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Forord

Denne rapport er baseret pa de tidligere rapporter ”De regionale centre for seksuelt misbrug. Effekt
af behandling 2018 — et fokus pé senfolger af seksuelle overgreb i barndommen” udarbejdet” og ”De
regionale centre for seksuelt misbrug. Effekt af behandling 2016 — et fokus pa senfelger af seksuelle
overgreb i barndommen” udarbejdet af Videnscenter for Psykotraumatologi i hhv. 2019 og 2017.
Rapporterne blev udarbejdet pa foranledning fra Socialministeriet, der ensker viden om effekten af
behandlingen i landets tre Centre for Seksuelt Misbrugte (CSM Syd, CSM @st og CSM Midt-Nord).
Rapporterne undersggte effekten af den udferte behandling pa centrene i henholdsvis 2016 og 2018.
Indeverende rapport undersgger effekten af centrenes udferte behandling 1 2021 og 2020.
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1. Indledning

Seksuelt misbrug af bern er et alvorligt samfundsmeessigt problem. Et litteraturstudie fra 2009
estimerede, at 7,9 % af alle maend og 19,7 % af alle kvinder har veret udsat for seksuelt misbrug i en eller
anden udformning inden deres 18. levear (Pereda, Guilera, Forns & Gomez-Benito, 2009). Studiet var
baseret pa data fra 22 lande (dog ikke med data fra Danmark), og omfanget af seksuelt misbrug er saledes
storre, end man tidligere har antaget. Seksuelt misbrug af bern kan have omfattende og alvorlige
konsekvenser for offeret bade kort og lang sigt f.eks. ved udvikling af komplekse psykologiske og sociale
senfolger.

De psykologiske konsekvenser og felgevirkninger af seksuelt misbrug har vaeret emne for
omfattende forskning de seneste artier (Hillberg, Hamilton-Giachritsis & Dixon, 2011; Maniglio, 2009).
Briere & Elliot (2003) fastslar, at der er mange alvorlige psykologiske senfolger af at have vaeret udsat for
seksuelt misbrug i barndommen herunder symptomer pé posttraumatisk stress lidelse (PTSD), depression,
angst og seksuelle forstyrrelser. Blandt voksne, der har varet udsat for seksuelt misbrug i barndommen, ses i
forleengelse bl.a. en gget forekomst af spiseforstyrrelser (Wolf & Elklit, 2018), symptomer pa emotionel
ustabil personlighedsstruktur samt misbrug af stoffer og alkohol (Carter, Bewell, Blackmore & Woodside,
2006; Cutajar, Mullen, Ogloff, Thomas, Wells & Spataro, 2010), ringere helbredsvaner og eget risikoadfard
(Beck, Palic, Andersen & Renholt, 2013) og risiko for reviktimisering (Briere & Elliot, 2003). En gget risiko
for reviktimisering begranser sig ikke kun til voksenlivet, men er ogsé fundet hos unge udsat for
mishandling i barndommen, herunder seksuelt misbrug (Schouwenaars, Murphy & Elklit, 2016).

De langsigtede konsekvenser af at gennemleve seksuelt misbrug i barndommen er undersegt i et
dansk registerstudie, hvor man undersogte for en eventuel sammenhang mellem seksuelt misbrug i
barndommen og udvikling af psykiatriske lidelser (Murphy, Elklit, Shelvin & Christoffersen, 2020).
Undersagelsen involverede 2980 danskere fra en dansk kohorte fra 1984 og undersegte sammenhangen
mellem udvikling af psykiatriske lidelser og oplevelsen af 1) emotionel mishandling 2) seksuelt misbrug 3)
fysisk vold, emotionel mishandling og omsorgssvigt (polyviktimisering) 4) ingen af de naevnte former for
svigt eller misbrug i barndommen. Studiet fandt, at isoleret udsattelse for emotionel mishandling og seksuelt
misbrug samt polyviktimisering var forbundet med udviklingen af en psykiatrisk lidelse i voksenlivet
(Murphy et al., 2020).

Seksuelt misbrug tilharer ogsa den kategori af gentagende traumatiske haendelser, der, hvis indtruffet
tidligt 1 livet, kan vaere en risikofaktor for udvikling af symptomer pa Kompleks PTSD. Kompleks PTSD er
en traumerelateret diagnose, der er tilfgjet til den nyligst opdaterede version af WHO’s diagnosemanual
(ICD-11). I tilleeg til PTSD-symptomerne, er Kompleks PTSD kendetegnet ved grundlaeggende forstyrrelser
i selvorganisering, herunder selvverdsproblemer, relationelle vanskeligheder og forstyrrelser i

affektregulering (Cloitre, Gavert, Brewin, Bryant & Maercker, 2013; Hyland et al., 2017a).



Selvom der i litteraturen endnu ikke er konsensus om alle méaderne, hvormed seksuelt misbrug i
barndommen kan péavirke den psykologiske sundhed i voksenlivet, er der i en vis udstraekning enighed om, at
seksuelt misbrug i barndommen er en generel risikofaktor for udvikling af psykopatologi, og at en vasentlig
del af de bern, der udsaettes for seksuelt misbrug, vil udvikle problemer af psykologisk karakter i voksenlivet
(Maniglio, 2009).

Studierne, der undersgger eller belyser behandling af psykologiske felgevirkninger af seksuelt
misbrug i barndommen, er meget forskellige og derfor sveere at sammenligne. Der er heller ikke en udtalt
enighed om, hvordan psykologiske folgevirkninger af seksuelt misbrug i barndommen skal behandles. Dette
skyldes bl.a. manglende viden om mekanismerne bag, hvordan ofrenes forskelligartede psykologiske, fysiske
og sociale senfolger resulterer i forskellige belastningsgrader og belastningsudtryk hos det enkelte menneske
udsat for seksuelt misbrug i barndommen. Der er dog pa tveaers af eksisterende studier en gennemgéaende
enighed om, at der er en positiv effekt af psykoterapeutisk behandling af senfelger efter seksuelt misbrug i
barndommen (Taylor & Harvey, 2010), hvilket understreger vigtigheden af at have viden om, hvordan
gennemlevelse af seksuelt misbrug i barndommen kan pévirke det enkelte offer bade pa kort og lang sigt,
séledes mennesker med senfoler lettere kan identificeres. Det understreger ogsé nedvendigheden i, at der
eksisterer kvalificerede behandlingstilbud til mennesker med senfoelger efter misbrug i barndommen, sé ofre
kan hjelpes bedst muligt.

For yderligere litteratur omhandlende senfolger efter seksuelle overgreb samt behandling af disse
henvises der til Videnscenter for Psykotraumatologis (V{P) tidligere rapporter “Effekt af behandling — et
fokus pa senfelger af seksuelle overgreb i barndommen” (henholdsvis fra 2014 og 2019) samt rapporten
”Treatment of Danish Survivors of Childhood Sexual Abuse — Research Briefing” (Elklit, Shevlin, Murphy,
Hyland & Fletcher, 2016). Slutteligt har Videnscenterets en raekke andre publikationer om emnet, som via

vores hjemmeside (www.psykotraume.dk) kan findes under forskningsomradet ”Rehabilitering”.



2. Metodebeskrivelse

Rapporten bygger pa data fra spergeskemaer udfyldt af kvinder og maend, der har veret udsat for
seksuelt misbrug i barndommen. Deltagerne har sggt behandling for senfolgerne af gennemlevelse af
seksuelt misbrug i barndommen ved et af landets tre specialiserede Centre for Seksuelt Misbrugte (CSM)
henholdsvis CSM @st, CSM Midt-Nord og CSM Syd. Brugerne hos CSM udfylder et spargeskema pé
folgende tidspunkter:

e For behandlingsopstart, hvilket udger undersegelsens formaling
e Seks maneder efter behandlingsopstart (ferste eftermaling)

e 12 méaneder efter behandlingsopstart (anden efterméling)

Dataindsamlingen til undersggelsen er sket labende, idet centrene kontinuerligt opstarter forleb med
nye brugere og har brugere, der pa forskellige tidspunkter nér perioden for seks og 12 méneders behandling.
Data bearbejdes derfor ogsa labende af Videnscenter for Psykotraumatologi, og databehandlingen til
indevarende rapport er afsluttet ultimo januar 2022. Skemaer, som er udfyldt pa centrene, men ikke
modtaget pa Videnscenter for Psykotraumatologi fer deadline herfor er ikke medtaget i rapporten. Efter
deadline er der modtaget skemaer fra 2021, som det desverre ikke har veret mulige at inkludere i1 rapporten.
Der skal altsa tages hejde for, at en lille andel relevante data fra 2021 ikke er afspejlet i rapportens resultater.
Spergeskemaer, hvor der har manglet demografiske oplysninger som eksempelvis ken og alder eller andre
oplysninger er ¢j heller medtaget. Af hensyn til brugbarhed af modtagne data, har VP sammenlagt
ekskluderet 26 skemaer med manglende oplysninger.

Rapporten her fungerer som en afrundende afrapportering af undersegelsens resultater.

