
”Formålet med denne rapport er at belyse unges selvskadende adfærd for at finde mulige årsager, risiko- og 
beskyttelsesfaktorer med henblik på at få ideer til effektive forebyggende foranstaltninger.

Undersøgelsen finder en klar sammenhæng mellem på den ene side selvskade blandt unge mennesker og på 
den anden side en belastende opvækst med fysisk mishandling, seksuelle overgreb, psykologisk mishandling 
eller andre ophobede, traumatiske livsbegivenheder. Risikoen for at unge udvikler spiseproblemer er ligele-
des markant hos de unge, der har oplevet ophobede traumatiske livsbegivenheder, men meget mindre udtalt.

Rapporten finder, at de børn og unge, der havde været udsat for stærkt belastede opvækstforhold, og som 
ender med at have selvskadende adfærd, også sjældent har fået social støtte. Til gengæld har dem, der fået 
støtte, oftere oplevet en berigende og udviklende barndom, trods de belastede forhold.

Undersøgelsen baserer sig på interviews med 2.980 unge, alle født i 1984, og omkring 25 år, da de blev in-
terviewet.”
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FORORD 

Formålet med denne rapport er at belyse unges selvskadende adfærd for 
at finde mulige risiko- og beskyttelsesfaktorer med henblik på at få ideer 
til effektive forebyggende foranstaltninger. SFI har taget initiativ til un-
dersøgelsen, som er finansielt støttet af Egmont Fonden. Det Frie 
Forskningsråd, Samfund og Erhverv, har finansieret indsamling af inter-
viewdata i forbindelse med barndomsundersøgelsen. Den første rapport 
fra barndomsundersøgelsen, Børnemishandling i hjemmet, udkom i 2010 
(Christoffersen, 2010). 

Rapporten er udarbejdet af seniorforsker Mogens Nygaard Chri-
stoffersen og studentermedhjælper Katrine Schjødt Vammen. Der har 
været nedsat en følgegruppe (se kolofonen), som har kommenteret det 
faglige indhold. Professor Bo Møhl, Psykiatrisk Center, København og 
Aalborg Universitet, har sammen med psykolog Loa Clausen, Børne- & 
Ungdomspsykiatrisk Regionscenter i Risskov, været eksterne referee på 
rapporten. Vi takker alle for deres grundige, kritiske og konstruktive 
kommentarer.  

København, juli 2013 
JØRGEN SØNDERGAARD 
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RESUMÉ 

Det er undersøgelsens formål at belyse baggrunden for udvikling af selv-
skade og spiseforstyrrelser og at undersøge, om social støtte udgør en 
beskyttende faktor, som kan forklare, hvorfor nogle af børnene klarer sig 
godt på trods af belastende opvækstvilkår. 

RESULTATER 
Rapportens væsentligste resultater er følgende: 

• Der er en markant sammenhæng mellem en belastende opvækst og 
senere selvskade, dvs. adfærd, hvor den unge bevidst fx skærer, slår 
eller brænder sig selv. 

• Der er en mindre markant sammenhæng mellem en belastende op-
vækst og senere spiseforstyrrelser, fx anoreksi, bulimi eller tvangs-
overspisning. 

• Social støtte gør en forskel for, om man klarer sig fri af selvskade og 
spiseforstyrrelser, selvom man har haft en belastende opvækst. 

• Unge med selvskade har gennemgående flere psykosociale belast-
ninger, og de er dårligere stillet følelsesmæssigt og socialt end de un-
ge, der kæmper med spiseforstyrrelser. 

• Begge grupper har et meget lavt selvværd sammenlignet med deres 
jævnaldrende. 
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Omkring 2,7 pct. af en årgang unge 25-årige vil udvise selvskadende ad-
færd. Det sker ofte i form af ’cutting’, hvor de unge skærer sig med skar-
pe redskaber, slår sig selv, brænder sig selv med en lighter, foretager ho-
veddunken mv. Der er tale om en bevidst adfærd, der medfører fysisk 
smerte uden intention om at begå selvmord, men ofte med det formål at 
blive afledt fra en indre smerte.  

Undersøgelsen finder en overraskende klar sammenhæng mel-
lem på den ene side selvskade blandt unge mennesker og på den anden 
side en belastende opvækst med fysisk mishandling, seksuelle overgreb, 
psykologisk mishandling eller andre ophobede, traumatiske livsbegiven-
heder. De unge, der har været udsat for et sådant opvækstmiljø, har seks 
gange større sandsynlighed for at udøve selvskade end de unge, der ikke 
har været udsat for disse belastninger. Undersøgelsen bekræfter hypote-
sen om, at børnemishandling og ophobede traumatiske belastninger ses 
særligt hyppigt hos unge med selvskadeadfærd.  

Resultaterne viser, at det er en anden gruppe af unge, der får spi-
seforstyrrelser. Kun 7-8 pct. af de personer, der har en spiseforstyrrelse, 
har også skadet sig selv. Omkring 8 pct. af en årgang har udviklet tegn på 
spiseforstyrrelser, når de interviewes som 25-årige. Spiseforstyrrelser er 
indkredset ved en række spørgsmål om slankekure, sulte- og fastekure, 
brug af slankepiller, fremprovokering af opkastninger, følelse af ubehag 
ved at spise sammen med andre samt frygt for overspisning. Spisefor-
styrrelser dækker således over en forhøjet risiko for en bred vifte af spi-
seforstyrrelser som fx anoreksi, bulimi og tvangsoverspisning. Risikoen 
for, at unge udvikler spiseforstyrrelser, er ligeledes relativt større hos de 
unge, der har oplevet ophobede traumatiske livsbegivenheder, men me-
get mindre udtalt, end det var tilfældet for selvskade. De unge, der har 
været udsat for de nævnte psykosociale belastninger, har 2,5 gange større 
sandsynlighed for at have tegn på en spiseforstyrrelse som 25-årig. 

Gennemgående har de unge, der skader sig selv, i højere grad væ-
ret udsat for flere psykosociale belastninger, og de er dårligere stillet følel-
sesmæssigt og socialt end de unge, der kæmper med spiseforstyrrelser. 

Fælles for dem, der udøver selvskade, og dem, der udvikler en 
spiseforstyrrelse, er, at begge grupper har et meget lavt selvværd sam-
menlignet med deres jævnaldrende. Et lavt selvværd findes således fem 
gange hyppigere i disse grupper end blandt deres øvrige kammerater. 
Men det er ikke blot et lavt selvværd, der volder problemer for disse un-
ge. De savner venner, de har ingen at betro sig til, og de har en følelse af 
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tomhed. Deres isolation viser sig ved, at de bliver mobbet, eller ved, at 
de føler sig afvist af andre. Selvmordsovervejelser og selvmordsforsøg 
ses relativt hyppigere blandt de unge, der udfører selvskade, og blandt de 
unge, der har en spiseforstyrrelse, end hos unge uden disse lidelser. 

De unge med selvskadende adfærd har mange baggrundsforhold 
tilfælles. De børn og unge, der i opvæksten har været udsat for ophobede 
traumatiske livsbegivenheder, har en forhøjet risiko for at lide af PTSD 
(posttraumatiske stressreaktioner). De har mareridt, og de genoplever 
frygtelige og forfærdelige oplevelser. Deres nerver er tyndslidte, og de 
føler sig distanceret og adskilt fra andre mennesker.  

Det er antagelsen, at unge, der har oplevet krænkelser og mang-
lende anerkendelse, har en større tilbøjelighed til destruktive handlinger 
både rettet mod andre og mod sig selv. En teori om selvskade er, at de 
unge bruger smerten som en coping-mekanisme. Personer med selvska-
dende adfærd bærer ofte på en lang række ukontrollerbare følelser, som 
kan være resultat af traumatiske oplevelser i barndommen. Det at skade 
sig selv er umiddelbart den eneste måde, hvorpå vedkommende kan 
håndtere disse følelser. Undersøgelsens resultater bekræfter således tidli-
gere teoretiske antagelser om selvskade. 

Sammenhængen mellem belastninger i barndommen og udvik-
ling af en spiseforstyrrelse er ikke teoretisk forklaret, og vi finder da hel-
ler ikke lige så stærke statistiske bindinger til tidligere barndomsoplevel-
ser i denne gruppe som i gruppen med selvskadende adfærd. Undersø-
gelsen afkræfter antagelsen om, at selvskade og spiseforstyrrelser har 
samme bagvedliggende årsager, idet mønsteret af risikofaktorer viser sig 
at være væsentligt forskelligt i de to grupper. 

Det er undersøgelsens formål at undersøge betydningen af, om 
gode personlige relationer med social støtte kan yde en modstandskraft, 
der kan mindske risikoen for selvskade og spiseforstyrrelser hos dem, der 
har oplevet belastende og fjendtlige omgivelser under deres opvækst. 
Undersøgelsen er dermed en af de få, der både belyser langvarige konse-
kvenser af børnemishandling og fokuserer på dem, der klarer sig på trods 
af belastende opvækstvilkår. 

Vi har således undersøgt, om social støtte i barndommen kan 
forklare, hvorfor nogle af børnene har klaret sig godt, mens andre har 
klaret sig skidt. Undersøgelsen viser, at de børn og unge, der har været 
udsat for de stærkt belastede opvækstforhold, og som er endt med selv-
skadende adfærd, også sjældent har fået social støtte. Dem, der fik støt-
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ten, har oftere oplevet en berigende og udviklende barndom, på trods af 
at de eksempelvis har været udsat for belastende opvækstbetingelser. For 
dem, der både har fået social støtte og haft belastende opvækstbetingel-
ser, er det således tydeligt, at flere har klaret sig fri af både selvskade og 
spiseforstyrrelser, end man skulle have forventet. 

Social støtte forstår vi som en relation, der får personen til at fø-
le, at han/hun er elsket og værdsat. Relationen er kendetegnet ved empa-
ti, forståelse og respekt. Der er således tale om en personlig relation til 
andre, der er villige til at lytte og give emotionel og praktisk støtte, når 
det har været nødvendigt. Den sociale støtte kan også indebære kontakt 
med andre, der har været udsat for tilsvarende belastende situationer.  

PERSPEKTIVER 
Vores forskningshypotese, inden vi gik i gang med undersøgelsen, var, at 
alvorlige traumatiske livsbegivenheder, som fx forældres omsorgssvigt, 
mobning i skolen eller andre alvorlige livsbegivenheder, øger risikoen for 
selvskadende adfærd som ung, og at social støtte fra en anden kan give 
en modstandskraft, der mindsker risikoen. Hypotesen, som altså bliver 
bekræftet af undersøgelsens resultater, har baggrund i tidligere undersø-
gelser, der viser, at social støtte kan mindske følgevirkningerne af trau-
matiske belastninger. Det er således nærliggende at antage, at social støtte 
med fordel kunne indgå i behandlingen af selvskade og spiseforstyrrelser. 

Undersøgelsens resultater har nogle praktiske implikationer for 
behandlingen af selvskade og spiseforstyrrelser. For det første bekræfter 
undersøgelsen de langvarige ødelæggende virkninger, man ser efter bør-
nemishandling, hvilket understreger, hvor vigtigt det er, at børnemis-
handling identificeres tidligt og følges op af en effektiv indsats. For det 
andet viser undersøgelsen, at de pågældende unge slås med et meget lavt 
selvværd, hvilket understreger, hvor vigtigt det er at møde dem, der lider 
af selvskade eller spiseforstyrrelser, med respekt og værdighed, når de 
behandles i de sociale og sundhedsmæssige systemer.  

Endelig afdækker undersøgelsen de psykosociale problemer, som 
unge med selvskade og spiseforstyrrelser må døje med. Der er derfor be-
hov for behandlingsprogrammer og procedurer, når man møder disse un-
ge i sundhedssystemet, fx hos den praktiserende læge eller på skadestuen. 
Og det kan være nødvendigt med en kvalificeret opfølgning i kommuner-
ne, når disse unge har endt deres behandling i sundhedssystemet. 
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Undersøgelsen giver en større viden om unges sociale problemer 
og dermed et bedre grundlag for at vurdere forebyggelsesstrategier for de 
dårligst stillede grupper af børn. Resultaterne giver således belæg for at 
inddrage barndommens psykosociale belastninger i fremtidige forebyg-
gelsesstrategier.  

GRUNDLAG 
Undersøgelsen baserer sig på interview med 2.980 unge, alle født i 1984 
og omkring 25 år, da de blev interviewet. De unge blev interviewet i ca. 
45 minutter om deres barndom enten over telefonen eller ved besøg på 
bopælen, hvis telefoninterview ikke kunne lade sig gøre. 

Den første rapport fra barndomsundersøgelsen, Børnemishandling 
i hjemmet, udkom i 2010 (Christoffersen, 2010). 
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KAPITEL 1 

 BAGGRUND OG FORMÅL 
 

I dette afsnit præsenterer vi undersøgelsens hypoteser og det teoretiske 
udgangspunkt, der danner baggrund for vores valg af analysemodel. 
Endvidere gennemgår vi de centrale begreber og deres praktiske operati-
onalisering i det anvendte datamateriale. 

BAGGRUND 

Baggrunden for unges selvdestruktiv adfærd har i årevis optaget sam-
fundsforskere for om muligt at finde årsager, risiko- og beskyttelsesfak-
torer med henblik på at lokalisere effektive behandlinger og forebyggen-
de foranstaltninger (Jespersen & Sivertsen, 2005). Denne forskning har 
især fokuseret på forhold, der kan tænkes at påvirke dannelsen af unges 
identitet og selvværd i forhold til at kunne klare pubertetens udviklings-
mæssige og eksistentielle kriser. 

Formålet med denne undersøgelse er at opnå en større viden om 
unges sociale problemer med henblik på at få et bedre grundlag for fore-
byggelse og behandling af to specifikke former for selvdestruktiv adfærd: 
dels selvskade som fx ’cutting’, dels spiseforstyrrelser som fx anoreksi, 
bulimi og tvangsoverspisning. Begge former for adfærd er kendetegnet 
ved at foregå i det skjulte og ved at være forbundet med skamfølelse. Vi 
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vil derfor undersøge, om det er de samme baggrundsforhold, der kan 
forklare såvel spiseforstyrrelser som selvskade. 

Teoretisk set bygger vores undersøgelse på den grundantagelse, 
at unges selvværd bliver dannet gennem sociale relationer med barnets 
signifikante personer. En sikker tilknytning i barnets første år støtter 
barnets selvtillid, hvorimod usikker tilknytning medfører forringet evne 
til socialisering (Rechenbach, 2003a, 2003b). De nære sociale relationer 
kan gennem anerkendelse (Honneth, 1996) og empati styrke barnets og 
den unges selvværd. Men de nære sociale relationer kan også nedbryde 
selvværdet, fx igennem forældres psykologiske mishandling eller kamme-
raters mobning. Unge, som har oplevet krænkelser og manglende aner-
kendelse, må således antages at have større tilbøjelighed til destruktive 
handlinger både rettet mod andre, fx i form af vold (Christoffersen, 
Soothill & Francis, 2007, 2005) og seksuelle overgreb (Christoffersen, 
Soothill & Francis, 2005; Møhl, 2006), og mod sig selv, fx i form af ’cut-
ting’, stofmisbrug, alkoholisme (Cadoret, 1986; Kendler, 2006, 1996), 
spiseforstyrrelser, selvmordsovervejelser, selvmordsforsøg og selvmord 
(Christoffersen, 1996, 1993; Harris, 2000; Harts m.fl., 2002). 

En blandt flere gennemgående hypoteser er, at en af årsagerne til 
såvel selvskadende adfærd som spiseforstyrrelser kan være resultatet af 
længerevarende børnemishandling og andre psykosociale belastninger.  

Der er en stigende forskningsinteresse for at finde understøtten-
de sociale relationer, der kunne antages at opveje belastende erfaringer 
fra barnets opvækst (Garbarino, Guttman & Seeley, 1992, 1987; 
Garmezy, 1985, 1976; Masten & Garmezy, 1985; Rutter, 2000, 1990; 
Werner & Smith, 1992, 1982). Men der findes imidlertid kun forholdsvis 
få undersøgelser, der belyser langvarige konsekvenser af børnemishand-
ling og vanrøgt, og endnu færre undersøgelser, der fokuserer på dem, der 
klarer sig på trods af belastende opvækstvilkår (Backe-Hansen, 2004; 
McGloin & Widom, 2001).  

En del af den tidligere forskning om børns modstandskraft ana-
lyserer, hvilke personlige egenskaber der kendetegner de modstandsdygtige 
børn (Cederblad, 1984; Schaffer, 1990; Sundelin Wahlsten, 1991). I vores 
undersøgelse lægger vi vægt på at undersøge betydningen af gode personlige 
relationer og ydre støttende systemer, som kan give en modstandskraft, der 
mindsker risikoen for selvskade og spiseforstyrrelser. 

Det er imidlertid et åbent spørgsmål, om selvskade og spisefor-
styrrelser har samme årsager, risikofaktorer og forebyggelsesmuligheder. 
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Forestillingen om, at spiseforstyrrelser kan betragtes som en bevidst selv-
skadende adfærd, kan vise sig at være misvisende og vildledende, selvom 
der umiddelbart findes en række lighedspunkter.  

Ligesom ved selvmordsforsøg og selvmord ses selvskadende ad-
færd hyppigere i sammenhæng med familieproblemer, seksuelt misbrug, 
alkohol, stofmisbrug og psykiske lidelser blandt de unge. Nogle forskere 
peger på, at adfærden kan ’smitte’, og at samfundsmæssige ændringer med 
høje krav og forventninger til de unge også kan spille en rolle (Møhl, 2006). 

