF-CBT-
metoden - og dermed, at terapeuterne kan levere behandlingen med fidelitet.
Terapeuterne anser derfor supervisionen som afgerende for, at TF-CBT som
behandlingsmetode kan implementeres med succes.

Terapeuterne pointerer, at der er vigtigt, at de ogsa fremadrettet modtager
supervision. Fremadrettet er supervisionen tilrettelagt sdledes, at en af tera-
peuterne videreuddannes som vejleder og derefter kan forestd manedlig su-
pervision af de @vrige terapeuter. Terapeuterne italessetter dog ogsa, at der
ud over metodesupervision kan vaere behov for supervision i forhold til rollen
som TF-CBT-terapeut. Flere af terapeuterne oplever at vaere vidne til nogle
voldsomme historier. For at minimere risikoen for sekundaer traumatisering af
at blive eksponeret for disse historier kan der derfor vaere behov for ogsa at
have fokus p& supervision i forhold til, hvordan man som terapeut passer pa
sig selv.

Omsorgspersonens motivation for at deltage

Generelt er det terapeuternes oplevelse, at bgrnene og de unges naermeste
omsorgspersoner er meget motiverede for at deltage i behandlingsforlgbet.
Dette understottes af interviewene med udvalgte omsorgspersoner, der bely-
ser omsorgspersonernes motivation for deltagelse og oplevelse med TF-CBT-
behandlingsforlgbet naermere (se afsnit 5.3.2).

Et opmaerksomhedspunkt i forhold til afklaringen af, hvilken omsorgsperson der
skal deltage i behandlingsforlgbet, er, at det er vigtigt, at omsorgspersonen har
ressourcerne til at kunne seette sig i barnets eller den unges sted. Derfor er det
forud for opstarten og i forberedelsen af behandlingsforlgbet vigtigt at vaere
opmaerksom pa, hvilken af barnet eller den unges narmeste omsorgspersoner
der bedst kan varetage barnets tarv i behandlingssituationen.
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4.3

Barn og foraeldres fremmade og ressourcer til at deltage (tid, transport mv.)

Deltagerne har generelt haft et meget stabilt fremmeade, og det er generelt op-
levelsen, at bade bernene, de unge og deres omsorgsperson har haft de ned-
vendige ressourcer til at deltage. Ingen af terapeuterne har oplevet, at prakti-
ske forhold i form af transport eller geografisk afstand fra hjemmet til behand-
lingsstedets fysiske lokationer har udfordret deltagernes fremmade. Et ek-
sempel pa dette er en familie, der tager offentlig transport 2 timer hver vej for
at deltage i behandlingen. Enkelte deltagere har modtaget karselsgodtgarelse
fra kommunen, men langt de fleste har deltaget uden praktisk hjeelp. Disse
forhold har séledes ikke udfordret implementeringen af TF-CBT.

For nogle barn og unge kan det folelsesmaessige arbejde fa betydning for de-
res skolegang, ligesom tidspunktet for behandlingssessionerne ofte ligger i
skoletiden. Terapeuternes erfaringer er, at det i disse tilfaeldet er centralt, at
der etableres et godt samarbejde med skolen. Dette understottes af de inter-
viewede unge og omsorgspersoner (se afsnit 5.3).

En opmeerksomhed i forhold til tilretteleeggelsen af det enkelte behandlings-
forleb og planlaagning af sessionerne er, at det kan vaere sveert for de unge at
deltage i behandlingen i eksamensperioderne, i forbindelse med opstart pa ef-
terskole eller lignende. | disse perioder har de unge ikke ngdvendigvis den
energi og det overskud, det kraever at deltage i behandlingen, herunder saer-
ligt at arbejde med traumenarrativet, som det kraeves. Det er anbefalingen, at
TF-CBT-behandlingen gennemfgres som et sammenhangende forlgb, hvorfor
det i udgangspunktet ikke er hensigtsmaessigt at planlaegge afbrydelser i for-
lebene. For at sikre fideliteten i behandlingsforlabet bar der, sé vidt muligt, ta-
ges hgjde for forhold, der erfaringsmaessigt kan udfordre den unges ressour-
cer til at deltage i behandlingen, nér opstarten pa behandlingsforlabene tilret-
teleegges.

Er indsatsen implementeret med fidelitet?

Analysen af implementeringsfidelitet har fokus pé terapeuternes konkrete le-
vering af TF-CBT-behandlingsforlgbet. At behandlingsforlebene er leveret
med fidelitet er afggrende for at kunne sandsynliggere, at evt. virkninger for
de bern og unge, der modtager TF-CBT-behandling, kan relateres til behand-
lingen. Felgende analyse har séledes til hensigt at belyse indholdsintegriteten i
de gennemfgrte TF-CBT-behandlingsforlab.
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4.3.1 Indholdsintegritet i leveringen af TF-CBT-behandlingen

Indholdsintegritet handler om,
atindholdet i TF-CBT-be-
handlingen er leveret som in-

tenderet i forhold til maengde, Datag rundlag for

varighed og indhold. Bgrnene

og de unge kan kun siges at fide“tetsanalysen

have modtaget et TF-CBT-
behandlingsforlgb, hvis

maengden, varigheden og Implementeringsfideliteten er i projektperi-
indholdet i de enkelte be- oden fulgt gennem to datakilder:
handlingsforlgb efterlever

det, som metoden foreskriver. = Der er gennemfort individuelle inter-
At behandlingsforlebene le- views med terapeuterne hver 2.-3. ma-
veres med indholdsintegritet ned i projektperioden

er saledes forudsaetningen for

at kunne sige, at bernene og Indsamling af terapeuternes fidelitets-
de unge har modtaget et TF- registreringer pa fase- og komponent-
CBT-behandlingsforlab. niveau i de enkelte behandlingsforlgb

4.3.11 Forleabenes mangde og varighed

| Figur 4.1 praesenteres gennemsnittet for antallet af sessioner i de enkelte
forlab samt gennemsnittet for varigheden af de 25 faerdiggjorte forlgb, der er
fidelitetsdata pa.

TF-CBT-forlebene har i gennemsnit har en varighed péa 15 sessioner, hvilket
svarer til det, et TF-CBT-forlgb i udgangspunktet er rammesat til i Danmark. |
det forlgb, hvor der har veaeret afholdt feerrest sessioner, er der afholdt 12 ses-
sioner, mens der i det forlgb, hvor der er afholdt flest sessioner, er afholdt 20.
En seerlig opmarksomhed i terapeuternes rejser er, at bearnene og de unge
kan have mange forskellige udfordringer, og at den enkelte sag kan vaere
mere eller mindre kompleks. Terapeuterne papeger i den sammenhaeng, at det
kan veere hensigtsmeessigt med en fleksibilitet i forhold til antallet af sessio-
ner, der kan tilbydes, sa det sikres, at barnene og de unges behov imgdekom-
mes. Fidelitetsregistreringerne viser, at det for knap halvdelen af forlabene
geelder, at der praecist er afholdt de 15 sessioner, som TF-CBT-forlgbet er
rammesat til. | interviewene giver terapeuterne udtryk for, at de pa baggrund
af de indledningsvise erfaringer forventer, at rammen pa 15 sessioner pa et
TF-CBT-forleb er realistisk i gennemsnit pa tveers af forlabene. Terapeuterne
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tilkendegiver dog ogs4, at der kan veaere behov for flere sessioner i de saerligt
komplekse forlgb, og at det fortsat er en balance for terapeuterne at finde ud
af, hvornar et forlgb kan afsluttes.

Figur 4.1 Gennemsnitlig varighed af TF-CBT-forleb

25

20

15

10

Anm.:

Kilde:

Antal sessioner Laengde i uger

N=25

Fidelitetsregistreringer.

Udgangspunktet er, at der afholdes 1 session ugentligt. Som det fremgar af Fi-
gur 4.1, har forlgbene dog i gennemsnit en varighed pa 20 uger. Dette skyldes,
at der i lgbet af de fleste TF-CBT-forlgb vil veere sessioner, der udskydes pa
grund af sygdom, ferier, helligdage eller uger, hvor det ikke er muligt for bar-
net, den unge eller naermeste omsorgsperson at deltage. Ses der pa tveers af
behandlingsforlgbene, er der forholdsvis stor variation i varigheden, hvor det
korteste forlab har en varighed p& 12 uger, mens det laengste forlgb er 32
uger. At et enkelt forleb har haft en varighed pa hele 32 uger skyldes dog, at
forlgbet har veeret afbrudt undervejs, da den unge havde eksaminer i behand-
lingsforlabet, som var sammenfaldende med arbejdet med traumenarrativet.
Dette blev af bdde den unge og terapeuten vurderet uhensigtsmaessigt, hvor-
for fase 2 og 3 i behandlingsforlgbet blev udskudt.

| interviewene med terapeuterne har der vaeret fokus pa, hvorvidt de oplever,
at der er tid nok i sessionerne, samt hvordan de anvender tiden. Det fremgar,
at nogle af terapeuterne indledningsvist havde svaert ved at overholde tiden.
Dette har dog aendret sig, i takt med at terapeuterne har faet mere erfaring
med metoden, og ved afslutningen af projektet oplever de generelt set, at der
er tid nok i sessionerne. | de fleste tilfaelde bruges der mere tid pa bernenes
0og de unges sessioner end sessionerne med naermeste omsorgsperson —
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dette iseer i de meget komplekse sager, hvor arbejdet med de enkelte kompo-
nenter kan tage leengere tid, eller der er behov for laengere tid til at runde en
session godt af. Ifglge flere af terapeuterne anvendes der 45-60 minutter pa
sessionerne med barnene og de unge.

For flere af terapeuterne har det vaeret vanskeligere at fa greb om sessionerne
med barnets eller den unges narmeste omsorgsperson. Omsorgspersonerne
opleves som meget motiverede, men oplevelsen er ogsa, at flere af omsorgs-
personerne selv kunne have behov for terapi (se ogsa afsnit 5.3.2.5). Det kan
derfor vaere en balancegang at sikre og fastholde et fokus pa, hvordan neer-
meste omsorgsperson kan statte op om og forsta barnet eller den unge.

En anden udfordring relaterer sig til forlgb, hvor forskellige omsorgspersoner
deltager. Dette kan fx vaere aktuelt, nar forzeldrene er fraskilt, og hvor begge
gnsker at deltage, eller i tilfaelde, hvor et barn eller ung er anbragt, og hvor
bade de biologiske foreeldre og barnets kontaktpaedagog eller plejeforaeldre
gnsker at deltage. | disse tilfeelde er det erfaringen, at det kraever en ekstra
indsats fra terapeuterne at fa skabt et sammenhangende forlgb for de delta-
gende omsorgspersoner.

Feellessessionerne, hvor bade barnet eller den unge og naermeste omsorgs-
person deltager, anvendes som oftest til at overlevere, hvad der er arbejdet
med pa dagens session til neermeste omsorgsperson. Dette skal sikre, at det
ikke pahviler barnet eller den unge at videregive informationen til deres om-
sorgsperson. Erfaringen er, at det fungerer godt, at den enkelte session af-
sluttes sammen med bade barnet eller den unge og omsorgspersonen. Erfarin-
gen fra forlgbene med de aldste unge er, at sessionerne er mere adskilt, og at
feellessessionerne, af respekt for den unges privatliv, gér mindre i dybden med
indholdet i den enkelte session med den unge. | disse tilfaelde bestar faelles-
sessionerne ofte af en mere faktuel overlevering.

Forlebenes indhold

TF-CBT-forlgbet bestéar af tre faser, som bygger oven pa hinanden, og som i
udgangspunktet har lige lang varighed (ca. 5 sessioner). Terapeuterne ople-
ver, at der er en god opbygning i behandlingsforlgbet, hvor den ene fase na-
turligt bygger oven pa den anden. Som det fremgar af Figur 4.2, er der dog i
realiteten relativt stor forskel pa varigheden af de 3 faser.

Mens der i gennemsnit er anvendt 8 sessioner pa fase 1 og 6 sessioner pa
fase 2, er der kun i gennemsnit anvendt 4 sessioner pa fase 3. At der anven-
des mere tid pa fase 1 og 2 end péa fase 3 er ogsé noget, terapeuterne itale-
saetter i de labende interviews med VIVE. Tendensen er, at der bruges mere
tid pa stabiliseringen i fase 1 og isaer komponenten omkring regulering af falel-
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ser, séledes at terapeuterne er sikre pa, at barnet eller den unge er klar til ar-
bejdet med traumenarrativet i fase 2. Dertil kommer, at det er i fase 1, at den
terapeutiske relation mellem barnet eller den unge og terapeuten etableres.
Terapeuterne har stort fokus pa at fa opbygget en god terapeutisk relation
forud for arbejdet med traumenarrativet i fase 2. Som det fremgar af afsnit
3.2.2 om TF-CBT-forlgbets faser, kan de i komplekse tilfaelde veere ngdven-
digt at bruge op til halvdelen af sessionerne pa den forste fase. Dette under-
stottes af de analyser, som praesenteres i afsnit 5.2.4, der viser, at det i alle
forlgbene er lykkedes terapeuten at etablere en god terapeutisk relation til
barnet eller den unge i behandling. Fordi terapeuternes oplevelse er, at der for
de bern og unge, der visiteres til TF-CBT, netop er tale om komplekse sager,
er det hverken overraskende eller i uoverensstemmelse med TF-CBT-meto-
den, at der i gennemsnit anvendes flere sessioner pa fase 1. Det er dog vigtigt
at veere opmaerksom pa, at terapeuterne kommer videre til fase 2 efter om-
kring 5-7 sessioner.

Figur 4.2 Gennemsnitlig varighed af faserne i TF-CBT-

N W A~ U1 OO N

Anm.:

Note:

Kilde:

behandlingsforlebene

8
6
4
Leengde fase 1 Leengde fase 2 Leengde fase 3
N=25
De 3 faser kan veere delvist overlappende, hvorfor laengden af de 3 faser sammenlagt overstiger det gennemsnitlige

antal sessioner.

Fidelitetsregistreringer.

Flere af terapeuterne giver i interviewene udtryk for, at de indledningsvist var
meget spaendte pa at arbejde med traumenarrativet i behandlingsforlgbets
fase 2. Terapeuterne oplever alle, at arbejdet med traumenarrativet har vist sig
at fungere rigtigt fint, og flere er overraskede over, hvor virkningsfuldt arbejdet
med traumenarrativet er. Traumenarrativet udbygges Igbende over sessionerne
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i fase 2 og bliver gradvist mere sammenhangende og detaljeret. Narrativet bi-
drager til at seette ord pa tanker og felelser, og det er terapeuternes oplevelse,
at bernene og de unge stiger pa ubehagsskaleringen, hvilket er et tegn p3, at
traumenarrativet har en effekt. Videre er det erfaringen, at barnets eller den un-
ges ubehag bliver mindre, jo leengere der arbejdes med narrativet. Af konkrete
eksempler pa en forandring hos bernene og de unge er fx, at der kan ske et
skifte fra, at terapeuten i starten ikke ma bruge bestemte ord eller navne, til at
barnet eller den unge selv kan sige de forbudte ord og navne. En terapeut for-
teeller i et interview, at et barn satte felgende ord pa arbejdet med traumenarra-
tivet:

Det var naesten, som om at du [terapeuten] leeste op fra en bog, og
sd var det et kapitel fra mit liv, som jeg sa kunne lukke.

De unge har ligeledes veeret meget engagererede i arbejdet med traumenarra-
tivet, og de har forstaet rationalet med arbejdet og har kunnet udholde de
ubehagelige minder. | relation til de unge har flere af terapeuterne haft nogle
konkrete overvejelser omkring, hvor meget af narrativet der skal deles med
neermeste omsorgsperson — dette for at respektere de unges privatliv, og der-
for har de indgaet meget klare aftaler med de unge om, hvad og hvor meget
der skal deles.

Det italesaettes i interviewene, at det er positivt, at man som terapeut selv kan
vaegte komponenterne, da det pa den made bliver muligt at lade det fylde,
som fylder i det enkelte forlgb. Fidelitetsregistreringerne viser, at terapeuterne
kun i begraenset omfang har brugt komponenten in-vivo eksponering, hvor
barnet eller den unge konfronteres sig med situationer, som de undgar, fordi
de veekker traumerelateret angst og frygt. Denne komponent er, som skitseret
i afsnit 3.2.3, den eneste komponent i TF-CBT, der er frivillig, og kun bar an-
vendes med barn eller unge, som har markant undgaelsesadfeerd i ufarlige si-
tuationer. Derfor er det ikke overraskende den komponent, som terapeuterne
har anvendt mindst.

Bade fidelitetsregistreringerne og interviewene med terapeuterne viser, at det
seerligt er i forlob med de a&ldste unge taet pa 18 ar, at fase 3 fylder mere.
Dette som folge af, at der i disse forlgb er et starre fokus pa, hvordan udviklin-
gen fremtidssikres, sé de i hgjere grad star pa egne ben. Fidelitetsregistrerin-
gerne viser ydermere, at der i fase 3 generelt arbejdes mest med komponen-
ten om problemiosningsfaerdigheder for at kunne handtere fremtidige vanske-
lige situationer;, hvilket indikerer, at der i fase 3 arbejdes med barnene og de
unge i forhold til, hvordan de i fremtiden kan beskytte sig selv, hvis de skulle
havne i vanskelige situationer.
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4.3.1.2

Anvendelse af supplerende materialer

Den svenske organisation Barnafrid' har udarbejdet en arbejdsbog, som kan
anvendes af barnet eller den unge igennem hele TF-CBT-behandlingsforlgbet.
Den indeholder lettilgeengeligt materiale til de forskellige dele af behandlings-
forlgbet, der kan inddrages fleksibelt efter behov. Der er i forbindelse med
dette projekt udarbejdet en dansk version af arbejdsbogen. Barnafrid har ud-
arbejdet en lignende arbejdsbog til omsorgspersonen, som sandsynligvis ogsa
vil blive oversat til dansk.

Terapeuterne anvender i hgj grad arbejdsbogen til barnet. Den bliver iseer
brugt som en del af forberedelsen og som et redskab til at sikre, at de nar om-
kring alle komponenterne. Som en del af forberedelsen kopieres relevante si-
der, saledes at de kan bruges aktivt i sessionerne. Flere af terapeuterne ud-
trykker et anske om en bog med supplerende materiale/metoder til de enkelte
faser til bgrn og unge i forskellige aldre, da de oplever, at bogen og dertilhg-
rende eksempler er rettet mod barn, og at det kan vaere sveert for de unge at
relatere til disse eksempler. Endelig eftersperger terapeuterne ogsa materiale
om grooming?, som de kan bruge i forlgbet.

Terapeuterne har samlet set anvendt en raekke forskellige metoder og redska-
ber som supplement til redskaberne i TF-CBT, fx mindfulness, guidet medita-
tion, snakkekort, afspeendingsevelser, tolerancevindue®, EMDR*, SUD-scala®
og musik. To terapeuter oplever specifikt at have manglet materiale til de bern
0g unge, hvor overgrebene er sket meget tidligt i deres liv. | disse tilfeelde kan
TF-CBT i sig selv blive for intellektualiseret, og derfor har terapeuten anvendt
sine kompetencer inden for legeterapi og sat metoderne fra TF-CBT ind i den
ramme. Dertil har flere af terapeuterne haft en saerlig opmaerksomhed pa af-
spaendingsdelen i TF-CBT. Her har flere oplevet det som en opgave at finde
afspaendingsevelser, der passer til barnet eller den unge, som kan have for-
skellige praeferencer. Afspandingsdelen ligger relativt tidligt i forlabet, hvor
relationen mellem barnet eller den unge og terapeuten er ny, og derfor kan det
veere sveert at fa dem til at slappe af - som en af de unge fx forklarer: Det er
her, alle tankerne starter’. Det er sdledes hensigtsmaessigt, at gode erfaringer
med materialer, der kan understatte arbejdet med afspaending, deles pa tvaers
af terapeuterne.

" Barnafrid er et nationalt kundskabscenter, der ligger pé Linkdpings Universitet og har til formél at ud-
vikle og udbrede viden om vold og andre overgreb mod bern (Linkdpings Universitet, n.d.B))

2 Grooming er et engelsk begreb, der beskriver processen, hvor en kreenker opbygger en relation til et
barn eller en ung med henblik pé at bega et seksuelt overgreb.

3 Tolerancevinduet repraesenterer en raekke af emotionel intensitet, som hver af os er i stand til at op-
leve. Inden for denne raekkevidde, eller dette vindue, feler folk sig sikre, kan leere og nyder livet.

4 EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) er en evidensbaseret terapi, som hjeelper til
at mindske det ubehag, som kan forstyrre dagligdagen, hvis man har ubehagelige oplevelser, der
folger med fra fortiden.

5 SUD-skalen stér for Subjectiv Units of Distress eller niveauet for ubehag.
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4.4

Opsamling og opmeerksomhedspunkter -
implementering af TF-CBT

Som led i den organisatoriske tilrettelaeggelse af arbejdet med TF-CBT i Barne-
hus Syd blev der, gennem inddragelse af eksperter fra Danmark, Norge og Sve-
rige samt eksisterende forskning omkring implementeringen af TF-CBT, identifi-
ceret en raekke faktorer, der kunne have betydning for implementeringen. Im-
plementeringsevalueringen viser overordnet set, at det i vid udstraekning har
veeret muligt at imgdekomme potentielle barrierer for implementeringen af TF-
CBT og dermed tilvejebringe de ngdvendige betingelser for god implementering
i Barnehus Syd.

Der har séledes veeret fuld belaegning pa behandlingsforlebet, og det er bern og
unge inden for malgruppen for TF-CBT, der er blevet visiteret til behandlingen.
Terapeuterne har desuden alle gennemfort uddannelsen og opnaet certificering
i TF-CBT. Analysen af indholdsintegriteten i TF-CBT-forlgbene viser endvidere,
at forlebene er leveret som intenderet i forhold til meengde, varighed og indhold
- o0g dermed, at TF-CBT-forlgbene er leveret med fidelitet.

Barnehuset har som samlet organisatorisk enhed evnet at arbejde med TF-CBT
som en ny metode, og medarbejderne oplever behandlingsforlebet som en na-
turlig forlaengelse af den eksisterende opgaveportefelje. Evalueringen finder
desuden, at bade terapeuterne, ledelsen samt bernene eller de unge og deres
narmeste omsorgsperson har haft hgj motivation i forhold til TF-CBT-behand-
lingsforlgbet. Barnene, de unge og deres naermeste omsorgspersoner har haft
et stabilt fremmegde, og evt. praktiske udfordringer har ikke foranlediget, at be-
handlingsforlgbene overordnet set ikke har kunnet gennemfgres eller forlabe
som planlagt.

Pa baggrund af implementeringsevalueringen er der en raekke opmaerksom-
hedspunkter, det kan veere hensigtsmaessigt at veere opmaerksom pé i det evt.
fremadrettede arbejde med TF-CBT.

| tilretteleeggelsen af behandlingsforlabene er det vigtigt at vaere opmaerksom
pa forhold i bernene og de unges liv i form af fx eksamensperioder, opstart pa
efterskole eller andre forhold, der kreever mange ressourcer af barnene og de
unge. Deltagelse i TF-CBT-forlebene — og isaer arbejdet med traumenarrativet -
kraever mange ressourcer fra bernene og de unge, hvorfor det ikke er hensigts-
maessigt, at dette er sammenfaldende med gvrige forhold i bernene og de un-
ges liv, der kreever mange ressourcer.
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TF-CBT-forlgbet er faseopdelt og komponentbaseret, hvilket bevirker, at for-
lobene kan tilrettelaegges fleksibelt med udgangspunkt i behovene hos de en-
kelte barn og unge. Det vurderes dog hensigtsmaessigt, at der i forlgbene er
en opmaerksomhed pa fordelingen af de 3 faser i forlgbet, saledes at varighe-
den af fase 1 ikke bliver for lang.

Terapeuterne eftersparger, at der udarbejdes en bog eller et systematiseret
overblik over supplerende materialer og metoder til barn og unge i forskellige
aldre, der kan anvendes i de enkelte faser i TF-CBT-behandlingen. Dette kan
understotte deling af gode erfaringer med supplerende materialer, sa det ikke er
op til den enkelte terapeut at finde frem til virksomme materialer og metoder.

54



S

Indsatsen har lovende
resultater

| dette kapitel belyses det, om der er indikationer pa lovende resultater af TF-
CBT-forlgbet.

Vi analyserer eendringer over tid for TF-CBT-deltagerne i perioden fra forlgbets
opstart til afslutning og vurderer, om bgrnene og de unge oplever positive for-
andringer over tid.

Ved opstart er deltagerne praeget af en markant mistrivsel. Samlet set viser re-
sultaterne positive og relativt store forandringer fra opstart til afslutning for
stort set alle udfaldsmal.

| Boks 5.1 preesenteres VIVEs vurdering af SUSI-kriterie 3, der vedrgrer, om TF-
CBT som indsats har lovende resultater.

Boks 5.1 Vurdering af kriterie 3: Indsatsen har lovende resultater

De forelabige resultater er lovende, dvs. de indikerer en betydningsfuld
forskel til alternativet/alternativerne), og det er sandsynligt, at en doku-
menteret effekt kan pavises i afprevningsfasen.

Delkriteriet er opfyldt.

TF-CBT-tilbuddet udfylder et behandlingstomrum for barn og unge med
symptomer pa traumer efter seksuelle overgreb, da stort set ingen kommuner
har et specialiseret tiloud. Malgruppen tilbydes typisk psykologsamtaler eller
deltager i generel familiebehandling. TF-CBT-behandlingstilbuddet er relativt
kort holdt op imod den almindelige praksis med lange og gentagne psykolog-
forlab og evt. sidelgbende familiebehandling.

VIVEs evaluering viser, at de bgrn og unge, som deltager i TF-CBT, oplever
markante og positive andringer fra forlgbets opstart til afslutning. Der ses en
markant reduktion i PTSD-symptomer for unge, som er 13 ar eller eeldre. For
alle deltagere ses en markant reduktion i depressionssymptomer og negative
tanker samt en markant forbedring af deltagernes trivsel. Det er saerligt de
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indadreagerende problemer og depressionssymptomer, der reduceres i labet
af TF-CBT-forlgbet.

Dog kan vi ikke se forandringer i PTSD-symptomer over forlgbsperioden for
de yngste deltagere fra 6-12 ar.

De kvalitative interview viser, at omsorgspersonerne sa forandringer i trivslen
allerede under behandlingsforlgbet i form af forbedret kommunikation om
barnets eller den unges udfordringer, samt at barnet eller den unge var mere
roligt og tillidsfuldt. Desuden naevner unge og voksne, at de har gavn af de
redskaber, som behandlingen introducerer dem for til at opna at fele ro og
mindske angst.

Der er identificeret relevante datakilder og maleredskaber og et realistisk
afprevningsscenarium for effektevalueringen

Delkriteriet er opfyldt.

| projektperioden er der anvendt maleredskaber, som er sammensat af en in-
ternational ekspertgruppe med saerlig viden om traumer og TF-CBT.

Evalueringen viser, at de anvendte maleredskaber ser ud til at fungere for
malgruppen. Det er anbefalingen, at der fortsat gennemfares far- og efterma-
linger af TF-CBT-forlebene, hvis TF-CBT udbredes til landets gvrige begrne-
huse. Dette er vaesentligt for at kunne vurdere, om de samme virkninger kan
opnas ved sterre udbredelse. Samtidig vil det sikre et sterre datamateriale til
at belyse virkningerne af TF-CBT i en dansk kontekst.

Fremadrettet ber det overvejes, om maleredskabet CATS2 skal anvendes til
at male PTSD-symptomer. Dette redskab kan anvendes til bern i hele alders-
gruppen fra 7-17 ar og bruges i bade Norge og Sverige. Der findes desuden
en foraeldreversion af méleredskabet, hvilket kan vaere en fordel i forhold til
de yngre bern. Desuden er det fremadrettet vigtigt at veere opmaerksom p3,
at det kan veere ngdvendigt at tilbyde en mulighed for at besvare spgrgsma-
lene i maleredskaberne p& andre sprog end dansk.

Den nye viden, et afpravningsprojekt vil give, star mal med omkostnin-
gerne

Delkriteriet er opfyldt.

Den internationale forskning, herunder implementeringsforskning i Norge,
hvor TF-CBT er anvendt i de sidste 15 ar, viser evidens for TF-CBTs effekt.
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TF-CBT anbefales i international forskning og guidelines som ferstevalget til

behandling af bern med symptomer p& traumer, herunder traumer efter sek-
suelle og voldelige overgreb. Slutevalueringen bekraefter de positive virknin-
ger af indsatsen i Bearnehus Syd, hvorved det er sandsynliggjort, at indsatsen
vil have en positiv virkning ved udbredelse til de gvrige danske bgrnehuse.

5.1 Malgruppen for TF-CBT i projektet

Malgruppen for TF-CBT i denne evaluering er bern og unge, som har vaeret ud-
sat for seksuelle overgreb. Det er en mere snaever malgruppe end den mal-
gruppe, der er blevet tilbudt TF-CBT i andre lande. Her indgar ogsé bern og

Data

Spegrgeskema om symptomer og trivsel er be-
svaret af bgrnene og de unge ved opstart, nar
forlgbet er slut samt 3 maneder efter forlgbets
afslutning.

Derudover har omsorgspersoner (mor, far eller
evt. plejefamilie) vurderet barnets trivsel ved
opstart og afslutning.

Endelig har de unge og deres TF-CBT-terapeut
vurderet den terapeutiske relation to gange i lg-
bet af forlgbet, ligesom der er indsamlet data
om hvor mange sessioner, hvert forlgb har in-
deholdt.

Der er indsamlet spgrgeskemadata fra i alt 29
barn og unge ved opstart, fra 26 ved afslutnin-
gen og 15 ved opfelgningen.

unge, som har vaeret udsat for vold.
Derfor kan resultaterne fra denne eva-
luering ikke sammenlignes direkte med
resultater fra andre evalueringer, der
anvender en bredere malgruppe til TF-
CBT.

| forbindelse med bgrnehusets udred-
ning og screening af barnet har den
faglige medarbejder i huset vurderet
barnets PTSD-symptomer (se afsnit
13.1 for flere detaljer om screeningen).
Hvis det er vurderet, at barnet eller den
unge er plaget af PTSD-symptomer i en
sadan grad, at det influerer negativt pa
barnet eller den unges hverdag og
funktionsevne, er vedkommende i mal-
gruppen for TF-CBT.

| alt 31 familier har deltaget i TF-CBT-
forleb i projektperioden, og der er ind-
samlet data fra 29 bern og unge®. De
29 barn og unge er i gennemsnit 13,9
ar gamle. Hovedparten af deltagerne er
saledes i den aeldre ende af malgrup-
pen, idet 20 er 13 ar eller seldre, mens

8 To familier havde ved tidspunktet for udarbejdelsen af evalueringen endnu ikke afsluttet behandlings-
forlebet, hvorfor der ikke var gennemfart eftermélinger.
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5.1.1

9 er under 13 &r. Stort set alle deltagerne er piger (27), mens 2 er drenge. Da
der kun er 2 drenge, er det ikke muligt at lave nogen analyser i forhold til, om
der er forskel imellem kon. Det gaelder bade ved opstart, afslutning og opfalg-
ning.

For knap halvdelen (48 %) er det moren, der har besvaret spgrgeskemaet for
omsorgspersonen. For omkring en tredjedel har bade mor og far besvaret spar-
geskemaet (31 %). Da vi kun kan anvende en enkelt besvarelse, har vi anvendt
morens besvarelse i disse tilfaelde. Vi har valgt dette, da vi i forvejen har flest
besvarelser fra ma@dre. | de resterende tilfeelde har faren, plejeforaelderen eller
en kontaktpaedagog besvaret skemaet.

| det folgende gives en mere detaljeret beskrivelse af de unges mentale trivsel
ved projektets opstart (baseline). Det geres med udgangspunkt i bade de unges
egen vurdering af deres tilstand og med udgangspunkt i omsorgspersonernes
vurdering af de unges trivsel. Afsnittet belyser saledes omfanget af udfordrin-
ger, som bernene og de unge oplever, inden de starter pad TF-CBT-forlgbet.

Samlet set peger besvarelserne pé, at de unge ved forlgbets op-
start er karakteriseret af en ret alvorlig mistrivsel:

e Naesten alle deltagere udviser symptomer p& PTSD.

e Neesten alle deltagere viser alvorlige symptomer pa depres-
sion.

e Naesten alle deltagere har dysfunktionelle og negative tanker.

Dette peger pa, at de har et stort behov for at fa hjalp.

PTSD-symptomer ved baseline

Omfanget af PTSD méles med Thomas-test for bern under 13 &r, mens unge
over 13 &r har besvaret ITQ-CA (International Trauma Questionnaire - Child
and Adolescent Version). Se afsnit 13.1 for en naermere beskrivelse af méle-
redskaberne.
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Idet blot 9 bern er under 13 ar ved baseline, vises der ikke en detaljeret be-
skrivelse af deres PTSD-symptomer — dette for at sikre deltagernes anonymi-
tet. | stedet beskrives niveauet af PTSD-symptomer ved opstart for de 20
unge, som er 13 ar eller zldre ved forlgbets start.

Til at vurdere PTSD-symptomer hos unge over 13 ar er de i ITQ-spergeskemaet
bl.a. blevet spurgt om, hvor ofte de har mareridt eller onde dremme, som minder
dem om overgrebet; hvor ofte de er pa vagt, og hvor ofte de nemt bliver for-
skraekket, nar der sker noget uventet. PTSD-symptomerne opdeles i overordnet
PTSD og selvorganisering. Overordnet PTSD indeholder genoplevelse, undga-
else og vagtsomhed, mens selvorganisering indeholder affekt-regulering, selv-
opfattelse og relationer til andre.

Figur 5.1 viser, hvordan de unge svarer i forhold til spargsmal om overordnet
PTSD. Som det fremgéar af figuren, oplever alle unge pa 13 ar eller z&ldre, at de i
en eller anden grad altid er pa vagt (85 %). For langt de fleste geelder det desu-
den, at de ofte eller naesten altid prever at lade vaere med at taenke pa overgre-
bet (80 %) og ofte eller naesten altid praver at undga alt, som minder dem om
det, der skete (75 %). Det vidner om, at de unge ved baseline iseer viser symp-
tomer pa folelsesmaessig undgaelse og vagtsomhed, som er en helt naturlig re-
aktion pa alvorlige traumer som seksuelle overgreb. Stort set alle oplever desu-
denien eller anden grad at have mareridt, at blive nemt forskraekkede eller at
have billeder i hovedet af det, der skete.
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Figur 5.1 Overordnet PTSD (ITQ-CA)

Mareridt eller onde dremme, som minder
mig om det, der skete.(§)

Billeder i mit hoved af det, der skete. Det
foles, som om det sker lige nu.(§)

Jeg prover at lade vaere med at teenke pa
det, der skete. Eller ikke at fale noget om
det.(t)

Jeg prever at undga alt, som minder mig om
det, der skete (personer, steder, ting,
situationer, samtaler).(t)

Jeg er meget pa vagt (jeg holder gje med,
hvem der er omkring mig).(})

Jeg bliver nemt forskraekket, nar der sker
noget uventet.(t)

m Aldrig En lille smule/sommetider

Anm.: N=20

m Meget/naesten altid

Note: Tegnene indikerer symptomclusteret: (§) er genoplevelse, (1) er undgdelse og (1) er vagtsomhed.

Kilde: VIVEs spargeskemaundersggelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

Figur 5.2 viser, hvordan de unge svarer i forhold til spergsmal, der handler om
selvorganisering. Figuren viser, at mange af de unge meget eller naesten altid
foler sig som en fiasko eller ikke fgler, at de er gode nok (70 %). Alle eller stort
set alle oplever desuden i en eller anden grad at have sveert ved at falde til ro
igen, at fele sig tom inden i, at have sveert ved at veere teet pd andre mennesker
samt ikke at folge sig som en god person. Som ved de overordnede PTSD-
symptomer har de unge ved opstart ligeledes store udfordringer i forhold til

selvorganisering.



5.1.11

Figur 5.2  Selvorganisering - PTSD (ITQ-CA)

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

Jeg har sveert ved at falde til ro igen, nar jeg

er vred, bange eller ked af det.(#) 35 65

Jeg kan ikke maerke nogen felelser, eller jeg
feler mig tom indeni.(#)

Jeg feler mig som en fiasko/Jeg faler mig

ikke god nok.(9) 30 70

Jeg synes ikke, at jeg er en god person.(¢) 45 50

Jeg foler mig ikke teet pd andre

mennesker. (x) 45 55

Det er sveert for mig at blive ved med vaere
teet pa andre mennesker.(x)

45 55

m Aldrig En lille smule/sommetider  m Meget/naesten altid

Anm.: N=20
Note: Tegnene indikerer symptomclusteret: (#) er affektregulering, (¢) er selvopfattelse og (x) er relationer til andre.

