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Forord

Barn og unge udsat for vold og/eller seksuelle overgreb er i
stor risiko for at udvikle traumer samt langvarige psykiske li-
delser, misbrug og darligt fysisk helbred. Det er derfor vigtigt
at sikre dem den rette virksomme behandling.

Social- og Boligstyrelsens videnscenter for sociale indsatser
ved vold og seksuelle overgreb, SISO, har i samarbejde med
VIVE i perioden 2023-2025 understgttet udbredelsen og im-
plementeringen af en traumefokuseret terapeutisk behand-
lingsmodel (TF-CBT). Modellen anvendes i landets bgrnehuse
til behandling af barn og unge udsat for vold og/eller seksu-
elle overgreb.

VIVE vil gerne takke bade terapeuter, medarbejdere og ledel-
sen i Barnehus Syd, Nord, Midt, Sjeelland og Hovedstaden,
som har ydet et stort bidrag til evalueringen af behandlings-
modellen. VIVE vil ogsé gerne takke de bgrn, unge og om-

sorgspersoner, som modigt har stillet op til interview.

Evalueringsrapporten har vaeret i eksternt review, og vi takker
de to fagfeeller for konstruktive bidrag og kommentarer. Pro-

jektet er rekvireret og finansieret af Social- og Boligstyrelsen.

Carsten Strambeek Pedersen
Forsknings- og analysechef
for VIVE Uddannelse, Barn og Unge
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Hovedresultater

Barn og unge udsat for vold og/eller seksuelle overgreb har en hgj risiko for trau-
mer, psykiske lidelser og darligt helbred, hvilket kan have store konsekvenser for
bade barnet/den unge og samfundet (Chu & Lieberman, 2010; Karsberg et al.,
2012). En undersggelse fra Deloitte (2019) viste, at f& kommuner har specialiserede
behandlingstilbud til denne malgruppe, og at sma og mellemstore kommuner ofte
har vanskeligt ved at opretholde kvalitet og drift.

For at sikre et landsdaekkende, specialiseret og gkonomisk beaeredygtigt behand-
lingstilbud er TF-CBT implementeret i de danske bgrnehuse til barn og unge udsat
for vold og/eller seksuelle overgreb. Dette giver mulighed for, at bgrn og unge kan
tilbydes specialiseret behandling uanset bopael.

TF-CBT er veldokumenteret som effektiv mod PTSD hos bade sma bgrn og unge
(Bastien et al., 2020; Cohen et al., 2018; Jensen et al., 2014, 2017). Efter positive re-
sultater fra en dansk afprevning af TF-CBT pa bgrn og unge udsat for seksuelle
overgreb (Iversen et al., 2023) blev det i 2023 besluttet at udbrede behandlingen til et
landsdaekkende tilbud for bgrn og unge i
alderen 6-17 ar og at inkludere bgrn og
unge udsat for vold i malgruppen.

Fakta om undersggelsen

VIVE har i perioden 2023-2025 evalueret

Datagrundlaget for evalueringen: udbredelsen af TF-CBT i bagrnehusene.

Evalueringen belyser bade implemente-
Interviews med ledere, terapeuter og gvrige

: : ringen og behandlingsvirkningerne af
medarbejdere i bgrnehusene

TF-CBT pa nationalt plan. Evalueringen

Nggletal om barnene og de unge indsamlet i inkluderer desuden en undersggelse af

forbindelse med udredning metodefidelitet og betydningen af den

Data om metodefidelitet i behandlingsforlg-
bene

For- og eftermalinger af bgrnene og de unge
med fokus pa PTSD-symptomer, depressions-
symptomer og generel trivsel

Malinger af den terapeutiske alliance

Interviews med bgrn, unge og omsorgsperso-
ner om oplevelsen af behandlingsforlgbet.

terapeutiske alliance i behandlingsforlg-
bene, hvilket sammenlagt muligger en
vurdering af, om positive behandlings-
resultater kan tilskrives TF-CBT.

Evalueringen viser, at TF-CBT ved afslut-
ningen af implementeringsperioden er
tilstraekkeligt forankret i de danske
bgrnehuse til at kunne betragtes som
et landsdaekkende behandlingstilbud.
Ikke desto mindre identificeres et uud-
nyttet potentiale i at sikre, at et



starre antal barn og unge far adgang til specialiseret traumebehandling i form af
TF-CBT.

Malgruppen for TF-CBT udggres af bern og unge med en betydelig belastning,
karakteriseret ved udbredte symptomer pa posttraumatisk stresslidelse (PTSD), de-
pressive symptomer samt nedsat psykisk trivsel ved behandlingsstart. TF-CBT-be-
handlingen er forbundet med markante og konsistente forbedringer i symp-
tombilledet, den psykiske trivsel og de kognitive tankemgnstre, hvilket bekraef-
tes af bade bgrn, unge og deres omsorgspersoner i den kvalitative analyse. Pa trods
af fraveeret af en kontrolgruppe og visse bortfald ved afslutning af TF-CBT-forlgb
vurderes effektstarrelserne robuste, og de opretholdes samt forsteerkes ved opfelg-
ningen efter 3 maneder. Analyserne peger pa mindre forskelle mellem aldersgrup-
per og kan, hvor isaer yngre bgrn og piger viser lidt andre mgnstre, men samlet set
opnar alle grupper betydelige fremskridt. Der ses ikke tegn p3, at resultaterne pavir-
kes af styrken af den terapeutiske relation.

Barn, unge og deres omsorgspersoner beskriver tiden fgr behandlingsopstart som
udfordrende, preeget af omfattende traumesymptomer og forskellige udfordringer i
hverdagslivet. Under behandlingen oplever de, at de tilegner sig relevante teknikker
og redskaber til handtering af sveere fglelser og udfordringer, mens omsorgsperso-
nerne rapporterer om forbedret evne til at stotte barnet i hverdagen. Selvom arbej-
det med traumenarrativet opleves som en folelsesmaessigt kreevende proces,
vurderes det at veere et afgorende element i den langsigtede bedring. Relatio-
nen til terapeuten, de fysiske rammer for behandlingen og muligheden for at have
medindflydelse pé forlgbet fremhaeves som vigtige forhold for en positiv oplevelse
af TF-CBT. Barn, unge og omsorgspersoner forteeller desuden om tydelige forbed-
ringer i traumesymptomer, personlig udvikling, sociale relationer og forholdet mel-

lem barnet/den unge og omsorgsperson.
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Indledning

Barn udsat for vold og/eller seksuelle overgreb er i stor risiko for at udvikle traumer
samt langvarige psykiske lidelser, misbrug og darligt fysisk helbred (Chu & Lieberman,
2010). Det kan derfor veere meget omkostningsfuldt for bade barnet og for samfundet,
hvis ofre for vold og/eller seksuelle overgreb ikke opspores og behandles i tide (Kars-
berg et al., 2012). En undersggelse foretaget af Deloitte i 2019 viste, at meget fa kom-
muner har et specialiseret tilbud til barn, der har vaeret udsat for vold og/eller seksu-
elle overgreb, og at det pa grund af den forholdsvis lille malgruppe i den enkelte kom-
mune vil veaere sveert for de sma og mellemstore kommuner at opna kvalitet og god
drift i et kommunalt tilbud (Deloitte, 2019). Social- og Boligstyrelsens videnscenter for
sociale indsatser ved vold og seksuelle overgreb (SISO) har derfor haft saerligt fokus pa
at sikre et bedre landsdaekkende tilbud til barn udsat for vold og/eller overgreb.

For at sikre et hgjt specialiseret og samtidig skonomisk baeredygtigt behandlingstilbud
er TF-CBT blevet implementeret som et landsdaekkende tilbud i de regionale Bgrne-
huse til barn, der har vaeret udsat for vold og/eller seksuelle overgreb. En national im-
plementering af behandlingen bidrager til, at barn med traumer som fglge af overgreb
tilbydes en effektiv og ensartet indsats — uanset hvor i landet de bor. Med ensartet be-
handling menes, at barnet, uafheengigt af hjemkommune, far adgang til en behandling,
der matcher bade alvoren og karakteren af dets symptomer og mistrivsel. Denne eva-
luering praesenterer resultater bade i forhold til, hvordan behandlingen er blevet im-

plementeret, og hvilke virkninger TF-CBT har haft for malgruppen pa nationalt niveau.

Forskning viser, at TF-CBT er velegnet til at behandle PTSD-
symptomer bade til helt sma barn sdvel som til unge (Ba-

N\ N\
stien et al., 2020; Cohen et al., 2018; Hoppen & Morina,
2020; Jensen et al., 2014, 2017; Lewey et al., 2018). Efter at
denne terapiform i en arraekke har veeret anvendt i Norge, er

behandlingsmetoden i perioden 2020-2022 afprevet i en o
dansk kontekst i et af landets bagrnehuse til malgruppen af
bgrn og unge, der har veeret udsat for seksuelle overgreb.
VIVEs evaluering af afpragvningen viste, at bgrnehuset lykke-
des med at implementere TF-CBT som en omkostningseffek-
an

tiv behandling med lovende resultater for malgruppen (lver-
sen et al., 2023).

Som fglge af, at resultaterne af implementeringen af TF-CBT i bagrnehuset var sa lo-
vende, blev det pa nationalpolitisk plan i 2023 besluttet at udbrede TF-CBT til et lands-
daekkende behandlingstilbud til barn og unge i alderen 6-17 ar udsat for seksuelle

overgreb. Fordi resultaterne af evalueringen 13 i trdd med fundene i den



1.1

folgeforskning, der er gennemfart af TF-CBT i Norge, hvor behandlingen ogsé anven-
des til voldsudsatte barn og unge, blev det besluttet, at malgruppen for TF-CBT i Dan-
mark fremadrettet ogsa skulle deekke bgrn og unge, der har vaeret udsat for vold.

Evaluering af TF-CBT i en dansk kontekst

| perioden 2023-2025 har VIVE evalueret implementeringen af TF-CBT i de danske bgr-
nehuse. Evalueringen bestar overordnet set af to dele. | evalueringens ene del har vi

undersggt implementeringen af TF-CBT-behandlingstilbuddet i bgrnehusene, mens vi i
evalueringens anden del har undersggt virkningerne af behandlingen hos malgruppen.

| Figur 1.1 skitseres en oversigt over datagrundlaget for de to dele af evalueringen.

Figur 1.1 Undersggelsens dele og datagrundlag

Implementeringsevaluering Virkningsevaluering

Interviews med Interviews med barn/unge

’Q medarbejderei barnehusene .‘ 0g omsorgsperson

Far- og eftermalinger,
Spegrgeskemadata

[ Fidelitetsmalinger

ﬁ Nagletal

Rapporten bestar af fire dele, der praesenterer hhv. TF-CBT som behandlingsmetode,

evalueringen af implementeringen af TF-CBT, evalueringen af virkninger af behandlin-
gen hos malgruppen samt beskrivelser af de implementeringsunderstgttende aktivite-

ter, der er gennemfart i forbindelse med udbredelsen.

Yderligere information om evalueringsdesignet, herunder beskrivelser af de anvendte

metoder og dataindsamlingen, fremgar af Kapitel 8.
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1.2

Forandringsteorien for TF-CBT i Danmark

Med udgangspunkt i manualen for TF-CBT er der udviklet en forandringsteori, der skit-
serer behandlingen og de forventede virkninger af behandlingen hos malgruppen. | Fi-
gur 1.2 skitseres malhierarkiet for TF-CBT, mens den fulde forandringsteori forefindes i
Bilag 1.

Figur 1.2 Malhierarki for TF-CBT

Indsats Virkninger pa kort Virkninger pa langt
sigt sigt
= Behandling for bgrn = Bedre forstaelse = Feerre symptomer
0g omsorgspersoner (PTSD, angst,
= Reduceret stress depression)
= 15 sessioner
»=  Bedre kommunikation = Bedre trivsel
= 3 moduler (skole, venner)
1. psykoedukation = Hensigtsmaessige
2. traumenarrativ tanker = Mindre belastning

3. Eksponering og faellesskab

Modererende forhold

= Identifikation og visitation af barn og unge = Terapeutens kompetencer
»  Omsorgspersonens motivation for at deltage =  Metodefidelitet
= Ressourcertil deltagelse (tid, transport mv.) = Ressourcerog kapacitet

Som malhierarkiet skitserer, forventes TF-CBT at have bade kort- og langsigtede virk-
ninger for barn og unge. | virkningsevalueringen undersgger vi derfor behandlingens
virkning over tid samt betydningen af den terapeutiske alliance mellem barnet eller
den unge og TF-CBT-terapeuten for behandlingens virkning.

For at kunne koble eventuelle virkninger direkte til TF-CBT-behandlingen gennemfgrer
vi desuden en evaluering af implementeringen. Her ser vi pa, om de ngdvendige forud-
seetninger for at implementere TF-CBT har veeret til stede i barnehusene, og hvordan

bade interne og eksterne faktorer har pavirket implementeringsprocessen.

Vi har ogsd undersggt, om behandlingsforlgbene er leveret med metodefidelitet — alts
om terapeuterne fglger den oprindelige metode. Tilsammen giver disse elementer et
samlet billede af, om TF-CBT er blevet leveret som tilsigtet. Hvis det er tilfaeldet, kan vi

11



1.3

med starre sikkerhed sige, at eventuelle positive virkninger hos bagrnene og de unge
tilskrives TF-CBT.

TF-CBT i de danske bgrnehuse

De danske Bgrnehuse skal inddrages som led i kommunernes bgrnefaglige undersg-
gelser (barnets lov § 125), nar der er viden eller mistanke om, at et barn eller en ung
har veeret udsat for vold eller seksuelle overgreb — og nar politi eller sundhedsveesen er
involveret. Barnehusenes malgruppe er bgrn og unge i alderen 0 til 17 ar, som enten
har veeret udsat for seksuelle overgreb, fysisk eller psykisk vold — eller hvor der er mis-
tanke om sadanne forhold. Barnehusets kerneopgave er at udrede bgrnene og de
unge og herunder vurdere barnets eller den unges behov for statte og hjeelp efter at
have veeret udsat for overgreb eller vold. Det er den kommunale bgrne- og ungeradgi-
ver, der har myndighedsansvaret under hele forlgbet, og som pa baggrund af den
bgrnefaglige undersggelse, som bgrnehusets udredning bidrager til, traeffer beslut-
ning om og henviser til relevant indsats.TF-

CBT er forankret i de danske Barnehuse for

o Bernehus Nord
o Barnehus Midt
Bernehus Syd ret behandlingsindsats. Fordi barnehusene

o Barnehus Hovedstaden

at sikre en landsdeekkende hgjt specialise-

er placeret i alle fem regioner, er TF-CBT til-
[ Bernehus Sjeelland
gaengeligt i hele landet. Det er barnets eller
den unges hjemkommune, der har bade
myndigheds- og betalingsansvaret. Derfor
er det ogsa hjemkommunen, der beslutter,

om barnet eller den unge skal tilbydes TF-

o
CBT. Hvis udredningen peger p3, at barnet

L eller den unge tilhgrer malgruppen for TF-

o0 CBT, er det sdledes op til hjemkommunen

at vurdere, om vedkommende skal henvises
til TF-CBT i Barnehuset eller til en anden

indsats, fx et kommunalt behandlingstilbud.

Figur 1.3 illustrerer processen for visitation

til behandling — fra det tidspunkt, hvor et

barn, hvor der er mistanke om vold og/eller
seksuelle overgreb, opspores, til udredningen i Barnehuset, til kommunens beslutning
om indsats og til eventuel henvisning til TF-CBT-behandling i regi af Barnehuset.

12



Figur 1.3 Proces for tildeling af TF-CBT

Opsporing af Udredning/ Anbefaling af Henvisning af Visitation til

barn/den unge screening af behandling barnet/den unge behandling inden
barn/den unge for kommunens

egne tilbud

Der er mistanke om Afklaring af reaktioner | Barnets/den unges Der treeffes beslutning Der treeffes

vold eller seksuelle og symptomer, som behandlingsbehov om, hvilken behandling, § beslutning om,

overgreb kan relateres til vold beskrives der skal tilbydes. hvilken behandling,
eller seksuelle der skal tilbydes.

overgreb. Herunder
vurdering af TF-CBT
som relevant
behandling
Hvem: § 20, Hvem: Bgrnehus Hvem: Hiemkommune ' Hvem: Hjemkommune ' Hvem: Bgrnehus

hjemkommune og og bernehus
bgrnehus

| forbindelse med udbredelsen af TF-CBT i de danske Bgrnehuse er det afgarende, at
kommunerne har kendskab til muligheden for at henvise bgrn og unge i malgruppen
for TF-CBT til et behandlingsforlgb i bgrnehusene. Herfra er det et spgrgsmal om,
hvorvidt kommunerne betragter TF-CBT som et attraktivt alternativ til den behandling,
kommunerne normalt ville iveerksaette (Treatment-as-usual), og om de er villige til at
betale for et TF-CBT-forlgb i barnehusene. | forbindelse med afprgvningen af TF-CBT i
et af bagrnehusene foreleegger der viden om omkostningerne og virkningerne af TF-
CBT i dansk kontekst, og derfor er det forventningen, at denne viden udger et godt
grundlag for dialogen med kommunerne i forbindelse med udbredelsen af TF-CBT til

alle de danske bgrnehuse.

13



Laesevejledning

Introduktion til TF-CBT

Kapitel 2 giver et indblik i nyere forskning i TF-CBT, mens Kapitel 3 beskriver TF-
CBT som behandlingsmetode.

Implementeringsevaluering

| Kapitel 4 belyses forhold omkring den organisatoriske forankring af TF-CBT og
certificeringen af TF-CBT-terapeuterne. Derudover belyses terapeuternes arbejds-
betingelser. | kapitlet preesenterer vi desuden en nggletalsanalyse af henvisningen
af barn og unge til TF-CBT samt en analyse af metodefideliteten i de gennemfarte
TF-CBT-forlgb.

Virkningsevaluering

| Kapitel 5 praesenteres resultaterne af virkningsevalueringen, herunder resultaterne
af de gennemfarte for- og eftermalinger af barnene og de unge. Dernaest praesen-
teres den kvalitative analyse af bgrnenes, de unges og deres omsorgspersoners

perspektiver pa behandlingsforlgbet.

Data og metode

Kapitel 8 udfolder hhv. det metodiske design og datakilder for implementerings-

og virkningsevalueringen.
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2.1

2.1.1

2.1.2

Nyere forskning og
danske erfaringer med
TF-CBT

| dette kapitel praesenteres nyere forskning om TF-CBT. Farst skitseres resultater fra
nordiske studier og internationale meta-analyser, som samlet set tegner et billede af
behandlingens effekt, langtidseffekter og anvendelighed. Derefter beskrives de danske
erfaringer med TF-CBT med afseet i den evaluering, VIVE gennemfgarte i forbindelse

med afprgvningen i et af bgrnehusene.

TF-CBT i en nordisk kontekst

Nyere nordiske studier belyser effekter, langtidseffekter og behandlingens anvendelig-
hed for bgrn og unge med komplekse traumeerfaringer og giver et nuanceret billede

af behandlingens styrker og begraensninger.

Effekt sammenlignet med anden behandling

Et svensk RCT af Hultman et al., (2023) sammenlignede TF-CBT med forbedret stan-
dardbehandling (eTAU) hos 89 bgrn og unge (5-17 ar) med svaere traumesymptomer
efter vold i hjemmet. Begge grupper oplevede signifikante reduktioner i traume- og
psykiske symptomer efter 6 og 12 maneder, men der var ingen forskel mellem TF-CBT
og eTAU. Under halvdelen opnéede klinisk signifikant symptomreduktion, og nogle
havde fortsat alvorlige problemer. Foreeldres symptomer faldt kun svagt. Forfatterne
peger pa, at manglende forskelle kan skyldes deltagernes komplekse traumehistorik,

behandlingsrammer eller metodologiske forhold.

Langtidseffekter

En opfelgning baseret pd samme studie (Onsj6 et al.,, 2025) inkluderede ni unge 4-5 ar
efter endt behandling. De fleste oplevede vedvarende forbedringer i symptomer og
trivsel, men fortsat pavirkning af voldserfaringerne. Enkelte havde stadig alvorlige
symptomer og andre psykiske vanskeligheder. Studiet indikerer, at TF-CBT kan have
langvarige effekter, men peger samtidig pa behovet for supplerende indsatser og fo-

kus pa sikkerhed og foreeldreinddragelse.

15



2.1.3

2.2

TF-CBT ved kompleks PTSD

Et norsk studie af Jensen et al., (2022) omfattede 73 unge (gennemsnitsalder 15,4 ar,
89 pct. piger), hvoraf 62 pct. havde kompleks PTSD (CPTSD). Begge grupper oplevede
symptomreduktion, men faldet var starst hos unge med CPTSD, og ved behandlingsaf-
slutning var niveauerne sammenlignelige. Resultaterne tyder pa, at TF-CBT ogsa kan

veere relevant for unge med CPTSD, men understatter ogsa behovet for starre studier.

TF-CBT vurderes positivt i international forskning

International forskning understgtter fortsat, at TF-CBT er en velegnet behandlingsme-
tode for bgrn og unge med PTSD-symptomer. Metoden er veldokumenteret pa tvaers
af aldersgrupper og forskellige traumeformer (Bastien et al., 2020; Cohen et al., 2018;
Hoppen & Morina, 2020; Jensen et al.,, 2014, 2017; Lewey et al., 2018) og har ogsa vist
effekt i lav- og mellemindkomstlande, nar indsatsen tilpasses lokale forhold (Thomas et
al,, 2022).

En nyere meta-analyse af Thielemann (2022), baseret pa 61 studier med 4.523 bgrn og
unge, viser, at TF-CBT har en stor effekt pd PTSD-symptomer (g = 1,14) og er signifi-
kant mere effektiv end kontrolbetingelser (venteliste, TAU eller anden aktiv behand-
ling) (g = 0,52). Effekter ses ogsa pa depression, angst og sorg, og flere studier peger

pa, at gruppeforlgb kan vaere mere virkningsfulde end individuelle.

Dette underbygges af Xie et al., (2024), der i en meta-analyse af 11 RCT'er med 1.942
deltagere (7-18 ar) finder, at gruppebaseret TF-CBT er signifikant mere effektiv end
kontrolbetingelser badde ved behandlingsafslutning (SMD = -0,43) og opfalgning (SMD
= -0,33). Effekten gjaldt badde PTSD-symptomer og depressive symptomer og var seer-
ligt tydelig hos bgrn med samtidig psykisk komorbiditet.

Et nyere pilotstudie af McDonnell et al., (2025) udvider evidensen til nye malgrupper
og leveringsformer. Studiet undersggte TF-CBT via telehealth til bagrn og unge med au-
tisme (n = 17, 10-17 ar) og viste store og vedvarende reduktioner i PTSD-symptomer
samt lavere angstniveauer. Ogsd omsorgspersonerne rapporterede forbedringer i bar-
nets psykiske trivsel og egne belastningsreaktioner. Studiet peger pa, at TF-CBT kan til-
passes digital levering og malgrupper med szerlige behov, men starre randomiserede

studier efterlyses.

Langtidseffekterne er belyst i en opfglgende meta-analyse af Thielemann et al., (2024),
som viser vedvarende forbedringer efter 12 maneder. TF-CBT medfgrte signifikant re-
duktion i PTSD (g = 1,71, CI 1.27-2.15) samt sekundaere symptomer som depression,
angst og sorg og var mere effektiv end aktiv behandling og TAU (g = 0,35, 95 % KI:
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[0,13; 0,56]). Effekterne var mest udtalte i gruppeforlgb, og der var hgj overensstem-
melse mellem bgrns og forzeldres vurderinger, hvilket peger pa stabil effekt over tid.

Effekten af TF-CBT pavirkes af moderatorer og terapeutisk alliance

Selvom TF-CBT generelt er effektivt mod PTSD-symptomer hos bgrn og unge, viser nyere

forskning, at effekten kan variere afhaengigt af individuelle og kontekstuelle faktorer.

Moderatorer

Et review af Danzi og La Greca (2021) peger pa alder, kan, etnicitet, foraeldreinvolve-
ring, foreeldres trivsel samt behandlingsformat og dosering som mulige moderatorer.
En individbaseret meta-analyse af De Haan et al., (2024, 25 RCT'er, n = 1.686) viser

dog, at de fleste faktorer ikke har betydning — med undtagelse af symptomniveau: jo

hgjere belastning ved start, desto starre effekt.

Wang (2022) finder, at TF-CBT har moderate til store effekter pa PTSD og depression
hos bgrn udsat for omsorgssvigt. Effekten var bedst hos aeldre bgrn, mens behand-

lingsformat, varighed og antal sessioner ikke havde betydning.

Terapeutisk alliance

Et review af Skiest et al.,, (2025, 15 studier) viser, at en staerk alliance tidligt i forlgbet
gger udbyttet, iser ndr omsorgspersoner er engagerede. Alliancen vurderes dog for-
skelligt af barn, terapeuter og omsorgspersoner, hvilket understreger behovet for sy-

stematisk relationsarbejde.

Samlet vurdering

Samlet set viser den nyeste forskning, at TF-CBT er en veldokumenteret, fleksibel og
effektiv behandlingsmetode, der kan tilpasses forskellige malgrupper, traumeformer
og leveringsformer — herunder til gruppebehandling, til barn og unge med szerlige be-

hov og til digitale behandlingsforlgb.

De nordiske studier giver et nuanceret billede af, at metoden kan implementeres i kli-
nisk praksis og har effekt, men resultaterne er ikke entydige, og der er fortsat behov
for supplerende indsatser og tilpasning til barn med komplekse belastninger. Internati-
onale metaanalyser understatter effektiviteten af TF-CBT pa tveers af aldersgrupper,

traumeformer og lande.
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P& tveers af studierne peger forskningen pa, at effekten iseer afhaenger af barnets
symptomniveau ved behandlingsstart, alder og den terapeutiske alliance, mens kulturel
kontekst ogsa spiller en vaesentlig rolle. Evidensen understatter de internationale klini-
ske retningslinjer, som anbefaler TF-CBT som farstevalg til bgrn og unge med PTSD
(World Health Organization, 2013; National Institute for Health and Care Excellence,
2018). En fleksibel og differentieret implementering fremstar afggrende for at sikre
stgrst muligt udbytte.

Afprovning af TF-CBT i en dansk kontekst

| perioden 2020-2022 blev TF-CBT afprovet i et af de danske bgrnehuse, hvor VIVE eva-
luerede implementering, virkninger og omkostninger forbundet med behandlingen.
Evalueringen viste, at TF-CBT blev implementeret med succes i bgrnehuset, at behand-
lingen er forholdsvis omkostningseffektiv, og at behandlingen viser lovende resultater
hos malgruppen (lversen et al., 2023).

Deltagerne var bagrn og unge med alvorlig mistrivsel og stort behov for hjeelp. Evalue-
ringen dokumenterede markante forbedringer fra forlgbets start til slut: Unge over 13
ar oplevede en markant reduktion i PTSD-symptomer, og pa tveers af alle aldersgrup-
per sas en markant reduktion i depressionssymptomer, negative tanker, indadreage-
rende problemer samt en markant forbedring af deltagernes trivsel. For bgrn i alderen
6-12 ar kunne der ikke dokumenteres signifikante forandringer i PTSD-symptomer over
tid (lversen et al., 2023).

De unge og deres omsorgspersoner vurderede behandlingen som relevant og ople-
vede gavn af de redskaber, de fik til at fgle ro og mindske angst. Selvom arbejdet med
traumet blev beskrevet som sveert, blev det samtidigt oplevet som ngdvendigt for at

opna positive forandringer.

TF-CBT-forlgbet blev kun justeret i mindre grad for at tilpasse modellen til den danske
organisatoriske og gkonomiske kontekst: Forlgbets varighed blev fastlagt til 15 sessio-
ner med mulighed for forlaengelse; der blev udviklet et specifikt uddannelsesforlgb til

danske terapeuter samt oversat en svensk arbejdsbog.
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3.1

TF-CBT-behandlingsmetoden

TF-CBT er en relativt kort, komponentbaseret terapi, der kombinerer principper fra

kognitiv teori, adfeerdsteori og familieterapi. TF-CBT blev oprindeligt udviklet til bgrn

udsat for seksuelle overgreb, men anvendes i dag ogsa til andre traumer som falge af

fx vold, psykisk vold, tab af en foraelder, stress og komplekse traumer. TF-CBT-model-

len er beskrevet i en manual, der findes pa engelsk og norsk (Cohen et al,, 2017b; Co-

hen, Mannarino & Deblinger,
2018).

Et seerligt kendetegn ved be-
handlingsmetoden er de pa-
rallelle individuelle forlgb for
barnet/den unge og en tryg
omsorgsperson, hvor den
samme terapeut arbejder med
begge parter. Behandlingen er
primaert rettet mod bar-
net/den unge, mens omsorgs-
personen styrkes i at forstd og
stgtte barnet samt handtere
traumesymptomer.

Malet er at reducere PTSD-
symptomer, depression, angst,

Formalet med TF-CBT

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

= hjaelpsomme mader at handtere traumerelate-
rede folelses- og adfaerdsmaessige problemer

at se problemerne i gjnene og lgse dem pa en
sikker made

at integrere deres traumeerfaring og hjeelpe
dem med at komme videre i livet pa en sikker
0g positiv made.

adfeerdsproblemer og traumerelaterede fglelser som frygt, skam, forlegenhed og skyld.

TF-CBT-modellen er udviklet af Judy Cohen, Anthony Mannarino og Ester Deblinger og

bygger pa tre artiers forskning. | Danmark anvendes den norske oversaettelse af den

amerikanske manual, tilpasset forholdene i de danske bgrnehuse.

Elementerne i TF-CBT som behandlingsmetode

TF-CBT er bygget op om seks kerneveerdier og bestar af tre faser. De seks kerneveer-

dier praesenteres i Figur 3.1.
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Figur 3.1 De seks kerneveerdier i TF-CBT

Respekt for
kulturelle
vaerdier

Komponent-
baseret

Familie-
baseret

Terapeutisk
relation

Kilde: Cohen et al., 2017b; Deblinger, Cohen & Mannarino, 2018.

Tilpasset og
fleksibel

Fokus pa
mestring

Komponentbaseret: TF-CBT falger ikke en stringent manual, men indeholder en

reekke komponenter, der tilpasses det enkelte forlgb. | Igbet af den farste fase af forlg-

bet kan terapeuten tilrettelaegge raekkefelgen pa komponenterne, sa forlgbet tilpasses

barnets/den unges behov.

Respekt for kulturelle veaerdier: Det er altafgegrende, at terapeuten har respekt for in-

dividuelle, familiemaessige, religigse, samfundsmaessige og kulturelle veerdier. Behandlin-

gen tilpasses familiens holdninger og kulturelle vaerdier. Udformningen af TF-CBT leegger

op til, at terapeuter saetter sig ind i relevante forhold omkring familien.

Tilpasset og fleksibel: Terapeuten skal veere kreativ og fleksibel i arbejdet med kerne-

komponenterne, sa hvert forlgb tilpasses fx barnets/den unges alder og udvikling, da

fleksibilitet er afggrende for at kunne hjeelpe det enkelte barn/ung og dets familie.

Familiefokuseret: Familieinvolvering er et vigtigt element i TF-CBT. Der er fokus pa at

forbedre kommunikation, interaktion og naerhed imellem omsorgsperson og barn.

Terapeutisk relation er central: Per definition indeholder et traume et grundlaeg-

gende tillidsbrud for barnet/den unge. Bgrn/unge har en forventning til, at voksne og

samfundet beskytter barnet/den unge mod overgreb. | mange tilfeelde oplever
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omsorgspersonerne ogsa at fgle sig svigtede. For at genoprette tillid, optimisme og
selvtillid er det afgerende for bdde barnet og omsorgspersonen at udvikle og opret-
holde en relation til terapeuten, som er praeget af tillid, accept og empati.

Fokus pa mestring (self-efficacy): Formalet med TF-CBT er at give barn og omsorgs-
personen faerdigheder som mestring og selvregulering, som fremmer deres individu-

elle styrker, sa de kan fortsaette med at udvikle sig, efter at terapiforlgbet er afsluttet.

Et TF-CBT-forlgb er delt op i 3 faser, hvor hver fase indeholder specifikke delelementer,
der kaldes komponenter (jf. kernevaerdi 1), der bygger ovenpa hinanden (se Figur 3.2).

Figur 3.2 De 3 faser i TF-CBT

()
K0

Stabilisering og
feerdighedstraening

Bearbejdning

Integration og
konsolidering

Fase 1 Stabilisering og feerdighedstraening: Den farste fase har fokus pa en ind-
faring i traumeoplevelsen samt udvikling af feerdigheder til at handtere min-
derne om traumet. Fasen bestar af komponenterne psykoedukation og for-

xldrefeerdigheder, afspaending, affektregulering og kognitiv mestring.

Bearbejdning: | den anden fase, som bestar af komponenterne traumenar-
Fase 2 Jening P

rativ og kognitiv bearbejdning, kommer minderne om traumet frem og be-
arbejdes.

F 3 Integration/konsolidering: | fase tre er fokus pa at fa konsolideret det,
ase R, . .
barnet har lzert i de tidligere faser. Fasen bestar af komponenterne in-vivo
mestring af traumeudlgsere, kommunikation imellem barn og omsorgsper-

son samt styrkelse af fremtidig sikkerhed og udvikling.

Kilde: Cohen et al., 2017b; Deblinger, Cohen & Mannarino, 2018.

Normalt fylder hver fase omkring en tredjedel i forlgbet, men i komplekse tilfaelde kan
det veere ngdvendigt at bruge op til halvdelen af tiden pa den farste fase.
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3.2

Igennem hele forlgbet skal der ske gradvis eksponering. For at kunne opna gode resul-
tater er det centralt, at bdde barn/ung og omsorgsperson gver sig hjemme imellem

sessionerne.

Komponenterne i TF-CBT

TF-CBT bestar af en reekke komponenter, som danner grundlag for arbejdet med bar-
net eller den unge og omsorgspersonen. Komponenten gennemfgres som udgangs-
punkt i den raekkefalge, manualen beskriver, men kan tilpasses, hvis der er kliniske
grunde til det. For en dybere beskrivelse henvises til manualerne (Cohen et al., 2017;
Deblinger, Cohen & Mannarino, 2018).

Foraldrefaerdigheder: Nar et barn eller en ung har oplevet alvorlige traumatiske
haendelser, kan selv den mest kompetente omsorgsperson fa sveert ved at stotte bar-
net. Traumet pavirker ofte omsorgspersonens egen funktion - fx evnen til at fastholde
rutiner, regler og forudsigelighed i hverdagen. For forzeldre, der i forvejen har haft ud-
fordringer med foraeldrerollen, er det derfor endnu vigtigere at styrke deres foraeldre-
feerdigheder. Gode foraeldrefeerdigheder er seerligt vigtige, nar barnet/den unge reage-
rer med aggression, vredesudbrud og tristhed, og iseer i forhold til barn og unge, der

har vaeret udsat for flere traumer.

Malet med denne komponent er, at omsorgspersonen bliver bedre til at regulere sig
selv og stotte barnet/den unge samt opna en bedre kommunikation. Terapeuten an-
vender funktionel adfeerdsanalyse til sammen med omsorgspersonen at undersgge,
hvilken funktion barnets adfaerd har. Bade positiv og negativ adfaerd kan veere udtryk
for grundlaeggende behov - fx et gnske om at flygte fra ubehag, fa opmeaerksomhed,
fale kontrol, fgle sig som en del af noget, fgle positive kropslige falelser eller at fale
mestring. Hos traumatiserede barn/unge afspejler adfaerden ofte deres oplevede kaos

og usikkerhed. Nar omsorgspersonen forstar og mgder disse bagvedliggende falelser,

kan de reagere mere hensigtsmaessigt og stotte barnet i at genvinde tryghed og balance.