Man ved kun meget lidt om årsagerne til spiseforstyrrelser, men 
tvillingeundersøgelser viser genetiske forskelligheder i disposition for at 
udvikle spiseforstyrrelser (Steinhausen, 2002; Sundhedsstyrelsen, 2003), 
som i kombination med risikofaktorer i omgivelserne kan tænkes at have 
indflydelse på udvikling af spiseforstyrrelser (Bulik & Sullivan, 2000; 
Wade, 1998; Walters & Kendler, 1995). Blandt personer med spisefor-
styrrelser (tvangsoverspisning) fandt man signifikant flere, der havde væ-
ret udsat for mobning, diskriminering samt fysiske eller seksuelle over-
greb (Striegel-Moore m.fl., 2002). Depressioner, alkoholmisbrug i famili-
en, vold, fysiske og seksuelle overgreb og psykologisk mishandling næv-
nes som mulige risikofaktorer (Fairburn m.fl., 1999, 1997), hvor de udlø-
sende faktorer kan være præstationskrav, at flytte hjemmefra eller en op-
hobning af alvorlige traumatiserende livsbegivenheder (Kessler m.fl., 
1995; Lindgaard, 2002) som fx skilsmisse, dødsfald, alvorlig trafikulykke 
og alvorlig sygdom i familien (Sundhedsstyrelsen, 2003). Man finder ek-
sempelvis en overhyppighed af seksuelt misbrug i barndommen hos 
kvinder med spiseforstyrrelser, men der er tale om et lille antal blandt 
dem med spiseforstyrrelser, og man er usikker på, om der er tale om en 
årsagsmæssig sammenhæng. I det hele taget mangler man længerevaren-
de prospektive forløbsundersøgelser, der gør det muligt at finde risiko-
faktorer og potentielle beskyttende faktorer i individernes sociale omgi-
velser (Steinhausen, 2002). 

FORMÅL 

Formålet med vores undersøgelse er at opnå en større viden om unges 
sociale problemer med henblik på at få et bedre grundlag for forebyggel-
se og behandling af selvskadende adfærd og spiseforstyrrelser. De to 
former for selvdestruktiv adfærd adskiller sig klart fra hinanden, men har 
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også visse fælles træk. Vi vil i den forbindelse undersøge, om det er de 
samme personer, der udfører selvskade og har spiseforstyrrelser, dvs. om 
der er tale om såkaldt komorbiditet. Hvis dette ikke er tilfældet, vil vi 
undersøge, om det er de samme baggrundsforhold, der kan forklare såvel 
spiseforstyrrelser som selvskade – vel vidende, at de udvalgte baggrunds-
forhold kun er nogle få blandt mange mulige forhold, der kan tænkes at 
øge risikoen for selvskadende adfærd og spiseforstyrrelser.  

Forskningshypotesen er, at alvorlige traumatiske livsbegivenhe-
der – her målt som fx forældres omsorgssvigt i form af psykologisk, fy-
sisk eller seksuel mishandling eller vanrøgt – øger risikoen for selvskaden-
de adfærd som ung, og at social støtte fra andre kan give en modstands-
kraft, der mindsker risikoen (se figur 1.1). Hypotesen har baggrund i tidli-
gere undersøgelser af social støtte, der synes at give belæg for, at social 
støtte mindsker følgevirkningerne af traumatiske belastninger (Elklit, 
Pedersen & Jind, 2001).  

Denne undersøgelse begrænser sig til at undersøge spørgsmålet 
om social støtte, som kun er et blandt mange potentielt mulige forhold, 
der kan mindske følgevirkningerne af belastende traumatiske forhold. Det 
er endvidere vigtigt at bemærke, at vi især fokuserer på psykosociale be-
lastninger i barnets nære miljø. Dette udgør en vigtig begrænsning, idet der 
er mange andre mulige årsager til selvskadende adfærd som fx genetisk 
sårbarhed, som ikke kan behandles inden for vores undersøgelsesdesign. 

Undersøgelsen skal således ses som et første trin, der kan danne 
basis for andre undersøgelser, der inddrager flere potentielle årsagsfor-
klaringer, der vil kunne give et bedre grundlag for at vurdere, hvilke fo-
rebyggelsesstrategier der er mest hensigtsmæssige.  

ANALYSEMODEL  

For at få et overblik over de centrale begreber i undersøgelsen gør vi i 
det følgende rede for analysemodellen i figur 1.1. Efterfølgende gennem-
går vi de centrale begreber enkeltvis.  
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FIGUR 1.1 

Analysemodel for test af mediator. 

 
  
  Anm.: Figuren anvender notationen fra MacKinnon (MacKinnon, Warsi & Dwyer, 1995), hvor hver pil angiver en regressi-

onsligning med uafhængige variable og afhængige variable. 

Ved mediator-analysen udnytter man, at den totale effekt c’ er lig med den indirekte effekt a * b plus den direkte 

effekt c. Hvis den absolutte værdi af c’ er signifikant mindre end c, er der tale om en mediator, og man tester dette 

ved at undersøge, om den indirekte effekt a * b er signifikant større end nul. Metoden er beskrevet af Baron & Kenny 

(1986). 

Man antager, at risikofaktoren, mediatoren og udfald er kontinuerlige variable – eller som her variable, der enten kan 

være 1 eller 0. Parameteren a udgør den stigning, der efterfølges i mediatoren ved en enheds øgning af risikofakto-

ren. Parameteren b udgør den stigning, man finder i udfald efter en enheds stigning i mediatoren. Den indirekte 

effekt vil derfor være a * b, altså den stigning, man finder i udfald efter en enheds stigning i risikofaktoren. Ved hjælp 

af lineær regression estimeres parametrene a, b, c og c’. 

1.  Risikofaktorerne børnemishandling, mobning og ophobede traumatiske livsbegivenheder sammenkædes til en 

faktor, hvor man modstiller dem, der har oplevet en af disse belastninger, med dem, der ikke har. 

Kilde: Baron & Kenny, 1986. 

Vi søger gennem denne analysemodel at belyse, hvorfor nogle af de unge, 
der har været udsat for alvorlige traumatiserende livsbegivenheder, alli-
gevel klarer sig godt på trods af alle odds. Vi anvender modellen til at 
teste, om sammenhængen mellem de belastende risikofaktorer1 og selv-
skadende adfærd og spiseforstyrrelser svækkes, når man inddrager oplys-
ninger om, hvem der har fået social støtte i barndommen, og hvem der 
ikke har fået denne støtte.  

1. En risikofaktor er en faktor, der tidsmæssigt forekommer inden udfald, og som korrelerer med 
udfald (Kraemer, Lowe & Kupfer, 2005). 
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Analysen giver således mulighed for at isolere en lang række fak-
torer, som mistænkes for at have en sammenhæng med selvskade eller 
spiseforstyrrelser hos unge voksne, samt for at teste, om tilstedeværelsen 
af social støtte udgør en mediator 2 , der statistisk set forstærker eller 
mindsker selvskadende adfærd.  

En første nødvendig betingelse for, at der kan være tale om en 
sådan mediator-effekt, er, at risikofaktoren påvirker mediatoren. Det vil 
sige, at mediatoren afhænger af de belastninger, som personen udsættes 
for: jo større psykosocial belastning, jo mindre social støtte (se a i figur 
1.1). Paradoksalt nok betyder dette, at de personer, der har mest brug for 
støtte, kun sjældnere får den, mens dem, der har mindst brug for støtten, 
får den i rigeligt mål. For det andet må man vise, at mediatoren påvirker 
udfald (her selvskade og spiseforstyrrelser, se b i figur 1.1). Og endelig 
må man for det tredje vise, at den direkte effekt c er mindre end den to-
tale effekt c’, altså, at påvirkningen fra risikofaktoren mindskes for dem, 
der får social støtte (mediatoren).  

I denne undersøgelse kan vi ikke afgøre, om der er tale om 
egentlige årsagsforhold, således som en fuldstændig analyse fordrer. Vi 
kan kun gennemføre det første trin i en sådan undersøgelse, der tester, 
om de statistiske sammenhænge, vi finder, lever op til de krav, som me-
diator-analysen stiller. Med andre ord: Genfinder vi de statistiske struktu-
rer, som man ville forvente, hvis der var tale om de årsagssammenhænge, 
der er illustreret i figuren? 

Analysemetoden gennemgår vi i forbindelse med nogle konkrete 
eksempler (se bilag 1 og bilag 2).  

DE CENTRALE BEGREBER OG DERES FOREKOMST 

I det følgende vil vi gennemgå de vigtigste teoretiske elementer i analy-
semodellen, som har dannet baggrund for udvælgelsen af spørgsmål, der 
har indgået i interviewundersøgelsen.3 For det første vil vi gennemgå de 
to udfaldsfaktorer (selvskade og spiseforstyrrelser). For det andet vil vi 

2. Man skelner mellem en mediator og moderator. For at en variabel skal være en mediator, kræves 
det, at mediatorer er korreleret med såvel de uafhængige variable som med den afhængige varia-
bel (udfald). Mens en moderator helst ikke skal være korreleret med hverken de uafhængige vari-
able eller den afhængige variabel (Baron & Kenny, 1986). 

3. Flere af de centrale begreber har tidligere været beskrevet i rapporten Børnemishandling i hjemmet 
(Christoffersen, 2010). 
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gennemgå alle de vigtigste potentielle risikofaktorer, som tidligere under-
søgelser nævner som mulige årsager til udfald. Her nævnes en ophobning 
af alvorlige traumatiske livsbegivenheder, børnemishandling og vanrøgt 
samt forældres konflikter og mobning i skolen. Vi må inddrage disse i 
analyserne for at kunne isolere de statistiske sammenhænge, man finder, 
når man har kontrolleret for andre betydende forhold. For det tredje vil 
vi gennemgå de mulige mediatorer, der kan belyse, hvorfor nogle børn 
klarer sig godt på trods af de dårlige odds. Endelig er der ifølge tidligere 
undersøgelser en række yderligere forstærkende problemer, man ofte ser 
både hos børn og unge med alvorlige traumatiske livsbegivenheder og 
hos selvskadende personer og personer med spiseforstyrrelser. I disse 
grupper ser man fx ofte en følelse af isolation, manglende venner, lavt 
selvværd og posttraumatiske stressreaktioner. Forekomsten af disse fak-
torer kan vise noget om de vanskeligheder, man står overfor, når man vil 
gå ind med en forebyggende eller behandlende indsats. 

Endelig kan forekomsten af belastningsfaktorerne have betyd-
ning for den videre forskning i forebyggende foranstaltninger. 

SELVSKADENDE ADFÆRD 
Unges selvdestruktive adfærd kan tage mange former. I denne undersø-
gelse koncentrerer vi os om selvskade og spiseforstyrrelser, idet det anta-
ges, at disse adfærdsproblemer kan ramme forskelligt og alligevel have en 
fælles baggrund. Vi vil undersøge, om denne antagelse kan bekræftes el-
ler afkræftes. 

Traditionelt har man tidligere klassificeret selvskadende adfærd i 
to direkte former: 

1. Selvskade i form af fx ’cutting’, at skære eller brænde sig selv (Møhl, 
2006) 

2. Selvmord, selvmordsforsøg og selvmordsovervejelser (Blumenthal 
& Kupfer, 1988). 

samt to indirekte former:  

3. Spiseforstyrrelser, dvs. anoreksi, bulimi eller tvangsoverspisning 
(Waaddegaard, 2002) 

4. Misbrugsadfærd, fx stofmisbrug og alkoholmisbrug (Rutter, 2002) 
eller ludomani (Shaffer & Jacobson, 2009). 
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I vores undersøgelse koncentrerer vi os om selvskade (type 1) og spise-
forstyrrelser (type 3), fordi vi antager, at de har flere fælles introverte 
træk. Begge former for adfærd adskiller sig fra de øvrige ved ofte at fore-
gå i det skjulte og ved at være forbundet med skamfølelse og tabuisering. 
Vi vil undersøge, om det er de samme baggrundsforhold, der kan forkla-
re såvel spiseforstyrrelser som selvskade, fx i form af ’cutting’. Det er 
stadig et åbent spørgsmål, om det er hensigtsmæssigt at antage, at der er 
et sådant slægtsskab mellem spiseforstyrrelser og selvskade, eller om der 
er tale om vidt forskellige fænomener med forskellige risikofaktorer, år-
sager, som evt. kræver forskellige forebyggelsesforanstaltninger og be-
handlingsformer.  

UDFALD I: SELVSKADE 
De almindeligste former for selvskade er ’cutting’, hvor personen skærer 
sig selv med skarpe redskaber samt slår sig selv, brænder sig selv med en 
lighter, hoveddunken mv. Fænomenet er beskrevet af flere og første 
gang i 1935 (Graff, 1967; Grunebaum, 1967; Menninger, 1935; Pao, 1969; 
Pattison & Kahan, 1983). Der er tale om en bevidst adfærd, der medfø-
rer fysisk smerte uden intention om at begå selvmord, men med det 
formål at aflede sig fra en indre smerte. Det er således vigtigt at skelne 
mellem selvskade og selvmordsforsøg, selvom der kan ses en række lig-
hedspunkter (Briere & Gil, 1998; Møhl, 2006). 

Ligesom ved selvmordsforsøg og selvmordsovervejelser (Jessen, 
Andersen & Bille-Brahe, 1996b) er det vanskeligt at få pålidelige oplys-
ninger om selvskade og udbredelsen i ungdomsbefolkningen (Hawton, 
2003, 2002, 1997; Madge m.fl., 2008; Møhl, 2006; Suyemoto, 1998; 
Ystgaard, 2003). Et af problemerne ved opgørelserne er, at omfanget 
bliver meget afhængigt af den valgte spørgemetode. Denne problemstil-
ling vil vi gennemgå detaljeret i kapitel 2. Vi har valgt en spørgemetode, 
der svarer til tidligere undersøgelser (Madge m.fl., 2008; O’Conner m.fl., 
2009), hvor de unge bliver spurgt, om de har skadet sig selv – fx ved at 
skære eller brænde sig selv – hvornår det skete sidste gang, og om den 
unge kan angive nogle grunde hertil.  

UDFALD II: SPISEFORSTYRRELSER 
Flere undersøgelser finder samstemmende, at spiseforstyrrelser er for-
bundet med lavt selvværd og en usikker selvfølelse. Der er en glidende 
overgang mellem at have problemer med mad og kontrol og at være 
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egentlig syg. En relativt stor gruppe af børn og unge kan befinde sig i 
risikogruppen (Gottlieb, 2003). 

Spiseforstyrrelser findes i tre hovedformer: anoreksi, bulimi eller 
tvangsoverspisning. Den unge med anoreksi har et overdrevent ønske om 
vægttab og opnår faktisk vægttab ved at spise restriktivt, tvangsmotionere 
eller kaste op. Problemet opstår typisk tidligst i puberteten og er kendeteg-
net ved betydeligt vægttab. Bulimi er kendetegnet ved en tvangsmæssig 
ukontrollabel overspisning efterfulgt af vægtregulerende adfærd (fx op-
kastninger), så vægten kan holdes normal, mens tvangsoverspisning er ka-
rakteriseret ved overspisning uden vægtregulerende adfærd. 

Bulimi er væsentligt hyppigere forekommende end anoreksi i be-
folkningen (estimeret forekomst hhv. 1 pct. med bulimi og 0,18 pct. med 
anoreksi blandt unge kvinder). De undersøgelser, der baserer sig på ind-
beretninger til sundhedssystemet (praktiserende læger og hospitaler), vil 
underrepræsentere forekomsten, særligt af bulimi, da mange tilfælde ikke 
kommer til sundhedssystemets kendskab (Steinhausen, 2002; Sundheds-
styrelsen, 2003). Spiseforstyrrelser har vi i vores undersøgelse operationa-
liseret ved hjælp af en række standardspørgsmål brugt i andre forsk-
ningsbaserede undersøgelser. Spørgsmålene omfatter slankekure, sulte- 
og fastekure, brug af slankepiller, fremprovokering af opkastninger samt 
følelse af ubehag ved at spise sammen med andre og frygt for overspis-
ning. Selvom spørgsmålene er evalueret i forhold til diagnoser for spise-
forstyrrelser (Waaddegaard, 2002), omfatter spørgsmålene et bredere 
spektrum af spiseforstyrrelser ud over de sygelige tilstande anoreksi, bu-
limi og tvangsoverspisning.  

For at belyse anoreksi inddrages oplysninger om højde og vægt 
til konstruktion af det såkaldte BMI.4 

SOCIAL STØTTE 
Social støtte er defineret som en social relation, der får personen til at tro, 
at han/hun er elsket og værdsat. Relationen er karakteriseret ved empati, 
forståelse og respekt (Cobb, 1976; Porritt, 1979). For at indkredse eller 
operationalisere omfanget af ’social støtte’ blandt interviewpersonerne 
spørges i nogle undersøgelser om, hvorvidt de har personer i deres net-
værk, der hjælper med hensyn til praktiske problemer, er villige til at lytte 

4. Kropsvægten opretholdes mindst 15 pct. under den forventede vægt, dette udtrykkes fx ved Que-
telet’s BMI på 17,5 eller mindre (BMI er forkortelse af ’Body Mass Index’, som er vægten i kg 
divideret med kvadratet af højden angivet i meter). 
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og give råd, bekræfter deres værd og beskytter dem (Belle, 1989; 
Thompson, 1995). Til at vurdere individets oplevelse af social støtte har vi 
anvendt ’The Crisis Support Scale, CSS’ i interviewundersøgelsen (Joseph, 
Williams & Yule, 1992). Spørgsmålene afdækker individets oplevelse af 
social støtte i barndommen dels mht. tilgængelighed, dels mht. kvalitet (se 
tabel 1.1). Skalaen indeholder kerneaspekterne af social støtte, herunder 
personlige relationer til andre, der er villige til at lytte, give emotionel og 
praktisk støtte, når det har været nødvendigt, samt kontakt med andre, der 
har været udsat for tilsvarende belastende situationer (Bodvarsdottir & 
Elklit, 2004; Elklit, Pedersen & Jind, 2001; Lindgaard, 2002). 
 

