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Forord 
De seneste år er den offentlige opmærksomhed på voldtægtsofre vokset støt. Både i form af 

dokumentarprogrammer og artikelserier i diverse dagblade, som har beskrevet individuelle 

oplevelser af overgreb, kampagner i forbindelse med blandt andet forebyggelse og anmeldelse, 

den verdensomspændende #metoo bevægelse og senest arbejdet fra politikernes side med at 

vedtage en ny samtykkelovgivning på voldtægtsområdet. Kampagner, sociale og skrevne medier 

har blandt andet fokuseret på at skabe en ændring af kulturen og måden at forholde sig til 

voldtægt – man kan kalde det et forsøg på at gøre op med voldtægtsmyten, som beskriver den 

”rigtige” voldtægt begået af en ukendt gerningsmand og det ”rigtige” offer, som gør modstand 

og efterfølgende straks søger hjælp og anmelder overgrebet til politiet. Der begynder at komme 

en offentlig bevidsthed om, at voldtægt og seksuelle overgreb ikke kun ser ud på én måde.  

Siden 2014 har Center for Seksuelle Overgreb på Rigshospitalet og resten af landets 

voldtægtscentre taget imod mennesker, som henvender sig efter længere tid, siden overgrebet 

har fundet sted. Hvor vi hidtil kun havde mulighed for at modtage henvendelser indenfor 72 

timer efter overgrebet, kunne vi nu tage imod henvendelser, hvor der var gået længere tid, og 

vi så, at mange havde ventet måneder eller flere år på at søge hjælp. Nogle havde forsøgt at 

fortælle, hvad der var sket eller forsøgt at anmelde voldtægten, mens andre aldrig havde talt 

med nogen om, hvad de havde oplevet. 

Samtidig stod det hurtigt klart, at den korttidsterapi, vi havde mulighed for at tilbyde i centret, 

ikke kunne rumme det behandlingsbehov, som disse mennesker havde. Opbygning af tillid til en 

behandler og bearbejdelsen af følelsen af, at overgrebet var ens egen skyld og den skam, som 

ofte også er forbundet med at have gået så længe uden at have søgt hjælp, lå dybt forankret i 

mange. Sammen med et gennemgribende tab af tillid til én selv udgør sådanne senfølger ofte et 

langt større behandlingsbehov, end vi i voldtægtscentrene har kunnet leve op til. 

På samme tid har mennesker i denne målgruppe ofte ikke andre behandlingsmuligheder i 

offentligt regi, og det var på denne baggrund, at behandlingsprojektet her opstod. Vi har været 

heldige at få økonomisk støtte fra Det Obelske Familiefond og Rådet for Offerfonden og har 

derfor kunnet tilbyde mennesker med senfølger længerevarende psykologbehandling, som vi 

formodede i langt højere grad ville kunne rumme det behov, vi oplevede.  

Det er vores håb, at vi med denne rapport kan være med til at nuancere billedet af voldtægt i 

offentligheden og skabe opmærksomhed på de senfølger og konsekvenser, man kan lide under 

efter en voldtægt. Samtidig vil vi med rapporten også sætte fokus på de behandlingsvilkår, 

denne gruppe har. 

 

København, december 2020                                   
 

Line Eiby Andersen 
Psykolog og projektleder 
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Resumé 
Rapporten tager udgangspunkt i data fra behandlingsprojektet, Behandling af senfølger hos 

voksne udsat for seksuelle overgreb efter det 18. år. Forskning i målgruppen, voksne udsat for 

seksuelt overgreb i voksenlivet, som ikke søger hjælp umiddelbart efter overgrebet, er sparsom. 

Gruppen har kun siden 2014 kunnet modtage hjælp i de landsdækkende voldtægtscentre, 

hvorimod dem, der har henvendt sig umiddelbart efter voldtægten, har kunnet få hjælp siden 

2000. Gruppen, der henvender sig senere, har desuden begrænsede behandlingsmuligheder i 

offentligt regi sammenlignet med andre grupper af voldtægtsofre. Dermed udgør de en relativt 

skjult gruppe i samfundet. Formålet med dataindsamling har været 1) at skabe grundlag for 

bedre behandling, som kan være målrettet den enkelte, 2) vidensdeling til både professionelle 

og andre om målgruppen og dens behov, og igennem dette 3) at øge forebyggelse af forværring 

af belastningssymptomer. Derudover kan projektet også inspirere til fremtidig forskning i 

forhold til netop denne målgruppe af langtidsbelastede voksne udsat for seksuelle overgreb i 

voksenlivet. 

Fokus i undersøgelsen har været på at lave en overordnet kortlægning af demografisk 

information om målgruppen. Deriblandt også hvad der har afholdt deltagere fra at søge hjælp 

tidligere, og hvad der i sidste ende motiverer dem til at opsøge hjælp lang tid efter voldtægten 

er sket. Deltagernes relation til deres krænker belyses inkl. et særligt fokus på partnervoldtægt 

og betydningen for udvikling af posttraumatisk stress. Slutteligt præsenteres behandlingseffekt 

og en diskussion af behandlingsrammen. Data er indsamlet gennem screening for 

posttraumatisk stress (PTSD) og trivsel samt afsluttende evalueringsspørgeskema. 

Resultater tyder på at:   

• Det hyppigste alderstrin for at opleve seksuelt overgreb som voksen er mellem 18 og 

22 år for både akutte og mennesker med senfølger 

• Undgåelse ses ofte i denne gruppe som en måde at beskytte sig på 

• Der er tale om en skjult gruppe, som kan have svært ved at tale om, hvad de har været 

udsat for  

• Man kan gå i mange år med senfølger efter overgreb uden at søge hjælp 

• Få pårørende kontakter centret  

• Pårørende kan spille en væsentlig rolle i voldtægtsofferets heling 

• Både professionelle og venner kan have en vigtig rolle i at facilitere kontakt til 

behandling 

• Som professionel har man et særligt ansvar både til at få folk til at fortælle om 

traumatiske oplevelser og også i forhold til at motivere til at søge specialiseret hjælp 

• Længerevarende psykologbehandling ser ud til at have en positiv effekt på både 

belastningssymptomer og trivsel generelt 

• Resultaterne taler for vigtigheden af fleksibilitet i forhold til behandling, inkl. mulighed 

for at tilbyde længerevarende behandling 

 



 5  

Indholdsfortegnelse 
 

Forord ............................................................................................................................................ 3 

Resumé .......................................................................................................................................... 4 

1. Baggrund ................................................................................................................................... 7 

1.1 Formål ................................................................................................................................. 9 

1.2 Hvad vil vi gerne undersøge? .............................................................................................. 9 

1.3 Denne rapport ................................................................................................................... 10 

1.4 Procedure for visitation og antal henvendelser ................................................................ 11 

2. Undersøgelsen ........................................................................................................................ 13 

2.1 Deltagere ........................................................................................................................... 13 

2.2 Behandling ........................................................................................................................ 16 

3. Metode .................................................................................................................................... 16 

3.1 Dataindsamling ................................................................................................................. 16 

3.2 Dataanalyse ....................................................................................................................... 17 

4. Resultater ................................................................................................................................ 18 

4.1 Tid mellem overgreb og henvendelse ............................................................................... 19 

4.2 Årsager til henvendelse ..................................................................................................... 19 

4.3 Relation til krænker ........................................................................................................... 21 

4.4 Overgreb fra partner ......................................................................................................... 23 

4.5 Forløbenes varighed .......................................................................................................... 24 

4.6 Udbytte ............................................................................................................................. 25 

4.7 Pårørende .......................................................................................................................... 28 

5. Opsamling og diskussion ......................................................................................................... 30 

Referencer ................................................................................................................................... 37 

Bilag ............................................................................................................................................. 40 

 

 

 
 

 



 6       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7  

1. Baggrund 
Center for Seksuelle Overgreb (herefter CSO) er et behandlingstilbud til mennesker udsat for 

seksuelle overgreb. Centret ligger på gynækologisk afdeling på Rigshospitalet og tilbyder akut 

sygeplejefaglig behandling, sporsikring ved gynækolog eller retsmediciner samt rådgivning og 

behandling ved socialrådgiver og psykolog. Man kan kontakte centret direkte og uden 

forudgående henvisning. I centret behandles både patienter, som kommer umiddelbart efter 

overgrebet (akutte patienter), og patienter med senfølger, hvor overgrebet er sket for længere 

tid siden (senhenvendere). Denne rapport omhandler udelukkende senhenvendere og har til 

formål at præsentere vidensopsamling fra et behandlingsprojekt, som stod på i centret fra 2017 

til 2019. 

 

Da CSO i 2014 åbnede for patienter, hvor overgrebet var 

sket for længere end 72 timer siden, stod det klart, at der 

med de daværende ressourcer ikke kunne tilbydes den 

psykologbehandling, som mennesker med senfølger har 

brug for. Vi ved, at mennesker med senfølger kan have 

gået i lang tid uden at søge hjælp; for nogle er der tale om 

flere år (CSO, 2020). Forskningsmæssigt ved vi også, at går 

man længe uden behandling efter en voldsom oplevelse, 

kan belastnings- og traumesymptomer blive mere fastlåste 

og tage længere tid at behandle. Der er blandt andet større 

risiko for at udvikle PTSD og depression, hvis man venter 

længere end en måned med at fortælle om overgrebet 

(Sudderth, 1998; Ruggiero et al., 2004) og hvis man kender 

gerningspersonen godt (Rickert et al., 2005). Voldtægts-

ofre og mennesker udsat for seksuelle overgreb har større 

risiko for at udvikle psykiske problemer såsom PTSD, angst, 

misbrugsproblemer, fysiske sygdomme samt at være uden for arbejdsmarkedet (VIVE, 2020; 

Sareen, 2014).  

I centret har vi kunnet konstatere, at gruppen af senhenvendere adskilte sig i udtryk fra de 

akutte henvendelser; at graden og intensiteten af reaktioner og coping var anderledes end dét, 

vi hidtil havde arbejdet med. Vi kunne se, at uhensigtsmæssig coping, såsom en undgående 

tilgang til overgrebet, og de reaktioner, som følger med, for eksempel tanker om, at overgrebet 

var ens egen skyld, kan blive mere forankrede over tid. Den gennemgribende undgåelse som 

beskyttelsesstrategi, kan fastholde én i symptomer og påvirke livskvalitet og funktionsniveau, 

blandt andet på grund af høj ængstelighed, en dyb følelse af skam og generaliserede negative 

tanker om én selv.  

 

Vi oplevede, at det var sværere og tog længere tid at skabe konstruktive forandringer for 

patienterne med senfølger samtidig med, at antallet af henvendelser fra denne gruppe i 

BEHANDLING I CSO 

Center for Seksuelle Overgreb 

på Rigshospitalet tilbyder 

sundhedsfaglig og psykosocial 

behandling til mennesker, 

som har været udsat for 

seksuelt overgreb, voldtægt 

eller voldtægtsforsøg. Et 

seksuelt overgreb defineres 

her, som udsættelse for 

grænseoverskridelser, pres, 

tvang eller vold i kombination 

med seksuelle handlinger* 

*Fra www.sundhed.dk 
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perioden har været stødt stigende. I tabellen1 til venstre ses 

antallet af fremmøder (visitation og/eller psykologforløb) for 

senhenvendere i CSO fra 2014 til nu (CSO 2020; CSO 

Statusrapport, 2020). På baggrund af disse tal har vi grund til at 

tro, at det er en målgruppe, vi fortsat vil få mange henvendelser 

fra, og der har derfor været et praktisk behov i centret for at få 

større viden om gruppen. Både det komplekse i gruppens 

problemstillinger og den stigende tilgang underbygger ligeledes 

behovet for at undersøge gruppen nærmere. Der findes 

detaljeret forskning om senfølger og behandlingsmuligheder 

efter overgreb i barndommen (se blandt andet Socialstyrelsen, 

2019; Goodyear-Brown, 2011) samt forskning i reaktioner på 

akut voldtægt (Burgess & Carretta, 2017), men på baggrund af litteratursøgninger fremstår 

gruppen af voksne med senfølger efter overgreb i voksenlivet som underrapporteret. 

Forskningsmæssigt har der kun været et begrænset fokus på netop denne gruppe, både i 

Danmark og internationalt, og ud over at tilbyde længerevarende behandling, ønskede vi derfor 

at indsamle viden om målgruppen med henblik på at få en større forståelse af deres symptomer 

og behandlingsbehov.  

I 2016 var behandlingstilbuddet i CSO fem samtaler, hvilket ofte i det daglige arbejde viste sig at 

være utilstrækkeligt. Projektet Behandling af senfølger hos voksne udsat for seksuelle overgreb 

efter det 18. år opstod på baggrund af behovet for et mere fyldestgørende tilbud til voksne, end 

centret på daværende tidspunkt kunne tilbyde. Til forskel fra akutte patienter, som har mulighed 

for at få en henvisning gennem egen læge til psykologbehandling, eller mennesker udsat for 

overgreb i barndommen (henvisning gennem egen læge eller Center for Seksuelt Misbrugte2, 

herefter CSM-Øst), så findes der ikke andre specialiserede behandlingstilbud i offentligt regi til 

denne gruppe.  