Psykoedukation: Er en helt central komponent i TF-CBT og introduceres tidligt i forlg-
bet, men inddrages lgbende. Formalet er at normalisere barnets og omsorgspersonens
reaktioner pa traumet og give viden om almindelige psykiske og fysiske reaktioner pa
traumer. Psykoedukation skal samtidig hjeaelpe familien med at opna en fzelles forsta-
else af, hvad der er sket, og hvordan traumer kan pavirke tanker, falelser og adfeerd. |
denne fase eksponeres barnet gradvist for sin egen historie, og dets oplevelser valide-
res. Terapeuten har en vigtig rolle i at formidle hdb og motivation, sd bdde barnet og
omsorgspersonen bevarer troen pa, at bedring er mulig. Psykoedukation kan gennem-

fares individuelt eller i feelles sessioner med bade barn og omsorgsperson.
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Afspaending/stresshandtering: Mange traumatiserede bgrn og unge oplever kropslig
uro, rastlgshed, sgvnproblemer, irritabilitet, vredesudbrud og koncentrationsvanske-
ligheder, som pévirker dagligdagen og relationer. | denne komponent lzerer barnet
konkrete teknikker til at regulere kroppen og reducere fysiologisk stress — fx ande-
dreetsgvelser, muskelafspaending og mindfulness. Formalet er at styrke barnets ople-
velse af kontrol over kroppen og skabe ro, som ger det muligt at arbejde med de falel-

sesmaessige og kognitive aspekter af traumet.

Affekt/falelsesregulering: Barn/unge, der har oplevet traumer, kan have sveert ved at
forstd og udtrykke fglelser eller reagere voldsomt pa falelsesmaessige stimuli. Denne
komponent sigter mod at @ge barnets evne til at identificere, navngive og handtere fa-
lelser pa en hensigtsmeessig made. Barnet lzerer at genkende, hvordan fglelser haenger
sammen med tanker og kropslige reaktioner, og hvordan de kan udtrykkes mere kon-
struktivt — fx ved at dele dem med omsorgspersonen. Det er vigtigt, at barnet er rela-

tivt folelsesmaessigt stabil, far man gar videre til de mere bearbejdende faser.

Kognitiv mestring: Barn og unge kan pé grund af deres alder og udvikling veere szer-
ligt udsatte for at danne upraecise eller dysfunktionelle tanker om traumatiske oplevel-
ser — fx at de selv baerer skylden for det, der skete. Sadanne tanker kan fastholde bar-

net i skam, angst og hjaelpelgshed.

Kognitiv mestring handler om at hjzelpe barnet eller den unge — sammen med om-
sorgspersonen — til at udforske, udfordre og korrigere disse dysfunktionelle tanker. |
arbejdet anvendes den kognitive trekant (eller diamant), der illustrerer sammenhaen-
gen mellem tanker, falelser og adfeerd. Farst identificeres de falelser, barnet oplever,
og herefter undersgges, hvordan disse fglelser haenger sammen med bestemte tanker.
Barnet laerer dernaest at finde alternative og mere realistiske tanker, der kan skabe ro
og mestring. Til sidst arbejdes der med at forsta, hvordan tanker, falelser og adfeerd
pavirker hinanden — og hvordan barnets egen adfeerd kan have betydning for, hvordan

andre reagerer pa det.

Traumenarrativ: Arbejdet med traumenarrativet er en central og ofte fglelsesmaessigt
kreevende del af TF-CBT, som igangsaettes i fase 2. Barnet/den unge opfordres gradvist
til at beskrive flere detaljer om, hvad der skete far, under og efter den traumatiske
haendelse — samt de tanker og falelser, der var forbundet med heendelsen. Formalet er
at hjeelpe barnet til at adskille minderne om traumet fra de overvaeldende fglelser som
frygt, hjeelpelgshed, undgéelse, vrede, skam og raseri, og dermed mindske undgaelse
og angst. Traumenarrativet giver desuden terapeuten indblik i barnets traumepdmin-

delser og dysfunktionelle tanker, som kan udforskes videre i behandlingen.

Der er ingen fast form for, hvordan narrativet skal udformes — det kan vaere en tekst,
en bog, en tegning, et digt eller en sang, alt efter barnets alder og preeferencer. Forlg-

bet afsluttes ofte med, at barnet formulerer gnsker og dramme for fremtiden eller et
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budskab til andre i samme situation. Nar narrativet er feerdigt, deles det med omsorgs-
personen.

Kognitiv bearbejdning: Efter arbejdet med traumenarrativet fortseetter forlgbet med
kognitiv bearbejdning, hvor terapeuten sammen med barnet udforsker og korrigerer
traumerelaterede dysfunktionelle tanker. Disse tanker kan fastholde skyld, skam og
hjeelpelgshed og dermed opretholde symptomerne.

Bearbejdningen foregar gennem samtale og refleksion — fx ved logisk afprgvning af
tanker, ved at spgrge, hvad barnet ville sige til en ven i samme situation, eller ved at
bruge en "ansvarslagkage”, hvor barnet fordeler ansvaret for haendelsen realistisk. For-
malet er at erstatte selvbebrejdende eller forvraengede tanker med mere realistiske og

stottende fortolkninger, der fremmer hab og selvaccept.

In vivo - mestring af traumepamindere: In-vivo-eksponering er en frivillig kompo-
nent i TF-CBT, som kan anvendes, nar barnet viser markant undgaelsesadfzerd i ufarlige
situationer, der minder om traumet, og som haemmer barnets udvikling. Formalet er
gradvist og kontrolleret at udseette barnet for disse situationer, sa det leerer, at frygten
ikke laengere er ngdvendig. Eksponeringen planlaegges ngje sammen med omsorgsper-

sonen, som skal fgle sig tryg og engageret i processen for at stgtte barnet bedst muligt.

Feellestimer for barn og foraelder: TF-CBT-forlgbet indeholder feellestimer, hvor bar-
net/den unge og omsorgspersonen arbejder sammen med terapeuten. Her gves feer-
digheder, deles traumenarrativet, og der traenes i aben kommunikation og gensidig
stotte. Mélet er at styrke relationen, gge tillid og skabe et trygt rum, hvor barnet kan
dele svaere oplevelser direkte med omsorgspersonen. Sessionerne planlaagges ngje, og
omsorgspersonen skal veere fglelsesmaessigt afbalanceret for at fungere som en stat-

tende rollemodel.’

Fremtidig sikkerhed og udvikling: Selvom styrkelse af sikkerhed er den sidste kompo-
nent i forlgbet, er sikkerhed naturligvis et gennemgéende tema i hele forlgbet. Terapeu-
ten vurderer lgbende, om barnet fortsat er udsat for risiko, og arbejder med bade barn

og omsorgsperson om strategier, der fremmer oplevelsen af sikkerhed, tillid og kontrol.

Hos barn og unge med komplekse traumer er det szerligt vigtigt at arbejde med tillid
og forudsigelighed, da mange har oplevet brud i naere relationer. Formalet er, at bar-
net forlader forlgbet med redskaber til at handtere fremtidige udfordringer og fast-

holde sin udvikling og trivsel.

1 Det er ikke et krav for gennemfgrelse af et TF-CBT-forlgb, at der er deltagelse af en omsorgsperson.
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3.3

Ovebog

Der er udarbejdet en gvebog til bdde barnet/den unge og omsorgspersonen pa bag-
grund af materiale udviklet af den svenske organisation Barnafrid. @vebggerne inde-
holder lettilgeengeligt materiale til de forskellige dele af behandlingsforlgbet samt
gvelser, som kan inddrages fleksibelt efter behov. Arbejdsbagerne anvendes som et
praktisk redskab i behandlingen og som stgtte for barnet/den unge og omsorgsperso-

nen mellem sessionerne.
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Implementering af TF-CBT

Dette afsnit preesenterer analysen
af implementeringen af TF-CBT i
bgrnehusene.

Datagrundlag

| implementeringsevalueringen fin-
der vi, at: Evalueringen baserer sig pa et samlet data-

grundlag bestaende af:
m  TF-CBT ved implementerings-
periodens ophgr er tilstraekke- = Nggletal, der belyser udbredelse og malgrup-

ligt forankret til at kunne be- pens starrelse

tragtes som et landsdaekkende D :
Kvalitative interviews med TF-CBT-terapeuter

under certificering og ledere, i hvert bgrnehus
m  Der er et uforlgst potentiale i af tre omgange i implementeringsperioden

forhold til at sikre, at endnu

tilbud i de danske barnehuse.

] 73 fidelitetsregistreringer af gennemfgarte be-
flere barn og unge tilbydes handlingsforlgb udfert af TF-CBT-terapeuter
specialiseret behandling i form under og lige efter certificering.

af TF-CBT.

Analysen er struktureret ud fra fem
centrale forhold, der jf. forandringsteorien for TF-CBT i en dansk kontekst (se Bilag 1)
forventes at have betydning for implementeringen af TF-CBT i bgrnehusene:

B Organisatorisk forankring — om TF-CBT er integreret i bgrnehusenes opgavepor-
tefelje og understattet af ledelse og ressourcer.

m  Certificering af TF-CBT-terapeuter — om det forventede antal fagpersoner er cer-
tificeret.

B Arbejdsbetingelser for terapeuter — om rammerne for TF-CBT-terapeuternes ar-
bejde understgtter vedligeholdelse af kompetencer, metodekendskab og motiva-
tion.

®  Henvisning af malgruppen - om de relevante bgrn og unge visiteres til TF-CBT,
og om behandlingskapaciteten daekker behovet.

B Metodefidelitet — om TF-CBT-leveres som forudsat, og om den ngdvendige meto-
destringens fastholdes.

| de falgende afsnit fglger, for hver parameter, en analyse af de barrierer og understat-
tende forhold, der har haft betydning for implementeringen af TF-CBT i bgrnehusene. |
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4.1

4.1.1

afsnit 4.6 praesenteres den samlede vurdering af implementeringen af TF-CBT i bgrne-
husene.

Organisatorisk forankring af TF-CBT i bernehusene

Det er vigtigt for forankringen, at TF-CBT implementeres pa organisationsniveau og
ikke udelukkende baeres af enkelte medarbejdere. Nar behandlingen integreres som en
del af bgrnehusenes opgaveportefglje, @ges sandsynligheden for, at indsatsen er ro-
bust over for personaleudskiftning eller eendrede organisatoriske prioriteringer. Orga-
nisatorisk forankring er afggrende for, at en indsats bliver en integreret del af kerneop-

gaven frem for at blive opfattet som en ekstra opgave.

Seerligt tre forhold har vist sig at have betydning for den organisatoriske forankring af
TF-CBT i bgrnehusene:

B Sammenhang mellem udredning og behandling
m  Visitationsprocedurer til TF-CBT

B Motivation og opbakning til arbejdet med TF-CBT.

Sammenhang mellem udredning og behandling

Mens TF-CBT-forlgbene med bgrn og unge i barnehusene varetages af en mindre
gruppe specialiserede TF-CBT-terapeuter, er det en bredere medarbejdergruppe, der va-
retager bgrnehusets kerneopgave — udredningen af barnene og de unge. Det er netop i
forbindelse med denne udredning, at der skal screenes for PTSD-symptomer, og hvor

det skal vurderes, om barnet eller den unge er i malgruppen for TF-CBT.

Da udredningsprocedurerne i bgrnehusene spiller en central rolle i identifikationen af
de barn og unge, der kan have gavn af TF-CBT, er det afgerende, at alle relevante
medarbejdere har kendskab til inklusionskriterierne. Derudover bgr der sikres en syste-
matisk screening for PTSD-symptomer ved hjzelp af Child and Adolescent Trauma
Screen 2 (CATS-2)? pa tveers af hele medarbejdergruppen. Forskning viser, at traumer
ofte overses i almindelige udredningsforlagb, hvilket medfarer, at barn og unge med
behov for traumebehandling ikke henvises til behandling. Samtidig viser erfaringer, at

det ikke har negative konsekvenser for bgrn at blive screenet for traumer. Derfor

2 CATS-2 anvendes bade til screening for PTSD i forbindelse med udredningen af barnene og de unge og til fer- og
eftermalingen af bagrnene og de unge i regi af evalueringen af udbredelsen af TF-CBT. Se afsnit 8.2.2 for en
naermere beskrivelse.
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anbefales det, at der konsekvent indgar en traumescreening som en del af udrednin-
gen (Birkeland et al., 2024).

Udbredelsen af TF-CBT i alle fem bgrnehuse fandt sted samtidig med en markant stig-
ning i antallet af udredningssager, hvilket fgrte til en tilsvarende opnormering af med-
arbejdere. Denne udvikling medferte i en periode udfordringer med at fastholde fokus
pa traumescreening og sikre bredt kendskab til inklusionskriterierne for TF-CBT. Samti-
dig var man i flere bgrnehuse, af ressourcemaessige arsager, ngdsaget til ikke at holde
opfelgende samtaler med barnets eller den unges hjemkommune i forbindelse med af-
slutningen af udredningen. Dette pa trods af, at netop disse afsluttende samtaler er
vigtige for at ggre kommunerne opmaerksomme pda, om bgrnene og de unge er i mal-
gruppen for traumebehandling. Det kan potentielt betyde, at ikke alle bgrn og unge,
der kunne have gavn af traumefokuseret behandling, er blevet anbefalet og henvist til
denne type indsats, men i stedet er blevet tilbudt andre indsatser.

Situationen illustrerer, hvor vigtig en taet sammenhang mellem udredning og behand-
ling er for en forankring af TF-CBT i bgrnehusene. Kendskabet til bade inklusions- og
eksklusionskriterier blandt den samlede medarbejdergruppe og de afsluttende samta-
ler med barnets eller den unges hjemkommune spiller en central rolle i at sikre, at barn
og unge med behov for traumebehandling bliver korrekt identificeret og henvist til et
TF-CBT-forlgb.

Visitationsprocedurer i bernehusene

Som led i visitationen af bagrnene og de unge til TF-CBT vurderes henvisninger fra
kommunen af et visitationsudvalg i barnehusene. En systematisk visitation kan have
central betydning for at sikre, at de rette bgrn og unge visiteres til TF-CBT og for at
sikre, at alle bgrn og unge, der kan have gavn af traumefokuseret behandling, tilbydes
et forlgb. En grundig visitation gger sandsynligheden for et match mellem barnet eller
den unges behov og metodens forudsaetninger, hvilket kan have betydning for forlg-
bets kvalitet og virkning.

| alle fem bgrnehuse er der etableret visitationsudvalg og -procedurer. Organiseringen
af visitationsudvalgene varierer pa tveers af bgrnehusene. | nogle bagrnehuse sker visita-
tion ad hoc, i takt med at kommunerne henviser bgrn og unge, mens den i andre er
formaliseret gennem faste procedurer, mgder og indhentning af supplerende oplysnin-
ger om barnet eller den unge.

Sammensaetningen af visitationsudvalget varierer ligeledes. | nogle bgrnehuse vareta-
ges visitationen primaert af ledelsen, mens visitationsudvalget i andre bgrnehuse bade
inkluderer ledelsesrepraesentanter, TF-CBT-terapeuter og evt. den medarbejder, der har

foretaget udredningen. Oplevelsen er, at sagerne generelt har veeret relativt enkle at
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visitere, og seerligt i barnehuse med faste visitationsudvalg er det oplevelsen, at pro-
cessen bliver nemmere over tid.

| takt med at man i barnehusene far erfaring fra flere TF-CBT-forlgb, bliver det tydeli-
gere, hvor bred en malgruppe af bgrn og unge der kan have gavn af behandlingen.
Seerligt i de bgrnehuse, hvor terapeuterne er repraesenteret i visitationsudvalget, kan
erfaringerne fra de konkrete TF-CBT-forlgb spille positivt ind i visitationen, da man bli-

ver skarpere pd den konkrete malgruppe for TF-CBT.

Opsummerende peger analysen p4, at variationen i visitationspraksis kan have betydning
for opbygningen af en erfaringsbase i forhold til afklaring af malgruppen i forbindelse
med visitationen. Faste visitationsteams med repraesentation af terapeuterne opbygger
gradvist et mere praecist kendskab til, hvilke barn og unge metoden kan rumme, og erfa-

ringerne bidrager til en nuanceret forstaelse af malgruppens bredde og variation.

Motivation og opbakning til TF-CBT

For at sikre en stabil forankring og tydeliggare TF-CBT som en integreret del af barne-
husets opgaveportefalje er det afgegrende med opbakning fra bade ledelse og medar-
bejdere — ogsa blandt dem, der ikke arbejder direkte med behandlingsmetoden. Gene-
relt har ledelserne i bgrnehusene vaeret motiverede for at implementere TF-CBT og for
at opbygge erfaring med supplerende ydelser.

Forankringen af TF-CBT i barnehusene er dog blevet udfordret af andre presserende
dagsordener knyttet til kerneydelsen — udredninger af bgrnene og de unge. Bgrnehu-
sene har i implementeringsperioden, som fglge af barnets lovs ikrafttraeden 1. januar
2024, oplevet en meget markant stigning i antallet af udredninger (se Figur 4.1). Fra
2023 til 2024 steg antallet af udredninger pa tveers af bgrnehusene fra 2.314 til 3.862,
hvilket er en vaekstrate pa naesten 67 pct.

Den markante stigning i antallet af udredningssager har medfart ventelister og et ved-
varende pres for at nedbringe disse, hvilket har kraevet ansaettelse af mange nye med-
arbejdere. Disse medarbejdere har ikke alene skullet introduceres til kerneydelserne,
men ogsa til TF-CBT, hvilket har stillet saerlige krav til onboarding og vidensdeling.
Dertil har den markante stigning pavirket bade ledelsesfokus og prioritering, og i nogle
bgrnehuse har man i perioder oplevet, at det har udfordret ledelsens mulighed for at

fastholde fokus pa implementeringen af TF-CBT.
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Figur 4.1 Udviklingen i antallet af udredningssager i de danske bgrnehuse i
perioden 2015-2024 (antal)
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Kilde: Nggletal fra BIT.

For at imgdekomme udfordringerne med et skiftende ledelsesfokus har man i et af bar-
nehusene etableret en koordinerende funktion, der understgtter arbejdet med TF-CBT.
Funktionen har til formal at fastholde et kontinuerligt fokus pa TF-CBT i implemente-
ringsperioden og styrke koordineringen mellem ledelse og terapeuter. Konkret bidrager
funktionen til at skabe overblik over ressourcer, planleegge forlgb, understgtte vidensde-
ling og identificere relevante bgrn og unge. Erfaringerne er, at funktionen styrker konti-
nuiteten i arbejdet med TF-CBT, men funktionen har ikke en decideret opgave i forhold

til at sikre opbakning pa tvaers af bgrnehusets medarbejdere.

| interviewene udtrykker gvrige medarbejdere i bgrnehusene, at der generelt er positiv
opbakning til at tilbyde TF-CBT som en relateret ydelse. Mange medarbejdere oplever, at
TF-CBT er en naturlig forleengelse af barnehusenes kerneydelse med udredning af barn
og unge. Samtidig fremhaeves det dog, at manglende tydelighed omkring prioritering og
fordeling af ressourcer mellem kerneydelse og TF-CBT kan udfordre engagementet. For
at fastholde medarbejderopbakningen vurderes det derfor vigtigt, at ledelsen kommuni-

kerer klart om ressourcer, rollefordeling og prioritering.

| lyset af den store tilgang af nye medarbejdere er det vaesentligt at fastholde et konti-
nuerligt fokus pa at dele viden om traumefokuseret behandling blandt medarbejdere,
der varetager udredningsopgaver. Det er i forbindelse med udredningen, at den po-
tentielle malgruppe for TF-CBT identificeres, og derfor er det afggrende for forankrin-
gen af TF-CBT, at der er et vedvarende fokus pa systematisk screening af bgrnene og
de unge og p4a, at traumefokuseret behandling bliver anbefalet i de sager, hvor det er

relevant - saerligt i perioder med udskiftning i medarbejdergruppen.
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Opsummerende peger analysen p3, at forankringen af TF-CBT i bgrnehusene afhaenger
af en tydelig organisatorisk prioritering, kontinuerlig ledelsesopmaerksomhed og -
bende vidensdeling. En koordinerende funktion kan understgtte kontinuitet og struktur,
men opbakning og kompetencer blandt den brede gruppe af medarbejdere er afgg-
rende for, at TF-CBT bliver en integreret del af barnehusenes praksis.

Certificering af TF-CBT-terapeuter

For at TF-CBT kan leveres metodetro og med hgj kvalitet, er det afgarende, at fagper-
soner gennemfgrer certificeringsforlgbet. Uden et tilstreekkeligt antal certificerede te-
rapeuter kan behandlingen ikke tilbydes i det ngdvendige omfang eller med den gn-

skede standard i Danmark.

For at blive TF-CBT-terapeut i Danmark kraeves en relevant uddannelsesbaggrund, fx
autoriseret psykolog, psykiater eller bacheloruddannelse (socialradgiver, sygeplejerske,
paedagog, laerer mv.) kombineret med psykoterapeutuddannelse godkendt af Psykote-

rapeutforeningen eller tilsvarende terapeutisk uddannelse pa mindst 3 ar.

Derudover skal terapeuter have minimum 3 &rs klinisk erfaring med traumatiserede
bgrn og unge. Ikke alle faggrupper kan udfare alle opgaver, fx skal visse screeninger

og scoringer foretages af autoriserede psykologer eller psykiatere.

Boks 4.1 Uddannelses- og erfaringsmaessige kriterier

Uddannelsesmaessige kriterier:

= Psykolog med autorisation
®  Psykiater

®=  Bacheloruddannelse, fx socialradgiver, sygeplejerske, paeedagog eller
leerer mv. kombineret med psykoterapeutuddannelse, godkendt af
Psykoterapeutforeningen

®  Bacheloruddannelse, fx socialradgiver, sygeplejerske, paeedagog eller
leerer mv. kombineret med i alt minimum 3 ars terapeutisk uddan-
nelse, som er afsluttet med en bestaet eksamen.

Erfaringsmaessige kriterier

= Minimum 3 ars klinisk erfaring med udredning og/eller behandling
af traumatiserede bgrn, unge og gerne deres familier.
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Danmark er certificeringen foregaet i regi af bgrnehusene med norsk og svensk ekspert-
bistand, da der endnu ikke findes en national certificeringsordning. | Danmark skal tera-
peuterne have gennemfart fire behandlingsforlgb i implementeringsperioden og deltage
i en reekke uddannelsesaktiviteter for at opna certificering (se Boks 4.2).

Boks 4.2 Krav til certificering i Danmark

For at blive certificeret TF-CBT-terapeut i Danmark skal man:

®m  Opfylde de uddannelses- og erfaringsmaessige kriterier (se Boks 4.1)
= Have bestadet web-modul og gennemfart grundtreening

= Deltage i mindst 16 ud af 22 vejlednings-/supervisionssessioner
med godkendt TF-CBT-vejleder

= Fuldfgre 4 behandlingsforlgb (med omsorgsperson deltager involve-
ret i mindst 3)

" Anvende mindst 1 maleredskab i alle 4 forlgb.

Tabel 4.1 viser, hvor mange af de terapeuter der har deltaget i uddannelsesaktivite-
terne, der har opnaet certificeringen inden for perioden for udbredelsen af TF-CBT i
barnehusene.

| alt har 14 TF-CBT-terapeuter opnaet certificering, mens 10 endnu ikke er feerdigcerti-
ficerede. At nogle terapeuter ikke har opnaet certificering inden for perioden for ud-
bredelsen af TF-CBT, skyldes hovedsageligt en begraensning i antallet af barn og unge,
der er henvist til behandling. Terapeuterne har saledes endnu ikke ndet at gennemfare
de fire behandlingsforlab, som er et af kravene for certificering. Forventningen er, at
denne gruppe af terapeuter opnar certificering, i takt med at de har gennemfgrt fire
behandlingsforlgb. | 4 ud af de 5 bagrnehuse er det forventningen, at der uddannes
yderligere TF-CBT-terapeuter i de kommende ar.



Tabel 4.1 Certificerede- og ikke-faerdigcertificerede TF-CBT-terapeuter

Antal certificerede TF-CBT-terapeuter Antal TF-CBT-terapeuter i alt

Barnehus 1 3 3
Bgrnehus 2 4 5
Barnehus 3 1 4
Bgrnehus 4 0 4
Bernehus 5 6 8

14 24

Anm.:

Kilde:

4.3

Opggrelsen teeller terapeuter, der er certificerede samt terapeuter, der er under certificering. 3 terapeuter blev certificeret under af-
prevningen af TF-CBT i 2022 (lversen et al., 2022).

Interviews med ledere og terapeuter i barnehusene.

Kravene til certificering indebaerer som tidligere beskrevet bade uddannelsesmaessige
og erfaringsmeaessige kriterier. | forbindelse med udbredelsen af TF-CBT er der i nogle
tilfeelde givet dispensation fra disse. Dette ved, at socialradgivere uden minimum 3 ars
terapeutisk efteruddannelse og/eller minimum 3 ars erfaring med udredning eller be-

handling af traumatiserede barn og unge har deltaget i uddannelsen.

| de interviews, VIVE Igbende har gennemfart med bgrnehusledere og terapeuter, er
det undersggt, om det opleves at have en betydning, at nogle terapeuter ikke efterle-
ver de uddannelses- og erfaringsmaessige kriterier. Herfra fremgar det, at det for nogle
socialrddgivere er nyt at indga i egentlige behandlingsforlab med bgrn og unge. Det
kan for nogle skabe en usikkerhed omkring screening og behandlingskvalitet. Denne
usikkerhed sgges afhjulpet gennem tvaerfaglig sparring mellem TF-CBT-terapeuter
med psykolog- og socialradgiverbaggrund.

Terapeuternes arbejdsbetingelser

Succesfuld implementering afhaenger af, at medarbejderne har gode arbejdsbetingel-
ser, ejerskab og motivation. Fra implementeringsforskningen ved vi, at det har stor be-
tydning for implementering af nye metoder, at medarbejderne kan se meningen med
metoden, at de inddrages i implementeringsprocessen, og at de har de ngdvendige
forudsaetninger for at kunne arbejde med metoden (Fixen et al., 2005). Generelt kraever

implementering bade tid, ressourcer og stette i hverdagen.

| det falgende belyses TF-CBT-terapeuternes oplevelser af rammerne for deres arbejde
med TF-CBT i forhold til:
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4.3.2

4.4

= Tid til levering af behandlingsforlgb

®  Kvalificeret supervision og kompetenceudvikling.

Tid til levering af behandlingsforlgb

TF-CBT-terapeuterne er generelt positive over for at arbejde med TF-CBT. De motiveres
bade af at se fremgang hos de involverede bgrn eller unge og deres omsorgspersoner
samt af, at arbejdet med behandlingsforlgbene skaber variation i deres arbejdsopga-
ver. Terapeuterne oplever desuden, at arbejdet med TF-CBT styrker deres arbejde med
udredninger, og omvendt; at deres erfaringer fra arbejdet med udredninger styrker de-

res behandlingskompetencer.

Terapeuterne har en oplevelse af at bruge meget tid pa supervision, mgder, forbere-
delse, registrering og afslutning af de enkelte behandlingsforlgb. De fremhaever vigtig-
heden af, at der er en god balance i forhold til @vrige opgaver for at sikre kvaliteten i
bade behandlingsforlgbene og gvrigt arbejde. Forventningen er, at terapeuterne lg-
bende bliver mere fortrolige med TF-CBT, og at tidsforbruget pa fx forberedelse derfor

mindskes i takt med deres stigende erfaring med behandlingsmetoden.

Kvalificeret supervision og kompetenceudvikling

Frem mod certificeringen har TF-CBT-terapeuterne modtaget 2 timers supervision hver
14. dag. Oplevelsen er, at supervisionen er essentiel for sparring i de konkrete behand-
lingsforlgb. Flere terapeuter udtrykker dog et @nske om, at fokus i supervisionen udvi-
des fra sparring pa de enkelte behandlingsforlgb til ogsa at handle om mere metodi-
ske og generelle udfordringer i arbejdet med TF-CBT.

For at understgtte en fortsat udvikling af terapeuternes kompetencer og samtidig
mindske risikoen for sekundaer traumatisering ved gentagen eksponering for de haen-
delser malgruppen har veeret udsat for, er det anbefalingen, at det sikres, at terapeu-

terne ogsa fremadrettet har adgang til supervision.

Henvisning af malgruppen

Ambitionen med udbredelsen af TF-CBT er at etablere et landsdaekkende specialiseret
behandlingstilbud. | det falgende belyser vi, om behandlingen er tilgeengelig for bgrn

og unge i hele Danmark. Analysen er foretaget med udgangspunkt i nggletal om mal-
gruppen fra Bgrnehus-IT-systemet (BIT), hvor barnehusene registrerer en raekke oplys-

ninger om de enkelte bgrn og unge i forbindelse med udredningen.
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Ved hjeelp af nggletal om malgruppen for TF-CBT er det muligt at undersgge:

m  Hvor mange barn og unge der er i malgruppen for TF-CBT
B Hvor mange bgrn og unge der visiteres til TF-CBT

B Hvor mange bgrn og unge der er kapacitet til at behandle.

Nggletalsdata om malgruppen for TF-CBT er tilgaeengelig fra marts 2024 og ikke fra im-
plementeringsperiodens start i 2023. Det betyder séledes, at vi ikke kender det eksakte
omfang af, hvor mange bgrn der blevet udredt, og som i forbindelse med udredningen

er blevet vurderet i malgruppen for TF-CBT, for hele implementeringsperioden.

Figur 4.2 Oversigt over fund i afsnittet

Afgraenset periode
(1. marts 2024-15. juli 2025)

faktiske tal
Barn og unge udredt i
¥
(] ) bernehusene 5083
QuP,
b ———
r- Bern og unge i malgruppen 491
\__/ for TF-CBT (10 pct. af alle udredninger)
> ——
Barn og unge visiteret til 38
\__/ TF-CBT (8 pct. af alle i malgruppe)
Behandlingskapacitet 1 85
\ / (estimeret) (93 opnéet, svarende til 49 pct.)

Kilde:  VIVEs opgerelser pa baggrund af negletal fra BIT samt VIVEs dataindsamling.

Figur 4.2 giver et overblik over fundene i afsnittet. Figuren viser, at 5.083 unikke barn
og unge er blevet udredt i regi af barnehusene i perioden 1. marts 2024 til og med 15.
juli 2025. Heraf er 491 bgrn og unge vurderet i malgruppen for TF-CBT, og videre er 38
af disse barn og unge reelt visiteret til TF-CBT. Nederste blok i figuren viser, at vi
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estimerer, at 49 pct. af behandlingskapaciteten for TF-CBT-forlgb i bgrnehusene er be-
nyttet i perioden. Fundene uddybes naermere i de falgende afsnit.

Antal bgrn og unge i malgruppen

Forankringen af TF-CBT i de fem bgrnehuse betyder, at TF-CBT tilgaengeliggeres som
et landsdaekkende specialiseret behandlingstilbud. Nggletalsanalysen i dette afsnit be-
lyser, i hvilket omfang behandlingstilbuddet i de fem bgrnehuse reelt anvendes.

Tabel 4.2 viser antallet af barn og unge, der er blevet udredt, samt antallet af barn og
unge, der i forbindelse med udredningen er blevet vurderet i malgruppen for TF-CBT i
hver af de fem barnehuse. Ud af de i alt 5.083 bgrn, der er blevet udredt og screenet
for belastningsreaktioner og traumesymptomer, som kan relateres til et formodet sek-
suelt overgreb eller vold, er 491 bagrn og unge pa tvaers af barnehusene vurderet i mal-
gruppen for TF-CBT. Det vil sige, at 10 pct. af de bern og unge, der er udredt i perio-
den, er vurderet i malgruppen for TF-CBT.

P& tveers af bgrnehusene varierer andelen af barn og unge, der vurderes i malgruppen
for TF-CBT. | Barnehus 3 og 4 vurderes 5 pct. af de barn og unge, der er udredt, at
veere i malgruppen for TF-CBT, mens Bgrnehus 5 vurderer, at 19 pct. af bgrnene er i
malgruppen for TF-CBT. At Bgrnehus 5 vurderer en stgrre andel bgrn og unge i mal-
gruppen for TF-CBT, skal formentlig ses i lyset af, at afpravningen af TF-CBT i en dansk
kontekst foregik i b@rnehuset. Barnehus 5 har saledes arbejdet med TF-CBT i en leen-
gere periode og har derfor gjort sig flere erfaringer med, hvilke barn og unge der kan
indgd i TF-CBT-forlgb.

Tabel 4.2 Barn og unge, der er blevet udredt, samt bgrn og unge, som er vurderet i
malgruppen for TF-CBT

Antal bgrn og unge, Antal bgrn og unge, Andel af malgruppen
der er udredt der er vurderet i malgruppen
Barnehus 1 509 33 6
Barnehus 2 1.371 111 8
Barnehus 3 932 50 5
Bgrnehus 4 964 53 5
Bernehus 5 1.307 244 19
Total 5.083 491 10
Anm.: Baseret pa negletal fra BIT i perioden 1. marts 2024 til 15. juli 2025.

Kilde:

VIVEs opgerelser pé baggrund af BIT-data.
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Flere terapeuter peger i interviewene pa et etisk dilemma i forbindelse med iveerksaet-
telsen af behandlingsforlgb for barn og unge, nar der er usikkerhed om, hvorvidt TF-
CBT er den bedst egnede behandling. Terapeuterne understreger, at vurderingen af
malgruppen ma ses i taeet sammenhaeng med behandlingens formal. Hvis malet er at
reducere traumesymptomer, vurderes TF-CBT at veere relevant for mange af bagrnene
og de unge. | tilfeelde, hvor bgrn har multiple og komplekse problemstillinger, er der
en tendens til at anbefale en mere helhedsorienteret indsats — taet pa barnets hver-
dagsliv — da dette i nogle tilfelde vurderes at veere mere relevant og give en mere

sammenhangende statte.

Terapeuternes overvejelser illustrerer, at vurderingen af, om et barn eller en ung er i
malgruppen for TF-CBT eller ej, handler om mere end resultatet af screeningen for
PTSD i forbindelse med udredningen. Vurderingen pahviler den enkelte medarbejders
faglige skan pa baggrund af kendskabet til barnet eller den unges samlede situation.
Dette kan bl.a. vaere en af arsagerne til den store variation, vi ser pa tveaers af andelen af
bgrn og unge, der vurderes at veere i malgruppen for TF-CBT, jf. Tabel 4.2. Det er i den
forbindelse centralt at have in mente, at en af erfaringerne fra afprevningen af TF-CBT
var, at TF-CBT i mange tilfeelde ikke er tilstraekkelig som eneste behandling, men kan
udggre fundamentet for, at barnene og de unge bliver i stand til at modtage yderli-
gere behandling (Iversen et al, 2023). Det understreger vigtigheden af tydelig kommu-
nikation til hjemkommunerne om, at behov for yderligere behandling ofte ma forven-
tes efter et afsluttet TF-CBT-forlab.

Antal bgrn og unge i forlob

Som det fremgar af Tabel 4.3, er der variationer i andelen af de bgrn og unge, der vur-
deres at veere i malgruppen for TF-CBT, der visiteres til forlgb, pa tvaers af bgrnehu-
sene. Samlet set er i alt 8 pct. af de barn og unge, der er vurderet i malgruppen for TF-
CBT, visiteret til et TF-CBT-forlgb. Pa tveers af bgrnehusene er der dog variationer i an-
delen af barn og unge i malgruppen, der visiteres til forlgb. | Barnehus 5 er 17 bgrn og
unge visiteret til et TF-CBT-forlgb, hvilket udger 7 pct. af de barn og unge, barnehuset
i udredningen har vurderet er i malgruppen for TF-CBT. | Bgrnehus 3 er tilsvarende 6
barn og unge visiteret til TF-CBT, hvilket svarer til 12 pct. af de barn og unge, barnehu-

set har vurderet er i malgruppen for TF-CBT.
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Tabel 4.3 Born, der er i malgruppen for TF-CBT og bgrn, som indgar i dataindsamlingen

i perioden 1. marts 2024-15. juli 2025

Antal i malgruppen Antal visiterede Andel af malgruppen,

som visiteres

Barnehus 1 33 3 9
Barnehus 2 111 7 6
Barnehus 3 50 6 12
Barnehus 4 53 5 9
Barnehus 5 244 17 7
Total 491 38 8

Anm.: Baseret pa nggletal fra BIT i perioden 1. marts 2024 til 15. juli 2025.

Kilde: VIVEs beregninger pa baggrund af BIT-data og spargeskemadata.

