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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Det frimsta malet med att behandla personer som riskerar att begé sexu-
ella 6vergrepp mot barn ir att férhindra att fler barn blir offer. F3 brott
vicker sd mycket avstindstagande som sexuella 6vergrepp mot barn, och
sambhiillet sitter stort virde pé varje brott som man lyckas férhindra.
Trots detta har relativt lite intresse dgnats at forskning som kan visa
vilka medicinska och psykologiska insatser for forovare som verkligen
forebygger nya 6vergrepp.

Uppdraget att genomfora en utvirdering av effekterna av behandlings-
metoder for personer som begitt eller riskerar att begd sexuella 6ver-
grepp mot barn kommer fran regeringen. Samtidigt fick Socialstyrelsen
ett uppdrag att genomfora en kartliggning av forekomsten av sidana
behandlingsmetoder i Sverige.

Denna systematiska litteraturoversikt granskar det vetenskapliga under-
laget for forebyggande medicinska och psykologiska dtgirder som inrik-
tas pd forévarna. Genomgangen visar pd stora brister i det vetenskapliga
underlaget, bl a avseende den stora gruppen forévare: vuxna min. I

avvaktan pé resultat frin tillforlitlig forskning kan en rimlig strategi for
behandling och uppf6ljning vara att minska sexualbrottsdrivande fakto-
rer, t ex sexuell upptagenhet, hos de forévare som har hogst dterfallsrisk.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 13



SBU:s slutsatser

Q
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Det finns en stor brist pa kunskap om effektiva medicinska och
psykologiska behandlingsmetoder f6r personer som begitt sexuella
overgrepp mot barn. Detta ir allvarligt, eftersom syftet med behand-
lingen ir att forhindra nya 6vergrepp. Det krivs bittre forskning —
framst i form av tillrickligt stora kontrollerade studier som omfattar
flera linder. Sddana insatser blir sirskilt viktiga i ljuset av Europa-
radets konvention om skydd for barn mot sexuell exploatering och
sexuella dvergrepp.

For vuxna som begatt sexuella dvergrepp mot barn ricker inte det
vetenskapliga underlaget for att bedéma vilken behandling som kan
minska antalet dterfall i sexualbrott. Kunskapsbristen giller savil
nytta som risker med psykologiska behandlingsprogram och like-
medelsbehandling. Det dr angelidget att gora tillrickligt stora studier
av hog metodologisk kvalitet.

For ungdomar som har begitt sexuella vergrepp mot barn finns det
ett begrinsat stod for att multisystemisk terapi (MST) forebygger
dterfall. Det 4r en insats som bygger pd en kombination av systemisk
familjeteori, social inlirningsteori och socialekologisk teori. Effekten
av andra behandlingsmetoder gir inte att bedoma.

For barn med sexuella problembeteenden (SPB) riktade mot andra

barn ir det vetenskapliga underlaget otillrickligt for att man ska

kunna dra slutsatser om effekten av kognitiv beteendeterapi (KBT)
pa risken for att barnen senare ska begd sexuella 6vergrepp. Effekten
av andra behandlingsmetoder gir inte heller att bedoma.

Foér vuxna och ungdomar som inte har begétt sexuella 6vergrepp
mot barn men som har en f6rhojd risk (t ex personer som attraheras
sexuellt av barn) saknas forskning om forebyggande metoder. Det ir
ddrfor viktigt att utveckla verksamma insatser.

MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER
FOR ATT FOREBYGGA SEXUELLA OVERGREPP MOT BARN



Bakgrund och syfte

Ar 2007 polisanmildes 2 014 misstinkta fall av sexuellt tving, forsok till
véldtike eller fullbordad vildtikt mot barn under 15 ar i Sverige. Ytter-
ligare 1 530 misstinkta Svergrepp rubricerades som sexuellt ofredande.
Svenska kartliggningar tyder pd att 7—14 procent av flickorna och 3-6
procent av pojkarna har tvingats till samlag fore 18 rs dlder. Bara drygt
10 procent av alla sexualbrott rapporteras till myndigheterna, och kanske
dr denna siffra dnnu ldgre nir offren 4r barn.

De flesta barn som blir offer for sexuella 6vergrepp blir utsatta av nigon
i sin nirhet, antingen inom familjen eller i ndrmiljén. Forévare av sexuella
overgrepp mot barn ir vanligtvis vuxna eller unga min, minga har haft
eller har samtidigt sexuella relationer till vuxna. Férévarnas riskfaktor-
profiler, motiv och behandlingsbehov varierar. Manga har haft daliga
uppvixtforhillanden och uppvisar ibland sexuellt utagerande beteenden
redan i ung alder. Merparten av forévarna ir inte kinda av myndig-
heterna, och framfér allt har de inte tidigare domts f6r sexualbrott. Det
huvudsakliga syftet med denna rapport ir att utvirdera effekten av fore-
byggande metoder som riktar sig antingen till identifierade forévare av
sexuella 6vergrepp mot barn eller till personer som riskerar att begé sexu-
ella 6vergrepp mot barn.

Inom Kriminalvirden erbjuds i dag manualbaserad programverksamhet
for sexualbrottsforovare for att minska aterfallsrisken i sexualbrottslighet.
Behandlingen har KBT-principer som grund och fokuserar pd problem

i relationer och samlevnad. Den inriktas bl a pa att minska riskfaktorer

som driver sexualbrottslighet, t ex genom att forindra en ofta forvringd
syn pé sexualitet samt minska sexuell upptagenhet och littvicke aggres-
sivitet. Behandling med testosterondimpande likemedel anvinds sillan
i Kriminalvirden, medan den ir vanligare inom rittspsykiatrin.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 15



Syftet med denna rapport ir att undersoka det vetenskapliga underlaget
for foljande fragor:

* Vilken 6vergreppsforebyggande effekt har insatser som riktar sig till
vuxna och ungdomar som har begitt sexuella vergrepp mot barn?

* Vilken 6vergreppsforebyggande effekt har insatser som riktar sig
till vuxna och ungdomar som riskerar att bega sexuella 6vergrepp
mot barn?

* Vilken 6vergreppsforebyggande effekt har insatser som riktar
sig till barn med sexuellt problembeteende (SPB)?

* Vilka etiska och sociala aspekter ir férenade med metoder avsedda
att forebygga sexuella overgrepp mot barn?

o Ar 6vergreppsforebyggande insatser kostnadseffektiva?

Metod

Detta dr en systematisk litteraturoversikt som foljer SBU:s noggranna
och genomarbetade metod. Vi soker i ett antal litteraturdatabaser efter
publicerade studier relevanta f6r den aktuella frigan. Sedan gallrar
projektgruppen fram de studier som ska ingd i utvirderingen, utifrin
forutbestimda kvalitetskriterier. Varje studie som ligger till grund for
SBU:s resultat har kvalitetsgranskats och tabellerats enligt sirskilt ut-
arbetad metodik.

Granskningen omfattar en virdering av studiernas imnesrelevans och
metodologiska kvalitet — studiedesign, intern validitet (rimligt skydd mot
systematiska fel), analys av resultat, statistisk styrka och generaliserbarhet.
SBU har evidensgraderat resultaten utifrdn det vetenskapliga underlaget
(se Faktaruta 1).

16 MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER
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Faktaruta 1 Studiekvalitet och evidensstyrka.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie
och dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrka ar en bedomning av hur starkt det vetenskapliga underlaget
ir for att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt. SBU tillimpar det
internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE. For varje
effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen fran studiernas
design. Darefter kan evidensstyrkan paverkas av forekomsten av forsvag-
ande eller férstiarkande faktorer som studiekvalitet, samstimmighet mellan
studier, 6verforbarhet, effektstorlek, precision i data, risk for publikations-
bias och andra aspekter, t ex dos—responssamband.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (2@®®). Bygger pa studier med hog
kvalitet utan férsvagande faktorer vid en samlad bedomning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®®®0). Bygger pa studier
med hog eller medelhog kvalitet med forekomst av enstaka férsvagande
faktorer vid en samlad bedémning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®00). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med forsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (#O0O0). Nir vetenskapligt
underlag saknas, nar tillgangliga studier har lag kvalitet eller nar studier
av likartad kvalitet visar motsdgande resultat, anges det vetenskapliga
underlaget som otillrackligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt ar det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsron inom overblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedomning av nytta,
risker och kostnadseffektivitet.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER



Evidensgraderade resultat

Insatser for vuxna som har begatt eller riskerar
att bega sexuella 6vergrepp mot barn

Q

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedoma om kog-
nitiv beteendeterapi med aterfallsférebyggande insatser kan minska
dterfall i sexualbrott bland vuxna f6rovare av sexuella 6vergrepp mot
barn (®000).

Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma om andra psyko-
logiska behandlingsmetoder 4n kognitiv beteendeterapi (KBT) samt
farmakologisk behandling kan minska dterfall i sexualbrott bland
vuxna fordvare av sexuella 6vergrepp mot barn (studier saknas).

Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma om psykologisk
behandling eller likemedelsbehandling kan férhindra sexuella 6ver-
grepp mot barn bland dem som dnnu inte begétt ett sddant brott
men riskerar att géra det (studier saknas).

Insatser for ungdomar som har begatt eller riskerar
att bega sexuella 6vergrepp mot barn

Q

18

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att multisystemisk
terapi (MST), 6ppenvardsprogram som baseras pé systemisk familje-
teori och social inldrningsteori, kan vara effektivt for att férebygga
dterfall i sexualbrott bland ungdomar med medelhog éterfallsrisk

(@@00).

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma effekten
av kognitiv beteendeterapi (KBT) pa aterfall i sexualbrott bland ung-
omar med medelhog aterfallsrisk (®0OO).

Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma effekten av kognitiv
beteendeterapi (KBT) pd éterfall i sexualbrott bland ungdomar med
lag respektive hog dterfallsrisk (studier saknas).

MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER
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Q

Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma effekten av andra
metoder (psykologiska eller farmakologiska) for att férebygga aterfall
i sexualbrott bland unga sexualbrottsférovare (studier saknas).

Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma effekten av metoder
som syftar till att f6rebygga sexualbrott hos ungdomar som inte har
begatt sexuella 6vergrepp mot barn men riskerar att gora det (studier
saknas).

Insatser for barn med sexuella problembeteenden
riktade mot andra barn

Q

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma om
kognitiv beteendeterapi (KBT) kombinerat med forildrastdd 4r mer
effektiv 4n sedvanlig behandling for att forebygga sexuella 6vergrepp
bland barn med sexuella problembeteenden (SPB) (@OCQO).

Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma effekten av andra
forebyggande insatser riktade till barn med sexuella problembeteen-
den (studier saknas).

Hilsoekonomi

Q

Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma kost-
nadseffektivitet eller samhillsekonomiska konsekvenser av psyko-
logisk eller farmakologisk behandling av vuxna forévare av sexuella
overgrepp mot barn (@00O0).

Underlaget ir otillrickligt rérande hilsoekonomiska studier av
behandling av unga sexualbrottsférovare eller barn med sexuella
problembeteenden (SPB). Detsamma giller personer som inte begtt
men riskerar att begd sexuella 6vergrepp mot barn (studier saknas).

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 19



Tabell 1 Sammanfattning av resultat for forovarinriktade behandlingsinsatser
som syftar till att minska antalet sexuella évergrepp mot barn.

Effektmatt Antal personer Effekt Frekvens Evidens-
(antal studier (95% KiI) avutfalli  styrka
och studiedesign) kontroll-

gruppen

Effekt av kognitiv beteendeterapi (KBT) med eller utan dterfallsforebyggande
insatser for vuxna som begatt sexuella 6vergrepp mot barn

Aterfall i sexual- 484 RR 1,10 20% ®000
brott (vid medelhog (1 RCT) (0,78; 1,56)
aterfallsrisk, 5 ars
uppféljning)
Aterfall i sexualbrott 362 RR 0,23 5% ®000
(vid lag aterfallsrisk, (3 OBS) (0,03; 2,01)
3-5 ars uppfoljning) RR 0,09 16%

(0,01; 0,74)

RR 1,03 5%

(0,15; 6,92)
Aterfall i sexualbrott 114 RR 0,44 28% ®000
(vid hog aterfallsrisk, (1 OBS) (0,19; 0,98)

5 ars uppfdljning)

Effekt av multisystemisk terapi (MST) och kognitiv beteendeterapi (KBT)
for ungdomar som begatt sexuella dvergrepp mot barn

Aterfall i

48 RR 0,18
sexualbrott ! 46% ®®00
(9 ars uppfoljning) (1RCT) (0.04;0.73)
Aterfall i

148 RR 0,41

’ % ®000

sexualbrott (1 OBS) (0,16: 1,03) 21%

(16 ars uppfdljning)

Effekt av kognitiv beteendeterapi (KBT) for barn med sexuella problembeteenden (SPB)
riktade mot andra barn

Sexuella 135 RR 0,16 10% ®000
Overgrepp (1 RCT) (0,02; 1,25)
(10 ars uppféljning)

K| = konfidensintervall; RR = relativ risk; RCT = randomiserad kontrollerad studie;
OBS = observationsstudie.
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Tabell 2 Summering av evidens for forovarinriktade behandlingsinsatser som
syftar till att minska antalet sexuella évergrepp mot barn. Hdr specificeras under-
laget for evidensgraderingen i rapporten. En nolla innebdr att det inte funnits
skdl att kritisera denna punkt. Ett minustecken innebdr att det inte varit mojligt
att bedéma denna punkt. Ett minustecken med fragetecken innebdr att det finns

vissa brister, men att dessa inte bedémts ha tillrdicklig betydelse for att sdnka
evidensstyrkan pa det vetenskapliga underlaget. Minus 1 eller 2 innebdr att
evidensstyrkan nedgraderats pga brister. Det gdr inte att nd en hdgre samman-
lagd evidensstyrka dn ®®®® (starkt vetenskapligt underlag) eller en ldgre dn
®0OOO (otillrdckligt vetenskapligt underlag).

Effektmatt Antal Studietyp  Kvalitets- Sam- Overfor Statistisk Publikations- Effektstorlek Sammanvagt
deltagare brister stammighet barhet styrka bias vetenskapligt
(studier) underlag

Effekt av kognitiv beteendeterapi (KBT) med eller utan dterfallsforebyggande
insatser for vuxna som begatt sexuella 6vergrepp mot barn
Aterfall i sexualbrott
(vid medelhdg terfalls- 484 RCT 0 - -1 -2 0 0 ®000

. . pe (1) Clelele)
risk, 5 ars uppféljning)
Aterfall i sexualbrott
(vid lag aterfallsrisk, 362 OBS -1 0 0 -1 0 0 ®000

o T 3) ®@®00
3-5 ars uppfoljning)
Aterfall i sexualbrott 114
(vid hog aterfallsrisk, ™) ®®00 -1 - -1 -1 0 0 ®000
5 ars uppfdljning)
Effekt av multisystemisk terapi (MST)och kognitiv beteendeterapi (KBT)
for ungdomar som begatt sexuella Gvergrepp mot barn
At?rfall i se..)<}1a.|brott 48 RCT 0 _ i 1 2 0 ©®00
(9 ars uppfoljning) (1) Clelele)
Aterfall i sexualbrott 148 OBS
— - — — ®000

(16 3rs uppfolining) ) ©®00 1 1 1 0 0
Effekt av kognitiv beteendeterapi (KBT) for barn med sexuella problembeteenden (SPB)
riktade mot andra barn
Sextjella ove'rg'r.epp 135 RCT 0 _ 1 2 0 0 ®©000
(10 ars uppféljning) 1) elelele)
RCT = randomiserad kontrollerad studie; OBS = observationsstudie.
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Sammanfattande diskussion

Personer som begatt eller riskerar att bega
sexuella 6vergrepp mot barn

Sexuella 6vergrepp mot barn — ett svarutforskat omrade

Trots de allvarliga konsekvenserna for offren och samhillet, hittade vi
anmirkningsvirt lite forskning av acceptabel kvalitet om metoder for att
forebygga sexuella 6vergrepp mot barn. Det ir svart att forska pa effekeer
av brottsforebyggande insatser. Den ideala studiedesignen 4r den rando-
miserade kontrollerade studien, dir man slumpmissigt fordelar (random-
iserar) forovare eller personer med f6rhojd risk att bli forovare till anting-
en behandling (den undersokta insatsen) eller kontroll (t ex en annan
behandling eller ingen behandling alls). Fordelen med denna studie-
design ir att alla eventuella skillnader mellan de béda grupperna vid
studiens start beror pd slumpen, och om grupperna ir tillrickligt stora
kan de antas vara mer eller mindre identiska. Alltsd kan man vara relativt
siker pa att en observerad skillnad i utfall mellan de bdda grupperna
beror pd insatsen, och ingenting annat. Denna studiedesign anvinds
sillan inom brottsférebyggande forskning, framfor allt av praktiska och
etiska skil. Istillet gors s kallade observationsstudier. I observations-
studier fordelas férovarna eller personerna med f6rhojd risk till behand-
lings- och kontrollgrupper pé andra sitt in genom randomisering. Om
fordelningen t ex baseras pd deltagarnas behandlingsmotivation uppstir
en obalans mellan grupperna som kan bidra till en observerad skillnad
mellan gruppernas dterfallsrisk. Vi kan allts inte vara sikra pd att en
skillnad i brottséterfall verkligen beror pa behandlingen. Med hjilp av
statistiska metoder kan man — f6rutsatt att det finns tillrickligt detalj-
erade uppgifter om férovarna som ingr i studien — korrigera effekten for
eventuella skillnader mellan grupperna. Men eftersom skillnader mellan
grupperna inte beror pa slumpen kan man aldrig vara helt siker pa att
resultaten inte beror pd ndgon oregistrerad och kanske helt okind risk-
faktor som ir vanligare i ndgon av grupperna.
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Vuxna som begir sexuella 6vergrepp mot barn

Vuxna min stir for dver 70 procent av alla sexuella 6vergrepp mot barn
som leder till 4tal. En enda randomiserad kontrollerad studie har under-
sokt effekten av behandling pd dterfall i sexualbrott for vuxna férévare
av sexualbrott mot barn. Behandlingen var psykoterapeutisk och baserad
pa kognitiv beteendeterapi (KBT) samt terfallstérebyggande insatser
(relapse prevention). Studien kunde inte sikerstilla nigon effekt av be-
handlingen. Detta resultat bor dock inte tolkas som stod for att metoden
inte ir verksam. Trots att denna studie 4r den i sirklass storsta av dem
som ingdr i denna 6versike, 4r den nimligen underdimensionerad for att
sikert kunna besvara frigan om eventuell effekt av behandlingen. Och
eftersom de forévare som ingick i studien bedomdes ha medelhég risk
for aterfall i nya sexualbrott kan man inte heller utesluta att metoden ir
verksam for att forhindra dterfall i sexualbrott for dem med hégre ater-
fallsrisk. Det dr ocksd majligt att andra varianter av KBT 4n den som
undersoktes i studien skulle kunna ha aterfallstorebyggande effekt. Utover
den randomiserade studien ingar fyra observationsstudier i det veten-
skapliga underlaget for behandling av vuxna forévare. Samtliga under-
soker effekten av olika varianter av KBT. Dessa studier har dock sddana
brister att det inte 4r mdjligt att dra nigra sikra slutsatser om effekt av
behandling. For andra psykologiska metoder och for likemedelsbehand-
ling saknas helt studier av tillricklig kvalitet.

Det ir relativt ovanligt att vuxna kvinnor begir sexuella vergrepp mot
barn, men det fsrekommer. Det finns inga effektstudier av behandling
for kvinnliga forovare av sexuella vergrepp mot barn.

Nigot som sillan uppmirksammas i detta falt 4r att psykologiska behand-
lingsmetoder, precis som likemedel, kan ha allvarliga biverkningar. Under
vissa forhéllanden, for vissa personer och vid vissa behandlingsmetoder,
kan de som fatt behandling ha hégre risk for dterfall i sexualbrott 4n de
som inte behandlats. Till exempel kan lingvarig eller alltf6r intensiv
behandling av férévare med lag aterfallsrisk eller motivation, eller att
fora samman dessa med forévare med hog aterfallsrisk, resultera i sidana
odnskade negativa behandlingseffekter.
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Ungdomar som begar sexuella 6vergrepp mot barn

Mellan 20 och 30 procent av alla anmailda fall av sexuella 6vergrepp mot
barn begis av ungdomar. Unga forévare av sexualbrott har ofta andra
problem, som anpassningssvarigheter i skolan, annan kriminalitet och
missbruk. Aven om risken ir forhsjd, fortsitter sexuellt dvergreppsbete-
ende bland ungdomar sillan i vuxen &lder. For ungdomar som begatt
sexuella vergrepp mot barn ir det vetenskapliga underlaget for eventu-
ella behandlingseffekter ndgot bittre 4n for vuxna. En randomiserad
kontrollerad studie och en observationsstudie med acceptabel kvalitet
ingdr i underlaget. Den randomiserade studien undersokte effekten av sa
kallad multisystemisk terapi (MST), ett ppenvérdsprogram baserat pa
systemisk familjeteori, social inlirningsteori och socialekologisk teori.
Observationsstudien anvinde KBT och strukturerad familjebehandling
som huvudsakliga komponenter. Observationsstudien har sddana brister
att vi inte kan dra nigra sikra slutsatser. Den randomiserade studien dr
visserligen underdimensionerad, men visar med begrinsat vetenskapligt
stod att MST kan anvindas f6r att minska antalet nya sexualbrott for
ungdomar som begitt sexuella 6vergrepp mot barn. Aven om det ir ange-
liget med mer forskning for att identifiera den mest effektiva behand-
lingen, ir det troligt att tidiga insatser for unga sexualbrottstrévare kan
bidra till att minska antalet framtida offer. Det finns dock risk for bi-
effekter dven av psykologiska behandlingsmetoder, och detta ir extra
viktigt att viga in vid behandlingen av unga personer. Till exempel finns
vissa uppgifter som tyder pa att gruppbehandling, sirskilt pé institution,
kan oka dterfallsrisken f6r unga lagovertridare.

Barn med sexuella problembeteenden riktade mot andra barn

Det kan ibland vara svart att bedoma exakt var grinsen gir mellan barns
naturliga sexuella nyfikenhet och sexuella 6vergrepp. For vissa dldrar
anses det ofta normalt med tillfillig, icke patringande beréring av kropps-
delar, inklusive kénsorgan och brést, och intresse f6r sexualitet och sexu-
ella lekar. Diremot ska inte sddana beteenden skada de inblandade barnen
kinslomaissigt eller fysiskt. Barn som uppvisar ett 6verdrivet sexualiserat
beteende mot andra kan vicka oro, sirskilt nir detta kombineras med
aggressivt beteende. I vissa fall fortsitter dessa sexuella beteendeproblem
in i tondren och vuxen élder, och kan dé ta sig uttryck i sexuella 6ver-
grepp mot barn eller vuxna. P4 grund av detta och det starka avstdnds-
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tagandet frin omgivningen som sexuella problembeteenden (SPB) riktade
mot andra barn medf6r dr det angeliget att utveckla effektiva, utveck-
lingsanpassade behandlingar f6r barn med sidana beteenden. Barn som
uppvisar sexuellt utagerande beteende kan sjilva ha varit utsatta for psyk-
iska, fysiska eller sexuella 6vergrepp eller leva i socialt utsatta miljoer med
bristfilligt vuxenstod. Det forekommer dven att dessa barn har begav-
ningshandikapp eller neuropsykiatriska funktionshinder. Sirskilda in-
satser kan da behovas for att utreda och beméta bakomliggande problem.

Endast en randomiserad kontrollerad studie har undersokt effekten av
behandling for barn med SPB. I studien randomiserades barnen till
antingen kognitiv beteendeterapi eller lekterapi i grupp. Lekterapi dr
ett exempel pd psykologisk behandling som kan erbjudas barn i Sverige.
Bida behandlingarna kombinerades ocksd med stodprogram for forild-
rarna. Sedan féljdes barnen upp under en tiodrsperiod avseende registre-
rade sexuella Gvergrepp. Tio procent av barnen som behandlats med
lekterapi begick ett sexuellt 6vergrepp under uppfoljningstiden, men
bara 2 procent av dem som behandlats med KBT. Studien ir vil utford
men underdimensionerad, och resultaten ir inte statistiskt sikerstillda.
Var bedomning dr dirfor att det vetenskapliga stédet ar otillricklige for
att avgora om KBT ir effektivt for att forhindra framtida sexuella 6ver-
grepp bland barn med SPB.

Det bor papekas att barns sexuella beteende riskerar att misstolkas som
mer hotande dn det faktiskt ir, och att reaktionen frin omgivningen
kan bli 6verdriven. Om barnet betraktas som en framtida sexualbrotts-
forévare kan det leda till omotiverad stigmatisering som kan stéra barnets
utveckling. Denna risk méste dirfor vigas mot risken att barn med SPB
utdvar sexuellt vald mot andra. En alltfor intensiv eller felaktigt utford
behandling av barn med SPB skulle t o m kunna 6ka risken f6r fram-
tida antisociala beteenden. Detta ir viktigt att ha i dtanke, eftersom den
langsiktiga risken for sexuella 6vergreppsbeteenden bland obehandlade
barn med SPB ir lig.
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Personer som riskerar att bega sexuella 6vergrepp mot barn

[ virt uppdrag ingick ocksd att utvirdera effekterna av metoder riktade
till personer som bedoms ha forhojd risk for att begd sexuella 6vergrepp
mot barn, men som inte begitt nigot 6vergrepp. Det finns personer med
sexuellt intresse f6r barn som i normalfallet har tillrickligt manga skydd-
ande faktorer som forhindrar att de begér faktiska dvergrepp, men som
under vissa omstindigheter och i perioder inda kan riskera att g 6ver
grinsen. Hit hor personer som har sexuella fantasier om barn eller soker
sig till barnpornografi. Ménga lider av sin liggning och det férekommer
ofta samtidig psykisk sjuklighet och forhéjd sjilvmordsrisk. Svérigheten
att soka hjilp frén vard och socialtjinst dr uppenbar mot bakgrund av
risken for stigmatisering och utanférskap.

I bl a Storbritannien och Tyskland finns telefonlinjer dit personer i risk-
zon for att begd sexuella 6vergrepp mot barn kan ringa anonymt och
fa samtalsstod samt hinvisning till limpliga enheter f6r behandling.
Erfarenheterna tyder pd att det gér att komma i kontakt med riskper-
soner och motivera dem till forebyggande behandling. Anonymiteten
kan vara avgorande for att viga ta en forsta kontakt, och enskilda per-
soner kan behova tid att bygga upp motivationen for att ta emot behand-
ling. I Sverige finns for nirvarande inget program som syftar till att
aktivt nd ut till sjalvidentifierade riskindivider.

Tyvirr saknas studier dir effekterna av behandling utvirderats for
personer som inte begitt, men har f6rhéjd risk for att begd, sexuella
overgrepp mot barn. Eftersom vi inte kan siga vilka metoder som ir
framgangsrika for att férebygga dvergrepp mot barn uppstar frigan hur
man ska hantera de personer i riskzon som faktiskt soker hjilp for detta.
Mer forskning dr nédvindig. Sa linge det inte finns tydliga riktlinjer for
behandling av riskindivider kan dock den mest etiskt frsvarbara stdnd-
punkten vara att utreda férekomst av paverkbara riskfaktorer for sexual-
brott mot barn och eventuell samtidig psykisk storning samt erbjuda
individualiserad behandling.
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Behandlingsmetoder

Psykologiska behandlingsmetoder

Multisystemisk terapi (MST), 6ppenvérdsprogram som baseras pa
systemisk familjeteori, social inlirningsteori och socialekologisk teori,
minskar risken for att unga férovare av sexuella évergrepp mot barn dter-
faller i sexualbrott. Fér vuxna férévare av sexuella vergrepp mot barn
har vi dock inte funnit tillrickligt vetenskapligt stéd for att psykoterapeu-
tiska metoder skulle minska dterfallsrisken. Metoder som uppfattas som
effektiva av behandlare kan inte utvirderas objektivt om inte ocksd kon-
trollerade, helst randomiserade studier gjorts. En del studier tyder pa att
vuxna fordvare som fitt psykologisk behandling t o m kan ha hogre ater-
fallsfrekvens i sexualbrott in de som fitt sedvanlig vird. Aven om dessa
uppgifter delvis hirror frin studier av lag kvalitet 4r de oroande och bor
tas pd allvar. Mot denna bakgrund kan man forstas stilla frigan om
behandling 6ver huvud taget ska ges.

Forskning om sexualbrottsforévare generellt (alltsd inte bara sidana som
sexuellt utnyttjat barn) tyder pa att behandlingsmetoder 4r mer fram-
gingsrika om de f6ljer risk-, behovs- och mottaglighetsprinciperna (RNR-
principerna) for effektiv kriminalvérd. I dagsliget finns ingen specifik
forskning som stdder att dessa principer ocksé giller for férovare av sexu-
ella 6vergrepp mot barn. Det kan dock, trots avsaknad av entydigt veten-
skapligt stod, uppfattas som oetiskt att inte ge behandling, vilket speglar
ett grundliggande dilemma pa omrédet. Vi foresldr ddrfor att man i vin-
tan pd bittre forskning om denna forévargrupp baserar behandling pa
RNR-principerna samt dokumenterar effekterna. Principerna innebir
bl a att forévare med hog och medelhog risk for dterfall prioriteras for
behandling och erbjuds lingre och mer intensiva insatser. Férévare med
ldg dterfallsrisk bor £ kortvariga eller mindre intensiva insatser och inte
sammanforas med forovare med hagre terfallsrisk. Dirutover ska behand-
lingen inriktas pd sexualbrottsdrivande faktorer, folja principer for social
inldrningsteori och anpassas till den enskilde individens inlirningsstil.
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Likemedelsbehandling

Behandling med testosterondimpande likemedel f6resprikas ofta for att
dimpa sexualdriften bland personer som dr démda for eller riskerar att
bega sexualbrott. Sddan behandling kan ges i tablettform eller som ling-
tidsverkande injektion, och kallas ibland kemisk kastrering. Effekten av
testosteronddmpande likemedel 4r 6vergdende och upphér om behand-
lingen avbryts, och kan ocksa snabbt upphivas helt om manligt kons-
hormon tillfors, t ex med dopningspreparat som anabola androgena
steroider. Det finns inget vetenskapligt stod for att testosteronddmpande
likemedel skulle ha nigon avgorande betydelse f6r att minska dterfalls-
risk i sexualbrott mot barn. Vi vet inte alltid vilka motiv som ligger bakom
ett sexuellt 6vergreppsbeteende mot barn. Flera olika drivkrafter kan
troligen forekomma samtidigt, och om 6vergrepp frimst sker utifrin
tvdngsmissighet, stark aggressivitet eller andra icke-sexuella motiv kan
behandlingen vara verkningslés.

Det ir en klinisk erfarenhet att manga personer som fatt behandling
med testosterondimpande likemedel mot en alltfor patringande sexual-
drift upplevt minskad sexuell upptagenhet med stérre vilbefinnande
som f6ljd. Likemedelsbehandlingen kan ocksd genom att minska hyper-
sexualiteten eller den sexuella upptagenheten underlitta den behandlade
personens medverkan i psykologisk behandling. Biverkningar av testo-
sterondimpande behandling kan dock vara allvarliga, sirskilt vid lang-
tidsbehandling. Liga nivier av manligt konshormon kan bade ge upphov
till benskérhet med risk for frakturer och 6kar risken for hjirt- och kirl-
sjuklighet. Viktuppging med risk f6r diabetes, forstoring av brostkortlar
och leverpaverkan ir andra forekommande biverkningar. Vissa personer
kan drabbas av depressionssymtom. Det ir viktigt att de som far testo-
sterondimpande behandling ir inforstddda med vikten av noggranna
kontroller for att minska risken f6r allvarliga biverkningar. Utifrdn tink-
bara risker med lingtidsbehandling behover nyttan av behandlingen vigas
mot ingreppet i den behandlades integritet och risken f6r de medicinska
komplikationer som kan uppsta.

For unga forévare och for barn med SPB ir testosterondimpande behand-
ling utesluten av medicinska och etiska skil. Det finns heller inget st6d
for att rekommendera denna behandling till kvinnor i syfte att minska
antalet aterfall i sexualbrott.
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Etiska och sociala aspekter

Professionalitet i vairden

Fa brott vicker s mycket avsky och avstindstagande som sexualbrott mot
barn. Debatten i vistvirlden inriktas ofta pa hur férévare ska straffas.
Det primira syftet med behandling av personer som har begtt eller ris-
kerar att begé sexuella vergrepp mot barn idr dock att forhindra att fler
barn blir offer. Dirfor dr det viktigt att samhillet dgnar okad uppmirk-
sambhet 4t ett kunskapsbaserat forebyggande av nya brott mot barn.

Konstruktiva rehabiliteringsférsok kriver ett professionellt forhallnings-
sitt. Det dr viktigt att 6ka medvetenheten i virden om attityder som kan
forsvara dteranpassning, och under vissa omstindigheter t o m oka risken
for aterfall, genom att bidra till stigmatisering och isolering. For hjilp-
s6kande personer som riskerar att begd sexuella évergrepp mot barn kan
ett initialt forddmande och oprofessionellt bemétande bidra till att de
tvekar att soka hjilp frin sjukvird eller socialtjinst. For att kunna na
optimal effekt av behandling krivs en behandlingsallians mellan sexual-
brottstérovare och vardgivare som bl a méste bygga pé respekt f6r den
behandlade férévarens person. Med andra ord maste en professionell
virdgivare hela tiden striva efter att skilja pa brott och person hos den

hjilpsskande.

Lika vard

Kriminalvirden erbjuder ett specialiserat behandlingsprogram for
sexualbrottsdomda. Detta baseras pa strukturerat arbete enligt behand-
lingsmanualer och innefattar KBT, social firdighetstrining och ater-
fallsprevention. En praktisk forutsittning for att kunna genomgé dessa
program ir att den démda behirskar svenska spraket (ibland engelska),
har tillricklig intellektuell eller kognitiv kapacitet och i 6vrigt kan antas
tillgodogéra sig behandlingen. Fingelsepéfoljdens lingd dr ocksd av be-
tydelse, och en person med kort pafoljdstid kan bli utan behandling om
den inte kan slutforas fore frigivning. Detsamma kan gilla f6r dem som
begitt mindre grova sexualbrott och dirfér domuts till skyddstillsyn eller
boter istillet for fingelsepafolid, eftersom frivirden (dvs Kriminalvardens
oppenvard) over hela landet inte alltid har kompetens for behandling just
av sexualbrottsforovare mot barn. Aven geografiska avstind kan ligga
hinder i vigen for specialiserad behandling. Det finns alltsd ett betyd-
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ande antal sexualbrottsdémda personer inom Kriminalvirden som av
logistiska och praktiska skil inte fir behandling. En méjlig konsekvens
av de skillnader som finns i méjligheten att £ vérd 4r att vissa personer
med f6rhojd risk att dterfalla i sexualbrott inte genomgér behandling.

Halsoekonomiska aspekter

Vi fann endast tre studier om hilsoekonomiska aspekter pa behandling
av personer domda for sexuella dvergrepp mot barn. Dessa studier har
stora brister och resultaten kan inte heller 6verforas till svenska forhal-
landen. Sammantaget finns det ingen hilsoekonomisk studie av tillrick-
lig kvalitet om behandling av identifierade f6rovare av sexualbrott mot
barn eller personer i riskzon.

Andra typer av ekonomiska studier visar dock att samhillet sitter stort
virde pa varje férhindrat sexuellt évergrepp mot barn. Givet detta, och
att kostnaden f6r att genomfora behandlingsprogram ir relative lag, dr
det dérfor troligt att behandlingsprogram som i framtiden kan pavisa en
overgreppsforebyggande effekt kommer att anses vara kostnadseffektiva.

Kunskapsluckor och behov av forskning

Det finns ett stort behov av vilgjorda studier som utvirderar den over-
greppstorebyggande effekten av behandling f6r vuxna som begatt sexu-
ella 6vergrepp mot barn. For att kunna bedoma effekten av behandling
mdste storre, randomiserade och kontrollerade studier pé flernationell
nivd genomforas. Sverige bor delta, bdde f6r att bygga upp en nationell
kompetens och for att kunna viga in omstindigheter som ir specifika
for Sverige. Sverige dr sannolikt for litet for att nationella behandlings-
studier med tillricklig statistisk styrka ska kunna genomféras inom
landets grinser.

Vilgjorda studier som utvirderar psykologiska behandlingar f6r barn
med SPB ir nédvindiga for att forbdttra det bristfilliga kunskapsunder-
lag som finns idag. Detsamma giller f6r ungdomar som begatt sexuella
overgrepp mot barn, dven om kunskapsliget dir dr nigot bittre.
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Nuvarande kunskapslige om brottsforebyggande effekter av insatser
for personer som riskerar att begd sexuella 6vergrepp mot barn ir otill-
rickligt. Effektstudier saknas helt pd omradet. Det finns dock studier
som tyder pd att dessa personer kan nds for olika potentiellt verksamma
insatser.

Framtida studier bor férutom brott mita f6rindringar i relevanta risk-
faktorer under behandlingens ging. Detta kan 6ka den statistiska styr-
kan och férkorta uppféljningstiderna. Det kan dven ge information om
vilka specifika mekanismer som bidrar till en observerad effekt.

Tillgdngen pa hilsoekonomiska studier inom omrédet dr mycket begrin-
sad. Det finns ett behov av studier av kostnader och effekter for behand-
ling av personer som begdr eller riskerar att begé sexuella 6vergrepp mot
barn.

Europaradets konvention om skydd for barn
mot sexuell exploatering och sexuella 6vergrepp

Europarddet har antagit en konvention om skydd fér barn mot sexuell
exploatering och sexuella 6vergrepp. Sverige har undertecknat konven-
tionen, men frigan om vi ska tilltrida den 4r dnnu under utredning. Om
vi tillerdder konventionen innebir detta en forpliktelse att erbjuda effekriv
behandling till forévare av sexuella 6vergrepp mot barn, till personer med
forhojd risk att begd sidana samt till barn med SPB. Dessutom innebir
konventionen en forpliktelse att uzvirdera effekten av de program som in-
fors. De linder som ansluter sig till konventionen har dirmed ett gemen-
samt intresse av att utveckla effektiva metoder f6r férebyggande av sexu-
ella 6vergrepp mot barn. Vi foreslar att dessa linder inleder forsknings-
samarbeten for att fylla de stora kunskapsluckorna pa omradet.
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1. Introduktion

Bakgrund

Omfattning och konsekvenser
av sexuella évergrepp mot barn

Sexuellt vild mot barn oroar och upprér minniskor och betraktas som
ett visentligt hot mot folkhilsan. Férovare av sexuella évergrepp mot
barn vallar dirfér stor ilska, ridsla och frustration [1,2]. For definition
av sexuella 6vergrepp mot barn, se Faktaruta 1.1.

Faktaruta 1.1 Definition av sexuella dvergrepp mot barn.

Sexuella 6vergrepp mot barn ar sexuellt motiverade eller priglade hand-
lingar med eller utan tvang eller vald mot en underdrig person, oftast
under 1518 érs alder.

| svensk lagstiftning, brottsbalken kapitel 6, definieras olika typer av sexual-
brott varav flera brottsrubriceringar ar specifika fér sexualbrott mot barn.
Dessa dr véldtikt mot barn, sexuellt utnyttjande av barn, sexuellt &ver-
grepp mot barn, sexuellt ofredande, kop av sexuell handling av barn, utnytt-
jande av barn for sexuell posering och kontakt med barn i sexuellt syfte.

Barnpornografibrott regleras i brottsbalken, kapitel 16, §10.

Inom ramen for denna systematiska litteraturdversikt har vi valt att
anvanda termen sexuella évergrepp mot barn for samtliga sexualbrott
dar offret ar barn, samt i férekommande fall barnpornografibrott. | littera-
turgenomgangen har vi dock utgatt fran de ingaende studiernas olika
definitioner av vad som utgor ett sexuellt dvergrepp mot barn. Eftersom
studierna ar utforda vid olika tidpunkter i olika linder kan definitionerna
variera mellan studierna.
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Ar 2007 polisanmildes 2 014 misstinkta fall av sexuellt tving, forsok
till valdeike eller fullbordad valdtike mot barn under 15 ar i Sverige. Ytter-
ligare 1 530 misstinkta 6vergrepp rubricerades som sexuellt ofredande [3].
Vid svenska kartliggningar (frin 1996—2004) uppger 7—14 procent av
flickorna och 3—6 procent av pojkarna att de tvingats till samlag innan
de fyllt 18 ar [4—6]. Morkertalet for sexualbrott generellt 4r mycket stort.
Uppskattningsvis rapporteras endast drygt 10 procent av alla sexualbrott
till myndigheterna, och det 4r méjligt att denna andel 4r dnnu ligre nir

offren ir barn [7].

Aven om vi inte vet om det finns ett klart orsakssamband, s3 ir sexuella
overgrepp under barndomen férknippade med ett flertal negativa konsek-
venser under tondren och i vuxen élder. Bland dessa kan nimnas fysisk
och psykisk ohilsa, missbruk av alkohol och droger, sjilvskadebeteende,
antisocialt beteende och sexuella problem [8-10].