2.1 Spergeskemaets opbygning

Spergeskemaerne er opbygget med indledende demografiske spergsmal til deltagernes ken, alder,
civilstand, uddannelse og antal bern. Hernaest folger spergsmal relateret til overgrebenes varighed og
omstendigheder samt gvrige alvorlige oplevede livsbegivenheder indenfor det seneste ar. Der sperges
desuden ind til tidligere modtaget psykologisk/psykiatrisk behandling og eventuel varighed af denne samt
selvmordstanker og -forseg indenfor de seneste 12 maneder. Gennem standardiserede spergeskemaer belyser
den resterende del af spergeskemaet omhandler deltagerens sociale forhold og psykologiske belastning.
Spergeskemaets standardiserede maleredskaber samt belastningsomraderne, det enkelte maleredskab kan

anvendes til at afdekke, fremgar af Tabel 1.



Tabel 1. Standardiserede psykologiske mdleredskaber i CSM-sporgeskemaer

Maleredskab Forkortelse Belastningsomrade
International Trauma ITQ Traumatisering:
Questionnaire - Posttraumatisk stress lidelse (subskalaer:

Genoplevelse, undgéelse og vagtsomhed)
- Kompleks posttraumatisk stress lidelse
(subskalaer: Forstyrrelser i selvorganisering)

Revised Adult Attachment Scale | RAAS Tilknytningsstil (sikker, aengstelig, undgédende og
distanceret)

Bech-19 Bech-19 Angst, depression og interpersonel felsomhed

Trauma Symptom Checklist TSC-29 Traumereaktioner (subskalaer: Negativ affekt,

somatisering og dissociation)

The World Health Organization — | WHO-5 Generel trivsel, energiniveau, sevn, humer
The Five Well-Being Index

2.2 Standardiserede psykologiske méleredskaber i spergeskemaet
International Trauma Questionnaire (ITQ)

ITQ er et diagnostisk selvrapporteringsspeargeskema, der anvendes med henblik pa at vurdere,
hvorvidt respondenten opfylder ICD-11-kriterierne for PTSD og Kompleks posttraumatisk stress lidelse
(KPTSD). Hyland, Shevlin, Brewin, Cloitre m.fl. (2017b) har undersogt og valideret brugen af ITQ i
udredningen af PTSD og KPTSD og fandt, at brugen af redskabet i den pageldende kontekst udviste god
reliabilitet og validitet. Den version, der benyttes i CSM-spergeskemaerne, indeholder 25 spergsmal. De syv
af disse 25 spargsmaél afdaekker symptomer pad PTSD ud fra ICD-symptomklyngerne: Genoplevelse,
undgaelse og vagtsomhed. Den funktionsnedsettelse som respondenten eventuelt oplever pd baggrund af
PTSD-symptomerne afdekkes med et enkelt spergsmal. De gvrige 17 spergsmal afdekker forstyrrelser i
selvorganisering og udgeres af tre symptomklynger: negativt selvveard, forstyrrelser i relationer og
forstyrrelser i affektregulering. Forend respondentens besvarelse kan indikere tilstedevarelsen af ICD-11
KPSTD, skal respondent ogsa opfylde kriterierne for PTSD.

Svarene pd ITQ angives pa en fem-punkts Likert-skala med svarmulighederne: 0 = slet ikke, 1 = lidt,
2 =noget, 3 = en hel del og 4 = rigtig meget. Spergsmaélene relateret til PTSD-symptomer besvares ud fra,
hvor meget de enkelte symptomer har fyldt for respondenten den seneste méned. De resterende spergsmal
besvares ud fra, hvor godt respondenten foler, at det givne udsagn passer pa dem.

For at opfylde kriterierne for ICD-11 PTSD skal respondenten i ITQ angive en score pa to eller
hgjere pa minimum ét spergsmél indenfor hver af de tre PTSD-symptomklynger/ITQ-subskalaer:

genoplevelse, undgéelse og vagtsomhed (Cloitre et al., 2018).



For at opfylde kriterierne for ICD-11 KPTSD skal respondenten som beskrevet opfylde kriterierne
for PTSD samt i ITQ angive en score pa to eller hgjere til minimum ét spergsmaél indenfor KPTSD-
symptomgrupperne: negativt selvvaerd, forstyrrelse i affektregulering og forstyrrelse i relationer. Derudover
skal der, ifelge ICD-11, ogsé angives en score pé to eller hgjere pa spergsmalet om funktionsnedsettelse
opstéet pa baggrund af PTSD-symptomerne (Cloitre et al., 2018).

ITQ er valideret pa fire kliniske grupper (Vang et al., 2021).

Revised Adult Attachment Scale (RAAS)

RAAS er udviklet af Collins & Read (1990) péa baggrund af en rakke tilknytningsteorier.
Spergeskemaet bestér af 18 spergsmal, som afdakker respondentens relationer til andre ud fra spergsmal
om, hvordan respondenten fungerer og foler i et romantisk forhold med en partner. Spergsmaélene afdekker
tre subskalaer: Naerhed, angst og athaeengighed. Hver af disse subskalaer afdeekkes gennem seks spargsmal.
Spergsmalene besvares pa en fem-punkts Likert-skala fra 1 = passer slet ikke pa dig til 5 = Passer godt pa

dig. RAAS er valideret pa dansk og har vist tilfredsstillende intern og ekstern validitet (Pedersen, 2006).

Bech-19

Spergeskemaet anvendes til at vurdere symptomer pa angst og depression hos mennesker, der har
vaeret udsat for seksuelle overgreb. Spergeskemaet indeholder 19 spergsmaél, som henholdsvis screener for
depression (spergsmal 1-6), angst (spergsmaél 7-14) og interpersonel falsomhed (eng: interpersonal
sensitivity) (spergsmal 15-19). Der sperges ind til i graden med hvilken respondenten har oplevet de givne
symptomer indenfor den sidste uge, og spergsmalene besvares pa en fem-punkts Likert-skala med
svarmulighederne: 0 = Slet ikke, 1 = Lidt, 2 = Noget, 3 = En hel del og 4 = Szrdeles meget. Spergeskemaet
har vist hgj psykometrisk kvalitet (Bech, Bille, Moller, Hellstrom, & Ostergaard, 2014).

Trauma symptom checklist (TSC)

Spergeskemaet er udviklet af Briere & Runtz (1986) og har til formal at méle en raekke
traumerelaterede symptomer og reaktioner. Spergeskemaet afdeekker symptomer pa depression, angst,
dissociation, sevnproblemer, somatisering, samspilsproblemer og aggression hos respondenten.
Spergeskemaet bestod oprindeligt af 33 spergsmél (TSC-33), men er senere blevet udvidet af Elklit (1990)
til at inkludere 35 spergsmal (TSC-35). TSC-spergeskemaet, som indgar i CSM-centrenes spergeskema,
tager udgangspunkt i TSC-35, men pa baggrund af faktoranalyser, blev TSC-35 revideret af Krog & Duel i
2003. Krog & Duel (2003) fandt, at TSC’en indeholdt to faktorer: Negativ affekt og somatisering. De
udarbejdede en ny version, TSC-26, som tillige indeholdt en dissociationsskala i skemaet. Til brug af TSC i
CSM er der desuden tilfojet tre spergsmal om seksuelle problemer, hvorfor den anvendte version af

spergeskema indeholder 29 spergsmal.



I spergeskemaet bedes respondenten pa en fire-punkts likert skala angive, om og hvor ofte, de har
oplevet de givne udsagn indenfor den seneste maned. Svarene angives som: 1 = Nej, 2 = Ja, nogle gange, 3 =
Ja, ofte og 4 = Meget tit. TSC har hgj psykometrisk kvalitet og anses som et validt maleredskab til afdeekning
af traumatisering (Elklit, 1990; Krog & Duel, 2003)

The Five Well-Being Index (WHO-5)

WHO-5 er et selvrapporteringsmél, som anvendes til at afdeekke respondentens trivsel de seneste to
uger. Spargeskemaet bestar af fem spergsmaél, der besvares pa en seks-punkts Likert-skala med
svarmulighederne: 5 = hele tiden, 4 = det meste af tiden, 3 = lidt mere end halvdelen af tiden, 2 = lidt mindre
end halvdelen af tiden, 1 = lidt af tiden og 0 = pa intet tidspunkt.

Respondentens samlede score kan dels anvendes til at vurdere deltagerens trivsel og dels screene for,
hvorvidt der er behov for yderligere udredning for depression. Séfremt respondenten har en score pa 0 eller 1
pa et eller flere spergsmal og/eller har en samlet score under 13, kan dette indikere nedsat trivsel og behov
for yderligere undersggelse. Spargeskemaet kan derudover anvendes som effektmal, hvormed effekten af
behandlingen for respondentens nedsatte trivsel generelt kan vurderes. I dette tilfzelde vurderes den
procentvise @ndring i respondentens samlede score. Der er tale om en signifikant @&ndring, hvis den
procentvise @ndring i samlet score er pa 10 % eller mere (Ware & Davies, 1995).

WHO-5 har god validitet bdde som screeningsredskab for depression og som effektmaél (Topp,
Ostergaard, Sondergaard & Bech, 2015).

