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Introduktion

Nar traumatiserede flygtninge ikke far tilstraekkelig hjeelp til at handtere deres traumer, har det store
konsekvenser for deres tilknytning til arbejdsmarkedet, deres familiers trivsel og deres liv i Danmark.
Der er behov for gget viden om gruppen af traumatiserede flygtninge og de problemstillinger, som
kendetegner den. Hidtil har der manglet systematisk viden om effekten af behandling pa de danske
rehabiliteringscentre for traumatiserede flygtninge.

Denne rapport bidrager med ny viden om traumatiserede flygtninge i Danmark og om effekten af be-
handlingen pa danske rehabiliteringscentre for traumatiserede flygtninge.

Rapporten er et resultat af et monitoreringssamarbejde mellem nedenstdende danske rehabiliterings-
centre:

OASIS — Behandling og radgivning for flygtninge.
Rehabiliteringscenter for Torturofre Jylland (RCT-Jylland).
Klinik for PTSD og Angst, Aarhus.

Dansk Institut mod Tortur (DIGNITY).

Samarbejdet er etableret for at fa mere viden om effekten af den behandling, der tilbydes traumati-
serede flygtninge i Danmark, og det har muliggjort udviklingen af den fgrste nationale monitorerings-
database inden for omradet; Den Danske Traume Database for Flygtninge /The Danish Trauma and
Refugee Database (DTD). DTD bidrager med nye muligheder for databaseret forskning i rehabilitering
af traumatiserede flygtninge. Siden indsamlingen af datagrundlaget for denne rapport, er Rehabilite-
ringscenter for flygtninge, Alborg (RCF-Alborg) ogsé blevet en del af samarbejdet. | 2018 udbyggede
de fem rehabiliteringscentre deres samarbejde ved at forpligte sig til at bidrage med hgjkvalitetsdata
til fremtidig forskning - i fgrste omgang frem til 2022. | samarbejde med Center for Registerforskning
er det besluttet, at der Igbende skal kobles relevante registerdata til databasen. Der er ikke tidligere
samlet et s& stort og omfangsrigt datasaet pa tveers af nationale rehabiliteringsklinikker.

Rapporten viser saledes de fgrste analyseresultater baseret pa monitoreringsdata fra 1447 henvi-
ste traumatiserede flygtninge, indsamlet pa centrene i perioden 2012-2016. Der er indhentet primaere
sociodemografiske oplysninger og oplysninger vedrgrende patienternes symptomniveau (pa PTSD,
angst, depression, smerte og socialt funktionsniveau) ved behandlingsstart.

Formalet med rapporten er at vejlede og kvalitetssikre centrenes fremtidige datasamarbejde, og rap-
porten forsgger derfor at svare pa fglgende spgrgsmal:



1. Hvad karakteriserer malgruppen ‘traumatiserede flygtninge’, som modtager behandling pa de
danske rehabiliteringscentre?

2. Er monitoreringsdata pa tvaers af de nationale centre sammenlignelige?
« Er patienterne sammenlignelige?

-+ Ses samme tendenser hvad angar symptomniveau og sociodemografiske karakteristika pa
tveers af centre?

3. Far patienterne det bedre efter endt behandling?

- Hvad kendetegner dem, som far det bedre og dem, som ikke far det bedre?

Rapporten bestar af tre sektioner:

- Sektion 1 - Baggrund og metode: | rapportens fgrste sektion fremgar en kort beskrivelse af de socia-
le, fysiske og sundhedsmaessige vanskeligheder, som kendetegner traumatiserede flygtninge som
er henvist til de nationale rehabiliteringscentre, samt en beskrivelse af behandlingen pa centrene.
Farste sektion beskriver samtidig de monitoreringsdata og de analyser, som rapporten bygger pa.

- Sektion 2 - Symptomniveau og sociodemografiske karakteristika for traumatiserede flygtninge:
Rapportens anden sektion beskriver, hvad data forteeller om malgruppen pa tveers af centre ved be-
handlingsstart. Det drejer sig bl.a. om familieforhold, uddannelse, beskaeftigelse og oprindelsesland,
samt symptomniveauer pa PTSD, angst, depression, smerte og socialt funktionsniveau ved behand-
lingsstart.

- Sektion 3 — Forbedring ved endt behandling: Sektion 3 beskriver behandlingseffekten, der er pa
PTSD, angst, depression, smerte og funktionsniveau pa tveers af centre efter et behandlingsforlgb



RAPPORTENS HOVEDKONKLUSIONER

Rapportens analyser peger pa, at gruppen af traumatiserede flygtninge, som bli-
ver henvist til de nationale centre pa tveers af landet, er sammenlignelige, bade i
forhold til sociodemografiske faktorer og symptombillede ved behandlingsstart.
Dette er veesentligt i forhold til udviklingen af databasen og fremtidige forsknings-
projekter pa tveers af centrene.

Symptomniveauet pa de udvalgte analysemal er pafaldende hgjt blandt mal-
gruppen ved behandlingsstart, og gennemsnitsscorerne er vaesentligt over ek-
sisterende cut-off-scorer for samtlige mal, (PTSD, selvoplevet funktionsevne,
angst, depression, smerte og socialt funktionsniveau). Dette stemmer overens

med lignende undersggelser, som viser, at flygtninge med PTSD er blandt de
mest belastede patienter i sundhedssektoren, kendetegnet ved massive psyki-
ske, sociale og fysiske vanskeligheder.

Den feelles monitoreringspakke bestar af validerede kliniske skemaer, har veeret
anvendt pa centrene i mange ar, og har vist sig at vaere bade klinisk og praktisk
anvendelig pa tveers af centre. Der var samlet set en hgj korrelation mellem
PTSD, angst, depression, smerte og socialt funktionsniveau. Scorer man hgjt pa
ét mal, er der er en signifikant st@rre sandsynlighed for, at man scorer hgjt pa de
gvrige mal, hvilket stemmer overens med konklusioner fra lignende studier.

| forlaengelse af behandlingen ses en statistisk signifikant forbedring pa alle de
kliniske parametre pa tveers af centre, se nedenfor.




Forbedringen i symptomniveau er
seerligt baret af en gruppe pa ca. 25
procent af patienterne, som oplever
en markant forbedring i forbindelse
med behandlingsforlgbet. Dertil kom-
mer en gruppe pa ca. 30 procent som
ikke oplever en forbedring i symptom-
niveau under behandlingen. Man ser
ikke samme tendens til forbedring
hos personer pa venteliste (kontrol-
gruppen). Trods en samlet behand-
lingsforbedring pa tveers af centrene,
oplevede stgrstedelen af patienterne
fortsat generende symptomer langt
over den Kkliniske skaeringsgreense.
Det ikke-kliniske mal for 'selvoplevet
funktionsevne' var dog teettere pa
skaeringsgraensen og fungerede me-
dierende for den samlede lidelse.

- Analyserne peger pa systematiske forskelle mellem de patienter, som far et seer-
ligt stort udbytte af behandlingen og dem, som ser en mindre eller ingen positiv

effekt. Analysen (en logistisk regression) viser, at forskellen i udbytte af behandlin-
gen umiddelbart skyldes at patienter, som starter i behandling inden for 8 ar efter
deres ankomst til Danmark, har et hgjere socialt funktionsniveau end de patienter,
der starter i behandling senere. De patienter som fgrst ops@ger behandling efter
8 ar, har et betydeligt lavere funktionsniveau, hvilket negativt pavirker udbyttet af
behandlingen. Dette tyder pa, at det kan betale sig at behandle malgruppen tidligt,
inden de-res funktionsniveau forveerres.

- Rapportens analyser viser, at de patienter, der har stgrst sandsynlighed for at fa
stort udbytte af behandling, er dem, som starter i behandlingen inden for 8 ar, og
som har et forholdsvist hgjt socialt funktionsniveau, trods et hgjt symptomniveau
for PTSD, angst, depression og/eller smerter.

- Rapporten understreger, at der er brug for mere viden om de traumatiserede flygt-
ninge som henvises til de nationale rehabiliteringscentre, samt undersggelse af
de virksomme dele af be-handlingen af traumatiserede flygtninge séledes at de
eksisterende behandlingstilbud kan mal-rettes og videreudvikles.




SEKTION 1
Baggrund og Metode



Baggrund

De langsigtede sociale og gkonomiske fglger af ubehandlet PTSD er betydelige. Mennesker med PTSD
har en hgjere forekomst af bade fysiske og somatiserende lidelser end baggrundsbefolkningen, hvil-
ket ofte fgrer til et forgget forbrug af sundhedsydelser og medicinudskrivning, samt overdgdelighed.
PTSD udger en betydelig social og familiemaessig byrde og farer til nedsat livskvalitet og langvarig
funktionsnedsaettelse [1]. Baggrunden for udformningen af denne rapport er, at sygdomsbilledet bliver
endnu mere komplekst, nar det drejer sig om PTSD hos flygtninge og indvandrere.

Pa trods af, at PTSD er en meget udbredt og invaliderende tilstand med store samfundsmaessige
omkostninger, sa er det kun et mindretal af personer med lidelsen, som modtager behandling. Der
mangler evidensbaseret viden om effekten af PTSD-behandling generelt, men i saerdeleshed ift. mal-
gruppen af traumatiserede flygtninge og deres familier [2]. Tallene i denne rapport peger pa, at nogle
patienter pa de danske rehabiliteringscentre for traumatiserede flygtninge far det vaesentligt bedre af
behandlingen, men at der stadig er en stgrre gruppe, som ikke hjeelpes tilstraekkeligt.

Trods de sidste ti drs positive udvikling inden for rehabiliteringsfeltet i Danmark, er der fortsat en stor
gruppe af traumatiserede flygtninge, som ikke far den hjzelp, de har brug for, og dette har store konse-
kvenser for deres livi Danmark, deres tilknytning til arbejdsmarkedet og deres familiers trivsel.

Malgruppen: traumatiserede flygtninge og indvandrere

Indvandrere og flygtninge med PTSD er blandt de mest belastede patienter i sundhedssektoren, og de
er ofte kendetegnet ved massive psykiske, sociale og fysiske vanskeligheder. Der er tale om en gruppe,
som historisk set har veeret overset og underbehandlet i det psykiatriske behandlingssystem, idet flere
studier peger p3, at flygtninges forbrug af psykiatrisk behandling er mindre end i baggrundsbefolknin-
gen [3-7]. pa trods af en hgjere forekomst af psykiske lidelser [7, 8].

Flygtninge og indvandrere med traumer er en vanskeligt tilgeengelig behandlingsgruppe. Gruppens
belastningsgrad og kompleksitet betyder, at der sjaeldent er tale om en psykiatrisk tilstand alene, og
mange lider af sveere kroniske smerter og fysiske funktionsbegraensninger[9]. Der er stor risiko for
fejldiagnosticering og fejlbehandling, og det lader sig sjeeldent ggre direkte at anvende kliniske be-
handlingsretningslinjer til PTSD i forhold til méalgruppen [10]. Alene diagnosticeringen af de komplekse
traumatiske haendelser (torturen, krigsoplevelserne, flugten m.m.) og effekterne af disse udggr en stor
opgave. Flygtninge har ofte en kompleks traumehistorie med multiple traumer, der kan ga tilbage til
barndommen [11].

Sygdomsbilledet kompliceres yderligere af patientens kulturelle baggrund. Livet i eksil er i sig selv
forbundet med veesentlige problemstillinger vedr. social tilpasning og isolation, adskillelse fra fami-
liemedlemmer og tab af sociogkonomisk status [12]. Samtidig pavirker kulturforskelle mgdet mellem
patient og behandler [13, 14]. Mange indvandrere kender ikke det danske sundhedsvaesen, og sociale
og helbredsmaessige faktorer er ofte teet sammenvaevede, sa behandleren har sveert ved at omseette
symptomer til entydige diagnoser [10].

10



Endelig udggr gruppens sociale og gkonomiske problemer en vaesentlig udfordring i forhold til at gen-
nemfgre gode forlgb. Hovedparten af gruppen har familier, ofte med mange bgrn. Bgrnene, som i
forvejen pavirkes af foreeldrenes traumer [15-18], rammes ligeledes af de betydelige sociale udfor-
dringer. De sidste ars aendringer pa integrationsomradet har kun gjort disse udfordringer stgrre for
malgruppen [19].

Behandlingen af traumatiserede flygtninge og indvandrere i Danmark

Behandling og rehabilitering af traumatiserede flygtninge er en regional opgave finansieret inden for
rammerne af Sundhedsloven, Lov om Social Service og Integrationsloven. Der er ni klinikker i Dan-
mark, som samlet set behandler ca. 2900 traumatiserede indvandrere og flygtninge arligt. Derudover
er der to indvandrermedicinske klinikker, som behandler 520 patienter arligt. Tre af centrene - OASIS,
RCT Jylland og DIGNITY - er privatejede og har hjemmel i sundhedslovens § 79, stk. 2. De gvrige klinik-
ker er en integreret del af regionernes psykiatriske tilbud (se Tabel 1).