TABEL 1.1 

Andelen af de interviewede 25-årige, der ’aldrig’, ’sjældent’, ’af og til’ eller ’nogle 

gange’ har oplevet en række af forskellige former for social støtte, eller ’næsten 

altid’ eller ’altid’ har oplevet, at folk har svigtet i barndommen. Procent. 
 

  Procent 
1. Hvor ofte var du alt i alt tilfreds med den støtte, du modtog, da du var barn? 1 9,7 

2. 
Hvor ofte havde du kontakt med andre, der var i samme situation som dig selv, 

da du var barn? 1 20,8 
3. Hvor ofte kunne du tale om dine tanker og følelser, da du var barn? 1 25,9 
4. Hvor ofte var der nogen, der hjalp dig med praktiske ting, da du var barn? 1 6,7 

5. 
Hvor ofte følte du dig svigtet af folk, som du regnede med ville støtte dig, da du 

var barn? 2 4,3 

6. 
Hvor ofte var der nogen, der hjalp og støttede dig, når du havde brug for det, da 

du var barn? 1 9,4 
I alt  Gennemsnitligt pointtal mindre end 5 23,1 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

Det indledende spørgsmål lød: Hvordan oplevede du din barndom. Du skal svare på en skala fra 1 til 7, hvor 1 er 

’aldrig’, og 7 er ’altid’. Der udregnes et gennemsnitligt pointtal. Dog regnes pointtallene omvendt for spørgsmål 5. Jo 

flere point, jo større social støtte i barndommen. 

1.  Har enten svaret: ’aldrig’, ’sjældent’, ’af og til’ eller ’nogle gange’. 

2.  Har enten svaret ’næsten altid’ eller ’altid’. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Det er først og fremmest forældrene, der kan levere den sociale støtte, 
men når forældrene ikke kan, så viser der sig en række andre personer i 
netværket, der kan yde denne form for social støtte. Der er først og 
fremmest bedsteforældre (42 pct.), venner (41 pct.) og andre søskende 
(46 pct.), men det kan også være venners forældre, lærere og pædagoger 
(se tabel 1.2). 
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TABEL 1.2 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har modtaget social støtte fra forskellige 

personer i netværket. Procent. 
 

 Procent 

Bedsteforældre 42 
Søskende 46 
Anden familie 21 
Venner 41 
Venners forældre 12 
Lærer 18 
Pædagoger 9 
Andre 2 
 

  
  Anm.:  Ud over forældre blev en række personer nævnt som dem, der gav social støtte. Tabellen medtager således kun de 

personer, der ifølge vores kriterier modtog social støtte. Kun 1,7 pct. nævner andre støttende personer end dem, der 

var angivet i listen. 

Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. Basis, som procenterne er beregnet af, udgjorde 2.051 personer, der fik social støtte. 20 personer havde 

uoplyste data.  
Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

RISIKOFAKTORER: ALVORLIGE TRAUMATISKE 
BEGIVENHEDER 

En af de hypoteser, vi vil undersøge, er, om der er en sammenhæng mel-
lem selvskadende adfærd og spiseforstyrrelser på den ene side og en op-
hobning af alvorlige traumatiske livsbegivenheder, herunder børnemis-
handling og vanrøgt, på den anden side. Man har i tidligere undersøgelser 
konstateret sådanne sammenhænge for selvmord og selvmordsforsøg 
(Christoffersen, 2010). Vi vil undersøge, om dette også er tilfældet for 
dels selvskade, dels spiseforstyrrelser. 

Kessler har udviklet en række spørgsmål til at dække de mest 
almindeligt forekomne alvorlige traumatiske livsbegivenheder, ikke blot 
for personen selv, men også begivenheder, der rammer personens nær-
meste familie eller nærmeste venner (Kessler m.fl., 1995). Baggrunden 
for at inddrage personens nærmeste var en erkendelse af, at alvorlige 
traumatiske livsbegivenheder kan være lige så stressende, når de sker for 
nærtstående, som når de sker for personen selv. Kesslers spørgsmål er 
baseret på en reduceret udgave af spørgsmålene fra et meget omfattende 
skema (Sarason, Johnson & Siegel, 1978). Den forkortede version var 
mere anvendelig til vores formål. Denne forkortede udgave er oversat til 
dansk, tilpasset og afprøvet på danske forhold (Elklit, 2002; Lindgaard, 
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2002). I vores udgave omfatter skemaet 19 potentielt traumatiserende 
livsbegivenheder: trafikulykke, alvorlig brand, anden ulykke o.lign., vold, 
voldtægt, røveri, tæt på at drukne, mishandling, ydmygelse og mobning, 
selvmord, selvmordsforsøg, dødsfald, alvorlig fysisk eller psykisk sygdom, 
vold eller seksuelle overgreb i familien eller blandt nærmeste venner (bi-
lagstabel B3.7).  

Vi skønnede, at det var nødvendigt med en supplering af denne 
liste af alvorlige traumatiske begivenheder med forskellige former for 
børnemishandling og vanrøgt for at undersøge, om disse har en sam-
menhæng med selvskade og spiseforstyrrelser hos de unge voksne. De 
bliver præsenteret i det følgende. 

BØRNEMISHANDLING OG VANRØGT 
Børnemishandling består af forældres eller stedforældres psykologiske 
mishandling, fysiske mishandling, seksuelle overgreb eller vanrøgt. Den-
ne opdeling af forskellige typer af børnemishandling baserer sig på erfa-
ringer fra tidligere forskning, der viser, at de forskellige typer af mishand-
ling og vanrøgt har forskellige årsager og konsekvenser (Busby, 1991). 
Det må derfor forventes, at det er forskellige indsatser, der er effektive til 
at forandre forældrenes adfærd.  
 

TABEL 1.3 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har været udsat for forskellige former 

for børnemishandling og vanrøgt. Procent. 
 

 Forskellige typer af mishandling Procent 
1. Fysisk mishandling 5,6 
2. Psykologisk mishandling 5,3 
3. Seksuelle overgreb 1,2 
4. Vanrøgt 3,1 
I alt  En eller flere af ovenstående 10,3 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  Se bilagstabel B3.3. 

2.  Se bilagstabel B3.4. 

3.  Se bilagstabel B3.6. 

4.  Se bilagstabel B3.5. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Der er udviklet en række indeks til vurdering af forekomst af forskellige 
typer af børnemishandling og vanrøgt. En nærmere redegørelse for de 
forskellige typer af børnemishandling kan man finde i SFI-rapporten 
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Børnemishandling i hjemmet (Christoffersen, 2010). De spørgsmål, der ind-
går i disse indeks, er tidligere afprøvet i undersøgelser, hvor sagsbehand-
lere skulle vurdere forekomsten af en række konkrete familiemæssige 
adfærdsforhold ved gennemgang af 2.000 børnesager (Christoffersen, 
2002; Christoffersen & DePanfilis, 2009; Hestbæk m.fl., 2006). 

Efterfølgende har vi foretaget en udvikling og præcisering af de 
indeks, der anvendes til at estimere forekomsten af psykologisk mishand-
ling og vanrøgt (Elklit & Christoffersen, 2013). 

PSYKOLOGISK MISHANDLING 

Forældres eller stedforældres psykologiske mishandling indebærer et gen-
tagent mønster, hvor barnet får at vide, at det er værdiløst, ikke elsket og 
uønsket (Brassard, Hart & Hardy, 1991). I spørgeskemaet er dette for-
søgt udmøntet i seks spørgsmål om forskellige indikationer på psykolo-
gisk mishandling af barnet. Disse spørgsmål er baseret på tidligere forsk-
ningserfaringer (Binggeli, Hart & Brassard, 2001; Brassard & Hart, 2000; 
Cawson, 2002; Cawson m.fl., 2000; Harts m.fl., 2002). Det kan fx dreje 
sig om, at forældrene er fjendtlige over for barnet, ydmyger barnet, truer 
barnet med at blive smidt ud hjemmefra og truer barnet med voldelig 
afstraffelse. Forældrene kan konstant kritisere barnet og udsætte det for 
mobning samt gennem deres adfærd vise, at barnet er uønsket, ikke el-
sket og værdiløs (bilagstabel B3.4).  

FYSISK MISHANDLING 

Fysisk mishandling afgrænses til handlinger, der resulterer i en fysisk 
skade eller risiko for en sådan fysisk skade (Kolko, 2002). Der er inddra-
get otte spørgsmål baseret på tidligere forskningsbaserede erfaringer på 
dette område til at indkredse fysisk mishandling med (Dubowitz, 2000b; 
Straus m.fl., 1998). Barnet kan være blevet slået med forskellige genstan-
de, fx bøjle eller pisk, eller være blevet truet med våben, fx kniv, pistol, 
eller forældre/stedforældre kan have taget kvælertag på barnet (bilagsta-
bel B3.3). Der kan være kastet genstande imod barnet, eller barnet kan 
have fået bidmærker, brandmærker, blødninger, blå øjne, blå mærker ef-
ter slag, spark eller anden vold (Hansen, Sedlar & Warner-Rogers, 1999). 
Endelig spørges der til brækkede knogler, stiksår, forbrændinger eller 
blødninger i hjernehinderne forårsaget af forældre eller stedforældre 
(Kempe m.fl., 1962). 
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SEKSUELLE OVERGREB I FAMILIEN 

Børnemishandling kan desuden bestå i seksuelle overgreb. Det vil sige 
seksuelt motiverede handlinger, der involverer børn, eller seksuel udnyt-
telse af børn (Berliner & Elliott, 2002). På baggrund af forskningslittera-
turen er denne definition forsøgt omsat til fem spørgsmål (bilagstabel 
B6.8), der kan stilles til unge voksne på linje med en række tilsvarende 
danske undersøgelser baseret på interview med voksne, der har fortalt 
om deres opvækstforhold (Christoffersen, 1993; Kutchinsky, 1985; Leth, 
Stenvig & Pedersen, 1988). I en række undersøgelser har man interviewet 
store skolebørn, der bor hjemme. Disse undersøgelser har ikke kunnet 
medinddrage den sidste del af barndoms- og ungdomsperioden (Helweg-
Larsen, Larsen & Schütt, 2009; Helweg-Larsen & Larsen, 2002a). I af-
grænsningen af, hvad der er seksuel mishandling, er der ikke taget stilling til, 
om der også har været tale om vold, trusler om vold eller andre repressa-
lier. Når der er tale om børn, vil seksuelt motiverede handlinger, der in-
volverer børn, eller seksuel udnyttelse af børn under alle omstændigheder 
blive betragtet som seksuel mishandling, fordi deres objektive mulighe-
der for at overskue og forstå konsekvenserne af deres handlinger vil være 
begrænset af deres mentale udvikling (Berliner, 2000). Selvom det vil væ-
re en skærpende omstændighed, hvis der har været tale om vold, vil in-
cest eller seksuel udnyttelse af børn under alle omstændigheder – også i 
tilfælde, hvor der ikke er konstateret vold eller trusler om vold – blive 
kategoriseret som seksuel mishandling eller seksuelt overgreb. 

Der er i undersøgelsen blevet spurgt, dels om personen selv 
havde været udsat for seksuelle overgreb fra et familiemedlem, dels om 
forældre eller stedforældre nogensinde havde tvunget ham/hende til sek-
suel aktivitet. Dette blev eksemplificeret ved ubehagelig seksuel beføling, 
blotteri eller lignende, forsøg på tvungent samleje, gennemført tvungent 
samleje eller andre seksuelle overgreb (bilagstabel B3.6).  

VANRØGT 

Endelig kan børnemishandling bestå i vanrøgt eller forsømmelse, dvs. 
manglende opfyldelse af barnets basale behov mht. sundhed, mad, hygi-
ejne, tøj, bolig, sikkerhed og opsyn. I denne undersøgelse er dette forsøgt 
indkredset ved en række spørgsmål baseret på tidligere forskningserfa-
ringer (DePanfilis, 2000; Dubowitz, 2000a). Forældrenes manglende ka-
pacitet til at opfylde barnets basale behov kan give sig udslag i fx for sen 
tilkaldelse af lægehjælp, utilstrækkeligt tandeftersyn eller forkert eller util-
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strækkelig ernæring. I litteraturen skelnes mellem fysisk vanrøgt og følel-
sesmæssig vanrøgt, hvor den følelsesmæssige vanrøgt omfatter manglen-
de opmærksomhed på barnets følelsesmæssige behov og følelsesmæssige 
velfærd (Erickson & Egeland, 2002). For de mindre børns vedkommen-
de kan vanrøgt give sig udslag i et utilstrækkeligt opsyn med barnet, hvor 
barnet efterlades i farlige omgivelser eller efterlades til personer, der er 
mangelfuldt udrustede til at kunne tage vare på barnet. For de større 
børns vedkommende kan det dreje sig om utilstrækkelig viden om deres 
færden. I vores undersøgelse, der baserer sig på interview med de unge 
25-årige, kan der være eksempler på vanrøgt inden skolealderen, som 
vedkommende ikke vil være i stand til at huske. Spørgsmålene om van-
røgt går på, om interviewpersonen som barn blev overdraget et ansvar, 
der oversteg barnets alder og modenhed fx mht. tøjvask, lægebesøg, 
madlavning, eller situationer, hvor barnet sultede, fordi der ikke var mad 
i hjemmet. Interviewpersonen er endvidere blevet spurgt, om han eller 
hun som barn ofte måtte passe sig selv, fordi forældrene havde proble-
mer med druk eller stoffer, eller fordi forældrene var væk fra hjemmet i 
flere dage ad gangen (bilagstabel B3.5). 

FORÆLDRES KONFLIKTER 
I forbindelse med skilsmisser kan forældrenes indbyrdes konflikter eska-
lere til en konflikt, der fanger børnene i et krydspres. Sådanne intense 
konflikter sætter sig dybe spor i barnets psykiske velbefindende, og det er 
efterhånden veldokumenteret, at konfliktfyldte familierelationer er en 
risikofaktor i børns udvikling (Amato & Rezac, 1994). Yngre børn, der 
ikke kan forstå forældrenes konflikter, kan i højere grad laste sig selv, end 
det er tilfældet for de ældre børn. På denne måde bliver børnenes for-
tolkning af forældrenes konflikt, deres evne til at forstå konflikterne samt 
konflikternes karakter afgørende for skadevirkningerne (Grych & 
Fincham, 1990). I vores undersøgelse er interviewpersonen derfor blevet 
spurgt, om de biologiske forældre havde et kærligt, venskabeligt, neutralt 
eller konfliktfyldt forhold, der var karakteriseret ved en anspændt atmo-
sfære, der ofte førte til konflikter. De, der svarede et konfliktfyldt for-
hold, indikerer derved, at de som børn var fanget i et krydspres. 

MOBNING I SKOLEN OG MANGLENDE VENSKABER 
Mobning kan defineres som negative handlinger rettet mod en person og 
gentaget over et længere tidsrum som fx uprovokerede angreb, brug af 
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social isolation og udelukkelse, ydmygelse og latterliggørelse, ondsindet 
sladder, rygtedannelse og opfindelse af øgenavne (Nicol, 2002; Olweus, 
2003, 1995, 1994). Der er påvist sammenhæng mellem (hyppig) mobning 
i skolen og lavt selvværd eller selvmordsovervejelser i adskillige undersø-
gelser (Christoffersen, 1996; Due & Holstein, 1999; Nicol, 2002; Rigby & 
Slee, 1999, 1993; Smith & Sharp, 1994). I vores undersøgelse er der ble-
vet spurgt, om personen blev mobbet i skolen, og om det skete ofte eller 
sjældent.  
 

TABEL 1.4 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har oplevet en række forskellige belast-

ninger og problemer. Procent. 
 

  Procent 
1.  Forældres konflikter 12,4 
2.  Mobbet i skolen 15,1 
3. Følelse af tomhed, isolation og andres afvisning 3,8 
4. Isolation og manglende venner 5,2 
5. Lavt selvværd 3,2 
6. Posttraumatiske stressreaktioner 13,6 
7. Alvorlige traumatiske begivenheder (syv eller flere) 19,7 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  Personen blev spurgt, om de biologiske forældre havde et kærligt, venskabeligt, neutralt eller konfliktfyldt forhold 

gennem barndommen. Der kodes konfliktfyldt ved svaret: ’konfliktfyldt (anspændt atmosfære, der ofte førte til 

konflikter)’. 

2.  Personen blev spurgt, om han/hun blev mobbet i skolen, og om det skete ofte eller sjældent. Der blev kodet mobbet 

ved svaret: ofte. 

3.  Se bilagstabel B3.2. 

4.  Se bilagstabel B3.1. 

5.  Se bilagstabel B3.9. 

6.  Se bilagstabel B3.8. 

7.  Se bilagstabel B3.7. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

FØLELSE AF TOMHED, ISOLATION OG ANDRES AFVISNING  

I denne undersøgelse belyses det, om selvskadende adfærd hænger sam-
men med ensomhed, manglende venner, en følelse af tomhed og en fø-
lelse af at blive afvist af andre. Den sociale isolation kan være en del af 
problemet, men kan måske også være en del af løsningen, idet omverde-
nens reaktioner både kan tænkes at forstærke problemet og også at afbø-
de problemet ved at bryde isolationen. I undersøgelsen indgår derfor og-
så spørgsmål om, hvorvidt den unge savner en virkelig ven, en, han/hun 
kan betro sine inderste tanker til, samt hvorvidt den unge har en følelse 
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af ofte at blive afvist af andre. Dette uddybes ved yderligere spørgsmål 
om kammeratskabsrelationer i det følgende (bilagstabel B3.1). 