 

Da vi ved, hvor afgørende støtte, og mangel på støtte, fra det nære netværk er for 

helingsprocessen efter en traumatisk oplevelse (Laffaye et al., 2008), var der i projektet også 

fokus på pårørendes rolle i behandlingen af senfølger. For unge patienter under 18 år er det en 

forudsætning for at få psykologsamtaler i centret, at forældre deltager aktivt i behandlingen. 

Hos voksne patienter er det dog kun få pårørende, som søger rådgivning, og vi ønskede derfor 

at arbejde på at få flere pårørende ind i centret. Pårørende til mennesker med senfølger blev 

tilbudt støttende og rådgivende samtaler hos centrets socialrådgiver, og vi planlagde at indsamle 

data for at få større viden om gruppen samt hvilken betydning deres deltagelse har for 

patienterne. 

 
1 I 2018 ses en nedgang i fremmøder i CSO. Dette fald tilskrives den venteliste, som blev genereret i 
projektet, hvilket betød, at flere patienter end sædvanligt blev viderehenvist til andre behandlingstilbud. 
Se i øvrigt tabel i afsnit 1.4 som viser antal henvendelser i projektperioden.  
2 Center for Seksuelt Misbrugte er et landsdækkende behandlingstilbud til voksne udsat for overgreb i 
barndommen. 

FREMMØDE FOR 
SENHENVENDERE    
2014-2019 

År Antal 

2014 48 

2015 83 

2016 85 

2017 108 

2018 72 

2019 122 
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1.1 Formål 
Formålet med projektet har primært været at kunne give mulighed for længerevarende 

behandling til de patienter, som ønskede det. Sideløbende har vi indsamlet viden om 

målgruppen for på sigt at kunne udvikle et mere hensigtsmæssig behandlingstilbud, både i 

forhold til rammen af tilbuddet (længde) og i forhold til indholdet af den psykologiske 

behandling; denne rapport omhandler det første. Derudover har det også været et formål i 

projektet at skabe opmærksomhed om målgruppen, dels med henblik på forebyggelse af de 

senfølger og problemer, som et overgreb i voksenlivet kan medføre; dels at gøre opmærksom 

på, at der findes et behandlingsbehov, som er underbelyst og underprioriteret.   

 

1.2 Hvad vil vi gerne undersøge? 
Formålet med større viden handler for os først og fremmest om at kunne målrette vores 

behandlingstilbud til deltagernes specifikke behov, som forhåbentligt vil fremstå tydeligere med 

nærværende projekt. Vi er derfor gået undersøgende til værks ud fra nogle fikspunkter, som vi 

erfaringsmæssigt ved, kan være relevante tematikker for mennesker med senfølger. Vi har valgt 

at fokusere på nedenstående spørgsmål og emner med henblik på at danne os et overblik over 

gruppens særlige kendetegn. 

Grundlæggende data 

For det første vil vi bruge sociodemografisk data til at få et overblik over en grundlæggende 

beskrivelse af gruppen og dens opdeling, blandt andet i forhold til alder m.m. Vi vil også kigge 

på, hvilken relation deltagerne havde til deres krænker med henblik på at få en større forståelse 

for, på hvilken måde disse forhold kan fortælle os noget om gruppens særlige behov, for 

eksempel på grund af partnervold eller graden af kompleks PTSD3 grundet tidligere traumer. 

Adskiller dette sig fra gruppen af akutte? Vi har en hypotese om, at voldtægt fra en partner eller 

ekspartner kan afstedkomme en dybtfølt oplevelse af skam og egen skyld, og man kunne 

forestille sig, at det er endnu sværere at fortælle om overgreb og at bede om hjælp, og at der 

derfor i gruppen af senhenvendere vil være en større andel af partnervoldtægt end hos gruppen 

af akutte.  

Tidsfaktorer og konsekvenser 

Dernæst vil vi gerne undersøge hvor lang tid, der er gået mellem overgrebet og henvendelse i 

CSO, og hvad der får mennesker til at tage kontakt til centret. Der ligger en forhistorie i det at 

vente, at forsøge at glemme, at ikke erkende, hvad der er sket. Det virker derfor til, at et 

væsentligt aspekt i at opnå en øget forståelse af målgruppen med senfølger er at være nysgerrig 

på, hvad der har fået dem til at lade være med at henvende sig i centret. Og hvad der får dem 

til at tage kontakt. Nærliggende spørgsmål kunne handle om disclosure (afsløring af overgrebet); 

 
3 Kompleks PTSD er defineret som gentagne eller multiple traumer over længere tid (ICD-11 WHO), og er 

forbundet med øget forekomst af depression, dissociation og grad af personlighedsforstyrrelse (Hyland 

et al., 2018).  
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har de fortalt om overgrebet, forsøgt at fortælle om overgrebet, men er ikke blevet hørt eller 

har de gået alene med det? Og hvorfor vente så længe med at finde ud af, at man har brug for 

hjælp og derefter søge hjælp? Og når de endelig tager kontakt, hvad får dem til at henvende sig 

i et voldtægtscenter; hvad får bægeret til at flyde over, og når de er kommet, hvad er de så 

særligt optagede af? Og hvad lader til at hjælpe dem? Med henblik på forebyggelse af forværring 

af alvorlige belastningsreaktioner og andre konsekvenser af senfølger af seksuelt overgreb kan 

viden om disse aspekter potentielt også fortælle os noget om, hvad der er særligt svært ved at 

skulle i behandling for senfølger.  

I rapporten sammenlignes data fra centrets akutte patientgruppe med henblik på at finde 

aspekter af patienternes oplevelse, som adskiller sig i de to grupper, og som man må tage hensyn 

til i både behandling og planlægning af behandling.  

Længden af behandlingen 

På baggrund af vores umiddelbare vurdering (som også var oplægget for projektet) om at det er 

nødvendigt at kunne tilbyde længerevarende psykologforløb til mennesker med senfølger, er 

det relevant at se på, hvad deltagernes egentlige behandlingsbehov er. Vi forestiller os, at denne 

målgruppe generelt vil have brug for længerevarende psykologbehandling, men er det tilfældet? 

Vi vil belyse dette ved at kortlægge varighed af behandlingen og undersøge deltagernes udbytte 

af behandlingen: Kan man se en forbedring både kvantitativt ud fra traumesymptomer og 

kvalitativt i forhold til deltagernes egen oplevelse?  

Pårørende 

Slutteligt vil vi kigge nærmere på gruppen af pårørende og undersøge deres rolle i behandlingen 

af seksuelle overgreb. Som nævnt kan pårørende være en væsentlig del af den heling, vi ønsker 

for vores patienter, og for tiden ser vi kun få pårørende i CSO. Vi vil i denne rapport samle data 

om pårørendegruppen og samtidig undersøge, hvordan patienterne evaluerer behandlingen af 

deres pårørende, og hvilken betydning det kan have for patienternes heling og relationen til 

deres pårørende.  

 

1.3 Denne rapport 
Denne rapport er baseret på data indsamlet i projektperioden 2017 til 2019. Data er indsamlet 

gennem beskrivende data (statiske oplysninger) om målgruppen samt effektmålinger og 

evalueringsskemaer fra deltagerne. 

I rapporten præsenteres først visitation og rekruttering i projektet. Dernæst beskrives 

undersøgelsen, proceduren for undersøgelsen, grundlæggende beskrivende data om deltagerne 

(alder på deltagere, uddannelse, m.m.) og behandlingen. Metodesektionen beskriver den 

metodiske tilgang, indsamling og analyse at data. Derefter præsenteres udvalgte resultater om 

målgruppen og data om pårørende og patienternes oplevelse af, at deres nære deltager i 

behandling. Dernæst diskuteres resultaterne ud fra, hvilke implikationer ny viden kan have for 

behandling af målgruppen, forebyggelse og oplysning, og forslag til fremtidig forskning 
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præsenteres. I rapporten bruges begre-

berne senhenvendere, ikke-akutte og 

mennesker med senfølger parallelt som 

beskrivelse af målgruppen. 

Visitationsskemaer, screeninger samt 

andre bilag findes bagerst i rapporten. 

 

1.4 Procedure for visitation og 

antal henvendelser 
Beskrivelse af projektet begyndte i midten 

af 2016, og da det var nødvendigt med 

økonomisk støtte for at kunne tilbyde 

udvidet behandling, blev der søgt midler 

hos flere fonde. Vi var heldige at blive 

tilgodeset hos både Det Obelske 

Familiefond og Rådet for Offerfonden, 

hvilket har muliggjort gennemførslen af 

projektet. Projektet påbegyndtes i januar 2017 med færdiggørelse af protokol, og i februar blev 

de første patienter visiteret til projektet. Behandlingsforløb startede i februar, og de sidste 

deltagere blev visiteret i marts 2018. I alt 65 patienter har deltaget i projektet.  

Første kontakt for senhenvendere til CSO sker oftest via telefon eller pr. mail; enkelte har fået 

henvisning fra egen læge (en henvisning er dog ikke en forudsætning). En socialrådgiver tager 

telefonisk kontakt med henblik på den første afklaring om, hvorvidt CSO er det rette tilbud. 

Derefter indkaldes til en visiterende samtale, hvor aktuelle behov og livssituation afklares 

yderligere. I visitationen spørges blandt andet ind til tidligere traumer, kontakt til psykiatrien og 

nuværende psykosociale vilkår. Da et overgrebsfokuseret behandlingsforløb er en krævende 

proces, er formålet med en grundig visitation at sikre, at enhver får den rette hjælp og er klar til 

at modtage behandling. Dette kan både være konkret i forhold til, om de er i sikkerhed fra 

krænkeren, og også om de er i stand til at deltage stabilt i et psykologforløb. 

Flere personer blev allerede ved første telefoniske kontakt viderehenvist til andre 

behandlingstilbud, enten fordi deres behandlingsbehov lå uden for projektets ramme (tid og 

indhold), eller når de faldt uden for CSOs målgruppe. Viderehenvisning skete blandt andet til 

CSM-Øst, som behandler overgreb i barndommen, til psykiatrien på grund af andre presserende 

symptomer og misbrugsbehandling. I tilfælde, hvor ventetiden var for lang i forhold til 

patientens individuelle behov, henvistes til privatpraktiserende psykolog med egenbetaling eller 

psykolog gennem egen sundhedsforsikring. Flere deltagere fuldførte ikke forløbet, hvilket blandt 

andet skyldtes påbegyndt forløb i psykiatrien eller livsomstændigheder, som gjorde det 

vanskeligt at møde til aftalerne.  

AKTIVITETER I PROJEKTET 

Deltagelse i traumekonference som en del 
af forberedelsen på behandling, 
”Attachment and Trauma: the Resilience of 
Mind and Body", London 2017 

Tilpasning af screeningsværktøjer 

Udformning af pårørendefolder 

Supervision hos traumespecialiseret 
psykolog,  

Kvartalsmøder ang. status på projektet 

Ekstern konsulentbistand i forhold til 
projektproces og vidensindsamling 

Statusrapportering til fonde to gange årligt  

Løbende indsamling af data; 
evalueringsskemaer og opfølgningsskemaer 
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Flere henvendte sig, som det efterfølgende ikke har været muligt at opnå kontakt til. Disse 

henvendere har derfor ikke være til visitationssamtale, men tæller for en henvendelse i 

nedenstående skema. 

 

I skemaet er alle henvendelser inkluderet, også efter projektet lukkede for indtag. Dette med 

henblik på at illustrere, at tilstrømningen af senhenvendere i centret har været stabil i løbet af 

hele projektperioden. Efter visitation til projektet lukkede i marts 2018, er senhenvendere blevet 

tilbudt centrets standardtilbud på mellem 5-10 samtaler. Disse forløb indgår ikke i optællingen, 

da formålet her er at vise, hvor mange projektdeltagere, der har færdiggjort behandling.  

Rekruttering til deltagelse i projektet startede i januar 2017 og sluttede i marts 2018. Der var i 

projektbeskrivelsen planlagt annoncering af projektet med henblik på rekruttering, men da 

antallet af henvendelser til centret i det første år af projektet var særdeles højt, var dette ikke 

nødvendigt. Tilstrømningen af ikke-akutte patienter har som nævnt været stigende siden 2014, 

og i projektet resulterede dette i en venteliste på psykologbehandling, som desværre endte med 

at blive på op til et år. Flere patienter, som var planlagt til at skulle i forløb i CSO, valgte på 

baggrund af ventelisten at få psykologhjælp i andet regi. Konsekvenser af ventelisten diskuteres 

senere i rapporten. 

I projektperioden fra 2017-2019 fik centret 442 henvendelser fra mennesker, som havde 

senfølger efter seksuelle overgreb. Af disse blev 311 telefonscreenet med henblik på 

behandlingsplanlægning (se bilag 1) og 175 indkaldt til en visiterende samtale (se bilag 2 for 

visitationsskema). Med udeblivelser og henvisning til andre tilbud var der 65 tilbage, som deltog 

i projektet, og i alt 49 deltagere har gennemført et behandlingsforløb.  