Det frimsta mélet med behandling av personer i riskzonen for att begd
sexuella vergrepp mot barn ir att férhindra att fler barn blir offer.
Detta kan vara viktigt att betona, eftersom den offentliga debatten om
sexuella 6vergrepp mot barn ofta priglas av "hirdare tag’-attityder, med
betoning pi stringare bestraffning av forévare. Det riktas inte lika stor
uppmirksamhet mot behovet av effektiva metoder f6r att forhindra nya
brott mot barn. Denna rapport fokuserar pa sidana metoder. Utgings-
punkten ir att syftet med behandling av personer som riskerar att begd
sexuella dvergrepp mot barn, f6r forsta gingen eller som dterfallsbrott,
dr att forhindra att fler barn blir offer for sexuella vergrepp.

Vilka begar sexuella 6vergrepp mot barn?

Vi kinner inte till ndgra enskilda utmirkande drag, erfarenheter eller
diagnoser som ir nédvindiga eller tillrickliga for att forklara varfor vissa
personer vid enstaka tillfillen eller upprepade ginger begir sexuella 6ver-
grepp mot barn. Det finns dock ett flertal riskfaktorer for utveckling
av och aterfall i sexuellt 6vergreppsbeteende (se Faktaruta 1.2) [11,12].
Med andra ord ir sexuella 6vergreppshandlingar mycket sillan ett direke
resultat av en enskild psykisk stérning eller missforhéllanden under upp-
vixten, eller ett "symtom” pa nigonting annat.
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De flesta av dagens forskare brukar betrakta och beskriva sexuella dver-
grepp som ett komplext beteende som orsakas av manga samtidigt fore-
kommande och interagerande risk- och skyddsfaktorer. Riskfaktorerna
skiljer sig dessutom delvis mellan de personer som begér sexualbrott mot
vuxna och de personer som begér sexuella 6vergrepp mot barn [11]. For
att ytterligare komplicera saken, dr det troligt att den relativa betydelsen
av riskfaktorer for sexuellt vald varierar sinsemellan i olika tider och
sammanhang,.

Faktaruta 1.2 Korrelat eller riskfaktorer for sexuella dvergrepp mot
barn (baserat pa meta-analyser av Whitaker och medarbetare fér vuxna
[11] och Seto och medarbetare fér ungdomar [10]).

Jamfért med personer som inte begatt brott ir foljande faktorer
vanligare hos vuxna som begar sexuella 6vergrepp mot barn:
* beteendeproblem, aggressivt beteende och alkohol- eller drogmissbruk
* depressiva symtom, bristande sociala firdigheter och déligt

fungerande kdrleksrelationer.

Manga av dessa korrelat/riskfaktorer delas dven av dem som begér andra
brott dn sexuella och skulle kunna betraktas som allmanna riskfaktorer
nir det giller brottslighet.

Jamfoért med andra brottslingar, har vuxna och ungdomar
som begar sexuella 6vegrepp mot barn oftare:
* parafilier eller avvikande sexuellt beteende, inklusive pedofili
(se Faktaruta 1.3)
* attityder som stddjer att ha sex med barn
(géller endast vuxna forévare)
* hypersexualitet (ibland kallat sexmissbruk)
* sjdlva varit offer for sexuella 6vergrepp under barndomen
* bristande sociala firdigheter och dysfunktionella kirleksrelationer.

Jamfoért med sexuella brottslingar som har vuxna som offer

(t ex valdtiktsman), visar vuxna som forgriper sig pa barn lika ofta
ovanstaende riskfaktorer, men liagre frekvenser av externaliserade
problem (inklusive beteendeproblem, aggressivitet och missbruk).

Den sistnamnda gruppen av korrelat/riskfaktorer skulle alltsa kunna
betraktas som specifik for sexuella brott.
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En vanlig stereotyp bild av forévaren, som ofta forekommer i skild-
ringar i skonlitteratur eller i medier, 4r en ensam vuxen man som uppe-
haller sig i omriden dir barn bor, leker eller gir i skolan, och invintar
rite tillfille for ett Gvergrepp. Men trots att vuxna min ir dverrepresen-
terade i offentlig brottsstatistik, tyder forskning pa att forévare av sexual-
brott mot barn varierar betriffande dlder, riskfaktorprofiler, motiv och
behandlingsbehov. Forskningen baseras pa redogorelser frin offren
samt pd anonym sjilvrapportering av sexuella 6vergrepp mot barn i ett
representativt urval av den allminna befolkningen. Férovaren ir ofta
en vin eller nira slikting och kan vara kvinna, ett barn i samma &lder
eller en tondring, en person med begévningshandikapp eller for den
delen en framstiende akademiker. Det kan vara ndgon som har upplevt
daliga uppvixtforhallanden, nigon som har missbruksproblematik och
psykisk sjukdom eller nigon som for 6vrigt 4r vilanpassad och inte-
grerad i samhillet men som har pedofila sexuella fantasier och intres-
sen (se Faktaruta 1.3). Det dr viktigt att det férebyggande arbetet mot
sexuella dvergrepp mot barn, inklusive behandling av kinda forovare,
tar hinsyn till denna heterogenitet.
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Faktaruta 1.3 Pedofili.

* Pedofili och hebéefili ar parafilier, psykiska sjukdomar som karakteriseras
av ihallande och dterkommande, intensiva sexuella fantasier, begir eller
beteenden som rér barn fore puberteten (pedofili) eller barn som just
kommit in i puberteten, vanligen 12 ar eller yngre (hebefili). De mest
anvinda diagnostiska kriterierna presenteras i den amerikanska manu-
alen Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [13].

* Det ar viktigt att poangtera att diagnosen pedofili endast stills om
personen har gett efter for sina sexuella begir (t ex har begitt ett
sexuellt 6vergrepp mot ett barn) eller om de sexuella begiren eller
fantasierna orsakar betydande besvir eller problem i relationer med
andra personer.

* Alla som begar sexuella 6vergrepp mot barn uppfyller inte kriterierna
for pedofili (de kan istdllet vara sexuellt opportunistiska).

* En stor andel av de personer med sexuell preferens for forpubertala
barn kommer formodligen inte att bega sexuella 6vergrepp mot barn
(eftersom de har fa 6vriga riskfaktorer och eftersom de har skydds-
faktorer, som minskar sannolikheten att de ska agera).

+ Aven om pedofili 4r en relativt stark riskfaktor for sexualbrott mot
barn, ar den varken nédviandig eller tillracklig som enda riskfaktor for
att nagon ska bega sexuella 6vergrepp mot barn.

* Personer som ar minst 16 ar gamla, och minst 5 ar dldre an den
foredragna dldern, kan fa diagnosen pedofili.

» Savial man som kvinnor kan fa diagnosen pedofili, men liksom vid alla
studerade parafilier 4r man kraftigt 6verrepresenterade.

* Orsakerna till pedofili ar inte helt klarlagda, men bland riskfaktorerna
finns en genetisk sarbarhet for sexuell dragning till barn, neuropsykia-
trisk problematik och egen erfarenhet av att ha blivit utsatt for sexuella
overgrepp under barndomen [14].
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Forovare av sexuella dvergrepp mot barn ir oftast unga eller vuxna min.
Andelen unga, under 21 4rs dlder, som déms for sexualbrott, inklusive
sexuella vergrepp mot barn, varierar mellan 20 och 30 procent. De
flesta som begér sexuella 6vergrepp mot barn har haft daliga uppvixt-
forhallanden och uppvisar ibland ett problematiskt beteende redan under
barndomsiren. Médnga riskfaktorer ir desamma som for generell brotts-
lighet medan andra 4r mer specifika for vuxna och ungdomar som begar
sexuella dvergrepp mot barn (se Faktaruta 1.2) [10,11]. Den utvecklings-
relaterade faktor som tydligast skiljer dem som begar sexuella dvergrepp
mot barn frin andra brottslingar ir att sexualférovarna i hogre utstrick-
ning sjilva varit offer for sexuella 6vergrepp som barn. Orsakssambandet
dr dock inte helt klarlagt. Dessutom finns sannolikt skillnader mellan
vuxna och ungdomar som begir sexuella évergrepp mot barn, t ex grupp-
trycksfaktorer och simre forstelse for acceptabelt sexuellt beteende
hos ungdomar [15].

Kvinnliga f6rovare av sexuella 6vergrepp mot barn utgér mindre dn

s procent av alla misstinkta eller domda sexualbrottsférovare. Samma
liga andel dterfinns i savil offentlig brottsstatistik som studier av sjilv-
rapporterad offererfarenhet [16,17]. Morkertalet, dvs de sexualbrott som
aldrig rapporteras till myndigheterna, kan dock vara visentligt hogre nir
det giller kvinnliga 4n manliga férovare av sexuella vergrepp mot barn
[18]. Frimst pga den liga forekomsten av sexuella vergreppsbeteenden
bland kvinnor 4r det svart att samla ihop en tillrickligt stor studiepopu-
lation vid ndgon enstaka klinik eller forskningsenhet, och féljaktligen
finns det mycket fa studier som handlar om kvinnliga sexualbrottsfor-
ovare. Den forskning som finns visar att kvinnliga forovare skiljer sig
frin de manliga nir det giller forekomsten av psykiatriska sjukdomar
och tillvigagingssitt, och de har ligre dterfallstal [16,19,20]. Eftersom
kunskapen om kvinnliga férovare av sexuella évergrepp mot barn ir
begrinsad, bade nir det giller riskfaktorer och behandling, dr det svart
att bilda sig en uppfattning om limpliga behandlingsformer. Det ir
dnda viktigt att vara medveten om att férovaren kan vara en kvinna.
Det ir troligt att stereotyper av den “typiska” férovaren av sexualbrott
mot barn férsvérar méjligheterna att uppticka kvinnliga forévare.
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Ungefir so procent av alla vuxna som begér sexuella 6vergrepp mot barn
rapporterar retrospektivt att deras avvikande sexuella intressen eller bete-
enden bérjade redan under barndomen eller tondren [21,22]. Fastin denna
retrospektiva iakttagelse inte siger oss nigot om eventuella orsakssam-
band, har den lett till en 6kad uppmirksamhet pa problematiska sexuella
beteenden under barndomen. Sexuell lek och att barn underssker sin
egen och andra barns kroppar ir vanligtvis en naturlig del i barns utveck-
ling. Detta giller under forutsittning att det handlar om lekfulla sexuella
beteenden som intriffar sporadiske, att dessa inte leder till psykiskt eller
tysiskt lidande bland andra och att barnens beteende paverkas och for-
dndras av tillrittavisningar frin forildrar eller lirare [23,24]. Diremot
kan vissa sexuella beteenden tyda p4, eller i sig sjilva utgora, en risk for
barnets eller andra barns vilbefinnande. Sddana beteenden brukar kallas
for sexuella problembeteenden (SPB). Det ir viktigt att podngtera att
SPB inte ir ett medicinske tillstind eller en diagnos, utan anvinds f6r att
beskriva barn som f6re tondren uppvisar sexuella beteenden som ir socialt
oacceptabla. SPB ir stérande, ofta forekommande sexuella beteenden som
ar alltfér avancerade for barnets utvecklingsnivé, och vanligen inte for-
knippade med sexuell njutning. Beteendet riktas ofta mot andra barn och
barn med SPB lyder ofta inte nir de blir tillrittavisade (se Faktaruta 1.4).
Barn med SPB har ofta andra kinslomissiga problem eller beteendestor-
ningar, sdsom impulsivitet, normbrytande beteenden och svérigheter att
samspela pd ett bra sitt med jimndriga [23,25].

Férekomsten av SPB hos barn i befolkningen ir oklar. En studie om
forildrarapporterat sexuellt beteende hos ett representativt urval av
svenska forskolebarn redovisade en stor variation av sexuellt beteende
hos 3—6-dringar. Fyrtio procent av barnen uppvisade nigon form av
sexuellt beteende (t ex leka doktor eller i hemmiljé réra vid sitt eget kons-
organ eller titta pa nir andra klir av eller pé sig). Endast 3 procent av
barnen uppvisade sexuella problembeteenden (sexlekar med dockor,
initiering av sexlekar med andra barn eller forsok att réra vuxnas kons-
organ) [26]. Forfattarna menade att dd bade forildrar och forskoleldrare
rapporterar ovanliga sexuella beteenden bor detta tas pd allvar och

utredas [24].
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Nigra mojliga riskfaktorer for utveckling av SPB idr neuropsykiatrisk
storning, sexuellt eller fysiskt trauma, vild i hemmet, explicit vuxen
sexuell aktivitet i hemmet och bristfillig tillsyn frin forildrarna [23].
Det finns ocksa belidgg for irftlig sdrbarhet [25].

De nationer som tilltrider Europaridets konvention om skydd for barn
mot sexuell exploatering och sexuella dvergrepp forbinder sig ocksa att
erbjuda barn med SBP sirskilt anpassade program for behandling.
Dirfor har vi valt att ocksé inkludera studier av insatser till barn med
SPB i denna &versikt.

Faktaruta 1.4 Barn med sexuella problembeteenden (SPB)
efter Elkovitch [23].

Barn med sexuella problembeteenden (SPB) ar yngre an 13 ar.

SPB ar

» ett varaktigt monster av patringande sexuella beteenden
» oftast riktat mot andra, yngre barn

» for avancerade for barnets utvecklingsnivd och alder

* inte socialt lampliga eller accepterade.

SPB

* kan innebdra hot eller fysiskt aggressivt beteende

* leder till att man sjilv eller andra lider kdnslomissig eller fysisk skada
» stor eller hindrar alderstypiska intressen och aktiviteter fér barnet.

Barn med SPB lyder inte direkt vid forsok till tillrdttavisanden.

Inom ramen f6r detta projekt gick vi ocksd igenom studier av behand-
lingsmetoder f6r personer som dnnu inte begdtt nagot sexuellt 6vergrepp
mot barn, men hade forhojd risk att géra det. Sddana riskindivider
definierades som vuxna eller ungdomar som atalats for barnpornografi-
brott samt personer som sokt hjilp f6r pedofil eller hebefil liggning
(se Faktaruta 1.3).
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Internationella juridiska trender
betriffande sexuella 6vergrepp mot barn

Sexualbrott medfor betydande negativa folkhilsokonsekvenser och sam-
hillskostnader. Dirfor ir ett evidensbaserat underlag nédvindigt for att
oka sannolikheten att lagstiftning och kriminalvéird blir s& effektiva som
mojligt med att forebygga brott. Framfor allt USA, men ocksd England,
har mycket stringa och integritetskrinkande uppf6ljningsregler for sexual-
brottsforévare, dven i jimforelse med forévare av véldsbrott som inte ir
sexualbrott [27]. Det finns t ex offentliga register pd internet med namn,
hemadress och bild pé alla som démts f6r sexualbrott. P4 manga orter
madste polisen informera boende om var sexualbrottsdémda bor, och de
som friges efter fingelsepafoljd far inte befinna sig i nirheten av skolor
eller andra stillen dir barn vistas. Manga delstater i USA har sirskild
“sexually violent predator™lagstiftning (ungefir: “sexuellt vildsamt
rovdjur”). Denna innebir att sexualbrottsférovare som bedéms ha hog
risk for aterfall av samhillsskyddsskil kan kvarhallas i fingelse under
linga perioder, t o m utan tidsbegrinsning, efter det att de har avtjinat
sin fingelsepafoljd. Denna férebyggande lagstiftning fokuserar pd sam-
hillets ritt att skydda sig mot eventuella framtida brott nir man beslutar
om att eventuellt minska pa restriktioner for eller frige sexualbrotts-
forovare som kvarhills eller 6vervakas.

Atgirder som de ovan foreslis allt oftare dven i Sverige. Syftet ir forstas
att forsoka skydda allminheten mot sexualbrott. Diremot forefaller det
empiriska stodet for dessa av manga omtyckta férslag inom kriminal-
politiken vara mycket begrinsat eller tyder pa inga eller t o m negativa

effekter pa aterfallsrisk och upplevd trygghet [27-29].

Behandlingsprogram

Det finns hundratals forskningsrapporter, huvudsakligen frin USA,
Kanada och Storbritannien, som beskriver méjliga effektiva behandlings-
alternativ for att férebygga sexualbrott. En rad olika behandlingssitt
har foreslagits, tillimpats och ibland utvirderats, om in sillan pd ett
tillfredsstillande sitt. Individuell och gruppbaserad psykoanalys eller
psykoanalytiskt inspirerad insiktsterapi har anvints for att behandla
tidiga trauman, inre konflikter eller storda objektrelationer. Enligt andra
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behandlingstraditioner har beteendeterapi med elstétar och behandling
med testosteronddmpande likemedel anvints i syfte att dimpa alltfor
stark sexuell upphetsning eller upphetsning av avvikande slag. Fastin
utvecklingen av behandlingar over tid inte nédvindigtvis 4r logisk for-
soker dagens behandlingar vanligen integrera lovande behandlingsinslag
fran olika traditioner. Till dessa hor kognitiv beteendeterapi (KBT) med
eller utan terfallspreventivt fokus samt multisystemisk terapi (MST,
anvinds for ungdomar). Behandlingsmetoder som i dag anvinds i Sverige
redovisas i Faktaruta 1.5.

Faktaruta 1.5 Behandlingsmetoder som idag anvinds i Sverige
i syfte att forhindra aterfall bland sexualbrottsforévare mot barn.

» Oftast anvdnds behandlingar baserade pa kognitiv beteendeterapi
(KBT) for vuxna som begatt sexuella 6vergrepp mot barn. Ibland
inkluderas sa kallade aterfallsférebyggande komponenter.

* Den storsta vardgivaren i Sverige ar Kriminalvarden som tillimpar ett
nationellt behandlingsprogram som importerats frdn den kanadensiska
Kriminalvarden (Canadian Correctional Services) och anpassats till
svenska forhdllanden. Programmet ges huvudsakligen i grupp men kan
dven ges individuellt. Strukturerade behandlingsinsatser mot missbruk
laggs till vid behov.

* | 6ppenvardsmiljo anvinds ofta mer varierade behandlingsinsatser.
Detta kan innebara fokus pa férbrytarens barndomstrauma, empati
med offren eller daligt sjalvfortroende. Behandling av samtidiga psy-
kiska storningar ingdr ofta.

* | allmédnhet anvinds séllan farmakologisk behandling. Ett undantag
utgor viss rattspsykiatrisk vard.

* Fo6r behandling av ungdomar som har begatt sexuella 6vergrepp
mot barn ar KBT mindre vanligt.
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Hittills har de flesta metodutvirderingar av sexualbrottsprevention varit
av lag vetenskaplig standard (se systematiska oversiktsartiklar [30-36],
inklusive en nyligen publicerad meta-6versikt [37]). Dessutom anvinder
de flesta behandlingsstudier blandade grupper av férovare, dvs med
varierande proportioner av personer som begétt valdtikt mot vuxna,
personer som begatt sexuella 6vergrepp mot barn och tondringar samt
blottare. Eftersom olika undergrupper av sexualbrottsférovare delvis
skiljer sig t avseende riskprofiler 4r det sannolikt att effekten av en viss
behandling kommer att variera beroende pa vilken undergrupp av for-
ovare som utgdr den storsta andelen i en studerad population [11,12].

For att vi ska fa bittre kinnedom om vilka metoder som fungerar fore-
byggande specifikt mot sexuella 6vergrepp mot barn, bor den tillging-
liga forskningen utvirderas systematiskt. Behandling som baseras pd
bittre empiriskt stod skulle kunna leda till visentliga humanitira och
samhillsekonomiska vinster.

Europaradets initiativ om sexuella 6vergrepp mot barn

Europarddets konvention om skydd for barn mot sexuell exploatering och
sexuella overgrepp etablerades i oktober 2007 [38]. Under konventionen
ska varje part sikerstilla att personer som befarar att de kan komma att
begé sexuella 6vergrepp mot barn fér tillgéng till effektiva (var kursiv-
ering) program eller dtgirder som syftar till att utvirdera och forebygga
riskerna for att brott begas (artikel 7). Varje part ska ocksa sikerstilla,

i enlighet med nationell ritt, att personer som démts f6r sexualbrott
mot barn har tillging till effektiva (vir kursivering) forebyggande eller
behandlande program i syfte att forhindra och reducera riskerna f6r upp-
repade sexualbrott mot barn (artikel 15:1). Vidare ska varje part siker-
stilla att férebyggande eller behandlande program eller dtgirder utvecklas
eller anpassas, sé att de uppfyller utvecklingsbehoven hos barn som begér
sexuella 6vergreppshandlingar i syfte att behandla deras sexuella beteende-
problem (artikel 16:3). Slutligen ska varje part tillhandahalla en bedém-
ning av hur vil genomforda program och atgirder fungerat (artikel 15:4).
Om Sverige tilltrider konventionen innebir detta alltsa ett dtagande att
erbjuda effektiva behandlingar for sdvil vuxna som barn och dessutom
att utvirdera effekten av dessa behandlingar.
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Uppdrag

Uppdraget att utvirdera behandlingsmetoder for personer som begatt
eller riskerar att begd sexuella 6vergrepp mot barn gavs till SBU av

regeringen 2010 (§2010/886/SF).

Fragestallningar

1. Vilken overgreppsforebyggande effekt har insatser som riktar sig till
vuxna och ungdomar som har begitt sexuella vergrepp mot barn?

2. Vilken 6vergreppsforebyggande effekt har insatser som riktar sig
till vuxna och ungdomar som riskerar att bega sexuella 6vergrepp
mot barn?

3. Vilken overgreppsforebyggande effeke har insatser som riktar
sig till barn med sexuella problembeteenden (SPB)?

4. Vilka etiska och sociala aspekter ir férenade med metoder avsedda
att forebygga sexuella dvergrepp mot barn?

5. Ar overgreppsforebyggande insatser kostnadseffektiva?

Malgrupper

Rapporten ir i forsta hand avsedd som faktaunderlag for Socialdeparte-
mentet. Den riktar sig dven till administratorer och annan personal inom
kriminalvérd, socialtjanst, psykiatrisk vird samt intresseorganisationer.
Rapporten kan ocksé vara av virde for offer for sexuella 6vergrepp, deras
nirstiende och allminheten.
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2. Metodbeskrivning

Fokuserade fragestillningar

Projektet har fem fragestillningar:

1.

Vilken overgreppsforebyggande effekt har insatser som riktar sig till
vuxna och ungdomar som har begitt sexuella dvergrepp mot barn?

Vilken overgreppsforebyggande effekt har insatser som riktar sig till
vuxna och ungdomar som riskerar att begd sexuella vergrepp mot

barn?

Vilken overgreppsforebyggande effekt har insatser som riktar
sig till barn med sexuellt problembeteende (SPB)?

Vilka etiska och sociala aspekter ir forenade med metoder
avsedda att forebygga sexuella vergrepp mot barn?

Ar 6vergreppsforebyggande insatser kostnadseffektiva?

Inklusionskriterier och avgransningar

Foljande kriterier faststilldes f6r urval av studier:

Populationer

Studier pa forévare eller potentiella férovare av sexualbrott mot barn
inkluderades, liksom studier pa barn med sexuella problembeteenden

(SPB). Dessa grupper identifierades pd ndgot av f6ljande sitt:

L.

vuxna som har begitt sexuella vergrepp mot barn
— vuxna lagforda for sexuella 6vergrepp mot barn
(exempelvis valdtike, sexuellt utnyttjande, sexuellt ofredande)
— vuxna som sjilva rapporterat om sexuella 6vergreppshandlingar
mot barn
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II. ungdomar som har begitt sexuella évergrepp mot barn
eller jimnariga
III. vuxna och ungdomar som riskerar att begd sexuella dvergrepp
mot barn
— personer lagférda for barnpornografibrott
— personer som sjilvrapporterat om pedofilt eller hebefilt
upphetsningsménster
IV. barn med sexuella problembeteenden.

Interventioner

Studier av behandlingar av sivil farmakologisk (t ex antiandrogener
och selektiva serotonindterupptagshimmare) som psykologisk och psyko-
pedagogisk karaktir inkluderades. Aven internationellt idag anvinda
metoder som inte tillimpas i Sverige har ingatt i underlaget. Diremot
exkluderade vi historiska behandlingsmetoder som ofokuserad psyko-
terapi i grupp, beteendeterapi av aversionstyp och kirurgisk kastrering.
Dessa behandlingsformer anvinds sillan idag, eller dr tvivelaktiga ur
ett etiskt perspektiv.

Kontroll

Studier som utvirderar effekten av interventionen ska ha en jimforelse-
grupp. Denna grupp kan ha fatt sedvanlig vird eller av nigon anledning
inte fact aktiv behandling. Endast studier med relevant jamforelsegrupp
inkluderades. Skilet till att kontrollgruppen inte fick aktiv behandling
var avgorande for denna bedémning. Personer som vigrar behandling
eller hoppar av frin behandling skiljer sig ofta avsevirt frin personer som
accepterar och fullféljer behandling betriffande riskfaktorer for aterfall

i sexualbrott. I studier dir den enda jimf6relsegruppen utgors av sidana
individer kan en skillnad i terfall mellan grupperna bero pa dessa skill-
nader lika girna som pd behandlingen. Dirfor exkluderades sidana
studier. Historiska kontroller accepterades, men for dessa stilldes ytter-
ligare krav pa jimf6rbarhet, frimst betriffande nirhet i tid, t ex omedel-
bart fore aktuell jimférd behandlingsperiod, framfér allt i form av mojliga
forindringar i anmilningsbenigenhet och sambhillets reaktioner pa

brottslighet.
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Utfallsmatt

Primirt utfallsmatt var sexuella dvergrepp mot barn,
mitt pd ngot av f6ljande vis:

* faktiska lagforingar for sexualbrott mot barn,
inklusive barnpornografibrott

* gripanden av polis for misstinkt sexualbrott mot barn,
inklusive barnpornografibrott

* brott mot eventuellt stillda villkor i sexualbrottspafoljd

* sjilvrapporterade sexuella 6vergrepp mot barn,
inklusive barnpornografibrott.

Som surrogatmatt for sexuella 6vergrepp mot barn riknades sjilv-
rapporterade sexuella impulser som inbegriper sexuella dvergrepps-
handlingar mot barn, samt sexualbrott mot vuxna.

Studiedesign och uppfoljningstid
Studiedesign: Randomiserade kontrollerade kliniska studier (RCT),

prospektiva kontrollerade observationsstudier (sd kallade kohortstudier
eller uppfoljningsstudier) samt prospektiva fall-kontrollstudier (baserade
pa prospektiv datainsamling) inkluderades. I férsta hand avsdg vi att
inkludera tidigare systematiska litteraturéversikter och metaanalyser,
men det visade sig att dessa hade helt andra inklusionskriterier in de
som bestimts f6r denna litteraturdversikt. Dirfor har endast enstaka
studier frin de tidigare systematiska litteraturoversikterna och meta-
analyserna inkluderats i 6versikten.

Uppfoljningstid: Trots att uppfoljningstider pi minst tre &r dr brukligt
for denna typ av studier inkluderades studier med en uppféljningstid pa
minst ett &r for bdde interventions- och kontrollgruppen.
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Spraklig avgransning

Enbart artiklar forfattade pa engelska eller skandinaviska sprak beaktades.

Litteratursokning

Med utgidngspunkt frin projektets frigestillningar gjordes systematiska
s6kningar i bibliografiska databaser i nira samarbete mellan SBU:s infor-
matiker och experterna i projektgruppen. Sékningarna gjordes i PubMed
(NLM), Psyclnfo (EBSCO), National Criminal Justice Reference Service
Abstracts (EBSCO), Cochrane Library (Wiley), Campbell Library och
International Bibliography of the Social Sciences (EBSCO), och resulte-
rade i listor med sammanfattningar (abstrakt) av identifierade artiklar.
Referenslistor, bocker och webbplatser anvindes for att identifiera ytter-
ligare referenser. Sddana referenser anvindes sedan f6r att optimera sok-
strategierna. Aven s3 kallad grd litteratur inkluderades, alltsd sidan
litteratur som inte enkelt kan identifieras genom konventionella meto-
der. Gr4 litteratur identifierades bl a genom granskning av referens-
listor. Samtliga sokningar utférdes mellan mars och september 2010.
Sokstrategierna redovisas i detalj i Bilaga 2.
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Granskning och kvalitetsbedomning av litteraturen

Granskning och kvalitetsbedomning gjordes i tre faser enligt Figur 2.1.

Fas 1

Fas 2

Fas 3

Tabellering

Syntes

Artikelabstrakt fran

databassakni . Exkluderade
atabasso Tlng abstrakt
och andra killor
Y
Exkluderade
Best:aillda artiklar artiklar
i fulltext (lista)
Inkluderade artiklar,
granskning av relevans
och kvalitet
A4 4
Hog Medelhog Lag

studiekvalitet

studiekvalitet

studiekvalitet

Evidensgradering
enligt GRADE

Figur 2.1 Granskningsprocessen.
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Fas 1

Tvé sakkunniga frén projektgruppen bedémde sammanfattningarna
av artiklar (abstrakt) som togs fram vid databassékningen, oberoende
av varandra. Artiklar som minst en av de sakkunniga bedsmde kunna
uppfylla de uppstillda inklusionskriterierna bestilldes i fulltext.

Fas 2

Samma sakkunniga granskade fulltextartiklarna oberoende av varandra
med avseende pé inklusionskriterierna. Artiklar som ingen av granskarna
bedémde vara relevanta exkluderades. Artiklar som exkluderats i denna
fas redovisas i Bilaga 4.

Fas 3

Artiklar som ndgon av de sakkunniga bedémt uppfylla inklusionskriteri-
erna granskades noggrant av samma sakkunniga, oberoende av varandra.
Denna granskning gjordes med hjilp av SBU:s granskningsmallar som
anpassats till projektets forutsittningar (se Bilaga 3) for att bedéma hur
vil studierna uppfyllde olika kvalitetskrav (redovisade nedan). Med led-
ning av detta faststilldes respektive studies kvalitet som hog, medelhog
eller 1dg. Om granskarna var oeniga eller osikra i beddmningen av en
viss artikel togs denna upp till diskussion och bedomning i hela projekt-
gruppen. Det var inte tillitet att bedéma egna artiklar.

Bedomning av studiekvalitet

Tva huvudtyper av studier var féremél for granskning i denna rapport:
randomiserade kontrollerade studier (RCT) och prospektiva observations-
studier (kohortstudier samt fall-kontrollstudier baserade pd prospektiv
datainsamling). De randomiserade studiernas storsta fortjanst ir att even-
tuella skillnader mellan behandlings- och kontrollgruppen vid studiens
start enbart beror pa slumpen. I observationsstudier p detta omride har
allokeringen till aktiv behandling respektive kontrollbehandling gjorts pa
annat sitt. Risken 4r ddrmed pataglig for systematiska skillnader mellan
grupperna, dvs for att observerade skillnader i utfall mellan grupperna
helt eller delvis beror pa andra saker 4n behandlingen. Dirfér maste man
i observationsstudier anvinda statistiska modeller for att justera for kiinda
forvixlingsfaktorer, sirskilt nir det finns obalanser mellan grupperna
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vid studiens start. En risk med att ta med f6r minga, eller fel, for-
vixlingsfaktorer i den statistiska modellen ir 6verjustering, dvs da

en verklig effekt maskeras efter justering for starke korrelerade faktorer.
De viktigaste forvixlingsfaktorerna i detta imne ir &lder, kén, tidigare
sexualbrottslagforingar, tidigare icke-kontaktsexualbrott, tidigare vild
mot person, annan kriminalitet, offerrelation (kind/okind), offrets kén,
stabila vuxenrelationer samt, for historiska kontroller, tidsaspekter. Bero-
ende pé de olika studietypernas respektive forutsittningar har vi i detta
projekt anvint olika kriterier vid beddmningen beroende pa studiens

design.

Foére bedomningen satte projektgruppen upp minimikrav for skatt-
ningar av hog, medelhog och lig studiekvalitet. Dessa minimikrav var
vigledande vid bedomningen, men andra brister hos enskilda studier
kunde ocksa paverka det totala omdomet. Studier som skattades ha lig
studiekvalitet uteslots frin evidensgraderingen.

Bedomning av studiekvalitet hos randomiserad
kontrollerad studie

Minimikrav f6r medelhdg studiekvalitet hos randomiserad
kontrollerad studie var

(1) att randomisering skett pa ett adekvat sitt

(2) att det fanns minst 20 individer i varje behandlingsgrupp

(3) att det inte fanns ndgra skillnader mellan grupperna vid studiens
start med avseende pa kinda forvixlingsfaktorer samt att hinsyn tagits
till eventuella skillnader i analysen.

For hog studiekvalitet krivdes dessutom

(1) att det fanns minst so individer i varje behandlingsgrupp

(2) att behandlingen var kvalitetssikrad, t ex genom att behandlings-
tillfillena filmats eller genom tit handledning av dem som utforde

behandlingen.
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Bedomning av studiekvalitet hos
prospektiv observationsstudie

Minimikrav f6r medelhdg studiekvalitet hos prospektiva
observationsstudier var:

(1) att de jimforda interventionernas innehall var tydligt definierade
(2) att ett flertal av de kiinda forvixlingsfaktorerna identifierats vid
studiens start samt att man justerat for eventuella skillnader i analysen
(3) att grupperna rekryterats pa ett sidtt som minimerar risken for
systematiska fel

(4) att grupperna valts ut och diagnostiserats pé likartat sitt.

For hog studiekvalitet krivdes dessutom

(1) tillracklig statistisk styrka, allesa signifikant positiva data eller
poweranalys

(2) att majoriteten av de kinda forvixlingsfaktorerna identifierats vid
studiens start samt att man justerat for eventuella skillnader i analysen
(3) att behandlingen var kvalitetssikrad.

Bedomning av studiekvalitet hos
hialsoekonomiska studier

Rutinerna f6r kvalitetsgranskning av hilsoekonomiska artiklar
ir beskrivna i sirskilt avsnitt om hilsoekonomiska studier.

Bedomning av studiekvalitet hos systematiska oversikter

Vid kvalitetsbedomning av systematiska oversikter anvindes

den internationella granskningsmallen AMSTAR [1].

Dataextraktion

For studier av minst medelhog kvalitet extraherades och sammanfattades
viktiga data i tabeller. Foljande data presenteras i tabell: forfattare, ar for
publikationen, land dir studien utférts, studietyp, forfattarnas eventuella
bindningar till den undersokta interventionen, studiedesign, den tids-
period som studien rekryterade sina deltagare, den milj6 dir interven-
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tionen utférdes, uppféljningstid, beskrivning av de ingdende studie-
deltagarna, antal ingdende studiedeltagare i respektive behandlingsgrupp
samt avhoppsfrekvens, baslinjedata (avser frimst kinda forvixlings-
fakrtorer, beskrivning av de jimforda interventionerna, metod f6r data-
insamling, effekter (avser de i forvig uppstillda utfallsmatten) samt
eventuella biverkningar. Dirtill lades ett sammanfattande omdéme
om studiens kvalitet och eventuella kommentarer. Berikningar av
relativ risk (RR) baserades pé éterfallsdata frin respektive studie med
Mantel-Haenszel metod.

Evidensgradering av resultaten

Studier av hog eller medelhog kvalitet har ingdtt i underlaget for att
bedoma effekter av de utvirderade interventionerna. I evidensgraderingen
beaktas alltsd inte studier av lag kvalitet. For varje effektmétt gjordes en
samlad bedémning av studiernas resultat med hjilp av det internationellt
utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE (se Faktaruta 2.1) [2].
For varje effektmatt utgdr man i den sammanlagda bedomningen fran
studiernas design. Direfter kan evidensstyrkan paverkas av férekomsten
av forsvagande eller forstirkande faktorer som studiekvalitet, samstim-
mighet, éverforbarhet, effekestorlek, precision i data, risk fér publikations-
bias och andra aspekter, t ex dos—responssamband.

For detta projekt gjordes avdrag for bristande 6verforbarhet om endast
en studie ingick i underlaget for ett resultat, sivida inte studien hade
en multicenterdesign. Skilet till denna bedémning var att man inte
kan utesluta att andra, kontextberoende faktorer bidragit till resultatet.
Vidare gjordes avdrag for bristande precision om studiens populations-
storlek underskred den beriknade optimala populationsstorleken med
so procent. Avdrag gjordes for studiekvalitet om inte minst en av de
ingdende studierna hade hég kvalitet. Undantag frin denna regel var
om enda skilet till att en studie nedgraderats frin hog till medelhog
kvalitet var bristande statistisk styrka. I sidana fall gjordes i stillet av-
drag for bristande precision.

Berikning av statistisk styrka gjordes med hjilp av ett webbaserat kalkyl-
program [3] f6r signifikansnivdn 5 procent och en statistisk styrka pa
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80 procent. Ingingsparametrar var kontrollgruppens aterfallsfrekvens
och en relativ riskreduktion pé 20 procent.

Evidensstyrkan graderades i fyra nivier:

Starkt vetenskapligt underlag (®®@®®). Bygger pa studier med
hog kvalitet utan férsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®@®®0O). Bygger pé studier
med hog eller medelhdg kvalitet med forekomst av enstaka forsvagande
faktorer vid en samlad bedsmning.

Begrinsat vetenskapligt underlag (®®0O). Bygger pa studier med
hég eller medelhog kvalitet med forsvagande faktorer vid en samlad
bedomning.

Otillrickligt vetenskapligt underlag (@OOOQO). Nir vetenskapligt
underlag saknas, nir tillgingliga studier har lag kvalitet eller nir studier
av likartad kvalitet visar motsidgande resultat, anges det vetenskapliga
underlaget som otillrickligt.

Ju starkare evidens desto mindre sannolikt 4r det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsron inom verblickbar framtid.

Slutsatser

1 SBU:s slutsatser girs en sammanfattande bedimning av nytta,
risker och kostnadseffektivitet.
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Faktaruta 2.1 Kategorisering av evidensstyrka enligt GRADE.

Sank gradering om

Hoj gradering om

Brister i studiekvalitet
(maximalt -2)

Stora effekter och inga
sannolika forvaxlingsfaktorer

(maximalt +2)
Bristande 6verensstimmelse
mellan studierna
(maximalt -2)

Tydligt dos—responssamband
(maximalt +1)

Brister i dverforbarhet/ Forvaxlingsfaktorer borde leda
relevans till battre behandlingsresultat
(maximalt —2) i kontrollgruppen

(maximalt +1)
Bristande precision
(maximalt —1)

Hog sannolikhet for
publikationsbias
(maximalt —1)

Evidens fran randomiserade kontrollerade studier tillskrivs initialt starkt veten-
skapligt underlag (®®®®), medan evidens fran observationsstudier tillskrivs
begrinsat vetenskapligt underlag (®®).

Etiska och sociala aspekter

Kapitlet om etiska och sociala aspekter féljde inte formatet for en syste-
matisk litteraturéversike. En genomgéng av litteraturen utfordes, men de
utvalda studierna kvalitetsgranskades inte.

Halsoekonomiska studier

Inklusionskriterier

Studierna ska omfatta bide kostnader och effekter, vara relevanta for
svenska férhillanden och innehilla jimforelser med bista alternativet
for analys av kostnadseffektivitet.
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Kvalitetsbedomning

Kvalitetsbeddmningen gjordes i ett forsta steg av ansvarig hilsoekonom
som sedan i samrdd med ytterligare en hilsoekonom faststillde kvalitets-
nivan. Kvaliteten pé de underliggande studierna diskuterades tillsammans
med foretridare for granskningen av den kliniska litteraturen. Bedém-
ningen av hilsockonomisk relevans omfattar vilka jimforelsealternativ
som anvints i analysen, vilket land som data himtats frin, vilket studie-
perspektiv som tillimpats och vilken tidshorisont som studien haft. Den
metodologiska kvaliteten f6r hilsoekonomiska studier har bedomts med
tillimpning av en granskningsmall baserad pé etablerade metoder f6r
hilsoekonomiska utvirderingar [4]. Viktiga aspekter har varit att artikeln
tydligt ska redovisa vilka uppgifter som anvints, vilka antaganden som
gjorts samt redovisning av statistisk osikerhet.

De hilsockonomiska studierna kan ges en hog, medelhog eller lig
kvalitet, men en hilsoekonomisk studie som bygger pa en enskild
klinisk studie kan aldrig fa hogre kvalitetsnivé 4n vad bakomliggande
kliniska studie bedomts till.

Generella krav

Studien ir relevant for projektets fragestillningar. For den
ckonomiska bedomningen giller att studien motsvarar krav
enligt inklusionskriterierna.

Hog kvalitet

Utover generella krav att studien uppfyller minst 8o procent
av dvriga kriterier.

Medelhog kvalitet

Utover generella krav uppfyller studien 60—80 procent
av dvriga kriterier.

Lag kvalitet

Utover generella krav uppfyller studien 40—60 procent
av dvriga kriterier.
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Otillricklig kvalitet

Utover generella krav uppfyller studien mindre 4n 40 procent av 6vriga
kriterier. Studien uppfyller inte generella krav oavsett hur vil den upp-
tyller 6vriga kriterier.
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3. Systematisk litteraturoversikt

Slutsatser

Q Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma effekten
av kognitiv beteendeterapi pa dterfall i sexualbrott f6r vuxna férovare
av sexuella évergrepp mot barn.