KAMMERATSKABSRELATIONER 

Succesfulde kammeratskabsrelationer er vigtige for alle børns trivsel, og 
de børn, som det mislykkes for, risikerer at få langvarige skader (Bagwell 
m.fl., 2001; Landau, Milich & Diener, 1998). I undersøgelsen bliver den 
unge voksne interviewet om kammeratskabsrelationer for at få en indika-
tor for, hvordan situationen er i dag på dette område. Der bliver spurgt, 
om han/hun holder sig meget for sig selv, og om han/hun har mindst en 
god ven (bilagstabel B3.1). Oplever personen, at han/hun er populær og 
vellidt blandt jævnaldrende, eller bliver vedkommende mobbet, og har 
han/hun i øvrigt svært ved at finde venner? 

SELVVÆRD 
Baggrunden for at inddrage personens selvværd er at undersøge, om der 
er unge, der reagerer på alvorlige traumatiserende livsbegivenheder som 
fx børnemishandling ved at udvikle et lavt selvværd. I andre undersøgel-
ser finder man, at unge selvskadende har et negativt selvbillede. Vi vil 
undersøge, om det også er tilfældet ved såvel selvskade som spiseforstyr-
relser i en dansk kontekst.  

Til vurdering af individets oplevede selvværd har vi i interviewet 
anvendt Rosenbergs selvværdsskala (Rosenberg, 1979), som er det mest 
benyttede instrument til måling af selvværd generelt (Blascovich & 
Tomaka, 1991; Lindgaard, 2002). Der spørges blandt andet, om personen 
føler sig mislykket, nytteløs, eller om personen har gode egenskaber, noget 
at være stolt af, føler sig værdifuld og har selvrespekt (bilagstabel B3.9). 

POSTTRAUMATISK STRESSREAKTION 
Posttraumatisk stressreaktion (PTSD) finder man i undersøgelser af folk, 
der har oplevet katastrofer, jordskælv, krig eller andre livstruende ople-
velser. PTSD forekommer ofte hos personer, der har været direkte in-
volveret i krigshandlinger eller været vidner til krigshandlinger, og hos 
personer, der har været udsat for voldtægt. Man forklarer PTSD-
reaktionerne med, at personen har været vidne til eller selv er blevet ud-
sat for livstruende oplevelser eller tortur, som resulterer i ekstrem frygt, 
hjælpeløshed eller følelse af rædsel (Lehmann, 2000). Man har længe 
kendt til, at hjemvendte soldater kunne have psykologiske problemer. 
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Efter første og anden verdenskrig gik det under betegnelsen ’granat-
chok’, ’krigsneurose’, eller ’krigstræthed’ (Kulka m.fl., 1990).  

PTSD blev først egentligt systematisk beskrevet, da man skulle 
forklare mange af Vietnam-veteranernes reaktioner (Kulka m.fl., 1990). 
Først senere bliver det erkendt, at børn også kan få disse reaktioner. 
Barnet kan i tilfælde af PTSD befinde sig i en depressiv og ulykkelig til-
stand med frygt og angst eller være ude af stand til at etablere sociale 
kontakter med jævnaldrende kammerater, have indlæringsproblemer og 
mangle nysgerrighed.  

I tidligere undersøgelser har man fulgt personer, der lider af 
PTSD, og fundet en forøget risiko for selvmordsovervejelser og selv-
mordsforsøg. I vores undersøgelse er den unge blevet spurgt, om 
han/hun har været udsat for ubehagelige oplevelser og i den anledning 
oplevet mareridt. Den unge kan have prøvet at undgå at tænke på mis-
handlingerne, undgå situationer, der minder herom; den unge person kan 
være konstant på vagt, agtpågivende og let opskræmt (bilagstabel B3.8). 
Den unge kan føle sig distanceret fra andre og adskilt fra sine omgivelser 
(American Psychiatric Association, 2000; Yule, 2002).  

Efter at intervieweren stillede det indledende spørgsmål: ”Nu vil 
jeg bede dig om at tænke på, om du i dit liv har været udsat for nogle 
ubehagelige oplevelser, som du nogen gange tænker tilbage på?”, lød de 
fire uddybende spørgsmål således:  

• Har du nogensinde været ude for en oplevelse, der var så frygtelig, 
forfærdelig eller oprivende, at du inden for den sidste måneds tid 
har haft mareridt om det eller tænkt på det, når du ikke ønskede det?  

• Har du nogensinde været ude for en oplevelse, der var så frygtelig, 
forfærdelig eller oprivende, at du inden for den sidste måneds tid 
har prøvet ihærdigt på ikke at tænke på det og har undgået situatio-
ner, der mindede dig om det?  

• Har du nogensinde været ude for en oplevelse, der var så frygtelig, 
forfærdelig eller oprivende, at du inden for den sidste måneds tid 
har været konstant på vagt, agtpågivende og let opskræmt?  

• Har du nogensinde været ude for en oplevelse, der var så frygtelig, 
forfærdelig eller oprivende, at du inden for den sidste måneds tid har 
følt dig følelsesløs, distanceret fra andre og adskilt fra dine omgivelser?  
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Der er kodet for PTSD ved to eller flere bekræftende svar på de fire 
spørgsmål om posttraumatiske stressreaktioner (se bilagstabel B3.8). 

Tidligere offentliggjorte resultater baseret på samme undersøgel-
sesdata viser en tæt sammenhæng mellem børnemishandling og efterføl-
gende posttraumatiske symptomer og selvmordsovervejelser hos unge 
voksne (Christoffersen, 2010). 

DATA: INTERVIEW MED 25-ÅRIGE OM DERES BARNDOM 5 

Undersøgelsens datamateriale består af en interviewundersøgelse af 2.980 
repræsentativt udvalgte 25-årige født i 1984. De 25-årige er blevet inter-
viewet om deres barndom, herunder om de har været udsat for forskelli-
ge typer af børnemishandling: fysisk mishandling, psykologisk mishand-
ling, seksuelle overgreb og vanrøgt. Der har tidligere været enkeltstående 
undersøgelser af fx seksuelle overgreb eller alvorlig fysisk vold, men 
denne undersøgelse er den første i Danmark, som samtidig dækker de 
andre former for mishandling og vanrøgt.6 

En afgørende grund til at vælge netop denne aldersgruppe har 
været, at undersøgelser viser, at de fleste unge er flyttet hjemmefra og 
netop skal til at stå eller står på egne ben i 25-års-alderen (Christoffersen, 
2004). Det har således været muligt at interviewe de unge, uden at foræl-
drene har været til stede. 

Stikprøven af unge har vi opdelt i to strata, hhv. personer med 
en ’børnesag’ og personer uden en ’børnesag’.7 Personer med en ’børne-
sag’ er blevet oversamplet, således at de udgør omkring en tredjedel af 
analyseudvalget. Ved estimeringer af forholdene i hele populationen har 
vi ’vægtet tilbage’, så vi har opnået et repræsentativt estimat.  

5. Datamaterialet har tidligere været beskrevet i rapporterne Børnemishandling i hjemmet (Christoffersen, 
2010) og Tidlig identifikation af kriminalitetstruede børn og unge (Christoffersen m.fl., 2011). 

6. Forekomsten af seksuelle overgreb er tidligere undersøgt ved sådanne retrospektive undersøgelser 
af fx Berl Kutchinsky, Ingrid Leth, Bodil Stenvig og Asbjørn Pedersen samt Karin Helweg-
Larsen og Mogens Christoffersen (Christoffersen, 1993; Helweg-Larsen, Larsen & Schütt, 2009; 
Helweg-Larsen & Larsen, 2002a; Kutchinsky, 1985; Leth, Stenvig & Pedersen, 1988), men disse 
undersøgelser har manglet en belysning af incidensen af de øvrige former for børnemishandling. 
I de undersøgelser, der omhandler vold imod børn, har man undladt at udskille fysisk mishand-
ling fra anden forældrevold mod børn (Helweg-Larsen, 2008; Helweg-Larsen & Larsen, 2002b). 

7. Børn og unge, der enten har været anbragt uden for familien eller har modtaget forebyggende 
foranstaltninger, fx personlig rådgiver, praktikophold, udslusningsordning, forlænget hjemtagelse, 
fast kontaktperson samt bevilget støtteperson til familien. 
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Interviewene fandt sted i slutningen af 2008 og første kvartal af 
2009. Der blev udvalgt 4.718 personer, født i 1984, til stikprøven, imid-
lertid kunne 242 ikke interviewes på grund af handicap, sygdom, døds-
fald, sprogproblemer, eller fordi de var flyttet ud af landet. Opnåelses-
procenten blandt dem, der kunne interviewes, endte på 67. Der blev op-
nået interview med 2.980 25-årige; heraf har 852 haft en ’børnesag’. De 
unge er enten blevet telefoninterviewet eller interviewet ved besøg på 
bopælen (ca. 45 minutters varighed) ud fra et standardiseret spørgeskema. 

Omfanget af børnemishandling kan ikke estimeres ud fra inter-
view med unge, der stadig er børn, hvis man ønsker at beskrive forekom-
sten for hele barndomsperioden op til de 18 år.8 Prævalensundersøgelser, 
der gennem interview med unge voksne søger at svare på, hvor mange 
børn der bliver udsat for børnemishandling mindst en gang i løbet af 
barndommen, vil ifølge sagens natur være retrospektive med de fordele 
og ulemper, dette medfører. Metoden med at interviewe unge, der netop 
er blevet voksne, er anvendt tidligere dels i Storbritannien, dels her-
hjemme (Cawson m.fl., 2000; Christoffersen, 1993).  

Det blev besluttet at anvende telefoninterview, så vidt det var 
muligt, fordi tidligere erfaringer viste, at påvirkning fra intervieweren er 
mindre ved telefoninterview i forbindelse med sensitive og stigmatise-
rende spørgsmål, end det er tilfældet for fx postspørgeskemaer eller per-
sonlige interview på bopælen (Christoffersen, 1984). 

De personlige interview på bopælen er blevet udført ved hjælp af 
CAPI-metoden (dvs. ’computer assisted personal interview self-
completion methods’), hvor interviewpersonen selv udfylder den sidste 
del af spørgsmålene − som i dette tilfælde er de mest følsomme − uden 
at intervieweren kan se hverken spørgsmål eller svar. Der er således an-
vendt samme metode som i den engelske undersøgelse ved de personlige 
interview, dog med den forskel, at vi i den danske undersøgelse har søgt 
at interviewe de unge mennesker telefonisk, hvis det har været praktisk 
muligt. I modsætning til den engelske undersøgelse har de unge på for-
hånd fået et introduktionsbrev, som beskriver, hvordan de er blevet ud-
trukket til undersøgelsen, og hvad undersøgelsen handler om.  

Udviklingen på det teknologiske område har muliggjort inter-
viewmetoder, der kan mindske interviewerpåvirkningen. En engelsk un-

8. I en række undersøgelser har man interviewet store skolebørn, der bor hjemme, fx 14-16-årige. 
Disse undersøgelser kan derfor ikke dække den sidste del af barndommen (Helweg-Larsen, 
Larsen & Schütt, 2009; Helweg-Larsen & Larsen, 2002a). 
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dersøgelse viser, at interviewpersonen er mere tilbøjelig til at give ærlige 
svar, når det drejer sig om personlige, sensitive emner, når de interviewes 
med CAPI-metoden, end det er tilfældet med personlige interview, der 
administreres af intervieweren, eller ved et selvudfyldt spørgeskema 
(Brooker & Kelly, 1996). 

For at kunne opnå pålidelige og valide oplysninger om belast-
ninger i barndommen er det af afgørende vigtighed, at de interviewede 
sikres anonymitet. Det betyder blandt andet, at man må kunne forsikre 
dem om, at det, de siger, ikke vil kunne få følger for andre (fx forældre, 
der har forvoldt mishandlingen). Det vil imidlertid være ulovligt at fast-
holde denne anonymitetsgaranti ved interview med børn og unge under 
18 år om mishandlinger, der har fundet sted i barndommen, fordi der er 
en skærpet underretningspligt, hvis man bliver vidende om, at et barn 
bliver udsat for mishandling.9 

Hertil kommer forventede selektive bortfaldsproblemer blandt 
børn af forældre, der har haft særlige problemer, idet forældre i disse til-
fælde må formodes at være mindre tilbøjelige til at give tilladelse til, at 
interviewet kan finde sted. På denne baggrund har vi ligesom i andre til-
svarende undersøgelser valgt at interviewe 25-årige om deres opvækst. 

Det er essentielt for undersøgelsen at afdække alvorlige belast-
ninger i barndommen forårsaget af mishandling og vanrøgt. Af metodi-
ske grunde er vi nødsaget til at stille specifikke og konkrete spørgsmål, 
idet vi ikke kan nøjes med generelle abstrakte termer.  

Interviewsituationen kræver derfor et beredskab for at kunne 
imødekomme eventuelle opståede behov for professionel støtte. Man må 
forvente, at der i en stratificeret stikprøve blandt 2.980 25-årige vil være 
nogle, der har brug for psykologhjælp på grund af traumatiske livsbegiven-
heder som fx børnemishandling, hvor vedkommende ikke har fået den 
nødvendige støtte tidligere. Vi valgte derfor at give de interviewede en mu-
lighed for en samtale med en erfaren psykolog via en anonym telefonisk 
hotline. Nogle ganske få valgte da også at benytte denne hjælpelinje. 

9. Hvis intervieweren får kendskab til børnemishandling, så vil han/hun være i et etisk dilemma 
mellem hensynet til anonymitetsforsikringen og lovgivningens underretningspligt (Helweg-
Larsen & Larsen, 2003). I nogle undersøgelser har man løst problemet ved ikke at love anonymi-
tet, men man har derved antagelig fået færre besvarelser om overgreb. I andre undersøgelser har 
man gennem sit undersøgelsesdesign sikret de unge anonymitet. Så har forskerne efterfølgende 
kunnet se af besvarelserne, at der foregår overgreb, som de så ikke har mulighed for at indberette, 
fordi de ikke kan se, hvem der har svaret hvad. 
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METODEMÆSSIGE BEGRÆNSNINGER 
Undersøgelsesmetoden har en række iboende begrænsninger. En første 
vigtig begrænsning er, at vi vanskeligt kan slutte noget endegyldigt om 
konsekvenserne af alvorlige traumatiske livsbegivenheder, og at vi er 
henvist til at underbygge vores oplysninger om konsekvenser af fx mis-
handling ved hjælp af andre typer af undersøgelser.  

En anden vigtig begrænsning er, at opgørelser af omfanget af fx 
børnemishandling er særligt følsomme over for valget af teoretiske af-
grænsninger og valget af de operationelle metoder (Christoffersen, 2010). 
Vi har i denne undersøgelse søgt at lægge os op ad de definitioner, der 
efterhånden er nogenlunde enighed om blandt forskerne (Myers m.fl., 
2002). Forskelligheder mellem definitionerne – såvel de teoretiske som 
de operationelle definitioner – kan få store konsekvenser for omfangs-
opgørelserne. I denne undersøgelse fokuserer vi særligt på de statistiske 
sammenhænge mellem psykosociale belastninger, mediator og udfald (se 
analysemodellen figur 1.1), og vi antager, at disse sammenhænge er min-
dre påvirkelige af de valgte afgrænsninger. 

Til undersøgelsen er udviklet en række detaljerede spørgsmål om 
konkrete forhold for at mindske misforståelser og mistolkninger, men 
der vil altid være en risiko for, at spørgsmålene ikke er udtømmende, så-
ledes at vi kommer til at undervurdere omfanget af børnemishandling. 

Undersøgelsen af omfanget af børnemishandling er baseret på en 
retrospektiv tværsnitsundersøgelse af en repræsentativ stikprøve af 25-årige. 
Der er imidlertid en række metodiske vanskeligheder forbundet med at 
anvende denne type af undersøgelsesdesign, hvor man spørger tilbage i tid, 
til at konkludere noget endegyldigt om de længerevarende konsekvenser af 
alvorlige traumatiske begivenheder som fx børnemishandling.  

Et af problemerne ved retrospektive undersøgelser af stærkt 
stigmatiserende begivenheder er, at interviewpersonen kan glemme eller 
fortrænge begivenheden; det kan være pinligt at svare på spørgsmål om 
mishandling, og spørgsmålsformuleringerne kan give anledning til mis-
forståelser (Melchert & Parker, 1997). Alle disse problemer har ved un-
dersøgelser af fx børnemishandling givet anledning til underrapporterin-
ger ved sådanne retrospektive undersøgelser. Forskerne maner især til 
forsigtighed, hvis man spørger til detaljer om begivenheder, der har fun-
det sted tidligt i barndommen, eller hvis man stiller spørgsmål, der åbner 
mulighed for fortolkninger (Fergusson, Horwood & Woodward, 2000; 
Hardt & Rutter, 2004; Widom & Shepard, 1996). 
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Til forskel fra prospektive, dvs. fortløbende, forløbsundersøgel-
ser har retrospektive tværsnitsundersøgelser metodisk vanskeligt ved at 
tidsfæste begivenheder. Endvidere er der problemer med at tidsfæste 
andre forhold, der kan virke enten belastende eller støttende. Vi har der-
for undgået en sådan detaljeret udspørgning om tidspunkter. 

Retrospektive tværsnitsundersøgelser baseret på relativt store 
stikprøver har visse fordele i forhold til prospektive forløbsundersøgelser. 
For det første kræves meget omfattende og omkostningstunge forløbs-
undersøgelser, hvis man vil undersøge børnemishandling, der trods alt 
må anses for at være et lavfrekvent fænomen. For det andet vil man ved 
forløbsundersøgelser af etiske grunde være nødt til at gribe ind, hvis man 
bliver opmærksom på, at der foregår børnemishandling. Man vil herefter 
have vanskeligt ved at vurdere, hvordan det ville være gået barnet, hvis 
man ikke havde gjort noget.  