2.3 Opmzerksomhedspunkter i relation til udfyldelsen og behandlingen af data fra spergeskemaet

I databehandlingen er en raekke opmaerksomhedspunkter i relation til brugernes (respondenternes)
udfyldelse af spergeskemaerne blevet tydelige. Disse opmaerksomhedspunkter er vaesentlige at have for gje,
da de kan vaere medvirkende til at data viser et ufuldsteendigt eller misvisende billede af brugeres
besvarelser eller dét, besvarelserne skal vare udtryk for (f.eks. belastningsgrad, karakteristika om overgreb
mv.). Opmerksomhedspunkterne daekker sarligt over spergsmaél, som pa baggrund af spergsmalenes
formulering kan give anledning til misforstaelser hos brugerne og dermed fore til besvarelser, der er
misvisende eller mangelfulde. Det kan ogsa fere til, at der svares pa noget andet end det, der er intentionen
eller hensigten med spergsmalet. Det er derfor vigtigt at have disse opmerksomhedspunkter in mente i
forstéelsen og fortolkningen af rapportens rapporterede resultater.

I det nedenstéende gennemgds en raekke spergsmal fra spergeskemaet, der kontinuerligt har vist sig
problematiske for respondenterne at besvare og spergsmélenes opmarksomhedspunkter beskrives.
Spergsmaélene er udvalgt pd baggrund af relevans for indevarende rapport og eventuelle
problematikker/udfordringer gennemgas kun for de spergsmaél, hvor vi har udtrukket og anvendt data fra
besvarelserne i rapporten her. Nedenstdende spergsmél og opmeaerksomhedspunkter er derfor et udpluk af

alle spergsmal i spergeskemaet, der har vist sig problematiske at besvare for en rekke brugere.



Spergsmal 8

Dette spergsmal afdeekker 1) hvem der har begaet de seksuelle overgreb mod oftret (respondenten)
og 2) hvorvidt aldersforskellen mellem kraenkeren og ofret var mere end 5 ar. I nogle tilfeelde har
respondenten veret udsat for flere seksuelle overgreb af forskellige personer, hvorfor der i nogle tilfzelde kan
veere brugere som bade kan svare ”Ja” og ”Nej” til spergsmélet om, hvorvidt aldersforskellen var over 5 ar
mellem vedkommende og kranker. Det er ikke til at udlede, hvordan ofre, for hvem dette gor sig geeldende,
veelger at besvare dette spergsmal. Det medferer, at data kan veare misvisende og vise en over- eller

underrepraesentation af antallet af tilfzelde, hvor kraenkeren var over 5 &r @ldre end ofret.

Spergsmal 10

Dette sporgsmal belyser, hvorvidt ofret var klar over, at der var fare pa ferde lige for overgrebet
fandt sted. Spergsmalet besvares med enten “Ja” eller ”"Nej”. Da en del af brugerne har oplevet flere
overgreb, er der mulighed for, at brugerne bade har oplevet situationer, hvor de var klar over, at der var fare
pa ferde og situationer, hvor de ikke var klar over det. Deres besvarelse af spergsmaélet kan derfor variere alt
efter hvilket overgreb, de besvarer spergsmaélet ud fra. En del brugere velger at besvare spergsmélet med
bade Ja” og ”Nej” eller veelger ikke at besvare spergsmalet overhovedet muligvis pga. denne tvetydighed,
fraveer af mulighed for at give flere svar og/eller manglende forklaring om, hvilket overgreb, de skal besvare
spergsmalet ud fra (f.eks. indextraumet), hvis udsat for flere overgreb.
Spergsmal 14

Dette spargsmal belyser, hvorvidt brugeren har haft kropslige felger af overgrebet og besvares med
enten ”"Nej” eller Ja, hvilke?” efterfulgt af muligheden for i et svarfelt at uddybe, hvilke kropslige folger der
er tale om. En del brugere angiver i svarfeltet usikkerhed om, hvilke kropslige folger, der anses som gyldige.
Denne usikkerhed kan vare et resultat af, hvordan eksemplerne, der har til formal at hjelpe brugeren med at
besvare spergsmalet er formuleret: ”’(kenssygdomme, graviditet el. andet)”. ”El. andet” skaber formegentlig
usikkerhed hos brugerne, idet de to forste eksempler kan teenkes at tilhere samme kategori af kropslige
folger. Ovenstdende usikkerhed hos brugerne kan betyde, at besvarelserne ikke altid er informative efter
hensigten, at besvarelserne ikke er anvendelig og/eller at meget viden om eventuelle kropslige folger géar
tabt.
Spergsmal 15a

Dette spergsmal afdeekker, hvorvidt brugeren har vearet anbragt uden for hjemmet og besvares med
enten ”Nej” eller ”Ja”. Det fremgar dog af besvarelserne, at en del deltagere er i tvivl om, hvad en
anbringelse daeekker over, hvorfor de uddyber deres svar ved siden af spergsmalet i det fysiske spergeskema
(der er ikke et felt til dette). Nogle deltagere setter eksempelvis kryds i svarmuligheden Ja” i tilfelde, hvor
de har vaeret pa efterskole. Den efterfolgende kodning af brugerens svar pa spergsmalet om anbringelse

udenfor hjemmet athanger s af de(n) datakoder(e), der bearbejder data ved at taste det elektronisk. Nogle



kodere vil formentlig have kodet udelukkende ud fra brugerens svar, uafhangigt om de har specificeret et
anbringelsessted pa papiret ved siden af svarfeltet, der ikke er en reel anbringelse (efterskole). Andre vil have
foretaget en vurdering af, at det pagaeldende svar (efterskole) ikke gar under dét, der menes med
”anbringelse” og vil derfor have kodet dette svar som “nej”. Andre gange kan det taenkes, at brugeren har
haft svaret ud fra en forstaelse af anbringelse, der ikke stemmer overens med det, der reelt menes med
“anbringelse”, f.eks. ’efterskole”, uden at have specificeret stedet for den patenkte anbringelse pa papiret
(formegentlig fordi der ikke er et felt til dette). Ovenstaende tyder pd, at der kan vare betydelige variationer
1, hvad brugerne anser som en anbringelse, og besvarelserne kan dermed risikere at tegne et misvisende
billede af andelen af brugere, der reelt har veret anbragt uden for hjemmet (i plejefamilie eller pa
bernehjem).
Spergsmal 17a og 17b

Spergsmal 17a sperger ind til, hvorvidt brugeren tidligere har modtaget psykologbehandling eller
géet til psykiater, mens spergsmél 17b beder brugeren specificere hvor mange gange/hvor langt tidsrum
vedkommende har géet i denne behandling. Formuleringen af spergsmal 17b giver anledning til en del
forskellige svar. Eksempelvis angiver nogle deltagere, hvor mange forskellige psykologer de har veret hos,
andre angiver antal sessioner, nogle angiver deres alder ved forste psykologbehandling og stadig andre
angiver, hvor mange gange de har gaet i behandling manedligt. Spergsmaélet er derfor formuleret pa en made,
der gor det sveert for brugeren at besvare pa den made, det er intenderet. Dette kan gere data mindre brugbart
i forskningssammenhang og mere misvisende.

Nogle af disse uklarheder er forsagt rettet ved en skemarevision i januar 2022. Da
skemabesvarelserne gennemgés individuelt med den enkelte klient for behandlingsstart er dette en god
lejlighed til at praecisere. Formélet med disse sporgsmal er, at terapeuten kan vurdere graden af tidligere

belastinger under opvaksten i relation til overgrebene.

2.4 Databehandling

Centrenes behandlingseffekt vurderes ud fra analyser baseret pa tre af de tidligere beskrevne
psykologiske assessmentredskaber; TSC, WHO-5 og ITQ. Al databehandling er foretaget i SPSS Version 28.
Data er fremstillet deskriptivt ved udregning af gennemsnit, standardafvigelser (SD) og i enkelte tilfaelde
spredning. Data er undersogt for sammenhange og forskelle ved brug relateret og ikke-relateret t-test og

ANOVA (variansanalyse). Signifikansniveauet for alle tests er fastsat til p = 0,05.



3. Underseogelsens resultater

Indeverende rapport baserer sig pa data fra brugere, der i forbindelse med behandling har udfyldt
begge eller ét af de to opfalgningsskemaer (seks og 12 méaneder efter behandlingsopstart) i lebet af 2020 eller
2021. Af mange arsagere (bl.a. venteliste og andre omstendigheder som COVID-19) kan der ga tid mellem
udfyldelsen af det forste skema for behandling og behandlingens opstart samt eftermalingerne, hvorfor
udfyldelsen af skemaerne ved seks méneder og 12 maneder efter behandlingsstart kan vare tidsmaessigt
forskudt fra tidspunktet for den forste maling (for behandling). Dette kan szerligt veere tilfeeldet under
COVID-19, hvor kontinuitet i fremmede og behandlingsflow kan have veret udfordret. Nogle deltagere i
undersoggelsen er pdbegyndt i behandling i 2020 og har derfor ogsa udfyldt en af eftermalingerne 1 2020.