Kilde: VIVEs spargeskemaundersggelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

PTSD-diagnose

For bdde Thomas-testen og ITQ-CA er der lavet kriterier til at vurdere, om et
barn/en ung opfylder kriterierne for en PTSD-diagnose. Disse anvendes til at
undersgge den samlede andel af bgrn og unge, der opfylder kriterierne for en
PTSD-diagnose ved opstart. Resultaterne her gaelder derfor for alle bgrn og
unge (8-17 ar) ved baselinemalingen.

Figur 5.3 viser, hvor stor en andel af deltagerne der opfylder kriterierne for en-
ten en PTSD-diagnose eller kompleks PTSD (se afsnit 13.1 for en beskrivelse af
kriterierne). Kompleks PTSD er en ny diagnose, hvor personen ud over kerne-
symptomerne fra PTSD-diagnosen desuden har udfordringer i forhold til falelser
og relationer. Samlet set udviser barnene eller de unge tydelige tegn pa PTSD. |
alt opfylder 86 % af deltagerne kriterierne for en PTSD-diagnose. Det geelder i
hajere grad for de unge fra 13 ar, hvor det gaelder for 95 %, mens 67 % af bar-
nene pa 6-12 ar lever op til kriteriet. Barn pa 6-12 ar har besvaret Thomas-te-
sten og ikke ITQ, og det er derfor uvist, om de reelt ikke oplever samme niveau
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5.1.2

af symptomer som de eeldre deltagere, eller om det skyldes, at der er anvendt
forskellige maleinstrumenter til grupperne. Umiddelbart tyder det p3, at de yng-
ste deltagere pa 6-12 ar oplever feerre PTSD-symptomer end de sldre ved op-
start i forlebet, men det kan som naevnt skyldes, at der anvendes to forskellige
maleredskaber.

Andelen, som opfylder kriteriet for en kompleks PTSD-diagnose, er 75 % for
deltagere 13 ar eller zeldre og 56 % for deltagere fra 6-12 ar.

Figur 5.3 PTSD

Anm.:

Kilde:

100 95
90 86
80 75
20 67 69
60 56
50
40
30
20
10
0
PTSD-diagnose Kompleks PTSD-diagnose
mAlle ~Under13ar m13+ ar
N = 29.

VIVEs spergeskemaundersggelse til barn og unge, som deltager i TF-CBT.

Depressionssymptomer ved baseline

Depressive symptomer males hos alle barn og unge med MFQ (Mood and Fee-
lings Questionnaire). MFQ indeholder spergsmal om, hvorvidt deltageren har falt
sig ensom, om de har hadet sig selv, om de har graedt meget, eller om de ikke
har felt glaede ved noget som helst (se afsnit 13.2.1 for en naermere beskrivelse
af instrumentet).

Fordelingen af deltagernes svar pa de 13 spargsmal vises i Figur 5.4. Det frem-
gar, at langt sterstedelen af barnene og de unge svarer bekraeftende (passer el-
ler passer nogle gange) pa, at de har haft svaert ved at taenke klart og koncen-
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trere sig (93 %), at de ikke har felt sig gode nok (90 %), eller at de ger alting for-
kert (89 %). Desuden har de oplevet, at de har graedt meget (86 %) eller folt sig
ensomme (83 %).

P& baggrund af de 13 spargsmal, som indgar i MFQ, konstrueres en samlet de-
pressionsscore pa mellem 0 og 26. En score pa 12 eller mere for piger og en
score pé 6 eller mere for drenge indikerer kliniske tegn pa depression hos de
unge (Jarbin et al., 2020). 4 ud af 5 deltagere (83 %) ligger over gransen, hvil-
ket indikerer, at en stor del af deltagerne har en klinisk depression ved forlgbets
opstart.

Figur5.4 MFQ

0% 50% 100%

"Jeg har felt mig ulykkelig eller ked af det" 48

"Jeg har ikke folt glaede ved noget som helst" 45

"Jeg har folt mig sa treet, at jeg bare sad stille _
uden at lave noget som helst" e =

"Jeg har veeret meget rastlgs (haft sveert ved _

at holde mig i ro)" 2 22

"Jeg har folt, at jeg ikke var god nok" 35

"Jeg har graedt meget" 38

"Jeg har haft sveert ved at teenke klart eller “

koncentrere mig"* Z

"Jeg har hadet mig selv" 41

"Jeg har felt mig som et darligt menneske" 45

"Jeg har falt mig ensom" 31

"Jeg har taenkt, at der ikke er nogen, der _
virkelig elsker mig" 38 31 [ 31 ]
"Jeg har teenkt, at jeg aldrig kan blive lige s&
dygtig som andre bern" 21 Y

"Jeg har felt, at jeg ger alting forkert" a1

m Passer ikke Passer nogle gange mPasser

Anm.:  N=29

Kilde:  VIVEs spergeskemaundersegelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.
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5.1.3

CPTCIl ved baseline

CPTCI (Child Post-Traumatic Cognitions Inventory) maler dysfunktionelle trau-
merelaterede tanker hos barn og unge fra 6-17 ar. Den giver et indblik i om-
fanget af negative forandringer i de tanker, som barnet/den unge kan opleve
efter en traumatisk handelse (se afsnit 13.2.2 for en naermere beskrivelse af
redskabet).

De dysfunktionelle tanker kan bidrage til at fastholde symptomerne pa PTSD,
og hvis TF-CBT-forlgbet er i stand til at mindske omfanget af disse oplevede
negative forandringer, er det et stort skridt pa vejen mod, at bernene og de
unge kan fa det bedre.

CPTI maler to forskellige dele: varige og forstyrrende forandringer samt skro-
belig person i en skraammende verden.

Figur 5.5 viser andelen af barn og unge, som oplever varige og forstyrrende
forandringer efter overgrebet. Neesten 3 ud af 4 af bernene eller de unge er
lidt eller meget enige i, at deres liv er blevet gdelagt af den skraammende
heaendelse (73 %), og 2 ud af 3 er lidt eller meget enige i, at de er blevet triste
efter handelsen, hvor de ellers for var glade personer (66 %). Disse markante
tal vidner om, at barnene og de unge ved forlgbets opstart i hgj grad er pree-
get af negative og dysfunktionelle tanker.
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Figur 5.5 CPTCI - Varige og forstyrrende forandringer (Permanent and
disturbing change)

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

Mine reaktioner siden den skreemmende

haendelse betyder, at jeg har sendret mig til 24 17

det vaerre
Mine reaktioner siden den skreemmende

heendelse betyder, at der er noget alvorligt 24

galt med mig

Fer var jeg en glad person, men nu er jeg altid
trist

Jeg kommer aldrig til at have normale fglelser

igen

Mit liv er blevet gdelagt af den skreemmende _
haendelse 112 e

Mine reaktioner efter den skreemmende

haendelse betyder, at jeg er ved at blive 21

sindssyg

m Slet ikke enig Lidt uenig mLidtenig mMeget enig

Anm.: N=29

Kilde: VIVEs spargeskemaundersagelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

Subskalaen skrabelig person i en skreemmende verden (Figur 5.6) seetter fokus
pa bernenes og de unges tillid til andre mennesker, deres oplevede selvveerd og
deres oplevelse af at kunne handtere det, nér der sker noget vanskeligt. Disse
indikatorer vidner ogsa om, at barnene og de unge oplever alvorlig mistrivsel og
er praeget af negative tanker. 76 % er lidt eller helt enige i, at de ikke stoler p&
mennesker, 62 % er lidt eller helt enige i, at de ikke er noget vaerd, og over halv-
delen er lidt eller helt enige i, at de ikke er i stand til at hdndtere det, nar der
sker noget vanskeligt (56 %).
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5.1.4

Figur 5.6 = CPTCI - Skrobelig person i en skreemmende verden (Fragile
person in a scary world)

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

Nar noget bliver vanskeligt, er jeg ikke i stand _
til at handtere det 2L 2

m Slet ikke enig Lidt uenig mLidtenig ™ Meget enig

Anm.: N=29

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

Omsorgspersonens vurdering af barnets trivsel ved baseline

Mens de foregaende afsnit har belyst barnene og de unges egen vurdering af
deres mentale trivsel, seettes i dette afsnit fokus pd omsorgspersonernes vur-
dering af barnene eller de unges trivsel ved forlabets opstart pa baggrund af
SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) og KIDSCREEN. | nogle tilfaelde
har flere omsorgspersoner vurderet samme barns trivsel, fx bade en mor og far.
| disse tilfaelde er morens vurdering anvendt, da der er flest besvarelser fra
madre, og det kun er muligt at anvende den ene besvarelse.

5.1.4.1 Trivsel malt ved SDQ

SDQ belyser de unges mentale trivsel pd baggrund af felgende omrader:

= Emotionelle problemer

= Problemer i forhold til jeevnaldrende

®»  Hyperaktivitet/opmaerksomhedsforstyrrelser
= Adfeerdsproblemer

= Sociale styrker.
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Der beregnes en totalscore for de 4 problemomrader. Der findes danske normer
for SDQ for forskellige aldersgrupper og ken til at indikere, om deres symptomer
pa de 4 omrader ligger hajt eller meget hajt (se SDQ, 2022).

Bade emotionelle problemer (Figur 5.7) og den efterfglgende subskala om pro-
blemer i forhold til jeevnaldrende (Figur 5.8) maler mere indadreagerende symp-
tomer. De emotionelle problemer bergrer bernene og de unges mentale velbe-
findende (fx angst, depression, hovedpine), mens problemer i forhold til jeevn-
aldrende méler omfanget af introvert problemadfeaerd (fx mobning, om man er en
enspander, og om man har venner) (se afsnit 13.2.5 for en naermere beskri-
velse af redskabet).

Figur 5.7 viser svarfordelingen i forhold til emotionelle problemer. Ud af de 4
problemomrader har deltagerne seerligt udfordringer i forhold til den emotionelle
dimension ved forlgbets opstart. Stort set alle omsorgspersoner svarer bekraef-
tende pa, at barnet eller den unge bekymrer sig om mange ting eller ofte virker
bekymret (97 %). 90 % angiver, at barnet eller den unge har fysiske symptomer
som hovedpine, kvalme og ondt i maven, samt at barnet eller den unge er utryg
i nye situationer. 4 ud af 5 svarer desuden 'passer delvist’ eller ‘passer godt’ i
forhold til, at barnet eller den unge ofte er ked af det, er trist eller har let til grad.

Figur 5.7 Emotionelle problemer

Anm.:

Kilde:

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

Klager ofte oveélllg?\/kiiﬁi]n:, ondt i maven 48
Bekymrer si%]scg‘n&ak;%eretitrlg eller virker 24
Er ofte ked af det, trist eller har let til gréd 38
Er bange for m:;r%:r;itng, bliver nemt 59

Er utryg i nye s{}:iakzce)?er, bliver nemt a1 “

m Passer ikke Passer delvist mPasser godt

N=29

VIVEs spergeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bgrn og unge, som deltager i TF-CBT.
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| forhold til jeevnaldrende svarer mange omsorgspersoner bekraeftende pa, at
barnet eller den unge mest holder sig for sig selv (86 %), og 41 % vurderer, at
barnet eller den unge bliver mobbet eller drillet af andre bern eller unge (se Fi-
gur 5.8). Stort set alle deltagerne har dog mindst én god ven og er vellidt af an-
dre barn og unge.

Figur 5.8 Problemer i forhold til jeevnaldrende

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

Er lidt af en enspaender, holder sig mest for _
sig selv 55 31
Bliver mobbet eller drillet af andre
bornjunge 24
Kommer bedre ud af det med voksne end 31
med andre bgrn/unge
Er generelt vellidt af andre bern/unge 41

H Passer ikke Passer delvist mPasser godt

Anm.: N=29

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bgrn og unge, som deltager i TF-CBT.

| forhold til mere hyperaktivitet og opmaerksomhedsforstyrrelser angiver 83 % af
omsorgspersonerne, at barnet eller den unge nemt bliver distraheret eller mister
koncentrationen (se Figur 5.9). Omkring halvdelen kan desuden opleve uro,
veere rastlgse eller have svaert ved at sidde stille pa stolen. For 1 ud af 3 vurde-
rer omsorgspersonen, at barnet eller den unge har problemer med at fastholde
opmarksomheden og taenke sig om, fer de handler.



Figur 5.9  Hyperaktivitet og opmaerksomhedsforstyrrelser

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

Er rastlgs, overaktiv, har sveert ved at holde
sigiroilaengere tid 24
Kan ikke sidde stille pa stolen, har sveert ved _
at holde haender og fgdder i ro he o
Bliver nemt distraheret, mister let
koncentrationen

Teenker sig om fgr han/hun handler 48

Faerdigger opgaver (f.eks. lektier), er god til _
at fastholde opmaerksomheden L <

I
w
i

7

H Passer ikke Passer delvist mPasser godt

Anm.: N=29

Kilde: VIVEs spargeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

Det sidste problemomrade afdaekker adfeerdsproblemer. Det fremgar af Figur
5.10, at deltagerne sjeeldent slds, mobber eller stjeeler. Knap halvdelen angives
at lyve eller snyde, mens naesten 2 ud af 3 ofte har raserianfald eller bliver hid-
sige. Omsorgspersonerne angiver dog samtidig, at stort set alle (97 %) for det
meste ger, hvad der bliver sagt.
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Figur 5.10 Adfzerdsproblemer

Anm.:

Kilde:

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

Har ofte raserianfald eller bliver let hidsig 38

Slas ofte eller mobber andre bgrn/unge* 14
Lyver eller snyder ofte* 38

Stjeeler fra hjemmet, i skolen eller andre _
steder* 7 1
Gor for det meste hvad der bliver sagt* 31 “

B Passer ikke Passer delvist mPasser godt

N=29

VIVEs spergeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

Samlet set peger resultaterne pa, at deltagerne i hojere grad er karakteriseret
ved at have internaliserede frem for eksternaliserende problemer.

SDQ omfatter en enkelt subskala, der vurderer barnets eller den unges sociale
styrker. Her angiver omsorgspersonerne, at stort set alle barn eller unge har
markante sociale styrker (se Figur 5.11). Deltagerne er saledes karakteriseret
ved at vaere betaenksomme, hjaelpsomme og omsorgsfulde over for béde
voksne og begrn.
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Figur 5.11 Sociale styrker

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

Er hensynsfuld og betaenksom overfor _
andre* 17 76
Deler gerne med andre bgrn/unge (slik, spil 45
og lign.)
Prgver at hjaelpe hvis nogen slar sig, er kede _
af det eller skidt tilpas* 14 83

Tilbyder ofte at hjeelpe andre (foreeldre, _

leerere, bern) 38 48

m Passer ikke Passer delvist mPasser godt

Anm.: N=29

Kilde: VIVEs spargeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

Sammenlignes deltagerne i projektet med normtal for andre unge pé 11-17 ar,
har de bgrn og unge, som er visiteret til TF-CBT-behandlingen, markant flere
problemer i forhold til deres samlede mentale trivsel, nér vi ser p& andelen af
barn og unge, der ligger hajt eller meget hejt pd samlet problemscore og pa
problemomrader (se Figur 5.12). Hele 66 % af de bern og unge, som er visiteret
til TF-CBT, ligger hejt pa den samlede problemscore, hvilket gaelder for blot 9 %
af andre bern og unge mellem 11 og 17 ar.
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Figur 5.12 TF-CBT-deltagere og andre unge, som ligger hojt eller meget
hojt pa samlet problemscore og problemomrader. Procent.

Pé’lvirkning af trivsel 0g funktion 11_ 78

Sociale styrkesider _10 17

Vanskeligheder i forhold til jeevnaldrende 8_ 38

Hyperaktivitet/opmaerksomhedsvanskelighe 1
der I A1

Adfeerdsmaessige symptomer 10_ 41
Felelsesmaessige symptomer 10_ 55

Samlet problemscore . e — GG

0 20 40 60 80 100

Normtal for 11-17-arige ~ m TF-CBT-deltagere

Anm.: N=27-29.

Kilde: VIVEs spgrgeskemaundersggelse til omsorgspersoner til barn og unge, som deltager i TF-CBT. Normtal er hentet pa
SDQ’s hjemmeside (SDQ, 2022). Foreeldrebesvarelser. Andelen af unge, som ligger hajt eller meget hojt pa skalaen.

SDQ indeholder ogsé spargsmal, hvor omsorgspersonen bliver bedt om at vur-
dere barnets eller den unges funktionsniveau, dvs. hvor pavirket barnets eller
den unges daglige funktion er af de problemer, de oplever.

Det fremgar af Figur 5.13, at omsorgspersonerne vurderer, at bernenes og de
unges dagligdag seerligt er negativt pavirket i forhold til venskaber, indlaering,
og at de er ulykkelige, men det gaelder ogsa for bade familieliv og fritidsinteres-
ser.
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Anm.:

Kilde:

5.1.4.2

Figur 5.13 Funktionsniveau

0% 50% 100%
Geor vanskelighederne din sgn/datter ked af 15
det eller ulykkelig?

Vanskeligheder pavirker dagligdag ift. _
familieliv -0 il

Vanskeligheder pavirker dagligdag ift. 26
venskaber

Vanskeligheder pévirker dagligdag ift. _
indleering U2 il

Vanskeligheder pavirker dagligdag ift. _

fritidsaktiviteter EE £

m Slet ikke Kun lidt mRet meget mVirkelig meget

N=27

VIVEs spergeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

Trivsel malt ved KIDSCREEN

KIDSCREEN er et maleinstrument, som bruges til at fa indblik i bern og unges
trivsel og sundhed pa felgende omrader (se afsnit 13.2.4 for naermere beskri-
velse af redskabet):

= fysisk sundhed

®  humer og falelser
= familie og fritid

= venner

=  trivsel i skolen.

KIDSCREEN kommer saledes bredt omkring barnets eller den unges trivsel og

kan bl.a. bruges til at indkredse specifikke omrader, hvor trivslen er udfordret.

Spergeskemaet indledes med et overordnet spargsmal omkring barnets eller
den unges generelle helbred. Generelt helbred kan sige noget om barnets eller
den unges livskvalitet, og et godt helbred kan betragtes som en beskyttelses-
faktor for senere negativ udvikling. Figur 5.14 viser, at over halvdelen af om-
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sorgspersonerne vurderer, at barnets eller den unges generelle helbred er dar-
ligt eller blot nogenlunde (58 %) ved baselinemalingen. Der er altsa et stort po-
tentiale for at styrke barnene og de unges helbred.

Figur 5.14 Fysiske aktiviteter og sundhed: Generelt helbred

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

Hvordan vil dit barn generelt bedemme sit... €] 55 | 14 ik

m Dérligt Nogenlunde mGodt mMeget godt Fremragende

Anm.: N=29

Kilde: VIVEs spargeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

En stor del af deltagerne har udfordringer i forhold til fysisk aktivitet. Omsorgs-
personerne angiver, at 2 ud af 3 barn eller unge ikke har fglt sig fulde af energi
(66 %) eller veeret i stand til at labe derudaf. Kun hver fjerde vurderes til i hgj
grad at fgle sig rask og godt tilpas (27 %).

Figur 5.15 Fysiske aktiviteter og sundhed: "Taenk pa sidste uge...”

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

Har dit barn folt sig rask og godt tilpas? 28
Har dit barn veeret fysisk aktiv (f.eks. labet, g o8|
klatret ok 12, 28

Har dit barn veeret i stand til at Ilobe derudaf || N '/
Har dit barn folt sig fuld af energi? [N 24

m Slet ikke/lidt Moderat mMeget/rigtig meget

Anm.: N=29

Note: Svarkategorierne "slet ikke” og “lidt” er sldet sammen, ligesom svarkategorierne "meget” og "rigtig meget” er sldet
sammen.

Spergsmalet “har dit barn felt sig fuld af energi?” har svarkategorier med en lidt anden ordlyd: "aldrig/sjeeldent”, "ret
tit” og "meget tit/altid”.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bgrn og unge, som deltager i TF-CBT.
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Deltagerne oplever markante udfordringer i forhold til humer og felelser (Figur
5.16). Omkring 2 ud af 3 omsorgspersoner angiver, at bgrnene og de unge tit
eller altid faler, at livet ikke er sjovt, at de ikke er lykkelige over, hvordan de
er, at de har veeret kede af det, at de har veeret ensomme, samt at de har haft
det sa sarligt, at de ikke havde lyst til noget som helst. Lidt over halvdelen af
omsorgspersonerne angiver dog samtidig, at barnet eller den unge har varet i
godt humar eller haft det sjovt.

Figur 5.16 Humer og felelser: "Taenk pa sidste uge...”

Anm.:

Note:

Kilde:

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

H
N

Har dit barn folt, at livet er sjovt? 24

Har dit barn veeret i godt humer? 41
.

Har dit barn haft det sjovt? 41 38 2

Har dit barn veaeret lykkelig over hvordan “ 21 0
han/hun er?

Har dit barn veeret ked af det? 1 59

Har dit barn haft det sa darligt, at han/hun

ikke havde lyst til at lave noget som helst? 34

w
(&)
©

n

Har dit barn fglt sig ensom?

m Aldrig/sjeeldent Ret tit mMeget tit/altid

N=29

Spergsmalet “Har dit barn folt, at livet er sjovt?” har lignende svarkategorier med en anden ordlyd: "slet ikke/lidt”,
"moderat”, “meget/rigtig meget”

VIVEs spergeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

Omsorgspersonerne har angivet, hvordan barnet eller den unge har haft det i
forhold til familie og fritid (Figur 5.17). De fleste angiver, at barnet eller den unge
har haft tid til sig selv og til at gere, hvad de vil. Det samme gaelder i forhold til,
om de har haft penge nok, om de har kunnet tale med foraeldre, nar de vil, og
om de er blevet behandlet retfzerdigt. 1 ud af 3 omsorgspersoner angiver, at
barnet eller den unge aldrig eller sjaeldent har fglt, at foraeldrene har haft nok tid
til dem.
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Det er vaesentligt at vaere opmaerksom pa, at det er omsorgspersonen (som
oftest er mor), der har svaret pa disse spergsmal pa barnets vegne. Det vides
derfor ikke, om bgrnene eller de unge er enige i omsorgspersonens vurdering.

Figur 5.17 Familie og fritid: "Teenk pa sidste uge...”

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

Har dit barn haft nok tid til sig selv?* 28

Har dit barn kunnet gere de ting, som

han/hun gerne vil? 2 89 &

I

Har dit barn felt, at hans/hendes foraeldre 1 50 -
har haft nok tid til dig?

Har dit barn felt at hans/hendes foreeldre har

behandlet dig 2 41 ]

retfeerdigt?

(6]
-

Har dit barn fglt, at han/hun kunne tale med
sine forzeldre, nar han/hun gerne ville?

2 31 48

Har dit barn haft penge nok til at gere de

samme ting som sine venner? ~ ZE g2

Har dit barn felt, at han/hun har haft penge

nok til sine udgifter? Z Ze e

I .

m Aldrig/sjeeldent Ret tit mMeget tit/altid

Anm.: N=29

Kilde: VIVEs spargeskemaundersagelse til omsorgspersoner til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

| forhold til venner angiver omsorgspersonen, at de fleste af bernene og de
unge har kunnet regne med deres venner, har haft det sjovt med dem, og at de
har hjulpet hinanden. Omkring halvdelen angives til sjeeldent eller aldrig at veaere
sammen med sine venner (se Figur 5.18).
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Figur 5.18 Venner: "Tzenk pa sidste uge...”

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Har dit barn vas;itnsear?men med sine 35
Har dit barn h\?;g::?sjovt med sine 52
Har dit bilizlggthhem:g;eennq?es venner 38
Har dit barn kyg:ﬁér?gne med sine 62

m Aldrig/sjeeldent Ret tit mMeget tit/altid

Anm.: N=29

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bgrn og unge, som deltager i TF-CBT.

Den sidste dimension handler om skole og leering (Figur 5.19). Naesten alle bar-
nene og de unge er pa god fod med deres lzerere. 2 ud af 3 bern eller unge an-
gives tit eller altid at klare sig godt i skolen og veere i stand til at vaere opmaerk-
somme. For knap halvdelen (45 %) angiver omsorgspersonen, at barnet eller
den unge sjeeldent eller aldrig har veeret glad i skolen.

Figur 5.19 Skole og lzring: "Tank pa sidste uge...”

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Har dit barn vaeret glad i skolen? 31
Har dit barn klaret sig godt i skolen? 34
Har dit barn veeret i stand til at vaere 45

opmarksom?

Har dit barn vaeret pa god fod med sine
leerere? =1

H
©

m Aldrig/sjeeldent Ret tit mMeget tit/altid

Anm.: N=29

Note: De to ferste spergsmal har lignende svarkategorier med en anden ordlyd: “slet ikke/lidt”, “moderat”, “meget/rigtig
meget”.

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bgrn og unge, som deltager i TF-CBT.
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Nar alle dimensioner betragtes samlet set, vidner resultaterne om, at omsorgs-
personerne oplever tydelige tegn pa, at barnet eller den unge mistrives — seerligt
i forhold til helbred, fysisk sundhed, indleering samt humer og falelser, men en
del oplever ogsa problemer med trivslen i forhold til venner og skolen. Det vid-
ner om, at en stor del af barnene eller de unge ikke blot mistrives pa én dimen-
sion, men pa flere.

5.2 Virkningen af TF-CBT

| dette afsnit belyses det, hvordan bgrnenes og de unges mentale trivsel ud-

vikler sig fra TF-CBT-forlgbets opstart (baseline) til afslutning. Denne analyse
giver et indblik i virkningen af TF-
CBT.

Ferst analyseres bgrnene og de un-
ges egne besvarelser, hvorefter om-

sorgspersonernes vurdering af bar-

Det er vigtigt at understrege, at der kan nets eller den unges trivsel ved op-
veere andre forhold end TF-CBT, som kan

have indvirket pa barnets/den unges udvik-
ling i Igbet af forlebsperioden, og vi har ikke
nogen kontrolgruppe, vi kan sammenligne
udviklingen for forlgbsdeltagerne med. Dog
er det vurderingen, at det er sandsynligt, at
det er TF-CBT-forlgbet, der har skabt de relation til den terapeut, som forlgbet
forandringer, vi kan spore mellem forlgbets er gennemfert sammen med.

opstart og afslutning.

Manglende kontrolgruppe

start og afslutning analyseres. Afslut-
ningsvis undersgges det, om der er
forskel pa virkningen af TF-CBT-for-
labet alt afhangigt af bernene og de
unges vurdering af den terapeutiske

For 3 af de unge har det ikke vaeret
muligt at indsamle data ved afslut-
ningen af forlgbet, da de ikke har af-
sluttet forlgbet endnu.

Boks 5.2 giver en oversigt over de statistiske begreber, som anvendes til at for-
tolke virkningen af TF-CBT. En mere detaljeret gennemgang af metoden, der er
anvendt til at undersege virkningen, fremgar af afsnit 13.2.6.
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Boks 5.2 Statistiske begreber

Forskel angiver eendringen i barnets eller den unges trivsel mellem baseline
og afslutning. Jo starre forskellen er, jo sterre forskel er der i det enkelte
udfald mellem baseline og afslutning. For alle mal bortset fra KIDSCREEN
angiver en negativ forskel, at der er sket en positiv &endring i barnets/den
unges udvikling. De negative forskelle angiver nemlig, at der er sket en re-
duktion i symptomer. For KIDSCREEN angiver en positiv forskel, at der er
sket en positiv aendring for barnet/den unge. De positive forskelle for
KIDSCREEN betyder, at trivslen er aget.

Standardfejlen (sd) og p-veerdien anvendes til at vurdere, om forskellen i
malingen fra baseline til afslutning er statistisk signifikant, dvs. ikke tilfeel-
dig. En lavere standardfejl betyder mindre usikkerhed, mens en hgjere stan-
dardfejl betyder starre usikkerhed. P-veerdien bliver udregnet p& baggrund
af sterrelsen pa forskellen og standardfejlen. Ved p-veerdier < 0,05 er for-
skellen statistisk signifikant. Den statistiske signifikans bidrager til at vurde-
re, om forskellen mellem baseline og afslutning er sikker eller blot skyldes
en tilfeeldighed pa grund af stikpreveusikkerhed.

Cohens d er et mal til at vurdere sterrelsen af forskellen mellem malingen
fra baseline og afslutning (effektstarrelse). Den udregnes som forskellen i
udfaldet for og efter indsatsen divideret med standardafvigelsen p& udfal-
det far indsatsen. Hvis vaerdien er positiv, svarer det til, at forlgbsdeltager-
ne scorer hgjere ved afslutning end ved baseline, mens en negativ vaerdi
svarer til, at forlgbsdeltagerne scorer lavere ved afslutning. Om en hgj ne-
gativ eller hej positiv score er bedst afhanger af den enkelte skala. For alle
skalaer pa naer KIDSCREEN betyder en negativ Cohens d-veerdi, at der er
sket en positiv eendring for de unge.

e d
e d
d

)0,20: svarer til en lille forskel

(_
(-)0,50: svarer til en mellemstor forskel
(_

)0,80: svarer til en stor forskel
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5.2.1 Virkning af TF-CBT malt ved barnet eller den unges besvarelse
for og efter indsatsen

Beskrivelsen af deltagernes tilstand ved forlgbets opstart (se afsnit 5.1) viser,
at bgrnene og de unge har en markant mistrivsel pa flere omrader ved opstar-
ten af behandlingen. De fleste har markante symptomer pa PTSD og depres-
sion, og mange har negative og dysfunktionelle tanker. For at det kan konsta-
teres, at TF-CBT-forlgbet viser lovende resultater, skal der ske en reduktion i
de unges symptomer, dvs. et fald i omfanget af PTSD-symptomer, depression
0g negative tanker mod afslutningen af forlgbet. | Boks 5.3 fglger en liste af de
udfald, der anvendes til at male de unges udvikling, hvorefter resultaterne af
analyserne praesenteres i de fglgende afsnit.

Boks 5.3 Udfald til maling af de unges udvikling

PTSD (ITQ-CA, Thomas-test)

= Gennemsnitlig PTSD-score
= Andel, der opfylder kriteriet for PTSD-diagnose
= Andel, der opfylder kriteriet for kompleks PTSD-diagnose

= Andel med PTSD-symptomerne: genoplevelse, undgaelse og vagtsom-
hed

= Andel med selvorganiseringssymptomerne: affektregulering, selvopfat-
telse og relationer til andre.

Depression (MFQ)

= Samlet depressionsscore

=  Andel med depressionssymptomer.
Dysfunktionelle traumerelaterede tanker (CPTCI)

= Samlet CPTCl-score
= Score pa skrebeligheds-subskala

= Score pa varigt forandret-subskala.



5.21.1

PTSD-symptomer

| Tabel 5.1 praesenteres resultaterne af analyserne af virkningen af TF-CBT.
Samlet set viser resultaterne, at der over forlgbsperioden sker en betydelig og
signifikant reduktion i deltagernes symptomer pa PTSD. Reduktionen er signi-
fikant for deltagere fra 13-17 ar, som besvarer spargeskemaet ITQ-CA, men
ikke for deltagerne pa 6-12 ar.

For de yngre deltagere, som besvarer Thomas-testen, ses ingen statistisk signi-
fikant reduktion i den samlede PTSD-score. Bgrnene pa 8-12 ar har et gennem-
snit p& 6,0 pa Thomas-testens PTSD-score ved baseline og en score pa 5,4 ved
forlgbets afslutning, altsa en lille, men statistisk insignifikant reduktion. Som
naevnt i afsnit 5.1.1.1 er det uvist, om de yngre barn ikke oplever samme reduk-
tion i symptomer som de aldre deltagere, eller om det skyldes, at der er an-
vendt forskellige maleinstrumenter til grupperne.

De zeldre deltagere fra 13 ar og aeldre har et gennemsnit pa 16,7 pa ITQ-CA-te-
stens PTSD-score ved baseline og et gennemsnit pa 11,7 ved afslutning. Det er
en statistisk signifikant reduktion med en hgj effektstorrelse malt ved Cohens d
(-1,12).

For at kunne male a&ndringen i PTSD for alle forlebsdeltagere, standardiseres
PTSD-scoren. Standardiseringen medfarer, at det er muligt at sammenligne an-
dringerne for alle deltagere, selvom de har udfyldt forskellige tests. Nar PTSD-
scoren er standardiseret, er den gennemsnitlige vaerdi for alle deltagere lig O.
Ved baselinemalingen er den gennemsnitlige veerdi pa scoren 0,41, hvilket er
naesten en halv standardafvigelse over gennemsnittet. Ved afslutning er den
gennemsnitlige veerdi -0,31. Samlet set er forlgbsdeltagernes PTSD-score alts
faldet med neesten 1 standardafvigelse, hvilket er et markant fald. Det aendrer
dog ikke pa, at det hovedsageligt er de aldste deltagere pa 13-17 &r, som ser
ud til at opleve en positiv udvikling, nar vi méaler pa forlebsdeltagernes PTSD-
symptomer ved opstart og afslutning.

Ses der pa andelen af barn og unge, der opfylder kravene til en PTSD-diagnose,
falder den fra 85 % ved opstart til 54 % ved afslutning. Forskellen er statistisk
signifikant. Ved afslutningen er det sdledes omkring halvdelen, der opfylder kra-
vene til en PTSD-diagnose. Dette viser, at selvom der er en markant reduktion
af PTSD-symptomer blandt de barn og unge, der deltager i et TF-CBT-forlgb, sa
opfylder halvdelen stadig kriterierne til en PTSD-diagnose ved afslutningen. Det
er derfor vaesentligt at vaere opmaerksom pa, at en stor del af deltagerne sand-
synligvis har behov for yderligere hjaelp og steotte efter TF-CBT-forlgbet.

Andelen med kompleks PTSD er faldet fra 64 % til 36 %, hvilket er en statistisk
signifikant reduktion.
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5.2.1.2

Depressionssymptomer

Bernene og de unge oplever et betydeligt fald i omfanget af depressionssymp-
tomer i lebet af TF-CBT-forlgbet. Depressionsscoren ligger pa 15,7 ved opstart
og er faldet til 9,0 ved afslutning. Det er et statistisk signifikant fald med en hg;j
effektstorrelse (-1,01). Andelen, der opfylder kriterierne for en klinisk depres-
sion, falder betragteligt fra 81 % ved opstart til 31 % ved afslutning. Mens 4 ud
af 5 barn eller unge havde symptomer pa depression ved opstart, er det blot 1
ud af 4 barn eller unge, som har det ved afslutning.

5.2.1.3 Dysfunktionelle tanker
Endelig ser vi ogsa et markant fald i omfanget af negative traumerelaterede tan-
ker i lgbet af projektperioden blandt deltagerne. Den samlede CPTCI-score er
faldet fra 26,0 ved opstart til 19,3 ved afslutning. Det er et statistisk signifikant
fald med en hgj effektstorrelse (-0,84).

Tabel 5.1 /Endring i PTSD-symptomer, depression og negative
traumerelaterede tanker fra baseline til afslutning. Barnets/den
unges egen vurdering. Gennemsnit og procent.

Baseline Afslutning Statistiske test

Gns. Sd Gns. Sd Forskel p-veerdi N Cohensd
PTSD
PTSD-score, under 60 28 54 21 0,6 0,58 8 0,23
13 ar
PTSD-score, 13+ &r 16,7 4,4 1,7 4,6 -5,0 0,00 18 -1,12
PTSD-score (std.) 0,41 0,95 -0,31 0,86 -0,72 0,00 26 -0,76
Depression (MFQ)
Depressionsscore 15,7 6,6 9,0 6,5 -6,7 0,00 26 -1,01
Negative tanker/
traumer
CPTCI-score 26,0 8,0 19,3 6,7 -6,7 0,00 26 -0,84
Skrobelighed 10,5 3,3 8,4 2,9 -2,2 0,00 26 -0,65
Varigt forandret 15,5 51 10,9 4,2 -4,6 0,00 26 -0,89
PTSD
Andel med PTSD- 85 37 54 51 -31 0,00 26 -0,84
diagnose
Andel med kompleks _ _
PTSD-diagnose 64 49 36 49 28 0,02 25 0,57
Genoplevelse 92 27 73 45 -19 0,06 26 -0,71
Undgdelse 96 20 85 37 -12 0,08 26 -0,59
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Baseline Afslutning Statistiske test

Vagtsomhed 88 33 77 43 -12 0,18 26 -0,35
Affektregulering 92 28 80 41 -12 0,19 25 -0,43
Selvopfattelse 80 41 60 50 -20 0,06 25 -0,49
Relationer 84 37 76 44 -8 0,43 25 -0,21

Depression (MFQ)

Depressionssympto- 81 40 31 47 -50 0,00 26 1,24
mer
Kilde: VIVEs spergeskemaundersagelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

5.2.2

Virkning af TF-CBT malt ved omsorgspersonens besvarelse for
og efter indsatsen

| Tabel 5.2 vises @ndringerne i de unges trivsel pa baggrund af omsorgsperso-
nernes vurdering ved baseline og afslutning. En foragelse i KIDSCREEN-sco-
rerne betyder en forggelse i trivsel. For SDQ-scorerne forholder det sig om-
vendt. Her betyder et fald i scoren et fald i problemomfang og dermed @get
mental trivsel (se afsnit 13.2 for neermere beskrivelse af méleredskaberne).