65 deltagere endte med at være med i projektet. Ud af disse stoppede 16 før tid; 8 udeblev og 

8 efter forudgående afbud. I den sociodemografiske beskrivelse af deltagergruppen er alle 65 

medtaget. Af dem startede 65 i forløb, 56 fik over fem samtaler, og 49 fuldførte 

behandlingsforløbet. Data i projektet er delvist baseret på de 65 deltagere, som endte med at 

være med i projektet, delvist på de 56, som fik mindst fem samtaler, og delvist på gruppen af 

deltagere, som fuldførte et samtaleforløb. Dette ekspliciteres undervejs. 

ANTAL HENVENDELSER 2017-2019 

 Antal hen- 
vendelser 

Telefon- 
screening 

Videre-
henvist 

Visitations-
samtaler 

Udeblivel- 
ser fra vis. 

Påbegynd- 
te forløb 

Fuldført 
forløb 

2017 146 94 24 68 2 33 8 

2018 138 100 42 41 6 18 13 

2019 158 117 41 66 5 14 24 

I alt 442 311 107 175 13 65 49 
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2. Undersøgelsen 
Det har været væsentligt, at projektet var så repræsentativt for centrets virkelighed som muligt, 

idet data fra projektet i størst mulig grad skulle kunne overføres til hverdagen i centret og derved 

danne baggrund for fremtidig behandling. Samtidig havde vi i projektet mulighed for at tilbyde 

længere behandling, end vi plejede, hvilket betød, at nogle af de patienter, som vi normalt ville 

viderehenvise, havde vi nu mulighed for at visitere. Det kunne for eksempel være i tilfælde, hvor 

mennesker havde dobbeltdiagnoser, misbrug eller lignende, og hvor vi normalt ville vurdere, at 

deres behandlingsbehov var for stort til vores tilbud på fem psykologsamtaler. I projektet kunne 

vi derfor visitere mere bredt, end vi ellers har mulighed for.  

 

2.1 Deltagere 
Inklusionskriterier i projektet var: Deltagerne skulle være 18 år eller derover, bo i Region H, og 

overgrebet skulle være sket for minimum en måned siden. Det var yderligere et 

inklusionskriterie, at deltagerne skulle være motiverede for at bearbejde overgrebet. Alle 

samtykkede til at indgå i projektet og blev informeret om, at de til hver en tid kunne trække sig 

fra projektet og behandlingen. I tilfælde hvor en person ikke ønskede at deltage i projektet, blev 

vedkommende tilbudt centrets standardtilbud på fem psykologsamtaler. Ingen henvendere 

valgte i projektperioden centrets standardbehandling. Om end behandlingen i CSO er 

traumefokuseret, var det ikke en forudsætning for deltagelse i projektet at opfylde kriterier for 

en PTSD-diagnose. 

Eksklusionskriterier inkluderede kognitiv funktionsnedsættelse, psykose, overhængende 

selvmordrisiko, igangværende udredning i psykiatrien, terapeutisk behandling i andet regi, 

psykosocial ustabilitet og at være i fortsat fare fra krænkeren. I tilfælde af alkohol- eller 

stofmisbrug vurderedes graden individuelt og eventuelt i samarbejde med misbrugsbehandler. 

Som udgangspunkt skulle deltageren dog have været ude af misbrug i minimum tre måneder. 

Overgreb i barndommen var ikke et eksklusionskriterie i sig selv, hvis der også havde været 

overgreb i voksenlivet. Vi understregede, at der i CSO ville være fokus på overgrebet i 

voksenalderen, hvilket deltagere skulle være indforståede med, og hvis det i visitationen viste 

sig, at overgrebet i barndommen fyldte mest, blev der henvist til CSM-Øst.  

Alle deltagere havde kontaktet CSO med ønsket om behandling for senfølger efter seksuelle 

overgreb. Definitionen på seksuelle overgreb inkluderer voldtægt, voldtægtsforsøg og andre 

fysiske seksuelle krænkelser, som den pågældende har oplevet som en grænseoverskridende 

eller traumatisk oplevelse.  
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2.1.1 Køn og alder 
Der har været 65 deltagere i projektet, hvoraf tre var mænd (≈4,5%). Kønsfordelingen svarer til 

centrets øvrige statistik, som viser, at procenten af mandlige akutte og ikke-akutte henvendelser 

ligger på henholdsvis 4% og 4,7 % (CSO, Statusrapport 2020). 

Deltagerne i projektet var 

mellem 18-64 år ved 

henvendelse (gennemsnit 

=28,5). 38,5% af deltager-

ne var under 25 år, og 

44,6% var mellem 25-39. I 

tabellen til venstre er 

aldersfordeling og pro-

centfordeling for antal 

deltagere illustreret. 

 

 

 

 

 

Til sammenligning er tallene for akutte patienter i centret 48,8% for unge under 25 år, og 24,4% 

er akutte henvendelser mellem 25 og 34. Deltagere i projektet var altså ældre end centrets 

akutte henvendere: 

 

Dette stemmer overens 

med centrets øvrige 

opgørelser, som viser, at 

akutte henvendere er 

yngre end mennesker, 

som henvender sig på bag-

grund af senfølger efter 

overgreb (CSO, 2020).  

 

ALDERFORDELING: SENHENVENDERE 
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2.1.2 Alder ved overgreb 
Overgreb blev rapporteret at have fundet sted, da deltagere var mellem 18 og 52 år med et 

gennemsnit på 23,8 år. 63% (N=41) af deltagerne var mellem 18 og 22, da overgrebet skete, og 

aldersfordelingen ser således ud:  

Gennemsnitsalder ved 

overgreb i projektet svarer til 

centrets øvrige tal, hvor 

medianen for akutte er 

omkring 23 år (CSO, 2020; 

CSO Statusrapporter). Hvad 

enten man kommer til 

centret akut eller med sen-

følger, ser overgreb altså ud 

til at være sket på nogen-

lunde samme tidspunkt i 

livet.  

 

 

 

 

2.1.3 Anden sociodemografisk data  
Job- og uddannelsesniveau ved henvendelse kan læses i følgende tabel. Derudover vises 

forekomst af drugrape, voldtægt begået af en partner eller ekspartner, overgreb i barndommen, 

overgreb med flere gerningspersoner samt antal deltagere, som havde kontakt til psykiatrien 

enten før eller under deres forløb i CSO: 

 

 

 

 
 

 

JOB/UDDANNELSE 

Uddannelse og job Antal 

I gang med videregående udd. 33 

I arbejde 11 

Sygemeldt, kontanthjælp 16 

Andet (fx freelance, kortvarig udd.) 5 

I alt 65 
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ANDET 

Undergruppe Antal 

Partner/ekspartner 9 

Flere gerningspersoner 6 

Overgreb i barndommen 3 

Drugrape 4 

Kontakt til psykiatrien 23 
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2.2 Behandling 
Behandlingen blev foretaget af fem kvindelige psykologer, som ved behandlingens start var 

mellem 35 og 46 år. Alle psykologerne havde en kandidatgrad i psykologi, havde praktiseret 

psykoterapi imellem 5 og 11 år, og de modtog i projektperioden regelmæssigt supervision hos 

specialiseret traumepsykolog. Hver behandler har haft mellem 2 og 10 forløb, og én behandler 

har haft 46 forløb. 

Deltagerne havde mulighed for at få op til 20 samtaler, hvilket blev estimeret til at vare omkring 

et år. Samtalerne var af ca. 60 minutters varighed, og både længde og indhold blev tilrettelagt 

efter patientens individuelle behov. 

Som nævnt er der i projektet taget udgangspunkt i centrets daglige arbejde og øvrige vilkår/set-

up med henblik på at kunne overføre erfaringer og data til centrets videre arbejde. Dette gælder 

også i forhold til den psykologiske behandling. Den fælles forståelse af traumatisering er 

udgangspunktet for al behandling i centret, og på den baggrund indeholdt ethvert forløb 

psykoedukation4, angstregulering og stabilisering samt forskellige grader og typer af ekspone-

ring5. Derudover er der metodefrihed i centret, og derfor også i projektet, og den enkelte 

psykolog anvendte de behandlingsmetoder, som hun er trænet i.  

 

3. Metode 

3.1 Dataindsamling 
Beskrivende sociodemografisk data er indsamlet fra visitationssamtaler, og der blev brugt to 

screeninger til effektmålinger af behandlingen6. Data angående effekt blev derudover indsamlet 

gennem evalueringsskemaer, som deltagerne udfyldte efter endt behandling, samt 

opfølgningsskema et år efter endt behandling.  

 

3.1.1. Screeninger 
To screeninger blev anvendt med henblik på at måle deltagernes trivsel og 

belastningssymptomer. Screeningerne blev givet ved første, femte og afsluttende samtale med 

det formål at undersøge forskellen mellem tilstand og effekt efter henholdsvis fem (som var 

centrets standardtilbud) og flere samtaler. 

 
4 Psykoedukation: Almengørelse i form af forklaring på psykologiske reaktioner og sammenhænge. 
Bruges ofte i starten af terapiforløb med henblik på at få en større forståelse af egne reaktioner samt 
skabe et fælles sprog for klient og behandler (Whitworth, 2016). 
5 Eksponering defineres i forbindelse med psykoterapeutisk behandling som systematisk 
desensibilisering (Foa et al., 1999), hvor man gennem gentagen gennemgang af traumet kan opnå en 
nedgang i symptomer. Se bland andet Buhrman et al. (red.) (2018). 
6 Deltagere blev derudover screenet for tilknytningsstil. Databehandling er fortsat i gang og indgår 
derfor ikke i nærværende rapport (bilag 5).  
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Posttraumatic Diagnostic Stress Scale (PDS) (Foa et al., 1997) er et 17 item spørgeskema til 

vurdering af posttraumatiske stress-symptomer, som måler på de tre kernesymptomer: 

genoplevelse, undgåelse og forhøjet alarmberedskab (bilag 3). Skemaet er udviklet specifikt til 

måling af belastningssymptomer i en population af kvindelige voldtægtsofre (Foa et al., 1993). 

Den har en høj intern validitet, og er derved en brugbar indikation for PTSD-diagnostik (Foa et 

al., 1997). Formålet med anvendelse af denne screening var at undersøge, hvorvidt deltageres 

belastningsreaktioner faldt, var uændrede eller forværredes i samtaleforløbene. Derudover er 

PDS’en et brugbart værktøj til formidling og psykoedukation i forhold til normalisering af 

reaktioner, som oftest kan føles fremmede og overvældende for patienter. 

WHO-5 Trivselsindex (Sundhedsstyrelsen, 2017) anvendes som en guideline for generel trivsel, 

og bruges ikke til diagnosticering (bilag 4). Resultatet har dog høj korrelation med blandt andet 

depressionsskaler (Topp et al., 2015), og kan endvidere bruges til at synliggøre udvikling og 

effekt (ibid.). Anvendelsen af denne screening i projektet havde flere formål: Dels at vise 1) 

hvorvidt trivslen ændrede sig i løbet af samtalerne, dels 2) at illustrere forskellen på trivsel fra 

den femte til den sidste samtale. Med andre ord: Gør det en behandlingsmæssig forskel at give 

folk op til 20 frem for fem samtaler? 

Ud over de to screeninger modtog deltagere et evalueringsskema umiddelbart efter deres forløb 

var afsluttet (bilag 6). Skemaet indeholdt spørgsmål om deltagernes erfaring med at fortælle om 

at søge hjælp til overgrebet, hvad der fik dem til at søge hjælp, og hvad der havde afholdt dem 

fra at søge hjælp tidligere. Derudover var der spørgsmål til, hvorvidt behandlingen har påvirket 

deres relationer samt deres evaluering af selve behandlingen. Da skemaet ikke blev færdigt før 

et stykke inde i projektperioden, modtog de første deltagere først skemaet efter nogle måneder. 

I skemaet spørges der derfor til, hvor længe siden deres forløb blev afsluttet. Med henblik på at 

kunne måle på den længerevarende effekt og deltagernes oplevelse af behandlingen modtager 

deltagere et opfølgningsskema et år efter deres forløb er slut (bilag 7). Skemaet indeholder dels 

screeningerne, dels enkelte opfølgende spørgsmål om blandt andet deres evaluering af forløbet 

over tid, og hvorvidt de har søgt yderligere behandling i det efterfølgende år. Da data 

omhandlende langtidseffekten af behandlingen endnu ikke er indsamlet, indgår disse resultater 

ikke i rapporten.  