Q Vetenskapligt underlag saknas for att bedéma effekten av andra
psykologiska behandlingsmetoder samt likemedelsbehandling pé
dterfall i sexualbrott f6r vuxna som begtt sexuella vergrepp mot
barn.

Q For ungdomar som har begatt sexuella évergrepp mot barn finns
begrinsat vetenskapligt underlag f6r att multisystemisk terapi kan
forebygga aterfall i sexualbrott. Diremot ir det vetenskapliga under-
laget bristfilligt eller saknas helt for att bedéma effekten av andra
psykologiska metoder samt likemedelsbehandling.

Q For vuxna och ungdomar som dnnu inte har begitt nagot sexuellt
overgrepp mot barn, men l6per sidan risk, saknas vetenskapligt
underlag f6r att bedéma om nigon behandlingsmetod (psykologisk
eller med likemedel) kan férebygga sexualbrott.

Q For barn med sexuella problembeteenden (SPB) som riktas mot andra
barn dr det vetenskapliga underlaget otillrickligt f6r att bedoma om
kognitiv beteendeterapi (KBT) med forildrastéd dr mer effektivt in
sedvanlig behandling for att férebygga framtida sexuella 6vergrepps-
handlingar. Det saknas vetenskapligt underlag f6r att bedoma effek-
ten av andra behandlingsmetoder f6r barn som syftar till att fore-
bygga framtida sexualbrott.
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Omfattningen av den systematiska dversikten

Den systematiska dversikten av behandlingsstudier med personer

som begar sexuella évergrepp mot barn delades upp i tre delar: vuxna
(19 ar och ildre), ungdomar (12—18 ar) och barn med SPB (upp till 12 4r).
Skilen till denna uppdelning var for det forsta att forskning kring be-
handling av vuxna férovare har pagétt lingre och i hog grad baseras pa
evidens frin metoder utvecklade for behandling av kriminella som inte
begatt sexualbrott, t ex forovare av icke-sexuellt vild, egendomsbrott och
narkotikarelaterade brott [1,2]. Fér det andra skiljer sig barn och ung-
domar avsevirt frin vuxna i friga om kognitiv funktion, kinslomissig
stabilitet och social formaga, vilket sannolikt avspeglas i olika riskfaktor-
profiler och behov av skriddarsydda behandlingsmetoder.

Insatser for vuxna som har begatt eller riskerar
att bega sexuella 6vergrepp mot barn

Evidensgraderade resultat

@ Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma om
kognitiv beteendeterapi (KBT) med &terfallsférebyggande insatser
kan minska aterfall i sexualbrott bland vuxna férévare av sexuella
overgrepp mot barn (©@00O0).

@ Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma om andra psyko-
logiska behandlingsmetoder in KBT samt farmakologisk behand-
ling kan minska aterfall i sexualbrott bland vuxna férévare av
sexuella dvergrepp mot barn (studier saknas).

A Det saknas vetenskapligt underlag f6r att bedéma om psykologisk
behandling eller likemedelsbehandling kan férhindra sexuella 6ver-
grepp mot barn bland vuxna som 4dnnu inte begdtt ett sidant brott
men riskerar att géra det (studier saknas).
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Bakgrund

En betydande majoritet, ungefir 70—80 procent av dem som begar
sexuella dvergrepp mot barn, dr vuxna min, dvs 19 ar eller ldre [33]. Av
logistiska och andra praktiska skil har klinisk praxis och kriminalvard
inriktad pd att minska aterfall i sexualbrott oftast arbetat med blandade
grupper av sexualbrottsforévare. Dirmed har ocksd nistan alla studier
av behandling f6r sexualbrottsforévare innehéllit tre huvudgrupper av
forovare: de som begdtt vdldtikt (vanligen definierad som sexuellt Gver-
grepp mot en vuxen som innefattar vald eller hot om vald), de som utfort
sexuella dvergrepp mot barn och ibland ett mindre antal forévare som

i sexuellt syfte exponerat konsorganet for okinda och icke-samtyckande
personer (exhibitionister, "blottare”).

Vi inkluderade endast behandlingsstudier med vuxna sexualbrotts-
forovare dir andelen forévare mot barn tydligt angivits for personerna
i behandlings- och kontrollgrupperna. Studier dir behandlingseffekterna
for sexualbrottsférovare mot barn sirredovisades togs med for bedom-
ning oavsett andelen av sidana foérévare i studiepopulationen. I annat
fall krivde vi att den studerade gruppen bestod av minst 70 procent
sexualbrottsforévare mot barn. Denna andel valde vi for att undvika
att utesluta de studier som av praktiska skil inkluderade 20—25 procent
véildtiktsmin, men samtidigt kunna anta att en eventuell observerad
effekt i forsta hand skulle gilla dem som begétt sexuella 6vergrepp mot
barn.

Forskning har visat att behandlingsmetoder f6r kriminella, dven sexual-
brottstorovare, bor folja risk-, behovs- och mottaglighetsprinciperna (risk,
needs, responsivity, RNR) for att nd optimal effekt (se Faktaruta 3.1) [2,3].
Riskprincipen understryker att dterfall i brott kan forutses och att lingre
och mer intensiv behandling bér prioriteras till férovare med medelhog
och hog dterfallsrisk. Eftersom risknivin dirmed skulle kunna paverka
behandlingseffekten forsokte vi bedéma vilken risk for aterfall studie-
deltagarna hade. Detta gjordes med utgdngspunke frin studiernas miljo
(villkorligt frigivna, behandlingshem, fingelse, sjukhus) och redovisade
etablerade riskfaktorer for dterfall i sexualbrott (tidigare sexualbrott och
andra brott, kon, ligre dlder och typ av offer).
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Den systematiska kunskapssammanstallningen
Frigor

* Vilken aterfallsférebyggande effekt har behandlingsmetoder som
riktar sig till vuxna som begdtt sexuella 6vergrepp mot barn?

* Vilken effekt har férebyggande metoder som riktar sig till vuxna
som inte begdtt, men riskerar att begd, sexuella évergrepp mot barn?

Resultat av litteratursokning och urval av studier

Artikelabstrakt fran databas- Exkluderade
sokning och andra killor: > abstrakt:
v
Artiklar bestillda Exkluderade
i fulltext: > artiklar:
154 138
v
Inkluderade
artiklar:
16
Hog Medelhog Lag
studiekvalitet: studiekvalitet: studiekvalitet:
1 4 11
Figur 3.1 Urval av behandlingsstudier av vuxna
som begdtt sexuella dvergrepp mot barn.
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Efter genomsokning av litteraturen bestilldes fulltextversioner av alla
artiklar dir titeln eller ssmmanfattningen tydde pa att undersokningen
gillde behandling. Vidare granskning av studierna ledde till exklusion

av en hel del arbeten da de uppvisade en eller flera av féljande brister:

1. Studien var inte en behandlingsstudie, utan snarare en litteratur-
oversikt, var beskrivande eller handlade om teori, behandlingsteknik
eller organisationsfrigor.

2. Studien anvinde behandlingsdata, men endast for analys
av riskfaktorer for avhopp frén behandling eller aterfall.

3. Studien anvinde behandlingsdata men redovisade inte data om
obehandlade kontrollgrupper eller jimforelsegrupper. Detsamma
gillde farmakologiska studier utan kontrollgrupp och studier med
sjdlvrapportering av avvikande tankar eller riskbeteende (men inte
sexuella overgrepp) som utfall.

4. Studien hade inte sexuella 6vergrepp som utfall.

5. Studien uppgav inte den totala andelen férévare som begitt sexuella
overgrepp mot barn, andelen var mindre 4n 70 procent eller si redo-
visades ingen separat analys av behandlingseffekten pd dem som ut-
fort sexuella 6vergrepp mot barn.

6. Studien handlade till 6vervigande del eller helt om omoderna
behandlingsmetoder, alltsd sidana som numera inte anvinds av
etiska, resursmissiga eller andra praktiska skil, dvs kirurgisk
kastrering, aversionsterapi med elstotar, onanimittnad och grupp-
baserad psykoanalytiskt inspirerad insiktsterapi.

Studier med négon eller flera av dessa brister exkluderades i samtliga
tre delar i denna 6versikt.

Sexton studier uppfyllde inklusionskriterierna: en randomiserad kontrol-

lerad studie med hog kvalitet [4], fyra observationsstudier med medelhog
kvalitet [5—8] och elva observationsstudier med lég kvalitet [9-19].
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Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.1 Sammanfattning av resultat for kognitiv beteendeterapi (KBT)
med eller utan dterfallsférebyggande insatser for vuxna som begdtt sexuella
overgrepp mot barn.

Effektmatt Antal personer  Effekt Frekvens av  Evidens-
(antal studier (95% KiI) utfall i kon- styrka
och studiede- trollgruppen
sign)

Aterfall i sexualbrott

(vid medelhog 484 RR 1,10 o ®©000

aterfallsrisk, (1RCT) (0,78; 1,56) 20%

5 @rs uppfoljning)

Aterfall i sexualbrott RR 0,23 5%

(vid lag aterfallsrisk, (0,03; 2,01) °

3-5 érs uppfdljning)

362 RR 0,09
’ % ®000
(3 0BS?) (0,01; 0,74) 16%
RR 1,03 o
(0,15; 6,92) >%

Aterfall i sexualbrott

114 RR 0,44
id hog & i ’ % ®000
(vid hog aterfallsrisk, 5 (1 OBS3) (0,19: 0,98) 28%

ars uppfdljning)

KI = konfidensintervall; RR = relativ risk; RCT = randomiserad kontrollerad studie;
OBS = observationsstudie.

" Marques och medarbetare 2005 [4].

2 Procter 1996 [6], Marshall och medarbetare 2008 [7]
McGrath och medarbetare 1998 [8].

3 Davidson 1984 [5].
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Den enda identifierade randomiserade kontrollerade studien av be-
handling f6r vuxna som begdtt sexuella 6vergrepp mot barn utférdes
av Marques och medarbetare i USA [4,20]. Under &ren 1985-1994 rekry-
terade forfattarna 484 démda sexualbrottsforovare (78 procent hade begitt
sexuella 6vergrepp mot barn). Deltagarna matchades parvis betriffande
alder, kriminellt forflutet och typ av brott, och randomiserades sedan till
behandling eller sedvanlig vird. Den manualiserade behandlingen baser-
ades pa kognitiv beteendeterapi (KBT) i grupp och innefattade respons-
prevention och aterfallsprevention. Individuella terapisamtal erbjéds ocksa
en gang i veckan. Studien bestod av ett intensivt tviarigt behandlings-
program och direfter obligatorisk eftervird under ett ar. Behandlingen
overvakades av forskare for att sikra behandlingsintegriteten. Efter frigiv-
ning frin fingelse f6ljdes klienterna upp och aterfall i sexualbrott regi-
strerades under minst 5 ar (5—14 ar). Av dem som genomgick behandling
dterf6ll 22 procent i sexualbrott (av vilka 82 procent fullféljt behandlingen),
jimfért med 20 procent av personerna i kontrollgruppen. Liknande
resultat gillde dven for dterfall i icke-sexuella véldsbrott. En viktig svag-
het med studien gillde generaliserbarheten, d& sexualbrottsdomda ute-
slots frin studien om sexualbrottet begdtts tillsammans med andra, eller
rorde ett sexuellt 6vergrepp mot barn inom den egna familjen, dvs incest.
Ovriga krav var att deltagarna skulle erkdnna sexualbrottet, inte ha varit
domda mer 4n tva ginger tidigare (oavsett brott) och inte ha varit uttalat
misskdtsamma pa anstalten. Dessa kriterier, tillsammans med den obser-
verade dterfallsfrekvensen i kontrollgruppen, tyder pa att den studerade
gruppen hade medelhdg éterfallsrisk. Studien hade begrinsad statistisk
styrka, men bedémdes @ndd ha hog kvalitet.

I en opublicerad konferensrapport presenterade Davidson en kanadensisk
studie av 57 personer, alla domda f6r sexualbrott mot barn [5]. Dessa fick
en behandling som omfattade beteendeterapi, social fiardighetstrining
samt psykoterapi i grupp och individuellt. Férsokspersonerna rekrytera-
des dren 19741982 och uppfoljning pagick i 5 ir efter frigivning. Ater-
fallsfrekvensen jimfordes med den bland 57 obehandlade kontrollpersoner
som frigivits under dren 19661974 och som matchats med forsoksper-
sonerna betriffande ilder, kon samt offrets alder, kon och relation till
forovaren. Av dem som genomgick behandling aterfoll 12 procent i sexual-
brott, jimfort med 28 procent i kontrollgruppen. Visserligen visade
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behandlingsgruppen betydligt ligre dterfallsfrekvens i sexualbrott, men
detta utfall kunde ocksi férklaras av andra faktorer, t ex mojliga skill-
nader mellan grupperna som man inte registrerat vid studiens start, och
ett oavsiktligt snedvridet urval av kontrollpersoner med f6rhojd dterfalls-
risk (endast so procent av de historiska kontrollerna hade fullstindiga
journaler). Registrerade baslinjedata och den hoga aterfallsfrekvensen i
kontrollgruppen tyder pa att den studerade gruppen hade hdg aterfalls-
risk. Studien bedomdes ha medelhog kvalitet.

Procter undersokte effekten av en kort, 10-dagars KBT-baserad behand-
ling (sex timmar dagligen) med villkorligt frigivna sexualbrottsforovare,
foljt av 14 ssammankomster under sex manader [6]. Studien utférdes i
Storbritannien. De som fick behandling jimférdes med parvis matchade
historiska kontroller som hade fatt villkorliga domar under de fyra aren
fore behandlingen, 1989-1992. I bida grupperna var aterfallsfrekvensen
s procent. Avsaknaden av en pavisad effekt (positiv eller negativ) kan
eventuellt bero pa en eller flera av studiens ménga svagheter: behand-
lingen var mycket kortvarig, férsoksgruppen var liten och kontroll-
gruppen exponerades for dterfallsrisk ver en lingre tid (i genomsnitt
81 manader for kontrollgruppen jimfort med 66 manader for forsoks-
gruppen). Det faktum att férovarna inte var frihetsberovade, registrerade
baslinjedata och den ldga dterfallsfrekvensen i kontrollgruppen tyder pa
att den studerade gruppen hade lag dterfallsrisk. Studien bedémdes ha
medelhog kvalitet.

Marshall och medarbetare studerade 94 sexualbrottsdémda i ett kanaden-
siskt fingelse [7]. Behandlingen pagick dren 1997—2001 med en genom-
snittlig uppfoljningstid pa tre ir. I behandlingen ingick motiverande
samtalsterapi och kognitiv beteendeterapi i grupp (2,5 timmar per vecka).
Vid frigivning matchades forsokspersonerna med 86 samtidiga kontroll-
personer med hinsyn tagen till alder, brottshistoria, dterfallsrisk och typ
av offer. I behandlingsgruppen var aterfallsfrekvensen 1 procent, jimfort
med 5 procent i kontrollgruppen. Resultaten visade ingen statistiskt signi-
fikant behandlingseffekt. Detta kan delvis bero pa studiens uppliggning,
med 3 deltagare och kort uppf6ljningstid. Rapporterade baslinjevariabler
och den laga dterfallsfrekvensen i kontrollgruppen tyder pa att studie-
gruppen som helhet hade lag aterfallsrisk. Studien bedémdes vara av
medelhog kvalitet.
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McGrath och medarbetare studerade 103 sexualbrottsférovare som erkint
sina brott och fétt villkorlig dom (alltsd inte fingslade) [8]. Studien dgde
rum i Kanada. Férovarna fick genomgd en obligatorisk behandling under
dren 1988-1995. Sjuttioen personer fick KBT och terfallsforebyggande
insatser specialiserade for sexualbrottsférovare. Jimforelsegruppen bestod
av 32 kontrollpersoner som av logistiska skil fick icke-specialiserad be-
handling. I behandlingsgruppen &terfoll 1 procent i sexualbrott, jimfort
med 15 procent i kontrollgruppen. Behandlings- och kontrollgrupperna
var jimforbara avseende alder, civilstind, typ av sexualbrott, typ av
offer och missbruk. Diremot var tidigare dom vanligare bland kontroll-
gruppen. Denna systematiska avvikelse kan ha bidragit till det ovanligt
positiva utfall som rapporterades for den specialiserade behandlingen.
Det faktum att férévarna inte var frihetsberdvade och registrerade bas-
linjedata tyder pd att den studerade gruppen hade lag aterfallsrisk.
Studien bedémdes ha medelhdg kvalitet.

Vid evidensgraderingen for behandlingsmetoder av vuxna férévare av
medelhdg risk (Tabell 3.2) gjorde vi avdrag for bristande dverforbarhet
eftersom studien av Marques och medarbetare var begrinsad till en enda
anstalt. Med andra ord ir det osikert om resultaten dr 6verforbara till
andra anstalter. Den beriknade optimala studiestorleken for en studie
avsedd att uppmiita en relativ riskreduktion pd 20 procent med en ater-
fallsfrekvens pa 20 procent (som rapporteras i den aktuella studien) ir
2 280 individer (alfa=0,05, beta=0,20) [21]. Populationen i studien av
Marques (n=484) ir alltsd mindre 4n en fjirdedel av den optimala studie-
storleken. Med andra ord innebir den begrinsade studiestorleken att
sannolikheten att man felaktigt misslyckas med att pavisa en sann be-
handlingseffekt uppgar till nistan 70 procent (for ett ensidigt test).
Dubbla avdrag gjordes for bristande statistisk styrka, ett for att studien
var underdimensionerad, och ett for att ingen statistiskt sikerstilld
effekt pavisades. Sammantaget bedémdes det tillgingliga underlaget
vara otillrickligt for att bedoma om KBT med &terfallsférebyggande
insatser kan forebygga aterfall i sexualbrott hos vuxna forévare med

medelhog risk for aterfall.
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For forovare med ligre och hogre risk baserades det tillgingliga veten-
skapliga underlaget pa fyra observationsstudier av medelhog kvalitet.
Dessa studier har metodologiska problem som gor att man inte kan
utesluta systematiska skillnader mellan behandlade och kontrollgrupper
(selektionsbias). Dirfor gjordes avdrag for studiekvalitet vid evidens-
graderingen (se Tabell 3.2). Dessutom hade samtliga fyra studier lig
statistisk styrka som medférde mycket osikra effektuppskattningar.
Detta motiverade avdrag for bristande precision. Fér férovare med hog
risk for aterfall hirrérde underlaget frin en enda, nistan 30 dr gammal
observationsstudie, utford vid en enda anstalt, vilket motiverade ett
avdrag ocksi for bristande dverforbarhet. Sammantaget var det tillging-
liga vetenskapliga underlaget otillrickligt for att bedoma om KBT med
eller utan dterfallsforebyggande insatser har nigon effekt pa aterfall

i sexualbrott ocksd for forévare av lag eller hog risk for dterfall.

Eftersom flertalet av de inkluderade studierna inte rapporterade aldern
pa offren for de sexualbrottsférovare som aterfoll i sexualbrott, kunde
vi inte bedéma i vilken grad dterfall i sexualbrott verkligen innebar nya
sexuella 6vergrepp mot barn. Med andra ord kunde vi inte avgora i vilken
man effekten av de olika behandlingarna var specifika for dterfall i sexu-
ella 6vergrepp mot barn.

Vi identifierade inte ndgot underlag for att kunna bedoma effekten av
andra psykologiska metoder, formedlade individuellt eller i grupp, for
vuxna férovare av sexualbrott mot barn. Detta gillde t ex psykodynamisk
terapi, metoder baserade pd humanistisk psykologi eller systemisk psyko-
terapi. Detsamma gillde likemedelsbehandling, t ex testosteronreduce-

rande behandling.

Vi kunde inte heller identifiera nigot underlag for att bedoma effekten
av forebyggande metoder f6r vuxna som dnnu inte har begitt ndgot
sexuellt 6vergrepp mot barn, men med f6rhojd risk att gora det.

Ytterligare 11 studier uppfyllde inklusionskriterierna men bedémdes
samtliga ha lag kvalitet och tabellerades dirfor inte. Craissati och med-
arbetare [9] samt Ruddijs och medarbetare [10] utvirderade behandlings-
program utanfor fingelse for vuxna sexualbrottsforévare i Storbritannien
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respektive Nederlinderna. I Nya Zeeland studerade Bakker och med-
arbetare samt Nathan och medarbetare specialiserade program for vuxna
domda till fingelse for sexuella 6vergrepp mot barn [11,12]. Ett specifike
syfte var att ta hinsyn till maoriernas (dvs ursprungsinvénarnas) kultur.
Lambie och Stewart studerade 6ppenvardspatienter som begétt sexuella
overgrepp mot barn [13]. Zgoba och medarbetare presenterade separata
utvirderingar av tvd grupper av vuxna sexualbrottsdémda i ett fingelse
for sexualbrottsforovare i New Jersey, USA [14,15]. Scalora och Garbin
studerade forévare démda for sexualbrott mot barn i ett fingelse i USA
[16]. I Kanada genomf6rde Fedoroff och medarbetare den enda inklude-
rade studien av antiandrogen behandling [17]. Denna behandling gavs
som komplement till en gruppsykoterapeutisk insats. Férsokspersonerna
var patienter med sexuella avvikelser (parafilier) pa en sirskild enhet for
sexuella storningar. Slutligen utvirderade Pérez [18] och Barnes [19] i
var sin avhandling behandlingsprogram for sexualbrottsférovare i USA.

Diskussion

Ett flertal systematiska oversikter har utvirderat effekter av psyko-
logiska och farmakologiska behandlingsinsatser avsedda att minska
aterfall i brott bland vuxna sexualbrottsférévare [22—28]. Det samman-
vigda stédet har diskuterats, inte minst pga den stora variationen i effekt-
storlek mellan de olika systematiska oversikterna (Cohens  frin o,10

till 0,43) [29-31]. Vidare har inte nigon av dessa systematiska dver-
siktsarbeten specifikt undersokt metoder avsedda f6r personer som

har begatt eller riskerar att begd sexuella 6vergrepp mot barn.

Diremot tyder resultaten frin en nyligen publicerad systematisk litteratur-
oversikt att behandlingsinsatser f6r sexualbrottsférovare i allminhet dr
mer framgingsrika om de foljer risk-, behovs- och mottaglighetsprinci-
perna for effektiv kriminalvard (se Faktaruta 3.1) [3]. Enligt den f6rsta
av dessa principer ska forévare med hog eller medelhég risk for aterfall
prioriteras och erbjudas lingre eller mer intensiva insatser. Fér vuxna
forovare av sexualbrott 7ot barn kunde vi dock inte finna ndgot under-
lag f6r att bedoma effekten av behandlingsmetoder, oavsett om férévarna

hade ligre eller hogre risk for terfall.
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Den enda av oss identifierade randomiserade kontrollerade studien av be-
handling av vuxna som begatt sexuella vergrepp mot barn (Marques och
medarbetare [4,20]) uppvisade ingen generell behandlingseffekt. Studiens
inklusionskriterier uteslot dock incestforévare och forévare som fornekade
brott. Dessutom uteslts personer som hade mer 4n tvé tidigare domar f6r
nagot brott och personer som uppvisade pataglig misskétsamhet. Denna
urvalsprocedur selekterade sannolikt fram férovare med medelhog risk
for aterfall, och det kan férmodas att dessa svarar simre pa behandlingen
in forovare med hogre risk for aterfall, i enlighet med risk-, behovs- och
mottaglighetsprinciperna [2]. Dessutom kan frinvaron av statistiske siker-
stilld effekt bero pa otillricklig statistisk styrka. I en subgruppsanalys
visade forfattarna att behandlingen var effektiv f6r de férovare som upp-
nddde behandlingsmélen. Méinga av dem som uppnidde mélen kan dock
formodas ha haft ligre risk for aterfall redan vid studiens bérjan jimfort
med de som inte nddde mélen. Detta bor allts inte uppfattas som stéd
for en behandlingseffekt, utan tyder snarare pa att behandlingsrespons
skulle kunna anvindas f6r att uppskatta dterfallsrisk hos sexualbrotts-
forovare.

I kriminalpolitiska f6rslag frin politiker och opinionsbildare, bade

i Sverige och utomlands, férordas ofta att en absolut majoritet av,
kanske t o m samtliga, sexualbrottsforovare ska ha behandling. Detta
stods emellertid inte av den systematiska 6versikten av Hanson och
medarbetare, som i stillet gor gillande att behandling av sexualbrotts-
forévare i normalfallet bor folja risk-, behovs- och mottaglighetsprinci-
perna (se Faktaruta 3.1), [3].
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Faktaruta 3.1 Risk-, behovs- och mottaglighetsprinciperna for effektivt
arbete med att reducera brottsaterfall bland kriminella [2].

* Risk-, behovs- och mottaglighetssmodellen (risk, needs, responsivity,
RNR) beskriver tre framgangsrika principer for effektivt arbete med
att minska aterfall bland kriminella.

* Ju fler av dessa principer som f6ljs desto bittre ar mojligheterna
till lyckad behandling.

* Modellen utvecklades ursprungligen i Kanada av Andrews och Bonta,
men har senare validerats genom oberoende forskning.

* Riskprincipen innebar att brottsaterfall kan forutses och att mer inten-
siva och langvariga insatser bor prioriteras till forévare med medelhog
och hog risk.

* Behovsprincipen pekar pa betydelsen av att fokusera pa verkliga orsaker
till brottsligheten i genomforandet av behandling, dvs risker och behov
som kan ha ett orsakssamband med utvecklingen av, och stabiliteten
over tid, for brottsligt beteende.

* Mottaglighetsprincipen (eller responsivitetsprincipen) innebar att utform-
ning och genomférande av behandling bor félja principerna for social
inlarningsteori, t ex genom att man tillimpar kognitiv beteendeterapi
(KBT), och skraddarsys till férévarens eget inlarningsmonster (t ex
genom att man tar hansyn till impulsivitet, koncentrationssvarigheter
och inlarningsstérningar).

Vi vet inte skilet till att de behandlade personerna i den randomi-
serade studien av Marques och medarbetare hade en marginellt hogre
frekvens av dterfall i sexualbrott jimfort med de obehandlade personerna
(22 respektive 20 procent) [4,20]. Nigot som sillan uppmirksammas
pa detta file 4r dock att psykoterapeutiska och andra behandlingsinsatser
faktiskt kan ha iatrogena (behandlingsorsakade och negativa) effekter
eller biverkningar. Med andra ord, under vissa forhillanden, for vissa
individer och insatser, kan de som far behandling ha hégre dterfalls-
frekvens dn de som inte fir behandling. Ling eller intensiv behandling
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av forovare med ldg risk och/eller motivation, och sammanforandet av
lagriskforovare med medelhdg- och hogriskfrovare kan ge sidana ovin-
tade resultat [32].

Insatser for ungdomar som har begatt eller
riskerar att bega sexuella 6vergrepp mot barn

Evidensgraderade resultat

Q Det finns begrinsat vetenskapligt underlag f6r att multisystemisk
terapi (MST), 6ppenvardsprogram som baseras pé systemisk familje-
teori och social inldrningsteori, kan vara effektivt for att férebygga
dterfall i sexualbrott bland ungdomar med medelhog terfallsrisk
(@®00).

Q Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedoma effekten
av kognitiv beteendeterapi pa dterfall i sexualbrott bland unga sexual-
brottsférovare med medelhdg aterfallsrisk (@O OO).

Q Det saknas vetenskapligt underlag f6r att bedéma effekten av KBT
pa dterfall i sexualbrott bland ungdomar med lig respektive hog
aterfallsrisk (studier saknas).

Q Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma effekten av andra
metoder (psykologiska eller farmakologiska) for att forebygga éterfall
i sexualbrott bland unga sexualbrottsférovare (studier saknas).

Q Det saknas vetenskapligt underlag f6r att bedéma effekten av meto-
der som syftar till att forebygga sexualbrott bland ungdomar som
inte har begitt sexuella 6vergrepp mot barn men riskerar att gora det
(studier saknas).
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Bakgrund

Behandling for ungdomar (13—18 dr gamla) som begér sexuella 6vergrepp
bor sirskiljas frin atgirder for vuxna och yngre barn. Aterfallsrisken
kan skilja sig eftersom den relativa betydelsen av olika risk- och skydds-
faktorer for sexuella 6vergrepp varierar en del dver &ldersgrupper. Detta,
tillsammans med utvecklingsrelaterade skillnader betriffande mottag-
lighet f6r behandling [33], gor att det 4r sannolike att effektiviteten av
olika behandlingsinslag (t ex rorande avvikande sexuell upphetsning,
familjebaserade insatser och forildraskapsstrategier) avviker frén det
som giller f6r vuxna och barn. Bland personer som blir gripna eller
démda for sexualbrott utgér ungdomar 20—30 procent [34,35]. Om
man ska minska sexualbrott dr det allesd viktigt att identifiera ocksa
denna betydande undergrupp av sexualbrottsférovare. En systematisk
oversikt baserad pa 22 studier med cirka 2 400 tonériga sexualbrotts-
forévare och uppfoljningstider mellan o,5 och 9 ér visade att terfall

i sexualbrott var ovanligt, runt 14 procent, jimfért med 42—s4 procent
dterfall i brott generellt (inklusive sexualbrott) [36].

For utvalda hégriskgrupper har dock longitudinella studier visat att
overgreppsbeteende under tondren ibland ir férknippat med forhsjd
risk for 6vergreppshandlingar som vuxen [37,38]. Det dr dirfor ange-
liget att erbjuda vissa ungdomar som begir den hir typen av brott
effektiv behandling, sa att risken for dterfall kan minskas.

En granskning av alla remisser till socialtjinsten i Sverige under r 2000
som rorde tondriga sexualbrottsférovare, visade att en klar majoritet av
offren antingen var yngre barn eller jimnariga [39]. Baserat pa detta och
andra uppgifter avstod vi frén att kriva en viss andel forévare av sexual-
brott mot barn i studiegruppen eller sirredovisning av dem som begétt
sexualbrott mot barn i studier av ungdomsférovare [40]. Samtliga ung-
domar som gjort sig skyldiga till sexualbrott riknades som sannolika
forévare av sexuella 6vergrepp mot barn.
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Den systematiska kunskapssammanstallningen
Frigor

* Vilken effekt har behandlingsmetoder for att férebygga aterfall i sexu-
albrott bland ungdomar som begitt sexuella évergrepp mot barn?

* Vilken effekt har insatser for att forebygga sexualbrott bland ung-

domar som inte begitt, men riskerar att begd, sexuella évergrepp
mot barn?
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Resultat av litteratursokning och urval av studier

Artikelabstrakt fran databas-

Exkluderade

sokning och andra killor: > abstrakt:
1218 1064
Artiklar bestillda Exkluderade
i fulltext: artiklar:
154 149
Inkluderade
artiklar:
5
JV A4 Y
Hog Medelhog Lag
studiekvalitet: studiekvalitet: studiekvalitet:
0 2 3

Figur 3.2 Urval av behandlingsstudier av ungdomar

som har begdtt sexualbrott.
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Fem studier uppfyllde inklusionskriterierna: tvd av medelhdg kvalitet
[41,42] och tre av lig kvalitet [43—45]. De tva studierna av medelhog
kvalitet presenteras i Tabell 3.9 och 3.10 och anvinds som underlag
for evidensgraderingen.

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.3 Sammanfattning av resultat for multisystemisk terapi och kognitiv
beteendeterapi (KBT) fér ungdomar som begdtt sexuella évergrepp mot barn.

Effektmatt Antal personer Effekt Frekvens av Evidensstyrka
(antal studier och  (95% KI) utfall i kontroll-
studiedesign) gruppen

Aterfall i
48 RR 0,18

sexualbrott 1 i, 46% ®®00

(9 ar) (1 RCT) (0,04; 0,73)

Aterfall i
148 RR 0,41

sexualbrott 2 i 21% ®000

(16 4r) (1 OBS?) (0,16; 1,03)

K| = konfidensintervall; RR = relativ risk; RCT = randomiserad kontrollerad studie;
OBS = observationsstudie.

1 Borduin och medarbetare 2009 [41].
2 Worling och medarbetare 2010 [42].
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Som ett led i den langsiktiga utvecklingen av multisystemisk terapi
(MST, se dven [43,46]) genomforde Borduin och medarbetare en
randomiserad kontrollerad studie med 48 tondriga sexualbrottsférovare
(genomsnittsdlder 14 4r) i ett blandat landsbygds- och storstadsomrade

i Minnesota, USA [41]. Deltagarna remitterades frin ungdomsdomstol
till 6ppenvardsbehandling under dren 1990-1993. Uppfoljningen for ter-
fall i brott pagick i genomsnitt 8,9 dr. Multisystemisk terapi 4r ett manual-
baserat program i hemmiljé med starkt fokus pa virdnadshavarna. Det
riktar sig bide mot den unga och mot hans eller hennes familjs risk-
faktorer for antisocialt beteende. Mélsittningen ar att erbjuda indivi-
dualiserade insatser (genom att anvinda tekniker frin bl a systemisk
familjeteori, social inldrningsteori och socialekologisk teori) for ung-
domar och deras familjer i titt samarbete med andra personer av bety-
delse inom en bredare samhiillelig ram. Insatserna syftar till att forbitcra
forildraskapstérmagor inklusive vervakning och kontroll, nirhet och
kommunikation inom familjen. Vidare riktar MST in sig pa skolpresta-
tioner, problemlgsande firdigheter och utveckling av strategier for att
forebygga dterfall. Tjugofyra personer gick igenom det 30 veckor linga
MST-programmet (ungefir tre timmar per vecka) medan kontrollper-
sonerna fick sedvanlig samhillsbehandling, inklusive ej manualbaserad
KBT béde i grupp (90 minuter, tvd ginger i veckan) och individuellt
(60—90 minuter, en ging i veckan). I insatserna fér kontrollgruppen
ingick hantering av avvikande tankemonster, social firdighetstrining,
vredeshantering och aterfallsprevention. I MST-gruppen var frekvensen
dterfall i sexualbrott 8 procent, jimfort med 46 procent i kontrollgruppen.
Trots att studien har ménga starka sidor, finns det risk for en intresse-
konflikt di Borduin och medarbetare bide har utvecklat och marknads-
for MST. De kan dirfor tinkas vara speciellt intresserade av positiva
effekter f6r MST. Studien bedémdes ha medelhog kvalitet. Det frimsta
problemet var bristande statistisk styrka.

Worling och medarbetare genomférde en lingtidsuppféljning

(i genomsnitt 16,2 dr, spridning 12—20 &r) av 148 unga sexualbrotts-
forovare (genomsnittsilder 15,5 ar) som genomgick ett kanadensiskt,
samhillsbaserat behandlingsprogram aren 1987-1995 [42]. Femtiodtta
ungdomar och deras familjer fick en familjeinriktad insats skriddarsydd
for varje enskild persons risker och behov. Syftet med behandlingen var
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att forbittra forildraskap, relationer och kommunikation inom familjen,
att uppmuntra till socialt accepterade sexuella attityder och till empati
med offren samt att utveckla aterfallsforebyggande insatser. Behandlings-
strategin baserades pd KBT men innefattade ocksd andra modeller.

De som genomgick behandlingen jimf6rdes med 9o kontrollpersoner:
46 (51 procent) unga sexualbrottsférovare som fick behandling nigon
annanstans, 17 (19 procent) som vigrade delta i behandling och 27

(30 procent) som hoppade av behandlingen. I behandlingsgruppen
dterfoll 9 procent i sexualbrott, jimfért med 21 procent i kontrollgruppen.
Studien bedémdes vara av medelhog kvalitet.

Vid evidensgraderingen (Tabell 3.4) gjordes avdrag for bristande 6verfor-
barhet for MST, frimst beroende pd att studien inte upprepats i andra
miljoer [41]. Generaliserbarheten for resultaten 4r med andra ord osiker.
Avdrag gjordes ocksé for bristande precision beroende pa att studiepopu-
lationen var timligen liten. Inget avdrag gjordes f6r studiekvalitet, trots
att studien inte bedémdes ha hog kvalitet. Det huvudsakliga skilet for
att studien inte tillskrevs hog kvalitet var nimligen den liga statistiska
styrkan, vilket redan tagits i akt i bedomningen av precision. Det fanns
ocksa viss risk for publikationsbias, alltsd for att negativa studier frin
samma grupp inte publicerats pga intressekonflikt, men inget avdrag
gjordes for detta i den totala beddmningen. Sammantaget bedémde vi
att det finns begrinsat stod for att MST kan férebygga dterfall i sexual-
brott hos tondriga sexualbrottsforovare, dven om osikerheten ir pataglig.
En lingre uppfljning av en bittre dimensionerad studie av Letourneau
och medarbetare 4r utlovad och kan komma att bidra med ytterligare

uppgifter om effekterna av MST [46].

Fér den KBT-behandling som studerades av Worling och medarbetare
gjordes avdrag i evidensgraderingen f6r studiekvalitet, eftersom samman-
sittningen av kontrollgruppen sannolikt medforde ett systematiske fel
till f6rdel f6r den behandlade gruppen (selektionsbias) [42]. Osikerhet
om behandlingens generaliserbarhet till andra miljser motiverade ett
avdrag ocksé for bristande overforbarhet. Slutligen gjordes ett avdrag for
bristande statistisk styrka beroende pé studiens begrinsade storlek. Det
vetenskapliga underlaget f6r att metoden ir effektiv for att forebygga
dterfall i sexualbrott hos tondriga sexualbrottsférovare bedémdes darfor
vara otillrickligt.
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Ytterligare tre studier om unga sexualbrottsforévare uppfyllde inklusions-
kriterierna: en mindre randomiserad kontrollerad MST-studie [43] och
tva observationsstudier av olika psykologiska behandlingar [44,45].
Alla tre bedémdes emellertid vara av lig kvalitet och ingick dirfor
inte i underlaget f6r evidensgraderingen.

Diskussion

En randomiserad kontrollerad studie av Borduin och medarbetare
utgjorde begrinsat underlag f6r att multisystemisk terapi kan fore-
bygga sexualbrottsiterfall bland toniriga sexualbrottsforovare [41].
Multisystemisk terapi dr en familjebaserad behandling inriktad pa
forbittrad kommunikation mellan forildrar och ungdomar, baserad
pa systemisk familjeteori och social inldrningsteori i kombination med
behandlingskomponenter frin bl a KBT. Det vetenskapliga stodet for
KBT med aterfallsforebyggande insatser baserades pa en observations-
studie av Worling och medarbetare, och var otillrickligt for att ndgra
slutsatser skulle kunna dras [42]. Dessa tvé studier bedoms ganska vil
spegla vad som ir mojligt att erbjuda ocksd under ridande kliniska for-
hallanden i Sverige och internationellt.

Ett mojligt systematiskte fel hos Borduin och medarbetare ir javsproblem,
da minst en forfattare har ekonomiska intressen i MST [41]. Fér Worling
och medarbetare ir det sannolikt att medriknandet i jimforelsegruppen
av 30 procent (27/90) av avhopparna frin behandlingsprogrammet kan
ha héjt det observerade positiva behandlingsutfallet, eftersom avhoppare
brukar ha dnnu hogre aterfallsfrekvens dn de som avstdr frin att delea i
behandling [42]. Diremot kan denna systematiska avvikelse ha uppvigts
av en minskning i den observerade effekten, di 67 procent av jimforelse-
gruppen fick olika former av behandling (okint vilken typ) nigon annan-
stans. I en tidigare metaanalys av Hanson och medforfattare [26] riknades
data om for 2—10-drsuppf6ljiningen av Worlings och Curwens studie [47].
Nir resultaten f6r behandlingsavhopparna éverfordes till behandlings-
gruppen forsvann den positiva effekten. En sddan analys var dessvirre
inte mojlig att genomfora for 20-arsuppfoljningen som inkluderades i
denna rapport, eftersom aterfallsdata inte presenterades separat for kon-
trollgruppens undergrupper.
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Liksom for vuxna forévare av sexuella 6vergrepp mot barn kan behand-
lingar som erbjuds till unga f6révare ha biverkningar. Om 4n omtvistat
[48], finns visst stdd for att gruppbehandling och behandling pé anstalt
kan oka risken for dterfall hos unga forévare med lag risk vid behand-
lingens start [49].

Insatser for barn med sexuella problembeteenden

Evidensgraderade resultat

@ Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma om
kognitiv beteendeterapi (KBT) kombinerat med forildrastéd 4r mer
effektiv 4n sedvanlig behandling for att forebygga sexuella dvergrepp
bland barn med sexuella problembeteenden (SPB) (®OOO).

@ Det saknas vetenskapligt underlag for att bedéma effekten av andra
forebyggande insatser riktade till barn med SPB (studier saknas).

