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RESUME

Formal

At undersoge de akutte psykologiske folger af traumatiske begivenheder og @ndringer i trau-
matiseringsomfang, symptombillede, forsvarsmekanismer og social stette indenfor seks ma-
neder samt vurdere effekten af den tilbudte kriseintervention.

Metode
Spergeskemaundersogelse. Skemaerne blev uddelt 1 lgbet af én til to uger ifm. kriseinterven-
tion, og efterundersogelsesskemaet blev udsendt til klienterne efter seks méneder.

Population

213 personer, som henvendte sig til Falcks psykolognetvark; 47 var privatpersoner, og kon-
takten med de resterende skete via den kontrakt, deres arbejdsplads havde med Falck om kri-
sehjelp. Den mest almindelige handelse er dedsfald.

Resultater

38% led af posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD); efter et halvt ar er antallet 23%. Antallet
af GHQ-caseness, der oprindeligt var pa 20%, halveredes. P4 samtlige symptommal (undta-
gen aggression) er der tale om et betragteligt fald; det psykologiske forsvar @ndrer sig ubety-
deligt. En demografisk faktor, én traumatisk omstendighed, én opvakstfaktor, én social fak-
tor, sikkerhedsfelelsen, alle tre forsvarsstile, én interventionsform og to efterbehandlingsfak-
torer kan forklare ca. 45% af variationen 1 faktorerne symptomniveau (TSC og GHQ) og
PTSD (og dens tre subskalaer) samt generelt funktionsniveau (GAF). Et halvt ar senere er
“kon”, ”dedsfald hos nertstiende”, stabil” og “ustabil forsvarsstil” ikke lengere barende
forklaringselementer. Til gengaeld er modtagelse af sympati og svigtoplevelsen blevet vigtige
som selvstendige forklaringselementer for symptomudviklingen. De kliniske og forsknings-
maessige implikationer omtales.



ABSTRACT

Purpose

To study psychological sequelae of traumatic events and changes in traumatisation, sympto-
mathology, defense style, and social support one to two weeks after the event and six months
after and to assess the effect of the crisis intervention program.

Method

Questionnaire study including General Health Questionnaire (GHQ-30), Trauma Symptom
Checklist (TSC-35), Harvard Trauma Questionnaire (HTQ), Crisis Support Scale (CSS),
filled out by the clients, and information on the frame factors of the acute crisis intervention
and the intervention methods from the therapists. The number of sessions were one or two,
lasting in all four hours.

Population: 213 clients who was referred to the psychologists’ crisis service of the Danish
national emergency corps (“Falck™). 22% came via a private insurance arrangement; the rest
via their workplaces’ insurance arrangements. The most common incident was a sudden
death.

Results

38% was acutely suffering from PTSD; after six months the number was 23%. The number of
GHQ caseness - originally 20% - dropped to 9,5%. On all measures of symptoms (apart from
aggression) there was a considerable decrease; the psychological defenses only changed in-
considerably.

Gender, the death of a person you were closely related to, childhood maltreatment, the actual
feeling of security, defense style, cognitive intervention and two post-treatment factors (fur-
ther referral and medicine intake after the event) could explain app. 60% of the variance of
the TSC-total and the GHQ-total, and 41-42% of the variance of the PTSD prevalence and the
GAF score.

Six months later gender, death of a closely related, stable and unstable defense styles were no
longer principal elements of explaining the variance. In return received sympathy and the
experience of being let down had become bearing elements in symptom development. Clini-
cal and research implications are discussed.



INDLEDNING

Fremkomsten af post-traumatisk stress-forstyrrelse (PTSD) som diagnose i det amerikanske
diagnosesystem DSM har varet igangsatter for et stadigt stigende antal videnskabelige un-
dersogelser og en r&ekke nye behandlingsformer til ofre for voldsomme begivenheder. Udvik-
lingen afspejles bl.a. af to revisioner af PTSD-diagnosen pé kun fjorten ar (DSM-III, 1980,
DSM-III-R, 1987, DSM-1V, 1994).

Det nutidige traumebegreb har i en vis udstraekning indenfor det professionelle behandlerar-
bejde erstattet tidlige tiders krisebegreb (Elklit, 1994b). PTSD afleser Caplan (1964) og Ra-
poports (1962, 1967) krisebegreb, som nermere analyser viser hverken indeholder en me-
ningsbarende kerne eller er erkendelsesmaessigt klart; derudover lider det af mangel pa empi-
risk underbygning og er endelig omgivet af mange myter (Elklit, 1994b).

PTSD (se bilag 1) fik 1 1994 et psykologisk, subjektivt stressorkriterie, dvs. den personlige
oplevelse af at have veret i en livstruende situation sammen med de dertil herende folelser af
hjelpeloshed og raedsel anses for at veere de faktorer, som kan udlese forstyrrelsen. PTSD er
kendetegnet ved tre symptomgrupper: 1) Genoplevelse/invadering af forestillinger fra begi-
venheden, 2) undgéelse og folelsesmessig tiltreekning samt 3) forhejet vagtsomhed.

For at opna diagnosen skal bdde et varighedskriterie (én maned) og et funktionskriterie (for-
ringet social og arbejdsmeessig funktion) vere opfyldt. Tidskriteriet er arbitreert i en forsk-
ningsmassig sammenhang, men relevant ifm. erstatningsspergsmal. Funktionskriteriet har
ogsé karakter af at vere et praktisk kriterie, som ikke virker substantielt i forhold til dyna-
mikken i PTSD. En stor del af den aktuelle forskning veelger derfor at ignorere disse
supplerende kriterier.

I takt med at kendskabet til PTSD og accepten af diagnosen er blevet storre, er der sket en
betydelig stigning 1 brugen af krisehjalp. Denne udvikling har varet ledsaget af politisk, fag-
gruppemassig og videnskabelig kamp om traumeforstielse og —behandling (Elsass, 1993;
Christensen, 1993; Buhl et al., 1999; Erichsen, 1999; Elklit, 1993a+b; 1999a). PTSD som
“kulturimperialisme” og kriseterapi som “’industri” er nogle af de skeldsord, som har varet i
debatten. Reaktionen mé delvis forstdes ud fra den hurtige opbygning, som er foregaet bade
indenfor den videnskabelige forskning af traumer indenfor krisebehandlingen og indenfor det
offentlige og det private erhvervsliv.

Den udvikling er i Danmark sket pd 10 ér efter feergekatastrofen pa ”Scandinavian Star” 1
1990. I 1992 kom sygesikringsordningen som forseg med tilskud til psykologbehandling efter
bestemte, voldsomme begivenheder, og i dag er den bdde velkendt og udbredt. Den bygger
imidlertid stadigvaek pa 40% egenbetaling, og pa at man skal opsege sin egen laege for at fa
en henvisning til behandling, foruden at der er sat en tidsgrense pé seks méneder efter han-
delsen.

Et andet grundkoncept for behandling knytter sig til kilden for traumets opstéen, hvor krise-
hjelpen ydes hurtigt, f.eks. opsegen pa arbejdspladsen eller gerningsstedet. Bankerne forte an
1 opbygning af denne moderne form for krisehjelp, som i dag er en mulighed for en lang raek-
ke udsatte erhvervsgrupper. Indenfor det offentlige er dette koncept gennemfort 1 Vejle Amt i
tilknytning til skadestuerne og i det nye Center for Voldtagtsofre i Arhus (Elklit & Vesterby,
1999).



Et tredje koncept, der er meget udbredt 1 Sverige og Danmark, bygger pé forsikringstanken og
gor det muligt for enkeltpersoner at sikre sig ret til psykologisk krisehjalp f.eks. i forbindelse
med ulykker og dedsfald. Herhjemme er Falcks Redningskorps laengst fremme med at tilbyde
den form for hjelp.

Pa baggrund af en tidligere undersogelse af de psykologiske eftervirkninger af en voldsom
eksplosionsulykke pd Lindevearftet i 1994 (Elklit, 1997a) og inspireret af et samarbejde med
Falcks psykologer blev nervaerende undersogelse planlagt i 1996 og pabegyndt i marts 1997.
Formaélet var dels at fa et billede af de klienter, der opsegte eller fik tilbudt ordningen, dels at
bidrage til en kvalitetsudvikling af det psykologarbejde og den tjeneste, som Falck tilbyder.

Velkontrollerede behandlingsundersogelser er vanskelige at gennemfore, fordi de krever en
standardiseret behandling, lodtraekning mellem klientgrupper samt at en lang raekke forhold
skal veere under kontrol. Den foreliggende underseggelse opfylder ikke alle de krav, som kan
stilles til en sddan undersogelse. Der er flere arsager hertil. De fleste kliniske psykologer er
eklektikere, som lobende evaluerer deres interventioner og tilpasser disse til klientens mél og
motivation samt de konkrete omstaendigheder. Uden en sddan fleksibel tilpasning ville mange
klienter sandsynligvis fa et mindre udbytte af at vaere hos psykologen. Specielt som krisepsy-
kolog, der kan tilkaldes en akut opgave, som f.eks. kl. 7.00 om morgenen at forsege at gen-
nemfore en kollektiv psykologisk bearbejdning af felgerne af en eksplosionsulykke for 2000
skibsvearftsarbejdere, at std midt i en spejderlejr og skulle tilrettelegge krisebearbejdningsfor-
anstaltninger for hundredevis af bern og unge efter en drukneulykke, eller at sidde pa en trap-
pe péd Mons Klint i tre dage og vare samtalepartner for en udenlandsk mand, der folger red-

ningsarbejdere og frivillige, der graver efter liget af hans kone, som blev draebt under et stort
skred.

Den akutte kriseintervention er yderst kraevende, fordi klient og terapeut konfronteres med
meget intense folelser 1 form af hjelpeloshed, reedsel, dyb sorg, smerte og raseri. Det gode
terapeutiske forhold er omdrejningspunktet i den vellykkede behandling. Psykologens evne til
at rumme det forfaerdelige, til at fa det uudsigelige sagt, til at std bi som et vidne til genople-
velse af modet med det grusomme og raedselsvakkende, er den kvalitet, som hjelper mange
til at fa hold pa begivenheden.

Tidligere kom man som psykolog oftest i kontakt med gamle traumer, og det gor psykologen
stadigvaek 1 almindelige, terapeutiske forleb. Voldtegt, spaedbarnsded, overfald, dedsulykker,
der ikke bliver bearbejdet, er eksempler pa begivenheder, der ofte bidrager til at skabe van-
skeligheder inden 1 den enkelte og 1 samspillet med de nermeste. | faglitteraturen er der en
voksende erkendelse af denne sammenhang, som allerede Caplan (1964) pépegede i sit bane-
brydende vark om den forebyggende psykiatri: At i det omfang der ikke settes ind med a)
oplysning og b) kriseintervention, ender vi med c) langvarige behandlinger i institutioner.
WHO’s diagnosesystem ICD-10 indeholder den samme erkendelse i diagnosekategorien F.62:
”Personligheds@ndringer efter katastrofeoplevelser”. Ogsa i forarbejdet til Psykologloven og 1
beslutningsforslaget bag sygesikringsaftalen ligger eksplicit en forstaelse for vaerdien af det
akutte krisearbejde for at reducere forekomsten af senere arbejdsmaessige og sociale funkti-
onsproblemer.

Udviklingen har imidlertid betydet, at mange ofre og deres omgivelser er opmarksomme pé
hjelpebehov og reagerer meget hurtigere pa disse end tidligere. Fremfor at hane disse behov —
som det nogle gange sker i medierne (”en psykolog skal sta klar, nér bereposens hank gér i



stykker henne 1 Irma”) - er der grund til at gleede sig over den foregede responsivitet og an-
svarlighed for egne og andres behov.

Udviklingen medferer ogsa hos psykologer et gget behov for mere palidelig viden om akutte
traumatiske belastningstilstande, om klientforhold og om effekten af forskellige typer af in-
tervention 1 forhold til forskellige klienter. En lang reekke krisepsykologiske undersaggelser af
forskellige populationer er blevet gennemfort her i landet 1 de sidste syv &r vedrerende trau-
meramte populationer som f.eks. voldsofre (Elklit, 1993c), ofre for en fargekatastrofe (Elklit
& Andersen, 1994; Elklit, Andersen & Arctander, 1995), ofre for et skuddrama (Elklit,
1994¢) HIV-positive (Pedersen & Elklit, 1998), paraplegikere (Nielsen, 1999), foraeldre der
har mistet et spedbarn (Elklit & Jind, 1999), unge bosniske flygtninge (Elklit, Norregard &
Tibor, 1998), danske FN-soldater (Elklit & Knudsen 1995), reveriofre (Elklit, 1999b) m.fl.
Men kun én undersegelse har set pa den terapeutiske indsats overfor kriseramte. Mehlbye &
Laurents (1994) undersogte psykologers, leegers og klienters oplevelse af og tilfredshed med
den nye sygesikringsordning og fandt gennemgéaende en stor, udelt tilfredshed fra alle tre par-
ter med den nye ordning.

Det forekommer imidlertid pakraevet at ga dybere ind i en kortleegning og analyse af klienter-
nes situation for, under og efter den voldsomme begivenhed og at undersegge, hvilke foran-
dringer, der finder sted i traumatiseringgrad, symptombillede, social stette og psykologisk
forsvar.

PTSD er en mangedimensionel lidelse, som kun kan forstds og bearbejdes via flere forskellig-
artede tilgange. Det er vores héb, at den foreliggende undersogelse vil vere et nyttigt skridt
pa vejen mod en mere dybtgdende forstielse og behandling af traumeramte.

Falck og Apotekerfonden har bidraget til projektets gennemforelse. Christian Simonsen og
Henrik Steen Andersen har deltaget i planlagningen af projektet. Anne Serensen har varet
tovholder pé projektet gennem fire &r og serget for at alt det praktiske fungerede updklageligt
og har samvittighedsfuldt og opmerksomt serget for at denne rapport blev leselig. Stud.
psych. Mikkel Arendt har med dygtighed serget for indtastning af data og stud. psych. Runild
Vatne har effektivt serget for kategoriseringer af nogle af de dbne spergsmal.

Model for traumeprocessen

I det folgende preesenteres en model (figur 1), som viser de neglefaktorer, der er nedvendige
for at forsta dynamikken i udviklingen af posttraumatiske forstyrrelser.

Overst ses en rekke baggrundsfaktorer, der under nogle omstendigheder kan vere afgerende
for, om traumatiseringen finder sted, og hvordan traumatiseringen opleves og bearbejdes.

Centralt i modellen er den fysisk-psykiske spaltningsreaktion i form af chok og dissociation.
Det livstruende element i den voldsomme begivenhed opfattes instinktivt, og vores forste re-
aktioner bygger pd den instinktive fortolkning af faren. Nogle gange kan en fare imodegis
ved aktive handlinger (kamp, flugt), men i andre tilfelde er det den passive forholdemade, der
sikrer vores overlevelse (jf. Levine, 1998).

De sidelobende og efterfolgende sociale reaktioner, forsvarsmekanismer og mestringsreaktio-
ner spiller en stor rolle for den videre bearbejdningsproces. Kan de sociale omgivelser genop-
bygge tilliden til medmennesket, eller svigter de 1 denne situation? Forer ens egne handlinger
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mod en slags losning, stopper de i en stor fortvivlelse eller soger de at undgé alt, hvad der
minder om traumet?

De vigtigste primere procesreaktioner samler sig i a) invaderende tanker, folelser og billeder 1
form af genoplevelser og mareridt, b) forhgjet konstant vagtsomhed, der pavirker sevn og
koncentration og medfoerer gget irritabilitet. Endelig er ¢) undgédelsesadferd og —reaktioner en
meget almindelig folgetilstand til den voldsomme belastning, som begivenheden udgjorde.
Samspillet mellem de primare procesfaktorer ender med mere eller mindre adaptive lgsnin-
ger.

Vigtigt 1 den psykologiske forstéelse er, at alle elementer 1 forlabet opleves og fortolkes af et
individ, som er meningssogende, og som en dag kan forlige sig med sin skabne, nér denne er
integreret i en — maske nydannet - selvopfattelse, et menneskesyn og en verdensopfattelse.
Lykkes denne proces ikke, vil en raekke psykiske forstyrrelser kunne blive resultatet af en
mislykket traumebearbejdning.



Figur 1. Model for udvikling af psykiske traumer
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(PTSD m.fl.)



UNDERSYGELSE

Formal
Formalene med undersogelsen er:

1) pa baggrund af en model for traumeprocessen at kortleegge forekomsten af demografiske
faktorer, traumeomstendigheder, traumatiseringsgrad, social stette samt en reekke psyko-
logiske symptomer og forsvarsstil.

2) At analysere sammenh@nge mellem ovennavnte faktorer med henblik pa at kunne identi-
ficere en raekke risikofaktorer for udvikling af PTSD og psykiske forstyrrelser.

3) At vurdere udviklingen af folgevirkninger over tid og effekten af den psykologiske krise-
intervention.

4) At fastholde typiske, oplevede, akutte reaktioner pa traumatiske situationer, hvilket kan
hjaeelpe udenforstiende til lettere at leve sig ind i de ramtes situation.

Procedure

Falcks Redningskorps A/S varetager som privat virksomhed i Danmark en raekke opgaver i
forbindelse med udrykningstjeneste ved ulykker, sygdom og brand samt sygetransporter,
overvagning og forskellige typer serviceopgaver indenfor omrader, som er naermere defineret
1 aftaler med det offentlige og gennem aftaler med private og offentlige virksomheder. Som
en del af sit samlede tilbud har Falcks Redningskorps i 1993 oprettet et psykolognetvark.
Gennem samarbejdsaftaler med et halvt hundrede psykologer, fordelt geografisk jevnt over
hele landet, tilbydes privatpersoner og offentlige og private virksomheder et abonnement pé
psykologisk krisehjelp 1 forbindelse med ulykker og handelser af voldsom eller usaedvanlig
traumatisk karakter.

Netvarket aktiveres ved rekvirering fra abonnenten via telefonopkald til vagtcentraler, som er
degnbemandede med specialuddannet personale. Herfra formidles telefonkontakt til en psyko-
log 1 netvaerket indenfor 12 timer, og forste samtale tilbydes herefter indenfor 24 timer. Kon-
takten seges etableret med en psykolog indenfor kort afstand fra rekvirenten. Der tilbydes
maksimalt 4 timers kontakt. Ved behov kan flere psykologer fra netverket inddrages. Ved
afslutning vurderer psykologen, om der er behov for yderligere opfelgning eller behandling
og anviser muligheder herfor.

I denne undersogelse blev der ved forste psykologkontakt ved hjelp af et kort struktureret
interview foretaget en screening for at se, om personen opfyldte underseggelsens inklusions-
og eksklusionskriterier (bilag 2). Klienten blev informeret mundtligt og skriftligt om underse-
gelsen (bilag 3) og underskrev i tilfeelde af inklusion en skriftlig samtykkeerklering (bilag 4).
Klienten blev herefter tilbudt en psykologisk debriefing eller en anden form for intervention.
Efter forste eller anden psykologkontakt udfyldte klienten et spergeskema (bilag 5).

Alle spergeskemaer blev udleveret af psykologen. De var vedlagt skriftlig instruktion og en
adresseret, frankeret svarkuvert. For at sikre projektets uathengighed af Falck-koncernen



vedrerende hindtering af data samt opgerelse og publikation af disse, og for at sikre ansatte
fuld anonymitet, skete indsamling og opbevaring af data udenfor koncernens regi, idet pro-
jektgruppen 1 fuld forstdelse med Falck-koncernen oprettede en forskningsbase pa Psykolo-
gisk Institut, Aarhus Universitet.

Et halvt ar efter udfyldelse af det forste spergeskema blev et nyt, opfolgende spergeskema
(bilag 6) udsendt til klienterne af de psykologer, som havde foretaget behandlingen.

Sampling

16 psykologer meldte sig til ordningen. I en analyse af de indtastede psykolograpporter fra
Falck for perioden marts 1997 til marts 1998 viste det sig, at 13 af dem var aktive i projektet.
De 16 psykologer svarer til 29% af de psykologer, der pa det tidspunkt var med i Falcks psy-
kolognetvaerk.

24% af det samlede antal pdbegyndte behandlinger 1 perioden og 16% af det samlede antal
personer, som henvendte sig til psykologfunktionen, er med i undersegelsen.

Antal svarpersoner pr. deltagende psykolog varierer for denne periode fra 1-29 med et gen-
nemsnit pa 13,7.

Metode

Undersogelsen bygger pd et til lejligheden konstrueret spergeskema og efterundersogelses-
spergeskema (se bilag 5 og 6) vedrerende demografiske forhold, traumatiske omstaendighe-
der, familiens og egne reaktioner, kontakt til hjelpende instanser samt forekomst af alvorlige
livsbegivenheder og tidligere oplevede traumatiske begivenheder og sygdomme. Herudover
er folgende sporgeskemaer anvendt (jf. figur 2):

Figur 2.  Belastningsomrader og de tilsvarende psykologiske maleredskaber

Belastningskriterier Maleredskaber Forkortelse
Traumatiseringsomrader (invasion, Harvard Trauma Questionnaire HTQ
undgaelse og vagtsomhed)

Social stette (dengang og nu) Crisis Support Scale CSS
Depression, angst, sevnproblemer, Trauma Symptom Checklist TSC
dissociation, somatisering, aggression,

samspilsproblemer

Angst, folelse af inkompetence, depres- | General Health Questionnaire GHQ
sion, mestringsvanskeligheder, social

dysfunktion

Forsvarsstil (stabil, neurotisk, ustabil) | Defense Style Questionnaire DSQ




Harvard Trauma Questionnaire (HTQ), (Mollica, Caspi-Yavin, Bollini, Truong, Tor & La-
velle, 1992), er et enkelt og palideligt screeningsinstrument, som er kulturelt sensitivt, har god
indre og ydre validitet, og er mere pracist end f.eks. HSCL-25 til at identificere PTSD. HTQ
bestar af fire dele. I den foreliggende undersggelse er det den tredje del, som anvendes.

Skemaet bestir oprindeligt af i alt 3 0 spergsmal, hvoraf 17 relaterer sig til de tre hoveddi-
mensioner ved PTSD: Invadering, undgéelse og forhgjet vagtsomhed. Et ekstra spergsmél er
blevet tilfojet vedrerende skyldfelelser, der relaterer sig til undladelse eller svigt pa baggrund
af Raphael (1986). Svarene angives pa en 4-punkts Likertskala, der spender over svarmulig-

2% 9 2% 9

hederne: ”For det meste”, “noget af tiden”, ’sjeldent” og ’overhovedet ikke”.

The Crisis Support Scale (CSS), (Joseph, Andrews, Williams & Yule, 1992), bliver brugt til at
male oplevelsen af social stette, dels lige efter den traumatiske begivenhed (7 spergsmal) og
dels péa tidspunktet for efterundersegelsen (7 sporgsmal). Spergsmalene omfatter oplevet til-
gengelighed, modtaget emotionel og praktisk stette, kontakt med ligestillede, evne til at ud-
trykke sig, et negativt aspekt ifm. oplevet svigt og generel tilfredshed. Svarene angives pé en
7-punkts Likertskala, som rekker fra aldrig” til "altid”. CSS er bl.a. brugt i forbindelse med
en stor eksplosionsulykke (Elklit, 1997a), og har bade en rimelig indre konsistens og god di-
skriminationsevne. I Elklit, Pedersen & Jind (2000) analyseres nasten 4500 skemabesvarelser
fra 11 undersogelser. Resultaterne bekrafter CSS’ psykometriske reliabilitet og validitet.

Trauma Symptom Checklist (TSC) er et sporgeskema udviklet af Briere & Runtz (1989).
Spergeskemaet méler forekomsten af en raekke forskellige, almindeligt forekommende psyko-
logiske symptomer samt en halv snes mere traume-specifikke symptomer. Den oprindelige
liste indeholdt 33 spergsmal. Den er i1 Elklit (1990) udvidet med to: ”Feler du dig vred eller
irriteret?” og “Foeler du dig uoplagt?”. De 35 spergsmal, som skemaet bestdr af, maler fore-
komsten af: Depression, angst, dissociation, sgvnproblemer, somatisering, samspilsproblemer,
aggression og incest. De tre sidstn@vnte subskalaer er tilfojet af Elklit (ibid.) efter en kompa-
rativ analyse af HSCL-25, SCL-90 og en symptomliste udviklet af svenskeren H. Leymann.
Svarene angives pa en 4-punkts Likertskala fra: ”Nej”, ja -nogle gange”, ”ja — ofte”, og til
“meget tit”. TSC har gode psykometriske kvaliteter og ser ud til at vere et valid méleredskab
for virkningerne af traumatisering (Elklit 1990, 1994c).

General Health Questionnaire er blevet udviklet som et psykiatrisk screeningsredskab for at
kunne identificere personer, som har psykiatriske forstyrrelser og behandlingsbehov (Gold-
berg, 1972). Den benyttede version er GHQ-30, som er udviklet fra den oprindelige version af
GHQ, som indeholder 60 sporgsmil (Huppert et al., 1989). I GHQ-30 er der sket en udeluk-
kelse af den somatiske subskala, der benyttes til at male en rekke symptomer, som man al-
mindeligvis finder hos personer, der lider af fysiske sygdomme. GHQ-30 versionen maéler
derfor fortrinsvis psykologiske og psykosociale symptomer, som er samlet i fem subskalaer:
Angst, folelsen af inkompetence, depression og mestringsvanskeligheder. Huppert el al.
(ibid.) har i1 en faktoranalyse af mere end 6000 personer vist berettigelsen af de navnte
subskalaer. Svarene angives pa en 4-punkts Likert-skala fra "meget dérligere end sedvanligt”,
”dérligere end saedvanligt”, ”det samme som sadvanligt” og “bedre end sedvanligt”. Svarene
kan kodes pa flere mader. Vi har valgt vaerdierne (1, 2, 3, 4). En totalscore pad >69 peger pa en
behandlingskraevende psykiatrisk tilstand (Goldberg, 1972).