Behandlingen tilbydes primeaert flygtninge med opholdstilladelse i Danmark eller danske statsborgere
med tidligere flygtningestatus, der har veeret udsat for traumer og/eller tortur som fglge af krig eller
anden politisk eller organiseret vold. Flere centre tilbyder ogsa behandling til familier til traumatiserede
flygtninge. Hovedparten af de henviste er flygtninge, som har boet i Danmark i en laengere periode.
De har i gennemsnit veeret i Danmark i 15-17 ar, nar de henvises. Center for Transkulturel Psykiatri
Ballerup, Klinik for PTSD & Angst Aarhus og de indvandrermedicinske klinikker behandler ogsa indvan-
drere, som har veeret i Danmark i flere generationer, nar det vurderes, at kulturelle faktorer komplicerer
sygdomsbilledet. | 2074 udvidede de offentlige klinikker deres malgruppe til ogsa at inkludere trauma-
tiserede danskere med PTSD.

Asylanspgere modtager behandling i regi af Dansk Rgde Kors. Flygtninge og indvandre skal have op-
holdstilladelse i Danmark for at f& adgang til specialiseret behandling pa de nationale rehabiliterings-
centre.

Alle ni centre arbejder ud fra en tveerfaglig behandlingsmodel. Kompleksiteten af patienters problem-
stillinger betyder, at en tveerfaglig specialindsats er ngdvendig for at kunne diagnosticere og behandle.
Udredningen er saledes en vigtig del af behandlingen pa alle centrene, og en tveerfaglig tilgang er
ngdvendig for at kunne gennemfgre grundige udredninger, hvor den fulde kliniske og sociale bag-
grund indhentes [20]. Rehabiliteringsforlgbene er typisk bygget op omkring et tvaerfagligt team af fag-
professionelle med indgdende kendskab til malgruppens problemstillinger. Det teette samarbejde om
traumebehandlingen mellem de forskellige fagpersoner skaber et mere sammenhaengende forlgb.
Netveerket inddrages i behandlingen, og pa centrene koordineres der mellem sektorer og behand-
lingsinstanser i varieret omfang. | ca. 70 procent af behandlingsforlgbene anvendes tolke. De fleste
klinikker benytter professionelle tolke, hvilket er vaesentligt i behandlingen og udredningen af de kom-
plicerede sager [21].
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Fire af klinikkerne er godkendt af Sundhedsstyrelsen som hgjt specialiserede centre til behandling af
traumatiserede flygtninge; Center for Transkulturel Psykiatri (CTP), Klinik for PTSD og Angst, Afdeling
for Traumer og Torturoverlevere (ATT), samt Dansk Institut mod Tortur, (DIGNITY). De gvrige er god-
kendt pa regionsfunktionsniveau.

Den tveerfaglige model varierer pa tveers af centrene afhaengigt af sammensaetningen af de tveerfag-
lige teams og de konkrete rammer for behandlingen (se Tabel 1). Der er sket en positiv udvikling pa
omradet de sidste ti ar, da der er opbygget betydelig viden og erfaring med specialiseret tvaerfaglig
traumebehandling. Alle centrene anvender i dag, mere eller mindre systematisk kognitiv terapi, ekspo-
neringsmetoder og andre evidensbaserede metoder. Flere af centrene gennemfgrer samtidig klinisk
forskning. Seerligt center for Transkulturel Psykiatri [22]. har opbygget et steerkt forskningsmiljo og
har allerede gennemfgrt adskillige klinisk kontrollerede undersggelser, som bidrager med vigtig viden.
Der er fortsat fa kliniske effektstudier af den tvaerfaglige behandlingsmodel, og der mangler viden om,
hvad der virker for hvem.

Der eksisterer endnu ikke nogen nationale kliniske retningslinjer for behandlingen af traumatiserede
flygtninge i Danmark.
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Tabel 1 .Oversigt over nationale rehabiliteringscentre

Etable- Behandlere

ringsar

Offentlig /
Privat

Malgruppe

Antal pts
per ar

Behandlings-
tilgang

Kompetencecenter Offentlig/ 2008 Traumatiserede flygtninge og 750 Psykologer 8, Tveerfaglig model
for Transkulturel Center for patienter med en transkulturel Socialrddgivere 3, & forskning i be-
Psykiatri (CTP) Psykiatri baggrund og komplekse psykia- Leeger 15, handlingseffekt
Ballerup triske problemstillinger. Fysioterapeuter 5, TF-CBT, CFl, PE,
Sygeplejersker 2 IRT, BAT
Klinik for PTSD & Offentlig/ 1987 Som ovenfor samt veteraner 550 Psykologer 15, Tveerfaglig model
Angst Skeiby Syge- med PTSD og komplekse psykia- Leeger 2, NET, CBT, PE; BAT,
hus triske problemstillinger. Fysioterapeuter 6, EMDR, PE
Voksne danskere med PTSD Sygeplejersker 5,
efter erhvervsrelaterede trauma- Socialrddgivere 2,
tiske oplevelser. Unge flygtninge Paedagoger 1,
fra 15 ar og 2. generationsdan- Kostvejledere 1
skere
Afdeling for Traume-  Offentlig/ 2003 Traumatiserede flygtninge og 950 Psykologer 7, Tveerfaglig model
og Torturoverlevere Odense Univer-  (etableret som  deres familier og veteraner med Socialrddgivere 5, NET, CBT, PE MBT
(ATT) Odense /Vejle  sitetshospital ~ RCT Fyn) PTSD. Leeger 1,
Kun voksne. Fysioterapeuter 5,
Sygeplejersker 1
Vejle 20017 (etable-  Traumatiserede flygtninge og Psykologer 8,
ret som Center  deres familier og veteraner med (en specialpsykolog)
for traume-og  PTSD. Socialradgivere 3,
torturoverle- Kun voksne. Leeger 1,
vere) Fysioterapeuter 4
Rehabiliteringscen- Offentlig / 1992 Traumatiserede flygtninge. 350 Psykologer 5, Tveerfaglig model
ter for Flygtninge, Region Kun voksne. Sygeplejersker 2, CBT
Aalborg Nordjylland Laeger %,
Fysioterapeuter 4
Klinik for Traumati- Offentlig/ 2011 (Flyttet ~ Traumatiserede flygtninge og 110 Psykologer 3, Tveerfaglig model
serede Flygtninge, Region fra Kors@r veteraner med PTSD. Fysioterapeuter 4, CBT
Slagelse og Kgge Sjeelland til Slagelse | Kun voksne Socialrddgivere 3
2015)
DIGNITY, Institut mod ~ Selvejende 1982 Traumatiserede flygtninge og 130 Psykologer 6, Tveerfaglig model
Tortur institution deres familier. Socialrddgivere 4, NET, CBT, TF- CBT,
Behandler familier, barn og Leeger 2, SE, BAT
voksne. Fysioterapeuter 4
Rehabiliteringscenter ~ Selvejende, 1985 Traumatiserede flygtninge og 192 Psykologer 5, Tveerfaglig model
for Torturofre, Jylland  driftsover- deres familier. Socialrddgivere 4, NET, TF-CBT, PE
enskomst Voksne. Fysioterapeuter 4,
med Region Laeger %
Syddanmark
OASIS - Behandling ~ Privat 1987 Traumatiserede flygtninge. 220 Psykologer 7, Tveerfaglig model

og radgivning for
flygtninge.

Voksne, familier og bgrn.

Socialrddgivere 6,
Fysioterapeuter 3

*TF-CBT= Trauma Focus ed Cognitive Behavioral Therapy, CFl: Cultural formulation interview, NET= Narrative Exposure Therapy,
IRT=Imaginary Rehearsal Therapy, PE = Prolonged Exposure, SE = Somatic Experiencing, EMDR, Eye Movement Desensitization and Reprocessing,
BAT = Body Awareness Therapy
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Metode

Neaervaerende metodeafsnit beskriver de data, rapporten bygger pa. Her redeggres for de konkrete mo-
nitoreringsdata, som er indsamlet fra de nationale rehabiliteringscentre i perioden 2012-2016, og det
beskrives, hvordan data er indsamlet, samt hvordan dataanalyserne er gennemfgrt.

Monitoreringspakken

Den anvendte monitoreringspakke, som udggr rapportens data, er udviklet specifikt til malgruppen
af traumatiserede flygtninge. Flere af skemaerne er dog blevet anvendt mere eller mindre sporadisk
pa centrene gennem mange ar. Den samlede pakke blev udviklet i 2012, hvor det blev besluttet, at
data skulle indhentes systematisk pa tveers af centre. For at favne kompleksiteten af malgruppens
symptomer har monitoreringspakken en bredde, som tager hgjde for bade psykiske, fysiske og so-
ciale vanskeligheder. Den indsamler sdledes validerede mal pa PTSD, angst, depression, smerter og
socialt funktionsniveau, samt basale sociodemografiske oplysninger. Nedenfor ses en oversigt over

de forskellige mal.

MAL MONITORERINGSSKEMA

Traumeeksponering Harvard Trauma Questionnaire del 1 (HTQ1)
Hjerneskade ved hovedtraumer Harvard Trauma Questionnaire del 3 (HTQ3)
Posttraumatisk belastningsreaktion Harvard Trauma Questionnaire del 4 (HTQ4)
Selvoplevet funktionsevne Harvard Trauma Questionnaire del 4 (HTQ4)
Depression The Hopkins Symptom Checklist (HSCL-25)
Angst The Hopkins Symptom Checklist (HSCL-25)
Socialt funktionsniveau WHO Disability Assessment Schedule (WHO-DAS)
Smerte intensitet Brief Pain Inventory short form (BPI-SF)
Smertepdvirkning i hverdagen Brief Pain Inventory short form (BPI-SF)
Sociodemografiske oplysninger Socialrddgiverskema
Dataindsamling

Alle monitoreringsskemaer er selvrapporteringsskemaer, som er udfyldt i forbindelse med behandlin-
gen pa centrene. Det varierer, hvor meget hjeelp patienterne har faet i forbindelse med udfyldelsen af
skemaerne. Sociodemografiske data og mal pa traumeeksponering og hjerneskade (hovedtraume) er
kun indsamlet ved behandlingsstart. Alle gvrige skemaer er indsamlet ved visitation, startbehandling,
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slutbehandling og follow-up (efter 6-9 mdr.). | de tilfeelde, hvor der er gaet mere en 3 mdr. fra visitation
til behandlingsstart (grundet venteliste) er der indhentet skemaer ved bade visitation og behandlings-
start. Nedenfor fglger en ngje beskrivelse af skemaerne i monitoreringspakken.

The Harvard Trauma Questionnaire

Harvard Trauma Questionnaire (HTQ) blev udviklet i starten af 1990'erne ud fra monitoreringer af flygt-
ninge fra Cambodia, Laos og Vietnam [23]. Skemaet er udviklet som veerktgj til at screene symptomer
pa PTSD og selvopfattelse af funktionsevne hos traumatiserede flygtninge. Siden 1990°erne har Har-
vard Program in Refugee Trauma justeret skemaet [24]. HTQ-skemaet er valideret pa tveers af kultu-
relle kontekster og er anbefalet som en del af "best practice”’, nar man arbejder med traumatiserede
flygtninge [24, 25].

Det samlede skema bestar af fire sektioner (HTQ1-4): HTQ1 er en kategorisk ja/nej skala bestdende af
en raekke typiske traumatiske haendelser, man kan be- eller afkraefte at have oplevet. HTQ?2 er tiltaenkt
som en kvalitativ beskrivelse af traumet med egne ord, men undladt i den samlede monitoreringspak-
ke. HTQ3 er en kategorisk ja/nej skala til at screene for hovedtraumer og iltmangel til hjernen. HTQ4
bestar af to subskalaer der besvares pa en 1-4 likert-skala (1= slet ikke, 2=noget, 3= en del og 4= i me-
get hgj grad). Den fgrste subskala er baseret den amerikanske diagnosemanual DSM-4’s kriterier for
Post Traumatic Stress Disorder (PTSD), der afviger lidt i forhold til standarden brugt i WHO landene.
Symptomskalaen bestar af i alt 16 spgrgsmal. Den anden subskala i HTQ4 refereres til som ‘selvople-
vet funktionsevne' og er en ikke-klinisk skala der kan mediere svaerhedsgraden af diagnosens tyngde i
hverdagen. Den anden subskala bestar af i alt 14 spgrgsmal. Gennemsnittet af de to HTQ4 subskalaer
bruges ofte til at beskrive den selvrapporterede tyngde af PTSD lidelsen, med en international skee-
ringsgraense (cut-off) pa 2,5.

The Hopkins Symptom Checklist

Hopkins Symptom Checklist (HSCL-25) blev udviklet i 1954 [23], men blev fgrst brugt som et moni-
toreringsredskab til at male symptomer pa depression blandt traumatiserede flygtninge i slutningen
af 1980'erne[24]. HSCL-25 er klinisk valideret og har laenge veeret brugt af klinikere og forskere, der
arbejder med traumatiserede flygtninge [23].

HSCL-25 bestar af to subskalaer, der besvares pa en 1-4 likert-skala (1= slet ikke, 2=noget, 3= en del og
4=imeget hgj grad,) og screener for henholdsvis angst (10 spgrgsmal) og depression (15 spgrgsmal).
Gennemsnittet af de to HSCL-25 subskalaer bruges ofte til at beskrive den selvrapporterede tyngde af
angst-depressions problemstillingen, med en international skaeringsgraense (cut-off) pa 1,75.