Bakgrund

Med sexuella problembeteenden (SPB) hos barn menas ett ihdllande
monster av nirgdngna sexuella beteendeproblem som inte ir typiska for
barnets utvecklingsniva eller &lder [50]. SPB ir inte en medicinsk eller
psykologisk diagnos, utan beskriver beteenden som inte ir socialt accep-
tabla och som skulle kunna skada barnet sjilvt eller andra. Beteendet
behover inte forknippas med sexuell njutning. Barn som tillhér denna
grupp ir yngre 4n 13 dr och rikear vanligen sitt beteende mot andra, ofta
yngre barn. Det ir viktigt att sirskilja SPB frin utvecklingsmissigt nor-
malt sexuellt beteende under barndomen. For vissa dldrar anses det ofta
normalt med tillfillig beréring av kroppsdelar, inklusive kénsorgan och
brést, samt intresse for sexualitet och sexuella lekar [50,51]. Diremot ska
inte sddana beteenden skada de inblandade barnen kinslomissigt eller
fysiskt. Beddmningen av om beteendet dr normalt eller inte beror pa
barnets utvecklingsstadium, beteendets frekvens och barnets upptagenhet
samt pd om barnet svarar pa tillrittavisanden [51].

Barn med SPB har uppmirksammats mer med aren, eftersom retrospek-
tiva studier har funnit att upp till 50 procent av de vuxna som begir sex-
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uella 6vergrepp mot barn uppger att deras sexuella intresse och beteende
bérjade under barndomen eller i tondren [52,53]. Det som oroar nir det
giller barn med SPB, férutom risken f6r avstindstagande frén kamrater
och vuxna, dr den nagot f6rhojda risken for framtida sexuella vergrepp
mot andra barn. Parterna som tilltrider Europarddets konvention om

skydd for barn mot sexuell exploatering och sexuella 6vergrepp forbin-
der sig ocksa att erbjuda barn med SPB sirskilt anpassade program for
behandling. Dirfor 4r det angeliget att utveckla effektiva, utvecklings-
anpassade behandlingar f6r barn med problematiskt sexuellt beteende.

Den systematiska kunskapssammanstallningen

Frigor

* Vilken forebyggande effekt pa framtida sexuellt 6vergreppsbeteende
har insatser for barn med sexuella problembeteenden (SPB) som riktas

mot andra barn?
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Resultat av litteratursokning och studieurval

Artikelabstrakt fran databas- Exkluderade
s6kning och andra killor: > abstrakt:
1218 1 064
\4
Artiklar bestillda Exkluderade
i fullext: > artiklar:
154 153
Inkluderade
artiklar:
1
A 4 \4 Y
Hog Medelhog Lag
studiekvalitet: studiekvalitet: studiekvalitet:
1 0 0

Figur 3.3 Urval av studier om behandling av barn
med sexuella problembeteenden.
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Endast en studie av hog kvalitet uppfyllde inklusionskriterierna [54].
Studien presenteras i Tabell 3.11 och anvinds som underlag for evidens-
gradering av resultat.

Beskrivning av studier och resultat

Tabell 3.5 Sammanfattning av resultat for kognitiv beteendeterapi
for barn med sexuella problembeteenden riktade mot andra barn.

Effektmatt Antal personer Effekt Frekvens Evidensstyrka
(antal studier och  (95% KI) av utfall
studiedesign) i kontroll-
gruppen
Sexuella 135 RR 0,16 10% ®000
dvergrepp (1 RCT) (0,02; 1,25)
(10 4r)

K| = konfidensintervall; RR = relativ risk; RCT = randomiserad kontrollerad studie.

1 Carpentier och medarbetare 2006 [54].

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATUROVERSIKT 91



‘S1pNls peJa||0Jluo>| pedssiwoputd = | DY

W (e o1)

000® 0 0 [ - - 0 SN ddaagusng
104 Sel e||aNXaS
Sepaapun ks ™Yy (421pn3s)
381dedjsuslan  j91403s seiq dsiIsp  39yJdeq -Siwwiels J9gsiuq aJedeyop
33eAUBWIWIES -pjay3  -suonwedjiqngd -e)§ ~QMPIAQ -weg -s)9gieA)y]  dA3eipmg [e3uy  ewWwpPRY]

*(Sppapun 131dpyjsua19A 13IPPRJIIN0) OO O® UD 243D U J3Jfd
(8pj4apun 131)dD3SUSIIA DDIS) ®O@@ UD DYIAISSUIPIAS pSpjUDLILUDS 3480y US DU 13D AUl IDS 19 431514 DS SIDISPDISPAU UDY|
-IA1SSUBPIAS 11D DGRUUI 7 J3J[3 | Snuly “Bjund puuap pwiopaq 11p 18)fow DA d1ul 19p 11D JDGaUUI UXDIISNUIW 317 Bjund puudp
DJSSI1IY 1D [DXS SHUUNY d1ul 13p 11D Apgauul Djjou U3 ‘ud110ddpJ | UdSuLIdPDISSUSPIAS 10J 198DlIapUN SDJIADIJIDAGS IDH "UID] DIpUD
10W IpOVY (gdS)Uapuaa1aquId)qosd pjjanxas paw uipq 40) (1g) 1dp1319puaa1aq AIUS0Y 40 SUSPIAS AD SuBWIWINS 9°E [199DL

MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER

FOR ATT FOREBYGGA SEXUELLA OVERGREPP MOT BARN

92



Carpentier och medarbetare [54] utférde den enda inkluderade studien
om barn med SPB, en randomiserad kontrollerad studie med 135 barn
med SPB i dldern 5—12 ar. Studiens kvalitet bedomdes vara hég. Barnen
och deras familjer randomiserades till en KBT-behandling i grupp besta-
ende av 12 sammankomster samt férildrastod eller till lekterapi i grupp
med forildrastod. Uppféljningstiden var 10 &r. Endast 2 procent av dem
som fick KBT begick sexualbrott under uppféljningstiden, jimfért med
10 procent av dem som behandlades med lekterapi. Effekten var statis-
tiske sikerstilld enligt Wald-testet, men nir data analyserades med mer
konventionella chi-tvi-metoder eller Mantel-Haenszel-metoder, nidde
effekten inte s-procentig signifikans.

Lekterapi dr en ganska vanlig form av barnpsykoterapi med rétter i psyko-
dynamisk teori. Istillet for att samtala direkt med barnet om aktuella
svarigheter, later terapeuten barnet vilja och leka med olika fordefinerade
foremal t ex figurer och fordon i plast. Ibland 4r terapeuten mer vig-
ledande och styr barnet eller gruppen mot vissa aktiviteter. Det antas
att en terapeutisk effekt uppnis genom att barnet anvinder sig av lek-
materialet for att agera ut kiinslor och erfarenheter direkt eller symbol-
iskt [55]. Parallellt kan forildrar engageras f6r samtal individuellt eller
i gruppterapi kring barnrelaterade imnen och férildraskap. Lekterapi
har anvints for att behandla bide kinslomissiga problem och beteende
problem hos barn.

Vid evidensgraderingen (se Tabell 3.6) gjordes ett avdrag for bristande
overforbarhet, eftersom studien inte upprepats i annan miljo. Den
beriknade optimala storleken fér en studie med samma 6vergrepps-
frekvens i kontrollgruppen som den som rapporterades av Carpentier
och medarbetare var 6ver 5 0oo, riknat pd en riskreduktion pa 20 pro-
cent [21]. Studien var allts3 underdimensionerad, vilket forklarar frin-
varon av statistiskt sikerstilld effekt. Dubbla avdrag gjordes for bristande
statistisk styrka. Sammantaget bedomde vi att det vetenskapliga under-
laget ir otillrackligt for att bedoma om KBT ir bittre dn lekterapi for
att forebygga sexuella dvergreppshandlingar bland barn med SPB.
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Diskussion

Aven om resultaten inte var statistiskt sikerstillda, tyder studien av
Carpentier och medarbetare pd att KBT med forildrastd skulle kunna
minska risken for fortsatt problematiskt sexuellt beteende bland barn
med SPB. Resultaten ir lovande eftersom de skulle kunna betyda att
det 4r mojligt att minska antalet framtida offer f6r sexuella 6vergrepp.
Men resultaten kan ocksé siga ndgot om hur man kan hjilpa barn med
SPB och deras familjer att undvika hindelser som allvarligt skulle kunna
rubba barnens psykosociala utveckling och samhillsanpassning. Fler
studier dr dock nédvindiga, dels for att pavisa en statistiskt sikerstilld
effekt av behandlingen, dels for att visa att metoden 4r dverforbar till
andra miljGer.

Andra systematiska 6versikter och metaanalyser [56,57] har utvirderat
behandlingar for barn under 12 &r som riskerar framtida antisociala bete-
enden och brottslighet (t ex Parent—Child Interaction Therapy [58] och
The Incredible Years [59]). Dessa 6versikter tyder pd att en del familje-
och férildrainriktade behandlingar baserade pd KBT kan minska risk-
beteenden bland barn med trotsigt, uppférandestort beteende, medan
behandlingar f6r barnet sjilvt (t ex lekterapi) 4r mindre effektiva. Det
saknas emellertid langtidsuppfoljningar. En nyligen publicerad meta-
analys av behandlingar f6r barn med SPB av St Amand och medar-
betare, visserligen baserad pa andra utfallsmitt dn framtida sexuella
overgrepp, visade att man genom att involvera forildrar i terapin kunde
uppnd bittre resultat [60].

Lekterapi, andra icke-styrda terapier och stédgrupper baserade pa psyko-
dynamisk teori dr ganska vanliga inom svensk barnpsykiatrisk vérd.
Terapeuter som anvinder olika varianter av psykodynamisk lekterapi
skiljer sig ofta fran lekterapeuter, t ex genom att de inte anvinder samma
lekmaterial, integrerar lek och samtal och inte tolkar barnets beteende
eller ord lika systematiskt. Aven om det finns stora variationer i hur lek-
terapi administreras skulle den kunna betraktas som ett exempel pa
sedvanlig vérd i Sverige [61].
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Liksom fér vuxna och ungdomar kan alltfor intensiva, felaktigt utforda
eller felaktigt fokuserade behandlingar av barn med SPB i stillet dka
risken f6r framtida antisociala beteenden. Detta ir viktigt att ha i atanke,
eftersom den lingsiktiga risken for sexuella 6vergreppsbeteenden hos

obehandlade barn med SPB ir ldg [54].
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Table 3.7 Randomised controlled trial of interventions aimed at reducing
recidivism risk by adult male sexual offenders against children.

Author Study design Population Interventions Methods of Study quality
Year Inclusion years (N/drop-outs) data collection Comments
Reference Baseline data Effects/side effects

Country Follow-up time Groups

Publication type

Affiliation to treat-

ment programme

Marques et al. Population Treatment Source of recidivism data High study quality

2005
[4]

Marques et al.
1994
[20]

Marques et al.
1994
[62]

USA
Journal Article

Affiliation to treatment
programme:

Marques involved in setting
up the treatment programme,
Nelson was clinical director.
Other authors were mem-
bers of the evaluation team
employed by the programme
sponsor

Stratified randomised
controlled study
(intention-to-treat)

Inclusion years

Secure forensic
treatment facility

Follow-up time
Until 2001, all participants

at risk at least 5 years
(range 514 years)

Incarcerated male sexual
offenders. Eligible subjects
two or less convictions prior
to their index offence, admit-
ted to committing a sexual
offence, had IQs above 80,
and had not presented severe
management problems in
prison. 78% child molesters,
18.4% prior convictions of
sexual crimes. 704 selected
from 1 407 eligible subjects

Offenders had medium
risk for reoffending”

Allocation procedure

484 volunteers matched on
age, criminal history, type
of offenders. Matched pairs
randomised to treatment or
volunteer control group

Treatment group
n=259, 55 drop-outs before

completing treatment

Volunteer control group
n=225, no drop-outs

SOTEP, Sex Offender Treatment
and Evaluation Project. Cognitive
behaviour therapy (CBT)-based
response-prevention model,
90-min group sessions each week,
response—prevention. Specialised
groups on sex education, human
sexuality, relaxation training, stress
and anger management, and social
skills. Class to prepare for post-
release life in society

2-year treatment programme,
1-year aftercare programme

Control
No treatment specified

FBI, California Depart-
ment of Justice; and
Department of Correc-
tions

Sexual reoffending
Treatment: 57/259

Control: 45/225
RR:1.10

(95% C1 0.78-1.56) in
favour of control”

Inclusion criteria selec-
ted medium risk sex
offenders, but exclu-
ded low and high risk
offenders

* According to SBU’s evaluation
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Table 3.8 Observational studies of interventions aimed at reducing
recidivism risk by adult sexual offenders against children.

Author Study design Population Interventions Methods of Study quality
Year Inclusion years (N/drop-outs) data collection Comments
Reference Setting Baseline data Effects/side effects
Country Follow-up time Groups
Publication type
Affiliation to treat-
ment programme
Davidson Study design Population Treatment Source of recidivism data Moderate study quality
1984 Matched cohort study Incarcerated male sexual offenders Behavioural intervention. Royal Canadian Mounted
[5] with high risk of reoffending” Training in interpersonal Police and National Parole
Inclusion years behaviour, sex education, Board on Reconvictions
Canada Treatment: 1974-1982 Treatment group temper control, changing

Conference paper

Affiliation to treat-

ment programme:
Not reported

Control: 1966—1974

Setting
Prison

Follow-up time

5 years

All men who were treated in

the sex offender treatment pro-
gramme at a Canadian penitentiary
1974-1982. n=101, of which 57
were paedophiles or hebephiles

Control group

Consecutive admissions to peni-
tentiary 1966—1974. Samples were
drawn from 1 000 files examined
in 1977 of which 250 were eligible
for inclusion. n=101, of which 57
were paedophiles or hebephiles

Control selection procedure
Controls were drawn through
random sampling and matched
on victim age, gender, relation-
ship with offender

physiological responses to

inappropriate sexual stimuli.

Individual psychotherapy

Length of treatment
4 months in group therapy

Control
No treatment

Data presented separa-
tely for paedophiles and
hebephiles

Sexual reconvictions
Treatment: 7/57

Control: 16/57

RR: 0.44 (95% CI 0.19-0.98)
in favour of treatment.”
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Table 3.8 continued

Author Study design Population Interventions Methods of Study quality

Year Inclusion years (N/drop-outs) data collection Comments
Reference Setting Baseline data Effects/side effects

Country Follow-up time Groups

Publication type

Affiliation to treat-

ment programme

Marshall et al. Study design Population Treatment Source of recidivism data Moderate study quality

2008
[7]

Canada

Affiliation to treat-

ment programme

Authors were involved in
either setting up and deli-
vering the programme or in
managing the treatment site

Matched cohort study

Inclusion years
1997-2001

Setting
Millhaven induction centre

of the Correctional Service
of Canada

Follow-up time
Until 2004, mean time

at-risk: 3.06 years (range
0.27-6.82 years)

Incarcerated adult male
sexual offenders with relati-
vely low risk of reoffending”

Treatment group
Clients that had completed

the Rockwood Preparatory
Programme for sexual
offenders. n=94, of which
73 were child molesters

Control group

Controls were drawn from
800 contemporary sexual
offenders assessed at Millha-
ven. n=94, of which 65 were
child molesters

Control selection procedure
Matching on offence history,
age of offender and scores
on a number of risk tests,
including Static-99 and two
features of their offences;
sexual intrusiveness and
victim injury

The Rockwood Prepara-
tory Programme for Sexual
Offenders. 6—8 weeks, two
2.5 h group sessions/week,
and then a full sexual offen-
der treatment programme.
Preparatory: 2.5 h per week,
cognitive behaviour therapy
(CBT) and motivational inter-
viewing (Ml) approach, e.g.
victim empathy exercises

Control

No preparatory programme,
but a full sexual offender treat-
ment programme, content not
specified

Royal Canadian Mounted
Police arrest and convictions
records and from the CSC
Offender Management System

Sexual reconvictions
Treatment: 1/94

Control: 4/86

RR:0.23 (95% Cl 0.03-2.01)
in favour of treatment”

In the presentation

of the results, eight
subjects in the control
group are missing
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Table 3.8 continued

Author Study design Population Interventions Methods of Study quality

Year Inclusion years (N/drop-outs) data collection Comments

Reference Setting Baseline data Effects/side effects

Country Follow-up time Groups

Publication type

Affiliation to treat-

ment programme

McGrath, Hoke, Vojtisek Study design Population Treatment Source of recidivism data Moderate study quality

1998 Cohort study Adult male sex offenders; Specialised treatment: Criminal records in the

[8] 98.4% of all convicted cognitive-behaviour therapy, state where participant The higher rate of
Inclusion years sex offenders placed on relapse-prevention model. had resided incest offenders in the

Canada 1984-1995 community correctional Included accepting respons- treatment group may

supervision for >3 months ibility, modifying cognitive Sexual reconvictions have introduced bias
Journal article Setting between 1984 and 1995 in distortions, developing victim  Treatment: 1/71 favouring the experi-

Affiliation to treat-

ment programme:
Not reported

Probation services

Follow-up time

Mean follow-up time

rural Vermont. n=122, of
which 91 (74.6%) were child
molesters. Treatment and
control individuals agreed

empathy, controlling sexual
arousal, improving social
competence and relapse-
prevention skills

Control: 5/32
RR: 0.09 (95% Cl 0.01-0.74)
in favour of treatment”

mental intervention

62.9 months to enrol in treatment.
Offenders had low risk Lenght of treatment
of reoffending” 18-24 months
Treatment group Control
n=71, 1 drop-out before Non-specialised treatment.
3 months, 5 additional drop- Diverse treatment methods.
outs after 3 months Length was a few months to
more than 6 year
Control group
n=32, 1 drop-out before
3 months
Larger proportion of
incest offenders in treat-
ment group (35%) than
in control group (19%)
The table continues on the next page
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Table 3.8 continued

Author Study design Population Interventions Methods of Study quality
Year Inclusion years (N/drop-outs) data collection Comments
Reference Setting Baseline data Effects/side effects
Country Follow-up time Groups
Publication type
Affiliation to treat-
ment programme
Procter Study design Population Treatment Source of recidivism data Moderate study
1996 Matched cohort study Convicted adult male sex Cognitive behaviour therapy Official criminal conviction  quality
[6] offenders with low risk for (CBT), 10 group sessions data for sexual offences,
Inclusion years reoffending” 6 h/day over 2 weeks, and 14 Thames Valley Police
UK Treatment group: 1989-1992 supervision sessions during 6

Journal Article

Affiliation to treat-

ment programme:

not reported

Control group: 1986-1989

Setting
Probation services

Follow-up time

Treatment: 52 months
Control: 58 months

Treatment group

All sex offenders who com-
menced treatment with the
Cherwell Group 1989 to
1992. n=54, of which 39
were child molesters. No
drop-outs

Control group: sexual of-
fenders who began super-
vision by the probation ser-
vice between 1986 and 1989.
n=54, of which 40 were child
molesters. No drop-outs

Control selection procedure
Controls were matched

to treated individuals on
offender age, number of pre-
vious convictions for sexual
offences, type of offence, age/
gender of victim, use of force,
genital to genital contact and
length of follow-up

months. Themes covered were
taking responsibility, awareness
of victim perspectives, challeng-
ing distorted perceptions, strat-
egies to interrupt behaviour
patterns, increase disclosure
about offences, sexual behavi-
our, sexual fantasy

Control
Standard probation supervision

Data presented separately
for child molesters

Sexual convictions
Treatment: 2/39

Control: 2/40

RR: 1.03 (95% CI 0.15-6.92)
in favour of control”

* According to SBU’s evaluation
CSC = Correctional Service of Canada
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Table 3.9 Randomised controlled trial of multisystemic therapy aimed
at reducing recidivism risk by adolescent sexual offenders against children.

Author

Year

Reference
Country
Publication type

Affiliation to treat-

ment programme

Study design
Inclusion years
Setting
Follow-up time

Population
(N/drop-outs)
Baseline data
Groups

Interventions

Methods of
data collection
Effects/side effects

Study quality
Comments

Borduin et al.
2009
[41]

Bourdin & Schaeffer
2001
[63]
USA

Journal Article

Affiliation to treat-

ment programme

Borduin involved in develo-
ping the treatment pro-

gramme [64]

Study design
Randomised

controlled trial

Inclusion years
1990-1993

Setting
Community-based

Follow-up time
8.9 £1.02 years

(mean £ SD)

Population
Included youth had been

arrested for a serious sexual
offence, were currently living
with at least one parent
figure, and showed no evi-
dence of psychosis or serious
mental retardation

Of 51 eligible youths,

48 consented to participate
in the study. Age 14.0 £ 1.9
years (mean + SD). Mean
number of previous sexual
offences: 1.62

Participants had medium
sexual recidivism risk”

Allocation procedure

Equal numbers of families
were randomised to treat-
ment and control conditions
using a random-number table

Treatment group

n=24, no drop-outs

Control group
n=24, 2 drop-outs
before completion

Treatment
Multisystemic therapy (MST).

Community and family-based, eco-
logical model, including treatment
at home. Empowering parents and
adolescents; address denial about
offenses, safety planning, improving

relations with prosocial peers

Length of treatment

30.8 + 12.3 weeks (mean £ SD)

Control

Usual community services comp-
lemented with cognitive behaviour
therapy (CBT) group treatment,
90 minutes twice weekly, individual
treatment 60—90 minutes once

a week

Length of treatment

30.1 £ 18.0 weeks (mean £ SD)

Source of recidivism data
Police and court records
in Missouri

Sexual rearrests
Treatment: 2/24
Control: 11/24
RR:0.18

(95%Cl 0.04-0.73)

in favour of treatment”

Number of sexual
reoffences (mean + SD)
Treatment: 0.13 £ 0.34
Control: 0.79 £ 1.02
Mean difference: —0.66
(95% CI -1.09 to —0.23)"

Moderate study
quality

* According to SBU’s evaluation
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Table 3.10 Observational study of psychological interventions aimed
at reducing recidivism risk by adolescent sexual offenders against children.

Author Study design Population Interventions Methods of Study quality
Year Inclusion years (N/drop-outs) data collection Comments
Reference Setting Baseline data Effects/side effects
Country Follow-up time Groups
Publication type
Affiliation to treat-
ment programme
Worling et al. Study design Population Treatment Source of recidivism data Moderate study quality
2010 Cohort study Adolescents convicted of The Sexual Abuse: Family Edu- Canadian Police Information
[42] or who acknowledged a cation and Treatment (SAFE-T)  Centre
Inclusion years sexual offence. None were Programme. Assessment and
Worling & Curwen 1987-1995 below borderline intellec- treatment. CBT intervention Criminal charges rather The heterogeneous com-
2000 tual functioning. Age 15.5 with family focus. Included in- than convictions were used position of the control
[47] Setting 1.5 years (mean % SD, range creasing insight, developing as measure of recidivism group may have intro-
Community-based 12-19 years) offence prevention plans, duced a bias in favour
Canada enhancing awareness of victim Sexual recidivism charges of the experimental

Journal Article

Affiliation to treat-

ment programme

not reported, although Wor-
ling is the author and possibly
developer of the programme
manual [65]

Follow-up time
16 £ 2 years (mean £ SD,

range 12-20 years)

Youth had medium sexual
recidivism risk”

Treatment group

Adolescents who participa-
ted in at least 10 months of
specialised treatment at the
SAFE-T programme. n=58
(5 females), 18 drop-outs
after 12 months. Drop-outs
prior to 12 months (n=27)
were transferred to the
control group

Control group
n=90, 46 received

a SAFE-T assessment

and were transferred

to treatment elsewhere.

17 were treatment refusers.
27 initially belonged to the
treatment group, but drop-
ped out before 12 months
participation

impact, and social relationships,
and reducing impact of traumatic
events.

71% of the treatment group
participated in both group

and family therapy in addition

to individual therapy

Length of treatment
244 + 10.7 months (mean % SD)

Control

Assessment, 67% received treat-
ment elsewhere but the nature
and duration of this treatment is
unknown

Treatment: 5/58

Control: 19/90

RR:0.41 (95% Cl 0.16—1.03)
in favour of treatment”

intervention

* According to SBU’s evaluation

108

MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER
FOR ATT FOREBYGGA SEXUELLA OVERGREPP MOT BARN

KAPITEL 3 + SYSTEMATISK LITTERATUROVERSIKT

109



Table 3.11 Randomised controlled trial aimed at reducing risk for future
sexual offending by children with sexual problem behaviour (SPB).

Author Study design Population Interventions Methods of Study quality
Year Inclusion years (N/drop-outs) data collection Comments
Reference Setting Baseline data Effects/side effects

Country Follow-up time Groups

Publication type

Affiliation to treat-

ment programme

Carpentier et al. Study design Population Treatment Source of offence data High study quality

2006
[54]

USA
Journal Article
Affiliation to treat-

ment programme
Not reported

Randomised controlled
trial (intention-to-treat)

Inclusion years
1992-1995

Setting
Community-based

Follow-up time
11.5 £ 1.2 years

(mean £ SD)

Children with clinically
significant sexual problem
behaviour, 5-12 years of
age with normal intellectual
ability. Children and their
families recruited from child
welfare, law enforcement,
juvenile court, physicians,
school personnel, mental
health centres

Allocation procedure
178 children referred,

intent-to-treat population:
135, allocated by randomi-
sation

Treatment group
n=64, age 8.8 £ 2.0 years
(mean £ SD), 63% boys

Control group:
n=71, age 8.1 + 1.6 years
(mean £ SD), 60% boys

Cognitive behaviour therapy
(CBT). Manualised 12-session,
group-based therapy.

Children groups: Behaviour
modification, psychoeducation,
identifying inappropriate sexual
behaviour, learning behaviour
rules, self-control, sex education
Parent groups: information on
normal/atypical childhood sexual
behaviour, child management skills

Control

Client-centred and psycho-

dynamic group play therapy.
Less structured, manualised,
12 sessions.

Children: Drawing self-outlines, play

materials, minimal direction from

therapists who gave reflections and

interpreted patterns of play.
Parent groups: themes similar to
CBT-groups, presented in a less
directive manner

Juvenile justice, adult
criminal justice provided
information on arrests. The
child welfare database was
queried for maltreatment
perpetration reports

Sexual offence

Treatment: 1/64

Control: 7/71

RR:0.16 (95% CI 0.02-1.25)
in favour of treatment”

An additional control
group consisted of 156
children with disrup-
tive behaviour but

no sexual behaviour
problems was exclu-
ded from the present
analysis

* According to SBU’s evaluation

110

MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER
FOR ATT FOREBYGGA SEXUELLA OVERGREPP MOT BARN

KAPITEL 3 + SYSTEMATISK LITTERATUROVERSIKT

111



Referenser

1. Lipsey MW, Cullen FT. The effective-
ness of correctional rehabilitation: a review
of systematic reviews. Annu Rev Law Soc
Sci 2007;3:297-320.

2. Andrews DA, Bonta ]J. The psychology
of criminal conduct. 4th ed. Cincinnati,
Anderson Publishing Company 2007;
ISBN: 1593453213.

3. Hanson RK, Bourgon G, Helmus L,
Hodgson S. The principles of effective
correctional treatment also apply to
sexual offenders. Crim Justice Behav
2009;36:865-91.

4. Marques JK, Wiederanders M, Day

DM, Nelson C, van Ommeren A. Effects
of a relapse prevention program on sexual
recidivism: final results from California’s

sex offender treatment and evaluation pro-
ject (SOTEP). Sex Abuse 2005;17:79-107.

5. Davidson PR. Behavioral treatment

for incarcerated sex offenders: post-release
outcome. In: A Conference on Sex Offender
Assessment and Treatment; 1984; Kingston,
Ontario, Canada; 1984.

6. Procter E. A five year outcome evalu-
ation of a community-based treatment
programme for convicted sexual offenders
run by the probation service. ] Sexual
Aggression 1996;2:3-16.

7. Marshall LE, Marshall WL, Fernandez
YM, Malcolm PB, Moulden HM. The
Rockwood Preparatory Program for sexual
offenders: description and preliminary
appraisal. Sex Abuse 2008;20:25-42.

8. McGrath R, Hoke S, Vojtisek J.

Cognitive-behavioral treatment of sex
offenders: A treatment comparison and

112

long-term follow-up study. Crim Justice
Behav 1998;25:203.

9. Craissati ], South R, Bierer K. Explo-
ring the effectiveness of community sex
offender treatment in relation to risk and
re-offending. ] Forens Psychiatry Psychol
2009;20:769-84.

10. Ruddijs F, Timmerman H. Stichting
ambulante preventie projection method:
a comparative study of recidivism in first
offenders in a dutch outpatient setting.
Int ] Offender Ther Comp Criminol
2000;44:725-39.

11. Bakker LH, S. Wales D. Riley, D.
And there was light... Evaluating the Kia
Marama treatment programme for New
Zealand sex offenders against children.
Christchurch: New Zealand Department
of Corrections; 1998.

12.Nathan L, Wilson NJ, Hillman D.
Te Whakakotahitanga. An evaluation of
the Te Piriti special treatment programme
for child sex offenders in New Zealand.
Psychological Service, New Zealand
Department of Corrections; 2003.

13.Lambie I, Stewart M. Community
solutions for the community’s problem:
An outcome evaluation of three New
Zealand community child sex offender
treatment programmes. [Internet].
Auckland: New Zealand Department

of Corrections. 2003. [cited June 2010].
Available at: htep://www.corrections.govt.
nz/__data/assets/pdf_file/0008/176975/

sexoffender.pdf.
14. Zgoba KM, Sager WR, Witt PH. Eva-

luation of New Jersey’s sex offender treat-
ment program at the Adult Diagnostic and

MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER

FOR ATT FOREBYGGA SEXUELLA OVERGREPP MOT BARN



Treatment Center: Preliminary results. ]
Psychiatry Law 2003;31:133-164.

15. Zgoba KM, Simon LM]. Recidivism

rates of sexual offenders up to 7 years later:

Does treatment matter? Criminal Justice
Review 2005;30:155-73.

16. Scalora M]J, Garbin C. Multivariate
analysis of sex offender recidivism. Int ]
Offender Ther Comp Criminol 2003;
47:309-23.

17. Fedoroff JP, Wisner-Carlson R, Berlin
FS, Dean S. Medroxy-pregesterone acetate
in the treatment of paraphilic sexual dis-
orders — Rate of relapse in paraphilic men
treated in long-term group psychotherapy
with or without Medroxy-orogesterone ac-
etate. ] Offender Rehabil 1992;18:109-24.

18. Pérez DM. An outcome evaluation of
the Brunswick Correctional Center Sex
Offender Residential Treatment (SORT)
program. [dissertation], College Park,
(MD). University of Maryland; 2007.

19. Barnes J. Recidivism in sex offenders:
A follow-up comparison of treated and
untreated sex offenders released to the
community in Kentucky [dissertation].
US: ProQuest Information & Learning;
2001. Available from: PsycINFO. 2001.

20.Marques J, Nelson C, West MA, Day
DM. The relationship between treatment
goals and recidivism among child molest-

ers. Behav Res Ther 1994;32:577-88.

21. DSS Research. [Internet] Researchers
toolkit. Fort Worth, TX . Available at:

http://www.dssresearch.com/toolkit/
default.asp.

22.Kilmann PR. The treatment of sexual
paraphilias: A review of the outcome
research. ] Sex Res 1982;18:193-252.

23.White P, Bradley C, Ferriter M,
Hatzipetrou L. Managements for people
with disorders of sexual preference and
for convicted sexual offenders. Cochrane

Database Syst Rev 2000:CD000251.

24.Schmucker M, Losel F. Does sexual
offender treatment work? A systematic re-

view of outcome evaluations. Psicothema

2008;20:10-9.

25.Losel F, Schmucker M. The effect-
iveness of treatment for sexual offenders:
A comprehensive meta-analysis. ] Exp
Criminol 2005;1:117-146.

26.Hanson RK, Gordon A, Harris AJ,
Marques JK, Murphy W, Quinsey VL,
et al. First report of the collaborative out-
come data project on the effectiveness of

psychological treatment for sex offenders.
Sex Abuse 2002;14:169-94.

27. Nagayama Hall GC. Sexual offender
recidivism revisited: A meta-analysis of
recent treatment studies. ] Consult Clin
Psychol 1995;63:802-809.

28. Gallagher A, Wilson DB, Hirschfield
P, Coggeshall MB, MacKenzie DL. A
quantitative review of the effects of sex
offender treatment on sexual reoffend-
ing. Corrections Management Quarterly

1999;3(4):19-29.

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATUROVERSIKT 113



29. Alexander MA. Sexual offender treat-
ment efficacy revisited. Sex Abuse 1999;
11:101-16.

30.Craig LA, Browne KD, Stringer I.
Treatment and sexual offence recidivism.
Trauma Violence Abuse 2003;4:70-89.

31. Marshall WL, McGuire J. Effect
sizes in the treatment of sexual offenders.
Int J Offender Ther Comp Criminol
2003;47:653-63.

32.Nicholaichuk TP. Sex offender treat-
ment priority: An illustration of the risk/
need principle. Forum on Corrections
Research 1996;8:30-2.

33. Letourneau EJ, Miner MH. Juvenile sex
offenders: A case against the legal and clin-

ical status quo. Sex Abuse 2005;17:293-312.

34.BRA. Rapport 2010:15. Table 4.3. All
conviction decisions, by principal offense,
total figures and percentages of women and
men, young persons and number of depor-
tees, 2009. Official statistics of Sweden.
Criminal statistics. The Swedish National
Council for Crime Prevention. (In Swedish,
Summary in English). www.bra.se

[Retrieved 2010-10-11]; 2010.

35. Pastore A, Maguire K, (editors).
Sourcebook of criminal justice stati-
stics [Online] 2007. Retrieved from
hetp://www.albany.edu/sourcebook/.

36.Worling JR, Langstrom N. Risk of
sexual recidivism in adolescents who of-
fend sexually: correlates and assessment.
In: Barbaree HE, Marshall WL, editors.
The juvenile sex offender. 2nd ed. New
York: Guilford Press; 2005. p 219-47.

37. Langstrém N. Long-term follow-up

of criminal recidivism in young sex of-

114

fenders: Temporal patterns and risk factors.
Psychology, Crime & Law 2002;8:41 - 58.

38.Rubinstein M, Yeager C, Goodstein
C, Lewis D. Sexually assaultive male
juveniles: a follow-up. Am J Psychiatry
1993;150:262-65.

39.Kjellgren C, Wassberg A, Carlberg

M, Langstrom N, Svedin CG. Adolescent

sexual offenders: a total survey of referrals
to Social Services in Sweden and subgroup
characteristics. Sex Abuse 2006;18:357-372.

40.Ryan G, Miyoshi T], Metzner JL,
Krugman RD, Fryer GE. Trends in
a national sample of sexually abusive
youths. ] Am Acad Child Adolesc
Psychiatry 1996;35:17-25.

41. Borduin CM, Schaeffer CM, Heiblum
N. A randomized clinical trial of multisyst-
emic therapy with juvenile sexual offenders:
effects on youth social ecology and crim-
inal activity. ] Consult Clin Psychol 2009;
77:26-37.

42.Worling JR, Litteljohn A, Bookalam
D. 20-year prospective follow-up study
of specialized treatment for adolescents
who offended sexually. Behav Sci Law
2010;28:46-57.

43.Borduin CM, Henggeler SW, Blaske
DM, Stein R]. Multisystemic treatment of

adolescent sexual offenders. Int ] Offender
Ther Comp Criminol 1990;34:105-13.

44 .1ab SP, Shields G, Schondel C. Re-
search note: An evaluation of juvenile
sexual offender treatment. Crime Deling

1993;39:543-53.
45. Guarino-Ghezzie SK, L.M. Juvenile

sex offenders in treatment. Corrections
Management Quarterly 1998;2:45-54.

MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER

FOR ATT FOREBYGGA SEXUELLA OVERGREPP MOT BARN



46.Letourneau EJ, Henggeler SW,
Borduin CM, Schewe PA, McCart MR,
Chapman JE, et al. Multisystemic therapy
for juvenile sexual offenders: 1-year results
from a randomized effectiveness trial. ] Fam
Psychol 2009;23:89-102.

47. Worling JR, Curwen T. Adolescent
sexual offender recidivism: Success of
specialized treatment and implications
for risk prediction. Child Abuse Negl

2000;24:965-82.

48.Weiss B, Caron A, Ball S, Tapp J,

Johnson M, Weisz JR. Iatrogenic effects
of group treatment for antisocial youths.
J Consult Clin Psychol 2005;73:1036-44.

49. Shapiro CJ, Smith BH, Malone PS,
Collaro AL. Natural experiment in devi-
ant peer exposure and youth recidivism.

J Clin Child Adolesc Psychol;39:242-51.

50. Elkovitch N, Latzman RD, Hansen DJ,
Flood MF. Understanding child sexual be-
havior problems: a developmental psycho-
pathology framework. Clin Psychol Rev
2009;29:586-98.

51. Larsson I, Svedin C. Teachers’ and
parents’ reports on 3-to 6-year-old child-
ren’s sexual behavior—a comparison. Child
Abuse Negl 2002;26:247-66.

52. Abel GG, Becker JV, Mittelman

M, Cunningham-Rather J, Rouleau JL,
Murphy WD. Self-reported sex crimes of
nonincarcerated paraphiliacs. ] Interpers
Violence 1987;2:3-25.

53. Marshall WL, Barbaree HE,

Eccles A. Early onset and deviant sexuality
in child Molesters. J Interpers Violence
1991;6:323-35.

54. Carpentier MY, Silovsky JF, Chaffin M.
Randomized trial of treatment for children
with sexual behavior problems: ten-year
follow-up. ] Consult Clin Psychol 2006;-
74:482-8.

55. Bratton S, Ray D, Rhine T, Jones L.
The efficacy of play therapy with children:
A meta-analytic review of treatment out-
comes. Prof Psychol Res Pr 2005;36:376.

56.Eyberg SM, Nelson MM, Boggs SR.
Evidence-based psychosocial treatments
for children and adolescents with disrup-
tive behavior. J Clin Child Adolesc Psychol
2008;37:215-37.

57. Lundahl B, Risser H]J, Lovejoy MC.

A meta-analysis of parent training: moder-
ators and follow-up effects. Clin Psychol
Rev 2006;26:86-104.

58. Hembree-Kigin TL, McNeil C. Parent-
child interaction therapy. New York:
Plenum; 1996.

59. Webster-Stratton C. The incredible
years: Parents, teachers and children’s train-
ing series. [Internet] Seattle, Washington,
USA. [Cited Oct 2010]. Available from
htep://www.incredibleyears.com.

60.St. Amand A, Bard DE, Silovsky JF.
Meta-analysis of treatment for child sexual
behavior problems: practice elements and
outcomes. Child Maltreat 2008;13:145-66.

61. Socialstyrelsen. Behandlingsinsatser
for personer som har begrt eller riskerar
att begd sexuella 6vergrepp mot barn.
Stockholm; 2011;978-91-86585-73-0.

62.Marques JK, Day DM, Nelson C, West
MA. Effects of cognitive-behavioral treat-

KAPITEL 3 « SYSTEMATISK LITTERATUROVERSIKT 115



ment on sex offender recidivism: Prelim- systemic treatment of antisocial behavior

inary results of a longitudinal scudy. Crim  in children and adolescents. Treatment

Justice Behav 1994;21:28-54. manuals for practitioners, Guilford Press,
New York; 1998.

63.Borduin CM, Schaeffer CM. Multi-

systemic treatment of juvenile sexual of- 65. Worling JR. Adolescent sexual offender
fenders: A progress report. ] Psychol treatment at the SAFE-T program. In
Human Sex 2001;13:25-42. W. L. Marshall, Y. M. Fernandez, S. M.
Hudson, & T. Ward (Eds.), Sourcebook
64.Henggeler S, Schoenwald S, Borduin of treatment programs for sexual offenders
C, Rowland M, Cunningham P. Multi- (pp- 353—65). New York: Plenum. 1998.
116 MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER

FOR ATT FOREBYGGA SEXUELLA OVERGREPP MOT BARN



4. Etiska och sociala aspekter
av behandling for personer som
begatt eller riskerar att bega
sexuella overgrepp mot barn

Etiska diskussioner i litteraturen

I den vetenskapliga litteraturen avhandlas sillan etiska fragor kring
behandling av férévare. Vanligare ir att diskussionerna ror sig kring
hur samhillet i stort, rittsvisendet, myndigheter, sjukvard och skola kan
berdras av och hur de agerar da sexuella 6vergrepp mot barn uppdagas.
D4 barn blir utsatta for 6vergrepp reagerar omgivningen ofta starkare 4n
om en vuxen drabbats, och samhillet har en sirskild skyldighet att virna
om och skydda barn. Detta avspeglas bl a i den anmilningsskyldighet
till socialtjinsten som finns f6r personal verksam inom hilso- och sjuk-
vérd, skola och barnomsorg i Sverige och i minga andra linder.

Det frimsta malet med behandling av personer som riskerar att bega
sexuella 6vergrepp mot barn ir att forhindra att fler barn drabbas. Sam-
hillet sitter stort virde pa varje forhindrat brott och det debatteras ofta
hur forévare ska bestraffas. Relativt lite intresse har ddremot dgnats &t
forskning om vilka insatser f6r férovare som verkligen forebygger nya
overgrepp. I detta kapitel belyser vi olika etiska och sociala aspekter av
dtgirder och behandling f6r personer som har begdtt eller riskerar att
bega sexuella vergrepp mot barn.