Defense Style Questionnaire (DSQ) er udviklet af Bond, Gardner & Sigal (1983), og er blevet
revideret flere gange. Andrews, Singh & Bond (1993) er ophavsmend til en forkortet version
af DSQ, der indeholder 1 alt 40 spergsmdl. Svarene 1 DSQ angives péd en 9-punkts Likertskala,
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der spaender fra “sterkt uenig” til helt enig”. Svarerne maler 20 forsvarsmekanismer, som
kan indeles 1 tre grupper: Modne eller stabile forsvarsmekanismer, neurotiske forsvarsmeka-
nismer og umodne, ustabile forsvarsmekanismer.

En raekke statistiske analyser har vist, at DSQ er et malemaessigt godt redskab, som er i god
overensstemmelse med kliniske vurderinger af patienter (Elklit, 1998a).

Statistiske metoder

Fordelinger beskrives ved hjelp af procenter og gennemsnit. Procenter kan i nogle tilfelde
belobe sig til mere end 100 1 en tabel pga. afrunding. Herudover bruges middelveerdi, som er
den veerdi, der deler en fordeling i to lige store dele til at udtrykke den centrale tendens 1 et
s&t observationer. Hvis gennemsnit og middelveardi afviger meget fra hinanden, skyldes det,
at fa ekstremverdier traekker gennemsnittet op eller ned. Middeltallet er ikke sa pavirkeligt af
saddanne ekstremverdier.

En standardafvigelse (SD) er en matematisk defineret afvigelse fra gennemsnittet og et udtryk
for normalfordelingskurvens form.

Chi-i anden (x*)—testen bruges til at undersege, om fordelingen i en tabel er tilfzldig, eller om
der er en interaktion mellem to variabler. y siger intet om retningen af denne sammenhang.
Det gor derimod gamma, y, der ligesom Pearsons 7’ er en korrelationstest, som udtrykker
sammenhangen mellem to variabler. Sammenhangen udtrykkes med et tal mellem + 1.00 og
+ 1.00. En positiv ssmmenhang betyder, at jo mere der er af den ene variabel, jo mere er der
ogsa af den anden variabel. En negativ sammenheaeng betyder derimod, at jo mere der er af
denne ene faktor, jo mindre er der af den anden. Jo tattere pd + 1.00, jo sterkere er sammen-
hangen.

ANOVA er en variansanalyse, hvor gennemsnitsvardier for f.eks. testresultater sammenlignes
ud fra én to- eller fleredelt uathengig variabel. Den uathangige variabel kan f.eks. vare kon,
civilstand eller aldersgruppe. ANOVA muligger mere komplekse analyser af samspil mellem
variabler. Men ANOVA indeberer ogsé, at den information, der ligger i kontinuerte variabler,
gar til spilde.

Derfor kan man anvende regressionsanalyse, hvor mange kontinuerlige, uathaengige variabler
relateres til én enkelt athaengig variabel. Regressionsanalyse er en videreudvikling af korrela-
tionsanalysen, en multipel korrelation. I regressionsanalysen udregnes, hvor megen vagt den
enkelte uathangige faktor bidrager med til at forklare slutresultatet.

Signifikationsniveau (p-veerdi) er et statistisk udtryk for, om en given sammenheang skyldes
tilfeeldige faktorer. Hvis sandsynligheden er mindre end 5%, taler man om, at ssmmenh&ngen
er signifikant, dvs. videnskabeligt betydningsfuld - pd 0.05-niveauet. Jo hejere signifikansni-
veauet er, jo mindre risiko er der for, at man tager fejl vedrerende sammenhangen.
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RESULTATER

Deltagelse i undersggelsen og intervention

I den samlede undersogelsesperiode (marts 1997-januar 1999) deltog 1 alt 14 psykologer fra
Falcks psykologfunktion i samarbejdet med undersegelsesgruppen ved at inddrage klienter i
undersogelsen

78% af klienterne er erhvervskunder, mens 22% er privatkunder hos Falck. Det gennemsnitli-
ge timeforbrug har vearet fire timer. Det har varieret fra mindre end en hel time til op til 12
timer. Det antal gange, som psykologen har varet hos klienten, har ligeledes varieret fra 0-12
gange med et gennemsnit pa 1,5. Antal gange hos psykologen varierer fra 0-9 med et gen-
nemsnit pa 1,6.

Antallet af telefonsamtaler har varieret fra 0-6 med et gennemsnit pa 0,74. Laengden af disse
samtaler har varieret fra mindre end et minut til 120 minutter, gennemsnitlig varighed 14,7
minutter. Efter endt psykologbehandling hos Falck er 25% henvist til yderligere psykologbe-
handling andetsteds, eventuelt hos samme psykolog.

Seks procent er henvist til laege.

Klienterne er blevet bedt om at vurdere forlabet hos psykologen pa en visuel analogskala,
hvor det det ene yderpunkt er ikke-tilfredsstillende forleb, midten er tilfredsstillende og det
andet yderpunkt er meget tilfredsstillende. Omregnet til hundrede millimeter er gennemsnittet
78 mm, dvs. langt oppe mod den meget tilfredsstillende vurdering. Middeltallet er 84 mm.
Rakkevidden er fra 26 til 100 mm. Den forste fjerdedel placerer sig fra 26 til 66 mm, den
naste fjerdedel fra 67 til 84 mm, den naste fjerdedel fra 84-93 mm, og den sidste fjerdedel fra
94 op til 100 mm.

Psykologerne er ogsa blevet anmodet om at lave en helhedsvurdering af klienternes funkti-
onsmade ifelge det skema, der kaldes Global Assessment Functioning (GAF) (bilag 7), hvil-
ket svarer til akse 5 1 det amerikanske DSM-IV diagnosesystem. Gennemsnittet for helheds-
vurderingen er 75, middeltallet er 77, og standardafvigelsen er 14,0. Deler man klienterne 1
fire lige store grupper, ser fordelingens sdledes ud: Gruppe 1 = 35-64 point, gruppe 2 = 65-76
point; gruppe 3 =78-86 point og gruppe 4 = 87-99 point.

Endelig blev psykologerne ogsé bedt om at beskrive deres interventionsform ifm. de pagel-
dende klienter (bilag 8).

Interventionsform
n %

Defusing 21 10
Debriefing 157 74
EMD 14 7
Kognitiv 26 12
Andet 89 42
lalt 307
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Det ses af denne oversigt, at hver anden klient meder to forskellige terapiformer; debriefing er
langt den mest udbredte behandlingsform, efterfulgt af ”andet”. Af mindre hyppige behand-
lingsformer er kognitiv terapi, defusing og Eye Movement Desensitivering.

Den endelige opgerelse af, i hvilket omfang psykologerne bedrog med klienter til undersegel-
sen, viste, at 1 alt 14 psykologer havde bidraget med fra 1 til 36 klienter. Det gennemsnitlige
antal klienter var 6,2, middeltallet 5,5. Ti af psykologerne bidrog med fra 7 til 14 klienter, to
ligger lavere og to hejere.

Demografi

Der deltager 213 personer i undersogelsens forste del, akutdelen, og 157 (74%) af disse delta-
ger 1 den opfelgende efterundersogelse seks méneder senere.

Aldersfordeling

Gennemsnittet er 37,5 ar, spredningen er fra 16-77 ar. Middeltallet er 37 ar, dvs. at den ene
halvdel er yngre end dette tal, og den anden halvdel er @ldre. Den yngste fjerdedel er op til 28
ar, og den ®ldste fjerdedel er fra 45 ar og aldre.

Konsfordeling
34% er mend, og 66% er kvinder.

Antal born
Det gennemsnitlige antal bern er 1,4, og middeltallet er 2.

Civilstand
Fordelingen af civilstand ses i tabel 1. To tredjedele bor i parforhold, og en tredjedel er alene.

Tabel 1 Civilstand (n=207) (tal i %)
Ugift 20
Gift/partnerskab/samlevende 66

Fraskilt eller separeret

Enke(-mand)

Andet (kombinationer)

Uddannelse

Fordelingen af uddannelse ses i tabel 2. Det gennemsnitlige antal skole- og uddannelsesér er
13,1. Der er fa specialarbejdere og f& med hgjere uddannelse med i undersogelsen. De storste
grupper er de mellem-uddannede og de faglerte, mens de ufaglerte udger mindre end en fem-
tedel.
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Tabel 2 Uddannelse (n=204) (tal i %)
Ingen/ufagleert 16
Specialarbejder e.lign. 3
Fagleert (f.eks. handveerker) 28
Mellemuddannelse (f.eks. leerer/sygepl.) 34
Hgjere uddannelse (universitet eller lign.) 2
Under uddannelse 11
Kombinationer og andet 7
Aktuel beskceftigelse

Fordelingen pa beskaftigelse ses 1 tabel 3. Mere end 78% af alle er i arbejde. Omkring 20% er
pa overforselsindkomst eller studiestette. Eksempler pa “andet” er vaernepligt og barselsorlov.

Tabel 3 Aktuel beskaeftigelse (n=204) (tal i %)

Arbejdende 78

Dagpengemodtager

Efterlgansmodtager

Bistandshjeelpsmodtager

Fartidspensionist

Folkepensionist

Uddannelsessggende

Andet

WIN| B INW| P[P,

Kombinationer

Boligforhold
64% bor 1 egen bolig, 26% bor til leje, og 10% bor pa anden méde, f.eks. hos foreldre, 1 an-
delslejlighed eller pa kaserne.

Omstendigheder ved de traumatiske situationer

I tabel 4 vises de nermere omstaendigheder ifm. overfaldet. Det ses, at en fjerdedel har ople-
vet dedsfald, at 9% er blevet truet pa livet, 8% har veret udsat for psykisk vold i form af yd-
mygelser og chikane og 4% for fysisk vold. 6% har varet udsat for kvestelser, 6% for roveri,
og 9% for andet”.

Herudover har 30% set dede eller sarede, 21% har veret vidne til kvaestelser, 4% har overva-
ret drab. 42% har troet, at de skulle do eller har folt sig helt hjelpelase ifm. traumet; 17% har
vaeret vidne til, at afmagt eller dedsangst forekom hos andre.

I de efterfolgende analyser vil de direkte eksponeringsfaktorer 3 og 4 blive lagt sammen, idet
de i deres indhold svarer til ét af de to stressor-kriterier i det amerikanske diagnosesystem
DSM-IV. De direkte eksponeringsfaktorer 6, 7 og 8 sammenlegges ogsd i en ny gruppe
”vold”.
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Inden for omradet indirekte eksponering sammenlagges faktorerne 1, 2 og 10: ”Kvestelser”,
“har set dede eller sarede” og “overvaret drab” til én gruppe: ”Vidne til ded og kvastelser”.
Ligeledes samles grupperne “afmagt” og “dedsangst” til én ny gruppe: ”Vidne til afmagt”. De
indirekte eksponeringsfaktorer 6, 7 og 8, der alle drejer sig om vold, slés ligeledes i de efter-
folgende analyser sammen til en ny gruppe: ”Vidne til vold”.

Tabel 4 | forbindelse med den ulykke/begivenhed, der far dig til at opsgge Falck-
psykologen

Har du veeret udsat for? | Har du veeret vidne til?
n % n %
1. Kveestelser 12 6 44 21
2. Setdgde eller sarede 63 30
3. Troet at du skulle dg 18 9 5 2
4. Folt dig helt hjeelpelgs og afmeegtig 70 33 32 15
5. Dgdsfald 51 24 52 24
6. Trusler pa livet 19 9 3 1
7. Fysisk vold (slaet, sparket) 9 4 4 2
8. Psykisk vold (ydmygelser, chikane) 17 8 7 3
9. Raveriltyveri 12 6 3 1
10. Drab 9 4
11. Andet 18 9 17 8

Omfanget af det sociale netvaerk, der er indblandet i begivenheden, vises i tabel 5. Det ses, at i
halvdelen af tilfeldene var familie og venner indblandet. I en femtedel af alle tilfaeldene blev
nogen, der stod den pageldende nar, kvastet, og 1 43% af tilfeeldene var der nogen, som stod
den pageldende nazr, som deode. Af de personer, som pd det dbne speorgsméil blev nevnt in-
denfor dette omride er: Foreldre, gtefzlle, soskende, datter og sen, barnebarn, svoger, mor-
far, bror, forlovede, venner, kolleger, naboer, medlemmer af samme klub, en elev, en person,
som klienten har haft ansvar for, datterens ven, et plejetrengende barn og en beboer pa et
plejehjem.

Tabel 5 Neere personer indblandet i ulykken (tal i %)

n Nej Ja
Var familie og venner indblandet? 200 52 49
Blev nogen, som stod dig naer, kvaestet? 182 80 20
Er nogle, der stod dig neer, dagde? 202 37 43
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Forudanelser
81% havde ingen anelse om, at begivenheden ville ske, kort for den faktisk skete, mens 19%
havde en forudanelse eller oplevede situationen som farlig.

Angst for egen sikkerhed under begivenheden

Pé en 7-punkts Likert-skala skulle svarpersonerne aftkrydse, 1 hvilket omfang de var bange for
deres egen sikkerhed under begivenheden. Gennemsnittet var 2,88, dvs. midt imellem nej,
overhovedet ikke” og “ja, noget”. Standardafvigelsen var 2,44.

Det veerste i forbindelse med traumet

Alle svarpersonerne blev bedt om at svare pd, hvad der var det mest ubehagelige de oplevede
under selve traumet. 205 personer (96%) har besvaret dette abne spergsmal. Svarene centrerer
sig omkring tre hovedemner: 1) Opleve en andens (voldsomme) ded, 2) egen livsfare og 3)
ventetid og afmagt. Typiske besvarelser er:

- At det ikke var muligt for mig at komme i kontakt (psykisk/verbalt) med gerningsmanden.

- At se manden flyve gennem luften efter eksplosionen.

- At et barn dode, medens jeg havde ansvaret for det.

- At NN breendte - ikke at kunne gore noget for at hjcelpe ham. At han matte lide - en skrcek-
kelig mdde at do pa.

- At se drengen kravle med det lcederede ben.

- Kampen for overlevelse. Hvis jeg var blevet siddende pd scedet, havde jeg ikke veeret her i
dag. Det var jeg klar over inden sammenstadet.

- At se den druknede forsogt genoplivet uden held. Iscer var synet af Falcks forsog med elek-
trochok uhyggeligt.

- At veere ude af stand til at kunne troste og hjcelpe min kollega.

- At selvmordsforsoget havde direkte relation til arbejdssituationen og et forestiende made.
- Da manden kom gdende med skyderen i handen ved siden af bilen.

- Folelsen af ikke at kunne flytte sig fra farezonen og at se pd, at fire meend blev skudt.

- At jeg ikke var hos min mand, da han dode.

- Jeg troede, at jeg blev skudt.

- Angsten for at skulle do.

- Forventningen om at jeg skulle ind til et dodt menneske. Formodningen om at personer var
blevet myrdet.

- Jeg folte, at jeg svigtede et andet menneske, som havde det psykisk darligt. At fa at vide at
han var dod pd sda voldsom en mdde.

- At jeg sa min vens hoved blive klemt mellem tog og trinbreet.

- At min leder blev udsat for fysisk vold - og det hver dag at veere usikker pa hvilket humor
personen (der slog) var i.

- Angsten for en utilregnelig faders adfcerd i den barnehave, hvor jeg er ansat - bade kolle-
gernes angst og det stress det medforer.

- Den psykotiske mor opsagte mig i mit hjem flere gange. Konflikter med bornehaven nar
barnet var tilstede.

- At hun hdnede og ydmygede mig og truede mig med sin hund, mens mine born sd pa det.

- Dagen for min storebror dode, havde jeg en drom om, at han korte galt i en tunnel og do-
de.

- Budskabet om at vor son var omkommet pd havet.
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At bornene stod uden far.

At jeg kunne se barnet drukne, men ikke kunne gore noget for at redde hende. Da det var
konstateret, at klassekammeraten var dod.

Meddelelsen fra politiet om at min forlovede var dod.

Vi havde veeret pd en udflugt hele dagen, der havde vceeret perfekt. Men et sekunds uop-
meerksomhed cendrede alt, og en ung gut er veek for altid.

Kvinden, jeg elsker, trykkede pd aftrcekkeren

At et barn jeg kendte oplevedes som farligt, og at jeg havde fejlvurderet ham og situatio-
nen.

Ventetiden fra Falck var kort til jeg fik endelig besked. Jeg var alene hjemme.
Utilstreekkelighed. Vi gjorde alt for at redde den doende, uden at det lykkedes.
Truslerne gjorde, at jeg blev bange for mit eget liv samt for mine borns sikkerhed.
At se sin mand do i lobet af 30 sekunder uden at kunne hjcelpe.

At psykolog og terapeut overskred min personlige greense, trods nej fra min side til at gd
videre.

Psykisk terror, cereskreenkelser, ydmygelser (forceldet gestaltterapi af amatorer).
En 11-drig dreng dode i mine arme pga. sine kvcestelser fra ulykken.

At jeg et par dage inden ulykken dromte om, at vedkommende var stoppet med at arbejde
hos os.

Synsindtrykket og lugten af blod.

At ikke kunne stoppe maskinen tidsnok, selv om jeg havde ajenkontakt med afdode sekun-
det for han blev mast. Synet, lyden af knuste knogler og lugten sidder stadig dybt i mig.

At jeg troede, at overfaldsmanden fortsat var i huset, og at han ville overfalde mig.

At fa en ladt pistol imod tindingen og bagefter i ryggen, og at hun blev truet med en ladt
pistol.

At fa at vide at min kreeft i tyktarmen havde spredt sig til venstre lunge, og at ingen helbre-
delse var mulig.

Det at jeg gentagne gange blev truet pa livet og spyttet pd.

Ventetiden fra beboeren slog hovedet og faldt til ro, sd jeg kunne se, hvor slem skaden var.
Min magtesloshed.

At min far tog sit eget liv. Han var i en psykose og anede ikke, hvad han gjorde. Han havde
det godt to timer forinden.

Da der blev ringet og fortalt, at Falck ledte efter vores son i soen.
At da jeg sogte hjcelp hos en leege, kom han ikke.
En gennemtreengende og uforklarlig stank af svovl.

At se min datter falde gennem luften uden at skcermen foldede sig ud, og at jeg ingenting
kunne gore.

At se det lille barn som offer i en meningslos ulykke, og at moderen dode mellem hcenderne
pd os.

Braget. Finde en mand med et halvt hoved og den anden halvdel spredt udover vejen.
Folelsen af at min datter blev kold i kroppen.

At der var en masse born der skreg, uden at jeg kunne hjcelpe dem alle pa en gang.

Det veerste var tanken om hendes tre smd born. Det var ubcerligt at teenke pd, at barnene
fra den ene time til den anden havde mistet deres mor for altid.
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Det var, da knivroveren holdt en dolk/kniv op foran mit ansigt (ca. 2 cm fra mit ansigt) og
forlangte penge.
At jeg var ved bevidsthed (ifolge vidner og politi), men intet kan huske.

Afmagten overfor branden. Ventetiden indtil der kom hjelp. Tankerne om, hvor galt gar
det, hvor mange dor af branden.

Lyden i morket.
Tanken om at skulle do.

At se min storebror lide, uden at veere i stand til at hjelpe ham med at fa smerterne til at
forsvinde.

At der blev taget kveelertag pa mig. Truslen om at blive skudt.

Synet af bilen der kom lige imod. Viden om ikke at kunne gore noget. Skreekken for at der
skulle gd ild i bilen.

At se en mand breende ihjel uden at kunne gore noget.

Maskerede rovere, der treengte ind pd vores bopcel, truede os pd livet med vaben og for-
langte penge.

At sidde fast i de iskolde fingre. Hans ajne.

Det var et selvmord. En mand springer ud fra 9. eller 10. etage. Pa vej ned raber/broler
han dodsangstens skrig - derved ser jeg op og ser ham komme med stor fart mod jorden og
horer ham ramme, og samtidigt lyden af alle hans knogler, der knustes, derefter stilhed.

Indbruddet i mit hjem blev begdet af en tidligere elev pd den skole, hvor jeg er lcerer. Ved-
kommende havde vceret der i lcengere tid. Han havde ligget i min seng, stjdlet mit undertoj
etc. Det har virket dybt blufeerdigheds-kreenkende pa mig.

At se ham ligge i vandet med hovedet under.
Det veerste var, da roveren sigtede pd mig.
At se ham dod pd sygehuset. Han var forsldet og kvalt og var derfor bld/sort i huden.

At jeg ikke kunne treekke vejret, og arret bagefter som gor ondt hele tiden, og jeg er bange
for operation.

Total uvidenhed om grundlaget for fengslingen og anklagerne efterfolgende (incest-
beskyldning).
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Indvirkning pd neermeste familie

Tabel 6 Familie og venners reaktion lige efter ulykken
% af alle

1. Lettet, rolig 2 1
2. Chok/rystet 64 30
3. Vrede/bitter 9 4
4. Angst/bange 18 9
5. Bekymring, medfglelse, omsorg (statte) 44 21
6. Sorg, savn, ulykkelig 3
7. Ambivalent (dengang/nu, nogle/andre) 1
8. Interesseret/neutral, ligegyldighed, 1
9. Ingen reaktion, ved ikke, husker ikke 10 5
10. Ikke specificeret 11 5
11. De ved ikke noget 4 2
12. Irrelevante svar 13 6
13. Ubesvaret 27 13
Total 213 101

Familie og venners reaktion pd den voldsomme hendelse antages at have en stor betydning pé
ofret. I tabel 6 ses en kategorisering af besvarelserne pa det abne spergsmal, som 87% havde
svaret pa. Den mest almindelige reaktion er chokket, at de nermeste bliver dybt rystet over at
hore, at de har varet lige ved at miste én, de holder af, eller at vedkommende har haft en me-
get ubehagelig oplevelse.

Mange familiemedlemmer og venner reagerer med medfelelse, omsorg og bekymring. Resten
af svarene fordeler sig i mange forskellige grupper: Angst, vrede, ligegyldighed eller fraveer
af reaktion m.fl. Meget sterk folelsesmaessig reaktion fra de nermeste kan i nogle tilfelde
begranse ofrenes lyst til at berette mere om heendelsen for ikke at aktivere den angst eller den
vrede, som de pagaldende foler (jf. Elklit, 1993). Ligegyldighed og mangel pa reaktion ska-
ber ofte en meget stor frustration hos ofrene (jf. Elklit, 1994c).

I den efterfolgende analyse vil reaktionerne blive yderligere grupperet, séledes at gruppe 3 og
4, 5 og 6 samt 7-11 bliver sldet sammen. Herefter er der fire nye analysegrupper: ”Chok”,
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”bekymring”, “ambivalent” og “emotionel”.
Tidligere livsbegivenheder og sygdom

Fordelingen af andre traumatiske begivenheder i svarpersonernes liv vises i tabel 7. Det ses
her, at 57% pa et tidspunkt har mistet en nertstdende, og 28% har varet ude for en ulykke.
13% har varet udsat for overfald og vold. Andre 13% har varet udsat for voldsomme begi-
venheder, som har givet dem et chok. 9% har veret udsat for brand, og 6% har varet udsat for
trusler med vében. Andre 6% har veret vidne til traume. 7% har varet udsat for omsorgssvigt
som barn, 5% fysisk mishandlet og 4% seksuelt misbrugt. 1% har veret udsat for voldtaegt,

2% 9

og 8% for andre traumer. Eksempler pa disse er “taet pd at miste en nartstdende”, ’taet pa at

% 9

miste livet”, ”sygdom” og “alvorlige tilfelde af mobning”.
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Tabel 7 Har du oplevet nogle af de fglgende
begivenheder tidligere i dit liv? (Tal i %)
1. Voldtegt? 14
2. Seksuelt misbrug? 3,8
3. Overfald/vold® 12,7
4. Chok 13,1
5. Trusler med vaben® 5,6
6. Ulykke 28,2
7. Brand 8,5
8. Vidne til traume 5,6
9. Fysisk mishandling® 5,2
10. Omsorgssvigt som barn? 7,6
11. Mistet en neertstdende 57,3
12. Andre traumer 8,0

Y Samles i én variabel: "Tidligere vold”.
(Total=36, (17%), idet 6 har oplevet 2 voldstyper)

2 Samles i én variabel: "Opvaekstsvigt”.
(Total=25, (12%), idet 6 har oplevet 2 el. 3 opvaekstsvigt

I tabel 8 ses omfang af sygdom, medicin og behandling. Det ses her, at 17% angiver, at de har
en legemlig sygdom, og det samme antal har brugt medicin for ulykken. 7% angiver, at de har
en psykisk sygdom, og 3% har pa et tidspunkt varet indlagt pa en psykiatrisk afdeling. Mere
end en fjerdedel har fiet medicin efter ulykken, og knap halvdelen angiver at have vearet i
kontakt med en praktiserende psykolog eller psykiater.

De legemlige sygdomme drejer sig f.eks. om for hejt blodtryk, hjerteproblemer, for lavt stof-
skifte, nyreproblemer, kunstige hofter, rygproblemer, gigt og astma. De psykiske problemer
drejer sig f.eks. om depression og angst. Eksempler pa medicin for ulykken er medicin mod
for hejt blodtryk, gigtmedicin, anti-depressiva og medicin mod astma. Eksempler pa medicin
efter ulykken er sovemedicin, anti-depressiva, angstdempende/beroligende og smertestillende
midler samt de former for medicin, der eventuelt blev brugt af personen inden ulykken.