WHO Disability Assessment Schedule

WHO Disability Assessment Schedule (WHO-DAS) er en standardiseret metode udviklet at WHO til at
male sundhed og nedsat funktionsevne, indenfor de psykiske, fysiske, og sociale aspekter af hverdagen.
Metoden er udviklet pd baggrund af The International Classification of Functioning, hvilket er WHOs
internationale standard for mal af sundhed og funktionsniveau for individer og befolkningsgrupper [26].
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WHO-DAS monitoreringsskemaet indeholder spgrgsmal inden for seks domaener: 1) kognitiv forsta-
else og kommunikation, 2) mobilitet, 3) selvpleje, 4) interaktioner med andre, 5) daglige aktiviteter og
6) deltagelse i samfundet. Gennemsnitsscoren for de seks domaener kan opggres pa baggrund af en
likert-skala, eller omregnes til en procentuel funktionsnedsaettelse hvor 100 procent er den maksimale
funktionsnedseettelse.

Brief Pain Inventory

The Brief Pain Inventory (BPI) blev udviklet i starten af 1990°erne til at male smerte og effekt af smerte-
behandling blandt kreeftpatienter [27]. Skemaet er valideret med en hgj test-retest reliabilitet, og bestar
af to subskalaer; 1. oplevet smerte (4 spgrgsmal), og 2. smertepavirkning af dagligdagen (7 spgrgs-
mal), hertil kommer en kropstegning til at markere hvor smerterne optraeder, og et abent spgrgsmal
om typen af smertelindring, samt en vurdering af hvor megen lindring patienten oplever. Vurderingen
af smerten, pavirkningen og lindringen foregar pa en likert-skala fra 0-10 (0= ingen smerte/generer
ikke/ingen lindring, 10= veerst taenkelige smerte/generer fuldsteendigt/fuldsteendig lindring).

Den indsamlede data

Nedenfor beskrives de samlede data og sociodemografiske mal for patienterne pa tveers og for hvert
enkelt behandlingscenter. Rapportens analyser er lavet pa baggrund af data indsamlet mellem
2012 0g 2016". De indsamlede data, som er brugt i rapporten, stammer fra:

RCT-Jylland — Rehabiliteringscenter for Torturofre.
OASIS - Behandling og radgivning for flygtninge.

Klinik for PTSD og Angst, Psykiatrien, Region Midtjylland.
DIGNITY — Dansk Institut mod Tortur.

Eksklusion

Follow-up data fra de anvendte centerdata er ikke inkluderet i analysen, da datakvaliteten var for darlig
som fglge af sporadiske besvarelser. Yderligere er der i rapporten ikke inddraget information om antal
ydelser hver patient har modtaget, og altsa derved heller ikke laengden eller intensiteten af behand-
lingsforlgbet. Det er kun i fa tilfaelde at antal ydelser og arsag til afslutning af behandlingsforlgb er no-
teret, vi kan derfor ikke udtale os en lavere behandlingseffekt kan skyldes et afbrudt behandlingsforlgb.

Dataoverblik: de konkrete variabler

Rapportens analyser er baseret pa sociodemografisk data samt monitoreringsskemaer ud-
fyldt ved visitation, behandlingsstart og behandlingsafslutning. Follow-up data er undladt i

T Selvom enkelte patienter har gennemgaet behandlingsforlgb mellem 2009 og 2011.
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analyserne grundet meget sporadiske besvarelser. Ventelistekontrolgruppen er opbygget af
data fra DIGNITYs patienter baseret pad maletidspunkterne visitation og behandlingsstart.?

Tabel 2 .Oversigt over indsamlede variable fra de
fire rehabiliteringscentre

Variable Klinik for | DIGNITY
PTSD &
Angst
Alder d X X w
Kon * X * *
Civilstatus X X X
Born X X
Hjemmeboende bgrn X X
Skolegang X X X
Nationalitet X X X
Ar i Danmark * * *
Erhvervsstatus X (X) X
Indkomstkilder X X X
HTQ4 X X (X) X
HSCL-25 X X X X
WHO-DAS X X X X
HTQ1 X X X
HTQ3 X X X
BPI X X X X

* Disse variable er oprettet pa baggrund af andre tilgeengelige variable (f.eks. cpr.nr.).
X' Disse variable er udfyldt for ganske f& patientpatienter

(X) Delvist udfyldte

2 Det er kun de feerdiggjorte skemaer, der indgar i analyserne. Delvise besvarelser er derfor ikke med i opgegrelserne.
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Dataoverblik — antallet af indhentede ved behandlingsstart

Tabel 3 giver et samlet overblik over antallet af patient, som har udfyldt monitoreringsskemaer ved
hhv. visitation, baseline og behandlingslut pa tveers af centre. Antallet af patienter pa centerniveau
udspecificeres i appendix Tabel A1-A4.

Tabel 3 .Antal patienter i perioden 2012-2016

Follow-
Visitation | Baseline | Slut-monitorering | up**

HTQ1 - traumeekspone-ring

HTQ3 - hjerneskade - 318

HTQ4

- PTSD 639 1190 557 177
- Selvopfattet funktionsevne 605 808 344 157
HSCL-25

- Angst 674 1155 518 182
- Depression 658 1144 513 180
WHO-DAS (socialt funktionsniveau) 566 766 273 136
Brief Pain Inventory . 603 1021 4871 132
Oplevet smerte (smerte niveau)

Pavirkning i hverdagen (m.al for hvor 578 998 469 133
meget smerten forstyrrer i hverdagen)

Sociodemografiske data - 955

*for baseline indgar visitation hvis start ikke er udfyldt

**follow-up data er ikke inkluderet i rapporten, grundet det store frafald

Frafaldet af patienter fra baseline til behandlingsslut er i denne undersggelse (se tabel 3 ovenfor)
betydeligt, hvilket er forventeligt i dataindsamling blandt udsatte grupper med lavt funktionsniveau.
Samlet set pavirker dette datakvaliteten negativt. Frafald ved follow-up i monitoreringen pa centrene
er s stort, at follow-up data ikke er medtaget i analyserne. Derudover er HTQ1 (mal for traume-eks-
ponering) og HTQ3 (mal for hjerneskade og hovedtraumer) ikke udfyldt ligesd konsekvent som de
@vrige monitoreringsskemaer, der udfyldes ved behandlingsstart. Samlet set er der stor variation i
hvilke data, der blev indsamlet systematisk pa tveers af centrene (se appendix A1-A4). Seerligt OASIS
adskiller sig fra de gvrige centre ved at have meget begraenset data fra behandlingslut og follow-up.

Neervaerende data er vaesentlig for videreudviklingen af Den Danske Traume og Flygtninge Database
(DTD). Tabellerne illustrerer konkret, hvor der skal saettes ind for at sikre en bedre datakvalitet, reliabi-
litet samt anvendelighed i andre forskningsprojekter.
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Statistisk metode

Den statistiske del i Sektion 2 bestar primaert af en deskriptiv analyse med krydsstudier af sociode-
mografiske variable og enkle statistiske signifikansanalyser med parametriske paired-sample t-tests,
0g non-parametriske Chi square test. Der blev lavet frafaldsanalyser ved hjeelp af lineaer og logistisk
regression pa HTQ1 og HTQ3. | Sektion 3 redeggres for behandlingseffekten overfor den sammen-
lignelige kontrolgruppe. Der gennemfgrtes frafaldsanalyse, samt lineger og logistisk regression for at
kontrollere for forstyrrende’ faktorer, der kan skaevvride analysen. Der arbejdes med et signifikansni-
veau pa 0.05. Alle analyser er gennemfgrt i SPSS V.25.
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SEKTION 2

Symptomniveau og sociodemografiske
karakteristika for traumatiserede flygtninge



Introduktion

| denne sektion praesenteres malgruppen ‘traumatiserede flygtninge, som henvises til de nationale
rehabiliteringscentre i Danmark’. Sektionen gennemgar sociodemografiske faktorer som alder, kgn,
civilstand, begrn, oprindelsesland og beskeaeftigelse, samt forekomsten af tortur, hovedtraumer og an-
dre former for traumeeksponering. Derudover praesenteres patienternes symptombillede ved behand-
lingsstart i form af symptomscorer for PTSD, angst, depression, socialfunktionsniveau og smerter.

Sociodemografisk overblik

Gennemsnitsalder for patienter
Figur 1 viser gennemsnitsalderen for patienterne pa hvert enkelt center og samlet.

Figur 1 .Aldersfordeling*

*Se Tabel 1 i appendix for uddybning af antallet af patienter for hvert center, aldersspredningen,
gennemsnitsalder og standardafvigelse.

Patienterne er mellem 16 og 82 ar og har en gennemsnitsalder pa 42,0 ar, og som det fremgar af figur
1 er gennemsnitsalderen pa centerniveau lavest for patienter i Klinik for PTSD & Angst, mens den er
hgjest blandt DIGNITYs patienter. Der er signifikant aldersforskel mellem DIGNITY og de resterende
centre, samt mellem Arhus og RCT (Se evt. tabel 1 i appendix).
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Kon

Nedenstaende figur viser kgnsfordelingen i antal og procent.

Figur 2 .Kegnsfordeling*

*Se Tabel 2 i appendix for uddybende informationer

Maend er overordnet set overrepraesenteret blandt patienterne (se tabel 2 i appendix). Kvinder udger
46 procent af patienterne, mens maend udger 54 procent.

Overrepraesentationen af maend i patientgruppen er stgrst blandt DIGNITYs patienter, hvor 60,6 pro-
cent af patienterne er maend, mens kgnsfordelingen blandt RCTs patienter er naesten lige med 50,5
procent kvinder og 49,5 procent maend. Der er en signifikant forskel i kgnsfordelingen mellem flere af
centrene.®

Alder og kgn

Nedenstdende tabel viser aldersfordelingen for maend og kvinder pa tvaers af centrene. Figur 3 sup-
pleres af Tabel 3 i Appendix, som viser at de kvindelige patienter er en smule yngre end de mandlige
patienter. Denne aldersforskel er statistisk signifikant for det samlede dataseet (p<0,05), og tendensen
er afspejlet individuelt for samtlige centre, med undtagelse af RCT. Forskellen indikerer, at gennemsnit-
salderen for mandlige flygtninge ved behandlingsstart er ca. 2,5 ar hgjere end gennemsnitsalderen for
kvinder ved behandlingsstart.

3 Chi2=16,511 P-Value = 0,001
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Figur 3 .Aldersfordeling i forhold til ken*

*Se Tabel 3 i appendix for uddybende informationer

Oprindelsesland

Generelt er henviste patienter fra hele verden — 47 oprindelseslande er repraesenteret. En oversigt over
samtlige oprindelseslande pa centerniveau forefindes i appendix Tabel A5-A7.

Oplysninger om oprindelsesland fremgar hos 955 af de 1447 traumatiserede flygtninge der er inklu-
deret i analysen, og det relativt lave antal skyldes manglende oplysninger. Typer af traumer varierer
afhaengigt af hvor i verden mennesker flygter fra, ligesom post-migrations stressorer forventes at
pavirke stressniveau, sygdomsudtryk, symptomniveau, etc.

Som det fremgar af nedenstaende figur 4, ser det ud til at de henviste patienter i indeveerende periode
(2012-2016) i seerlig hgj grad kom fra Irak, Bosnien, Afghanistan og Iran.

Figur 4 .Top-4 oprindelseslande blandt patienterne*

*Se Tabel 7 i appendix for uddybende informationer

23



Som det fremgar af Figur 5, er fordelingen af oprindelsesland forskellig pa tveers af centre. | Klinik for
PTSD & Angst er der flest henviste fra Afghanistan, pa RCT Jylland er der flest fra Bosnien, og pa DIG-
NITY er der flest henviste fra Irak.

Figur 5 .Top-4 oprindelseslande pa centerniveau*

*Se Tabel 4-6 i appendix for uddybende informationer

Figur 6 illustrerer fordelingen af personer grupperet efter FNs fem regioner.* Stgrstedelen af patienter-
ne kom fra lande i Asia-Pacific regionen, som inkluderer lande fra Mellemgsten og Asien.

Figur 6 .Regionsfordeling for malgruppen

4 Baseret pa FNs gruppering af medlemslande: https://www.un.org/depts/DGACM/RegionalGroups.shtml
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Civilstand

Figur 7 illustrerer den samlede fordelingen af patienters civilstand (OASIS undtaget). Generelt er over
halvdelen af patienterne gift, mens naestflest er fraskilt og 15 procent er ugifte.

Figur 7 .Civilstandsfordeling

Der forekommer en vis variation pa tveers af centrene, og den stgrste forskel er, at DIGNITY (32%) har
en stgrre andel fraskilte patienter end de andre centre. Denne forskel er statistisk signifikant i forhold
til RCT (11,2%) og Klinik for PTSD & Angst (17,2%), som har en relativt lille andel af fraskilte patienter
i forhold til det samlede datasaet, hvor 21,1 procent af patienterne er fraskilte. Generelt set vurderes
grupperne fra de enkelte centre dog at vaere sammenlignelige.