 

3.2 Dataanalyse 
I dataindsamling og -analyse anvendtes både kvalitative og kvantitative forskningsmetoder, som 

kombineres for at få et bredere og mere detaljeret billede af det fænomen, vi ønsker at 

undersøge (triangulering) (Flick, 2006). Vi ønsker med andre ord at kunne sige noget sammen-

ligneligt mellem grupper og samtidig mere detaljeret at kunne beskrive de processer, som er i 

spil i behandlingen. I nærværende projekt er formålet at generere en beskrivelse af målgruppen 

med henblik på at få større forståelse for dens behandlingsbehov. Data indsamles sideløbende 

med, at behandlingen finder sted, og vil blive brugt både til at beskrive målgruppen og vil også 

på et senere tidspunkt kunne bruges til at beskrive behandlingen.  
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Da vi i besvarelsen af vores forskningsspørgsmål ønsker et nuanceret billede af målgruppen, 

deriblandt at kunne beskrive nogle komplekse tilstande og motivationer, har vi valgt en 

undersøgende tilgang til dataanalyse (Strauss & Corbin, 1998). Vi kender allerede mange af de 

aspekter af overgrebsoplevelsen, som patienter er optagede af, og vi går derfor til data både 

med nogle formodninger om virkeligheden, og også nysgerrigt med fokus på, hvilke nye aspekter 

af senfølgeoplevelsen, denne projektgruppe kan lære os noget om. Med hensyn til de aspekter 

af overgrebs- og behandlingsoplevelsen, hvor vi leder efter detaljerne i komplekse spørgsmål, 

bruges den kvalitative metode til at systematisere og kategorisere data. Blandt andet i 

udarbejdelsen af kategorier i forhold til beskrivelsen af årsager til, at deltagerne har henvendt 

sig. Her blev udsagn kodet, og generede flere kategorier, som derefter blev inddelt i 

overordnede kategorier. I kategoriseringen af koder blev der taget udgangspunkt i hvor mange 

af deltagerne, der gav udtryk for netop dette tema, for derefter at beskrive nogle overordnede 

kategorier, som tilsammen kan være med til at belyse deltagernes livsverden (Kvale, 1997). 

Sociodemografiske data blev optalt efter deltagerlister og analyseret kvantitativt. Formålet med 

denne del af dataanalysen er at skabe et overblik over deltagergruppen, hvorvidt og hvordan de 

adskiller sig fra den akutte gruppe af voldtægtsofre, vi ser i centret, samt at få en pejling på, 

hvorvidt behandlingen virker. I forhold til evaluering af projektet blev effektmålingerne 

analyseret i SPSS og evaluerings- og opfølgningsskemaer udsendt og analyseret via SurveyXact. 

Sammenligning med akutte patienter i centret inkluderes løbende blandt andet med henblik på 

illustration af senhenvenderes særlige kendetegn samt på validering af generaliserbarheden af 

projektets data. 

 

4. Resultater 
Med henblik på at kunne beskrive målgruppen og undersøge deres motivation for at søge hjælp, 

har vi indsnævret nogle aspekter af behandlingsoplevelsen, som vi præsenterer i resultat-

sektionen. Kapitlet indeholder blandt andet data angående relation til krænker, tid mellem 

overgreb og henvendelse samt en beskrivelse af årsager til, at deltagere henvender sig. Dernæst 

præsenteres et overblik over forløbenes varighed samt effektmålinger over udbytte af forløbene 

og deltagernes objektive vurderinger. Slutteligt præsenteres data om pårørende ud fra 

beskrivende data samt patienternes oplevelse, når deres pårørende har modtaget samtaler. 

Som før beskrevet (se afsnit 1.4) er resultaterne baseret på et forskelligt antal personer, 

afhængig af, hvad der måles på. Da vi er interesserede i at få en så bred og repræsentativ gruppe 

som muligt beskrevet, har vi inkluderet alle deltagere (N=65) i beskrivelsen af, hvorfor folk 

henvender sig uafhængigt af, om de har fuldført et psykologforløb. Hvad angår effektmål og 

evaluering har vi kun medregnet deltagere, som har haft mere end fem samtaler (N=56) og 

fuldført forløbet (N=49), da disse data handler om indholdet i deres oplevelse med 

behandlingen. 
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Evalueringsskemaet, som deltagerne har udfyldt efter endt behandling, er sendt ud til 507 

deltagere med en svarprocent på 74 % (N=37). Resultater fra disse flettes løbende ind i relevante 

afsnit.  

 

4.1 Tid mellem overgreb og henvendelse 
Den korteste tid inden henvendelse er 1,25 måned og længste tid er 46 år. 60% af deltagere i 

projektet henvendte sig inden for to år efter overgrebet. For godt 30% var der gået mellem tre 

og ti år, og 75% søgte hjælp i løbet af de første fem år efter overgrebet. Efter 11 år ser vi en 

nedgang i henvendelser. Det er dog værd at bemærke, at for 16% af deltagerne gik der mellem 

seks og ti år, inden de tog 

kontakt til CSO. I projek-

tet har de fleste altså 

henvendt sig inden for 

fem år, men vi ser også, 

at der kan gå mange år, 

før mennesker tager 

kontakt til et behand-

lingssted. 

I figuren til højre ses tid 

mellem overgreb og 

henvendelse i CSO samt 

antal deltagere i hver 

enkelt gruppe.  

 
 

4.2 Årsager til henvendelse 
Der var flere årsager til, at deltagere kontaktede CSO, da de gjorde. I denne sektion anvendes 

både kodet data fra visitationen, som er analyseret tematisk, og data fra afsluttende evaluerings-

skema, hvor deltagere havde mulighed for selv at angive deres motivation for at søge hjælp i 

centret.  

I visitationen angiver mange af deltagerne (N=27) at være blevet opfordret til at søge hjælp, 

enten af en professionel (egen læge eller psykiater, anden behandler eller støttekontaktperson 

m.fl.), en ven/veninde eller kæreste. Lige så mange deltagere (N=27) angiver, at de fortsat 

oplever at være påvirket følelsesmæssigt (humør og reaktioner). Deltagere fortæller om at være 

påvirket på funktionsevne, at have svært ved at få hverdagen til at hænge sammen og de ønsker 

 
7 I forbindelse med udsendelse af evalueringsskemaet opstod der dels tekniske udfordringer og for visse 
deltagere etiske overvejelser om risikoen for eventuel skadelig eksponering af deres oplevelse, hvorfor 
ikke alle fik tilsendt skemaet.  

TID MELLEM OVERGREB OG HENVENDELSE  
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at få oplevelsen bearbejdet. Derudover angiver ni af disse en oplevelse af at have fået det 

tiltagende værre, og at overgrebet er begyndt at fylde mere end tidligere. 

En gruppe (N=14) angiver at været blevet trigget af en ny hændelse, som netop har reaktiveret 

symptomer, for eksempel en samtale med politiet, et nyt overgreb, en forandring i deres liv, at 

have set deres krænker eller fået foretaget en gynækologisk undersøgelse. En lignende årsag, 

som også kan tolkes som en form for trigger, handler om, hvordan forskellige ting kan få én til 

at indse, at det var et overgreb. Det kan for eksempel være en veninde, som fortæller om en 

oplevelse med krænkelse eller overgreb eller at have læst en bog, hvor en lignende situation 

betegnes som et overgreb. I denne kategori indgår også referencer til #metoo bevægelsen, som 

to deltagere specifikt nævner som årsag til deres erkendelse af, hvad de havde oplevet. 

Sammenlagt har 19 deltagere nævnt trigger og erkendelse som årsag til deres henvendelse. 

Her ses den tematiske analyse af henvendelsesårsager udtrykt i visitationen, som identificerede 

koder og overordnede kategorier i tabelform (én deltager kan angive flere årsager): 

 

I evalueringsskemaet blev der specifikt spurgt ind til grunde til at henvende sig i CSO samt grunde 

til, at deltagere ikke tidligere har henvendt sig (mulighed for flere svar). 57% angiver, at ”Jeg fik 

det pludseligt meget dårligt”, og 49% svarer at ”En nærtstående syntes, jeg havde brug for 

hjælp”. Derudover svarer 24%, at de begyndte at få søvnforstyrrelser. Til spørgsmålet om, hvad 

der havde afholdt deltagere fra at søge hjælp tidligere, svarer 81%, at ”Jeg tænkte, jeg selv kunne 

klare det”, og 73% ønskede at glemme det. Skyldfølelse (51%) og skam (41%) fyldte også for 

deltagerne, og 41% tænkte ikke, at der var nogen ”som kunne hjælpe mig”. 

I den tematiske analyse fra visitationen fortæller syv deltagere, at de tidligere har modtaget 

psykologbehandling, men at der enten ikke blev talt om overgreb, de oplevede ikke hjælpen som 

ÅRSAG TIL HENVENDELSE 
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tilstrækkelig, eller de ønskede mere specialiseret hjælp; hvilket har fået dem til at kontakte CSO 

nu. I evalueringsskemaet blev deltagerne spurgt direkte til deres erfaring med tidligere 

behandling (mulighed for flere svar): 38% har tidligere fået hjælp til overgrebet, heraf 57% hos 

privatpraktiserende psykolog og 14% i psykiatrien. 41% er ikke blevet spurgt til overgreb i den 

tidligere behandling, og 30% rapporterer bevidst at have valgt ikke at fortælle om overgrebet i 

forbindelse med tidligere behandling. For 64% vedkommende var årsagen, at de ikke orkede. 

64% ville ikke blande tingene sammen, 36% tænkte, at det ikke var relevant og 45% var flove. 

27% var bange for, at behandlerne ville se anderledes på dem, hvis de fortalte om, hvad der var 

sket, og 27% var bange for ikke at blive troet på.  

En mindre gruppe (N=12) fortalte i visitationen, at de havde henvendt sig i CSO, fordi de gerne 

ville arbejde med deres relation til mænd, parforhold og sex. Dette var for eksempel kommet 

frem i forbindelse med et nyligt brud eller deres oplevelse i et nyt forhold, hvor de har oplevet 

at føle sig påvirket og reagere anderledes, end de tidligere havde gjort; hvilket de tilskrev 

overgrebet.  

Opsummerende ser det altså ud til, at der er flere forskellige vilkår, som gør sig gældende, og 

som kan motivere folk til at søge hjælp efter lang tid. I denne projektgruppe findes der to 

overordnede årsager til at kontakte centret: En opfordring til at søge hjælp og oplevelsen af, at 

være følelsesmæssigt påvirket. For nogle skal der noget ydre til, for eksempel en samtale med 

en god veninde eller ven eller en professionel. En bog, film eller artikel kan også få mennesker 

til at indse, hvad de har været udsat for, eller vise dem, at det er OK at søge hjælp for noget, 

som skete for lang tid siden. For andre er det en indre proces, hvor symptomer, ubehag, uro 

eller ængstelighed hober sig op, og man selv finder frem til, at der skal ske noget andet, for at 

man kan få det bedre.  

Mange deltagere beskriver, at de troede, de selv kunne klare eftervirkningerne fra overgrebet, 

eller at de allerhelst ville glemme, at det var sket. Det lader til, at det kan være svært at komme 

i gang med at tale om overgreb, og selv, når man har opsøgt behandling, har man måske ikke 

fået talt om overgrebet, fordi der ikke er blevet spurgt til det, eller fordi man ikke selv har sagt 

noget. Grunde som ikke at have overskud/orke eller ikke ville blande tingene sammen vejer 

tungt for flere deltagere; det fylder ligeledes for denne gruppe, hvordan overgreb eventuelt vil 

blive taget imod af en behandler, både om behandleren vil se anderledes på én og, at de ikke vil 

tro på én. 

 

4.3 Relation til krænker 
I projektet har der ud af 65 overgreb, været én kvindelig krænker. I opdelingen af ofrenes 

relation til krænker, eller gerningsperson, er resultaterne inddelt i tre overordnede kategorier: 

Ukendt krænker (inkl. overfald), mødt inden for 24 timer (internet dating sites, fx Tinder, mødt 

på en bar, blind date) og kendt krænker (ven, partner, familie) (CSO, 2001-2020). Tallene fordeler 

sig som vist i tabellen på næste side. 
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Overfaldsvoldtægter 

og ukendt krænker står 

for 15% af det samlede 

resultat, og sammen-

lagt kendte 85% af 

deltagerne deres 

krænker på den ene 

eller anden måde. 

Da vi både har været 

interesserede i at 

undersøge, hvor pro-

jektgruppen adskiller 

sig, og hvor den ligner 

gruppen af akutte 

patienter, har vi til 

sammenligning inkluderet nye optællinger fra centret i resultatsektionen (CSO, 2020). Disse tal 

er baseret på 1858 patienter (akutte), som har haft fremmøde i centret i perioden 2014-2018, 

og rapporten indeholder tal for både akutte og ikke-akutte patienter. I optællingen af akutte 

(ibid.) ses identiske tal for relation til krænker: Ukendt =20%, Mødt inden for 24 timer =21% og 

Kendt =59%. Disse tal har været stabilt fordelt i de 20 år, centret har eksisteret (CSO 

Årsrapporter, 2001-2020).  