Tabel 8 Omfang af sygdom, medicin og behandling

Nej Ja
Har du en legemlig sygdom? 83 17
Har du en psykisk sygdom? 93 7
Brugte du medicin far ulykken? 83 17
Har du faet medicin efter ulykken? 72 28
Har du haft kontakt til praktiserende psykolog/psykiater? 51 49
Har du veeret indlagt pa psykiatrisk afdeling? 98 3
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Andpre storre livseendringer

Indenfor det sidste &r har 100 ud af 204 personer veret ude for andre sterre livsendringer
sdsom dedsfald, sygdom, skilsmisse, flytninger, familieendringer, jobandringer eller andet.
Antallet af sdidanne @ndringer varierer fra 0-6. I gennemsnit er der 0,8 pr. person. 51% har
ingen af disse storre livsbegivenheder. 32% har oplevet en, 8% har oplevet to, og 8% har op-
levet tre eller flere af disse begivenheder.

Staette fra hjeelpeinstanser og sikkerhedsfglelsen

I tabel 9 vises kontakten med en lang raekke hjelpeinstanser. Det ses, at 87% har haft kontakt
med en psykolog, hvilket var indgangskriteriet til undersegelsen. Halvdelen har vearet i kon-
takt med politiet, 38% med sygehus, en tredjedel med egen leege og ambulancetjeneste. Pa et
efterfolgende sporgsmél om, hvorvidt man fik den hjzlp, man enskede, ses gennemgédende
meget hgj tilfredshed med den ydede hjelp, dog mindst med kranbilservice. Den made, hjel-
pen er blevet givet pa, er ogsa blevet vurderet, og her ses meget hoje tal, som udtrykker en hgj
tilfredshed med den ydede hjalp.

Den aktuelle sikkerhedsfolelse er belyst via en 7-punkts Likert-skala fra 1 = Jeg er bange for,
at der let kan ske en ny ulykke, til 7 = Jeg foler mig helt sikker p4, at der ikke sker mig noget
igen. Gennemsnittet pa denne skala var 3,7, med en SD pa 1,87. Dvs. at gennemsnittet ligger
meget tet pa midterpunktet, hvor der er nogen angst for, at handelsen kan ske igen.

Tabel 9 Kontakt med hjeelpeinstanser

Har du haft Fik du den hjeelp, du Var de venlige og for-

kontakt med gnskede? stdende?

Nej=1, Til dels=2, Ja=3 | Nej=1, Til dels=2, Ja=3
n % n % n %

Ambulance 68 32 62 2,74 61 2,77
Kranbil 6 3 5 1,80 4 2,75
Sygehus 81 38 78 2,58 77 2,68
Politi 105 49 81 2,56 98 2,64
Egen leege 71 33 68 2,69 68 2,82
Psykolog 185 87 168 2,89 173 2,99
Andre 55 26 51 2,61 52 2,67

Harvard Trauma Questionnaire

I tabel 10 vises rekkevidde, gennemsnit, standardafvigelse, antal personer og antal items samt
et mal for skalaernes interne konsistens (o) og deres diskriminationsevne i form af inter-item
korrelationer. For HTQ’s vedkommende drejer det sig om subskalaerne invasion, undgéelse,
vagtsomhed samt en HTQ totalscore. Set i forhold til hinanden, ndr man deler gennemsnittet
med antal, er den relative score: Invasion = 2,63, undgéelse = 1,87 og vagtsomhed = 2,47. Vi
ser her, at omfanget af invasion og vagtsomhed er tilnaermelsesvis lige store, mens omfanget
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af undgéelse er betydeligt mindre. Dette svarer godt til den overordnede models (figur 1) an-
tagelse om, at undgaelse er et sekundert faenomen i forhold til de to andre kernesymptomom-
rader indenfor PTSD med tiden vil udvikle sig i det omfang, traumet ikke bliver bearbejdet.
Den interne konsistens for de tre subskalaer og for hele HTQ-total er gode. Det samme gaelder

diskriminationsevnen for de enkelte subskalaer og for totalscoren.

P& basis af HTQ beregnes forekomsten af PTSD. I tabel 11 ses fordelingen af PTSD-
symptomer efter antal og art. Det ses, at hele 90% opfylder PTSD-diagnosens invasionskrite-
rier. 41% opfylder undgéelseskriteriet, og 72% opfylder vagtsomhedskriteriet. I alt opfylder

38% alle tre kernekriterier for PTSD.

Tabel 10 Deskriptiv statistik for akutundersggelsen

Reekke- | Gennem- SD n Antal o Inter-item
vidde shit items
HTQ - Invasion 4-16 10,05 2,75 200 4 0,74 0,42
- Undgéelse 8-31 14,94 517 197 8 0,78 0,31
- Vagtsomhed 5-20 12,33 3,96 200 5 0,80 0,44
Total 32-110 61,19 17,26 182 31 0,93 0,29
TSC - Depression 9-32 18,01 5,56 153 9 0,81 0,32
- Angst 8-25 13,63 3,76 161 8 0,71 0,22
- Dissociation 7-23 12,62 3,81 161 7 0,78 0,35
- Sgvnproblemer 4-16 8,23 3,08 164 4 0,82 0,53
- Somatisering 6-22 10,92 3,51 162 6 0,77 0,36
- Samspilsproblemer 6-17 8,61 2,53 158 6 0,68 0,26
- Aggression 3-10 3,50 0,94 163 3 0,52 0,27
Total 33-99 56,93 15,04 175 33 0,93 0,27
GHQ - Angst 8-32 20,19 5,67 193 8 0,89 0,50
- Inkompetence 7-23 14,24 3,31 194 6 0,83 0,46
- Depression 5-20 9,43 3,63 201 5 0,85 0,53
- Mestringsproblemer 7-19 11,76 3,01 198 5 0,74 0,36
- Social dysfunktion 4-12 7,48 2,80 203 3 0,70 0,43
Total 32-91 55,94 13,98 183 30 0,95 0,38
DSQ - Stabil 18-70 44,46 9,96 192 8 0,61 0,17
- Neurotisk 18-117 40,75 10,58 196 0,45 0,09
- Ustabil 32-137 85,94 23,42 185 24 0,80 0,15
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Tabel 11  Fordelingen af PTSD-symptomer efter ulykken i % efter art
Antal symptomer
0 1 2 3 >4
Invasion 10 17 30 28 16
Undgaelse 24 13 21 15 26
Vagtsomhed 18 11 15 24 36
Total 7 21 34 38

Trauma Symptom Checklist

I tabel 10 vises en reekke mal for de enkelte subskalaer 1 TSC samt 1 TSC-total. Set 1 forhold
til hinanden (gennemsnit delt med antal spergsmal) er den relative score for de enkelte
subskalaer sdledes: Depression = 2,00, angst = 1,70, dissociation = 1,80, sevnproblemer =
2,05, somatisering = 1,82, samspilsproblemer = 1,44 og aggression = 1,17. Den hgjeste en-
keltveerdi er for sevnproblemer, hvilket svarer godt til den generelle teoris forventning om
forhejet vagtsomhed og arousal, som er sterkest umiddelbart efter et traume. Tilsvarende er
vardierne for den interpersonelle sensitivitet (“samspilsproblemer”) og aggression meget la-
ve, hvilket ogsé er almindeligt umiddelbart efter et traume. Uden behandling vil man normalt
forvente, at disse vaerdier stiger efter nogen tid.

Den interne konsistens for de enkelte subskalaer er god, med undtagelse af aggression. Di-
skriminationsevnen for de enkelte subskalaer er ogsd yderst tilfredsstillende, dog mindst for
sevnproblemer. TSC-totalscorens interne konsistens og diskriminationsevne er ligeledes til-
fredsstillende.

General Health Questionnaire

I tabel 10 ses fordelingen for de centrale statistiske verdier for de fem subskalaer, som indgar
1 GHQ samt for totalscoren.

Den relative storrelse af de enkelte subskalaer (nar gennemsnittet deles med antallet af
sporgsmél) er som folger: Angst = 2,52, folelse af inkompetence = 2,37, depression = 1,89,
mestringsproblemer = 2,35 og social dysfunktion = 2,49. Angst og social dysfunktion er de
mest fremtreedende problemomrader efter traume ifelge GHQ, mens depression er mindst
fremtreedende af de fem subskalaer. Dette billede er markant anderledes end det, som TSC
fremviser, hvor depression er mest fremtreedende og angst meget mindre fremtraedende. For-
skellen herpéd skyldes sandsynligvis, at TSC er gearet til traume-situationer, mens GHQ er
udviklet til at méle psykiatriske problemer i en befolkning.

Den interne konsistens for de enkelte subskalaer og for den samlede GHQ-score er meget
fine, ligesom de enkelte subskalaers diskriminationsevne er god. Mindst diskriminerende er
depressionsskalaen.
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Defense Style Questionnaire

I tabel 10 vises de statistiske vardier for Defense Style Questionnaire. Relativt set er den gen-
nemsnitlige item-vardi for den stabile forsvarsstil 5,56, for den neurotiske forsvarsstil 5,09 og
for den ustabile forsvarsstil 3,58. Dvs. at omfanget af modne og neurotiske forsvarsmekanis-
mer er langt mere fremtreedende end omfanget af de umodne forsvarsmekanismer. Forsvars-
kvotienten (summen af de stabile og neurotiske forsvarsmekanismer delt med antallet af de
ustabile forsvarsmekanismer er 0,99, hvilket svarer til fordelingen i en normalbefolkning ifel-
ge en stor sammenlignende undersogelse (Elklit, 1998a).

Den interne konsistens for specielt den neurotiske forsvarsstil, men ogsa 1 et vist omfang for
den stabile forsvarsstil, er ikke helt tilfredsstillende, mens den er god for den ustabile for-
svarsstil. Ligeledes er diskriminationsevnen, specielt for den neurotiske forsvarsstil, heller
ikke helt tilfredsstillende. Dette har sandsynligvis at gere med, at hele DSQ er bygget op om-
kring forsvarsmekanismer, som er undersogt ved hjalp af kun to items og 1 hejere grad afspej-
ler disse entiteter, end at den fremtreeder som en stringent skala. Disse problemer er yderligere
belyst i ovennavnte publikation.

Abent slutsporgsmdl

Svarene pa det abne sporgsmal: Nu har du svaret pd en reekke sporgsmdl om dig selv. Er der
her til sidst noget, du har lyst til at forteelle os, som du gerne vil have vi skal vide eller veere
opmeerksomme pd? — er blevet indholdsanalyseret og kategoriseret som folger:

Tabel 11a Fordeling af svar pa det dbne spgrgsmal
Antal svar

Uddybe heendelser ("hvad var det veerste”) 10
Andre voldsomme haendelser 12
Opveekst, baggrund 7
Psykologbehandling 16
Selvreflektion/-erkendelse 14
Nuveerende tilstand:

- Kropsligt 1
- Psykisk 6
- Socialt (omgivelsernes reaktion) 4
Skemakritik 9
Forbedringsforslag 16
| alt 95

Uddybninger af heendelser er fortrinsvis de, som har haft specielle oplevelser saisom langvarig
telefonterror, arbejdspladschikane og at vente ekstra 48 dage pa en livsnedvendig kraftbe-
handling pga. en kommunikationsfejl fra hospitalets side.

Andre voldsomme heendelser er fortrinsvis dedsfald. Opvekst drejer sig fortrinsvis om vold-
somme handelser, der ligger langt tilbage.
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Tilfredsheden med psykologens arbejde er meget stor hos de, der skriver om det under det
abne sporgsmal.

Selvreflektion kan ses som en fortsattelse af det erkendelsesarbejde, som er forgéet i forbin-
delse med behandlingen.

Tilstandsbeskrivelser er fortrinsvis af negativ art og signalerer et behov for mere stotte undta-
gen 1 to tilfaelde under “psykisk” og ét under socialt”, hvor der rapporteres om positive ud-
viklinger.

Skemakritik er forstaelige klager eller suk over lengden og dybden pé et sarbart tidspunkt, og
problemet med nogle gange at finde det mest rigtige svar, nar flere muligheder kan vare lige
gode.

Forbedringsforslag er ensker til at forbedre alarmfunktionen og den psykologiske forstehjelp
pa flere punkter. Onskerne vil blive gennemgaet med Falcks psykologer.

Analyse af uafhaengige variabler
I tabel 1 vises de indbyrdes sammenhange mellem de vathaengige faktorer i underseggelsen.

Kon
Der er i undersogelsen en overvagt af kvinder, der har mellemuddannelse.

Alder
De, der er @ldre, har forholdsvis flere bern, de lever oftere i parforhold, de har flere uddan-
nelsesér bag sig, de er oftere i arbejde, og de har oftere egen bolig.

Antal born
De, der har flere bern, lever oftere i parforhold, de har ikke brugt s& mange ar pa uddannelse,
og de bor oftere 1 egen bolig.

Civilstand
De, der bor i parforhold, har oftere mellemuddannelse og er sjeldnere ufaglaerte, de er oftere i
arbejde og har oftere egen bolig.

Uddannelseslcengde
Uddannelseslengden er positivt sammenhangende med uddannelsestypen, dvs. de mellem-
uddannede har leengere uddannelse end dem, der har en mindre eller ingen uddannelse.

Uddannelsestype
De, der har en mellemuddannelse eller en faglert uddannelse, har oftere arbejde end de ufag-
leerte, og de har oftere egen bolig.

Arbejde
De, der har arbejde, har oftere egen bolig.
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Tabel 12

Sammenhange mellem demografiske faktorer

1. 2. 3. 4, 5. 6. 7.
Kgn
Alder 25 (3
17
Antal bgrn 1,4 (3) | 108,5 (9)5)
13 67 5)
Civilstand 2,6 (1) 39,6 (3)5)] 29,0 (3)5)
-25 51 5) 46 5)
Uddannelsesar 0,8 (3) 36,1 (9)5) 18,8 (9)1) 24 (3)
-,04 -.16 1) -,12 ,16
Uddannelsestype 12,6 (2)3) 9,8 (6) 3,8 (6) 10,9 (2)3)| 103,3 (6)5)
31 1) ,06 ,06 28 84 5)
Arbejde 2,6 (1) 14,7 (3)3)) 2,5 (3) 16,7 (1)5) 7,3 (3) 6,2 (2)1)
-,30 17 ,16 57 5) 22 36 1)
Bolig 1,8 (1) 33,8 (3)5)] 30,9 (3)5) 29,7 (1)5) 5 (3) 8,6 (2)1) 13,7 (1)3)
.19 51 5) 45 67 5) ,03 17 52 5)

x2 er forst neevnt. Antal frihedsgrader i parentes. Til sidst gammaveerdier.
p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005

Analyse af traumatiseringsvariable
Sammenhange mellem direkte eksponeringsfaktorer
I tabel 13 vises de indbyrdes sammenhange mellem de direkte eksponeringsfaktorer.

Kveestelser
De, der er blevet kvastet, har oftere set dede eller sarede, har oftere selv folt afmagt og har
oftere selv haft dedsfald inde pa livet.

Set dode eller sarede
De, der har set dede eller sarede eller haft forventninger om selv at de, har oftere folt afmagt
og oplevet dedsfald eller drab.

Dadsforventninger
De, der har troet, at de selv skulle do, har oplevet en afmagt og har oftere overvaret drab.
Afmagtsfolelsen er ogsé knyttet til at have oplevet dedsfald.

Fysisk vold
De, der har oplevet fysisk vold, har ogsé oftere oplevet psykisk vold.

En rekke andre sammenhenge i tabellen er ikke interessante pga. et lille svarantal for de
enkelte hendelser. Gammavardier pd + 1,00 betyder i denne sammenhang, at der er tomme
celler i de smé tabeller, hvorfor en fortolkning er meningsles.
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Tabel 13 Sammenhange mellem direkte eksponeringsfaktorer

1. 2. 3. 4. 5. 7 8 10.
1. Kveestelser
2. Set dgde 549 5)
87 5)
3. Dgadsfor- 4,8 6,3 1)
ventning 72 ,82
4. Afmagt 12,3 4) | 10,0 3) | 16,1 3)
,60 2) 54 2) ,93 5)
5. Dgdsfald 10,6 3) | 22,7 5) 0,7 20,7 5)
52 3) ,65 5) ,36 ,70 5)
7. Fysisk vold 0,0 1,7 0,1 0,7 1,3
,13 -1,00 1) | -1,00 -1,00 -1,00
8. Psykisk vold 0,3 3,0 0,2 0,0 2,3 28,0 3)
,22 -1,00 2) | -1,00 -,03 -1,00 ,95
10. Drab 3,2 15,9 5) | 16,2 1) 0,1 0,0 0,2 0,3
,53 91 3) ,90 -,18 -,0,6 -1,00 -1,00
11. Andet 4.8 1) 0,3 0,4 0,1 0,0 1,6 0,6 0,8
-1,0 5) -17 -1,00 0,11 -,03 -,60 -1,00 -1,00
x2 er forst neevnt. Antal frihedsgrader = 1. Til sidst gammaverdier.

p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005
Tallene i venstre kolonne refererer til tallene i tabel 4

Sammenhange mellem indirekte eksponeringsfaktorer
I tabel 14 vises de indbyrdes sammenh@nge mellem de indirekte eksponeringsfaktorer.

Kveestelser
De, der har veret vidne til kvastelser, har oftere haft dedsforventning.

Dadsforventninger

De, der har oververet en situation, hvor nogen har haft dedsforventninger, har oftere folt stor
hjzlpeloshed, de har sjeldnere overvaret dedsfald, og de har oftere varet vidne til, at et rove-
ri var 1 gang.

Hjcelpeloshed

De, der har varet vidne til hjelpeleshed og radsel, har oftere veret vidne til eller har medt
nogen, der har oplevet dedsfald eller er blevet truet pd livet. De, der har veret vidne til trus-
ler, har tillige veeret vidne til psykisk vold og har oftere varet vidne til reveri. De, der har
vaeret vidne til fysisk vold, har ofte ogsé vearet vidne til eller har medt nogen, der har oplevet
psykisk vold. De, der har veret vidne til psykisk vold, har oftere oververet roveri.
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Tabel 14 Sammenhange mellem indirekte eksponeringsfaktorer ("vidne”)
1. 3. 4. 5. 6. 7 8 9.
1. Kveestelser
3. Dadsfor- 28,4 5)
ventning 88 1)
4. Hijeelpelgs 0,4 71 2)
,20 57 1)
5. Dgdsfald 1,7 37 1)| 79 3)
-,57 .71 2) 43 2)
6. Trusler 0,0 4,3 59 1) | 66 3
-.04 ,55 52 1) | -1,00 5)
7. Fysisk vold 4,9 0,9 0,0 3,0 2,0
,69 -1,00 2) ,01 -1,00 3) ,52
8. Psykiskvold | 0,0 0,3 0,6 58 2) (331 5)|17,0 3)
,03 ,20 ,19 -1,00 5) ,88 2) ,84
9. Raveri 0,2 102 1) | 05 40 1) (382 5| 06 111 2)
22 74 ,20 -1,00 91 2) 37 ,76
11. Andet 0,0 0,2 0,3 0,6 1,9 0,9 2,0 1,2
,04 17 14 -,24 -1.00 4) | -1,00 2) 44 -1,00 3)

x2 er forst neevnt. Antal frihedsgrader = 1. Til sidst gammaverdier.
p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005

Tallene i venstre kolonne refererer til tallene i tabel 4

Neare indblandet

I tabel 15 ses, at der er naer sammenhang mellem alle tre faktorer; at hvis nare er indblandet i
traumesituationen, er de oftere kvastet eller dede.

Tabel 15 Sammenhange mellem faktorer, hvor naertstaende er bergrt af traumet
1. 2.
1. Neere indblandet
2. Neere kvaestede 16,9 5)
67 5)
3. Neere dgde 23,4 5) 16,2 5)
63 5) ,64 5)

%2 er forst neevnt. Antal frihedsgrader = 1. Til sidst gammavzrdier.
p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005

Tidligere traumatiske livsbegivenheder

I tabel 16 vises de indbyrdes sammenhange mellem de tidligere forekommende traumatiske

begivenheder.

Vold

Det ses, at de, der har oplevet meget vold, oftere har veret udsat for opvakstsvigt.
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Opveekstsvigt
De, der har veret udsat for opvakstsvigt, har oftere varet udsat for ulykker, har oftere veret
vidne til traumer og scorer ogsé hejt i rubrikken andre traumer”.

Ulykke
De, der har oplevet alvorlige ulykker tidligere i1 deres liv, har oftere overvaret brand eller
veret vidne til andre traumer.

Vidne til traume
De, der har overvearet andre traumer, scorer ogsé hejt pd den anden gruppe med “andre trau-
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mer .

Tabel 16 Sammenhange mellem tidligere forekommende traumatiske begivenheder

1. 2. 6. 7. 8. 11.
1. Vold
2. Opvaekstsvigt 74 1)
54 1)
6. Ulykke 14 55 1)
22 46 1)
7. Brand 0,4 0,5 4,6 1)
,19 ,22 ,48
8. Vidne 2,5 37,0 5) 93 3) 1,1
45 91 3) 70 1) 0,40
11. Dgdsfald 0,4 0,0 3,0 1,8 0,0
-11 -,03 27 35 ,02
12. Andre 2,1 5,6 1) 0,2 0,3 19,6 4) 0,1
38 57 .13 ,20 ,84 -,10

%2 er forst neevnt. Antal frihedsgrader = 1. Til sidst gammaveerdier.
p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005
Tallene i venstre kolonne refererer til tabel 7 med undtagelse af de to forste, som er nye grupper

Sygdom og anden behandling

Det ses 1 tabel 17, at de, der har fysisk sygdom, ogsa har taget medicin for den voldsomme
begivenhed og fortsetter med at tage medicin efter kriseinterventionen. Denne gruppe har
ogsa oftere veret indlagt pd psykiatrisk afdeling.

De, der har lidt af en psykisk sygdom, har oftere taget medicin for hendelsen og fortsatter
med at tage medicin efter kriseinterventionen og har tillige oftere veret indlagt pd psykiatrisk
afdeling.

De, der tidligere har taget medicin, fortsatter i hgjere grad ogsd med at tage medicin efter
ulykken. Denne gruppe har ogsé oftere vaeret indlagt pa psykiatrisk afdeling.
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Tabel 17 Sammenhange mellem sygdomsfaktorer og behandling
1. 2. 3. 4. 5.
1. Fysisk sygdom
2. Psykisk sygdom 4,0
,56
3. Medicin far 84,3 b) 36,4 5)
,95 b5) 92 4)
4. Medicin efter 25,1 b5) 275 5) 57,1 5)
74 92 5) ,90 5)
5. Kontakt psykolog 0,1 0,4 0,6 2,7
,06 ,18 -,14 ,26
6. Indlagt psykiatrisk 152 3) 112 1) 14,1 3) 2,7 0,3
92 1) .87 91 1) ,61 ,25
%2 er forst neevnt. Antal frihedsgrader = 1. Til sidst gammaverdier.

p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005

Krisebehandlingen

Omfang og henvisninger

Det ses 1 tabel 18, at timetallet hos psykologerne henger sammen med hgjt sessionstal, mange

telefonsamtaler samt storre antal henvisninger til psykolog og lege.

Hvis antallet af sessioner er hgjt ude hos klienten, er det tilsvarende lavt i psykologens klinik.
Tillige vil der vare faerre telefonsamtaler, men disse vil vaere af laengere varighed. Der vil
oftere vare tale om, at klienten bliver henvist til psykologbehandling, efter at forlebet hos

Falck er afsluttet.

Antallet af sessioner hos psykologen hanger positivt sammen med antallet af telefonsamtaler

og videre henvisning til psykologbehandling.

Antallet af telefonsamtaler hanger negativt sammen med leengden af disse og positivt sam-
men med videre henvisning til psykolog. Endelig er der en positiv sammenhang med videre

henvisning til psykolog og videre henvisning til laege.
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Tabel 18

Sammenhange mellem rammefaktorer og henvisninger

1. 2. 3. 4. 5. 6.
1. Antal timer
2. Sessioner hos klient 12,1 (6)
11
3. Sessioner hos psykolog 105,9 (9) 145,1 (6) 5)
26  3)|-,65 5)
4. Telefonsamtaler 19,7 (6) 3)| 10,6 (4) 1)| 22,0 (6) 4)
25 2) -,07 30 3)
5. Telefonminutter 6,2 (6) 4,7 (4) 9,3 (6) 94,0 (4) 5)
-,15 21 1) -,05 -37 5)
6. Henvisning psykolog 21,5 (3) 5) 72 (2) 1) 8,1 (3) 1) 6,5 (2) 1) 1,1 (2)
56  b) 22 A7 32 1) ,05
7. Henvisning leege 75 (3) 55 (2) 4,2 (3) 28 (2) 2,6 (2) 41,4 (1) 5)
65 2) A2 ,10 ,00 ,26 97  4)

%2 er forst neevnt. Antal frihedsgrader i parentes. Til sidst gammaveerdier.
p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005

Sammenhange mellem interventionsformer

I hvilket omfang bruger psykologerne bestemte kombinationer af behandling? I fortolkningen
af tabel 19 skal man vere opmerksom pa, at tre fjerdedele af behandlingen involverer debrie-
fing, og at der er tale om relativt sma tal for de andre grupper. Dette giver sig udslag i gam-
maverdier pd +1,00, hvilket betyder, at der er tomme celler. Dvs. at man enten valger den
ene eller den anden interventionsform, og at der ikke er tale om noget overlap. Derfor viser
tabellen kun to sikre fund. Det ene er, at hvis man anvender defusing som arbejdsmetode, er
det oftere forbundet med Eye-Movement-Desensitivering. Det andet er, at hvis man bruger
debriefing, kombinerer man det sjeldent med andre interventionsformer.