4.4.3 Kommunale variationer i henvisningspraksis

Som Tabel 4.3 viser, varierer antallet af barn og unge, der er visiteret til TF-CBT-forlgb
pa tveers af de fem bgrnehuse. Der kan veere flere forklaringer pa denne variation, men
en vaesentlig faktor er, om barnets eller den unges hjemkommune veelger at henvise til
— og betale for — et TF-CBT-forlgb. Evalueringen finder, at kommunernes henvisnings-
praksis i seerlig grad synes pavirket af, om kommunen har egne behandlingstilbud til
malgruppen med tilstreekkelig kapacitet og i mindre grad af prisen for et TF-CBT-for-
lab, som ligger pa ca. 38.572 kr.3

Erfaringer fra bgrnehusenes dialog med kommunerne peger p3, at seerligt starre kom-
muner ofte har en selvforsyningsstrategi, hvor barn og unge henvises til kommunens
egne interne behandlingstilbud. Omvendt opleves der generelt starre interesse for at
henvise til TF-CBT-forlgb i de kommuner, der enten ikke har egne specialiserede tilbud,
eller som oplever ventetid pa relevant behandling. Ser vi pa de 491 bgrn og unge, der
er vurderet i malgruppen for TF-CBT i forbindelse med udredning, fordeler de sig pa 79
af landets 98 kommuner, og de fordeler sig pa alle kommunetyper — fra landkommuner

til hovedstadskommuner.

Ser vi naermere pé de 38 barn og unge, som er vurderet i malgruppen for TF-CBT, og
som er visiteret til et TF-CBT-forlgb, kommer de fra 24 forskellige kommuner. Sam-
menligner vi de 24 kommuner, der faktisk har henvist bagrn og unge til TF-CBT i bgrne-

husene, med de 55 kommuner, som har bgrn og unge i malgruppen for TF-CBT, men

3 Gennemsnitsprisen for et TF-CBT-forlgb i 2024/25 ligger pa ca. 38.572 kr. Det forventes dog, at gennemsnitspri-
sen vil stige en smule i 2026, da flere af barnehusene har haevet taksterne. Priserne forventes derfor at ligge i
et interval mellem 38.500 kr. og 40.300 kr. i 2026.
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4.4.4

hvor bgrnene og de unge ikke er henvist/visiteret til TF-CBT i bgrnehusene, er der en
tendens til, at de starre kommuner i mindre grad henviser til TF-CBT end de mindre
kommuner. Dette med undtagelse af de mindste landkommuner, som heller ikke har
henvist bgrn og unge til TF-CBT.

At interessen for TF-CBT-forlgb i regi af barnehusene varierer fra kommune til kom-
mune, er ikke i sig selv problematisk. Det afggrende er, at alle bgrn og unge — uanset
bopael — har adgang til specialiseret traumebehandling, nar behovet er til stede. Det
centrale er derfor, at der blandt kommunerne er et bredt kendskab til muligheden for

at henvise barn og unge til TF-CBT i regi af bgrnehusene.

Med det begreensede datagrundlag for nggletalsanalysen er det for nuvaerende ikke
muligt at belyse kommunale forskelle i henvisningspraksis neermere. Det er imidlertid
centralt at falge udviklingen, nér der foreligger flere data, da kommunernes henvisning
af bgrnene og de unge er afggrende for, at TF-CBT reelt er et landsdaekkende behand-
lingstilbud.

Behandlingskapacitet

| forbindelse med udbredelsen af TF-CBT er der uddannet terapeuter i alle fem bgrne-
huse. P tveers af barnehusene er i alt 24 terapeuter blevet uddannet, hvoraf 14 har
opnaet certificering. Den primaere arsag til, at de resterende 10 terapeuter endnu ikke
er certificerede, er, at der ikke er visiteret tilstraekkeligt mange bgrn og unge til TF-CBT,
hvilket har betydet, at ikke alle har haft mulighed for at gennemfare de fire behand-
lingsforlgb, som er en forudsaetning for certificering. Det betyder samlet set, at der i
perioden for udbredelsen af TF-CBT har vaeret ledig behandlingskapacitet i barnehu-
sene. Det betyder samtidig, at flere bgrn og unge kunne have modtaget behandling i
perioden. For at fa indsigt i omfanget af den ledige kapacitet har vi foretaget en po-
tentialeberegning af, hvor mange forlgb de 24 terapeuter kunne have gennemfgrt i pe-

rioden for udbredelsen af TF-CBT i bagrnehusene.

Potentialeberegningen tager udgangspunkt i, at terapeuterne kan varetage to behand-
lingsforlgb af gangen, ved siden af deres agvrige opgaver, og at vi fra fidelitetsanalysen
ved, at et behandlingsforlgb i gennemsnit straekker sig over 23 uger (se afsnit 4.5.1). Peri-
oden for udbredelsen af TF-CBT i bgrnehusene startede 1. december 2023 og sluttede
15. august 2025 og streekker sig saledes over samlet set 89 uger. P4 89 uger kan én tera-
peut varetage ca. 7,7 behandlingsforlgb af 23 ugers varighed. Ved fuld beleegning har de
24 terapeuter sdledes haft kapacitet til at gennemfgre ca. 185 forlgb i perioden.

| alt har 93 bgrn og unge modtaget TF-CBT-behandling i perioden for udbredelsen af
TF-CBT, der har sdledes veeret kapacitet til yderligere 92 forlgb, hvis det antages, at det

er muligt kontinuerligt at have fuld beleegning. Det betyder samlet set, at der kun har
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4.5

4.5.1

veeret halv belaegning i perioden og dermed, at der fremadrettet er potentiale for at
tilbyde flere bgrn og unge behandling inden for den nuvaerende behandlingskapacitet.

Metodefidelitet

For at TF-CBT kan skabe de gnskede virkninger,
skal behandlingen leveres med hgj fidelitet —
det vil sige i overensstemmelse med TF-CBT-
metodens centrale principper, strukturer og ele-

menter.

Forskning viser, at der er sa mmenhang mellem
fidelitet og virkning: Jo mere preecist behandlin-
gen leveres, desto st@rre er sandsynligheden
for, at den virker efter hensigten (Amaya-Jack-

son et al.,, 2018). Hvis elementer fraviges, eller

indholdet tilpasses i en saddan grad, at kompo-
nenterne udvandes, risikerer man, at virkningen

reduceres vaesentligt — eller helt udebliver.

| praksis er en vis tilpasning til det konkrete barn eller ung eller den konkrete kontekst
ngdvendig og forventelig. Dette betragtes ikke som mangelfuld implementering, sa

leenge metodens kerneelementer og teoretiske grundlag fastholdes.

Som grundlag for at kunne vurdere implementeringen af TF-CBT gennemfgres en ana-
lyse af fideliteten i de 73 gennemfgrte TF-CBT-forlgb, som er blevet registreret. | fideli-

tetsanalysen belyses falgende:

B Forlgbenes varighed og leengde i antal sessioner og uger
B Varigheden af de tre faser i behandlingsforlgbet

B Anvendelsen af komponenter og elementer.

Grundlaget for analysen er registreringer af faser og komponenter pa forlgbsniveau fo-
retaget af TF-CBT-terapeuterne i perioden for udbredelsen af TF-CBT.

Forlabenes lengde og varighed

Ifalge TF-CBT-manualen bestar et behandlingsforlgb af 12-18 sessioner, typisk om-
kring 15, der sé vidt muligt gennemfgres uden afbrydelser, og som tilpasses barnets
eller den unges konkrete behov (se kapitel 3).
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4.5.2

| praksis ligger de danske TF-CBT-forlgb teet pa denne anbefaling. Det gennemsnitlige
forlab bestar af 15 sessioner (standardafvigelse 3,0)* med en variation fra 7 til 27 sessi-
oner. | stgrstedelen af forlgbene (78 pct.) er der gennemfart mellem 13 og 17 sessio-
ner, hvilket vidner om en hgj grad af overensstemmelse med metodens intentioner.
Der ses ikke systematiske forskelle i forlgbenes leengde pa tveers af barnehusene. Figur
4.3 viser det gennemsnitlige antal sessioner i de enkelte forlgb samt den gennemsnit-
lige varighed af de 73 gennemfarte forlab, hvor der foreligger data om fideliteten.

Figur 4.3 Gennemsnitlig varighed af TF-CBT-forlgb

Anm.:

Kilde:

‘ L," 15 sessioner

cocoe 23 uger

N =73.

VIVE - Det Nationale Forsknings- og Analysecenter for Velfaerd.

Det anbefales, at TF-CBT sa vidt muligt gennemfgres som et sammenhangende forlgb
uden leengere pauser undervejs. For at sikre hgj fidelitet bar der allerede ved opstart
tages hgjde for forhold, som kan udfordre barnets eller den unges mulighed for konti-
nuerlig deltagelse. Fidelitetsanalysen viser, at det gennemsnitlige TF-CBT-forlgb i prak-
sis straekker sig over 23 uger. Forlgbenes varighed varierer fra 12 til 52 uger, men 81
pct. af forlgbene er gennemfart inden for 26 uger. Det indikerer, at der i mange forlgb
har veeret mindre pauser undervejs — hvilket er forventeligt i forbindelse med et laen-
gere behandlingsforlgb. Terapeuterne har generelt tilstraebt at planlaegge sessionerne i
sammenhang med barnets gvrige liv, men sygdom, ferier og helligdage har ofte med-

fort kortere afbrydelser.

Fasernes laengde

Et TF-CBT-forlgb bestar af tre faser, der hver anbefales at have en varighed pa ca. fem

sessioner. Faserne bygger gradvist oven pa hinanden: | fase 1 arbejdes der med

4 Standardafvigelse er et statistisk mal for, hvor meget veerdier i et datasaet gennemsnitligt afviger fra middelvaer-
dien. En lav standardafvigelse indikerer, at veerdierne ligger taet pd gennemsnittet, mens en hgj standardafvi-
gelse viser stgrre spredning i data.
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feerdighedskomponenter i form af falelsesregulering og stresshandtering, i fase 2 med
traumeeksponering og kognitiv bearbejdning, og i fase 3 med konsolidering og fremti-
dig udvikling.

Erfaringer fra afpravningen af TF-CBT i en dansk kontekst var vigtigheden af ikke at
blive for leenge i fase 1, sd de gvrige faser ikke, som en konsekvens heraf, bliver forholds-
maessigt kortere. Manualen anbefaler, at fase 1 ikke straekker sig over mere end syv ses-
sioner. Som Figur 4.4 viser, fglger de gennemfgrte forlgb manualens retningslinjer teet. |
gennemsnit anvendes der 5 sessioner i fase 1, 6 i fase 2 og 4 i fase 3.

Figur 4.4 Gennemsnitlig antal sessioner i de tre faser i TF-CBT-
behandlingsforlgbene

@ i,.@ %g

5 sessioner 6 sessioner 4 scssioner

Falelsesregulering og Traumeeksponering og Konsolidering og

stresshandtering kognitiv bearbejdning fremtidig udvikling
\ AN\ A J
Anm.. N =73.

Kilde:  VIVEs analyser af fidelitetsskemaer.

| gennemsnit ligger 36 pct. af sessionerne i den farste fase. Kun i 5 forlgb (6 pct.) straek-
ker fase 1 sig over mere end 7 sessioner. Varigheden af disse forlgb var alle mellem 14-
18 sessioner — og fase 2 og 3 har saledes veeret forholdsvis kortere.

Terapeuterne vurderer samlet, at forlgbets struktur fungerer godt, og at faserne byg-
ger naturligt oven pa hinanden i overensstemmelse med behandlingsmetodens inten-
tioner.
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Anvendte komponenter og elementer

Terapeuterne har for hvert forlgb registreret, hvilke komponenter der indgér i hver ses-
sion (Se afsnit 3.2 for en detaljeret beskrivelse af komponenterne). Der er pa tveers af
de gennemfarte forlgb i alt registreret 73 elementer, som er grupperet i falgende 10
komponenter:

1. Foreeldrefaerdigheder

2. Psykoedukation: (barn og omsorgsperson)
3. Afspaending/stresshandtering

4.  Affekt/felelsesregulering

5. Kognitiv mestring

6. Traumenarrativ

7. Kognitiv bearbejdning

8.  In-Vivo eksponering

9 Feellestimer for barn og omsorgsperson

10. Fremtidig sikkerhed og udvikling.

Figur 4.5 viser, hvor ofte de 10 komponenter i gennemsnit er anvendt i de enkelte for-
lzb.

Den mest anvendte komponent er Foreeldrefeerdigheder, og de 9 elementer, der indgar
heri. anvendes i gennemsnit 26 gange i et forlab. Det er ikke overraskende, da der i de
fleste forlgb afholdes separate sessioner med omsorgspersonen, hvor det er relevant

lebende at arbejde med forzeldrefeerdigheder pa tveers af faserne.

Herefter falger Psykoedukation, Affektregulering og Traumenarrativ. De indgar i en be-
tydelig del af sessionerne i et standardforlgb pa 15 sessioner. For eksempel er de 9 ele-
menter, der indgar i komponenten Traumenarrativ, anvendt i gennemsnit 19 gange i
forlgbet.

Afspeending/stresshdndtering, Kognitiv mestring og Kognitiv bearbejdning forekommer

0gsa regelmaessigt, men i mindre omfang.

De mindst anvendte komponenter er In-Vivo eksponering og Feellestimer for barn og
omsorgsperson. In-vivo eksponering er en frivillig komponent, som kun anvendes, hvis
der fortsat er heammende undgaelsesadfeerd. Dette forklarer den lave anvendelsesgrad —
i gennemsnit omkring én gang pr. forlgb. Derudover kan komponenten opleves som

mere uvant for terapeuterne og kraever ofte ekstra tid og planleegning uden for
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terapirummet. Feellestimer anvendes ligeledes relativt sjaeldent og bruges typisk i ud-
valgte sessioner, hvor det vurderes relevant at samle barn og omsorgsperson.

Figur 4.5 Anvendelse af komponenterne i forlgbene i gennemsnit

Hvor ofte de 10 komponenter i gennemsnit er anvendt i de enkelte forlgb

Fremtidig sikkerhed og udvikling NN 7.4

Feellestimer med barn og omsorgsperson I 3,8

In-Vivo eksponering - mestring af
traumepamindere

Kognitiv bearbejdning NN 10,3

H 10

Traumenarrativ I 19,0
Kognitiv mestring I 7,6
Affekt/felelsesregulering NN 135
Afspaending/stresshandtering NN ° 4
Psykoedukation [N 18,7
Foreeldrefaerdigheder I 25,5

0,0 50 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Anm.: N =73,

Kilde:  VIVEs analyser af fidelitetsskemaer.

Derudover er der registreret et tvaergdende element, Rammer og struktur af hver time,
som daekker terapeutens arbejde med at skabe tydelig struktur og rammesaetning i
sessionerne. Dette element blev anvendt meget hyppigt — i gennemsnit 57 gange pr.

forlgb pa tveers af de 7 underliggende elementer.

For en mere detaljeret oversigt henvises til Bilag 1, der viser antallet af elementer pr.
komponent, gennemsnitlig anvendelse, variationen (SD), samt minimum og maksimum

anvendelse pa tveers af forlgb.

Anvendelsen af de enkelte komponenter varierer saledes pa tveers af forlgbene. Det
lave gennemsnit for nogle komponenter afspejler ikke nadvendigvis manglende relevans
eller kendskab, men snarere den fleksibilitet, der kendetegner TF-CBT, og som ggr det

muligt at tilpasse behandlingen til barnet eller den unges konkrete behov.
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4.5.4

4.5.5

Terapeuternes oplevelse af behandlingsforlgbene

Ofte er de sager, som kommunerne henviser til TF-CBT-behandling, meget komplekse,
hvor barnet eller den unge har flere forskelligartede traumer, kompleks PTSD eller undvi-
gelsesadfaerd. Det kraever et godt kendskab til fleksibiliteten i metoden at arbejde med
komplekse traumebilleder. Resultater fra Norge viser, at netop de bgrn og unge med de
sveereste symptomer pa PTSD har starst gavn af TF-CBT (Birkelund, 2024). | interviewene
fremgar det, at terapeuterne har en positiv oplevelse af, at de selv kan kombinere kom-
ponenterne, da det giver mulighed for at vaegte det, som fylder i det enkelte forlgb. Ana-
lysen af fidelitetsregistreringerne viser desuden, at det er tydeligt, at terapeuterne har
oparbejdet metodetryghed, idet der i langt starstedelen af forlgbene viser sig en stor
fleksibilitet i anvendelsen af komponenter og elementer — det ses bl.a. ved, at elementer

og komponenter fra tidligere faser genoptages ved relevans i en senere fase.

En saerlig karakteristisk komponent i TF-CBT er traumeeksponeringen, herunder udvik-
lingen af traumenarrativet i fase 2. Terapeuterne oplever, at arbejdet med traumenarra-
tivet har vist sig at fungere godt, og flere er overraskede over, hvor virkningsfuldt ar-
bejdet med traumenarrativet er. Et tilknyttet element er deling af narrativet med om-
sorgspersonen i de tilfeelde, hvor barnet eller den unge gnsker dette. Flere terapeuter
giver udtryk for, at dette element ofte er meget effektfuldt, i og med det kan opleves
helende for barnet at dele narrativet og reducere den fglelse af skam og skyld, der kan

veere forbundet med haendelsen.

Supplerende materialer og fysisk kapacitet

Terapeuterne anvender i hgj grad gvebogen (se afsnit 3.3) til barnet. Den bliver bl.a.
anvendt som et redskab til at sikre, at de nar omkring alle relevante komponenter. Bo-
gen til omsorgspersonerne anvendes i varierende grad. Flere terapeuter efterspgrger
yderligere supplerende materiale, fx korte, oplysende videoer om omfanget af vold og
seksuelle overgreb blandt bagrn og unge i Danmark, samt materiale, der kan bruges til

at tale om skyld og skam.

Flere terapeuter beskriver i interviewene, at de oplever udfordringer i arbejdet med
barn, som har et begraenset verbalt sprog, samt med de yngste barn i malgruppen.
Det, at TF-CBT er en samtalebaseret behandlingsmetode, kan udfordre barn, der ikke
er seerligt verbale, hvilket stiller seerlige krav til tilpasning af metoden. For at imgde-
komme denne udfordring har nogle terapeuter inddraget elementer fra legeterapi i TF-
CBT-behandlingen.

Der opleves dog en efterspargsel pa udvikling af materialer og metoder, der specifikt
er tilpasset de yngste barn og bgrn med begraenset verbalt sprog for at styrke deres

mulighed for at deltage i og fa udbytte af TF-CBT-behandlingen.
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Nar det geelder anvendelse af supplerende materialer og metoder uden for TF-CBT, naev-
ner flere terapeuter, at de traekker pa deres gvrige erfaringer og redskaber, de i forvejen
arbejder med. Terapeuter med psykologfaglig baggrund fremhaever desuden, at de i TF-
CBT-forlgbene anvender deres generelle psykologfaglige kompetencer ud over de speci-
fikke feerdigheder, de har tilegnet sig gennem TF-CBT-uddannelsen.

Det anbefales, at bgrnehusene har to lokaler til radighed til hver behandlingssession.
Dette giver mulighed for, at barnet kan opholde sig mere skeermet i det ene lokale,
mens sessionen med omsorgspersonen afholdes, i stedet for at barnet skal vente i et
almindeligt venteomrade. Bgrnehusene har inden for rammerne af deres fysiske kapa-
citet etableret de bedst mulige lgsninger for at imgdekomme denne anbefaling. P
flere lokationer er det dog en udfordring at efterleve kravet om to separate lokaler pr.
session. Der er imidlertid ikke noget, der tyder p3, at de fysiske rammer har haft nega-

tiv betydning for en hensigtsmeessig implementering af TF-CBT i barnehusene.

Hvad viser implementeringsevalueringen?

Overordnet set viser analysen, at TF-CBT er implementeret som intenderet i de fem
bgrnehuse. Det betyder, at TF-CBT kan betragtes som et landsdaekkende specialiseret
behandlingstilbud til barn og unge, der har veeret udsat for fysisk og/eller psykisk vold
og/eller seksuelle overgreb. Samtidig peger analysen pa, at der er uforlgst potentiale i
forhold til at sikre, at endnu flere bgrn og unge tilbydes TF-CBT. Derudover er der om-
rader, som fortsat kraever fokus for at udvikle arbejdet med TF-CBT og sikre en fortsat

hgj kvalitet i behandlingen.

Evalueringen viser, at behandlingskapaciteten overstiger antallet af bgrn og unge, der
faktisk er visiteret til TF-CBT, og at der i perioden for udbredelsen af TF-CBT kun har
veeret halv belaegning. Det betyder for det farste, at 10 ud af 24 terapeuter mangler
certificering, da de ikke har kunnet efterleve kravet om at have gennemfeart fire be-
handlingsforlgb. For det andet giver det anledning til at overveje, om behandlingska-
paciteten er for hgj. Da vores nggletalsanalyse viser, at kun 8 pct. af de bgrn og unge,
der er i malgruppen for TF-CBT, er blevet visiteret til behandling, er det dog vurderin-

gen, at der fremadrettet er et potentiale for, at flere barn og unge tilbydes behandling.

For at sikre, at flere barn og unge far adgang til specialiseret behandling, er der flere

omrader, som med fordel fortsat bar veere i fokus.

For det farste er det vigtigt, at alle medarbejdere i forbindelse med udredningen af
barn og unge har kendskab til malgruppen for TF-CBT og er opmarksomme pa at

screene for PTSD. Dette er en forudsaetning for at kunne gare barnets eller den unges
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hjemkommune opmaerksom p3, at barnet eller den unge kan have behov for traumefo-
kuseret behandling.

For det andet kan der med fordel arbejdes videre med at etablere systematiske visitati-
onsprocesser, hvor terapeuterne er repraesenteret. Dette understgtter, at erfaringer fra
tidligere behandlingsforlgb bringes i spil, nar det skal vurderes, om et barn eller en ung
skal visiteres til TF-CBT.

Det vigtigste er dog det fortsatte arbejde med at udbrede kendskabet blandt kommu-
nerne til muligheden for at henvise bgrn og unge til specialiseret behandling i form af
TF-CBT i regi af bgrnehusene. Kommunernes henvisning af bgrnene og de unge er af-
ggrende for, at TF-CBT reelt er et landsdeekkende tilgeengeligt behandlingstilbud for

bgrnene og de unge.

For fortsat at sikre hgj kvalitet i TF-CBT i ba@rnehusene og at forlgbene fortsat gennem-
fores med en hgj grad af fidelitet, er det vigtigt, at terapeuterne ogsa fremadrettet har
adganag til supervision. Dette bade pa forlgbsniveau samt mere generelt i forhold til
metoden i TF-CBT. | arbejdet med manualbaserede metoder er det en risiko, at man
over tid, og i takt med at man oparbejder mere erfaring, langsomt begynder at afvige
fra metoden, som den var tenkt, hvilket kan ga ud over virkningen af behandlingen.
Kontinuerlig supervision understgtter metodefastholdelse og kan samtidig mindske ri-

sikoen for sekundeer traumatisering af terapeuterne.
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Hvem deltager i TF-CBT, og
hvordan udvikler de sig over
tid?

| dette kapitel praesenteres resultaterne af virkningsevalueringen af TF-CBT, som un-

dersgger, hvordan de bgrn og unge, der modtager behandlingen, udvikler sig over tid.
Evalueringen belyser, om TF-CBT i en dansk kontekst har tilsvarende positive virkninger
som dokumenteres i internationale studier — herunder reduktion i PTSD-, angst- og de-

pressionssymptomer samt forbedret trivsel og sociale relationer.

Afprgvningen af TF-CBT i Danmark viste, at TF-CBT farte til store positive eendringer pa
de fleste omrader, men at de yngste bgrn ikke viste samme reduktion i PTSD-sympto-
mer, muligvis som fglge af anvendelsen af forskellige maleredskaber. | denne evalue-
ring anvendes ét faelles maleredskab pa tveers af alle aldersgrupper, hvorved resulta-

terne kan sammenlignes direkte.

Formalet med evalueringen er at undersgge, om vi ser tilsvarende positive udviklinger,
nar TF-CBT udbredes til alle fem bgrnehuse, og malgruppen udvides til ogsa at om-

fatte barn og unge udsat for psykisk og/eller fysisk vold.

Mens implementeringsevalueringen fokuserer pa indsatsdelen af forandringsteorien
for TF-CBT, fokuserer virkningsevalueringen pa de forventede virkninger. Datagrundla-

get bestdr af spgrgeskemabesvarelser fra tre informantgrupper:

B Bgrn og unge, som er hovedfokus i evalueringen, og som selv rapporterer deres

symptomer, trivsel og relation til terapeuten
B Omsorgspersoner, som vurderer barnets udvikling

B Terapeuter, som vurderer relationen til barnet/den unge og forlgbet.

Et overblik over informanter og deres bidrag er illustreret i Figur 5.1.
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Figur 5.1 Grafisk illustration af informanter, deres vidensbidrag og
maleredskaber i virkningsevalueringen

Alle tre informanter udfylder spgrgeskemaer ved forlgbets start og afslutning. Barnet/den unge udfyl-
der et ekstra skema 3 maneder efter afslutningen. Maleredskaberne er beskrevet i afsnit 8.2.2.

Terapeut Barn/ung Omsorgsperson Maleredskaber

PTSD-symptomer CATS2

<

Tanker om traumer CPCTI

Barn/ungs trivsel KIDSCREEN
Barn/ungs styrker
og svagheder sbQ

N\

(A

i

Kilde:  VIVEs illustration af dataindsamlingen i regi af virkningsevalueringen.

Barnene og de unge og deres omsorgspersoner har udfyldt spgrgeskemaer ved op-
start og afslutning af behandlingsforlgbet. Barnene og de unge har derudover besvaret
et opfglgningsskema ved en opfalgningssamtale 3 maneder efter endt behandling. Te-
rapeuterne gennemfgrer séledes en ekstra samtale med bgrnene/de unge, hvor de fal-
ger op pd, hvordan det er gédet med bgrnene og de unge efter endt forlgb. Omsorgs-
personen er ikke med til denne opfalgning. Ved hjaelp af den ekstra samtale efter 3
maneder kan udviklingen over tid og eventuel fastholdelse af forbedringer vurderes.

Maleredskaberne er i flere tilfeelde standardiserede og validerede. Anvendelsen af
standardiserede maleredskaber bidrager til at ge sammenligneligheden og reducere
risikoen for tilfeeldige malefejl. Der kan dog stadig veere metodiske begraensninger for-
bundet med, at de kvantitative data er selvrapporterede. Barnene og de unges vurde-
ringer kan veere pavirkede af social gnskveerdighed, relationen til terapeuten eller aen-
dringer i deres forstdelse af spgrgsmalene over tid. Da data ikke suppleres af uaf-
haengige vurderinger eller objektive mal, kan de observerede forbedringer derfor i et

vist omfang veere overvurderede.
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Datagrundlaget, som ligger til grund for analyserne i den kvantitative del af virknings-
evalueringen, er skitseret i Tabel 5.1. Data er indsamlet i forbindelse med behandlings-
forlgb, der er udfert af bade certificerede terapeuter samt terapeuter under certificering.

Tabel 5.1 Antal besvarelser af spgrgeskemaer fordelt pa informant og nedslag

Opstart  Afslutning Opfolg- Bade opstart Bade opstart Alle tre

ning og afslutning  og opfaelgning

Barn og unge 85 68 49 64 47 46
Omsorgspersoner 82 65 = 61 = -
Relation, barn/ung 75 62 - 56 - -
Relation, terapeut 68 54 - 45 - _

Kilde:  VIVEs opggrelser af spargeskemaer fra barn/unge, omsorgspersoner og terapeuter.

Der er saledes 85 bgrn/unge og 82 omsorgspersoner, som har udfyldt spergeskemaet
ved opstarten i TF-CBT-forlgbet, og som dermed kan anvendes som grundlag for at
beskrive malgruppen. Der er 68 bagrn/unge og 65 omsorgspersoner, som har svaret pa
spgrgeskemaet ved afslutningen af TF-CBT-forlgbet, hvor langt starstedelen har besva-
ret begge. Det er disse besvarelser, som er vigtige, nar vi ser pa sendringen over tid.
Dertil har i alt 47 bgrn og unge besvaret et opfalgende skema 3 maneder efter endt
behandling, som kan fortaelle os noget om fastholdelses af eendringerne over tid. | af-
snit 8.2 ses det, at de bgrn og unge, som er faldet fra i lgbet af dataindsamlingen, har
stgrre udfordringer, end de barn og unge, som har svaret pa flere spgrgeskemaer. For-
skellene er moderate, men de er systematiske, hvorfor det skal bemaerkes. Analyserne
af udviklingen over tid er sédledes gennemfart pa baggrund af data indsamlet hos bgrn
og unge med et mildere symptombillede. Dette bevirker, at der er risiko for, at vi pa
baggrund af analyserne overvurderer virkningen af TF-CBT. Der er dog foretaget
subgruppeanalyser for barnene og de unges PTSD-symptomer ved opstart, og der er
ikke signifikante forskelle pa virkningerne af TF-CBT pa tveers af bgrn og unge med

hhv. en hgjere eller en lavere score i forhold til PTSD.

Herunder praesenteres de statistiske begreber, som anvendes til at fortolke analyserne

af virkningen af TF-CBT. En mere detaljeret gennemgang forefindes i afsnit 8.2.4.



Boks 5.1 Data og metode

Dataindsamlingen helt kort fortalt

Evalueringen er gennemfart i alle fem bgrnehuse, hvor terapeuterne har staet for indsam-
ling og indtastning af data. Der er indsamlet data med lgbende opstart i 2023 og frem til
15. august 2025.

Barnene og de unge, som har deltaget i undersggelsen, har modtaget TF-CBT-behandling
efter fysisk, psykisk eller seksualiseret vold. Der er tale om bgrn og unge i alderen 6-17 ar,

som af bgrnehuset er vurderet til at vaere i malgruppe for TF-CBT.

Statistiske begreber

P-vaerdien anvendes til at vurdere, om forskellen i malingen fra baseline til afslutning er
statistisk signifikant, dvs. ikke tilfeeldig. En lav p-veerdi betyder, at det er usandsynligt, at
forskellen er opstaet tilfaeldigt. | denne rapport betragtes en forskel som statistisk signifi-
kant, nar p-veerdien er mindre end 0,05 (p < 0,05). Det svarer til, at sandsynligheden for, at
den observerede a&ndring skyldes tilfaeldigheder, er under 5 pct.

95-pct.s konfidensintervallet viser det omrade, hvor vi med 95-pct.s sikkerhed forventer,

at den sande veerdi ligger — altsa hvor praecis vores resultat sandsynligvis er.

Andring eller virkning er udregnet ved hjzelp af en regressionsanalyse, som tager hgjde

for, at barnene og de unge indgér med flere skemaer, samt en raekke karakteristika.

Robusthedstjek betyder, at vi undersgger, om resultaterne holder, nar vi fx e&ndrer pa
model eller datagrundlag.

Subgruppeanalyse betyder, at vi undersgger, om virkningen er forskellig pa tveers af
grupperinger i data. Vi tester, om programmet virker forskelligt for forskellige typer delta-
gere — fx drenge vs. piger, yngre vs. zldre.

Cohen’s d bruges til at vise, hvor stor en a&endring der er sket fra baseline til afslutning af
forlgbet. Den beregnes som forskellen mellem deltagernes gennemsnit fgr og efter indsat-
sen, delt med spredningen (standardafvigelsen) ved baseline. Den tolkes ofte saledes:

= d = 0,20: svarer til en lille forskel
= d = 0,50: svarer til en mellemstor forskel

= d = 0,80: svarer til en stor forskel.

Da evalueringsdesignet ikke indebaerer en kontrolgruppe, skal resultaterne fortolkes med

forsigtighed. Vi kan ikke vide, hvordan udviklingen ville se ud for en tilsvarende bgrne-



5.1

og ungegruppe uden et TF-CBT-forlgb. Vi kan dog sammenligne resultaterne med det
norske effektstudie, hvor de fandt, at kontrolgruppen ogsa havde en positiv udvikling.
Hvor det er muligt, perspektiveres evalueringens fund til de norske resultater.

| virkningsevalueringen finder vi, at:

m  Malgruppen bestar af barn og unge med meget hgj belastning, herunder udbredte
PTSD- og depressionssymptomer samt darlig trivsel ved opstart.

®  TF-CBT-behandlingen er forbundet med markante og konsistente forbedringer i
symptombillede, psykisk trivsel og tankemgnstre — vurderet af bade bgrn og unge

samt deres omsorgspersoner.

m  Virkningerne fremstar robuste, men er sandsynligvis overvurderede, da der mangler

en kontrolgruppe, og nogle deltagere ikke har svaret ved afslutning.
B Forbedringerne fastholdes og forsteerkes ved 3 méaneders opfglgning.

B Yngre bgrn og piger viser i nogle analyser lidt forskellige m@nstre, men overordnet
set profiterer alle grupper betydeligt af TF-CBT. Vi kan ikke pavise signifikant for-

skellige magnstre pa baggrund af bagrnenes vurdering af relationen til terapeuten.

Bornene og de unge kort fortalt

Dette afsnit beskriver de bgrn og unge, som har deltaget i TF-CBT-forlgbet. Bade bar-
net eller den unge og deres omsorgsperson har udfyldt spgrgeskemaer ved forlgbets
opstart. | nogle tilfeelde foreligger der skemaer for bade barnet/den unge og omsorgs-
personen, i andre tilfeelde har kun barnet/den unge besvaret et opstartsskema, og i
endnu andre tilfeelde er det kun omsorgspersonen, der har besvaret et opstartsskema.
Analyserne i dette afsnit bygger pa de deltagere, hvor der foreligger mindst ét op-
startsskema besvaret af enten barnet eller den unge eller af omsorgspersonen. Dette
omfatter 91 deltagere, hvor 85 bgrn og unge har svaret pa minimum et opstartsskema,
0g 82 omsorgspersoner har svaret pd minimum et opstartsskema, hvoraf 76 har op-

startsskemaer fra bade barn/ung og omsorgsperson.

Som vist i Figur 5.2, er starstedelen af deltagerne piger (78 pct.). Den gennemsnitlige

alder er 12,8 ar, med en lille overvaegt af unge over 13 ar.

De fleste bgrn og unge er henvist til TF-CBT pa baggrund af seksualiseret vold (59
pct.), men ogsa fysisk og psykisk vold indgar hyppigt — ofte i kombination. Halvdelen af
deltagerne er henvist pa baggrund af én arsag, 35 pct. har to henvisningsarsager, og

13 pct. er henvist af alle tre arsager. Der ses tydelige kansforskelle i henvisningsarsa-
gerne: 94 pct. af de barn og unge, der er henvist for seksualiseret vold, er piger, mod
62 pct. blandt dem, der er henvist pa baggrund af fysisk vold.
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Figur 5.2 Deskriptiv statistik om barnet/den unge

Omsorgspersonerne kan vaelge mere end én henvisningsarsag.
Kensfordeling, pct. Alder ved opstart, pct.
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Anm.: N, ken og alder = 91, N, henvisningsarsager = 82.

Kilde:  VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.

Norske erfaringer viser, at TF-CBT oftest tilbydes piger i alderen 12-18 ar, mens det er
mere uklart, om indsatsen nar traumeudsatte drenge, yngre bgrn, bgrn og unge med
flygtningestatus, fra minoriteter eller fra marginaliserede familier (Birkeland et al.,
2024).