Om sambhaillets reaktioner

F4 brott vicker s mycket avsky och avstindstagande som sexualbrott
mot barn. Aven bland tungt kriminellt belastade har personer som
begitt sexualbrott mycket lag status [1]. P4 anstalter i Sverige och i
manga andra linder dr det av sikerhetsskil svart att blanda dem som
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begétt exempelvis icke-sexuella vldsbrott, som grov misshandel och
vipnat rin, med sexualbrottsdémda. Det finns en betydande risk att
sexualbrottsdomda blir utsatta for vild av andra intagna. Dirfor har
Kriminalvirden sirskilda avdelningar for personer som begitt sexual-
brott. T o m inom gruppen sexualbrottsdomda finns ofta en inbordes
rangordning, dir den som begdtt 6vergrepp mot barn stér ligre 4n den
som begatt sexuellt relaterade mord eller allvarliga sexualbrott mot vuxna
[2,3]. Nir en sexualbrottsdémd vistas pa anstalt med personer domda
for annan icke-sexuell brottslighet, ges ofta rekommendationen att infér
andra intagna undanhélla vad man domts for i syfte att undvika kon-
flikter och vald. Efter frigivning giller samma sak, att inte beritta, for
att kunna dterintegreras i samhillet och skapa en plattform med arbete,
rimliga levnadsvillkor inklusive boende och socialt accepterade fritids-
aktiviteter i umginge med andra.

Konstruktiva rehabiliteringsférsok kriver ett professionellt forhallnings-
sitt till personer med destruktiv sexuell problematik. Det ir viktigt att
oka medvetenheten i virden om attityder som kan forsvéra dteranpass-
ning, och under vissa omstindigheter t o m 6ka risken for dterfall, genom
att bidra till stigmatisering och isolering. For hjilpsokande personer som
riskerar att bega sexuella 6vergrepp mot barn kan ett initialt fordémande
och oprofessionellt bemétande bidra till att de tvekar att s6ka hjilp frin
sjukvérd eller socialtjinst for sexuella avvikelser, exempelvis pedofila sexu-
ella tindningsménster, impulser eller riskbeteenden som sammantaget
kan 6ka risken for att begd sexuella 6vergrepp mot barn. For att kunna
fa bista mojliga effeke av behandling krivs en behandlingsallians mellan
sexualbrottsférovare och vérdgivare som bl a maste bygga pé respekt for
den behandlade férovaren som person. En professionell virdgivare maste
med andra ord hela tiden striva efter att skilja pd brott och person.

Behandlingsaspekter

Psykologiska metoder

Strukturerad psykologisk behandling eller psykoterapi, framfér allt multi-
systemisk terapi, kan minska risken for sexualbrottsiterfall bland ung-
domar som begatt sexuella vergrepp mot barn [2]. Fér vuxna forévare
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av sexuella 6vergrepp mot barn har vi ddremot inte funnit sikert veten-
skapligt stod for att psykoterapeutiska metoder minskar aterfallsfrekven-
sen i sexualbrott. Resultaten vicker nya frigor: Bor behandlingsinsatser
for barn och ungdomar 3 hogsta prioritet? Bor tidiga forebyggande in-
satser ges till vuxna personer som riskerar att begd sexualbrott mot barn?

Trots det stora antal vetenskapliga studier som gjorts har anmirknings-
virt fa haft relevanta kontrollgrupper. Det dterstdr en osikerhet om vilka
behandlingsmetoder som under en lingre uppfoljningstid minskar risken
for dterfall i sexualbrott bland vuxna forévare av sexuella 6vergrepp mot
barn (se Kapitel 3). Metoder som av behandlare uppfattas som effektiva
kan inte utvirderas med sikerhet om inte randomiserade kontrollerade
studier eller vildesignade observationsstudier gjorts. Detta ir viktigt da
nagra studier faktiskt indikerar att vuxna sexualbrottsforévare mot barn
som fatt psykologisk behandling i syfte att minska dterfallsrisken kan ha
higre risk for dterfall i sexualbrott jimf6rt med dem som fick sedvanlig

vard [4-6].

Mot denna bakgrund kan man friga sig om behandling 6ver huvud
taget ska ges. Samtidigt uppfattas det ofta som oetiskt att inte erbjuda
behandling trots avsaknaden av entydig vetenskaplig evidens. Detta
speglar ett centralt dilemma pa omradet, nimligen hur behandling ska
utformas for att ge stdrsta méjliga nytta f6r samhillet, presumtiva offer
och forovare. Frin en vardetisk stindpunkt dr det viktigt att behand-
lingen inte skadar, att den behandlade personen beméts med respeke
och s3 lingt som mojligt medverkar frivilligt. Behandlarens utmaning
ir att icke-démande och engagerat beméta forévaren trots den kriminella
overgreppshandling som férévaren begétt. Lyckat behandlingsresultat
kan bygga mycket pa behandlarens forméga att skapa en arbetsallians
med den enskilda férovaren och att férhindra aterfall genom att fokusera
pa att paverka behandlingsbara individuella riskfaktorer. Att hilla isir
brott och person och forsoka forstd forévarens drivkrafter, utan att for
den skull acceptera 6vergreppshandlingarna, dr nddvindigt men svirt di
sexualbrott mot barn vicker sé starka kinslor.
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Lika vard

I Sverige erbjuder Kriminalvardens anstalter och frivird sedan 2003 struk-
turerad behandling f6r att minska aterfallsrisken hos sexualbrottsdomda.
I enlighet med praxis i ett antal andra, frimst anglosaxiska linder, baseras
behandlingen pd sirskilda behandlingsmanualer. Med KBT, social firdig-
hetstrining och dterfallsprevention forséker man dimpa de dterfalls-
drivande riskfaktorer som den enskilda férévaren har (se Faktaruta 1.2).
Behandlingen dr dirfor inriktad pa att minska brottsstodjande attityder
och sexuell upptagenhet, stirka formagan att hantera kinslor som vrede
och impulsivitet samt vid behov motverka missbruk av alkohol eller

droger.

En forutsittning for att kunna genomga dessa program ir att den
démda behirskar svenska spriket (ibland engelska), har tillricklig
intellektuell kapacitet och i dvrigt kan antas tillgodogora sig behand-
lingen. Fingelsestraffets lingd 4r ocksd av betydelse, och en person
med kort strafftid kan bli utan behandling om den inte kan slutféras
fore frigivningen. Detsamma kan gilla for dem som begitt mindre
grova sexualbrott och dérfor domuts till skyddstillsyn eller boter istillet
for fangelsepéfoljd, eftersom frivirden (dvs Kriminalvirdens 6ppenvard)
over hela landet inte alltid har kompetens f6r behandling just av sexual-
brottsforovare mot barn. Aven geografiska avstind kan ligga hinder

i vigen for specialiserad behandling. Det finns siledes ett betydande
antal personer inom Kriminalvirden som av logistiska och praktiska
skil inte far sexualbrottsspecifik dterfallsférebyggande behandling. En
mojlig konsekvens av de skillnader som finns i méjligheten att £ vard
dr att vissa personer med forhojd risk att dterfalla i sexualbrott inte

genomgar behandling.

Testosterondaimpande lakemedel,
sa kallad kemisk kastrering

Behandling med testosterondimpande likemedel kallas ibland kemisk
kastrering och minskar sexuell upptagenhet och férsvarar erektion hos
mainga min. Likemedlet kan ges i tablettform eller som léngtidsverkande
injektion. Benimningen kemisk kastrering kan leda tanken till en defi-
nitiv och odterkallelig utslickning av sexuell f6rméga, vilket inte ir fallet.
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Effekten dr vergdende men kan vidmakthéllas genom upprepad like-
medelstillforsel. Behandlingseffekten kan ocksd helt upphivas om man-
ligt konshormon tillfors, t ex genom dopning med anabola androgena
steroider. Det saknas vetenskapligt underlag for att avgdra om testosteron-
dimpande likemedel har nigon betydelse f6r att minska dterfallsrisken i
sexualbrott for dem som begitt sexuella 6vergrepp mot barn. And3 fore-
sprakas i samhillet just denna behandling ofta for personer som begar
sexualbrott.

Vi vet sillan med sikerhet vilka riskfaktorer som ligger bakom ett sexuellt
overgreppsbeteende mot barn. Flera olika drivkrafter samverkar troligen
i komplexa kausala nit”. Dit hor sexuella drivkrafter som sexuell av-
vikelse med preferens for barn, spinningssokande sexuellt beteende och
sexuell upptagenhet. Men om &vergrepp huvudsakligen sker utifrin
tvingsmissighet, himnd, allmint antisociala attityder eller annat icke-
sexuellt motiv skulle testosterondimpande behandling kunna vara verk-
ningslds, och hypotetiskt dven ge motsatt effeke.

Férutom att det saknas evidens for att behandling med testosteron-
dimpande likemedel minskar aterfall i sexualbrott, kan biverkningarna
och riskerna med antiandrogen behandling vara betydande, sirskilt vid
flerarig behandling [7,8]. Laga nivier av manligt kénshormon kan ge
upphov till benskorhet med risk for frakturer. Behandlingen kan oka
risken for sjukdomar i hjirta och blodkirl. Viktuppging med risk for
diabetes, forstoring av brostkortlar och leverpaverkan r andra oonskade
bieffekter. Det finns ocksa 6kad risk f6r depressionssymtom som kan
behéva behandlas med antidepressiva likemedel, ofta i kombination
med samtalsstod.

Det ir en klinisk observation att for personer vars sexuella beteende styrs
av starka sexuella drifter och impulser, kan hormondimpande behandling
minska risken for sexuellt utagerande beteende. Det ir likasé en klinisk
observation att ménga av dessa personer sjilva upplever dkat vilbefin-
nande di den patringande sexualdriften dimpas med testosterondim-
pande likemedel. Genom att minska den 6kade sexualdriftens stérande
inverkan, kan likemedelsbehandling for dessa personer dven underlitta
deltagande i psykoterapi.
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Det dr av stor betydelse att personer som far testosterondimpande
behandling dr inforstddda i risken for allvarliga biverkningar. Vid testos-
terondimpande behandling bér regelbundna hilsokontroller genomféras,
bl a blodprovstagningar for bestimning av hormonnivé, saltbalans och
leverfunktion. Kontroll av skelettets bentithet bor utféras regelbundet
med beredskap for atgirder om benskérhet skulle utvecklas. Utover att
minimera risken for biverkningar och att folja hormonnivéer f6r att und-
vika onodigt hoga likemedelsdoser, kan regelbundna hilsokontroller
pavisa om den behandlade tar likemedel enligt ordination.

Utifrén riskerna med lingtidsbehandling med testosterondimpande
likemedel, maiste den eventuella nyttan av behandlingen vigas mot in-
greppet i den behandlades integritet och mot hinsyn till de medicinska
komplikationer som kan uppsta.

Vid ett gott samarbetsklimat mellan den behandlande likaren och den
behandlade kan likemedel ges under kortare perioder da risken for sexu-
ellt 6vergreppsbeteende bedoms vara f6rhojd. Negativa lingtidseffekter
kan undvikas om behandlingen ges under kortare perioder. Féljsam-
heten till behandlingen kan ofta férbittras om likaren ger nodvindig
information, visar engagemang och beméter den behandlade med re-
spekt. Erfarenheter frén andra omriden tyder pa att upplevelse av del-
aktighet kan 6ka motivationen att fullfolja behandlingen.

For unga férovare och barn med sexuella problembeteenden (SPB) ir
testosterondimpande behandling utesluten av medicinska och etiska skal.
Puberteten och skelettmognaden himmas om hormonnivierna ir allefor
laga, vilket innebir att denna behandling endast kan komma i friga for
vuxna min. Testosterondimpande behandling vid férebyggande av sexu-
albrott ir alltsé indikerat endast f6r vuxna min, och det finns i dag inget
stod alls for att rekommendera dessa likemedel f6r kvinnor eller ung-
domar nir syftet dr att minska antalet aterfall i sexualbrott.

En friga som ibland diskuteras dr om likare av etiska skil ska kunna
avsiga sig att administrera testosteronddmpande likemedel da syftet
med behandlingen ir att ddimpa konsdriften utan att det finns nigon
kropps-
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lig sjukdom’. Inom sjukvérden finns det sannolikt likare som avbgjer att
ta emot personer med sexuella avvikelser och forévarbakgrund med hin-
visning till att en sexuell avvikelse eller ett forévarbeteende inte betraktas
som sjukdom. Det behovs en diskussion om vilka kategorier av specialist-
likare som bor ansvara for utredning och behandling och pa vems upp-
drag: patientens eller samhiillets representerat av Kriminalvirden. D4 en
forévare vistas inom Kriminalvirden kan likemedelsbehandling erbjudas
men ir alltid frivillig.

I den etiska diskussionen kring behandling av sexualbrottstrovare finns
olika synsitt pi vad behandlingen representerar. Ar behandlingen en del
av pafoljden eller straffet, eller ges den med forévarens bista i fokus, och
vems drenden gir behandlaren? Hur ska vi kunna tillgodose en férévares
minskliga rittigheter och finna en balans mellan samhillsintresse och
personlig integritet? Den som behandlar sexualbrottstérévare mot barn

maste ta flera hinsyn och balansera mellan den enskildas intresse och
sambhiillets [9,10].

Unga fordvare av sexualbrott mot barn

Minga vuxna férévare av sexualbrott mot barn beskriver att de redan
i tondren hade ett genuint sexuellt intresse f6r barn [11]. Detta ska inte
tolkas som att sambandet ir starkt mellan sexuellt utagerande beteende
i ungdomen och fortsatt sexuellt 6vergreppsbeteende i vuxen alder; dire-
mot bér man redan bland barn och ungdomar med sexuellt vergrepps-
beteende vara uppmirksam pé tecken pd utveckling av ett pedofilt
sexuellt tindningsménster. D3 ungdomar uppvisar ett upprepat sexuellt
overgreppsbeteende finns ofta andra samtidiga problem [12]. Det kan
vara en anpassningsstorning som dr mirkbar i skolmiljon, hemma och
pa fritiden [13,14]. Antisociala drag i form av uppforandestérningar med
normdvertridelser, kriminalitet och missbruk i ungdomsaren kan ut-
vecklas till antisocial personlighetsstorning i vuxen élder. Hos vissa
ungdomar férekommer brister i den sociala miljon i kombination med

! Det huvudsakliga anvindningsomradet for testosterondimpande behandling ir prostata-

cancer, frimst hos 4ldre min. Nir behandlingen ges vid prostatacancer 4r den mindre
kontroversiell eftersom vinsten med att hindra spridningen av cancer anses dverviiga att
den sexuella férmigan himmas.
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emotionella stérningar som social fobi och depression, samt inlirnings-
problem. Kunskapsbaserade sociala stoditgirder skulle kunna bryta en
negativ utvecklingsprocess och bidra till en mer gynnsam utveckling.

Barn med sexuella problembeteenden

D3 barn utfor sexuella 6vergreppshandlingar mot andra barn méste
man soka brett efter mojliga orsaker till detta. Uttrycken "f6rovare” och
“sexuellt Gvergrepp” kan ifrigasittas dd yngre barn ir inblandade i sexu-
ella handlingar med andra barn. Det kan ibland vara svart att bedéma
var grinsen gir mellan adekvat sexuell nyfikenhet for barnets utveck-
lingsnivé och ett sexuellt 6vergrepp. Sa kallade doktorslekar dd barn i
samforstdnd undersoker sin egen och dven andra barns kroppar anses
vara en naturlig del i barns psykosexuella utveckling.

Mer problematiskt dr det nir barn uppvisar sexuellt aggressiva beteenden
som riskerar att skada andra barn. Likavil som att omgivningen riskerar
att underreagera kan det da finnas risk att man reagerar oproportioner-

ligt starkt och ddrmed forsimrar prognosen.

Barn som uppvisar sexuellt utagerande beteende kan sjilva vara eller
ha varit utsatta for psykiska, fysiska eller sexuella dvergrepp eller leva

i socialt utsatta miljoer med bristfilligt vuxenstod. Det férekommer dven
att dessa barn har begavningshandikapp, emotionella stérningar, neuro-
psykiatriska funktionshinder samt sociala och kognitiva svarigheter [12].
Sirskilda insatser behvs for att utreda och dtgirda bakomliggande
problem.

Sammanfattningsvis kan barn och ungdomar som begir sexuella 6ver-
grepp ha komplexa behov som behéver tillgodoses inom ramen for
insatser frin socialtjinsten, barnpsykiatrin och andra berérda samhills-
institutioner och myndigheter.
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Samsjuklighet

Det finns en betydande samsjuklighet mellan avvikande sexuellt bete-
ende och psykiska storningar [15,16]. Hit hor hjirnskador, demenssjuk-
domar, begdvningshandikapp, autism och psykossjukdom [17]. Manga
forovare har ocksa angest, depression, neuropsykiatriska stérningar som
adhd, missbruk och social fobi. Bristande forméga till socialt samspel
med jimndriga kan ibland bidra till att personer med psykiska funktions-
hinder istillet soker sig till barn. I gruppboenden och pé olika vérd-
inrdteningar for funktionshindrade behévs kompetens for att beméta
sexuellt avvikande beteende, vilket idag ofta saknas. Ménga minniskor
med psykiska funktionshinder har aldrig fatt anpassad sexualundervis-
ning och i vissa fall dr det utéver psykopedagogiska samtal motiverat
med likemedelsbehandling for att minska risken for sexuella 6vergrepp
mot barn. Hir bor kommuner och landsting ha ett gemensamt ansvar
att uppmirksamma problem, utbilda personal och utveckla limpliga
metoder.

Det ir en klinisk erfarenhet att personer med depression, tvingssyndrom
eller psykos ibland uttrycker sexuella tankar och fantasier kring barn eller
betraktar sig som pedofiler. Dessa forestillningar kan vara 6vergdende
och férsvinna dé det psykiska tillstindet forbittras, varfor de ibland kan
ses som en f6ljd av det psykiatriska grundtillstdndet. Psykiatrin och
Kriminalvirden har tillsammans ansvar f6r att uppticka och erbjuda
behandling av psykisk sjukdom hos sexualbrottsdomda personer. Obe-
handlad psykisk sjukdom och missbruk kan bidra till risk for aterfall i
sexualbrott [18].

Metoder som inte anvands i Sverige

Annan prevention

For att minska antalet sexuella 6vergrepp mot barn vore det onskvirt
att sa tidigt som mojligt identifiera personer i riskzonen for att begd
sexualbrott. Det 4r sannolikt en betydande del av alla dem med sexuellt
intresse for barn som inte agerar pd detta dirfor att de ddrutover har 3
riskfaktorer for att forgripa sig pd barn och/eller minga skyddande fak-
torer (se Faktaruta 1.3). Under vissa individuella och sociala omstindig-
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heter kan balansen mellan risk- och skyddsfaktorer forskjutas och resul-
tera i en tillfilligt 6kad risk for att begd sexuella dvergrepp. Manga per-
soner som upplever att deras sexuella avvikelse r ett problem uppfyller
ibland kriterierna for diagnosen pedofili (Faktaruta 1.3), kriterier for
annan samtidig psykisk sjuklighet [19,20] och kan ha forhsjd sjalvmords-
risk [21]. Svarigheten att fi behandling f6r denna grupp 4r uppenbar mot
bakgrund av risken for stigmatisering och det bristande kunskapsliget
inom hilso- och sjukvérden. I Sverige finns endast begrinsade mojlig-
heter att fa hjilp vid sexuellt avvikande intressen som pedofili och sexu-
ellt riskbeteende. Det finns specialiserade mottagningar, bl a Centrum
for andrologi och sexualmedicin vid Karolinska sjukhuset i Huddinge,
men resurserna har hittills varit begrinsade. Idag hinvisas de personer
med sexuella avvikelser som inte har en aktuell kontakt med rittsvisendet
till psykiatrin. Vi kan inte med sikerhet siga vilka insatser f6r enskilda
individer som kan forebygga sexualbrott mot barn. I vintan pa tillf6r-
litliga forskningsresultat kvarstdr frigan om vilka av de tillgingliga be-
handlingsméjligheterna som bor erbjudas till personer som riskerar att
beg sexuella vergrepp mot barn.

I bl a Storbritannien och Tyskland har man inrittat telefonlinjer dit
personer med sexuellt intresse f6r barn kan ringa anonymt och £ kvali-
ficerat samtalsstod samt hinvisning till limplig enhet f6r behandling
[22-24]. Anonymiteten kan vara avgorande for att viga inleda en férsta
kontakt och under tiden bygga upp sin motivation f6r att soka och accep-
tera professionellt stéd och behandling. Ménga ar av praktisk erfarenhet
frin telefonlinjerna i Storbritannien och Tyskland antyder att tusentals,
av rittsvisendet ofta okinda, personer med risk for att bega sexuella 6ver-
grepp mot barn kan motiveras till att delta i behandling. Det dr alltsd
mojligt att finga upp riskpersoner och erbjuda dem behandling om den
forsta kontakten fir ske anonymt. Detta kan vara en vinst pa ling sike.
I Sverige har vi dnnu ingen hjilptelefon dven om medel utlovats fér att

bygga ut férebyggande behandling for riskpersoner [25].
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Registrering av fordvare

Ofta vicks forslag pé att personer som begatt sexualbrott mot barn ska
registreras offentligt med namn, bild och adress. Syftet dr forstds att
forhindra nya sexuella 6vergrepp mot barn genom att avskricka presum-
tiva forévare och varna barnfamiljer bosatta i den sexualbrottsdomdes
bostadsomridde. Men att offentliggora vilka som démts f6r sexualbrott
mot barn kan istillet ha betydande negativa konsekvenser. Den viktigaste
ir att forlust av arbete, vinner och hyreskontrakt i sin tur kan 6ka den
sexualbrottsdomdes risk for dterfall i sexualbrott. Om férévaren har egen
familj, dir dven offer kan finnas, kan de nirstiende drabbas av ytterligare
en pafrestning. Det finns ménga exempel pé utfrysning med stenkastning
och andra trakasserier mot redan utsatta familjers bostad som medf6rt
att familjer tvingats byta bostadsort [26-29].

I bl a USA finns flerariga erfarenheter av att sexualbrottsdémda i samtliga
delstater dr skyldiga att underkasta sig offentlig registrering [30]. Vissa
personer registreras under en 10-drsperiod och andra under hela livet,
beroende pé brottets allvarlighetsgrad. I flera kontrollerade studier av
vuxna och unga forévare har man jaimfore terfallsfrekvens hos registre-
rade och icke-registrerade sexualbrottsdémda. Man har dock inte kunnat
visa att registrering skulle ha nagon brottsférebyggande effekt [31,32].
Diremot finns risk for att social isolering, skam och trauma fran trakas-
serier och fysiska attacker frin andra som kan bli f6ljden av att dsmda
forévare pekas ut, snarare kan oka risken for dterfall [33]. I Sverige finns
sidor pd internet dir personer ligger ut domar tillsammans med den
domdas namn och bostadsadress.

Slutligen kan registrering leda till en falsk trygghet hos omgivningen da
fokus ligger pa redan démda individer. Mer 4n 90 procent av alla per-
soner som domdes for sexuella 6vergrepp mot barn i Sverige 1973—2004
hade inte tidigare domts for sexuella overgrepp [34]. Detta beror bl a pa
att aterfallsrisken i liknande brott hos férovare av sexuella 6vergrepp mot

barn ir lag [35,36].
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Kirurgisk kastrering och aversionsterapi

I Sverige uppfattas idag en s pass drastisk behandlingsmetod som kirur-
gisk kastrering av sexualbrottsdomda som djupt oetisk av de flesta min-
niskor. Europeiska kommittén f6r férhindrande av tortyr och ominsklig
eller férnedrande behandling eller bestraffning (CPT) i Europarédet, har
krivt ett omedelbart stopp av kirurgisk kastrering av sexualbrottslingar,
da denna behandling, som tillimpas i t ex Tjeckien, dr férnedrande [37].
Metoden har anvints forut, frimst i bérjan av 1900-talet, men dterfall i
sexualbrott férekom #dven hos opererade personer [38]. Detsamma giller
for den typ av aversionsterapi med elstdtar som tidigare forekommit i
syfte att forsoka avbetinga ett sexuellt intresse f6r barn [39]. S4 sent som
pa 1960-talet har neurokirurgiska ingrepp utforts pd personer med sexu-
ellt hogriskbeteende, ndgot som knappast lingre foresprakas [1].

Inom sjukvirden forekommer det att min efterfrigar att fa testiklarna
bortopererade pga ett upplevt lidande av sin sexuella liggning. D34 per-
soner 6nskar genomgd ett sdidant odterkalleligt ingrepp bér man, tills
motsatsen dr bevisad, misstinka bakomliggande psykisk sjukdom. Det
kan t ex rora sig om djup depression, psykossjukdom eller tillstind med
stark tvingsmissighet. Dessa personer bor genomga utredningar dir
psykiatrer eller andra kvalificerade likare bedomer den aktuella hilsan.
En god etisk princip kan vara att neka en behandling som bedéms gora
mer skada 4n nytta. En likare kan i sirskilda fall 6verviga att erbjuda
hormondimpande behandling, framfor allt om det annars bedoms
finnas risk for sjalvstympande beteende eller en f6rhojd sjalvmordsrisk.

Tvangsvard och vard som krav for frigivning

[ vissa linder finns mojligheten f6r en domd person att friges tidigare
frin anstalt eller rittspsykiatrisk vird om han eller hon accepterar testo-
sterondimpande behandling [40]. I Sverige finns idag ingen juridisk méj-
lighet att mot en persons vilja ge testosterondimpande behandling. Att
lagligt infora sanktionerade tvingsdtgirder vid vissa brottstyper (som
sexuella dvergrepp) men inte vid andra (som grov misshandel eller mord-
forsok) kan vara problematiskt dd det bryter mot principen om allas lika
virde infor lagen. En relaterad friga dr om samhillet har ritt att beréva
en person dennes sexualitet pga att personen gjort sig skyldig till ett sexu-
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albrott. Detta sirskilt mot bakgrund av att aterfallsrisken i sexualbrott
mot barn ir lag jimf6rt med aterfallsrisken i véldsbrott [41]. Det hors
sillan nagra roster for att inféra aggressionsdimpande behandling med
tvang for personer som gjort sig skyldiga till icke-sexuella valdsbrott.

I Sverige finns idag betydande kunskapsluckor avseende likemedels-
behandling vid sexuella avvikelser. Bara ett fital enheter inom sjukvarden
har kompetens pd omridet, och dven inom psykiatrin och rittspsykiatrin
saknas tillricklig kunskap. Inom Kriminalvarden ir likemedelsbehand-
ling vid sexuell avvikelse ovanlig [42].

Penispletysmografi och mianskliga rattigheter

I USA och flera europeiska linder anvinds penispletysmografi pa
frivillig grund for att faststilla sexuell avvikelse och f6lja behandlings-
resultat pd sexualbrottsdomda. Metoden innebir att man med en sirskild
anordning miter graden av erektion i penis samtidigt som den under-
sokta exponeras for bilder med olika typer av sexuellt innehéll. Denna
metod anvinds inte i Sverige annat 4n vid utredning av impotens eller
sviktande erektion och har inte heller nimnvirt foresprakats som ut-
redningsmetod for sexualbrottsdémda. Penispletysmografi anses medfora
ett ingrepp i den personliga integriteten och kunna strida mot minskliga
rittigheter. Frigan har i ett enskilt fall varit féremal for provning i Europa-
domstolen for minskliga rittigheter r 1999 [43]. Domstolen fann d&
att metoden hade berittigande, och det finns ocksa en uppfattning att
det eventuella obehaget f6r den enskilda férévaren méste vigas mot
samhillsnyttan.

Sammanfattning

Personer med risk for att begd sexualbrott mot barn utgér en heterogen
grupp. Den kinda forévaren ir oftast en ung eller vuxen man, eller en
vuxen kvinna. En del sexualbrottstrovare har psykiska funktionshinder,
och detta ir en ofta bortglédmd grupp med sirskilda behov.

Vid behandling av férovare bor frivillighet efterstrivas. En viktig etisk
princip ir att behandlingen ska ges i samrad och med respekt for den
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enskildes integritet. Nyttan av olika insatser bér alltid vara storre dn den
eventuella skadan, for sivil den enskilde som samhillet.

Politisk vilja, finansiella resurser och tillrickligt ménga och kompetenta
virdgivare behévs i det forebyggande arbetet. Riskpersoner kan och bér
fingas upp och erbjudas frivillig behandling tidigt, helst redan innan
overgrepp hunnit ske. Hir har samhillet ett ansvar for att skapa limp-
liga forutsittningar, t ex genom fortbildning for professionella inom
rittsvisende, hilso- och sjukvird och socialtjinst. Littillginglig hjilp
for riskpersoner, i form av en sirskild hjilptelefon, och inrittande av
specialiserade mottagningar kan vara andra tgirder.

Den absoluta merparten som déms f6r sexualbrott mot barn har inte
tidigare domts for brott, och dterfallsrisken i likartad brottslighet dr
ligre 4n for dem som domts for icke-sexuella véldsbrott [44]. Sexual-
brottsdémda har ldg status i samhillet och det finns risk for att flera
parter lider skada om démda hings ut offentligt, samtidigt som det inte
forefaller minska 4terfallsrisken trots visentliga ekonomiska kostnader
och minskligt lidande. Stigmatisering kan under ogynnsamma om-
stindigheter mojligen bidra till 6kad risk for aterfall i sexualbrott [33].

Sambhillet i stort, inklusive tidigare och framtida offer, har rimligen ritt
att stilla krav pd verksam behandling av personer som har begatt eller
riskerar att begd sexualbrott mot barn. Det vore oetiskt att fortsitta an-
vinda behandlingsprogram utan att utvirdera dem ordentligt. Vilken
typ av behandling som ir effektiv kan vi emellertid dnnu inte siga sikert.
Men att inte behandla alls med hinvisning till att vetenskapligt underlag
saknas medfor ocksa etiska problem. Europarddet har antagit en konven-
tion om skydd for barn mot sexuell exploatering och sexuella dvergrepp.
Sverige har undertecknat konventionen, men frigan om vi ska tillerida
den 4r dnnu under utredning [45]. I konventionen sigs ocksd att personer
som riskerar att begd sexualbrott mot barn ska fa tillgang till effektiva
behandlingsprogram och atgirder. Detta kan med andra ord innebira
en skyldighet f6r Sverige att erbjuda effektiv behandling och att utvirdera
behandlingsinsatser. Utifrén tillginglig forskning dr det oklart vilka
behandlingsinsatser som ir effektiva. I vintan pd tillforlitliga resultat
frén storre och mer vilgjorda studier bér vi inda erbjuda behandling
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med de mest lovande av de tillgingliga metoderna samt RNR-prin-
ciperna (se Faktaruta 3.1) for att nd strsta mojliga nytta till minsta
mojliga skada och kostnad. Behandlingseffekterna bér dokumenteras
och féljas upp noggrant.

Det finns flera etiska dilemman rérande behandling f6r personer som
riskerar att begd sexualbrott mot barn. Barn har ritt att skyddas frin
sexuella krinkningar och 6vergrepp. Samhillet har hirutdver ett intresse
av att bekimpa brottslighet medan medierna och allminheten ofta ut-
ovar pétryckningar for att stringare straff ska utdelas till personer som
forgripit sig pd barn. Samtidigt ska minniskor ha ritt till sjalvbestim-
mande, integritet och inflytande 6ver den vérd och behandling som ges.
Ska undantag frin denna princip goras for personer som begitt sexual-
brott mot barn? Kan man viga barnets rittigheter mot frovarens eller
anser vi att en forovare har forverkat sin rite till integritet? Hur blir
det mojligt att férena pafoljder for sexualbrott mot barn med effektiva
behandlingsdtgirder som kriver samverkan med och respekt f6r indi-
viden? Vi bor lyfta de fragor som har betydelse for var syn pé forévaren
och vilka insatser som sambhiillet bor gora. I detta arbete 4r det Gverord-
nade syftet alltid att férhindra att barn blir offer f6r sexualbrott. Denna
ambition kriver dock kontinuerlig utvirdering av vilka férebyggande
insatser som ir effektiva. Annars riskerar vi att flytta allt storre ekono-
miska resurser frin vad som kan fungera till ineffektiva och rent av
kontraproduktiva insatser.
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5. Halsoekonomiska aspekter

Slutsatser

Q Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt f6r att bedoma kostnads-
effektivitet eller samhillsekonomiska konsekvenser av psykologisk
eller farmakologisk behandling av vuxna férovare av sexuella 6ver-
grepp mot barn.

Q Underlaget ir otillrickligt rérande hilsoekonomiska studier av
behandling av unga sexualbrottsforévare eller barn med sexuella
problembeteenden (SPB). Detsamma giller personer som inte
begitt men riskerar att begé sexuella 6vergrepp mot barn.

Inledning

Nir en behandling jimfors med en referensbehandling (eller sedvanlig
vérd) kan en kostnadseffektanalys (cost-effectiveness analsysis) tillimpas.
Kostnadseffektanalyser jimfér kostnader och effekter av en viss behand-
ling med de kostnader och effekter som uppstir med en annan behand-
ling (eller ingen behandling alls). En annan sorts ekonomisk analys ir
kostnadsintiktsanalys (cost-benefit analysis), dir effekterna av en behand-
ling eller samhillsintervention virderas i monetira termer. De flesta
ekonomiska studier inom det aktuella omridet, prevention av terfall

i sexualbrott, ir kostnadsintiktsanalyser.

Konsekvenserna av sexuella 6vergrepp mot barn drabbar huvudsakligen
fyra intressenter: 1) offren, 2) anhériga och nirstiende till bide forévarna
och offren, 3) forévarna samt 4) samhillet, framfor allt rittsvisende,
socialtjinst och hilso- och sjukvird. Aven andra parter kan uppleva
negativa effekter av sexualbrott mot barn, t ex de som bor i ett omride
som drabbas.
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Aterfall i brott innebir direkta, indirekta samt intangibla
(svirmitbara) kostnader:

*  Direkta kostnader exempelvis kostnader for rittsvisendet att utreda
och avdéma ett nytt brott, kostnader f6r Kriminalvirden f6r domda
forovare och hilsovirdskostnader for offren.

 Indirekta kostnader ir kostnader for anhdriga och nirstiende som
drabbats, till bide offren och forévaren, eller till institutioner (social-
tjanst) som inte uttryckligen ticks av direkta kostnader. Produktions-
forluster pga pafoljden for forovaren eller skador och dédsfall f6r bade
forévaren och offret, 4r ocksa typiska indirekta kostnader.

 Intangibla kostnader ir sidana som brukar betraktas som "svirmit-
bara”. Det giller huvudsakligen offrens smirta och lidande men 4ven
negativa reaktioner hos anhériga och andra i offrens omedelbara
omgivning. Man miter ofta de intangibla kostnaderna i form av
minskad livskvalitet, men de kan 4dven beriknas i ekonomiska termer.

Vi identifierade endast tre studier av hilsoekonomiska aspekter pa
behandling av personer som begitt sexuella 6vergrepp mot barn. En
av dessa kan snarare betraktas som en kostnadskalkyl eller kostnads-
jimforelse in som en kostnadseffektanalys (se ovan for en forklaring) [1].
En annan studie tillimpar en kinslighetsanalys f6r att berikna vid
vilken effektstorlek som behandlingen medfor positiva samhillseko-
nomiska konsekvenser, men den baseras p& schablonmissiga kostna-
der for behandlingseffekten frin andra studier och presenterar inga
egna data [2]. Dessa tvd studier inneholl inga jimférelser mellan tva
unika grupper, t ex behandling och icke-behandling, och inte heller
nigra detaljer om vilka behandlingsmetoder som anvints. En tredje
studie, frin Nya Zeeland, inkluderades i den systematiska 6versikten
(se Kapitel 3), men kvaliteten bedomdes vara 1ag [3]. Rapporten inne-
holl visserligen en detaljerad beskrivning av programmet, deltagarna
och utfallet, men de hilsoekonomiska aspekterna var ofullstindigt
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belysta och innehall ingen specificerad kalkyl 6ver kostnaderna. En
fjarde studie inkluderas i den hilsoekonomiska 6versikten eftersom
den behandlar samhillskostnader relaterade till sexualbrott mot barn
i Kanada. Diremot beror inte denna studie behandlingsaspekter [4].
Sammantaget finns det ingen studie av acceptabel kvalitet av hilsoeko-
nomiska aspekter pd behandling av personer som begétt eller riskerar
att begé sexuella 6vergrepp mot barn.

Den systematiska kunskapssammanstallningen

Friga

* Ar metoder for behandling eller prevention kostnadseffektiva?
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Resultat av litteratursokning och studieurval

Artikelabstrakt fran databas- Exkluderade
sokning och andra killor: > abstrakt:
83 78
v
Artiklar bestillda Exkluderade
i fulltext: > artiklar:
5 2
v
Inkluderade
artiklar:
3
\4 Y Y
Hog Medelhog Lag
studiekvalitet: studiekvalitet: studiekvalitet:
0 0 3

Figur 5.1 Urval av hdlsoekonomiska studier av dvergreppsforebyggande metoder.

Tre studier uppfyllde inklusionskriterierna [1-3].
Samtliga bedomdes ha lag kvalitet.
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Beskrivning av studier och resultat

[ en studie frin 2001 beriknade Shanahan och Donato [2] méjliga utfall
av kognitiv beteendeterapi (KBT) f6r personer som domts for sexuella
overgrepp mot barn i Australien. I studien diskuteras forhéllandet mellan
direkta och indirekta kostnader respektive intangibla kostnader for offren.
Grundantagandet i studien ir att ett behandlingsprogram kan minska
dterfallsfrekvensen med 2—14 procent. Forfattarna visade att ett program
skulle ha positiva samhillsekonomiska konsekvenser om det kunde sinka
dterfallsfrekvensen med 4—8 procent, beroende pa hur konsekvenserna av
ett brott virderades. Forfattarna poingterar att om ett dterfall drabbar
flera offer blir effekterna av ett forebyggande program stérre. De hivdar
att 13—62 procent av de totala kostnaderna f6r ett dterfall kan bero pa
variationer i beriknandet av intangibla kostnader. Denna studie ir i
forsta hand anvindbar for att identifiera olika kostnader i samband
med éterfall i brott.

Prentky och Burgess [1] utvirderade den aterfallsminskande effekten
av behandling bland f6rovare av sexuella vergrepp mot barn, med upp-
foljning mellan 1960 och 1985. Av 1 790 méjliga kandidater f6r behand-
ling vid en behandlingsenhet i USA skrevs 564 in och 315 exkluderades.
Till slut foljdes endast 129 forovare av sexuella Gvergrepp mot barn upp
i friga om &terfall i sexualbrott. Studien ger ingen information om
behandlingstyp. Den breda tidsramen gor det osikert om behandlingen
tillimpas idag. Som aterfall i sexualbrott riknades atal for sexualbrott
med fysisk kontakt. Utifrin annan forskning gjordes antagandet att
40 procent av de obehandlade forévarna hade ett sexualbrottséterfall
inom fem &r. Denna andel 4r betydligt hgre 4n bland de behandlade,
dir 25 procent dterfoll. I studien anvindes en ligre kostnad for terapi-
gruppen in for den obehandlade gruppen, vilket byggde pa en fel-
berikning. Shanahan och Donato [2,5] rittade emellertid till denna
felberikning ar 2001, och drog da slutsatsen att en minskning i dter-
fallsfrekvensen med 5,5 procent hos den behandlade gruppen i Prentkys
och Burgess studie skulle vara tillricklig for att pa ekonomisk grund
motivera behandlingsprogrammet [5]. Brist pd information om den
specifika behandlingen i programmet, avsaknad av kontrollgrupp och
felberikningarna gor det svért att tolka resultaten frin denna studie.
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Det nyzeelindska Kia Marama-programmet visade en minskning i
sexualbrottsaterfall med ungefir so procent (frén 21 till 10 procent) hos
behandlade jamf6rt med obehandlade férovare av sexualbrott mot barn
[3]. Uppfoljningstiderna f6r behandlade och obehandlade personer var
dock inte jamférbara (i genomsnitt 4,2 ar for forsoksgruppen och 8,5 ar
for kontrollgruppen). Denna markanta skillnad minskar resultatens till-
forlitlighet. Behandlingsprogrammet ir utf6rligt beskrivet, men inte den
ckonomiska kalkylen. Berikningen av kostnader for aterfall presenteras
som en ospecificerad klumpsumma, skattad efter personlig kommunika-
tion med en sakkunnig. Kia Marama-studien inkluderades i den syste-
matiska 6versikten som presenteras i Kapitel 3, och studiekvaliteten
bedomdes vara lag.

Hankivsky och Draker gjorde en kostnadskalkyl 6ver samhillskost-
nader i samband med sexualbrott mot barn i Kanada under sent 1990-tal
[4]. Kostnaderna beriknades som andel av olika budgetar, och genom-
snittskostnader anvindes for ett antal aktuella fall. Till exempel gick
totalt 4 666 fall av sexualbrott mot barn till domstol. Detta var unge-
fir 1 procent av alla fall som belastade den statliga budgeten. Ungefir
1 800 personer blev domda vilket motsvarade 7 procent av alla vuxna
démda for brott. Av de totala kostnaderna var 85 procent direkta kost-
nader och resterande 15 procent var indirekta kostnader i samband med

ohilsa och dod.