Tabel 19 Sammenhange mellem interventionsformer
1. 2. 3. 4,
1. Defusing
2. Debriefing 3,30
-,40
3. EMD 59 1) 2,1
,62 -,38
4. Kognitiv 3,2 2,2 2,1(1)
-1,00 5) -,31 -1,00
5. Andre 3,1 21,2 5) 1,5(1) 0,8
-43 -63 5) 32 ,19

x2 er forst neevnt. Antal frihedsgrader = 1. Til sidst gammaverdier.
p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005
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Sammenhange mellem funktionsvurdering, traumatisering, forsvarsstil og symptom-
skalaer

I tabel 20 ses de indbyrdes sammenhange mellem alle vesentlige, afhangige faktorer 1 de
forskellige standardiserede spergeskemaer, der indgér 1 underseogelsen. Med ganske f& undta-
gelser er alle ssmmenhange signifikante og pa et meget hejt niveau (p<.0005). Dvs. at hvis
man finder et bestemt enkelt symptom, er der store muligheder for at finde andre symptomer.
GAF, den globale vurdering af klientens funktionsméade, er negativt forbundet med alle symp-
tomer samt forsvarsstil, med én undtagelse: Stabilt eller modent forsvar.

Det modne forsvar er ligeledes negativt forbundet med alle symptomer. Ustabilt forsvar er
positivt og signifikant forbundet med stort set alle symptomer, undtaget angst, inkompetence,
mestringsvanskeligheder og social dysfunktion indenfor GHQ samt vagtsomhedssubskalaen 1
HTQ, hvor sammenhangene ikke er signifikante.

Neurotisk forsvar befinder sig midt imellem de to ovennavnte former for forsvarsstil og udvi-
ser positive sammenhange med alle symptomer. Men der er ikke signifikans ifm. social dys-
funktion og inkompetence i GHQ, og de positive sammenhange er svagere end ved ustabilt
forsvar.
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Tabel 20 Sammenhange mellem afhaengige faktorer. Pearsons korrelationer.
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14, 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21.
1. GAF
HTQ
2. Invasion -,41
3. Undgaelse -37 51
4. Vagtsomhed -,37 ,58 ,70
5. Total -,45 75 ,89 ,83
DSQ
6. Stabil 244) | -,223) | -,30 -254) | -,31
7. Neurotisk -,03 ,192) | ,161) | ,151) | ,243) | ,09 %)
8. Ustabil -171) | ,213) | ,31 13 % | 32 07 % | ,39
TSC
9. Depression -,45 ,68 ,69 76 ,85 -,30 ,16 1) ,21 2)
10. Angst -,40 52 ,68 72 77 -,28 244) | 244) | ,80
11. Dissociation -,34 ,56 ,69 71 ,78 -,27 234) | 27 ,80 ,87
12. Sgvn -,30 ,62 52 ,62 ,65 -234) | ,192) | ,223) | ,74 ,58 ,60
13. Somatisering -,37 ,53 52 ,66 71 -244) | ,192) | ,161) | ,80 ,93 ,81 ,56
14. Samspil -,32 43 75 ,65 78 -223) | ,161) | ,36 ,64 ,70 ,69 44 ,58
15. Aggression -283) | ,29 ,56 42 ,58 -213) | ,223) | ,38 ,49 51 54 ,30 42 ,69
TSC total -,44 ,66 ,76 ,76 ,89 -,30 ,24 3) ,29 ,94 ,92 ,92 ,75 ,88 ,80 ,59
GHQ
16. Angst -,413) | ,60 ,64 71 ,76 -,31 244) | 14% | |75 ,68 ,68 ,62 ,64 ,56 ,40 ,78
17. linkompetence -,33 ,58 ,61 ,67 ,70 -,41 2% | ,07% | ,69 ,62 ,60 ,54 ,61 49 ,38 72 74
18. Depression -,41 ,49 ,58 ,49 ,67 -,35 161) | ,28 ,63 ,61 ,56 45 ,60 ,51 A7 ,66 ,70 ,59
19. Mestringsproblemer | -,39 57 ,62 ,64 71 -,27 171) | ,13% | 68 ,62 ,59 46 61 ,53 ,33 71 81 ,69 72
20. Soc. dysfunktion -,32 A7 ,54 48 ,58 -,33 ,08% | ,04% | 57 48 45 44 ,52 45 ,34 ,58 ,61 ,66 61 ,65
21. Total -,43 ,63 ,69 72 ,82 -,37 254) | ,181) | ,79 73 ,70 ,62 ,70 61 46 ,82 ,95 ,80 ,85 ,89 72

p<.0005, undtaget nar andet er vist, *) = ikke signifikant

p<1).05 2).01 3).005 4).001
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Sammenhange mellem demografi, traumatiseringsfaktorer og afhaengige variable

I tabel 21 vises sammenhange mellem demografiske faktorer og uathengige variable. Det
ses, at kon er forbundet med en lang raekke sammenhange, hvor kvinder scorer hejt pa
subskalaerne fra HTQ, TSC samt GHQ.

P& det sociale omrdde modtager kvinder oftere praktisk hjelp efter begivenheden end maend
gor, men alt i alt er de mindre tilfredse med den stette, de modtager efter begivenheden, end
mand er.

Hvad angér alder er der en stigende tendens til at symptomerne bliver mere udtalte, jo aldre
man er. Der er dog hos utroligt mange faktorer et lille dyk, saledes at den nastyngste alders-
gruppe (28-37 ér) ligger lavest pa en lang raekke faktorer: Undgéelse, HTQ-total, dissociation,
sevnproblemer, samspilsproblemer, aggression indenfor GHQ, depression og GHQ-total. Det
eneste omrade, hvor man ser en faldende tendens med alder, er i forbindelse med tendensen til
at have kontakt med andre 1 samme situation efter begivenheden.

Antal af born har n@sten ingen sammenhang med de afthangige variable.

Det at leve i et parforhold har ogsad meget fa sammenhange med de athangige variable i ned-
adgédende retning, sadan at der er et lavere symptomniveau hos dem, der bor i1 parforhold. Til
gengeld er der et hgjere niveau af ustabilt forsvar.

Uddannelseslcengde
Uddannelseslengden har en negativ sammenhang med omfanget af symptomer og ustabilt
forsvar.

Uddannelsestypen

viser nasten ingen sammenhange med de afthengige mél. De mellem-uddannede har ferre
ustabile forsvarsmekanismer. De faglerte modtager mindre sympati efter begivenheden end
de henholdsvis ufaglerte og mellem-uddannede.

Det at have fuldtidsarbejde har meget t4& sammenh@nge med de athengige faktorer og giver
sig udslag i mindre aggression, lavere TSC total score og ferre ustabile forsvarsmekanismer.

Ejerbolig

har t4 sammenhange med uafthangige faktorer; det at have egen bolig giver sig udslag i flere
mestringsproblemer, mere social dysfunktion og hejere GHQ total score. Omfanget af ustabil
forsvarsstil er derimod mindre hos boligejerne end hos lejerne. Boligejerne har en mindre
tendens til at have kontakt med andre i samme situation efter begivenheden, end lejerne har.
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Tabel 21.

Sammenhange mellem demografiske faktorer og afheengige variable. One-way ANOVA. F-ratio.

Kgn Alder Barn Parforhold udd.- udd.- Arbejde Ejerbolig
leengde type
HTQ - Invasion 11,5 4) 3,0 1) 0,6 0,1 3,6 1) 1,6 0,4 0,4
- Undgéelse 6,8 2) 2,5 0,5 11 2,1 2,8 1,0 0,9
- Vagtsomhed 27,6 5) 1,2 0,4 0,1 15 0,1 1,0 0,9
Total 12,8 3) 31 1) 1,8 6,3 2) 2,9 1) 0,8 0,5 1,0
TSC - Depression 19,8 5) 1,1 2,3 1,3 1,9 0,2 2,4 0,2
- Angst 31,55 5) 1,2 1,4 1,3 1,9 0,8 3,3 0,5
- Dissociation 27,5 5) 33 1) 1,2 1,3 2,4 0,2 3,7 0,4
- Sgvnproblemer 71 2) 39 2) 1,4 1,3 2,5 0,9 2,6 1,0
- Somatisering 26,3 5) 1,3 2,1 0,7 2,1 0,9 3,6 1,7
- Samspilsproblemer 9,7 3) 1,8 1,4 7,0 2) 2,2 0,9 2,3 0,7
- Aggression 1,5 1,5 4,2 2) 6,0 1) 2,2 0,4 57 1) 0,5
Total 23,8 5) 2,0 1,7 1,3 2,1 0,5 56 1) 0,1
GHQ - Angst 16,9 5) 56 4) 1,7 0,0 2,0 0,2 0,2 4,2
- Inkompetence 72 2) 1,8 0,2 0,1 1,9 2,4 1,2 0,2
- Depression 72 2) 4,2 2) 1,1 0,6 2,8 1) 1,4 2,2 1,7
- Mestringsproblemer 11,94) 5,6 4) 1,5 0,7 1,9 0,8 0,3 73 2)
- Social dysfunktion 2,8 1,3 1,2 1,1 14 2,0 0,2 3,8 1)
Total 16,75) 6,3 5) 1,3 0,2 2,1 0,4 0,9 55 1)
DSQ - Stabil 0,3 0,9 1,3 0,7 0,6 2,0 1,0 0,9
- Neurotisk 3,3 1,4 0,4 0,6 1,3 0,2 3,0 1,1
- Ustabil 0,0 2,3 0,6 4,0 1) 54 4) 49 2) 4,4 1) 55 1)
CSS - Lytte? 2,1 1,9 1,1 0,1 2,2 0,6 0,1 0,0
- Kontakt med andre? 2,4 6,6 5) 56 4) 1,5 1,9 0,1 0,0 71 2)
- Udtrykke? 0,8 0,5 0,9 0,0 1,4 0,2 14 0,0
- Sympati? 0,0 1,2 0,5 0,6 2,2 39 1) 2,6 0,7
- Praktisk? 7,2 2) 1,3 0,7 0,1 0,5 0,2 0,4 3,5
- Svigtet? 1,4 0,3 0,7 0,1 1,8 1,6 2,2 0,1
- Samlet tilfreds? 3,7 1) 0,3 1,4 0,1 1,9 0,0 1,2 0,6

p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005

De folgende sammenhange er ikke i tabelform, fordi der kun er fi sammenhange 1 relation til
begivenhedstype.

Oplevelsen af vold og brand har ikke sammenhang med nogle af de athangige faktorer.

Oplevelsen af ulykke har sammenheng med forekomsten af segvnproblemer (F=5,1,
(df=1,202), p<.05) samt social dysfunktion indenfor GHQ (F=3,9, (df=1,201), p<.05).

Oplevelsen af andre traumer var forbundet med hgjere grad af dissociation (F=5,7,

(df=1,200), p<.05) og ustabile forsvarsmekanismer (F=4,5, (df=1,185), p<.05).

Oplevelsen af chok i forbindelse med traumer er ligeledes forbundet med hejere grad af disso-
ciation (F=5,3, (df=1,200), p<.05) og hejere grad af aggression (F=8, (df=1,197), p<.005).
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Oplevelsen af dodsfald er specielt forbundet med flere sevnproblemer (F=5,7, (df=1,200),
p<.05), feerre stabile forsvarsmekanismer (F=3,9, (df=1,190), p<.05), og at folk i lavere grad
var 1 stand til at tale om deres tanker og folelser efter begivenheden (F=4,5, (df=1,205),
p<.05).

Hvis ncere har veret indblandet 1 begivenheden, var der hgjere forekomst af ustabile for-
svarsmekanismer (F=8.,9, (df=1,178), p<.005) og en hgjere forekomst af at have kontakt med
andre 1 samme situation (F=8,8, (df=1,195), p<.005)

Hvis man har vearet kvestet i forbindelse med begivenheden, var der en hgjere forekomst af
neurotiske forsvarsmekanismer (F=4,1, (df=1,171), p<.05), og der var i hgjere grad nogen,
der var villig til at lytte, ndr man havde brug for at snakke om begivenheden (F=4,5,
(df=1,180), p<.05).

Af de mange traumatiseringsfaktorer og tidligere traumer er de mest robuste og omfangsrige
udvalgt til neermere analyse (jf. tabel 22).

Hvis der har varet neere pdarorende, der er dode ved begivenheden, er der et hejt symptomni-
veau bdde med hensyn til invaderende forestillinger, depression, somatisering og angst inden
for GHQ, mestringsproblemer og social dysfunktion.

Hvis der har varet en anelse om fare, for begivenheden fandt sted, er der flere samspilspro-
blemer og mere aggression, men faerre der var villige til at lytte efter begivenheden, ferre der
udtrykker sympati, storre folelse af svigt og mindre samlet tilfredshed med den sociale stette,
man har modtaget efter begivenheden. Der er ogsa en sterre brug af ustabile forsvarsmeka-
nismer.

Hvis der er tale om opveekstsvigt, er der mange symptomer pa en lang raekke omrdder. Der er
en oplevelse af, at folk i mindre grad udviser sympati efter begivenheden; ofrene angiver, at
der er faerre, der hjelper dem med praktiske ting, de foler sig i hojere grad svigtet og er min-
dre tilfredse med den stette, de har modtaget.

Hvis man har varet vidne til et traume tidligere 1 sit liv, er der et hgjere symptomniveau pa
nogle enkelte omrdder i form af mere angst, mere dissociation, flere samspilsproblemer og
mere aggression. Der er ogsd en tendens til, at de pageldende har bade mere stabile og flere
ustabile forsvarsmekanismer. Der er ogsa en tendens til i hgjere grad at fole, at folk ikke udvi-
ste sympati efter begivenheden, en sterkere folelse af at blive svigtet samt mindre tilfredshed
med den sociale stotte.

Antal tidligere alvorlige livsbegivenheder indenfor det sidste ar havde ingen sammenhang
med nogle af de athengige mal.
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Tabel 22. Sammenhenge mellem traumatiseringsfaktorer, tidligere traumatisering
og afhaengige faktorer. One-way ANOVA. F-ratio.
Neere dgde? Anelse om Opvaekstsvigt Vidne til
fare? traume

HTQ - Invasion 6,0 1) 0,5 0,7 0,0

- Undgaelse 3,2 1,9 7.8 3) 2,2

- Vagtsomhed 1,2 0,9 12,9 5) 0,1

Total 52 1) 0,3 12,0 4) 0,9
TSC - Depression 7,7 2) 0,9 55 19 0,4

- Angst 2,6 0,1 12,4 4) 3,8 1)

- Dissociation 1,0 0,3 10,4 3) 45 1)

- Sgvnproblemer 0,7 0,3 4,1 1) 2,1

- Somatisering 10,0 3) 0,3 4,1 1) 1,8

- Samspilsproblemer 1,7 65 1) 20,2 5) 46 1)

- Aggression 3,7 73 2) 10,6 4) 54 1)

Total 43 1) 0,0 8,6 3) 1,0
GHQ - Angst 55 1) 2,9 34 0,0

- Inkompetence 1,6 0,2 14 2,3

- Depression 11,6 4) 1,3 1,0 0,0

- Mestringsproblemer 8,8 3) 15 2,1 0,4

- Social dysfunktion 6,7 2) 0,9 1,6 0,1

Total 72 3) 2,7 3,7 01
DSQ - Stabil 0,7 0,2 0,1 8,7 3)

- Neurotisk 11 0,0 0,5 0,0

- Ustabil 1,3 80 3) 2,8 8,6 3)
CSs - Lytte? 1,9 20,0 5) 2,0 1,1

- Kontakt med andre? 0,8 0,0 0,7 0,0

- Udtrykke? 2,0 0,3 0,1 1,1

- Sympati? 0,3 42 1) 9,1 3) 40 1)

- Praktisk? 1,8 1,4 52 1) 2,0

- Svigtet? 0,8 132 5) 9,2 3) 10,0 3)

- Samlet tilfreds? 4,0 1) 8,4 3) 56 1) 42 1)

p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005

En analyse af de grupperede familiereaktioner (se tekst til tabel 6) viste, at kun to af de af-
hangige mil 1) “villighed til at lytte” og 2) “kontakt med andre i samme situation” korrelere-
de med familiens reaktioner saledes: 1) F=3,02, (df=3,164), p<.03, og 2) F=5,02, (df=3,161),
p<.002. En post hoc Tukey-b analyse viste, at de, der havde en bekymret og omsorgsfuld
holdning fra familien 1 langt hgjere grad oplevede, at andre ville lytte til dem end de, der op-
levede ambivalens og ligegyldighed fra familiens side. De, der var blevet modt med en
ambivalent reaktion fra familien, havde langt mere kontakt med andre efter ulykken end de,
der var blevet medt med en chokeret eller steerk emotionel reaktion
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Sammenhange mellem behandlingsfaktorer, rammer og interventionsformer

Tabel 23. Sammenhange mellem sygdomme, medicin, anden behandling og afhaengige faktorer. One-way
ANOVA. F-ratio.

Fysisk sygdom Psykisk Medicin far Medicin efter Psykolog/ Psykiatrisk
sygdom psykiater hospital
HTQ - Invasion 0,4 0,1 0,7 53 1) 11,2 4) 1,0
- Undgéelse 2,4 2,0 1,6 8,1 3) 86 3) 52 1)
- Vagtsomhed 2,8 56 1) 2,8 10,7 4) 15,0 5) 45 1)
Total 50 1) 3,0 2,6 12,6 5) 13,9 5) 8,0 3)
TSC - Depression 52 1) 42 1) 4,4 1) 23,9 5) 8,6 3) 46 1)
- Angst 18,7 5) 10,6 4) 10,2 3) 29,3 5) 95 3) 12,2 4)
- Dissociation 17,5 5) 6,9 2) 13,3 5) 20,0 5) 6,0 1) 14,7 5)
- Sgvnproblemer 52 1) 6,8 2) 51 1) 21,2 5) 3,5 55 1)
- Somatisering 18,2 5) 3,6 6,6 2) 31,7 5) 63 1) 72 2)
- Samspilsproblemer 70 2) 1,6 3,5 54 1) 74 2) 10,0 3)
- Aggression 3,2 1,7 2,6 73 2) 95 3) 20,2 5)
Total 11,1 4) 6,3 2) 6,3 1) 229 5) 11,7 4) 104 1)
GHQ - Angst 52 1) 59 1) 3,3 17,7 5) 10,8 4) 44 1)
- Inkompetence 3,0 6,1 1) 1,3 10,3 3) 75 2) 2,5
- Depression 9,7 3) 55 1) 3,3 25,8 5) 47 1) 2,8
- Mestringsproblemer 52 1) 3,1 1,5 14,7 5) 8,2 3) 1,0
- Social dysfunktion 45 1) 1,0 0,4 15,1 5) 56 1) 1,8
Total 9,7 3) 6,7 2) 50 1) 20,2 5) 8,7 3) 8,3 3)
DSQ - Stabil 11 1,0 0,0 6,7 2) 1,3 15
- Neurotisk 45 1) 3,2 1,4 2,0 4,4 1) 0,4
- Ustabil 16,8 5) 53 1) 125 4) 7,8 3) 2,7 3,0
CSS - Lytte? 0,4 2,3 0,1 1,0 1,8 4,0 1)
- Kontakt med andre? 2,1 6,0 1) 6,7 4) 15,2 5) 1,7 0,1
- Udtrykke? 0,0 1,7 0,8 1,4 0,3 0,8
- Sympati? 1,0 11 0,0 0,5 0,0 12,3 4)
- Praktisk? 3,2 0,1 0,5 59 1) 1,3 0,2
- Svigtet? 11 0,0 1,2 2,8 0,0 82 3)
- Samlet tilfreds? 0,7 0,3 0,1 0,3 0,1 57 1)

p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005

Det ses 1 ovennavnte tabel 23, at de, der har fysiske sygdomme, har en lang raekke psykiske
symptomer. Hos dem, der har psykisk sygdom, ses det samme menster. Et sted er der en nega-
tiv sammenhaeng, og det er hos de psykisk syge, som 1 ringere grad har kontakt med andre 1
samme situation, end dem der ikke har en psykisk sygdom.

Medicinforbrug for begivenheden og efter begivenheden er positivt sammenhangende med en
lang raekke symptomer. De, der tidligere har taget medicin eller tager medicin efter haendel-
sen, har ringere kontakt med andre 1 samme situation. De, der tager medicin efter begivenhe-
den, fér i hejere grad praktisk hjelp fra andre. Det samme billede ses hos dem, der har haft
kontakt med en praktiserende psykolog eller psykiater.

De, der har veeret indlagt pa et psykiatrisk hospital, har stigende symptomer pa en lang raekke
omrader. Med hensyn til social stette har de svarere ved at finde nogen, der er villige til at
lytte efter begivenheden. Folk har ogsé i mindre grad udvist sympati og stette efter begiven-
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heden, de foler sig 1 hgjere grad svigtet af folk, som de havde regnet med ville stotte dem, og
er mindre tilfredse med den stette, de fik efter begivenheden.

Tabel 24. Sammenhenge mellem rammefaktorer, henvisninger og afheengige faktorer. One-way ANOVA. F-

ratio.
Timer hos Sessioner Sessioner Telefon- Privat/- Henvist til Henvist til
psykolog hos psykolog | hos klient samtaler erhverv leege psykolog
HTQ - Invasion 45 3) 29 1) 0,7 1,9 2,2 19 13,4 5)
- Undgéelse 10,4 3) 7,6 5) 1,1 14 0,2 6,5 1) 31,0 5)
- Vagtsomhed 8,6 5) 6,9 5) 2,1 3,0 1) 0,8 47 1) 13,7 5)
Total 9,1 5) 59 4) 15 2,5 1,0 12,6 4) 32,4 5)
TSC - Depression 7,1 5) 2,6 1,3 1,4 2,8 8,1 3) 33,4 5)
- Angst 9,0 5) 57 4) 2,7 1,8 1,2 12,0 4) 35,6 5)
- Dissociation 8,8 5) 6,4 5) 19 2,0 1,7 13,7 5) 26,3 5)
- Sgvnproblemer 33 1) 28 1) 3,1 1) 1,3 1,8 2,0 15,8 5)
- Somatisering 7,6 5) 33 1) 2,2 0,5 34 13,2 5) 28,3 5)
- Samspilsproblemer 6,0 4) 9,5 5) 2,8 0,5 0,5 10,2 3) 27,4 5)
- Aggression 36 1) 2,7 1) 0,2 0,2 0,6 15,4 5) 14,2 5)
Total 8,8 5) 53 3) 2,0 1,8 1,3 11,6 4) 41,5 b5)
GHQ - Angst 58 4) 55 4) 1,7 45 1) 38 1) 8,8 3) 23,2 5)
- Inkompetence 53 3) 39 2 1,1 31 1) 1,2 76 2) 20,5 5)
- Depression 7,2 5) 1,8 33 1) 0,9 13,3 5) 16,5 5) 259 5)
- Mestringsproblemer 8,4 5) 40 2) 11 35 1) 6,0 2) 3,8 1) 29,0 5)
- Social dysfunktion 31 1) 31 1) 0,2 1,7 0,2 46 1) 18,1 5)
Total 9,0 5) 56 4) 1,7 4,0 1) 4,0 1) 11,3 4) 27,3 5)
DSQ - Stabil 1,2 11 2,9 1,4 0,5 0,2 11,3 4)
- Neurotisk 1,4 1,2 0,6 0,2 1,9 2,4 0,3
- Ustabil 1,9 1,0 0,1 41 1) 0,3 2,0 1,0
CSS - Lytte? 0,7 1,2 2,1 0,9 3,1 0,1 0,1
- Kontakt med andre? 50 3) 4,1 3) 31 1) 58 3) 4,0 1) 1,8 53 1)
- Udtrykke? 1,4 2,1 0,6 0,4 0,1 0,1 0,4
- Sympati? 0,6 36 1) 39 1) 1,7 2,3 2,0 2,1
- Praktisk? 1,0 0,3 1,2 2,2 0,0 0,0 0,6
- Svigtet? 0,2 1,7 0,1 0,3 1,0 3,3 1,3
- Samlet tilfreds? 2,1 46 3) 3,7 1) 2,8 3,5 3,7 79 2)

p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005

Det ses i tabel 24, at en lang reekke rammefaktorer haenger sammen med en lang rekke af-
hangige faktorer. Timetallet hos psykologen hanger sammen med stort set alle symptomer,
men ikke med forsvarsmekanismer. Hgjere timetal er ogsa ensbetydende med en lavere kon-
takt til andre i samme situation. For sessionsantallet hos psykologen ses samme menster. Med
hensyn til social stette har denne gruppe modtaget mindre sympati fra omgivelserne efter be-
givenheden og er mindre tilfreds med den stette, de har faet fra omgivelserne. Der er fi fakto-
rer, der har sammenh@ng med, om sessionerne bliver gennemfort hjemme hos klienten. Sam-
menhangene er alle kurveformede, saledes at fa eller en del gange hos klienten er forbundet
med flere sgvnproblemer og mere depression, mindre kontakt med andre i samme situation,
feerre der udviser sympati og mindre samlet tilfredshed med den sociale stotte.
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Antallet af telefonsamtaler viser sammenhang med hgjere vagtsomhed, mere angst, folelsen
af inkompetence og mestringsproblemer samt den totale GHQ-score. Endvidere viser antallet
af telefonsamtaler sammenh@ng med mindre forekomst af ustabilt forsvar og mindre kontakt
med andre i samme situation.

De klienter, som psykologerne far via Falcks erhivervskontrakter, udviser mindre angst, min-
dre depression, mestring og mindre total GHQ-score end privatkunderne. De er ogsd i hejere
grad sammen med andre i samme situation end privatkunderne.

Henvisning til leege er forbundet med hejt symptomniveau pé en lang rekke omrader. Videre
henvisning til en psykolog/psykiater er ligeledes forbundet med et hejt symptomniveau pa
stort set alle omrader. Det er ogsd forbundet med et lavere niveau af stabile forsvarsmekanis-
mer, mindre kontakt til andre i samme situation og mindre samlet tilfredshed.

Interventionsformer

Anvendelsen af debriefing (jf. tabel 25) er forbundet med et lavere symptomniveau pa en lang
raekke omréder. Det er endvidere forbundet med en hejere grad af kontakt med andre i samme
situation og sterre samlet tilfredshed med social stette.