Retrospektive tværsnitsundersøgelser har således en ganske særlig 
værdi i forhold til udforskningen af de længerevarende konsekvenser af 
traumatiske livsbegivenheder såsom fx børnemishandling og betydningen 
af social støtte i barndommen. Validiteten af hhv. retrospektive tværsnits-
undersøgelser og prospektive forløbsundersøgelser er dog fortsat til dis-
kussion mellem forskere, der beskæftiger sig med børnemishandling. 
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KAPITEL 2 

 SELVSKADENDE ADFÆRD 
 

I dette kapitel ser vi nærmere på, hvad den eksisterende forskning kan 
fortælle os om selvskadende adfærd. Kapitlet giver en introduktion til, 
hvad selvskade er, og hvordan det defineres i forskningen, og præsente-
rer forskellige studier, der har undersøgt omfanget af selvskade blandt 
forskellige grupper.  

I forlængelse heraf diskuterer vi de metodiske udfordringer i 
forbindelse med definition af selvskadende adfærd, valg af stikprøve 
samt dataindsamlingsmetode, der har afgørende konsekvenser for disse 
resultater. Efterfølgende giver vi et indblik i, hvem de selvskadende er, 
og hvorfor de skader sig selv. Afslutningsvis giver vi en kort introduktion 
til to behandlingsmetoder, der har vist gode resultater i behandlingen af 
personer med selvskadende adfærd.  

Det er vigtigt at fremhæve, at der ikke er tale om et systematisk 
litteraturstudie, men om en præsentation af et udpluk af den væsentligste 
nationale og internationale forskning om selvskadende adfærd samt be-
handling heraf.  
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HVAD ER SELVSKADENDE ADFÆRD? 

Selvskade er beskrevet på varierende måde i litteraturen. Menninger be-
skrev første gang fænomenet som en gentagen selvtilføjet skade på huden, 
fx ved at skære, gnide eller brænde huden, hvor personen forinden havde 
oplevet stress eller uro og efterfølgende oplevede en lettelse (Menninger, 
1938; Shaffer & Jacobson, 2009). Der eksisterer i dag mange forskellige 
betegnelser for og definitioner på selvskadende adfærd. De mest kendte 
former for selvskade er, når en person skærer sig selv i armen eller andre 
steder på kroppen (også kaldet cutting), når en person hiver hår ud af ho-
vedbunden, brænder sig selv eller slår hovedet mod eller med forskellige 
objekter (Briere & Elliott, 1994; Walsh & Rosen, 1988).  

For udenforstående kan selvskadende adfærd forekomme som et 
mislykket selvmordsforsøg – dette er dog langt fra tilfældet. Personer, 
der skader sig selv, har ikke intentioner om at tage deres eget liv. 
Tværtimod skal den selvskadende adfærd betragtes som en coping-
mekanisme, som den selvskadende anvender netop for at undgå at tage 
sit eget liv (Duffy, 2009; Klonsky, 2007; Møhl, 2006; Stanley m.fl., 2001). 
Personer med selvskadende adfærd bærer ofte på en lang række ukon-
trollerbare følelser, som kan være et resultat af traumatiske oplevelser i 
barndommen eller andre følelsesmæssige og/eller sociale problemer. For 
sådanne personer er det at skade sig selv umiddelbart den eneste måde, 
de kan håndtere disse følelser på. 

Hvis vi ser på de forskellige betegnelser for selvskadende adfærd, 
der gennem tiden er blevet brugt, så er der langt fra konsistens inden for 
feltet. I den engelske litteratur finder vi en lang række forskellige beteg-
nelser, såsom: self-mutilation, self-destructive behaviour, deliberate self-harm, self-
injury, intentional self-harm, self-cutting, self-wounding, focal suicide eller parasuicid 
(Møhl, 2006). Den manglende ensartethed i valg af betegnelse går igen i 
valget af definition på den selvskadende adfærd. Det varierer fra studie til 
studie, hvilken definition der anvendes. I nogle studier skelnes eksempel-
vis ikke mellem selvskade og selvmordsforsøg, mens andre vælger at 
inddrage det at tage en overdosis, mens andre ikke gør (Møhl, 2006; 
Suyemoto, 1998).  

I denne undersøgelse har vi valgt at bruge betegnelserne selv-
skadende adfærd og selvskade synonymt. Og vi har valgt at anvende Su-
yemotos definition af selvskade (Møhl, 2006; Suyemoto, 1998; Walsh & 
Rosen, 1988):  
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Selvskade er en direkte, socialt uacceptabel adfærd, der gentages 
igen og igen, og som medfører lettere til moderate fysiske ska-
der. Når selvskaden pågår, befinder personen sig i en forstyrret 
psykisk tilstand, men har ikke til hensigt at tage sit eget liv og 
udviser heller ikke den form for selvstimulation eller stereotyp 
adfærd, som er karakteristisk for mentalt retarderede eller autisti-
ske mennesker.  

Selvskade kan altså betragtes som en form for selvmedicinering. Almene 
socialt accepterede handlinger, såsom det at blive piercet eller tatoveret, 
indgår ikke i ovenstående definition. Det samme gælder selvskadende 
adfærd som et led i en religiøs ceremoni. Den selvskadende adfærd, som 
her er på tale, er sædvanligvis mere impulsiv og adskiller sig dermed fra 
den stereotype adfærd, der kan forekomme hos mentalt retarderede og 
autistiske personer. Den impulsstyrede selvskade er desuden hyppigt fo-
rekommende hos personer med en emotionel ustabil personlighedsfor-
styrrelse (såkaldt borderline10) og udgør et diagnostisk kriterium, hvorfor 
man kan støde på den misforståelse, at selvskade (fx cutting) kun fore-
kommer hos borderlinepatienter. Borderline er en væsentlig risikofaktor 
for selvskadende adfærd, men selvskade er et non-specifikt symptom, 
som kan ses hos såvel normale og stort set velfungerende unge menne-
sker som hos mennesker med psykiske lidelser og en opvækst præget af 
omsorgssvigt mv. Nogle forskere (fx Adler & Adler, 2007) argumenterer 
for, at man ikke udelukkende skal betragte selvskade som et patologisk 
fænomen, men også som et ikke-patologisk ungdomskulturelt udtryk.  

Adfærden er ikke den samme, som forekommer hos mentalt re-
tarderede eller autistiske personer, der ofte har et stereotypt præg. I mod-
sætning til mennesker med autisme eller mental retardering har menne-
sker med borderline personality disorder (BPD), der på dansk kaldes for 
emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse, en mere impulsiv form for 
selvskade, som også er den form, der dominerer i ikke-kliniske populati-
oner (Møhl & Skandsen, 2011). Borderline er således en risikofaktor for 
selvskadende adfærd. Videre er de metoder, der anvendes til at behandle 
selvskadende adfærd som udgangspunkt, ligeledes udviklet til at behandle 
personer med borderline (Linehan, 2004).  

Ligesom den selvskadende adfærd endnu ikke har en universel 
definition, så har den heller ikke sin egen diagnose, hverken i the Interna-

10. Emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse (BPD) er karakteriseret ved et gennemgående usta-
bilt mønster vedrørende affektregulering, impulskontrol, interpersonelle forhold og selvbillede. 
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tional Statistical Classification of Diseases ICD-10 (WHO, 1994) eller i 
Statistical Manual of Mental Disorders DSM-IV-R (American Psychiatric 
Association, 2000).  
 

BOKS 2.1 

Foreslåede diagnosekriterier for selvskade. 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) foreslår følgende diagnostiske 
kriterier for selvskade til den revurderede DSM-5: Non-Suicidal Self-Injury Disorder (NSSI): 

A. In the last year, the individual has, on 5 or more days, engaged in intentional self-inflicted 
damage to the surface of his or her body, of a sort likely to induce bleeding or bruising or 
pain (e.g., cutting, burning, stabbing, hitting, excessive rubbing), for purposes not socially 
sanctioned (e.g., body piercing, tattooing, etc.), but performed with the expectation that 
the injury will lead to only minor or moderate physical harm. The behavior is not a com-
mon one, such as picking at a scab or nail biting. 

B. The intentional injury is associated with at least 2 of the following: 

1. Psychological Precipitant: Interpersonal difficulties or negative feelings or thoughts, 
such as depression, anxiety, tension, anger, generalized distress, or self-criticism, 
occurring in the period immediately prior to the self-injurious act. 

2. Urge: Prior to engaging in the act, a period of preoccupation with the intended be-
havior that is difficult to resist. 

3. Preoccupation: Thinking about self-injury occurs frequently, even when it is not act-
ed upon. 

4. Contingent Response: The activity is engaged in with the expectation that it will re-
lieve an interpersonal difficulty, or negative feeling or cognitive state, or that it will 
induce a positive feeling state, during the act or shortly afterwards. 

C. The behavior or its consequences cause clinically significant distress or interference in 
interpersonal, academic, or other important areas of functioning. (This criterion is subject 
to final approval on the use of criteria that relate symptoms to impairment). 

D. The behavior does not occur exclusively during states of psychosis, delirium, or intoxication. 
In individuals with a developmental disorder, the behavior is not part of a pattern of repeti-
tive stereotypies. The behavior cannot be accounted for by another mental or medical disor-
der (i.e., psychotic disorder, pervasive developmental disorder, mental retardation, Lesch-
Nyhan Syndrome, stereotyped movement disorder with self-injury, or trichotillomania). 

E. The absence of suicidal intent has either been stated by the patient or can be inferred by 
repeated engagement in a behavior that the individual knows, or has learnt, is not likely to 
result in death. 

  
  Anm.:  Der foreligger endnu ikke en autoriseret dansk oversættelse. De nærmere overvejelser er beskrevet i det følgende: 

http://www.dsm5.org/Proposed%20Revision%20Attachments/APA%20DSM-5%20NSSI%20Proposal.pdf. 

Kilde:  http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx. 

Herhjemme vil man diagnosticere ’cutting’ og anden selvskade som ’Va-
ne- og impulshandlinger’ (Møhl, 2006). Således er selvskade ikke kun 
vanskeligt at kategorisere i forskningslitteraturen, men også i behand-
lingssystemet, da der ikke eksisterer en officiel diagnose. Dette kan have 
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som konsekvens, at der typisk ikke udarbejdes en behandlingsplan i 
sundhedssystemet, og der kan mangle en systematisk opfølgning ude i 
kommunerne, der kan sikre en effektiv behandling. 

I mange opgørelser er selvskade blevet misfortolket som et mis-
lykket selvmordsforsøg, og nogle forskere har anvendt betegnelsen ’para-
suicide’, mens andre har troet, at selvskade var et symptom på borderline. 
Den manglende klarhed har haft betydning for mulighederne for at op-
gøre omfanget og overvåge udviklingen. Udenlandske erfaringer tyder 
endvidere på, at en manglende klarhed om fænomenets beskaffenhed har 
betydet utilstrækkelig, mangelfuld eller fejlagtig behandling (Shaffer & 
Jacobson, 2009). Dette har ført til forslag om at ’non-suicidal self-injury’ 
indføres som en selvstændig diagnose i den næste udgave af det ameri-
kanske psykiatriske diagnosesystem DSM-V (se boks 2.1). 

I den reviderede udgave har man adskilt selvskade fra selv-
mordsforsøg og adskilt selvskade fra psykotiske tilstande, delirium og 
forgiftninger. Endvidere medtages mentalt retarderede og autistiske ikke 
under denne definition. Som det fremgår, er der således foretaget en 
række præciseringer i nogle anvendelige operationelle kriterier. 

HVOR STORT ER OMFANGET AF SELVSKADE? 

Omfanget af selvskadende adfærd i den generelle befolkning er ukendt 
og således vanskeligt at sige noget generelt om (Duffy, 2009; Messer & 
Fremouw, 2008). Der eksisterer ganske få opgørelser, der tager udgangs-
punkt i en ikke-klinisk population – det, vi kalder befolkningsstudier, 
hvilket er betegnelsen for en gruppe af respondenter, der kan karakteri-
seres som tilhørende den almene brede befolkning. Det meste af den 
eksisterende forskning tager i stedet udgangspunkt i respondenter, der er 
tilknyttet behandlingssystemet eller strafferetssystemet, hvorfor resulta-
terne herfra er vanskelige at generalisere ud fra (Dulit m.fl., 1994; Lena & 
Bijoor, 1990; Solomon & Farrand, 1996; Wesley, 1991).  

De få befolkningsstudier over selvskade, der eksisterer (tabel 2.1), 
har primært fokus på unge, og resultaterne herfra varierer fra en fore-
komst på 0,3 pct. (Briere & Gil, 1998) og helt op til 46,5 pct. (Lloyd-
Richardson m.fl., 2007). Dog er ikke alle resultater fra disse studier muli-
ge at generalisere, da der ikke altid skelnes mellem selvskade og selv-
mordsforsøg (Jessen, Andersen & Bille-Brahe, 1996a; Zøllner, 2002). 
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Generelt karakteriseres selvskadende adfærd blandt unge som et voksen-
de problem (Gratz, Conrad & Roemer, 2002; Hawton m.fl., 2003; 
Muehlenkamp & Gutierrez, 2004; Ross & Heath, 2002; Whitlock m.fl., 
2009), samtidig med at forekomsten af selvskade generelt er højere for 
unge end for andre grupper. Internationale studier viser, at op til 13-16 
pct. af high school-elever har rapporteret selvskadende adfærd (Laye-
Gindhu & Schonert-Reichl, 2005; Messer & Fremouw, 2008; Muehlen-
kamp & Gutierrez, 2004; Ross & Heath, 2002).  

Nock og Kessler finder, at 1,9 pct. af deres respondenter har ska-
det sig selv (tabel 2.1). Studiet er udført med udgangspunkt i The National 
Comorbidity Survey i USA, en nationalt repræsentativ stikprøve bestående 
af 8.000 respondenter i alderen 15-54 år (Nock & Kessler, 2006). Møhl og 
Skandsen, der specifikt ser på danske unge, som befinder sig i gymnasiet, 
finder, at 21,5 pct. ud af 2.864 elever har prøvet at skade sig selv. Heraf er 
22,3 pct. kvinder og 18,9 pct. mænd (Møhl & Skandsen, 2011).  

Resultaterne viser ydermere, at 16,2 pct. har skadet sig selv inden 
for det seneste år, hvoraf 15,9 pct. er kvinder, og 16,6 pct. er mænd. 
Samtidig har signifikant flere mænd (14,7 pct.) end kvinder (6,2 pct.) 
skadet sig selv mere end 20 gange inden for det seneste år, mens 21,8 pct. 
af de selvskadende kvinder og 8,8 pct. af de selvskadende mænd ikke har 
skadet sig selv inden for det seneste år. Disse resultater stiller altså 
spørgsmålstegn ved opfattelsen af, at omfanget af selvskadende adfærd 
er langt størst blandt unge kvinder. På dette punkt er der manglende 
konsistens i forskningsresultaterne.  

Nogle resultater viser en overrepræsentation af kvinder (Madge 
m.fl., 2008; O’Conner m.fl., 2009), andre finder en overrepræsentation af 
mænd (Muehlenkamp & Gutierrez, 2004), mens nogle resultater viser, at 
kønnene er lige aktive, når det kommer til selvskadende adfærd (Zoroglu 
m.fl., 2003).  
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TABEL 2.1 

Omfanget af selvskadende adfærd i en række forskellige studier af suicidal 

og/eller selvskadende adfærd blandt forskellige aldersgrupper. Procent.  
 

Studie 
Suicidal 
adfærd 

Gentagen 
selvskade 

Aldersgruppe 
(år) Procent  

Briere & Gil, 1998 Nej Ja 18-90 0,3 
Lloyd-Richardson m.fl., 2007 Nej Uoplyst 15,5 47 
Jessen, Andersen & Bille-Brahe, 1996a Ja Uoplyst 15-24 15 
Zøllner, 2002 Ja Ja 14-16 4 
Gratz, Conrad & Roemer, 2002 Nej Uoplyst 18-49 38 
Muehlenkamp & Gutierrez, 2004 Nej Uoplyst 16 16  
Ross & Heath, 2002 Nej Ja 14-15 13-15 
Nock & Kessler, 2006 Nej Uoplyst 15-54 2 
Møhl & Skandsen, 2011 Nej Uoplyst 17 22 

Mænd     19  
Kvinder    22 

Madge m.fl., 2008 Ja Uoplyst 15-16   
Mænd    4 
Kvinder    14 

O’Conner m.fl., 2009 Ja Ja 11-18 14 
Mænd    7 
Kvinder    20 

Zoroglu m.fl., 2003 Nej Uoplyst 15,9 21 
Mænd    21 
Kvinder    22 

Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005 Nej Uoplyst 13-18 15 
Mænd    20 
Kvinder    9 

Boudewyn & Liem, 1995 Nej Ja 16-65  
Ikke-seksuelt misbrugte mænd    5 
Ikke-seksuelt misbrugte kvinder    6 
Seksuelt misbrugte mænd    9 
Seksuelt misbrugte kvinder    30 

Romans m.fl., 1995 Uoplyst Uoplyst Under 65 4,8 
Hilt, Cha & Nolen-Hoeksema, 2008 

Nej Ja 11-14 
7,5 (de sidste 12 mrd.) 