12020 modtog VP opstartsskemaer for 305 kvinder eller maend i behandling, mens VP i 2021 har
modtaget 99 opstartsskemaer. En andel af de behandlingssegende brugere i 2021 indgar desvarre ikke, fordi
vi ikke har modtaget alle relevante skemaer for deadline for udarbejdelse af indeverende rapport. Hertil
kommer det, at en lille del skemaer er blevet ekskluderet pa baggrund af manglende oplysninger. Se afsnit
2. Metodebeskrivelse”. Brugerflow og behandlingsforleb kan ligeledes have veret pavirket af COVID-19,
hvorfor antallet af opstartsskemaer for 2021 og forskellen mellem tallene for 2020 og 2021 ber ses i lyset af
pandemiens eventuelle pavirkning.

Samlet set har 212 kvinder og maend udfyldt et eller begge eftermalingsskemaer i forbindelse med
behandling i 2020 eller 2021. Af flere arsager kan der vere brugere, der enten kun har udfyldt skemaet ved
seks eller 12 méneder, ligesom andre brugere har udfyldt begge. Samlet set har VP modtaget 203 udfyldte
skemaer seks maneder efter opstart (ferste eftermaling) og 111 udfyldte skemaer 12 méneder efter opstart
(anden efterméling). De brugere af CSM-centrene, der er leengere i deres behandling end 12 mdneder ved
starten af 2021 er ikke medtaget i denne rapport og er derfor ikke afspejlet i disse tal. Respondenternes

fordeling pé de forskellige centre ses i Tabel 2 herunder.

Tabel 2. Oversigt over modtagne opfolgningsskemaer fra 2020 og 2021

Under behandling
CSM Midt-Nord 62
CSM Syd 82
CSM Ost 68
I alt 212

De deskriptive opgerelser i det folgende er baseret pa besvarelser fra de 212 brugere, der har

modtaget behandling pa ét af de tre CSM-centre 1 2020 og 2021.



3.1 Om brugerne

Alderen pé deltagerne i indevaerende undersggelse spaender fra 18-79 ar, og brugernes
gennemsnitsalder er 34,03 ar. 178 ud af undersggelsens 212 deltagere er kvinder, hvilket svarer til en andel
pa 84 %. 52 % af respondenterne lever i et egteskab eller et parforhold, mens 41,3 % angiver sig enlige.
Samtidig er 6,7 % af deltagerne skilt fra en tidligere egtefalle (se Figur 1). 41,5 % af brugerne har barn,
mens den resterende del ikke har. Undersogelsens brugere har i gennemsnit uddannet sig i 14,32 ar (SD! =

3,2 &r).

Figur 1. Brugernes civilstand

Brugernes civiltilstand

Samlevende
31,3%

@ Enlig Samlevende [ Gift @ Skilt

I Tabel 3 herunder illustreres brugernes tilknytning til arbejdsmarkedet. 25 % er i job eller
selverhvervende (selvstandige). Herneest er 20,1 % studerende, mens 5,2 % er arbejdssegende, 7,8 % er
pensioneret og 6,4 % er hjemmegéende. Hele 34,3 % har ikke kunnet afspejle sig i de mulige kategorier og
har derfor benyttet kategorien ”Andet”. Dette kunne for eksempel vaere brugere, der ved udfyldelsen er

sygemeldte fra deres beskaftigelse, er pa barsel eller er fortidspensionerede.

Tabel 3. Fordeling af brugere pd udspecificerede beskceftigelsesgrupper

Antal brugere, n = 204 Hyppighed Procentvis andel
I job eller selverhvervende 51 25
Studerende 41 20,1
Arbejdssegende 11 5,4

I'SD = Standardafvigelse.
Standardafvigelsen er et statistisk udtryk for, hvordan data fordeler sig i forhold til gennemsnittet.
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Pensioneret 16 7.8
Hjemmegéaende 13 6,4
Missings (manglende svar) 8

3.2 Omstendigheder ved overgreb

Tabel 4 viser, at medianen for ofrenes alder ved ferste overgreb var otte ar, og at overgrebene
gennemsnitligt foregik over en periode pa seks ar. I forbindelse med disse tal skal det oplyses, at 55 personer
ikke har oplyst noget om varigheden af overgrebene. Den gennemsnitlige alder for, hvornar ofret for forste

gang forteeller om overgrebene til andre er, nar ofret er 20,8 ar gammelt.

Tabel 4. Overgrebets tidspunkt, varighed og italescettelsesalder

Gennemsnit (SD) | Raekkevidde
Alder i ar ved forste overgreb (n = 181) 8,1(3,9) 0-18

Median = 8.0
Varighed i ar af overgrebet/-ene (n = 157) 6,0 (4,9) 0-27
Alder i ér ved forste fortelling om overgreb til andre (n = 163) | 20,8 (11,1) 4-55

Figur 2 viser, at 26,9 % af brugerne rapporterer om 51 eller flere overgreb. 15,7 % af brugerne har
veaeret udsat for mellem 6 og 15 overgreb. 22,3 % af brugerne har varet udsat for mellem 16 og 50 overgreb,
mens det for 8,1 % af brugerne i undersegelsen drejer sig om et enkeltstaende overgreb. Nedenstaende tabel
er baseret pa 197 besvarelser, hvoraf 31 af disse besvarelser kommer fra mandlige brugere og 166 fra
kvindelige.

Figur 2 tydeligger ogsé, at der 1 denne undersagelse er forskelle mellem maend og kvinder, nér det
kommer til antallet af overgreb, og at denne forskel kennene imellem bliver sterre jo flere overgreb, der
rapporteres om. Der er ikke stor forskel mellem mand og kvinder hvad angar udsattelsen for et
enkeltstdende overgreb (kvinder = 8,4 %, meend = 6,5 %), men nasten 16 procentpoint flere mand end
kvinder rapporterer at have varet udsat for 2-5 overgreb (kvinder = 22,9 %, meend = 38,7 %). Den storre
procentvise andel af mand ses ogsa for 6-15 overgreb, hvor 22,6 % mand rapporterer dette antal, mens 14,5
% kvinder rapporterer samme antal. Herefter rapporterer naesten dobbelt s& mange kvinder at have varet
udsat for 16-50 overgreb (kvinder = 24,1 %, mand = 12,9 %) og for 51 eller flere overgreb (kvinder = 28,9
%, maend = 16,1 %).
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Figur 2. Antal overgreb
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3.2.1 Overgrebspersoner

I Figur 3 ses fordelingen af overgrebsperson(er) fordelt pa ken. Data om “alle” beror pa besvarelser
for 30 meend og 164 kvinder. De kensopdelte analyser beror hovedsageligt pa besvarelser fra 34 mand og
178 kvinder.

Omtrent lige mange mand og kvinder har vaeret udsat for overgreb af en anden voksen (kvinder = 23
%, meand = 23,5 %), af ”andre” (kvinder = 27 %, maend = 26,5 %) eller vearet udsat for overgreb af flere
forskellige overgrebspersoner (kvinder = 20,2 %, mand = 23,5 %). Sterst forskel ses i1 forhold til om
overgrebspersonen har veret en seskende, hvor 22,5 % kvinder rapporterer dette og 8,8 % mand. Derudover
ses en stor forskel i forhold til om overgrebspersonen har varet en anden slegtning i familien, hvor dette har
veeret tilfeldet for 16,3 % af kvinderne og kun 5,9 % af mandene. 4-6 procentpoint flere kvinder end mand
rapporterer at have varet udsat for overgreb af en far eller stedfar, mens flere maend (5,9 %) end kvinder (1,1
%) har veeret udsat for overgreb af en mor og af flere overgrebspersoner (kvinder = 20,2 %, mand = 23,5 %).
Det er pafaldende, at den hyppigst brugte variabel pa uathangigt af ken er ”andre”, som hele 27% af
kvinderne og 26,5 % af mandene har angivet som overgrebsperson(er). Brugerne har i spergeskemaet ikke
mulighed for at specificere, hvem ”andre” daekker over. Ud fra de andre mulige variable, vil ”andre” i mange

tilfeelde sandsynligvis dekke over jeevnaldrende overgrebspersoner.
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Figur 3. Overgrebspersoner
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3.2.2 Rapportering om ubehagelige seksuelle oplevelser for 15-drsalderen

Figur 4 er en oversigt over, hvilke ubehagelige seksuelle oplevelser undersogelsens deltagere har
oplevet med en mindst 5 ar &ldre person, for de selv fyldte 15 &r. Som det fremgar af figuren, er der flere
steder store kensforskelle, mens andre tilfelde er mere sammenlignelige. Der er eksempelvis stor
kensforskel i tvungent vaginalt samleje for 15-arsalderen med en mindst 5 ar @ldre person, som 49,1 % af
kvinderne rapporterer om og 14,7 % mand. Dernzst er der en stor forskel i oplevelsen af seksualiseret til-
/omtale, som 61,8 % af undersegelsens kvinder rapporterer og 35,3 % af mendene. Dernast rapporterer 22,1
% af kvinderne i denne undersggelse om andre former for overgreb, mens 2,9 % maend rapporterer herom.
Flere kvinder (93,6 %) end mand (73,5 %) er blevet rart pa en seksuel méde, dog er seksuel berering en
hyppigt forekommende overgrebstype blandt begge kon. Over en tredjedel af undersegelsens maend
rapporterer om tvungent analt samleje med en mindst 5 &r a&ldre person for 15-arsalderen, mens lidt under en
femtedel af kvinderne rapporterer herom (meend = 35,3 %, kvinder = 18,6 %). Flere mand end kvinder er
blevet tvunget til gensidig masturbation (mand = 29,4 %, kvinder = 14,5 %).