Det er bemeaerkelsesveerdigt, at mere end 60 procent af patienterne er gift, da dette adskiller malgrup-
pen fra andre udsatte grupper i Danmark, idet mennesker med sindslidelser generelt har stgrre sand-
synlighed for at leve alene i Vesten [28]. Tallene afspejler formentlig, at hovedparten af patienterne
kommer fra lande, hvor familiestrukturen er anderledes end i Danmark [29].

Familien omkring den traumeramte, kan fungere som en forebyggende faktor eller som risikofaktor,
alt efter hvordan familiemedlemmerne har det hver iszer, og hvordan familien fungere sammen. Flere
studier har dokumenteret, at en velfungerende familie, kan vaere en veesentlig beskyttende faktor [30,
31]. Mindre velfungerende familier, f.eks. familier hvor flere medlemmer lider af alvorlig PTSD efter
traumatiske haendelser, kan modsat pavirke den enkeltes muligheden for at komme sig negativt. | en
familie hvor der f.eks. er traumarelateret vold, hvilket der er en forgget risiko for i flygtningefamilier [32],
kan familieproblemerne veere en risikofaktor, og fungere som en negativ spiral, som gegr det vanskeli-
gere for den enkelte, at kommer sig.

En undersggelse af omkring 50 traumatiserede patienter ved RCT-Jylland underbygger denne sam-
menhaeng. Her fandt man en signifikant sammenhasng mellem de patienter der boede med en part-
nere og darligere behandlingsudbytte malt pa PTSD, angst, depression og socialt funktionsniveau [33].
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En tese heraf er at partneren sandsynligvis ofte vil vaere fra samme oprindelsesland, og i hgj grad dele
samme traumebaggrund som patienten. Dette kan skabe et afgraenset forandringspotentiale idet par-
rets made at indrette sig pa gensidigt pavirkes af den andens psykiske tilstand og traumebaggrund.

Born

Figur 8 illustrerer fordelingen af antal bgrn. Der er kun data for antal bgrn fra RCT og DIGNITY, og for-
delingen varierer ikke bemaerkelsesveerdigt mellem de to centre.

Figur 8a .Antal bgrn - Samlet

Figuren viser fordelingen af bgrn blandt patienterne. | gennemsnit har malgruppen 2,8 bgrn. Dette er
flere end ikke-vestlige indvandrere i Danmark generelt, der i gennemsnit har 2,3 bgrn [34], og séledes
mere end de 1,75 bgrn danske kvinder har i gennemsnit.

Mange studier peger pa, at foreeldres traumer har negativ betydning for bgrns trivsel, og at traumer,
kan "nedarves” fra foreeldre til bgrn [16, 35]. At méalgruppen af traumatiserede flygtninge i Danmark i
gennemsnit har mange bgrn, indikerer, at der er mange flygtningebgrn i Danmark, som er pavirket af
deres foraeldres traumerelaterede udfordringer.
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Figur 8b .Efterladte bgrn

Figur 8b viser at der desuden er en vaesentlig andel af patienterne, som udover at have bgrn bosid-
dende i Danmark, ogséa har bgrn, som er efterladt i oprindelseslandet eller opholder sig i et tredje land.
Der er séledes 17 procent af patienterne som har efterladte bgrn under 18 ar, og 13 procent som har
efterladte bgrn over 18 ar. | klinikkerne er erfaringen, at patienterne fremhaever det at veere adskilt fra
sine bgrn, som en yderligere betydningsfuld stressor.

Uddannelse

| gennemsnit har patienterne 8,8 ars skolegang pa tvaers af centrene. Kvinderne har generelt statistisk
signifikant feerre ars skolegang end maendene, med et gennemsnit pa 8,5 mod 9,1. Det gennemsnitlige
uddannelsesniveau er statistisk signifikant hgjere blandt patienterne pa RCT (9,35 ar) og lavest blandt
DIGNITYs patienter (8,4 ar).

Figur 9 .Uddannelsesfordeling
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Figur 10 viser fordelingen af laeengde péa patienternes uddannelsesforlgb grupperet i intervaller pa 5 ar.
Som figuren viser har en vaesentlig del af patienterne mellem 0 og 5 ars skolegang. Der er en seaerlig
stor andel af patienterne, som tilsyneladende har gaet i skole i fem ar eller mindre. Data omkring ud-
dannelse er et punkt, som for fremtidige dataindsamlinger vil vaere seerligt vigtigt at forbedre i forhold
til datakvaliteten, da man ikke kan forvente at finde dette data i de danske registre.

Figur 10 .Patienters skolegang - Samlet

Tidsinterval mellem ankomst til Danmark og behandlingsstart

Figur 11 viser det gennemsnitlige antal ar patienterne har boet i Danmark, inden de starter i behand-
ling, samt antallet af patienter hhv. pa centrene samlet og enkeltvis (OASIS undtaget).

Figur 11 .Fordeling af ar i Danmark fgor behandling*

*Se Tabel 8 i appendix for uddybende informationer
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Patienterne pa tveers af centrene har i gennemsnit boet 14,6 ar (N=1042) i Danmark ved behandlings-
start. P4 DIGNITY har patienterne gennemsnitligt veeret i Danmark leengst ved behandlingsstart (17
ar), mens patienterne pa RCT i gennemsnit har veeret Danmark kortest tid (12,5 ar). DIGNITY adskiller
sig signifikant fra de andre centre pa dette parameter. Dette antyder, at mange flygtninge lever med
uopdagede traumer, er forbeholdende for at opsgge behandling, eller at der mangler en generel op-
maerksomhed blandt henvisende instanser pé tidlige tegn pa behandlingsbehov, samt en opsggende
indsats i samarbejde med hjemkommunerne. Generelt har der dog veeret en gget opmaerksomhed
pa behandlingsbehovet blandt traumatiserede familier og det forventes at ventetiden forud for fgrste
henvisning til den specialiserede behandling allerede er faldet.

Nar registerdata kobles til databasen, vil det kunne udelukkes hvorvidt patienter inkluderet i det
eksisterende datasaet modtog behandling fgr den systematiske monitorering og dataindsamling
begyndte.

Figur 12 .Laengde af ophold i Danmark inden behandlingsstart

Figur 12 viser en oversigt over fordelingen af tid fgr behandling.

Denne figur er interessant fordi den viser at patienterne fordeler sig i to bglger; henholdsvis tidligt hen-
viste patienter, og patienter der har veeret i Danmark i leengere tid fgr de opsggte behandling. Antallet
af ari Danmark inden behandlingsstart fordeler sig nemlig i to normalfordelinger (bglger); den tidlige
balge (0-8 ar i DK) og den sene bglge (8-38 ar i DK). | Figur 11 fremgik det at patienter gennemsnitligt
forst opsggte behandling efter relativ lang tid i Danmark. Dette indikerer at der er kan veere tale om
to forskellige bglger af patienter: 1. patienter der tidligt giver udtryk for behandlingsbehov, eller hvor
den opsg@gende og forebyggende indsats fungerer i forhold til tidlige henvisninger, og 2. patienter der
ikke selv opsgger behandling tidligt men som i stedet fortseetter hverdagen ubehandlet er forskellige
arsager. Forskelle i disse to gruppers behandlingsudbytte vil blive belyst senere i rapporten.
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Figur 13 illustrerer andelen af patienter i de to bglger pa centerniveau og samlet set (OASIS undtaget).

Figur 13 .Andel af klienter i hver bglge*

*Se Tabel 9 i appendix for uddybende informationer

Disse forskelligheder blandt centrene er signifikant pa alle centrene imellem. Derudover er tidsrummet
fra ankomst til behandlingsstart ikke registreret for OASIS’ patienter, hvorfor OASIS ikke er inkluderet
i figuren.

Indkomstkilde

Figur 14 viser fordelingen af indkomstkilder i andele af patienterne.

Figur 14 .Fordeling af indkomstkilder*

*Se Tabel 10 i appendix for uddybende informationer

Figur 14 viser, at langt den stg@rste andel af patienterne er pa kontanthjeelp, dernaest sygedagpenge og
len. | Appendix, Tabel 11, fremgar det desuden, at DIGNITY er det center, hvor den stgrste andel af pa-
tienter har lgn som indkomstkilde (32%) modsat RCT (15%). OASIS og Klinik for PTSD & Angst havde
ikke disse variabler opgjort og er derfor ikke medtaget i analyserne.
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Forekomsten af tortur og hovedtraume og andre former for
traumeeksponering

Data peger p3, at gruppen af traumatiserede flygtninge, som behandles pa de danske rehabiliterings-
centre, har veeret udsat for betydelig traumeeksponering.

Samlet set har 66 procent af patienterne veeret udsat for tortur, 65 procent for faengsling, 42 procent
for voldtaegt, og 31 procent for andre seksuelle kraenkelser. Derudover har 80 procent oplevet krigssi-
tuationer, 67 procent har mistet en ven eller et familiemedlem pga. af vold og 68 procent har faet slag i
hovedet. Flere maend, har oplevet tortur, faengsling, krigsoplevelser og slag i hovedet end kvinder, men
omvendt havde flere kvinder, oplevet voldtaegt og seksuelle kraenkelser.

| gennemsnit har patienterne pa DIGNITY veeret udsat for statistisk signifikant flest traumatiserende
haendelser (23,3 af de 46 mulige), mod RCT (15,8) og OASIS (15,9). | tabel 12 i appendix ses en oversigt
over fordelingen.

| appendix tabel 13 ses en oversigt over resultaterne fra besvarelserne pd HTQ1 skemaet (Traumeeks-
poneringer) og HTQ3 (Hjerneskade). En oversigt over forekomsten af traumer blandt patienterne ses
nedenfor i Figur 15.

Som det fremgar af Figur 15, er der forskel i traumeeksponering hos patienter pa tveers af centrene.
Der er generelt en statistisk signifikant stgrre forekomst af tortur, faengsling og slag i hovedet pa DIG-
NITY end pad OASIS og RCT.

Dette kan skyldes flere ting; f.eks. at der pa disse centre er flere patienter fra Mellemgsten, hvor tortur
forekommer oftere end i andre lande. Det kan ogsa skyldes, at der er en overrepraesentation af maend
pa DIGNITY, mens der er er en lille smule flere kvinder pa RCT Jylland. Forskellene kan muligvis ogsa
findes i maden data indsamles: pa DIGNITY interviewes patienten med udgangspunkt i HTQ1 skema-
et hvorimod RCT benytter behandlerens kendskab til traumehistorikken som grundlag for udfyldelse
af HTQ1 hvilket potentielt medfgrer en underrapportering. Grundet et veesentligt frafald pa data ind-
hentet pa bade HTQ1 og HTQS3,° fremgar antallet af udfyldte skemaer under procenterne i Tabel 13
(appendix).

5 Der blev foretaget en frafaldsanalyse og kontrolleret for frafald ved logistisk regression, og selvom der ikke registreredes
forskelle pd dem, som har udfyldt skemaerne, og dem som ikke har, pavirker det hgje frafald datakvaliteten. Det kan ikke
helt udelukke, at det ikke har veeret helt tilfeeldigt, hvem behandlerne har bedt om at udfylde skemaet. Det kan dermed

ikke udelukke, at det er en seerlig selekteret gruppe, som har udfyldt skemaerne.
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Figur 15 .Forekomst af traumeeksponering*

*Se Tabel 13 i appendix for uddybende informationer

Symptomniveauet blandt malgruppen ved baseline

For at danne et overblik over patienternes symptomniveau ved baseline viser Figur 16-21 gennem-
snitsscorer for PTSD, selvopfattelse af funktionsevne, angst, depression, smerte og socialt funktions-
niveau. Hver figur viser tallene bade for de individuelle centre og for det samlede datasaet. Tilknyttet
hver figur er en tabel i appendix med uddybende informationer.

Figur 16 .Hvad er symptomniveauet for PTSD ved baseline? *

*Se Tabel 14 i appendix for uddybende informationer
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Figur 17 .Hvad er patientens selvopfattelse af funktionsevne ved baseline? *

*Se Tabel 15 i appendix for uddybende informationer

Som figurerne viser ligger de samlede gennemsnitsscorer ved baseline for PTSD og selvopfattelse
af funktionsevne pa hhv. 3,13 og 2,74. Dette er vaesentligt over cut-off-punktet for skalaerne (2,5).
Patienter ved RCT rapporterede statistisk signifikant tungere symptomer end de gvrige centre forud
pabegyndt behandling (baseline). | forhold til selvoplevet funktionsevne scorede patienter ved RCT
statistisk signifikant darligere ved baseline end OASIS.

Figur 18 og 19 viser gennemsnitsscoren for angst og depressionsskalaerne, som er en del af HSCL-25
skemaet.