Vi har desvaerre ikke data om, hvorvidt bgrnene og de unge har flygtningestatus, mi-
noritetsbaggrund eller kommer fra marginaliserede familier. Men vi har data om bar-
nene og de unges k@n og alder, og vi kan derfor undersage, om fordelingen af hhv.
drenge og piger, der visiteres til TF-CBT, adskiller sig fra fordelingen af hhv. drenge og
piger, der er blevet udredt i regi af barnehuset. Tilsvarende kan vi undersgge i forhold
til bgrnene og de unges aldersfordeling. Bgrnene og de unge, som er vurderet i mal-
gruppen for TF-CBT, svarer til gruppen, som visiteres til TF-CBT. 22 pct. er drenge, og
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5.2

gennemsnitsalderen er 13,3 ar. Vi finder saledes ingen forskelle pa fordelingerne pa

kon og alder mellem den gruppe af barn og unge, som er hhv. udredt eller visiteret til
TF-CBT. I den danske kontekst kan vi sdledes ikke genfinde, at TF-CBT i mindre grad

ndr de traumeudsatte drenge og de yngre bgrn.

| barnehusenes indledende udredning og screening har den faglige medarbejder vur-

deret barnets eller den unges PTSD-symptomer (se afsnit 8.2.2 for flere detaljer om

screeningen). Hvis symptomerne i vaesentlig grad influerer barnets eller den unges

hverdag og funktionsevne, er vedkommende i malgruppen for TF-CBT.

| det falgende gives en mere detaljeret beskrivelse af bgrnenes og de unges mentale

trivsel ved opstarten i TF-CBT-forlgbet (baseline), baseret pa de unges egen vurdering

0og omsorgspersonernes vurdering.

| alt har 82 omsorgspersoner ud-
fyldt et spargeskema ved base-
line. De vurderer barnets eller
den unges PTSD-symptomer ved
hjeelp af CATS-2. Desuden vurde-
rer de barnets eller den unges
trivsel ud fra SDQ (Strengths and
Difficulties Questionnaire) og
KIDSCREEN (se afsnit 8.2.2, for
en beskrivelse af de anvendte
redskaber).

Betegnelsen ‘'omsorgsperson’

daekker over flere relationer (se Anm.:
Figur 5.3). Langt starstedelen er flotes
madre (51 pct.), mens faedre ud- cilde

ger 11 pct. og plejeforaeldre 21
pct. Kategorien ‘andet’ omfatter

Figur 5.3

Omsorgspersonens relation til
barnet/den unge

B Mor
M Far
B Plejeforeelder

Andet

N = 82.

Andet omfatter bl.a. foraeldre eller personale fra et anbringel-

sessted.

1 VIVEs for- og eftermaling af bgrnene og de unge.

bl.a. foreeldre, der har besvaret skemaet sammen, samt personale fra et anbringelses-

sted.

PTSD-symptomer ved baseline

Til kortleegning af traumatiske erfaringer og symptomer anvendes Child and Ado-

lescent Trauma Screen 2 (CATS-2). Redskabet vurderer symptomer pa bade PTSD og

kompleks PTSD hos bgrn og unge. CATS-2 bestar af to dele: Den farste kortlaegger ek-

sponering for potentielt traumatiske haendelser, mens den anden afdaekker symptomer
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pa posttraumatisk stress og deres betydning for barnets eller den unges funktionsni-
veau. Der foreligger bade en version, der udfyldes af barnet/den unge, samt en version

til omsorgspersoner.

CATS-2 er anvendt i evalueringer af traumefokuserede behandlingsformer, herunder
TF-CBT i Norge. Den danske version er oversat af SDU og VIVE (Lgkkegaard et al.,
2024), og Videnscenter for Psykotraumatologi ved SDU undersager aktuelt validiteten
af den danske version.

Spergeskemaet omfatter 20 spgrgsmal om PTSD-symptomer, hvor barnet eller den
unge angiver, hvor ofte de i de seneste 4 uger har haft bestemte tanker, falelser eller

problemer. Der er ogsa 5 spgrgsmal om, hvordan symptomerne pavirker dem.

Af de 20 spargsmal anvendes 6 spgrgsmal til at score intensiteten af PTSD-symptomer
i henhold til ICD-11°. De 6 spgrgsmal afdaekker tre kriterier: genoplevelse, undgaelse og
forhgjet vagtsomhed.

Figur 5.4 viser, hvordan bgrnene og de unge har svaret pa de 6 spgrgsmal. Samlet set
oplever halvdelen genoplevelse, 86 pct. oplever undgaelse, og 77 pct. oplever forhgjet
vagtsomhed. Det mest udbredte enkeltstdende symptom er undgaelse, hvor 95 pct.
angiver, at de nogle gange, ofte eller naesten hele tiden prgver at lade veere med at

teenke pa det, som skete.

>|CD-11 stér for International Classification of Diseases, 11th Revision, og er Verdenssundhedsorganisationens
(WHO) nyeste version af det internationale diagnosesystem for sygdomme og helbredsrelaterede tilstande.
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Figur 5.4 Barnene og de unge har markeret, hvor ofte de i lgbet af de

sidste 4 uger har haft disse tanker, folelser eller problemer. |
procent.

Folgende er et udsnit af spargeskemaet. Disse seks udsagn er valgt, da de bruges til scoring af inten-
sitet af posttraumatiske stresssymptomer (ICD-11 PTSD).
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N = 84.

VIVEs fgr- og eftermaéling af barnene og de unge.

En samlet score for intensiteten af posttraumatiske stresssymptomer (PTSD) beregnes
ud fra de 6 spargsmal, der deekker kriterierne for PTSD i ICD-11 (genoplevelse, undgd-
else og forhgjet vagtsomhed). Scoren kan variere fra 0 til 18. En score pa 7 eller derover
indikerer et forhgjet stressniveau over den kliniske greense, mens en score pa 9 eller
mere indikerer hgj traumerelateret stress og sandsynligvis PTSD. Barn og unge, der

scorer 7 eller derover, vurderes i malgruppen for TF-CBT.

Derudover beregnes en samlet score for intensiteten af kompleks PTSD (KPTSD) i over-
ensstemmelse med ICD-11, baseret pa yderligere 6 spgrgsmal. Scoren kan variere fra 0
til 36. En score pa 13 eller derover indikerer et forhgjet stressniveau over den kliniske
graense, mens en score pa 16 eller mere indikerer hgj traumerelateret stress og sand-
synligvis KPTSD.

Fordelingen af scorerne for bade PTSD og KPTSD er vist i Figur 5.5.
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Figur 5.5 Intensitet af posttraumatiske stresssymptomer (ICD-11 PTSD) og

komplekse posttraumatiske stresssymptomer pa baggrund af
egne og omsorgspersonens bedgmmelser. | procent.

| figuren indgar de bgrn og unge, som bade har egenbedgmmelse og omsorgspersonens bedegm-

melse.
PTSD:
Omsorgspersoner 12 21 54
Egenbedgmmelse 11 24 55
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Normal B Moderat stress B Forhgjet stress B Sandsynligvis PTSD
KPTSD:
Omsorgspersoner 14 12 62
Egenbedgmmelse 11 12 68
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Normal B Moderat stress B Forhgjet stress B Sandsynligvis KPTSD
Anm.: N, PTSD = 76, N, KPTSD = 74.

Kilde:

VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

Blandt de 76 barn og unge, hvor barnet/den unge og omsorgspersonen har svaret, ses

det, at langt de fleste barn og unge har et forhgjet niveau af traumerelateret stress.

Ved forlgbets start 14 79 pct. over den kliniske graense for PTSD og 80 pct. over green-
sen for kompleks PTSD (KPTSD). Tilsvarende |a 80 pct. ifglge bgrnene og 74 pct. ifglge
omsorgspersonerne over den kliniske greense for KPTSD.

Andelen over den kliniske graense er dermed hgj og nogenlunde ens for PTSD og
KPTSD pa tveers af informanter. Omsorgspersonerne vurderer dog generelt lidt feerre
symptomer end bgrnene og de unge selv, hvilket kan skyldes, at de ikke i samme grad
kender til barnets eller den unges indre oplevelse af symptomerne.
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5.2.1

Barnene og de unge har ogsa vurderet, om problemerne har gjort det sveert for dem at
veere i forskellige situationer. Figur 5.6 viser, at 77 pct. vurderer, at det er sveert for dem
at ga i skole/arbejde grundet de problemer, som haendelsen har medfert. 61 pct. har
sveert ved at vaere sammen med andre, og 62 pct. har sveert ved at vaere sammen med
deres familie. 58 pct. har sveert ved at have det sjovt.

Figur 5.6 Barnene og de unge har markeret, om problemer har gjort det

1

Anm.:

Kilde:

sveert for dem at vaere i forskellige situationer. | procent.
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N = 84.

VIVEs fgr- og efterméling af barnene og de unge.

Andringen i PTSD-symptomer ved TF-CBT-behandling

Barnene og de unges PTSD-symptomer er det mest centrale mal for TF-CBT-indsatsen.
| denne evaluering er symptomerne vurderet af bade barnet/den unge og af deres om-
sorgspersonen, og der foreligger desuden en opfalgning 3 maneder efter behandlings-

afslutning, som ger det muligt at vurdere, om eventuelle virkninger fastholdes over tid.

Som vist i Figur 5.7, falder barnet/den unges PTSD-symptomer markant gennem forlg-
bet. Bdde bgrnene/de unge og omsorgspersonerne rapporterer feerre negative tanker,

folelser og problemer ved afslutning i forhold til opstart.

/Andringen fra baseline til afslutning svarer til en effektstarrelse (Cohen's d) pa 1,6 for
barnet/den unges egne vurderinger og 1,3 for omsorgspersonens vurdering — hvilket
indikerer en meget stor reduktion i PTSD-symptomer over tid. Den store effektstarrelse
kan haenge sammen med, at der er et hgjt symptomniveau ved opstart og en relativt

lav variation i, hvordan de scorer. Vi ser desuden et systematisk frafald i dem, som ikke
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har besvaret den afsluttende méling, hvilket ogsa kan drive effektstarrelsen op (se af-
snit 8.2.4 for naermere beskrivelse af frafaldet).

Opfalgningsmalingen 3 maneder efter afslutning viser, at bgrnene og de unges symp-

tomforbedring ikke blot fastholdes, men tilmed forsteerkes over tid.

Figur 5.7 PTSD-symptomer, a&ndring over tid. Vurderet af barnet/den unge
og af omsorgspersonen.

Figuren viser de forudsagte gennemsnitlige PTSD-scorer for bgrn og unge samt for omsorgsperso-
nerne. Fejlbjeelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller. Skalaen gar fra 0-18. En score pa 9 eller
derover viser hgj traumerelateret stress (sandsynlig PTSD), mens en score pa 7 eller derover viser for-
hgjet stress (over klinisk graense). En score mellem 5 og 6 viser moderat traumerelateret stress, og en
score under 5 er i normalzonen.
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~— 38

o NN A O

Opstart Afslutning Opfalgning

e Born/de unge  e=====QOmsorgspersonen

Anm.: N, barn og unge: 192 observationer fra i alt 85 barn/unge. N, omsorgspersoner: 141 observationer fra i alt 82 bgrn/om-
sorgspersoner.

Estimaterne er beregnet pa baggrund af en mixed effects-model med tilfeeldigt intercept pa berne-/ungeniveau og juste-
ret for relevante baggrundsvariable. Fejlbjaelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller.

Kilde:  VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

Ser vi pa virkningerne for kompleks-PTSD, er resultaterne stort set identiske (Figur 5.8).

Zndringen fra baseline til afslutning svarer til en effektstarrelse (Cohen’s d) pa 1,7

ifglge barnet/den unges egne vurderinger og 1,4 ifalge omsorgspersonens vurdering.
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5.3

Figur 5.8 Kompleks PTSD-symptomer, a&ndring over tid. Vurderet af

barnet/den unge og af omsorgspersonen

Figuren viser de forudsagte gennemsnitlige kompleks PTSD-scorer for bgrn og unge samt for om-
sorgspersonerne. Fejlbjeelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller. Skalaen gar fra 0-36. En score
pa 16 eller derover viser hgj traumerelateret stress (sandsynlig KPTSD), mens en score pa 13 eller der-
over viser forhgjet stress (over klinisk graense). En score mellem 10 og 12 viser moderat traumerelate-
ret stress, og en score under 10 er i normalzonen.
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N, barn og unge: 192 observationer fra i alt 85 bgrn/unge. N, omsorgspersoner: 141 observationer fra i alt 82 bgrn/om-
sorgspersoner.

Estimaterne er beregnet pa baggrund af en mixed effects-model med tilfeeldigt intercept pa berne-/ungeniveau og juste-
ret for relevante baggrundsvariable. Fejlbjaelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller.

VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

Ved hjeelp af subgruppeanalyser undersgger vi, om virkningen af TF-CBT varierer pa
tveers af alder (under 13 ar eller 13 ar eller mere) og ken. P& baggrund af barnenes og
de unges egne vurderinger er der ikke nogen signifikant forskel mellem grupperne i
forhold til PTSD-symptomer. Omsorgspersonerne vurderer derimod, at de yngre bgrn
oplever en signifikant starre reduktion i PTSD-symptomer end de aldre, samt at
drenge oplever en signifikant mindre reduktion end piger. Subgruppeanalysen for
KPTSD-symptomer viser ingen forskelle mellem grupperne.

Depressionssymptomer ved baseline

Depressive symptomer males med MFQ (Mood and Feelings Questionnaire), udfyldt af
barnet eller den unge. MFQ indeholder spgrgsmal om, hvorvidt de har fglt sig en-
somme, hadet sig selv, greedt meget eller ikke har fglt gleede ved noget som helst.
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5.3.1

Pa baggrund af 13 spgrgsmal beregnes en samlet depressionsscore, der gar fra 0 til 26.
En score pa 12 eller derover for piger og 6 eller derover for drenge indikerer kliniske
tegn pa depression (Jarbin et al., 2020). Ved forlgbets start ligger 73 pct. af barnene el-
ler de unge over denne graense®, hvilket viser, at en stor del af deltagerne har depressi-
onsniveauer i det kliniske omrade (se Figur 5.9). Andelen er lidt hgjere blandt piger (77
pct.) end drenge (61 pct.).

Figur 5.9 Andelen af bagrn og unge, som har hhv. depressionssymptomer

og ikke symptomer pa depression. | procent.

Symptomer pé depression  IE—————— 73

Ikke symptomer pa depression I 27

Anm.:

Kilde:

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

N = 82.

VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

Andringen i depressionssymptomer ved TF-CBT-behandling

Figur 5.10 viser den gennemsnitlige sendring i depressionsscorer for bagrn og unge. Der
ses et signifikant fald i depressionsscoren fra opstart til afslutning af TF-CBT-forlgbet.

Effektstarrelsen (Cohen's d) er pa 1,3, hvilket indikerer en stor reduktion i depressions-
symptomer over tid. Efter forlabets afslutning falder scoren yderligere, hvilket tyder pa,

at forbedringerne fastholdes og forstaerkes over tid.

6 Opdeler vi pa kan, sd er 77 pct. af pigerne over den kliniske graense og 61 pct. af drengene.
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5.4

Figur 510  Depressionssymptomer, eendring over tid. Vurderet af barnet/den
unge.

Figuren viser de forudsagte gennemsnitlige depressionsscorer for bgrn og unge. Fejlbjeelkerne angi-
ver 95-pct.s konfidensintervaller. Skalaen gar fra 0-26. En score pa 12 eller derover viser symptomer
pa depression hos piger, mens det samme geelder for en score pa 6 eller derover for drenge.
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Anm.: N, bgrn og unge: 192 observationer fra i alt 85 bgrn/unge.

Estimaterne er beregnet pa baggrund af en mixed effects-model med tilfeeldigt intercept pa berne-/ungeniveau og juste-
ret for relevante baggrundsvariable. Fejlbjaelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller.

Kilde:  VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

Nar vi undersgger virkningen i subgrupper, ser vi, at unge over 13 ar oplever en signifi-
kant stgrre reduktion i depressionssymptomer end de yngre bgrn. | forhold til ken star-
ter pigerne med et hgjere symptomniveau end drengene, men der er ikke signifikant

forskel i selve virkningen mellem k@nnene. Forskellen i udgangspunkt haenger sammen
med, at piger generelt skal have flere symptomer end drenge for at opfylde kriterierne

for klinisk depression.

Dysfunktionelle traumerelaterede tanker ved
baseline

CPTCI (Child Post-Traumatic Cognitions Inventory) maler dysfunktionelle, traumerelate-
rede tanker hos bgrn og unge i alderen 6-17 ar. Skemaet giver et indblik i omfanget af
de negative tankemgnstre, der kan opsta efter en traumatisk haendelse. Sddanne tan-

ker kan bidrage til at fastholde symptomer pa PTSD, og et centralt mal med TF-CBT er
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derfor at reducere disse negative overbevisninger og styrke bgrnenes og de unges op-
levelse af mestring og kontrol.

CPTI bestar af to subskalaer: 1. Varige og forstyrrende forandringer samt 2. Skrabelig

person i en skreemmende verden.

Figur 5.11 viser, at en stor del af bgrnene og de unge oplever varige og forstyrrende
forandringer efter handelsen. | alt 60 pct. er lidt eller meget enige i, at deres liv har sen-
dret sig til det vaerre, 56 pct. fgler sig triste, og 57 pct. oplever, at deres liv er blevet gde-
lagt af den skreemmende haendelse. Disse tal vidner om, at barnene og de unge ved for-
Izbets opstart i hgj grad er preeget af negative og dysfunktionelle tanker.

Figur 5.11 Barnene og de unge har markeret, hvordan de har teenkt og felt
siden den skreemmende handelse i forhold til varige og
forstyrrende forandringer. | procent.

Figuren viser de items, som omhandler varige og forstyrrende forandringer (Permanent and distur-
bing change).

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Mine reaktioner siden den skreemmende

haendelse betyder, at jeg har sendret mig til det... = &t 2
Mine reaktioner siden den skreemmende 26 35 18
haendelse betyder, at der er noget alvorligt galt...
F j | jeg alti
or var jeg en glad person, men nu er jeg a tid 26 ) 17
trist
k Idrig til at h le folel
Jeg kommer aldrig t|. at have normale falelser 28 ) 18
igen
Mit li levet | f ki
it liv er blevet gdelagt af den skreemmende 26 24 33
haendelse
Mine reaktioner efter den skreemmende
44 20 12

haendelse betyder, at jeg er ved at blive sindssyg

Slet ikke enig ™ Lidt uenig M Lidt enig M Meget enig

Anm.: N = 82.

Kilde:  VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

Subskalaen skrebelig person i en skremmende verden (Figur 5.12) seetter fokus pa barne-
nes og de unges tillid til andre mennesker, deres oplevede selvvaerd og deres oplevelse
af at kunne handtere det, nar der sker noget vanskeligt. Ogsa her viser tallene, at bar-

nene og de unge oplever alvorlig mistrivsel og er preeget af negative tanker. 61 pct.
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angiver, at de ikke er noget vaerd, og 63 pct. angiver, at de ikke faler sig i stand til at
handtere vanskelige situationer.

Figur 5.12  Bgrnene og de unge har markeret, hvordan de har tenkt og folt

siden den skreemmende haendelse i forhold til at vaere en
skrgbelig person i en skreemmende verden. | procent.

0 20 40 60 80 100
Jeg stoler ikke pa mennesker 21 33 30
Jeg er ikke noget veerd 23 41 20
Nar noget bliver vanskeligt, er jeg ikke i stand til
at handtere det 20 == A
Der sker altid darlige ting 27 27 20

Anm.:

Kilde:

5.4.1

Slet ikke enig W Lidt uenig M Lidt enig W Meget enig

N = 82.

VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

McKinnon et al. (2016) angiver, at en samlet CPTCl-score pa 16 eller derover typisk ses
hos bgrn og unge med PTSD og afspejler et niveau af negative traumerelaterede tan-
ker, som anses for problematisk. | denne evaluering ligger 84 pct. af bgrnene og de

unge ved opstarten over denne graense, hvilket peger pa et hgjt niveau af dysfunktio-

nelle tanker.

Andringen i dysfunktionelle traumerelaterede tanker ved TF-CBT-
behandling

Fra opstarten til afslutning af TF-CBT-forlgbet ses et markant og signifikant fald i de
dysfunktionelle traumerelaterede tanker — badde pa delskalaen varige og forstyrrende
forandringer (varige forandringer) og delskalaen skrebelig person i en skreemmende ver-
den (skrgbelig person). Effektstarrelsen (Cohen’s d) udger hhv. 1,6 og 1,2, hvilket indi-
kerer store reduktioner i negative tanker fra start til slut. Efter forlgbets afslutning fal-

der scorerne yderligere.



5.5

Figur 5.13 viser den gennemsnitlige eendring pa de to subskalaer. Subgruppeanalyser
viser, at de aldre deltagere (over 13 ar) oplever en signifikant stgrre positiv udvikling i
forhold til at veere en skrgbelig person i en skreemmende verden.

Figur 5.13 Dysfunktionelle traumerelaterede tanker, eendring over tid.
Vurderet af barnet/den unge.

Figuren viser de forudsagte gennemsnitlige scorer for bgrn og unges vurderinger af hhv. varige og
forstyrrende forandringer (varige forandringer) samt skrebelig person i en skremmende verden (skrg-
belig person. Fejlbjeelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller. Skalaen gar fra 5-20.
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Anm.: N, bgrn og unge: 192 observationer fra i alt 85 bagrn/unge.

Estimaterne er beregnet pa baggrund af en mixed effects-model med tilfaeldigt intercept pa berne-/ungeniveau og juste-
ret for relevante baggrundsvariable. Fejlbjeelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller.

Kilde:  VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.

Trivsel malt ved SDQ i baseline

Omsorgspersonen udfylder SDQ, som bestar af 25 spgrgsmal, der belyser bgrnenes og
unges mentale trivsel ud fra deres styrker og svagheder. Skemaet daekker falgende
fem domeener:

®  Emotionelle problemer

®  Problemer i forhold til jaevnaldrende

B Hyperaktivitet/opmeerksomhedsforstyrrelser
m  Adferdsproblemer

m  Sociale styrker.
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Der beregnes desuden en totalscore for de fire problemomrader. Danske normer for
alder og ken anvendes til at vurdere, om symptomerne ligger inden for normalomra-
det eller pa et forhgjet niveau.

De to farste domaener, emotionelle problemer og problemer i forhold til jeevnaldrende,
maler indadreagerende symptomer. De emotionelle problemer bergrer bagrnenes og de
unges mentale velbefindende (fx angst, depression, hovedpine), mens problemer i for-
hold til jeevnaldrende maler omfanget af introvert problemadfzerd (fx mobning, om

man er en enspaender, og om man har venner).

Emotionelle problemer er det problemomrade, hvor bagrnene og de unge har starst
udfordringer ved forlgbets start. Som vist i Figur 5.14 vurderer stort set alle omsorgs-
personer (dvs. svarer 'passer delvist' eller '‘passer godt’), at barnet eller den unge ofte
bekymrer sig (93 pct.) eller virker utryg i nye situationer (84 pct.), og 79 pct. angiver, at

barnet eller den unge ofte er ked af det, er trist eller har let til grad.

Figur 5.14  Omsorgspersonen har markeret, hvor godt fglgende udsagn om

Er utryg eller klaebende i nye situationer, bliver

emotionelle problemer passer pa bgrnene/de unge i Igbet af de
sidste 6 maneder. | procent.

o e 16
Er bange for mange ting, bliver nemt skreemt 30 38 32
Er ofte ked af det, trist eller har let til grad 21 40 40
Bek i i ller virk
ekymrer sig om mange ting eller virker ofte 7 26 68
bekymret
Kl li h i i Il

ager ofte over hovedpine, ondt i maven eller 28 20 52

kvalme

0 20 40 60 80 100

Anm.:

Kilde:

Passer ikke M Passer delvist M Passer godt

N = 81.

VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.

Sammenlignes resultaterne med danske normdata for jeevnaldrende skoleelever, og ta-
ges der hgjde for bade alder og kan, ses det, at 39 pct. af bgrnene og de unge i TF-
CBT har en 'meget hgj' score pad emotionelle problemer. Det svarer til de 5 pct. hgjest

scorende blandt skolebgrn i samme alder.
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Ser vi pa problemer med jeevnaldrende (Figur 5.15), rapporterer omsorgspersonerne, at
47 pct. bliver mobbet eller drillet af andre bagrn. Samtidig har langt stgrstedelen mindst
én god ven (93 pct.), og 91 pct. er generelt vellidt af andre bgrn.

Figur 5.15  Omsorgspersonen har markeret, hvor godt fglgende udsagn om
problemer med jeevnaldrende passer pa bgrnene/de unge i Igbet
af de sidste 6 maneder. | procent.

Er generelt vellidt af andre bgrn = 9 40 52
Har mindst én god ven 7 16 77
Kommer bedre ud af det med voksne end med
36 35 30
andre bgrn
Bliver mobbet eller drillet af andre bgrn 53 40 7
Er lidt af i i
r lidt af en enspaender, holder sig mest for sig 36 49 15
selv
0 20 40 60 80 100

Passer ikke M Passer delvist M Passer godt

Anm.. N =81.

Kilde:  VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.

Overordnet tyder resultaterne p3, at problemer med jeevnaldrende fylder mindre end
de emotionelle problemer. Sammenlignet med danske skoleelever ligger 16 pct. af
bgrnene og de unge i TF-CBT blandt de 5 pct. med flest problemer med jeevnaldrende,
hvilket dog stadig viser en tydelig overrepraesentation af barn og unge med problemer
blandt de bgrn og unge, der er i TF-CBT-forlgb.

Ser vi pa hyperaktivitet og opmeerksomhedsforstyrrelser, viser Figur 5.16, at omsorgs-
personerne vurderer, at 83 pct. nemt bliver distraheret og let mister koncentrationen,

0g 68 pct. beskrives som rastlase.
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Figur 5.16  Omsorgspersonen har markeret, hvor godt fglgende udsagn om
hyperaktivitet og opmeaerksomhedsforstyrrelser passer pa

bgrnene/de unge i Igbet af de sidste 6 maneder. | procent.

Feerdigger opgaver (f.eks. lektier), er god til at

fastholde opmaerksomheden - = 2
Taenker sig om fgr han/hun handler 37 47 16
Bliver nemt distraheret, mister let
. 17 31 52
koncentrationen
Kan ikke sidde stille pa stolen, har sveert ved at 13 1 46
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Er rastl i igi
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ro i laengere tid
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Passer ikke M Passer delvist M Passer godt

Anm.. N =81.

Kilde:  VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.

Sammenholdt med de danske normer ligger 35 pct. af bgrnene og de unge i TF-CBT-
forlgb blandt de 5 pct. mest udfordrede i en almindelig skoleklasse, nar der tages
hgjde for ken og alder. Hyperaktivitet er sdledes ogsa et omrade, hvor malgruppen

vurderes at have tydelige problemer.

Det fjerde problemomrade i SDQ er adfaerdsproblemer. Som vist i Figur 5.17, vurderer
omsorgspersonerne, at 75 pct. af barnene og de unge ofte har raserianfald eller let bliver
hidsige, og lidt over halvdelen angiver, at bgrnene og de unge ofte lyver eller snyder.

Omvendt vurderes det, at langt de fleste hverken stjaeler eller mobber (ca. 8 ud af 10).
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Figur 5.17  Omsorgspersonen har markeret, hvor godt fglgende udsagn om
adfeerdsproblemer passer pa bgrnene/de unge i lgbet af de sidste
6 maneder. | procent.

Ger for det meste hvad der bliver sagt 7
Stjeeler fra hjemmet, i skolen eller andre steder 84 11 5
Lyver eller snyder ofte 44 36 20
Slas ofte eller mobber andre barn 81
Har ofte raserianfald eller bliver let hidsig 23 36 41
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Anm.: N =81.

Kilde:  VIVEs far- og eftermaling af bgrnene og de unge.

Sammenlignet med danske normdata har 39 pct. af barnene og de unge i TF-CBT me-
get hgje niveauer af adfeerdsproblemer — svarende til de 5 pct. hgjest scorende blandt
danske bgrn og unge i samme alder.

Samlet set peger resultaterne pa, at bgrnene og de unge i TF-CBT-forlgb har vanske-
ligheder pa tveers af flere omrader af trivsel. Samtidig tegner der sig et tydeligt mgn-
ster, hvor de internaliserede problemer — isaer de emotionelle vanskeligheder — fylder
mest. Barnene og de unge vurderes markant hgjere pa dette omrade end jaevnald-

rende bgrn og unge i den generelle befolkning.

Ser vi pa den samlede problemscore, er det ligeledes tydeligt, at der er tale om bgrn
og unge med betydelige udfordringer (se Figur 5.18). 48 pct. af barnene og de unge i
TF-CBT scorer blandt de 5 pct. af danske skoleelever med de starste problemer, mens
kun 17 pct. ligger inden for det “almindelige” omrade. | beregningen er der taget
hgjde for kan og alder.
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5.5.1

Figur 5.18  Samlet problemscore fordelt pa, om scoren er almindelig, let

1

forhgjet, hgj eller meget hgj sammenlignet med danske
skoleelever. | procent.
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Kilde:

VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge og http://sdg.dk/wp-content/uploads/2023/06/SDQ-normtal-for-6-10-

%C3%A5rige-skoleelever.pdf og http://sdq.dk/wp-content/uploads/2019/12/SDQ-normtal-for-11-17-%C3%A5rige.pdf

Pa trods af de mange udfordringer viser subskalaen sociale styrker, at barnene og de
unge ogsa har markante ressourcer. Omsorgsgiverne angiver, at nasten alle bagrn og

unge er beteenksomme, hjaeelpsomme og omsorgsfulde over for bade voksne og barn.

Andringer i SDQ ved deltagelse i TF-CBT

Ser vi pa eendringerne i den samlede problemscore fra opstart til afslutning af TF-CBT-
forlgbet baseret pd omsorgspersonernes vurdering, ses et stort og signifikant fald (Fi-
gur 5.19). Effektstarrelsen (Cohen’s d) er 1,4. Der er sdledes tale om en stor forbedring i
bgrnenes og de unges samlede trivsel. Ser vi pa de enkelte problemomrader og de
prosociale styrker, viser resultaterne statistisk sikre forbedringer pa alle omrader. Den
starste reduktion ses for emotionelle problemer, hvor effektstarrelsen er 1,31 (Cohen'’s
d), hvilket stemmer overens med, at dette ogsa var det omréde, hvor udfordringerne
var mest udtalte ved forlgbets start. | subgruppeanalysen finder vi ingen signifikante
forskelle pa grupperne i forhold til alder og ken.
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5.6

Figur 519  Den samlede problemscore, eendring over tid. Vurderet af
omsorgspersonen.

Figuren viser de forudsagte gennemsnitlige SDQ-scorer for bgrn og unge vurderet af omsorgsperso-
nerne. Fejlbjeelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller. Skalaen gar fra 0-40.
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Anm.: N, omsorgspersoner: 142 observationer fra i alt 83 barn/omsorgspersoner.

Estimaterne er beregnet pa baggrund af en mixed effects-model med tilfaeldigt intercept pa berne-/ungeniveau og juste-
ret for relevante baggrundsvariable. Fejlbjeelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller.

Kilde:  VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.

Trivsel malt ved KIDSCREEN

Omsorgspersonen har ogsa besvaret KIDSCREEN, et maleinstrument, der giver et ind-

blik i barnenes og de unges trivsel og sundhed pa fglgende omrader:

B Fysisk sundhed

B  Humgr og falelser
B Familie og fritid

®  Venner

®  Trivsel i skolen.

KIDSCREEN kommer bredt omkring barnets eller den unges trivsel. Spargeskemaet ind-
ledes med et overordnet spgrgsmal omkring barnets eller den unges generelle helbred.
Generelt helbred forteeller noget om barnets eller den unges livskvalitet, og et godt hel-
bred kan betragtes som en beskyttelsesfaktor for senere negativ udvikling.

Figur 5.20 viser, at 32 pct. af omsorgspersonerne vurderer, at barnets eller den unges

generelle helbred ved opstart er darligt eller nogenlunde.

71



Figur 520 Omsorgspersonens vurdering af barnet/den unges helbred
generelt. | procent.

7 33 27 26 6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Fremragende M Meget godt M Godt Nogenlunde Darligt

Anm.: N = 81.

Kilde:  VIVEs far- og eftermaling af bgrnene og de unge.

Omkring halvdelen (49 pct.) af omsorgspersonerne vurderer desuden, at barnet eller
den unge 'lidt’ eller ‘slet ikke" har fglt sig fuld af energi, veeret i stand til at lebe derudaf
eller veeret fysisk aktiv (Figur 5.21). Det peger p4a, at en betydelig del af barnene og de
unge allerede ved forlgbets start har udfordringer med fysisk energi og aktivitet.

Figur 521  Omsorgspersonen har svaret i forhold til fysisk aktivitet og
sundhed pa folgende "Taenk pa sidste uge ...”

Har dit barn falt sig fuld af energi?* 49 30 5

Har dit barn vaeret i stand til at lgbe derudaf? 48 16 14

Har dit b. t fysisk aktiv (f.eks. lgbet,
ar dit barn veeret fysisk aktiv (f.eks. lgbe a1 7 1B

klatret, cyklet)?
Har dit barn felt sig rask og godt tilpas? 21 43 14

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Slet ikke/lidt M Moderat ™ Meget Rigtig meget

Anm.. N =81.

Note: *Spgrgsmalet "har dit barn fglt sig fuld af energi?” har svarkategorier med en lidt anden ordlyd: ‘aldrig/sjeeldent’, ‘ret tit’
og ‘meget tit/altid’.

Kilde:  VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.
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Ser vi pa omsorgspersonernes vurdering af barnet eller den unges humer og falelser,
fremgar det af Figur 5.22, at de fleste bgrn og unge oplever gleede i hverdagen og sy-
nes, at livet er sjovt, men samtidig vurderer 2 ud af 3 aldrig eller sjeeldent at veere lyk-
kelige over, hvordan de er. Derudover vurderer omsorgspersonerne, at omkring halv-
delen af bagrnene og de unge ofte er ensomme, mangler lyst til at lave ting og virker
kede af det.

Figur 5.22  Omsorgspersonen har svaret i forhold til humer og falelser pa
felgende "Teenk pa sidste uge ...”

Har dit barn veeret lykkelig over, hvordan han/hun

or? 68 17 15

Har dit barn haft det sjovt? 26 53 21

Har dit barn veeret i godt humgr? 31 48 21

Har dit barn felt, at livet er sjovt? 36 43 21
Har dit barn felt sig ensom? 43 41 16
Har dit barn haft det sa darligt, at han/hun ikke 54 30 16

havde lyst til at lave noget som helst?

Har dit barn veeret ked af det? 38 44 17

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Aldrig/Sjeeldent M Ret tit M Meget tit/altid

Anm.: N = 81.

Kilde:  VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

Omsorgspersonen har vurderet barnet eller den unges forhold til familie og fritid. Figur
5.23 viser, at langt de fleste bagrn og unge oplever, at deres foreldre behandler dem
retfeerdigt (84 pct.), men at det i hgjere grad kniber med tiden — 35 pct. angiver, at de
aldrig eller sjeeldent faler, at deres foreeldre har tid nok til dem. Da det oftest er barnet
eller den unges mor, som besvarer disse spgrgsmal, vides det ikke, om bgrnene eller

de unge deler denne oplevelse.

Generelt angiver omsorgspersonerne, at barnet eller den unge har tid nok til at ggre
ting, de gerne vil, har tid nok for sig selv og har tilstraekkeligt penge til udgifter og
samvaer med venner. Det skal dog bemaerkes, at spgrgsmalene om oplevelse af at have

penge nok kan vaere vanskeligt at svare pd i forhold til de yngre barn.
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Figur 5.23  Omsorgspersonen har svaret i forhold til familie og fritid pa
felgende “Taenk pa sidste uge ...”

Har dit barn fglt, at han/hun har haft penge nok

til sine udgifter? G cl a4
Har dit barn haft penge nok til at ggre de samme
. . 19 35 19
ting som sine venner?
Har dit barn felt, at han/hun kunne tale med sine
32 27 7

foreeldre, nar barnet gerne ville?
Har dit barn fglt at hans/hendes foreeldre har 16 19 49
behandlet ham/hende retfeerdigt?
Har dit barn fglt, at hans/hendes foraeldre har
haft tid nok til ham/hende?

Har dit barn kunnet ggre de ting, som han/hun 17

gerne vil i sin fritid?
Har dit barn haft tid nok til sig selv? 11 46 20

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

35 25 )

Aldrig/Sjeeldent mRet tit M Meget tit mAltid

Anm.. N =81.

Kilde:  VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.