Bernene og de unges overordnede trivsel malt ved KIDSCREEN er steget fra 80
til 93. Det er en signifikant positiv udvikling med en hgj effektstarrelse (0,82).
Der sker ligeledes statistisk signifikante positive eendringer pd KIDSCREEN-sub-
skalaerne (fysisk sundhed, humer og venner etc.). Den starste positive eendring
sker i forhold til bernene og de unges humar (effektstarrelse 0,75). Eftersom
deltagerne saerligt oplevede udfordringer med fysisk sundhed og humer ved
opstart, er det positivt, at der ses en signifikant forbedring af trivslen pa disse
omrader.

Analysen af SDQ viser, at der sker en statistisk signifikant reduktion i den sam-
lede problemscore og i forhold til felelsesskalaen. Den samlede problemscore
reduceres fra 18,0 til 14,7 (effektsterrelse -0,50), mens folelsesscoren reduce-
res fra 6,6 til 5,0 (effektstaerrelse -0,74), og andelen, som ligger hajt pa felelses-
problemscoren, falder fra 58 % til 29 %.

Pa de andre subskalaer sker der ingen statistisk signifikant reduktion. Det vid-
ner om, at TF-CBT-forlabet seerligt har en virkning i forhold til barnets eller den
unges indadreagerende eller internaliserende symptomer. Det var ogsa seerligt
her, at deltagerne havde problemer ved opstart. Det vil sige, at bgrnene og de
unge ved forlgbets afslutning ikke er lige s& kede af det og er mere glade for li-
vet. Disse resultater stemmer overens med barnets egen vurdering af deres til-
stand, hvor der ses en markant reduktion i depressive symptomer.
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Tabel 5.2 /Andring i KIDSCREEN-scorer og SDQ-scorer fra baseline til
afslutning. Omsorgspersonens vurdering. Gennemsnit og procent.

Baseline Afslutning Statistiske test

Forskel p-veerdi N Cohens d

KIDSCREEN-27

Trivselsscore 80,0 15,9 93,0 15,7 13,0 0,00 24 0,82
Fysisk sundhed 12,9 45 15,6 3,6 2,7 0,00 24 0,59
Humer 20,2 46 23,6 4,3 3,5 0,00 24 0,75
Familie 24,0 51 26,6 4,8 2,7 0,00 24 0,52
Venner 11 3,3 13,6 3,6 2,5 0,00 24 0,74
Skole 11,8 3,4 13,5 3,5 1,7 0,00 24 0,50
SDQ

Samlet problemscore 18,0 6,7 14,7 6,1 -3,3 0,01 24 -0,50
Jaevnaldrende 3,7 21 29 21 -0,8 0,06 24 -0,39
Hyperaktivitet 5,3 2,7 4,8 2,7 -0,5 0,21 24 -0,19
Folelser 6,6 2,2 5,0 2,4 -1,6 0,00 24 -0,74
Adfeerd 2,4 2,1 2,0 1,9 -0,5 0,28 24 -0,22
Sociale styrkesider 8,0 2,1 7,9 2,4 -0,2 0,70 24 -0,08
Trivsel og funktion 5,8 2,8 3,7 2,2 -1,6 0,01 18 -0,55
SDQ

Samlet problemscore hgj 67 48 58 50 -8 0,16 24 -0,17
Jaevnaldrende hgj 38 49 29 46 -8 0,16 24 -0,17
Hyperaktivitet hgj 42 50 33 48 -8 0,33 24 -0,17
Folelser hoj 58 50 29 46 -29 0,02 24 -0,58
Adfeerd hgj 46 51 29 46 =17 0,10 24 -0,33
Sociale styrkesider lav 21 41 21 41 0 1,00 24 0,00
Trivsel og funktion hgj 78 43 72 46 -6 0,58 18 -0,13

Kilde: VIVEs spargeskemaundersggelse til omsorgspersoner til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

5.2.2.1 Sammenlighing med norske data

Der er gennemfart et norsk randomiseret studie af TF-CBT med barn og unge,
der har vaeret udsat for seksuelle overgreb eller vold. | dette studie fandt de
ogséa markante reduktioner i badde PTSD- og depressionssymptomer samt for-
bedret mental trivsel (SDQ) hos de bgrn og unge, der deltog i TF-CBT-forlgb.
Effektstarrelserne var endda sterre, end hvad vi finder her (PTSD-diagnose d
1,92, depressionssymptomer d = 1,79, mental trivsel (SDQ) d = 1,42).



5.2.3

Det er dog vaesentligt at veere opmaerksom p4, at nar der i det norske studie
tages hgjde for kontrolgruppens udvikling, og der laves en samlet analyse af
effekten, s bliver effektstarrelserne vaesentligt mindre. De finder sdledes en
signifikant reduktion i andelen, der opfyldte kriterierne til PTSD-diagnose sva-
rende til en effektsterrelse pa 0,51 (Cohens d), en signifikant reduktion i de-
pressive symptomer svarende til en effektstorrelse pa 0,54 (Cohens d) samt
en signifikant reduktion i mental trivsel (SDQ) svarende til en effektstarrelse
pa 0,45 (Cohens d).

Disse effektstarrelser er for PTSD og depression noget mindre end dem, vi fin-
der i dette projekt (PTSD-symptomer d = 0,76, depressionssymptomer d =
1,24). Dette skyldes sandsynligvis, at det norske studie er et randomiseret kon-
trolleret studie og derfor et staerkere design til at vurdere effekter. Det ses ofte,
at effekter er i mindre studier, hvor der ogsa tages hejde for udviklingen i en
kontrolgruppe. For eksempel finder de i det norske studie ogsa en relativt stor
reduktion i PTSD-symptomer og depression hos deltagerne i kontrolgruppen,
hvilket betyder, at effekten af TF-CBT bliver mindre.

Det er desuden vigtigt at veere opmaerksom pa, at malgruppen i Norge er bre-
dere, da den inkluderer bgrn og unge udsat for vold.

Virkning af TF-CBT ved opfelgning 3 maneder efter forlebet

Beornene og de unge har haft mulighed for at besvare et opfelgningssparge-
skema 3 maneder efter forlgbets afslutning. Der er indsamlet i alt 15 besvarel-
ser fra barn og unge. Omsorgspersonerne er ikke blevet bedt om at udfylde et
spergeskema pa dette tidspunkt. | dette afsnit underseges andringerne fra
forlgbets afslutning til opfelgning (follow-up) for at vurdere, om den positive
udvikling, der ses ved afslutning, lader til at vare ved.

Tabel 5.3 viser, at de forbedringer i symptomer, som deltagerne oplevede ved
afslutning af TF-CBT-forlgbet, fortsat ses ved opfelgningen 3 méneder efter.
Ingen af udfaldene er ved opfelgningen statistisk signifikante fra vaerdierne
ved afslutningen. 2 udfald er i naerheden af at veaere signifikante: Der er en
yderligere reduktion i andelen, der opfylder kriterierne for kompleks PTSD og
en reduktion i genoplevelsessymptomer. Det tyder sdledes pa, at der kan
vaere symptomer, der reduceres yderligere i perioden umiddelbart efter TF-
CBT forlgbet er afsluttet.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom p3, at knap halvdelen af deltagerne fortsat
opfylder kriterierne for en PTSD-diagnose 3 maneder efter TF-CBT-forlgbets
afslutning. Det indikerer, at en del barn og unge fortsat har brug for indsatser
efter TF-CBT-forlgbets afslutning.
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Tabel 5.3 Andring i PTSD-symptomer, depression og negative
traumerelaterede tanker fra afslutning til follow-up. Barnets/den
unges egen vurdering. Gennemsnit og procent.

Afslutning Opfoelgning Statistiske test

Gns. Sd Gns. Sd Forskel p-veerdi N Cohensd
PTSD
?;sé'?'scme' under 65 25 63 29 0,3 0,39 4 0,10
PTSD-score, 13+ &r 11,7 45 10,7 5/ 1,0 0,50 1 -0,22
PTSD-score (std.) -0,2 0,9 -0,4 1,0 -0,2 0,41 15 -0,18
Depression (MFQ)
Depressionsscore 10,6 6,5 10,3 7,2 -0,3 0,78 13 -0,05
Negative tanker/
traumer
CPTCI-score 213 74 206 7,9 06 0,66 14 -0,09
Skrebelighed 9.4 28 87 32 0,6 0,34 14 -0,23
Varigt forandret 11,9 4,7 11,9 4,8 0,0 1,00 14 0,00
Q;%’i'ongsd U= 60,0 507 467 51,6 13,3 0,43 15 -0,26
PTSD
é?gg'_’;ié Z%Z’féeks 40,0 507 26,7 45,8 13,3 0,16 15 -0,26
Genoplevelse 800 414 533 516 26,7 0,10 15 -0,64
Undggelse 80,0 414 867 352 6.7 0,58 15 016
Vagtsomhed 867 352 867 352 0,0 1,00 15 0,00
Affektregulering 80,0 41,4 800 414 0,0 1,00 15 0,00
Selvopfattelse 667 488 533 516 13,3 0,33 15 0,27
Relationer 867 352 733 458 13,3 0,43 15 0,38
Depression (MFQ)
DEBESSRTENTRS | aun  Ega eS| 506 0,0 1,00 13 0,00

tomer

Kilde:  VIVEs spergeskemaundersegelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

5.2.4 Relationen mellem terapeuten og den unge under TF-CBT-
forlebet

| dette afsnit beskrives den terapeutiske relation mellem bgrnenes og de un-
ges TF-CBT-terapeut. Bade deltagerne og terapeuterne er blevet bedt om at
vurdere, hvordan relationen har vaeret pa to tidspunkter i forlebet (omkring
session 3 0g 10).
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Beornene og de unge har besvaret TASC (Therapeutic Alliance Scale for Care-
givers), som er i stand til at indfange deres oplevelse af relationen til deres te-
rapeut. Terapeuterne har pad samme tidspunkt vurderet, hvordan barnet eller
den unge oplever relationen til dem som terapeut.

Bernene og de unge er stillet 12 spargsmal og er bl.a. blevet bedt om at vur-
dere, hvor enige eller uenige de er i fglgende udsagn: “Jeg kan godt lide at
bruge tid sammen med min terapeut”eller “jeg foler, at min terapeut er pa min

"o on

side og prover at hjaelpe mig”. Svarkategorierne er "passer slet ikke”, "passer
lidt”, “passer for det meste”, "passer rigtig godt/altid”. Pa baggrund af de 12
spergsmal dannes en samlet score mellem 12 og 48, hvor 48 er den bedst mu-

lige relation. Tilsvarende dannes en samlet score for terapeutens vurdering.

Den samlede score hos barn og unge har et gennemsnit pa 43 med en stan-
dardafvigelse pa 5, bade i starten af forlebet og ved forlgbets afslutning. Det
vil sige, at barnene og de unges oplevelse af relationen til deres terapeut er
virkelig god og ligger taet pd den maksimale score pa 48. De oplever ligeledes,
at relationen er god bade i starten og i slutningen af forlgbet. Standardafvigel-
sen pa 5 viser, at der ikke er saerlig stor variation omkring gennemsnittet: Bar-
nene eller de unges besvarelser ligger kun omkring 5 point under eller over
gennemsnittet pa 43.

Terapeuterne vurderer ligeledes, at relationen er god, men vurderer den dog en
smule darligere end barnene og de unge. Den samlede score har et gennemsnit
pé 40 med en standardafvigelse pd mellem 5 og 6 bade ved opstart og afslut-
ning. Samlet set viser de haje TASC-scorer, at ingen barn eller unge oplever en
decideret darlig relation til deres terapeut — og ingen bern eller unge oplever
dermed et lavere udbytte af TF-CBT som felge af en darlig terapeutisk relation.
Dermed er det ikke muligt at belyse, om de virkninger, der er skitseret i de fore-
géende analyser, vil kunne opnés, hvis barnet eller den unge ikke oplever, at der
er en god terapeutisk relation imellem dem og terapeuten. Den hgje TASC-score
kan delvist skyldes, at en del af de bern og unge, der har modtaget TF-CBT-for-
lobet, kendte deres terapeut, inden de gik i gang med forlabet. Det er dermed
muligt, at de kan have etableret en positiv relation allerede i forbindelse med
udredningen, og dermed inden forlgbet gik i gang.

Figur 5.20 viser, hvordan barnene og de unges svar fordeler sig pa de 12
spergsmal ved forlgbets opstart (session 3, 4 eller 5). P& dette tidspunkt har
bernene og de unge naet at fa et vist kendskab til terapeuten og en fornem-
melse af, hvordan det er at deltage i TF-CBT-forlgbet. Da der stort set ikke er
nogen forskel til den anden maling, vises kun den farste maling her.
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Figuren viser, at langt de fleste af bgrn og unge oplever en god relation til deres
terapeut. Alle oplever at arbejde sammen med terapeuten om at Igse deres pro-
blemer, 92 % oplever, at terapeuten er pa deres side og praver at hjelpe, og

88 % glaeder sig til at mgdes med deres terapeut.

Figur 5.20 TASC udfyldt af barnet eller den unge

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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13 88

min terapeut.
Jeg synes, at det er sveert at arbejde sammen 13
med min terapeut om at Igse mine problemer.

Jeg foler, at min terapeut er pd min side og n

prever at hjeelpe mig.* o
Jeg arbejder sammen med min terapeut om at 100
l@se mine problemer.
Nar jeg er sammen med min terapeut, @nsker 92 8
jeg, at timen skal slutte hurtigt.*
Jeg gleeder mig til at medes med min terapeut. 88
Jeg synes, at min terapeut bruger for meget 92 8
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Jeg vil hellere lave andre ting end at mades 88 13
med min terapeut.
Jeg bruger tiden sammen med min terapeut pé
at lave forandringer i mit liv. =
Jeg kan godt lide min terapeut. 88
Jeg vil helst ikke arbejde med mine problemer “4
sammen med min terapeut.*
Jeg synes, at min terapeut og jeg arbejder n 92
godt sammen om at gere noget ved mine...
m Passer slet ikke/lidt Passer for det meste/rigtig godt/altid

Anm.: N =24

Kilde: VIVEs spargeskemaundersagelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

Figur 5.21 viser terapeutens oplevelse af relationen til barnet eller den unge. Te-
rapeuterne har stort set samme oplevelse som barnet eller den unge, nemlig at
relationen er velfungerende pa mange omrader. 85 % af terapeuterne oplever,
at barnet eller den unge er i stand til at arbejde godt sammen med terapeuten



med henblik pa at fa last barnets eller den unges problemer, og 96 % af tera-
peuterne oplever, at barnet eller den unge kan lide at tilbringe tid sammen med
terapeuten.

Figur 5.21 TASC udfyldt af terapeuten
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m Passer slet ikke/lidt Passer for det meste/rigtig godt/altid

Anm.: N =26

Kilde: VIVEs spergeskemaundersggelse til terapeuter, som deltager i TF-CBT.



5.3

Brugernes perspektiver

Dette afsnit preesenterer den kvalitative analyse af, hvordan unge, der har del-
taget i et TF-CBT-forlab, samt deltagende omsorgspersoner har oplevet be-

handlingen og virkningerne deraf. Afsnittet beskriver fgrst de unges oplevelser,

dernaest omsorgspersonernes oplevelser.

Afsnittet er baseret pa interview med 4 unge og 8 omsorgspersoner (se Boks

5.4 samt afsnit 13.3 for naermere beskrivelse af dataindsamling og databehand-
ling). Et seerligt opmeerksomhedspunkt er, at der udelukkende er gennemfart in-

terview med unge og omsorgspersoner, der har afsluttet behandlingen. Der er

séledes ikke gennemfert interview med personer, der har fravalgt behandlingen

eller er stoppet fer tid. Disse perspektiver er ogsa vaesentlige for at forsta TF-

CBT fra et brugerperspektiv, men er ikke mulige at inkludere i denne evaluering.

Boks 5.4 Data og metode

De unge

Der er gennemfert interview med 4 unge i alderen 15-17 ar — 1 dreng og 3 pi-
ger. De 4 unge har veeret i behandling hos 3 forskellige terapeuter. Af hensyn
til de unges anonymitet angiver vi ikke i analysen deres kgn, alder eller hvil-
ken terapeut, de har veeret i behandling hos.

Omsorgspersonerne

Der er gennemfert interview med 8 omsorgspersoner. De er alle foraeldre til
en ung i behandling, og repreesenterer i alt 6 forskellige familier. 2 faadre og 6
medre har deltaget i interview. Af hensyn til omsorgspersonernes anonymitet
angiver vi ikke i analysen, hvilken af de unge de har deltaget i et forlab med,
eller hvilken terapeut der har forestdet behandlingen.

Interviewtemaer

Interviewene omhandlede 6 temaer: 1) baggrund, fx beslutning om deltagelse
og forventninger, 2) forlgbets indhold, fx behandlingens organisering og rela-
tion til terapeuten, 3) udfarelse, fx arbejdet med traumehistorien og gvebo-
gen, 4) motivation, fx oplevelse af at komme i bernehuset, 5) forandringer, fx
trivsel og traumesymptomer, 6) deltagelse, fx valg af omsorgsperson(er) og
praktiske forhold.
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5.3.1

5.3.1.1

5.3.1.2

De unges oplevelser med TF-CBT

| dette afsnit skitseres, hvordan de 4 unge, der har deltaget i interview, har
oplevet deres deltagelse i TF-CBT-forlgbet. Afsnittet belyser, hvordan beslut-
ningen om deres deltagelse blev truffet, hvordan de unge har oplevet behand-
lingens indhold og udfarelse, hvilke forandringer de har oplevet i Igbet af og
efter forlabet, samt hvordan behandlingen har spillet sammen med de unges
gvrige hverdag.

Beslutning om deltagelse

De unge har i starten af interviewene beskrevet, hvordan det blev besluttet, at
de skulle deltage i traumebehandlingen, samt hvem eller hvilke omsorgsperso-
ner der skulle deltage.

De fleste unge forteeller, at beslutningen om deltagelse var truffet pa forhand,
som en af dem siger: "Det besluttede mine foraeldre” (Ung 4). Selvom det kun er
én af de unge, der giver udtryk for at veere blevet inddraget i beslutningen, sa
forteeller de fleste, at de gnskede en eller anden form for behandling for at fa
det bedre og derfor var indstillet p& at deltage. De unge fortaeller ogsa, at de
ikke vidste meget om forlgbet, inden de startede, og derfor ikke havde nogle
forventninger.

Ligeledes forteeller de fleste unge, at beslutningen om, hvem eller hvilke om-
sorgspersoner der skulle deltage i behandlingen, ogsa var truffet pa forhand.
En af de unge siger:

Det blev sdadan lidt besluttet, at de begge [foraeldre] skulle deltage.
[...] Det havde jeg det helt fint med. Det er meget dejligt, sa de ogsd
kan folge med. (Ung 2)

Pa trods af, at beslutningen om, hvem der skulle deltage sammen med dem, var
truffet pa fornand, sa giver alle unge i lighed med interviewuddraget udtryk for,
at de var tilfredse med, at den eller de padgaeldende omsorgsperson(er) deltog,
0g ingen navner, at en anden burde have deltaget i stedet.

Behandlingens indhold og udferelse

Omdrejningspunktet for behandlingssessionerne med de unge har veeret at ar-
bejde med de udfordringer, som de unge oplevede (fx savnproblemer eller
angst) samt traumet (arbejdet med traumet beskrives i afsnit 5.3.1.3).
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De unge forteeller, at de gennem behandlingssessionerne og gvelser hjemme
har laert forskellige redskaber og teknikker. De unge naevner seerligt vejrtraek-
nings@velser samt teknikker til at eendre fokus, men ogsé afslapningsevelser
(fx musik). Redskaberne og teknikkerne kan de anvende i forskellige situatio-
ner, nar de oplever konkrete udfordringer, som én af de unge siger: “A/tsa
kunne jeg virkelig ikke koncentrere mig, sa var den [ovelse], hvor jeg skulle
taenke pa noget nemmere end vejrtraekning [ovelse]” (Ung 4). De unge forteel-
ler overordnet set, at de var glade for bade at arbejde med redskaberne og
teknikkerne til sessionerne og i hjemmet, om end flere af de unge fortzeller, at
de nogle gange glemte at lave gvelserne. Flere giver udtryk for, at det kunne
veere svaert at huske at lave avelserne, nar den @vrige hverdag satte ind.

Om relationen til terapeuten fortaeller alle de interviewede unge, at relationen
var god. Nogle af de unge kendte terapeuten fra tidligere forlgb i Barnehuset,
og det skabte tryghed at vide, at det var den samme terapeut, som skulle sta
for traumebehandlingen. En af de unge forteeller:

Det der med at hun [terapeut] var der fra starten, og jeg havde
snakket med hende for. Jeg kendte hende allerede, og folte ikke at
Jjeg skulle starte pa ny. Og sa ogsa — hun er meget forstaende, og
tog tingene meget stille og roligt. (Ung 1)

En af de unge, der derimod ikke kendte terapeuten pa forhand, forteeller, at de-
res relation i starten var udfordret, men at den blev bedre i takt med, at den
unge forstod, at terapeuten snskede at hjalpe. De unge giver overordnet set
udtryk for en god og fortrolig relation til terapeuten, som citatet ovenfor ogsa il-
lustrerer. Andre unge beskriver deres relation til terapeuten som tillidsfuld og
omsorgsfuld. De kvalitative interview med de unge understatter saledes fun-
dene vedrgrende den terapeutiske relation mellem barnene, de unge og deres
TF-CBT-terapeut (malt via TASC) skitseret i afsnit 5.2.4.

Selve behandlingsforlabets opbygning med separate sessioner for henholds-
vis de unge og deres omsorgsperson(er) har ifglge de unge fungeret godt. |
nogle tilfaelde har der vaeret et overlap med deres omsorgsperson i sessio-
nerne, hvis der eksempelvis har veeret nogle praktiske beskeder, der skulle gi-
ves. Derudover var de fleste af de unge trygge ved at komme i barnehuset,
som nogle som neevnt kendte fra tidligere forlgb. En af de unge havde dog tid-
ligere veeret til videoafhering i bernehuset og oplevede i lgbet af behandlingen
at mede den person, der stod for afheringen:

Ovenpa [i barnehuset] der er der samtalelokaler, nede under der er
der forharslokaler. S3 du bliver forhart samme sted, som du skal til
psykolog, og det synes jeg, virkelig er... er virkelig nedern. Fordi for
et par gange siden, der madte jeg hende, jeg var blevet... oh, hvad
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5.3.1.3

{ |

hedder sddan noget, forhart af, da jeg var mindre, og det satter sig
bare sadan noget, for det har man jo ikke lyst til. (Ung 3)

For denne unge var det ubehageligt at mede den person, der havde staet for vi-
deoafhegringen, hvilket havde en negativ betydning for, hvordan vedkommende
oplevede at komme i bernehusets fysiske rammer.

Arbejdet med traumet

Inden de unge startede med at arbejde med traumehistorien, var den blevet in-
troduceret af terapeuten, og de havde talt om, hvordan de skulle arbejde med
den. Pa tidspunktet for interviewet var alle 4 unge enten i gang med traumehi-
storien eller havde afsluttet behandlingen. De unge, der har deltaget i interview,
valgte alle at skrive historien ned. | Igbet af behandlingen blev historien laest
hajt, og til sidst i forlgbet blev historien laest op for den eller de omsorgsper-
son(er), der havde deltaget. For de unge var arbejdet med traumet en vanskelig
proces — for nogle fordi de ikke havde talt med nogen om det far, og for andre
fordi de havde forsagt at glemme det. For alle de unge var det derfor forbundet
med sveere folelser at arbejde med traumehistorien.

| lebet af behandlingen oplevede de unge, at det gradvist blev nemmere at tale
om traumet. Flere af de unge fortaeller, at det saerligt var brugen af 'termomete-
ret’, hvor de skulle angive pa en skala fra 1 til 10, hvordan de havde det i labet af
traumehistorien, der hjalp dem til at se deres udvikling. En af de unge siger:
“Hvis man sagde et lavere nummer end sidste gang, sa kunne man godt for-
nemme at det blev bedre” (Ung 1). P4 den made gjorde termometeret de unges
oplevelse af progression handgribelig. For en af de andre unge var det seerligt
det, at historien blev laest op af terapeuten, der hjalp i arbejdet med traumet:

Jeg synes, det har hjulpet meget, fordi nar hun [tera-
peut] forst begynder at laese op - jo, jeg ved godt, at
det er mig, det handler om, men det er rart, at det er en
ny stemme, der kommer pa, som laser det op. S4 det
ikke er mit hoved og min stemme, der sadan laeser det
op... Ja, det bliver bare sadan noget helt andet.

Ung 2

For denne unge skabte det sdledes en form for afstand til traumet, at historien
blev laest op af en anden stemme.
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Selvom de unge har oplevet svaere folelser i arbejdet med traumehistorien, sa
naevner nogle af dem specifikt nedvendigheden af at arbejde direkte med
traumet for at opleve forandringer. En af de unge forteeller om dette, da ved-
kommende beskriver, hvad der har veeret det bedste ved forlgbet:

Ung 3: Det er at 13 den rette hjzelp, og fa det ud af verden, s& man
kan fokusere p3 noget godt igen.’

Interviewer: ‘Havde du pravet noget andet hjselp for?’

Ung 3: "Jeg havde provet terapeut og sadan noget, og det var ogsa
fint nok, men jeg har ikke provet [noget] lige sa godt som ved [navn
p& TF-CBT terapeut].’

Interviewer: ‘Kan du saette en finger pa, hvad det er ved det her for-
lob, der har fungeret?’

Ung 3: "Jamen altsa, jeg tror bare, at det er, fordi man graver ned i
det, indtil man ikke gider grave ned i det mere. Og hvis man kun lige
vil tage overfladen, sa er det det. Sa man bestemmer selv.’

Interviewer: ‘Og det kunne man ikke pa samme made hos den an-
den terapeut?’

Ung 3: ‘Nej, der var det bare hverdagssnak.’

| dette uddrag fremheaever den unge vigtigheden af at arbejde direkte med
traumet frem for ‘hverdagssnak’, men den unge betoner ogsa betydningen af
at have kontrol over, hvorndr man gnsker at tale om traumet, og hvornar man
gerne vil tale om noget andet.

Da traumehistorien skulle laeses op for omsorgspersonen eller omsorgsperso-
nerne, valgte de fleste unge, at det var terapeuten, der skulle laese historien
hejt. De fortzeller, at de havde det "stramt” med, at omsorgspersonen skulle
here historien, eller syntes det "kom for taet pa”, hvis de selv skulle leese histo-
rien op. En af de unge ville derimod gerne selv laese historien op for sin om-
sorgsperson og begrundede det sdledes: “Fordi at det er min historie, 0og jeg
ville gerne, da det er personligt. Og sa ville jeg gerne snakke til mor” (Ung 3).
De unge har séledes arbejdet med traumehistorien pa forskellige mader alt ef-

ter deres egne behov og ensker, hvilket er sket i dialog med terapeuten.
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Oplevede forandringer

Inden de unge startede i traumebehandlingen, beskriver de alle, at de ople-
vede forskellige udfordringer i deres hverdag og havde flere traumesympto-
mer (se ogsa afsnit 5.1.1). En af de unge forteeller her, hvordan vedkommende
havde det i tiden inden forlgbet: “Generelt ked af det og teenkte meget over
det hele” (Ung 4). En af de andre unge forteeller om lignende udfordringer, for
vedkommende startede i traumebehandlingen:

Inden [behandlingsforlobet], der havde jeg det ikke sa-
dan seerligt godt. Jeg var meget aengstelig og meget
ked af det hele tiden. Jeg havde ikke sa meget lyst til
ting. S4 jeg havde det ikke sadan vildt goat.

Ung1

Alle 4 interviewede unge forteeller i lighed med uddraget om en hverdag inden
forlgbet preeget af tristhed og uro. Dertil havde nogle af de unge mareridt og
oplevede flashbacks til den traumatiserende begivenhed, mens en af de inter-
viewede unge ogsa havde en selvskadende adfeerd. De kvalitative interviews
med de unge bekraefter sdledes fundene i den kvantitative analyse af mal-
gruppens symptomer ved baselinemalingen skitseret i afsnit 5.1.

Pa tidspunktet for interviewene manglede nogle af de unge 1-2 behandlings-
sessioner, men de giver alle udtryk for, at de har oplevet en positiv udvikling
som fglge af behandlingen. De forteeller alle, at deres traumesymptomer er
blevet reduceret, men de fleste oplever fortsat nogle symptomer (fx tristhed
eller mareridt). Ogsa her bekrafter interviewene med de unge fundene i de
kvantitative analyser af virkningen af TF-CBT-behandlingen skitseret i afsnit
5.2.1.

Nogle af de unge har dog ikke kun oplevet en udvikling i forhold til deres spe-
cifikke traumesymptomer, men beskriver ogsa, at de har gennemgaet en per-
sonlig udvikling i labet af behandlingen. En af de unge fortezeller i det felgende
om tiden inden forlgbet samt oplevede forandringer i labet af behandlingen:

[Inden forlobet] der havde jeg det rigtig rigtig sveert i hvert fald, og
var sddan... Jeg havde det virkelig darligt. Jeg var utryg hele tiden,
og kunne ikke finde rundt pa ting, jeg kunne ikke overskue noget.
Og der skulle ikke meget... Altsg folk og mennesker omkring mig, de
skulle bare lave et eller andet ansigtsudtryk, og sa var jeg bare helt
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nede. Men altsa nu, der skal der meget til, for folk far skudt mig
ned. Jeg kan i hvert fald godt sta ordentligt og staerkt pa mine egne
ben. (Ung 2)

Denne ung beskriver i uddraget, at behandlingen har bidraget til, at vedkom-
mende har udviklet sig personligt og faet starre selvtillid. En af de andre unge
beskriver en lignende udvikling og forteeller, at vedkommende har faet bade
starre selvtillid og mere selvveerd efter forlgbet.

En af de vaesentligste forandringer, som flere af de unge fremhaever, er, at de
oplever, at de og deres naermeste omsorgsperson(er) — der har deltaget i for-
lebet — har faet en feelles forstaelse for, hvad der er sket, den unges reaktio-
ner, og hvordan disse kan handteres i dagligdagen. En af de unge siger:

Vi forstar hinanden lidt mere. Min mor har snakket om nogle ting,
der gik hende pa. Og sa, nu forstar vi hinanden lidt mere. Nu har vi
det bare generelt endnu bedre sammen. (Ung 1)

Nogle af de andre unge forteeller, at de far forlgbet ofte kom op at skaendes
med deres naermeste omsorgsperson(er), men at dette sker mindre efter forlg-

bet. Som en af de unge beskriver i det fglgende i forhold til relationen til sin mor:

Der [inden behandlingsforlobet] kunne vi ikke snakke om noget, vi
diskuterede meget, og jeg stak meget af og sadan noget. Og nu kan
- vi gver stadig, det gor man jo — men vi kan snakke om pressede
ting, og sa kan vi sige til hinanden, hvis vi skal have pause, at nu
skal vi have pause, og sa md vi tage den senere. Det kunne vi ikke
for. S3 det har hjulpet rigtig meget. (Ung 3)

De unge beskriver séledes ikke blot forandringer i relation til deres traume-
symptomer, men beskriver ogsa, at behandlingen har haft positiv betydning
for deres personlige udvikling samt omsorgsrelationer.

Hverdagen i konteksten af behandlingen

For de interviewede unge har behandlingssessionerne ligget i deres skoletid.
De giver alle udtryk for, at der har veeret et fint samarbejde med skolen, og at
der ikke har veeret udfordringer med at fa fri til behandlingen. Dog forteeller en
af de unge, at skolen i starten manglede forstdelse for anvendelsen af teknik-
kerne i skoletiden, men at terapeuten her tog kontakt til skolen, hvilket bidrog
til en starre forstaelse fra skolens side.

| sessionerne arbejder de unge som naevnt med temaer, der kan vare vanske-
lige at tale om og forbundet med sveere falelser. For flere af de unge har dette
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pavirket deres @vrige hverdag, da de har oplevet det udmattende at have del-
taget i behandlingssessionerne i tiden umiddelbart efter — og for én af de unge
pavirker det ogsad vedkommendes skolegang dagen efter behandlingen, hvor
den pagealdende kan opleve at blive ked af det:

Det [perioder hvor vedkommende er ked af det] svinger. Det kom-
mer nogle gange... S4 er der lige sddan en dag - tit onsdag [dagen
efter behandlingen], der tager jeg ikke i skole. Det kan jeg ikke. Det
kan jeg simpelthen ikke overskue. (Ung 2)

De andre unge beskriver, at de i tiden umiddelbart efter en behandlingsses-
sion har behov for at slappe af, falde ned og finde sig selv igen.

Nogle af de unge forteeller, at det, at behandlingen finder sted uden for hjem-
met, hjeelper dem positivt i forhold til deres @vrige hverdag. En af de unge si-
ger: "Nar jeg snakker med [navn pa terapeut] derovre. | barnehuset. S4 nar jeq
er faerdig, vinker jeg bare lige farvel, og sa kan jeg g4 tilbage til det, jeg gjorde
for” (Ung 1). For denne unge betad fremmadet i bernehuset, at vedkommende
kunne lzegge de sveere samtaler dér og bagefter fortseette med sin hverdag.
En lignende oplevelse fortaeller en af de andre unge om:

Det er sadan, nar vi kommer ud i barnehuset, sa ved jeg godt, at det
er her, vi skal snakke om de ting, som jeg ikke har lyst til, men det
er sadan trygt og befriende. Fordi i dagligdagen gar jeg ikke og
taenker over det s& meget. Der er lige nogle pamindelser, men ellers
ikke. (Ung 2)

Pa trods af at denne unge ikke havde lyst til at tale om traumet, s& fungerede
det alligevel at gere det i bernehuset, da vedkommende pa& den méde vidste,
at det var her, de talte om det, og séledes ikke skulle bekymre sig om at skulle
tale om det uden for bgrnehuset.

Omsorgspersoners oplevelser med TF-CBT

| dette afsnit beskriver vi, hvordan de 8 omsorgspersoner, der har deltaget i
interview, har oplevet deres deltagelse i TF-CBT-forlgbet. Omsorgsperso-
nerne er en del af behandlingen sammen med det barn eller den unge, der har
vaeret udsat for et seksuelt overgreb.

Afsnittet belyser, hvordan beslutningen om deltagelse blev truffet, hvordan de
har oplevet behandlingens indhold og udferelse, hvilke forandringer de har
oplevet hos den unge i lgbet af og efter forlgbet, samt hvordan behandlingen
har spillet sammen med deres gvrige hverdag.
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Beslutning om deltagelse

Omsorgspersonerne fortaeller alle om en sveer tid efter de traumatiske heen-
delser, som den unge har oplevet. De oplevede eksempelvis en ung, som var
ulykkelig, havde angst, PTSD eller havde selvskadende adfaerd (fx selvmords-
forseg) (se ogsa afsnit 5.2.1, hvor fundene i de kvantitative analyser bekraefter
omsorgspersonernes oplevelser). Derfor havde flere af dem opsagt hjzelp, ek-
sempelvis i bgrnepsykiatrien eller barnehuset, og flere af de unge havde del-
taget i forlab her, inden de startede i et TF-CBT-forlgb. Det var ofte i forbin-
delse med afslutningen af disse forlgb, at enten barnehuset eller en sagsbe-
handler i kommunen fortalte dem om muligheden for at deltage i et TF-CBT-
forleb. Ingen af omsorgspersonerne kendte saledes forlebet pa forhand, men
blev gjort opmaerksom pé det af andre.