Figur 18 .Hvad er symptomniveauet for angst ved baseline?*

*Se Tabel 16 i appendix for uddybende informationer
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Figur 19 .Hvad er symptomniveauet for depression ved baseline?*

*Se Tabel 17 i appendix for uddybende informationer

Som figurerne viser ligger de samlede gennemsnitsveerdier for angst og depressionsscorerne pa hhv.
3,04 og 3,05 ved baseling, hvilket ligeledes er vaesentligt over den kliniske cut-off-score pa 1,75. Igen
scorer patienter ved RCT statistisk signifikant darligere pa angst-skalaen ved baseline end de resteren-
de centre. Og pa depressions-skalaen scorede patienter ved RCT statistisk signifikant darligere end fra
DIGNITY og OASIS forud pabegyndt behandling (baseline).

Figur 20 viser gennemsnitsscorerne for de to skalaer fra BPI-skemaet, der omhandler graden af smer-
ter.

Figur 20 .Hvad er niveauet for graden af smerte ved baseline?

*Se Tabel 18 og 19 i appendix for uddybende informationer

Figur 20 viser det samlede gennemsnit ved baseline for patienternes intensitet score pa 6,30. Den
samlede gennemsnitsscore for patienternes score for smertens pavirkning i dagligdagen er 7,22. Det
er veerd at bemaerke, at den gennemsnitlige pavirknings- score er hgjere end den tilsvarende oplevede
smerte-score, bade pa de enkelte centre og samlet set.
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Figur 21 giver et overblik over gennemsnitsscorerne for WHO-DAS-skemaet.

Figur 21 .Hvad er patienternes sociale funktionsniveau ved baseline*

*Se Tabel 20 i appendix for uddybende informationer

Det sociale funktionsniveau var generelt meget lavt pa tveers af centrene. OASIS adskilte sig dog idet
patienterne scorede statistisk signifikant bedre end de gvrige centre. WHODAS scorerne er i denne
rapport udregnet pa baggrund af en simpel scoringsmodel. Dette betyder at scorerne er udregnet
pa baggrund af et simpelt gennemsnit af patienternes scoring i assessment skemaet [36]. Da denne
rapport forholder sig til behandlingseffekt, er dette mal tilstraekkeligt, da vi gnsker at sammenligne
scorerne inden for den samme patientgruppe f@r og efter behandling.

For at kunne sammenligne patientgruppen i dette studie med den generelle befolkning bruges deri-
mod en kompleks scoring udregnet pa baggrund af item response theory (IRT). Dette er en vaegtet
score udregnet pa baggrund af WHO's officielle beregninger ved brug af IRT. | dette studie betyder
missing data derimod at patientgruppen (n) bliver reduceret kraftigt, seerligt nar vi ser pa data ved
endt behandling®. Scoring ved den komplekse metode alene vil derfor veere at ga pa kompromis med
datakvaliteten da frafaldet vil blive stort. Dog har vi i tabellen nedenfor medtaget WHODAS scoring pa
baggrund af komplekse scoring, for at kunne sammenligne patientgruppens sociale funktionsniveau
ved baseline, med den generelle befolkning.

6 Missing data er blevet behandlet med mean imputation, — ved at indsaette gennemsnittet af alle variable pa den enkelte
variabel som er missing. Dette er dog kun gjort, i tilfeelde hvor 80% af skemaet har udfyldt.
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Figur 22 .Hvad er patienternes sociale funktionsniveau ved baseline
(kompleks WHO-DAS score)*

*Tabellen ovenfor viser de komplekse scorer, uden domaene 5.2 “arbejde”, da kun et fatal af patienterne
er i arbejde.

Patientgruppen har et funktionsniveau pa mellem 57 og 67,1 — med et gennemsnit pa 63,2. Sammen-
lignet med populationsnormen’ er patientgruppens sociale funktionsniveau lavere end ca. 95 % af den
generelle befolkning (WHO).®

7 https://www.who.int/classifications/icf/Pop_norms_distrib_IRT_scores.pdf

8 For den komplekse WHODAS score har vi ikke behandlet missing data, da WHO anbefaler at man kun benytter mean im-
putation som ellers er brugt i rapporten, hvis der ikke er mere end to ubesvarede subvariable i skemaet. Desuden vurderer
vi at der grundet svingende datakvalitet ikke er mulighed for at benytte andre metoder til at behandle missingdata, og
stadig bibeholde valide resultater. Dette betyder at der for den komplekse WHODAS scorer er faerre patienter inkluderet,
da hele skemaet skal vaere udfyldt fgr de inkluderes.
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Opsummering

Samlet set understgtter de indeveerende data at gruppen af henviste traumatiserede flygtninge, udgar
en meget tung patientgruppe med betydelige fysiske, psykiske og sociale vanskeligheder. Baseline
scorerne for bade PTSD og selvopfattelse af funktionsevne, angst og depression var gennemsnitligt
langt over de officielle greensevaerdier hvor patienter kategoriseres som “checklist positive”.17 Samti-
dig fremstar patienterne med udtalte smerteproblematikker, som illustreres af hgje scorer for graden
af smerte og smertepavirkning i dagligdagen. Patienternes sociale funktionsniveau er samtidig meget
darligt pa tveers af alle centre og patienterne hgrer til blandt den tungeste og mest udsatte del af sam-
fundet.

Malgruppen fremtreeder sammenlignelig pa tveers af centrene, hvilket er et vaesentligt fund i forhold
til det videre arbejde med Den Danske Traume Database for Flygtninge, da det gger potentialet for at
gennemfgre steerke forskningsprojekter fremadrettet. Der er dog forskelle idet patienterne fra RCT
Jylland generelt har et hgjere symptomniveau, end de gvrige centre. Modsat var det ved OASIS, hvor
symptomniveauet generelt |& lavere. Patienterne fra DIGNITY adskiller sig fra de gvrige centre ved at
rapportere flere typer traumer, veere lidt eldre og i hgjere grad er maend.

Overordnet set er 54 procent af patienterne maend, og gennemsnitsalderen er samlet set 42 ar. Patien-
terne har i gennemsnit gaet i skole i ca. 9 ar og omkring halvdelen har en ungdoms- eller videregaende
uddannelse. Dataseettet viser ogsa, at malgruppen har veeret udsat for betydelig traumeeksponering.
Med forbehold for datakvaliteten peger data sdledes pa, at 66 procent har veeret udsat for tortur og 68
procent har oplevet slag i hovedet.

Det er ogsa relevant at fremhaeve, at mere end halvdelen af patienterne er gift, og at de i gennemsnit
har 2,8 bgrn. Dette betyder ogs3, at der er mange flygtningebgrn i Danmark, som lever med traumati-
serede foreeldre.

| Den Danske Traume Database for flygtninge, vil der fremover indhentes data fra patienternes familier,
sa man kan fa mere viden om sammenhaengen mellem foraeldrenes symptomer og bgrnenes trivsel,
samt om hvordan behandlingen af foraeldrene kan pavirke bgrnenes trivsel positivt op i voksenlivet.

Endelig viser data, at patienterne, i gennemsnit har veeret i Danmark i 14,6 &r nar de henvises til be-
handling pa centrene, og at mange fgrst ops@ger behandling efter mange ar i Danmark. Patienterne
inddeler sig i to normalfordelinger (bglger) i forhold til, hvor mange ar de har opholdt sig i Danmark, fgr
de kommer i behandling. Den fgrste bglge ligger fra 0-8 ar, mens den anden bglge indeholder patienter,
der har opholdt sig i Danmark i mere end 8 ar, fgr de er startet i behandling pa et af centrene. Flygtnin-
ge fra Syrien udggr en seerlig stor del af den fgrste bglge. Det er uklart, hvorvidt dette skel ved 8 ar er
statisk eller unikt for dataseettet.

37



SEKTION 3
Forbedring i symptomniveau efter endt behandling



Introduktion

Den fglgende sektion giver et overblik over udviklingen i patientens symptombillede i Igbet af behand-
lingsforlgbet. Som det fremgar af tabellerne i appendix er OASIS’ andel af slutmonitoreringer generelt
sa lav, at de individuelle resultater for dette center ikke er meningsfulde i en statistisk sammenhaeng.
Individuelle resultater for OASIS fremgar derfor i parentes i de fglgende afsnit. Analyserne i denne sek-
tion er baseret pd monitoreringer fra de patienter, der har udfyldt bade baseline- og slutmonitorering
for hvert skema.

Kontrolgruppe

For at sikre at behandlingseffekten blandt patienterne ikke skyldes tilfaeldige faktorer, men faktisk
er afhaengig af behandlingen, er det vigtigt for denne rapport, at have en venteliste-kontrolgruppe.
Kontrolgruppen bestar af 305 patienter fra DIGNITYs patientventeliste, som har faet bade visitations-
monitorering og en startmonitorering inden de er startet i behandling. Det betyder, at de i gennemsnit
har staet pa venteliste i et ar (minimum 3 maneder), hvilket stemmer nogenlunde overens med be-
handlingslaengden pa de respektive centre i perioden 2012-2016. Venteliste-kontrolgruppen adskilte
sig ikke signifikant fra behandlingsgruppen pa sociodemografiske- eller symptommal og méa deraf
betragtes som sammenlignelige. Analysen sammenholder saledes udviklingen i patienters symptom-
niveau, mens de star pa venteliste, med udviklingen i symptomniveau blandt patienter under deres
behandlingsforlgb. Af de 305 patientpatienter, som har faet bade visitationsmonitorering og startmo-
nitorering, har 123 ogsa faet slutmonitorering. Disse 123 patienter indgar dermed i kontrolgruppen for
den tidsperiode, de stod pa venteliste, og som en del af patientgruppen for mal af behandlingseffekt.

De ovennaevnte sammenligninger viser, at en vaesentlig andel af de patienter, der star pa venteliste,
oplever en stilstand eller forbedring i deres symptombillede. For PTSD udggr denne andel af venteli-
sten 51,8 procent. Tilsvarende oplever 66,6 procent af patienterne en forbedring eller stabilisering (stil-
stand) i deres PTSD symptomniveau i lgbet af behandlingsforlgbet. Disse opteellinger viser dermed at
patienter har en markant stgrre sandsynlighed for at opleve en forbedring i deres PTSD symptomer
mens de er i behandling, end mens de star pa venteliste og ikke modtager behandling. Den samme
tendens ggr sig geeldende for angst, depression, og selvopfattelse af funktionsevne, idet patienter,
der indgar i et behandlingsforlgb, har ca. 10 procentpoint stgrre sandsynlighed for at fa det bedre end
patienter, der star pa venteliste.

| den forbindelse er det veerd at bemaerke, at 68,9 procent af de klienter, som far det veerre, mens de
star pa venteliste, ser en forbedring, nar de kommer i behandling. Af de patienter, som far det bedre,
mens de star pa venteliste, er det 50 procent af dem, som fortsaetter den forbedring, ndr de kommer
i behandling. Denne forskel er statistisk signifikant og indikerer, at patienter, som oplever en Igbende
forveerring i deres symptomniveau profiterer af behandlingen i endnu hgjere grad end de patienter, hvis
tilstand er stabil eller under forbedring, mens de star pa venteliste.
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Sammenligneligheden af behandlingen pa tvers af centrene

Dette afsnit gennemgar den forbedring, der overordnet sker pa samtlige mal, samt sammenligner for-
bedringerne mellem de to tidsintervalsbglger, som er beskrevet i det foregaende afsnit.

Det vurderes relevant at sammenligne behandlingen pa tveers af de fire centre, da alle centrene ar-
bejder ud fra en tveerfaglig behandlingsmodel (se Sektion 1.) Der mangler dog systematisk data pa
behandlingens konkrete indhold, antal sessioner, faggrupper og metoder pé alle centre.

Selv data pa behandlingslaengden ma ses med et vaesentligt forbehold. Nedenstaende viser, hvor-
dan behandlingslaengden ser ud pa baggrund af det eksisterende (men mangelfulde) data®. Behand-
lingslaengden for perioden 2012-2016 er beregnet i maneder.

Figur 23 .Behandlingslaengde opgjort i maneder

Figur 23 indikerer, at DIGNITY har en veesentlig leengere behandlingstid end RCT Jylland og Klinik for
PTSD & Angst i den pageeldende periode.

Det er ikke muligt at udlede noget videre om behandlingens indhold alene pa baggrund af behand-
lingslaengden. Behandlingsleengden er primaert opgjort pad baggrund af dato-stempel i dataseettet,
men afslgrer intet om antal af sessioner, hyppighed, etc. Pa DIGNITY, kan en af arsagerne til den laen-
gere behandlingstid skyldes at der har veeret tradition for flere m@der med socialradgiver efter endt
behandlingen. Patienter, som behandlingsmaessigt har veeret afsluttet, og kun har modtaget enkelte
behandlingssessioner hos socialradgiveren, kan saledes have fremgaet som uafsluttet i systemet.

9 Det er kun Aarhus og DIGNITY der har specifikke datoer for behandlingsstart og behandlingsafslutning. For at beregne
behandlingsleengden pa RCT Jylland, er indsamlingsdatoerne for de HTQ4 blevet brugt, da det er det mest udfyldte ske-
maer ved behandlingsstart og behandlingsafslutning.
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Ydermere skal det igen tilfgjes at arsagen til afslutning af behandling ikke er noteret, hvorfor det ikke
kan udelukkes at flere patienter afslutter behandlingen uden at have gennemfgrt et fuldent behand-
lingsforlgb. Disse patienter kan dog godt have udfyldt slutmonitorering pa trods, og derfor stadig blive
medregnet i felgende afsnit om forbedring af symptombillede efter behandling.