Diskussion

Svenska forutsittningar och siffror kan skilja sig en del frin motsvarande
i USA, Australien och Kanada. Istillet for fingelse far en storre andel av
samtliga brottsddmda personer i Sverige dn i USA frivirdspéféljder med
samhillstjinst, vird eller behandling [6]. Detta giller ocksa for vissa
mindre grova sexualbrott mot barn. Framfor allt dr fingelsepafoljderna
patagligt kortare i Sverige dn i USA. Under ar 2007 var den genomsnitt-
liga avtjanade fingelsepafoljdstiden for véldtikt och grov valdeike av ett
barn 16 respektive 36 manader [7]. Dirmed beriknas den genomsnittliga
kostnaden for rittsvisendet bli ligre per sexualbrottsdomd i Sverige. I
Sverige har ocksd forévare av sexuella dvergrepp mot barn en nagot ligre
dterfallstrekvens i sexualbrott jimfért med i andra linder. I en uppfolj-
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ning av alla férévare av sexuella dvergrepp som frigavs frin anstalt under
ar 2004 domdes ungefir 6 procent for ett nytt sexualbrott inom tre ar
efter frigivningen [8]. I en studie med 9 &rs uppfljningstid efter frigiv-
ning frén anstalt under mitten av 1990-talet hade 9 procent nya sexual-
brottsdomar [9].

Att prioritera lingre eller mer intensiv behandling till férévare med
medelhdg och hog dterfallsrisk, som har betydligt hogre terfallsfrek-
vens dn forovare med lag risk, skulle forbattra ett behandlingsprograms
samhillsekonomiska konsekvenser [10]. Behandling av férévare som
bedéms ha lag dterfallsrisk blir troligen mindre effektiv i minskning av
dterfall, ocksa relativt sett, jimfort med behandling av férévare med en
mer uttalad riskprofil [11]. Man kan dirfér ocksd med ekonomiska
argument fororda att intensiv behandling i férsta hand ska erbjudas till
forévare med medelhdg och hog risk, i enlighet med RNR-principerna
(se Faktaruta 3.1).

Vid aterfall uppkommer direkta kostnader for den juridiska processen,

t ex polis, aklagare, domstolsvisende och kriminalvird samt socialtjinst
och hilso- och sjukvérd (inklusive rictspsykiatrisk vird av forévaren i

vissa fall). I internationella studier utgér fingelsekostnaderna huvuddelen
av de direkta kostnaderna. De indirekta kostnaderna mits som produk-
tionsforlust och ohilsa.

Huvuddelen av de intangibla kostnaderna utgérs av forsimrad livskvalitet
som kan drabba offren, deras anhériga samt andra i den nirmaste om-
givningen. Vissa offer kan under ling tid lida av traumarelaterad ohilsa,
och kan drabbas av psykisk ohilsa senare i livet, t ex 4ngest, depression
och sjalvmordsforsok [12—14]. En annan del av de intangibla kostnaderna
finns pa samhillsnivd nir brottet paverkar en tredje part, t ex den ridsla
och oro som invdnarna i ett omrade kan uppleva nir barn blivit utsatta
for sexuella overgrepp [15,16]. Det ir svart att berdkna dessa intangibla
kostnader, men vissa f6rsék har gjorts inom nirliggande forsknings-
omriden [17]. Ridslan for brott i befolkningen ir geografiskt och socio-
ekonomiskt relaterad, iven om orsakssambandet inte 4r sikerstillt.
Bland boende i omriden dir arbetsloshet och brottslighet dr hogre dn
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genomsnittet finns det storre ridsla 4n bland dem som bor inom
omraden med ligre risk for brottslighet [18].

En metod att sitta ett virde pa de intangibla kostnaderna ir att skatta
samhillets betalningsvilja (willingness to pay, WTP). Den metoden
anvindes for program med anknytning till brott mot barn i en befolk-
ningsundersokning i delstaten Alabama i USA [19]. I allminhet verkar
det som att betalningsviljan bland befolkningen ir jimférelsevis hog
nir det giller att férhindra sexualbrott [20]. USA:s justitiedepartement
bedomer att nist efter mord ir sexuella 6vergrepp mot barn det brott
som kostar samhillet mest, f6ljt av véldtike, fysisk misshandel av barn
och mordbrand [16]. Aven om studier avseende betalningsviljan i USA
inte direkt gér att applicera pé svenska férhéllanden finns det inget som
tyder pa att betalningsviljan skulle vara mycket ligre i Sverige. Detta
betyder att dven behandlingsprogram som har en blygsam effekt antag-
ligen skulle anses kostnadseffektiva, eftersom kostnaden f6r program-
men inte 4r extremt hog medan varje férhindrat fall virderas mycket
hégt av samhillet.

Prioritering mellan behandlingsinsatser 4r nédvindiga som en f6ljd av
begrinsade resurser. Dessa resurser kan vara pengar, behandlande per-
sonal eller andra komponenter som ir nédvindiga for att genomfora
interventionen. For att kunna fatta vilgrundade beslut pé framtida sats-
ningar ir det viktigt att det finns sd bra information som majligt om

olika behandlingars effekter och kostnadseffektivitet.
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6. Kunskapsluckor och
avslutande diskussion

Studier av forovare av sexualbrott mot barn
- antal och kvalitet

Vid den systematiska genomgangen identifierades 22 studier av metoder
som syftar till act minska dterfall bland férévare av sexualbrott mot barn.
Av dessa bedomdes endast dtta ha medelhog eller hog kvalitet. Ate sa fa
studier av tillrickligt hog kvalitet blev kvar beror huvudsakligen pa de
strikta inklusionskriterierna (se Kapitel 2). Vi inkluderade studier om for-
ovare av sexualbrott mot barn eller personer som riskerar att begd sexual-
brott mot barn. De sistnimnda definierades som personer domda for
barnpornografibrott eller personer som sjilva rapporterat pedofila eller
hebefila sexuella intressen. Dessutom inkluderade vi studier om barn

med sexuella problembeteenden (SPB).

Minga studier 4r baserade pa blandade grupper av sexualbrottsforévare,
som férutom forévare av sexualbrott mot barn inkluderar varierande
andelar av valdtiktsmin (med vuxna som offer) och blottare. Beroende
pa skillnader i riskfaktorprofiler (se Faktaruta 1.2) dr det sannolike att
behandlingsinsatser som ir effektiva f6r vildtikesmin inte ir lika effek-
tiva f6r dem som har begitt sexuella 6vergrepp mot barn, och tvirtom.
For studier med blandade grupper av sexualbrottsférovare krivde vi av
denna anledning att minst 70 procent av férovarna skulle vara personer
som begatt sexuella dvergrepp mot barn. Alternativt skulle utfallet for
forévare av sexuella 6vergrepp mot barn redovisas separat. Endast studier
av nutida och trovirdiga behandlingsinsatser beaktades. Kognitiv bete-
endeterapi (KBT), dterfallsférebyggande insatser och, for tondringar,
strukturerat férindringsarbete med familjemedlemmarna (t ex multi-
systemisk terapi, MST) inkluderades, samt farmakologiska behandlings-
insatser som testosteronddmpande behandling.
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Visentligen historiska behandlingsinsatser uteslots helt, inklusive psyko-
analytisk terapi i grupp utan specifikt fokus, aversionsterapi och kirur-
gisk kastrering. For att inkluderas maste studierna dessutom rapportera
utfallsmitt som direkt avspeglade nya sexuella 6vergrepp mot barn:
gripanden av polis, dtal, dom, brott mot stillda villkor for skyddstillsyn
i sexualbrottspéfsljd eller sjilvrapporterade sexuella 6vergrepp mot barn.
Barnpornografibrott inkluderades ocksa. Som sekundira utfall accep-
terades sexualbrott mot vuxna och sjilvrapporterade sexuella impulser
som inbegriper sexuella 6vergrepp mot barn.

I de studier som till sist inkluderades var det absolut vanligaste presen-
terade utfallet "ndgot sexualbrott” (alltsd inte specifikt riktat mot barn),
sannolikt beroende pd den allmint liga aterfallsfrekvensen i sexualbrott.
Endast prospektiva studier inkluderades. Detta innefattade dven vil-
gjorda registerstudier, férutsatt att registren som anvindes baserades
pa prospektiv insamling av data. Alla studier skulle ha en relevant
kontroll- eller jimforelsegrupp. Kontrollgruppen skulle fa konventio-
nell behandling ("sedvanlig behandling”, ”behandling som vanligt”)
eller ingen behandling. Avgorande f6r bedsmningen av relevans var
skilet till att jimforelsegruppen inte fick aktiv behandling. Personer
som avstdr behandling eller hoppar av pabérjad behandling har ofta
redan fler riskfaktorer for dterfall in dem som accepterar och fullfoljer
behandling [1]. Dirfor exkluderades studier dir jaimforelsegruppen
endast inneholl avhoppare eller de som vigrat behandling. Slutligen
krivdes att inkluderade studier hade en uppféljningstid pa minst ett ar.

Studier som uppfyllde dessa kriterier bedomdes som relevanta f6r den
systematiska 6versikten och bedémdes avseende studiekvalitet. Till hjilp
anvinde vi granskningsmallar baserade pa generiska SBU-mallar for
randomiserade kontrollerade studier och observationsstudier, men modifi-
erade for att passa utvirdering av behandlingsinsatser inom kriminalvard,

efter granskning av CODC-riktlinjerna [2].

Studiernas kvalitet graderades som hog, medelhdg eller 1ag, baserat pa en
lista 6ver minimikrav (se Kapitel 2). Fér medelhog kvalitet krivdes t ex
att det inte fanns ndgra visentliga skillnader mellan behandlings- och
kontrollgrupperna avseende riskfaktorer for dterfall vid studiens start.
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For hog kvalitet krivdes hirutover viss studiestorlek, med tillricklig
statistisk styrka for att man skulle kunna uppticka mojliga skillnader
mellan grupperna, samt att behandlingen var kvalitetssikrad. Fér rando-
miserade kontrollerade studier krivdes en adekvat randomiseringsprocess.
For observationsstudier krivdes vidare att flertalet av de kinda forvix-
lingsfaktorerna hade registrerats vid studiens bérjan och att den statis-
tiska analysen tagit hinsyn till eventuella skillnader mellan grupperna.
Studier som uppfyllde inklusionskriterierna men inte minimikraven fér
minst medelhog kvalitet bedomdes ha ldg kvalitet och utesléts frin sam-
manvigningen av resultat.

Vuxna férovare av sexuella 6vergrepp mot barn

Trots de allvarliga f6ljderna f6r offren, hittade vi anmirkningsvirt lite
forskning av tillricklig kvalitet som behandlat férebyggande av vuxnas
sexuella overgrepp mot barn. Den enda identifierade randomiserade
kontrollerade studien med vuxna férévare kunde inte ge stod &t att KBT
som inkluderar dterfallsférebyggande insatser minskar antalet terfall
i sexualbrott [3]. Trots att denna studie dessutom var den stérsta som
inkluderades i vér 6versikt, saknade den tillricklig statistisk styrka for
att man optimalt skulle kunna sikerstilla en skillnad mellan den behand-
lade och den obehandlade gruppen. Eftersom de forévare som ingick i
denna studie bedomdes ha medelhég risk for dterfall kan man inte ute-
sluta att KBT kan vara verksamt f6r att forhindra dterfall i sexualbrott
for forovare med hogre eller ligre dterfallsrisk. Det dr ocksd mojligt att
andra varianter av KBT 4n den som tillimpades i studien har effekt.
Framtida studier av hog kvalitet kommer f6rhoppningsvis att kunna ge
svar pé dessa frigor. I vintan pa bittre forskningsunderlag kan man anta
att behandlingsprogram som rikear sig till forévare med medelhég eller
hog risk for dterfall dr mer effektiva [4,5]. Aven ur ett hilsoekonomiskt
perspektiv dr det rationellt att prioritera behandling till individer med
hog risk. Mot detta kan det invindas att det inte 4r férenligt med prin-
cipen for lika vard att neka individer med lag aterfallsrisk behandling.
A andra sidan har det t o m foreslagits att behandling kan 6ka risken
for dterfall i sexualbrott bland forévare med 1ag aterfallsrisk (se t ex [5]).
Oavsett detta har vi inte funnit ndgot std for att nigon av de behand-
lingsmetoder som anvinds idag ir effektiva for vuxna frovare av sexu-
ella 6vergrepp mot barn.
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Ibland foreslds behandling med testosterondimpande likemedel for
vuxna som begatt sexuella vergrepp mot barn. Det saknas dock veten-
skapligt underlag som stédjer denna behandlingsform. Medicinering
med testosterondimpande likemedel 4r forknippat med risk for allvar-
liga bieffekter. Det behovs dérfor studier som noggrant utvirderar siker-
hetsfrdgor i férhallande till effekten av likemedelsbehandling i syfte att
minska risken for aterfall i sexualbrott.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att avgora om psyko-
logisk behandling for vuxna férovare av sexuella 6vergrepp mot barn
kan forebygga aterfall i sexualbrott. Vetenskapligt underlag saknas
for att bedoma effekten av likemedelsbehandling, inklusive testo-
sterondimpande behandling. Framtida studier bér undersoka effek-
terna av savil psykologiska som farmakologiska behandlingsmetoder.

Personer med risk for att
bega sexuella 6vergrepp mot barn

Det ingick i vira direktiv att férutom behandlingsinsatser riktade till
forévare av sexuella 6vergrepp mot barn utvirdera metoder riktade till
personer som riskerar att begé sexuella 6vergrepp mot barn, men som
dnnu inte gjort det. Vid avgrinsningen av projektet definierade vi vuxna
riskindivider som personer som sjilva rapporterat om pedofila eller hebe-
fila sexuella intressen (se Faktaruta 1.3) samt personer som domts for
barnpornografibrott. Vi kunde dock inte identifiera ndgon studie som
med relevanta utfallsmétt utvirderade metoder f6r att forebygga att dessa
individer begar sexualbrott mot barn. Detta var inte ovintat, eftersom
det 4r svért att identifiera och rekrytera sddana individer till en studie.
Emellertid f6rtjinar projekten Prevention Project Dunkelfeld (PPD) och
Stop it now! att nimnas i detta sammanhang. PPD ir ett tyske projekt
som pédbérjades ir 2004 med syfte att genom en mediekampanj na per-
soner med sjilvidentifierad pedofil eller hebefil liggning i samhillet och
erbjuda dessa riskindivider férebyggande behandling [6]. Den ursprung-
liga planen f6r PPD var att genomféra en randomiserad studie for att
utvirdera behandlingseffekten, men detta kunde inte genomforas efter-
som inte tillrickligt manga personer kunde rekryteras frin respektive
geografisk region [7]. Stop it now!ir ett liknande f6rebyggande program
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som funnits lingre i ett antal engelsktalande linder [8]. Bida projekten
har varit framgéngsrika med att nd ut till manga sjilvidentifierade risk-
individer som inte varit kinda av rittsvisendet. Det terstir dock att visa
om de behandlingar som erbjuds ir effektiva nir det giller att férhindra
sexuella 6vergrepp mot barn [9]. Om en sddan kampanj lanseras i Sverige
kan man sannolikt nd ménga riskindivider, som sedan kan erbjudas fére-
byggande behandling. Det dr dock okint hur effektiv en sidan insats
skulle vara.

* Det saknas vetenskapligt underlag f6r att bedéma effekten av fore-
byggande metoder som riktar sig till personer med risk for att begd
sexuella overgrepp mot barn men som dnnu inte begitt ndgot Sver-
grepp. Mer forskning behovs. Program for att rekrytera personer med
sjalvidentifierad pedofil eller hebefil liggning ir en forutsittning for
att man ska kunna utvirdera effekten av forebyggande behandling.

Unga fordvare av sexuella 6vergrepp mot barn

Mellan 20 och 30 procent av dem som utf6r sexuella 6vergrepp mot barn
ir yngre in 21 ir. Aven om sexuellt 6vergreppsbeteende hos ungdomar
sillan fortsitter i vuxen 4lder, uppger ungefir hilften av alla vuxna f6r-
ovare av sexualbrott mot barn att de redan fore 18 ars dlder kint en sexuell
dragning till barn [10,11]. Ungdomar som begar sexuella 6vergrepp mot
barn har ofta andra samtidiga problem, t ex social anpassningsstorning
[12]. Antisociala drag med normévertridelser, kriminalitet och missbruk
under ungdomsaren forekommer och kan utvecklas till antisocial person-
lighetsstérning i vuxen alder. Hos andra ungdomar finns kinslomissiga
eller neuropsykiatriska stérningar, inlirningstorningar och brister i den
sociala miljon. Ungdomar som begér sexuella 6vergrepp kan dirfér ha
komplexa behov som kriver insatser frin socialtjinst, barnpsykiatri och
andra berérda myndigheter.

Vi identifierade tvi effektstudier av behandlingsmetoder for unga sexual-
brottsforévare, en randomiserad kontrollerad studie och en observations-
studie. Den férstnimnda undersokte effekten av multisystemisk terapi

(MST) pd en mindre grupp tondriga forovare av sexuella dvergrepp [13].
I observationsstudien provades programmet Sexual Abuse: Family Edu-
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cation and Treatment program (SAFE-T) [14]. Det angavs inte uttryck-
ligen i dessa studier att offren var barn, men andra studier har visat att
unga forovare oftast viljer jimnariga eller yngre offer [15,16]. Bide MST
och SAFE-T innehaller behandlingskomponenter fran strukturerad
familjeterapi och KBT. Resultaten av bada studierna tyder pa att be-
handlingen forebygger dterfall i sexualbrott. P4 grund av begrinsningar
i studiedesign och lag statistisk styrka beddmdes dock det vetenskapliga
underlaget vara begrinsat for MST och otillrickligt for SAFE-T. Bittre
forskning behévs som belyser vilka specifika behandlingsmetoder som
dr mest effektiva f6r ungdomar som har begitt sexuella 6vergrepp. Tidiga
dtgirder baserade pé systemisk familjeteori och social inlirningsteori
skulle kunna initiera en mer positiv utveckling. Trots bristen pd empi-
riska studier av kostnadseffektiviteten av tidiga behandlingsinsatser skulle
dessa program kunna vara kostnadseffektiva.

* Det vetenskapliga underlaget 4r begrinsat for att multisystemisk terapi
(MST), en psykologisk behandling baserad pi systemisk familjeteori
och social inldrningsteori, kan férhindra sexualbrottsiterfall bland
ungdomar som begitt sexuella 6vergrepp mot barn. Aven om mer
forskning behovs for att identifiera den mest effektiva behandlingen,
ar det troligt att tidiga insatser kan vara verksamma for unga sexual-
brottsférévare och vara kostnadseffektiva.

Barn med sexuella problembeteenden

Det kan vara svért att bedéma var grinsen gar mellan vanlig sexuell
nyfikenhet hos barn och ett sexuellt 6vergrepp. Att ett barn aktivt deltar
i lekar av sexuell natur behdver inte betyda att det ir friga om 6vergrepp.
Mer tydligt problematiskt dr det om barn uppvisar pétagligt sexualiserade
beteenden, framfor allt i kombination med aggressivitet, som riskerar att
skada andra.

Barn med sexuella problembeteenden (SPB) har uppmirksammats mer

med aren, pga den potentiella risken att problembeteendet fortsitter nir
de blir tondringar och vuxna [10,11]. Mest oroande ir risken att barn med
SPB begir sexuella 6vergrepp mot andra barn. Med hinsyn till féljderna
for tinkbara framtida offer och deras familjer, férovaren och samhillet,
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dr det viktigt att identifiera denna grupp. Dirfor behovs effektiva, utveck-
lingsanpassade forebyggande behandlingsmetoder som riktas till barn
med SPB. Samtidigt finns risk att barnets beteende tolkas som mer hot-
fullt in det faktiskt 4r. En 6verdriven reaktion dir barnet behandlas
som en blivande forovare av sexuella vergrepp kan leda till onodig stig-
matisering och stora barnets normala utveckling. Denna majliga risk
maste forstds vigas mot den motsatta, att barn med SPB utovar sexuellt
vild mot andra barn.

I Sverige finns det nigra i specialistenheter som arbetar med barn med
SPB (t ex de barn- och ungdomspsykiatriska enheterna BUP Grinden i
Stockholm och BUP Elefanten i Linksping). De behandlingsmetoder som
anvinds dir dr i viss mdn jimforbara med den KBT och det forildrastod
som beskrivs i den inkluderade studien av Carpentier och medarbetare
[17]. Det nuvarande liget i Sverige betriffande bemdtandet av barn med
SPB redovisas i en separat rapport frin Socialstyrelsen [18].

Vi fann en randomiserad kontrollerad studie av hog kvalitet som utvirde-
rade effekten av KBT i grupp och forildrastdd f6r barn med SPB [17].
Jimfort med lekterapi i grupp med f6rildrastod minskade behandlings-
insatsen andelen som begick sexuella 6vergrepp under tio ars uppf6ljning.
Effekten var stor, men pga det begrinsade antalet utfall inte statistiskt
sikerstilld. Det vetenskapliga stodet bedémdes dérfor vara otillrickligt
for att bedéma om KBT i grupp samt forildrastod jimfort med lekterapi
i grupp minskar risken for framtida sexuella 6vergrepp begingna av barn

med SPB.

* Det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt for att bedéma om kogni-
tiv beteendeterapi (KBT) i grupp med forildrastdd har bittre effeke
in lekterapi i grupp avseende risken att barn med sexuella problem-
beteenden (SPB) begir sexuella vergrepp i framtiden.

Forovares mojligheter att fa vard

De vanligaste orsakerna till att fingelsedémda sexualbrottsforévare inte
far behandling ir spraksvarigheter, korta péaféljdstider och att de avbgjer
deltagande. Men inte heller alla forévare som behirskar svenska eller
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engelska och har tillrickligt linga péféljdstider erbjuds behandling. Till
exempel nimns ofta begrinsad intellektuell kapacitet och psykopatiska
personlighetsdrag som skil for att neka behandling i studier som ut-
virderar effekten av behandlingsprogram. Men om behandlingen anpas-
sades enligt responsivitetsprincipen skulle det sannolikt vara méjligt att
behandla ocksd dessa personer. Det saknas stod for att forévare med lag
dterfallsrisk drar nytta av behandlingen. Vissa studier antyder t o m att
behandlingen 6kar dterfallsrisken f6r denna typ av forévare [4,19]. Detta
kan betyda att behandling av férévare med lag aterfallsrisk bér utgd frin
RNR-principerna: erbjud kortvarig eller ligintensiv behandling till dessa
forévare, och blanda dem inte med forévare med hogre dterfallsrisk. Alla
behandlingsinsatser bér dokumenteras och f6ljas upp noggrant, t ex inom
ramen f6r en kontrollerad observationsstudie.

Allméannyttan med fungerande behandlingsprogram

Férebyggande av sexuella 6vergrepp mot barn har ett mycket stort sam-
hillsvirde, i forsta hand genom minskning av humanitirt lidande for
offer och deras anhériga. Det kan dven ge allminheten, sirskilt forildrar,
okad trygghet. Aven sma minskningar i 6vergreppsférekomst skulle
kunna betraktas som betydande fordelar. Endast en liten andel, runt
10 procent, av alla sexuella 6vergrepp anmils och dnnu firre leder till
dtal och fillande dom [20]. Om anmilningsbenigenheten dr konstant
bér metoder som minskar antalet anmilda sexuella 6vergrepp dven
minska antalet oanmilda fall, vilket dirmed bidrar till ett positivt
behandlingsresultat. Att pavisa ett eventuellt orsakssamband mellan
forebyggande insatser och en minskad forekomst av oanmilda sexuella
overgrepp, ir en framtida utmaning for forskare pé detta omrade.

* De héga humanitira kostnader som ir forenade med sexuella 6ver-
grepp mot barn ir ett mycket tungt vigande argument for bittre
forebyggande insatser, baserade pd forskning av hog kvalitet.
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Kunskapsluckor och framtida forskning

Litteraturgenomgangen visade pa ett flertal kunskapsluckor om metoder
som syftar till att forebygga sexuella 6vergrepp mot barn. Ett omrade
som dnnu ir helt outforskat ir effekter av forebyggande insatser f6r indi-
vider i riskzon f6r att begd sexuella évergrepp mot barn, men som idnnu
inte gjort det. Det finns stora samhillsvinster att géra om metoderna
for identifiering och behandling av personer i riskzon for sexuella 6ver-
greppshandlingar mot barn forbittras [9,21].

Vi fann otillrickligt vetenskapligt underlag for att psykologisk behand-
ling minskar aterfall i sexualbrott for vuxna férovare av sexualbrott mot
barn. Diremot har en nyligen publicerad metaanalys av rehabilitering av
forovare av sexuella dvergrepp generellt (dér offren inte bara varit barn)
visat att metoder som utgdr frin RNR-principen (se Faktaruta 3.1) har
storre mojligheter till framging [4]. Bland annat innebir dessa principer
att forovare med hogre aterfallsrisk ska erbjudas lingre och mer intensiv
behandling. Behandling som utgér frin RNR-principerna skulle dven
kunna gilla de forévare som begir sexuella 6vergrepp mot barn. Det
saknas dock st6d for att bedoma effekten av behandling av sexualbrotts-
forévare mot barn med medelhég till hog aterfallsrisk, t ex de som begdtt
sexuella 6vergrepp mot ett flertal obekanta barn. Aven om férévare av
sexuella vergrepp mot barn oftast utgér en betydande andel av vuxna
sexualbrottsforévare i behandlingsstudier, saknas med andra ord direkr
vetenskapligt stod f6r act RNR-modellen giller dven f6r behandling for
forévare av sexuella 6vergrepp mot barn. Detta dr en kunskapslucka som
bor atgirdas med ny och bittre forskning.

Till viktiga undergrupper av forévare av sexuella vergrepp mot barn
med obefintligt stod for dterfallsforebyggande behandlingsinsatser, riknas
individer med psykiska funktionshinder (t ex inlirningsstorning eller
begavningshandikapp) och av individer med psykopatisk personlighets-
storning. RNR-modellens mottaglighetsprincip (dock med reservation
enligt ovan) innebir att behandling anpassad till individens inldrningssitt
borde kunna erbjudas dven f6r personer med dessa diagnoser. For indivi-
der med allvarligare former av dessa storningar kan specifika behandlings-
moduler eller utveckling av helt nya program vara motiverade.
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Milsittningen att erbjuda behandling f6r de flesta eller alla behériga
individer ir ett problem vid design av studier som utvirderar effekten
av behandlingsmetoder. Den i sirklass bista utvirderingsmetoden r den
randomiserade kontrollerade studien, dir individer slumpas (randomi-
seras) antingen till behandling eller till kontrollférhillanden, t ex sed-
vanlig vird. Om det finns tvd tillgingliga behandlingar kan individerna
randomiseras till en av dessa. Om principen ir att alla ska erbjudas be-
handling blir utrymmet f6r obehandlade kontrollgrupper begrinsat.
Det finns dock en mojlighet att undkomma detta problem, eftersom
nya behandlingsprogram infors gradvis, beroende pa tillging och efter-
fragan. Under inférandestadiet kan inte alla férovare fa behandling.
Alltsd dr det mojligt, forutsatt att infrastrukturen och den politiska viljan
finns, att randomisera forovare till behandling respektive sedvanlig vérd.
Individer som inte dr limpliga f6r behandling (pga ovilja att genomga
behandling, for kort pafsljd eller spriksvarigheter) och avhoppare frin
behandling ir inte limpliga som kontroller. Om randomiserade kontrol-
lerade studier inte kan genomféras 4r den bista metoden observations-
studier med historiska kontroller och god kontroll pé forvixlingsfaktorer.

Stora studiegrupper behovs f6r att man ska uppna tillricklig statistisk
styrka, sirskilt for viktiga undergrupper av férovare. Det giller f6r jaim-
forelser mellan incestférovare och frovare som viljer okinda offer, och
forévare med eller utan inlirningsstorningar. I genomsnitt r dterfalls-
frekvensen for forovare av sexuella 6vergrepp mot barn lg, och detta
miste kompenseras genom langa uppfoljningstider (minst 3—5 4r), dven
om detta samtidigt 6kar risken for att individer inte kan foljas upp (t ex
pga flytt). Under antagandet att dterfallsfrekvensen ir s, 10 och 20 pro-
cent for forovare med lag, medelhog och hog risk for dterfall, behovs
studiepopulationer p& minst 10 600, 5 000 och 2 300 individer (behand-
ling och kontroll) for att man ska kunna péavisa en riskminskning pé
20 procent (se Figur 6.1). §& stora populationer 4r mycket svara att re-
krytera i sm3 linder som Sverige. Framtida randomiserade studier av
dterfallstérebyggande program maste dirfor vara internationella, stor-
skaliga multicenterstudier. Linder som tilltrider Europarddets konven-
tion om skydd for barn mot sexuell exploatering och sexuella 6vergrepp
blir dlagda att presentera strategier f6r utvirdering av behandlingspro-
gram for forvare av sexuella 6vergrepp mot barn [22]. For att kunna
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leva upp till detta dtagande bor Sverige inleda ett forskningssamarbete
med andra linder kring en eller flera multicenterstudier.

Ett annat majligt sitt att hoja den statistiska styrkan ér att registrera for-
dndringar i dynamiska riskfaktorer under behandlingen. Till sidana risk-
faktorer hor attityder som stodjer sex med barn, sexualisering av tankar
och kinslor, hypersexualitet eller sexuell upptagenhet, pedofili samt miss-
bruk. Genom att analysera sidana forindringar vid utvirderingen av en
insats kan man ocksa f3 information om vilka specifika mekanismer som
bidrar till en observerad effekt. Andra kinsliga utfallsmatt, t ex misstanke
om brott, kan ocksa bidra till 6kad statistisk styrka.

Forskning om effekter av insatser for sexualbrottsforévare mot barn
saknas troligen av flera skil. Bland annat méste forskningen hantera
rittssystemets styrning av pafoljden hos enskilda sexualbrottsdomda.
Hinsyn till placering, sikerhetsaspekter och restriktioner forsvérar
utvirdering. Rittssystemet inklusive Kriminalvirden ir inte heller lika
vana att utvirdera sina insatser som hilso- och sjukvarden i allminhet.
Dessutom ir klientgruppen ofta svirmotiverad till behandling. Klien-
terna har inte sokt behandling sjilva utan erbjuds aterfallsférebyggande
behandling pga lagbrott. Fornekande och bagatellisering av brottens all-
varlighetsgrad #r vanligt. Och inte minst kan konsekvenserna av dterfall
bland dem som #nze fitt det som uppfattats som bista mojliga (dvs aktiv)
behandling vara allvarliga. Massivt medieintresse, stimningar och krav

pa nedliggning av program har forekommit, bl a i USA.

Tankbara konsekvenser av denna rapport

I Europa pagér for nirvarande initiativ som syftar till att bekimpa
sexuella 6vergrepp mot barn och barnpornografi, som t ex har resulterat i
Europarddets konvention om skydd for barn mot sexuell exploatering och
sexuella 6vergrepp [22]. Om Sverige tilltrider konventionen atar vi oss att
erbjuda effektiva behandlingsprogram f6r att forhindra och forebygga
sexuella vergrepp mot barn och att utvirdera de program vi erbjuder.
P4 grund av den liga férekomsten av forévare och den liga aterfalls-
frekvensen, behovs det internationella samarbeten for att utveckla och
utvirdera insatserna.
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Behandlingsstudier behovs bade for identifierade forévare och individer
som inte tidigare begdtt men som riskerar att begd sexuella dvergrepp
mot barn (sd kallad sekundir eller indikerad prevention). Att identifiera
individer med forhojd risk att begé sexuella 6vergrepp mot barn ir en
forutsittning for utvirdering av sekundirpreventiva program. I Sverige
finns det for nirvarande inte nigot program for identifiering av personer.
Erfarenheter frin Tyskland (Preventions Project Dunkelfeld) och flera
engelsktalande linder (Stop it Now!) pekar pd att nationella telefon- och
internetbaserade hjilplinjer kan vara effektiva for att pa frivillig vig nd
och rekrytera personer med pedofilt eller hebefilt sexuellt tindnings-
ménster. Aven om det fortfarande ir oklart om forebyggande program
riktade till dessa riskindivider minskar risken for sexuella 6vergrepp mot
barn, kan etablering av en nationell telefonhjilplinje vara ett nodvindigt
forsta steg mot utveckling av effektiva behandlingsinsatser. Att skapa
tillricklig medvetenhet om en sidan tjinst hos allminheten och profes-
sionella blir sannolikt avgorande f6r framgéng.

An sa linge saknas tydliga riktlinjer for behandling av personer som
sjdlva eller av andra bedéms vara i riskzon att begé sexuella dvergrepp
mot barn. I avvaktan pa specifika forskningsresultat forefaller det moti-
verat att erbjuda hjilpsokande riskindivider utredning betriffande
dynamiska riskfaktorer f6r sexualbrott mot barn (se Faktaruta 1.2),
utredning av eventuell psykisk storning och individualiserad behand-
ling baserad pd RNR-principerna.

Det saknas vetenskapligt stod for att psykologisk behandling f6r vuxna

fordvare av sexualbrott mot barn kan minska sexualbrottsaterfall. Enstaka
studier tyder pa att psykologisk behandling t o m kan 6ka aterfallsrisken
bland foérovare med lag risk. Siledes finns det indirekt stod for att priori-
tera individer med hdg eller medelhog aterfallsrisk for behandling i en-
lighet med RNR-principerna. Behandling bér dokumenteras och foljas

upp noggrant for att underlitta for framtida observationsstudier.
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Fér ungdomar som begétt sexuella évergrepp mot barn finns begrinsat
vetenskapligt stdd for att multisystemisk terapi (MST), ett 6ppenvards-
program som baseras pd systemisk familjeteori och social inlirningsteori,
kan minska aterfallsrisken. Det finns dirfor anledning att prioritera
sddana program f6r unga sexualbrottsférovare.

For barn med problematiskt sexuellt beteende idr det vetenskapliga under-
laget otillrickligt for att bedoma om KBT med forildrastod har en fore-
byggande effekt pa framtida sexualbrott. Metoden forefaller lovande,
men mer forskning behovs for att sikerstilla effekten.

Idag ir tillgdngen pa behandling f6r forévare av sexuella vergrepp mot
barn ojimnt fordelad dver landet. For att leva upp till principen i hilso-
och sjukvérdslagen om vard pa lika villkor bér man 6verviga etablering
av ndgra specialiserade enheter med expertis och limplig geografisk for-
delning 6ver landet. Sddana enheter skulle d4ven kunna fungera som
regionala centrum f6r utbildning och kunskapsutveckling. Yrkesutévare
inom rittsvisende, hilsovird och socialtjinst bor utbildas om bista moj-
liga metoder f6r att identifiera, bedoma, beméta och behandla riskindi-
vider och personer som begatt sexuella vergrepp mot barn, samt nir och
hur man kan och ska remittera vidare till specialenheter.
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Figur 6.1 Berdknad studiestorlek per grupp (behandling respektive kontroll) for

olika forvdntade riskreduktioner, under antagande att dterfallsrisken dr 5, 10

respektive 20 procent for forévare med Idg, medelhég och hég risk. Siffrorna dr

berdknade for en signifikansnivd pd 5 procent (a=0,05), en statistisk styrka pd
80 procent (3=0,20) och ett ensidigt signifikanstest.
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/. Ordforklaringar
och forkortningar

Anabola androgena
steroider

Antiandrogen
behandling

Aversionsterapi

Baslinjedata

Bias

Syntetiska testosteronliknande preparat med
bade vivnadsuppbyggande (anabola) och for-
manligande (androgena) effekter. Preparaten
anvinds som likemedel vid behandling av
lingvariga vivnadsnedbrytande sjukdomar,
men ocks3 illegalt i dopningssyfte

Behandling med likemedel som minskar effek-

ten av det manliga kénshormonet testosteron

Beteendeterapeutisk behandling dir motvilja
eller avsmak framkallas i samband med ett
etablerat, icke-onskvirt beteende. Syftet ir att
minska eller forhindra det oonskade beteendet.