Flere af overgrebstyperne er hyppigt foreckommende blandt begge kon, dog skal det tages i
betragtning af der i undersegelsen indgar betydeligt feerre maend end kvinder. De fem hyppigst

forekommende overgreb pa tvars af ken er at blive berert pa en seksuel made, berering af kensdele, kys eller
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kel pa en seksuel made, blive tvunget til at se anden persons kensdele og tvungen berering af en anden
persons kensdele.
Figur 4. Typer af overgreb
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3.2.3 Opmeerksomhed pd fare samt kropslige folger af overgrebet

Kun en tredjedel (34,7 %) af undersogelsens deltagere var klar over, at der var fare pa faerde
umiddelbart for, overgrebet fandt sted, mens 65,3 % ikke registrerede eller bemaerkede nogen fare forud for
overgrebet. Starstedelen (83,5 %) angiver, at de ikke har haft kropslige falger efter overgrebet, mens 16 %

angiver at have oplevet kropslige folger.

3.2.4 Tidligere psykologisk/psykiatrisk behandlingsforlob

Kun 12,2 % af brugerne (n = 205) rapporterer, at de tidligere har modtaget psykologisk eller
psykiatrisk behandling. Vi ved ikke, hvorvidt denne behandling har vaeret for senfolger af at gennemleve
seksuelt misbrug i barndommen eller har omhandlet andre psykologiske/psykiatriske problemstillinger, da
brugerne ikke har mulighed for at udspecificere dette i deres besvarelse. En kensopdelt analyse viste, at 9,4
% af alle mend, der har besvaret dette spergsmal (n = 32) tidligere har modtaget behandling, mens andelen

af kvinder (n = 173) er 12,7 %.
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3.3 Opsamling pa deltagernes demografi og traumespecifikke karakteristika

Gennemsnitsalderen for underseggelsens 212 deltagere er 34 ar, og 178 af dem er kvinder (84 %).
Halvdelen af undersogelsens deltagerne er gift eller samlevende med en partner, og ca. 40% af
undersogelsens deltagere har bern. Deltagerne i undersegelsen har i gennemsnitligt uddannet sig i 14 ér, og
der ses en gennemgaende tendens blandt ofrene til, at overgrebene begyndte tidligt i deres liv. Medianalderen
for ofrenes alder, da de forste gang blev udsat for et seksuelt overgreb er otte ar. Det er karakteristisk for
gruppen, at overgrebene finder sted over en lang periode (gennemsnitligt seks ér), og at deltagerne forst
forteeller om overgrebet/-ene, néar de er naet 20-arsalderen. Gennemsnitligt gar underseggelsens deltagere altsa
1 12 ar uden at fortaelle andre om, at de udsattes/har varet udsat for overgreb. Knap 13 % har tidligere
modtaget psykologisk eller psykiatrisk behandling. Dog kan det ikke entydigt udledes, hvorvidt en tidligere
behandling har veret for senfelger af seksuelt overgreb.

Kun 8 % af undersggelsens deltagere har vaeret udsat for et enkeltstaende overgreb — sterstedelen har
altsé vaeret udsat for mere end ét overgreb. Knap en fjerdedel har veret udsat for 16-50 overgreb, mens tat
pa en tredjedel har veret udsat for 51 eller flere. For de flestes vedkommende var kraenkeren en person, som
deltagerne kunne kategorisere under kategorien ”andre”, men for kvinder var ogsé far, stedfar, seskende eller
en “anden voksen slegtning” eller ”en anden voksen” ogsa relativt ofte involveret. For maend var isar
”anden voksen”, flere overgrebspersoner og mor relativt ofte involveret.

Forskellige former for berering og at f4 egne kensdele berert af en kraenker er de hyppigst
forekommende forulempelser blandt undersogelsens deltagere. Herudover er der kensforskelle i, hvad
deltagerne i undersogelsen specifikt er blevet udsat for. Hvor mandene bl.a. oftere er udsat for gensidig
masturbation, oralt samleje, tvungen berering af andres kensdele og forseg pd samleje, er kvinderne bl.a.
oftere er udsat for seksualiseret til- og omtale, vaginalt samleje, udspergen om egen seksualitet og andre

former for overgreb.

3.4 Belastning malt ved standardiserede spergeskemaer — for behandlingen

Folgende afsnit omhandler oplevet psykologisk belastning for behandlingen og er séledes baseret pa
de 212 brugere, der har besvaret spergeskemaet forud for behandling. I det felgende prasenteres de centrale
fund for tre af de standardiserede spergeskemaer; TSC, ITQ og WHO-5. Den interne reliabilitet er undersegt

for alle tre spergeskemaer. En a-vaerdi > 0,70 anses som tilfredsstillende.

3.4.1 Trauma Symptom Checklist (TSC)

Den interne reliabilitet for TSC-total var meget hgj (0,87), mens a-vardierne for de tre subskalaer
var 0,79 for negativ affekt, 0,66 for dissociation og 0,78 for somatisering. Den gennemsnitlige score per item
for hver symptomgruppe (dvs. total score/antal spergsmal) angiver, at alle gennemsnitsscores ligger over 2.
Hgjst er gennemsnitscores pa spergsmal om somatisering (score = 2,42 pr. item), hernast spergsmal om

negativ affekt (score = 2,4 pr. item) og slutteligt dissociation (score = 2,03 pr. item).
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Der findes ikke et egentligt dansk normmateriale for TSC, men til ssmmenligning kan en
underseggelse blandt 320 psykologistuderende og lasere af ”Forskningsnyt fra Psykologien” (Elklit, 1997a;
1997b) bruges, hvor de gennemsnitlige scores 1& mellem 1,38 (angst) og 1,68 (depression). Det
gennemsnitlige symptomniveau er sdledes markant hgjere for alle symptomgrupper i denne undersggelses
population. Kensopdelte analyser viste, at der var en signifikant forskel i kvinder og maends TSC-scores pa
subskalaen om somatisering (t(207)=-3.1, p =.002), mens der ikke var en signifikant kensfordel i scores pa

de to andre TSC-subskaler.

3.4.2 The Five Well-Being Index (WHO-5)

Den interne reliabilitet for WHO-5 var 0,79. Ved forste méling for behandling var den totale WHO-5
gennemsnitscore 8,71, og 81,1 % af deltagerne havde en score pa under 13, hvilket indikerer meget nedsat
trivsel og mulig depression. 32,4 % har scoret 1 eller 0 i én af de 5 spergsmal. 38,7 % af brugerne har
angivet, at de pa intet tidspunkt eller kun lidt af tiden, inden for de sidste to uger, har folt sig friske og
veludhvilede, mens 30,7 % har angivet, at de pa intet tidspunkt eller kun lidt af tiden har folt sig felt sig

aktive og energiske.

3.4.3 International Trauma Questionnaire (ITQ)

PTSD

Reliabilitetsanalyser viser, at den interne reliabilitet for de spergsmél af ITQ, der méler PTSD,
samlet set er hoj (0,8). Dette gor sig ogsé geldende for de tre subskalaer med a-verdierne 0,8 for invasion
(genoplevelse), 0,81 for undgaelse og 0,73 for vagtsomhed. For behandlingsstart rapporterede 50,4 % af
brugerne et eller flere invasionssymptomer, mens 89,1 % rapporterede et eller flere undgaelsessymptomer og
86,7 % rapporterede et eller flere vagtsomhedssymptomer. Ifelge ICD-11 kriterierne for PTSD skal et
symptom fra hver af disse symptomgrupper vere til stede sammen med en angivelse af funktionsnedsettelse
som resultat af disse symptomer for at en person kan opfylde kriterierne for PTSD. 35,1 % opfyldte alle
kriterierne for PTSD inkl. funktionsnedsattelse, mens 44,7 % opfylder et symptom fra hver symptomgruppe
men ikke har angivet en moderat funktionsnedsattelse. Praevalens af PTSD er markant hejere end den, man
finder blandt den generelle befolkning, hvor tidligere studier, der har anvendt ITQ har fundet en
livstidspreevalens pa 4 % for PTSD (Karatzias et al. 2018). En analyse viste desuden, at der ikke var en

signifikant kensmassig forskel p&d mend og kvinder hvad angik opfyldelsen af ICD-11 PTSD-kriterier.