Det var omsorgspersonerne, der blev informeret om TF-CBT-forlgbet farst, og
blandt de fleste af de interviewede omsorgspersoner traf de beslutningen om
deltagelse og fortalte efterfglgende den unge om forlgbet og beslutningen.
Som denne omsorgsperson fortaeller:

Vi fortalte [ung], at det var sadan her, det blev, og det var det, vi
skulle. Og det kunne [ung] godt se. Jeg var ret spaendt pa om [ung]
ville tage det til sig, og om [ung] ville samarbejde. Og det gik lynhur-
tigt op for os, at det ville [ung] gerne. (Omsorgsperson 7)

Selvom de unge i de fleste tilfeelde ferst blev informeret efter beslutningen, sa
giver omsorgspersonerne udtryk for, at de unge gnskede hjzelp og behandling
og derfor var indstillet pa forlgbet. | enkelte tilfeelde talte omsorgspersonen og
den unge om forlgbet, inden beslutningen blev truffet.

Beslutningen om, hvem eller hvilke omsorgspersoner der skulle deltage sammen
med den unge, blev ligeledes ofte truffet af omsorgspersonerne, uden at den
unge blev taget med pé rad. De interviewede omsorgspersoner var alle foraldre
til en ung, der deltog i et TF-CBT-forlab, og i flere tilfeelde havde begge foreel-
dre deltaget i behandlingen. De fleste foraeldre havde deltaget i behandlings-
sessioner sammen, men i nogle tilfaelde havde foreeldrene delt sessionerne mel-
lem sig (fx hvis de var skilt), som denne omsorgsperson forklarer:

Til at starte med var det os alle 3 [terapeut og begge foraeldre], hvor
vi s — jeg mener det var efter anden gang — blev enige om, at det var
mere fordelagtigt [at have separate sessioner], fordi man kan tale
dybere ind i tingene, hvis man kommer ind enkeltvis og ligesom kan
fokusere pd de ting og den vinkel, som man selv kommer med. S3 det
gav mdske mere mening for den voksne persons rolle i forhold til
[ung] og i forhold til det, der er sket. (Omsorgsperson 1)
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For dette foraeldrepar havde de behov for at deltage hver for sig, da de begge
havde nogle individuelle problemstillinger, som de gerne ville fokusere pa i be-
handlingen. Det har dog ogsa betydet - som denne omsorgsperson fortzeller se-
nere i interviewet — at vedkommende har en oplevelse af at "glippe” noget af
behandlingen, eksempelvis det arbejde og de avelser, som fandt sted de gange,
hvor vedkommende ikke deltog.

Behandlingens indhold og udferelse

Selve behandlingen i TF-CBT-forlgbet har primaert fokus pa barnet eller den
unge, som har vaeret udsat for seksuelle overgreb. For de deltagende omsorgs-
personer har omdrejningspunktet for forlgbets indhold derfor veeret at fa viden
om og redskaber til, hvordan de kan tale (eller ikke tale) om de traumatiske
heendelser, og hvordan de kan handtere den unges reaktioner samt statte ved-
kommende i bestemte situationer.

Omsorgspersonerne fortzeller, at de alle har faet konkrete redskaber til at hand-
tere den unges reaktioner i hverdagen. Eksempelvis fortaeller en af omsorgsper-
sonerne, hvordan dette foraeldrepar har faet redskaber til at handtere den un-
ges udfordringer med fysisk kontakt efter den traumatiske haendelse:

[Ung] havde det meget svaert ved sin far, fordi han var mand. Der-
for kunne [navn pa far] ikke naerme sig med knus. Og han har altid
haft den der ‘fars lille pige’. Det var mega hardt og en sorg for ham,
at hun sagde: ‘Du skal bare blive vaek’. Det har jo ikke noget med
ham at gare. Det er hendes egen made at sige, at ‘der er nogle ting
der er sket med mig, og jeg har brug for at traekke mig for at hele’.
Det har vi arbejdet meget pa herhjemme og sagt... Det er jo ikke
sikkert, det ikke kommer igen pa et andet tidspunkt, men vi har re-
spekteret hendes afgraensning for kram og knus og beraring. Altss,
Jjeg sparger om lov, eksempelvis: ‘ma jeg give dig et kram?’. Det er
et helt konkret vaerktaj vi har leert derude fra [bornehuset].
(Omsorgsperson 4)

| denne familie har den traumatiske haendelse a&ndret familiens kropslige inti-
mitet, da den unge har haft behov for at seette greenser for, hvornar vedkom-
mende gnsker kropslig kontakt. Andre omsorgspersoner fortaeller, hvordan de
har faet redskaber til hdndteringen af den unges angst i bestemte situationer
(fx afslapningsevelser), eller at de har faet viden om den unges reaktioner og
herigennem udviklet en starre forstdelse, sd omsorgspersonerne bedre kan
undga frustration.

I hjemmet har den unge arbejdet med evelserne og teknikkerne i den tilhgrende
gvebog, og omsorgspersonerne giver generelt udtryk for, at det har fungeret
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godt ogsa at skulle traene teknikker i hjemmet (fx mindfulness, vejrtraeknings-
gvelser og afslapningsgvelser). | nogle tilfeelde fortaeller de dog, at den unge
ikke altid har faet lavet gvelserne, da de godt kan blive glemt i hverdagen og
ungelivet.

Flere af omsorgspersonerne beskriver, at terapeuten i lgbet af behandlingen har
fungeret som budbringer — eller som en af omsorgspersonerne beskriver det en
form for "tolk” — mellem den unge og omsorgspersonerne ved fgrst at tale med
den unge om, hvad omsorgspersonen skulle have at vide (fx om haendelserne,
eller hvad der fylder hos den unge i gjeblikket). Dette, giver flere af omsorgs-
personerne udtryk for, har bidraget til, at de har faet en starre forstdelse for den
unges oplevelser og reaktioner.

De fleste omsorgspersoner giver udtryk for, at forlebets opbygning med det
givne antal sessioner og indhold har vaeret passede. | ét tilfeelde oplevede om-
sorgspersonen dog forlgbets afslutning som brat. Den pageeldende omsorgs-
person har derfor et ganske om, at forlebet gradvist udfases, sa det ikke slutter
fra den ene uge til den anden:

Sa man lige havde to-tre gange, hvor man lige far lukket det helt. Det
kunne veaere rigtig godt [...]. | stedet for at det bare er 15 gange og sa
[markerer ‘slut’ med handen]. Sa havde det maske vaeret meget rart
med — fordi man skal ogsa have en eller anden begraensning. At det
slutter her. Og det har barnene maske ogsa god't af at vide, at det er
hertil. Men s3 havde det vaeret rart at mades og snakke om, hvordan
forlobet har vaeret. (Omsorgsperson 8)

| uddraget giver omsorgspersonen udtryk for, at det er godt med en fast be-
graensning pa antallet af sessioner, men at det ville have veeret rart, hvis man i
slutningen af forlgbet havde et par gange, hvor man kunne snakke om selve for-
lebet. Konkret foreslar vedkommende 2-3 gange, hvor man mades med tera-
peuten med nogle ugers mellemrum for at felge op pa, hvordan det gar, og
hvordan redskaberne og teknikkerne fungerer i hverdagen efter forlgbet.

Arbejdet med traumet

Blandt omsorgspersonernes forlab var alle pa nzer ét forleb i gang med eller
havde afsluttet arbejdet med traumehistorien pa tidspunktet for interviewet. For
flere af dem var det gennem forlgbet, at de forste gang fik en detaljeret forteel-
ling om, hvad der skete i forbindelse med de traumatiske handelser.

Alle omsorgspersoner giver udtryk for, at det har veeret svaert for dem at hare
traumehistorien, og at de ogséa oplever, at det har veeret sveert for den unge at
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arbejde med historien. De har dog en oplevelse af, at det gradvist blev nem-
mere for den unge at tale om haendelserne, som behandlingen skred frem.
Nogle af omsorgspersonerne forteeller ogsa, at det at here historien gjorde det
nemmere for dem selv at komme videre. | det fglgende fortzeller en af omsorgs-
personerne om den session, hvor traumehistorien blev lzest op:

Jeg kunne bruge den til at fa en ro i, at [ung] havde vaeret dben og
eerlig og havde faet noget ud af det. Selve historien havde jeg ikke
synderligt meget brug for at fa genfortalt. Men det er jo sadan no-
get, man skal igennem. Der var jo heldigvis ikke noget nyt i den hi-
storie, kan man sige, sa det var lige den time, man skulle igennem,
0g sd synes jeg bagefter, sa har det vaeret nemmere at laegge den i
rygsaekken. (Omsorgsperson 6)

Denne omsorgsperson fik en ro ved at hgre historien, da vedkommende kunne
se, at den unge havde udviklet sig gennem forlgbet, samtidig med at det blev
nemmere for vedkommende selv at laagge historien fra sig.

Inden traumehistorien blev laest op for omsorgspersonerne, fortaeller de i lighed
med de unge, at omsorgspersonerne sammen med terapeuten og efter de un-
ges ensker var blevet forberedt pa, hvordan historien skulle forteelles, og hvad
der skulle ske efterfglgende. En omsorgsperson siger:

Den sidste gang, der skal [ung] leese historien — [ung] har skrevet en
historien — og den skal vi hare. Og vi er ogsa forberedt pa den histo-
rie. Den aver vi ogsa, bade [den anden omsorgsperson] og jeg. S
det ender med, at vi skal kunne fortzelle den historie, hvor sgdan no-
get som vores falelser og alle de her ting ikke skal gore, at vi ikke kan
fortzelle den, uden at vi gar helt i stykker. (Omsorgsperson 3)

Omsorgspersonerne har sdledes ogsd gennem behandlingen arbejdet med trau-
mehistorien og seerligt deres egne reaktioner for at kunne stgtte den unge i
hans eller hendes arbejde med at bearbejde traumet. Som uddraget ogsa be-
skriver, sa har det betydet, at omsorgspersonerne skal "parkere” deres egne fe-
lelser, som en anden omsorgsperson beskriver det, hvilket for nogle har vaeret
en vanskelig proces.

Oplevede forandringer

Flere af omsorgspersonerne forteeller, at de allerede i Igbet af behandlingen be-
gyndte at se en positiv udvikling hos den unge. De beskriver eksempelvis, at
den unge blev gladere, mere udadvendt, mere dben, fik en bedre trivsel samt
evnen til at saette graenser. Nogle beskriver ogsa, at den unge efter behandlin-
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gen er blevet sig selv igen, eller at de kan genkende den unge, som vedkom-
mende var, far det seksuelle overgreb fandt sted. | det felgende uddrag fortael-
ler en af omsorgspersonerne, at den unge i lgbet af behandlingen er blevet
mere glad og aben end tidligere:

[Ung] er blevet mere glad og aben i det. [...] Det [ung]
har vaeret ude for, har vaeret en langvarig proces. Og det,
at [ung] har faet talt om det, har selvfalgelig gjort en hel
del. Faet talt ud om det. Og jo flere gange [ung] snakker
om det, jo lettere far man ogsa ved at komme videre. Og
det er jo det, [ung] har faet snakket ud om dernede [i
baornehuset]. Ogsa nogle ting, som [ung] maske har
sveert ved at snakke med mig om, det har [ung] haft
nemmere ved at snakke med [navn pa terapeut] om.

Omsorgsperson 5

Ud over at italesaette en positiv udvikling hos den unge som fglge af behandlin-
gen, sa fremhaever denne omsorgsperson i lighed med nogle af de unge betyd-
ningen af at fa talt om de traumatiske begivenheder for at opleve en positiv ud-
vikling. Nogle af de andre omsorgspersoner beskriver ogsa en forbedret kom-
munikation, eksempelvis at deres unge har fdet nemmere ved at satte ord pa
det der er sket, men ogsé i hejere grad end tidligere er i stand til at give udtryk
for andre evt. udfordringer. Endelig beskriver nogle af omsorgspersonerne, at
de nye redskaber og teknikker har givet den unge mere ro.

| ighed med de unge fortzeller nogle af omsorgspersonerne ogsa om positive
forandringer i foraelder-barn-relationen. En af omsorgspersonerne fortaller i in-
terviewet om, hvilken betydningen behandlingen har haft for relationen mellem
vedkommende og den unge:

Alt det her [TF-CBT-forlobet] gjorde os teettere. Vi fik snakket om
nogle ting, som vi nok aldrig nogensinde ville have snakket om ellers,
sd jeg synes egentlig, at det er da... nar det skulle vaere, sg var det
da positivt at kunne fa det ud af det, at man bliver staerkere som for-
aldre-barn-relation. (Omsorgsperson 6)

Ifalge denne omsorgsperson har TF-CBT-forlgbet betydet, at de har faet talt om
emner, de ellers ikke ville have faet talt om, hvilket har haft positiv betydning for
vedkommendes relation til den unge. Nogle af omsorgspersonerne forteeller
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5.3.2.5

0gsd, at det, at de har deltaget i forlabet sammen med den unge (og evt. en an-
den omsorgsperson), har betydet, at de mere generelt er blevet taettere som fa-
milie og vist, at de stetter hinanden.

At behandlingen bade har inddraget barnet eller den unge og en eller flere om-
sorgspersoner, har for flere af omsorgspersonerne betydet, at de har faet en
feelles forstdelse sammen med den unge af den traumatiske haendelse samt
feelles viden og veerktejer til brug i hverdagen. Da bade den unge og omsorgs-
personen har deltaget, har der saledes ikke varet behov for, at sessionerne el-
ler vaerktajerne skulle forklares efterfglgende, hvilket har givet en feelles forsta-
else af behandlingens indhold og teknikker.

Hverdagen i konteksten af behandlingen

De fleste af omsorgspersonerne havde brug for at fa fri fra arbejde for at kunne
deltage i behandlingen. De fortaeller alle, at deres arbejdsplads har udvist for-
staelse for dette, men i nogle tilfaelde har det kraevet fleksibilitet, som en af om-
sorgspersonerne fortaeller: “Det betyder jo, at [den anden omsorgsperson] har
manglet [pd arbejdet] og haft en masse ophobede opgaver efterfolgende” (Om-
sorgsperson 7). Pa den made har det, at behandlingen har ligget i arbejdstiden,
betydet, at de har mattet arbejde pa andre tidspunkter for at fa arbejdsforplig-
telserne til at ga op.

| enkelte af familierne har den unge haft en kontaktperson, der har hjulpet med
transport til behandlingen en gang imellem. | én af familierne har dette vaeret af-
gerende for deres deltagelse i forlgbet, da de ikke selv havde mulighed for at
kere den unge til behandling hver uge. Derudover navner enkelte af omsorgs-
personerne, at transporten til bernehuset for nogle familier kan vaere en gkono-
misk udfordring, da der kan veere langt alt afhaengigt af, hvor man bor.

Omsorgspersonerne giver generelt udtryk for, at det ikke har veeret et problem
for den unge at fa fri fra skole til at deltage i behandlingen, ligesom skolerne i de
fleste tilfaelde har udvist forstaelse for brugen af teknikkerne i skoletiden. Her
skal det bemaerkes, at nogle af de unge deltog i et TF-CBT-forlgb, imens sko-
lerne havde hjemmeundervisning i forbindelse med covid-19-nedlukningerne.

Nogle af de interviewede omsorgspersoner forteeller, at de ved siden af TF-
CBT-forlgbet har mattet s@ge hjeelp til dem selv, eksempelvis psykologsamtaler.
Det har de gjort, da de har oplevet at std med deres egne udfordringer som
felge af den traumatiske haendelse, der ikke er blevet bearbejdet gennem TF-
CBT-forlgbet. En af omsorgspersonerne fortaeller om dette i det felgende:
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Det er ikke sadan, at jeg kommer i mal pa det her [TF-
CBT-forlobet]. Jeg skal tage min egen opgave, kan man
sige, i forhold til at fa arbejdet pd det, som jeg har brug
for at arbejde med. Det primaere er barnet, men man kan
sige, hvis man er foreelder, som maske ikke lige har res-
sourcerne, sa kan det maske godt vaere en udfordring for
foraeldrene afhaengigt af situationen og de folelser, for-
aldrene star tilbage med. Fordi der vil altid vaere en stor
pakke der, som har brug for at blive set pa, for at kunne
vaere den bedst mulige statte for barnet.

Omsorgsperson 1

TF-CBT har primzaert fokus pa barnet eller den unge, som har veeret udsat for
seksuelle overgreb, men som uddraget beskriver, s kan omsorgspersonerne
omkring barnet eller den unge selv opleve udfordringer, som de har brug for at
arbejde med - seerligt for at kunne veere en statte for barnet eller den unge gen-
nem forlgbet. | interviewene naevnes seerligt oplevelsen af skyld og skam, ek-
sempelvis fordi omsorgspersonen ikke opdagede overgrebet, eller hvis overgre-
bet blev begaet af en person inden for familien. | disse tilfaelde har omsorgsper-
sonerne derfor fundet det ngdvendigt at s@ge individuel hjeelp.

Opsamling og opmarksomhedspunkter -
virkningen af TF-CBT og brugernes oplevelse

Ved opstart i projektet viser de kvantitative analyser, at de 29 deltagende bgrn
0g unge er karakteriseret ved en markant mistrivsel. Det geelder eksempelvis at:

= 86 % opfylder kriterierne for en PTSD-diagnose
= 83 % har tegn péa en klinisk depression
= Hovedparten har negative og dysfunktionelle tanker

= Hovedparten har problemer med trivsel — isar internaliserende ad-
feerd samt problemer med venskaber og indlaering

=  Hovedparten har dog ogsa markante sociale styrker.
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Hovedparten af deltagerne er i den zldre del af malgruppen fra 13-17 ar og
stort set kun piger.

De kvalitative analyser viser, at bade de interviewede unge og omsorgspersoner
beskriver tiden inden opstarten i et TF-CBT-forlgb som praeget af svaere udfor-
dringer og falelser, hvorfor de unge var motiveret for at deltage i behandlingen.
De unge beskriver dog, at de kun havde begraenset viden om forlgbet, og bade
de unge og omsorgspersonerne fortaeller, at det i de fleste tilfaelde var om-
sorgspersonerne, der havde besluttet, at de skulle deltage. En systematisk
forskningsgennemgang, der belyser brugernes oplevelse af TF-CBT, peger p3,
at barn og unge ofte har uklare forventninger til behandlingen, hvilket kan fare
til negative forventninger til, hvordan behandlingen foregar, og hvordan relatio-
nen til terapeuten vil veere (Neelakantan, Hetrick & Michelson, 2019). Selvom de
unge i denne evaluering ikke giver udtryk for, at deres begreensede viden med-
farte negative forventninger, sa er det alligevel vigtigt at veere opmaerksom p3,
hvordan bern og unge inddrages inden opstarten af forlabet, sa evt. usikkerhe-
der og bekymringer kan blive adresseret.

| forhold til virkninger over tid er de kvantitative analyser baseret pa 26 besva-
relser ved afslutningen og 15 ved opfelgningen 3 maneder efter forlgbet. Samlet
set viser analyserne positive og relativt store forandringer fra opstart til afslut-
ning for stort set alle udfaldsmal. Der ses en markant og signifikant reduktion i:

= Andelen, der opfylder krav til PTSD-diagnose
= PTSD-symptomer hos unge pa 13+ ar

= Depressionssymptomer

= Negative og dysfunktionelle tanker

= Mistrivsel

= Folelsesregulering.

Vi kan dog ikke se en reduktion i PTSD-symptomer over forlgbsperioden for de
yngste deltagere fra 8-12 ar. Analyserne ved opfelgningen 3 maneder efter ty-
der p4, at virkningerne stadig ses pa dette tidspunkt. Disse analyser bygger dog
kun pa 15 deltagere.

Da der ikke er inddraget nogen form for kontrolgruppe i analyserne, er det vig-
tigt at understrege, at vi ikke ved, hvordan andringen over tid ville have set ud,
hvis barnene og de unge /kke havde deltaget i forlgbet. Dog er andringerne
over forlgbsperioden markante, og TF-CBT-forlabet har ogsa vist lovende resul-
tater i Norge (Jensen et al., 2014; Jensen, Holt & Ormhaug, 2017) og i lande
uden for Skandinavien (Bastien et al., 2020; Hoppen & Morina, 2020). Derfor
vurderer vi, at det er sandsynligt, at der er positive andringer over tid som falge
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af TF-CBT-forlabet. | lyset af de norske resultater ma vi dog forvente, at effekt-
starrelserne ville veere mindre, hvis der var anvendt et kontrolgruppedesign.

Selvom vi finder en markant reduktion af PTSD-symptomer blandt de barn og
unge, der deltager i et TF-CBT-forlgb, sé er det vigtigt at veere opmaerksom p3,
at halvdelen af deltagerne stadig opfylder kriterierne til en PTSD-diagnose ved
bade afslutning og opfelgning 3 maneder efter. Disse barn og unge kan have
behov for yderligere hjeelp og staotte efter TF-CBT-forlgbet.

Bade bern og unge samt terapeuter vurderer via maleinstrumentet TASC den
terapeutiske relation til at vaere god bade i starten og slutningen af forlabet.

| interviews med unge og omsorgspersoner fremhasves traumehistorien og be-
tydningen af at arbejde direkte med traumet som et vigtigt element i de unges
oplevelser af forandringer. For de unge er arbejdet med traumet en falelses-
maessig vanskelig proces, men de oplever i Igbet af behandlingen, at det bliver
nemmere at tale om traumet, hvilket star centralt for flere af dem i forhold til de-
res oplevede forandringer. Derudover beskriver de unge forskelligt udbytte af
behandlingen, herunder nye redskaber og vaerktegjer, en personlig udvikling, en
reduktion i deres symptomer pa traumer og en forbedret relation til den eller de
deltagende omsorgsperson(er). Selvom de unge beskriver, at behandlingen har
mindsket deres traumesymptomer, sé oplever de alle pa tidspunktet for inter-
viewet fortsat nogle symptomer.

For nogle af de interviewede unge betyder behandlingen i barnehuset, at de kan
'leegge’ de sveere samtaler der, men for andre kan arbejdet med traumet fa ne-
gativ betydning for deres efterfglgende overskud i hverdagen, eksempelvis mis-
set skolegang. Derudover kraever behandlingens placering i skoletiden et godt
samarbejde med skolen. En af de unge oplever dog utryghed ved de fysiske
rammer i bernehuset, da vedkommende tidligere er blevet videoafhart i samme
bygning. Det kan derfor veere relevant at overveje, hvordan tidspunktet for be-
handlingen tilrettelaegges i forhold til barnet eller den unges @vrige hverdag,
samt hvordan barnehusets forskellige funktioner kan adskilles.

Der er kun gennemfart fa forskningsstudier, der belyser barn og unges ople-
velser med at deltage i et TF-CBT-forlgb (Dittmann & Jensen, 2014; Eastwood
et al., 2021; Neelakantan, Hetrick & Michelson, 2019). De gennemfarte studier
inddrager bern og unge, der har oplevet forskellige traumatiske begivenheder,
herunder seksuelle overgreb, men ogséa overfald, trusler eller dedsfald. Nogle
har deltaget i et individuelt TF-CBT-forlgb, mens andre har deltaget i et grup-
peforlab. Flere af de oplevelser og virkninger, som de unge beskriver i denne
evaluering, er ogsé at finde i den internationale forskningslitteratur. Her beskri-
ver bern og unge i alderen 11-17 ar i et norsk studie (Dittmann & Jensen, 2014),
at de havde en positiv oplevelse med at tale med en terapeut frem for deres
foreeldre, og at det var rart, at terapeuten fungerede som en form for bindeled
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mellem dem og foraeldrene. | samme studie beskriver de unge, at det var van-
skeligt at arbejde med traumet, men at de forstod ngdvendigheden af det. De
unge i det norske studie beskriver ligeledes, at de efter behandlingen havde
feerre traumesymptomer. Et australsk studie (Eastwood et al., 2021) blandt unge
i alderen 17-25 ar finder lignende resultater som det norske studie, men peger
ud over en reduktion i traumesymptomer pa, at de unge kan opleve en positiv
personlig udvikling. Derudover peger det australske studie p3, at vanskelige fa-
lelser i forbindelse med arbejdet med traumehistorien kan pavirke den gvrige
hverdag negativt (fx overskud til uddannelse eller arbejde).

| denne evaluering har vi kun gennemfert interview med deltagere, der har gen-
nemfgrt behandlingen, og ikke talt med barn og unge, der har fravalgt eller
stoppet behandlingen. Anden forskning om unges oplevelser med deltagelse i
TF-CBT peger p3, at det seerligt er i forbindelse med traumehistorien, at nogle
dropper ud af behandlingen, eller hvis relationen mellem dem og terapeuten er
darlig (Dittmann & Jensen, 2014; Eastwood et al., 2021). De unge i denne evalu-
ering beskrev alle, at arbejdet med traumehistorien var vigtig for deres ople-
vede forandringer, og at de havde en god relation til terapeuten. Nogle af dem
kendte dog terapeuten pa forhand. Det kan derfor fremadrettet vaere vaesentligt
at have fokus pé&, hvordan arbejdet med traumehistorien opleves af barnet eller
den unge samt understatte opbygningen af en tillidsfuld relation mellem barnet
eller den unge og terapeuten i starten af behandlingen.

Blandt de interviewede omsorgspersoner har der overordnet set vaeret tilfreds-
hed med behandlingens indhold og udfarelse. De fleste havde brug for at fa fri
fra arbejde for at kunne deltage, men har generelt oplevet opbakning fra deres
arbejdsplads side. Derudover naevner nogle, at transporten til barnehuset kan
veere en udfordring af praktiske eller gkonomiske arsager. | enkelte tilfaelde er
sessionerne med omsorgspersonerne blevet delt mellem to foraeldre, som har
deltaget hver for sig. Her gives der udtryk for en oplevelse af at misse noget af
behandlingen. Det kan derfor vaere ngdvendigt at tale med omsorgspersonerne
om, hvordan behandlingen bedst kan tilrettelaegges — bade i forhold til deres ar-
bejdssituation og relationen mellem deltagende omsorgspersoner.

Omsorgspersonerne forteeller i interviewene, at de allerede i labet af forlgbet
begyndte at se positive forandringer hos den unge. Nogle af omsorgsperso-
nerne har dog fundet det ngdvendigt at opse@ge hjeelp til dem selv ved siden af
forlgbet for at fa bearbejdet deres egne oplevelser og felelser i forbindelse med
den traumatiske handelse. Anden forskning beskriver, at selvom omsorgsper-
sonerne ogsa far redskaber og strategier gennem TF-CBT-forlgbet, s& er der til-
feelde, hvor deres egne udfordringer kraever henvisning til individuel behandling
(Martin et al., 2019). Det kan derfor vaere ngdvendigt at vaere opmaerksom p3,
om omsorgspersoner taet pa barnet eller den unge har behov for individuel
hjeelp og evt. stagtte dem i at opsege denne hjeelp.
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Boks 5.5 sammenfatter opmaerksomhedspunkterne pd baggrund af de kvanti-
tative analyser af virkninger af TF-CBT samt brugernes oplevelser med TF-
CBT- forlgbet.

Boks 5.5 Opmarksomhedspunkter og anbefalinger

Malgruppe

Veer opmaerksom pa, om der kan vare bern under 13 &r eller drenge i mal-
gruppen, som er sveere at opdage. Overvej, om malgruppen skal udvides til at
omfatte bern og unge, der har veeret udsat for vold.

Maleredskaber

Fortseet med at male symptomerne hos bern og unge béde far og efter TF-
CBT-forlgbet, sa der bliver indsamlet et sterre datamateriale og det sikres, at
de positive andringer fortsat ses ved en sterre udbredelse. Overvej, om man
pa et tidpunkt skal overga til at anvende maleredskabet CATS2 til at méale
PTSD-symptomer.

Virkninger

Veer seerligt opmaerksom pa aendringerne over tid i PTSD-symptomer for barn
under 13 ar, hvor vi finder mindre aendringer. Vaer opmaerksom p3, at der for
en veesentlig andel af deltagerne kan vaere behov for yderligere hjeelp og
stotte efter TF-CBT-forlgbet.

Inddragelse af barn og unge

Tidligere forskning peger pa, at uklare forventninger til behandlingen kan
medfere negative forventninger (Dittmann & Jensen, 2014; Neelakantan,
Hetrick & Michelson, 2019). Det er derfor vigtigt at sikre inddragelse af begrn
og unge, for behandlingen starter, da det kan skabe mulighed for, at usikker-
heder og bekymringer kan blive adresseret, eksempelvis ogsa hvis barnet el-
ler den unge forbinder de fysiske rammer i Barnehuset med en sveer ople-
velse.

Tillidsfuld relation til terapeut

Relationen til terapeuten fremhasves af andre studier som vigtig for at opleve
et positivt udbytte af behandlingen (Okamura et al., 2020), mens udfordringer
kan medfgre, at barnet eller den unge stopper behandlingen (Dittmann & Jen-
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sen, 2014). Det er derfor vigtigt at have fokus pa, hvordan en tillidsfuld rela-
tion opbygges i starten af forlgbet, nér barnet eller den unge ikke har et for-
udgaende kendskab til terapeuten.

Progression i traumehistorien

Arbejdet med traumehistorien er en fglelsesmaessig vanskelig proces, men en
proces, der hos de unge fremstar central for oplevelsen af forandringer. Be-
tydningen af traumearbejdet fremhaeves ogsa i anden forskning, som dog be-
skriver, at hvis barnet eller den unge fgler sig presset til at tale om traumet el-
ler ikke oplever, at det bliver nemmere, er der risiko for, at de stopper be-
handlingen (Dittmann & Jensen, 2014). Det er derfor vigtigt at vaere opmeerk-
som pa, hvordan traumearbejdet og progressionen i dette opleves.

Betydning for hverdagslivet

For nogle bern og unge kan det fglelsesmaessige arbejde pavirke dem i laen-
gere tid. Dette kan eksempelvis fa betydning for deres skolegang, ligesom
behandlingstidspunktet i skoletiden kreever et godt samarbejde med skolen.
Pavirkningen af den @vrige hverdag fremhaeves i et studie (Eastwood et al.,
2021), som peger pa nedvendigheden af at veere opmaerksom pa, hvornar
behandlingen ligger (fx i eksamensperioder). Derudover kan omsorgsperso-
nernes arbejde blive pavirket af behandlingstidspunktet, mens nogle ogsa
kan opleve gkonomiske og praktiske udfordringer med hensyn til transport.
Dette er ogsa vigtigt at adressere i tilretteleeggelsen af forlabet.

Behandlingstilbud til omsorgspersonen

Overgrebet pavirker ikke kun barnet eller den unge, men 0gsa omsorgsperso-
nen og kan veere betinget af overgrebets karakter (fx overgreb begéet af en
neer relation). Behandlingen har primaert fokus pa barnet eller den unge, men
omsorgspersonen kan ogséa have behov for hjeelp. For at sikre, at omsorgs-
personen kan stgtte barnet eller den unge i behandlingen, kan det derfor
veere nedvendigt at veere opmaerksom pd, om omsorgspersonen selv har be-
hov for hjeelp (fx psykolog).
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6

Indsatsen er ikke urealistisk
dyr

| dette kapitel belyses omkostningerne forbundet med opstart og drift af TF-

CBT i Barnehus Syd. Dertil skitseres vurderingen af, om forholdet mellem res-
sourceforbruget pa et TF-CBT-behandlingsforlgb og virkningerne heraf er ri-

meligt.

Omkostningerne forbundet med TF-CBT-behandlingen relaterer sig til:

=  QOpstartsomkostninger
— Omkostninger til certificering og supervision af terapeuter
- Udgifter til organisatorisk forberedelse af TF-CBT

" |Lgbende driftsomkostninger.

Omkostningsvurderingen viser, at det samlet set har kostet 436.424 kr. at
uddanne og certificere 6 terapeuter i Barnehus Syd. Analysen viser endvidere,
at driftsomkostningerne ved et gennemsnitligt TF-CBT-forlgb ligger mellem
31.748 kr. til 35.715 kr., hvor prisforskellen er drevet af variation i timelgn og
overhead.

Overordnet set er det vurderingen, at der er et rimeligt forhold mellem ressour-
cer og resultater af TF-CBT-behandlingen. De kommunale repraesentanter an-
ser TF-CBT som et attraktivt behandlingstilbud, fordi forlgbet er afgraenset i
omfang, og at behandlingen ogsa omfatter barnet eller den unges narmeste
omsorgsperson.

| Boks 6.1 preesenteres VIVEs vurdering af SUSI-kriterie 4 om, at indsatsen ikke
er urealistisk dyr.
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Boks 6.1 Vurdering af kriterie 4: Indsatsen er ikke urealistisk dyr

Indsatsens omkostninger er velbelyst.
Delkriteriet er opfyldt.

Der foreligger en grundig vurdering af omkostninger forbundet med at kunne
levere TF-CBT-behandlingen. Der er udarbejdet et deltaljeret estimat over de
direkte omkostninger til bade opstart og drift af TF-CBT i Bernehus Syd. Der-
udover er basisalternativet til TF-CBT i en kommunal kontekst belyst.

Opstartsomkostningerne forbundet med TF-CBT relaterer sig til uddannelse
og supervision i forbindelse med certificeringen af TF-CBT-terapeuterne.
Samlet set er der afholdt udgifter til uddannelse og supervision af 6 terapeu-
ter for 210.000 kr. Derudover er der udarbejdet et prisestimat pa 72.994 kr.
for terapeuternes arbejdstid anvendt pa supervision og registrering af fideli-
tet samt et prisestimat p& 153.430 kr. for terapeuternes arbejdstid anvendt
pa uddannelsesaktiviteter. Det samlede estimat for opstartsomkostningerne
er sdledes 436.424 kr.

Driftsomkostningerne er afdakket pé forlebsniveau, og der er sdledes udar-
bejdet et estimat for driftsomkostningen forbundet med et TF-CBT-behand-
lingsforlgb. Alt afhangigt af, om der i estimeringen af prisen for et TF-CBT-
forlab tages udgangspunkt i Bernehus Syds timelgn i effektiv timenorm eller
KLR-lgndata i effektiv timenorm, samt om der tages udgangspunkt i Barnehus
Syds overhead pa 13,5 % eller det af Socialstyrelsen anbefalede overhead pa
20 %, ligger prisen for et TF-CBT-behandlingsforlgb pd mellem 31.748 kr. og
35.715 kr.

Det er en udfordring at beskrive og omkostningsvurdere den indsats, bernene
eller de unge ville have féet, hvis ikke de var visiteret til TF-CBT, det sakaldte
basisalternativ. Som naevnt udfylder TF-CBT-tilbuddet et behandlingstomrum
for bern med symptomer pa traumer efter seksuelle overgreb og vold, hvorfor
det er vanskeligt at sammenligne med den nuvarende indsats over for mal-
gruppen. Samlet set vurderes det ikke muligt at give et preecist estimat over
alternativomkostningen til TF-CBT-forlgbet, fordi kommunerne sjeeldent har
et sammenligneligt basisalternativ til TF-CBT. Der er foretaget en kvalitativ
afdaekning af basisalternativerne i kommunerne. Af denne fremgar det, at det
mest sammenlignelige med TF-CBT-behandlingen vurderes at veere et internt
tilbud i en kommune, som koster knap 24.000 kr. for 20 samtaler. Safremt en
kommune selv skulle etablere et forlab sammenligneligt med TF-CBT og kegbe
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det eksternt hos en autoriseret privatpraktiserende psykolog, vurderes prisen
til at ligge mellem 40.000 og 45.000 kr.

Der er et rimeligt forhold mellem ressourcer og de forventede resultater.
Delkriteriet er opfyldt.

Der vurderes overordnet set at vaere et rimeligt forhold mellem ressourcer og
resultater af TF-CBT-behandlingen. Vurderingen hviler pa interviews gen-
nemfart med repraesentanter fra udvalgte kommuner i Region Syddanmark.
Kommunernes vurdering er, at TF-CBT-behandlingen i Barnehus Syd er saer-
ligt attraktiv for de kommuner, der ikke selv har specialiserede kompetencer
til behandling af malgruppen, men ogsa kan vaere attraktiv for kommuner, der
har specialiserede kompetencer, men hvor der kan vaere venteliste til be-
handling internt i kommunen.

De kommunale repraesentanter anser TF-CBT som et attraktivt behand-
lingstilbud, fordi forlebet er afgraenset i omfang, og behandlingen ogsa om-
fatter barnet eller den unges naermeste omsorgsperson. Det centrale fra det
kommunale perspektiv er, at der er tale om en fast pris pa et afgraenset be-
handlingsforlab, hvorved der ikke tillaber merudgifter.