Figur 5.24 viser omsorgspersonernes vurdering af barnets eller den unges forhold til
venner. Overordnet vurderes relationerne som positive. 78 pct. kan regne med deres
venner, 77 pct. oplever, at venner hjaelper hinanden, og 80 pct. har venner, de har det

sjovt med.



Figur 5.24  Omsorgspersonen har svaret i forhold til venner pa falgende
"Teenk pa sidste uge ...”

Har dit barn kunnet regne med sine venner? 22 41 14
Har di hans/h hjul
ar dit barn og a'ns/ endes venner hjulpet 23 38 14
hinanden?

Har dit barn haft det sjovt med sine venner? 20 42 11
Har dit barn vaeret sammen med sine venner? 22 47 6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

H Aldrig/Sjeeldent B Ret tit = Meget tit Altid

Anm.: N =81.

Kilde:  VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

Omsorgspersonen har ogsa vurderet barnets eller den unges skole. Figur 5.25 viser, at
naesten 6 ud af 10 bgrn og unge 'meget tit' eller ‘altid’ er pd god fod med deres lzrer.
43 pct. er 'aldrig eller sjeeldent’ glade i skolen, mens 26 pct. 'meget tit’ eller ‘altid’ er

glade for at ga i skole.

Figur 5.25 Omsorgspersonen har svaret i forhold til skole og leering pa
felgende “Teenk pa sidste uge ...”

Har dit barn veeret pa god fod med sine leerere? 15 26 31
Har dit barn veeret i stand til at vaere
35 33 12
opmaerksom?

Har dit barn klaret sig godt i skolen? 33 19 14
Har dit barn veeret glad i skolen? 43 31 7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

M Aldrig/Sjeeldent M Ret tit ™ Meget tit Altid

Anm.: N =81.

Kilde:  VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.



5.6.1

Samlet set tegner resultaterne et billede af en sammensat gruppe af begrn og unge,
hvor nogle trives godt, mens andre har betydelige udfordringer. Szerligt pa omraderne
humgr og falelser samt fysisk aktivitet vurderer omsorgspersonerne, at mange af bar-

nene og de unge mistrives i hverdagen.

Andringer i KIDSCREEN ved deltagelse i TF-CBT

Ser vi pa aendringerne i den samlede trivselsscore fra opstarten af forlgbet til afslutnin-
gen baseret pa omsorgspersonernes vurdering, ses en mellemstor signifikant stigning
(Figur 5.26). Effektstarrelsen (Cohen’s d) er 0,55, hvilket indikerer en forbedring i den
samlede trivsel.

Ser vi pd de enkelte delomrader — skole, venner, familie og humer — viser resultaterne
den stgrste forbedring i humgr og falelsesmaessig trivsel, hvor effektstarrelsen (Co-
hen's d) er 0,97. Dette er det eneste omrade med en statistisk sikker forbedring.

Figur 5.26  Den samlede trivselsscore, andring over tid. Vurderet af

omsorgspersonen.

Figuren viser de forudsagte gennemsnitlige KIDSCREEN-scorer for bgrn og unge vurderet af om-

sorgspersonerne. Fejlbjeelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller. Skalaen gar fra 0-135.

Anm.:

135
108
- -3 92,2
81 £
84,7
54
27
0
Opstart Afslutning

N, omsorgspersoner: 142 observationer fra i alt 83 barn/omsorgspersoner.

Estimaterne er beregnet pa baggrund af en mixed effects-model med tilfeeldigt intercept pa berne-/ungeniveau og juste-
ret for relevante baggrundsvariable. Fejlbjeelkerne angiver 95-pct.s konfidensintervaller.

Kilde:  VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.

| subgruppeanalysen finder vi ingen signifikante forskelle pa grupperne i forhold til al-
der og ken.
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5.7

Relation mellem barnet/den unge og terapeuten

| det norske studie af TF-CBT fandt man, at relationen imellem barn og terapeut er vig-
tig for at opna gode resultater med TF-CBT - seerligt barnets opfattelse af relationen
(Ormhaug et al., 2014; Ovenstad et al., 2020). Derfor har vi undersggt den terapeutiske
relation mellem barnet/den unge og terapeuten. Til at méle relationen anvendes
Therapeutic Alliance Scale for Caregivers (TASC), som indeholder 12 spagrgsmal (se af-
snit 8.2.2 for en naermere beskrivelse af redskabet). Bade barnet eller den unge og te-
rapeuten besvarer skemaet omkring 3. og 10. session. Pa baggrund af de 12 spgrgsmal
dannes en totalscore (sum af de 12 spgrgsmal), som gar fra 13 til 48. Det geelder, at jo

hgjere score, jo bedre relation.

Barnet eller den unge vurderer generelt, med et gennemsnit pa 42,1, at relationen er
rigtig god (Tabel 5.2). Med en standardafvigelse pa 4,3 er der ogsa relativt stor enig-
hed omkring den oplevelse pa tveers af alle barn og unge. Terapeuterne vurderer rela-
tionen lidt lavere end bgrnene og de unge. | gennemsnit scores relationen 37,8, fra te-

rapeutens synspunkt. Der er dog stadig tale om en ret god relation.

Tabel 5.2 Relationen mellem barn/ung og terapeut ved farste vurdering. Vurderet fra

hhv. barn/ung og terapeuts synspunkt.

Antal Gennemsnit Standardafvigelse
Barnets vurdering 75 42,1 4,3
Terapeutens vurdering 68 37,8 55

Kilde:

5.8

VIVE pé baggrund af barnets/den unges og terapeutens besvarelser i starten af forlgbet.

Der er ingen, som vurderer, at relationen er direkte darlig. Da andre studier har vist, at
relationen (iseer fra barnets synspunkt) er vigtig for virkningen af behandlingen, har vi la-
vet en subgruppeanalyse, hvor vi har delt bgrnene og de unge i to grupper. En med de
allerhgjeste scorer og en med mindre hgje scorer — ingen af resultaterne af vores analy-

ser af virkningen af TF-CBT afhaenger signifikant af styrken af relationen.

Hvad viser virkningsevalueringen?

Ved behandlingsforlgbets opstart ser vi, at langt starstedelen af bgrnene og de unge
ligger over den kliniske graense for bade PTSD og kompleks PTSD. Symptomer som
genoplevelse, undgaelse og forhgjet vagtsomhed er udbredte, og mange oplever, at
problemerne pavirker skolegang, familieliv og sociale relationer. 73 pct. ligger over

graensen for klinisk depression, og mange faler sig triste, uden gleede og preeget af
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ensomhed. Derudover rapporterer 84 pct. omfattende negative traumerelaterede tan-
ker, lavt selvveerd, hdblgshed og manglende tro pad egen mestring.

Omsorgspersonernes vurderinger viser, at bgrnene har udfordringer pa tveers af flere
trivselsomrader. Emotionelle problemer fylder mest, men der ses ogsa forhgjet fore-
komst af hyperaktivitet, opmaerksomheds- og adfeerdsproblemer. Mange bgrn og
unge har lav fysisk energi og nedsat fglelsesmaessigt velbefindende, selvom relatio-

nerne til familie, venner og leerere overordnet vurderes som gode.

Samlet set er der tale om en gruppe af barn og unge, som har store udfordringer med

PTSD, depression, negative tanker og darlig mental trivsel.

Samlet set viser resultaterne, at bgrnene og de unge i TF-CBT-forlgbene oplever mar-
kante forbedringer pa tveers af flere omrader af mental trivsel og funktion. Bade bgr-
nene og de unge selv og deres omsorgspersoner rapporterer store reduktioner i PTSD-
symptomer, depressionssymptomer og dysfunktionelle traumerelaterede tanker samt

forbedringer i generel trivsel og sociale styrker.

De standardiserede effektstarrelser (Cohen'’s d), som praesenteres samlet i Tabel 5.3, er
store pa tvaers af maleinstrumenterne, hvilket indikerer betydelige sendringer over tid.
For bgrnene og de unges egne vurderinger ses iseer store fald i PTSD- og KPTSD-
symptomer samt i dysfunktionelle tanker, mens omsorgspersonerne derudover vurde-
rer reduktioner i emotionelle, adfeerdsmaessige og opmaerksomhedsrelaterede proble-
mer samt gget trivsel malt med KIDSCREEN.

Tabel 5.3 Andring i PTSD-symptomer, depression og negative traumerelaterede tanker
fra baseline til afslutning. Barnets/den unges egen vurdering. Gennemsnit.

Baseline Afslutning Statistiske test
Maling Gns.  std.afv. Gns.  std.afv. Forskel p-veerdi  Cohen's d
CATS-2 - - - - - - -
PTSD-score 9,9 0,4 5,9 04 -4,0 0,000 -1.6
KPTSD-score 19,3 0,7 11,0 0,7 -8.3 0,000 -1,7
MFQ - - - - - - -
MFQ-score 13,9 0,6 8,5 0,6 -53 0,000 -1.3
CPCTI - - - - - - -
Total score 24,9 0,6 17,5 0,7 -74 0,000 -1,6
Varige forandringer 14,5 0,4 9,5 0,4 -5,0 0,000 -1,6
Skrgbelig person 10,3 0,3 79 03 -2,4 0,000 -1,2
Anm.: N, barn og unge: 192 observationer fra i alt 85 bgrn/unge.

Estimaterne er beregnet pa baggrund af en mixed effects-model med tilfaeldigt intercept pa berne-/ungeniveau og justeret for rele-

va

nte baggrundsvariable.

Kilde:  VIVEs fgr- og eftermaling af barnene og de unge.
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Ser vi pa omsorgspersonernes vurderinger, viser der sig tilsvarende store reduktioner i
PTSD-symptomer, feerre problemer (SDQ total) og en gget trivsel (KIDSCREEN).

Tabel 5.4 Andring i PTSD-symptomer og trivsel fra baseline til afslutning.
Omsorgspersonens vurdering. Gennemsnit.

Baseline Afslutning Statistiske test
Maling Gns. std.afv. Gns.  std.afv. Forskel p-veerdi Cohen'sd
CATS-2 - - - - - - -
PTSD-score 84 04 4,9 04 -3,5 0,000 -1,3
KPTSD-score 16,6 0,7 9,7 0,8 -6,9 0,000 -1,4
sbDQ - - - - - - -
Total 18,0 0,7 12,6 0,8 -54 0,000 -14
Prosocial 7,8 0,2 8,5 0,2 0,7 0,009 0,5
Jaevnaldrende 3,1 0,2 2.3 0,2 -0,8 0,000 -0,7
Hyperaktivitet 5.8 0,3 4,5 0,3 -1.3 0,000 -0,9
Adfeerd 2,9 0,2 1,9 0,2 -1.0 0,000 -1,0
Folelse 6,2 0,3 39 0,3 -23 0,000 -1,3
KIDSCREEN - - - - - - -
Total 84,7 1,8 92,2 2,0 7,5 0,002 0,6
Skole 12,6 04 13,4 04 0,8 0,138 0,3
Venner 12,8 04 13,7 04 1,0 0,066 03
Familie 24,8 0,6 25,4 0,7 0,6 0,440 0,1
Humer 24,8 0,6 25,4 0,7 0,6 0,000 1,0

Anm.: N, omsorgspersoner: 142 observationer fra i alt 83 bgrn/omsorgspersoner.

Estimaterne er beregnet pa baggrund af en mixed effects-model med tilfeeldigt intercept pé barne-/ungeniveau og justeret for rele-
vante baggrundsvariable.

Kilde:  VIVEs far- og eftermaling af barnene og de unge.

5.9 Perspektivering og robusthed

For at seette resultaterne fra denne evaluering i perspektiv kan de sammenlignes med
erfaringerne fra det norske randomiserede studie af TF-CBT blandt bgrn og unge udsat
for vold og seksuelle overgreb. Det norske studie viste markante forbedringer i PTSD-

og depressionssymptomer samt gget mental trivsel (SDQ) hos bgrn og unge, der



modtog TF-CBT. De umiddelbare effektstarrelser var hgje (d = 1,92 for PTSD-diagnose,
d = 1,79 for depression og d = 1,42 for SDQ).

Nar der blev taget hgjde for udviklingen hos kontrolgruppen — som ogsa viste en bety-
delig forbedring pa flere af de samme omrader — blev de samlede effektstgrrelser
imidlertid vaesentligt mindre. Den korrigerede effekt var d = 0,51 for PTSD, d = 0,54 for

depression og d = 0,45 for mental trivsel.

Denne sammenligning viser, at en del af de forbedringer, der ses i TF-CBT-forlgb, kan
skyldes naturlig bedring eller generelle stattende faktorer, og at effekten derfor ofte

bliver mindre, nar der tages hgjde for kontrolgruppen.
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Perspektiver fra bornene, de
unge og omsorgspersoner

En vigtig del af virkningsevalueringen er at inddrage deltagernes egne erfaringer med
TF-CBT — bade barn og unge, som har modtaget behandlingen, og deres omsorgsper-

soner.

Dette afsnit preesenterer den kvalitative analyse af, hvordan unge, der har deltaget i et
TF-CBT-forlgb, samt deltagende omsorgspersoner har oplevet behandlingen og virk-
ningerne deraf. Farst udfoldes bagrnenes og de unges oplevelser, dernaest omsorgsper-

sonernes.

| den kvalitative analyse af bgrnene, de unge og deres omsorgspersoners oplevelser af
TF-CBT finder vi, at:

B Bgrnene og de unge og deres omsorgspersoner oplevede tiden inden opstarten pa
TF-CBT som vanskelig, idet bgrnene og de unge var praeget af flere traumesympto-

mer og oplevede forskellige udfordringer i hverdagen.

B Bgrnene og de unge oplever at have faet brugbare teknikker og redskaber til at
handtere udfordringer og sveere fglelser. Ligeledes oplever omsorgspersonerne at
have faet brugbare redskaber til at kunne hjeelpe og statte deres barn i hverdagen.

B Arbejdet med traumehistorien er en fglelsesmaessig vanskelig proces for barnene
og de unge, men det at arbejde direkte med traumet hjaelper dem pa sigt til at fa
det bedre.

m  Relationen til terapeuten, de fysiske rammer for behandlingen og muligheden for at
have indflydelse pa behandlingens indhold og udfgrsel har veeret centralt for bar-
nene og de unges oplevelse af TF-CBT-behandlingen.

B Bgrnene og de unge og deres omsorgspersoner har oplevet markante positive for-
andringer som fglge af TF-CBT-forlgbet. Oplevelsen er, at bagrnene og de unges
traumesymptomer er mindsket, at de har udviklet sig personligt, samt at de er ble-
vet bedre til at danne og opretholde relationer. Derudover beretter bade bgrnene
og de unge samt deres omsorgspersoner om en forbedret omsorgsperson-barn-
relation som falge af behandlingsforlgbet.
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Boks 6.1 Data og metode

De unge

Der er gennemfart interviews med 10 bgrn og unge i alderen 10-18 &r — 8 piger og
2 drenge. De 10 bgrn og unge har veeret i behandling i 4 forskellige b@rnehuse hos
9 forskellige terapeuter som faglge af oplevelser med vold og/eller seksuelle over-
greb. 4 barn og unge blev interviewet i forbindelse med afprgvningen af TF-CBT,
mens de resterede 6 interviews er gennemfart i forbindelse med udbredelsen af TF-
CBT. Af hensyn til de unges anonymitet angiver vi i analysen ikke deres kgn, alder,
om de har veeret udsat for vold og/eller seksuelle overgreb, hvilket bagrnehus de har
modtaget behandling i, eller hvilken terapeut der har forestdet behandlingen.

Omsorgspersonerne

Der er gennemfart interviews med 13 omsorgspersoner, som alle er biologiske for-
ldre eller plejeforaeldre til et barn eller ung i behandling. 10 mgdre og 3 feedre har
deltaget i interview, og de repraesenterer i alt 11 forskellige familier. 8 af omsorgs-
personerne blev interviewet i forbindelse med afprgvningen af TF-BT, mens de re-
sterende 5 interviews er gennemfart i forbindelse med udbredelsen af TF-CBT. Af
hensyn til omsorgspersonernes anonymitet angiver vi i analysen ikke, hvilken af de
unge de har deltaget i et forlab med, i hvilket barnehus de har veeret tilknyttet, eller
hvilken terapeut de har veeret i behandling hos.

Interviewtemaer

Interviewene omhandlede 6 temaer: 1) baggrund, fx beslutning om deltagelse 2)

forlgbets indhold, fx arbejdet konkrete udfordringer og reaktioner og behandlin-
gens organisering 3) udfarelse, fx arbejdet med traumehistorien, 4) motivation, fx
oplevelse af at komme i bgrnehuset, 5) forandringer, fx trivsel og traumesympto-
mer, 6) deltagelse, fx praktiske forhold.

Forbehold

Et seerligt opmeerksomhedspunkt er, at der kun er gennemfgrt interviews med unge
og omsorgspersoner, der har afsluttet behandlingsforlgbet. Der indgar saledes ikke
interviews med personer, der har fravalgt behandlingen eller har afbrudt denne far
tid. Disse erfaringer er ogsa centrale for at forsta TF-CBT ud fra et brugerperspektiv,
men er ikke mulige at inkludere i denne undersggelse. Et andet opmaerksomheds-
punkt er, at samtlige af interviewpersonerne er udvalgt og rekrutteret af terapeu-
terne i bgrnehusene. De fund, der praesenteres i dette afsnit, skal saledes ses i lyset
heraf. Det er muligt, at fundene i denne evaluering havde veeret anderledes, hvis in-
terviewpersonerne var blevet rekrutteret pa anden vis, og/eller der ogsa indgik in-
terviews med unge og omsorgspersoner, der har afbrudt behandlingen far tid.

82



6.1

6.1.1

Bornenes og de unges oplevelser med TF-CBT

| dette afsnit udfolder vi, hvordan de 10 bgrn og de unge, der har medvirket i inter-
view, har oplevet deres deltagelse i TF-CBT-behandlingen. Afsnittet belyser, hvordan
beslutningen om deres deltagelse blev truffet, hvordan bgrnene og de unge har ople-
vet behandlingens indhold og udfarelse, hvordan de har oplevet relationen til deres
terapeut og de fysiske rammer for behandlingen, hvilke forandringer de har oplevet i
lgbet af og efter behandlingsforlgbet, samt hvordan behandlingen har spillet sammen

med deres gvrige hverdag.

Beslutning om deltagelse

For stort set alle de interviewede bgrn og unge er det geeldende, at de ikke blev invol-
veret i beslutningen om, at de skulle deltage i behandlingsforlgbet. Derimod italesaet-
ter bgrnene og de unge, at beslutningen om deres deltagelse blev truffet alene af
kommunen og/eller deres forzeldre. Pa trods af dette giver de fleste udtryk for, at de
var positivt stemte over for at skulle deltage, idet de gnskede hjzelp til at fa det bedre.
Der er dog ogsa nogle af barnene og de unge, der forteller, at de i starten ikke havde
lyst til at deltage i behandlingsforlgbet. Det skyldtes enten, at de ikke selv oplevede et
behov for at fa hjeaelp, og/eller at de ikke gnskede at forteelle deres historie til (endnu)

en fremmed person. En af de unge siger:

| starten syntes jeg, det var treels [at skulle deltage i behandlingen]. For jeg
havde snakket med sd mange, og jeg gider ikke snakke med nye. (Ung 5)

| forlaengelse heraf italesaetter enkelte af barnene og de unge, at de ikke forventede, at
behandlingen ville kunne hjelpe dem. De fleste forteeller dog, at de ikke vidste noget

om behandlingen pé forhand og derfor ikke havde nogen forventninger til denne.

I lighed med beslutningen om bgrnene og de unges deltagelse i behandlingen giver
hovedparten af barnene og de unge udtryk for, at de ikke blev inddraget i beslutnin-
gen om, hvilke(n) omsorgsperson(er) der skulle deltage i behandlingen sammen med
dem. Kun enkelte fortaeller, at det var dem selv, der besluttede, hvilken af deres om-
sorgspersoner der skulle deltage. Alle bgrnene og de unge giver dog udtryk for, at de
var tilfredse med, at det blev den eller de pagaldende omsorgsperson(er), der deltog i

forlgbet sammen med dem.
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6.1.2

Behandlingens indhold

Behandlingssessionerne centrerede sig om at arbejde med de udfordringer og reaktio-
ner, barnene og de unge oplevede (fx angst, negative tanker om dem selv eller sgvn-

problemer) og traumet (arbejdet med traumet beskrives i afsnit 6.1.3).

Selve behandlingssessionerne var for de fleste bgrn og unge opbygget saledes, at de
og deres omsorgsperson(er) havde separate sessioner, mens enkelte altid enten star-
tede eller sluttede med en (kort) feellessession. Samtlige af bgrnene og de unge giver

udtryk for at veere tilfredse med den made, hvorpa deres forlgb var opbygget.

Barnene og de unge fortzeller, at de under behandlingssessionerne blev introduceret
for og afprgvede forskellige redskaber og teknikker, som de kan bruge i hverdagen,
nar de oplever udfordringer. Denne made at arbejde med de forskellige teknikker be-

skrives af en af de unge som vaerende god:

Det med, at man ikke bare snakker om det, men at man ogsd prever det til
terapitimen ... At selve terapeuten faktisk ogsa geor det med én ... [Det var vir-
kelig godt]. (Ung 8)

P4 tveers af interviewene fremhaever bagrnene og de unge isaer, at de blev introduceret
for vejrtreekningsavelser og afslapningsgvelser, som de blev opfordret til at anvende i
hverdagen, nédr de oplever fx sgvnproblemer, koncentrationsbesveer, indre uro, angst

og andre svere fglelser. For nogle af bagrnene og de unge er det geeldende, at de ikke
oplevede, at de gvelser, de leerte gennem sessionerne, hjalp pa deres udfordringer. En

ung siger:

[Terapeuten] har prevet at give mig en masse metoder, fx til hvad jeg kan

gere, ndr jeg ikke kan sove, men jeg synes ikke, det virker. (Ung 6)

De fleste af de interviewede barn og unge forteller dog, at de redskaber og teknikker,
de leerte gennem behandlingen, har veeret brugbare i starre eller mindre omfang. | det
folgende citat forteeller en af de unge om en vejrtraekningsgvelse, som den unge har
fundet seerligt brugbar til at handtere situationer, hvor vedkommende bliver overveel-

det af svaere fglelser:

Ung 8: Man finder sddan en eller anden firkantet ting, og sd den ene [side af
firkanten] treekker man vejret ind, hele vejen op, og sa puster man ud igen.
Og sa treekker man vejret ind og ud, sddan at man folger en ramme for ek-
sempel. (...). Jeg bruger den faktisk stadigvcek, selvom jeg ikke gdr [i bernehu-
set mere].

Interviewer: I hvilke situationer kan du finde pa at bruge den?
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6.1.3

Ung 8: Altsd ndr jeg bliver virkelig ked af det, kan jeg have virkelig sveert ved
at styre mine folelser, og s kan jeg godt finde pad at sige, at "jeg lige skal ned
og treekke vejret”. Og sa bruger jeg sddan den evelse, fordi man falder hurtigt
til ro i den, og sa kan jeg hurtigt veere klar til at snakke igen.

| interviewuddraget fremgar det, at den unge Igbende bruger vejrtraekningsgvelsen i
hverdagen, og at vedkommende er fortsat med at gare brug af gvelsen efter behand-
lingens afslutning. Barnene og de unge giver, i forleengelse heraf, overordnet set ud-
tryk for, at de har veeret glade for at lave gvelserne derhjemme, bade mellem sessio-
nerne og efter forlgbets afslutning. Flere naevner dog, at de sommetider har fundet det
sveert at huske at lave gvelserne, nar hverdagen satter ind. Denne udfordring med at
huske gvelserne i hverdagen beretter en af de unge om, at vedkommende har faet et
godt redskab til at imgdekomme. Den unge har mere specifikt faet et armband af sin
terapeut, som hjeelper den unge til at huske de forskellige gvelser og teknikker fra be-

handlingssessionerne, nar der opstar udfordringer i hverdagen:

[Terapeuten] har lavet et armbdnd til mig med nogle perler pa. Og sd er der
fx en firkantet perle, det er den [ovelse] med at treekke vejret i en firkant. (...).
Der er alle mulige perler pa [armbandet]. Der er ogsd sadan en ballonperle.
[Den repreesenterer] drilletanker. Det er sadan nogle tanker, jeg nogle gange
teenker om mig selv. Og den ballon, den symboliserer ligesom “det her, det er
forkert teenkning, og du skal tenke sddan her [i stedet]”. (...) Jeg bruger det
neermest hver dag ... (...) Jeg har det pd, ndr jeg fx nogle gange skal i skole, sa
Jjeg ligesom kan kigge pd det, ndr jeg har det sveert. Fordi jeg har det med at
glemme ting, ndr alt bliver sveert, og sa er det godt, at jeg har armbdandet

fremme. (Ung 10)

Dét at have faet et armband med perler, der repraesenterer de forskellige teknikker og
redskaber, har sdledes hjulpet denne unge til at huske at bruge gvelserne i hverdagen,

nar den unge oplever udfordringer.

Arbejdet med traumet

Arbejdet med traumenarrativet er en central del af TF-CBT-forlgbet. P4 tveers af inter-
viewene fremgar det, at bagrnene og de unge har arbejdet med traumenarrativet pa

forskellige mader alt efter deres gnsker og behov.

Alle pé nzer en af de interviewede bgrn og unge fortaller, at de valgte at skrive trau-
mehistorien ned, mens en enkelt ung fortzeller, at vedkommende tegnede sin traume-
historie. De bgrn og unge, der arbejdede skriftligt med traumenarrativet, forteeller, at
arbejdsprocessen fungerede saledes, at de fortalte deres historie til terapeuten, som

skrev forteellingen ned. Fortzellingen blev skrevet i kapitler, og hvert kapitel fik en
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overskrift, som barnet/den unge selv bestemte, hvad skulle veere. Netop dét, at det var
bgrnene og de unge selv, der valgte, hvad terapeuten skulle skrive ned, og hvad kapi-

teloverskrifterne skulle vaere, fremhaeves af en af de unge som noget af det bedste ved
behandlingsforlgbet:

Jeg tror faktisk, [arbejdet med traumehistorien] var noget af det, der gjorde
[behandlingen] allerbedst for mig, fordi det var mine egne ord, der blev skre-
vet. Og der var ikke noget som helst, som [terapeuten] bestemte, hun skrev
bare det ned, jeg sagde. Og jeg kunne selv veelge kapitlerne, hvad jeg ville
have, de skulle hedde og sddan noget. (Ung 8)

Lebende gennem behandlingsforlgbet laeste terapeuten fortaellingen op for bar-
net/den unge, som saledes kunne komme med gnsker til endringer eller tilfgjelser til hi-
storien. Bgrnene og de unge forteeller endvidere, at de, i forbindelse med arbejdet med
traumet, lavede tegnegvelser, hvor de fx pa en tegning af en person skulle farvelaegge,
hvor pa kroppen de falte vrede. Flere peger p3, at disse gvelser hjalp dem til at give ud-

tryk for fglelser, de ellers ville have haft svaert ved at give udtryk for.

Alle de interviewede bgrn og unge beskriver arbejdet med traumet som en svaer og
hard proces. De forteller, at det var ubehageligt og hardt at genopleve traumet, og
nogle fortaeller, at det i starten var sveert for dem at tale om det, der var sket, idet de
ikke var vant til at tale om det. Enkelte naevner ogsa, at arbejdet med traumet blev van-
skeliggjort af, at der var meget, de ikke kunne huske. | disse tilfaelde har terapeuten
understreget over for de pdgeeldende bgrn og unge, at det er normalt ikke at kunne
huske alt, hvilket bgrnene og de unge oplevede hjaelpsomt. Pa tveers af interviewene
fremhaever bgrnene og de unge dét at genbesgge traumet som det svaereste ved trau-
mearbejdet. En af de unge naevner, at vedkommende i starten af behandlingsforlgbet
fandt det sd sveert og ubehageligt at genbesgge traumet, at vedkommende havde lyst
til helt at afbryde behandlingen:

Ung 10: Mit psykiske helbred blev helt ddrligt, imens [terapeuten og jeg]
snakkede (...). Det begyndte bare at gd nedad igen og alle traumerne, de kom
tilbage igen til mig. Altsd, jeg havde ikke lyst til at komme tilbage igen til
[behandlingen]. (...). Jeg tenkte bare "[terapeuten] vil mig det ondt”. Jeg folte
sddan lidt, at hendes mening i de her samtaler, det var ligesom at fd mig i

darligt humer.

Interviewer: Fortsatte du med at have det sédan gennem hele forlobet, eller

var det mest [ starten, at du havde det sadan?

Ung 10: Jeg tror nok, at det var de forste to sessioner, at jeg havde det sadan
der ... og sd begyndte vi sadan at snakke om, at det faktisk er meningen, jeg

skal have det sadan.
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Som det ses i interviewuddraget, fortalte terapeuten denne unge, at det var meningen,
at traumearbejdet skulle veere hardt i starten, hvilket gjorde det lettere for den unge at
veere i de sveere fglelser, der var forbundet med at genbesgge traumet. Lignende for-
teeller en af de andre unge, at det hjalp pa det sveere ved at tale om traumet, at tera-
peuten gjorde brug af billedsprog til at forklare, hvorfor det var normalt, at den unge
blev ked af det, nar de snakkede om dét, der var sket:

[Terapeuten] siger, at ens problem, det er et sar, der skal renses, og det ger jo
ondt at fa det renset. Men jo mere det bliver renset, jo mere sGr kommer der
pd, og jo mindre ondt ger det. Pd den made sa bliver det lettere at snakke om
tingene. (...) Det er bare en virkelig god madde at forklare det pa. (Ung 8)

For flere af bgrnene og de unge har det veeret positivt, nar deres terapeut, som i det
ovenstdende citat, har gjort brug af billedsprog til at forklare reaktioner, svaere fglelser

eller lignende, idet dette har gjort terapeutens pointer mere handgribelige for dem.

P& tveers af interviewene gar det igen, at det gradvist blev nemmere for bgrnene og de
unge at snakke om traumet. Denne udvikling blev tydeliggjort for de unge selv gen-
nem brugen af ‘termometeret’, hvor de til hver session skulle angive, hvordan de havde
det pa en skala fra 1 til 10 under arbejdet med traumehistorien. Denne gvelse fremhae-
ves af flere af de unge som en, de godt kunne lide. Selvom de interviewede bgrn og
unge oplevede arbejdet med traumehistorien som hard og sveer, oplevede en del af
dem samtidig ogs3, at dét at ga i dybden med traumet pa sigt hjalp dem til at fa det
bedre. En ung forteeller:

[Dét] at snakke om det. Og ikke bare at snakke om det, men virkelig ga dybt
med de ting, der skete og sddan ... Hjcelper en til at komme videre og jeg fe-

ler, det har hjulpet mig til at komme videre. (Ung 1)

Traumehistorien blev afrundet med et afsluttende kapitel omhandlende, hvordan bar-
net/den unge havde det efter at have vaeret igennem behandlingen, og hvad vedkom-
mende havde leert af behandlingsforlgbet. Dette afsluttende kapitel beskriver flere af
barnene og de unge som en god afslutning pa deres arbejde med traumehistorien, idet

kapitlet tydeligger deres udvikling gennem forlgbet. En af de unge siger:

[Terapeuten og jeg] har lavet et afsluttende kapitel om, hvordan det var at
veere { behandling. Hvor vi snakkede om, hvad mit rad skulle veere til en an-
den, der prover det samme som mig, og det var ret dejligt. Fordi i det afslut-
tende kapitel, sd lcerte jeg ogsd, der var jo en tankegang fra, hvor jeg startede
[forlebet], og en tankegang fra der, hvor jeg sluttede [forlebet]. Og hver gang
jeg sddan far det darligt og sadan, sd leeser jeg de afsluttende kapitler, fordi
at... [det minder mig om], at det her var faktisk en sveer rejse. Men for enden

af tunnelen, sa er der altid en udgang. (Ung 10)
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6.1.4

Denne unge laeser saledes det afsluttende kapitel i traumehistorien i hverdagen, nar
vedkommende har det sveert, da kapitlet minder den unge om sin egen udvikling.

Ved afslutningen af behandlingsforlgbet blev historien leest op for de(n) deltagende om-
sorgsperson(er), safremt barnet/den unge indvilligede hertil. Enkelte forteeller, at de ikke
gnskede, at deres omsorgsperson skulle hgre traumehistorien, men de fleste valgte, at

enten terapeuten eller de selv skulle laese historien op for omsorgspersonen. Oplevelsen
med, at traumehistorien blev laest op for de(n) deltagende omsorgsperson(er), beskrives

af en del af de interviewede bgrn og unge som overvaeldende, men god.

Relation til terapeuten

En central tematik i alle interviewene med bgrnene og de unge er relationen til deres
terapeut. Pa tveers af interviewene fremgar det, at denne relation har stor betydning
for barnene og de unges oplevelse af at deltage i TF-CBT. De interviewede bgrn og
unge giver overordnet set udtryk for at have haft en god og tillidsfuld relation til deres
terapeut. Det er dog ikke alle, der oplevede relationen til terapeuten som god helt fra

starten af forlgbet.

Enkelte af de interviewede bgrn og unge forteeller, at de kendte deres terapeut fra tid-
ligere forlgb i bagrnehuset og derfor var trygge ved, at det var denne, der skulle sta for
forlgbet. De fleste kendte dog ikke terapeuten pa forhand, og selvom nogle fortzller,
at de hurtigt knyttede sig til vedkommende, forteller en del af bagrnene og de unge, at
de forst efter flere sessioner begyndte at fale sig trygge og godt tilpas i terapeutens
selskab. Disse bgrn og unge beskriver, at de fandt det svaert at skulle tale om person-
lige oplevelser med et menneske, de ikke kendte, ligesom nogle af de unge ikke sto-
lede p3, at terapeuten havde til hensigt at hjaeelpe dem. En af de unge forteeller, at ved-

kommende derfor agerede meget afvisende over for terapeuten i starten:

Jeg var sur og modstrittende over for [terapeuten] i starten. Jeg havde meget

modstand. (...) Jeg svarede hende igen pd alt. (Ung 10)

Samtlige af de interviewede barn og unge fortzller, at relationen til terapeuten dog
blev god og tillidsfuld, i takt med at de lzerte terapeuten bedre at kende og forstod, at
vedkommende havde til hensigt at hjelpe dem.

Pa tveers af interviewene gar to tematikker igen, ndr bgrnene og de unge beskriver,
hvad de oplever havde betydning for, at de fik opbygget en god og tryg relation til de-
res terapeut gennem behandlingen: At terapeuten prioriterede uformelle samtaler,

samt at terapeuten agerede pa en tillidsveekkende, omsorgsfuld og empatisk made.

88



6.1.5

Flere af barnene og de unge fremhaever, at noget, de seerligt godt kunne lide ved de-
res terapeut, var, at terapeuten under hver session afsatte tid til at snakke om andre og
mere afslappede ting end selve traumet og de udfordringer, den unge oplevede. Det
kunne eksempelvis veere samtaler, hvor terapeuten fortalte lidt om sig selv og sit eget
liv, hvilket bevirkede, at barnet/den unge leerte terapeuten bedre at kende. Det kunne
0gsa veere samtaler, hvor terapeuten spurgte ind til den unges hverdag og interesser,
sasom skolen, hobbyer og fritidsaktiviteter. En ung forteeller:

Det behgvede ikke kun at veere det dumme, man kom ind og snakkede om,
Jjeg kunne ogsd fortelle om noget, jeg var virkelig glad for. Altsd, sadan, at
Jeg fx var gaet i gang med karekort, det ville [terapeuten] ogsa gerne lytte til.
Hun fulgte sadan meget med i mit liv pG den mdde. (...). [Det gav mig en fo-
lelse af], at hun er der for at hjcelpe mig, og hun ikke bare tcenker, “ind med
hende og sG ud med hende, nér hun er feerdig”. (...) Hun spurgte ogsa altid,
om der var noget, jeg ville snakke om, og hvordan det var gdet siden sidst og
... Jeg falte virkelig, at hun faktisk gerne ville mig, uden at det blev personligt.
(Ung 8)

Som det fremgar af interviewuddraget bidrog dét, at terapeuten Igbende spurgte ind
til den unges (hverdags)liv til, at den unge fik oplevelsen af, at terapeuten var oprigtigt
interesseret i at hjeelpe. Lignede pointe gar igen pa tveers af flere af de andre inter-

views.