Man kan t ex ge ett krikmedel vid intag av alko-
hol vid alkoholmissbruk

Egenskaper hos deltagare i vetenskaplig under-
sokning, faststillda vid undersékningens borjan.
Exempel: alder, kon, kroppsvikt, blodtryck, aktu-
ella sjukdomar och sjilvskattad psykisk hilsa

Systematiskt fel eller skevhet som kan uppstd vid
en undersékning eller vid berikning av resultat.
Publikationsbias uppstar nir studier som visar
effekt av en behandling i hogre utstrickning pub-
liceras 4n studier som inte visar effekt. Behand-
lingen kan d4 framstd som mer effektiv in den i
verkligheten 4r. Selektionsbias orsakas av att icke
tillitna urval gjorts d deltagare fordelats mellan
grupperna
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Blindning

Bortfall

Chi-tva (Chi-square)

Cohen's d

DSM-IV (The Diagnostic
and Statistical Manual of
Mental Disorders)

162

Maskering, dtgirder for att hemlighilla centrala
omstindigheter i en undersékning tills den

dr avslutad och resultaten ska analyseras. I en
blindad behandlingsutvirdering dr det exempel-
vis okint vilka deltagare som far den ena eller
den andra av de prévade behandlingsformerna.
En viktig upplysning ir vilka av parterna som
uppgifterna har hallits hemliga f6r — deltagare,
forsoksledare, provningspersonal och/eller
statistiker

Personer som bjudits in till eller deltagit i en
undersékning men som av olika skil inte full-
foljt studien

Statistiskt test som provar eventuella skillna-
der i forekomst av en viss variabel mellan olika
grupper. Kvot mellan observerad och férvintad
frekvens pa ett utfall f6r (minst) tva grupper

Miatt pa effekestorlek, baserat pa den standardi-
serade skillnaden i utfall mellan interventions-
grupp och kontrollgrupp

Internationellt vilanvint psykiatriskt diagnos-
system framtaget av American Psychiatric
Association (APA) med stor spridning ocksa

i Sverige. Systemet ir kriteriebaserat och syftar
bl a till att 6ka samstimmighet och precision
vid diagnos av psykiska tillstaind
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Evidens

Evidensstyrka

Exklusion

Gra litteratur

Hebefili

Heterogenitet
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Nigot som bedéms tyda pd att ett visst f6rhal-
lande giller. I termen evidensbaserad sjukvard
betyder evidens systematisk observation som
uppfyller vetenskapligt tillforlitliga kriterier
pa ett sddant sitt att de anses utgdra “bista
tillgingliga bevis”. Evidens finns ofta allmint
tillgingligt som publicerade forskningsresultat,
eventuellt ocksd i texter (systematiska oversikter,
metaanalyser) som enligt vetenskapliga regler
sammanfattar och kommenterar alla tillgingliga
publikationer med sidana resultat

Styrkan i en slutsats. En bedomning av hur
starkt det vetenskapliga underlaget ir for att
besvara en viss friga pa et tillforlitligt sitt

Omstindigheter som forhindrar att en person
foreslis delta i en undersékning. Kriterier ska
vara angivna i undersékningens protokoll.
Exempel: Personen har, forutom den sjukdom
som ska studeras, ocksa en annan sjukdom som
kan vintas stéra bedémningen. Termen anvinds
dven i systematiska Sversikter och avser di om-
stindigheter som gor att resultaten frin en viss

studie inte kan tas med i sammanstillningen

Dokument som inte har publicerats i etablerade
vetenskapliga medier. Innefattar exempelvis
myndighetsrapporter, vissa avhandlingar och
examensarbeten

Parafili eller sexuell avvikelse som innebir
sexuellt intresse for barn under tidig pubertets-

utveckling

Graden av olikhet inom en grupp
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Hypersexualitet

Inklusionskriterier

Intangibla kostnader

Intervention

Kastrering

Kemisk kastrering

Kognitiv beteendeterapi
(KBT)

Overdrivet stark sexualdrift eller sexuell
upptagenhet

Betingelser som ska foreligga for att en person
ska kunna foreslas delta i en undersskning, eller
for att en studie ska kunna ingd i en systematisk

litteraturdversikt

Svarmiitbara kostnader, t ex patientens
lidande och oro

Atgiird eller insats som prévas, ofta sjukdoms-
behandling (likemedel, operation m m), psyko-
logisk behandling eller sjukdomsférebyggande
dtgird

Kirurgiskt avldgsnande av testiklarna i syfte att
upphiva produktionen av manligt kénshormon

Behandling med likemedel i syfte att upphiva
produktion eller effekt av manligt kénshormon

Psykoterapeutisk behandling som innefattar
kognitiva (tankemissiga) och beteendeinriktade
metoder. I KBT fokuseras samspelet mellan
individ och omgivning hir och nu. Man tar
hinsyn till individens uppfattningar om hindel-
ser, kroppsliga reaktioner, kinslor och specifika
handlingar som paverkar individen sjilv och
dennes omgivning. Arbetet inriktas bl a pd att
utforska vilka strategier och antaganden som
ligger till grund for ett oonskat eller fungerande
beteende
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Kohortstudie

Konfidensintervall

Kontrollgrupp

Kostnadseffektanalys
(cost-effectiveness
analysis)

Lekterapi

Studie av en grupp personer som utgor en
kohort, dvs har vissa definierade egenskaper
gemensamt, exempelvis alla personer som
under en viss tidsperiod démts f6r sexualbrott.
Vanligen giiller undersokningen tvé eller flera
undergrupper i kohorten som jimférs pé ling
sikt, t ex avseende aterfall i sexualbrott. For-
farandet har nackdelen att grupperna inte till-
kommit genom randomisering, vilket bl a kan
medféra att de inte 4r fullt jimforbara

Talintervall som med en viss angiven sanno-
likhet innefattar det sanna virdet for t ex ett
medeltal eller relativ risk. Konfidensintervallet
innehéller alla tinkbara virden som inte kan
forkastas utifrn foreliggande data. Vanligen
anges ett konfidensintervall dir det sanna virdet
ingdr med 95 procents sannolikhet

Den deltagargrupp i en behandlingsstudie som
far overksam behandling, s kallad placebo, eller
sedvanlig behandling. Resultaten jimfors med
dem f6r en grupp som far en annan behandling,
t ex ett nytt likemedel

Metod som innebir att kostnaderna for en
behandling kvantifieras och stills mot de

kvantifierade hilsovinsterna

Psykoterapeutisk metod fér barn dir terapeuten
utgdr fran ett barns lek, barnets fantasier om
leken och lekens symboliska betydelse for att

forstd och kommunicera med barnet
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Livskvalitet

Mantel-Haenszels metod

Metaanalys

Multisystemisk terapi

(MST)

Neuropsykiatri

166

En persons syn p4 sitt livsvirde, enligt systema-
tiska intervjuer med négot av flera etablerade
instrument. Skattning av livskvalitet 4r ett
effektmartt i manga behandlingsstudier

Statistisk metod som ofta anvinds i metaanaly-
ser. Metoden ir sirskilt limplig nir utfallen ir
sillsynta

Metod for att géra en samlad bedomning av

ett antal undersokningar genom att statistiskt
sammanfora deras resultat. Genom en statistisk
sammanslagning av samtliga resultatmdtt redo-
visar metaanalysen ett sammanvigt resultat med
angivelse av statistisk osikerhet. Proceduren ger
en overblick over tillgingliga resultat och deras
samstimmighet

En intensiv familje- och nirmiljobaserad 6ppen-
vérdsinsats for familjer med ungdomar som har
beteendeproblem. MST grundar sig pa social-
ekologisk teori och systemisk familjeteori och
har utvecklats frin forskning som visar att all-
varliga beteendeproblem hos unga minniskor
paverkas av faktorer i alla de sociala miljoer dir

de befinner sig

Den del av psykiatrin som betonar sambandet
mellan hjirnans biologiska funktioner och psy-
kiska storningar eller funktionshinder
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Objektrelationer

Observationsstudie

Parafili

Parent-Child Interaction
Therapy (PCIT)

Kraftfulla mallar f6r hur minniskor ser pé sig
sjalva och andra och anses uppstd i tidigt sam-
spel med viktiga virdnadshavare. Inom objekt-
relationsteorin fokuserar man pa hur tidiga
erfarenheter med vérdnadshavare paverkar en
persons tankar om och syn pd sig sjilv och andra.
Dessa sitt att se pa sig sjilv anses omedvetet
paverka personens relationer med andra. Storda
objektrelationer 4r nir man som barn dven in-
forlivar daliga relationer som blir till si kallade
destruktiva inre strukturer. De anses dock
kunna dndras med erfarenhet eller psykologisk

behandling

Studie dir ingen aktiv dtgird vidtas av forskaren.
Exempel: tvirsnittsundersokning, kohortunder-
s6kning och fall-kontrollundersékning

Sexuell avvikelse, diagnostiseras ofta med

DSM-1V

Behandlingsmetod baserad pa anknytningsteori
och social inldrningsteori f6r familjer med barn
(2—7 &r) dir barnen uppvisar beteendeproblem.
Metoden betonar betydelsen av att forbittra
kvaliteten i relationen mellan férilder och barn
och av att ge forildern firdigheter for att for-

indra relationen
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Pedofili

Penispletysmografi

Population

Prospektiv
datainsamling

Randomiserad
kontrollstudie (RCT)

Randomisering

168

Parafili som innebir ett varaktigt ménster av
sexuellt intresse for barn som innu inte kommit
in i puberteten, i form av fantasier eller verkliga
handlingar. Ménstret ska medféra eget lidande
eller funktionsnedsittning, eller att man faktiskt
agerar pd sin pedofili. Diagnostiseras ofta med
DSM-IV. Inte detsamma som sexuellt 6ver-
greppsbeteende mot barn (se Faktaruta 1.3)

Mitmetod f6r grad av erektion i penis. Kan
anvindas for att kartligga sexuellt tindnings-
ménster genom samtidig exponering for olika
potentiellt sexuellt stimulerande bilder

Grupp av personer som har nigot gemensamt,

t ex fordvare av sexualbrott mot barn. En behand-
lingsstudie utférs i regel pd ett urval av en popu-
lation. En sddan urvalsgrupp kan ocksé kallas
en (studie-)population

Datainsamling som gér framdt i tiden, dvs man
borjar samla in data om varje deltagare vid den
tidpunkt personen tas in i undersskningen

Studie som jimfor tvé eller flera behandlingsal-
ternativ och som tillimpar slumpmissig férdel-
ning av deltagarna mellan grupperna

Slumpmissig férdelning av deltagarna
mellan grupperna i en undersokning.
Randomiseringens syfte ir att eliminera
inflytandet av storfaktorer vid bedémning
av om funna samband verkligen ir orsaks-
samband
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Risk- behovs-
och mottaglighets-
principerna (RNR)

Riskfaktor

Sexually violent
predator

Sexuella problem-
beteenden (SPB)

Sexuella 6vergrepp
mot barn

Social inldrningsteori

Kanadensisk modell baserad pé forskning om
framgangsrik dterfallsforebyggande behand-
ling av kriminella. Anger hur hinsyn till varje
individs riskniva, behov och inlirningsstil kan
forbittra behandlingsresultat (se Faktaruta 3.1)

En egenskap eller ett férhillande som indikerar
okad risk for att en person ska uppvisa ett 06n-
skat utfall, t ex aterfall i brott

Benidmning inom den amerikanska lagstiftningen
som innebir att vissa sexualbrottsforovare, som
bedoms ha hégre risk, kan frihetsberévas under
linga perioder, dven efter avtjinat fingelsestraff

I denna rapport, sexuella évergreppshandlingar

som utf6rs av barn under 13 4rs dlder mot andra

barn (se Faktaruta 1.4)

Sexuellt motiverade eller priglade hand-
lingar med eller utan tving eller vild mot

en underdrig person, oftast yngre 4n 15-18 dr
(se Faktaruta 1.1)

Teori som betonar betydelsen av samspelet
mellan individ och omgivning f6r hur nya
beteenden lirs in. Exempelvis lir man sig
genom observation och imitation av andra,
och genom att de egna beteendena forstirks
eller bestraffas. Social inldrningsteori och
kognitiv teoribildning ligger till grund fér de
strategier och férhéllningssitt som anvinds
inom kognitiv beteendeterapi (KBT)
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Socialekologisk teori

Socioekonomisk grupp

Statistisk styrka (power)

Studie

Studiekvalitet

Systemisk familjeteori

Testosteron

170

Teori som beskriver hur minniskor péverkas av
och stindigt samspelar med den miljé de befin-
ner sig i, som familj, organisation, samhille och
kultur

Individer som p g a vissa sociala och ekono-
miska férhillanden (t ex yrke, utbildning eller
inkomst) sammanférs i en kategori

Sannolikheten f6r att en undersskning med viss
statistisk sidkerhet ska kunna pavisa en skillnad
mellan tvi eller flera grupper, nir en sidan skill-

nad verkligen existerar

Allmin benimning pé vetenskaplig under-
s6kning. Termerna studie och undersskning
anvinds oftast synonymt. Olika typer av studier
eller undersskningar har dessutom speciella

benimningar

Den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild
studie. Uttrycker trovirdighet eller studiens
formaga att besvara en viss friga pd ett tillforlie-
ligt sitt

Form av psykoterapi dir man ser pd familjen
som ett “system” dir alla delar 4r 6msesidigt
beroende av varandra. Man arbetar med
hela familjen eller delar av familjen for att
bittre kunna l6sa problem och hantera svara

situationer

Det viktigaste manliga kénshormonet
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The Incredible Years

Utfallsmatt

Validitet

Wald-test

"De otroliga dren”. KBT-baserat program

for familjer med barn i dldrarna 2—8 &r som
syftar till att minska barnens aggressivitet och
beteendeproblem

Resultat som mits inom ramen for en klinisk
behandlingsstudie. Man kan t ex mita antalet
studiedeltagare som dterfaller i brott

Tillforlitligheten hos en metod, t ex en diagnos-
tisk procedur. I vidare mening: hur vil en studie
miter det man vill mita. Intern validitet avser
tillforlitligheten eller hur vil undersskningen
overensstimmer med verkligheten, medan
extern validitet giller i vilken grad undersok-
ningens resultat har bredare giltighet, t ex kan
formodas gilla alla personer med en viss sjuk-
dom eller ett visst problem

Statistiskt test baserat pa chi-tvi-distributionen
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8. Projektgrupp, externa
granskare, bindningar och jav

Projektgrupp

Pia Enebrink

Medicine doktor, legitimerad psykolog, legitimerad psykoterapeut,
Sektionen for psykologi, Institutionen for klinisk neurovetenskap,
Karolinska Institutet, Stockholm

Elisabeth Gustafsson (projektassistent)
SBU, Stockholm

Eva-Marie Laurén

Overlikare, specialist i psykiatri och rittspsykiatri,
Rittspsykiatri vird Stockholm, Léwenstromska sjukhuset,
Upplands Visby

Jonas Lindblom (bitridande projektledare)
Farmacie doktor, SBU, Stockholm

Niklas Langstrom (ordforande)
Professor, Centrum for véldsprevention, Karolinska Institutet samt

Kriminalvirdens FoU: Stockholmsgruppen, Stockholm

Mikael Rahmquist

Filosofie doktor, hilsoekonom, Centrum f6r utvirdering

av medicinsk teknologi (CMT), Institutionen for medicin och hilsa,
Linképings universitet, Linkoping

Sophie Werki (projektledare)
Ekonomie doktor, SBU, Stockholm
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Adjungerad

R Karl Hanson
Filosofie doktor, psykolog, Corrections Research, Public Safety, Kanada

Externa granskare

Bengt—ff/ee Armelius

Professor emeritus, Institutionen for psykologi, Umed universitet

Elizabeth Letourneau
Filosofie doktor, docent, Family Services Research Center,

Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, Medical University
of South Carolina, USA

Franca Cortoni
Professor, legitimerad psykolog, Ecole de criminologie,
Université de Montréal, Kanada

Bindningar och jav

SBU kriver att alla som deltar i projektgrupper limnar skriftliga deklara-
tioner avseende potentiella bindningar eller jav. Sidana intressekonflikter
kan foreligga om en medlem i gruppen fir ekonomisk ersittning frin
en part med intressen i vad gruppen kommit fram till. Gruppens ord-
forande och SBU tar direfter stillning till om det finns ndgra omstindig-
heter som skulle férsvéra en objektiv virdering av kunskapsunderlaget

och ger vid behov forslag till atgirder.

Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav limnat in
deklaration om bindningar och jiv. Dessa dokument finns tillgingliga
pa SBU:s kansli. SBU har bedémt att jiv inte foreligger.
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Bilaga 1. Rikneexempel,
samhallsekonomiska konsekvenser

Exempel pa berikning av samhillsekonomiska
konsekvenser till foljd av rehabiliteringsprogram
for forovare av sexualbrott mot barn

Inledning

I Kapitel 5 konstaterade vi att det inte finns nigon evidens f6r kostnads-
effektiviteten av rehabiliteringsprogram for forovare av sexuella 6vergrepp
mot barn. Det 4dr dock méjligt att identifiera flera av de olika kostnaderna
i samband med 4terfall i brott och att gora berikningar av ett rehabilite-
ringsprogram i en svensk kontext. En kostnadsintiktsanalys (cost-benefit
analysis) beriknar bdde kostnaden for programmet och dess effekter i
form av minskat antal dterfall. Bide kostnader och effekter virderas i
monetira enheter i en sidan analys. S3 linge virdet av effekterna (intik-
terna) dverstiger kostnaderna f6r programmet uppnds positiva samhills-
ekonomiska konsekvenser och programmet ir till nytta f6r samhillet.

I detta appendix beriknar vi forst kostnaden f6r rehabiliteringsprogram-
met och direfter kostnaden for dterfall i brott. Vi skattar ocksa den for-
vintade minskningen av dterfall till foljd av ett rehabiliteringsprogram
och multiplicerar detta med kostnaden for dterfall f6r att skatta de sam-
hillsekonomiska konsekvenserna. Ett exempel frén Donato och med-
arbetare utgdr modell f6r denna berikning [1].
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Kostnaden for ett rehabiliteringsprogram

Ett pagéende svenskt nationellt program for personer démda for sexual-
brott, Relation och Samlevnad (ROS), bygger pa det kanadensiska Sex
Offender Treatment Programme (SOTP). Programmet bestdr av tvd
gruppmoten under en period péd 18—28 veckor, oftast kompletterat med
en privat session per deltagare i veckan. Programmet omfattar 153-168
timmar for 6—8 deltagare, men fler privata sessioner kan behovas [2].
Givet att varje deltagare behover 2 timmars privat session i veckan,
behover en terapeut anvinda 360 timmar per grupp. Om vi antar att
ungefir 10 procent ytterligare tid behévs for forberedelse och dokumenta-
tion leder det till en total anvindning av cirka 400 timmar per terapeut.
Det finns tvd terapeuter per grupp och det krivs hog kompetens for att
leda programmet. En av terapeuterna bér vara antingen psykolog/psyko-
terapeut eller socionom med ytterligare utbildning i psykoterapi.

I ett tidigare program f6r personer med missbruksproblem var kostnaden
for att leda programmet satt till 460 kronor per timme for terapeuten och
270 kronor for en assistent [2]. Sledes skulle 800 kronor vara en rimlig
kostnad per timme for att leda ROS-programmet med tva terapeuter.
Med den antagna tiden pé& 400 timmar skulle dirfor ett program kosta
320 000 kronor. Om varje program inkluderar sex deltagare blir kostna-
den per deltagare drygt 53 ooo kronor.

Kostnader for forovare av sexualbrott mot barn

For att man ska kunna skatta de potentiella besparingarna genom att
forhindra dterfall i brott behéver kostnaderna for forévare av sexualbrott
mot barn vara kinda. Denna kostnad inkluderar fingelse, produktions-
bortfall samt forlust av livskvalitet.

Den genomsnittliga direkta kostnaden for ett ars fingelsevistelse dr
500 000 kronor [3]. Denna siffra kan vara hogre eller ligre beroende
pa typ av fingelse och variera frin 350 0oo till 700 ooo kronor per ar.
Ytterligare 100 0oo kronor tillkommer f6r varje fall som belastar ritts-
visendet med undersokningar, forhor, advokater och rittegdngar. Detta
innebir att fall som resulterar i ett drs fingelse har direkta kostnader
motsvarande 600 000 kronor. Den normala fingelsetiden for véldsbrott
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inklusive sexualbrott ir mellan 24 och 55 manader, och den férvintade
tiden dr tva tredjedelar av denna tid. Kostnaderna for tre alternativa
scenarier presenteras i Tabell 1.

Nistan alla min som déms for sexualbrott mot barn i Sverige ir

i arbetsfor dlder, vilket innebir att en produktionsforlust uppstar till
foljd av att de inte kan arbeta (indirekt kostnad). En skattning av de
genomsnittliga kostnaderna for forlusten av produktion f6r en svensk
man ir 400 000 kronor per ar [4].

Tabell 1 Skattad kostnad for domda for vdldsbrott inklusive sexualbrott
for tre scenarier med olika fdngelsetider. Vérden i tusentals kronor.

Scenario A B C
Antal ménader 16 24 36
Direkta kostnader 770 1100 1600
Indirekta kostnader 530 800 1200
Totala kostnader 1300 1900 2 800

En annan typ av kostnad for forévare av sexualbrott mot barn ir forlust
av livskvalitet. Férovare av sexualbrott mot barn hade i en uppfoljnings-
studie under 6 &r frin sédra England en sjilvmordsrisk som var 183 ganger
hégre dn genomsnittet i samhillet [5]. Hos multikriminella, som dven
begatt sexualbrott mot barn, var motsvarande sjilvmordsfrekvens dock
inte statistiskt signifikant hdgre 4n hos genomsnittet i samhiillet [5].
Det finns uppenbarligen intangibla (omitbara) forluster bland forbry-
tarna, men vi har ingen skattning om deras storlek. Intangibla kostna-
der har dirfor inte tagits med i berikningarna.
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Kostnader for offret

Kostnaderna for offret bestdr av behandling (direkta kostnader), minskad
produktivitet (indirekta kostnader) och forlust av livskvalitet (intangibla
kostnader). Ar 1993 beriknades de totala direkta och indirekta kostna-
derna for barnmisshandel (inklusive sexuella dvergrepp) till 9 500 ameri-
kanska dollar (USD) per offer [6]. Omvandlat till 2010 ars svenska virden
motsvarar detta cirka 95 0ooo kronor. I denna berikning 4r de direkta
och indirekta kostnaderna for offret skattade till 100 ooo kronor. De
intangibla kostnaderna (forlust av livskvalitet) 4r svéra att virdera, men
deras storlek ir troligen stérre dn offrets vriga kostnader. I berikning-
arna i det hir exemplet anvinds tre alternativa skattningar: 100 ooo,
500 000 och 1 000 000 kronor. De intangibla kostnaderna for offret
kan vara upp till 10 ginger storre 4n de dvriga kostnaderna. National
Institute of Justice i USA har skattat kostnaderna for offren vid sexuella
overgrepp mot barn, inklusive valdtike, till 99 ooo amerikanska dollar
(USD), varav 90 ooo dollar var intangibla kostnader och resten var
direkta kostnader [6]. De intangibla kostnaderna fr véldtikt och sexu-
ella overgrepp mot kvinnor i aldern 18—69 ar i USA var 16 ginger storre
in de direkta kostnaderna [7]. I tabell 2 visas berikningar for ett eller
tva offer.
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Tabell 2 Skattade kostnader for offer for sexuella overgrepp.
Virden i tusentals kronor.

Andel intangibla kostnader

11 5/1 10/1

Ett offer
Scenario i ii iii
Direkta och indirekta kostnader 100 100 100
Intangibla kostnader (livskvalitet) 100 500 1000
Totala kostnader 200 600 1100

Tva offer
Scenario iv % vi
Direkta och indirekta kostnader 200 200 200
Intangibla kostnader (livskvalitet) 200 1000 2 000
Totala kostnader 400 1200 2200

Total kostnad for aterfall i brott

De totala kostnaderna for ett dterfall i brott hamnar med dessa skatt-
ningar i intervallet 1,5—5 miljoner kronor (se Tabell 1 och 2), beroende
pa hur langt fingelsestraffet blir, hur ménga offer som paverkas samt
hur de intangibla kostnaderna virderas.

Ett iterfall i sexualbrott kan ibland beréra fler in tvé offer. Ar 1984 fanns
det i genomsnitt 1,3 offer registrerade per polisrapporterat sexualbrott
mot barn, och 1,5 offer i de fall som ledde till lagféring i Sverige [8].
Det hinder ocksa att aterfallsforbrytare doms till psykiatrisk vard,
vilket ofta leder till lingre frihetsberévad tid, och i sidana fall 6ver-
stiger kostnaderna det lingsta, och mest kostsamma, scenariot, i Tabell 1.
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Skattning av effekterna av rehabiliteringsprogrammet

For att skatta de minskade kostnader som ett rehabiliteringsprogram
kan forvintas ge upphov till behdver man veta effekten av programmet.
Detta saknas det evidens for, men viss data kan ind4 beaktas. Data i
véirt exempel kommer frin en nio ars uppf6ljningsstudie av en svensk
kohortstudie (n=1 303), bestdende av frimst forovare av sexualbrott mot
barn (46 procent) och personer démda f6r valdtike eller sexuellt tving
(42 procent) [9]. Personerna frigavs frin fingelset mellan aren 1993-1997.
Ombkring 50 procent av personerna bedomdes tillhéra en medelriskgrupp
och 10 procent bedémdes tillhéra en hogriskgrupp.

Givet proportionerna frin den svenska studien ovan skulle rehabiliterings-
programmet bestd av 140 deltagare per &r (1 303 personer x 90 procent
sexualbrottsdomda x 60 procent med medelhog eller hog risk / 5 4r). Om
bara férévare av sexualbrott mot barn ingick i programmet skulle detta
bestd av 72 deltagare drligen (1 303 personer x 46 procent férovare av
sexuellbrott mot barn x 60 procent med medelhog eller hog risk / 5 ar).

I samma svenska studie démdes cirka 7 procent av alla démda f6r sexual-
brott under uppfoljningsperioden, och ytterligare 14 procent domdes for
véildsbrott utan sexuell karaktir. Totalt domdes 21 procent av dem for
dterfall. Bland de personer som démdes for aterfall i sexualbrott ddmdes
dven en tredjedel for ett icke-sexuellt véldsbrott. Om rehabiliterings-
programmet kan sinka risken for aterfall dven f6r andra véldsbrott i
samma grad som det minskar dterfallsrisken for sexualbrott, si finns
det en multipel effekt av programmet.

I exemplet beriknas kostnaderna f6r 140 deltagare. Om inget rehabili-
teringsprogram ges antar vi att risken for dterfall i brott 4r 12 procent.
Forutsatt att rehabiliteringsprogrammet minskar aterfallsrisken med
20 procent, skulle detta innebira att tre dterfall férhindras. Av dessa
tre fall kan ungefir hilften (1,5) vara aterfall av sexualbrott mot barn.
De positiva samhillsekonomiska konsekvenserna av dessa férhindrade
fall kan beriknas med hjilp av scenarierna i Tabell 1 och 2. En mix av
scenarierna i tabellerna kan goras, frin A7 till Coi, vilket ger 18 mojliga

180 MEDICINSKA OCH PSYKOLOGISKA METODER
FOR ATT FOREBYGGA SEXUELLA OVERGREPP MOT BARN



utfall for varje forhindrat dterfall. Till exempel kan den skattade kostna-
den for férévaren vara som i scenario A (1,3 miljoner kronor) och kost-
naden for offret vara som i scenario v (1,2 miljoner kronor), vilket ger en
total kostnad pa 2,5 miljoner kronor.

Resultat av exemplet

I virt exempel fanns det 140 behandlade forévare, varav cirka hilften
hade domts for véldtike mot barn. Rehabiliteringsprogrammet f6r hela
gruppen skulle kosta 6,9 miljoner kronor, och ungefir hilften om endast
forévare av sexualbrott mot barn behandlades. Vi antog att programmet
skulle leda till tre férhindrade aterfall. Om alla tre fall klassificeras som
scenario A7 i Tabell 1 och 2 skulle det generera kostnadsbesparingar lika
med 4,5 miljoner kronor. I detta scenario dr kostnaden f6r programmet
hégre dn de besparingar som uppstir, och programmet ger dirfor inte
positiva samhillsekonomiska konsekvenser. Det 4r dock inte troligt att
lla férhindrade fall skulle vara som i scenario Ai. Om ett av fallen ir som
i scenario Cvi (5 miljoner kronor) och 6vriga tvd som i scenario A7 skulle
det innebira en total kostnadsbesparing pa 8 miljoner kronor. I denna
situation ger programmet positiva samhillsekonomiska konsekvenser.

I exemplet har vi antagit att ett rehabiliteringsprogram minskar frekven-
sen av dterfall med 20 procent, vilket kan vara ett alltfor optimistiske
antagande. A andra sidan kan aterfallen i brott vara hogre in de 12 pro-
cent som anvints i berikningen. Genom att anvinda en aterfallsfrekvens
pa 15 procent och ett antagande om att ett program sinker denna risk
med 10 procent testas ett alternativt scenario. Detta scenario leder till att
tva aterfall férhindras genom ett behandlingsprogram. Eftersom kost-
naden for programmet antas vara 6,9 miljoner kronor innebir detta att
varje forhindrat fall méste virderas till minst 3,5 miljoner kronor for att
positiva samhillsekonomiska konsekvenser ska uppstd vid anvindning
av rehabiliteringsprogrammet.
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Diskussion

Virt exempel har visat att det finns en mojlighet att rehabiliterings-
program kan anses fordelaktiga f6r samhillet, men detta forstds endast
om programmen leder till minskad dterfallsfrekvens och som vi har sett
i Kapitel 3 finns det ingen evidens for att dessa program ir effektiva.
Resultaten beror ocksd pa hur fordelarna med programmet virderas och
hur minga offer som ir inblandade.

En alternativ metod for att skatta virdet av ett program ir att studera
allminhetens betalningsvilja ("willingness to pay”, WTP). Om den
aggregerade betalningsviljan dr hogre 4dn de totala kostnaderna betyder
det att programmet 4r samhillsekonomiskt virdefullt. En skattad hypo-
tetisk betalningsvilja leder dock ofta till systematiska fel i férhéllande till
en verklig situation, vilket gér denna metod sviranvind. Befolkningens
betalningsviljan for program som berér brott mot barn har analyserats i
en befolkningsundersokning i Alabama, USA [10]. I allminhet giller att
betalningsvilja bland medborgarna forefaller vara relative hog for att for-
hindra sexualbrott [11]. Sexuella 6vergrepp mot barn anses vara det mest
kostsamma brottet bortsett frin mord enligt US Department of Justice
(Forenta staternas justitiedepartement), foljt av valdeikt, barnmisshandel

och mordbrand [6].

Kostnader som uppstér i framtiden bér diskonteras till sina nuvirden.
Aven effekter diskonteras vanligen, dven om det finns olika uppfatt-
ningar om hur detta ska goras. En diskonteringsrinta pd 3 procent per
dr anvinds ofta i Sverige. I virt exempel har vi varken diskonterat kost-
nader eller effekter, eftersom exemplet var hypotetiskt och med en ospeci-
ficerad tidshorisont. Det bér dock nimnas att diskontering kan ha ett
visst inflytande pa prioriteringar mellan insatser.

Prioriteringar mellan interventioner ir nédvindiga eftersom allmina
resurser ir begrinsade. For att gora vilgrundade beslut dr det viktigt att
det finns s& bra information som majligt om olika behandlingars effek-
ter och kostnadseffektivitet. Ett exempel pa kostnadsintiktsanalyser av
alternativa insatser som kan minska den allminna brottsligheten har
presenterats av forskare vid Washington State Institute for Public Policy
(WSIPP) [12]. Av 14 program fér vuxna forévare hade alla utom ett pro-
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gram overvigande positiva samhillsekonomiska konsekvenser, och av 19
program riktade till ungdomsbrottslingar hade 14 6vervigande positiva

samhillsekonomiska konsekvenser. Forskargruppen pd WSIPP har gjort
ett omfattande arbete genom att analysera 545 utvirderingar inom olika
omriden och samla in specifika uppgifter om aterfall i brott under en

period av 13 &r.

Slutligen 4r det virt att dterigen nimna att vart exempel ovan ir hypo-
tetiskt. Aven om vi har forsokt att anvinda si relevanta kostnader och
effektdata som majligt gor vi inte ansprak pa att analysen beskriver den
faktiska situationen i Sverige, eftersom det finns mycket osikerhet i upp-
gifterna. Diremot kan exemplet vara till nytta genom att pévisa viktiga
aspekter som ska beaktas nir rehabiliteringsprogram ska bedémas. Vi
kan ocksd konstatera att om programmet ir effektivt och sinker risken
for dterfall s3 finns det en stor chans att programmet kommer att anses
vara kostnadseffektivt for samhillet.
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Medicinska och psykologiska metoder for att
forebygga sexuella 6vergrepp mot barn.

PubMed (National Library of Medicine), Maj 2010

Pedophilia (Me)

Child abuse, sexual (Me)
Incest (Me)

Pedophil” (TiAb)
Paedophil® (TiAb)

Child sexual abuse (TiAb)
Child sex abuse (TiAb)
Incest” (TiAb)

Pederast” (TiAb)

Sex offenses (Me)
AND Child" (TiAb)
OR Adolesc” (TiAb)

AND

Androgen antagonists (Me)
Gonadotropin-releasing hormone /AG (Me)
Pedophilia/DT (Me)

Pedophilia/TH (Me)

Pedophilia/PX (Me)

Serotonin uptake inhibitors/TU (Me)
Sexual behavior/DE (Me)

Sexual behavior/TH (Me)

Sexual behavior/PX (Me)

Sexual dysfunctions, psychological/DT (Me)
Sexual dysfunctions psychological /PX (Me)
Sexual dysfunctions, psychological/TH (Me)
Sex offenses/PC (Me)

Child abuse, sexual/PC (Me)

Behavior therapy (Me)

Socioenvironmental therapy (Me)
Psychotherapy (NoExp)

Antiandrogen” (TiAb)

LHRH agonist™ (TiAb)

Serotonin uptake inhibitor™ (TiAb)
Pharmacological treatment (TiAb)
Psychotherap™ (TiAb)

Psychol” (TiAb)

Cognitive (TiAb)

Behavior™ (TiAb)
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Medicinska och psykologiska metoder for att
forebygga sexuella 6vergrepp mot barn, fortsdttning

PubMed (National Library of Medicine), Maj 2010

Behaviour™ (TiAb)
CBT (TiAb)
Systemic (TiAb)
Multisystemic (TiAb)

Limits: English, Danish, Norwegian, Swedish

(“Pedophilia”[Mesh] OR “Child Abuse, Sexual”’[Mesh] OR (“Sex Offenses”[Mesh] AND
(child*[tiab] OR adolesc*[tiab])) OR “Incest”’[Mesh] OR pedophil“[tiab] OR paedophil*
[tiab] OR “child sexual abuse”[tiab] OR “child sex abuse”[tiab] OR incest“[tiab] OR
pederast’[tiab]) AND (“Androgen Antagonists”[Mesh] OR “Gonadotropin-Releasing
Hormone/agonists”[Mesh] OR “Pedophilia/drug therapy”[Mesh] OR “Pedophilia/therapy
[Mesh] OR “Serotonin Uptake Inhibitors/therapeutic use”[Mesh] OR “Sexual Behavior/
drug effects”[Mesh] OR “Sexual Behavior/therapy”[Mesh] OR “Sexual Behavior/
psychology”[Mesh] OR “Pedophilia/psychology”[Mesh] OR “Sexual Dysfunctions,
Psychological/drug therapy”[Mesh] OR “Sexual Dysfunctions, Psychological/psychology”
[Mesh] OR “Sexual Dysfunctions, Psychological/therapy”[Mesh] OR “Sex Offenses/
prevention and control”[Mesh] OR “Child Abuse, Sexual/prevention and control”’[Mesh]
OR “Behavior Therapy”[Mesh] OR “Socioenvironmental Therapy”[Mesh] OR
“Psychotherapy”[Mesh:NoExp] OR antiandrogen‘[tiab] OR LHRH agonist*[tiab]

OR serotonin uptake inhibitor[tiab] OR “pharmacological treatment”[tiab] OR
psychotherap™[tiab] OR psychol*[tiab] OR cognitive[tiab] OR behavior*[tiab] OR
behaviour*[tiab] OR CBT[tiab] OR systemic[tiab] OR multisystemic[tiab]) AND
(“treatment outcome”[mesh] OR “Recurrence”’[Mesh] OR “Crime/legislation and
jurisprudence”[Mesh] OR “Crime/prevention and control”’[Mesh] OR recurrence[tiab]
OR conviction[tiab] OR recidivism[tiab] OR relapse[tiab] OR rehabilitation[tiab] OR
“Child Abuse, Sexual/prevention and control”’[Mesh] OR “Treatment failure”[Mesh])
AND (“clinical trial”[Publication Type] OR “comparative study”[Publication Type]

OR “meta analysis”[Publication Type] OR “multicenter study”[Publication Type] OR
“randomized controlled trial”’[Publication Type] OR “cohort studies”[mesh] OR
“cohort”[title] OR “observational”[ti] OR “random”[ti] OR “randomized”[ti] OR
“randomly” [tiab] OR “review”[pt] OR prevent'[ti] OR “Case-Control Studies”[mesh]
OR Systematic[sb])

”
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Medicinska och psykologiska metoder for att
forebygga sexuella évergrepp mot barn, fortsdttning

Psycinfo (EBSCO), Maj 2010

Pedophilia (De)

Sexual abuse (De)

Child molest™ (TW)
Incest (De)

Pedophil” (TW)
Paedophil® (TW)

Child sexual abuse” (TW)
Child sex abuse” (TW)
Incest” (TW)

Pederast” (TW)

Rape (De)
AND Child" (TW)
OR Adolesc” (TW)

AND

Antiandrogens (De)

Adolescent psychotherapy (De)
Analytical psychoterapy (De)
Behavior therapy (De)

Aversion therapy (De)
Dialectical behavior therapy (De)
Cognitive behavior therapy (De)
Group psychotherapy (De)
Therapeutic community (De)
Individual psychotherapy (De)
Insight therapy (De)

Integrative psychotherapy (De)
Interpersonal psychoterapy (De)
Psychoanalysis (De)
Psychodynamic psychotherapy (De)
Cognitive therapy (De)

Male castration (De)
Antiandrogen” (TW)

LHRH agonist” (TW)

Serotonin uptake inhibitor™ (TW)
Pharmacological treatment (TW)
Psychotherap™ (TW)

Psychol” (TW)

Cognitive (TW)

Behavior” (TW)

Behaviour™ (TW)
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Medicinska och psykologiska metoder for att
forebygga sexuella vergrepp mot barn, fortsdttning

Psycinfo (EBSCO), Maj 2010

CBT (TW)
Systemic (TW)
Multisystemic (TW)
Rehab” (TW)

Criminal rehabilitation (De)

Limits: English, Danish, Norwegian, Swedish

((DE “Pedophilia”) or (DE “Sexual Abuse”) or ((DE “Rape”) AND ((TX child*) or (TX
adolesc™))) or (TX child molest®) or (DE “Incest”) or (TX pedophil®) or (TX paedophil®)
or (TX child sexual abuse®) or (TX child sex abuse™) or (TX incest”) or (TX pederast))
AND ((DE “Antiandrogens”) or (DE “Adolescent Psychotherapy”) or (DE “Analyti-

cal Psychotherapy”) or (DE “Behavior Therapy”) or (DE “Aversion Therapy”) or (DE
“Dialectical Behavior Therapy”) or (DE “Cognitive Behavior Therapy”) or (DE “Group
Psychotherapy”) or (DE “Therapeutic Community”) or (DE “Individual Psychotherapy”)
or (DE “Insight Therapy”) or (DE “Integrative Psychotherapy”) or (DE “Interpersonal
Psychotherapy”) or (DE “Psychoanalysis”) or (DE “Psychodynamic Psychotherapy”) or
(DE “Cognitive Therapy”) or (DE “Male Castration”) or (TX antiandrogen®) or (TX
LHRH agonist”) or (TX serotonin uptake inhibitor”) or (TX pharmacological treatment)
or (TX psychotherap®) or (TX psychol) or (TX cognitive) or (TX behavior™) or (TX
behaviour™) or (TX CBT) or (TX systemic) or (TX multisystemic) or (TX rehab”) or
(DE “criminal rehabilitation”)) AND ((DE “Treatment Outcomes”) or (DE “Psychother-
apeutic Outcomes”) or (DE “Relapse Disorders”) or (DE “Relapse Prevention”) or (DE
“Treatment Effectiveness Evaluation”) or (DE “Criminal Conviction”) or (DE “Criminal
Behavior”) or (TX relapse) or (TX rehabilitation) or (TX recurrence) or (TX conviction)
or (TX recidivism) OR (DE “Rehabilitation”) or (DE “Criminal Rehabilitation”) or (DE
“Relapse Prevention”)) AND ((TX cohort) or (TX observational) or (TX random) or
(TX randomized) or (TX randomised) or (TX randomly) or (Tl prevent”) or (DE treat-
ment effectiveness evaluation) OR (DE Program Evaluation) OR (DE relapse prevention)
OR (MR longitudinal study) OR (MR followup study) OR (KW systematic review) OR
(TX systematic review))
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Medicinska och psykologiska metoder for att
forebygga sexuella évergrepp mot barn, fortsdttning

National Criminal Justice Reference Service Abstracts (EBSCO), April 2010

Child sexual abuse (SU)
Incest (SU)

Child molesters (SU)
Statutory rape (SU)
Child molest” (TW)
Incest (De)

Pedophil* (TW)
Paedophil® (TW)

Child sexual abuse™ (TW)
Child sex abuse™ (TW)
Incest” (TW)

Pederast™ (TW)

Rape (SU)
AND Child* (TW)
OR Adolesc” (TW)

AND

Sex offender treatment (SU)
Cognitive therapy (SU)
Psychotherapy (SU)

Program” (TW)

Prevent” (TW)

Controlled drugs (SU)
Prescription drugs (SU)
Castration of rapists (SU)
Rehabilitation (SU)

Rape prevention programs (SU)
Inmate programs (SU)
Antiandrogen” (TW)

LHRH agonist* (TW)

Serotonin uptake inhbitor™ (TW)
Pharmacological treatment (TW)
Psychotherap® (TW)

Psychol” (TW)

Cognitive (TW)

Behavior” (TW)

Behaviour™ (TW)

CBT (TW)

Systemic (TW)

Multisystemic (TW)

Rehab® (TW)

AND  Recidivism (SU)
Inmate health (SU)
Convictions (SU)
Arrest and apprehension (SU)
Relapse” (TW)
Rehabilit” (TW)
Recurren” (TW)
Convict” (TW)
Recidiv" (TW)

Cohort™ (TW)

Observation” (TW)

Random (TW)

Randomized (TW)
Randomised (TW)

Randomly (TW)

Prevent” (Ti)

Longitudinal (TW)

Program evaluation (SU)
Program design (SU)
Corrections effectiveness (SU)
Juvenile corrections effectiveness (SU)
Treatment effectiveness (SU)

Evaluation (SU)
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((SU ”Child sexual abuse”) or (SU "Incest”) or (SU ”Child molesters”) or (SU "statu-
tory rape”) or ((SU ”Rape”) AND ((TX child*) or (TX adolesc™))) or (TX child molest”)
or (DE ”Incest”) or (TX pedophil®) or (TX paedophil®) or (TX child sexual abuse™)

or (TX child sex abuse™) or (TX incest”) or (TX pederast’)) AND ((SU "sex offender
treatment”) OR (SU “cognitive therapy”) OR (SU "psychotherapy”) OR (TX program®)
OR (TX prevent”) OR (SU "controlled drugs”) OR (SU "prescription drugs”) OR (SU
“castration of rapists”) OR (SU ”rehabilitation”) OR (SU "rape prevention programs”)
OR (SU ”inmate programs”) OR (TX antiandrogen®) or (TX LHRH agonist™) or (TX
serotonin uptake inhibitor”) or (TX pharmacological treatment) or (TX psychotherap®)
or (TX psychol®) or (TX cognitive) or (TX behavior®) or (TX behaviour®) or (TX CBT)
or (TX systemic) or (TX multisystemic) or (TX rehab")) AND ((SU "recidivism”) OR (SU
“inmate health”) OR (SU “convictions”) OR (SU "arrest and apprehension”) OR (TX rel-
apse”) or (TX rehabilit™) or (TX recurren®) or (TX convict’) or (TX recidiv®)) AND ((TX
cohort®) or (TX observation®) or (TX random) or (TX randomized) or (TX randomised)
or (TX randomly) or (Tl prevent”) OR (TX longitudinal) OR (SU "program evaluation”)
OR (SU "program design”) OR (SU "Corrections effectiveness”) OR (SU ”Juvenile cor-
rections effectiveness”) OR (SU "treatment effectiveness”) OR (SU "evaluation”))
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Medicinska och psykologiska metoder for att
forebygga sexuella évergrepp mot barn, fortsdttning

International Bibliography och the Social Sciences (EBSCO), Maj 2010

Incest (De) AND Psychotherapy (De)

Paedophilia (De) Group psychotherapy (De)

Child molest* (TW) Prevention (De)

Pedophil” (TW) Program” (TW)

Paedophil” (TW) Prevent” (TW)

Child sexual abuse™ (TW) Antiandrogen” (TW)

Child sex abuse” (TW) LHRH agonist” (TW)

Incest” (TW) Serotonin uptake inhbiitor™ (TW)
Pederast” (TW) Pharmacological treatment (TW)

Psychotherap” (TW)

Sexual abuse (De) Psychol” (TW)
OR Rape (De) Cognitive (TW)
AND Children (De) Behavior” (TW)
OR Child* (TW) Behaviour™ (TW)
OR Adolesc™ (TW) CBT (TW)
OR Child abuse (De) Systemic (TW)

Multisystemic (TW)
Rehab” (TW)

AND

Recidivism (De)
Criminality (De)
Relapse (TW)
Rehabilit” (TW)
Recurren” (TW)
Convict” (TW)
Recidiv™ (TW)
Evaluation (De)
Cohort™ (TW)
Observation” (TW)
Random (TW)
Randomized (TW)
Randomised (TW)
Randomly (TW)

Longitudinal (TW)

Programme evaluation (De)

Systematic review (TW)