Interviewene med de kommunale repraesentanter er foretaget forud for, at
det endelige resultat af omkostningsvurderingen foreld og derfor med ud-
gangspunkt i det prisestimat pa 28.000 kr., som blev beregnet for et TF-CBT-
forleb i projektperioden. En kommunal repraesentant vurderer, at 28.000 kr. er
en lille pris at betale for et behandlingsforlgb, der virker, og papeger i den
sammenhang, at det kan blive dyrt p& mange andre omrader bade pa kom-
munalt niveau samt for barnet eller den unge senere i livet, hvis barnet eller
den unge ikke tilbydes behandlingen. Med udgangspunkt i, at virkningsevalu-
eringen finder markante positive virkninger af TF-CBT-forlgbet for bgrnene
og de unge, er det vurderingen, at kommunerne fortsat vil finde forholdet
mellem ressourceforbruget pa et TF-CBT-behandlingsforleb og de forven-
tede virkninger rimeligt ved en pris pa mellem 31.748 kr. og 35.715 kr. som
estimeret i omkostningsvurderingen.
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6.1 Omkostningerne forbundet med TF-CBT

VIVE har udarbejdet en omkostningsvurdering af TF-CBT til behandling af bern og
unge udsat for seksuelle overgreb. Formalet har veeret at belyse spgrgsmalet:

Hvor mange ressourcer kraever det at gennemfare TF-CBT-behand-
lingen i form af tid og ekonomiske ressourcer?

Hensigten med omkostningsvurde-
ringen er séledes at udarbejde et
Okonomiske konsekvenser af estimat over de direkte omkostninger
til opstart og drift af TF-CBT-be-
handling til bern og unge udsat for
seksuelle overgreb i Barnehus Syd.

TF-CBT

@konomiske konsekvenser, der indirekte frem-
kommer som fglge af indsatsens effekt pa bar-
net i behandling eller omsorgspersonen, med- . o .
regnes ikke i omkostningsvurderingen. Det er deringen er ogsa at belyse, hvilke
saledes ikke et formal med omkostningsvurde- basisalternativer til TF-CBT kommu-
ringen at foretage en samlet gkonomisk evalue- nerne aktuelt benytter sig af eller
ring af TF-CBT. Det tilstraebes derimod s fyl- ville have benyttet som alternativ til
destggrende som muligt at afdeekke de fulde TF-CBT - dette vel vidende, at ingen

bruttoomkostninger ved TF-CBT i bade opstart af kommunerne for nuvaerende har
og driftsfase fra marts 2021 til medio 2022. . e s .
tilbud, der én-til-én er sammenligne-

ligt med TF-CBT-behandlingen.

Et vigtigt element i omkostningsvur-

Omkostningsvurderingen skal samlet set tilvejebringe et grundlag for at kunne
belyse fglgende centrale, men komplekse spargsmal:

Er der et rimeligt forhold mellem forbruget af ressourcer pa at gen-
nemfore TF-CBT-behandlingen og de forventede resultater?

| de felgende afsnit praesenteres resultaterne af omkostningsvurderingens 3
dele. Forst preesenteres estimatet af opstartsomkostningerne, dernaest folger
estimatet af de Igbende driftsomkostninger, og endelig praesenteres undersg-
gelsen af basisalternativet.

6.2 Opstartsomkostninger forbundet med TF-CBT-
behandlingen

Opstarten af TF-CBT-behandlingen har kraevet en reekke opstartsomkostninger
— dette i form af fx udgifter til uddannelse af personale og ledelsesmaessige og
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6.2.1

administrative ressourcer anvendt pa (om)organisering, rekruttering til og tilret-
teleeggelse af behandlingstilbuddet. Udgifter forbundet med uddannelse og
certificering af nye medarbejdere vil dog ogséa palabe over tid som falge af
fremtidig medarbejderomsaetning.

| det folgende belyses opstartsomkostningerne inden for 2 hovedkategorier:

= Udgifter til certificering og supervision af terapeuter

= Udgifter til organisatorisk forberedelse af behandlingstilbuddet.

Udgifter til certificering og supervision af terapeuter

Udagifter til certificering og supervision af terapeuter kan deles op i falgende 3
kategorier:

1. Udgifter til uddannelsesforlgb og supervision i forbindelse med cer-
tificering

2. Udgifter forbundet med terapeuternes arbejdstid i forbindelse med
lobende supervision

3. Udgifter forbundet med terapeuternes arbejdstid i forbindelse med
den gvrige uddannelsesaktivitet.

Udgifter til uddannelsesforleb og supervision i forbindelse med certificering

For den del af udgifterne, der vedrarer uddannelsesforlgbet til terapeuterne,
samt udgifterne til supervision i forbindelse med certificeringen af terapeuterne
i TF-CBT-metoden, foreligger der en preecis og daekkende udgiftsopgerelse,
som er stillet til r&dighed af Socialstyrelsen. Som det fremgér af Boks 6.2, er der
afholdt udgifter til certificering og supervision af 6 terapeuter for i alt 210.000
kr. Det svarer til 35.000 kr. pr. terapeut. Sterstedelen af disse udgifter er afholdt
af Socialstyrelsen i regi af dette projekt. Efter en evt. udbredelse er gennemfart,
ma det fremadrettet forventes, at barnehusene selv afholder udgifter til uddan-
nelse og certificering over tid som fglge af fremtidig medarbejderomsaetning.
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Boks 6.2 Udgifter til uddannelsesforleb og supervision i forbindelse

med certificering af terapeuterne

Samlet set er der afholdt udgifter til uddannelse og supervision for 210.000 kr.

Socialstyrelsen afholdt udgifterne til certificering og supervision af 5 tera-
peuter (samlet set 171.500 kr.), mens Begrnehus Syd har afholdt udgiften til
uddannelse og certificering af 1 terapeut (i alt 38.500 kr.). Udgifterne
fordeler sig séledes:

Socialstyrelsen:

B 32000 kr. til uddannelse af 4 behandlere, november 2020 (4 behandle-
res uddannelse * 8.000 kr.)

m 14.500 kr. til uddannelse af 1 behandler, november 2021

B 88.000 kr. til supervision af behandlere (17 gange af 2 timer i 2021 0og 5
gange 2 timer i 2022 af 4000 kr.)

B 37.000 kr. til certificeringskursus 2 dage i juni 2022, herunder 24.000 kr.
for selve kurset og ansldet 13.000 kr. for kursusudbyderens hotel, trans-
port og forplejning samt forplejning til 6 deltagere i 2 dage.

Bernehus Syd:
u 74.500 kr. til uddannelse af 1 behandler, november 2021

B 24.000 kr. til supervision af ekstra 6 gange 2 timer af 4.000 kr., marts
2022-juni 2022.

Udgifter forbundet med terapeuternes arbejdstid anvendt pa supervision i
forbindelse med certificering

Foruden de direkte udgifter til uddannelse og supervision af de 6 terapeuter er
der ogsé en del uddannelsesomkostninger forbundet med terapeuternes tids-
forbrug pa den lgbende supervision. Disse omkostninger estimeres pa baggrund
af lebende tidsregistreringer foretaget af terapeuterne. Som det fremgar af af-
shit 6.3 om de Igbende driftsomkostninger, har VIVE indsamlet oplysninger om
terapeuternes tidsforbrug pé supervision og tid anvendt pa registreringer i fide-
litetsskemaer pa forlabsniveau (se afsnit 12.1 for naermere beskrivelse af det
anvendte fidelitetsskema), hvilket er et krav i forbindelse med supervisionen og
certificeringen.
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Terapeuternes tidsregistrerin-
ger af supervisionen pa for-
lebsniveau viser, at terapeu-
terne i gennemsnit har an-
vendt 7,0 timer pa supervision
samt registrering i fidelitets-
skema pr. behandlingsforlab,
jf. Figur 6.1. Pa tveers af forlgb
er der en variation pa tiden
anvendt pa supervision pa
forlgbsniveau fra 0,5 timer pr.
behandlingsforlgb til 16 timer
pa det forlab med flest regi-
strerede timer. Den store vari-
ation daekker dels over, at der
kan veere forskel pa l&engden
af de faktisk realiserede be-
handlingsforlgb, men i denne
sammenhang er det mest
vigtige forhold, at der er for-
skel p&, hvor mange forlab
hver terapeut har gennemfeort
sidelgbende med supervisio-
nen, jf. ovenfor.

Tid anvendt pa
supervision

Terapeuternes tid anvendt pa supervi-
sion opggres i tidsregistreringsskema-
erne af terapeuterne pa forlgbsniveau. |
tilfeelde, hvor en terapeut er i gang med
2 eller flere behandlingsforlgb, fordeles
tiden forbrugt pa supervision under be-
handlingsforlebene ligeligt pa terapeu-
tens igangveerende forlgb. Hvis tera-
peuten fx har 3 igangveerende forlgb og
modtager 2 timer supervision, registre-
res afrundet 0,7 timer pa hvert behand-
lingsforlgb.

VIVE har i projektperioden indsamlet 21 registreringsskemaer for afsluttede
forlgb fra terapeuterne i Barnehus Syd. Samlet set har terapeuterne séledes
anvendt 147 timer (21 gange 7,0 timer) pa supervision og registreringer i fideli-

tetsskemaerne.

For at omregne arbejdstimerne til et prisestimat, anvender VIVE KRL-lgndata
for bruttolgnnen inkl. pension for en gennemsnitlig psykolog under overens-
komst med KL for akademikere. VIVE anvender endvidere Finansministeriets
effektive timenorm (1.418 timer arlige arbejdstimer) samt et typisk anvendt
overhead pa 20 % i beregningen (se afsnit 6.3.2 for en detaljeret gennemgang
af den valgte metode for prisberegningen).
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Figur 6.1 Antal timer anvendt pa supervision og registrering i
fidelitetsskemaer pa forlebsniveau
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Note: n=21

Kilde: Begrnehus Syds TF-CBT-terapeuters registreringsskemaer.

Boks 6.3 Prisestimat for terapeuternes arbejdstid anvendt pa
supervision

Prisberegningen er skitseret i det nedenstaende:

= 147 timer * timepris pa 413,8 kr. * overhead pa 20 % = prisestimat pa
72.994 kr."

" 2022-priser.

Prisestimatet for den arbejdstid terapeuterne har anvendt pa lebende supervi-
sion, som er en del af uddannelsen og certificeringen, ligger saledes pa
72.994 kr.” (2020-priser).

7 Anvendes gennemsnitstimeprisen inkl. pension for TF-CBT-terapeuterne i Barnehus Syd i effektiv
timenorm (454,5 kr.) og samme overhead pa 20 %, bliver prisen 80.174 kr.
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Udgifter forbundet med terapeuters arbejdstid anvendt pa ovrige uddannel-
sesaktiviteter

Ud over den lgbende supervision skal terapeuterne ogsa anvende tid pa at for-
berede uddannelsen og selve uddannelsesdagene. Forud for uddannelsesda-
gene skal terapeuterne laese grundbogen til TF-CBT samt gennemfgre et web-
modul til uddannelsen. Derudover indebaerer uddannelsen 2 uddannelsesdage
og 2 certificeringsdage. | samarbejde med Bgrnehus Syd har VIVE udarbejdet
felgende estimat for terapeuternes tidsforbrug pa uddannelsesaktiviteterne:

Tabel 6.1 Arbejdstid anvendt pa evrige uddannelsesaktiviteter

Effektiv arbejdstid pa evrige uddannelsesaktiviteter pr. terapeut Antal timer
Tid brugt pé at leese grundbogen 9
Tid brugt pé& at gennemfare web-modulet 10,5
Tid brugt p& grunduddannelsen: 2 dage af 8 timer 16
Tid som bruges pé opfelgningsdage og selve certificeringen: 2 dage af 8 timer 16
lalt 51,5

Ogsa her anvendes KRL-Igndata for bruttolgnnen inkl. pension for en gennem-
snitlig psykolog under overenskomst med KL for akademikere til at estimere pri-
sen for tidsforbruget forbundet med uddannelsesaktiviteterne. Efter omregning
til effektiv timenorm for offentligt ansatte (1.418 arbejdstimer om aret) opnas en
timepris pa 413,80 kr. Med fglgende prisberegning opnas en pris pé 25.572 kr.
pr. terapeut for uddannelsesaktiviteterne.

Boks 6.4 Prisestimat for terapeuternes arbejdstid anvendt pa evrige
uddannelsesaktiviteter

Prisberegningen er skitseret i det nedenstaende:
= 51,5 timer * timepris pa 413,8 kr. * overhead pa 20 % = 25.572 kr."?

1) Anvendes gennemsnitsprisen inkl. pension for TF-CBT-terapeuterne i Barnehus Syd i ef-
fektiv timenorm (454,50 kr.) og samme overhead pé 20 %, bliver prisen 28.091 kr. (for 6
terapeuter er det 168.544 kr.).

2) 2022-priser.

For 6 terapeuter — som det er tilfeeldet i Barnehus Syd - er belgbet 153.430 kr.

(ibid.).
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6.2.2

Samlede udgifter til certificering og supervision af terapeuter i Barnehus Syd

Nar udgifterne for de 3 kategorier gennemgaet i dette hovedafsnit l,egges sam-
men, far vi et samlet prisestimat for udgifter til uddannelse (supervision og cer-
tificering) af 6 terapeuter i Barnehus Syd pa 436.424 kr.,2 hvor:

®  210.000 kr. deekker udgifter til selve uddannelsen og supervisionen

B 72.994 kr. daekker terapeuternes arbejdstid i forbindelse med den Igbende
supervision

m  153.430 kr. daekker terapeuternes arbejdstid i forbindelse med uddannel-
sesaktiviteterne.

Udgifter til organisatorisk forberedelse af TF-CBT i Barnehus
Syd

Et praecist estimat over omkostningerne forbundet med den organisatoriske for-
beredelse af TF-CBT i Barnehus Syd er vanskeligere at tilvejebringe. Den pri-
meere del af forberedelsen er gennemfart som en del af de almindelige ledel-
sesopgaver, og det har derfor ikke vaeret muligt at foretage et egentligt estimat
over tidsforbruget pa opgaverne. Da den organisatoriske tilrettelaeggelse af TF-
CBT tager udgangspunkt i den eksisterende organisering og opgavetilretteleeg-
gelse i Bgrnehus Syd, samt at det organisatoriske udgangspunkt for implemen-
tering af TF-CBT forventeligt vil variere fra bgrnehus til bernehus, vurderes
dette mindre problematisk. | stedet skitseres i det felgende de opgaver, som le-
delsesteamet har lgst i forbindelse med den organisatoriske forberedelse af im-
plementeringen af TF-CBT i bgrnehuset.

Beskrivelsen af opgaverne relateret med den organisatoriske forberedelse af
behandlingstilouddet er udarbejdet pa baggrund af interviews gennemfert med
lederteamet i Barnehus Syd primo 2022. Erfaringen i ledelsesteamet er, at der
har veeret vaesentlige ledelsesrelaterede og administrative opgaver forbundet
med opstarten af TF-CBT i Barnehus Syd. | forbindelse med udvaelgelsen af de
medarbejdere, der har skullet uddannes til TF-CBT-terapeuter, gennemfarte le-
delsen fx en raeekke samtaler med de potentielle medarbejderkandidater og af-
holdt efterfglgende opstartsmeder med de udvalgte medarbejdere. Dertil blev
der udarbejdet et budgetoverblik, en organisationsstrategi, informationsmateri-
aler til kommunerne, klargering af organiseringen i Barnehus Syd for at under-
stotte rekruttering af barn og unge i malgruppen for TF-CBT samt lagt en stra-
tegi for generel ledelsesinformation til de dele af barnehuset, som ikke var di-
rekte involveret i den forestdende implementering af TF-CBT-behandlingstil-
buddet. Det er forventningen, at disse opgaver i forbindelse med opstarten af

8 Anvendes gennemsnitstimeprisen inkl. pension for TF-CBT-terapeuterne i Barnehus Syd i effektiv
timenorm (454,50 kr.) i stedet for KRL-data, bliver prisen samlet set 458.718 kr.
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6.3

6.3.1

TF-CBT ikke afviger fra de opstartsopgaver, man kan forvente ved implemente-
ring af andre metoder eller behandlingsmodeller.

TF-CBT-behandlingen har kunnet foretages inden for de eksisterende rammer i
Bernehus Syd, og bernehuset har derfor ikke foretaget sterre investeringer i
form af fx lokaler eller indkeb af it-systemer. Barnehuset har oplyst, at man har
foretaget indkeb af relevant litteratur for et mindre belgb i forbindelse med op-
starten.

Lebende driftsomkostninger

VIVEs afdeekning af omkostninger til den Izbende drift baserer sig pa felgende 2
overordnede elementer:

1.  Lebende ressourceforbrug afdeekkes péa forlebsniveau under relevante
omkostningskategorier i samarbejde med terapeuterne i Bernehus Syd.

2. Prisestimering pa baggrund af afdeekningen af ressourceforbruget.

Lebende ressourceforbrug

Omkostningsvurderingen af de Iebende driftsudgifter er alene foretaget pa
baggrund af den del af tidsforbruget, der anvendes direkte p& behandlingsfor-
lobene, idet sigtet med omkostningsvurderingen er at estimere, hvad indsat-
sen reelt set koster i drift, og ikke hvad det har kostet for Barnehus Syd i pro-
jektperioden.

Til at estimere terapeuternes tidsforbrug pa TF-CBT- behandlingen har VIVE
indsamlet terapeuternes timeregistreringer pa forleabsniveau for en raekke
foruddefinerede omkostningskategorier (se afsnit 14 for naermere beskrivelse).
Den behandlingsrettede tidanvendelse er delt op i hhv. en visitationsfase, en
behandlingsfase og i en overordnet kategori for understgttende aktiviteter.

VIVEs opgerelser over de indsamlede tidsregistreringsskemaer (21 tidsregistre-
ringsskemaer) for de faerdigbehandlede TF-CBT-forlgb viser, at der gennem-
snitligt anvendes 57,5 timer pr. forlab, jf. Figur 6.2, pa de aktiviteter, der er di-
rekte relateret til behandlingsforlgbet, og som ikke bortfalder ved projektets op-
hgr. Det vil sige alle omkostningskategorier beskrevet i Boks 14.1 ekskl. tidsfor-
brug relateret til evalueringsarbejdet og supervision. Dette gennemsnitlige tids-
forbrug ligger relativt teet pa det af Bernehus Syd oprindeligt estimerede tids-
forbrug pa 54,5 timer. Det gennemsnitlige tidsforbrug pa 57,5 daekker over en
vis variation i antallet timer pa tveers af de gennemforte behandlingsforlgb. Pa
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det korteste behandlingsforlab er der anvendt 37,3 timer i alt, mens der pa det
mest omfattende forlgb er anvendt 81,4 timer, jf. Figur 6.2. | den forbindelse
skal det bemaerkes, at en forklarende arsag til, at der kun er anvendt knap 40
timer pa det korteste behandlingsforlab, er, at barnets/den unges nsermeste

Kvalitetssikring af
registreringer

Med henblik pa at validere timeregistreringerne
samt sikre interrater-reliability pa tvaers af tera-
peuternes registreringer, har VIVE via enkeltin-
terviews med terapeuterne gennemfert en vali-
dering af timeregistreringerne med udgangs-
punkt i gennemfarte forlgb i henholdsvis sep-
tember 2021, december 2021 og marts 2022. |
den afsluttende del af projektperioden er enkelte
tidsregistreringer kvalificeret via mailkorrespon-
dance med terapeuterne, da der efter flere inter-
viewrunder med de enkelte terapeuter vurdere-
des at vaere opbygget en tilstraekkelig rutine og
driftssikkerhed i tidsregistreringsavelsen.

omsorgsperson kun i meget begreenset
omfang var aktivt deltagende i behand-
lingen, hvorfor terapeuten kun i be-
greenset omfang har anvendt tid pa
sessioner med omsorgspersonen.

TF-CBT er et forholdsvist klart define-
ret behandlingsforlgb med et bestemt
antal visiterede timer, og derfor er der i
udgangspunktet ikke den store spred-
ning i antallet af timer anvendt pr. for-
lgb (se afsnit 4.3.1.1). Dog er der forlab,
hvor det har veeret ngdvendigt at af-
bryde forlgbet for tid, ligesom det ogsa
i nogle tilfaelde har vaeret ngdvendigt
for terapeuterne at forleenge behand-
lingsforlebet med et par sessioner —
dette fx i tilfeelde, hvor det har veeret
vanskeligere at fa etableret en tillids-
fuld relation til barnet/den unge. Dette
afspejler sig ogsé i spredningen i den

tidsmaessige ressourceomkostning pa de forskellige forlgb, hvor nogle forlgb ta-
ger kortere tid end forst antaget, mens andre tager laangere tid. Med til at for-
klare variationen i tidsforbruget pa de enkelte forlab er ogsa det forhold, at der
er en vis variation i tidsforbruget pa statusmeder og statusbeskrivelser samt
midtvejsevalueringsmegdet. Statusmede og statusbeskrivelse samt midtvejseva-
lueringsmeder findes saledes relevant af terapeuterne at anvende i nogle forlab,
mens de ikke ger det i andre. Det har vist sig, at terapeuterne nogle gange be-
der en kollega om hjeelp til at foretage et af mgderne, fx som medeleder, hvorfor
netop denne type aktivitet i enkelte af forlgbene tidsmaessigt set kan blive dy-
rere end fgrst antaget.

For at give et mere nuanceret billede af den reelle spredning i tidsforbruget pa
tvaers af TF-CBT-forlabene, viser Figur 6.2 ogsa tallene for 1. kvartil, medianen
og 3. kvartil. 1. kvartil er tidsforbruget pa det TF-CBT-forlab, hvor alle forlab
med et lavere tidsforbrug udger 25 % af datasaettet, mens 3. kvartil er tidsfor-
bruget pa det TF-CBT-forlgb, hvor alle forlab med et lavere tidsforbrug udger
75 % af dataseettet. Medianen er den mellemste vaerdi af dataseettet. Som det
fremgar af figuren, ligger tidsforbruget for 1. kvartil pd 51,1 timer, medianen har
et tidsforbrug péa 56,5 timer, mens der er anvendt 62,5 timer pa det forleb, der
udger 3. kvartil.
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Figur 6.2 Tidsforbrug i timer pr. TF-CBT-sag ekskl. evalueringsarbejde

og supervision med Socialstyrelsen
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Tidsregistreringsskemaer fra terapeuter i Barnehus Syd samt egne beregninger.

Figur 6.3 viser en opgerelse over det samlede tidsforbrug, hvor ogsa aktivite-
ter forbundet med evalueringen (som bortfalder ved projektets ophar) frem-
gar. Ogsa her ligger gennemsnittet pr. behandlingsforlgb pa 65,0 teet pa det,
som Barnehus Syd initialt estimerede til 70,5, men dog en smule under. For-
skellen skyldes primzert, at der pa forlgbsniveau er anvendt mindre tid pa su-
pervision end initialt estimeret. Forklaringen pa dette ligger i, at de fleste af
terapeuterne i sterstedelen af projektperioden har kert flere TF-CBT-forlab
sidelgbende, hvorfor de anvendte timer pa lebende supervision er fordelt pa
terapeutens igangvaerende forlgb pa tidspunktet for registreringen.

Det er centralt at bemaerke, at tiden anvendt pa supervision i projektperioden
er gennemfert som en del af certificeringen, hvorfor denne bortfaldt, da tera-
peuterne opndede certificering. Terapeuterne vil dog fortsat have behov for
supervision og faglig sparring i forbindelse med TF-CBT-forlgbene, hvorfor
der fortsat, men i et mindre omfang, skal afsaettes ressourcer til dette. Det
estimeres saledes, at halvdelen af den anvendte tid pa supervision i regi af
certificeringen fremadrettet vil skulle omkonteres til faglig sparring og supervi-
sion, hvilket der tages hajde for i prisestimeringen i afsnit 6.3.2.
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Figur 6.3 Tidsforbrug i timer pr. TF-CBT-sag inkl. evalueringsarbejde
og supervision med Socialstyrelsen
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Kilde: Bernehus Syds behandleres registreringsskemaer samt egne beregninger.

Generelt set ber ovenstdende opgerelser over tidsforbruget betragtes som
konservative tidsestimater. Den generelle erfaring fra interviewene med tera-
peuterne er, at det i forbindelse med VIVEs gennemgang af tidsregistrerings-
skemaerne med terapeuterne har vist sig, at de har anvendt lidt flere timer pa
de givne aktiviteter end oprindelig registreret, mens det omvendte sjaeldent har
veeret tilfeeldet. Den samlede vurdering pa den baggrund er, at tidsestimaterne
ma betragtes som konservative i den forstand, at det er mere sandsynligt, at
der i praksis er pagaet flere arbejdstimer pa det enkelte forleb, end det er sand-
synligt, at der pagaet feerre timer end registreret. Dertil kommer, at der i forbin-
delse med interviewene tilsvarende er observeret en tendens til, at terapeu-
terne har veeret tilbageholdende med at registrere tid anvendt pa mindre opga-
ver, men hvor summen af disse kan lede til et starre tidsforbrug. Terapeuterne
har i forbindelse med interviewene og pa baggrund af dialogen med VIVE derfor
i flere tilfeelde opjusteret timeforbruget. De validerede timeregistreringer, der
indgar i omkostningsvurderingen, vurderes dog generelt set at veere valide og
daekkende for det anvendte tidsforbrug. Vurderingen er endvidere, at terapeu-
terne oftest har holdt sig til at registrere den ‘effektive arbejdstid’. | prisestimati-
onsgvelsen i afsnit 6.3.2 forsgger VIVE at tage haje for dette ved at anvende Fi-
nansministeriet ‘effektive timenorm for offentligt ansatte’ i beregningerne.
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6.3.2

Prisestimation

| det folgende praesenteres variationsspaendet i prisestimatet for den lgbende
drift af et TF-CBT-forlgb. Prisestimaterne er udarbejdet pa baggrund af en
raeekke forskellige beregninger med udgangspunkt i forskellige antagelser, som
er skitseret naermere i kapitel 14.

Lenomkostninger til terapeuter udger langt den sterste driftsudgift, hvorfor
VIVE har foretaget falsomhedsberegninger pa denne post ved bade at indhente
londata direkte fra Barnehus Syd samt fra Kommunernes og Regionernes Lon-
datakontor (KLR). Derfor arbejdes der med folgende 4 felsomhedsanalyser i
prisestimatet for de Igbende driftsudgifter til et TF-CBT-forlgb skitseret i Tabel
6.2 (se detaljeret udfoldelse af de 4 felsomhedsanalyser i afsnit 14.1).

Tabel 6.2 Antagelserne bag felsomhedsanalyse 1.1 0g 1.2

Bernehus Syds timepriser for KRL-baserede timepriser i

hver af de tre personalekate- effektiv timenorm
gorier i effektiv timenorm

Et almindeligt overhead pd 20 %  Felsomhedsanalyse 1.1 Felsomhedsanalyse 1.2

Bernehus Syds tidligere an-
vendte "overhead”/ sats for af- Fglsomhedsanalyse 2.1 Felsomhedsanalyse 2.2
ledte udgifter pa 13,5 %

For samtlige falsomhedsberegninger geelder, at prisestimaterne foretages pa
baggrund af det gennemsnitlige timeforbrug pr. TF-CBT-forlgb ekskl. tid an-
vendt pd evalueringsaktiviteter, der bortfalder ved projektets ophar (gennem-
snittet i Figur 6.2). Dog laegges halvdelen af tiden anvendt pa supervision i for-
bindelse med certificeringen til timeestimatet, da det forventes, at terapeuterne
ogsa i en driftsfase labende har behov for faglig sparring og supervision.

Tabel 6.3 viser de 4 felsomhedsberegninger for prisestimatet i den Igbende
driftsomkostning for et gennemsnitligt TF-CBT-forlab.

Ved anvendelse af antagelserne fra felsomhedsanalyse 1.1 opnas et prisesti-
mat for den Igbende driftsomkostning i et gennemsnitligt TF-CBT-forlgb pa
34.886 kr. i 2022-priser. Variationsbredden og spredningen for hver af de 4
modeller for falsomhedsberegningerne er belyst ved angivelse af medianen, mi-
nimum- og maksimumvaerdierne samt vaerdierne for 1. og 3. kvartil af forlgbene
i tabellen. For alle 4 modeller gzelder, at medianen ligger nogenlunde pa niveau
med gennemshnittet, hvilket indikerer, at der ikke er tale om, at der er ekstreme
forleb, som pavirker gennemsnittet.
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Med antagelserne fra felsom-
hedsanalyse 1.2 opnas et
prisestimat for den Igbende
driftsomkostning i et gennem-
snitligt TF-CBT-forlgb pa
31.748 kr. i 2022-priser, jf. Ta-
bel 6.3.

Dermed opnas et lavere pris-
estimat ved antagelse om
mere gennemsnitlige lgnni-
veauer for psykologer end ved
prisestimering pa baggrund af
de faktiske lanomkostninger
for de anvendte psykologer i
Bornehus Syd.

Nar antagelserne fra falsom-
hedsanalyse 2.1 anvendes,
dvs. med andre overhead-sat-
ser samt andre antagelser om
indholdet i dette overhead,
fremkommer det hgjeste pris-
estimat for et gennemsnitligt
TF-CBT-forlgb p& 35.715 kr. i
2022-priser. Med antagel-
serne fra felsomhedsanalyse
2.2 opnés et prisestimat for

Estimat for tid
anvendt pa fag-
lig sparring

Det gaelder ogsa for samtlige felsomheds-
beregninger, at Bgrnehus Syds eget estimat
over tidsforbrug pr. forlab til faglig sparring
fra ledelsen/den faglige koordinator indgar.
Det skyldes, at ledelsen/den faglige koordi-
nator ikke er blevet bedt om at registrere
deres tidsforbrug pa forlebsniveau. Der var
initialt estimeret 5 sparringstimer (ekskl. vi-
sitationen) fra ledelsen/den faglige koordi-
nator, men timeopgarelserne viser, at der
pa forlgbsniveau reelt kun er anvendt 3 ti-
mer, hvorfor dette timeforbrug er anvendt i
beregningerne.

den Izbende driftsomkostning i et gennemsnitligt TF-CBT-forlgb pa 31.964 kr. i
2022-priser, jf. Tabel 6.3. Igen ses det, at prisestimatet bliver lidt lavere ved an-
vendelse af KRL-lgndata som udgangspunkt for timepriseberegningen.

Det laveste prisestimat opnas sdledes med falsomhedsberegningen, hvor der
anvendes KLR-lgndata og et almindeligt overhead pa 20 %, mens det hgjeste
prisestimat opnds med falsomhedsberegningen, der anvender Barnehus Syds
timepriser for hver af deres 3 personalekategorier i effektiv timenorm samt Bar-
nehus Syds tidligere anvendte overhead (sats for afledte udgifter) pa 13,5 %.
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Tabel 6.3 Folsomhedsberegninger i prisestimatet for et TF-CBT-forlgb

Foelsomheds- Minimum 1. kvartil Median 3. kvartil Maksimum Gennemsnit

analyse

11

1.2
2.1
2.2

Kilde:

6.4

22.128 31.152 34.359 37.936 50.382 34.886
20.135 28.349 31.269 34.525 45.855 31.748
23.648 32.183 35.217 38.599 50.372 35.715
20.979 28.749 31.511 34.590 45.307 31.964

Tidsregistreringsskemaer fra Barnehus Syds terapeuters samt egne beregninger og KRL-lendata.

VIVEs prisestimater viser en vis variation i prisestimatet for den Igbende drifts-
omkostning for et gennemsnitligt TF-CBT-forlab. Variationen i prisestimatet for
den lgbende driftsomkostning ved et gennemsnitligt TF-CBT-forlab er sdledes
31.748 til 35.715 kr. Samlet set er der en prisforskel pa 3.967 kr. fra det billigste
til det dyreste prisestimat i omkostningsvurderingen. Denne prisforskel er som
beskrevet drevet af, at timelgnnen i Barnehus Syd er hgjere end timelgnnen
trukket fra KRL-data og forskellen i det anvendte overhead. Fremadrettet er an-
befalingen at anvende det almindelige overhead pa 20 %, hvorved det alene vil
veere lgnniveauet hos TF-CBT-terapeuterne, der kan drive variationen i prisen
for et TF-CBT-forlgb.

Basisalternativet

| en omkostningsvurdering af en given indsats er det relevant at afdaekke, hvil-
ken indsats malgruppen for den givne indsats alternativt ville vaere blevet til-
budt — det er det, der kaldes basisalternativet. For at tilvejebringe et grundlag
for at kunne sammenligne en given indsats med basisalternativets indhold og
pris — og pa den baggrund kunne foretage en vurdering af, om omkostningsni-
veauet ved indsatsen er rimeligt — er det ngdvendigt at afdaekke omkostnin-
gerne forbundet med basisalternativet.
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Boks 6.5 Data og metode anvendt til afdeekning af basisalternativet

VIVEs afdaekning af basisalternativet og omkostningerne herved er undersggt
ved hjeelp af interviews gennemfert ad 2 omgange.

Indledningsvist er der gennemfgrt interviews med relevante ledere i 6 ud-
valgte kommuner i Region Syddanmark i 2020 forud for modningen af TF-
CBT. De 6 kommuner er udvalgt efter graden af kontakt til Bernehus Syd (an-
tal bernehussager), geografisk afstand til bgrnehuset samt kommunesterrelse
(antal 0-17-arige). Derudover er der tilstraebt geografisk spredning af kom-
munerne.

| forbindelse med udarbejdelsen af den afsluttende evaluering er der gen-
nemfgrt interviews med kommunale ledere og sagsbehandlere fra 3 kommu-
ner. Disse kommuner er udvalgt, fordi de har visiteret flest bern og unge til
TF-CBT-behandlingen i Barnehus Syd og dermed har sterst konkret erfaring
med visitation til TF-CBT-forlgb i Barnehus Syd i 2022. Da de sidstnasvnte in-
terviews er gennemfert med kommunale medarbejdere med konkret erfaring
med og indsigt i TF-CBT-behandlingsforlgbet, tillaegges disse den primeere
vaegt i analysen.

Der eksisterer i dag kun begreenset viden om kommunernes eksisterende til-
bud og indsatser til malgruppen af barn og unge, der er udsat for seksuelle
overgreb. De indledningsvise indsigter fra interviewene med de kommunale le-
dere forud for afprevningen af TF-CBT viste, at kommunerne kunne opdeles i
3 typer afhaengig af deres anvendelse af egne eller eksterne leverandarer til
behandling af b@rn og unge, der har veeret udsat for seksuelle overgreb.
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Boks 6.6 Kommunale tilbudstyper

Type 1: Kommunen benytter udelukkende egne tilbud til malgruppen.

Type 2: Kommuner, som har egne tilbud til malgruppen, men som ogsa i
stagrre eller mindre omfang benytter eksterne leverandarer.

Type 3: Kommuner, som ikke har egne tilbud til malgruppen og derfor ude-
lukkende gar brug af eksterne leverandgrer, typisk privatpraktise-
rende psykologer med mere eller mindre specialiseret viden om mal-

gruppen.

Den indledende analyse fandt, at kommunernes anvendelse af eksterne tilbud
typisk afhanger af kommunens starrelse samt en evt. politisk strategi om at
vaere selvforsynende. Saerligt de mindre kommuner kan vaere afhaengige af at
tilkebe ydelser pa omradet eksternt, da behandling af barn og unge, der har
vaeret udsat for seksuelle overgreb, ofte kraever specialiserede kompetencer,
hvilket kan veaere vanskeligt at deekke inden for kommunens egen tilbudsvifte.
Nogle kommuner har den nedvendige specialiserede viden til radighed internt,
men i de tilfaelde, hvor der er lang ventetid hos den eller de interne kapacite-
ter, kan det veere relevant at have mulighed for at visitere barnet/den unge til
et eksternt forlgb i bgrnehuset.

Interviewundersggelsen viser, at kommunerne ikke systematisk anvender et
bestemt behandlingstilbud til malgruppen for TF-CBT - uagtet om der anven-
des egne eller eksterne leverandgrer. Dette gar det vanskeligt for de kommu-
nale informanter at beskrive deres "typiske” behandlingstilbud til malgruppen.
Samtaleterapi synes dog at veere den mest anvendte behandlingsmetode til
malgruppen.

Samlet set vurderes det ikke muligt at give et preecist estimat over alternativ-
omkostningen til TF-CBT-forlgbet, fordi kommunerne sjaeldent har et sam-
menligneligt basisalternativ til TF-CBT. Det mest sammenlignelige med TF-
CBT-behandlingen i en kommune vurderes at vaere et internt tilbud, der koster
knap 24.000 kr. for 20 samtaler. S&fremt en kommune selv skulle etablere et
forlab sammenligneligt med TF-CBT og kebe det eksternt hos en autoriseret
privatpraktiserende psykolog, vurderer en anden informant, at det ville koste
40.000-45.000 kr.
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6.4.1

6.4.2

Ved interviewundersggelsen i foraret 2022 blev de kommunale informanter med
erfaring med TF-CBT-forlgb i Barnehus Syd bedt om at pege pa, hvad de ville
have tilbudt af behandling til barnet eller den unge, hvis det ikke havde vaeret
en mulighed at visitere til et TF-CBT-forlgb. Derudover blev de bedt om at be-
lyse praksis i den pageaeldende kommune, for TF-CBT-behandlingen i Barnehus
Syd var en mulighed. Informanterne pegede i den forbindelse primeert pa Funk-
tionel Familieterapi (FFT), kognitiv terapi eller et individuelt tilrettelagt behand-
lingsforleb som de indsatser, de anvender og er mest sammenlignelige med TF-
CBT-behandlingen.