Foruden at barnene og de unge oplever det positivt, at terapeuten afsatte tid til mere
uformelle, afslappede samtaleemner til en session, fremhaever en del ogsa, at deres te-
rapeut agerede pa en omsorgsfuld, empatisk og tillidsfuld made. Denne ageren var,
ifalge barnene og de unge, ligeledes central for, at de oplevede relationen til deres te-
rapeut som god og tryg. En omsorgsfuld og empatisk ageren indebar for barnene og
de unge eksempelvis, at terapeuten var lyttende, rosende, opmuntrende, forstaende,
rolig og stgttende. En ung siger: “[Terapeuten] var meget forstdende og tog tingene me-
get stille og roligt” (Ung 1). En tillidsfuld ageren kunne eksempelvis indebaere, at den
unge fik lov til at bestemme, hvad og hvor meget terapeuten matte forteelle videre til
de(n) deltagende omsorgsperson(er), og at den unge erfarede, at terapeuten overholdt
denne aftale.

De fysiske rammer for behandlingen

Nar bgrnene og de unge beskriver deres oplevelser med at deltage i behandlingsforlg-
bet, fremhaever flere af dem de fysiske rammer for behandlingen som noget, der har
veeret centralt for deres oplevelser. Barnene og de unge naevner isaer forfriskningerne i
bgrnehuset i form af drikkevarer og snacks samt aktivitetsmulighederne i
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samtalerummene som noget, der har veeret medvirkende til at ggre traumebehandlin-

gen til en god oplevelse.

Udsigten til at fa tilbudt kakao, sodavand eller slik i forbindelse med behandlingen har
for nogle af barnene og de unge veaeret noget, de sa frem til i forbindelse med deres

ugentlige behandlingssession. En af de unge forteller:

Hver eneste gang [jeg kom i barnehuset], sd fik jeg to kopper varm kakao. (...)
Jeg sa frem til kakaoen. (...) Jeg fik én sammen med [terapeuten], og sd fik jeg
en, da jeg sad alene [og ventede] til sidst. (Ung 10)

Denne unge sa altsa altid frem til at f varm kakao i barnehuset, badde under selve be-
handlingssessionerne og i ventetiden, mens omsorgspersonen snakkede med terapeu-
ten. Lignende fremhaeves bagrnehusets forfriskninger af to andre unge som noget saer-
ligt positivt ved behandlingen. Adspurgt hvad der var det bedste ved behandlingsfor-
lobet, svarer en af de unge: "At [personalet] gav slik, efter man var feerdig” (Ung 7),
mens en anden svarer: "Kakao. Det var min [ugentlige] ting. At fa kakao i barnehuset.
Det var det bedste” (Ung 5). Af interviewene fremgar det sdledes, at udvalget af snacks
og drikkevarer i bgrnehuset har haft seerdeles positiv betydning for bgrnene og de un-

ges oplevelse af traumebehandlingen.

Endvidere peger nogle af bgrnene og de unge p3, at indretningen af og aktivitetsmu-
lighederne i samtalerummene ligeledes havde betydning for deres oplevelse af be-
handlingsforlgbet. Barnene og de unge giver mere specifikt udtryk for, at en hyggelig
indretning, fx i form af billeder pa vaeggene samt genstande som tegneredskaber, di-
verse nipsting at pille ved eller lignende, har hjulpet dem til at fale sig bedre tilpas under
behandlingssessionerne. Nogle af bgrnene og de unge fortzeller, at de forskellige samta-
lelokaler i barnehuset gav mulighed for forskellige aktiviteter under behandlingssessio-
nerne alt efter, hvilke genstande der var i lokalet. Derfor havde de ogsa praeferencer for,

hvilket lokale, de helst ville have samtaler i. En af de unge siger:

Mig og [terapeuten] vi skulle have [samtaler (] to forskellige lokaler, og der

var sa et af lokalerne, jeg bedst kunne lide. Og sad siden jeg sagde, "det lokale
vil jeg gerne fortsette med”, sa beholdt vi det lokale. (...) Der var et lille lege-
keokken og legetej og tuscher og alt muligt, og det var sd hyggeligt. (Ung 10)

Denne unge fandt séledes et af samtalerummene i bagrnehuset szerligt hyggeligt, grun-
det dets indretning og aktivitetsmuligheder i form af legekakken, legetaj og tuscher.
Den unge udtrykte derfor et gnske om, at alle vedkommendes behandlingssessioner

skulle finde sted i det padgeeldende lokale, hvilket var et gnske, der blev imgdekommet.

90



6.1.6

Indflydelse pa behandlingens indhold og udferelse

Pa tveers af interviewene giver bagrnene og de unge udtryk for pa forskellig vis at have
haft indflydelse pa traumebehandlingens indhold og udfgrelse. Dette har for flere af
bgrnene og de unge ligeledes vaeret en central faktor for, at de har vaeret glade for at
deltage i behandlingen.

De interviewede bgrn og unge beretter, som tidligere naevnt, om at have haft indfly-
delse pa alt fra, hvordan de skulle arbejde med traumehistorien, hvorvidt og hvordan
denne skulle lzeses op for de(n) deltagende omsorgsperson(er), hvad terapeuten matte
fortzelle videre til de(n) deltagende omsorgsperson(er), til hvilket lokale behandlings-
sessionerne skulle finde sted i. Flere af bagrnene og de unge giver udtryk for, at dét at
behandlingen i hgj grad centrerede sig om deres perspektiver og blev tilpasset deres
gnsker, gav dem en oplevelse af at vaere vigtige og blive taget alvorligt. Det saetter en
af de interviewede unge ord pa i felgende citat: “Den mdde [behandlingen foregdr pd],

det viser, at barnene faktisk har en ret til at sige noget, en ret til at vise noget” (Ung 8).

Foruden det allerede naevnte beretter nogle af bgrnene og de unge ogsé om at have
haft indflydelse pa selve udfgrelsen af en behandlingssession, fx pd om der skulle laves
aktiviteter under samtalen, holdes pauser undervejs eller lignende. Flere af de unge
naevner, at de fortraekker at lave aktiviteter, sdsom at tegne eller lave ting ud af pap,
hvis de skal snakke med nogen i leengere tid, hvilket en del af dem fortalte deres tera-

peut i starten af behandlingsforlgbet. En af de unge siger:

Hvis man skal snakke i lang tid, kan jeg godt lide at lave noget ved siden af.
Og det fortalte jeg [min terapeut] i starten, da jeg medte hende. SG gangen
efter havde hun sorget for, at jeg kunne lave nogle kreative ting — en rose af
pap — mens vi snakkede. (Ung 5)

Som citatet illustrerer, lyttede terapeuten til denne unges behov og sgrgede for, at der
til de fremadrettede sessioner var mulighed for at lave kreative ting under samtalen.
Flere af de andre unge fortzeller lignende, at dét at have mulighed for at lave noget
med haenderne under en session gjorde det nemmere for dem at veere i samtalen med
deres terapeut. Derfor var de glade for, at terapeuten imgdekom deres gnsker i forhold
til dette.

Barnene og de unge deltog, som tidligere naevnt, i behandlingsforlabet grundet ople-
velser med vold eller seksuelle overgreb, hvilket er oplevelser, der implicerer en eller
anden form for kontroltab. En af de unge pointerer, at det derfor var seerdeles betyd-
ningsfuldt, at vedkommende oplevede at have en vis kontrol over indholdet og udfg-
relsen af traumebehandlingen: “Ndr man har fdet taget kontrollen over en, sd er det dej-

ligt at komme et sted hen, hvor man ved, at man selv har kontrollen” (Ung 3). | citat
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understreger den unge saledes vigtigheden af, at barnene og de unge far mulighed for
at fa indflydelse pa traumebehandlingens indhold og udfarelse.

Oplevede forandringer

Alle de interviewede bgrn og unge forteeller, at de oplevede forskellige traumesympto-
mer og udfordringer i hverdagen, inden de startede i behandlingsforlgbet. En af de
unge beskriver tiden, inden vedkommende startede i behandlingsforlgb, saledes: "Jeg
havde det rigtig, rigtig darligt, fordi jeg blev ved med at [have minder om det, der var
sket] ... Jeg sa virkelig ned pd mig selv, og jeg syntes bare, alt var sveert” (Ung 10). Flere
andre beretter i lighed med denne unge om en hverdag praeget af tristhed, lavt selv-
veerd og negative tanker om dem selv samt flashbacks til de(n) traumatiserende begi-
venhed(er). En del forteeller endvidere, at de oplevede angst og meget uro samt var
ensomme og trak sig fra andre mennesker. Sidstnaevnte skyldtes for nogle af de unge

udfordringer med at stole pa andre. En af de unge forteller:

Tiden for [behandlingen], der var jeg for det meste virkelig trist hele tiden. Jeg
havde sveert ved at knytte mig til mennesker, jeg stolede ikke rigtig pa andre,

og jeg var meget pd vagt over for, hvem der var i neerheden af mig. (Ung 8)

Andre af de interviewede barn og unge naevner desuden, at de havde mange mareridt
i tiden op til behandlingen, flere oplevede skyldfglelse over det, der var sket, og nogle
havde ogsé selvskadende adfeerd. De kvalitative interviews med bgrnene og de unge
bekraefter saledes fundene i den kvantitative analyse af malgruppens symptomer ved

baselinemalingen beskrevet i kapitel 5.

P4 tidspunktet for interviewene havde de fleste af bgrnene og de unge netop afsluttet
deres forlgb, mens f& manglede 1-2 behandlingssessioner, og en enkelt havde afsluttet
sit forlgb flere maneder tidligere. Pa trods af at barnene og de unge var forskellige ste-
der i deres behandlingsforlgb pa interviewpunktet, beretter de alle om positive foran-
dringer som fglge af behandlingen. De fleste beskriver eksempelvis, at deres traume-
symptomer er blevet mindsket, fx i form af feerre flashbacks og mindre uro. Flere ople-
ver dog stadigveek nogle traumesymptomer, sdsom uro og mareridt, men i mindre
grad end fgr behandlingen. Interviewene med de unge bekraefter sdledes ogsa her fun-

dene i kvantitative analyser af virkningen af TF-CBT-behandlingen beskrevet i kapitel 5.

De interviewede bgrn og unge beretter ikke kun om, at der er sket en udvikling i deres
traumesymptomer. En del beskriver ogsa, at deres syn pa dem selv og pa andre men-
nesker er blevet forandret til det positive gennem behandlingen. Flere af barnene og
de unge naevner, at nogle af de vaesentligste forandringer, de har oplevet som fglge af

behandlingsforlgbet, er, at de har faet stagrre selvtillid, mere selvvaerd, og at de hviler

92



mere i sig selv. En af de unge fortzeller i det falgende om de forandringer, vedkom-
mende har oplevet gennem behandlingen:

Jeg har leert det der med, jeg er faktisk noget veerd ... og jeg er god nok. Og
Jjeg er lige sG meget veerd som alle mulige andre mennesker. Jeg leerte ogsd
det der med, at “prov at lade veere med at tenke pa din fortid, som om at det
er din skyld”, men at jeg kan faktisk ikke gere for min fortid ... og det er bare
dem, der har fejlet, ikke mig. (Ung 10)

| uddraget forteeller den unge, at vedkommende har faet et bedre selvveerd som falge af
behandlingsforlgbet. Den unge forteeller ogsa, at behandlingen har bidraget til en vished
om, at vedkommende ikke er skyld i de traumatiske haendelser, vedkommende blev ud-
sat for. Lignende beretter en af de andre unge om at veere begyndt at hvile i sig selv

gennem traumebehandlingen, hvilket har forandret den unges hverdag til det bedre:

[Behandlingen] gik over al min forventning, faktisk. Jeg troede bare, at jeg
ville komme ud og have det lidt bedre, men jeg har faktisk faet lagt tingene
veek. Min hverdag, den er faktisk endret fuldstendig pd grund af, at jeg kan
veere mig selv, og jeg ikke skal ga rundt med tingene i rygsekken. Sadan, det

er ikke fordi, det ikke er sket, men det ligger bare pakket langt veek. (Ung 8)

For denne unge har behandlingsforlgbet saledes bevirket, at de traumatiske begiven-
heder ikke laengere fylder i den unges hverdag, samt at den unge nu oplever at kunne

veere sig selv.

For flere af de interviewede bgrn og unge er det geeldende, at de ligeledes oplever, at
deres syn pa og relation til andre mennesker, sdsom venner og omsorgsperson(er), er
blevet forandret til det bedre i Igbet af behandlingen. Nogle beskriver, at de er blevet
bedre til at stole pa andre, bl.a. da de har faet en vished om, at der er folk omkring
dem, der gerne vil (hjeelpe) dem. Andre italesaetter, at dét, at de har faet det bedre
gennem traumebehandlingen, har haft betydning for, at de er begyndt at veere mere
sociale frem for at isolere sig derhjemme. En ung fortzeller: "Jeg var ikke rigtig sammen
med nogen [inden behandlingen]. Nu er jeg blevet bedre til at veere sammen med nogen
og meget ude” (Ung 9). Andre af de unge neevner lignende, at de er blevet bedre til at

danne relationer og har faet gode venner efter at have deltaget i behandlingsforlgbet.

Traumebehandlingen har for nogle af de interviewede bgrn og unge ogsa haft betyd-
ning for, at de har faet en forbedret relation til de(n) omsorgsperson(er), der har delta-
get i behandlingen sammen med dem. Nogle af disse barn og unge forteeller, at den
forbedrede relation skyldes, at de og deres omsorgsperson(er) har faet en starre for-
stelse for hinanden og hinandens reaktionsmgnstre gennem behandlingen. Andre gi-
ver udtryk for, at behandlingsforlgbet har givet anledning til flere og mere fortrolige

snakke med deres omsorgsperson(er).
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6.2

De interviewede bgrn og unge beretter sédledes bade om positive forandringer i for-
hold til deres traumesymptomer og i forhold til deres relation til dem selv og andre
mennesker som fglge af behandlingen.

Hverdagen i konteksten af behandlingen

For de fleste af de interviewede bgrn og unge 13 behandlingssessionerne i deres skole-
eller arbejdstid. Disse barn og unge forteeller alle, at deres respektive skoler og ar-
bejdsgivere udviste forstaelse for, at de havde behov for at tage fri i forbindelse med
sessionerne. Behandlingsforlgbet gav sdledes, overordnet set, ikke anledning til nogle
udfordringer relateret til skolegang eller arbejde. En af de unge fortzller dog, at ved-
kommende af og til matte melde fra til fritidsaktiviteter i forbindelse med behandlin-

gen, hvilket den unge aergrede sig over.

Under behandlingssessionerne arbejdede bgrnene og de unge, som neaevnt, med tema-
tikker, der var forbundet med sveere falelser. Flere af barnene og de unge beskriver, at
de derfor ofte var traette og havde behov for at slappe af derhjemme efter en behand-
lingssession. En af de unge forteller:

Ung 8: [Behandlingen] kunne godt tage hardt pa én nogle gange. Men sa var
Jjeg klar til dagen efter at tage pa arbejde igen, sd det har der ikke veceret no-
gen problemer L.

Interviewer: Det var godt. Men du har haft brug for at slappe lidt af efter en
session? Vil du scette lidt ord pa det?

Ung 8: Jamen, sddan ikke, at det er negativt, at man skal slappe af, men sa-
dan at man kommer hjem og lige sadan kan fa tingene sat pd plads og
[teenkt over] det, man har snakket om. At man sddan lige kan tcenke igen-

nem, "hvad var det [terapeuten] lige mente med det?” og sddan.

Som det fremgar af uddraget havde denne unge, efter en behandlingssession, behov
for at slappe af derhjemme og reflektere over det, der var blevet snakket om under
sessionen. Den unge var dog klar til at tage pa arbejde igen dagen efter. Lignende for-

teellinger gér igen pa tveers af de fleste andre interviews.

Omsorgspersoners oplevelser med TF-CBT

| dette afsnit beskriver vi, hvordan de 13 omsorgspersoner, der har medvirket i inter-
views, har oplevet deres deltagelse i TF-CBT-forlgbet. Afsnittet centrerer sig om, hvordan

beslutningen om deltagelse blev truffet, hvordan de har oplevet behandlingens indhold
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og udfgrelse, hvilke forandringer de har oplevet i lgbet af og efter behandlingsforlgbet,
samt hvordan behandlingen har spillet sammen med deres gvrige hverdag.

Beslutning om deltagelse

Nar omsorgspersonerne fortaeller om baggrunden for deres deltagelse i TF-CBT-forlg-
bet, beretter de fleste af dem om en vanskelig periode, hvor de havde at gare med et
barn eller en ung, der havde det meget darligt, eksempelvis var selvmordstruet, ulykke-
lig, indelukket og/eller havde svaer angst. Derfor opsggte de hjaelp hos diverse hjeelpe-
instanser, fx barnepsykiatrien eller barnehuset. For flere af omsorgspersonerne var det
i denne forbindelse, at de harte om TF-CBT-forlgbet farste gang, enten ved at en sags-
behandler i kommunen eller en medarbejder i bgrnehuset fortalte dem om mulighe-

den for at deltage i forlgbet.

Tiden fra, da omsorgspersonerne begyndte at ops@ge hjzlp, til at de startede i TF-
CBT-forlgbet med barnet/den unge, beskriver nogle af omsorgspersonerne som lang,

stressende og frustrerende. En omsorgsperson forteeller:

Hele processen op til, man kan komme i sddan et forleb, den er ekstremt
lang. (...) [Man] skal igennem alle mulige forskellige instanser og sagsbe-
handlere og alle mulige forskellige ting. Processen er virkelig lang, og den er
faktisk skadelig i min optik. Fordi jeg sd i hele den periode [ung] fd det veerre,
imens vi venter pa alle de ting, der skal ordnes, for vi ligesom kunne [starte i
traumebehandlingen]. (...) Der er jo en screening-samtale, og man skal
snakke med kommunen, og man skal have dem inde over, og man skal have
barnehuset med inde over. (...) [I[mens] kan man se, at barnet bliver ddrligere
og ddrligere og mere ked af det, og det gor jo, at vi som familie bliver mere
ked af det. (...) Og i mellemtiden, imens man sidder og venter pa [at fd
hjeelp], sé har vi jo ringet rundt til livslinjer, traumelinjer og sGdan nogle ting

for at prave at se, om man kunne gare et eller andet. (Omsorgsperson 12)

| uddraget fremgar det, at omsorgspersonen oplevede processen med at fa bevilliget og
kunne starte op pa traumebehandlingen som lang, hard og bureaukratisk. Omsorgsper-
sonen beskriver endvidere processen som skadelig, idet vedkommende oplevede sit barn

fa det darligere og darligere i den periode, hvor de ventede pa at fa hjzelp.

Nar det kommer til selve beslutningen om at deltage i behandlingsforlgbet, fortzeller
de fleste af de interviewede omsorgspersoner, at de ikke inddrog barnet eller den
unge i beslutningen om deltagelse. Kun enkelte fortzller, at de draftede deltagelsen
med deres barn, inden de traf en beslutning. Pa tvaers af interviewene giver omsorgs-
personerne dog udtryk for, at barnet/den unge gnskede hjzelp og derfor var positivt

stemt over for at skulle deltage.
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Ligeledes blev beslutningen om, hvem der skulle deltage i behandlingen sammen med
barnet/den unge, i de fleste tilfeelde truffet af omsorgspersonerne uden inddragelse af
barnet/den unge. Beslutningen blev ofte truffet ud fra en vurdering af, hvem der havde
bedst tid til at deltage i forlgbet, og hvem der ville veere bedst til at deltage i forlgbet
sammen med den unge. En af omsorgspersonerne fortaeller i det falgende om, hvorfor
det var vedkommende og fx ikke vedkommendes partner, der deltog i forlgbet med

deres barn:

Det er fordi, at jeg er bare bedst (...). [Min partner] er bedre til at ga udenfor
og lave andre ting med [barnene] end mig ... Men hvis der er nogen, der skal

lytte, sa er det mest mig. (Omsorgsperson 10)

| de fleste tilfeelde, var det, som i ovenstaende citat kun en omsorgsperson, der deltog
i behandlingen med barnet/den unge. Der er dog ogsa eksempler pa forlgb, hvor flere
omsorgspersoner har deltaget sammen med den unge. | nogle af disse tilfaelde havde
omsorgspersonerne behandlingssessioner sammen, i andre skiftedes omsorgsperso-

nerne til at deltage.

Behandlingens indhold

Omsorgspersonernes behandlingssessioner centrerer sig iseer om, hvordan de kan
hjaelpe og stette barnet/den unge i hverdagen. De har faet redskaber til at handtere
barnets reaktioner og viden om, hvordan de kan stgtte barnet i forskellige situationer.
Omsorgspersonerne beretter eksempelvis om at have faet redskaber til at hjaelpe deres
barn med at falde til ro om aftenen samt viden om, hvordan de kan stgtte barnet, nar
vedkommende er i darligt humer, har vredesudbrud, angstanfald eller lignende. Flere
af omsorgspersonerne forteller, at de i denne forbindelse har lzert, at der er ting, fx
handlemader og reaktioner, de selv bgr aendre for at skabe bedre rammer for deres
barn i hverdagen. Eksempelvis fortzller en af omsorgspersonerne, at vedkommende,
for behandlingen, havde en tendens til at reagere pa sit barns vredesudbrud ved selv
at blive vred, hvilket ofte resulterede i et skeenderi med barnet. Gennem behandlingen
leerte omsorgspersonen vigtigheden af, at vedkommende i stedet lod sit barn traekke

sig i disse situationer:

Hvis der nu havde veeret en situation, hvor [ung og jeg] har veeret oppe at
skeendes, omkring et eller andet emne, hvad det nu kan veere. Sa [har min
partner og jeg leert], at vi skal give [ung] lov til at traekke sig og komme veek
fra det og sa komme tilbage til det pa et senere tidspunkt. Og det har vi pro-
vet. Vi har haft et eller skenderi, omkring et eller andet. [Ung] er blevet vred
og gdr ind pa sit veerelse, og sa har [ung] fdet lov til at gere det og kele af.
(...) Det er den, jeg synes, der har givet mest pote omkring, hvordan vi skal
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handtere [ung], og hvordan vi skal hjelpe [ung] med at komme veek fra der,
hvor [ung] er. (Omsorgsperson 12)

| uddraget beskriver omsorgspersonen saledes, hvordan vedkommende gennem trau-
mebehandlingen har lzert at handtere sit barns reaktioner pa en mere hensigtsmaessig
made. Samtlige af de interviewede omsorgspersoner giver i lighed med interviewud-
draget udtryk for, at behandlingen har kleedt dem bedre pa til at stotte deres barn i
hverdagen. Nogle papeger, at netop dette har vaeret det bedste ved at deltage i forlg-
bet. Det saetter en omsorgsperson ord pa i felgende citat: "Det bedste [ved forlebet] har
veeret, at [min partner] og jeg har veeret med inde over. Det har betydet, at vi meget
bedre kan stotte, hjelpe og vejlede [ung]” (Omsorgsperson 3).

En del af omsorgspersonerne forteeller endvidere, at de gennem behandlingsforlgbet
ligeledes har faet forstaelse for deres barns reaktioner og handlinger, herunder har
leert, at barnets reaktioner er naturlige. Eksempelvis fortzeller en af de interviewede
omsorgspersoner, at vedkommende fgr behandlingen reagerede staerkt og dem-
mende, nar den unge lgj. Gennem behandlingen leerte omsorgspersonen, at der er en

naturlig forklaring pa, at den unge sommetider lyver:

[Terapeuten] siger, at jeg skal preve at finde ud af, hvorfor det er [at ung ly-
ver] og veere nysgerrig pa det. Der har jeg nok veeret hurtig til at demme og
sige, "arh, det er simpelthen ikke i orden, det du sagde der eller gjorde der,
fordi det var jo ikke sGdan, det var”. Hvor [terapeuten] tenker anderledes og
bliver nysgerrig pd, "hvorfor sagde eller gjorde [ung] egentligt det?”. (...) [Jeg]
har faet en forstaelse for, at det [ung] har veeret igennem har gjort, at [ung]
har veeret vant til bare at stikke den ene [legn] efter den anden. SG det bare

kerer pG automatik inde i [ung]. (Omsorgsperson 10)

| citatet fremgar det, at terapeuten har laert denne omsorgsperson at veere nysgerrig
pa sit barns reaktioner frem for at skaelde barnet ud pd grund af disse. Behandlingen
har sdledes bidraget til, at omsorgspersonen har faet en bedre forstaelse for sit barn,

hvilket er en pointe, der gar igen i flere af de andre interviews.

P4 tveers af interviewene fortaeller omsorgspersonerne, at terapeuten under behand-
lingssessionerne kun i meget begraenset omfang fortalte dem om indholdet af den for-
udgaende behandlingssession med barnet/den unge. Omsorgspersonerne blev saledes
ikke informeret om, hvad terapeuten og deres barn specifikt havde talt om, hvilket om-
sorgspersonerne italeseetter som fint og forstaeligt. Pa tveers af interviewene fortzeller
omsorgspersonerne dog, at terapeuten lgbende informerede dem, hvis der under den
forudgdende session med barnet var blevet talt om noget, der gjorde, at barnet for-
mentligt ville veere mere fglelsesmaessigt pavirket end normalt efter en session. Séle-
des vidste omsorgspersonerne, at de i disse tilfaelde skulle veere szerligt opmaerk-

somme pa at passe pa deres barn i tiden efter en session. Flere af omsorgspersonerne
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forteeller endvidere, at terapeuten ofte informerede dem om, hvilke gvelser og teknik-
ker vedkommende havde leert barnet under den forudgaende session, og hvor i opga-
vehaftet omsorgspersonen kunne laese om gvelserne. Dette gar, at omsorgsperso-
nerne har kunnet hjaelpe deres barn med at huske gvelserne i hverdagen. En omsorgs-
person fortaeller:

Jeg synes jo i det hele taget, at dét, at man har det der opgavehcefte [er godt]
... (..) Sa har [terapeuten] sagt, "nu er vi her [i heeftet], vi snakker om det
her”. Sa har jeg jo kunnet ga ind og leese, hvad handler det egentlig om. Sa-
dan sé hvis vi sG har haft stedt pd en af de personer, som har veeret med i
hele det her traume, at sa kunne jeg sige, "jamen, det er jo ligesom det der

med laven og isen, som var i bogen” fx. (Omsorgsperson 13)

Dét, at denne omsorgsperson fik kendskab til de gvelser og teknikker, terapeuten leerte
barnet, har sdledes klaedt omsorgspersonen pa til Igbende at kunne minde barnet om
disse gvelser og teknikker i hverdagen.

Omsorgspersonerne beretter om varierede erfaringer med, hvorvidt bgrnene og de
unge har faet lavet gvelserne derhjemme. Nogle af omsorgspersonerne giver udtryk
for, at deres barn har taget gvelserne til sig, mens andre fortzeller, at deres barn ofte
ikke har faet lavet gvelserne, bl.a. fordi det har veeret sveert at huske disse i hverdagen.
Nogle af omsorgspersonerne fortzeller endvidere, at de selv har faet gvelser og opga-
ver af terapeuten, som de er blevet bedt om at lave med deres barn derhjemme. Det
kunne eksempelvis veere opgaver som at spagrge mere ind til barnet eller lave aktivite-

ter med barnet, der far pulsen op.

Selvet opbygningen af TF-CBT-forlgbet med det givne antal sessioner har for nogle af
omsorgspersonerne veeret passende, mens andre har fundet forlabet for kort i forhold

til de udfordringer, deres barn har. En omsorgsperson fortaller:

Sd sveere emner og sd sveere ting at snakke om kan ikke lige ordnes pG 3 ma-
neder. Og det er nok noget af det, som jeg er mest ked af med forlagbet, at det
er for kort. (...) Det er ikke scerlig langt i forhold til vigtigheden i de her em-
ner, over for et menneske, som har de her udfordringer. [Forlabet] er rigtig gi-
veligt, bade for [ung] og os familie, men det er for lidt. (...). Vi kan se, at der
er sket en stor fremgang, men der er for mange forskellige ting, som skal be-
arbejdes. (...) Vi skulle faktisk have haft 3 mdneder mere i min optik, for at
Jjeg tror, at [forlobet] kan gavne rigtigt. (Omsorgsperson 12)

| citatet italeseetter omsorgspersonen, at vedkommende ville gnske, at deres forlgb var
blevet forleenget, da den unges udfordringer ikke er blevet mindsket tilstraekkeligt

gennem de givne antal sessioner. Det vil i nogle tilfeelde veere muligt at forleenge et

98



6.2.3

traumeforlgb (se afsnit 2.4), og der er eksempler i interviewmaterialet herpa, men som
det fremgar i uddraget, er det saledes ikke et tilbud, den padgeeldende familie har faet.

Arbejdet med traumet

De fleste af de interviewede omsorgspersoner forteeller, at de oplevede, at det tog
hardt pa deres barn at arbejde med traumehistorien gennem behandlingsforlgbet,
seerligt i starten af forlgbet. Nogle beskriver, at barnet ofte var ked af det umiddelbart
efter en session. Andre forteeller, at de oplevede, at deres barns angst eskalerede i for-
bindelse med behandlingen. En omsorgsperson siger: "[Den unges] angst eller frygt el-
ler hvad det er, som kommer om aftenen, ndr [ung] skal sove, det synes jeg eskalererede”
(Omsorgsperson 11). Flere af omsorgspersonerne giver dog udtryk for, at deres barn
lgbende begyndte at have faerre og faerre reaktioner efter en behandlingssession, som

behandlingen skred frem.

Ved afslutningen af behandlingsforlgbet fik de fleste af omsorgspersonerne traumehi-
storien laest hgjt enten af terapeuten eller af barnet/den unge selv. Nogle fortzeller, at
de fik historien leest hgjt en enkelt gang. Andre forteeller, at de fik historien laest hgjt
ad flere omgange, farst alene med den unge og terapeuten og sd med tilstedevaerel-
sen af andre omsorgspersoner, der ikke havde deltaget i behandlingen, men som den

unge gnskede ogsa skulle hgre historien.

For nogle af omsorgspersonerne var det geeldende, at de kendte den unges historie i
detaljer pa forhand og derfor var forberedte pa indholdet af forteellingen. Andre havde
begraenset kendskab til detaljerne omkring traumet, hvorfor det ferst var i forbindelse
med oplaesningen af traumehistorien, at de for alvor fik kendskab til, hvad den unge
var blevet udsat for. Uanset hvor meget omsorgspersonerne vidste om traumehistorien
pa forhand, forteeller de, pa tveers af interviewene, at det var sveert for dem at hgre hi-
storien. En af omsorgspersonerne papeger, at selvom vedkommende kendte til de fle-
ste detaljer omkring traumet, gjorde det alligevel indtryk at hgre den unges forteelling

om sin oplevelse af det, der var sket:

Det er jo ikke sjovt, vel. Altsd fordi, der var da mange af tingene, som jeg ud-
meerket godt vidste, men jeg vidste jo ikke, hvordan det havde veeret at veere
[ung], vel. Det er jo ikke sjovt at sidde og se ens barn lcese et eller andet op,
der er dybt krenkende. (Omsorgsperson 8)

En anden omsorgsperson fortzeller, at vedkommende, far oplaesningen af traumehisto-
rien, havde begraenset viden om, hvad den unge var blevet udsat for. Omsorgsperso-
nen blev derfor bergrt, da vedkommende under oplaesningen af traumehistorien fik

kendskab til, hvad den unge havde vaeret igennem:
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6.2.4

Jeg synes, det var sd hdrdt at sidde og here pd, hvad [ung] har veeret igen-
nem, det gar jo ogsd noget ved mig. Det giver bdde en bedre forstdelse, og
jeg teenker, hvordan vil man selv reagere, hvis man havde veret igennem det
sammen. (Omsorgsperson 10)

Som det fremgar af citatet, oplevede denne omsorgsperson at fa en bedre forstaelse
for den unge og for den unges reaktioner, da vedkommende fik laest traumehistorien op.
Lignende pointe gar igen i flere af de andre interviews. Nogle af de interviewede om-
sorgspersoner forteeller desuden, at det at hgre den unges traumehistorie gjorde det
nemmere for dem at komme videre, idet det herigennem blev tydeligt for dem, hvor me-
get den unge havde udviklet sig gennem behandlingsforlgbet.

Oplevede forandringer

Omsorgspersonerne beskriver, som naevnt i afsnit 6.2.1, tiden inden opstarten pa trau-
mebehandlingen som en vanskelig periode, hvor deres barn oplevede forskellige ud-
fordringer i hverdagen og havde flere traumesymptomer. Alle de interviewede om-
sorgspersoner forteeller, at disse symptomer og udfordringer, i starre eller mindre om-
fang, er blevet mindsket gennem behandlingen. Pa tveers af interviewene beretter om-
sorgspersonerne eksempelvis om, at deres barn er blevet gladere, mindre utryg, sover
bedre om natten og/eller er blevet bedre til at handtere angstanfald og situationer,

hvor barnet tror, at vedkommende ser voldudgveren. En omsorgsperson siger:

[Ung] er blevet mere selvstendig, mere rolig, mere fattet. Der skal stadigveek
ikke sG meget til, fer [ung] taber fatningen, men [ung] kommer lidt hurtigere
tilbage igen og er ikke sa utryg ved tingene. [Ung] kan ogsd bedre klare de
der syn, hvor [ung] feler, at [voldsudeveren] fx stdr foran [den unge]. (Om-

sorgsperson 9)

| citatet fremgar det, at omsorgspersonen har oplevet en raekke positive forandringer
hos sit barn som falge af behandlingen, men at barnet dog stadigvaek oplever udfor-
dringer. Lignende pointe gar igen pa tveers af flere af de andre interviews. Endvidere
beskriver en del af de interviewede omsorgspersoner, at deres barn har udviklet sig
personligt gennem behandlingsforlgbet, eksempelvis i form af, at barnet er begyndt at
hvile mere i sig selv. En omsorgsperson forteller: "Det forleb [ung] har veeret i, det har
gjort, at [ung] har fundet ud af, at [ung] er faktisk god nok, som [ung] er” (Omsorgsper-
son 10). Flere beskriver ogsa, at deres barn er blevet mere social efter behandlingen,
herunder er begyndt at bruge mere tid med venner og familie og pa fritidsaktiviteter,
hvilket star i kontrast til tiden fer behandlingen, hvor de oplevede deres barn som in-

delukket og tilbagetrukken. En omsorgsperson fortaeller:
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6.2.5

[Ung] blev [efter de traumatiske hcendelser] indelukket og mistede al lyst til
at veere social bdde med os og [den unges] venner. [Ung] blev meget tilbage-
trukket, og det endrede det her forleb helt radikalt pa. Vi fik vores rigtige
[barn] tilbage igen. (Omsorgsperson 7)

Denne omsorgsperson oplever sdledes, at TF-CBT-forlgbet har bevirket, at den unge er
blevet sig selv igen, som vedkommende var, far de traumatiske haendelser fandt sted.
Andre af de interviewede omsorgspersoner beretter desuden om, at deres barn gen-
nem traumebehandlingen er blevet bedre til at saette ord pa felelser og udfordringer
samt til at snakke om det, der er sket. Flere beretter sédledes om, at TF-CBT-forlgbet har

bevirket, at deres barn er blevet bedre til at kommunikere.

| forlaengelse heraf forteeller de fleste af omsorgspersonerne, at de har oplevet positive
forandringer i foraelder-barn-relationen som fglge af behandlingen. Ifalge omsorgs-
personerne kan denne forandring isaer tilskrives dét, at de har deltaget i behandlings-
forlgbet sammen med barnet. Flere italesaetter, at dette for det farste har haft betyd-
ning for, at der er opstaet en stgrre fortrolighed mellem dem og deres barn, som har
gjort det nemmere og mere naturligt for dem at snakke om sveere ting i hverdagen.