Forbedring af PTSD og selvopfattelse af funktionsevne

Figur 24 og 25 viser antallet af patienter og den gennemsnitlige effekt af behandlingen pa PTSD og
selvopfattelse af funktionsevne fordelt pa centrene enkeltvis og samlet.

Behandlingseffekten er analyseret ved en paired t-test, hvor det undersgges, om der er en signifikant
forskel mellem HTQ4 scoren ved behandlingsstart til behandlingsafslutning. De konkrete resultater for
analysen er i Tabel 21 og 22 i appendix.

Figur 24 .Forbedring efter behandling pa PTSD*

*Se Tabel 21 i appendix for uddybende informationer

Behandlingen har generelt en statistisk signifikant bedrende effekt pa PTSD-symptomniveauet blandt
patienterne, bade pa centrene samlet og enkeltvis (OASIS undtaget grundet for fa besvarelser).
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Figur 25 .Forbedring efter behandling pa selvopfattelses af funktionsevne*

*Se Tabel 22 i appendix for uddybende informationer

Behandlingens forbedring pa patienternes selvopfattelse af funktionsevne er samlet set statistisk sig-
nifikant pa tveers af centrene. Pa individuelt centerniveau var det dog kun DIGNITYs patienter der rap-
porterede signifikant forbedring.

Forbedring af angst og depression

Figur 26 og 27 viser antallet af patienter og deres gennemsnitlige bedring i angst og depressions-
symptomer, bade pa centrene enkeltvis og samlet. Behandlingseffekten baseres pa HSCL-25 scoren
ved baseline og ved behandlingsafslutning (se Tabel 23 og 24 i appendix).

Figur 26 .Forbedring i angstsymptomer*

*Se Tabel 23 i appendix for uddybende informationer
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Figur 27 .Forbedring i depression*

*Se Tabel 24 i appendix for uddybende informationer

Som det fremgar af figurerne 26 og 27, har behandlingen haft en statistisk signifikant bedrende effekt
pa angst og depressionssymptomer bade pa centrene samlet og enkeltvis (OASIS undtaget grundet
for fa besvarelser).

Forbedring af smerte

Figur 28-30 viser behandlingseffekten for den oplevede smerte og smerte pavirkningen i hverdagen pa
individuelt centerniveau og samlet set. Behandlingseffekten baseres pa BPI besvarelser ved baseline
og behandlingsslut.

Figur 28 .Forbedring af BPI oplevet smerte*

*Se Tabel 25 i appendix for uddybende informationer
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Figur 29 .Forbedring af BPI pavirkning i dagligdagen*

*Se Tabel 26 i appendix for uddybende informationer

Figur 30 .Forbedring af BPI

Som Figurerne 28-30 viser er der overordnet en gennemsnitlig statistisk signifikant forbedring pa beg-
ge smerte parametre. Den positive behandlingseffekt er stgrst pa pavirkning i dagligdagen-malene
(OASIS undtaget grundet for fa besvarelser).
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Forbedring af socialt funktionsniveau

Figur 31 viser den gennemsnitlige bedring efter endt behandling for WHO-DAS gennemsnitsscoren
(ud af 5) - bade for de enkelte centre og det samlede datasaet. Som figurerne viser sker der overordnet
en forbedring fra baseline til slutmonitoreringen pa tveers af centrene savel som enkeltvis. Individuelt
set er det kun DIGNITYs patienter, der ser en statistisk signifikant bedring pa dette parameter, men
som i de tidligere analyser kan dette sandsynligvis tilskrives det begreensede datagrundlag fra de
andre centre.

Figur 31 .Forbedring af WHO-DAS Socialt funktionsniveau*

*Se Tabel 27 i appendix for uddybende informationer

Nedenstaende figur viser forbedring pa WHODAS score ved den komplekse udregning, som er sam-
menlignelig med den generelle befolkning. Da der for OASIS kun er 5 patienter, og RCT 13 viser denne
figur alene det samlede billede og ikke pé tvaers af centre.

45



Figur 32 .Forbedring af WHO-DAS Socialt funktionsniveau*

Da der er et hgjt frafald af patienter ved slutmonitorering, seerligt fra OASIS patienter der ved baseline
I& lavere, er ogsa baseline-scoren i denne model hgjere end det samlede gennemsnit pa 63,2 som i
figur 32.

Selvom der er sket en statistisk signifikant bedring pa det sociale funktionsniveau, ligger patientgrup-
pen stadig pa et lavere funktionsniveau end 95 procent af den generelle befolkning. Som ogsa figur
31 viser, er behandlingseffekten for socialt funktionsniveau altsd meget begraenset. Nar vi ser pa ef-
fekt af behandlingen, er der altsd ingen forskel fra den simple scoring og den komplekse scoring pa
WHODAS. Begge figurer viser en meget lav forbedring pa funktionsniveauet, hvor figur 32 dog primaert
er et billede pa DIGNITYS patienter, da der var en stor maengde missing data for OASIS og RCT.

Forskelle mellem bglge 1 og balge 2 i forbedring

Figur 33-39 viser den gennemsnitlige forbedring efter behandling for henholdsvis bglge 1 og bglge 2
pa PTSD, angst, depression, selvopfattelse af funktionsevne, smerte og socialt funktionsniveau. Som
figurerne viser, er behandlingseffekten blandt patienter i bglge 1 signifikant hgjere end for patienter
i balge 2 for PTSD, selvopfattelse af funktionsevne, angst og depression. Selvom forskellene ikke er
statistisk signifikante, viser samme tendens sig for smertemalene og WHO-DAS malet for socialt funk-
tionsniveau.
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Figurer 33-39 .Gennemsnitlig forbedring pa tidsintervalshglgerne*

Figur 33 Figur 34

Figur 35 Figur 36
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Figur 37 Figur 38

Figur 39

*Se Tabel 28 i appendix for uddybende infromationer

Samlet set scorer patienterne hgjt i alle skemaerne, bade fgr behandling og efter endt behandling. Figu-
rerne 33-39, med tilhgrende tabeller i appendix, viser dog at traumatiserede flygtninge, som far behand-
ling inden for de fgrste 8 ar (behandlingsbglge 1) i Danmark, har en statistisk signifikant stgrre behand-
lingseffekt end dem, som farst opseger behandling efter 8 ar eller senere (behandlingsbglge 2).

For begge behandlingsbglger kom scoren under cut-off for selvoplevet funktionsevne (se figur 34).
Symptommalene for PTSD, angst og depression faldt ogsa signifikant mere blandt patienter i behand-
lingsbglge 1 end i behandlingsbalge 2 (se figurerne 35 og 36). Selvom faldende for bade den oplevede
smerte og smertepavirkningen i hverdagen er stgrre for patienter i behandlingsbglge 1, er forskellen
kun statistisk signifikant for smertepavirkningen i hverdagen.
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Andel af patienter der oplever en forbedring pa 12,5-15%
Tabel 4

"o | dams | v | oo | oawm
0 Jromn | 0 Jrren| 0 [pomn] 0 [rcen| W [poen

PTSD 122/491 24,8% 34/190 17,9% 21/94 22,3% 10/23 43,50% 57/184 31,0%
Selvo.pfattet 84/281 29,9% - - 24/80 26,1% 8/22 36,40% 52/179 29,1%
funktionsevne
Angst 132/446 29,6% 38/143 26,6% 33/115 28,7% 9/22 40,90% 52/166 31,3%
Depression 114/436 26,1% 35/140 25,0% 25/110 22,7% 9/22 40,90% 45/164 27,4%
WHODAS 55/217 25,3% - - 16/61 26,2% 5/15 33,30% 34/141 241%
BPI-Severity*  100/415 24,1% 27/122 22,1% 18/98 18,4% 3/17 17,60% 52/178 29,2%
BPI-Interfe-

G2 110/399 27,6% 30/120 25,0% 24/89 27,0% 6/16 37,50% 50/174 28,7%
rence*

*forbedring i score pa 1,5 eller over

Tabel 4 ovenfor viser andelen af patienter der i Igbet af behandlingsperioden har oplevet en vaesentlig
bedring i deres symptomniveau, malt som en forbedring fra baselinescore til slutscore pa 0,5 (12,5%)
eller derover (For BPI-malet er dette 1,5 (15%)). Som ses fra tabellen, er der en betydelig gruppe pa
mellem ca. 25 % og 30 % af patienterne som oplever en vaesentlig bedring. Det er vigtigt at fremhaeve,
da dette ikke fremgar i resten af afsnittet, hvor der kun er rapporteret gennemsnitscores. For RCT geel-
der det at gruppen generelt er en lille smule lavere, med undtagelse af WHODAS malet, hvor RCT ligger
hgjest. Dette skal holdes op imod de fund vi tidligere s i rapporten, der viste at symptomniveauet ved
baseline generelt var en smule hgjere hos RCT.

Andel af patienter der ikke oplever bedring

Tabel 5 nedenfor viser andelen af de patienter, der i Igbet af behandlingsforlgbet, far det enten dar-
ligere, eller ikke oplever nogen aendring. Denne gruppe, hiver de gennemsnitlige forbedringsscores,
der er rapporteret i dette afsnit, betydeligt ned. Dette er generelt en stor gruppe pa samlet set mellem
33% o0g 40%. RCT ligger lidt hgjere end de resterende centre, dog skal det her igen naevnes at RCTs
patienterne generelt scorede hgjere pa symptomniveau ved baseline, hvorfor gruppen altsa generelt
var en smule darligere ved behandlingsstart end péa de resterende centre. Oasis ligger lidt lavere end
gennemsnittet, men 1& samtidigt ogsa lidt lavere pa baselinescorerne. Desuden har de et mere be-
greenset datagrundlag som det ses i tabellen, hvorfor denne forskel formodentlig ville udlignes ved et
stgrre antal patienter. DIGNITY ligger en smule lavere end center-gennemsnittet for bade PTSD, angst,
depression og WHODAS.
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Tabel 5

" | Awwe | mor | o | oownv
o] 0[] W [ W [ 0 ot

PTSD 165/491 33,6% 67/190 35,3% 37/94 39,4% 7/23 30,4% 54/184 29,3%
Selvo.pfattet 103/281 36,7% - - 30/80 37,5% 4/18 18,2% 69/179 38,5%
funktionsevne

Angst 153/446 34,3% 54/143 37,8% 42/115 36,5% 7/22 31,8% 50/166 30,1%
Depression 157/436 36,0% 50/140 357% 49/110 44,5% 6/22 27,3% 52/164 31,7%
WHODAS 87/217 40,1% - - 25/67 41% 6/15 40% 56/141 39,7%
BPI-Severity 164/415 36,5% 52/122 42,6% 38/98 38,8% 717 41,2% 67/178  37,60%
BPI-Interfe-

rence LGS 154/399 38,6% 43/120 35,80% 35/89 39,3% 5/16 31,3% 71174 40,80%

*forbedring i score pé 1,5 eller over

Tabel 4 og 5 indikerer at der er to store grupper der enten far det vaesentligt bedre, eller ikke oplever
nogen effekt af behandlingen overhovedet. Disse grupper er seerligt interessante for videre forskning,
og understreger vigtigheden og potentialet i samarbejdet omkring DTD. Tabellerne indikerer yderligere
at der altsa er en forholdsvis stor gruppe af patienter der ikke oplever en forbedring der overstiger 0,5
pa skalaer fra 1-4 og 1-5. Hertil skal det tilfgjes at rapportens datagrundlag er begraenset af et stort
frafald ved slut og follow-up, samt at vi i naerveerende rapport ikke har haft mulighed for at se neermere
pa de enkelte behandlingsforlgb. Det kan derfor ikke udelukkes at gruppen af patienter der ikke oplever
bedring, ogsa har kortere behandlingsforlgb med faerre ydelser. En fremtidig vision er at styrke indhen-
telsen af denne data. Det skal desuden undersgges, hvorvidt andre skemaer vil vaere mere sensitive
ift. at opfange forbedringer hos malgruppen. Yderligere er det vaesentligt at supplere denne form for
kvantitative data med kvalitative evalueringer, hvor patienterne for mulighed for at uddybe deres ople-
velse af behandlingen uden for de rammer som monitoreringsskemaerne tillader.

At en stor gruppe af patienterne ikke oplever en bedring, er ikke overraskende. Malgruppen er en af de
meste belastede patientgrupper i sundhedssektoren, kendetegnet ved massive psykiske, sociale og
fysiske vanskeligheder. Dette viser sig bade ved et tungere symptomniveau ved behandlingsstart, og
en lavere forbedring efter endt behandling, end hos andre psykiatriske patienter i Danmark'®. Andre
danske undersggelse af malgruppen har ligeledes haft vanskeligt ved at vise en effekt af behandlingen
[37-39]. Den forsatte feelles monitoreringsindsats skal sikre et endnu steerkere datagrundlag og samle
op pa de manglede sociodemografiske data, sd begge patientgrupper kan beskrives naermere og be-
handlingen kan malrettes bedre.