3,3 ≥ 1 gang pr. mrd. 
Garrison m.fl., 1993 Nej Uoplyst 11-18 2,5 (de sidste 12 mrd.) 
Brunner m.fl., 2007 

Nej Ja 14,9 år 

10,9 (1-3 gange) 
4 > 3 gange (de sid-

ste 12 mrd.) 
Yates, Tracy & Luthar, 2008 

Nej Ja 14-18 

37,2  
29,5 > 1 gang 

4,1 ≥ 6 gange (de 
sidste 12 mrd.) 

Nixon, Cloutier & Jansson, 2008 

Nej Ja 14-21 

16,9 (inkl. indtagelse 
af stoffer/alkohol) 

13,9 (skære, kradse 
eller slået sig selv) 

nogensinde 
6,2 > 3 gange  

Croyle & Waltz, 2007 Nej Uoplyst 14-21 20 
Whitlock, Eckenrode & Silverman, 

2006 

Nej Ja 18-24 

17,1 (nogensinde) 
7,3 (de sidste 12 mrd.) 

6,7 (≥ 6 gange) 
4,2 (≥ 11 gange) 

Klonsky, Oltmanns & Turkheimer, 2003 Nej Uoplyst 20 4 
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TABEL 2.2 

Oversigt over spørgsmålsformuleringer i undersøgelserne af selvskade. 
 

Studie Skala Spørgsmålsformulering 
Briere & Gil, 1998 

 

”Intentionally hurting yourself (e.g. by scratching, 
cutting or burning) even though you weren’t trying 
to commit suicide?” 

Lloyd-Richardson m.fl., 2007 FASM Functional Assessment of Self-Mutilation  
Jessen, Andersen & Bille-

Brahe, 1996a  “Har du nogensinde skadet dig selv med vilje?” 
Zøllner, 2002 

 

”Har du nogensinde taget en overdosis af piller eller 
anden medicin eller på anden måde forsøgt at skade 
dig selv (fx ved at snitte dig selv)?” 

Gratz, Conrad & Roemer, 2002 DSHI The Deliberate Self-Harm Inventory  
Gratz, Conrad & Roemer, 2002 SIQ Suicidal Ideation Questionnaire  
Ross & Heath, 2002  ”Hurting themselves on purpose”  
Nock m.fl., 2006  “My attempt was a cry for help, I did not want to die” 
Møhl & Skandsen, 2011 

 

“Have you ever in your life deliberately harmed your-
self (for example cut, burned, scratched or hit your-
self) without having the intention or trying to kill 
yourself?” 

Madge m.fl., 2008 

 

“Have you ever deliberately taken an overdose (e.g. 
pills or other medication) or tried to harm yourself in 
some other way (such as cut yourself)?” 

O’Conner m.fl., 2009 

 

“Have you ever deliberately taken an overdose (e.g. 
pills or other medication) or tried to harm yourself in 
some other way (such as cut yourself)?” 

Zoroglu m.fl., 2003 

 

”(…) self-mutilation was defined as deliberate harm to 
one’s body without a conscious intent to die and in-
cluded such behaviors as cutting, slashing, burning, 
pulling hair or banging and hitting body areas.” 

Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 
2005 

 

”Have you ever done anything on purpose to injure, 
hurt, or harm yourself or your body (but you weren’t 
trying to kill yourself)?” 

Boudewyn & Liem, 1995  Uoplyst 
Romans m.fl., 1995  Uoplyst 
Hilt, Cha & Nolen-Hoeksema, 

2008 
 

”Have you harmed or hurt your body on purpose (for 
example, cutting or burning your skin, hitting your-
self, or pulling out your hair)?” 

Garrison m.fl., 1993 K-SADS  Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version self-
mutilation item (non-suicidal self-mutilation) 

Brunner m.fl., 2007 K-SADS Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version self-
mutilation item (non-suicidal self-mutilation) 

Yates, Tracy & Luthar, 2008 FASM Functional Assessment of Self-Mutilation 
Nixon, Cloutier & Jansson, 

2008 
 

“Have you ever harmed yourself in a way that was 
deliberate, but not intended as a means to take your 
life?” 

Croyle & Waltz, 2007  Self-Harm Information Form 
Whitlock, Eckenrode & 

Silverman, 2006  
”Have you ever done any of the following with inten-

tion of hurting self … list of 16 behaviors” 
Klonsky, Oltmanns & 

Turkheimer, 2003  
Endorsed hurting themselves physically & not having 

made a suicide attempt 
 

  
  

De tvetydige resultater vedrørende omfanget af selvskadende adfærd 
skyldes, som vi var inde på i det foregående afsnit, at der anvendes for-
skellige definitioner på selvskade i de forskellige studier. Som det ses i 
tabel 2.2 bruger Briere og Gill (1998) spørgsmålet: ”Har du med vilje 
skadet dig selv (fx kradset, skåret eller brændt), selvom det ikke var din 
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hensigt at begå selvmord?” 11 , mens Møhl og Skandsen (2011) spør-
ger: ”Har du nogensinde i dit liv bevidst skadet dig selv (eksempelvis 
skåret, brændet, kradset eller slået dig selv) uden at have intention om 
eller prøve på at tage dit eget liv?”12 En afgørende forskel på de to 
spørgsmålsformuleringer er, at Møhl og Skandsen ligeledes spørger ind 
til, hvorvidt den unge har slået sig selv. Med dette spørgsmål får de i hø-
jere grad de unge mænd med i deres undersøgelse, da det er en karakteri-
stisk form for selvskade for mænd, men ikke for kvinder. Ydermere er 
der som nævnt forskel på, hvilke respondenter der udtrækkes til stikprø-
ven, og videre kan det variere, hvilken dataindsamlingsmetode der an-
vendes. Der er forskel på, om der anvendes registerdata, eller om der er 
tale om selvrapporteret selvskade i en gymnasieklasse. Slutteligt vil der 
altid eksistere et vist ’mørketal’ i forbindelse med omfanget af selvska-
dende adfærd. Det er langt fra alle selvskadende, der kommer i kontakt 
med sundhedssystemet i forbindelse med deres skader, hvorfor de netop 
ikke indgår i offentlige registre. Nogle skader er ikke så voldsomme, at de 
kræver medicinsk behandling, samtidig med at mange selvskadende så 
vidt muligt vil forsøge at holde deres skader og ar skjult for omverdenen.  

En anden problematik er skelnen mellem selvskade og selvmords-
forsøg. Det kan i praksis være vanskeligt at skelne mellem selvskade og et 
selvmordsforsøg, hvorfor der altid vil være en vis risiko for, at den selv-
skadende adfærd registreres forkert i diverse registre. Som det fremgår af 
tabel 2.1 og 2.2 er der kun to udenlandske befolkningsstudier, der benytter 
samme definition på selvskadende adfærd som i dette kapitel. Der er tale 
om hhv. Briere og Grill (1998) og Ross og Heath (2002). Deres resultater 
viser, at der er hhv. 0,3 pct. og 13-14,8 pct. selvskadende adfærd i alders-
grupperne 18-90-årige og 14-15-årige. Hvis vi ser på de danske studier, 
fremgår det ikke, hvorvidt den selvskadende adfærd er en gentagen hand-
ling (Jessen, Andersen & Bille-Brahe, 1996a; Møhl & Skandsen, 2011), 
samtidig med at andre ikke skelner mellem selvmordsforsøg og selvskade 
(Jessen, Andersen & Bille-Brahe, 1996a; Zøllner, 2002). 

Hvis man sammenholder spørgsmålsformuleringerne og den va-
rierende overrepræsentation af kvinder, så viser der sig et tydeligt møn-
ster (tabel 2.1 og tabel 2.2). Tre af spørgsmålsformuleringerne frempro-
vokerer relativt mange bekræftende svar hos de mandlige respondenter 
(Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005; Møhl & Skandsen, 2011; 

11. Vores oversættelse. 
12. Vores oversættelse. 
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Zoroglu m.fl., 2003). Disse tre spørgsmål har det fælles træk, at de foku-
serer på, om man bevidst har påført sig selv skade, fx ved at skære sig, 
brænde sig, slå sig selv; mens de to spørgsmål, der nævner ’overdosis’ i 
spørgsmålsformuleringen, fremkalder relativt mange bekræftelser hos de 
kvindelige respondenter (Madge m.fl., 2008; O’Conner m.fl., 2009). Vi 
har, som det senere fremgår, lagt os op ad denne sidste formulering, og 
vi skulle derfor forvente relativt flere bekræftende svar blandt de kvinde-
lige respondenter.  

HVEM SKADER SIG SELV OG HVORFOR? 

Det kan være vanskeligt at forstå, hvorfor nogle personer vælger at skade 
sig selv. Selvskadende kan i behandlingssystemet møde stor omsorg og 
optimisme, men kan ligeledes blive mødt med irritation og bebrejdelser, 
hvis den samme person gang på gang bliver indlagt med skader, som 
vedkommende har påført sig selv (Møhl, 2006).13 Disse handlinger bliver 
til tider betragtet som et udtryk for, at den selvskadende ønsker opmærk-
somhed. I nogle tilfælde kan være tale om, at den selvskadende adfærd er 
en form for trendfænomen, hvor selvskadende ’smitter’ hinanden 
(Deliberto & Nock, 2008). Det kan altså ikke udelukkes, at enkelte for-
søger sig med selvskadende adfærd, fordi de har kendskab hertil fra an-
dre. Nogle selvskadende kan have et vist behov for at gøre andre op-
mærksomme på, hvor dårligt de går og har det. Nogle forskere mener, at 
mange selvskadende har store vanskeligheder ved at sætte ord på deres 
følelser, hvorfor den selvskadende adfærd fungerer som den eneste måde, 
hvorpå de kan kommunikere deres følelser ud til omverdenen (Walsh & 
Rosen, 1988). Langt størstedelen af de selvskadende forsøger dog at hol-
de deres adfærd skjult for andre (Møhl, 2006). Forskningen peger gene-
relt i retning af, at den selvskadende adfærd primært skal betragtes som 
en form for selvmedicinering, som den selvskadende anvender for at 
håndtere personlige problemer, der kan skyldes traumatiske oplevelser 
som eksempelvis fysisk mishandling eller seksuelt misbrug i barndom-
men (Duffy, 2009; Favazza & Conterio, 1989; Gratz, 2003; Møhl, 2006; 

13. I de engelske retningslinjer for behandling af selvskade indledes blandt andet med følgende: 
Mennesker, der har skadet sig selv, skal behandles med samme omtanke, respekt og diskretion 
som andre patienter (Møhl & Schack, 2013; NHS, 2004). 
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Weierich & Nock, 2008; Yates, 2004; Yates, Carlson & Egeland, 2008) 
og altså ikke som en opmærksomhedssøgende eller trendy adfærd.  

Når vi skal forstå, hvorfor nogle anvender selvskade som en 
form for selvmedicinering, må vi inddrage fænomenet dissociering. I det-
te fænomen ligger en forståelse af den splittelse af personligheden, som 
den selvskadende oplever. Dissociering betyder, at den selvskadende op-
lever en ændring i sin bevidsthedstilstand, således at vedkommende op-
lever at blive adskilt fra eller fremmed for sin egen krop. Nogle selvska-
dende forklarer denne tilstand ved, at de oplever, at de står ved siden af 
deres egen krop og ser sig skade sig selv, som om det hele foregik på film. 
Denne oplevelse af adskillelse af sind og krop kan både være ønskværdig 
at opnå og ønskværdig at undgå. Den selvskadende adfærd kan hjælpe 
med begge dele og giver dermed den selvskadende en følelse af kontrol. 
Ved at skade sig selv kan den selvskadende opnå en dissociativ tilstand, 
der gør, at der skabes afstand til de smertefulde følelser, som vedkom-
mende oplever. Herved kan den selvskadende opnå en form for følelses-
løshed eller indre ro. En anden mulighed er, at vedkommende gennem 
den selvskadende adfærd netop kan stoppe eller forhindre en dissociativ 
proces, som vedkommende opfatter som ubehagelig. Netop ved at skade 
sig selv kan vedkommende mærke den fysiske smerte, der bevidner, at 
krop og personlighed hænger sammen (Møhl, 2006). 

Men hvorfor opstår disse dissociative processer, eller hvorfor 
kan en person ønske at fremprovokere disse? Svaret kan som nævnt fin-
des i forskellige traumatiske oplevelser, som den selvskadende har været 
udsat for. Der kan være tale om problemer nu og her, men det kan også 
dreje sig om voldsomme oplevelser i barndommen. Forskningen peger i 
retning af, at forskellige former for mishandling i barndommen hænger 
sammen med selvskadende adfærd senere i livet (Glassman m.fl., 2007; 
Nock & Kessler, 2006). Eksempelvis har flere resultater både i kliniske 
og ikke-kliniske studier vist, at seksuelt misbrug i barndommen er for-
bundet med selvskadende adfærd (Bergen m.fl., 2003; Briere & Gil, 1998; 
Lindberg & Distad, 1985; Martin m.fl., 2004; Walsh & Rosen, 1988; 
Yates, Carlson & Egeland, 2008). Forskningen viser desuden, at det at 
være opvokset i andre former for invaliderende miljøer med tiden kan 
munde ud i selvskadende adfærd (Duffy, 2009; Linehan, 1993).  

I det følgende afsnit vil vi præsentere en række forskellige studi-
er, der alle beskæftiger sig med identifikation af risikofaktorer for selv-
skadende adfærd.  
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RISIKOFAKTORER FOR SELVSKADE 

Risikofaktorer er faktorer, der potentielt kan påvirke risikoen for senere 
selvskadende adfærd i negativ retning (boks 2.2). Risikofaktorer definerer 
vi ud fra tre kriterier:  

1. Risikofaktoren er statistisk associeret med resultatvariablen, som i 
dette tilfælde er selvskadende adfærd 

2. Risikofaktoren tidsfæstes til at finde sted, før den selvskadende 
handling foretages 

3. Risikofaktoren prædikerer den selvskadende adfærd, når der er kon-
trolleret for andre relevante baggrundsvariable (Farrington & Welsh, 
2007).  

Risikofaktorer dækker således alene over prospektive markører; dvs. for-
hold, som med brugen af kvantitative longitudinelle data kan prædikere 
senere selvskadende adfærd. En risikofaktor kan være årsag til den selv-
skadende adfærd, men der kræves yderligere undersøgelser for at afklare 
et egentligt kausalforhold. En reduktion af risikofaktorer fører derfor 
ikke automatisk til, at den selvskadende adfærd ophører. 
 

BOKS 2.2 

Risikofaktorer i de gennemgåede undersøgelser om selvskade. 

• At være udsat for seksuelt misbrug i barndommen 
• At være adskilt fra den primære omsorgsperson  
• At have usikker tilknytning til forældrene 
• At være følelsesmæssigt forsømt af forældrene  
• At leve adskilt fra sine forældre i barndommen 
• At leve sammen med en kæreste før 19-års-alderen 
• At være udsat for seksuelt overgreb efter 15-års-alderen  
• At være udsat for fysisk mishandling 
• At have været vidne til vold 
• At miste forældre i barndommen 
• At have familie med alkohol- eller stofmisbrug 
• At selv have et alkoholmisbrug. 

  
  
 

Seksuelt misbrug i barndommen er en af de risikofaktorer, der har fået 
størst opmærksomhed, når det handler om at identificere årsagerne til 
selvskadende adfærd (boks 2.2). En lang række studier peger da også i 
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retning af, at der eksisterer en sammenhæng mellem seksuelt misbrug i 
barndommen og selvskadende adfærd som voksen.14 Boudewyn og Liem 
(1995) har undersøgt forholdet mellem selvskadende adfærd og seksuelt 
misbrug i barndommen blandt 438 collegestuderende. De fandt, at 16 
pct. af de mandlige samt 24 pct. af de kvindelige studerende havde været 
udsat for seksuelt misbrug i barndommen. Heraf havde 9 pct. af mænde-
ne og 30 pct. af kvinderne udført selvskadende adfærd mere end en gang 
mod hhv. 5 pct. og 6 pct. for de studerende, der ikke var blevet seksuelt 
misbrugt (tabel 2.1) (Boudewyn & Liem, 1995).  

Briere og Gil (1998) fandt på baggrund af et befolkningsstudie, 
at personer, der var blevet seksuelt misbrugt i barndommen, havde 3,3 
gange større risiko for at skade sig selv, end personer, der ikke var blevet 
seksuelt misbrugt. Samme tendenser fandt de i et klinisk studie, hvor 
personer, der var blevet seksuelt misbrugt i barndommen, havde 4,3 gan-
ge større risiko for at skade sig selv, end personer, der ikke var blevet 
seksuelt misbrugt (Briere & Gil, 1998). Zlotnick og kollegaer undersøgte 
omfanget af selvskadende adfærd og seksuelt misbrug i en klinisk popu-
lation. Ud af de 103 kvinder fandt de, at 79 pct. af de selvskadende per-
soner rapporterede oplevelser med seksuelt misbrug mod 49 pct. af de 
45 ikke-selvskadende kvinder (Zlotnick m.fl., 1996). 

Disse resultater understøttes af resultaterne fra et studie om-
handlende risikofaktorer for selvskadende adfærd blandt 133 psykologi-
studerende (Gratz, Conrad & Roemer, 2002). Forfatterne undersøgte 
forskellige prædiktorer for selvskadende adfærd, såsom seksuelt misbrug, 
fysisk mishandling og separation i barndommen, forsømmelse samt 
usikker tilknytning til forældrene. De fandt, at seksuelt misbrug var en 
signifikant prædiktor for selvskadende adfærd, når der var kontrolleret 
for de andre variable. De fandt videre, at adskillelse fra den primære om-
sorgsperson samt følelsesmæssig forsømmelse fra både morens og farens 
side hang sammen med selvskadende adfærd (boks 2.2). 