Eye-Movement-Desensitivering er forbundet med et storre antal symptomer pd alle de nevnte
omrader.

Kognitiv terapi anvendt som kriseintervention er ogsd forbundet med et hgjt symptomniveau
pa de nevnte omrader.

Andre interventionsformer er ligeledes forbundet med et hgjere symptomniveau. P4 det socia-
le omrade er disse forbundet med, at der er fa, der har veret villige til at lytte, lav kontakt
med andre i samme situation og mindre udtalt grad af praktisk hjelp.

Tilfredshed med psykolog henger sammen med lavere grad af genoplevelse, mindre depressi-
on og angst samt sterre samlet tilfredshed med social stette. For alle fire sammenhange gal-
der det, at de mest tilfredse har lidt flere problemer end de neestmest tilfredse.

GAF: En positiv vurdering af klientens funktionsniveau viser sig ved en hejsignifikant, lavere
forekomst af samtlige symptomer, hej forekomst af modne forsvarsmekanismer og positiv
oplevelse af den sociale stotte.
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Tabel 25. Sammenhenge mellem interventionsform, vurderinger og afhaengige faktorer. One-way ANOVA. F-

ratio.
Debriefing EMD Kognitiv Anden Tilfreds GAF
intervention terapi m/psykolog

HTQ - Invasion 11 105 4) 2,7 1) 13,3 5) 1,7 2,5
- Undgaelse 9,8 3) 89 3) 1,7 13,3 5) 2,7 8,1 3)

- Vagtsomhed 52 1) 15,6 3) 15 10,0 5) 2,5 1,7
Total 9,3 3) 9,6 3) 2,3 16,8 5) 3,7 42 1)

TSC - Depression 4,8 1) 2,7 2,8 1) 17,1 5) 76 2) 2,3
- Angst 12,0 4) 3,0 2,7 1) 13,2 5) 49 1) 48 1)
- Dissociation 10,0 3) 4,7 1) 1,3 9,7 5) 45 1) 53 1)
- Sgvnproblemer 6,4 1) 38 1) 1,7 7,0 5) 50 1) 58 1)
- Somatisering 9,7 3) 1,6 2,5 11,6 5) 9,1 3) 6,2 1)

- Samspilsproblemer 11,1 4) 7,7 2) 15 8,7 5) 2,3 1,6

- Aggression 12,8 5) 0,1 2,1 7,4 5) 2,6 0,9

Total 12,1 4) 45 1) 2,0 15,2 5) 6,7 2) 3,6
GHQ - Angst 70 2) 52 1) 0,6 125 5) 0,5 6,1 1)
- Inkompetence 2,2 75 2) 0,5 8,3 5) 0,8 43 1)
- Depression 6,8 2) 0,7 31 1) 13,1 5) 0,3 44 1)
- Mestringsproblemer 3,5 40 1) 0,9 11,8 5) 0,4 6,0 1)

- Social dysfunktion 2,3 45 1) 2,1 7,6 5) 0,2 2,0
Total 6,5 2) 5,0 14 13,4 5) 0,2 6,0 1)

DSQ - Stabil 1,8 0,1 0,9 45 3) 0,0 2,7

- Neurotisk 1, 0,6 0,7 0,5 0,0 0,7

- Ustabil 0,2 0,2 2,5 2,5 0,0 0,6
Css - Lytte? 31 0,1 1,3 39 2 0,2 4,0 1)
- Kontakt med andre? 58 1) 0,8 0,8 3,6 1) 3,1 11,0 4)

- Udtrykke? 0,8 0,0 15 2,1 2,7 0,0

- Sympati? 1,0 0,2 0,1 1,8 0,7 0,9
- Praktisk? 0,5 0,4 0,7 15 1,4 45 1)

- Svigtet? 1,2 0,4 0,1 4,0 2) 0,1 1,4

- Samlet tilfreds? 42 1) 0,4 37 1) 55 4) 0,0 1,9

p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005
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DATA FRA EFTERUNDERSOGELSEN

Som naevnt 1 indledningen blev der foretaget en efterundersogelse 6 maneder efter at det for-
ste skema var blevet udfyldt.

Demografi
Civilstand

Fordelingen af civilstand ses i tabel 26. I forhold til akutundersggelsen (tabel 1) er der ikke
sket vaesentlige @ndringer i1 de forlebne seks maneder.

Tabel 26  Civilstand efter ulykken, (n=157) (tal i %),
Ugift 17
Gift / partnerskab / samlevende 65
Fraskilt eller separeret 5
Enke (-mand) 10
Andet (kombinationer) 4
Aktuel beskceftigelse

Sammenlignet med beskaftigelsen et halvt ar tidligere (tabel 3) er ni procent faerre i1 arbejde.

Tabel 27  Aktuel beskaeftigelse efter ulykken (tal i %), n= 157

Arbejdende

~
[ER

Dagpengemodtager

Efterlansmodtager

Bistandshjselpsmodtager

Fartidspensionist

Folkepensionist

Uddannelsessggende

Andet

OO IN|[WIFL|N O

Kombinationer

Sikkerhedsfolelse
Sikkerhedsfolelsen er péd det halve ar steget fra 3,7 til 4,63 med et fald i SD fra 1,87 til 1,45,
dvs. at der nu findes faerre ekstremvardier end tidligere.

Kontakt med hjcelpende instanser

Siden handelsen er der sket et markant fald i kontakten til hjelpende instanser (jf. tabel 28),
men alligevel forekommer det, at ganske mange fortsat er involveret i at f4 hjelp eller fa sa-
gen afsluttet.
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Tabel 28  Har du efter ulykken — siden du udfyldte det farste spgrgeskema

haft kontakt Fik du den hjeelp, du Var de venlige og for-
med gnskede? stdende?
Nej=1, Til dels=2, Ja=3 | Nej=1, Til dels=2, Ja=3
n % n n

Sygehus 20 9 17 2,59 18 2,72

Politi 23 11 20 2,35 22 2,64

Egen laege 58 27 55 2,65 55 2,78

Psykolog 55 26 49 2,80 48 2,98

Forsikringssel- 33 16 31 2,19 31 2,39

skab

Advokat 28 13 26 2,58 26 2,81

Domstol 14 7 12 2,58 13 2,84

Social- og 18 9 17 2,35 16 2,44

Sundhedsfor-

valtning

Andre 15 7 13 2,62 13 2,92

Ved en sammenligning mellem tabel 29 og tabel 8 ses, at det medicinforbrug, der kan relate-
res til ulykken, er faldet fra 11% til 8%. 13% har haft anden kontakt til psykolog eller psykia-
ter, mens ingen har varet indlagt pd en psykiatrisk afdeling. Eksempler pa medicin modtaget
som folge af ulykken er: Alprazolam, Apramil, Cipramil, Fontex, Ibuprofen, Lexotan, Pano-
dil, Seroxat, Triatex, Zoloft. De mere generelle svar er: Sovemedicin, nervemedicin, gigtpiller
og blokader.

Tabel 29 Anden behandling (tal i %)

Nej Ja
Far du i dag medicin som fglge af ulykken? (n=154) 92 8
Har du siden ulykken haft kontakt til anden praktise- 87 13
rende psykolog/psykiater (udover Falck-psykologen)? (n=157)
Har du siden ulykken veeret indlagt p& psykiatrisk 100 0
afdeling? (n=157)

Andre alvorlige livsbegivenheder

Om det forlebne halve ar svarede 64%, at de ikke i denne periode havde varet ude for storre
livseendringer 1 form af dedsfald, sygdom, skilsmisse e.l. 31% havde oplevet én af disse @&n-
dringer, 4% havde oplevet to og 1% havde oplevet tre eller fire af sddanne @ndringer.

Abent slutspgrgsmal

Som ved akutundersggelsen blev det abne slutspergsmal: Vi vil gerne sige dig tak for, at du
har svaret pd de foregdende sporgsmal. Er der her til sidst noget, du har lyst til at forteelle os,
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som du gerne vil have, vi skal vide eller veere opmeerksomme pda? — gentaget. Nu kom der 111
svar, hvilet er en stigning fra 45% til 71% af svarpersonerne fra akut- til efterundersogelsen.
Den oprindelige kategorisering var ogsé velegnet til at bearbejde svarene fra efterundersogel-
sen.

Tabel 29a Fordeling af svar pa det dbne spgrgsmal fra hhv. akut- og efterundersggelsen

Antal svar Antal svar
akutus. efterus.

Uddybe heendelser ("hvad var det veerste”) 10 2

Andre voldsomme haendelser 12 12

Opveekst, baggrund 7 0

Psykologbehandling 16 24

Selvreflektion/-erkendelse 14 14

Nuveerende tilstand

- Kropsligt 1 8

- Psykisk 6 17

- Socialt (omgivelsernes reaktion) 4 17

Skemakritik 9 11

Forbedringsforslag 16 6

I alt 95 111

Sammenligningen af de to kolonner i tabel 29a giver et billede af forandringsprocesserne.
Ulykken er pa en méde kommet leengere vaek, idet fa finder anledning til at uddybe handel-
sen, gore opmarksom pa noget 1 sin opvakst eller foresld forbedringer.

Der er stadig selvreflektion, og antallet af taknemmelige udsagn vedrerende psykologernes
indsats er stigende.

Antallet af voldsomme handelser virker stort pa en seks-méneders periode, ogsa fordi det er
mennesker, der 1 forvejen er ramt. De storste stigninger ligger i1 beskrivelsen af den nuvaren-
de tilstand med en nogenlunde jevn fordeling af personlige problemer og positive forandrin-
ger pa det kropslige, psykiske og sociale omrade.

Der er stadig anstrengte suk og kritik af skemaerne som ved akutundersegelsen. Antallet af
forbedringsforslag og ensker vedrerende hjzlp er faldet.

Sampling-bias i efterundersogelsen?

En krydstabulering af civilstand, arbejde og antal bern fra akut- til efterundersegelsen viste
hgje signifikansniveauer (p<.0005). Dvs. at det frafald, der er mellem de to undersogelser,
ikke har pavirket de demografiske faktorer.

Med andre ord stetter analysen den antagelse, at der ikke er sket en skaev udvalgelse fra 1. til
2. undersogelse.
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Forandringer i traumatisering, symptomatologi og forsvar

I tabel 30 vises rekkevidde, gennemsnit, spredning, antal svar, antal items samt verdier for
indre konsistens (o) og diskriminationsevne for alle subskalaer og totalvardier i de athangige
méil. En umiddelbar sammenligning med tabel 10 fra akutundersogelsen viser en rekke fald i
gennemsnitsvardierne.

I tabel 30a ses forekomsten af PTSD og de enkelte subskalaer. En sammenligning med tabel
11 viser, at langt faerre nu opfylder kriterierne pa de enkelte subskalaer. Antallet, der nu op-
fylder invasionskriteriet, er 54%; antallet, der opfylder undgaelseskriteriet, er 26%, og med
hensyn til vagtsomhedskriteriet er tallet 50%. Den samlede forekomst af PTSD er nu 23% - et
fald pa 42%.

Hvis man ser pd “caseness”-niveauet i GHQ lige efter hendelsen, er 20% over den kritiske
grense ifolge Goldberg (1972). Dette tal er faldet til 9,5% efter seks méneder.

I tabel 31 og 31a ses, at alle symptomer pé ner ét falder fra interventionstidspunktet og til
efterundersogelsen seks maneder senere. Signifikansniveauerne er hgje og afspejler betragte-
lige fald. Den eneste undtagelse er subskalaen aggression, der holder sig konstant.

Forsvarsmekanismerne @ndrer sig kun i ubetydelig grad. De umodne har en svagt stigende
tendens og de neurotiske en svagt faldende tendens. Sikkerhedsfelelsen stiger markant pa det
halve ar.

Relativt fa har haft kontakt med sygehus og politi i lebet af det halve &r, lidt flere kontakter til
henholdsvis egen leege og egen psykolog. To faktorer nér signifikansniveau: Egen lege ople-
ves som lidt mindre hjelpsom sammenlignet med lige efter traumet, og psykologen opleves
som mindre venlig med den nye kontakt sammenlignet med den akutte intervention.

Antal livsbegivenheder falder markant, men da perioden ogsa er halveret fra 12 til seks méne-
der, ligger forklaringen nok heri. Medicinforbruget fra lige efter begivenheden til efterunder-
sogelsestidspunktet viser et markant fald; det samme gor brug af praktiserende psykolog eller
psykiater.
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Tabel 30  Deskriptiv statistik for efterundersggelsen

Reekke- | Gennem- SD n Antal o Inter-item
vidde shit items
HTQ - Invasion 4-16 7,91 2,87 154 4 0,81 0,53
- Undgéelse 8-28 12,99 511 149 8 0,86 0,43
- Vagtsomhed 5-20 10,15 4,04 152 5 0,86 0,55
Total 32-110 51,88 16,94 142 31 0,95 0,37
TSC - Depression 9-31 14,38 4,76 150 9 0,84 0,37
- Angst 8-23 11,84 3,41 154 8 0,78 0,31
- Dissociation 7-22 10,91 3,70 155 7 0,79 0,35
- Sgvnproblemer 4-16 7,18 3,14 156 4 0,87 0,63
- Somatisering 6-20 9,01 2,83 154 6 0,73 0,32
- Samspilsproblemer 6-18 8,13 2,36 154 6 0,73 0,31
- Aggression 3-10 3,44 0,99 155 3 0,67 0,40
Total 33-96 48,99 13,67 146 33 0,93 0,30
GHQ - Angst 8-32 16,80 5,00 152 8 0,90 0,54
- Inkompetence 8-22 12,23 2,18 150 6 0,78 0,37
- Depression 5-20 8,43 3,33 155 5 0,90 0,64
- Mestringsproblemer 7-20 10,30 2,56 153 5 0,81 0,46
- Social dysfunktion 4-12 6,37 1,36 155 3 0,70 0,43
Total 30-94 48,17 12,22 147 30 0,95 0,41
DSQ - Stabil 12-15 44,44 10,31 152 8 0,63 0,17
- Neurotisk 12-62 39,18 9,24 152 0,57 0,14
- Ustabil 27-145 79,23 22,28 140 24 0,80 0,15

Tabel 30a Fordelingen af PTSD-symptomer i efterundersggelsen i % efter art

Antal symptomer
0 1 2 3 >4
Invasion 46 21 14 14 6
Undgaelse 45 20 9 11 15
Vagtsomhed 35 15 18 12 20
Total 34 22 21 23
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Tabel 31  /Endringer i symptomer, forsvar og social stgtte lige efter heendelsen og seks ma-
neder senere
Gennemsnit T-test
Akut-us. Efter-us. Difference t p
HTQ | - Invasion 10,18 7,92 2,26 10,31 ,0005
- Undgéelse 15,09 12,91 2,18 6,36 ,0005
- Vagtsomhed 12,62 10,17 2,46 8,58 ,0005
Total 61,50 51,23 10,27 9,49 ,0005
TSC | - Depression 18,27 14,27 4,00 11,10 ,0005
- Angst 13,87 11,89 1,98 7,75 ,0005
- Dissociation 12,75 11,03 1,71 6,34 ,0005
- Sgvnproblemer 8,28 7,25 1,04 5,01 ,0005
- Somatisering 11,16 9,08 2,07 8,90 ,0005
- Samspilsproblemer 8,61 8,12 0,49 2,68 ,01
- Aggression 3,48 3,46 ,02 ,30 ns
Total 57,10 48,92 8,18 8,66 ,0005
GHQ | - Angst 19,97 16,97 3,00 6,84 ,0005
- Inkompetence 14,23 12,23 1,99 7,21 ,0005
- Depression 9,25 8,49 76 2,80 ,01
- Mestringsproblemer 11,77 10,39 1,38 5,62 ,0005
- Social dysfunktion 7,40 6,40 1,00 6,63 ,0005
Total 55,92 48,44 7,48 6,95 ,0005
DSQ | - Stabil 44,78 44,36 42 ,54 ns
- Neurotisk 40,06 39,00 1,05 1,57 ns
- Ustabil 79,06 79,99 -,93 -,69 ns
Total 39,65 34,54 5,11 8,53 ,0005
CSS | Lytte? 6,35 5,92 43 3,59 ,0005
Kontakt med andre? 4,07 3,13 ,94 5,23 ,0005
Udtrykke? 5,93 5,95 ,02 -0,12 ns
Sympati? 6,49 5,23 1,26 8,61 ,0005
Praktisk? 5,34 3,63 1,72 7,90 ,0005
Svigtet? 2,50 2,96 -,46 -2,57 ,01
Samlet tilfreds? 6,26 5,76 ,50 3,43 ,001
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Tabel 31a Social statte lige efter haendelsen og seks maneder senere
Gennemsnit T-test
Akut-us. Efter-us. Difference t p

Sikkerhed 3,66 4,56 -91 -6,38 ,0005
Hjeelp | Sygehus (n=12) 2,50 2,50 ,00 ,00 ns
- Politi (n=15) 2,47 2,27 ,20 1,15 ns
- Egen leege (n=32) 2,75 2,63 13 2,10 ,05
Psykolog (n=41) 2,95 2,83 12 1,95 ns
Venlige | Sygehus (n=12) 2,75 2,75 ,00 ,00 ns
- Politi (n=16) 2,50 2,56 ,06 -,57 ns
- Egen leege (n=31) 2,77 2,71 ,06 ,62 ns
- Psykolog (n=24) 3,00 2,79 21 2,46 ,05
Livsbegivenheder -,82 0,44 ,38 3,58 ,0005
Medicin efter 1,29 1,09 ,20 5,65 ,0005
Praktiserende psykolog 1,47 1,13 34 7,31 ,0005

Afsluttende regressionsanalyser

I tabel 32 ses resultatet af syv multiple regressionsanalyser, hvor en rekke overordnede symp-
tomma@l fra akutundersogelsen er indsat som athangige faktorer.

11 vathangige faktorer forklarer i gennemsnit ca. 45% af den forekommende variation. Det
drejer sig om én demografisk faktor (ken), én traumatiseringsfaktor (“nare dede”), én op-
vaekstfaktor (“svigt”), én social stettefaktor (1 stand til at udtrykke sine folelser og tanker”),
sikkerhedsfolelsen, de tre forsvarsstile, én interventionsform og to efterbehandlingsfaktorer
(videre henvisning til psykolog og indtag af medicin efter begivenheden).

GAF er faldende, hvis der er nere dede, og hvis efterbehandling kommer pa tale. Et hojt ge-
nerelt funktionsniveau viser sig ved sterk sikkerhedsfolelse og anvendelse af kognitiv terapi
som interventionsform.

GHQ er konsspecifik i modsatning til GAF. Kvinder og de, der begynder at tage medicin,
scorer hgjest. De, der har problemer med at udtrykke sig, har lav selvfelelse og begrenset
modent forsvar, scorer ogsa hejt pdA GHQ.

TSC opforer sig som GHQ, idet de samme elementer, der forklarer GHQ, ogsa forklarer en
del af variationen i TSC. Men dertil kommer, at umodent forsvar, anvendelsen af kognitiv
terapi og efterfolgende viderehenvisning til psykolog ogsé bidrager til at forklare i alt 62% af
den samlede variation.

PTSD-forekomsten stiger med antal kvinder og hos personer, der har oplevet alvorlige svigt i
deres opvakst. Gruppen er ogsa kendetegnet ved at have svert ved at udtrykke tanker og fo-
lelser, der er lav sikkerhedsfoelelse og farre modne forsvarsmekanismer. De samme faktorer
optreder naturligt nok ved PTSD’s delkomponenter. Den invasive symptomskala afviger ikke
fra grundmenstret 1 PTSD. Undgdelsesskalaen varierer pd tre omrdder: a) Den er ikke kons-
specifik, b) den er kendetegnet ved ustabilt forsvar og c) flere viderehenvisninger til fortsat
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psykologbehandling. Vagtsomhedsskalaen oges, nér der er nere dede, men har 1 gvrigt sam-
me profil som PTSD.

I tabel 33 ses @ndringer i de faktorer, som seks maneder senere bedst forklarer de centrale
symptomer. GAF er udeladt, fordi Falck-psykologerne ikke laengere havde klienterne i terapi
og derfor ikke kunne foretage den nedvendige vurdering.

GAF er imidlertid blevet inddraget i regressionsanalysen af efterundersegelsens resultater
sammen med de centrale atha@ngige mal fra akutunderseogelsen.

Overordnet viser analysen, at feerre faktorer nu forklarer ca. 54% af den samlede varians — en
fremgang 1 forklaringsstyrke pé ca. 25%.

Kon og "nare dede” er ikke lengere 1 stand til at veere de baerende forklaringselementer. Det
er derimod opvakstsvigt og sikkerhedsfelelsen lige efter begivenheden. Men sikkerhedsfolel-
se har nu skiftet fortegn, séledes at hej grad af sikkerhedsfelelse bidrager til hejt symptomni-
veau 1 GHQ. Maéske er dette fund udtryk for en slags skintilpasning, idet en dyb, staerk sikker-
hedsfolelse burde udelukke et hejt symptomniveau. Stabilt og ustabilt forsvar er ogsd vk,
mens neurotisk forsvar holder skansen som et af de elementer, der forklarer GHQ.

To nytilkomne faktorer er om personen stadig modtager sympati og stette, samt folelsen af at
blive svigtet af nogen, man regnede med. Lav sympati og udtalt svigt er med til at ege GHQ.
Den oprindelige GHQ-score er den starkeste enkeltpredikator for GHQ et halvt ar senere.

TSC har igen en lidt anden profil end GHQ. Sikkerhedsfelelsen spiller ogsd her en positiv
rolle for forekomsten af den samlede TSC-score, mens omfang af sympati ikke har nogen
betydning som forklaring. Det har derimod — udover den tidligere samlede TSC-score — an-
vendelse af kognitiv terapi som interventionsform. Henvisning til psykolog og svigt-oplevelse
pavirker alle 6 athengige faktorer. PTSD og to af dens tre subskalaer er pavirkelige af de tid-
lige TSC-totaler.

PTSD-skalaen gges med mangel pa sympati fra de nermeste eller personer, der er vigtige for

ofrene. De invaderende symptomer og vagtsomhed folger menstret i PTSD med undtagelse af
sympatifaktoren. Omfanget af undgéelsesreaktioner pavirkes af sikkerhedsfelelsen.
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Tabel 32

Multipel regressionsanalyse af de vigtigste afheaengige faktorer i akutundersggelsen, B-veerdier

GAF GHQ TSC PTSD Invade- | Undgden- | Vagtsom-
rende de hed

Ken -,07 A7 3)| 17 3)| 24 4| 15 1) 08 28 5)

Neere dade .20 3) 21 5) ,09 ,09 ,12 ,07 A3 1)

Opvaekstsvigt -,10 07 11 21 3)| ,08 18 2)| 20 4)
Udtrykke sig .10 -23 5| -13 1)| -18 1)| -06 18 2)| -1

Sikkerhed 19 2)| -26 5| -3 5| -23 3)| -22 2) -23 3)| -41 5)

Stabilt forsvar 08 -29 5)| -21 5)| -21 3)| -21 3)| -19 2)| -18 3)
Neurotisk forsvar ,09 13 1) ,01 ,03 ,08 ,02 ,00
Ustabilt forsvar -11 -,04 A7 0 2) ,05 ,07 23 4)| -,03
Kognitiv terapi 19 2) -,09 15 1) ,06 ,06 ,08 -,02
Henvisning psykolog -30 5) ,10 16 1) ,08 ,10 18 2) -,02
Medicin efter .16 1) 20 3) 16 1) ,06 ,02 ,04 ,07
R? 41 ,59 ,62 42 29 43 50
F 9,68 17,45 19,29 9,08 5,28 10,09 13,36

df= 11. For hver enkel af de syv regressionsanalyser er p<.0005

p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005 for enkeltfaktorer indenfor hver analyse

Tabel 33  Multipel regressionsanalyse af de vigtigste afhaengige faktorer i efterundersggel-
sen, B-veerdier
GHQ TSC PTSD Invade- | Undgéen- | Vagtsom-
rende de hed
Opveekstsvigt A7 1) 13 1) ,02 -,01 20 3) ,02
Sikkerhed ,16 18 2) ,03 ,03 17 1)| -,03
Neurotisk forsvar 19 1) ,07 ,04 ,02 ,06 ,07
Henvisning psykolog 20 1) 27 5) 25 3) 21 1) 27 4) 23 3)
Sympati .17 1)| -05 .20 1) -13 -,10 04
Svigtet? 24 3) ,30 5) 26 3) 21 1) 32 5) ,33 5)
GHQ tidligere A4 4) ,18 -,06 -,20 ,05 -,04
TSC tidligere -,08 32 3) 35 1) 53 4) ,26 36 1)
Kognitiv terapi -,04 13 1) ,02 ,03 -,02 ,05
R? 55 70 52 44 57 52
F 12,97 11,37 11,37 8,50 14,04 11,86

df=9. For hver enkel af de seks regressionsanalyser er p<.0005

p<1).05 2).01 3).005 4).001 5).0005 for enkeltfaktorer indenfor hver analyse
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DISKUSSION

I indledningen blev omtalt forskellige muligheder for traumebehandling i Danmark. Der eksi-
sterer kun fa danske undersogelser, hvor man har segt at vurdere effekten af denne form for
behandling.

Mehlbye & Laurents undersogte i 1994 forsegsordningen med sygesikringsstette til krisebe-
handling og fandt, at 90% af klienterne fik et positivt udbygge af samtalerne, og at disse vur-
deringer svarede til psykologens og legens. Undersogelsen fandt, at patienterne fortalte, at de
folte sig mindre deprimerede, i mindre omfang led af sevnproblemer, havde lettere ved at
koncentrere sig, havde lettere ved at tage beslutninger, og at deres selvfolelse var gget. De var
desuden is@r blevet bedre til at handtere og acceptere deres situation, leve med problemerne
omkring deres sygdom eller deres sorg over at have mistet en nar parerende samt at tackle
nye problemer pa en anden og bedre mide. Udbyttet kom ogsa til udtryk ved, at omkring
halvdelen af patienterne angav, at de ikke leengere brugte beroligende medicin.