Funktionel Familieterapi som basisalternativ

Funktionel Familieterapi (FFT) involverer den unge og foreeldrene eller neerme-
ste omsorgspersoner. FFT varetages af bade en ungeterapeut, der har fokus pa
barnet/den unge, og en familieterapeut, der har fokus pa foraeldrene og familien
som et samlet hele. Af interviewet med de kommunale informanter fremgar det,
at den del af behandlingen i FFT, der er sammenlignelig med TF-CBT, typisk har
en varighed péa ca. 6 maneder, dvs. den del af behandlingen, der har fokus pa
det overgreb, som barnet eller den unge har veaeret udsat for. Denne del af be-
handlingen indebaerer ugentlige sessioner for barnet/den unge samt sessioner
med foreeldre eller naermeste omsorgspersoner hver anden uge. FFT er dog
ikke, ligesom TF-CBT, en traumefokuseret behandling, hvorfor de kommunale
informanter pointerer, at FFT med fordel kan anvendes som supplerende ind-
sats til TF-CBT, da FFT-behandlingen kan anvendes som indsats ved den efter-
felgende stabilisering af familien.

Kommunen, der har anvendt FFT-behandling til malgruppen, har tilkebt FFT-for-
lebet eksternt for ca. 14.000 kr. pr. maned. For de 6 maneder, hvor behandlin-
geni FFT kan sammenlignes med den behandling, som tilbydes i TF-CBT, koster
FFT-forlgbet sdledes 84.000 kr. Det skal bemaerkes, at der i denne pris er inklu-
deret den saerlige ydelse, at ungeterapeuten ved akut behov star til rddighed for
en samtale hele degnet, hvorfor prisen for et TF-CBT-forlgb naturligvis ikke kan
sammenlignes én-til-én med prisen for FFT-forlabet, for ikke at neevne, at der
tilbydes flere sessioner i FFT-forlgabet end ved et normalt TF-CBT-forlab.

Kognitiv terapi som basisalternativ

En kommune oplyser, at de har visiteret bern og unge i malgruppen til kognitiv
adfaerdsterapi enten ved en ekstern privatpraktiserende psykolog eller i regi af
kommunens interne tilbud. Af interviewene med de kommunale informanter
fremgar det, at kommunen normalt ville kunne visitere malgruppen for TF-CBT
til 10 timers behandling hos en privatpraktiserende psykolog med speciale i be-
handling af traumer fra seksuelle overgreb og sidenhen vurdere, om og hvor
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6.4.3

6.5

meget laengere behandling der er behov for. Erfaringen i kommunerne er, at det
meget sjeeldent er tilstreekkeligt med en behandling af 10 timers varighed. En af
de kommunale repraesentanter oplyser, at prisen for en privatpraktiserende
psykolog typisk ligger pa omkring 900 kr. i timen.

Individuel tilrettelagt stotte som basisalternativ

| en kommune estimerer en informant, at det ville koste mellem 40.000 og
45.000 kr. for kommunen, hvis den selv skulle tilretteleegge et behandlingsfor-
lob, der er sammenligneligt med et TF-CBT-forlab og skulle varetages af en
ekstern privatpraktiserende autoriseret psykolog.

| en anden kommune oplyser en informant, at kommunen har et internt forlab
til malgruppen, som varetages af en intern psykolog og familiebehandler, der
er fagligt og indholdsmaessigt sammenligneligt med TF-CBT-behandlingen. In-
formanten vurderer, at kommunens eget forlab normalvis indebaesrer 20 sam-
taler, og at den interne pris for forlebet ligger pa knap 24.000 kr.

Forholdet mellem ressourceforbrug og
indsatsens virkninger

| dette afsnit belyses det, om det er vurderingen, at der er et rimeligt forhold
mellem ressourceforbruget pd et TF-CBT-behandlingsforlab og de forventede
virkninger.

Hvorvidt der er et rimeligt forhold mellem ressourceforbruget pa TF-CBT-be-
handlingen og behandlingens virkninger er belyst gennem interviews med
kommunale repreesentanter fra 3 udvalgte kommuner i region Syddanmark,
som er de kommuner, der kan visitere barn og unge til behandling i Bernehus
Syd. Interviewene med de kommunale repraesentanter er foretaget i foraret
2022, og dermed far resultaterne af virkningsevalueringen og omkostnings-
vurderingen af TF-CBT var kendte. De interviewede kommunale reprasentan-
ter har derfor pa tidspunktet for interviewene ikke haft kendskab til resulta-
terne af virkningsevalueringen af TF-CBT-behandlingen, men reprassenterer
dog alle kommuner, der har konkrete erfaringer med at visitere bgrn og unge
til TF-CBT-behandling i Barnehus Syd. De kommunale repraesentanter hariin-
terviewene forholdt sig til det forelgbige prisestimat pa 28.000, som blev esti-
meret forud for afprevningen af TF-CBT og er den pris, som TF-CBT forlgbet
har kostet kommunerne i projektperioden og ikke den faktisk estimerede pris,
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der er beregnet som led i omkostningsvurderingen (mellem 31.748 kr. til
35.715 kr., jf. afsnit 6.3.2).

Flere af de kommunale repraesentanter pointerer, at mindre kommuner sjeeldent
har den specialiserede viden, der skal til for at behandle malgruppen internt.
Dertil kommer, at det er er sveert at finde virksomme eksterne tilbud til malgrup-
pen, da behandling af malgruppen kreever specialiseret viden og specialiserede
kompetencer (hvilket understgttes af Deloittes undersggelse fra 2019, som er
skitseret i kapitel 1).

Overordnet set er det de kommu-
nale repraesentanters vurdering, at
De udvalgte kommunale TF-CBT-behandlingen i Barnehus
Syd er seerligt attraktiv for de kom-
muner, der ikke selv har specialise-
rede kompetencer til behandling af
malgruppen, men ogsa kan veere at-
traktiv for kommuner, der har speci-
aliserede kompetencer, men hvor
der kan vaere venteliste til behand-
ling internt i kommunen.

reprasentanter

De kommunale repraesentanter fra de 3
udvalgte kommuner repreesenterer bade
myndighedspersoner, der foretager visita-
tionen af barn og unge til TF-CBT-behand-
lingen, samt repreesentanter med gkono-
misk ansvar.

De kommunale repraesentanter an-
ser ligeledes TF-CBT som et attrak-
tivt behandlingstilbud, fordi forlgbet
er afgreenset i omfang, og behandlingen ogséd omfatter barnet eller den unges
naermeste omsorgsperson. Vurderingen pa tveers af repraesentanterne er, at
den forelgbige pris pa 28.000 kr. pr. forlgb er rimelig set i forhold til bade det
forventede og det oplevede udbytte af TF-CBT-behandlingsforigbet. | inter-
viewene gav de kommunale repraesentanter desuden udtryk for, at TF-CBT
fortsat vil vaere et attraktivt behandlingstilbud til malgruppen pa trods af evt.
mindre opjusteringer af prisen pr. forlgb. Det centrale fra det kommunale per-
spektiv er, at der er tale om en fast pris pa et afgreenset behandlingsforlab, sa
man kan regne med, at der ikke tillgber merudgifter. En kommunal repraesentant
mener, at de 28.000 kr. er en lille pris at betale for noget, der virker, og at det
kan blive meget dyrt pa mange andre omrédder og for barnet eller den unge se-
nere i livet, hvis barnet/den unge ikke tiloydes behandlingen. Sammenholdt
med, at vi i virkningsevalueringen finder vaesentlige virkninger af TF-CBT-forlg-
bet (se afsnit 5.2), er det forventningen, at kommunerne fortsat vil finde forhol-
det mellem forbruget af ressourcer pé et TF-CBT-behandlingsforlgb og de for-
ventede resultater rimelig, hvis prisen pa forlgbet ligger pa mellem 31.748 kr. og
35.715 kr. som estimeret i omkostningsvurderingen (se afsnit 6.3.2).
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6.6

Opsamling og opmeerksomhedspunkter -
omkostninger forbundet med TF-CBT

VIVEs samlede prisestimat for uddannelse, supervision og certificering af de 6
terapeuter i Barnehus Syd er 436.424 kr., jf. afsnit 6.2.1.

Det har ikke veeret muligt at foretage et estimat over den del af opstartsom-
kostningerne, der ligger i ledernes og administrationens arbejdstid forbundet
med den organisatoriske forberedelse af implementeringen af TF-CBT i Barne-
hus Syd. Sidstnaevnte vurderes dog under alle omsteendigheder at variere bety-
deligt pa tveers af landets bernehuse, og viden om omkostninger forbundet her-
med vil derfor ikke vaere generaliserbar. Der er ikke foretaget starre investerin-
ger i materiel, it-systemer eller lignende i forbindelse med opstarten af TF-CBT i
Bornehus Syd.

Som felge af, at opstartsomkostningerne kan variere fra barnehus til bgrnehus,
samt at der ikke er en fast afgraenset periode for behandlingstilbuddet, dvs. en
slutdato for anvendelsen af TF-CBT som behandlingsmetode, har VIVE valgt
ikke at indregne opstartsomkostningerne i den samlede beregning af prisen for
de enkelte TF-CBT-forlgb.

En opmaerksomhed i forbindelse med beregningen af opstartsomkostningerne
er, at terapeuternes tid anvendt pé registreringer i fidelitetsskemaerne som led i
supervisionen og certificeringen indgar i estimatet. For at understatte fortsat fi-
delitet i leveringen af TF-CBT-behandlingen er det er anbefalingen, at terapeu-
terne fortsaetter registreringen af fideliteten i de enkelte TF-CBT-forlgb. Dette
er der taget hgjde for i prisestimatet for den lgbende driftsomkostning for et
gennemsnitligt TF-CBT-forlgb, hvor der er indlagt tid til supervision og registre-
ring af fidelitet.

Prisestimatet for de lebende driftsomkostninger for et gennemsnitligt TF-CBT-
forlgb ligger pa mellem 31.748 kr. og 35.715 kr. Prisforskel pa 3.967 kr. er dre-
vet af, at timelgnnen i Bernehus Syd er hgjere end timelgnnen trukket fra KRL-
data og forskellen i det anvendte overhead. Anbefalingen fremadrettet er at an-
vende det almindelige overhead pa 20 %, hvorved det alene vil veere lanni-
veauet hos TF-CBT-terapeuterne, der kan drive variationen i prisen for et TF-
CBT-forlab. En opmaerksomhed i denne forbindelse er, at den reelle driftsom-
kostning pa forlgbsniveau i de gvrige barnehuse vil afheenge af det faktiske lan-
niveau blandt de medarbejdere, der skal varetage TF-CBT-behandlingen.

Som felge af ovenstdende er en opmaerksomhed ydermere, at prisen for et TF-

CBT-forlgb vil stige, hvis forlabene i gennemsnit bliver laeangere end de ramme-
satte 15 sessioner.
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Det har veeret vanskeligt at give et preecist estimat over alternativomkostningen
til TF-CBT-forlgbet, fordi kommunerne sjaeldent har et sammenligneligt basisal-
ternativ til TF-CBT. Saerligt for mindre og mellemstore kommuner kan TF-CBT
udfylde et behandlingstomrum, fordi kommunerne ikke selv kan opretholde drift
af et specialiseret tilbud til malgruppen. Det er dog et opmaerksomhedspunkt, at
nogle kommuner har en strategi om at veere selvforsynende og derfor i mindre
grad gnsker at ggre brug af eksterne behandlingstilbud.
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TF-CBT er accepteret og
efterspurgt

| dette kapitel belyses det, om kommunerne pa baggrund af modningsfasens
evaluering fortsat finder indsatsen interessant. Dertil belyses, om relevante
medarbejdergrupper, fagpersoner og @vrige aktgrer oplever TF-CBT som en re-
levant indsats.

Analysen finder overordnet set, at bdde TF-CBT-terapeuterne, ledelsen i Berne-
hus Syd, de unge, der har modtaget behandlingsforlgbet, samt omsorgsperso-
ner til barn og unge, der har modtaget behandlingsforlabet, er positive over for
behandlingsforlgbet og finder det interessant og relevant. Tilsvarende ger sig
geeldende for de kommunale aktarer, som er dem, der skal visitere til og finan-
siere behandlingsforlabet.

| Boks 7.1 praesenteres VIVEs vurdering af SUSI-kriterie 5 om, at indsatsen er
accepteret og efterspurgt.

Boks 7.1 Vurdering af kriterie 5: Indsatsen er accepteret og efterspurgt

Kommunerne finder pa baggrund af modningsfasens evaluering fortsat
indsatsen interessant.

Delkriteriet er opfyldt.

Efter 18 maneder med TF-CBT-behandlingstilbuddet i drift i Bernehus Syds 3
afdelinger har samlet set halvdelen af kommunerne i Region Syddanmark visi-
teret bern og unge til behandlingen. Dette skal ogsa ses i lyset af, at ikke alle
kommunerne ngdvendigvis har haft bern eller unge i malgruppen. 4 kommu-
ner har visiteret et barn eller en ung til behandlingen, mens de resterende 9
kommuner har visiteret 2-7 begrn eller unge til behandlingen. Der har i hele
projektperioden veeret fuld belaegning af TF-CBT-terapeuter, og i nogle peri-
oder har der vaeret venteliste, hvilket er forsggt handteret ved, at nogle tera-
peuter periodisk har haft 3 behandlingsforlgb i gang ad gangen mod de plan-
lagte 2. Alene pa baggrund af data om kommunernes visitation og belaegnin-
gen pa behandlingen i Barnehus Syd er det vurderingen, at en stor del af
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7.1

kommunerne i Region Syddanmark finder TF-CBT-behandlingsforlgbet inte-
ressant og relevant.

Af interviewene med udvalgte kommunale aktgrer med henholdsvis gkono-
misk ansvar og myndighedsansvar pa omradet, som har konkrete erfaringer
med at visitere barn og unge til behandlingen, fremgéar det overordnet set,
at de kommunale repreesentanter anser TF-CBT som et attraktivt behand-
lingstilbud. TF-CBT anses som meget serigst behandlingstilbud, og flere af
repraesentanterne giver udtryk for, at man tidligere har veeret frustreret
over, at det ikke har veeret muligt at finde relevante kvalificerede behand-
lingstilbud til malgruppen.

Relevante medarbejdergrupper, fagpersoner og evrige aktorer oplever
indsatsen som relevant.

Delkriteriet er opfyladt.

Der er generel stor motivation for at udbyde og arbejde med TF-CBT som be-
handlingstilbud i Bernehus Syd. Af de lgbende draftelser fremgar det, at bade
barnehusets ledelse og de TF-CBT-certificerede terapeuter oplever, at be-
handlingstilbuddet er yderst relevant. | bgrnehuset gives der udtryk for en
faglig lettelse ved at vide, at der nu er et adaekvat behandlingstilbud til en
malgruppe, man hidtil har vaeret usikker pa, hvilken hjaelp har modtaget efter
udredning.

De kvalitative interview med henholdsvis unge og omsorgspersoner viser, at
omsorgspersonerne ser forandringer i trivslen allerede under behandlingsfor-
lgbet i form af forbedret kommunikation om barnets/den unges udfordringer,
og at barnet/den unge var mere roligt og tillidsfuldt. Desuden naevner bade
de unge og omsorgspersonerne, at de har gavn af de redskaber, som be-
handlingen introducerer dem for til at opna at fele ro og mindske angst. Det
fremgar ligeledes af interviewene, at de unge, selvom de har oplevet svaere
folelser i arbejdet med traumenarrativet, specifikt oplever det som en nad-
vendighed at arbejde direkte med traumet for at opleve positive forandringer.

Eftersporgselsevaluering

Det er helt centralt, at de involverede akterer, pa baggrund af de konkrete erfa-
ringer med modningen af TF-CBT i en dansk kontekst, fortsat oplever TF-CBT-
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7.1.2

behandlingsforlgbet interessant og relevant. De centrale aktarer i denne sam-
menhang er ledelsen og medarbejderne i Barnehus Syd, som er dem, der leve-
rer indsatsen; barnene, de unge og naermeste omsorgspersoner, som er dem,
der modtager indsatsen, samt ikke mindst kommunerne i region Syddanmark,
som er dem, der visiterer til og finansierer TF-CBT-behandlingsforlabene. | det
felgende skitseres disse 3 aktgrgruppers oplevelse af, om indsatsen er interes-
sant og relevant.

Barnehusets ledelse og medarbejdere

| forbindelse med de lgbende draftelser, der i projektperioden er foretaget
med ledelsen i Barnehus Syd og de involverede medarbejdere i form af TF-
CBT-terapeuterne, om implementeringen af TF-CBT, er ledelsens og medar-
bejdernes oplevelse af indsatsen belyst.

Som det er skitseret i afsnit 4.2.1, er der generelt stor motivation for at udbyde
og arbejde med TF-CBT som behandlingstilbud i Barnehus Syd. Af de lgbende
droftelser fremgar det, at bade barnehusets ledelse og de TF-CBT-certificerede
terapeuter oplever, at behandlingstilbuddet er yderst relevant. Bade pa ledel-
ses- og medarbejdersiden er det oplevelsen, at behandlingstilouddet skaber en
helhed i bernehusets ydelser fagligt indadtil, men ogsa for malgruppen ved at
samle udredning og behandling under samme tag. Desuden gives der udtryk for
en faglig lettelse ved at vide, at der nu er et adaekvat behandlingstilbud til en
malgruppe, man hidtil har vaeret usikker pa, hvilken hjeelp de har modtaget efter
udredning.

Bornene, de unge og deres omsorgspersoner

Belysningen af, om bgrnene, de unge og deres naermeste omsorgsperson finder
TF-CBT-behandlingsforlgbet relevant, er dels afdaekket gennem interviews
gennemfert med unge og omsorgspersoner, dels gennem Igbende interviews
med TF-CBT-terapeuterne om fideliteten i behandlingsforlgbene.

Af interviewene med TF-CBT-terapeuterne fremgar det, at der generelt har vee-
ret et stabilt fremmeade blandt bernene, de unge og deres omsorgspersoner til
behandlingssessionerne, og at bernene, de unge og deres naermeste omsorgs-
person oplever den viden og de redskaber, de far i regi af behandlingen, som
brugbar.

Dette understgttes af interviewene med udvalgte unge og omsorgspersoner.
Som skitseret i kapitel 5 oplever de unge de tilegnede redskaber og teknikker
som anvendelige. Samtidig er det de unges oplevelse, at selve behandlingsfor-
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lebets opbygning har fungeret godt, og de beskriver relationen til deres tera-
peut som tillidsfuld og omsorgsfuld. Det fremgar ligeledes af interviewene, at de
unge, selvom de har oplevet sveere fglelser i arbejdet med traumenarrativet,
specifikt oplever det som en ngdvendighed at arbejde direkte med traumet for
at opleve positive forandringer.

Af interviewene med omsorgspersonerne fremgar det, at omsorgspersonerne
oplever at have faet konkrete redskaber til at handtere barnene og de unges re-
aktioner i hverdagen. Derudover er det oplevelsen, at terapeuten pa en positiv
made i Iabet af behandlingen har kunnet fungere som tolk mellem barnet/den
unge og omsorgspersonen, hvilket har givet dem en starre forstdelse for bar-
net/den unges oplevelser og reaktioner. De beskriver ligeledes, at de overord-
net set oplever forlabets opbygning med det givne antal sessioner og indhold
som passende. Oplevelsen er endvidere hos nogle af omsorgspersonerne, at
det at hare barnet eller den unges historie igennem traumenarrativet har gjort
det nemmere for omsorgspersonen at komme videre efter den traumatiske
haendelse.

De kommunale akterer

Efter 18 maneder med TF-CBT-behandlingstilbuddet i drift i Bernehus Syds 3
afdelinger har samlet set halvdelen af kommunerne i Region Syddanmark visite-
ret bern og unge til behandlingen. Dette skal ogsa ses i lyset af, at ikke alle
kommunerne ngdvendigvis har haft barn eller unge i malgruppen. 4 kommuner
har visiteret et barn eller ung til behandlingen, mens de resterende 9 kommuner
har visiteret 2-7 barn eller unge til behandlingen. Der har i hele projektperioden
vaeret fuld beleegning af TF-CBT-terapeuter, og i nogle perioder har der veeret
venteliste, hvilket er forsegt handteret ved, at nogle terapeuter periodisk har
haft 3 behandlingsforlgb i gang ad gangen mod de planlagte 2. Alene pa bag-
grund af data om kommunernes visitation og belaegningen pa behandlingen i
Barnehus Syd er det vurderingen, at en stor del af kommunerne i Region Syd-
danmark finder TF-CBT-behandlingsforlabet interessant og relevant.

Af interviewene med udvalgte kommunale aktgrer med henholdsvis gkonomisk
ansvar og myndighedsansvar pa omradet, og som har konkrete erfaringer med
at visitere barn og unge til behandlingen, fremgar det overordnet set, at de
kommunale repraesentanter anser TF-CBT som et attraktivt behandlingstilbud.
Det fremgar af interviewene, at det i kommunerne er oplevelsen, at bade ber-
nene, de unge og deres naermeste omsorgsperson har stort udbytte af behand-
lingen. TF-CBT anses som et meget serigst behandlingstilbud, og flere af re-
praesentanterne giver udtryk for, at man tidligere har veeret frustreret over, at
det ikke har veeret muligt at finde relevante kvalificerede behandlingstilbud til
malgruppen. En kommune pointerer, at man ser en veerdi i at investere tidligt i
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traumebehandling, og at man har en forventning om, at behandlingsforlgbet
ogsa kan reducere senfglger af de traumatiske oplevelser.

Af interviewene fremgar det yderligere, at erfaringen er, at der er rigtig mange
dygtige privatpraktiserende psykologer, som man tidligere har gjort brug af,
men at behandlingen i barnehuset anses som et sikkert valg kvalitetsmaessigt.
Flere af de kommuner, som aktarerne repraesenterer, har strategier om at
vaere selvforsynende i forhold til sociale indsatser og tilbud. Flere af disse
kommuner giver dog samtidig udtryk for, at man gerne visiterer til behand-
lingsforleb uden for kommunalt regi, hvis der er faglige argumenter for det, og
at dette seerligt geelder sager, hvor der er tale om seksuelle kreenkelser, da
disse kreever meget specialiserede kompetencer, som sjeldent findes inden
for kommunernes eksisterende tilbudsvifte. Flere kommuner eftersparger i
denne sammenhang ogsa behandlingstilbud til bern med traumer efter volds-
problematikker i neere relationer.

Samlet eftersporgselsevaluering

Som det fremgar af ovenstdende, giver de 3 aktargrupper henholdsvis udtryk
for, at de finder TF-CBT-behandlingsforlgbet bade interessant og relevant. Pa
den baggrund er det vurderingen, at behandlingsforlgbet kan betragtes som
accepteret og efterspurgt blandt centrale akterer for TF-CBT-behandlingsfor-
lobet i Region Syddanmark.
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Konklusion

Evalueringen viser overordnet set, at de bern og unge, som har deltaget i TF-
CBT-behandlingen, ved forlabets opstart er karakteriseret ved en ret alvorlig
mistrivsel. 85 % af bgrnene og de unge opfylder ved opstarten kravene til en
PTSD-diagnose, og 81 % opfylder kriterierne for en klinisk depression. Dertil har
naesten alle deltagerne dysfunktionelle og negative tanker.

Bernene og de unges omsorgspersoner oplever tilsvarende tydelige tegn pa
barnene og de unges mistrivsel. Dette seerligt i forhold til helbred, fysisk sund-
hed, indleering samt humer og felelser. En del oplever desuden problemer med
trivslen i forhold til venner og skolen.

Samlet set vidner analyserne om, at en stor del af bernene og de unge ikke blot
mistrives pa én, men pa flere livsdimensioner. Disse fund peger pa, at ber-
nene/de unge har et massivt behov for at fa hjzelp.

TF-CBT anbefales i international forskning og guidelines som fagrstevalget til be-
handling af bern med symptomer pa traumer, herunder traumer efter seksuelle
og voldelige overgreb. Implementeringen af TF-CBT-tilbuddet udfylder et be-
handlingstomrum for bern og unge med symptomer pa traumer efter seksuelle
overgreb, da stort set ingen kommuner har et specialiseret tilbud.

Der gives i barnehuset udtryk for en faglig lettelse ved at vide, at der nu er et
adaekvat behandlingstilbud til en mélgruppe, man hidtil har vaeret usikker p3,
hvilken hjeelp har modtaget efter udredning. Dertil finder evalueringen, at de
kommunale repraesentanter overordnet set anser TF-CBT som et attraktivt be-
handlingstilbud.

| forhold til virkninger over tid viser analyserne positive og relativt store foran-
dringer fra opstart til afslutning péa stort set alle de anvendte udfaldsmal. Der
ses en markant og signifikant reduktion i:

®  Andelen, der opfylder krav til PTSD-diagnose
m  PTSD-symptomer hos unge pa 13+ ar

m  Depressionssymptomer

m  Negative og dysfunktionelle tanker

®  Mistrivsel

m  Folelsesregulering.
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Der kan dog ikke ses en reduktion i PTSD-symptomer over forlabsperioden for
de yngste deltagere under 13 ar.

Ses der pa andelen af barn og unge, der opfylder kravene til en PTSD-diagnose,
falder den fra 85 % ved opstart til 54 % ved afslutning af forlgbet. Forskellen er
statistisk signifikant. Ved afslutningen er det saledes omkring halvdelen, der op-
fylder kravene til en PTSD-diagnose. Andelen, der opfylder kriterierne for en Kli-
nisk depression, falder tilsvarende betragteligt fra 81 % ved opstart til 31 % ved
afslutning. Mens 4 ud af 5 bern eller unge havde symptomer pa depression ved
opstart, er det blot 1 ud af 4 barn eller unge, som har det ved afslutning.

De forbedringer i symptomer, som deltagerne oplevede ved afslutning af TF-
CBT-forlgbet, kan fortsat ses ved opfelgningen 3 maneder efter. Derudover ses
der en yderligere reduktion i andelen, der opfylder kriterierne for kompleks
PTSD og en reduktion i genoplevelsessymptomer. Det tyder saledes p4, at der
kan veere symptomer, der reduceres i perioden, umiddelbart efter TF-CBT-for-
lobet er afsluttet.

Da der ikke er inddraget nogen form for kontrolgruppe i analyserne, er det vig-
tigt at understrege, at vi ikke ved, hvordan sndringen over tid ville have set ud,
hvis barnene og de unge /kke havde deltaget i forlgbet. Dog er andringerne
over forlebsperioden markante, og TF-CBT-forlebet har ogsa vist lovende resul-
tater i Norge (Jensen et al., 2014; Jensen, Holt & Ormhaug, 2017).

Der er gennemfart et norsk randomiseret studie af TF-CBT med bern og unge,
der har veeret udsat for seksuelle overgreb eller vold. | dette studie fandt man
ogsa markante reduktioner i bdde PTSD og depressionssymptomer samt for-
bedret mental trivsel (SDQ) hos de bgrn og unge, der deltog i TF-CBT-forlab.
Det er derfor overordnet vurderingen, at det er sandsynligt, at der ogsa i en
dansk kontekst er positive aendringer over tid om fglge af TF-CBT-forlgbet.

Set i lyst af de markante positive resultater, som evalueringen finder i forhold
til virkningen af TF-CBT, er det vigtigt at pointere, at det har vaeret nogle dyg-
tige terapeuter, der har gennemfart behandlingsforlebene. Dertil har terapeu-
terne haft massiv supervision under certificeringsperioden, som udgear stort
set hele perioden for dataindsamling til denne evaluering. Fremadrettet er det
helt centralt, igennem bl.a. labende supervision, fortsat at sikre kvaliteten i det
terapeutiske arbejde, da dette er forudsaetningen for virkningen af TF-CBT.

Selvom der ses en markant reduktion af bdde PTSD-symptomer og depressi-
onssymptomer blandt de barn og unge, der deltager i et TF-CBT-forlgb, opfyl-
der en del stadig kriterierne til en PTSD-diagnose og/eller kriterierne for en Kli-
nisk depression ved afslutningen. Det er derfor vaesentligt, at kommunerne er
opmarksomme pé, at en stor del af deltagerne sandsynligvis har behov for
yderligere hjaelp og statte efter et TF-CBT-forlab.
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En yderligere opmaerksomhed ber rettes mod barnene og de unges naermeste
omsorgspersoner. Dette som fglge af, at evalueringen viser, at overgrebet ikke
kun har pavirket barnet eller den unge, men ogsa omsorgspersonen. Behandlin-
gen har primeert fokus pa barnet eller den unge, men for at sikre, at omsorgs-
personen kan stgtte barnet eller den unge i behandlingen, kan det derfor veere
nedvendigt at veere opmaerksom pa, om omsorgspersonen selv har behov for
hjaelp (fx psykolog).

Overordnet set er det vurderingen, at resultaterne af implementeringen af TF-
CBT i Barnehus Syd er sa lovende, at det ber overvejes at udbrede TF-CBT til
en landsdaekkende behandling af mélgruppen af bern og unge udsat for seksu-
elle overgreb. Som fglge af, at resultaterne i denne evaluering stemmer overens
med de resultater, der findes af TF-CBT i Norge, hvor man ogsa anvender be-
handlingen til voldsudsatte barn og unge, ber det endvidere overvejes, om mal-
gruppen i Danmark skal udvides til ogsa at omfatte denne malgruppe.

| forbindelse med en evt. udbredelse af TF-CBT til en landsdakkende behand-
lingsmodel er det anbefalingen, at der fortsat systematisk gennemfares far- og
efter-malinger af TF-CBT-forlebene. Dette er vaesentligt for at kunne vurdere,
om de samme virkninger kan opnas ved sterre udbredelse. Derudover er det an-
befalingen, at der gennemfgres naermere undersggelser af anvendeligheden af
TF-CBT i forhold til barn og unge med varierende grader af TF-CBT, samt at
man i det videre arbejde retter et szerligt fokus pa arsager til evt. frafald i be-
handlingen.
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Evalueringens teoretiske

afsaet, metode og anvendte

data

| denne anden del af evalueringsrapporten uddybes og konkretisere det sam-
lede projektdesign for implementeringsstatten og evalueringen af TF-CBT i en
dansk kontekst. Projektets samlede design er illustreret i Figur 9.1 nedenfor:

Figur 9.1

Aktiviteter

e

VIVEs implementeringsstotte og evaluering har bestéet af en vifte af malered-
skaber og vaerktgjer, som har veeret samlet i en faelles ramme for dataindsamlin-

Projektets samlede design

Udviklingsfase

Modningsfase

« Udveelgelse af bgrnehus

« Udvikling af behandlingsmodel

« Udvikling af betalingsmodel

+ Planleegning af uddannelse af
medarbejdere

+ Introduktion til behandlings- og
betalingsmodel

= Introduktion til evalueringen

* Understgtte rekruttering

* Implementeringsstette

+ Dataindsamling og monitorering

« Justering af behandlings-
modellen

« Beslutning om overgang til
pilotfase

+ Pilotafprgvning

* Vidensgrundlag til vurdering af
behandlings- og betalingsmodel i
forhold til overgang til naeste
SUSI-fase

+ Udarbejdelse af
evalueringsresultater

+ Begrnehus udvalgt
« Udviklet behandlingsmodel
« Udviklet betalingsmodel

+ Uddannede medarbejdere

« Succesfuld implementering af
behandlingsmodellen

« Videreudvikling og kvalificering af
behandlingsmodellen

+ Evaluering af implementering,
virkning og omkostninger

+ Beeredygtighedstest

* Opstilling af vurderingsgrundlag i
forhold til overgang til afprevning/
udbredelse

+ Dansk manual for arbejdet med
behandlingsmodellen i barne-
huset

« Beskrivelse afbetalingsmodel

* Metodenotat

+ Slutevaluering

« Endelig manual og betalings-
model til brug for nesste SUSI-
fase

2. kvartal 2020 — 4. kvartal 2020

1. kvartal 2021 — 4. kvartal 2021

1. kvartal 2022 — 4. kvartal 2022

gen for at understatte en effektiv udvikling og evaluering.

Behandlingsmodellen er udviklet og modnet i samarbejde med Barnehus Syd.
Som grundlag for den teette implementeringsstatte til bernehuset er der an-
vendt en forandringsteori over TF-CBT i en dansk kontekst, som er udarbejdet i
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samarbejde med en raekke eksperter pé feltet. Evalueringen har taget udgangs-
punkt i forandringsteorien, der har fungeret som et redskab til at sikre, at TF-
CBT er blevet implementeret korrekt. Forandringsteorien er séledes testet gen-
nem fidelitetsmalinger, strukturerede dreftelser, interview og maling af udviklin-
gen hos de bgrn/unge og naermeste omsorgsperson, der modtager behandlin-
gen, samt dataindsamling om de skonomiske omkostninger forbundet med TF-
CBT-behandlingen. Hensigten med dette har samlet set vaeret at tilvejebringe et
vidensgrundlag for vurderingen af, om betingelserne for et afprgvnings- eller
udbredelsesprojekt ifalge SUSI-kriterierne er opfyldt. | det felgende preesente-
res de metoder og datakilder, der er anvendt til belyse forandringsteorien naer-
mere.

Lasevejledning

Evalueringsrapportens anden del bestar af 5 indholdskapitler, som samlet set
giver et overblik over de anvendte metoder og datakilder i evalueringen af TF-
CBT som behandlingsmetode.

Kapitel 10 skitserer og begrunder evalueringens virkningsteoretiske tilgang, og
forandringsteorien for TF-CBT praesenteres.

Kapitel 11 belyser kriterierne for og udveelgelse af det bernehus, hvori udvikling
og modning af TF-CBT i en dansk kontekst er foregaet.

Kapitel 12 preesenterer designet for implementeringsevalueringen, herunder un-
dersggelsen af metodefidelitet og kontekstanalysen af barrierer og understat-
tende forhold for implementeringen samt det dertil hgrende datagrundlag og
dataindsamlingen.

Kapitel 13 skitserer designet for virkningsevalueringen samt den tilhgrende da-
taindsamling. Maleredskaberne til screening og udredning forud for TF-CBT-be-
handlingen praesenteres og tilsvarende redskaberne til maling af progression
hos de barn og unge, som modtager behandlingen. | kapitlet skitseres ogsa
virkningsevalueringens kvalitative dataindsamling i form af interview med bgrn/
unge og naermeste omsorgsperson.

Kapitel 14 skitserer designet for omkostningsvurderingen og den tilhgrende
dataindsamling. Tilgangen til afdaekning af bruttoomkostninger forbundet med
TF-CBT-behandlingen, og prisestimeringen af omkostningskategorier skitse-
res. Ligeledes beskrives designet for afdeekningen af basisalternativet til TF-
CBT som behandling.
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10

Evalueringsteoretisk afsaet

Evalueringen er designet med udgangspunkt i en virkningsteoretisk tilgang.
Denne tilgang er valgt, da den kan understette indsamlingen af relativt solid vi-
den om sammenhangen mellem anvendelsen af TF-CBT i en dansk kontekst og
evt. virkninger af behandlingen. Den virkningsteoretiske tilgang har i denne
sammenhasng understgttet udviklingen af et skraeddersyet evalueringsdesign,
der er tilpasset TF-CBT, og de specifikke organisatoriske forhold omkring tilret-
teleeggelsen og afprevningen af behandlingsforigbet i Danmark. Derudover har
den virkningsteoretiske tilgang struktureret og guidet VIVEs lebende proces- og
implementeringsstatte.