Kigger man nærmere på hvilken type relation, deltagere, som kendte deres gerningsperson, 

havde, ser billedet således ud: 19% af deltagerne havde mødt deres gerningsperson inden for 24 

timer, hvilket vil sige, at de havde etableret kontakt via sociale medier, mødt hinanden i byen 

eller lignende. Gruppen af kendte gerningspersoner inkluderer her både mennesker, man 

kender rigtig godt såsom partner og venner, og bekendte, man har mødt i sin omgangskreds eller 

en ven af en ven; nogen, man ikke vil kategorisere som en decideret ven. Antallet af 

gerningspersoner, som er bekendte, tæller 28%, hvor tættere relationer, en ven eller kammerat 

står for 15%. Bekendte og venner udgør tilsammen 43% af det samlede tal. Daværende partnere 

står for 8% og ekspartnere for 6% af den samlede gruppe; sammenlagt 14%. Til sammenligning 

er tallet for partner/ekspartner i den akutte gruppe 10%. Hvor krænkeren var en daværende 

partner, er tallet hos akutte 4,24 (CSO, 2020), hvor det i projektet var 9,23 (se tabel til højre). 

Som i andre optællinger for voldtægtsofre i Danmark (CfV Aarhus, 2019; CfV Odense, 2019) er 

tallet for overfaldsvoldtægt i projektgruppen relativt lille (15%), og langt de fleste deltagere 

oplevede, at det var et menneske, de enten kendte godt, eller havde mødt tidligere, som udsatte 

dem for et overgreb. I denne projektgruppe har 14% været udsat for overgreb af deres partner 

eller ekspartner, og 43% har kendt gerningspersonen enten perifert eller som en god ven. 

I centret som helhed tyder opgørelserne på, at relationen til krænker generelt er tættere, når 

det drejer sig om senhenvendere (CSO, 2020). Er gerningspersonen en ven eller bekendt, er 

procenten højere for ikke-akutte patienter (43%) end for akutte (31%), og for gruppen af endnu 

mere intime relationer er der en større procent, som udsættes for partnervoldtægt i gruppen af 

RELATION TIL KRÆNKER 

 

 

Relation til krænker Antal % Akutte (2014-18) 

Ukendt 10 15,38% 20,10% 

Mødt inden for 24 timer 12 18,46% 20,80%                    

Bekendt, ven af en ven 18 27,69% 17,57% 

Nær ven, kammerat 10 15,38% 13,53% 

Partner 5 7,69% 4,24% 

Eks-partner 4 6,15% 5,65% 

Familie  2 3,08% 0,80% 

Chef 2 3,08% 0,60% 

Andet 2 3,08% - 

I alt 65 100,00%  
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ikke-akutte (15%) end hos akutte (10%). Den ukendte gerningsperson er derimod lavere 

repræsenteret i gruppen for ikke-akutte, 14% over for 20% akutte. Har man mødt sin krænker 

inden for 24 timer, ser tallene nogenlunde ens ud for ikke-akutte og akutte (ca. 20%).  

Disse generelle tendenser afspejles således i projektet, hvor der derudover er en større 

forekomst af partnervoldtægter og færre overfaldsvoldtægter, end det generelt ser ud til at 

være tilfældet. 

 

4.4 Overgreb fra partner 
For at komme nærmere en besvarelse på vores hypotese om gruppen udsat for 

partnervoldtægt, sammenlignede vi denne gruppe med den samlede projektgruppe. Ni 

deltagere var udsat for overgreb fra deres partner (14%), og af disse var fem overgreb fra deres 

daværende partner (55,6%) og fire fra en ekspartner (44,4%). I gruppen med partnerovergreb 

var gennemsnitsalder ved henvendelse 30 år (mellem 23-42), og gennemsnitsalder ved overgreb 

var 27 år (mellem 19-36). I alt tre deltagere i projektet (4,6%) havde været udsat for overgreb i 

barndommen, og af de tre var to udsat for partnervoldtægt (66%). Oversigtstabel over gruppen 

udsat for partnerovergreb sammenlignet med projektgruppen som helhed ses nedenfor: 

 

Materialet i dette afsnit er relativt lille og kan derfor ikke danne baggrund for generalisering. 

Resultaterne peger dog på, at gruppen udsat for partnerovergreb adskiller sig fra 

projektgruppen som helhed på flere parametre: De var ældre, både ved henvendelse og da 

overgrebet fandt sted. De havde højere grad af traumereaktioner, mere kontakt med psykiatrien 

og flere er uden for arbejdsmarkedet med enten sygemeldinger eller var på kontanthjælp. De 

havde flere traumer med sig, og lidt færre fuldførte et psykologforløb.  

PARTNEROVERGREB  
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4.5 Forløbenes varighed 
Baggrunden for projektet handlede i høj grad om den daværende behandlingsramme som 

bestod af fem psykologsamtaler for både henvendelser med senfølger og akutte. Det var derfor 

væsentligt for os at undersøge, hvorvidt det gjorde en forskel på behandlingen at kunne tilbyde 

længerevarende psykologforløb. Afslutningen på et forløb i projektet skete enten ved udløb af 

samtaler eller i samarbejde med patienten.   

I fordelingen af antal samtaler pr. forløb ser vi, at 86% af deltagerne (N=56) har modtaget fem 

samtaler eller derover, og det gennemsnitlige antal samtaler for denne gruppe er 14,8. 64% 

(N=42) har modtaget over ti samtaler og 38% (N=25) har modtaget mellem 15 og 20 samtaler. 

For 9% (N=6) trak afslutningen ud, og det vurderedes, at en ekstra samtale var nødvendig for at 

få en god afslutning på forløbet (se tabel).  

Flere deltagere valgte at afslutte deres 

forløb tidligt, 14% (N=9). Deltagere 

angav forskellige grunde til dette, for 

eksempel at de ikke følte sig klar eller 

havde lyst, at det var for svært, og én 

gav udtryk for at være utilfreds med 

behandlingen. Heller ikke alle, som 

deltog i flere end fem samtaler, 

fuldførte forløbet. Dette skyldtes 

blandt andet påbegyndt forløb i 

psykiatrien eller livsomstændigheder, 

som gjorde det vanskeligt at møde til 

aftalerne. 

I projektet har der været to genhenvendelser fra deltagere, som havde modtaget henholdsvis 9 

og 12 samtaler ved første henvendelse. For den ene var to opfølgende samtaler tilstrækkeligt; 

den anden modtog 20 samtaler i alt. Genhenvendelser i CSO er forholdsvis almindeligt, og 

mellem 2014-18 rapporteredes 5,8% af henvendelserne til centret at være genhenvendelser, 

enten i forbindelse med et gammelt overgreb, et nyt eller begge (CSO, 2020).  

Deltagernes evaluering af behandlingsforløbene, inkl. antal samtaler, viser, at 76% angiver at 

have modtaget et passende antal psykologsamtaler, og 11% har svaret, at antal samtaler i 

mindre grad var passende.  Til det sidste spørgsmål har 81% svaret, at de i meget høj eller høj 

grad har fået den behandling, de havde brug for. Til trods for disse tilbagemeldinger har 46% af 

deltagerne svaret, at de oplever at have behov for yderligere behandling. Hvorvidt denne 

ønskede behandling handler direkte om overgreb, eller eventuelt om noget andet, er ikke 

udspecificeret her, da spørgsmålet ikke indgik i evalueringsskemaet.  
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Vurderingen af hvornår et behandlingsforløb er tilstrækkeligt eller passende lader til at være 

kompleks. I følgende afsnit præsenteres resultater for både den målbare og subjektive effekt af 

behandlingen. 

 

4.6 Udbytte  
I forhold til det målbare udbytte, som behandlingsforløbene har givet, har deltagerne udfyldt 

screeninger for posttraumatisk stress eller belastningssymptomer (PTSD) og trivsel tre gange i 

løbet af samtaleforløbene ved første, femte og sidste samtale. Deltagernes belastnings- og 

trivselsmål blev analyseret i SPSS. Deltagerne har derudover haft mulighed for at evaluere mere 

subjektivt på deres oplevelse af forløbende gennem en score på forskellige parametre i et 

spørgeskema og med mulighed for fritekstbesvarelse. 

I screening for posttraumatisk stress (PTSD) kategoriseres graden af belastning således: lav 

belastning (en score mellem 0-16), middel belastning (17-34) og høj grad af belastning (35-51). 

Screeningen er ikke i sig selv et redskab for diagnosticering, men har en høj validitet og kan 

derved give en realistisk pejling på graden af PTSD, inkl. hvorvidt kriterier for en PTSD-diagnose 

opfyldes. Scorer i trivselsindekset inddeles i væsentligt under gennemsnit (0-35), under 

gennemsnit (36-50) og gennemsnit (51-100 med en norm på 68). Scorer kan blandt andet 

indikere, hvorvidt man har behov for professionel hjælp.  

Ved opstart af forløb lå den gennemsnitlige score for alle deltagere (N=64)8 på middel grad af 

belastning (28,4), og 26% af deltagerne opfyldte kriterier for PTSD. Deltagernes generelle trivsel 

lå på under gennemsnit (40,5). 

 

 
8 Én deltager ønskede ikke at udfylde screeninger ved første samtale og ønskede ikke at fortsætte i 
forløb. 

EVALUERING AF BEHANDLINGEN 
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Ser man på de deltagere, som fik fem eller flere samtaler og som gennemførte et behandlings-

forløb, ser udviklingen i forhold til PTSD-symptomer og trivsel således ud:  

 

 

 

 

 

Ved første samtale havde 49 deltagere9 i gennemsnit en score på ≈28 ved første samtale, hvilket 

svarer til lidt over middel grad af belastning. Ved femte samtale var scoren generelt faldet til 

≈25, hvilket fortsat svarer til middel grad af belastning. Ved afsluttende samtale var scoren faldet 

til ≈16, hvilket svarer til lav grad af belastning. Fra første til sidste samtale faldt antallet af 

deltagere som opfyldte de diagnostiske kriterier for PTSD fra 20% (N=10) til 2% (N=1). Tallene 

for generel trivsel viser en gennemsnitlig score på ≈41 ved første samtale. Ved femte samtale 

var scoren steget til ≈44, og ved sidste samtale var den gennemsnitlige score på ≈60, hvilket 

svarer til en stigning fra under gennemsnit til gennemsnitlig trivsel. 

Resultaterne tyder på, at deltagerne generelt har fået det bedre igennem forløbene: Højere 

trivsel og lavere PTSD-symptomer. Ydermere ser det ud til, at deltagernes trivsel generelt stiger 

fra femte til sidste samtaler, samt at trivslen stiger mere fra femte til sidste samtale end fra 

første til femte samtale. Det samme gælder for posttraumatisk stress, hvor resultaterne tyder 

på, at belastningen falder mere fra femte til sidste end fra første til femte samtale.  

Deltagernes subjektive vurdering af udbytte blev undersøgt gennem evalueringsskemaer efter 

endt behandling. 37 deltagere har besvaret evalueringsskemaet, og den generelle trivsel hos 

disse respondenter kan læses i tabellen på næste side. 

 

 

 

 

 

 

 
9 To deltagere udfyldte ikke screeningen ved femte samtale, hvorfor der kun er registreret 47 
deltagersvar ved anden screening. Én deltager udfyldte ikke screeningen ved sidste samtale, hvorfor der 
er registreret 48 svar i stedet for 49 ved tredje screening. 

TRIVSEL 

Session Total score N 

1 40,5 49 

5 44,0 47 

Sidste  59,7 48 

 

PTSD SYMPTOMER 

Session Total score N 

1 28,4 49 

5 24,9 47 

Sidste  16,4 48 
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51% beskriver at have bedre generel trivsel efter endt behandling, og 43% af deltagerne svarer 

at have betydeligt bedre trivsel. 49% svarer, at de har det bedre i forhold til det seksuelle 

overgreb, og 38% oplever at have det betydeligt bedre. Ingen af deltagerne, som har besvaret 

evalueringsskemaet, har umiddelbart oplevet at få det værre, hverken generelt eller specifikt i 

forhold til overgrebet efter endt behandling. Deltagere er derudover blevet spurgt til deres 

evaluering af forskellige aspekter af behandlingen: 94% oplever, at behandlingsforløbet har 

været hjælpsomt i høj og meget høj grad. 86% oplever at være blevet afklaret med, hvad deres 

problemer var, og 63% synes, de fik løst deres problem, hvor 8% i mindre grad oplever at have 

fået løst deres problem. 76% oplever at have fået metoder til at komme videre med deres 

problem (se følgende tabel).  

 

Behandlingen ser altså ud til at have haft god effekt både ud fra effektmålinger og deltagernes 

egne oplevelser. Deltagerne har svaret positivt på, at forløbet har været en hjælp, at de føler sig 

mere afklarede med, hvad deres problemer er, end de gjorde, da de startede, og at de fik løst 

flere af deres problemer. Derudover oplever de at have fået metoder til at håndtere deres 

EVALUERING AF GENEREL TRIVSEL 

 

EVALUERING AF BEHANDLINGEN 

 

 

 



 28       

problemer, og at behandlingen har matchet deres behov. Et længerevarende forløb, eller måske 

muligheden for selv at kunne vælge, lader til at have en bedre effekt end et kortvarigt og giver 

bedre effekt både på trivsel og i forhold til posttraumatisk stress. 