Romans og kollegaers studie tog udgangspunkt i et tilfældigt ud-
trukket befolkningsstudie på 252 kvinder, der var blevet seksuelt mis-
brugt, sammenlignet med 225 kvinder, der ikke var blevet seksuelt mis-
brugt. De fandt, at seksuelt misbrug var en prædiktor for selvskadende 
adfærd. Ydermere fandt forfatterne, at det at leve adskilt fra forældrene, 

14. Af studier kan blandt andet nævnes: Boudewyn & Liem, 1995; Briere & Gil, 1998; Briere & 
Elliott, 1994; Glassman m.fl., 2007; Gratz, Conrad & Roemer, 2002; van der Kolk, Perry & 
Herman, 1991; Zlotnick m.fl., 1996. 
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det at leve sammen med en kæreste før 19-års-alderen samt at have ople-
vet et seksuelt overgreb efter 15-års-alderen var prædiktorer for selvska-
dende adfærd (boks 2.2) (Romans m.fl., 1995).  

Wiederman og kollegaer fandt i et klinisk sample på 147 kvinder 
i alderen 18-49 år, at seksuelt misbrug, fysisk mishandling samt det at 
have været vidne til vold, var selvstændigt korreleret med selvskadende 
adfærd såsom at skære sig selv, slå sig selv eller banke hovedet mod mu-
ren (Wiederman, Sansone & Sansone, 1999).  

Walsh (1987) har i sit studie undersøgt, hvilke risikofaktorer der 
forklarer selvskadende adfærd blandt unge i alderen 13-20 år, der var i 
behandling for psykiske lidelser (Walsh & Rosen, 1988). Stikprøven be-
stod af 52 selvskadende og 52 ikke-selvskadende – begge grupper i be-
handling. Stikprøven er homogen med hensyn til variable såsom køn, 
alder og diagnose. Forfatteren fandt, at kroppens forandring i puberteten 
fra barn til voksen, det at miste en forælder i barndommen (enten grun-
det skilsmisse eller dødsfald) samt fysisk mishandling og/eller seksuelt 
misbrug i barndommen var de mest kraftfulde prædiktorer for selvska-
dende adfærd blandt de unge. 

Deliberto og Nock fandt, at unge med selvskadende adfærd i hø-
jere grad kom fra en familie, der havde erfaringer med alkohol- og stof-
misbrug, vold og selvmordsforsøg end personer, der ikke havde selvska-
dende adfærd. Studiet tog udgangspunkt i 64 unge, der havde udført selv-
skadende adfærd samt en kontrolgruppe på 30 unge, der ikke havde udført 
selvskadende adfærd. Begge grupper var i alderen 12-19 år (Deliberto & 
Nock, 2008).  

Hawton og kollegaer fandt i en klinisk population, at personer på 
15 år og op, der skærer sig selv, i højere grad har et alkoholmisbrug end 
personer, der har taget en overdosis (Hawton m.fl., 2004). 

De forskellige risikofaktorer giver et overblik over, hvilke pro-
blemer personer, der lider af selvskadende adfærd, har med sig i bagagen. 
Samtidig kan de give en ide om, hvilke parametre det er værd at arbejde 
med, når lidelsen skal behandles og forebygges. Vi kan eksempelvis fore-
stille os, at personer, der har oplevet svigt og dårlig kontakt til forældrene 
i barndommen, ikke har samme evne til at kommunikere deres følelser 
samt søge hjælp hos andre i forhold til personer, der ikke har været udsat 
for samme risikofaktorer. Det kan blandt andet være den slags færdighe-
der, der er fokus på i behandlingen af selvskadende adfærd.  
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HVORDAN BEHANDLES SELVSKADENDE ADFÆRD? 

Selvskadende adfærd kan behandles på flere forskellige måder. Vi har 
først valgt at fokusere på den psykoterapeutiske metode, der går under 
navnet dialektisk adfærdsterapi, også kendt som DAT (Linehan, 2004). 
Netop denne metode har vist positive effekter i forbindelse med behand-
lingen af personer med selvskadende adfærd (Fleischhaker m.fl., 2011; 
Linehan m.fl., 2006; Møhl, 2006).  

Den amerikanske terapeut Marsha Linehan og hendes kollegaer 
står bag DAT, der bygger på kognitive adfærdsterapeutiske principper og 
er specifikt udviklet til at behandle personer med borderline og selvska-
dende adfærd. I behandlingen prioriteres det at få stoppet den selvska-
dende adfærd, inden der arbejdes videre med de dybereliggende grunde 
til forekomsten af denne. Rationalet bag behandlingen er, at den selvska-
dende person mangler evnen til at foretage de nødvendige handlinger, 
der kræves i forskellige situationer. Det være sig i relationen til andre, 
eller når den selvskadende står over for en række ubehagelige følelser, 
der er vanskelige for vedkommende at håndtere. Derfor er det afgørende 
at lære den selvskadende, hvordan han eller hun kan tackle disse situatio-
ner uden at ty til uhensigtsmæssig adfærd som at skade sig selv. Kort sagt 
handler det om at erstatte den selvskadende adfærd med nye færdigheder 
(Linehan m.fl., 2006). Behandlingen kan som udgangspunkt deles op i to 
dele. Den første handler om tilegnelsen af de nødvendige færdigheder, 
mens den anden handler om anvendelsen af disse færdigheder. Sidst-
nævnte arbejdes der med gennem individuel psykoterapi, mens den før-
ste del tillæres gennem færdighedstræning i grupper, og det er denne del, 
som vil blive introduceret i det efterfølgende.  

Tillæring af de forskellige færdigheder foregår som nævnt i 
grupper og gennem forskellige færdighedsmoduler. Mange selvskadende 
har som udgangspunkt ikke lyst til at deltage i grupperelationer, men for-
delen herved er, at terapeuten her har mulighed for at observere den 
selvskadende i interaktion med andre. Derudover lærer vedkommende at 
interagere med andre og i den forbindelse at lære af andre. Ydermere kan 
gruppen fungere som et trygt miljø, der opleves knap så intenst som ses-
sioner, hvor der kun er den selvskadende og terapeuten til stede. Be-
handlingen består af fire færdighedsmoduler, hvor den selvskadende læ-
rer forskellige færdigheder. Det drejer sig om:  
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1. Opmærksomhedsfærdigheder 
2. Relationsfærdigheder  
3. Følelsesreguleringsfærdigheder  
4. Hold ud-færdigheder.  

Hvis gruppeterapi ikke er mulig at gennemføre, kan der arbejdes med de 
samme punkter i den individuelle terapi. 

1. Opmærksomhedsfærdighederne drejer sig om at få den selvskaden-
de til at opnå en balance mellem fornuft og følelser. Den selvska-
dende handler ofte meget følelsesladet og subjektivt på en given si-
tuation. Målet er at få den selvskadende til at træde et skridt tilbage 
og vurdere situationen mere objektivt. Dette skal ske gennem det, 
der kaldes hvad-færdigheder og hvordan-færdigheder.  
a) Hvad-færdighederne handler først og fremmest om, at den selv-

skadende skal lære at iagttage. Det vil sige, at den selvskadende 
skal lære at vende sin opmærksomhed mod begivenheder, følel-
ser og reaktioner uden at handle. Dernæst skal den selvskadende 
lære at beskrive hændelser og personlige reaktioner med ord. I 
forlængelse heraf skal den selvskadende lære ikke at tage hæn-
delser personligt, men i stedet lære at være opmærksom på sin 
egen subjektive tolkning af situationen. Sidst skal vedkommende 
lære at deltage i interaktion med andre uden at rette opmærk-
somheden mod sig selv. 

b) Hvordan-færdighederne omhandler, hvordan den selvskadende 
skal iagttage, beskrive og deltage. I forhold til det at iagttage, så 
skal den selvskadende lære at iagttage uden at være dømmende 
samt lære at fokusere på en ting ad gangen og gøre dette på en 
effektiv måde.  

2. Relationsfærdighederne indebærer, at den selvskadende lærer effek-
tive strategier til at bede om det, som vedkommende har behov for, 
både til at sige fra over for andre, men også til at håndtere eventuelle 
problemer i relationen til andre.  

3. Følelsesreguleringsfærdighederne omhandler, at den selvskadende 
skal lære at genkende og sætte ord på egne følelser samt lære at iden-
tificere faktorer, der gør det svært at ændre disse følelser. Den selv-
skadende skal lære at reducere sin følelsesmæssige sårbarhed, blandt 
andet ved at have de basale behov dækket, såsom at få den rette kost, 
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få nok søvn med mere. Videre skal den selvskadende forsøge at 
skabe positive følelsesoplevelser samt skærpe opmærksomheden på 
sine følelser. Sluttelig skal den selvskadende lære at handle modsat 
eller anderledes i forskellige situationer (fx ved at være venlig over 
for en person, som vedkommende som udgangspunkt ikke bryder 
sig om). Dette handler ikke om, at den selvskadende skal undgå fø-
lelsesudtryk, men i stedet forsøge at udtrykke en anden følelse. 

4. Hold ud-færdighederne tager udgangspunkt i, at den selvskadende 
skal lære at acceptere, tolerere og finde en mening med den psykiske 
smerte, som vedkommende oplever, uden at reagere impulsivt og 
forværre tingene. 

Et 2-årigt RCT-studie15 blandt 101 kvinder, der har forsøgt selvmord, eller 
som har udført selvskadende adfærd, viser gode resultater ved brugen af 
dialektisk adfærdsterapi. I studiet sammenlignes kvinder, der er blevet be-
handlet med DAT, med kvinder, der har fået en anden offentlig behand-
ling. Generelt viste DAT-behandlingen bedre resultater end den anden 
behandling. Færre af de kvinder, der modtog DAT, forsøgte at begå selv-
mord og krævede i mindre grad behandling på sygehuset for skader sam-
menlignet med dem, der fik en anden offentlig behandling. Endvidere var 
de i mindre grad tilbøjelige til at droppe ud af behandlingen, og de var i 
mindre grad indlagt på psykiatrisk afdeling (Linehan m.fl., 2006). 

En anden behandlingsform, der anbefales til personer med selv-
skadende adfærd, er mentaliseringsbaseret terapi, også kendt som MBT 
(Karterud & Bateman, 2011; Møhl, 2006). Denne behandling henvender 
sig samtidig også til personer med personlighedsforstyrrelser, depressio-
ner, angsttilstande, posttraumatiske stressreaktioner samt spiseforstyrrel-
ser og rusmiddelrelaterede lidelser.  

Begrebet mentalisering tager udgangspunkt i individets evne til 
at forstå sig selv og andre samt oplevelser og handlinger i lyset af mentale 
fænomener såsom følelser, holdninger, antagelser og intentioner mv. Al-
ternativet til dette er, at individet styres af ydre påvirkninger. Mentalise-
ring består af en selvreflekterende og en interpersonel del. For de fleste 
foregår dette pr. refleks, men for nogle kan det være en stor udfordring. 
Generelt gælder det dog for os alle, at vi nemt kan misforstå hinanden og 

15. RCT står for Randomized Controlled Trial, på dansk randomiseret forsøg. Karakteristisk for dette 
studie er, at deltagerne er udvalgt på baggrund af en tilfældig udtrækning og inddeles i hhv. interven-
tions- og kontrolgruppe. Rationalet er, at den randomiserede allokering til de to sammenlignings-
grupper sikrer, at de kun adskiller sig i forhold til, hvorvidt de modtager en intervention eller ej.  
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andres intentioner, da vi jo ærlig talt ikke ved, hvad andre går og tænker. 
Omdrejningspunktet for selve mentaliseringsteorien er, at tilknytnings-
forholdet til andre er altafgørende for at lære at begå sig i relation til an-
dre, men også afgørende for at udvikle sit eget selv samt reflektere over 
indre mentale tilstande (Karterud & Bateman, 2011).  

Der er tale om en psykodynamisk behandlingsform, da den 
trækker på det intersubjektive samspil mellem terapeut og patient som sit 
vigtigste redskab. Selve behandlingen eksisterer i flere former. Der er fx 
en langtidsbehandling, som består af daghospitalsbehandling. Denne 
bygger på mentaliseringsteori, psykodynamisk behandlingsteori samt teo-
ri om personlighedsforstyrrelser og indeholder både gruppeterapi og in-
dividuel terapi. I gruppeterapien trænes patienten i at interagere med an-
dre, mens den individuelle terapi tager udgangspunkt i de erfaringer, som 
patienten har gjort sig i gruppesessionerne (Karterud & Bateman, 2011).  

Strukturen er vigtig i denne behandling. Der udarbejdes planer 
og etableres kontakt med pårørende samt relevante kontaktpersoner. 
Den eventuelle farmakologiske behandling følges tæt af en psykiater, 
mens patienten ydermere deltager i ekspressiv gruppeterapi og ustruktu-
reret samvær med de andre patienter, såsom spil og udflugter. Man har 
også forsøgt sig med en mere rendyrket form af MBT. Denne består af 
individuel terapi en time om ugen samt gruppeterapi en gang om ugen i 
1,5 til 2 år eller udelukkende som individuel terapi (Karterud & Bateman, 
2011). Både daghospitalsbehandlingen og den mere rene MBT-form har 
vist gode resultater hos personer med borderline (Bateman & Fonagy, 
2009, 2008, 2003). 

Andre elementer i behandlingen indeholder en inddragelse af 
den selvskadendes familie. Afgørende er støtte og forbedring af kognitive 
og sociale færdigheder således, at den selvskadende bliver bedre til at dele 
sine følelser med andre, kontrollere sine følelser og kommunikere med 
familien. Hvis vedkommende ligeledes har problemer i skolen som ek-
sempelvis mobning, er det afgørende, at forholdet til skolen ligeledes 
forsøges forbedret (Hawton & James, 2005). 
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KAPITEL 3 

 SPISEFORSTYRRELSER 
 

I dette kapitel ser vi nærmere på, hvad der eksisterer af forskning om 
spiseforstyrrelser som fx anorexia nervosa (anoreksi), bulimia nervosa 
(bulimi) og tvangsoverspisning. Kapitlet giver en introduktion til, hvad 
der karakteriserer disse spiseforstyrrelser, og hvordan de defineres. Der-
næst præsenterer vi forskellige studier, der har undersøgt omfanget af de 
to spiseforstyrrelser blandt udvalgte grupper. I forlængelse heraf diskute-
rer vi de metodiske udfordringer, der er forbundet med opgørelser over 
omfanget heraf. Efterfølgende giver vi et indblik i, hvem der lider af spi-
seforstyrrelser og hvorfor. Afslutningsvis giver vi en kort introduktion til 
de behandlingsmetoder, der arbejdes med, når personer med spisefor-
styrrelser skal behandles. Endelig giver vi en kort introduktion til syg-
dommen binge eating disorder (tvangsoverspisning).  

Som nævnt i kapitel 2 om selvskade er der ikke tale om et syste-
matisk litteraturstudie, men et udpluk af dele af den væsentligste nationa-
le og internationale forskning på området.  

HVAD ER EN SPISEFORSTYRRELSE? 

Spiseforstyrrelser som anoreksi og bulimi rammer oftest kvinder i de tidli-
ge teenageår. Spiseforstyrrelser er den tredjemest udbredte kroniske syg-
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dom blandt unge kvinder og kan have voldsomme personlige og sociale 
omkostninger for de personer, der lider heraf (Lucas, Beard & O’Fallon, 
1991; Nielsen, Møller-Madsen & Nystrup, 1996; Steinhausen, 2002).  

Som det fremgår, så har anoreksi og bulimi, modsat selvskaden-
de adfærd, altså hver deres klare definition og samtidig hver deres selv-
stændige diagnose både i det amerikanske diagnosesystem, Statistical 
Manual of Mental Disorders DSM-IV samt WHO’s sygdomsklassifikati-
onssystem, International Statistical Classification of Diseases ICD-10 
(boks 3.1-3.4). 

Anoreksi har været opfattet som en sygdom i mere end 100 år. 
Forklaringerne på tilstanden har vekslet gennem tiden, men de overord-
nede symptomer har stort set været de samme. Hos anorektikeren kom-
mer hovedsymptomerne til udtryk ved en konstant frygt for at tage på 
samt et overdrevet fokus på sit eget kropsbillede. Vægten er mindre end 
85 pct. af den forventede vægt, og menstruationen er udeblevet i mini-
mum 3 sammenhængende måneder, mens der hos mænd kan forekom-
mer tab af seksuel interesse og potens (American Psychiatric Association, 
2000; Haller, 1992; Mehler, 2001; Nielsen, 1999; Skårderud, 2001; 
Steinhausen, 2002; WHO, 1994).  

Ser vi i stedet på de bulimiske hovedsymptomer, så forekommer 
der episoder med tvangsoverspisning – minimum to i gennemsnit om 
ugen i mindst 3 måneder. Samtidig forekommer der episoder med uhen-
sigtsmæssige kompenserende handlinger for at undgå en stigning i væg-
ten. Der kan være tale om fremprovokeret opkast, misbrug af medika-
menter eller overdreven motion (American Psychiatric Association, 2000; 
Mehler, 2001; WHO, 1994).  

Hvis vi kaster et blik på definitionerne for anoreksi (boks 3.1 og 
3.2), fremgår det, at begge definitioner fokuserer på de fire hovedsympto-
mer, som blev præsenteret ovenfor: kropsvægt under minimumsgrænsen, 
frygt for at tage på, forstyrret kropsbillede samt manglende menstruation 
hos kvinder. Det, der adskiller de to diagnoser særligt fra hinanden, er, at 
DSM-IV skelner mellem to typer af anoreksi: den restriktive og den bulimi-
ske, mens ICD-10 ikke foretager denne skelnen. Den bulimiske type inde-
bærer episoder med overspisning og/eller fremprovokeret opkast eller 
brug af medikamenter til selvudrensning, mens den restriktive type ikke 
har denne adfærd, men udelukkende undlader at tage tilstrækkeligt føde til 
sig (Hertz, 2001). Eksisterende studier finder, at den bulimiske type af ano-
rexia nervosa overvejende er mere syg og har dårligere prognose end den 
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restriktive type. Den er også kendetegnet ved at være mere impulsiv og i 
højere grad udføre selvskade (Peat m.fl., 2009). For nogle er anoreksien en 
forløber for udvikling af bulimi. Strober og kollegaer fandt, at næsten en 
tredjedel af deres stikprøve på 95 teenagere, der led af anoreksi, fik bulimi 
efter en periode på 5 år (Strober, Freeman & Morrell, 1997). 
 