Med udgangspunkt i den virkningsteoretiske tilgang har VIVE i samarbejde med
en raekke eksperter udarbejdet en forandringsteori for anvendelsen af TF-CBT i
Danmark. Forandringsteorien er anvendt som et redskab til at skabe og under-
stotte en feaelles forstaelse for evalueringens fokus blandt de centrale involve-
rede aktgrer. Forandringsteorien er i projektperioden anvendt som grundlag for
identifikationen af evt. behov for justeringer af behandlingsmodellen samt det
organisatoriske setup. Forandringsteorien har ligeledes dannet grundlag for
identifikationen af eksterne og interne modererende faktorer i forhold til imple-
menteringen af TF-CBT i en dansk kontekst. Disse faktorer er alle fulgt teet i regi
af implementeringsevalueringen (se afsnit 12.3).

| den grafiske fremstilling af forandringsteorien nedenfor skitseres elementerne i
TF-CBT-behandlingsforlgbet i form af de konkrete aktiviteter (indsats) og de
forventede virkninger pa henholdsvis kort og lang sigt. Da TF-CBT er en evi-
densbaseret og manualbaseret indsats, har udgangspunktet for opstillingen af
forandringsteorien vaeret manualen for TF-CBT. TF-CBT er i Danmark i videst
muligt omfang afpravet i sin eksisterende form, da det har veeret gnsket at fglge
den metode, der er undersggt og fundet virksom i andre studier. Der er derfor
kun foretaget mindre justeringer. For det faorste er forlebets varighed i udgangs-
punktet fastlagt til 15 sessioner med mulighed for udvidelse, hvis terapeuten
vurderer, at det er ngdvendigt. Derudover er der oversat en arbejdsbog til tera-
peuterne udviklet i Sverige, som er anvendt undervejs i TF-CBT-behandlingen.
Der har desuden veeret tilrettelagt et specifikt uddannelsesforlgb til terapeu-
terne i Barnehus Syd i regi af dette projekt. Alle justeringer i forhold til afprev-
ningen af TF-CBT i en dansk kontekst falges ngje i regi af evalueringen.
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Eksternt modererende faktorer:

« Omsorgspersonernes motivation for at deltage
« Fremmegde og ressourcer til at deltage (tid, transport,
geografiske forhold mv.)

« Identifikation af bern og unge i malgruppen for TF-CBT
« Kommunernes visitation, herunder betalingsvillighed

Indsats: Forventede virkninger - kort sigt: Forventede
Forlab: Modul 1 virkninger - lang sigt:
+ Behandlingsforleb for bern og « Normalisere barnets og foraeldrenes reaktioner efter traumet
nzermeste omsorgsgiver + Forstaerke realistiske tanker om hzendelsen . o
« 15 ugentlige parallelle sessioner af « Foraeldre forstar barnets adfeerdsproblemer i lyset af barnets traumeerfaringer Reduktion i symptomer pa:
90-120 min. varighed « Forzeldre stiller adaekvate krav til barnet + Posttraumatisk stress
+ 3 overordnede moduler - Straffende disciplinering reduceres og brugen af positiv, effektiv greensesaetning eges + Depression

« Angst
» Generelle psykiske vanskeligheder

Uddannede behandlere Reduktion af barnets fysiologiske reaktioner efter traumet

Barn og forzeldre forstér at anvende specifikke teknikker til at reducere reaktioner knyttet til reedsel, angst, stress og posttraumatiske stresssymptomer
Barnet og foreeldre erfarer at oplevelsen af reedsel og angst reduceres nar kroppen slapper af

Barn og foreeldre kan identificere felelser og saerligt negative traumerelaterede folelser

Barn og foraeldre kan udtrykke folelser, saerligt negative traumerelaterede folelser

Barn og foraeldre kan regulere folelser, szerligt negative traumerelaterede folelser

Barn og foraeldre forstdr sammenhaengen mellem tanker, felelser og handlinger

Barn og foraeldre erfarer at folelser kan andres ved at aendre tanker

Barn og foreeldre forstér haendelser p& en mere realistisk og hjeelpsom méde

Modul 1:

* Psykoedukation

* Foreeldrefeerdigheder
« Afslapning

« Folelsesmodulering
+ Kognitiv mestring

Forbedret funktion i:
+ Skolen
» Samveaer med venner

.

.

Reduktion i:
+ Foreeldres oplevede udfordringer

Modul 2:
+ Traumenarrativ Modul 2:

« Kognitiv processesering Barnet og forzelder handterer negative felelser forbundet med den traumatiske haendelse
Negative felelser er mindre intense (raedsel, angst, hjeelpeleshed, skyld og skam er reduceret)

Modul 3: » Dysfunktionelle tanker identificeres
« In-vivo eksponering « Barn og foreeldre hjeelpes til at dysfunktionelle tanker relateret til den traumatiske haendelse identificeres og erstattes med tanker som er mere
* Feellestimer realistiske/hjaelpsomme
* Fremme sikkerhed og videre
udvikling Modul 3:

« Barnet hjzelpes til at mestre det barnet frygter

+ Barnet kan fungerer hensigtsmaessigt sammen med mennesker, pa steder og i forhold til ting og aktiviteter som kan minde om den traumatiske
hzendelse

Kommunikationen mellem foraelder og barn bliver bedre

Barnet oplever at det kan snakke med foreeldre om den traumatiske haendelse

Forzeldre kan respondere hensigtsmaessigt nér barnet vil diskutere ondskab eller vanskelige temaer

Barnet og evt. foreeldre kan identificere mulige farer i fremtiden

Barnet far hjeelp til at tilegne sig nedvendige feerdigheder for at fremme sikkerhed

+ Ved behov udvikles der en sikkerhedsplan

. i j - Internt modererende faktorer:
E’]we?:?buesjztesreevne og parathed til at arbejde med en ny metode - alle . Terapeutemes kompetencer og certiicering i TF-CBT
+ Kapacitet « Terapeuternes motivation og holdning til manualbaserede metoder + Kvalificeret supervision og intern support
- Ledelsens motivation og opbakning « Fidelitet i leveringen af indsatsen

« Tid til kompetenceudvikling og levering af behandlingsforleb
« Handtering af udskiftning blandt TF-CBT-terapeuterne
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11 Udveelgelse af
implementeringsmiljo

Udvaelgelsen af det barnehus, hvori udvikling og modning af TF-CBT i en dansk
kontekst skal forega, er sket pa baggrund af en vurdering af, i hvilket bernehus
der er de bedste betingelser for implementering af TF-CBT samt de bedste be-
tingelser for igennem evaluering af behandlingsforlgbet at belyse virkningen af
TF-CBT i en dansk kontekst.

| forbindelse med udviklingen, implementeringen og evalueringen af TF-CBT i et
af de danske bgrnehuse som organisatorisk ramme har det vaeret afgerende at
sikre, at der er et tilstreekkeligt antal udredte bern anbefalet til psykologbehand-
ling pé arsbasis. Dette for det farste for at sikre, at der er et tilstraekkeligt antal
bern, for hvem TF-CBT-behandlingen er relevant, og dermed et tilstraekkeligt
antal TF-CBT-behandlingsforlgb til, at de danske terapeuter, der traenes i be-
handlingsmetoden, har kunnet leve op til kriteriet for antal gennemferte be-
handlingsforlgb i forbindelse med certificering til behandlingsmetoden (se afsnit
3.3.1.3 for beskrivelse af kriterier for certificering). For det andet for at sikre det
bedst mulige grundlag for indsamling af data i forbindelse med evalueringen af
virkningen af TF-CBT i en dansk kontekst.

Det har endvidere haft afgerende be-
tydning for udviklingen og modningen

Kriterier for udva'ge'se af af TF-CBT, at de tilknyttede kommu-
bernehus

ner til det udvalgte bgrnehus, ville vi-
sitere barn til behandlingen i barnehu-
set. For at sikre de bedste betingelser
Barnehuset har det hgjest mulige antal ud- for dette var det vaesentligt, at det
redte bgrn anbefalet til psykologbehandling bernehus, der blev udvalgt, havde er-
& &rsbasis. ) ' e
P faringer med at samarbejde med et
Bernehuset har erfaringer med at samar- bredt udsnit af bernehusets tilknyt-
bejde med flest mulige kommuner om rela- tede kommuner om relaterede ydelser

terede ydelser med relevans for behand- med relevans for behandlingsmeto-
lingsmetoden TF-CBT. den TF-CRBT.

Foraeldre/nsermeste omsorgsperson spiller . .
en afggrende rolle i TF-CBT-behandlingen, Dertil kommer, at et vaesentligt ele-

hvorfor det er afgerende, at barnehuset har ment i TF-CBT-behandlingen er arbej-
erfaringer med at foretage screeninger/test det med barnets/den unges foreeldre
med bade foreeldre og bern. eller neermeste omsorgsperson. For at
sikre de bedste betingelser for udvik-
lingen og implementeringen af TF-
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CBT i barnehusets regi blev det endvidere vurderet centralt, at det barnehus,
der blev udvalgt, havde erfaring med test/screening af foraeldre eller naermeste
omsorgsperson.

P& baggrund af en objektiv vurdering af data for hver af de 5 barnehuse blev
Bernehus Syd udvalgt som det bernehus, hvor TF-CBT-behandlingen er blevet
modnet og evalueret.

Bernehus Syd daekker de 22 kommuner i Region Syddanmark og lever samlet
set bedst op til de opstillede kriterier for udvaelgelse af barnehus. Bgrnehus Syd
er det bernehus, der i 2019 udredte flest barn og unge til psykologbehandling,
leverede flest relaterede ydelser med relevans for TF-CBT, samarbejdede med
flest kommuner om relaterede ydelser, gennemfarte flest screeninger og test af
bern og unge og gennemfearte flest screeninger/test af foreeldre/naermeste om-
sorgsperson.
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12

12.1

Dataindsamling -
implementering og fidelitet

Datakilder i implementeringsevalueringen bestar af:

1. Registreringer af fidelitet i de enkelte behandlingsforlgb
2. Kvalitative interview om fidelitet

3. Interview med terapeuter og Barnehusets ledelse om barrierer og
understgttende forhold for implementering.

Implementeringsevalueringen og analysen af fidelitet baseres saledes pa bade
kvantitative og kvalitative data. De enkelte datakilder og dataindsamlingsme-
toderne preesenteres naermere i de fglgende afsnit.

Registreringer af fidelitet i de enkelte
behandlingsforleb

Til at felge indholdsintegriteten i de enkelte TF-CBT-behandlingsforlgb er der
labende i projektperioden gennemfert registreringer af fideliteten.

| forbindelse med certificeringen af TF-CBT-terapeuterne i Norge har de norske
eksperter udviklet et vaerktgj til registrering af fideliteten i de enkelte behand-
lingsforleb, hvor TF-CBT-terapeuterne lgbende registrerer progressionen og
indholdet i behandlingssessionerne. Skemaet er et hjeelpemiddel til at opret-
holde fremdrift og fidelitet i behandlingen under certificeringen. Skemaet an-
vendes i dette projekt bade til at dokumentere indholdsintegriteten i de enkelte
forleb og bruges endvidere i supervisionen i certificeringsperioden (se billede af
skemaet i Figur 12.1).
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Figur12.1 Progressions- og fidelitetsskema til opfelgning pa
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indholdsintegritet pa forlebsniveau

Progresjons- og fidelitetsskjema TF-CBT

Terapeut-D:
Barnets alder. Kionn. e,
[TF-CET-KOMPONENTER
Rammer og struktur av hver time (for Timenr.: |1 |2 |3[4|5|6|7|8|9]|10({11]12|13|14|15|16|17|18|19(20|21|22|23|24|25

Dato: |/ |\ /| /{/VAVALEVAVAE A A VL

« Sette agenda/mal for timen

Gi rasjonale

Sjekke hjemmeoppgave

Jobbe med aktuell it, inkludere gradvis eks; ing
Bruke ros/statte/oppmuntring

Git
* Sjekke sikkerhet og behov for sikkerhetsplan (hvis nedvendig)

Foreldreferdigheter (fortlopende) Timenr.:|1|2|3|4|5|6|7)|8)|9(10(11|12|13(14|15|16(17|18|19|20|21|22|23| 24|25
Date: (/| /| /{ /A A A A
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Informasjon om hendelse (forekomst, hyppighet, hvem/hva/hvorfor)

Progresjons- og fidelitetsskjema TF-CBT, Norge

VIVE har oversat vejledningen samt fidelitets- og progressionsveerktgjet til
dansk og opsat skemaet i et Excel-regneark. TF-CBT-terapeuterne har udfyldt
skemaet som opfelgning pa hver afholdt eller planlagt session i TF-CBT-be-
handlingsforlgbene.

Som naevnt er registreringen anvendt i de enkelte forlgb i den Igbende supervi-
sion af terapeuterne, og derudover er registreringerne anvendt som datakilde i
fidelitetsanalysen®. | fidelitetsanalysen bidrager registreringerne med informati-
oner om indholdsintegriteten i de enkelte forlgb, herunder:

= varigheden af det samlede forlab
= varigheden af de enkelte moduler i forlgbet
=  indholdet i de enkelte sessioner
= viden om antallet af aflyste sessioner.
9 | Norge anvendes fidelitetsmélingsredskabet alene i perioden frem mod certificeringen. Da fidelitetsvaerk-

tojer i sig selv kan understette, at man arbejder med en hgjere grad af fidelitet, kan det overvejes, at
redskabet ogséd efter certificeringen anvendes som en fast del af TF-CBT-behandlingen i Danmark.
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12.2

VIVE har Igbende indsamlet data omkring indholdsintegriteten i forlgbene, og
data er anvendt som grundlag for de lebende strukturerede interview med TF-
CBT-terapeuterne om fidelitetsdimensioner, design, udfgrelse og modtagelse i
de enkelte forleb (se afsnit 4.3).

Kvalitative interview om fidelitet

Med udgangspunkt i TF-CBT-terapeuternes registreringer af fideliteten i de en-
kelte behandlingsforlgb har VIVE igennem hele projektperioden gennemfort
strukturerede kvalitative interview med terapeuterne — dette for at supplere de
kvantitative registreringer i de konkrete behandlingsforlgb med bredere viden
om forlebene samt terapeuternes konkrete erfaringer med dem. Hensigten med
interviewene har veeret at tilvejebringe viden om terapeuternes erfaringer og
evt. udfordringer relateret til fx rammerne for forlebene, balancen mellem sessi-
onerne for bernene/de unge og neermeste omsorgsperson, balancen mellem
TF-CBT-modulerne samt viden om malgruppen. Interviewene tog udgangspunkt
i en semistruktureret interviewguide med de 4 temaer, som fremgar af Tabel
12.1.

De kvalitative interview bidrager bdde med viden om arsagsforklaringer til afvi-
gelser i indholdsintegriteten samt til at belyse dimensionerne samt modtagelse
og udferelse implementeringsfideliteten. Samtidig har interviewene Igbende bi-
draget med viden om, hvorvidt der har veeret elementer i forlabene, som ikke
har fungeret optimalt og evt. skulle justeres.

Tabel 12.1 Temaer iinterviewene med terapeuterne om fidelitet

Fidelitets- Interviewspoargsmal

dimension

Design Er der tid nok i sessionerne?

Hvordan fordeles tiden imellem barn/unge og omsorgsperson?

Hvordan fungerer tiden med bgrnene/de unge?

Hvordan fungerer tiden med omsorgspersonen?

Hvordan fungerer tiden, hvor bédde barn/ung og omsorgsperson er sammen?
Skal der veere mere af noget eller mindre af noget andet?

Hvordan fungerer overgangene? Er der noget, der fungerer bedre end noget
andet?

Hvordan er balancen mellem de 3 faser i forlgbet?

Er varigheden af de enkelte sessioner passende?
Hvordan fungerer traumenarrativet?

Hvordan fungerer det med gradvis stigende eksponering?
Er antallet af sessioner tilstraekkeligt?

Anvendes der supplerende metoder/redskaber?
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Fidelitets- Interviewspoargsmal

dimension

Modtagelse Vurderer du, at dem, du har i behandling, tilhgrer kernemélgruppen?

Mgder barn/ung og neermeste omsorgsperson op?
Hvad er &rsager til frafald?

Hvordan fungerer arbejdsbogen til barnet?
Inddrages andre materialer?

Udferelse Udfgrer barnet/den unge hjemmeopgaverne?

Udferer omsorgspersonen hjemmeopgaverne?
Ser du nogle @&ndringer/udvikling hos bernene?

Overordnet Hvordan fungerer udfyldelsen af spargeskemaer til progressionsmaling hos
vurdering barn/ung og omsorgsperson?

12.3

Hvad har veeret sveert i forlebene?
Hvad har veeret godt i forlebene?

VIVE har gennemfgrt interview med de enkelte TF-CBT-terapeuter hver anden
til tredje maned i projektperioden (afhaengig af perioder med ferie samt antallet
af igangvaerende forlgb hos den enkelte terapeut). Interviewene varede 30-45
minutter. | alt er der gennemfert 24 fidelitetsinterviews. Alle interviewene blev
optaget pa diktafon og udskrevet som referater. Interviewene blev efterfal-
gende analyseret tematisk med udgangspunkt i temaerne i interviewguiden.

Et behandlingsforlgb pa 15 sessioner har typisk 3-4 maneders varighed, og
gennem interview med hyppig kadence har det vaeret muligt at indsamle syste-
matisk viden om samtlige behandlingsforlgb i projektperioden. Farste interview-
runde fandt sted i maj/juni maned 2021, da terapeuterne havde gjort sig de far-
ste erfaringer med konkrete behandlingsforlab. VIVE har aftalt tidspunktet for
interview med den enkelte terapeut, som forud for interviewet har fremsendt
deres fidelitetsregistreringer af gennemfarte og igangvaerende TF-CBT-forlgb.
VIVE har som forberedelse til de strukturerede interview gennemgaet registre-
ringerne; dette med henblik pd at kunne malrette de strukturerede interview til
de konkrete behandlingsforlgb, terapeuten havde gennemfeart eller var i gang
med. Datamaterialet har bade bidraget med viden om den lgbende proces- og
implementeringsstatte og som datakilde i denne afsluttende evaluering.

Strukturerede dreftelser om barrierer og
understoattende forhold
3 gange i projektperioden har VIVE gennemfart strukturerede drgftelser med

TF-CBT-terapeuterne og ledelsen i Barnehus Syd. Formélet med de strukture-
rede dreftelser har veeret at identificere barrierer og understattende forhold i
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implementeringen af TF-CBT i Barnehuset. Hensigten har sdledes vaeret at be-
lyse alle de forhold, der har pavirket implementeringen, herunder om og hvor-
dan de eksterne og interne modererende faktorer pa de 4 implementeringsni-
veauer har pavirket implementeringen. | Tabel 12.2 fremgar en tentativ liste af
forhold, der er draftet.

Tabel 12.2 Identifikation af forhold, der pavirker implementeringen af TF-CBT

Implementerings- Barrierer og understottende forhold for implementeringen

niveau

Infrastrukturelle | hvilken udstraekning understotter den kommunale visitation anvendelsen af
forhold: indsatsen over for malgruppen?

Har den geografiske afstand fra hjemkommunen til Barnehusets satellitter be-
tydning for deltagelsen i behandlingsforlebene?

Institutionelle Understotter organiseringen af screeningsarbejdet i Bernehuset identifikatio-
forhold: nen af bern og unge, der er i malgruppen for TF-CBT-behandlingen?

Er der tilstreekkelig kapacitet i Bernehuset til at levere TF-CBT-behandlingen?

Har terapeuterne tilstraekkelig tid til kompetenceudviklingen, til at tilegne sig
den nye praksis og til at gennemfgre behandlingsforlgbene?

Er de fysiske rammer passende?
Er der sket udskiftning i medarbejdergruppen, som har betydning for implemen-

teringen?
Interpersonelle Er ledelsen motiveret for, at Barnehuset leverer TF-CBT-behandlingsforlgb som
forhold: supplerende ydelse?

Er der tilstraekkelig ledelsesopbakning til TF-CBT-terapeuterne?

Er der tilstraekkelig intern support til TF-CBT-terapeuternes arbejde med TF-
CBT-behandlingsforlebene?

Er TF-CBT-terapeuterne motiverede for at levere TF-CBT som en manualbase-
ret behandlingsmetode som supplerende ydelse?

Har TF-CBT-terapeuterne i Barnehuset de rette forudsaetninger for/kompeten-
cer til at kunne levere TF-CBT-behandlingen?

Individuelle forhold: Er det muligt for TF-CBT-terapeuterne at gennemfgre de aktiviteter, der skal til
for at blive certificeret terapeut?

Bidrager supervision og vejledning til at kvalificere terapeuterne?
Er det muligt for terapeuterne at levere TF-CBT-behandlingen med fidelitet?

De strukturerede droftelser er dels anvendt til at understgtte Bgrnehusets im-
plementering af TF-CBT samt til at informere en iterativ modningsproces af TF-
CBT i en dansk kontekst, dels til en bredere opsamling af implementeringserfa-
ringerne i regi af denne afsluttende evaluering.
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13 Dataindsamling -
virkningsevaluering

13.1 Screeningsredskaber

For de barn og unge, der kommer til at indgd i projektet, vil Barnehusets ud-

redning bidrage til den barnefaglige undersggelse (SEL § 50), da Bernehuset

inddrages i de tilfaelde, hvor der er mistanke eller viden om, at et barn under

18 ar har veeret udsat for overgreb, og hvor det er relevant at inddrage politiet
og/eller sygehusvaesenet.

| forbindelse med udredningen og
screeningen af barnet eller den unge

Proces for screening af skal den faglige medarbejder vurdere,
barnetlden unge til TF-CBT om barnet er i malgruppen for TF—'
) CBT. Dette geres ved, at den faglige
under udredningen medarbejder f&r barnet til at udfylde
en papirversion af et spgrgeskema om
PTSD-symptomer: PTSD-symptomer.
" Thomas-test for de 6-12-érige Hvis det vurderes, at barnet er plaget

af PTSD-symptomer i en grad, der in-
fluerer negativt pa barnets hverdag
og funktionsevne, er de i malgruppen
for TF-CBT.

= |TQ-CA for de 13-17-érige

Den faglige medarbejder kan inddrage andre méaleredskaber, hvis det vurderes
ngdvendigt.

| bdde Norge og Sverige anvendes redskabet CATS til at male PTSD-symptomer
hos bern fra 7-17 ar. | Norge har man oversat CATS2, der er tilpasset DSM5 og
ICD-11, og er i gang med at validere redskabet. Der vil ogsd komme norske nor-
mer for CATS2.

| Danmark anvendes i stedet Thomas-test for de yngre barn og ITQ-CA - Inter-
national Trauma Questionnaire — Child and Adolescent Version — for de unge i
alderen 13-17 ar. Begge skemaer er oversat til dansk af Videnscenter for Psyko-
traumatologi og er blevet implementeret i bgrnehusene.
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13.1.1

Da Thomas-test og ITQ-CA allerede er implementeret og fungerer i barnehu-
sene, er det vurderet hensigtsmaessigt at fortsaette med at anvende disse, indtil
valideringen af CATS2 er gennemfert, og der er norske normer. P& det tidspunkt
vil vi sandsynligvis anbefale at overga til at bruge CATS2 i stedet for. Ud over
normtal har CATS2 de fordele, at det ogséa kan bruges til de yngre barn (evt.
som interview). Der er en foraeldreversion (hvilket kan veere en fordel ved de
yngre bern), og der findes en del oversaettelser pa forskellige sprog (fx arabisk).
Hvis TF-CBT udrulles til resten af landet, kan CATS2 evt. afproves i et enkelt
barnehus til en start.

Thomas-test

Thomas-test er en tegneserietest for yngre bern, hvor der indgar billeder og let-
forstaelig tekst (6-12 ar).

Thomas-test méler PTSD-symptomer hos barn. Billederne illustrerer bade falel-
sesmaessige, kognitive eller adfeerdsmaessige symptomer pa PTSD relateret til
fx seksuelle overgreb eller vold.

Tegningerne har Thomas, en prae-teenagedreng af ubestemmelig etnicitet, som
hovedfigur, og hvert tegneseriebillede svarer til et PTSD-symptom.

For hvert billede lzeser intervieweren et kort manuskript hejt, der beskriver
symptomindhold. Barnet skal derefter afgere, om barnet oplever symptomet "al-

drig", "noget af tiden" eller "altid".

Thomas-testen er oversat til dansk af Videnscenter for Psykotraumatologi
(Schandorph Lekkegaard et al., 2017).

Indholdet i Thomas-testen ses i Tabel 13.1.

Tabel 13.1 Thomas-testen

Billede Indhold Symptom/klynge

Introduktion af Thomas

Traumeeksponering og oplevelse/reak-  Traume
tion ved eksponering

Leger sekvenser af traumet Genoplevelse, non-specifikt
symptom
Non-specifikt mareridt Genoplevelse, non-specifikt
symptom
Mareridt Genoplevelse PTSD
Invaderende erindringer/flashbacks Genoplevelse PTSD
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Billede Indhold Symptom/klynge

10
1
12
13
14
15
16

17

18

19

20

Kilde:

13.1.11

Undgéelse af indre stimuli: tanker eller Undgaelse PTSD
folelser
Undgéelse af ydre stimuli: situationer, Undgaelse PTSD
personer, ting, steder, samtaler
Forgget vagtsomhed Vagtsomhed PTSD
Forskraekkelse Vagtsomhed PTSD
Problemer med at nedregulere folelser Dysregulering af affekt Selvorganisering
Folelsesfladhed Dysregulering af affekt Selvorganisering
Oplevelse af ikke at veere noget veerd Negativt selvbillede Selvorganisering
Folelse af at veere en fiasko Negativt selvbillede Selvorganisering
Sveert ved at fastholde relationer Relationer til andre forstyrrede  Selvorganisering
Vanskeligheder ved at vaere teet pd an-  Relationer til andre forstyrrede  Selvorganisering
dre
Mavepine Somatisering, non-specifikt

symptom
Hovedpine Somatisering, non-specifikt

symptom

Nedregulering efter spgrgeskema:
Yndlings is

Abent spergsmal: Andet barnet ensker

at forteelle og oplevelse af at udfylde
spergeskemaet

Manual: Administration og opgerelse af Thomas-Test.

Scoringsinstruktioner for Thomas-testen

Nar barnet har besvaret Thomas-testen, skal hvert spergsmal scores med fol-
gende veerdi:

SVAR SCORE

Aldrig 0
Nogle gange 1
For det meste 2

Den overordnede PTSD-score beregnes ved at summere besvarelserne for
billede 5-10. Den samlede score kan rangere mellem 0-12, hvor en lav score
indikerer feerre PTSD-symptomer.

For at leve op til kravene til en PTSD-diagnose skal barnet opfylde fglgende
kriterier i Thomas-testen:
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= Opfyldelse af traumekriteriet (scorer mindst 1 ved billede 2)

= Mindst et symptom pa genoplevelse (billede 5 og/eller 6)

= Mindst et symptom pa undgaelse (billede 7 og/eller 8)

= Mindst et symptom pa foraget vagtsomhed (billede 9 og/eller 10).

Derudover skal barnet opleve nedsat funktionsniveau pé grund af sympto-
merne. Nedsat funktionsniveau indgéar ikke i Thomas-testen og skal derfor
vurderes klinisk.

For at leve op til kravene til en kompleks PTSD-diagnose skal barnet opfylde
felgende kriterier:

= Opfylde kravene til en PTSD-diagnose (se ovenfor)
= Mindst et symptom pa dysregulering af affekt (billede 11 og/eller 12)
=  Mindst et symptom pa negativt selvbillede (billede 13 og/eller 14)

= Mindst et symptom pa forstyrrelse i relationer til andre (billede 15
og/eller 16).

Inklusionskriterie for 6-12-arige: Barn, der opfylder enten PTSD eller kom-
plekse PTSD-kriterier, inkluderes i projektet. Eftersom vi ogsa ensker at fa
subkliniske begrn med i dette projekt, behaver barnet kun at have symptomer
inden for 2 ud af 3 PTSD-clustre for at opfylde kravene til at vaere i malgrup-
pen for TF-CBT.

ITQ-CA

ITQ-CA - International Trauma Questionnaire — Child and Adolescent Version
er et selvrapporteringsspegrgeskema, der er udviklet til at screene for ICD-11-
symptomer p& PTSD og kompleks PTSD hos unge i alderen 13-17 ar. Det er
oversat til dansk af Videnscenter for Psykotraumatologi.

ITQ-CA indeholder 6 spergsmal, som daekker ICD-11-kernesymptomerne pa
PTSD (genoplevelse, undgdelse og vagtsomhed) og 6 spergsmal om selvorga-
nisering (affektregulering, selvopfattelse og relationer til andre).

Der er folgende 5 svarkategorier: Aldrig, En lille smule, Sommetider, Meget og
Neesten altid. Indholdet i ITQ-CA fremgar af Tabel 3.12.
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Tabel

13.2 Beskrivelse af ITQ-CA

PTSD Symptomcluster

1.
2.

Mareridt eller onde dremme, som minder mig om det, der er sket Genoplevelse
Billeder i mit hoved af det, der skete. Det fales, som om det sker lige nu.

Jeg prever at lade vaere med at taenke pa det, der skete. Eller ikke at fale noget Undgaelse
om det.

Jeg prever at undgé alt, som minder mig om det, der skete (personer, steder,
ting, situationer, samtaler)

Jeg er meget pé vagt (jeg holder gje med, hvem, der er omkring mig) Vagtsomhed

Jeg bliver nemt forskraekket, nér der sker noget uventet

SELVORGANISERING Symptomcluster

10.

12.

13.1.21

Jeg har sveert ved at falde til ro igen, nar jeg er vred, bange eller ked af det Affektregulering
Jeg kan ikke maerke nogle folelser, eller jeg feler mig tom indeni

Jeg feler mig som en fiasko/Jeg faler mig ikke god nok Selvopfattelse

Jeg syntes ikke, at jeg er en god person

Jeg faler mig ikke teet pa andre mennesker Relationer til andre

Det er sveert for mig at blive ved med at vaere taet pd andre mennesker

Scoringsinstruktioner for ITQ-CA

Efter hver sektion stilles der 5 spargsmal om, hvorvidt symptomerne pavirker
barnets dagligdag (funktionspavirkning) i forhold til venner, familie, skole, an-
dre omrader som fx fritidsaktiviteter samt overordnet trivsel. Disse spargsmal
besvares med ja eller nej.

Nar den unge har besvaret ITQ-CA, skal hvert spargsmal scores med folgende
veerdier:

SVAR

Aldrig 0
En lille smule 1
Sommetider 2

Meget 3
Naesten altid 4

= Den overordnede PTSD-score beregnes ved at summere items 1-6
(score range fra 0-24)

®m  Selvorganiseringsscore beregnes ved at summere items 7-12 (score
range fra 0-24)
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m  Kompleks PTSD-score beregnes ved at summere items 1-12 (score
range fra 0-48)

®=  Totalscoren giver en indikation af graden af symptomer (lav score er
godt).

En score pa 2 eller derover indikerer symptomer pa det enkelte item. Jo flere
items, hvor der er en score pa 2 eller hgjere, jo hajere grad af symptomer.

En PTSD-diagnose kreever en markering af ét symptom i hvert PTSD-cluster

(genoplevelse, undgaelse og vagtsomhed) samt tilhgrende funktionsnedsaet-
telse (svaret ja i ét af funktionsspergsmalene) (Haselgruber, S6lva & Lueger-
Schuster, 2020; Kzlauskas et al., 2020).

En kompleks PTSD-diagnose kraever en PTSD-diagnose samt en markering af
ét symptom i hvert selvorganiserings-cluster (affektregulering, selvopfattelse
og relationer til andre) samt tilharende funktionsnedseettelse (svaret ja i ét af
funktionsspargsmalene) (Haselgruber, Sélva, & Lueger-Schuster, 2020; Ka-
zlauskas et al., 2020).

Inklusionskriterie for unge 13-17 ar: Barn/unge, der opfylder enten PTSD eller
kompleks PTSD-kriterierne, inkluderes i projektet. Eftersom vi ogsa ansker at
fa subkliniske barn med i dette projekt, behaver den unge kun at have symp-
tomer inden for 2 ud af 3 clustre for bade PTSD og selvorganisering for at op-
fylde kravene til at veere i malgruppen for TF-CBT.

Maleredskaber ved opstart og afslutning af TF-
CBT-behandlingsforigbet

Nar barnet er vurderet i malgruppen for TF-CBT, og kommunen har bevilget et
forleb, sa skal badde barn og omsorgsperson udfylde spergeskemaer ved op-
start af forlebet. Sporgeskemaet til at vurdere PTSD-symptomer har veeret an-
vendt under udredningsforlabet, men skal udfyldes igen, hvis det er mere end
en maned siden, det blev udfyldt. Desuden skal skemaet udfyldes ved afslut-
ning af forlebet, og 3 maneder efter forlebet er afsluttet.
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13.2.2

13.2.3

Boks 13.1 Spergeskemaer ved opstart og afslutning af TF-CBT-forlobet

Barn/ung:

®  Thomas-test (kun 6-12-arige)
B ITQ-CA (kun 13-17-arige)

B MFQ

m CPTCI

m TASC.

Barnet/den unges naermeste omsorgsperson:

KIDSCREEN (kun for 8-17-arige)
SDQ.

MFQ

Den korte version af Moods and Feelings Questionnaire (MFQ) bruges til at
vurdere depressionssymptomer. Den bestar af 13 items og kan anvendes hos
bern fra 6-17 ar (Eg et al., 2018; Sharp, Goodyer & Croudace, 2006). MFQ blev
fx anvendt i det norske RCT-studie af TF-CBT. Der er folgende 3 svarkatego-
rier: Passer ikke, Passer nogle gange og Passer.

CPTCI

Child Post-Traumatic Cognitions Inventory (CPTCI) méler dysfunktionelle trau-
merelaterede tanker hos bern fra 6-17 ar. Vi anvender her den korte version
med 10 items. CPTCI bestar af 2 subskalaer: Fragile Person in a Scary World
og Permanent and Disturbing Change (McKinnon et al., 2016). Der er falgende
4 svarkategorier: Slet ikke enig, Lidt uenig, Lidt enig og Meget enig.

TASC

| det norske studie fandt man, at relationen imellem barn og terapeut er vigtig
for at opnd gode resultater med TF-CBT - szerligt barnets opfattelse af relati-
onen (Ormhaug et al., 2014; Ovenstad et al., 2020). Vi anvender derfor Thera-
peutic Alliance Scale for Childrenrevised (TASC), som ogséa anvendes i Norge.
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13.2.5

TASC bestar af 12 items med felgende 4 svarkategorier: Slet ikke, Lidt, Noget
og Ofte. TASC er blevet oversat til dansk som en del af dette projekt. Bade
barnet og terapeuten skal udfylde TASC.

KIDSCREEN

Omsorgspersonen udfylder 27-item versionen af KIDSCREEN, der vurderer
barnets generelle trivsel. Vi anvender dette spgrgeskema for at kunne be-
skrive, hvordan bgrnenes generelle trivsel er pavirket af traumesymptomerne,
men ogsa for at kunne se, om der sker en andring over tid i forhold til barnets
generelle trivsel, mentale trivsel samt trivsel i forhold til familie, venner og
skole, der alle er veesentlige omrader af et barns liv. | 27-item versionen er der
felgende fem domaener (Ravens-Sieberer et al., 2010):

_

Fysiske aktiviteter og sundhed
Generelt humer og dine falelser
Familie og fritid

Dine venner

o os w0

Skole og leering.

Der er falgende 5 svarkategorier, der varierer lidt alt efter spargsmalets ordlyd
— fx Aldrig, Sjeeldent, Ret tit, Meget tit og Altid.

KIDSCREEN har bade en version til barnet selv og til foreeldre. For at holde an-
tallet af spergsmal til barnet selv pa et rimeligt niveau beder vi kun omsorgs-
personen om at udfylde KIDSCREEN. Da omsorgspersonen ofte vil vaere taet
pa barnet, vurderer vi, at omsorgspersonens kendskab til barnets trivsel vil
veere vaerdifuld viden. Eftersom omsorgspersonen er til stede og venter under
barnets session, kan vi bede vedkommende udfylde spargeskemaet der.

sDQ

Til at supplere KIDSCREEN har omsorgspersonen ogséa udfyldt Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) (Arnfred et al., 2019; Niclasen et al., 2012).
SDQ er et meget brugt spgrgeskema, isaer til at vurdere adfaerdsproblemer
hos bern og unge. Da adfzaerdsproblemer er relativt udbredt blandt méalgrup-
pen, er det relevant bade at undersage, hvordan det ser ud ved opstart, og
hvordan udviklingen ser ud over tid. SDQ kan bruges til foraeldre til bgrn i al-
deren 2-17 ar. Den bestar af 25 spargsmal og belyser 5 dimensioner: Emotio-
nelle, adfaerds-, hyperaktivitets- og kammeratskabsproblemer samt en skala
for prosocial adfaerd. Der er felgende 3 svarkategorier: Passer ikke, Passer
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13.2.7

delvist og Passer godt. Der er desuden 7 spergsmal om funktionsevne, som
har 4 svarmuligheder (Slet ikke, Kun lidt, Ret meget, Virkelig meget).

Dataindsamlingen

De fleste maleredskaber skal udfyldes 2 gange: ved opstart og ved afslutning
af behandlingen. Redskabet til afdaekning af PTSD-symptomer, depressions-
symptomer og tanker om traumer skal desuden udfyldes af barnet eller den
unge 3 maneder efter afslutning af forlgbet.