 

 

4.7 Pårørende 
I projektet blev pårørende tilbudt støttende samtaler hos 

en socialrådgiver sideløbende med ofrets psykologforløb. 

Vi har kigget på disse og undersøgt, hvordan støttende 

samtaler kan påvirke patienternes behandling og heling.  

 

4.7.1 Støttende samtaler til pårørende 

I pårørendesamtalerne tages der primært udgangspunkt i, 

hvordan man som pårørende bedst kan hjælpe den, der har været udsat for overgreb. Det er til 

dels også muligt at tale om egne reaktioner på og oplevelse med overgrebet, men da der ikke er 

tale om terapeutiske samtaler, vil der ved behov for mere psykologfaglig intervention hos den 

pårørende, blive henvist til psykolog i andet regi.  

I pårørendesamtalerne arbejdes der ressourcefokuseret og udforskende med det formål, 

sammen med den pårørende, at udfolde dennes handlemuligheder samt egne behov. 

Psykoedukation anvendes i normaliseringen af egne og ofrets reaktioner. 

 

4.7.2 Hvor mange pårørende har fået hjælp? 

I projektet har i alt 15 pårørende til syv deltagere taget imod tilbuddet om pårørendesamtaler. 

Med tanke på, at det nære 

netværk ofte er essentielt for 

helingsprocessen i forbindelse 

med traumatisering, er det 

tankevækkende, at kun 15 

pårørende har søgt hjælp i en 

tre-årig projektperiode. 

Erfaringsmæssigt ved vi, at det 

kan være svært at nå ud til de 

pårørende til voksne patienter, 

og der blev derfor i projektet 

udformet en pårørendefolder, 

PÅRØRENDE 

Alle pårørende har mulighed 

for at modtage støttende 

samtaler i CSO.  

Pårørende kan være forældre, 

kærester, søskende samt 

venner og veninder 

 

PÅRØRENDE ITAL 

 

28 samtaler

5 partnere 1-4 samtaler

6 forældre 1-5 samtaler

1 søskende 4 samtaler

3 voksne 
børn

1 samtale
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som deltagerne, hvis de ønskede det, kunne give til interesserede familiemedlemmer eller 

venner (se bilag 8). 

De 15 pårørende bestod af fem partnere (to ægtefæller og tre kærester), seks forældre, én 

søster og tre voksne børn. Forældre og partnere modtog 23 af de i alt 28 samtaler og udgør 

derfor de to største grupper. 

 

4.7.3 Patientens evaluering af effekt 

I evalueringsskema efter endt behandling blev deltagerne spurgt om deres oplevelse med 

eventuelle pårørendesamtaler, og hvorvidt de havde oplevet, at relationen til deres nærmeste 

var blevet bedre, efter den pårørende har deltaget i støttende samtaler i CSO. 21% (N=7) af 

deltagere, som har besvaret skemaet, har haft pårørende i samtaleforløb i CSO sideløbende med 

egen behandling. For 57% oplevedes relationen som bedre og for 14% betydeligt bedre. For 14% 

var der ikke sket en forandring, og for 14% oplevedes relationen som dårligere. Ud fra disse 

besvarelser, kan der altså ske forskellige bevægelser i et behandlingsforløb i relationen til 

pårørende; for nogle forværres konflikter, og for 71%, som har svaret på evalueringen er der 

sket en forbedring (se nedenstående tabel).  
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5. Opsamling og diskussion 
I denne rapport er resultater fra behandlingsprojektet Behandling af voksne udsat for seksuelt 

overgreb efter det 18. år blevet præsenteret med det formål at få en større forståelse for 

målgruppens specifikke opbygning og behandlingsbehov samt at skabe større opmærksomhed 

om gruppen.  

Alder 

Deltagere i projektet havde ved henvendelse en gennemsnitsalder på 28 år, og de fleste var 

mellem 18 og 22 år, da de blev udsat for overgreb. Alder ved overgreb svarer til den alder, som 

rapporteres af akutte patienter i Center for Seksuelle Overgreb (CSO, 2020), men der kan altså 

gå op til flere år før mennesker med senfølger tager kontakt; faktisk havde op til 17% af 

deltagerne ventet mellem seks og ti år, inden de kontaktede CSO. Der kan være forskellige 

konsekvenser forbundet med at vente med at opsøge hjælp efter en voldtægt. Forskning på 

området har vist, at undgåelse som copingstrategi generelt ser ud til at forværre 

traumesymptomer (Sareen, 2014), samtidig med at mennesker udsat for interpersonelle 

traumer, såsom voldtægt og seksuelle overgreb, har langt større risiko for at udvikle 

posttraumatisk stress (PTSD) sammenlignet med andre traumer, såsom naturkatastrofer, 

ulykker, krigsveteraner (Hapke et el., 2006; Kessler et el., 2017). Det ser desuden ud til, at det 

kan være sværere at få en gerningsperson dømt i retssag, hvis man ikke umiddelbart efter et 

overgreb har taget kontakt til et voldtægtscenter eller anmeldt til politiet (Laugerud, 2019). 

Årsag til henvendelse 

I projektet tog de fleste kontakt til CSO inden for fem år, men en fjerdedel af deltagerne 

henvendte sig først mere end fem år efter overgrebet. Deltagere beskrev to overordnede 

årsager til, at de søgte hjælp: 1) En ny voldsom oplevelse eller trigger, som reaktiverede gamle 

reaktioner såsom flashback eller mareridt, eller 2) oplevelsen af, at reaktioner hobede sig op og 

blev værre over tid. Man har måske forsøgt med andre strategier (undgåelse eller beslutningen 

om at ville klare det selv) eller opsøgt hjælp på andre måder, men har ikke fået det bedre. 

Primære motivationsfaktorer for at opsøge hjælp var dels at andre, en ven eller en professionel, 

opfordrede én til at søge hjælp; dels oplevelsen af at bliver tiltagende påvirket på funktionsevne 

og derved mærke, at der skulle noget andet til, end dét, man hidtil havde gjort. Det 

erkendelsesmæssige spiller også ind og flere nævner, at det først langt senere gik op for dem, 

at dét, de havde oplevet, var et overgreb.  

Årsag til senere henvendelse 

Årsager til ikke at have søgt hjælp tidligere angives som både oplevelsen af, at overgrebet var 

ens egen skyld og derfor noget, man følte skam over, og man forestillede sig, at der ikke ville 

være nogen, som kunne hjælpe én. Dette kan tolkes som en form for undgåelse, men også som 

udtryk for, hvor ensomt et overgreb kan føles. Mange er bange for, og kan have en forventning 

om, at de ikke vil blive troet på og samtidig, at der ikke er noget at gøre ved det. Der ligger her 

en dybtfølt oplevelse af at være alene med noget uoverskueligt og skamfuldt. Det uoverskuelige 

handler både om oplevelsens karakter, og også om, at man ofte er meget ung, når overgrebet 
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sker; samtidig har man ikke umiddelbart et sprog til at beskrive ens oplevelse. At kunne 

sprogliggøre, sætte i kontekst og forstå ens egne reaktioner kan for mange være en væsentlig 

del af bearbejdelsen af et overgreb (Sudderth, 1998). For hvis man ikke kan forstå eller forklare 

en tilstand for sig selv, hvordan kan man så forklare den for andre?   

Flere deltagere fortalte, at årsagen til at de ikke tog kontakt til et behandlingssted umiddelbart 

efter overgrebet var, at de tænkte, at de selv kunne klare det og helst ville glemme det. 

Undgåelse ser altså ud til at fylde meget for denne gruppe og var en tydelig tendens i projektet; 

både i form af forsinket henvendelse og når det kom til motivation og drop-out. Undgåelse bør 

derfor også være et væsentligt opmærksomhedspunkt i behandlingen; opmærksomhed på 

patientens motivation, hvad der er svært ved at komme til behandling, og hvad der måske bliver 

ved med at være svært selv et langt stykke ind i behandlingen.  

Når det kommer til forebyggelse af forværring af symptomer og udvikling af PTSD er det 

væsentligt at bemærke, at en stor gruppe angav en professionel som katalysator for disclosure 

(at fortælle om overgrebet). På baggrund af dette ser det ud til, at man som for eksempel læge, 

psykolog eller sagsbehandler har en særlig position, og derved et særligt ansvar, og vil ofte være 

dén, et menneske betror sig til, især hvis man omsorgsfuldt og uden bebrejdelse stiller de 

spørgsmål og skaber den tryghed, som gør, at en traumatisk oplevelse kan afsløres. Det kan være 

en længerevarende proces at tage mod til sig og opsøge hjælp, og man kan som professionel 

være med til at skabe motivation for denne proces.  

Relation til krænker 

Relationen til krænkeren er et væsentligt aspekt i beskrivelsen og håndtering af et seksuelt 

overgreb, da det netop er det mellemmenneskelige element, som adskiller overgreb, voldtægt 

og tortur fra andre traumatiske hændelser. Man rammes på nogle grundlæggende aspekter af 

ens livsforståelse og væren i verden, tillid til andre, tillid til én selv og egen evne til at vurdere og 

beskytte sig selv samt generel utryghed (van der Kolk, 2014). Noget forskning tyder blandt andet 

på, at det kan være lettere at tillægge ansvaret for overgrebet til en tilfældig overfaldsmand end 

til eksempelvis ens nære barndomsven (Sudderth,1998; Bicanic et al., 2015); ”Det må have 

været noget, jeg selv gjorde, som fik ham til det”.  Jo tættere relation, jo større skyldfølelse og 

oplevelse af skam.   

Sammenlignet med akutte patienter har deltagerne i projektet generelt et tættere forhold til 

deres gerningsperson. 85% kendte deres gerningsperson på den ene eller anden måde; mange 

betegnede krænkere som en bekendt eller perifer ven, og ca. 15% blev voldtaget af en partner 

eller eks-partner, hvilket er flere end man ser hos akutte patienter. Disse forskelle på akutte og 

ikke-akutte ser også ud til at være tilfældet i centret generelt, hvor både andelen af nære venner 

eller en partner, som er krænkere, er højere ved ikke-akutte patienter (CSO, 2020). 

Er det sværere at bede om hjælp, for eksempel fordi skammen fylder mere, i tilfælde hvor man 

har kendt sin gerningsperson godt og derfor er blevet særligt ramt på tillid? Og afholder dette 

nogen fra at fortælle om overgrebet og bede om hjælp? I denne undersøgelse var deltagere 

udsat for partnervoldtægt generelt ikke længere om at henvende sig end andre deltagere med 
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et gennemsnit på 3,4 år. Dette besvarer dog ikke spørgsmålene om forskel i reaktionsmønstre 

hos mennesker udsat for partnervoldtægt og andre senhenvendere, og yderligere forskning kan 

kaste mere lys på temaet om årsager til forsinket henvendelse (og anmeldelse), når 

overgrebspersonen er ens partner eller ekspartner. Resultater i denne undersøgelse10 tyder på, 

at gruppen udsat for partnervoldtægt generelt ser ud til at have det dårligere med sværere 

livsomstændigheder og højere belastningssymptomer end gruppen som helhed. Gruppen virker 

som udgangspunkt til at være mere udsatte, og på den måde mere sårbare for traumatisering, 

både på grund af deres forhistorie (for eksempel traumer i barndommen) og på grund af 

omstændigheder forbundet med overgrebene. Der ser ud til at være en højere risiko for at 

udvikle kompleks PTSD med baggrund i gentagne traumer, eventuelt både psykisk og fysisk vold, 

over længere tid, og fra et menneske, man stolede på. Mere forskning af gruppen udsat for 

partnervoldtægt ville både gavne en kortlægning af gruppen, for eksempel i forhold til hvorvidt 

der er forskelle på traumesymptomer eller motivation for henvendelse mellem gruppen af 

senhenvendere generelt og senhenvendere udsat for partnervoldtægt, og bringe os tættere på 

gruppens visitations- og behandlingsbehov.  

Visitation  

Vi har i projektet kunnet visitere mere bredt end normalt og tilbyde forløb til mennesker, som 

af forskellige grunde (diagnose, multiple traumer m.fl.) ikke normalt kan tilbydes psykolog-

behandling i centret, fordi deres behandlingsbehov er større, end centret kan leve op til. Vi har 

kunnet tilgodese længere tid til at opbygge tryghed hos særligt traumatiserede eller har kunnet 

tale om andre aspekter af patientens liv, som fyldte i løbet af samtalerne. Projektet har på den 

måde også været med til at fremhæve det vanskelige i visitationen, når behandlings-

mulighederne er begrænsede. Flere henvender sig på baggrund af seksuelle overgreb, men som 

i kraft af andre psykosociale omstændigheder i deres liv falder mellem to stole; hvor det for 

eksempel vil være nødvendigt at arbejde psykologisk og praktisk med en boligsituation eller en 

misbrugsproblematik inden man ideelt kan gå i gang med det deciderede traumearbejde på 

grund af overgrebet. Vi oplever desværre, at mennesker med kaotiske livsomstændigheder eller 

et komplekst sygdomsbillede kan have svært ved at passe ind i de eksisterende 

behandlingstilbud, blandt andet i psykiatrien, i misbrugsbehandling, traumebehandling – eller i 

CSO – når de har mere end ét specifikt problem.  