KPTSD

Som beskrevet tidligere i rapporten méler ITQ ogsd Kompleks PTSD (KPTSD). I databehandlingen
er der anvendt 8 spergsmadl, som tilsammen daekker KPTSD. Den del af ITQ, der méler KPTSD, havde en
tilfredsstillende intern reliabilitet pa 0,77. a-vaerdierne for hver af de tre subskalaer var meget forskellige,

hvoraf den interne reliabilitet for subskalaen omhandlende negativt selvvard var bedst og meget
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tilfredsstillende en a-vaerdi pa 0,93. Den interne reliabilitet for subskalaen om forstyrrelse i relationer var
0,68, mens den interne reliabilitet for subskalaen om forstyrrelser i affektregulering kun var 0,20. Dette er en
meget lav intern reliabilitet og medforer, at denne skala ikke ber anvendes som et isoleret mal for
forstyrrelser i affektregulering, da den interne reliabilitet (palidelighed) er langt under et acceptabelt niveau.
Dette kan veere pavirket af, at skalaen kun indeholder to items, der er modsatrettede, idet et item omhandler
oget affekt og det andet reduceret eller lav affekt. Nar skalaer har fa og modsatrettede items er det
forventeligt, at man statistisk vil finde en lav reliabilitet. I disse tilfeelde kan det veere gavnligt at undersgge
skalaens diskriminationsevne ved hjelp af mean inter-item korrelationsanalyser. Briggs & Cheek (1986) har
beskrevet og undersogt intervallet for, hvornar en skala kan siges at have en optimal diskriminationsevne (a-
veerdi = >.20 <.40). Nar subskalaen for forstyrrelser i affektregulering undersgges med en mean inter-item
korrelationsanalyse er vaerdien 0,387, hvilket indikerer, at subskalaens diskriminationsevnen er optimal
trods den lave reliabilitet (fremkommet, fordi skalaen indeholder to variable, der undersgger modsatrettede
faenomener).

Analysen viste, at 90,1 % rapporterede om et eller begge symptomer indenfor subskalaen om
affektforstyrrelsessymptomer. 78,3 % angav et eller begge symptomer pé negativt selvverd, mens 90,6 %
oplevede et eller begge symptomer pa relationsforstyrrelser. Ifelge ICD-11 kriterierne opfyldte 31,4 % af
brugerne i underseggelsen kriterierne for KPTSD. Denne andel af brugere med KPTSD er ogsi markant
hgjere end i normalbefolkningen, hvor livstidspravalensen er fundet til at veere 3,3 % (Karatzias et al. 2018).
Da PTSD og KPTSD er to gensidigt udelukkende diagnoser, indikerer disse tal, at KPTSD er den
dominerende diagnose i denne gruppe, og at PTSD alene kun er til stede i en lille andel af brugerne. En
kensopdelt analyse viste heller ikke her signifikante kensforskelle i, hvem der opfyldte ICD-11 kriterierne
for KPTSD.

3.5 Sammenfatning og psykologisk beskrivelse af deltagerne for behandling

Inden behandlingsstart opfyldte lidt over en tredjedel af den undersogte gruppe ICD-11 kriterierne
for en PTSD-diagnose mélt med ITQ. I tilleeg hertil rapporterede 44,7 % et symptom fra hver
symptomgruppe/subskala dog uden rapporteret funktionsnedsattelse heraf. Praevalensen af PTSD og den
hgoje forekomst af traumesymptomer er markant hgjere end i den generelle population, og resultaterne viser
derfor, at den undersogte gruppe af mand og kvinder er betydeligt psykologisk belastet og udviser en hej
grad af psykopatologi (PTSD). Resultaterne indikerer endvidere en hgj grad af psykopatologi i form af
KPTSD, idet langt sterstedelen af undersogelsens deltagere oplever de ekstra symptomer pa forstyrrelser i
affektregulering, selvvaerd og relationer, der adskiller KPTSD fra PTSD. Deltagerne i undersogelsen scorer
desuden hgjere pa somatiserings- og dissociationssymptomer samt symptomer pa negativ eftekt, end hvad
man forventer at se i normalbefolkningen. Hvad angér generel trivsel indikerer resultaterne, at lidt over 80 %

trives darligt og bar testes yderligere for depression.
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I forhold til de i indledningen beskrevne senfalger, der kan opsta efter seksuelt misbrug i
barndommen, er den empiriske del af denne rapport i overensstemmelse med disse. | denne undersggelse
synes der at vere tale om en gruppe af mennesker udsat for seksuelt misbrug i barndommen, der rapporterer
mange symptomer pa PTSD og KPTSD, funktionsnedsettelse samt en generel trivsel sa nedsat, at mange af

brugerne ber underseges yderligere for depression.

3.6 Sammenligning af psykologisk belastning mil med standardiserede sporgeskemaer for behandling
amt seks mineder og 12 méneder efter behandlingsopstart

I ovenstdende er brugerkarakteristika (alder, demografi, uddannelse, sociale omstendigheder mm.),
traumets karakteristika (overgrebenes start, varighed og omfang, overgrebspersoner mm.) samt
folgevirkninger (den inden behandlingen tilstedeveaerende psykopatologi i form af PTSD, KPTSD og generel
nedsat trivsel mm.) beskrevet. Alle disse faktorer formodes at kunne pévirke effekten af et behandlingsforleb
hos CSM og generelt.

I det folgende behandles centrenes brugere og undersogelsens deltagere som en samlet gruppe med
henblik pé at identificere eventuelle @ndringer i den rapporterede psykologiske belastning for behandling,
undervejs i eller efter et behandlingsforleb ved et af de tre centre. De standardiserede spergerskemaer blev
besvaret af brugerne for behandling, et halvt &r inde i behandlingen samt 12 méneder efter
behandlingsopstart (behandlingen pédbegyndes ikke altid umiddelbart efter udfyldelsen af forste skema bl.a.
pga. organisatoriske og eventuelle personlige omstendigheder.). I det folgende gennemgés de enkelte
standardiserede mal for at undersege eventuelle @ndringer heri og for at klarleegge en eventuel
behandlingseffekt. Der skal dog tages hejde for den faldende andel af besvarelser pd spergeskemaerne, nr

data tolkes for resultater om behandlingseffekt.

3.6.1 Trauma Symptom Checklist (TSC)

I Figur 5 og 6 ses en grafisk afbildning af TSC-totalscore og TSC-total for subskalaerne for
behandling samt seks og 12 méaneder efter behandlingsopstart.
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Figur 5. Gennemsnit af TSC total for behandling samt seks og 12 mdneder efter behandlingsopstart
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Figur 6. Gennemsnitlige TSC-total for subskalaer for behandling samt seks og 12 mdneder efter
behandlingsopstart
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Det ses i Figur 5 og 6, at der er fald i alle gennemsnitlige scores fra for behandling til seks og 12
maneder efter opstart bade for traumereaktionerne totalt set, men ogsa for samtlige scores paubskalaer.
Brugemes gennemsnitlige TSC-totalscore faldt med fra 66,76 til 60, og analyser viste, at dette fald var
signifikant fra for behandling til 12 maneder efter behandlingsstart og fra seks til 12 méneder efter
behandling. Brugernes gennemsnitlige totalscores for subskalaen negativ affekt falder kun signifikant fra for
behandling til 12 méneder efter behandlingsopstart og ikke mellem nogen andre maletidspunkter. Den

gennemsnitlige totalscore for somatisering reduceres signifikant fra for behandling til 12 méneder efter
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opstart og fra seks til 12 méaneder efter behandlingsopstart. Den gennemsnitlige totalscore for dissociation
falder signifikant mellem alle maletidspunkter.

Med henblik pa at belyse eventuelle kensforskelle, er scores afthaengigt af ken er afbildet i Tabel 5.
Af tabellen fremgar det, at kvinderne har et hgjere symptomniveau af negativ affekt, somatisering og
dissociation inden behandlingsopstart end mandene. Det ses endvidere at denne forskel er vedvarende 12
maneder efter behandlingsstart. Det er dog kun kensforskellene mellem somatiseringssymptomer for
behandlingsopstart og 12 méneder efter behandlingsopstart, der er statistisk signifikante (for behandling:
t(207)=-3,1, p=.002, 12 maneder efter behandlingsstart: t(33,14)=-4,12,p<.001).

Tabel 5. Konsopdelt gennemsnit af TSC-totalscore og TSC-subskala totalscores

Kvinder for Mend for Kvinder 1 ér efter Mend 1 &r efter
Negativ affekt 24,02 23,56 21,57 20,23
n=172 n=34 n=95 n=16
Somatisering 27,3 23,71 24,80 19,87
n=175 n=24 n=95 n=15
Dissociation 16,33 15,72 14,80 12,87
n=166 n=232 n=91 n=15
Total 67,62 62,13 61,19 51,34
(Antal besvarelser) n=162 n=232 n=91 n=14

3.6.2 The Five Well-Being Index (WHO-5)

203 brugere har svaret pA WHO-5 seks maneder efter behandlingsopstart og her har 71,4 % nu en
score under 13 (samme tal var 81,1 % for behandling). En score under 13 indikerer mulig depression og
behov for yderligere udredning. 12 méneder efter behandlingsstart har 101 svaret, hvoraf 56,8 % har en score
under 13.