Spergeskemaerne er sat op i et samlet haefte, der printes til barnet og om-
sorgspersonen. Efter udfyldelse indtaster terapeuten svarene i surveysyste-
met Defgo. P& den made har terapeuten efterfalgende adgang til besvarelsen i
papirform.

Beornene udfylder spgrgeskemaet under den farste og sidste session. De unge
kan udfylde spergeskemaet, nar de venter pa omsorgspersonen. Opfalgningen
3 méaneder efter afslutning gennemfares via et telefonopkald fra terapeuten til
barnet.

Skemaet til at male den terapeutiske relation udfyldes af bade barn og terapeut
omkring session 3 og 10.

Omsorgspersonen udfylder spargeskemaet ved forste og sidste session, mens
barnet er inde hos terapeuten.

For de yngre bern er det vigtigt at veere opmaerksom p&, om de forstar spergs-
malene. Her kan MFQ og CPTCI med fordel gennemfares som interview med te-
rapeuten, i stedet for at barnet selv laeser og udfylder skemaet.

Reliabilitet

Den interne reliabilitet (i hvor hgj grad de enkelte spargsmal i skalaerne haen-
ger sammen med de andre spergsmal) er undersegt med Cronbach's Alpha
(Herefter alpha). Alpha angives fra O til 1, og acceptable alpha-vaerdier angi-
ves ofte til at veere i intervallet 0,7-0,95 (Tavakol & Dennick, 2011). For méle-
redskaber, der méler bladere koncepter (som fx personlighed og socio-emoti-
onel udvikling), ligger alpha ofte mellem 0,60 og 0,80 med 0,70 som en ofte
anvendt minimumsveerdi (Coaley, 2010; Fayers & Machin, 2007).

Alpha-vzaerdierne er angivet for bade totalskala og for subskaler i Tabel 13.3.
Det fremgar af tabellen, at den interne validitet for langt de fleste total- og
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subskalaer er acceptable. Den er dog relativt lav for 4 ud af 5 SDQ-subska-
laer: sociale styrker, vanskeligheder med jeevnaldrende, folelsesmaessige
symptomer og adfeerdsmaessige symptomer.

Tabel 13.3 Intern reliabilitet (Cronbach's alpha) for skalaer

Skala

Thomas-test

Sub: PTSD

Sub: Selvorganisering

ITQ-CA

Sub: PTSD

Sub: Selvorganisering

MFQ

CPTCI

Fragile Person in a Scary World
Permanent and Disturbing Change
Kidscreen

Fysiske aktiviteter og sundhed
Generelt humer og dine folelser
Familie og fritid

Dine venner

Skole og lzering

SDQ

Sociale styrker

Vanskeligheder m. jeevnaldrende
Hyperaktivitet/opmeaerksomhedsproblemer
Folelsesmaessige symptomer
Adfeerdsmaessige symptomer
TASC - barn

TASC - terapeut

Cronbach's alpha

0,89
0,70
0,86
0,84
0,74
0,77
0,91
0,90
0,74
0,87
0,92
0,85
0,87
0,85
0,88
0,78
0,81
0,69
0,52
0,76
0,63
0,54
0,78

0,80

Items

12

13

10

12

12

20

20

20

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

29

24

26

Anm.: Cronbach’s Alpha er beregnet ud fra baseline-besvarelserne.

Kilde:  VIVEs spergeskemaundersggelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.
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Design af virkningsevalueringen

Vi anvender en fer- og efter-maling uden kontrolgruppe til at vurdere, om TF-
CBT har lovende resultater.

For- og efter-maling betyder, at TF-CBT-deltagerne svarer pa et spargeskema
for indsatsen er pabegyndt og ved indsatsens afslutning.

At designet er gennemfert uden kontrolgruppe betyder, at vi ikke sammenlig-
ner udfaldene for indsatsgruppen med en kontrolgruppe, som ikke modtager
en TF-CBT-indsats. En kontrolgruppe kan fx vaere en gruppe af unge, som er i
malgruppen for at modtage TF-CBT, men er pa venteliste, eller det kan vaere
en gruppe, som modtager en anden form for indsats i perioden (fx familiebe-
handling). | designet uden kontrolgruppe fortolkes forskellen mellem tilstanden
for og efter indsatsen som virkningen af TF-CBT. De unges tilstand fgr indsat-
sen anvendes som et udtryk for, hvilken tilstand de unge ville have veret i,
hvis de ikke modtog TF-CBT. Udviklingen fra opstart til afslutning er saledes
den udvikling, der sker for deltagerne i lgbet af TF-CBT-forlgbet.

For- og efter-maling uden kontrolgruppe er ét af flere mulige designs til at
male virkningen af en indsats og har ligesom andre designs deres indbyggede
styrker og svagheder.

En af styrkerne ved pretest-posttest-designet er, at det er velvalgt i de situa-
tioner, hvor det ikke er etisk eller praktisk muligt at finde en sammenlignelig
kontrolgruppe, som ikke skal modtage indsatsen. Et venteliste-design, hvor
man anvender personer, der star i ke til at modtage indsatsen, vil veere en
sammenlignelig kontrolgruppe, men det vil kun veere et etisk forsvarligt design
i et projekt som dette, hvis der ikke i forvejen er kapacitet til at behandle alle.

En af svaghederne ved far- og efter-designet er, at vi ikke har nogen kontrol-
gruppe og dermed ikke direkte kan vurdere, hvordan det ville vaere gdet sam-
menlignelige personer, som ikke modtog TF-CBT-indsatsen. Med et pretest-
posttest-design kan der af den grund veere starre fare for, at den udvikling, vi
kan konstatere, skyldes andre faktorer end indsatsen i sig selv. Det kan fx
veere, at der er andre indsatser eller begivenheder, der finder sted mellem
pre-test og post-test, som bidrager til at skabe en forskel for TF-CBT-delta-
gerne (Dimitrov & Rumrill, 2003). Vi ved ikke, hvad deltagerne modtager af an-
dre former for indsatser samtidig med TF-CBT-forlgbet. Det anbefales dog, at
de ikke samtidig er i et andet psykologisk forlgb. Uden en kontrolgruppe kan vi
desuden ikke tage hgjde for nogen tidseffekt, dvs. vi ikke kan adskille, hvad
der skyldes virkningen af indsatsen, og hvad der skyldes naturligt aftagende
symptomer over tid. Malgruppen for evalueringen er bern og unge, der har
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veeret udsat for seksuelle overgreb. Det er dermed sandsynligt, at de har rela-
tivt mange symptomer, som ikke umiddelbart forsvinder af sig selv. Det ma
forventes, at der skal virksomme indsatser til, for der kan ske en markant for-
bedring for malgruppen.

Statistiske test

Til at male virkningen af TF-CBT anvender vi en parret t-test til at afgere, om
forskellen mellem de unges tilstand ved opstart og afslutning er statistisk signi-
fikant.

En parret t-test anvendes til at vurdere, om 2 afhangige variable er forskellige
fra hinanden. | TF-CBT-forlgbet er de 2 afhaengige variable fx de unges PTSD-
symptomer ved opstart og deres PTSD-symptomer ved afslutning. Afhaengighe-
den henviser til, at de 2 variable, som vi gerne vil vurdere forskellen pa, kommer
fra det samme individ. Det er tilfaeldet i TF-CBT-forlgbet, hvor de samme unge
indgar ved opstart og afslutning. Derfor kaldes en parret t-test ogsa ofte for de-
pendent samples t-test eller repeated-measures t-test.

Om forskellen mellem unges tilstand ved opstart og afslutning er statistisk sig-
nifikant, afhaenger af sterrelsen pa forskellen mellem de 2 variable (opstarts-
maling og afslutningsmaling), af standardafvigelsen pa de 2 variable og af an-
tallet af unge, som indgar i indsatsen. Statistisk signifikans vil her sige, at for-
skellen mellem opstart og afslutning er sa stor, at det skyldes andet end tilfeel-
dig variation.

Frafald

29 unge har deltaget i TF-CBT-forlgbet ved opstart, og 26 unge har ogsa delta-
get ved afslutning. Det vil sige, at der er 3 unge (10 %), som vi ikke har data ved
afslutning fra (frafald). Dette skyldes, at deres forlab ikke er afsluttet endnu.

Hvis vi sammenligner disse 3 deltageres data ved opstart i forhold til resten
(Tabel 13.4), finder vi, at de 3 i lidt hgjere grad end de andre 26 deltagere har
udfordringer pa tvaers af omraderne og derfor ser ud til at vaere mere sarbare.

At vi ikke har data ved afslutning endnu for disse 3 unge, som udger 10 % af
samplet ved opstart, underminerer ikke resultaterne af TF-CBT. Men det er vee-
sentligt fremover at veere opmaerksom pa et evt. frafald, som kan skaevvride re-
sultaterne.
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Tabel 13.4 Frafald. Procent og gennemsnit.

Baseline og afslutning

Procent
PTSD
Andel med PTSD-diagnose 85
Andel med kompleks PTSD-diagnose 64*
Depression (MFQ)
Andel med depressionssymptomer 81*

N

26

Baseline og afslutning

Gennemsnit

Alder 14
Depression

MFQ-score 15,7*
CPTCI

CPTCl-score 26,0%*
Skrgbelighed 10,5*
Varigt forandret 15,5*

N

26

Procent

100

100

100

Gennemsnit

13

21,7

Frafaldet

N

3

Frafaldet

3

Note.: Statistisk signifikante forskelle er markeret med * (p<0,05).

Kilde:  VIVEs spergeskemaundersegelse til bern og unge, som deltager i TF-CBT.

13.3 Kvalitative interview med unge og

omsorgspersoner

Til at afdaekke, hvordan brugerne — unge og omsorgspersoner — oplever det at

deltage i et TF-CBT forlgb samt virkningerne heraf, har vi gennemfgrt indivi-

duelle interview med unge og omsorgspersoner, der har modtaget behandling.

13.3.1 Rekruttering og deltagere

Interviewdeltagerne er rekrutteret gennem Bgrnehus Syd og TF-CBT-terapeu-
terne, der udferte behandlingen. For at fa kontakt til brugere af TF-CBT bad vi
terapeuterne om at sperge de b@rn og unge, som de havde i behandling, samt

deres omsorgsperson eller omsorgspersoner, om VIVE matte kontakte dem med
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henblik p& interview. Terapeuterne spurgte de barn, unge og omsorgspersoner,
der var i slutningen af eller teet pa at afslutte deres forlgb. Denne fremgangs-
made blev valgt af praktiske hensyn, da det sikrede, at barn, unge og omsorgs-
personer blev spurgt direkte, om de gnskede at deltage i interview, frem for at
de eksempelvis selv skulle henvende sig til VIVE p& baggrund af et brev eller et
opslag i Bernehus Syd.

Der er dog begraensninger ved den fremgangsmade, vi har anvendt, som kan
have faet betydning for den viden, der genereres i evalueringen (Kristensen &
Ravn, 2015). For det forste er det terapeuterne, som har lavet en vurdering af,
hvilke barn, unge og omsorgspersoner de mente ville have lyst til at deltage i et
interview. Det kan have betydet, at det primaert er de bgrn, unge og omsorgs-
personer, som terapeuterne vurderede havde mest overskud, der er blevet invi-
teret til interview, og eksempelvis ikke deltagere, der havde store udfordringer.
Det kan have betydet, at de unge og omsorgspersoner, der er gennemfert inter-
view med, er nogle af dem, der saerligt har oplevet en positiv udvikling gennem
forlabet. For det andet betyder vores rekrutteringsstrategi, at vi ikke har faet
kontakt til bgrn, unge og omsorgspersoner, der har fravalgt behandlingen eller
er stoppet fer tid. Disse perspektiver er ogsa vaesentlige for at forstd TF-CBT
fra et brugerperspektiv, eksempelvis for at fa viden om, hvorfor forlabet blev
fravalgt, og om der var noget ved behandlingen, der gjorde, at de stoppede far
tid.

VIVE fik i alt kontaktoplysninger pa 7 familier, hvor det i alle tilfaelde var barnet
eller den unges primaere omsorgsperson, som kontaktoplysningerne gik pa.
Herefter kontaktede VIVE familierne med henblik p& at lave aftale om inter-
view. | 2 af familierne @anskede barnet eller den unge alligevel ikke at deltage i
et interview, da VIVE kontaktede dem, mens én af familierne aldrig vendte til-
bage pa vores henvendelser. Interviewene repraesenterer sdledes 6 familier,
hvor der er gennemfert interview med 4 unge og 8 omsorgspersoner, da der i
nogle af forlebene havde deltaget mere end én omsorgsperson sammen med
den unge.

Blandt de 4 interviewede unge var der tale om én dreng og 3 piger i alderen 15-
17 ar. De 4 unge var eller havde veeret i behandling hos 3 forskellige terapeuter.
Blandt de 8 interviewede omsorgspersoner var de alle foraeldre til en ung, der
modtog behandling. Her deltog 2 faedre og 6 madre i interview. | lighed med de
unge var eller havde omsorgspersonerne varet i behandling hos 3 forskellige
terapeuter. | 3 af familierne var foreeldrene skilt. | disse tilfaelde havde begge
foraeldre deltaget i behandlingen enten sammen eller hver for sig.
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13.3.2

Interviewtemaer og gennemfoarelse

| Igbet af evalueringsperioden gennemfegrte VIVE interview med unge og om-
sorgspersoner to gange. Ferste gang i foraret og sommeren 2021 og anden
gang i vinteren og foraret 2022. De to interviewrunder fandt saledes sted un-
der og efter perioder med nedlukning af det danske samfund i forbindelse
med covid-19 pandemien. Dette betad, at nogle interview matte gennemfares
online eller telefonisk. | perioderne efter nedlukningerne kunne deltagerne dog
ogsa veelge at gennemfare interviewet online eller telefonisk (se fordelingen
efter typen af interview i Tabel 13.5). Selvom interviewene er gennemfart pa
forskellig vis, er der ikke forskel pa udbyttet af de enkelte interview, som alle
er kommet omkring de samme interviewtemaer.

Tabel 13.5 Fordeling af interview pa interviewtyper (antal)

Ungeinterview Omsorgspersoninterview
Fysisk interview 2 1
Online interview 1 3
Telefonisk interview 1 4

Interviewene omhandlede de unge og omsorgspersonernes oplevelser med at
deltage i et TF-CBT forlgb, samt hvilke virkninger og forandringer de har ople-
vet heraf. Interviewene tog udgangspunkt i en semistruktureret interviewguide
med 6 temaer (se Tabel 13.6). Interviewene med de unge varede 30-35 minut-
ter, mens interviewene med omsorgspersonerne varede 30-60 minutter.

Alle interviewene blev optaget pa diktafon og udskrevet som referater. Efterfol-
gende blev interviewene analyseret tematisk med udgangspunkt i temaerne i in-
terviewguiden. Her blev udvalgte illustrative citater transskriberet fuldt ud til an-
vendelse i rapporten. Analysen fokuserede farst pa henholdsvis de unges og
omsorgspersonernes oplevelser af forlebet hver for sig, hvorefter en analyse pa
tveers af de 2 typer af interview dannede baggrund for en diskussion af resulta-
terne.
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Tabel 13.6 Temaer i interview med unge og omsorgspersoner

Temaets indhold

Baggrund Dette tema handlede om de unge og omsorgspersonernes beslutning om del-

tagelse i TF-CBT og deres forventninger til forlgbet og behandlingen.

Forlgbets indhold Dette tema handlede om, hvordan de unge og omsorgspersonerne oplevede

forlebets organisering og tilrettelaeggelse, behandlingens indhold og elemen-
ter samt relationen til terapeuten.

Udferelse Dette tema handlede om, hvordan de unge og omsorgspersonerne oplevede

at arbejde med behandlingens elementer i sessionerne i Bernehuset samt i
hjemmet, herunder arbejdet med traumehistorien og brugen af gvelserne i
gvebogen.

Motivation Dette tema handlede om de unge og omsorgspersonernes oplevelse af at

komme i Bernehuset, herunder hvordan de havde det for og efter en session.

Forandringer Dette tema handlede om de unge og omsorgspersonernes oplevede foran-

dringer i lgbet af og efter TF-CBT-forlgbet, eksempelvis i forhold til den un-
ges trivsel og traumesymptomer.

Deltagelse Dette tema omhandlede, hvordan det blev besluttet, hvem eller hvilke om-

13.3.3

sorgspersoner der skulle deltage i TF-CBT-forlebet sammen med den unge,
samt praktiske forhold ved deres deltagelse, herunder transport og forlgbets
betydning for den gvrige hverdag.

Etiske overvejelser

En seerlig etisk overvejelse i interviewene med de unge og omsorgspersonerne
var, hvordan den eller de traumatiske begivenheder, der var géet forud for de-
res deltagelse i TF-CBT-forlgbet, blev handteret i interviewsituationen. Da inter-
viewene havde fokus p& de unge og omsorgspersonernes oplevelse af selve
forlgbet og behandlingen, spurgte intervieweren ikke direkte ind til den eller de
traumatiske begivenheder, der havde fundet sted, for at undgé at interviewdel-
tagerne blev konfronteret med sveere folelser, som de ikke gnskede i interview-
situationen (Leahy, 2022).

| interviewene med de unge sggte en del af interviewet dog at afdaekke arbej-
det med traumehistorien. | denne del af interviewet forklarede intervieweren,
at temaet handlede om arbejdet med traumehistorien i behandlingen og ikke
selve traumet, hvorfor de unge ikke behgvede fortzlle om de traumatiske be-
givenheder, men i stedet hvordan denne del af behandlingen havde forlgbet
(se ogsa Mudaly & Goddard, 2009). Efter denne forklaring spurgte interviewe-
ren, om den unge var okay med at tale om arbejdet med traumehistorien.
Samtlige af de interviewede unge gav samtykke til dette.

| interviewene med omsorgspersonerne spurgte intervieweren ligeledes ikke di-
rekte ind til de traumatiske begivenheder. Intervieweren &bnede i stedet indi-
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rekte op for, at omsorgspersonerne kunne fortaelle om begivenhederne, eksem-
pelvis hvis der var seerlige omsteendigheder, som havde haft betydning for de-
res TF-CBT-forlab. Intervieweren indledte saledes interviewet med at sparge
abent ind til forlebet frem mod opstarten i TF-CBT. Dette gjorde det muligt for
omsorgspersonerne at fortaelle om de traumatiske begivenheder, men ogséa
undlade dette, hvis de ikke snskede at fortaelle om det.

Inden interviewet startede, forklarede intervieweren formélet med evaluerin-
gen og betonede evalueringens fokus pa TF-CBT-forlgbet og behandlingen.
Intervieweren fortalte ogsa om deltagernes anonymitet samt deres ret til bade
i lgbet af interviewet og efter interviewet at traekke deres samtykke tilbage.
Ved afslutningen af interviewene gentog intervieweren, at deltagerne havde
mulighed for at treekke samtykket tilbage eller kontakte VIVE, hvis der var dele
af interviewet, de ikke gnskede blev brugt. Ingen af deltagerne har gjort brug
af denne mulighed.

| denne evaluering indgar et begraenset antal interviews — saerligt med unge -
hvorfor vi i analysen ikke angiver ken og alder pa de unge, samt hvilken tera-
peut der har forestdet behandlingen af hensyn til de unges anonymitet. Der-
udover angiver vi i analysen vedrgrende omsorgspersonerne ikke, hvilken af
de unge de har deltaget i et forlab sammen med, eller hvilken terapeut der har
forestaet behandlingen af samme arsag.
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14

Dataindsamling til
omkostningsvurderingen

Terapeuterne har for hvert TF-CBT-forlgb registreret, hvor meget tid de har an-
vendt pa forlgbet. | Figur 14.1 ses den initialt fastsatte norm for hver af timepo-
sterne i et TF-CBT-forlgb. Skemaet er udviklet i Bernehus Syd, og terapeuterne
har foretaget registreringerne i Excel-regneark.

Terapeuten har enten lgbende eller ved afslutningen af forlgbet registreret, om
forlgbet har kunnet gennemfares inden for den fastsatte norm pa 70,5 timer, samt
pa hvilke poster de har anvendt mere eller mindre tid end den normerede. Dette
med henblik pa at kunne belyse variationen i tidsforbruget pa de enkelte poster
pa tvaers af behandlingsforlgbene.

2 gange i lgbet af projektperioden (august/september 2021 og februar/marts
2022) har VIVE indsamlet terapeuternes timeregistreringer og herefter i faelles-
skab med den enkelte terapeut foretaget en kvalificering af timeregistreringerne -
dette for at sikre en ensartet registrering pa tvaers af behandlingsforleb og pa
tveers af TF-CBT-terapeuterne.

Figur14.1 Tidsregistreringsskema til TF-CBT-behandlingsforlab

Sepcialiseret behandling rettet mod fglger af overgreb

2021
(forventes ca. 15 ugers forlgb)
Projekt Socialstyrelsen TF CBT 2 ar (2021+2022) - SEL§ 52 3 9 anden hjalp
Pakke med 15 i (hver session indeholder 45min. i ime med barnet og 45 min. konfi i ime med foraeld
Ledesle / faglig
Ydelse medarb.timer koordinator timer |Timer i alt
Supervision(stgtte makkertimer) med ledelse/koordinator 4 2 6
Visitationssamtale 2 2 4
Netvaerksmgde 4 4
Behandlingspakke (min. 15 sessioner af 2*45 min) 22,5 22,5
Forberedelse, koordinering og journalisering 10 10
Statusmgde og udarbejdelse af statusbeskrivelse
Afsluttende mgde 1,5 1,5
Midtvejs evalueringsmgde 2 1
Effektmaling 2 2
Koordinering 3 1 4
Supervision ifm. projektet Socialstyrelsen 7-8 gange 14 14
Andet
Adm/ledelse 0,5 1 1,5
Samlede antal faktureringstimer 70,5 7 77,5
x antal behandlingstimer x 3

Kilde:

Bernehus Syd.



Den behandlingsrettede tidanvendelse er delt op i hhv. en visitationsfase, en
behandlingsfase og i en overordnet kategori for understattende aktiviteter.
Som det fremgar af Boks 14.1, bestar disse 3 overordnede kategorier af en
raekke mere konkretiserede omkostningskategorier, der er dem, som terapeu-
terne i Barnehus Syd er blevet bedt om at registrere deres tidsforbrug inden
for. Endelig har terapeuterne ogsa lgbende registreret de timer, de har an-
vendt pa understgttende aktiviteter, og som bortfalder ved projektets opher,
dvs. tidsforbrug relateret til evalueringsarbejdet og supervisionen i forbindelse
med certificeringen. Boks 14.1 preesenterer kortfattede forklaringer og eksem-
pler pa de enkelte omkostningskategorier.

Boks 14.1 Anvendte omkostningskategorier

Omkostningskategorier forbundet med visitationsfasen

u Visitationssamtale: Sagen visiteres til bgrnehuset, og det draftes, om den lever
op til inklusionskriterierne til TF-CBT, og om barnet/den unge er i malgruppen for
behandlingen. Til samtalen peges der ogsé i retning af en terapeut til varetagelse
af behandlingsforlgbet.

= Netvaerksmede: Ved behov afholdes der et indledende netveerksmede med
kommunen og evt. familien.

Omkostningskategorier forbundet med behandlingsfasen
. Behandlingsforlabet: | udgangspunktet 15 sessioner af 2 gange 45 minutter.

u Forberedelse og journalisering: Under forberedelsen dannes der fx overblik
over forlabet, hvilke veerktgjer der kan inddrages pa det aktuelle stadie af forlg-
bet, der kopieres materiale, behandlerne laeser op pa sagen, overvejer formid-
lingsform og forbereder hjeelperedskaber. Journalisering daekker over fx notering
af, hvem der har deltaget i de enkelte sessioner, og hvad behandlingssessionen
pa overskriftsniveau har indeholdt. Det kliniske indtryk kan ogsé veere nedven-
digt at f& med i journalen, fx hvis der er tale om selvmordstanker. Journaliserin-
gen anvendes ogsa som et redskab til at huske indg&ede aftaler mv.

®  Supervision med ledelse/koordinator: | serlige tilfaelde kan der undervejs i for-
labet veere behov for, at terapeuten modtager sparring fra en leder eller faglig
koordinator.

u Statusmede og statusbeskrivelse: Barnet eller den unges hjemkommune kan
have et gnske om en statusskrivelse for forlgbet, fx med henblik pa at kunne vur-
dere, om der er behov for supplerende eller efterfalgende indsatser til den unge/
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14.1

barnet. Statusmgdet kan fx vaere ngdvendigt for at koordinere behandlingen
med omsorgsperson, kommune og barnet/den unges skole.

Midtvejsevalueringsmede: Ved behov kan Bgrnehuset aftale diverse justeringer
af indsatsen med fx skolen, kommunen og familien. Mgdet kan ogsa afholdes for
fx at hjeelpe skolen til at fa indsigt i, hvordan de kan tage hand om barnet eller
den unge generelt for at understgtte behandlingen.

Afsluttende made: Kommunen kan tilbydes et afsluttende mede med henblik pa
at fa indsigt i status omkring barnet/den unge og fx vejlede kommunen i, hvad
barnet/den unge har af behov fremadrettet.

Omkostningskategorier forbundet med avrige understottende aktiviteter

Koordinering i tilfaelde, hvor der fx skal flyttes rundt pd meder mv.

Administration indebeerer fx indkeb af materialer, eller hvis der skal scannes do-

kumenter ind pa sagen.

Andet omhandler alle gvrige opgaver med relevans for behandlingsforigbet, som
ikke daekkes af de @vrige omkostningskategoriseringer.

Omkostningskategorier, som bortfalder ved projektets opher

Evaluering: Udfyldelse af spgrgeskemaer til barnet/den unge og omsorgsperso-
nen, spergeskemaer til barnet/den unge og terapeuten om den terapeutiske rela-
tion, tidsregistrering, interview med VIVE om fidelitet eller implementering samt
det opfelgende mede med barnet/den unge og naermeste omsorgsperson 3 ma-
neder efter endt behandling.

Supervision, herunder ogsé tid anvendt pé registreringer i fidelitetsskema.

Beregning af prisestimater

Prisestimaterne er udarbejdet pa baggrund af en raekke forskellige beregninger
med udgangspunkt i forskellige antagelser skitseret i Boks 14.2. Lanomkostnin-
ger til terapeuterne udger langt den sterste driftsudgift, hvorfor VIVE har foreta-
get felsomhedsberegninger pa denne post ved bade at indhente Iendata direkte
fra Barnehus Syd samt fra Kommunernes og Regionernes Lendatakontor (KLR).
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Boks 14.2 Antagelserne bag prisestimeringen

Londata

Terapeuterne i Bernehus Syd: Gennemsnitstimelgnnen inkl. pension for de 6 terapeu-
ter i Barnehus Syd ligger pa 335 kr. (2022-priser). Ved hjeelp af Finansministeriets ‘ef-
fektive timenorm for offentligt ansatte’ (1.418 timer &rligt) omregnes dette udgangs-
punkt til en timepris pa 454,50 kr. i effektiv timenorm.

Ledere/faglige koordinatorer i Bernehus Syd: VIVE har foretaget en tilsvarende om-
regning af timeprisen for de ledere/faglige koordinatorer, som foretager lebende faglig
sparring med terapeuterne i de enkelte TF-CBT-forlab. Timeprisen indgér i VIVEs be-
regning, men angives af diskretionshensyn ikke, da der er faerre end 5 personer i per-
sonalegruppen. Tilsvarende er geeldende for den omregnede timepris for det an-
vendte administrative personale. Det bemaerkes dog, at organisering af administrati-
onsopgaven i Bernehus Syd involverer bade ledere under overenskomst for akademi-
kere og medarbejdere ansat pa HK-overenskomst.

KLR-lendata: Data indhentet fra KLR-lgndata viser, at den gennemsnitlige bruttolgn
inkl. pension for psykologer under overenskomst med KL for akademikere er en smule
lavere end lgnniveauet blandt Barnehus Syds TF-CBT-terapeuter. Den gennemsnitlige
bruttolan ligger sdledes pa 48.895 kr. manedligt i januar 2022. Omregnet til den effek-
tive timenorm for offentligt ansatte (1.418 timer pa et ar) giver det en timepris pa
413,80 kr.

For at forenkle beregningerne har VIVE valgt at antage, at de faglige ledere/faglige ko-
ordinatorer, som foretager lgbende faglig sparring pé de enkelte forlgb, koster det
samme. Den effektive timenorm for det administrative personale er beregnet til en
timepris pa 309,90 kr. pa baggrund af KLR-data om Iangennemsnittet for kontorfunk-
tionaerer under overenskomsten, administration og it mv. under overenskomst med KL
(2022-priser). Det skal i den forbindelse bemazerkes, at VIVE her har valgt at arbejde
med en antagelse om, at de administrative opgaver varetages af et team bestdende af
medarbejdere ansat under HK-overenskomst, hvilket adskiller sig fra Bernehus Syds
valgte organisering.

Overhead

Ud over Iznomkostningerne er der ogsé forskel pa det “overhead”, der normalvis ar-
bejdes med i Socialstyrelsens omkostningsberegninger (20 %), og den sats til afledte
udgifter, som Bernehus Syd tidligere har anvendt (13,5 %). Der er ogsé indholdsmaes-
sigt forskel pa, hvad der ligger i disse 2 forskellige “overhead-satser”.
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Barnehus Syds tidligere anvendte "overhead” (i Bernehus Syd benaevnt “afledte udgif-
ter”) pa 13,5 %'° deekker séledes udelukkende udgifter til bygningsdrift, el, varme,
vand, indkeb af it mv. og séledes /kke Ianomkostninger til ledelse og administration.
Normalvis inkluderer et “overhead” ogs& omkostninger til ledelse og administration,
hvorfor VIVE ogsé arbejder med et scenarie, hvor omkostningerne til ledelse og admi-
nistration kan dsekkes af et overhead pa 20 %.

Da der kan veere forskel pa, hvilket overhead landets gvrige barnehuse arbejder med,
samt hvilke omkostninger disse daekker, udarbejder VIVE falsomhedsberegninger pa
prisestimatet med forskellige antagelser om overhead-niveauet samt dets indhold -
dette ogsé som felge af, at tidsforbruget p& TF-CBT hos ledelsen og administrationen
i Barnehus Syd ikke er registreret lgbende, og at der formentlig er tale om konserva-
tive tidsestimater for det faktisk anvendte tidsforbrug blandt terapeuterne, jf. afsnit
6.3.1.

Med udgangspunkt i ovenstaende antagelser er der udarbejdet 4 folsomheds-

analyser for prisestimatet for de lgbende driftsudgifter til et TF-CBT-forlab.

Foelsomhedsanalyse 1.1 og 1.2: Er modellerne, hvor et typisk anvendt overhead
pa 20 % daekker udgifter til administration og almindelig drift og vedligehold af

bygninger, vand, varme, el mv. samt den del af ledelsesomkostningerne, der
ikke anvendes til faglig sparring pa forlgbsniveau.

Som det fremgar af Tabel 14.1, adskiller felsomhedsanalyse 1.1 og 1.2 sig fra
hinanden ved, om der tages udgangspunkt i Barnehus Syds timelan i effektiv
timenorm eller KLR-lgndata i effektiv timenorm.

© Bgrnehus Syd har i maj méned 2022 meddelt VIVE, at barnehuset i dag formentlig ville anvende en he-
jere sats til afledte udgifter pd ca. 19-20 %. VIVE har dog valgt at holde fast i den tidligere anvendte

sats til afledte udgifter pd 13,5 % som en af antagelserne for felsomhedsberegningerne, da det har

veeret en faktisk anvendt sats, og fordi der i budgettet for pilotprojektet omkring implementeringen af
TF-CBT i Bernehus Syd oprindelig blev anvendt en sats for afledte udgifter p& 13,5 %. Endelig er det
muligt, at andre bernehuse med faerre matrikler end Barnehus Syd normalt arbejder med en lavere sats

end den foreslédede korrigerede procentsats for afledte udgifter i Barnehus Syd.
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Tabel 14.1

Antagelserne i prisestimat 1.1

Terapeuternes gennemsnitlige timeforbrug pa for-
lobsniveau ekskl. understattende aktiviteter, der
bortfalder ved projektets opher

Halvdelen af tiden anvendt p& supervision i regi af
certificering

Det reelt anvendte timeforbrug pr. forlab pa su-
pervision og faglig sparring ved ledelsen/den fag-
lige koordinator

Bernehus Syds timepriser for hver af de 3 perso-
nalekategorier i effektiv timenorm

Et almindeligt overhead pa 20 %

Terapeuternes gennemsnitlige timeforbrug pa for-
lobsniveau ekskl. understattende aktiviteter, der
bortfalder ved projektets opher

Antagelserne bag felsomhedsanalyse 1.1 0g 1.2

Antagelserne i prisestimat 1.2

Terapeuternes gennemsnitlige timeforbrug pa for-
lobsniveau ekskl. understattende aktiviteter, der
bortfalder ved projektets opher

Halvdelen af tiden anvendt p& supervision i regi af
certificering

Det reelt anvendte timeforbrug pr. forlgb pa su-
pervision og faglig sparring ved ledelsen/den fag-
lige koordinator

KRL-baserede timepriser i effektiv timenorm

Et almindeligt overhead pa 20 %

Terapeuternes gennemsnitlige timeforbrug pa for-
lobsniveau ekskl. understattende aktiviteter, der
bortfalder ved projektets opher

Foelsomhedsanalyse 2.1 0g 2.2: Er modellerne, hvor der tages udgangspunkt i
afledte udgifter pa 13,5 %, men hvor Bernehus Syds estimat over administrative
udgifter er medtaget seerskilt. Det skal her bemaerkes, at opgerelsen séledes fo-
retages ekskl. Ianomkostninger til den gverste ledelses tidsforbrug, dvs. den le-
delse, som ligger ud over faglig ledelsessparring undervejs i de enkelte forlgb.

Som det fremgér af Tabel 14.2, adskiller felsomhedsanalyse 2.1 og 2.2 sig fra
hinanden ved, om der tages udgangspunkt i Barnehus Syds timelan i effektiv
timenorm eller KLR-lgndata i effektiv timenorm.

Tabel 14.2 Antagelserne bag felsomhedsanalyse 2.1 0g 2.2

Antagelserne i prisestimat 2.1

Terapeuternes timeregistrering pa forlgbsbasis
ekskl. understottende aktiviteter, der bortfalder
ved projektets opher

Halvdelen af supervisionstiden anvendt i regi af
certificering

Bernehus Syds eget estimat over tidsforbrug pr.
forlgb ved ledelsen/den faglige koordinator i for-
bindelse med faglig sparring om de enkelte forlgb
fratrukket 2 timer

Bernehus Syds timepriser for hver af deres 3 per-
sonalekategorier i effektiv timenorm

Bernehus Syds tidligere anvendte “overhead”/sats
for afledte udgifter p& 13,5 %

Bernehus Syds estimat over administrationens
tidsforbrug p& TF-CBT

Antagelserne i prisestimat 2.2

Terapeuternes timeregistrering pa forlgbsbasis
ekskl. understottende aktiviteter, der bortfalder
ved projektets opher

Halvdelen af supervisionstiden anvendt i regi af
certificering

Bernehus Syds eget estimat over tidsforbrug pr.
forlgb ved ledelsen/den faglige koordinator i for-
bindelse med faglig sparring om de enkelte forlgb
fratrukket 2 timer

KRL-baserede timepriser i effektiv timenorm
Bernehus Syds tidligere anvendte “overhead”/sats
for afledte udgifter p& 13,5 %

Bernehus Syds estimat over administrationens
tidsforbrug p& TF-CBT
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For samtlige falsomhedsberegninger gaelder det, at prisestimaterne foretages
pa baggrund af det gennemsnitlige timeforbrug pr. TF-CBT-forlgb ekskl. tid an-
vendt pa evalueringsaktiviteter, der bortfalder ved projektets opher. Dog laeg-
ges halvdelen af tiden anvendt pa supervision i forbindelse med certificeringen
til timeestimatet, da det forventes, at terapeuterne ogsé i en driftsfase lgbende
har behov for faglig sparring og supervision.

Det geelder ogsa for samtlige falsomhedsberegninger, at Barnehus Syds eget
estimat over tidsforbruget pr. forlab til faglig sparring fra ledelsen/den faglige
koordinator indgar. Det skyldes, at ledelsen/den faglige koordinator ikke er ble-
vet bedt om at registrere deres tidsforbrug pé forlebsniveau. Der var initialt
estimeret 5 sparringstimer (ekskl. visitationen) fra ledelsen/den faglige koordi-
nator, men timeopgarelserne viser, at der pa forlgbsniveau reelt kun er anvendt
3 timer, hvorfor dette timeforbrug er brugt i beregningerne.
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