Der er for eksempel i forbindelse med partnervoldtægt ofte overlap mellem psykisk vold, fysisk 

vold og seksuel vold, hvilket kan gøre visitationen vanskelig, og mange risikerer at falde mellem 

to stole med hensyn til hvilke behandlingsinstanser, der kan tilbyde psykologsamtaler. Principielt 

kunne psykisk og fysisk vold også behandles i voldtægtscentre og hænger erfaringsmæssigt ofte 

uløseligt sammen i relationer, hvor der også indgår seksuel vold. Men det vil kræve længere 

forløb og derved flere ressourcer. 

 
10 Det er værd at bemærke, at samplet for partnervoldtægt i denne undersøgelse er lille og derfor ikke 

kan give så generaliserbare resultater som med flere deltagere. 
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Effekt og længde af psykologforløb 

Med udgangspunkt i det daværende tilbud for målgruppen i centret på fem samtaler var et 

grundlæggende spørgsmål i projektet, hvorvidt det gør en forskel for behandlingseffekten at 

tilbyde længerevarende behandling eller ej. Forskningen viser, at risikoen for at udvikle 

posttraumatisk stress (PTSD) er særlig stor hos mennesker udsat for voldtægt (Kessler et el. 

2017; Hapke et el., 2006), ved intentionel og voldelig skade, multiple traumer, undgåelses-

coping, tidligere depression samt dissociation under traumet (Sareen, 2014). Målgruppen i 

projektet opfylder størstedelen af disse, og man kunne formode, at de netop derfor ville have 

et stort behandlingsbehov.  

Screening for belastningsreaktioner (PTSD) viste, at deltagergruppen generelt havde kraftige 

traume-symptomer, da de startede i behandling, og flere opfyldte kriterierne for PTSD (26%). 

Med henblik på at teste forskellen på effekt på henholdsvis fem samtaler og et længevarende 

psykologforløb, blev deltagere screenet ved første, femte og sidste samtale. Her viste 

resultaterne, at flere samtaler umiddelbart giver større effekt med lavere grad af 

belastningssymptomer og højere trivsel11.  

Resultater fra denne undersøgelse indikerer, at målgruppen er yderst kompleks, med stor 

variation og ofte med tunge belastningsreaktioner. Deltagerne har forskelligartede behov; for 

nogle vil 5-10 samtaler være nok, for nogle 18 og for en andre vil 20 ikke være tilstrækkeligt. Det 

ser derfor ud til, at der for behandlere og behandlingsinstanser er behov for en høj grad af 

fleksibilitet for at kunne tilpasse traumebehandlingen til den enkelte; og dette inkluderer 

muligheden for at tilbyde længevarende behandling. Påbegynder man traumebehandling med 

denne gruppe, bør man have mulighed for at følge behandlingen til dørs, da det både har krævet 

meget mod at opsøge behandling, og det kan være svært, for nogle umuligt, at lukke ned for 

traumer, når der først er taget hul på bearbejdningen. For at kunne målrette behandling specifikt 

til den enkelte og viderehenvise, hvis der er andre ting, som er mere presserende og kræver 

opmærksomhed inden traumebehandlingen, kan grundig afklaring og visitation ligeledes være 

væsentlige elementer i målretningen af et behandlingsforløb for at kunne møde det enkelte 

menneske i dets behov.  

I projektet har der desuden været to genhenvendelser fra nogle af de første deltagere i 

projektet. Begge henvendte sig ca. et år efter endt behandling; den ene efter en ny 

reaktiverende oplevelse og den anden med tiltagende symptomer. Dette kan fortælle os noget 

om de processer, som er involveret i dét at bearbejde et overgreb, at forholde sig til det og finde 

et sted at placere det.  Ud over behovet for fleksibilitet, kunne en anden væsentlig vinkel på 

behandlingstilgang også være at komme væk fra begreber som ”færdigbehandle” eller 

”helbrede” på enten 5, 10 eller 20 samtaler, og i højere grad at se heling og bearbejdning som 

en proces; en pendulering mellem traumet og nutid/fremtid, hvor nye oplevelser eller ændrede 

 
11 Man skal dog være varsom med at lave en en-til-en sammenligning af et forløb på fem samtaler og ét 
på 20, da planlægning og tilgang til et hhv. kort og langt behandlingsforløb vil variere. Her vises effekten 
af et kort forløb, som er planlagt som et langt. 
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livsomstændigheder kan reaktivere gamle reaktioner, som har forbindelse til overgrebet, hvor 

man i andre perioder lettere kan lægge oplevelsen bag sig. 

I nærværende rapport har der været fokus på (tids-)rammen for behandling, men ikke indholdet 

i behandlingen. En undersøgelse af selve den terapeutiske proces, interventionsmetoder og 

temaer, som patienter er optagede af i terapien, kunne give os en endnu dybere forståelse for 

gruppen, og hvad der er væsentligt at være opmærksom på som behandler. Man kunne for 

eksempel have fokus på drop-out og motivation; hvad er det for en motivation eller drivkraft, vi 

skal tale ind i for at få patienter til at komme i centret, og hvad får dem til at blive ved med at 

komme og til at fuldføre behandlingen? Derudover kunne en undersøgelse af deltagernes 

tilknytningsmønster og den eventuelle forskel mellem akutte og ikke-akutte patienter ligeledes 

perspektivere billedet; i særdeleshed hvad angår behandling og opmærksomhed på relationelle 

problematikker i et menneskes liv, inkl. den terapeutiske alliance og arbejdet med at 

genetablere tillid til andre.  

Rammen for behandlingstilbud på voldtægtscentre 

Igennem sygesikringen er det udelukkende muligt at få en henvisning til privatpraktiserende 

psykologbehandling op til et år efter overgrebet har fundet sted. Er overgrebet derimod sket for 

længere end 12 måneder siden, er det ikke muligt for at få en henvisning gennem egen læge. 

Har man været udsat for overgreb i barndommen, er der flere muligheder for behandling, enten 

i form af henvisning gennem sygesikringen eller hos center for seksuelt misbrugte (CSM). Man 

kan derfor sige, at der for denne målgruppe er tale om en ”skjult” gruppe, som ofte ikke opfylder 

kriterier for psykologbehandling i offentligt regi, og som derfor er i risiko for at blive glemt i 

behandlingssystemet. Vi har i de år, CSO har haft kontakt med senhenvendere, kunnet 

konstatere et markant behov for større opmærksomhed på netop denne målgruppe og dens 

specifikke behandlingsbehov. 

I forlængelse af temaet om effekt og behovet for fleksibilitet og længevarende behandling ligger 

derfor spørgsmålet om de afsatte ressourcer til voldtægtsområdet, og hvorvidt voldtægtscent-

rene kan leve op til det behandlingsbehov, der findes, og som der i de seneste år er blevet endnu 

mere søgning på, både fra akutte og i særdeleshed fra ikke-akutte henvendelser (CSO Status-

rapport, 2020). Der har i de seneste år være øget opmærksomhed på området, blandt andet 

affødt af et større fokus på eksempelvis festivalkultur og #metoo-bevægelsen, og i CSO alene 

har vi mellem 2014 og 2018 set en stigning i henvendelser på 61% (CSO, 2020). På landsplan ses 

ligeledes en stigning i henvendelser mellem 2014 og 2018 på blandt andet voldtægtscentrene i 

Aarhus og Odense med henholdsvis 46% og 63% (CfV Aarhus, 2019; CfV Odense, 2019). Der er 

tilsvarende ikke sket en stigning i normeringen af ressourcer til centrene12. 

 

 

 
12 Flere voldtægtscentre fik dog i 2018 tildelt et afgrænset beløb til nedbringelse af ventetid for ikke-
akutte patienter. 
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Ventetid 

Ventetid for ikke-akutte patienter på landets voldtægtscentre har været i mediernes søgelys. 

Som en akut enhed prioriterer man naturligt de akutte patienter, både ud fra et 

sporsikringsperspektiv og et forebyggelsesperspektiv. Og det giver mening. Det er dog også 

nødvendigt at have øje for det akutte i de ikke-akutte patienters situation. Det vil blandt andet 

sige at man i visitationen undersøger hvilken proces, henvenderen har været igennem for at 

afsløre sin hemmelighed med henblik på at undgå yderligere ventetid, som vil forværre 

patientens tilstand. Ved første henvendelse oplever vi i CSO ofte senhenvendere, som føler en 

lettelse ved endelig at have taget kontakt, men som samtidig er særdeles kriseprægede, og som 

har svært ved at vente med at få behandling. 

Ventetid kan tolkes som mindre vigtig for ikke-akutte patienter, fordi de allerede har gået i lang 

tid med deres oplevelse, til forskel fra akutte patienter, hvor overgrebet lige er sket. Det kan 

være rigtigt for nogle, men for andre er ventetiden yderst problematisk, fordi de måske netop 

henvender sig efter en ny og re-traumatiserende hændelse, som reaktiverer gamle symptomer. 

Eller de henvender sig efter en langvarig proces, hvor de har skulle erkende et behov for at dele 

oplevelsen; har fortalt det til en veninde, som opfordrer til at søge behandling, og efter flere 

uger, måske måneder, får de modet til at kontakte et voldtægtscenter. I sådanne tilfælde vil 

reaktioner ofte opleves, som om de lige er opstået, netop fordi symptomerne er blevet gemt 

massivt væk i lang tid. Det er derfor ofte yderst kritisk med lange ventetider for denne gruppe. 

Pårørende 

Der er kun få pårørende, som søger hjælp, hvis én af deres nære har været udsat for et overgreb. 

Når de gør, vurderer ofrene for størstedelens vedkommende, at det har haft en positiv effekt på 

deres relation, og de føler sig tættere på den pårørende. For nogle ser det dog også ud til at 

kunne gøre relationen sværere. 

I litteraturen om behandling af voldtægtsofre og i PTSD-forskningen generelt fremhæves støtte 

fra nærtstående som én af de væsentligste faktorer i forhold til at komme sig over et overgreb, 

inkl. forebyggelse af PTSD (Guay et el., 2006; Sareen, 2014). Omvendt kan svigt og fordømmelse 

fra nærtstående have en særdeles belastende effekt på helingsprocessen; og i nogle tilfælde 

ligeså skadelig som selve overgrebet (Brewin et el., 2000). Ud over at være vigtig i forhold til 

støtte efter et overgreb og i bearbejdningen af dette, har netværket, som illustreret i tidligere 

afsnit, også stor betydning for at motivere til at søge hjælp (se afsnit 4.2 årsag til henvendelse). 

Når der i litteraturen er fokus på de pårørendes egen oplevelse og ønsker for behandling, 

beskriver de ofte et behov for psykoedukation med henblik på bedre at kunne forstå, hvad der 

er på færde for offeret (van Wijk & Harrison, 2014; Christensen et al., 2012; Milliken et el., 2016). 

Spørgsmålet om, hvordan man involverer flere pårørende i helingsprocessen, er fortsat højt 

prioriteret i CSO, og noget vi løbende skal tage stilling til. Tilbuddet er ikke hyppigt besøgt, og 

samtidig oplever vi ofte, at patienterne er optagede af deres relation til de nære pårørende. 

Pårørende kan både være en stor støtte, men også en belastning, og temaet har en særlig plads 

i genopbygningen af tillid i relationer. Netop med gruppen af pårørende kunne en mulig 
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fremtidig undersøgelse have fokus på, hvorvidt der er særlige vilkår eller karakteristika, som gør 

sig gældende for, hvilke pårørende, der tager imod den tilbudte hjælp, og også, hvad de 

forskellige typer af pårørende er særligt optaget af i samtalerne.  

Generaliserbarhed 

Hvor repræsentativ er denne deltagergruppe for gruppen af voksne med senfølger, og kan man 

på baggrund af disse data sige noget generelt om gruppen? Da data i denne rapport er baseret 

på et relativt lille sample, kan resultaterne primært give et billede af netop denne projektgruppe, 

og kan ikke nødvendigvis sige noget generelt om voksne med senfølger efter seksuelt overgreb 

i voksenlivet. På trods af det lave antal deltagere i projektet er der dog sammenfald mellem flere 

resultater i projektet og de øvrige stabile data i centret (såsom alder, alder ved overgreb og 

relationen til krænker), som taler for, at projektgruppen er relativ repræsentativ i forhold til 

senfølgegruppen generelt. Så hvor vi ikke kan generalisere på baggrund af projektet, eller 

forudsige specifik adfærd eller reaktionsmønstre i gruppen med senfølger generelt, kan vi dog 

give et billede af netop denne gruppe og bruge den viden til at pege på tendenser og mønstre, 

som repræsenterer mange senhenvendere. Derudover kan resultaterne forhåbentligt bruges til 

inspiration til videre undersøgelse af feltet til gavn for både ofre for seksuelle overgreb og 

behandler. 
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Bilag  
 

1. Telefonscreening 

2. Visitationsskema 

3. Screening: Posttraumatic Stress Diagnostic Scale (PDS) 

4. Screening: WHO-5 Trivselsindeks  

5. Screening: Revised Adult Attachment Scale - Close Relationships Version (R-AAS) 

6. Evalueringsskema 

7. 1 års opfølgningsskema (inkl.screeninger) 

8. Pårørendefolder  
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Bilag 1: Telefonscreeningsskema  

 

1. Hvornår er overgrebet sket, hvem begik overgrebet? 

 

 

2. Reaktioner 

 

 

3. Tidligere traumer 

 

 

4. Psykiatri, diagnoser, selvskade, suicidal 

 

 

5. Misbrug (grad heraf) 

 

 

6. Nuværende behandlingsforløb  
 

 

 

 

7. Aftale 
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Bilag 2: Visitationsskema  

Dato:  

Modtaget af:  

Personoplysninger 

Navn:  

Alder:  

Cpr.nr:  

 

Kontaktoplysninger 

Tlf.   Mail:  

Adresse:  

 

Boform 

 

Civilstatus 

 

Børn 

 

Er overgrebet anmeldt til politiet? 