Figur 7 pa naste side illustrerer gennemsnitsscores pa trivselssmaélet for behandling samt seks og
12 maneder efter behandlingsstart. Brugernes generelle trivsel ser ud til at veere steget, dog indikerer
malingerne ved 12 méneder efter behandlingsstart stadig et betydeligt behov for yderligere udredning af
depression blandt underseggelsens deltagere, idet over halvdelen af brugerne, der har besvaret spergeskemaet
(n=105), fortsat har en score under 13. Analyser viste, at stigningen i den generelle trivsel kun var
signifikant mellem maletidspunktet for behandling til 12 maneder efter behandlingsopstart. Dette tyder altsa
pa, at trivslen hos undersegelsens deltagere stiger jo langere tid, de er i behandling. Det er dog ikke til at

sige noget om, hvorvidt trivslen fortsat stiger signifikant efter 12 maneder, om bedringen udflades eller om
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trivslen herefter ikke laengere stiger signifikant, idet der i indevaerende undersagelse ikke indgér data fra

malinger foretaget mere end 12 maneder efter behandlingsstart.

Figur 7. Gennemsnitlige totalscores pa WHO-5 trivselsmdl
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3.6.3. International Trauma Questionnaire (ITQ)

Antallet af besvarelser p& ITQ for behandling samt seks og 12 méneder efter behandlingsstart er

afbildet 1 Tabel 6. Maengden af besvarelser er vigtig af have in mente, nar der underseges for og udledes

noget o behandlingseffekter, idet resultaterne kan pavirkes af samplets storrelse.

Tabel 6. Antal besvarelser pa ITQ PTSD-subskalaer

Subskala Besvarelser for Besvarelser 6 mdr. efter Besvarelser 12 mdr. efter
opstart opstart opstart
Genoplevelse 210 203 108
Undgéelse 210 200 107
Vagtsomhed 201 203 108

For behandlingsstart opfyldte 35,1 % af undersegelsens deltagere som navnt ICD-11 kriterierne for

PTSD (inkl. kriteriet om funktionsnedszttelse). Seks maneder efter behandlingsstart var denne andel 33 %,

mens 24,2 % opfyldte kriterierne 12 maneder efter behandlingsstart. En analyse viste desuden, at der ikke var

en signifikant kensmassig forskel pad mend og kvinder hvad angér opfyldelsen af ICD-11 PTSD-kriterier

hverken seks eller 12 maneder efter opstart. Andelen af brugere, der opfylder ICD-11 kriterierne er saledes

faldet fra over en tredjedel til lidt under en fjerdedel. Analyser viser, at dette fald var statistisk signifikant fra

behandlingsstart til 12 maneder efter opstart og fra seks til 12 maneder efter opstart. Reduceringen i andelen
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af brugere, der levede op til kriterierne, fra for behandling til seks méneder efter behandlingsstart var ikke
signifikant. Det samme billede gor sig gaeldende i eendringen i andelen af brugere, der rapporterede et eller
flere symptomer fra hver symptomgruppe men ikke angav funktionsnedsattelse. Her var faldet ligeledes
signifikant fra for behandling til 12 maneder efter opstart og fra seks til 12 maneder efter opstart, men non-
signifikant fra for behandling til seks maneder efter behandling. Det tyder altsa pa, at brugerne i denne
undersogelse bedres signifikant over leengere tid i behandling (12 méaneder) end over en kortere periode (seks
maneder). Dog er der faerre besvarelser ved 12 end seks méneder og for behandling, hvilket skal tages i
betragtning i tolkningen af ovenstaende resultater, da de feerre besvarelser kan have pévirket resultaterne og
det generelle billede, data aktuelt tegner.

Selvom brugerne ifelge ITQ oplever signifikant bedring og andelen, der lever op til ICD-11
kriterierne for PTSD reduceres signifikant, er preevalensen af PTSD blandt undersogelsens deltagere 12
méneder efter opstart (24, 2%) fortsat markant hejere end den, man finder blandt den generelle population,
hvor tidligere studier, der har anvendt ITQ, har fundet en livstidspraevalens pa 4 % for PTSD (Karatzias et al.
2018). Figur 8 illustrerer faldet i andelen af undersegelsens deltagere der, ved alle maletidspunkter,
henholdsvis opfyldte ICD-11 kriterierne for en PTSD-diagnose (inkl. funktionskriteriet) og andelen, der

rapporterede et symptom fra hver symptomgruppe uden angivelse af moderat funktionsnedsattelse.

Figur 8. Andelen af brugere, der lever op til ICD-11 kriterier for PTSD og andelen af brugere, der
rapporterer et eller flere PTSD-symptomer fra hver symptomgruppe uden angivelse af funktionsnedscettelse
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I Figur 9 herunder er effekten af behandlingen pa deltagernes PTSD-symptomer indenfor hver ITQ-subskala

afbildet. Figuren illustrerer, at der pad symptomniveau ses en gavnlig effekt af behandlingsforlebene pa hos
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de brugere, der rapporterer et eller flere symptomer indenfor hver ITQ-subskala (genoplevelse, undgaelse og

vagtsomhed), men som ikke rapporterer funktionsnedsettelse som resultat heraf.

Figur 9. Fald i symptomniveauer hos andel af brugere, der rapporterer et eller flere ITQ PTSD-
subskalasymptomer (uden funktionsnedscettelse)
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Som beskrevet i afsnit 3.5 Sammenfatning og psykologisk beskrivelse af deltagerne for behandling”
er det kun en lille del af undersogelsens deltagere, der for behandling lider af PTSD alene, fordi sterstedelen
ogsé opfylder kriterierne for Kompleks PTSD (PTSD = 35,1 %, KPTSD = 31,4 %). Analyser viser, at
andelen at brugere, der lever op til ICD-11 kriterierne for KPTSD er 26 % seks méneder efter
behandlingsstart og 17,1 % 12 méneder efter behandlingsstart. Der skete en signifikant @ndring i andelen af
brugere, der levede op til ICD-11 kriterierne for KPTSD fra for behandling til 12 maneder efter
behandlingsstart og fra seks til 12 maneder efter behandling. Faldet fra for behandling til seks méneder efter
behandling var ikke signifikant. Disse fund stemmer godt overens med litteratur vedrerende behandling af
KPTSD, hvor der generelt er konsensus om og empirisk belag for, at behandlingen af KPTSD ofte kraever
leengere varighed end f.eks. behandling af PTSD. Kensopdelte analyse ogsa her, at der hverken seks eller 12
maneder efter behandlingsstart var nogen signifikant kensforskel mellem pravalens af KPTSD blandt
undersegelsens deltagere.

Ovenstaende tal tyder p4, at feerre og faerre brugere lever op til ICD-11 kriterierne for KPTSD over
tid i behandling. Dog er der betydeligt feerre respondenter ved sidste opfelgning (12 maneder, n = 105)
sammenlignet med forste (for behandling, n = 207) og anden opfelgning (6 maneder, n = 196). Da sarligt

resultaterne ved anden eftermaling er baseret pa farre besvarelser, kan dette kan have pavirket resultaterne
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og gor dem mindre retvisende for gruppens udvikling som helhed. Udviklingen i brugernes rapportering af

KPTSD-symptomer er illustreret nedenfor.

Figur 10. Andel af brugere, der opfylder ICD-11-kriterier KPTSD for behandling samt seks og 12 mdneder
efter behandlingsstart malt med ITQ
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Selvom det er positivt, at der er signifikant faerre brugere, der lever op til ICD-11 kriterierne for
KPTSD (malt med ITQ) 12 méneder efter behandlingsopstart, er der fortsat en stor andel af brugerne, der
lever op til kriterierne (17,1 %). Sammenlignet med KPTSD er der en sterre andel af brugere, der lever op til
ICD-11 kriterierne for PTSD for behandling samt ved seks og 12 maneder efter behandlingsopstart. Det er
dog bemarkelsesverdigt, at en meget hej andel af brugerne i tilleeg lever op til kriterierne for KPTSD (PTSD
for behandling = 35,1 %, seks maneder efter start = 33 %, 12 maneder efter start = 24,2 %). Da PTSD og
KPTSD internt diagnostisk udelukker hinanden, vil KPTSD i mange tilfeelde vaere den passende diagnose for
en stor andel af brugerne.

Analyser viste 1 tilleg, at 87% og 66,6 % rapporterede om et eller begge symptomer i subskalaen om
symptomer i affektforstyrrelse ved henholdsvis seks og 12 maneder efter behandlingsstart. Seks méneder
efter behandlingsopstart angav 63,4 % et eller begge symptomer pa negativt selvverd (forstyrrelser i
selvverd), mens andelen var faldet til 52,8 % 12 méneder efter behandlingsstart. 78,8 % oplevede et eller
begge symptomer pé relationsforstyrrelser seks méneder efter opstart, mens 70,2 % af undersogelsens
deltagere 12 maneder efter opstart rapporterede om dette. Analyser viste, at faldet i rapporteringen af et eller
begge symptomer inden for subskalaen om affektforstyrrelser kun var signifikant fra fer behandling til 12
maneder efter behandlingsopstart. Faldet i symptomer indenfor subskalaen om negativt selvvard var

signifikant fra for behandling til 12 maneder efter behandlingsopstart samt fra seks til 12 méneder efter
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behandling, hvilket ligeledes gjorde sig geeldende for faldet i rapporterede symptomer pa forstyrrelse i
relationer. Dette billede stemmer ligeledes godt overens med litteraturen pd omradet vedrerende behandling
af KPTSD, der indikerer, at KPTSD, sammenlignet med PTSD, kraever behandling af leengere varighed.
Dette understottes i data her, hvor de fleste signifikante fald i rapporterede symptomer sker over laengere tid i
behandling.