Desuden erklerede patienterne i interviewene, at de var blevet bedre til at sige fra overfor
krav og pres fra omgivelsernes side, samtidigt med at de var blevet bedre til at prioritere,
hvordan de ville bruge deres tid i ovrigt.

Undersogelsen bygger fortrinsvis pa legens, psykologens og klientens generelle vurderinger
af udbytte og ordningens hensigtsmassighed. Der anvendes ingen kontrolgruppe, og kun et
enkelt standardiseret spargeskema over symptomforekomst.

I en undersogelse af effekten af kriseintervention overfor voldsofre (Elklit, 1993¢c) anvendtes
kontrolgruppe og en projektiv test til at supplere selvrapporterende symptomspergeskemaer.
Undersogelsen fandt en raekke positive virkninger af kriseintervention: Klienten tog 1)mere
ansvar for forlebet 2) havde faerre aggressioner mod gerningsmanden og 3) havde lert meget
om sig selv. 4) Det sociale netvaerk blev bedre. 5) Klienten var godt tilfreds med egen me-
string og 6) var mindre pa vagt, men havde 7) flere folelsesmaessige problemer - iflg. tests —
(mere angst, storre fjendtlighed, mere dissociation, dérligere tilpasning.

Undersogelsen fandt imidlertid at de, der havde modtaget kriseterapi, pd nogle vesentlige
omrédder havde flere problemer end dem, der ikke havde modtaget nogen hjzlp. Det var den
projektive testningen og ikke det selvrapporterende spergeskema, der viste problemer med en
storre forekomst af bl.a. angst og depression.

Der kunne veare flere forklaringer pad ovennavnte fund: Maske var terapeuterne ikke dygtige
nok, den behandlede gruppe havde varet udsat for voldsommere begivenheder end kontrol-
gruppen, testningen maske ikke fintfelende nok og der var ingen indledende baseline” test-
ning.

Undersogelsen af voldofre giver anledning til at veere mere opmarksom p4, at der kan vare
problemer i vurderingen af behandlingen af traumatiserede eller kriseramte personer, der mé-
ske kun traeder frem ved et dybtgaende klinisk interview.

I undersogelsen af ofre for et skuddrama i en universitetskantine pd Aarhus Universitet
(Elklit, 1994c) viste det sig, at de hejest eksponerede, som befandt sig inde 1 den store univer-
sitetskantine, to uger efter begivenheden var mindre belastede end de, der havde opholdt sig
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andetsteds 1 bygningen. En mulig forklaring kunne veare effekten af den ivarksatte krisepsy-
kologiske hjelp. Andre forklaringselementer kunne veare opstdede sociale fallesskaber blandt
de mest eksponerede og den starke sociale stotte, som netop denne gruppe fik. Det havde
ogsd betydning, at de hejt eksponerede havde handlet aktivt for at redde livet og gjort noget
for at hjelpe andre. Endelig fik hovedparten af de ikke-direkte eksponerede relativt lidt hjelp
til at bearbejde tragedien.

Fé udenlandske undersogelser er beskrevet, der minder om det arbejde, Falcks psykologfunk-
tion varetager.

Amerikaneren Davis (1987) har undersogt effekten af den kriseintervention, som New York’s
Victim Services Agency tilbed. Han fordelte 249 ofre for reveri, indbrud og overfald tilfel-
digt i en kontrolgruppe og en kriserddgivningsgruppe. Sidstnavnte ofre modtog hjeelp til
praktiske problemer og psykologisk radgivning, mens kontrolgruppen ikke fik nogen hjelp.
Ofrene blev vurderet tre maneder, efter behandlingen var slut. Bade ofrenes materielle situati-
on og den psykologiske tilstand blev vurderet ved at anvende standardiserede spergeskemaer.
Der var ingen synlig effekt af interventionen.

I den forbindelse er det ogsé verd at bemerke sig, at hovedparten af de omkring 50 vold-
tegtsundersaggelser, som gennemgés 1 Elklit (1993b) er interventionsundersegelser, hvor ofre-
ne har modtaget behandling fra et ”Rape Crisis Center”, men hvor behandlingen ikke er be-
skrevet og effekten ikke undersegt. Sa en anden forstdelse af de mange undersogelser af de
voldtegtsramtes problemer kunne ligesd godt vare, at centrene manglede effektivitet med
hensyn til at befti ofrene for deres symptomer.

De behandlingsforleb, som Falck-psykologerne ivaerksatter, er kortvarige: Fire timer fordelt
pa en eller to gange. Andre kortvarige kriseinterventioner ser vi beskrevet hos Bordow & Por-
ritt (1979), som i en undersegelse af unge australske trafikofre finder en klar positiv effekt
bade af en kriseintervention, der straekker sig over et storre antal samtaler, og af en éngangs-
samtale ved sygesengen en uge efter ulykken.

Modsat australierne fandt nordmanden Weisath (1984) ingen effekt af et langt, detaljeret in-
terview med ofrene fra en gigantisk eksplosion pé Norges sterste malingsfabrik.

P& mange mader minder Falck-psykologernes arbejdsmade om den, der kaldes debriefing,
bortset fra at de 1 hovedparten af tilfeeldene sidder med én eller to klienter. I deres selvbeskri-
velse af interventionen angives i tre fjerdedele af tilfeeldene brug af debriefing. Da debriefing
forudsetter (storre) grupper, menes der antageligt, at der bruges teknikker fra debriefing (som
Falck-psykologerne ved flere lejligheder er blevet undervist og traenet 1).

Debriefing er en omdiskuteret behandlingsform. Klienterne er gennemgaende meget glade for
den, men nyere undersogelser har vist, at effekten er begraenset og méiske endda negativ (El-
klit, 1998b). Mens en narmere afklaring (Dyregrov, 1999; Ibsen & Larsen, 2000) og bedre
forskning er péd vej indenfor debriefingsomradet, er det vaerd at citere Titchener (1986), som
gor opmarksom pa, at bdde den nedvendige behandlingstid og —indsats nasten altid bliver
steerkt undervurderet af ofret og af laegen.

Det er vanskeligt at opfylde idealet om at lave kontrollerede effektundersegelser af behand-
ling (Hougérd, 1996). Den foreliggende undersegelse er en forlebsundersogelse, hvor en eksi-
sterende behandlingspraksis beskrives sidelabende med @ndringer 1 klientgruppen. Eventuelle
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forskelle kunne skyldes behandlingen, men kunne ligesd godt tenkes at vare en folge af soci-
al stotte 1 det nere netvark, egen opfolgende bearbejdning osv.

Det fremgér imidlertid tydeligt af de abne slutspergsmal, at mange foler trang til at udtrykke
deres taknemmelighed overfor den behandlende psykolog — at der var en fagperson til stede
pa et tidspunkt, hvor alt virkede kaotisk, og som hjalp dem til at genvinde fodfestet.

I det folgende vil vi vurdere og diskutere betydningen af forskellige faktorer pa baggrund af
de gennemforte analyser.

Set under ét falder det i gjnene, at ken og alder er de dominerende demografiske faktorer, og
at en lang raekke faktorer - civilstand, uddannelsesleengde, uddannelsestype, at have fuldtids-
arbejde, at eje sin egen bolig og at have bern - var relativt betydningslese i relation til symp-
tomudvikling, men som det eneste fellestrak var forbundet med ustabilt forsvar.

Mange undersogelser (jf. Elklit, 1997a) af traumepopulationer finder, at kvinder er serligt
udsatte. Forklaringen kan vare, at voldsomme begivenheder udsatter kvinderne for langt fle-
re sociale belastninger end mand. Kvinderne forventes at stotte deres partner, familie, slaegt-
ninge og sociale netverk, men modtager ofte selv meget mindre social stette, ndr de selv har
varet udsat for belastninger

Alder er 1 mange — men langtfra i alle (jf. Elklit, 1997a) — undersogelser af traumeramte lige-
som her en risikofaktor. Men belastningskurven er ikke jevnt stigende med eget alder. Flere
undersogelser (Elklit, 1997a, 2000) viser “guirlande-menster”, dvs. at visse aldersgrupper —
ofte de grupper der var midttredive til midtfyrre - er mere belastede, maske pga. storre famili-
emassige forpligtelser. I de afsluttende regressionsanalyser ses kon som den eneste tilbage-
blivende demografiske faktor, som indgar i alle symptommal, men ikke i GAF og undgéelses-
skalaer i HTQ. Men i regressionsanalysen af tilstanden efter et halvt ar er ogsd ken forsvundet
som effektiv faktor. Det vil sige, at ken er med til at afgere omfanget af de umiddelbare fol-
gevirkninger, men langsomt reduceres vardien af denne faktor til fordel for andre faktorer,
som bedre kan forklare langtidsudviklingen.

I gruppen af traumatiseringsfaktorer bemarkes det, oplevelsen af chok var forbundet med hgj
forekomst af dissociation, en forventning der indtager en central plads i modellen i figur 1.
Nogle traumatiske omstendigheder giver sig udslag 1 det psykologiske forsvar: Oplevet deds-
fald resulterer i mindre modent forsvar; hvis personen selv er blevet kvestet, stiger det neuro-
tiske forsvar, og hvis nare har veret indblandet 1 ulykken/begivenheden, vokser omfanget af
det umodne forsvar.

Relativt set er der forbleffende fa sammenhange mellem situationsfaktorer ved begivenheden
og en rekke symptommal, forsvar og social stette. Den starkeste enkelt-situationsfaktor er
om der er nare deode, der resulterer i mange invaderende forestillinger, depression, somatise-
ring, angst, mestringsproblemer og social dysfunktion — et meget mere specifikt reaktions-
menster end det vi sa 1 forbindelse med ken. En forudgéende anelse om faren er i andre un-
dersogelser - f.eks. Elklit (1993b) om voldsoftre - en faktor, der har betydning for en hurtigere
tilpasningsproces. Rationalet for dette er, at fareoplevelsen betyder, at det er nemmere at fast-
holde forestillingen — nogle vil sige illusionen — om kontrol. Og da traumet netop per definiti-
on (A2 stressorkriteriet i PTSD-diagnosen) indebarer et drastisk kontroltab, er genvindelsen
af magt over tingene vigtig. I den foreliggende undersogelse er der tale om et bredt spektrum
af traumer med relativt fa direkte overgreb (jf. tabel 4) — og betydningen af det forudgribende
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varsel for mange betyder maske mindre bagefter, fordi hovedparten af skaderne ikke er inten-
tionelt péaforte, bliver fuldt oplyste og 1 mange tilfelde ikke forventes at indtraeffe igen.

At have varet vidne til et traume tidligere i tilveerelsen medferer et serligt reaktionsbillede
med dissociation, angst, interpersonel sensitivitet, aggression samt en foregelse af bade mo-
dent og umodent forsvar. Hertil kommer en oplevelse af manglende social stette. Det er verd
at bemearke, at tidligere, indirekte eksponering disponerer til udvikling af bestemte sympto-
mer.

Den sterkest virkende personlige baggrundsfaktor er oplevelsen af at vere blevet udsat for
svigt 1 sin opvakst 1 form af seksuelt misbrug, fysisk mishandling eller omsorgssvigt. Op-
vakstsvigt resulterer 1 et monster uden et stort omfang af invaderende billeder fra den aktuelle
ulykke, men med undgéelse og vagtsomhed samt forhgjede scores pd samtlige TSC-subskaler.
GHQ opfanger ikke denne gruppe, og der ses heller ikke nogen tegn pa, at den skulle adskille
sig med hensyn til forsvarsmekanismer. Men til gengeald er der en tydelig oplevelse af be-
grenset social stette. I de afsluttende regressionsanalyser ses en meget spandende udvikling,
idet opveekstsvigt i den akutte del bidrager til at forklare omfanget af PTSD ud fra den heje
forekomst af de to ovennavnte subskalaer. Seks méaneder senere bidrager opveakstsvigt ikke
leengere til foraget vagtsomhed, men bidrager til gengald nu til bAdde GHQ og TSC. Vi ser her
et eksempel pa en symptomudvikling fra specifikke traumatiseringsreaktioner til mere gene-
relle symptombelastninger.

Betydning af opveakstsvigt for foreget sarbarhed efter traumatisering er ogsa beskrevet i en
undersogelse af norske FN-soldater (Forsvarets Sanitet, 1993). Sammenhangen er indenfor
den tidlige traumelitteratur beskrevet af Kelman (1947), der argumenterede for, at posttrau-
matiske reaktioner kun viste sig hos de personer, der har lidt af omsorgssvigt eller er blevet
afvist af deres foreldre i den allertidligste barndom. Han beskriver disse personer som nogle,
der ikke er godt integrerede, men som er veltilpassede, ’succesrige neurotikere”, der pga. den
tidlige psykiske skade er mere udsat for sammenbrud. Kelman var psykoanalytiker og hans
opfattelse af opvaekstsvigt er selvfolgelig praeget af dette. Alligevel finder vi her en empirisk
bekraftelse af en vigtig sammenhang mellem barndomsoplevelse og sarbarhed i voksenlivet.
Dette delresultat i denne sammenhang ville nok have @rgret Harold Kelman, eftersom de
opvakstsvigtede ikke har et serligt udtalt neurotisk forsvar, hvilket er centralt i hans forstéel-
se af drsagssammenhangen.

Sygdomsfaktorer for begivenheden har rigtigt mange sammenhaenge med symptommal efter
begivenheden, hvilket maske bedst ses ved signifikante TSC-totalscores og GHQ-totalscores
ud for alle sygdomsfaktorer. Men ser man mere specifikt pa de to redskabers subskalaer, op-
dager man 1) at TSC opfanger depression, angst og dissociation hos alle sygdomsgrupper, 2)
at de to redskaber mht. angst og depression (hvor de er overlappende) i de fleste tilfelde har
samme svarmeonster, og 3) at GHQ ikke pa 4 af sine 5 subskalaer 1 stand til at opfange de (fa)
personer, som har veret indlagt pa psykiatrisk hospital. Det sidste er yderst bemarkelsesveer-
digt, eftersom GHQ er udviklet til at opfange psykiatriske problemer i en normalbefolkning;
men forklaringen kunne selvfolgelig vaere, at de tidligere indlagte nu er sa raske, at der ikke
leengere er spor af den tidligere psykiske sygdom. Det modsvares imidlertid af, hvad TSC’s
subskalavaerdier viser. I den akutte del af regressionsanalysen er der kun én af sygdomsfakto-
rerne, der har en stor forklaringsvardi. Det er det medicinforbrug, der er kommet til efter
ulykken og pga. denne. Dette forbrug bidrager ikke til at forklare variansen indenfor PTSD,
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men derimod indenfor TSC-total og GHQ-total samt (negativt) til GAF. I efterundersogelsen
er der ingen sygdomsfaktorer tilbage som forklarende elementer.

Rammefaktorer vedrerende tidsforbrug og antal gange for krisebehandlingen og videre hen-
visninger er faktorer, som giver udslag pa stort set alle symptommal, men som kun i ubetyde-
lig grad bererer de forskellige former for psykologisk forsvar. Nér det drejer sig om kontakt
med andre i samme situation, har de med det storste timeforbrug og viderehenvisninger sjeld-
nere kontakt med ligestillede. Her varetager psykologbehandlingen og viderehenvisningen
tilsyneladende en vigtig funktion for nogle, der ikke har mulighed for at mede andre i samme
situation.

I den afsluttende regressionsanalyse af den akutte del er viderehenvisning til psykolog den
eneste af rammefaktorerne, som bidrager signifikant. Viderehenvisning bidrager negativt til
GAF - dvs. at sa er funktionsniveauet relativt lavt - og positivt til TSC-total og undgaelsesska-
laen

I efterundersogelsesdelen er viderehenvisning ogsd repraesenteret som faktor og nu péd den
mdde, at den bidrager til samtlige seks afth@ngige méil, s psykologens vurdering af klientens
behov ma siges at svare godt til den subjektive oplevelse af traumatisering og symptomudvik-
ling.

I gennemgangen af interventionsformer viste det sig, at debriefing var forbundet med et lave-
re symptomniveau pé en lang rekke omrdder, mens EMD, kognitiv terapi og “andre terapi-
former” hang sammen med hgjt symptomniveau. Denne forskel kunne fortolkes saledes, at
debriefing er en s@rlig virksom metode 1 modsatning til de andre terapiformer. En anden for-
tolkning kunne vare, at de andre terapiformer anvendes, nér symptomniveauet er heojt, og
debriefing ikke er nok. Noget der taler for den sidstn@vnte fortolkning er forskellen mellem
EMD og kognitiv terapi, idet det af tabel 25 fremgar, at EMD i modsatning til kognitiv terapi
er forbundet med hgje traumatiseringsscores. Det kan selvfolgelig stadigvak fortolkes séle-
des, at EMD ikke har effekt i forhold til traumatiseringsvariablene, mens kognitiv terapi har.
Men det forekommer overvejende sandsynligt, at EMD er anvendt indenfor det felt, som man
kunne kalde dets “gyldighedsomrade”, mens kognitiv terapi til gengald isar er blevet brugt i
forbindelse med depression, angst, sevnproblemer og somatisering, hvor den kognitive terapi
traditionelt bruges mest.

Billedet af ”anden terapi” er mere diffust, men indebarer muligvis flere stottende og (social)
feerdighedstrenende elementer.

I den afsluttende regressionsanalyse af den akutte del optraeder kognitiv terapi som den eneste
interventionsform, og den bidrager til GAF og TSC-total. Heri ligger en interessant oplys-
ning: Psykologen vurderer klientens funktionsniveau som relativt hgjt som betingelse for at
bruge kognitiv terapi i akut krisebehandling. I regressionsanalysen seks méneder senere bi-
drager kognitiv terapi stadigvaek til at forklare omfanget af TSC-total. Sammenhangen mel-
lem kognitiv terapi og TSC kunne forstds pd den méde, at psykologen valgte at sette ind
overfor "symptomdelen” (fremfor traumatiseringen). Men det er usikkert, om denne forkla-
ring er rigtig, fordi man stadig kunne vende tilbage til ”djaevelens synspunkt” og papege, at
terapien mdaske ikke er sa virksom, nar symptomniveauet er hojt.

Det psykologiske forsvar er ogsd en meget vasentlig komponent til at forklare variansen 1
symptomerne. | akutdelen bidrager de modne forsvarsmekanismer negativt til alle symptom-
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mal. Det neurotiske forsvar bidrager til TSC og undgéelsesadfaerd. Et halvt &r senere er der
sket en spaendende forandring, idet det nu kun er det neurotiske forsvar, som bidrager til
GHQ-total, hvilket igen peger pa en uhensigtsmassig symptomstabilisering.

Sikkerhedsfolelsen er et eksempel pé en relativ global faktor, som er umiddelbart forstaelig,
aktuel og relevant for traumatiserede personer. Sikkerhedsfelelsen bidrager som den eneste
faktor til at forklare variansen i samtlige syv afthengige faktorer i den “akutte” regressions-
analyse. Sa sikkerhedsfelelsen kunne vare et vigtigt diagnostisk tegn, som ikke havde karak-
ter af at veere en del af den “almindelige ” symptomatologi. I den efterfolgende regressions-
analyse bidrager sikkerhedsfolelse et halvt ar efter ulykken til TSC-total og undgaelsesad-
feerd. P4 det halve ar har fortegnet a&ndret sig, dvs. at lige efter ulykken var en hej sikkerheds-
folelse ensbetydende med fd psykologiske problemer. Et halvt &r efter betyder hej sikkerheds-
folelse, at der forekommer hgj grad af undgéelse og mange psykologiske symptomer. Dvs. at
sikkerhedsfolelsen 1 en forstand er “falsk”, idet den er baseret pd undgaelse og mange psyki-
ske problemer.

I den sene regressionsanalyse er den akutte GHQ-total og TSC-total medtaget som forkla-
ringsfaktorer. Begge mal i den akutte fase er gode til at forudsige en hej forekomst af samme
mal et halvt ar senere, men de er ikke i stand til at forudsige det andet mal. Den akutte TSC-
total bidrager derimod meget sterkt til at forklare PTSD-niveauet og subskalaerne for de in-
vaderende og vagtsomme subskalaer.

Den storste overraskelse i1 regressionsanalyse er maske betydningen af social stette. I den
akutte del spiller faktoren evnen til at udtrykke tanker og folelser” en stor (negativ) rolle for
GHQ-total, TSC-total, PTSD og undgéelsesdimensionen, hvilket umiddelbart virker meget
forstaeligt; at evnen til at udtrykke sig er blokeret eller begranset i takt med, at de psykiske
problemer vokser. Ogsa i1 Linde-undersegelsen (Elklit, 1997a,b) ses en sddan sammenhang
ud fra en indholdsanalyse af svarerne pa et dbent spergsmél om de umiddelbare reaktioner.
De arbejdere, som udtrykte deres folelser mest udifferentieret, havde relativt flere psykiske
vanskeligheder end de arbejdere, som brugte mere nuancerede ord.

I regressionsanalysen fra efterundersegelsen er “udtryksfaktoren” forsvundet. Til gengaeld er
der dukket to nye sociale faktorer op. Sympati fra andre er ensbetydende med lavere fore-
komst af PTSD og GHQ-total. Den anden sociale faktor er folelsen af at vere blevet svigtet;
den nu er den eneste faktor, der bidrager til at forklare alle seks athaengige faktorer pa et sig-
nifikant niveau. Vi har her et meget vigtigt resultat, idet forhold som er uathangige af demo-
grafi, sygehistorie, de traumatiske omstendigheder og psykologens intervention har deres
egen selvstendige og betydningsfulde plads i forklaringen af senfolgerne af traumatisering.

Det er ogsé vard at bemerke, at GAF ikke bidrager vaesentligt til at forklare variansen i efter-
undersogelsen. Spergeskemaerne har hgjere predikationsvaerdi end psykologernes helheds-
vurderinger af klienterne.

De markante fald i traumatiseringsgrad og symptomniveau er forventelige og ber ses som en
kombination af den psykologiske intervention og klienternes selvhelbredende kreefter. Disse
fald geelder for gruppen som helhed, men der er stadig ca. en fjerdedel, som er traumatiseret i
betydelig grad, og for hvem den psykologiske behandling ikke er tilstreekkelig. Inddrager man
den subkliniske gruppe, som opfylder to af PTSD-diagnosens tre subskalakriterier, er antallet
af potentielt behandlingskraevende 44%.
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Pé ét symptomomréade ser vi ingen forandring. Omfanget af aggression er stabilt i en periode
pa seks maneder. Dette fund er 1 overensstemmelse med bl.a. Weisath (1984), som fandt, at
aggression var den eneste af 30 variable, der ikke aftog seks méneder efter en katastrofe, men
tvaertimod pa dette tidspunkt begyndte at stige. Dette fanomen kunne anskues som et udtryk
for en ufuldstendig bearbejdning og maske som en reaktion pd den reducerede sociale stotte,
som vi ogsd finder i den foreliggende undersoggelse. Faldet i social stette skyldes ikke reduce-
ret evne til at udtrykke tanker og felelse, men snarere skuffede forventninger, idet antallet af
de, der foler sig svigtet, er stigende.

Forandringer i forsvarsstil er ubetydelige. Vi si tidligere, at forsvarsmekanismerne bidrog til
symptomudvikling. Nar der ikke er en storre @ndring i det halve ar efter ulykken, kunne man
tage det som udtryk for, at de dybereliggende lag i personligheden ikke var berert pa en sidan
made, at der havde fundet en storre omstrukturering sted. Det er ogsa muligt, at en eventuel
traumefremkaldt regression er sd kortvarig eller afgrenset, at den ikke @ndrer personens
grundleeggende funktionsmade. Endelig er der ogsé den mulighed, at det benyttede redskab,
DSQ, ikke er velegnet til at opfange finere tegn pd ustabilt forsvar.

Overordnet bekraftes forstdelsen af traumatiseringsprocessen som vist i modellen 1 figur 1.
Modellen er en struktureret made at se samspillet mellem en lang variable pa. Modellen kan
ses som en taksonomi over de omrader, som den psykotraumatologiske forskning har identifi-
ceret som vasentlig. Der er baggrundsfaktorer, som spiller en betydelig rolle i forbindelse
med de akutte reaktioner, men hvis betydning aftager i lobet af et halvt &r. Den sociale stotte
er vesentlig til at forklare omfanget af de akutte reaktioner. Den sociale stette @ndrer sig i
lobet af det halve ar, og nye faktorer kommer til at spille en rolle for udvikling af senfolger.
Lidt af den samme @ndring ses i forbindelse med det psykologiske forsvar. Umiddelbart efter
ulykken spiller alle tre former for forsvarsstil en rolle for symptomudvikling. Seks méneder
senere er billedet @ndret pa en médde, der kan fortolkes som symptomstabilisering. En bestemt
folelse, oplevelse af sikkerhed, var en utroligt sterk prediktor for udvikling af PTSD og psy-
kiske eftervirkninger. Modellen er et forseg pa at beskrive den intrapsykiske traumatiserings-
proces, der er indlejret i en personlig og social kontekst. Modellen indeholder ikke interventi-
onsfaktorer.

Det er vanskeligt med sikkerhed at sige noget om effekten af en behandling i en naturalistisk
undersogelse. Klienters udsagn og de betydelige forbedringer i symptomniveau er indikatorer
pa positive og vellykkede interventioner. For at kunne udtale sig med sikkerhed om effekten
ma man arbejde med kontrolgruppe, randomisering og pd nogle omrader gore behandlingen
mere ensartet. At lose denne opgave ville vere meget ressourcekravende. Mindre ambitiost,
men mere realistisk kunne man med tiden forestille sig, at krisepsykologerne anvendte stan-
dardiserede redskaber til bestemmelse af klienternes problemomfang og ressourcer i starten af
et behandlingsforleb og efter tre og seks mineder. Hoje symptomniveauer og typen af modta-
get social stette kunne dels pavirke valg af intervention og dels en behandling, hvis der var
indikation for det.