Det seetter en omsorgsperson ord pé i felgende citat:

Badndet mellem [ung] og jeg blevet forsteerket. (...). Tingene har forandret sig
lidt. Ikke til det negative, men mere til det positive om, at det er okay at
snakke om de ting, der har veeret ddrlige og irriterende (...). Det er blevet lidt

mere naturligt at snakke om i hvert fald. (Omsorgsperson 13)

For det andet italesaetter en del af omsorgspersonerne, at det, at de har deltaget i be-
handlingen sammen med deres barn, har betydet, at der er blevet skabt en starre sam-
harighed mellem dem, idet de har vzeret faelles om forlgbet. Ifglge flere af omsorgsper-
sonerne skal denne teettere foreelder-barn-relation ikke blot tilskrives selve behandlin-
gen, men ogsa det faktum, at de har haft mere alenetid med deres barn pa kereturene til
og fra behandlingen. Kareturen har for flere givet anledning til mange gode samtaler
mellem dem og deres barn. En omsorgsperson siger: “[Kareturen] har hjulpet os, bade
[den unge] og mig, til at komme teettere pd hinanden, men ogsa til at fG snakket lidt om
forskellige ting” (Omsorgsperson 12). Pa tveers af interviewene giver omsorgspersonernes
saledes udtryk for, at bade indholdet af og rammerne omkring traumebehandlingen har

haft positiv betydning for deres relation til barnet.

Hverdagen i konteksten af behandlingen

For de fleste af de interviewede omsorgspersoner er det gaeldende, at de ikke ople-
vede de store vanskeligheder forbundet med at f8 behandlingsforlgbet til at passe ind i

deres hverdagsliv, hverken i forhold til arbejde eller gvrige hverdagsforpligtelser. Nogle
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af omsorgspersonerne forteeller, at de har fleksible arbejdstider, hvorfor det var muligt
for dem at arbejde pa andre tidspunkter af dggnet pa dagen for en behandlingsses-

sion. Enkelte fortzeller, at de arbejder pé deltid, hvorfor behandlingssessionerne ikke Ia
i deres normale arbejdstid. Andre af omsorgspersonerne fortzller, at de var ngdt til at
tage fri fra arbejde for at kunne deltage i behandlingen, men at deres respektive ar-

bejdspladser udviste forstaelse for dette. En af omsorgspersonerne fremhaever, at det i
denne henseende var hjaelpsomt, at vedkommende fik alle tidspunkterne for behand-
lingssessionerne oplyst i starten af forlgbet, s vedkommendes arbejde kunne blive in-

formeret i god tid:

[Terapeuten] var jo super god til at give mig alle tiderne, ncesten fra starten
af tror jeg. Vi fik alle 15 tider til at starte med. Sd det var til at planlegge ud i
fremtiden, og det synes jeg jo var mega rart. For jeg kunne jo sa ga ned til
min chef og sige, "det er de her tider”, og sa var det ikke noget problem [at fd

fril, ndr det var i sd god tid. (Omsorgsperson 13)

Der er dog ogsa enkelte af omsorgspersonerne, der giver udtryk for, at det var vanske-
ligt at f& behandlingen til at passe ind i deres gvrige hverdagsliv. For disse omsorgs-
personer er det gaeldende, at de havde meget transporttid forbundet med deltagelse i
behandlingen, hvilket gjorde det ekstra udfordrende at fa forlgbet til at passe ind i en
hverdag med arbejde og gvrige hverdagsforpligtelser. Endvidere italesaetter en af om-
sorgspersonerne, at behandlingsforlgbet foregik i en periode, hvor vedkommende var
under stort pres pa sit arbejde, hvorfor det af og til blev en stressfaktor at skulle af-
seette flere timer til behandlingen hver uge. Alle de interviewede omsorgspersoner gi-
ver dog udtryk for, at det var de eventuelle medfaglgende besvaerligheder i hverdagen
veerd at deltage i behandlingsforlgbet, idet de anser behandlingen som en investering i

deres barns trivsel.

Omsorgspersonerne fortzeller overordnet set, at deres barns skole har udvist forstaelse
for, at barnet havde brug for at tage fri fra skole for at deltage i behandlingen. Nogle
af omsorgspersonerne fortzeller desuden, at de fik tilrettelagt behandlingsforlgbet sa-
ledes, at behandlingssessionerne fandt sted pa tidspunkter, hvor barnet havde mindre

vigtige fag i skolen. En omsorgsperson siger:

Vi fik lov til at legge det, sa det passede med, at [ung] gik glip af de mindst
vigtige timer. Det blev lagt i forbindelse med idreet eller sddan noget, som

man kan sige, at det gdr sgu nok. (Omsorgsperson 7)

Flere af omsorgspersonerne forteeller derudover, at skolen udviste forstaelse for, at
barnet anvendte de forskellige redskaber og teknikker fra behandlingen i skoletiden.
En af omsorgspersonerne fortaeller dog, at skolen i starten af forlgbet ikke havde for-
staelse for barnets brug af de tilleerte teknikker, men at terapeuten i dette tilfaelde tog

kontakt til skolen, hvilket bidrog til en starre forstaelse fra skolens side.
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6.3

Hvordan oplever bgrnene og de unge og deres
omsorgspersoner TF-CBT?

Overordnet set viser analysen, at bdde bgrnene og de unge og deres omsorgspersoner
har oplevet tiden inden opstarten i TF-CBT-forlgbet som en vanskelig periode praeget
af sveere fglelser og udfordringer. De fleste af bgrnene og de unge giver derfor udtryk
for, at de var motiverede for at deltage i behandlingsforlgbet, selvom de havde be-
grenset viden om det, og det i langt de fleste tilfeelde var omsorgspersonerne, der
havde besluttet, at de skulle deltage. Flere af omsorgspersonerne beskriver endvidere,
at tiden, fra de begyndte at ops@ge hjzlp, til de startede i TF-CBT-forlgbet, var lang,

bureaukratisk, frustrerende og preeget af desperation for at fa hjeelp til deres barn.

Selve behandlingens indhold, opbygning og udfarelse opleves af bdde bgrn, unge og
omsorgspersoner overordnet set positivt. Barnene og de unge forteeller, at de gennem
behandlingen har faet brugbare redskaber og teknikker til at handtere udfordringer og
sveere folelser i hverdagen, mens omsorgspersonerne forteller, at de har faet konkrete
redskaber til bedre at kunne stgtte og hjeelpe deres barn i dagligdagen.

Barnene, de unge og deres omsorgspersoner fortaeller, at arbejdet med traumehisto-
rien var falelsesmaessigt sveert, men at det gradvist blev lettere i takt med behandlin-
gen. Flere unge oplevede, at det hjalp at fa at vide, at sveere fglelser undervejs er nor-
male. De peger ogsa pa, at det at arbejde direkte med traumet pa sigt bidrog til, at de
fik det bedre.

Barnene og de unge fremhaever tre faktorer, der havde saerlig betydning for deres po-

sitive oplevelse af TF-CBT:

B Relationen til terapeuten: En tryg og tillidsfuld relation til terapeuten gjorde det
lettere at dbne op. Flere naevner terapeutens uformelle, empatiske og omsorgsfulde

tilgang som afggrende for den gode kontakt.

m  Fysiske rammer: Snacks, drikkevarer og aktivitetsmuligheder i samtalerummene bi-
drog til en tryg og behagelig stemning, som gjorde det lettere at deltage i behand-

lingen.

®m  Indflydelse pa forlgbet: Mange oplevede at have medbestemmelse i forhold til
indhold og udformning af behandlingen, hvilket styrkede deres motivation og ejer-

skab over processen.

Generelt rapporterer bade bgrn, unge og omsorgspersoner om markante positive for-
andringer: faerre traumesymptomer, personlig udvikling og forbedrede relationer —
bade socialt og i foraelder-barn-dynamikken. Selvom nogle fortsat havde symptomer

ved interviewtidspunktet, beskrev de fleste en tydelig fremgang.
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Nogle af bagrnene og de unge oplevede, at arbejdet med traumenarrativet pavirkede
deres overskud negativt umiddelbart efter sessionerne, og at behandlingens placering i
skoletiden kraevede koordinering med skole eller eventuel arbejdsplads. Overordnet
har forlgbet dog givet fa udfordringer i hverdagen.

De kvalitative analyser af bgrnene, de unges og omsorgspersonernes erfaringer med
TF-CBT-forlgbet giver anledning til falgende opmaerksomhedspunkter og anbefalinger:

B Ventetid for opstart: Oplevelsen af lange og bureaukratiske ventetider er frustre-
rende — og i nogle tilfeelde skadelige — da symptomer kan forvaerres, mens man
venter pa hjeelp.

m  Forberedelse pa svare fglelser: Det bor tydeliggeres for barnene og de unge fra
start, at arbejdet med traumet kan veekke staerke fglelser, men at det ofte bliver let-
tere over tid.

B Relationel tryghed: En god relation til terapeuten — iseer ndr der ikke er forudga-
ende kendskab — er afggrende for et udbytterigt forlgb.

m  Trygge rammer: Hyggelige omgivelser, snacks og adgang til aktiviteter kan under-
statte en positiv behandlingsoplevelse.

B Medbestemmelse: Barn og unge bgr inddrages aktivt i behandlingen — fx i valg af
metode til traumehistorien, hvad der deles med omsorgspersoner, og om sessio-

nerne skal inkludere kreative aktiviteter.
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7

Konklusion

Evalueringen viser, at TF-CBT ved implementeringsperiodens ophgar er tilstraekkeligt
forankret til at kunne betragtes som et landsdaekkende specialiseret behandlingstilbud
til barn og unge, der har veeret udsat for fysisk og/eller psykisk vold og/eller seksuelle
overgreb. Behandlingen leveres med hgj metodefidelitet og vurderes overordnet set at
have en god kvalitet. Samtidig peger evalueringen pa et vaesentligt uforlgst potentiale:
Kun en mindre andel af den relevante malgruppe er blevet visiteret til TF-CBT, og be-
handlingskapaciteten har veeret underudnyttet. Det understreger behovet for gget op-
maerksomhed i kommunerne og blandt fagprofessionelle pa henvisningsmulighederne,

screening for PTSD og en mere systematisk visitationspraksis.

Evalueringen viser overordnet set, at barnene og de unge ved forlgbets opstart er ka-
rakteriseret ved ret alvorlig mistrivsel. Langt st@rstedelen af bgrnene og de unge ligger
over den kliniske graense for bade PTSD og kompleks PTSD. Symptomer som genople-
velse, undgaelse og forhgjet vagtsomhed er udbredte, og mange oplever, at proble-
merne pavirker skolegang, familieliv og sociale relationer. 73 pct. ligger over greensen
for klinisk depression, og mange fgler sig triste, uden glaede og praeget af ensomhed.
Derudover rapporterer 84 pct. omfattende negative traumerelaterede tanker, praeget af

lavt selvveerd, hablgshed og manglende tro pa egen mestring.

Omsorgspersonerne oplever tilsvarende tydelige tegn pa barnenes og de unges mistri-
vsel. Dette seerligt i forhold til emotionelle problemer, men der ses ogsa forhgjet fore-
komst af hyperaktivitet, opmeerksomheds- og adfaerdsproblemer. Mange bgrn har lav
fysisk energi og nedsat folelsesmaessigt velbefindende, selvom relationerne til familie,

venner og leerere overordnet vurderes som gode.

Samlet set vidner analyserne om, en gruppe af barn og unge, der ikke blot mistrives pa

én, men pa flere livsdimensioner, og som har et massivt behov for at fa hjeelp.

Samtidig viser evalueringen, at TF-CBT har markante og positive virkninger for barnene
og de unge. Bade bgrnene og de unge selv og deres omsorgspersoner rapporterer be-
tydelige reduktioner i PTSD- og depressionssymptomer, feerre traumerelaterede tanker
og @get psykisk trivsel. Forbedringerne dokumenteres af store effektstagrrelser pa tveers
af far- og eftermalingerne. Virkningerne fremstéar robuste, men er sandsynligvis over-

vurderede, da evalueringen ikke indebaerer et kontrolgruppedesign.

Forbedringerne bekraeftes af den kvalitative analyse, hvor deltagere rapporterer om
forbedret trivsel, personlig udvikling og styrkede sociale og familizere relationer. Be-
handlingen opleves generelt som meningsfuld og gavnlig, og deltagerne fremhaever,

at de har faet konkrete redskaber til at handtere sveere fglelser og hverdagens
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udfordringer. Arbejdet med traumehistorien er forbundet med falelsesmaessige belast-
ninger, men vurderes af deltagerne som afggrende for bedring over tid.

Tre faktorer fremhaeves som centrale for en positiv behandlingsoplevelse: en tryg og
tillidsfuld relation til terapeuten, fysiske rammer, der fremmer tryghed og engagement,

samt mulighed for medbestemmelse i behandlingsforlgbet.

Evalueringen identificerer ogsa en raekke opmeerksomhedspunkter, der er vigtige for
det videre arbejde med TF-CBT. Disse omfatter behovet for at reducere ventetid far
opstart i behandling, at forberede bgrn og unge pé de falelsesmaessige reaktioner,
som behandlingen kan medfgre, samt at sikre lgbende supervision til terapeuterne for

at opretholde metodefidelitet og mindske risikoen for sekundaer traumatisering.

Samlet konkluderes det, at TF-CBT er en effektiv og relevant behandlingsform for bgrn
0g unge udsat for vold og/eller seksuelle overgreb, og at den nationale udbredelse har
skabt grundlag for, at bagrn og unge i hele Danmark kan tilbydes en ensartet og specia-
liseret behandling. For at realisere det fulde potentiale bgr der dog arbejdes videre

med at sikre adgang og kvalitet — herunder gennem taettere samarbejde med kommu-

nerne og fortsat faglig understattelse af behandlingsindsatsen.
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8

8.1

Data og metode

| det falgende praesenteres evalueringens datagrundlag og metodiske tilgang. Im-
plementeringen af TF-CBT i de danske bgrnehuse er forlgbet fra efterdret 2023 til
sommeren 2025. VIVE har lgbende i perioden indsamlet forskelligartede data. Flere
datakilder er ogsd indsamlet i forbindelse med afprevningen af TF-CBT i et enkelt af
bgrnehusene i 2021-2022. Data fra afprgvningen er kun inddraget i den kvalitative
analyse af bagrnene/de unge og deres omsorgspersoners perspektiver pa behand-
lingsforlgbet.

Evalueringens samlede design er illustreret i Figur 8.1.

Figur 8.1 Undersggelsens dele og datagrundlag
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Beskrivelserne af de forskellige datakilder uddybes i de fglgende afsnit. Farst pree-
senteres datagrundlaget for implementeringsevalueringen, herefter for hhv. den

kvantitative og kvalitative del af virkningsevalueringen.

Implementeringsevaluering

Implementeringsevalueringen bestér af tre forskellige analyser; en analyse af naggle-
tal om den potentielle og faktiske malgruppe for TF-CBT, en analyse af terapeuter-

nes fidelitetsregistreringer for de enkelte forlgb, samt en analyse af
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8.1.1

8.1.2

implementeringsgraden, herunder barrierer i implementeringsmiljget. Datakilder i
implementeringsevalueringen bestar af:

®  Nggletal fra Social- og Boligstyrelsens register BIT
B Fidelitetsregistreringer af de enkelte behandlingsforlgb

B Tre interviewnedslag om implementering med bgrnehusets ansatte og ledelse.

Ngagletal

VIVE har anvendt falgende nggletal fra BIT:

B Antal udredninger fordelt pd bgrnehuse

®  Antal bgrn og unge, som pa baggrund af screeningen i forbindelse med udred-

ningen vurderes at veere i malgruppen for TF-CBT

®m  Fordelingen af bgrn og unge i malgruppe for TF-CBT i forhold til, om de har vee-
ret udsat for vold eller seksuelle overgreb

B Antal behandlingsforlgb i bgrnehusene.

Nagletallene beregnes pa baggrund af BIT-data, som er videregivet til VIVE pa bag-

grund af en videregivelsesaftale.

Data indeholder oplysninger om bgrnehusenes sager i perioden. Der er oplysninger
om overgrebstype, kommune, tegn hos bgrnene/de unge, og hvad bgrnehusets
samlede vurdering af barnets behov fremover er. Barnehuset har haft mulighed for
at markere ‘Barnet vurderes at veere i malgruppen for TF-CBT-behandling’ fra marts
2024 og frem. Denne daekker derfor ikke hele projektperioden, og derfor er det
0gsa denne variabels registreringstid, som afgraenser nggletalsanalyse. Der er 5.209

screeninger, 503 i malgruppen og 32 i vores dataindsamling.

Nogle af de bgrn og unge, som indgar i dataindsamlingen i regi af evalueringen, har
mere end et forlgb i barnehusene. Der er forsggt at anvende data fra det forlgb,

som bedst passer tidsmaessigt med tidspunktet for dataindsamlingen.

Analyserne er deskriptive, og der anvendes ikke saerlige statistiske metoder.

Fidelitetsregistreringer

Fidelitetsregistreringerne giver et samlet billede af, hvordan TF-CBT-forlgbene er
blevet gennemfart i praksis, og i hvilken grad behandlingen er leveret i overens-

stemmelse med metodens centrale principper og struktur. Ved afslutningen af
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implementeringsperioden er der indsamlet registreringer pa komponentniveau for
alle gennemfarte forlgb. Data deekker forlgb i perioden september 2023 til august
2025 og omfatter forlgb fra alle fem barnehuse.

| alt indgar 73 fidelitetsskemaer pa gennemfarte TF-CBT-forlgb udfert af TF-CBT-te-
rapeuter under og lige efter certificering

Til registreringen har terapeuterne anvendt et fidelitets- og progressionsveerktgj ud-
viklet i Norge. | modningsprojektet oversatte og tilpassede VIVE bade vejledningen

samt skemaet til dansk og opsatte det i et Excel-regneark.

Skemaet anvendes lgbende af TF-CBT-terapeuterne til at registrere forlgbets pro-
gression og de komponenter, der indgar i hver session. Skemaet fungerer bade som
dokumentation af fidelitet (metodetrohed) og som et praktisk redskab til at sikre

fremdrift og kvalitet i behandlingen — saerligt under certificeringsprocessen.

| Figur 8.2 er den skabelon, som terapeuterne har anvendt til registrering af fidelitet,
afbilledet.

Figur 8.2 Progressions- og fidelitetsskema til maling af indholdsintegritet
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Gi hiemmeoppgave

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
Dato: |/ \/\/A\/AVAVAVAN VAV

—~

Utforske foreldrenes utfordring med barnet

+_Utforske foreldrenes skam/skyld/ansvarsfelelser

Gi foreldrespesifikk informasjon om barnets traumesymptomer
Arbeide med funksjonsanalyse

Trene p4 ferdigheter ved bruk av rollespill

Tematisert positivt samvzer, selektiv oppmerksomhet, aktiv lytting og
hverdagsrutiner

Finne hyggelige ting foreldre og bam kan gjere sammen

@ve p4 positiv forsterkning og positive tilbakemeldinger.

Sette konkrete mal for foreldreoppfelgingen

Ferdighetskomponenter Timenr:|1| 2 |3|4|5|6|7|8 111213 (14|15 |16(17 |18 (19(20 |21 (22|23 |24 |25
Dato: |/ |/ |/ |/ AL\ e e

e
=
=

Psykoedukasjon: (barn og foreldre)

+ Informasjon om hendelse (forekomst, hyppighet, hvem/hva/hvorfor)

Kilde: Progresjons- og fidelitetsskjema TF-CBT, Norge.
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Data fra disse registreringer indgar i analysen af fideliteten i leveringen af TF-CBT (af-
snit 4.5), hvor de anvendes til at beskrive forlgbenes leengde og varighed, fordelingen
mellem faserne og anvendelsen af de forskellige komponenter i behandlingen.

Opggrelse af fidelitetsregistreringer

De udfyldte fidelitetsskemaer fra terapeuterne er samlet til ét faelles datasaet. | alt

indgar 73 registreringer, som hver repraesenterer et afsluttet TF-CBT-forlgb.

Hver markering i skemaet er registreret én gang pr. celle, ogsa i tilfeelde, hvor der er

flere markeringer i samme felt eller markeringer angivet med parenteser.

De indsamlede registreringer er derefter opgjort ud fra falgende principper:

Gennemfarte og afbrudte forlob

Kun gennemfgarte og afsluttede forlgb indgar i analyserne. Et forlgb betragtes som
gennemfgrt, hvis elementet ‘'Opsummering, afslutning, eventuel aftale om booster-
timer' er markeret i skemaet. Enkelte forlgb uden denne markering er dog medta-
get, hvis terapeuten har bekraeftet, at forlgbet er afsluttet. Forlgb, der er afbrudt faor
tid, indgar ikke i opggrelsen.

Faselaengde

Fasernes leengde er fastlagt ud fra, hvornar markeringerne for de enkelte faser op-

treeder i registreringerne:

B Fase 1: Fra forlgbets start til farste markering i fase 2
B Fase 2: Fra farste markering i fase 2 og indtil farste markering i fase 3

] Fase 3: Resten af forlgbet.

| flere forlgb vender terapeuten tilbage til komponenter fra tidligere faser eller bru-
ger komponenter fra en senere fase. Det er en del af metodens fleksibilitet og aen-

drer ikke den samlede opggrelse af, hvor leenge de enkelte faser varer.

| enkelte forlgb er fase 3 registreret pdbegyndt umiddelbart efter delingen af trau-
menarrativet, selvom enkelte fase 3-komponenter forekommer tidligere i forlgbet.
Forlgbslaengde

Forlgbenes lzengde er beregnet som antal kalenderuger fra farste til sidste registre-

rede dato — begge uger inklusive.



8.1.3

Redigering i fidelitetsregistreringerne

Registreringer under 'Feellestimer for barn og omsorgsperson’ er udeladt fra analy-
sen, da de skyldes en fejl i afrapporteringsskemaet. Denne tekst udger en kompo-

nentoverskrift, som ved en fejl ikke fremgik med fed skrift (markeringen af kompo-
nentoverskrifter) og er derfor ved en fejl blevet registreret som et selvstaendigt ele-

ment i registreringerne.

Beregninger af fidelitet

For at beskrive variationen i de gennemfgrte TF-CBT-forlgb er der beregnet gen-

nemsnit, standardafvigelse (SD), minimum og maksimum for en raekke centrale mal:

B Antal sessioner pr. forlgb
B Antal sessioner i hver af de tre faser

m  Samlet varighed i uger.

Disse mal giver et overblik over forlabenes gennemsnitlige leengde og spredning
samt variationen mellem de korteste og leengste forlgb.

For komponentanalysen er der beregnet det samlede antal delkomponenter marke-
ret under hver hovedkomponent, samt minimum og maksimum for, hvor mange
gange de enkelte komponenter blev anvendt pa tvaers af forlgbene.

Interviews med bornehusledere og TF-CBT-terapeuter

VIVE har i forbindelse med evalueringen gennemfart interviews med TF-CBT-tera-

peuterne og ledelsen i de enkelte barnehuse af tre omgange:

Nedslag 1: Interviews med informantgrupperne: TF-CBT-tera-  Foraret 2024
peuter, barnehusledere, udredning, visitationsud-

valg og medarbejdere i hvert bgrnehus

Nedslag 2:  Gruppeinterviews med TF-CBT-terapeuter og le- Vinteren 2024/2025
dere i hvert bgrnehus

Nedslag 3:  Gruppeinterviews med TF-CBT-terapeuter og le- Sommeren 2025
dere i hvert barnehus

Forste nedslag blev gennemfart som seerskilte interviews med forskellige medarbej-

dergrupper i bgrnehusene. Andet og tredje nedslag blev gennemfgrt som fzelles
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interview med bade TF-CBT-terapeuter og ledelse. Fagrste nedslag foregik ved fysisk
besag i barnehusene, mens andet og tredje nedslag foregik online. Barnehus 1 ind-
gar kun i den summative del af evalueringen og er fgrst interviewet i forbindelse
med tredje og afsluttende nedslag, da den formative implementeringsunderstat-
telse i barnehus 1 foregik i forbindelse med afprgvningen af TF-CBT i en dansk kon-
tekst i perioden 2020-2022.

Interviewene med TF-CBT-terapeuterne er sdledes foregaet lgbende i certificeringspe-
rioden. Ved nedslag 3 er flere terapeuter blevet certificeret. | interviewet med bgrne-
hus 1 indgik enkelte terapeuter, der blev certificeret i forbindelse med afprgvning af

TF-CBT i en dansk kontekst sammen med TF-CBT-terapeuter under certificering.

Interviewene indeholdt elementer at implementeringsunderstattelse, hvor fx udfor-
dringer eller opmaerksomhedspunkter ved det givne tidspunkt for interviewet blev
drgftet mellem VIVE og det enkelte bgrnehus. Interviewene udger grundlaget for im-
plementeringsevalueringen, herunder analysen af barrierer i implementeringsmiljget,

og bidrager med kvalitative perspektiver i bade nggletals- og fidelitetsanalysen.

Interviewene er skrevet ud til referater, som er behandlet i analyseprogrammet
NVivo. Pointer fra interviewene som kondenserede pointer om szerligt tveergdende
tematikker. Interviewpersoner blev forud for interviewet oplyst om vilkarene for del-

tagelse i interview og er i undersggelsen anonymiserede.

8.1.4  Yderligere implementeringsunderstottelse

VIVE har lgbende understattet barnehusene med implementeringen af TF-CBT. Med
henblik pd at yde implementeringsstatte til barnehusene har VIVE gennemfart akti-

viteterne skitseret i Tabel 8.1.

Tabel 8.1 Aktiviteter i forbindelse med implementeringen af TF-CBT

Form og indhold Tidspunkt
Dataindsamlingswork- For at sikre, at alle faglige medarbejdere og ledelse i barnehu- Oktober 2023
shop sene er fortrolige med deres opgave i regi af evalueringen, her-

under de redskaber, der skal anvendes og teknikken i forbin-
delse med dataindsamlingen, afholdt VIVE en fysisk workshop.
Pa workshoppen blev det samlede evalueringsdesign praesente-
ret, og alle redskaber blev gennemgaet i detaljen.

Faelles implemente- Med henblik pa at yde implementeringsstotte til de deltagende ~ Oktober 2023
ringsseminar bagrnehuse gennemfgrte VIVE i efteraret 2023 et online imple-
menteringsseminar for ba@rnehuslederne og TF-CBT-terapeu-
terne.
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Form og indhold Tidspunkt

Formalet med implementeringsseminaret var dels at formidle
relevant viden og erfaringer fra modningsprojektet med henblik
pa at understgtte implementeringen i de enkelte bgrnehuse,
dels at understatte et netvaerk for erfaringsdeling begrnehusene
imellem.

CATS-2-opleg For understgtte de fagprofessionelle, som foretager udrednin- Maj 2024

gen i barnehusene, samt TF-CBT-terapeuterne i anvendelsen af
CATS-2, har Sille Schandorph Lakkegaard (SDU) og VIVE i sam-
arbejde afholdt et 3-timers online CATS-2 seminar for alle bar-
nehusene i juni 2024. Seminaret var opbygget i tre blokke, som
gik fra det teoretiske til det praksisnaere.

Udarbejdelse af manual  VIVE har udarbejdet en manual til anvendelse af TF-CBT-tera- November 2023
for dataindsamlingen peuterne i forbindelse med projektet for udbredelsen af TF-CBT

i landets bgrnehuse.

Udvikling af hjemme- Til at understgtte dataindsamlingen har VIVE opsat en hjemme-  November 2023
side til understottelse side. Hiemmesiden har til formal at samle al informationen pa et
af dataindsamlingen sted og sikre, at den nyeste viden er tilgeengelig for alle.

8.2

8.2.1

Virkningsevaluering: Data og metode
Datakilder i virkningsevalueringen bestar af:

B fgr- og eftermalinger pd maleredskaber

m  kvalitative interviews med bgrn og unge samt omsorgspersoner.

Virkningsevalueringen baseres sdledes pa bade kvantitative og kvalitative data. De
enkelte datakilder og dataindsamlingsmetoderne praesenteres naermere i de fal-

gende afsnit.

Design af den kvantitative del af virkningsevalueringen

Vi anvender en fgr- og eftermaling uden kontrolgruppe til at vurdere, om TF-CBT

har lovende resultater.

For- og eftermaling betyder, at TF-CBT-deltagerne svarer pa et spgrgeskema, for

indsatsen er pabegyndt og ved indsatsens afslutning.

At designet er gennemfart uden kontrolgruppe betyder, at vi ikke sammenligner
udfaldene for indsatsgruppen med en kontrolgruppe, som ikke modtager en TF-
CBT-indsats. En kontrolgruppe kan fx veere en gruppe af bagrn og unge, som er i
malgruppen for at modtage TF-CBT, men er pd venteliste, eller det kan vaere en

gruppe, som modtager en anden form for indsats i perioden (fx familiebehandling).
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8.2.2

| designet uden kontrolgruppe fortolkes forskellen mellem tilstanden far og efter
indsatsen som virkningen af TF-CBT. Bagrnene og de unges tilstand fgr indsatsen an-
vendes som et udtryk for, hvilken tilstand de ville have veeret i, hvis de ikke modtog
TF-CBT. Udviklingen fra opstart til afslutning er sdledes den udvikling, der sker for
deltagerne i Igbet af TF-CBT-forlgbet.

Far- og efterméling 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 situationer,
hvor det ikke er etisk eller praktisk muligt at finde en sammenlignelig kontrol-
gruppe, som ikke skal modtage indsatsen. Et ventelistedesign, hvor man anvender
personer, der star i kg til at modtage indsatsen, vil vaere en sammenlignelig kontrol-
gruppe, 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 efterdesignet er, at vi ikke har nogen kontrolgruppe
og dermed ikke direkte kan vurdere, hvordan det ville vaere gaet sammenlignelige
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 vaere, at der er andre indsatser el-
ler begivenheder, der finder sted mellem pre-test og post-test, som bidrager til at
skabe en forskel for TF-CBT-deltagerne (Dimitrov & Rumrill, 2003). Vi ved ikke, hvad
deltagerne modtager af andre 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 na-
turligt aftagende symptomer over tid. Malgruppen for evalueringen er barn og
unge, der har veeret udsat for seksuelle, fysiske og/eller psykiske overgreb. Det er
dermed sandsynligt, at de har relativt mange symptomer, som ikke umiddelbart for-
svinder af sig selv. Det ma forventes, at der skal virksomme indsatser til, far der kan

ske en markant forbedring for malgruppen.

Maleredskaber

For de barn og unge, der har indget i projektet, har bgrnehusets udredning bidraget
til den bgrnefaglige undersggelse (barnets lov § 125), da bagrnehuset 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.
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| forbindelse med udredningen og screeningen af barnet eller den unge skal den
faglige medarbejder vurdere, om barnet er i malgruppen for TF-CBT. Dette gares
ved, at den faglige medarbejder far barnet til at udfylde en papirversion af et spar-
geskema om PTSD-symptomer.

Hvis det vurderes, at barnet er plaget af PTSD-symptomer i en grad, der influerer ne-
gativt pa barnets hverdag og funktionsevne, er det i malgruppen for TF-CBT. Den fag-
lige medarbejder kan inddrage andre maleredskaber, hvis det vurderes ngdvendigt.

Da vi har gode erfaringer med de maleredskaber, der blev anvendt i forbindelse
med afprgvningen af TF-CBT i Bgrnehus 1, har vi sa vidt muligt anvendt de samme
redskaber. Dette giver mulighed for at direkte sammenligne med data fra mod-

ningsprojektet og lave en samlet analyse pa tveers af dataindsamlingerne.

Den samlede oversigt over maleredskaber, der fremgar i evalueringen, fremgar af
Tabel 8.2. Generelt er det vigtigt at fremhaeve, at alle de omrader, hvor vi havde en
forventning til virkninger pa malgruppen, afdaekkes med de valgte maleredskaber.
Enten i de overordnede domaener eller i subskalaer.

Tabel 8.2 Oversigt over anvendte maleredskaber samt timing
‘i‘ Maleredskaber rettet mod barnet/den unge Tidspunkt
Navn Items Domane TO T T2 T3
CATS-2 25 PTSD-symptomer X
MFQ 13 Depression
CPTCI 10 Tanker om traumer
TASC 12 Relation til terapeut
"
ﬂ Maleredskaber rettet mod omsorgsperson Tidspunkt
Navn Items Domaene TO T T2 T3
KIDSCREEN 27 Barnets trivsel
SDQ 32 Adfeerdsproblemer
CATS-2 25 PTSD-symptomer

Kilde:  TO: Undersggelsesfase, T1: start af TF-CBT-forlgb, T2: slutning af TF-CBT-forlab, T3: opfelgning 3 maneder efter afslutning af TF-

CBT-forlgb.

Maling af PTSD-symptomer

PTSD-symptomer males med Child and Adolescent Trauma Screen 2 (CATS-2). Den
bestar af 25 spargsmal, der besvares med aldrig, nogle gange, ofte eller nasten al-
tid. De 25 spgrgsmal er direkte relateret til diagnosekriterierne for PTSD og
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kompleks PTSD i DSM 5 og ICD 11. CATS-2 kan bruges til bgrn i alderen 7-17 ar,
men der er gode erfaringer med at bruge den via interviews til bgrn pa 6 ar i Norge.
CATS-2 kan scores pa flere mader. Vi vil falge den made, den anvendes i Norge, hvor
det er summen af items 2, 3, 6, 7, 17 og 18, der afger, om barnet eller den unge er i
malgruppen for TF-CBT. CATS-2 har veeret anvendt under udredningsforlgbet, men
skal udfyldes igen, hvis det er mere end en maned siden, det blev udfyldt. For at fa et
bredere billede af barnets eller den unges udfordringer med PTSD-symptomer vil vi i

dette projekt ogsa bede omsorgspersonen vurdere PTSD-symptomerne.

CATS-2 er anvendt i evalueringer af traumefokuserede behandlingsformer, herunder
TF-CBT i Norge. Den danske version er oversat af Sille Schandorph Lagkkegaard fra
SDU og Maiken Pontoppidan fra VIVE. Videnscenter for Psykotraumatologi ved SDU

undersgger aktuelt validiteten af den danske version.

Barn og unge, der scorer 7 eller hgjere (det vil sige i enten 'Forhgjet stress. Over kli-
nisk greense’ (7-8) eller 'Hgj traumerelateret stress. Sandsynlig PTSD’ (9 eller hgjere)
er i malgruppen for TF-CBT og er blevet inkluderet i projektet.

VIVE har anbefalet, at mindre bgrn i alderen 6-8 ar interviewes af den faglige med-
arbejder i stedet for selv at udfylde spgrgeskemaet for at sikre, at de forstar, hvad

de bliver spurgt om.
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Figur 8.3 Oversigt over besvarelser pa alle items i baseline

Ubehagelige eller skreemmende tanker eller minder om det,
som skete, dukker op i mit hoved.

Onde dremme, der minder mig om det, som skete. 28 20 11

Billeder i mit hoved af det, som skete. Det fgles som om, at det

sker igen lige nu. = 2z 20
Falt mig meget urolig, bange, trist eller vred, nér jeg bliver 8 33 33
mindet om det, som skete.
Steerke folelser i min krop, nar jeg bliver mindet om det, som 18 28 2
skete (svede, fa hjertebanken, ondt i maven).
Provet at lade vaere med at taenke pa det, som skete. Eller ikke 35
at fele noget om det. 2 =2
Holdt mig veek fra alt, der minder mig om det, som skete 15 25 31
(personer, steder, ting, situationer, samtaler).
Husker ikke dele af det, som skete. 25 21 18
Haft negative tanker som:
Jeg far ikke et godt liv. 19 33 14
Jeg kan ikke stole pa andre mennesker. 15 34 20
Verden er et utrygt sted. 22 24 14
Jeg er ikke god nok. 15 27 32
Oplevelse af skyld over det, som skete:
Giver mig selv skylden for det, der skete. 20 32 29
Giver andre skylden, for det som skete, selv om det ikke var 71 4
deres skyld. 2
Ubehagelige folelser meget af tiden (bange, vred, falt skyld og
9 29 29
skam).
Manglet lyst til at gare de ting, jeg plejer at gere. 28 28 21
Ikke felt mig teet med andre mennesker. 27 30 12
Ikke kunnet maerke gode eller glade falelser. 25 25 13
Handtering af falgende steerke folelser:
Meget sveert ved at falde til ro, nar jeg er vred, bange eller trist. [ 33 30
Folelse af vrede. Far raserianfald, som gar ud over andre. 21 27 19
Gjort farlige eller utrygge ting. 56 13 )
Vaeret t pé vagt (holdt gj d, h d kri
aeret meget pé vagt (ho #je med, hvem der er omkring 14 24 39
mig).
Veeret ller blevet forskraekket, nar der sk t
aeret nerves eller blevet forskraekket, nar der sker noge 1 7 29
uventet.
Sveert ved at holde koncentrationen. [ 31 42
Probl d at falde i Il hele natt &
roblemer med at falde i sgvn eller sove hele natten (vagner 12 29 39

mange gange).