Ja __ 

Nej __ 

 

Hvem henvender sig/hvor har du hørt om CSO 

 

Hvad har fået dig til at henvende dig nu (henvendelsesårsag)? 

Hændelsesforløb 

 

Sociale forhold  

Job/udd. 

Netværk, inkl. hvem kender til overgrebet 

 

Kontakt til offentlige instanser, fx kommune, jobcenter m.fl.? 

 

Skal der indhentes samtykke til indhentelse af yderligere oplysninger (fra 

psykiatri/læge/kommune m.fl.) 

Ja __ 

Nej __ 
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Reaktioner 

 

Selvskadende adfærd/suicidal 

 

Misbrug 

 

Traumehistorie, fx tidl. overgreb 

 

Tidl. psykologisk /psykiatrisk behandling, inkl. medicin, udredning mm. 

 

Hvilken hjælp ønsker klienten (motivation)? 

 

Orienteret om rammen for hhv. kortvarigt tilbud og projekt, inkl. patientinfo 

udleveret 

Ja __ 

Nej __  

 

Orienteret om pårørendetilbud 

Ja __ 

Nej __  

 

Skal der særlige foranstaltninger til, for at patienten kan indgå i et forløb? Følges, 

netværk mm. 

 

Aktuelt 

 

Vurdering, inkl. er klienten klar til at tale om overgrebet 

 

Aftaler 
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Bilag 3: Posttraumatic Diagnostic Scale 

 

 



 45  

Bilag 4: Trivselsindeks WHO-5 
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Bilag 5: Revised Adult Attachment Scale – Close Relationship Version 
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Bilag 6: Evalueringsskema  

Sendes via SurveyXact umiddelbart efter endt behandling 

Kære deltager 

Tak for din deltagelse i vores projekt om senfølger efter seksuelle overgreb i voksenlivet. Nu 

hvor din behandling er slut, vil vi gerne vide noget mere om din oplevelse af forløbet, tidligere 

behandling og hvad der fik dig til at kontakte Center for Seksuelle Overgreb. Dine svar vil 

hjælpe os til at kunne tilbyde bedre og mere relevant behandling i fremtiden, og vi vil derfor 

være taknemmelige for, hvis du vil tage dig tid til at udfylde dette evalueringsskema. 

Vær opmærksom på, at ved flere spørgsmål er der mulighed for at give mere end et svar. 

Det vil tage ca. 10 min. at besvare spørgsmålene, og din besvarelse vil være anonym. 

Venlig hilsen 

Center for Seksuelle Overgreb 

 

1. Årsag til henvendelse 

Hvad fik dig til at søge hjælp i Center for Seksuelle Overgreb? (flere svarmuligheder) 

• Jeg fik det pludseligt meget dårligt 

• Jeg læste noget om overgreb 

• En nærtstående syntes, jeg havde brug for hjælp 

• Jeg begyndte at få søvnforstyrrelser 

• Andet: _____________(fritekst) 

Hvad holdt dig tilbage fra at søge hjælp tidligere? (flere svarmuligheder) 

• Jeg ønskede at glemme alt om det 

• Jeg var flov 

• Jeg følte, det var min egen skyld 

• Jeg tænkte, at jeg kunne klare det selv 

• Jeg var bange for sociale konsekvenser 

• Jeg forsøgte at sige det, men blev afvist 

• Jeg ville ikke have, at nogen skulle vide det 

• Jeg tænkte ikke, der var nogen, som kunne hjælpe mig 
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2. Tidligere behandling 

Har du tidligere fået professionel hjælp hvor fokus var på overgrebet/overgrebene? 

 Ja/nej 

Ved svar i ja: Hvilken slags hjælp?  

• Psykiatri  

• Privatpraktiserende psykolog 

• Egen læge 

• Anden: _____________ (fritekst) 
 
Har du tidligere været i behandling, hvor der ikke blev spurgt til overgreb  

 Ja/nej 

Har du tidligere været i behandling, hvor du bevidst valgte ikke at fortælle om overgrebet? 

 Ja/nej 

Hvis ja, hvad var årsagen til, at du ikke fortalte om overgrebet? (flere svarmuligheder) 

• orkede ikke  

• var flov 

• ville ikke blande det sammen 

• bange for de ikke ville tro mig  

• bange for, at de ville se anderledes på mig 

• tænkte ikke, det var relevant 

 

3. Behandlingen  

I hvor høj grad har du oplevet, at behandlingsforløbet har været en hjælp for dig? 

I meget høj grad, i høj grad, i nogen grad, i mindre grad, slet ikke 

I hvor høj grad har antallet af psykologsamtaler været passende for dig? 

 I meget høj grad, i høj grad, i nogen grad, i mindre grad, slet ikke 

Er du blevet afklaret i forhold til, hvad dine problemer består i? 

I meget høj grad, i høj grad, i nogen grad, i mindre grad, slet ikke 

Har du fået nogle metoder til at komme videre med dine problemer? 

I meget høj grad, i høj grad, i nogen grad, i mindre grad, slet ikke 
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Fik du løst de problemer, du kom med? 

I meget høj grad, i høj grad, i nogen grad, i mindre grad, slet ikke 

Jeg har fået den behandling, jeg havde brug for 

I meget høj grad, i høj grad, i nogen grad, i mindre grad, slet ikke 

Oplever du at have behov for yderligere behandling? 

I meget høj grad, i høj grad, i nogen grad, i mindre grad, slet ikke 

  Hvis ja: Hvilken behandling? 

Hvilke tematikker i psykologsamtalerne var gode for dig at tale om? (flere svarmuligheder) 

• Nære relationer 

• Skyldfølelse 

• Skamfølelse 

• Seksualitet 

• Håndtering af følelser 

• Tillid til andre 

• Andet:____________ (fritekst) 

 

Hvad er det vigtigste, du har fået ud af behandlingsforløbet? 

 (Fritekst) 

Hvad har været mest hjælpsomt i behandlingen? 

 (Fritekst) 

Hvad var det værste ved at deltage i forløbet? 

 (Fritekst) 

Har du pårørende, som har modtaget pårørendesamtale i Center for Seksuelle Overgreb? 

Ja/nej 

Hvis nej: Hvorfor modtog din/e pårørende ikke pårørendesamtaler? (Fritekst) 

Hvis ja: 

• oplever du da, at forholdet til din pårørende har forandret sig et af dit forløb? Det er 

blevet: 

Betydeligt dårligere, dårligere, det samme, bedre, betydeligt bedre 
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4. Relationer 

De følgende spørgsmål handler om, hvorvidt du har oplevet forandringer i forhold til dine 

nære relationer efter endt behandling i Center for Seksuelle Overgreb: 

• Er du blevet mere opmærksom på din måde at forholde dig til dine nære relationer? 

ja, nej 

• Er det blevet lettere at stole på andre? ja, nej 

• Er det blevet lettere at have brug for andre og bede om hjælp? ja, nej 

• Kan du være mere nærværende sammen med andre? ja, nej 

• Er det blevet lettere at rumme andre? ja, nej 

• Er det blevet nemmere at sige fra? ja, nej 

 

5. Generel trivsel 

Hvordan oplever du din generelle trivsel efter endt behandling i Center for Seksuelle 

Overgreb? 

Betydeligt dårligere - dårligere – det samme – bedre – betydeligt bedre 

Hvordan oplever du at have det i forhold til det seksuelle overgreb efter endt behandling i 

Center for seksuelle overgreb? 

Betydeligt dårligere - dårligere – det samme – bedre – betydeligt bedre 

 

Har du kommentarer eller idéer til behandlingen?  

(Fritekst) 

 

 

Mange tak for dine svar. 

Venlig hilsen Center for Seksuelle Overgreb 

 

 

 

 

4/4 



 51  

Bilag 7: Opfølgningsskema  

Udsendes 1 år efter endt behandling i SurveyXact 

Screeninger 

• Trivsel 

• Tilknytning 

• PDS 

 

Fokus: Har behandlingen hjulpet? Holder det? His ikke, hvad gør folk så? Er de blevet 

inspireret til at arbejde videre med sig selv? 

• Hvordan oplever du din generelle trivsel et år efter endt behandling? 

• Hvordan oplever du at have det i forhold til overgrebet efter endt behandling? 

Behandlingen var: 

o ikke hjælpsomt dengang, og er det stadig ikke 

o ikke hjælpsom dengang, men er det nu 

o hjælpsom dengang, men ikke nu 

o hjælpsom dengang og stadig hjælpsom nu 

 

• Har du opsøgt anden behandling efter endt forløb i Center for Seksuelle Overgreb? 

Ja/Nej 

 2. Hvis ja, søgte du da hjælp til noget relateret til overgrebet? 

  Overgreb? 

  Andet? 

Hvad? _________________ 

• Hvis du har søgt hjælp, hvad har du da søgt hjælp i forhold til? 

o Parforhold 

o Seksuelle problemer 

o Familieproblemer 

o Grænser 

o Andet___________ 
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• Hvilken form for behandling har du opsøgt? 

o Individuel terapi 

o Parterapi 

o Psykiatri 

o Andet________ 

 

• Har overgrebet påvirket dit syn på dig selv negativt? Ja/Nej 

o Hvis ja, synes du, at behandlingen har haft indflydelse på det syn på dig selv? 

Ja/Nej 

o Hvis ja, på hvilken måde? __________________ 

 

• Med de erfaringer du nu har, hvad ville du så anbefale andre at gøre, hvis de blev 

udsat for seksuelle overgreb? __________________ 

 

• Har du kommentarer eller idéer til behandlingen? ______________ 
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Bilag 8: Pårørendefolder 

Center for Seksuelle Overgreb 

Tilbud til pårørende 
Et tilbud til dig som er kæreste, forælder, ven, søskende eller har en anden nær relation til en 
voksen, der er i behandling for sen-følger efter seksuelle overgreb. 
 

”Jeg kunne ikke gøre noget som helst. Jeg har aldrig stået i en situation, hvor jeg var så 
magtesløs. Jeg er af natur en person, der handler. Det med at være magtesløs var forfærdeligt” 

 
Kæreste til voldtægtsoffer (fra Haansbæk, 2005) 

 
Når en person har været udsat for et seksuelt overgreb, kan det også ramme de pårørende 
(familie, kæreste, venner). Som pårørende kan det være svært at forstå de reaktioner, som den 
person, der har været udsat for overgreb, oplever. Man kan få tanker som; hvornår holder det 
op, bliver det nogensinde anderledes m.m., og man kan blive i tvivl om, hvordan man støtter og 
hjælper bedst muligt.  
 
Mange føler sig vrede og magtesløse i forhold til situationen, og det kan være svært at tale med 
andre i ens netværk, om hvad der foregår. Almindelige reaktioner som pårørende kan være: 
 

➢ Søvnproblemer, mareridt 
➢ Uro 
➢ Humørsvingninger, irritabilitet og vrede 
➢ Magtesløshed 

 
I Center for Seksuelle Overgreb tilbyder vi derfor samtaler til pårørende, hvor man kan få 
mulighed for at dele disse tanker og oplevelser, og få talt om hvordan man støtter den ramte og 
får hverdagen til at hænge sammen. 
 
Er du pårørende til en af vores patienter, har du derfor mulighed for at blive tilbudt rådgivning i 
centret, hvis den, du er pårørende til, samtykker til det. 
 

 
Tilbuddet er gratis, og samtalerne finder sted i:  
 
Center for Seksuelle Overgreb 
Tagensvej 22, afsnit 7802, 2200 København N. 
 
Ønsker du at høre mere om pårørendetilbuddet, er du 
velkommen til at kontakte os på tlf. 35 45 40 85 eller skriv en 
mail til: cso@rh.regionh.dk 
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Center for Seksuelle Overgreb 

Rigshospitalet 

Blegdamsvej 9 

2100 København Ø 

 

Telefon: 3545 4085 

 

Email: cso@regionh.dk 

 

www.centerforseksuelleovergreb.dk 
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