De redskaber, som kunne anbefales ud fra den foreliggende undersogelse, ville vere HTQ,
TSC og CSS. De tre symptomundersogende sporgeskemaer HTQ, TSC og GHQ er alle sensi-
tive 1 forhold til kensforskelle, udtryksevne, sikkerhedsfelelse og fravaer af modent forsvar.
HTQ er i den akutte del sensitiv overfor opveakstsvigt, mens GHQ er sensitiv overfor én kom-
bineret tilknytnings- og traumatiseringsfaktor (’nere dede”), overfor neurotisk forsvar, mens
bade GHQ og TSC er sensitive overfor efterfolgende medicinforbrug. TSC er desuden i den
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akutte del sensitiv overfor ustabilt forsvar, kognitiv terapi som interventionsform og videre-
henvisning til psykolog. I efterundersogelsen ses ligeledes lidt forskellige profiler for de tre
symptommal. Vesentligst er det méske, at den akutte TSC bidrager til at forklare forekomsten
af traumatisering efter et halvt ar, mens GHQ er urelateret til alle PTSD-variable. Til gengald
er GHQ som navnt forbundet med en sarlig forsvarsstil, den neurotiske, samt mangel pa
sympati fra omgivelserne og hgjere grad af svigt under opveksten.

Afslutningsvist md det naevnes, at undersggelsens konklusioner bygger pa et materiale, hvor
der forekommer en sampling-bias. Derfor ber man vere forsigtig med konklusioner til andre
traumepopulationer. De omtalte interventionsformer hviler pa de deltagende psykologers op-
fattelse af, hvad de enkelte behandlingsformer indeberer, og ikke pd en standardiseret be-
handlingsprotokol. Eksempelvis bruges debriefing i mange tilfeelde, hvor der kun er én klient
tilstede, hvilket er forskelligt fra de gengse beskrivelser af debriefing. Fraveret af kontrol-
gruppe er nevnt som en begrensning ved undersogelsen. Trods disse forhold er der mange
resultater, der er indbyrdes konsistente og 1 overensstemmelse med foreliggende teori om psy-
kiske traumer og andre tilsvarende undersogelser.
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Bilag 1

KRITERIER FOR PTSD

1.

Personen har veret udsat for en traumatisk begivenhed, der var kendetegnet ved to af de
nedenngvnte forhold:

a. Personen oplevede, var vidne til eller blev konfronteret med en begivenhed eller
begivenheder, som indebar dad eller trusler om ded eller alvorlig kveestelse eller trusler
mod egen eller andres fysiske integritet.

b. Personens reaktion involverede intens frygt, hjeelpelashed eller reedsel.

Den traumatisk begivenhed bliver til stadighed genoplevet pa mindst én af de falgende
mader:

a. Gentagne, invaderende og belastende erindringer om det skete.

b. Gentagne belastende dramme om begivenheden.

c. Pludselig oplevelse af eller ageren som om den traumatiske begivenhed gentog sig i nuet
(f.eks. en oplevelse af at gennemleve begivenheden igen, oplevelsen af illusioner,
hallucinationer eller dissociative episoder ("flash backs™).

d. Intenst psykisk stress ved oplevelsen af begivenheder, der symboliserer eller ligner den
traumatiske begivenhed.

Vedvarende forsgg pa at undga stimuli, der er forbundet med traumet, eller en
falelsesmaessig tilbagetraekning ("numbness”), som ikke var til stede fgr traumet. Dette
skal manifesteres ved mindst 3 af fglgende symptomer:

Forsgg pa at undga tanker eller falelser forbundet med traumet.

Forsgg pa at undga aktiviteter og situationer, der kan give erindringer om traumet.
Manglende evne til at genkalde sig vigtige aspekter af traumet.

Tydelig nedsat interesse for vigtige aktiviteter.

En oplevelse af falelsesmassig afsondrethed eller fremmedgerelse over for andre
Begraensning i det falelsesmaessige spektrum, f.eks. manglende evne til at fgle kerlighed
over for andre.

g. Enoplevelse af, at fremtidsmulighederne er begraensede.

D o0 T

Vedvarende symptomer pa gget stress (“arousal”), som ikke var til stede for traumet.
Dette skal manifestere sig ved mindst 2 af fglgende symptomer:

Vanskelighed ved at falde i sgvn eller at sove igennem.

Irritabilitet og vredesudbrud.

Koncentrationsvanskeligheder.

Overvagtsomhed.

Overreaktion pa forskraekkelse (startle response™).

®o0ow

Forstyrrelsen skal have varet i mindst én maned.

Forstyrrelsen forarsager en klinisk set betydelig belastning eller forringelse pa det sociale,
arbejdsmeessige eller andre vigtige funktionsomrader.

DSM IV (American Psychiatric Association, 1994)



Bilag 2

Falck / Psykologisk Institut-undersggelsen

Information til psykologen

Undersggelsesmaterialet omfatter:

1) Klientsamtykke udleveres til klient

2) Klientinformation udleveres til klient

3) Spergeskema udleveres til klient

4) Helhedsvurdering af funktion forbliver hos psykologen

5) Interventionsoplysninger returneres til Psykologisk Institut

samt

6) Lankort returneres til Psykologisk Instiut
7) Labels anvendes af psykologen

8) Follow-up skema (fremsendes senere) udleveres til klient

9) Falgebrev til follow-up skema (fremsendes senere)  udleveres til klient

Eksklusionskriterier

Under 18 ar (ikke-myndige).

Demens eller kognitive vanskeligheder i middelsvar grad.
Darlig sprogbeherskelse.

Falck-ansatte (deltager som sammenligningsgruppe).

Grupper

Intervention i grupper kan afsluttes med uddeling af skemaet i frankeret returkuvert med indlagt slip
til navn. Kuverterne returneres pr. post til dig, saledes at du

1) kan kontakte enkeltpersoner, som har det darligt ifalge skemaerne
2) kan udsende follow-up skema efter 6 maneder.

Individuelt forlgb

Efter 1. samtale udleverer du skemaet, klientinformation og samtykkeerklering og siger til klienten:
“Jeg vil bede dig om at udfylde dette spargeskema, inden vi ses neaeste gang. (Hvis der gar mere end
7-10 dage, sa bed klienten om at sende det til dig, fer | mgdes). Det vil give mig en mulighed for at
kunne se, hvordan du har det, og om der er nogle sarlige ting, jeg skal veere opmarksom pa. Ske-
maet er ogsa en del af en undersggelse, som jeg laver sammen med nogle andre Falck-psykologer™.

Nar du modtager skemaet, takker du og siger: “Jeg vil gerne have lov at kontakte dig om et halvt ar
med et skema, der ligner det, du har udfyldt, for at se hvordan det gar med dig til den tid. Er det i
orden?”.

Nar du er feerdig med forlgbet, sender du spargeskema og interventionsskema til Psykologisk Insti-
tut, Asylvej 4, 8240 Risskov, att.: Anne Sgrensen (tlf. 8942 4934, labels vedlagt). Samtykkeerklee-



ringen opbevarer du. Hvis du gnsker et eksemplar af spgrgeskemaet til din journal, kan du tage en
kopi.

Follow-up

5 3/4 maned efter ulykken modtager du follow-up skemaet med en faglgebreyv til klienten, som du
personligt underskriver. Brevet sender du derefter til klienten i en af dine egne kuverter inklusive en
frankeret returkuvert.

Nar skemaet returneres, kigger du det igennem og vurderer det:

= Har klienten ubetydelige problemer, ringer du op/sender et lille brev, takker for skemaet og
siger: “Jeg kan se af dit skema, at du ikke har nogle alvorlige eftervirkninger af ulykken. Er det
rigtigt? (........... ) Jeg er glad for, at du er kommet sa godt igennem det - og skulle der nogen-
sinde dukke problemer op, er du velkommen til at kontakte mig™.

= Har klienten betydelige problemer, ringer du til Tine Arctander og far bevilliget et antal op-
falgningstimer. Sa ringer du til klienten og siger: “Jeg kan se af dit skema, at du har en del
psykologiske eftervirkninger af ulykken. Hvis du har lyst til at snakke om dem her hos mig, sa
har jeg mulighed for at tale med dig nogle gange, uden at det skal koste dig noget.

Skemaet sendes herefter til Psykologisk Institut.

Honorar

Honorar udbetales af Aarhus Universitet én gang om maneden. Farste gang du indsender et sparge-
skema, skal det vedlagte Ignkort udfyldes og returneres til Anne Sgrensen. Herefter modtager du
automatisk honorar, nar skemaerne modtages.



Bilag 3
Klientinformation

De har rekvireret psykologhjalp hos Falck i forbindelse med, at De har vaeret udsat for en uventet
og ulykkelig haendelse, som har gjort et voldsomt indtryk pa Dem.

Det er i de senere ar blevet almindeligt, at mennesker, som udszttes for en usedvanlig og rystende
begivenhed, far hjelp til at bearbejde denne.

En forskningsgruppe af laeger og psykologer er i gjeblikket i gang med en undersggelse af de efter-
virkninger, den slags handelser kan fa. Vi er interesseret i en raekke oplysninger, som kan give o0s
starre viden om disse efterreaktioner. Disse oplysninger skal bruges til at forbedre de tilbud, som de
mennesker kan fa, som er ramt af en ulykke.

Undersggelsen er tilrettelagt saledes, at De vil blive bedt om at afgive nogle almindelige oplysnin-
ger om Dem selv og nogle oplysninger om de tanker og falelser, der har optaget Dem efter haendel-
sen. Der er ogsa spgrgsmal om Deres helbred.

Efter 6 maneder vil De blive kontaktet af Deres psykolog med et nyt skema, der drejer sig om,
hvordan De har det pa det tidspunkt.

Vi vil veere Dem meget taknemmelig, hvis De vil tage Dem tid til at udfylde spgrgeskemaerne. Alle
oplysninger vil blive behandlet fortroligt. De indsendte spargeskemaer vil kun kunne identificeres
ved hjeelp af en talkode, sdledes at vi kan sammenligne de indsendte besvarelser i undersggelsespe-
rioden.

Hvis De er interesseret i at fa mere at vide om undersggelsen, kan De kontakte den ansvarlige pro-
jektleder, lege Christian Simonsen, ved at ringe til Falck Cares vagtcentral pa tif. nr. 44 92 42 22.

Undersggelsen er bedgmt og godkendt af det videnskabsetiske komitésystem under sag nr. KF 01-
272/96 (Kagbenhavns Sundhedsdirektorat, Sjeellandsgade 40, 2200 Kgbenhavn N.)

Med venlig hilsen

Christian Simonsen Ask Elklit Henrik Steen Andersen
Leege Psykolog Leege



Bilag 4

Klientsamtykke

Vi vil gerne spgrge Dem, om De vil veere med i en videnskabelig undersggelse.

Pa naeste side vil vi beskrive, hvad undersggelsen gar ud pa, og hvordan De kan deltage, hvis De vil
veere med.

Vi haber, at De vil veere med i undersggelsen, men vi understreger, at det er frivilligt, om De vil
deltage i undersggelsen. Hvis De velger at deltage, kan De altid treekke Dem ud af undersggelsen
igen, hvis De skulle fortryde - uden at De skal komme med nogen forklaring pa, hvorfor De allige-
vel ikke vil veere med. Det gaelder ogsa, selvom De har skrevet under pa at ville deltage.

Skulle De ikke gnske at deltage, vil det pa ingen made pavirke den hjalp, De modtager.

Med venlig hilsen

Christian Simonsen
Projektansvarlig laege
TIf. nr.: 44 92 42 22

Hvis De vil vaere med i undersggelsen, bedes De skrive under nedenfor.

Jeg bekrafter hermed, at jeg efter at have modtaget ovenstaende information, savel mundtligt som
skriftligt, indvilliger i at deltage i den beskrevne undersggelse.

Jeg er informeret om, at det er frivilligt at deltage, og at jeg nar som helst kan treekke mit tilsagn om
deltagelse tilbage, uden at det vil pavirke min nuveaerende eller fremtidige behandling.

Dato: Underskrift:




Bilag 5

Det er vigtigt, at alle spgrgsmal udfyldes.
Enkelte spargsmal ligner hinanden; det haber vi, at du vil baere over med.

Dato for udfyldelse af skemaet:

Alder: ar.

Kon: Mand [_] Kvinde [_] (St kryds).

Bgrn: Antal:

Civilstand (szt kryds):

Ugift [] Enke (-mand) [ ]

Gift / partnerskab / samlevende [ ] Andet:

Fraskilt eller separeret []

Antal skolear: Antal ar i videre-/erhvervsuddannelse:

Uddannelse (st kryds):

Nej/ufagleert [] Mellemuddannelse (f.eks. lzerer/sygepl.) []
Specialarbejder e.lign. [] Hgjere uddannelse (universitet e.lign.)
Fagleert (f.eks. handvaerker) [] Under uddannelse

Aktuel beskeaftigelse (st kryds):

Arbejdende [] Fartidspensionist []
Dagpengemodtager [] Folkepensionist []
Efterlansmodtager [] Uddannelsessggende []
Bistandshjeelpsmodtager ] Andet:

Bolig (seet kryds):

Bor du til leje? [ ] 1egen bolig [ ] Andet:

Hvornar skete ulykken/begivenheden:



I forbindelse med den ulykke/begivenhed, der far dig til at opsgge Falck-psykologen (st
kryds):

Har du veeret udsat for? | Har du veeret vidne til?

Kvaestelser

Set dgde eller srede _

Troet at du skulle dg

Falt dig helt hjelpelgs og afmagtig

Dgdsfald

Trusler pa livet

Fysisk vold (slaet, sparket)

Psykisk vold (ydmygelser, chikane)

Raveri/tyveri

Andet (hvad?):

Var familie eller venner indblandet? Nej [] Ja[ JHvem?

Blev nogen, som stod dig ner, kveaestet? Nej [ ] Ja[ JHvem?

Er nogle, der stod dig neer, dgde? Nej [ ] Ja[ JHvem?




Hvad var det veerste/det mest ubehagelige du oplevede?

Lige far begivenheden skete, havde du da en anelse om, at den ville ske? (Seet kryds).

Ja. [ Nej [

Ved begivenheden var du da bange for din egen sikkerhed?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Nej, over- Ja, Ja,

hovedet noget virkelig

ikke meget

Hvordan pavirkede begivenheden din nermeste familie?

Har du oplevet nogle af de falgende begivenheder tidligere i dit liv? (Seet kryds)

Voldtaegt [] Brand []

Seksuelt misbrug [] Vidne til traume []
Overfald/vold [] Fysisk mishandling []

Chok [] Omsorgssvigt som barn []

Trusler med vaben [] Mistet en nartstiende []

Ulykke [] Andre traumer []

Hvordan er din sikkerhedsfglelse i dag?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Jeg er bange Jeg faler mig helt
for, at der sikker pa, at der
let kan ske ikke sker en sadan
en ny begivenhed begivenhed igen



Har du haft kontakt | Fik du den hjeelp du | Var de venlige og

med (seet kryds) gnskede? forstaende?

Nej =1 Nej =1
Til dels =2 Til dels =2
Ja =3 Ja =3

Ambulance

Kranbil

Sygehus

Politi

Egen lege

Psykolog

Andre (hvem?):

Har du inden for det sidste ar veeret ude for andre stgrre livsendringer/-begivenheder
(dedsfald, sygdom, skilsmisse, flytninger, familieseendringer, jobaendringer eller andet?):

Eventuel kontakt med leege/hospital:

Har du en legemlig sygdom?

Nej [] Ja [ ] Hvilken?

Har du en psykisk sygdom?

Nej [] Ja [ ] Huvilken?

Brugte du medicin far ulykken?

Nej [] Ja [] Hvilken?

Har du faet medicin efter ulykken?

Nej [] Ja [] Hvilken?

Har du haft kontakt til praktiserende psykolog/psykiater? Ja ] Nej []
Har du veeret indlagt pa psykiatrisk afdeling? Ja ] Nej []




De falgende spegrgsmal drejer sig om symptomer, som folk kan have efter at have
oplevet ubehagelige eller voldsomme begivenheder. Vil du laese hvert enkelt
spgrgsmal omhyggeligt og angive, hvor meget det pagaeldende symptom har ge-
neret dig siden begivenheden?

Overhovedet | Sjeeldent | Noget af | For det
ikke tiden meste

1 Tilbagevendende tanker eller
erindringer om begivenheden.

2 Foleriglimt, at det er ligesom at
begivenheden gentager sig.

3 Gentagne mareridt.

4 Fgler mig uengageret eller isoleret
fra mennesker.

5 Ude af stand til at vise falelser.

6 Faler &ngstelse, bliver nemt for-
skreekket.

7  Sveert ved at koncentrere mig.

8 Besvar med at falde i sgvn/sove
igennem.

9 Falelsen af at vaere pa vagt.

10 Fgler mig let irriteret og har let
ved at blive vred.

11 Undgar aktiviteter, som minder
mig om begivenheden.

12 Ude af stand til at huske dele af
begivenheden.

13 Mindre interesse i dagligdags
aktiviteter.

14 Fgler jeg ikke har nogen fremtid.

15 Undgar tanker eller falelser for-
bundet med begivenheden.

16 Pludselige falelsesladede eller
fysiske reaktioner, nar jeg bliver
mindet om begivenheden.




Overhovedet
ikke

Sjeeldent

Noget af
tiden

For det
meste

17

Faler at mennesker ikke forsta
mig.

18

Besveer med at udfare arbejde
eller daglige ggremal.

19

Giver mig selv skylden for begi-
venheden.

20

Skyldfglelse over at have overle-
vet/klaret mig godt.

21

Hablgshed.

22

Foler skam p.g.a. begivenheden,
som har fundet sted.

23

Tilbringer tid med at teenke over,
hvorfor det skete for mig.

24

Foler det som om jeg bliver sinds-
syg.

25

Foler at jeg er den eneste, der har
veeret udsat for en sadan begiven-
hed.

26

Faler at andre er fjendtlige mod
mig.

27

Faler at jeg ikke kan stole pa no-
gen.

28

Finder ud af, eller bliver fortalt af
andre, at jeg har gjort noget, jeg
ikke kan huske.

29

Faler at jeg er blevet delt i to, og
at den ene halvdel af mig iagtta-
ger den anden.

30

Faler at nogen, jeg har stolet pa,
har forradt mig.

31

Foler skyld fordi jeg kunne have
gjort noget/jeg ikke havde gjort
nok.




Hvor tit har du oplevet falgende siden begivenheden (set
kryds):

Aldrig

Nogle
gange

Ofte

Meget
tit

1 Har du problemer med at falde i savn?

2 Sover du uroligt?

3 Har du mareridt?

4 Vagner du op tidligt om morgenen - og kan ikke falde i sgvn igen?
5 Har du darlig appetit, veegttab?

6 Foler du dig isoleret fra andre?

7 Foler du dig ensom?

8 Har du fglt dig trist?

9 Har du forstyrrende tanker eller billeder om tilskadekomsten?
10 | Taber du traden, forsvinder du i dine tanker?

11 | Har du hovedpine?

12 | Har du problemer med maven?

13 | Greeder du sommetider?

14 | Faler du dig bange eller pa vagt?

15 | Har du sveert ved styre dit temperament?

16 | Har du sveert ved at komme ud af det med andre?
17 | Faler du dig vred eller irriteret?

18 | Lider du af svimmelhed?

19 | Besvimer du?

20 | Har du gnsker om at skade dig selv fysisk?

21 | Har du gnsker om at skade andre fysisk?

22 | Har du seksuelle problemer?

23 | Er du bange for mend?

24 | Er du bange for kvinder?

25 | Vasker du dig meget? (Overdreven hygiejne).

26 | Foler du dig underlegen eller usikker?

27 | Har du selvbebrejdelser?

28 | Har du en fglelse af uvirkelighed?

29 | Har du problemer med at huske?

30 |Faler du, at det nogen gange er, som om du er ude af din krop?
31 |Foler du dig anspandt?

32 | Har du problemer med at treekke vejret?

33 | Foler du dig uoplagt?




Hvordan oplevede du dine omgivelser efter begivenheden?

1) Nar du havde behov for at snakke, hvor tit var der nogen, der var villig til at lytte
efter begivenheden?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

2) Havde du kontakt med andre i samme situation eller folk med lignende oplevelser
efter begivenheden?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

3) Var du i stand til at tale om dine tanker og falelser efter begivenheden?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

4) Udviste folk sympati og stette efter begivenheden?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

5) Var der nogen, der hjalp dig med praktiske ting efter begivenheden?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

6) Falte du dig nogle gange svigtet af folk, som du regnede med ville statte dig?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

7) Alti alt var du tilfreds med den stette, du modtog efter begivenheden?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Overhove- Nogle Ja, meget
det ikke gange



Vi vil gerne vide, hvordan dit velbefindende og din helbredstilstand har veeret siden begivenheden.
Besvar spgrgsmalene ved at overkrydse det svar, som du synes passer bedst til, hvordan du har
haft det.

Har du siden begivenheden:

1. | Kunnet koncentrere dig om det, du er | bedre end sed- | det samme som | dérligere end | meget dérligere
i gang med? vanligt sedvanligt sedvanligt end seedvanligt
2. | Mistet sgvn pa grund af bekymringer? | nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
3. | Haft hvilelgse urolige natter? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
4. |Veretistand til at holde dig beskeef- | mere end det samme som | noget mindre | meget mindre
tiget og travlt optaget? seedvanligt seedvanligt end seedvanligt | end sedvanligt
5. | Kommet lige sa meget udenfor dit mere end det samme som | noget mindre | meget mindre
hjem, som du plejer? seedvanligt seedvanligt end seedvanligt | end sedvanligt
6. |Klaret dig lige sd godt, som de fleste |bedreendde |detsamme som |darligere end | meget darligere
ville have gjort i dit sted? fleste de fleste de fleste end de fleste
7. |Fglt du har klaret dig godt - alt taget i | bedre end omtrent som mindre godt meget darligere
betragtning? sedvanligt sedvanligt end saedvanligt | end saedvanligt
8. | Veeret tilfreds med den made, du har | mere tilfreds omtrent som mindre tilfreds | meget mindre
udfart dine opgaver pa? end sedvanligt | sedvanligt end sadvanligt | tilfreds end saed-
vanligt
9. | Veereti stand til at fgle varme og hen- | mere end omtrent det mindre end meget mindre
givenhed for dine naermeste? sedvanligt samme som sedvanligt end sedvanligt
sedvanligt
10. | Haft let ved at omgas andre menne- | lettere end det samme som | sveerere end meget sverere
sker? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end sedvanligt
11. | Brugt mere eller mindre tid pa at mo- | mere end det samme som | mindre end meget mindre
re dig med andre? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end sedvanligt
12. | Folt at du spiller en nyttig rolle? mere end det samme som | mindre nyttig | meget mindre
sedvanligt sedvanligt end sadvanligt | nyttig
13. | Folt at du har veeret i stand til at tage | mere end det samme som | mindre end meget mindre
beslutninger? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end sedvanligt
14. | Folt dig presset? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end

sedvanligt

sedvanligt

sedvanligt




15. | Fglt at det var sveert at klare dine van- | nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
skeligheder? seedvanligt seedvanligt seedvanligt
16. | Folt livet som en daglig kamp? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
seedvanligt sedvanligt seedvanligt
17. | Veeret i stand til at nyde dine normale | mere end det samme som | mindre end meget mindre
daglige aktiviteter? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end seedvanligt
18. | Taget det hele for tungt? nej, slet ikke ikke mereend | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
19. | Veeret grebet af angst eller panik uden | nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
nogen sarlig grund? seedvanligt saedvanligt seedvanligt
20. | Veeret i stand til at se dine problemer i | mere end det samme som | mindre end meget mindre
gjnene? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end seedvanligt
21. | Folt at alt tarner sig op omkring dig? | nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
seedvanligt seedvanligt sedvanligt
22. | Folt dig ulykkelig og nedtrykt? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
23. | Falt svigtende selvtillid? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
seedvanligt seedvanligt saedvanligt
24. | Syntes at du ikke er noget veerd? overhovedet ikke mere end | noget mere end | meget mere end
ikke sedvanligt sedvanligt sedvanligt
25. | Falt at livet er hablgst? overhovedet ikke mere end | noget mere end | meget mere end
ikke seedvanligt seedvanligt saedvanligt
26. | Haft forventninger til din fremtid? mere end omtrent det mindre end meget mindre
sedvanligt samme som sedvanligt end seedvanligt
sedvanligt
27. | Folt dig rimeligt lykkelig - alt taget i | nej, slet ikke omtrent det mindre end meget mindre
betragtning? samme som seedvanligt end seedvanligt
sedvanligt
28. | Folt dig nervgs og ophaengt? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
29. | Folt at livet ikke er veerd at leve? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
seedvanligt seedvanligt sedvanligt
30. | Folt at du af og til ikke har kunnet nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end

foretage dig noget pa grund af darlige
nerver?