Mens Tabel 6 giver en oversigt over antal besvarelser pa ITQ-subskalaerne, afbilder Figur 11
andelen af brugere, der rapporterer om et eller begge KPTSD-symptomer indenfor hver subskala ved hvert
maletidspunkt.

Tabel 7. Antal besvarelser pa ITQ-KPTSD subskalaer

Subskala Besvarelser for Besvarelser 6 mdr. Besvarelser 12 mdr.

behandling efter behandlingsstart | efter behandlingsstart

Forstyrrelser i affektregulering 211 200 111
Negativt selvvaerd 212 202 108
Forstyrrelse i relationer 212 202 111

Figur 11. Tilstedeveerelse af et eller flere KPTSD-subskalasymptomer ved hvert maletidspunkt
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3.7 Sammenfatning af sammenlignende for/efter-analyser af rapporteret psykologisk belastning

Sammenlignende analyser af de psykologiske mal for behandling samt efter seks og 12 méneders
behandling viste, at brugerne rapporterede bedring i den psykologiske belastningsgrad pa tvers af alle
undersegte maleredskaber (TSC, WHO-5 og ITQ).

Péa traumereaktioner mélt med TSC forekom der bade et signifikant fald i brugeres totalniveau af

symptomer (totalscore pa TSC) mellem alle méaletidspunkter og et signifikant fald i totalscores for
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subskalaerne (forstyrrelser i affekt, selvveerd og relationer). Signifikansen af faldene indenfor subskalaerne
varierer, dog er alle fald signifikante fra for behandling til 12 maneder efter behandlingsopstart. Brugerne
rapporterede ogsa bedring i gennemsnitlig generel trivsel malt med WHO-5 igennem behandlingen. Denne
bedring i trivsel var kun signifikant fra maletidspunktet for behandling til 12 méneder efter
behandlingsopstart (anden eftermaling). Den positive effekt af behandlingen kunne ogsé spores ud fra
brugernes rapporteringer pa ITQ. Her faldt andelen af brugere, der opfyldte ICD-11 kriterierne for PTSD
signifikant mellem maélingen for behandling til 12 maneder efter opstart og fra seks til 12 maneder efter
opstart. Det samme billede gjorde sig geeldende for brugere, der for behandling rapporterede et eller flere
symptomer fra hver ITQ-subskala (genoplevelse, undgéelse, vagtsomhed), men ikke rapporterede
funktionsnedsettelse som konsekvens heraf. Her var @ndringerne ligeledes signifikante fra for opstart til 12
maneder efter opstart og fra seks til 12 méaneder efter opstart. Kensopdelte analyser, at der ingen kensmeessig
forskel var i praevalensen af PTSD blandt brugerne hverken for behandling eller 12 méneder efter opstart.

En stor andel af de brugere, der lever op til kriterierne for PTSD for behandling og ved begge
eftermalinger opfylder i tilleg hertil kriterierne for Kompleks PTSD (KPTSD). I malingen af KPTSD sés
ogsé gavnlige effekter af behandlingen eftersom kun 26 og 17,1 % af brugerne, der besvarede forste og
anden opfelgning, opfyldte kriterierne for ICD-11 KPTSD sammenlignet med hele 31,7 % af brugerne ved
forste maling for behandling. Her skal det dog igen understreges, at andelen af besvarelser pa ITQ nasten er
halveret fra for behandling til 12 maneder efter opstart (for, n =207, seks mdr. efter opstart, n = 196, 12 mdr.
efter opstart, n = 105). Ikke desto mindre var der for behandling til 12 méaneder efter behandlingsopstart og
fra seks til 12 maneder efter behandlingsopstart en signifikant reducering i andelen af brugere, der levede op
til [CD-11 kriterierne for KPTSD. Kensopdelte analyser viser, at der ikke var kensforskel i prevalensen af
KPTSD hverken for behandling eller 12 maneder efter opstart. Resultaterne tegnede derudover et billede af,
at sterstedelen af deltagernes rapporteringer om fald i KPTSD-symptomer indenfor hver subskala primaert
var signifikante fra for behandling til 12 maneder efter behandlingsopstart og enkelte fra seks til 12 maneder
efter behandling. Ovenstaende resultater om flere signifikante fald over leengere tid stemmer godt overens
med generel konsensus om, at behandling af KPTSD ofte kraever et leengere behandlingsforleb end
behandling af PTSD (Cloitre et al., 2011).

Ovenstdende analyser indikerer dermed en positiv effekt af behandlingen pa tvaers af de tre centre.
Centrenes behandlingstilbud i 2020 og 2021 var dermed overordnet set effektiv i forhold til reduktion af
PTSD, KPTSD og andre traumereaktioner og bedring i trivsel. Analyser viser overordnet en tendens til, at
brugerne 12 méneder efter behandlingsopstart rapporterer faerre traumesymptomer og -reaktioner samt storre

bedring i trivsel, end de gor seks maneder efter behandlingsopstart.
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4. Opsamling, konklusioner og perspektivering

Forhandenvaerende undersggelse har sat fokus pa senfelger hos behandlingssegende kvinder og
meaend udsat for seksuel misbrug i barndommen samt behandling af senfolgerne i regi af de tre Centre for
Seksuelt Misbrugte (CSM @st, CSM Syd og CSM Midt-Nord).

I litteraturen om senfelger af seksuelt misbrug i barndommen findes der grundigt belaeg for, at der er
mange alvorlige og komplekse psykologiske senfalger af at veeret udsat for seksuelt misbrug i barndommen
f.eks. symptomer pa PTSD, Kompleks PTSD, depression, generel gget risiko for at udvikle psykiatriske
lidelser, ringere helbredsvaner, oget risikoadfaerd og eget risiko for reviktimisering. Desuden ses
spiseforstyrrelser, symptomer pa emotionel ustabil personlighedsstruktur samt misbrug af stoffer og alkohol
oftere hos voksne, der har gennemlevet et misbrug i barndommen. Der er dog uenighed om, hvorvidt alle
disse senfolger og den psykologiske belastning er en direkte konsekvens af seksuelt misbrug i barndommen
eller om de i lige sa hej grad er et resultat af medierende faktorer sdsom negativt familiemilje. Dette mangler
der fortsat viden om.

De tre centre i undersogelsen bruger mange forskellige behandlingsformer (Eriksen & Boesen,
2013), om end visse behandlingstilgange benyttes mere end andre. Det er séledes ud fra denne undersogelse
muligt at udlede noget om, hvorvidt specifikke behandlingsformer har en effekt.

Denne undersggelse bekraftede det billede af senfolger, som tegnes i litteraturen og i de tidligere
udarbejdede rapporter over brugerne af CSM-centrene og behandlingens effekt. I undersggelsen er der en
meget hgj andel af brugere, der opfylder diagnosekriterierne for ICD-11 PTSD (35,1 %) og i tilleg
rapporterer 44,7 % af undersggelsens deltagere et eller flere symptomer indenfor hver PTSD-symptomklynge
(genoplevelse, undgéelse, vagtsomhed), dog uden at rapportere nedsat funktion heraf. Kompleks PTSD
(KPTSD) lader imidlertid til at vaere den dominerende diagnose af PTSD og KPTSD blandt undersegelsen
deltagere, idet sterstedelen af brugerne (31,4 %) tillaeg til at opfylde ICD-11 PTSD-kriterier er ogsa opfylder
kriterierne for ICD-11 KPTSD. Dette understetter litteraturen, der peger pd, at mennesker udsat for seksuelt
misbrug i barndommen seksuelt er 1 serlig risiko for at udvikle KPTSD som folge overgreb/ene. Resultater
fra indevaerende undersogelse understotter saledes litteraturen om, at KPTSD snarere end PTSD i de fleste
tilfeelde vil vaere den passende diagnose for undersogelsens deltagere. Den hegje forekomst af KPTSD er
vigtig at tage i betragtning i forhold til behandlingsplanlegning og -tilbud, dels fordi der er forskel pa,
hvilken behandlingsform, der er mest effektiv for PTSD og KPTSD, og dels fordi KPTSD ofte kraever et
leengere behandlingsforleb end PTSD (Cloitre et al., 2011). Sidstnavnte stottes af empiri fra indeverende
undersoggelse, hvor der ses en tendens til, at brugere, der opfylder kriterierne for KPTSD, generelt rapporterer
storre (signifikant) bedring ved anden eftermaling (12 méneder efter behandlingsopstart) end ved forste (seks
maneder efter behandlingsopstart).

I indeveerende undersogelse ses en gavnlig behandlingseffekt pé tveers af alle tre undersogte

standardiserede psykologiske méaleredskaber. Dette kunne ses i form af mindre praevalenser for PTSD og
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KPTSD (malt med ITQ) ved henholdsvis seks og 12 maneder efter behandlingsstart sammenlignet med for
behanding og fald i gennemsnitlige traumereaktioner- og symptomer (malt med TSC) samt en gennemsnitlig

bedring i generel bedring (mélt med WHO-5).
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