HAldrig ®Nogle gange M Ofte Naesten hele tiden

Anm.: N = 84.

Kilde:  VIVEs spagrgeskemaundersggelse til barn og unge, som deltager i TF-CBT.
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@vrige maleredskaber ved opstart og afslutning af TF-CBT-behandlingsforleb

Nar barnet er vurderet i malgruppen for TF-CBT, og kommunen har bevilget et for-
lgb, har barnet/den unge og omsorgspersonen udfyldt spargeskemaer ved opstart
og afslutning af forlgbet.

Depression (barnet/den unge): Den korte version af Moods and Feelings questi-
onnaire (MFQ) bruges til at vurdere depressionssymptomer. Den bestar af 13 items
og kan anvendes hos bgrn fra 6-17 ar (Eg et al., 2018; Sharp et al., 2006). MFQ blev
fx anvendt i det norske RCT-studie af TF-CBT. Der er falgende tre svarkategorier:

'Passer ikke’, 'Passer nogle gange’ og 'Passer’.

Negative tanker (barnet/den unge): Child Post-Traumatic Cognitions Inventory
(CPTCI) maler dysfunktionelle traumerelaterede tanker hos bgrn fra 6-17 ar. Vi an-
vender her den korte version med 10 items. CPTCI bestar af to subskalaer: Fragile
Person in a Scary World og Permanent and Disturbing Change (McKinnon et al.,
2016). Der er fglgende fire svarkategorier: ‘Slet ikke enig’,’ Lidt uenig’, ‘Lidt enig’ og
'Meget enig’.

Generel trivsel (omsorgspersonen): Omsorgspersonen udfylder 27 item versionen
af KIDSCREEN, der vurderer barnets generelle trivsel hos de 8-17-arige. KIDSCREEN
anvendes bade for at kunne beskrive, hvordan bgrnenes generelle trivsel er pavirket
af traumesymptomerne, men ogsa for at se, om der sker en a&endring over tid i for-
hold til barnets generelle trivsel, mentale trivsel samt trivsel i forhold til familie, ven-
ner og skole, der alle er veesentlige omrader af et barns liv. | 27 item versionen er

der falgende fem domaener (Ravens-Sieberer et al., 2010):

1. Fysiske aktiviteter og sundhed
Generelt humgr og dine falelser
Familie og fritid

Dine venner

oA W

Skole og leering.

Der er fglgende fem svarkategorier, der varierer lidt alt efter spgrgsmalets ordlyd -
fx 'Aldrig’, 'Sjeeldent’, 'Ret tit’, 'Meget tit' og "Altid".

KIDSCREEN har bade en version til barnet selv og til foreeldre. For at holde antallet
af spgrgsmal til barnet selv pa et rimeligt niveau beder vi kun omsorgspersonen om
at udfylde KIDSCREEN. Da omsorgspersonen ofte vil vaere taet pa barnet, vurderer vi,
at omsorgspersonens kendskab til barnets trivsel vil veere vaerdifuld viden. Selvom
KIDSCREEN officielt skal anvendes fra 8 ar, vurderer vi, at spgrgsmalene er relevante
for alle barn i projektet, og at omsorgspersonerne godt kan besvare spgrgsmalene
for bgrn pa 6-7 ar. Vi bruger derfor KIDSCEEN til alle barn i projektet. Eftersom
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8.2.3

omsorgspersonen er til stede og venter under barnets session, beder vi vedkom-
mende udfylde spgrgeskemaet der.

Adfzaerdsproblemer (omsorgspersonen): Til at supplere KIDSCREEN bliver om-
sorgspersonen ogsa bedt om at udfylde Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) (Arnfred et al.,, 2019; Niclasen et al., 2012). SDQ er et meget brugt sparge-
skema iseer til at vurdere adfaerdsproblemer hos bgrn og unge. Da adfeerdsproble-
mer er relativt udbredt blandt malgruppen, er det relevant at undersgge bade, hvor-
dan det ser ud ved opstart, og hvordan udviklingen ser ud over tid. SDQ kan bruges
til foreeldre til barn i alderen 2-17 ar. Den bestar af 25 spgrgsmal og belyser fem di-
mensioner: emotionelle, adfaerds-, hyperaktivitets-, og kammeratskabsproblemer
samt en skala for prosocial adfeerd. Der er fglgende tre svarkategorier: ‘Passer ikke’,
'Passer delvist’ og ‘Passer godt'. Der er desuden syv spgrgsmal om funktionsevne,

der har fire svarmuligheder: ‘Slet ikke’, ‘Kun lidt’, ‘Ret meget’, 'Virkelig meget'.

Relation imellem barn og terapeut: | det norske studie fandt man, at relationen
imellem barn og terapeut er vigtig for at opna gode resultater med TF-CBT - szerligt
barnets opfattelse af relationen (Ormhaug et al., 2014; Ovenstad et al., 2020). | pilot-
projektet fandt vi, at bade barn og TF-CBT-terapeuter oplevede, at de havde en god
relation. Ved udbredelsen til de resterende fire bagrnehuse vil vi fglge, om relationen
ogsa er tilstraekkelig i udbredelsen. Vi anvender derfor Therapeutic Alliance Scale for
Children-revised (TASC), som anvendes i Norge og indgik i pilotprojektet. TASC be-
star af 12 items med fglgende 4 svarkategorier: ‘Slet ikke’, ‘Lidt’, 'Noget’ og 'Ofte’.
Bade barnet og terapeuten skal udfylde TASC.

Dataindsamling

Nar barnet/den unge starter i et TF-CBT-forlgb, skal de faglige medarbejdere regi-
strere deltagerne og oplyse folgende:

®  Barnet/den unges cpr-nummer

®  Barnets/den unges bopaelskommune.

Herefter skal det farste spargeskema udfyldes af barn/unge og omsorgsperson ved
baseline (fgrste session) og ved afslutning af behandlingsforlgbet (sidste session).
Barnet/den unge udfylder ogsa et opfelgende skema 3 maneder efter afslutning.
Skemaet til at male den terapeutiske relation udfyldes af bade barn og terapeut ved
session 3-4 og 10-11.

Spergeskemaerne er sat op i et samlet haefte, der printes til barnet/den unge og
omsorgspersonen. Omsorgspersonen udfylder spgrgeskemaet ved farste og sidste

session, mens barnet er inde hos terapeuten. Efter udfyldelse indtaster terapeuten
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svarene i spgrgeskemasystemet Defgo. Pa den made har terapeuten adgang til be-
svarelsen i papirform efterfglgende.

Barnet eller den unge skal desuden svare pa de samme spgrgsmal 3 maneder efter
afslutning af forlgbet. Dette gar vi for at kunne vurdere, om virkninger fastholdes
over tid. Ved opfalgningen ringer TF-CBT-terapeuten til barnet eller den unge og in-
terviewer dem. Da forlgbet er afsluttet pa dette tidspunkt, fungerer det bedst at
samle data ind ved at ringe barnet eller den unge op.

For de yngre barn i alderen 6-8 r er det vigtigt at veere opmaerksom pé, om de for-
star spgrgsmalene. Her kan spgrgeskemaet med fordel gennemfgres som interview
med terapeuten i stedet for, at barnet selv laeser og udfylder skemaet. Unge, der er i
stand til at udfylde spgrgeskemaet uden hjeelp, kan eventuelt udfylde spargeske-
maet, ndr de venter pd omsorgspersonen.

Spergeskemaerne er blevet pilottestet med inddragelse af enkelte faglige medar-

bejdere i barnehusene.
Dataindsamlingen er foregaet i perioden 1. december 2023 til 15. august 2025.

For at sikre, at alle faglige medarbejdere og ledelse i de nye bagrnehuse var trygge og
fortrolige med deres rolle, redskaberne og teknikken, aftholdt VIVE en fysisk workshop
i efterdret 2024. P4 mgdet blev evalueringen og den Igbende monitorering praesente-

ret. Madet var for de involverede medarbejdere og ledelsen i barnehusene.

Vores erfaring er, at der altid opstar spgrgsmal om dataindsamlingen flere gange i
lzbet af den lange indsamlingsperiode. VIVE har derfor haft Igbende fokus p3, at
spgrgeskemaerne er besvaret og indtastet, og lgbende holdt virtuelle mgder med

de enkelte bgrnehuse, hvis der var udfordringer eller spargsmal.

Analyser

Reliabilitet

Den interne reliabilitet (i hvor hgj grad de enkelte spargsmal i skalaerne haenger
sammen med de andre spgrgsmal) er undersggt med Cronbach's Alpha (Herefter al-
pha). Alpha angives fra 0 til 1, og acceptable alpha-veerdier angives ofte til at veere i
intervallet 0,7-0,95 (Tavakol & Dennick, 2011). For maleredskaber, der maler bladere
koncepter (som fx personlighed og socio-emotionel udvikling), ligger alpha ofte
mellem 0,60 og 0,80 med 0,70 som en ofte anvendt minimumsvaerdi (Coaley, 2010;
Fayers & Machin, 2007).
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Alpha-veerdierne er angivet for bade totalskala og for subskaler i Tabel 8.3. Det
fremgar af tabellen, at den interne validitet for langt de fleste total- og subskalaer er
acceptable. Den er dog i den lavere ende for 3 ud af 5 SDQ-subskalaer: prosociale
styrkesider, vanskeligheder med jeevnaldrende og adfeerdsmaessige symptomer.

Tabel 8.3 Intern reliabilitet

Skala

CATS-2, egen vurdering
PTSD-symptomer, egen vurdering
KPTSD-symptomer, egen vurdering

CATS-2, omsorgspersons vurdering

PTSD-symptomer, omsorgspersons vurdering

KPTSD-symptomer, omsorgspersons vurdering

MFQ

CPCTI

Fragile Person in a Scary World
Permanent and Disturbing Change
KIDSCREEN

Fysisk aktivitet og sundhed
Generelt humer og felelser
Familie og fritid

Venner

Skole og lzering

sDQ

Prosociale styrkesider
Vanskeligheder med jaevnaldrende
Hyperaktivitet/opmaerksomhedsproblemer
Adfaerdsmaessige symptomer
Folelsesmaessige symptomer
TASC - barn

TASC - terapeut

Cronbach's alpha
0,93
0,76
0,88
0,93
0,70
0,86
0,92
0,91
0,83
0,87
0,92
0,84
0,86
0,78
0,87
0,81
0,85
0,68
0,63
0,83
0,65
0,72
0,76

0,86

Items

25

84

84

84

81

81

81

82

82

82

82

81

81

81

81

81

81

81

81

81

81

81

81

75

68

Anm.: Cronbach’s Alpha er beregnet ud fra baseline-besvarelserne.

Kilde:  VIVEs spagrgeskemaundersggelse til bgrn og unge, som deltager i TF-CBT.
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Statistiske test

Til at male virkningen af TF-CBT anvender vi en mixed effects-model (lineser mixed
model), da hvert barn/ung indgar med flere malinger. Dette betyder, at observatio-
nerne ikke kan betragtes som uafhaengige, altsa at PTSD-scorerne fra samme

barn/ung ligner hinanden mere, end de ligner andres.

Modellen inkluderer et tilfeeldigt intercept for hvert barn/ung, hvilket tager hgjde
for den indbyrdes afheengighed mellem malinger inden for samme barn/ung. Denne
metode muligger, at alle tilgaengelige data kan indga i analysen, ogsa selvom nogle

bgrn/unge mangler én eller flere malinger. Der er anvendt fglgende regression:
Yie = Bo + Biskema, + BoX; + u; + €,

hvor u; er et tilfeeldigt intercept, der tager hgjde for gentagne malinger inden for in-
divid. Y er outcomemalet, skema angiver, om det er baseline, afslutning eller opfelg-
ning. X indeholder karakteristika (alder, kan, bgrnehus, overgrebstype), og € er fejl-
ledet.

Estimaterne beregnes ved maksimum likelihood, hvilket giver konsistente og mindre
skeeve resultater under antagelsen om, at bortfald kan forklares af observerede ka-
rakteristika. Til sammenligning ville klassiske regressionsanalyser kun kunne anven-
des pa de bgrn/unge, som har alle malingerne, hvilket reducerer datagrundlaget og

kan skabe bias.

Mixed-modellen kan sdledes give et mere praecist og retvisende billede af udviklin-
gen i outcomemal og af TF-CBT-behandlingens virkning end traditionelle metoder.
Estimaterne pa de forskellige tidspunkter kan samtidig tolkes direkte som gennem-
snitlige sendringer i outcomemalet i forhold til baseline, hvilket ggr resultaterne

lette at formidle.

Et vaesentligt metodisk forhold er, at der forekommer frafald mellem maletidspunk-
terne. Frafaldsanalysen viser, at frafaldet ikke er helt tilfaeldigt, men varierer med
observerede karakteristika sasom symptomer og institution. Dette betyder, at data

ikke kan betragtes som "missing completely at random” (MCAR).

Det kan dog ikke udelukkes, at bortfaldet ogsa afhaenger af uobserverede forhold,
som ikke er indfanget i de tilgeengelige data. | sa fald kan de rapporterede effekter
veere undervurderede eller overvurderede. Resultaterne skal derfor tolkes med dette

forbehold in mente.
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Sub-gruppeanalyse

For at undersgge, om a&ndringen i outcomemalene over tid varierede mellem
subgrupper, blev der gennemfgrt interaktionsanalyser. | disse modeller blev maletids-

punkt interageret med den relevante baggrundsvariabel (kan, alder eller relation):
Yy = By + Biskema, + Pzsubgr; + fy(skema, * subgry) + [,X; +u; + €5

Det er estimatet pa B,, som viser, om der er signifikante forskelle for subgrupperne.
Det viste sig at veere tilfeeldet for kan og alder i fa tilfeelde og aldrig i forhold til re-
lation. Dette skyldes formentlig den meget lille variation i relationen, som alle ud-

trykte sma variationer af en god relation.

Da vi lengere nede ser en lille, men systematisk forskel i frafaldet, foretages ogsa
en subgruppeanalyse, hvor der opdeles pa initial PTSD-score. Der sas ikke signifi-

kante forskelle pa, om barnet/den unge initialt havde en hgj eller en lav score.

Robusthedstjek i forhold til stikpraven: Kun bgrn og unge med alle tre malinger

Som supplement til hovedanalysen er der gennemfart et robusthedstjek, hvor kun de
barn, der har besvaret pa alle tre tidspunkter (baseline, afslutning og opfalgning), ind-
gar i modellen. Dette reducerer datagrundlaget til 135 observationer fra 45 barn. For

eksempel, sa viser resultaterne stadig et markant fald i PTSD-scoren over tid:

B Afslutning: =3,5 point (p < 0,001)

B Opfelgning: -5,7 point (p < 0,001).

Dette ligger relativt teet pa de estimerede fald i hovedanalysen med alle bgrn (-4,0
og —6,1 point). Virkningen af at deltage i TF-CBT vurderes derfor som robust.

Der er dog forskelle pa enkelte kontrolvariable: Alder mister signifikans, og forskelle
mellem institutionerne fremstar tydeligere, ligesom psykisk vold bliver steerkere.
Dette indikerer, at bortfaldet ikke er helt tilfeeldigt, og at analyser begraenset til de
bgrn og unge med alle tre malinger kan give et skaevt billede af baggrundsvariable.

P& den baggrund anvendes mixed effects-modellen med alle tilgeengelige observa-
tioner som hovedresultat, mens robusthedstjekket underbygger, at programmets

virkning er stabil.

Robusthedstjek i forhold til modelspecifikation

Som robusthedstjek er analyserne ogsa gennemfart med almindelig lineaer regres-

sion med klusterede standardfejl pa individniveau. Resultaterne viser samme
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starrelsesordener af tidseffekter som mixed-modellen, hvilket styrker konklusionens
robusthed.

Virkningen fremstar ogsa meget stabil og sendrer sig kun lidt, uanset om der kon-
trolleres for kan, alder, institution og traumevariabler. Dette underbygger, at resul-

taterne er robuste over for forskellige modelspecifikationer.

Frafald

95 bgrn og unge har deltaget i TF-CBT-forlgbet. De er forskellige videnskilder og
forskellige dataforlgb. Det betyder, at der er forskellige datakilder at undersgge fra-
fald pa. Derfor vil vi farst fokusere pa bgrnene og de unge og dernaest pd omsorgs-

personerne.

85 af bagrnene og de unge har ved opstart selv udfyldt CATS-2 (som minimum). 66
bgrn og unge har ogsa udfyldt CATS-2 ved afslutning. Af disse har 47 barn og unge
ogsa udfyldt CATS-2 pa opfalgningsskemaet. Det er opgjort efter CATS-2, da CATS-

2 er det primzere outcomemal.

Det vil sige, at der er 19 bgrn og unge (22,4 pct.), som vi ikke har data ved afslut-
ning fra, og 45 (44,7 pct.), som vi ikke har opfelgning pa. Dette skyldes, at deres for-
lab ikke er afsluttet endnu, at det ikke har veeret muligt at fa barnet/den unge til at

udfylde, eller at skemaet ikke er blevet indtastet.

Ved at sammenligne svarene i opstarten for de bagrn og unge, som er faldet fra, med
de bgrn og unge, som har svaret pa begge spgrgeskemaer, kan vi fa et billede af,
om der er systematik i frafaldet. Vi finder, at de bgrn og unge, som ikke har udfyldt
en maling ved afslutning, har hgjere PTSD-score og en stgrre andel med symptomer

pa PTSD. Der er ogsa en stgrre andel med symptomer pa depression.

Det ser saledes ud til, at de bagrn og unge, som er faldet fra, har starre udfordringer,
end de bgrn og unge, som har svaret pa spgrgsmalene. Forskellene er moderate,
men de er systematiske, hvorfor det er en opmaerksomhed. At vi udtaler os om bgrn
og unge med mildere symptombillede, kan i sidste ende betyde, at vi overvurderer

virkningen.
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Tabel 8.4 Sammenligning af svar fra bgrn og unge med bade opstart og afslutning
(ikke-frafald) og barn og unge, som ikke har udfyldt afslutningsskemaet
(frafald). | gennemsnit og procent.

Maleredskab Gns. ikke-frafald  Gns. frafald Forskel
CATS-2 PTSD-score 9,2 11,9 -2,8  **
Andel med PTSD-symptomer 75,8 94,7 -43 %
KPTSD-score 18,2 22,5 -2,6
Andel med KPTSD-symptomer 78,8 84,2 -45 %
MFQ MFQ-score 13,3 15,9 -2,6
Andel med depressionssymptomer 71,4 78,9 -75 *
CPCTI Total score 23,8 28,3 -4,5
Skrabelig 9,9 11,9 -2,1
Varigt forandret 13,9 16,3 -2,4
Baggrundsfaktorer ~ Andel drenge 25,8 10,5 15,2
Alder 12,8 13,9 -1,0
Barnehus Et bernehus har signifikante forskelle
Antal 66 19

Anm.: Signifikans er testet med parret t-test, hvor: *: 95-pct.s signifikansniveau, **: 99-pct.s signifikansniveau, ***: 99,9-pct.s signifikans-
niveau. Det er ikke opdelt pa specifikke bgrnehuse af hensyn til diskretionskravet.

Kilde:  VIVE pa baggrund af data fra barnet/den unge selv

8.25 Kvalitative interviews med unge og omsorgspersoner

Til at afdeekke, hvordan bgrnene, de unge og deres omsorgspersoner oplever det at
deltage i et TF-CBT-forlgb samt virkningerne heraf, har vi gennemfgrt individuelle

interviews med bgrn/unge og omsorgspersoner, der har modtaget behandling.

Rekruttering og deltagere

Interviewdeltagerne er udvalgt og rekrutteret gennem de TF-CBT-terapeuter, der
har udfert behandlingen i de fem bgrnehuse. For at etablere kontakt til brugere af
TF-CBT bad vi terapeuterne om at spgrge de bagrn og unge, som de havde i behand-
ling, samt deres omsorgspersoner, om VIVE matte kontakte dem med henblik pa et
interview. Terapeuterne spurgte de bgrn, unge og omsorgspersoner, der var i slut-
ningen af eller teet pa at afslutte deres forlgb. Enkelte terapeuter spurgte endvidere
0gsa barn og unge, de netop havde afsluttet et forlgb med. Denne rekrutterings-

strategi blev valgt af praktiske hensyn, da det sikrede, at bagrn, unge og omsorgs-
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personer blev direkte adspurgt, om de gnskede at deltage i interview, frem for at de
eksempelvis selv skulle henvende sig til VIVE pa baggrund af et brev eller et rekrut-
teringsopslag i b@rnehusene.

Der er dog begraensninger ved den rekrutteringsstrategi, vi har anvendt, som kan
have haft betydning for den viden, der er blevet genereret i evalueringen. For det
farste er det terapeuterne, der har vurderet, hvilke bgrn, unge og omsorgspersoner
der kunne have lyst til at deltage i interview og saledes, hvem det gav mening at in-
vitere til at deltage i et interview. Det kan have betydet, at det primaert er de barn,
unge og omsorgspersoner, som terapeuterne vurderede havde mest overskud, der
blev inviteret til at deltage og eksempelvis ikke dem, der havde store udfordringer.
Denne rekrutteringsstrategi kan sdledes have medfert, at de bgrn, unge og om-
sorgspersoner, der deltog i interview, er nogle af dem, der sarligt har oplevet posi-
tive forandringer gennem TF-CBT-forlgbet. For det andet har vores rekrutterings-
strategi medfart, at vi ikke har interviewet bagrn, unge og omsorgspersoner, der har
fravalgt behandlingen eller har afbrudt denne fgr tid. Disse perspektiver er ogsa
centrale for at forstd TF-CBT fra et brugerperspektiv, eksempelvis med henblik pa at
fa viden om, hvorfor forlgbet blev fravalgt, og om der var noget ved behandlingen,
der gjorde, at de stoppede for tid. Den viden, der er blevet genereret i evalueringen,

skal séledes ses i kontekst af disse begraensninger ved vores rekrutteringsstrategi.

VIVE fik i alt kontaktoplysninger pa 15 familier, hvor det i 14 tilfeelde var barnet eller
den unges primaere omsorgsperson, som kontaktoplysningerne gik pa, og i et en-
kelt tilfeelde gik kontaktoplysningerne pa den unges kontaktperson. Herefter kon-
taktede VIVE familierne med henblik pa at lave aftale om interview. | 2 af familierne
gnskede barnet eller den unge alligevel ikke at deltage i et interview, da VIVE kon-
taktede dem, mens 3 af familierne aldrig vendte tilbage pa vores henvendelser. In-
terviewene repraesenterer sdledes 11 familier, hvor der er gennemfart interview med
10 barn/unge og 13 omsorgspersoner, da der i nogle af forlabene havde deltaget

mere end én omsorgsperson sammen med barnet/den unge.

Der var 8 piger og 2 drenge i alderen 10-18 ar blandt de 10 interviewede bgrn og
unge. De 10 bagrn og unge var eller havde veaeret i behandling hos 9 forskellige tera-
peuter. Blandt de 13 interviewede omsorgspersoner var de alle biologiske forzeldre el-
ler plejeforaeldre til et barn eller en ung, der modtog eller havde modtaget traumebe-
handling. 10 mgdre og 3 faedre deltog i interview. | lighed med bgrnene og de unge

var eller havde omsorgspersonerne veeret i behandling hos 9 forskellige terapeuter.

Interviewtemaer og gennemfarelse

4 af interviewene med bgrnene og de unge og 8 af interviewene med omsorgsper-
soner er gennemfgrt i forbindelse med VIVEs farste evaluering af TF-CBT. De reste-

rende interviews er gennemfart i forbindelse med denne evaluering. Interviewene er
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gennemfgrt som hhv. fysiske interviews, telefoniske interviews og online interviews
over Zoom (Se fordelingen af interviews efter type af interview i Tabel 8.5). Selvom
interviewene er gennemfart pa forskellig vis, er der ikke forskel pa udbyttet af de
enkelte interview, som alle har omhandlet de samme interviewtemaer.

Tabel 8.5 Oversigt over de gennemfgarte interviews

Barn og unge Omsorgspersoner

Fysisk interview 7 4
Telefonisk interview 1 4
Online interview 2 5
Antal interview i alt 10 13

Interviewene har fokuseret pa bgrnene/de unge og omsorgspersonernes oplevelser
med at deltage i et TF-CBT-forlgb, samt hvilke virkninger og forandringer de har op-
levet som fglge heraf. Interviewene tog udgangspunkt i en semistruktureret inter-

viewguide med 6 temaer (se Tabel 8.6). Interviewene med de unge varede 30-60 mi-

nutter, mens interviewene med omsorgspersonerne varede 30-70 minutter.

Alle interviewene med omsorgspersonerne og 8 af interviewene med bgrnene/de
unge blev optaget pa diktafon. 2 af bgrnene og de unge gnskede ikke, at inter-
viewet blev lydoptaget, hvorfor intervieweren i stedet tog noter til barnet/den unges
fortzelling gennem interviewet. For de interviews, der blev gennemfgrt i forbindelse
med VIVEs fagrste evaluering af TF-CBT, er det gaeldende, at interviewene blev ud-
skrevet som referater, hvorefter udvalgte illustrative citater blev transskriberet fuldt
ud til anvendelse i rapporten. For de interviews, der blev gennemfart i forbindelse
med denne evaluering, er det gaeldende, at alle interviewene blev transskriberet
fuldt ud. Interviewene blev analyseret tematisk med udgangspunkt i tematikker i in-
terviewpersonernes forteellinger. For interviewene med omsorgspersonerne er det
geeldende, at de tematikker, der gar igen pa tveers af interviewene, i hgj grad er sva-
rende til temaerne i interviewguiden. Temaerne i interviewguiden var ligeledes cen-
trale tematikker i barnene/de unges forteellinger. Ved gennemgangen af disse inter-
views fremkom der endvidere ogsa tre yderligere centrale tematikker pa tveers af in-
terviewene, nemlig tematikkerne ‘relationen til terapeuten’, 'fysiske rammer for be-

handlingen’ og ‘indflydelse pa& behandlingens indhold og udfaerelse’.
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Tabel 8.6 Temaer afdekket i de gennemfgrte interviews

Temaets indhold

Baggrund Dette tema handlede om baggrunden for bgrnene/de unge og omsorgspersonernes delta-

gelse i forlgbet.

Forlgbets ind- Dette tema handlede om, hvordan bgrnene/de unge og omsorgspersonerne oplevede for-

hold

lgbets organisering og tilretteleeggelse, behandlingens indhold og elementer samt relatio-
nen til terapeuten.

Udfarelse Dette tema handlede om, hvordan bgrnene/de unge og omsorgspersonerne oplevede at

arbejde med behandlingens elementer i sessionerne i bgrnehuset samt i hjemmet, herun-
der arbejdet med traumehistorien og brugen af gvelserne i avebogen.

Motivation Dette tema handlede om b@rnene/de unge og omsorgspersonernes oplevelse af at komme

i barnehuset, herunder hvordan de havde det fgr og efter en session.

Forandringer Dette tema handlede om bgrnene/de unge og omsorgspersonernes oplevede forandringer
i lgbet af og efter TF-CBT-forlgbet, eksempelvis i forhold til barnet/den unges trivsel og
traumesymptomer.

Deltagelse Dette tema omhandlede, hvordan det blev besluttet, hvem eller hvilke omsorgspersoner

der skulle deltage i TF-CBT-forlgbet sammen med barnet/den unge, samt praktiske forhold
ved deres deltagelse, herunder transport og forlgbets betydning for den gvrige hverdag.

Etiske overvejelser

En central etisk overvejelse i interviewene med bgrnene/de unge og omsorgsperso-
nerne var, hvordan den eller de traumatiske begivenheder, der var gaet forud for
deres deltagelse i TF-CBT-forlgbet, blev handteret i interviewsituationen. Da fokus
for interviewene var bagrnene/de unge og omsorgspersonernes oplevelse af selve
behandlingsforlgbet og ikke de(n) traumatiske begivenhed(er), der 14 til grund for
deres deltagelse i forlgbet, spurgte intervieweren ikke direkte ind til de(n) traumati-
ske begivenhed(er). Saledes kunne intervieweren undga at konfrontere interviewdel-
tagerne med sveere minder og falelser om de(n) traumatiske begivenhed(er) i inter-

viewsituationen.

Barnene/de unge blev under interviewene spurgt til deres oplevelser med at ar-
bejde med traumehistorien. | denne del af interviewet understregede intervieweren,
i forlaengelse af ovenstadende pointe, over for bgrnene og de unge, at de ikke behg-
vede at forteelle om selve traumet, men blot deres erfaringer med at arbejde med
dette gennem behandlingsforlgbet.

| interviewene med omsorgspersonerne spurgte intervieweren ligeledes ikke direkte
ind til de traumatiske begivenheder. Intervieweren dbnede i stedet indirekte op for, at
omsorgspersonerne kunne fortelle om begivenhederne, eksempelvis ved at indlede
interviewet med at sparge dbent ind til forlgbet frem mod opstarten i TF-CBT-forlg-
bet. Dette gjorde det muligt for omsorgspersonerne at forteelle om de traumatiske

begivenheder, men ogsa undlade dette, hvis de ikke gnskede at fortzelle om det.
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Inden interviewet begyndte, forklarede intervieweren formalet med evalueringen og
betonede evalueringens fokus pa TF-CBT-forlgbet og behandlingen. Endvidere un-
derstregede intervieweren, at interviewdeltageren altid kunne sige til, hvis der var
spargsmal, vedkommende ikke havde lyst til at svare pa. Intervieweren orienterede
desuden deltagerne om, at de deltog fortroligt i undersggelsen samt om deres ret
til pa ethvert tidspunkt, bade under og efter interviewet, at traekke deres samtykke

til interviewdeltagelsen tilbage.

Af hensyn til barnene/de unges anonymitet angiver vi i analysen ikke deres kan, al-
der, om de har vaeret udsat for vold og/eller seksuelle overgreb, hvilket bgrnehus de
har veeret tilknyttet, eller hvilken terapeut der har forestaet behandlingen. Ligeledes
angiver vi af samme arsag ikke omsorgspersonernes kan, hvilken af bgrnene/de
unge omsorgspersonerne har deltaget i forlgb med, hvilket barnehus de har veeret

tilknyttet, eller hvilken terapeut de har modtaget behandling hos.
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Bilag 1 Forandringsteori

» Identifkation & tarn og urge | mAlgruppen for TF-CBT
+ Kommunarnes visitation, harundar batalingsvillighed

Eksternt modererende faktorer:

= Dmsorgspersonames motivation for at deftage
* Frammgda og rassourcer til at dettage (tid, transport,
peagrafiske larbold m.)

Indsats:

Forlab:

= Behandlingstariab Tar barm og
nErmeasta amsorgsgiver

+ 15 ugenilige parabelle sessicner af
BO-120 min, varighed

= 3 gvercednede moduler

= Liddannede behandlere

Modul 1

+ Peykoedukation

* Farmidrefmrdigheder
+ Afslapning

+ Falgisasmodularing
+ Kognitiv mesiring

Modul 2:

+ Traumenarrativ

+ Kpgnitiv processesaring

* In-vive ekspanering

+ Famliastimer

* Fremme sikkerhed pg videre
el i

Forventede virkninger - kort sigt:

Madul 1;
= Mormalisere barmets og forseldrenes reaktioner efter traumat

+ Forstaarka reakstiske tankar am h@ndetsan

Formldre forstdr barpats adierdsprablemer i lysel af barnets traumeerfaringer

Forsldre stiller adakvata krav til bamnat

Straffeande disciplinering resuceres og brugen af positiv, effektiv graensasaming oges
Raduktion af bamats tysidogiske reaktioner efter raumen

Barn og formidra forstar at anvanse specifikke taknikker 1l at reducara raaktioner knyttat fil raedsal, angst, stress oo postirasmatiske strasssymptomer
Barmel ag foreldre erfarer &1 oplevelsen af reedsel og angst reduceres ndr kroppen slapper af
Barn og forsddra kan antificers falelsar og smerligt negative traumeralstareds foletsar

Barn pg loraddre kan udtrykke falelses, sarligh negative traumerelaterede faletser

Barn og forseddre Kan requiere felalser, serligt negative traumeralataress faletsar

Barn og formidra forstar sammanhaengen mellam tanker, felelser og handinger

Barm o foreesdre erlarer at fokelser kan sendres ved 8t sndre 1ankes

Barn og forsddra forstar handelzar pd an mara realistisk og hj@lpsom mida

Madul 2;

+ Barnet og formider hindterar negative folelsar farbundet med den traumatiske handelse

= Megative lalelsar er mindre intense (r@dsal, angst, hjeelpeleshed, skyld ag skam er reducerst)

+ Dysfunkticnalie tankar identificares

= Barn of lorassdre hjzeipes 1 ar dysfunklionalle tanker relateret Uil den traumatiske handeise identificeres og ersiaties med [Eankar S0m ar mere
realistiske/hj@lpsomma

Madul 3:

+ Barrmt hjmipes til at mestre et barnat frygter

= Barmet kan fungeres hensigtameessigl sammen med mennesker, pb steder og | forhald 1l ting og aktiviteter som kan minde cm den traumatiske
hmndetss

+ Kammunikationen mefem forelder og bam bliver bedre

= Barnat oplever gt get Xan snekke med foraaidre om den traumatiske hendetss

+ Formidre kan responders hensigtsmaessigt nidr barnet vil diskutere andskab slar wanskelige temaer

= Barmet og evl forssddre ken identificere mulkpe Tarer | fremiiden

+ Barnat far hjmip til at tilegne sig nedvendigs fardighader for at framme sikkerhed

= Wed behoy udvikles der en sikikerhedsplan

Forventede
virkninger - lang sigt: |

Reduktion i mer pic
+ Paogttraumalisk stress

+ Dapression

+ Angsl

+ Ganeralle psykiske vanskelighedar

Forbedrat funktion i
+ Skolan
+ Samvasr med venner

Reduktion i
+ Foreldres opleveds udfordringer

= Bemehugets evne og parathed 1il at arbejde med en ny metode - ala

madarbajdera
= Kapacitel

+ Tid til kompetanceudyvikling og levering af bahandlingsforish

Internt modererende faktorer:

+ Terapeulesnes motivation og holdning 1l manualbasereds metades
+ Ledalsens motivation og opbakning

* Handtering af udskiftning blandt TF-CEBT-terapeuterne

+ Tarapautemes kompetancer og cartificering i TR-CHT
+ Mvalificersl supervision og intem supparl
+ Fideiitat | leveringan af indsatsen
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Bilag 2 TF-CBT-komponenter

Bilagstabel 2.1 TF-CBT-komponenter

TF-CBT-komponenter Antal kom- b Gns. pr.

ponenter komponent

Rammer og struktur af hver time

(tveergaende) 7 56,4 21,6 8,1 0 110
Forzeldrefeerdigheder 9 25,5 17,5 2,8 0 64
Psykoedukation: (barn og forael-

dre/omsorgsperson) 9 18,7 12,6 2,1 6 74
Afspaending/stresshandtering 7 9,4 7,8 1.3 0 40
Affekt/folelsesregulering 9 13,5 12,1 1,5 3 69
Kognitiv mestring 7 7,6 4,3 1,1 0 24
Traumenarrativ 9 19,0 9,5 2,1 4 53
Kognitiv bearbejdning 8 10,3 59 1.3 0 31
In-Vivo eksponering - mestring af trau-

mepamindere 2 1,0 2,0 0,5 0 9
Feellestimer med barn og forzel-

dre/omsorgsperson 4 3,8 3,4 0,9 0 15
Fremtidig sikkerhed og udvikling 9 7,4 6,3 0,8 0 28
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