((DE ”Incest”) OR (DE “paedophilia”) or (TX child molest®) or (TX pedophil®) or (TX
paedophil®) or (TX child sexual abuse®) or (TX child sex abuse™) or (TX incest”) or (TX
pederast”) OR (( (DE "Sexual abuse”) or (DE "Rape”)) AND ((DE "Children”) OR (TX
child™) or (TX adolesc”) OR (DE "child abuse™)))) AND ((DE "psychotherapy”) OR (DE
“group psychotherapy”) OR (DE “prevention”) OR (TX program®) OR (TX prevent’) OR
(TX antiandrogen®) or (TX LHRH agonist®) or (TX serotonin uptake inhibitor”) or (TX
pharmacological treatment) or (TX psychotherap®) or (TX psychol*) or (TX cognitive) or
(TX behavior™) or (TX behaviour®) or (TX CBT) or (TX systemic) or (TX multisystemic)
or (TX rehab®)) AND ((DE “recidivism”) OR (DE "criminality”’) OR (TX relapse®) or
(TX rehabilit”) or (TX recurren®) or (TX convict®) or (TX recidiv’) OR (DE "evaluation”)
OR (TX cohort”) or (TX observation®) or (TX random) or (TX randomized) or (TX
randomised) or (TX randomly) or (TX longitudinal) OR (DE "programme evaluation”)
OR (TX systematic review))
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Medicinska och psykologiska metoder for att
forebygga sexuella évergrepp mot barn, fortsdttning

Cochrane Library (Wiley), Maj 2010 PubMed
(National Library of Medicine), Maj 2010

Pedophilia (Me) AND Androgen antagonists (Me)

Child abuse, sexual (Me) Gonadotropin-releasing hormone /AG (Me)
Incest (Me) Pedophilia/DT (Me)

Pedophil” (TiAb) Pedophilia/TH (Me)

Child sexual abuse (TiAb) Pedophilia/PX (Me)

Child sex abuse (TiAb) Serotonin uptake inhibitors/TU (Me)
Incest” (TiAb) Sexual behavior/DE (Me)

Pederast” (TiAb) Sexual behavior/TH (Me)

Sexual behavior/PX (Me)

Sex offenses (Me) Sexual dysfunctions, psychological/DT (Me)
AND Child" (TiAb) Sexual dysfunctions psychological /PX (Me)
OR Adolesc™ (TiAb) Sexual dysfunctions, psychological/TH (Me)

Sex offenses/PC (Me)

Child abuse, sexual/PC (Me)
Behavior therapy (Me)
Socioenvironmental therapy (Me)
Psychotherapy (NoExp)
Antiandrogen” (TiAb)

LHRH agonist™ (TiAb)

Serotonin uptake inhibitor™ (TiAb)
Pharmacological treatment (TiAb)
Psychotherap™ (TiAb)

Psychol” (TiAb)

Cognitive (TiAb)
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Cochrane Library (Wiley), Maj 2010 PubMed
(National Library of Medicine), Maj 2010

Behavior™ (TiAb)
Behaviour™ (TiAb)
CBT (TiAb)
Systemic (TiAb)
Multisystemic (TiAb)

#1 MeSH descriptor Pedophilia explode all trees

#2 MeSH descriptor Child Abuse, Sexual explode all trees

#3 MeSH descriptor Sex Offenses explode all trees

#4 MeSH descriptor Incest explode all trees

#5 (child"):ti,ab OR (adolesc™):ti,ab

#6 (pedophil):ti,ab OR (child sexual abuse):ti,ab OR (child sex abuse):
ti,ab OR (incest”):ti,ab OR (pederast”):ti,ab

#7 (#1 OR #2 OR (#3 AND #5 ) OR #4 OR #6)

#8 MeSH descriptor Androgen Antagonists explode all trees

#9 MeSH descriptor Gonadotropin-Releasing Hormone explode all trees
with qualifier: AG

#10  MeSH descriptor Pedophilia explode all trees with qualifiers: DT,TH,PX

#11 MeSH descriptor Serotonin Uptake Inhibitors explode all trees with qualifier: TU

#12 MeSH descriptor Sexual Behavior explode all trees with qualifiers: DE,TH,PX

#13 MeSH descriptor Sexual Dysfunctions, Psychological explode all trees with
qualifiers: DT,TH,PX

#14  MeSH descriptor Sex Offenses explode all trees with qualifier: PC

#15 MeSH descriptor Child Abuse, Sexual explode all trees with qualifier: PC

#16  MeSH descriptor Behavior Therapy explode all trees

#17  MeSH descriptor Socioenvironmental Therapy explode all trees

#18  MeSH descriptor Psychotherapy, this term only

#19  (antiandrogen®):ti,ab OR (LHRH agonist®):ti,ab OR (serotonin uptake
inhibitor™):ti,ab OR (pharmacological treatment):ti,ab OR (psychotherap®):ti,ab
OR (psychol®):ti,ab OR (cognitive):ti,ab OR (behavior*):ti,ab OR (behaviour™):
ti,ab OR (CBT):ti,ab OR (systemic):ti,ab OR (multisystemic):ti,ab

#20  (#8 OR#9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR
#17 OR #18 OR #19)

#21 (#7 AND #20)
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Medicinska och psykologiska metoder for att
forebygga sexuella évergrepp mot barn, fortsdttning

Campbell Library, Maj 2010

Pedophil” (AF)
Paedophil* (AF)

Child sexual abuse (AF)
Child sex abuse (AF)

Incest” (AF)

pedophil” in All text or paedophil”in All text or child sexual abuse in All text or child sex
abuse in All text or incest” in All text

Hdlsoekonomi

PubMed (National Library of Medicine), Maj 2010

Pedophilia (Me)

Child abuse, sexual (Me)
Incest (Me)

Pedophil” (TiAb)
Paedophil” (TiAb)

Child sexual abuse (TiAb)
Child sex abuse (TiAb)
Incest” (TiAb)

Pederast” (TiAb)

Sex offenses (Me)
AND Child" (TiAb)
OR Adolesc™ (TiAb)

AND

Androgen antagonists (Me)
Gonadotropin-releasing hormone /AG (Me)
Pedophilia/DT (Me)

Pedophilia/TH (Me)

Pedophilia/PX (Me)

Serotonin uptake inhibitors/TU (Me)
Sexual behavior/DE (Me)

Sexual behavior/TH (Me)

Sexual behavior/PX (Me)

Sexual dysfunctions, psychological/DT (Me)
Sexual dysfunctions psychological /PX (Me)
Sexual dysfunctions, psychological/TH (Me)
Sex offenses/PC (Me)

Child abuse, sexual/PC (Me)

Behavior therapy (Me)

AND Costs (TiAb)
Cost effective (TiAb)
Economic (TiAb)
Costs and cost analysis (Me)

/EC
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Hdlsoekonomi fortsdttning

PubMed (National Library of Medicine), Maj 2010

Socioenvironmental therapy (Me)
Psychotherapy (NoExp)
Antiandrogen” (TiAb)

LHRH agonist” (TiAb)

Serotonin uptake inhibitor” (TiAb)
Pharmacological treatment (TiAb)
Psychotherap™ (TiAb)

Psychol” (TiAb)

Cognitive (TiAb)

Behavior™ (TiAb)

Behaviour™ (TiAb)

CBT (TiAb)

Systemic (TiAb)

Multisystemic (TiAb)

Limits: English, Danish, Norwegian, Swedish

(“Pedophilia’[Mesh] OR “Child Abuse, Sexual”’[Mesh] OR (“Sex Offenses”[Mesh]

AND (child"[tiab] OR adolesc™[tiab])) OR “Incest”[Mesh] OR pedophil“[tiab] OR
paedophil[tiab] OR “child sexual abuse”[tiab] OR “child sex abuse”[tiab] OR incest[tiab]
OR pederast™[tiab]) AND (“Androgen Antagonists”’[Mesh] OR “Gonadotropin-Releasing
Hormone/agonists”[Mesh] OR “Pedophilia/drug therapy”[Mesh] OR *“Pedophilia/
therapy”[Mesh] OR “Serotonin Uptake Inhibitors/therapeutic use”’[Mesh] OR “Sexual
Behavior/drug effects”[Mesh] OR “Sexual Behavior/therapy”[Mesh] OR “Sexual
Behavior/psychology”[Mesh] OR “Pedophilia/psychology”[Mesh] OR “Sexual Dysfun-
ctions, Psychological/drug therapy”[Mesh] OR “Sexual Dysfunctions, Psychological/
psychology”[Mesh] OR “Sexual Dysfunctions, Psychological/therapy”[Mesh] OR

“Sex Offenses/prevention and control”’[Mesh] OR “Child Abuse, Sexual/prevention

and control”[Mesh] OR “Behavior Therapy”[Mesh] OR “Socioenvironmental
Therapy”[Mesh] OR “Psychotherapy”[Mesh:NoExp] OR antiandrogen*[tiab] OR LHRH
agonist’[tiab] OR serotonin uptake inhibitor*[tiab] OR “pharmacological treatment”[tiab]
OR psychotherap*[tiab] OR psychol”[tiab] OR cognitive[tiab] OR behavior[tiab]

OR behaviour*[tiab] OR CBT[tiab] OR systemic[tiab] OR multisystemic[tiab]) AND
(costs[Title/Abstract] OR cost effective[Title/Abstract] OR economic[Title/Abstract]
OR “costs and cost analysis”[MeSH Terms] OR “economics”’[MeSH Subheading])
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Hdlsoekonomi fortsdttning

Health Economic Evaluations Database (Wiley), Maj 2010

Pedophil” (AF)
Paedophil* (AF)

Child sexual abuse (AF)
Child sex abuse (AF)
Incest” (AF)

pedophil” OR paedophil” OR "child sexual abuse” OR ”child sex abuse” OR incest”

[All data]

Psycinfo (EBSCO), Maj 2010

Pedophilia (De)

Sexual abuse (De)

Child molest”™ (TW)
Incest (De)

Pedophil® (TW)
Paedophil* (TW)

Child sexual abuse™ (TW)
Child sex abuse™ (TW)
Incest” (TW)

Pederast” (TW)

Rape (De)
AND Child" (TW)
OR Adolesc™ (TW)

AND

Antiandrogens (De)

Adolescent psychotherapy (De)
Analytical psychoterapy (De)
Behavior therapy (De)

Aversion therapy (De)
Dialectical behavior therapy (De)
Cognitive behavior therapy (De)
Group psychotherapy (De)
Therapeutic community (De)
Individual psychotherapy (De)
Insight therapy (De)

Integrative psychotherapy (De)
Interpersonal psychoterapy (De)
Psychoanalysis (De)
Psychodynamic psychotherapy (De)

Cognitive therapy (De)

AND

Treatment outcomes (De) AND

Psychotherapeutic outcomes (De)

Relapse disorders (De)

Relapse prevention (De)

Treatment effectiveness
evaluation (De)

Criminal conviction (De)

Criminal behavior (De)

Relapse (TW)

Rehabilitation (TW)

Recurrence (TW)

Conviction (TW)

Recidivism (TW)

Rehabilitation (De)

Criminal rehabilitation (De)

Relapse prevention (De)

Costs and cost analysis (De)
Health care costs (De)
Health care economics (De)
Economics (De)

Costs (TW)

Cost (TW)

Cost effective (TW)
Economic (TW)
Cost/benefit analysis (KW)
Economic evaluation (KW)

Economic evaluation (TW)
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Hdlsoekonomi fortsdttning

Psycinfo (EBSCO), Maj 2010

Male castration (De)
Antiandrogen” (TW)

LHRH agonist™ (TW)

Serotonin uptake inhibitor™ (TW)
Pharmacological treatment (TW)
Psychotherap” (TW)

Psychol” (TW)

Cognitive (TW)

Behavior™ (TW)

Behaviour™ (TW)

CBT (TW)

Systemic (TW)

Multisystemic (TW)

Rehab® (TW)

Criminal rehabilitation (De)

Limits: English, Danish, Norwegian, Swedish

((DE “Pedophilia”) or (DE “Sexual Abuse”) or ((DE “Rape”) AND ((TX child®) or (TX behaviour®) or (TX CBT) or (TX systemic) or (TX multisystemic) or (TX rehab®) or (DE
adolesc™))) or (TX child molest™) or (DE “Incest”) or (TX pedophil®) or (TX paedophil®) “criminal rehabilitation”)) AND ((DE “Treatment Outcomes”) or (DE “Psychothera-

or (TX child sexual abuse®) or (TX child sex abuse™) or (TX incest”) or (TX pederast”)) peutic Outcomes”) or (DE “Relapse Disorders”) or (DE “Relapse Prevention”) or (DE
AND ((DE “Antiandrogens”) or (DE “Adolescent Psychotherapy”) or (DE “Analyti- “Treatment Effectiveness Evaluation”) or (DE “Criminal Conviction”) or (DE “Criminal
cal Psychotherapy”) or (DE “Behavior Therapy”) or (DE “Aversion Therapy”) or (DE Behavior”) or (TX relapse) or (TX rehabilitation) or (TX recurrence) or (TX convic-
“Dialectical Behavior Therapy”) or (DE “Cognitive Behavior Therapy”) or (DE “Group tion) or (TX recidivism) OR (DE “Rehabilitation”) or (DE “Criminal Rehabilitation”) or
Psychotherapy”) or (DE “Therapeutic Community”) or (DE “Individual Psychotherapy”) (DE “Relapse Prevention”)) AND ((DE “Costs and Cost Analysis”) or (DE “Health Care
or (DE “Insight Therapy”) or (DE “Integrative Psychotherapy”) or (DE “Interpersonal Costs”) or (DE “Health Care Economics”) or (DE “Economics”) or (TX “costs”) OR
Psychotherapy”) or (DE “Psychoanalysis”) or (DE “Psychodynamic Psychotherapy”) or (TX “cost”) OR (TX “cost effective”) OR (TX “economic”) OR (KW “cost/benefit analy-
(DE “Cognitive Therapy”) or (DE “Male Castration”) or (TX antiandrogen™) or (TX sis”) OR (KW *“economic evaluation”) OR (TX “economic evaluation”))

LHRH agonist™) or (TX serotonin uptake inhibitor”) or (TX pharmacological treatment)
or (TX psychotherap®) or (TX psychol*) or (TX cognitive) or (TX behavior™) or (TX
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Forkortningar
* Wildcard indicating a variable number of characters (including none)
IAG agonists (MeSH Subheading)
/DE drug effects (MeSH Subheading)
/EC economics (MeSH Subheading)
/L) legislation and jurisprudence (MeSH Subheading)
/PC prevention and control (MeSH Subheading) or prevention
(EMTREE disease subheading)
/PX psychology (MeSH Subheading)
/TH therapy (MeSH Subheading or EMTREE disease subheading)
/TU therapeutic use (MeSH Subheading)

AF Al fields

De Descriptor (EMBASE), Subject (PsycInfo)
Kw Keyword (Cochrane Library)

Me Medical Subject Headings (MeSH, PubMed)
NoExp MeSH No Explode (PubMed)

PT Publication type

SB Subset

Ti Title

TiAb Title/Abstract
™ Text word
SU Subject
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Bilaga 3. Granskningsmallar

Checklista for bedomning av relevans
(sexuella 6vergrepp mot barn)

Forfattare, ar, artikelnummer

Ja Nej Kan E;jtill-
inte  lamp-
Relevans svara ligt
1. Studiepopulation
a.  Ar den population som deltagarna togs a a a a
fran tydligt beskriven och relevant?
Ar sittet att rekrytera deltagare acceptabelt? Q a a a
c. Arinklusionskriterierna adekvata?' a a a a
d. Ar exklusionskriterierna adekvata? a a a a
Summering 1 a) -1 d): a a a a
Ar studiepopulationen relevant?
2. Undersokt intervention
a.  Ar den undersokta interventionen Q Q Qa Q
nagon av de i férhand specifierade?2
b.  Ar den undersokta interventionen admini- Q Q Qa Q
strerad/utford pa ett korrekt och repro-
ducerbart satt?
Summering 2 a) —2 b): Qa a a a

Ar interventionen relevant?

Tabellen fortsdtter pd ndsta sida

! Population:

lagforda for sexuella 6vergrepp mot barn
sjalvrapporterade pedofiler/hebefiler
lagforda for barnpornografibrott
lagforda for sexualbrott mot vuxna

*
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> Intervention:
* farmakologisk

* psykologisk/psykoterapeutisk

* kombinationer

3 Jimforelseintervention

* Sedvanlig vard

* Ej aktiv behandling
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Tabell fortsdttning

Ja Nej Kan E;j till-
inte  lamp-
svara ligt

Jdmforelseintervention

a. Ar jﬁmférelseinterventionen3n5gon Q a a a
av de i forhand specifierade?
b. Kan man utesluta att val av jamforelseinterven- Qa Q Qa Q

tion, dos eller utférande medfort ett systema-
tiskt fel till forman for endera interventionen?

Summering 3 a) — 3 b): a a Q a
Ar jamforelseinterventionen relevant?

4.  Effektmatt
Ar de undersokta effektmatten relevanta?® a a u a

5. Studieldngd

Ar studiens uppfoljningstid tillracklig?’ d u d u

* Effektmitt: * Sjilvrapporterade sexuella impulser som

* domar f6r sexualbrott mot barn inbegriper 6vergreppshandlingar mot barn

* gripande av polis fér misstinkt * Sexualbrott mot vuxna (giller den popu-
sexualbrott mot barn lation som tidigare begatt évergrepp

* brott mot eventuellt stillda villkor mot barn)
i sexualbrottspaféljd

* Sjilvrapporterade sexualbrott mot barn > Studielingd
(till sexualbrott mot barn riknas ocksd * Minst ett &rs uppf6ljning efter
barnpornografi) att insatsen har avslutats
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Granskningsmall for randomiserad
kontrollerad provning

Sammanfattning av granskningen

Forfattare:
Ar alternativt SBU:s identifikationsnummer:
Total bedémning av studiekvalitet:

Q Hog Q Medelhog Q Lag

Anvisningar:
* Alternativet “oklart” anvinds nir uppgiften inte gir
att f3 fram fran texten.
* Alternativet "¢j tillimpligt” viljs nir frigan inte ir relevant.
* Det finns fortydligande kommentarer till vissa delfragor.
Dessa anges med en fotnot.

Studiekvalitet Ja Nej Oklart E;j tillampligt

1. Studiepopulation

a) Framgar det hur manga personer som Q Q Q Q
exkluderades fére randomiseringen?

b) Ar redovisningen av personer som inte Q Q Q Q
randomiserades, trots att de var valbara,
adekvat?

2. Tilldelning av atgird/intervention/behandling

a) Anvindes en randomiseringsmetod som ua o u a
pa ett acceptabelt sdtt minimerar risken
for manipulation?

b) Utférdes randomiseringen sé att fordelningen 4 QO u u
blev oférutsigbar och slumpmissig?”!

c) Pabédrjade samtliga deltagare, som Q Q Q Q
randomiserades, behandlingen??
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Studiekvalitet Ja Nej Oklart E;j tillampligt

3. Gruppernas jamforbarhet

a) Var grupperna vid baseline rimligt lika ua Q u u
avseende egenskaper som kan paverka
resultatet (t ex dlder, kon, sjukdoms
svarighetsgrad)?

4. Blindning (maskering)3

Blindades féljande pa tillfredsstillande sitt:

a) Patienter a a a a
b) Prévare/behandlare a a a a
c) Utvirderare av resultat a

5. Bortfall (antalet randomiserade deltagare som
inte har féljts upp enligt studieprotokollet)?

a) Gér det att félja deltagarnas vig genom u u Q Q
studien t ex i ett flodesschema?

b) Ar storleken pa bortfallet efter randomi- u u Q Q
sering acceptabelt?

c) Ar orsakerna till bortfallet acceptabla? ua a u u

6. Foljsamhet (compliance, adherence, concordance)?®

a) Framgar det i vilken utstrickning deltagarna ua a u u
fullfoljde behandlingen?

b) Var andelen som fullféljde behandlingen ua aQ u a
acceptabel?

7. Rapportering av effektmatt och biverkningar

a) Var det primira effektmattet definierat Q a Q Qa
i forvdag och adekvat rapporterat?

b) Var de sekundira effektmétten definierade Q Q a a
i forvdag och adekvat rapporterade?

c) Baserades slutsatserna pa enbart i férvig de- U Q Q Q
finierade effektmatt och subgruppsanalyser?®

d) Har utfallen av samtliga viktiga effektmatt u u Q Q
redovisats pa ett adekvat sitt?’

e) Rapporterades biverkningar/komplikationer ua Q u u
pa ett tillfredsstillande satt?
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Studiekvalitet Ja Nej Oklart Ej tillampligt

8. Resultat och precision

a) Redovisas resultaten pa ett adekvat sitt?® ua Q u u

b) Har resultaten beriknats med limplig ua Q u u
analysmetod?’

c) Var den minsta kliniskt relevanta effekten ua a u u
definierad pa forhand?

d) Ar den valda minsta kliniskt relevanta ua a u u
effekten av rimlig storlek?

e) Har man anvint acceptabla metoder a Q a a
for att mita effekterna?

f) Mittes observatdrséverensstimmelsen a Q a a
pa ett acceptabelt sitt?'0

g) Ar de 6verviganden och berikningar som Q Q Q Q
ligger till grund for antal deltagare acceptabla
(poweranalys)?""

9 Bindningar och jav

a) Anges eventuella bindningar och jiv ua Q u u
(conflict of interest)?

b) Beddmer du att studiens resultat inte ua Q u u
paverkats av intressekonflikter?

Total bedomning av studiekvalitet:

Q Hog Q Medelhog Q Lag
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Kommentarer till granskningsmallen for RCT

1.

Risk f6r att randomiseringen blir férutsigbar f6r provare eller del-
tagare kan t ex finnas vid blockrandomisering. Blockrandomisering
anvinds bl a i multicenterstudier f6r att motverka slumpmissiga
snedfordelningar mellan olika centra eller linder.

Hir bedéms risken for att resultaten har paverkats av att deltagare
selektivt exkluderats frin studien efter randomiseringen, men innan
behandlingen har paborjats. Antalet deltagare som har limnat studien
bor sittas i relation till studiens storlek. Om antalet dr jimnt fordelat
mellan grupperna och skilen 4r angivna och godtagbara, sd bedoms
risken att resultaten kan ha péverkats som liten. Om mer 4n § procent
av de randomiserade patienterna fallit bort eller om orsakerna inte ir
angivna eller godtagbara s3 bedoms risken som stor.

Det dr 6nskvirt att bdde patienter och prévare ir blindade i en studie.
Ibland kan det av praktiska skil vara svért eller omojligt att dlja for
provare och/eller patient vilken behandling som ges. Diremot dr det
oftast mojligt att den som utvirderar effekten 4r blindad.

De alternativ som finns ir féljande:

Oppen provning: ingen ir blindad

Enkelblind: a) deltagarna ir blindade; b) prévare och/eller

resultatutvirderare ir blindade

Dubbelblind: a) deltagarna och provare och/eller
resultatutvirderare dr blindade; b) deltagarna och provare och/eller
resultatutvirderare ir blindade samt det framgar av beskrivningen
att all resultatbearbetning utférdes innan prévningskoden brots.

Det finns flera exempel pé studier dir blindningen inte har lyckats pga
karakrteristiska effekter eller biverkningar av aktiv behandling, exempel-
vis muntorrhet vid behandling med neuroleptika och underlivsblod-
ningar vid behandling med 6strogen. I vissa fall dr det majligt att ge
biverkningsmotverkande medel som tilligg till aktiv behandling for att
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minska risken for att blindningen dventyras. Andra faktorer som kan
forsvara blindningen ir bristande likhet mellan tabletter, inhalations-
preparat etc avseende utseende eller smak. En stor “placeboeffekt” i
kontrollgruppen kan tala for en lyckad blindning. I vissa studier later

man studiedeltagarna gissa om de fatt aktiv behandling eller kontroll.

4.

Det bortfall som bedoms hir avser bortfall efter randomisering.
Det kan dock finnas tillfillen di dven ett storre bortfall sannolikt dr
slumpmiissigt. Nedanstdende exempel bor dirfor ses som riktvirden.

Litet (<10%)

Miattligt (10-19%)

Stort (20—29%)

Mycket stort (=30%). Undersokningen bedéms ofta sakna infor-
mationsvirde vilket kan innebira att studien bér exkluderas.

Bortfallet varierar mellan olika tidpunkter i en studie och kan variera
mellan olika effektmétt. Bortfallet dr ofta storre ju lingre tid som har gitt.
Dirmed kan behandlingsresultaten frin de sista besoken vara av tveksam
validitet, medan resultaten frin de forsta besoken kan vara giltiga.

S.

Kontroll av féljsamheten ir sirskilt viktig d man inte ser en signi-
fikant effektskillnad mellan grupperna. En bristande f6ljsamhet kan
minska savil interventionens effekter som bieffekter. Om interven-
tionen har en signifikant effekt ir kontroll av féljsamheten ofta av
mindre betydelse.

Undantag 4r om det var simre foljsamhet i gruppen som fick referens-
behandling. Det senare ir tinkbart i en placebokontrollerad studie om
blindningen varit otillricklig, alternativt om en referensbehandling

har mycket hégre frekvens av biverkningar.

Ett riktmirke for vad som anses vara acceptabel foljsamhet dr att mer
dn 80 procent av deltagarna ska ha mottagit mer 4n 8o procent av

behandlingen.
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6. Det ir inte ovanligt att studier med negativa resultat inkluderar
forklarande efteranalyser (explanatory- eller post hoc-analyser) for
att t ex finna vissa subgrupper inom den studerade patientgruppen
som kan ha nytta av behandlingen. Dessa analyser kan fylla en viktig
hypotesgenererande funktion, men ir naturligtvis behiftade med stor
osikerhet. Slutsatserna i en studie fir dirfor aldrig baseras pa sddana
analyser.

7. Aven om redovisade effektmatt ir rimliga, definierade i f6rvig och
adekvat rapporterade kan det finnas andra viktiga effektmétt som
utelimnats. Oftast giller det effektmdtt f6r att bedéma risker som
ocks3 bedéms under fotnot 8.

8. De vanligaste mitt som anvinds fo6r dikotoma variabler 4r riskkvot
(risk ratio, RR), oddskvot (odds ratio, OR), absolut riskreduktion/
riskskillnad (risk difference) och number needed to treat (NNT).
For kontinuerliga variabler anvinds vanligen absolut skillnad i
medelvirde (difference in means, mean difference). Alla métten
ska redovisas med limpligt spridningsmatt, foretridesvis 95 procents
konfidensintervall.

9. Resultaten kan analyseras enligt intention to treat (ITT) och/eller per
protokoll (PP). En ITT-analys innebir att alla personer som randomi-
serats f6ljs upp inom sin behandlingsarm oavsett om de fatt tilldelad
behandling eller inte och ir oftast den metod som bér anvindas. Om
resultaten ir beriknade pd annat sitt an med ITT finns det risk for
att behandlingseffekten blir 6verskattad. I'TT-analysen kan komplet-
teras med en kinslighetsanalys enligt "worst case scenario” ddr simsta
tinkbara utfall tillskrivs saknade patienter i den grupp som uppvisar
bist effekt och bista tinkbara utfall tillskrivs saknade patienter i den
grupp som uppvisar simst effeke. Ibland dr det 6nskvirt att dven en
PP-analys redovisas, vilket innebir att bara de som f6ljt hela studie-
protokollet ingdr i analysen. Vid bortfall i studier dir man anvinder
kontinuerliga variabler eller skalor anvinder man ibland en berik-
ningsmetod dir det senast uppmiitta resultatet antas gilla dven for
senare tidpunkter d4 data saknas (last observation carried forward,

LOCEF).
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10. Vid utfallsregistrering i en behandlingsstudie kan observatérsvaria-
tionen vara en svaghet. Ett exempel 4dr om flera observatorer ska
utvirdera rontgenbilder eller cytologiska prov. D3 ska observators-
overensstimmelse mellan alla, eller ett storre antal av observatorerna,
vara rapporterat. Detta kan ske i form av Kappa-6verensstimmelse
eller "Intra-class correlation coefficient” (ICC), beroende pé vilken
skala som anvints.

11. Powerberikningar anvinds for att berikna studiers statistiska styrka,
dvs for att rikna ut hur stor en studie bér vara for att med rimlig
sannolikhet kunna pavisa en behandlingseffekt. Det adr viktigt att
forfattarna redovisar hur de kommit fram till vald studiestorlek och
att berikningen skett fore studiestart. Annars kan det inte uteslutas
att forfattarna successivt adderat deltagare till studien tills statistisk
signifikans har uppnétts.
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Granskningsmall for kohortstudier
med kontrollgrupper

Sammanfattning av granskningen

Forfattare:
Ar alternativt SBU:s identifikationsnummer:
Total bedémning av studiekvalitet:

Q Hog Q Medelhog Q Lag

1. Jamférbarhet Ja Nej Oklart E;j tillampligt

1.1 De jaimférda grupperna
a) Ar de jamforda grupperna adekvat valda?’

b) Ar kontrollgruppen relevant? a Q Q a

c) Ar det sannolikt att interventions- och a Q a a
kontrollgruppen valdes ut och diagnostise-
rades pa ett likartat sate??

1.2 Jamforbarhet och forviaxlingsfaktorer (confounders)

a) Har férfattarna identifierat alla viktiga u u Q Q
forvaxlingsfaktorer (se nedan)?3

b) Har férfattarna tagit hansyn till dem u Q Q Q
i analyserna?3

) Var skillnaderna mellan grupperna i baslinje- ua Q u u
data sma (se forvaxlingsfaktorer nedan)?3

d) Ar risken for selektions- eller indikations- Q Q Q Q
bias liten?*

1.3 Interventionen

a) Ar interventionen tydligt definierad u Q Q Q
avseende innehall och kvalitet?

b) Ar jamforelseinterventionen tydligt a a a a
definierad avseende innehall och kvalitet?
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2. Foljsamhet, bortfall Ja Nej Oklart E;j tillampligt

2.1 Foljsamhet (compliance, adherence)

a) Framgar det i vilken utstrickning u Q Q Q
deltagarna fullféljde behandlingen?

b) Var andelen som fullféljde behandlingen Q Q Q Q
acceptabel?

2.2 Bortfall (antalet deltagare som inte
har foljts upp enligt studieprotokollet)

a) Redovisas hur stort bortfallet 4r?° a a a Qa
b) Anges orsakerna till bortfallet?® Q Q Q Q

c) Ar bortfallet acceptabelt?s

Férvaxlingsfaktorer

* dlder * offerrelation (kdand/okénd)

* tidigare sexuella lagbrottsforingar * offrets kon

* icke-kontakt sexualbrott * stabila vuxenrelationer

* tidigare vald mot person * for historiska kontroller — tidsaspekter

e annan kriminalitet

3. Blindning

Var de som bedémde utfallen omedvetna om a a a Q
de undersokta tillhérde interventions- eller
kon'crollgruppen?6

4. Statistisk styrka

a) Ar de 6verviaganden och berikningar som u Q u u
ligger till grund for urvalsstorleken (sample
size) tydligt beskrivna?’

b) Ar den statistiska styrkan (power) ua Q u a
tillfredsstillande hog?’

5. Effektmatt och statistisk analys

a) Ar personer med primirt effektmatt a a u u
adekvat identifierade?

b) Ar risken for registrerings- ua aQ u u
eller matningsbias lag?

c) Har den statistiska analysen av osikerhet Q Q a Q
hanterats pa ett adekvat satt?8
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d) Har forfattarna pa ett adekvat sitt korrigerat
for obalanser mellan grupperna med avseende
pa férvéxlingsfaktorer/confounders?9

e) Har hinsyn tagits till avhoppare fran
behandlingen (treatment drop-outs)?

6. Biverkningar

Mittes biverkningar/komplikationer pd ett
tillfredsstillande satt?

7.Bindningar och jdv

a) Finns en forteckning 6ver eventuella
bindningar och jav (conflict of interests)?

b) Bedomer du att studiens resultat inte
paverkats av intressekonflikter?

Total bedémning av studiekvalitet:

Q Hog Q Medelhog Q Lag
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Kommentarer till granskningsmallen
for kohortstudier med kontrollgrupper

Kohortstudier med kontrollgrupp innebir att man foljer minst tvd grup-
per longitudinellt, dvs framdt i tiden for att studera hur det gar for dem.

Det kan gilla sdvil icke-randomiserade kontrollerade studier som andra

observationsstudier dir man antingen studerar behandlingsinsatser eller
riskfaktorer.

Synonyma begrepp ir:
Interventionsgrupp = exponerad grupp = riskfaktor = fall
Kontrollgrupp = oexponerad grupp = jimférelsegrupp = referensgrupp

1. Finns det en klar definition av jimforelsegruppen? Jimférs interven-
tionen mot en annan intervention eller mot ingen intervention alls?
Har jimforelsegruppen himtats frin den allminna befolkningen eller
frin ett begrinsat urval? Om jimf6relsegruppen ir historisk kontroll
finns det anledning att vara sirskilt forsiktig vid virderingen.

2. En viktig friga 4r om samma metodik anvindes for att gruppera
till interventions- respektive kontrollgrupp?

3. Confounders dr bakgrundsvariabler som péverkar utfallet. De kan
vara ojamnt férdelade mellan grupperna och stor dé det “"sanna”
resultatet. Ndgra viktiga confounders ir lder, kon, bakomliggande
sjukdomshistoria, samsjuklighet, riskfaktorer och inte minst socio-
ekonomisk status. Socioekonomi dr sannolikt den starkaste risk-

faktorn till sjuklighet och f6r tidig dod.

Uppgifter som kan visa visentliga skillnader mellan grupperna
finns ofta i en inledande tabell eller under bakgrundsdata (baseline
characteristics).

4. Selektionsbias uppkommer nir det finns en eller flera inbyggda skill-
nader mellan grupperna som i sig kan forklara resultaten. Risken ir
sdrskilt stor ndr det giller preventiva eller symtomlindrande tgirder
som vilinformerade patientgrupper kan efterfriga. Risken for selek-
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tionsbias dr ocksd hog om dtgirden ir sirskilt limplig att sitta in pa
hogrisk- eller lagriskpatienter.

5. Stora bortfall 6kar generellt sett risken for att resultaten kan vara
paverkade av systematiska fel. Det kan dock finnas tillfillen dé dven
ett storre bortfall sannolikt dr slumpmissigt. Som ett riktvirde for
likemedelsstudier ir risken liten om bortfallet ir mindre 4n 10 pro-
cent, medelstor om bortfallet ligger mellan 10 och 19 procent och stor
om bortfallet ir mellan 20 och 29 procent. Om bortfallet i likemedels-
studier dr 30 procent eller mer ir informationsvirdet tveksamt och
studien kan eventuellt sorteras bort. Bortfallet kan variera mellan
olika tidpunkter och olika effektmitt. Vid lingtidsuppféljning kan

man f3 acceptera nagot hogre bortfall.

6. Om de som registrerar utfallen kinner till vilka som fitt en viss
behandling kan det 6ka risken for en systematisk felregistrering.

7. Smad studier dir provarna inte har beriknat hur manga deltagare
som krivs for att fa ett statistiskt signifikant resultat p& det primira
effekemadttet har ofta stora kvalitetsbrister. Det dr viktigt att bedoma
studiens statistiska styrka (power) for varje separat utfallsméct. Ett
exempel ir biverkningsrapportering. Studierna ir oftast planerade
for att belysa de positiva effekterna och har kanske inte tagit hinsyn
till hur minga deltagare som behovs for att fa statistiskt sikerstillda
negativa effekter.

8. Bedom om konfidensintervall eller andra relevanta métt redovisas pa
ett adekvat sitt eller om det finns en motivering for att sidana upp-
gifter saknas. Det kan t ex gilla vid totalundersékningar av stora
datamaterial.

9. Metoder som kan anvindas i detta ssmmanhang 4r matchning/

restriktion, stratifierad analys, multivariat modellanalys (¢ ex regres-
sionsanalys) eller propensity scoremetodik.
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Granskningsmall for hidlsoekonomiska studier

Sammanfattning av granskningen

Forfattare:

Ar alternativt SBU:s identifikationsnummer:

Beddmning av studiens kvalitet vad giller ekonomiska aspekter:

Q Hog Q Medelhog Q Lag Q Otillracklig
Beddmning av studiens kvalitet vad giller medicinska data:

(projektets medicinska experter avgor)
Q Hog Q Medelhog Q Lag Q Otillricklig

Nedanstdende frdgor besvaras av projektets ekonomiska experter.
Avsnitt 3 avser bedomningen av studiens kvalitet.

Ja Nej Oklart Ej tillampligt

1. Fragor om studiens relevans (”PICO”’)
for projektets fragestillningar
krav pa Ja-svar for inklusion

a) Ar studerad patientpopulation relevant? a Q u a
b) Ar interventionen relevant? u u u a
c) Ar jamforelseinterventionen relevant? Q Q a Q
d) Ar utfallsmittet relevant (t ex QALY, LYS) ua o u u
2. Fragor om ekonomi
krav pa Ja-svar for inklusion
a) Anges studiens perspektiv eller framgar u u Q Q
detta indirekt?
b) Studeras bide kostnader och effekter Q Q a a
(eller anges lika effekt)?
c) Ar effekterna virderade pa ritt a Q Q Q
(adekvat) sitt?
d) Ar sjukvirdsorganisationen relevant Q Q Q Qa

for svenska forhallanden?
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Ja Nej Oklart Ej tillampligt

e) Ar relativpriserna relevanta for Q Q a Q
svensk sjukvard?

f) Ar javsforhallandena utan problem for studien? O u Q o

3. Fragor for bedomning av studiens kvalitet
vad avser den ekonomiska analysen

3.1 Presentation av studiens resultat

a) Ar fragestillningarnas ekonomiska u Q Q Q
betydelse redovisad?

b) Ar vald form av ekonomisk analys motiverad 4 Q1 u a
med avseende pa fragestillningarna?

c) Anges sittet for datainsamling? Q Q Q Qa

d) Ar slutsatserna vilgrundade och tydligt
uttryckta?

U
U
(]
(]

e) Bestiamdes om skattningar fran subgrupps-
analys vid studiestart?

f) Har jimforelser gjorts med andra studier? Q Q Q Q

g) Visas generaliserbarhet?’ Q Q a a

h) Diskuteras férdelningsfragor?? u Q u a

i) Visas negativa resultatutfall?® Q Q a Q

j) Finns adekvat konsekvensanalys?* ua aQ u a

k) Férs resonemang om alternativkostnader?® a Q a a

3.2 Kinslighetsanalys

a) Har limpliga statistiska metoder anvints? Q Q Q Q

b) Ar spridningen pi utfallsmatt acceptabel?6

c) Ar utfallet robust for undersokta Q a a a
variabelvarden?

d) Ingar patientféljsamhet i analysen? Q Q Q a

3.3 Inkrementell analys

Har inkrementell analys gjorts av bade u u Q Q

kostnader och effekter?
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Ja Nej Oklart Ej tillampligt

3.4 Diskontering (vid studier lingre an 1 ar)
a) Diskontering av kostnader? Q Q Q Q
b) Diskontering av effekter? Q a a a

3.5 Modellstudie

a) Ar modellen relevant for aktuell a o u u
fragestillning?

b) Ar modellen transparent? Q Q Q a

) Ar vald tidshorisont rimlig jamfort a Q Q Q
med empiriska data?

d) Markov: Ar tidscyklerna tydligt beskrivna? Q

e) Markov: Ar tidscyklerna motiverade? u u Q Q

Summera svaren for relevanta
fragor under Avsnitt 3

Vigledning for bedémning av studiens kvalitet
Forutsattning: Ja-svar pa fragorna i avsnitt 1-2,
samt andelen Ja-svar pa de relevanta fragorna i avsnitt 3:

Q over 80% Ja-svar (1 60-80% Ja-svar 1 40-59% Ja-svar (O under 40% Ja-svar
hog kvalitet medelhdg kvalitet lag kvalitet otillrdcklig kvalitet

Eventuella kommentarer till studien:
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Kriterier, fortydliganden av nagra punkter
under Avsnitt 3:

1. Visas generaliserbarhet?
Ja = Resultaten ir rimligt 6verférbara med avseende pa “setting”,
dvs den milj6 dir studien genomférts (jimfor generaliserbarhet for
en studie utford vid universitetsklinik och studiens generaliserbarhet
for patienter i primirvarden).

2. Diskuteras férdelningsfragor?
Ja = Diskussion med avseende pé nationella prioriteringar; diskussion
med avseende pd dlder, kon, geografisk hemvist, socioekonomiska
aspekter osv.

3. Visas negativa resultatutfall?
Ja = Negativa resultatutfall aterfinns i text eller i figur, eller anges
att negativa resultat ej forekommer (t ex inga biverkningar av

likemedel).

4. Finns adekvat konsekvensanalys?
Ja = Konsekvensanalys av studiens resultat helst frin samhills-
perspektiv, men dtminstone frin sjukvérdsperspektiv.

5. Fors resonemang om alternativkostnader?
Ja = Férekommer atminstone i diskussionsavsnittet.

6. Ar spridningen pa utfallsmatt acceptabel?
Ja = Smala konfidensintervall; 1g variationskoefficient
(standardavvikelse jimfort med medelvirde).
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