10 Palic et. al 2014: Comparison of psychiatric disability on the health of nation outcome scales (HoNOS) in resettled trau-
matized refugee outpatients and Danish inpatients - BMC Psychiatry 2014 14:330.
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Opsummering

Rapporten opsummerer de fgrste analyseresultater om behandlingen af traumatiserede flygtninge i
Danmark baseret pa monitoreringsdata fra 1447 henviste flygtninge indsamlet pa fire danske specia-
liserede rehabiliteringscentre i perioden 2012-2016.

Overordnet viser analyser og sammenligning af monitoreringsscorer fra behandlingsstart til behand-
lingsafslutning, at patienter oplever forbedringer pa samtlige parametre, og at dette i den statistiske
analyse i de fleste tilfaelde fremstar statistisk signifikant. Procentvis svarer disse forbedringer til et fald
i symptomveerdiscorer pd mellem 6,5 procent og 7,9 procent. Der er ikke tale om en markant forbed-
ring, og der er fortsat en stor gruppe af patienterne, som ikke oplever nogen forbedring. Resultaterne
er ikke overraskende. Hovedparten af patienterne pa centrene har kroniske symptomer og psykosocia-
le problemstillinger, og er derfor sveere at behandle effektivt. Flere andre danske studier har ligeledes
haft vanskeligt ved at vise en effekt af behandlingen, forbedringen har vaeret meget lille, og der har kun
veeret tale om sma signifikante fgr efter forskelle [37-39]. Desuden viser studier at denne malgruppe
generelt oplever en lavere behandlingseffekt end andre grupper i psykiatrien.

Seerligt bemaerkelsesveaerdigt er det, at patienter, som kommer i behandling i Igbet af deres fgrste 8 ar
i Danmark, ser ud til at fa et stgrre udbytte af behandlingen, end dem, som fgrst kommer i behandling
efter mere end 8 ar i landet. Analyserne peger p3, at patienter efter 8 ar med ubehandlede traumer
har et lavere socialt funktionsniveau, og at dette kan veere arsagen til, at de far et mindre udbytte af
behandling. Funktionsniveauet ved behandlingsstart kan saledes veere en indikator for, hvor stor en
forbedring patienterne kommer til at opleve i Igbet af behandlingen. Dette er dog ikke entydigt og andre
danske studier[33]. har ikke fundet denne sammenhaeng. En naermere analyse af hvordan socialt funk-
tionsniveau kan pavirke udbyttet af behandlingen, vil blive praesenteret i videnskabelige publikationer.

Rapporten viser, i trad med andre undersggelser [19], at man i Danmark fortsat ikke er dygtige nok til
at gennemfgre tidlig screening og specialiseret tveerfagligbehandling for traumatiserede flygtninge, da
de fleste henviste patienter har veeret i Danmark i mange ar, nar de henvises til behandling pa centrene
(14,6 &r i gennemsnit). Det er sandsynligt at det lave sociale funktionsniveau blandt den store gruppe
af patienter som fgrst henvises til behandling efter 8 ar i Danmark, skyldes latente ubehandlede PTSD
symptomer. Det kan denne rapport dog ikke dokumentere. Selv om PTSD i nogle tilfeelde kan genop-
blusse 10-20 ar efter det primaere krigsrelaterede traume, og udlgse forlaengede stress symptomer
med en raekke somatiske symptomer, vil der ofte laenge have veeret underliggende symptomer pa
PTSD [20, 40].

Manglende tidlig behandling ma forventes at have en negativ effekt pa tilegnelse eller vedligeholdelse
af sproget, social tilbagetraekning eller isolationstendens, sociale faerdigheder, tilknytning til arbejds-
markedet, fysiske problematikker, social status, etc.

Ud fra rapporten kan det konkluderes, at malgruppen er sammenlignelig pa tveers af centre - bade nar
det gaelder sociodemografiske karakteristika og patienternes symptombillede ved baseline. Derudover
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viser resultaterne, at der sker en forbedring i gruppens symptombillede under behandlingsforlgbet pa
samtlige af de monitoreringsmal, der er til radighed. Der er saledes en forbedring pad PTSD, angst,
depression, smerte og socialt funktionsniveau. Denne forbedring er vaesentligt stgrre end udviklingen
blandt patienter pa ventelisten, som i denne rapport har udgjort kontrolgruppen for analyse og dermed
grundlaget for sammenligning mellem patienter i og uden for behandling. Der er ikke tidligere samlet
sd stort og omfangsrigt et datasaet pa tveers af nationale rehabiliteringsklinikker, og denne rapport
bidrager derfor med vaesentlig viden, som kan vejlede forskning og udvikling inden for feltet fremover.
De videre analysere af datasaettet skal udgives i videnskabelige artikler [41, 42].

Videreudvikling af Den Danske Traume Database for Flygtninge

Rapportens resultater er blevet brugt til at fastlaegge retningslinjer for kvaliteten af monitoreringsdata
i Den Danske Traume Database for flygtninge (DTD). For at hgjne datakvaliteten har centrene valgt at
implementere en digital monitoreringslgsning, hvor monitoreringsskemaer udfyldes digitalt og over-
fores til en database. Dette har en raekke fordele; bl.a. at behandlere og ledelse Ipbende kan fglge
med i, hvor mange skemaer, der er udfyldt, og derudover at dato for udfyldelsen af skemaerne altid
registreres digitalt. Den digitale Igsning letter samtidig arbejdet med at samle data pa tveaers af centre
betydeligt. At man fremover ikke skal indtaste papirskemaerne og derefter samle forskellige datasaet
pa tveers af centre, som har veeret tilfeeldet med den data som er anvendt i rapporten, vil forbedre da-
takvaliteten og lette arbejdsprocessen vaesentligt.

De sociodemografiske data, som mangler i dette dataseet vil kunne indhentes via samarbejdet med
center for Registerforskning, hvor registerdata (bl.a. vedr. bgrn, civilstand, uddannelse, nationalitet) og
en reekke andre parameter vil blive tilfgjet til Den Danske Traume Database for flygtninge. En undersg-
gelse fra 2018 [43]. af monitoreringsdata fra DIGNITY i perioden 2001-2004 viser, hvordan koblingen
til registerdata muligggr langsigtede effektstudier og sociogkonomiske analyser. Idet traumatiserede
flygtninge er en malgruppe med tunge og komplekse problemstillinger, er viden om de langsigtede
effekter af behandling (herunder ogsa for deres familier) et vaesentligt parameter at have med. Det kan
veere vanskeligt at dokumentere en stor behandlingseffekt efter et eller to ar, men der er potentielt tale
om en anden effektstgrrelse, nar der ses 5, 10 eller 20 ar frem - ikke kun for patienterne, men ogsa for
deres familier.

Denne rapport er et skridt imod at udvikle mere evidensbaseret viden om behandlingen af traumati-
serede flygtninge i Danmark. Der er imidlertid behov for mere viden om malgruppen og om, hvad der
virker for hvem, sa behandlingen kan malrettes bedre og blive mere effektiv til at hjaelpe de traumati-
serede flygtninge, ogsa de som aktuelt ikke modtager rettidig og effektiv behandling, med store kon-
sekvenser for deres liv i Danmark.
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Appendix
Tabel A1 .Antal patienter - RCT

- 98 - -

HTQ1

HTQ3 - 104

HTQ4

PTSD 244 269 98 46
Selvopfattelse 216 244 87 45
HSCL-25

Angst 253 283 113 47
Depression 269 289 118 47
WHO-DAS 184 209 67 40
BPI

Oplevet smerte 226 260 105 20
Pavirkning i hverdagen 214 249 97 20
Sociodemografiske data - 277

*for baseline indgar visitation hvis start ikke er udfyldt
*follow-up data er ikke inkluderet i rapporten, grundet det store frafald

Oversigten i Tabel A1 viser, at RCT har et stort frafald i monitoreringer fra baseline til slut-monitorerin-
gen, og at de i seerlig grad kan blive bedre til at gennemfgre follow-up monitorering.
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Tabel A2 .Antal patienter - OASIS

57 . .

HTQ1 :

HTQ3 - 47

HTQ4

PTSD 221 237 25 7
Selvopfattelse 215 232 24 7
HSCL-25

Angst 226 239 24 7
Depression 226 238 24 7
WHO-DAS 225 242 20 12
BPI

Oplevet smerte 217 229 21 6
Pavirkning i hverdagen 207 222 20 6
Sociodemografiske data . 277

*for baseline indgar visitation hvis start ikke er udfyldt
*follow-up data er ikke inkluderet i rapporten, grundet det store frafald

Data indsamlet ved OASIS er seerlig godt ift. visitationsmonitoreringer, hvilket blandt andet har mulig-
gjort disses inddragelse i baseline analysen. Der er dog en stor udfordring med frafald til slut-monito-
rering og i endnu hgjere grad follow-up. Derudover mangler socialrddgiver, hvilket pavirker datakvalite-
ten for den sociodemografiske analyse.
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Tabel A3 .Antal patienter - Klinik for Angst og PTSD, Klinik for PTSD & Angst

HTQ1 -

HTQ3

HTQ4

PTSD = 350 197 19
Selvopfattelse - - - -
HSCL-25

Angst - 281 167 19
Depression - 286 160 19
WHO-DAS

BPI

Oplevet smerte - 200 135 13
Pavirkning i hverdagen - 198 132 13
Sociodemografiske data - 277

*for baseline indgar visitation hvis start ikke er udfyldt
*follow-up data er ikke inkluderet i rapporten, grundet det store frafald

Pa Klinik for PTSD og angst er visitationsmonitoreringerne ikke udfyldt, da de ikke har samme vente-
liste som de gvrige centre. Her er heller ikke udfyldt HTQ1 eller HTQ3, og der mangler data pa patien-
ternes selvopfattelse af funktionsevne fra HTQ4-skemaet. Derudover manglede data pa WHODAS.
Endelig er frafaldet szerligt til follow-up problematisk, hvilket ogsa er tilfaeldet for de andre centre.
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Tabel A4 .Antal patienter - DIGNITY

Visitation | Baseline | Slut-monitorering

HTQ1 - 153

HTQ3 - 167

HTQ4

PTSD 174 334 237 105
Selvopfattelse 174 332 233 105
HSCL-25

Angst 179 341 215 107
Depression 179 342 216 109
WHO-DAS 157 315 186 84
BPI

Oplevet smerte 160 332 220 93
Pavirkning i hverdagen 157 329 220 94
Sociodemografiske data - 277

*for baseline indgar visitation hvis start ikke er udfyldt
*follow-up data er ikke inkluderet i rapporten, grundet det store frafald

DIGNITYs stgrste udfordring vedrgrende dataindsamling er frafaldet mellem slut-monitorering og fol-
low-up. Selvom andelen af gennemfgrte follow-up monitoreringer i forhold til slut-monitoreringer er
relativt stor, har der i den seneste tid veeret problemer med at fa systematiseret processen omkring
indkaldelse til follow-up. Data fra 2012-2016 afspejler ikke disse udfordringer, men det ma forventes at
fremtidige sammenkgrsler af data vil blive pavirket, indtil en ny procedure er implementeret.
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Tabel A5 .Patienters oprindelseslande
- Klinik for PTSD & Angst

Irak 67 16,3
Iran 57 13,8
Afghanistan 68 16,5
Kosovo 7 1,7
Somalia 26 6,3
Tyrkiet 4 1,0
Libanon 40 9,7
Syrien 22 83
Bosnien 64 15,5
Sri Lanka 9 2,2
Tjetjenien 2 0,5
Congo 2 0,5
Montenegro 4 1,0
Kroatien 2 0,5
Nigeria 2 0,5
Jugoslavien 4 1,0
Algeriet 3 0,7
Kurdistan 2 0,5
Marokko 2 0,5
Grgnland 3 0,7
Albanien 2 0,5
Peru 2 0,5
Sudan 2 0,5
Makedonien 2 0,5
Total 412

Udover de lande, som indgar i Tabel A5, havde Klinik for PTSD & Angst fglgende oprindelseslande
repraesenteret ved en enkelt patient: Armenien, Benin, Burundi, Chile, Colombia, Jordan, Libyen, Nica-
ragua, Palaestina, Rumaenien, Rusland, Serbien, Thailand og Vietnam.
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Tabel A6 .Patienters oprindelseslande — RCT

Irak 17 6,1
Iran 9 3,2
Afghanistan 36 13,0
Kosovo 20 7,2
Somalia 2 0,7
Libanon 8 29
Syrien 31 11,2
Bosnien 63 22,7
Serbien 5 1,8
Sri Lanka 3 1,1
Tjetjenien 12 4,3
Congo 3 1,1
Palastina 12 39
Etiopien 2 0,7
Kurdistan 17 6,1
Albanien 22 7,9
Eritrea 5 1,8
Rusland 2 0,7
Armenien 2 0,7
Total 277

Udover de lande, som indgar i Tabel A6, havde RCT fglgende oprindelseslande repraesenteret ved en
enkelt patient: Danmark, Ingusjetien, Montenegro, Sudan, Tunesien og Vietnam.
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Tabel A7 .Patienters oprindelseslande — DIGNITY