sedvanligt

sedvanligt

sedvanligt
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Spgrgeskemaet bestar af et antal seetninger om din holdning til dig selv og andre mennesker. Der
er ingen rigtige eller forkerte svar. Brug 9 punkts-skalaen vist nedenunder og angiv, hvor meget
du er enig eller uenig ved at sla et kryds. Kryds af ved 5 hvis du hverken er enig eller uenig. Kryds
af ved 3 hvis du er noget uenig og ved 9, hvis du er helt enig i udtalelsen.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Steerkt Helt
uenig enig
1 |Jeg kan lide at hjelpe andre, og hvis ikke jeg havde mulighed 1 2 3 4516 7 8 9
for det, ville jeg blive i darligt humar.
2 |Jeg kan undga at teenke pa et problem, indtil jeg har tid til at 1 2 3 456 7 8 9
gere noget ved det.
3 | Jeg bearbejder evt. stress og nervgsitet ved at gare noget prak- 1 2 3 45 6 7 8 9
tisk eller kreativt.
4 |Jeg eristand til at finde pa gode begrundelser for alt det, jegger| 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5 |Jeg har let ved at le af mig selv og kan godt veere selvironisk. 1 2 3 45 6 7 8 9
6 |Folk er tilbgijelige til at behandle mig darligt. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7 | Hvis jeg blev overfaldet og frastjalet mine penge, ville jeg helle- 1 2 3 456 7 8 9
re have, at gerningsmanden fik behandling end straf.
8 |Folk siger, at jeg for det meste lader som om, at ubehagelige 1 2 3 456 7 8 9
kendsgerninger ikke eksisterer.
9 || farlige situationer ignorerer jeg faren. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10 |Jeg er stolt af min evne til at kunne satte folk pa plads. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
11 |Jeg reagerer ofte impulsivt, nar jeg har et problem. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
12 |Jeg bliver let syg, nar tingene ikke fungerer for mig. 1 2 3 45 6 7 8 9
13 |Jeg er et meget hemmet menneske. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
14 |Jeg far mere ud af mine fantasier og dagdremme end af virke- 1 2 3 4516 7 8 9
ligheden.
15 |Jeg har en sarlig evne til at komme igennem tilveerelsen uden 1 2 3 4516 7 8 9
problemer.
16 | Der er altid en god grund, nar noget ikke lykkes for mig. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
17 |Flere ting lykkes for mig i dagdremme end i mit virkelige liv. 1 2 3 456 7 8 9
18 | Der er ikke noget, der kan ggre mig bange. 1 2 3 456 7 8 9
19 |Sommetider synes jeg, at jeg er en “engel”, sommetider en 1 2 3 45 6 7 8 9
“djevel”.
20 |Jeg bliver meget vred, hvis jeg faler mig saret. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
21 |Jeg foler altid, at en person jeg kender godt, vil beskytte mig. 1 2 3 4516 7 8 9
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1 2 3 9
Steerkt Helt
uenig enig
22 | For mit vedkommende er mennesker enten gode eller darlige. 1 2 3 9
23 | Hvis min chef eller en anden kritiserer mig, kan jeg finde pa 1 2 3 9
f.eks. at lave fejl eller arbejde langsomt for at gare gengeeld.
24 | Jeg kender et menneske, som kan alt og som er fuldsteendigt 1 2 3 9
retfeerdig og reel.
25 |Jeg kan laegge lag pa mine falelser, hvis de ser ud til at forhindre 1 2 3 9
mig i at gennemfare det, jeg er i gang med.
26 |Jeg kan for det meste se det morsomme i en ellers pinlig situati- 1 2 3 9
on.
27 |Jeg far let hovedpine, nar jeg er ngdt til at gare noget, som jeg 1 2 3 9
ikke bryder mig om.
28 |Jeg er ofte venlig over for mennesker, som jeg har al mulig 1 2 3 9
grund til at veere vred pa.
29 |Jeg synes, at livet er hardt ved mig. 1 2 3 9
30 |Nar jeg star over for en vanskelig situation, prgver jeg at fore-
stille mig, hvad der kan ske og planleegger, hvordan jeg vil klare 123 9
det.
31 |Leeger forstar aldrig rigtigt, hvad der er galt med mig. 1 2 3 9
32 | Huvis jeg har keempet for min ret, plejer jeg bagefter at undskylde 1 2 3 9
min adfeerd.
33 | Nar jeg er trist eller nervgs, far jeg det bedre ved at spise noget. | 1 2 3 9
34 |Jeg far tit at vide, at jeg ikke viser mine falelser. 1 2 3 9
35 | Hvis jeg kan forudse, at jeg bliver ked af det i en situation, s 1 2 3 9
kan jeg bedre Kklare den.
36 |Lige meget hvor meget jeg beklager mig, far jeg aldrig et or- 1 2 3 9
dentligt svar.
37 |l situationer, der ellers kan fa steerke folelser frem, sker dettit,at| 1 2 3 9
jeg ikke faler noget.
38 | Ved at koncentrere mig om den opgave jeg er i gang med, kan 1 2 3 9
jeg undga at fale mig trist eller nervas
39 |Huvis jeg var i en krise, ville jeg preve at finde nogen, som havde 1 2 3 9
det samme problem.
40 |Hvis jeg bliver vred pa nogen, faler jeg trang til at gere detgodt | 1 2 3 9

igen.
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Nu har du svaret pa en raekke spgrgsmal om dig selv. Er der her til sidst noget du har
lyst til at forteelle os, som du gerne vil have vi skal vide eller vaere opmaerksomme pa?
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Efterundersggelse

Det er vigtigt, at alle spgrgsmal udfyldes.
Enkelte spargsmal ligner hinanden; det haber vi, at du vil beaere over med.

Dato for udfyldelse af skemaet:

Alder: __ ar.

Kgn: Mand [_] Kvinde [_] (Seet kryds).

Begrn: Antal:__

Civilstand (szt kryds):

Ugift [] Enke (-mand) [ ]

Gift / partnerskab / samlevende Andet:
Fraskilt eller separeret

L]

Aktuel beskeaftigelse (st kryds):

Arbejdende [] Fartidspensionist []
Dagpengemodtager [] Folkepensionist []
Efterlansmodtager [] Uddannelsessggende []
Bistandshjeelpsmodtager ] Andet:

Hvornar skete ulykken/begivenheden:

Hvordan er din sikkerhedsfglelse i dag?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Jeg er bange Jeg faler mig helt
for, at der sikker pa, at der

let kan ske ikke sker en sadan
en ny begivenhed begivenhed igen



Har du efter ulykken - siden du udfyldte det fgrste spgrgeskema:

haft kontakt med

Fik du den hjelp du

Var de venlige og

(seet kryds)? gnskede? forstaende?

Nej =1 Nej =1
Til dels =2 Til dels =2
Ja =3 Ja =3

Sygehus

Politi

Egen lege

Psykolog

Forsikringsselskab

Advokat

Domstol

Social- og Sundheds-
forvaltning

Andre (hvem?):

Har du inden for det sidste halve ar veeret ude for andre starre livsendringer/-
begivenheder (dgdsfald, sygdom, skilsmisse, flytninger, familiesendringer, jobaendringer

eller andet?):

Eventuel kontakt med leege/hospital:

Far du idag medicin som falge af ulykken?

Nej []

Ja [ ]

Hvilken?

Har du siden ulykken haft kontakt til anden praktiserende

psykolog/psykiater udover Falck-psykologen?

Har du siden ulykken veeret indlagt pa psykiatrisk afdeling?

Ja [ ]
Ja [ ]

[]

Nej

[]

Nej




De falgende spargsmal drejer sig om symptomer, som folk kan have efter at have
oplevet ubehagelige eller voldsomme begivenheder. Vil du laese hvert enkelt
spergsmal omhyggeligt og angive, hvor meget det pageeldende symptom har ge-
neret dig de sidste to uger?

Overhovedet | Sjeeldent | Noget af | For det
ikke tiden meste

1 Tilbagevendende tanker eller
erindringer om begivenheden.

2 Faleriglimt, at det er ligesom at
begivenheden gentager sig.

3 Gentagne mareridt.

4 Foler mig uengageret eller isoleret
fra mennesker.

5 Ude af stand til at vise falelser.

6 Faler &ngstelse, bliver nemt for-
skraekket.

7 Sveert ved at koncentrere mig.

8 Besvar med at falde i sgvn/sove
igennem.

9 Falelsen af at veere pa vagt.

10 Foler mig let irriteret og har let
ved at blive vred.

11 Undgar aktiviteter, som minder
mig om begivenheden.

12 Ude af stand til at huske dele af
begivenheden.

13 Mindre interesse i dagligdags
aktiviteter.

14 Faler jeg ikke har nogen fremtid.

15 Undgar tanker eller falelser for-
bundet med begivenheden.

16 Pludselige falelsesladede eller
fysiske reaktioner, nar jeg bliver
mindet om begivenheden.




Overhovedet
ikke

Sjeeldent

Noget af
tiden

For det
meste

17

Faler at mennesker ikke forsta
mig.

18

Besvaer med at udfare arbejde
eller daglige ggremal.

19

Giver mig selv skylden for begi-
venheden.

20

Skyldfglelse over at have overle-
vet/klaret mig godt.

21

Héblgshed.

22

Faler skam p.g.a. begivenheden,
som har fundet sted.

23

Tilbringer tid med at teenke over,
hvorfor det skete for mig.

24

Foler det som om jeg bliver sinds-
syg.

25

Foler at jeg er den eneste, der har
veeret udsat for en sadan begiven-
hed.

26

Foler at andre er fjendtlige mod
mig.

27

Foler at jeg ikke kan stole pa no-
gen.

28

Finder ud af, eller bliver fortalt af
andre, at jeg har gjort noget, jeg
ikke kan huske.

29

Foler at jeg er blevet delt i to, og
at den ene halvdel af mig iagtta-
ger den anden.

30

Foler at nogen, jeg har stolet pa,
har forradt mig.

31

Foler skyld fordi jeg kunne have
gjort noget/jeg ikke havde gjort
nok.




Hvor tit har du oplevet fglgende de sidste to uger (seet kryds): | Aldrig | Nogle | Ofte | Meget
gange tit
1 Har du problemer med at falde i sgvn?
2 Sover du uroligt?
3 Har du mareridt?
4 Vagner du op tidligt om morgenen - og kan ikke falde i sgvn igen?
5 Har du darlig appetit, veegttab?
6 Feler du dig isoleret fra andre?
7 Foler du dig ensom?
8 Har du felt dig trist?
9 Har du forstyrrende tanker eller billeder om tilskadekomsten?
10 | Taber du traden, forsvinder du i dine tanker?
11 | Har du hovedpine?
12 | Har du problemer med maven?
13 | Greeder du sommetider?
14 | Fgler du dig bange eller pa vagt?
15 | Har du sveert ved styre dit temperament?
16 | Har du sveert ved at komme ud af det med andre?
17 | Feler du dig vred eller irriteret?
18 | Lider du af svimmelhed?
19 | Besvimer du?
20 | Har du gnsker om at skade dig selv fysisk?
21 | Har du gnsker om at skade andre fysisk?
22 | Har du seksuelle problemer?
23 | Er du bange for mend?
24 | Er du bange for kvinder?
25 | Vasker du dig meget? (Overdreven hygiejne).
26 | Foler du dig underlegen eller usikker?
27 | Har du selvbebrejdelser?
28 | Har du en falelse af uvirkelighed?
29 | Har du problemer med at huske?
30 |Faler du, at det nogen gange er, som om du er ude af din krop?
31 |Foler du dig anspandt?
32 | Har du problemer med at traekke vejret?
33 | Faler du dig uoplagt?




Hvordan oplever du dine omgivelser i dag?

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Nar du har behov for at snakke, hvor tit er der nogen, der er villig til at lytte?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

Har du for tiden kontakt med andre i samme situation eller folk med lignende
oplevelser?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

Er du for tiden i stand til at tale om dine tanker og falelser?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

Udviser folk sympati og statte nu?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

Er der nogen, der hjelper dig med praktiske ting nu?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

Foler du dig nogle gange svigtet af folk, som du regnede med ville stgtte dig?

1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)
Aldrig Nogle Altid
gange

Er du alt i alt tilfreds med den stgtte, du modtager i gjeblikket?
1 2 3 4 5 6 7 (seet kryds)

Overho- Nogle Ja,

vedet ikke gange meget



Vi vil gerne vide, hvordan dit velbefindende og din helbredstilstand har veret de sidste par uger.
Besvar spgrgsmalene ved at overkrydse det svar, som du synes passer bedst til, hvordan du har
haft det.

Har du de sidste to uger:

1. | Kunnet koncentrere dig om det, du er | bedre end sed- | det samme som | dérligere end | meget dérligere
i gang med? vanligt sedvanligt sedvanligt end seedvanligt
2. | Mistet sgvn pa grund af bekymringer? | nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
3. | Haft hvilelgse urolige natter? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
4. |Veretistand til at holde dig beskeef- | mere end det samme som | noget mindre | meget mindre
tiget og travlt optaget? seedvanligt seedvanligt end seedvanligt | end sedvanligt
5. | Kommet lige sa meget udenfor dit mere end det samme som | noget mindre | meget mindre
hjem, som du plejer? seedvanligt seedvanligt end seedvanligt | end sedvanligt
6. |Klaret dig lige sd godt, som de fleste |bedreendde |detsamme som |darligere end | meget darligere
ville have gjort i dit sted? fleste de fleste de fleste end de fleste
7. |Fglt du har klaret dig godt - alt taget i | bedre end omtrent som mindre godt meget darligere
betragtning? sedvanligt sedvanligt end saedvanligt | end saedvanligt
8. | Veeret tilfreds med den made, du har | mere tilfreds omtrent som mindre tilfreds | meget mindre
udfart dine opgaver pa? end sedvanligt | sedvanligt end sadvanligt | tilfreds end saed-
vanligt
9. | Veereti stand til at fgle varme og hen- | mere end omtrent det mindre end meget mindre
givenhed for dine naermeste? sedvanligt samme som sedvanligt end sedvanligt
sedvanligt
10. | Haft let ved at omgas andre menne- | lettere end det samme som | sveerere end meget sverere
sker? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end sedvanligt
11. | Brugt mere eller mindre tid pa at mo- | mere end det samme som | mindre end meget mindre
re dig med andre? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end sedvanligt
12. | Folt at du spiller en nyttig rolle? mere end det samme som | mindre nyttig | meget mindre
sedvanligt sedvanligt end sadvanligt | nyttig
13. | Folt at du har veeret i stand til at tage | mere end det samme som | mindre end meget mindre
beslutninger? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end sedvanligt
14. | Folt dig presset? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end

sedvanligt

sedvanligt

sedvanligt




15. | Fglt at det var sveert at klare dine van- | nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
skeligheder? seedvanligt seedvanligt seedvanligt
16. | Folt livet som en daglig kamp? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
seedvanligt sedvanligt seedvanligt
17. | Veeret i stand til at nyde dine normale | mere end det samme som | mindre end meget mindre
daglige aktiviteter? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end seedvanligt
18. | Taget det hele for tungt? nej, slet ikke ikke mereend | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
19. | Veeret grebet af angst eller panik uden | nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
nogen sarlig grund? seedvanligt saedvanligt seedvanligt
20. | Veeret i stand til at se dine problemer i | mere end det samme som | mindre end meget mindre
gjnene? sedvanligt sedvanligt sedvanligt end seedvanligt
21. | Folt at alt tarner sig op omkring dig? | nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
seedvanligt seedvanligt sedvanligt
22. | Folt dig ulykkelig og nedtrykt? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
23. | Falt svigtende selvtillid? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
seedvanligt seedvanligt saedvanligt
24. | Syntes at du ikke er noget veerd? overhovedet ikke mere end | noget mere end | meget mere end
ikke sedvanligt sedvanligt sedvanligt
25. | Falt at livet er hablgst? overhovedet ikke mere end | noget mere end | meget mere end
ikke seedvanligt seedvanligt saedvanligt
26. | Haft forventninger til din fremtid? mere end omtrent det mindre end meget mindre
sedvanligt samme som sedvanligt end seedvanligt
sedvanligt
27. | Folt dig rimeligt lykkelig - alt taget i | nej, slet ikke omtrent det mindre end meget mindre
betragtning? samme som seedvanligt end seedvanligt
sedvanligt
28. | Folt dig nervgs og ophaengt? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
sedvanligt sedvanligt sedvanligt
29. | Folt at livet ikke er veerd at leve? nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end
seedvanligt seedvanligt sedvanligt
30. | Folt at du af og til ikke har kunnet nej, slet ikke ikke mere end | noget mere end | meget mere end

foretage dig noget pa grund af darlige
nerver?

sedvanligt

sedvanligt

sedvanligt




Spgrgeskemaet bestar af et antal seetninger om din holdning til dig selv og andre mennesker. Der
er ingen rigtige eller forkerte svar. Brug 9 punkts-skalaen vist nedenunder og angiv, hvor meget
du er enig eller uenig ved at sla et kryds. Kryds af ved 5 hvis du hverken er enig eller uenig. Kryds
af ved 3 hvis du er noget uenig og ved 9, hvis du er helt enig i udtalelsen.

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Steerkt Helt
uenig enig
1 |Jeg kan lide at hjelpe andre, og hvis ikke jeg havde mulighed 1 2 3 4516 7 8 9
for det, ville jeg blive i darligt humar.
2 |Jeg kan undga at teenke pa et problem, indtil jeg har tid til at 1 2 3 456 7 8 9
gere noget ved det.
3 | Jeg bearbejder evt. stress og nervgsitet ved at gare noget prak- 1 2 3 45 6 7 8 9
tisk eller kreativt.
4 |Jeg eristand til at finde pa gode begrundelser for alt det, jegger| 1 2 3 4 5 6 7 8 9
5 |Jeg har let ved at le af mig selv og kan godt veere selvironisk. 1 2 3 45 6 7 8 9
6 |Folk er tilbgijelige til at behandle mig darligt. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
7 | Hvis jeg blev overfaldet og frastjalet mine penge, ville jeg helle- 1 2 3 456 7 8 9
re have, at gerningsmanden fik behandling end straf.
8 |Folk siger, at jeg for det meste lader som om, at ubehagelige 1 2 3 456 7 8 9
kendsgerninger ikke eksisterer.
9 || farlige situationer ignorerer jeg faren. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10 |Jeg er stolt af min evne til at kunne satte folk pa plads. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
11 |Jeg reagerer ofte impulsivt, nar jeg har et problem. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
12 |Jeg bliver let syg, nar tingene ikke fungerer for mig. 1 2 3 45 6 7 8 9
13 |Jeg er et meget hemmet menneske. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
14 |Jeg far mere ud af mine fantasier og dagdremme end af virke- 1 2 3 4516 7 8 9
ligheden.
15 |Jeg har en sarlig evne til at komme igennem tilveerelsen uden 1 2 3 4516 7 8 9
problemer.
16 | Der er altid en god grund, nar noget ikke lykkes for mig. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
17 |Flere ting lykkes for mig i dagdremme end i mit virkelige liv. 1 2 3 456 7 8 9
18 | Der er ikke noget, der kan ggre mig bange. 1 2 3 456 7 8 9
19 |Sommetider synes jeg, at jeg er en “engel”, sommetider en 1 2 3 45 6 7 8 9
“djevel”.
20 |Jeg bliver meget vred, hvis jeg faler mig saret. 1 2 3 4 5 6 7 8 9
21 |Jeg foler altid, at en person jeg kender godt, vil beskytte mig. 1 2 3 4516 7 8 9




1 2 3 9
Steerkt Helt
uenig enig
22 | For mit vedkommende er mennesker enten gode eller darlige. 1 2 3 9
23 | Hvis min chef eller en anden kritiserer mig, kan jeg finde pa 1 2 3 9
f.eks. at lave fejl eller arbejde langsomt for at gare gengeeld.
24 | Jeg kender et menneske, som kan alt og som er fuldsteendigt 1 2 3 9
retfeerdig og reel.
25 |Jeg kan laegge lag pa mine falelser, hvis de ser ud til at forhindre 1 2 3 9
mig i at gennemfare det, jeg er i gang med.
26 |Jeg kan for det meste se det morsomme i en ellers pinlig situati- 1 2 3 9
on.
27 |Jeg far let hovedpine, nar jeg er ngdt til at gare noget, som jeg 1 2 3 9
ikke bryder mig om.
28 |Jeg er ofte venlig over for mennesker, som jeg har al mulig 1 2 3 9
grund til at veere vred pa.
29 |Jeg synes, at livet er hardt ved mig. 1 2 3 9
30 |Nar jeg star over for en vanskelig situation, prgver jeg at fore-
stille mig, hvad der kan ske og planleegger, hvordan jeg vil klare 123 9
det.
31 |Leeger forstar aldrig rigtigt, hvad der er galt med mig. 1 2 3 9
32 | Huvis jeg har keempet for min ret, plejer jeg bagefter at undskylde 1 2 3 9
min adfeerd.
33 | Nar jeg er trist eller nervgs, far jeg det bedre ved at spise noget. | 1 2 3 9
34 |Jeg far tit at vide, at jeg ikke viser mine falelser. 1 2 3 9
35 | Hvis jeg kan forudse, at jeg bliver ked af det i en situation, s 1 2 3 9
kan jeg bedre Kklare den.
36 |Lige meget hvor meget jeg beklager mig, far jeg aldrig et or- 1 2 3 9
dentligt svar.
37 |l situationer, der ellers kan fa steerke folelser frem, sker dettit,at| 1 2 3 9
jeg ikke faler noget.
38 | Ved at koncentrere mig om den opgave jeg er i gang med, kan 1 2 3 9
jeg undga at fale mig trist eller nervas
39 |Huvis jeg var i en krise, ville jeg preve at finde nogen, som havde 1 2 3 9
det samme problem.
40 |Hvis jeg bliver vred pa nogen, faler jeg trang til at gere detgodt | 1 2 3 9

igen.

10




Vi vil gerne sige dig tak for, at du har svaret pa de foregadende spgrgsmal. Er der her til
sidst noget du har lyst til at fortaelle os, som du gerne vil have vi skal vide eller veere
opmarksomme pa?

11



Bilag 7

Psykolog: Klient:

Helhedsvurdering af psykologisk funktion

Forsgg at betragte patientens psykologiske, sociale og arbejdsmaessige funktionsniveau pa
en skala, der gar fra tilstanden ved sveer psykiatrisk sygdom og streekker sig til den bedst
mulige funktion. Ved scoringen kan anvendes alle tal mellem 100-0, saledes at den veerdi
veelges, som svarer bedst til tilstanden, indplaceret efter falgende (skala mellem veerdier,
f.eks. 87, kan anvendes):

100-91

90-81

80-71

70-61

60-51

50-41

40-31

30-21

20-11

10-1

Stralende funktionsniveau inden for en lang reekke omrader, mister aldrig overblikket over pro-
blemer, opsgges af andre pa grund af mange positive kvaliteter. Ingen symptomer.

Ingen eller meget lette symptomer (f.eks. let eksamensangst), godt funktionsniveau pa alle om-
rader, interesseret og i gang med et stort spektrum af aktiviteter, socialt velfungerende, generelt
tilfreds med tilveerelsen, kun hverdagsproblemer og bekymringer (f.eks. lejlighedsvist skeenderi
med én i familien).

Symptomer er forbigaende og forventelige reaktioner pa psykosocial belastning (f.eks. koncen-
trationsvanskeligheder lige efter et skaenderi), kun let forringelse i socialt og arbejdsmaessigt
funktionsniveau (f.eks. rent midlertidig reduceret indsats).

Nogle lette symptomer (f.eks. let nedsat stemningsleje eller let sgvnbesveer) eller nogle vanske-
ligheder med social og arbejdsmaessig funktionsniveau (f.eks. lejlighedsvis rapseri i hjemmet),
men funktionsevnen generelt ganske god og med vasentlige relationer til andre.

Moderate symptomer (f.eks. nedsat kontakt, intellektualisering, lejlighedsvise angstanfald) eller
moderate vanskeligeheder med social og arbejdmassig funktion (meget fa venner, problemer
med dem, der skal samarbejdes med).

Alvorlige symptomer (f.eks. selvmordstanker, sveere tvangshandlinger, hyppige butikstyverier)
eller enhver sveer forringelse af social og arbejdsmaessig funktion (f.eks. ingen venner, ude af
stand til at bevare et job).

Nogen forringelse i virkelighedsopfattelse eller kommunikationsevne (talen er tidvis ulogisk,
vanskelig at forsta eller ikke relevant) eller betydelig forringelse pa forskellige omrader sasom
arbejde, skole, familie, demmekraft, teenkning eller stemningsleje (f.eks. en deprimeret mand
undgar kontakt med venner, forsesmmer familien og kan ikke passe sit arbejde).

Adfarden pavirkes i vaesentlig grad af vrangforestillinger eller hallucinationer, eller der fore-
ligger sveer forringelse i kommunikationsevne eller dgmmekraft (undertiden usammenhangen-
de tale, sveert uhensigtsmaessig adfeerd, konstante selvmordstanker) eller manglende evne til at
fungere inden for de fleste omrader (ligger i sengen hele dagen, har ikke job, bolig eller ven-
ner).

Der foreligger fare for vold eller selvdestruktiv adfeerd (f.eks. pseudosuicidal forsgg, vrede,
manisk opstemthed) eller personen er lejlighedsvis ikke i stand til at opretholde minimal per-
sonlig hygiejne (f.eks. smarer affaring ud), eller der er svar reduktion i kommunikationsevne
(tankegangen stort set usammenhangende eller mutisme).

Der foreligger vedblivende fare for alvorlig destruktiv eller selvdestruktiv adferd (f.eks. gen-
tagne voldshandlinger), eller der er en permanent ophavet evne til at opretholde personlig hy-
giejne, eller der foreligger alvorlige selvmordsforsgg.

Tilstanden kan ikke bedgmmes.



Bilag 8

Interventionsoplysninger

Psykolog: Klient:
Har du klientens adresse og telefonnummer? Ja [] Nej []
Kundeforhold: Privat [ ] Erhverv [ ]

Timeforbrug:
Antal gange hos klient:

Antal gange hos psykolog:

Antal telefonsamtaler (minutter): gange ___ minutter
Henvist til psykolog? Ja [] Nej []
Henvist til leege? Ja [] Nej []

Vurdering af forlgbet:

Ikke Tilfreds- Meget

tilfreds- stillende tilfreds-

stillende stillende
Helhedsvurdering af funktionsmade (1-100): (jvf. helhedsvurderings-skema)

Interventionsform:
Defusing
Debriefing
EMD
Kognitiv
Andet:

NN
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