Irak 69 26,0
Iran 30 11,3
Afghanistan 14 53
Somalia 14 57
Tyrkiet 5 19
Libanon 7 2,6
Jordan 2 0,8
Syrien 17 42
Bosnien 8 3,0
Serbien 6 2,3
Sri Lanka 2 08
Egypten 2 0,8
Kroatien 3 1,1
Palaestina 23 8,7
Kurdistan 25 9,4
Chile 2 08
Marokko 2 08
Albanien 4 1,5
Eritrea 4 1,5
Rusland 4 1,5
Pakistan 2 08
Rwanda 3 1,1
Kina 2 0,8
Uruguay 2 0,8
Bahrain 2 0,8
Danmark* 5 19
Total 265

Udover de lande, som indgar i Tabel A6, havde DIGNITY fglgende oprindelseslande repraesenteret ved
en enkelt patient: Algeriet, Armenien, Aserbajdsjan, Congo, Dominikanske Republik, Honduras, Jugo-
slavien, Libyen, Polen, Rumaenien, Turkmenistan og Yemen.
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Referencetabeller
Tabel 1 .Aldersfordeling

Gennemsnits- | Standard

Yngste (ar) | Zldste (ar) | alder (ar) afvigelse
Klinik for PTSD & Angst 412 16 68 40,4 9,37
RCT 307 17 68 418 9,71
0ASIS 276 16 82 41,9 12,09
DIGNITY 449 16 73 439 10,30
Samlet 1444 16 82 42,1 10,37

Tabel 2 .Kgnsfordeling

Klinik for PTSD & Angst Kvinder
ab 225 Maend 54.6
155 Kvinder 50,5
RCT, .
' 152 Meend 49,5
149 Kvinder 53,4
OASIS _
130 Meend 46,6
177 Kvinder 39,4
DIGNITY ,
272 Meend 60,6
668 Kvinder 46,2
Samlet
779 Maend 53,8

*Hvert bogstav angiver en gruppering af centrene, hvori den interne variation ikke
er signifikant forskellige fra hinanden (0,05 niveau).
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Tabel 3 .Aldersfordeling i forhold til ken

R P g ey

Klinik for PTSD & Angst ] 002
a,b 225 Mzend na
155 Kvinder 41,2
RCT, 0,269
' 152 Mzend 42,4
149 Kvinder 40,5
0ASIS
130 Maend 43,4 0,047
177 Kvinder 42,3
DIGNITY .
272 Maend 44,9 0,009
668 Kvinder 40,8
Samlet 0,002
779 Maend 43,1

*Hvert bogstav angiver en gruppering af centrene, hvori den interne variation ikke er signifikant
forskellige fra hinanden (0,05 niveau).

Tabel 4 .Patienters oprindelseslande
— top-4 for Klinik for PTSD & Angst

Afghanistan 68 16,5
Irak 67 16,3
Bosnien 64 15,5
Iran 57 13,8

Tabel 5 .Patienters oprindelseslande
— top-4 for RCT

Bosnien 63 22,7
Afghanistan 36 12,9
Syrien 31 11,2
Albanien 22 79
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Tabel 6 .Patienters oprindelseslande
— top-4 DIGNITY

Irak 69 26,0
Iran 30 11,3
Kurdistan 25 9,4
Palastina 23 8,7

Tabel 7 .Patienters oprindelseslande
- top-4 Samlet

Irak 153 16,0
Bosnien 135 14,1
Afghanistan 118 12,4
Iran 97 10,2

Tabel 8 .Fordeling af ar i Danmark fgr behandling

uu
RCT 266 0 30

Klinik for PTSD & Angst 396 0 32
DIGNITY 379 0 38
Samlet 1042* 0 38

*Inklusiv én patient fra OASIS
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12,59
13,82
16,73
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Tabel 9 .Andel af klienter i hver bglge

RCT 266 23 67,7

Klinik for PTSD & Angst 396 23,7 76,3
DIGNITY 379 13,8 86,2
Samlet 1042 22,3 777

Tabel 10 .Fordeling af indkomstkilder

_ Indkomstkilde | Antal patienter Andel (%)
Lon 57 19,4

Offentlig forsgrgelse 199 67,7
Samlet (N = 294)

Pension 20 6,8

Andet 18 6,1

Tabel 11 .Fordeling af indkomstkilder pa centre

Lgn 33 15,1

Offentlig forsgrgelse 160 73,1
RCT (n=219)

Pension 15 6,8

Andet 11 5,0

Len 24 32,0

Offentlig forsgrgelse 39 52,0
DIGNITY (n=75)

Pension 5 6,7

Andet 7 9,3
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Tabel 12 .Forekomst af HTQ1 traume

comer [N M Mox | Gememsnit_| Sandaratigl
RCT 98 0 34 15,8 72

0ASIS 57 1 32 15,9 7,04
DIGNITY 163 3 40 233 74
Samlet 308 0 40 19,5 8,16

Tabel 13 .Forekomst af traumeeksponering

Tortur % ( 50,6% 44,6% 81,6 % 65,7%
b (45/89) (25/56) (129/158) (199/303)

. 47,3% 54,5% 77,8% 64,5%
FERINT S () e, (43/97) (30/55) (123/158) (196/304)

Krigs oplevelse (f eks .beskydning  83,0% 70,9% 82,2% 80,4%
og granatangreb) (HTQ1) (78/94) (39/55) (129/157) (246/306)

10,7% 9,8% 17,3% 14,1%

% ) ) ) )
PR (D) (el (8/75) (5/51) (26/150) (39/276)
Anden former for seksuelle 21,3% 19,2% 39,3% 30,7%
overgreb % (n) (HTQ1) (16/75) (10/52) (59/150) (85/277)
Familiemedlem eller ven 60.79% 62 79 79 49, 6719
(ikke barn eller agtefalle) o 2 o '

myrdet eller dad pga vold (HTQ1) (51/84) (32/51) (105/145) (188/280)
43,3% 70,2% 82,0% 67,6%
. o , , , ,
DTS () (i), (45/104) (33/47) (137/167) (215/318)
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Tabel 14 .Hvad er symptomniveauet for PTSD ved baseline?

3,234 0,477
0ASIS 237 3,046 0,487
Klinik for PTSD & Angst 350 3,111 0,499
DIGNITY 334 3,110 0,502
Samlet 1190 3,126 0,496

HTQ4 skemaet méler symptomniveauet for PTSD pa en skal fra 1-4, med en klinisk cut-off vaerdi pa 2,5 .

Tabel 15 .Hvad er patientens selvopfattelse af funktionsevne
ved baseline?

2,812 0,612
0ASIS 232 2,688 0,635
DIGNITY 332 2,724 0,613
Samlet 808 2,740 0,620

HTQ4 skemaet méler symptomniveauet for selvopfattelse af funktionsevne pa en skal fra 1-4, med en
klinisk cut-off veerdi pa 2,5 .

Tabel 16 .Hvad er symptomniveauet for angst ved baseline?

3,215 0,542
0ASIS 238 2,955 0,604
Klinik for PTSD & Angst 286 2,991 0,552
DIGNITY 342 2,994 0,591
Samlet 1155 3,040 0,580

HSCL-25 skemaet maler symptomniveauet for angst pa en skala fra 1-4, med en klinisk cut-off veerdi pa
1,75.
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Tabel 17 .Hvad er symptomniveauet for depression ved baseline?

3,153 0,541
OASIS 239 3,006 0,553
Klinik for PTSD & Angst 281 3,017 0,512
DIGNITY 341 3,015 0,576
Samlet 1144 3,048 0,550

HSCL-25 skemaet méler symptomniveauet for depression pa en skala fra 1-4, med en klinisk cut-off veerdi
pa1,75.

Tabel 18 .Hvad er niveauet for graden af smerte ved baseline?

6,510 1,927
0ASIS 229 5935 2,140
Klinik for PTSD & Angst 200 6,466 1,856
DIGNITY 332 6,293 2,140
Samlet 1021 6,302 2,002

BPI-skemaet maler graden af smerter pa en skala fra 0-10 .

Tabel 19 .Hvad er niveauet for smertens pavirkning i hverdagen
ved baseline?

7,634 2,090
0ASIS 222 6,566 2,572
Klinik for PTSD & Angst 198 7,748 1,809
DIGNITY 329 7,037 2,248
Samlet 998 7,222 2,251

BPI-skemaet maler pavirkning i hverdagen niveauet af smerter pa en skala fra 0-10 .
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Tabel 20 .Hvad er patienternes sociale funktionsniveau ved
behandlingsstart?

RCT 209

197/ 0,720
0ASIS 242 3,095 0,737
DIGNITY 315 3,460 0,711
Samlet 766 3,328 0,738

WHO-DAS skemaet det sociale funktionsniveau pa en skala fra 1-5, hvor hgjere veerdier indikerer et lavere
funktionsniveau .

Tabel 21 .Forbedring efter behandling pa PTSD

Gennemsnitsscore Gennemshitlig

ved baseline bedring P-vaerdi
RCT 94 3,229 0,184 0,002
OASIS 23 2,973 0,448
Klinik for PTSD & Angst 190 3,127 0,136 <0,001
DIGNITY 184 3,122 0,291 <0,0071
Samlet 4971 3,138 0,218 <0,001

HTQ4 skemaet méler symptomniveauet for PTSD pa en skala fra 1-4, med en klinisk cut-off vaerdi pa 2,5 .

Tabel 22 .Forbedring efter behandling pa selvopfattelses af
funktionsevne

Gennemsnitsscore Gennemshitlig

ved behandlingsstart | bedring P-vaerdi
RCT 80 2,799 0,186 0,021
(0ASIS) 22 2,648 0,471
DIGNITY 179 2,690 0,179 <0,001
Samlet 281 2,718 0,204 <0,001

HTQ4 skemaet maler symptomniveauet for selvopfattelse af funktionsevne pa en skala fra 1-4, med en klinisk cut-off
veerdi pd 2,5.
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Tabel 23 .Forbedringsanalyse af behandling for angst

Gennemsnitsscore ved | Gennemshnitlige
behandlingsstart bedring P-vaerdi
RCT 115

3,203 0,240 <0,001
(OASIS) 22 2877 0,365

Klinik for PTSD & Angst 143 3,010 0,181 <0,001
DIGNITY 166 3011 0,263 <0,001
Samlet 446 3,053 0,236 <0,001

HSCL-25 skemaet méler symptomniveauet for angst pa en skal fra 1-4, med en klinisk cut-off veerdi pa 1,75 .

Tabel 24 .Forbedringsanalyse af behandling for depression

Gennemsnitsscore ved | Gennemshnitlige
behandlingsstart bedring P-vardi
RCT 110

3,099 0,174 0,005
(0ASIS) 22 2910 0,397
Klinik for PTSD & Angst 140 3,062 0,222 <0,001
DIGNITY 164 3,022 0,271 <0,001
Samlet 436 3,049 0,237 <0,001

HSCL-25 skemaet maler symptomniveauet for depression pd en skal fra 1-4, med en kli-nisk cut-off veerdi pa 1,75 .

Tabel 25 .Forbedring af BPI oplevet smerte

Gennemsnitsscore ved | Gennemsnitlige
behandlingsstart bedring
RCT 98

6,508 0,235 0,132
(OASIS) 17 5,456 -0,118
Klinik for PTSD & Angst 122 6,566 0,281 0,093
DIGNITY 178 6,375 0,473 0,003
Samlet 415 6,425 0,336 <0,001

BPI-skemaet maler graden af smerter pa en skala fra 0-10 .
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Tabel 26 .Forbedring af BPI pavirkning i hverdagen

Gennemsnitsscore ved | Gennemsnitlig

baseline bedring P-vaerdi
RCT 98 6,508 0,235 0,132
(OASIS) 17 5,456 0,118
Klinik for PTSD & Angst 122 6,566 0,281 0,093
DIGNITY 178 6,375 0,473 0,003
Samlet 415 6,425 0,336 <0,001

BPI-skemaet maler graden af smerter pa en skala fra 0-10 .

Tabel 27 .Forbedring af WHO-DAS funktionsevne

Gennemsnitsscore ved | Gennemshnitlige

behandlingsstart bedring P-vaerdi
RCT 61 3,351 0,173 0,093
OASIS 15 2,937 0,097
DIGNITY 141 3,517 0,156 0,005
Samlet 217 3,430 0,156 0,001

WHO-DAS skemaet det sociale funktionsniveau pé en skala fra 1-5, hvor hgjere veerdier indikerer et lavere funktionsni-
veau .

Tabel 28 .Gennemsnitlig forbedring pa tidsintervalshglgerne

Gennemsnitlige | Gennemsnitlige

forbedring for forbedring for

belge 1 bolge 2 P-vardi
PTSD Forskel 0,1753 0,1389 0,021
Selvopfattelse P-veerdi  0,2869 0,1698 0,1171 0,268
Angst 84/315  0,4474 0,1655 0,2819 <0,001
Depression 83/306  0,4401 0,1685 0,2716 <0,001
Smerte: oplevet
smerte 75/295  0,5833 0,3203 0,2630 0,276
Smerte: pavirkning i
hverdagen 77/279  1,0019 0,5346 0,4673 0,098
WHO-DAS 34/154  0,1467 0,1683 -0,0236 0,859

72