BOKS 3.1 

Anorexia nervosa i det amerikanske diagnosesystem (DSM-IV). 

• Afvisning af at opretholde kropsvægten på eller over minimumsvægten for alder og højde 
(dvs. vægttab, der fører til opretholdelse af en kropsvægt på mindre end 85 pct. af den for-
ventede).  

• Intens frygt for at tage på eller blive fed trods undervægt. 
• Forstyrrelse i oplevelsen af ens kropsvægt eller form, overdreven indflydelse af kroppens 

vægt og figur på selvopfattelsen eller benægtelse af alvoren i den aktuelle lave kropsvægt. 
• Hos postmenarkiske kvinder (amenorrè, dvs. fravær af mindst tre på hinanden følgende 

menstruationscykler. En kvinde anses for at have amenorré, hvis hendes menstruationer 
kun finder sted på grund af fx østrogenbehandling.). 

Restriktiv type: Under den aktuelle episode med anorexia nervosa har der ikke regelmæssigt 
optrådt episoder med overspisning eller udrensende adfærd (fx i form af selvinduceret opkast-
ning eller misbrug af laksantia1, diurektika2 eller lavementer3).  

Bulimisk type: Under den aktuelle episode med anorexia nervosa har personen regelmæssigt 
overspist eller udrenset sig (fx i form af selvinduceret opkastning eller misbrug af laksantia1, diu-
rektika2 eller lavementer3). 

  
  Note: 1 = Afføringsmiddel, 2 = Vanddrivende medicin, 3 = Tarmskylning. 

Kilde:  American Psychiatric Association, 2000; Hertz, 2001. 

 
  

59 



BOKS 3.2 

Anorexia nervosa i WHO’s diagnosesystem (ICD-10). 

• Kropsvægten opretholdes mindst 15 pct. under den forventede (enten gennem tab eller 
aldrig opnået), eller Quetelet’s Body Mass Indexer på 17,5 eller mindre (BMI = Body Mass 
Index = vægten i kg divideret med kvadratet af højden i meter). Præpubertetspatienter op-
når evt. ikke den forventede vægtøgning under vækstperioden. 

• Vægttabet er selvinduceret gennem undgåelse af ’fedende mad’. Et eller flere af følgende 
forhold kan også være til stede: selvinduceret opkastning, selvinduceret udrensning, umå-
deholden træning, anvendelse af appetithæmmende midler og/eller diuretica. 

• Der optræder et forvrænget kropsbillede i form af en specifik psykopatologi, hvor en frygt 
for fedme består som en påtrængende, overlødig ide, og patienten påtvinger sig selv en lav 
vægttærskel.  

• En omfattende endokrin forstyrrelse, som involverer den hypothalamisk-hypofysære-
gonadale akse, er manifest hos kvinder i form af amenorré (udebleven menstruation) og hos 
mænd i form af manglende seksuel interesse og potens (en tilsyneladende undtagelse er 
vedvarende vaginalblødninger hos anorektiske kvinder, som får hormonbehandling, som of-
test P-piller). Der kan også være forhøjede niveauer af væksthormon, forhøjede niveauer af 
cortisol, forandringer i skjoldbruskkirtlens hormonstofskifte og abnorm insulinsekretion.  

• Ved præpubertal debut forsinkes pubertetsudviklingen, eller den stoppes helt (væksten 
ophører, hos piger udvikles brysterne ikke, og der ses primær amenorrè; hos drengene for-
bliver genitalierne uudviklede). Ved helbredelse afsluttes puberteten ofte normalt, men me-
narchen (den første menstruation) er forsinket. 

  
  Kilde:  Hertz, 2001; Nielsen, 1999; WHO, 1994. 

Hvis vi ser på definitionerne for bulimi i boks 3.3 og 3.4, så er den mest 
iøjnefaldende forskel, at DSM-IV skelner mellem den udrensende-type 
og den ikke-udrensende-type. Førstnævnte foretager regelmæssigt selv-
udrensningen ved opkast eller misbrug af afføringsmiddel, vanddrivende 
medicin eller tarmskylning. Derudover fokuserer DSM-IV på, at der i 
forbindelse med overspisning er et kontroltab til stede.  
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BOKS 3.3 

Bulimia nervosa i det amerikanske diagnosesystem (DSM-IV). 

Tilbagevendende episoder med overspisning. En periode med overspisning er karakteriseret ved 
følgende seks faktorer:  

• Spisning, inden for en afgrænset tidsperiode (inden for en 2-timers periode), af en mængde 
mad, som er definitivt større, end hvad de fleste ville spise under en lignede tidsperiode og 
under lignende forhold. 

• En følelse af mangel på kontrol over spisningen under episoden (en følelse af ikke at kunne 
holde op med at spise eller kontrollere, hvad og hvor meget man spiser). 

• Tilbagevendende uhensigtsmæssig kompenserende adfærd for at forhindre vægtøgning i i 
form af selvinduceret opkastning, misbrug af laxantia1, diuretika2 eller lavementer3 eller an-
den medicin, faste eller overdreven motion. 

• Overspisning og den uhensigtsmæssige kompensation herfor finder i gennemsnit sted 
mindst to gange ugentligt i minimum 3 måneder. 

• Selvopfattelsen er i urimelig grad påvirket af kroppens form og vægt. 
• Forstyrrelsen forekommer ikke udelukkende under episoder med anoreksi. 

Udrensende type: Under den aktuelle episode med bulimi har der regelmæssigt optrådt episo-
der med selvinduceret opkastning eller misbrug af laxantia1, diuretika2 eller lavementer3. 

Ikke-udrensende type: Under den aktuelle episode med bulimi har der regelmæssigt optrådt 
episoder med anden uhensigtsmæssig kompenserende adfærd såsom faste eller overdreven 
motion, men der har ikke regelmæssigt været episoder med selvinduceret opkastning eller 
misbrug af laxantia1, diuretika2 eller lavementer3. 

  
  Note: 1 = Afføringsmiddel, 2 = Vanddrivende medicin, 3 = Tarmskylning. 

Kilde:  Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (www.lmsspiseforstyrrelser.dk). 

 

BOKS 3.4 

Bulimia nervosa i WHO’s diagnosesystem (ICD-10). 

• Der forekommer vedvarende optagethed af spisning og en uimodståelig trang til mad. Pati-
enten bukker under for episoder med overspisning, hvor store mængder mad konsumeres 
inden for en kort tidsperiode. 

• Patienten forsøger at modvirke madens fedende effekt ved en eller flere af følgende meto-
der: selvinduceret opkastning, misbrug af afføringsmidler, fasteperioder, anvendelse af ap-
petithæmmende midler, stofskiftehormon eller diuretika1. Når bulimi opstår hos diabetespa-
tienter, vælger de ofte at ignorere deres insulinbehandling. 

• Psykopatologien består i en morbid frygt for fedme, og patienten pålægger sig selv en 
skarpt defineret vægttærskel langt under den præmorbide vægt. Der ses ofte en historie 
med en tidligere episode med AN, hvor intervallet mellem de to forstyrrelser kan variere fra 
måneder til år. Denne tidligere episode kan have været klart til stede eller kan have antaget 
en mere skjult form med moderat vægttab og/eller en forbigående fase med amenorré2. 

• Der skal være tale om overspisningsanfald mere end to gange ugentligt i 3 måneder. 

  
  Note: 1 = Vanddrivende medicin, 2 = manglende menstruation. 

Kilde:  Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (www.lmsspiseforstyrrelser.dk). 
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En tredje spiseforstyrrelse er forstyrrelsen binge eating disorder, på 
dansk kendt som tvangsoverspisning. Sygdommen adskiller sig fra bulimi 
ved, at vedkommende, som lider af sygdommen, ikke forsøger at komme 
af med maden igen gennem opkastning mv. Sygdommen har ligesom 
selvskadende adfærd endnu ikke sin egen diagnose i de to diagnosesy-
stemer. I ICD-10 bliver sygdommen klassificeret som ”Andre spisefor-
styrrelser”, men det forventes, at den vil indgå som en selvstændig diag-
nose i ICD-11, der er under udarbejdelse. I DSM-IV indgår sygdommen 
under ”Eating Disorder Not Otherwise Specified” (EDNOS). Der er 
dog i modsætning til ICD-10 opstillede nogle faste kriterier for sygdom-
men. De fremgår af boks 3.5. 
 

BOKS 3.5 

Binge Eating Disorder i det amerikanske diagnosesystem (DSM-IV). 

Gentagne episoder med overspisning. En periode med overspisning karakteriseres ved følgende: 

• At mad, inden for en tidsafgrænset periode (fx inden for 2 timer), indtages i mængder, som 
helt klart er større end det, de fleste ville spise i tilsvarende omstændigheder. 

• En følelse af kontroltab i forhold til fødeindtagelsen (fx en følelse af ikke at kunne kontrolle-
re hvad og hvor meget man spiser). 

Binge eating-episoderne skal være forbundet med mere end tre af følgende karakteristika: 

• Man spiser hurtigere end normalt 
• Man spiser, så man føler sig ubehagelig mæt 
• Man spiser store mængder mad uden at være sulten 
• Man spiser alene, fordi man skammer sig over, hvor meget man spiser 
• Man føler væmmelse, tristhed eller skyld efter overspisning.  

Binge eating-episoderne skal være forbundet med betydeligt ubehag. 

Binge eating-episoderne forekommer gennemsnitligt mindst 2 dage om ugen, set over en 6- 
måneders periode. 

Binge eating er ikke forbundet med regelmæssig brug af uhensigtsmæssig kompensatorisk 
adfærd (fx opkastning, faste eller omfattende motion) og forekommer ikke i forløbet af AN og 
BN. 

  
  Kilde:  Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade (www.vioss.dk), American Psychiatric Association, 2000. 

Selvom der eksisterer klare definitioner på både anoreksi og bulimi, er 
det vigtigt at fremhæve, at begge spiseforstyrrelser har flydende grænser 
ligesom ethvert andet sygdomsforløb. Som det fremgår, kan det være 
vanskeligt at skelne mellem anoreksi og bulimi, da der forekommer et 
vist overlap mellem de to diagnoser. Den afgørende forskel er dog, at 
anoreksipatienten forbliver undervægtig, typisk ved at holde fødeindtaget 
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på et minimum, mens bulimikeren svinger mellem at spise lidt og at 
overspise. Bulimikeren kan på sin vis fremstilles som den ’mislykkede’ 
anorektiker, der ’falder i’ af og til, hvor anorektikeren i langt højere grad 
formår at opretholde selvkontrollen (Skårderud, 2001).  

Begge typer af spiseforstyrrelser har voldsomme fysiske konse-
kvenser. Når kroppen ikke får den nødvendige ernæring, går den på lavt 
blus. Det betyder, at den spiseforstyrrede fryser, samt at kropstemperatur, 
puls og blodtryk reduceres (Haller, 1992). Størstedelen af de symptomer, 
der er forbundet med sygdommene, forsvinder, når kroppen normalise-
res under behandlingen – men ikke alle. Symptomer såsom knogleskør-
hed, reduceret højdevækst (særligt ved sygdom i puberteten) samt øget 
risiko for infertilitet forbliver aktuelle. Ydermere påvirkes hjertet; der er 
øget risiko for rytmeforstyrrelser, hjertestop og dødsfald. Elektrolytfor-
styrrelser er udbredt og kan være farligt, særlig i forbindelse med hyppige 
opkastninger. Mange har muskelgener samt spændinger, stivhed og øm-
hed i kroppen. Når anorektikeren eller bulimikeren kommer i behandling 
og skal forsøge at spise mere, end vedkommende tidligere har været vant 
til, kan der opstå problemer med fordøjelsessystemet, såsom mavekneb, 
koliksmerter og forstoppelse. For personer, der kaster op, er det endvi-
dere ikke unormalt med betændelse i spiserøret. Opstød af mavesækkens 
indhold kan også forekomme uden forsøg på provokeret opkast og skyl-
des en svækkelse af lukkemuskulaturen i spiserøret. Mængden af køns-
hormoner nedsættes, knogledannelsen hæmmes, og mange lider af jern-
mangel (Skårderud, 2001).  

Det, at den spiseforstyrrede sulter sig selv, kan påvirke ved-
kommendes søvn- og koncentrationsevne. Han eller hun kan blive lettere 
irritabel, opleve humørsvingninger samt lide af angst og depressioner 
(Haller, 1992; Neiderman, 2000). Både ved anoreksi og bulimi forekom-
mer der generelt en høj komorbiditet; dvs. at de ofte har andre sygdom-
me sideløbende med spiseforstyrrelsen. De mest udbredte komorbide 
sygdomme blandt spiseforstyrrede er depressioner og angstlidelser (Kaye 
m.fl., 2004; Mischoulon m.fl., 2011), med et enkelt studie rapporterende 
helt op til 73 pct. af patienterne (Herzog m.fl., 1992). Misbrug af eufori-
serende stoffer (Neiderman, 2000) ses også regelmæssigt, dog overvejen-
de hos de bulimiske typer (både lav- og normalvægtige) (Neiderman, 
2000). Videre eksisterer der en begrænset social kontakt, og mange mi-
ster tiltroen til deres nærmeste. Ganske få indleder intime forhold, og de 
færreste er seksuelt aktive (Steinhausen, 2002). Det kan altså konstateres, 
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at en spiseforstyrrelse er en meget alvorlig sygdom, som samtidig er 
yderst vanskelig at behandle, hvilket vi vil komme tilbage til senere i ka-
pitlet (Garner, Vitousek & Pike, 1997; Haller, 1992; Steinhausen, 2002a, 
2002b; Sundhedsstyrelsen, 2005). 

HVOR STORT ER OMFANGET AF SPISEFORSTYRRELSER? 

Det har været debatteret, hvorvidt antallet af nyopståede tilfælde af spise-
forstyrrelser er eller har været stigende (Fombonne, 1995; Hoek & van 
Hoeken, 2003; Smink, van Hoeken & Hoek, 2012), da studierne viser 
modstridende resultater. Først og fremmest er det afgørende at forstå, 
hvordan man foretager opgørelser over omfanget af hhv. anoreksi og 
bulimi. Der er som udgangspunkt to forskellige opgørelser; nemlig inci-
dens og prævalens. Begge mål beskriver omfanget af sygdommen i popu-
lationen. Incidensraten er typisk defineret som antal nyopståede tilfælde af 
sygdommen inden for et specifikt tidsinterval (eksempelvis 1 år), mens 
prævalensraten estimerer det totale antal af personer, der lider af sygdom-
men på et bestemt tidspunkt (eksempelvis pr. 1. januar 2012). En stig-
ning i prævalensraten kan således hænge sammen med en høj incidensra-
te og/eller langvarige sygdomstilfælde (Norris, Bondy & Pinhas, 2011). 

Incidensraten for anoreksi er blevet fulgt intensivt i Danmark fra 
1970-1993, og der er fundet en stigning i antallet af nydiagnosticerede 
tilfælde af spiseforstyrrelser på psykiatriske hospitaler og afdelinger, selv 
når der er kontrolleret for skævheder i registrene (Munk-Jørgensen m.fl., 
1995; Nielsen, 1999). Lucas og kollegaer (Lucas m.fl., 1999) rapporterer i 
stedet en mere lineær udvikling i perioden 1935-1989. Indtil 1970 steg 
incidensraten, men efter 1970 er den blevet stabiliseret i Europa. Den 
overordnede incidensrate for anoreksi er mindst 8 pr. 100.000 personer 
pr. år, mens den for bulimi er 12 pr. 100.000 personer pr. år (Hoek & 
van Hoeken, 2003; Lucas m.fl., 1999).  

Resultaterne for anoreksi viser ydermere, at antallet af nyopduk-
kede tilfælde er 10-12 gange større blandt kvinder end blandt mænd med 
udgangspunkt i hospitalsregistre, mens resultater fra almen lægepraksis 
lyder på 30-40 gange større incidens (Hertz, 2001). Anoreksi rammer 
altså primært kvinder, men det betyder ikke, at sygdommen ikke fore-
kommer hos mænd (Haller, 1992; Hertz, 2001; Steinhausen, 2002). I 
nogle undersøgelser har man fundet, at anoreksi blandt mænd er særligt 
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udbredt i de homoseksuelle miljøer (Carlat, Camargo & Herzog, 1997; 
Haller, 1992). En af grundene til den lave forekomst af anoreksi blandt 
mænd kan også skyldes underapportering. 

Hvis vi ser på aldersfordelingen, er forekomsten af anoreksi som 
nævnt højest hos teenagere (Haller, 1992; Hertz, 2001; Steinhausen, 
2002). Nogle undersøgelser henviser til de 15-19-årige (Hertz, 2001; 
Steinhausen, 2002), mens andre går helt ned til de 13-18-årige (Haller, 
1992). Forekomsten er dog ligeledes relativt høj hos personer i 20’erne 
og 30’erne, mens nyopståede tilfælde hos patienter over 40 år kun udgør 
3 pct. af samtlige tilfælde (Hertz, 2001).  

Den generelle usikkerhed ved disse opgørelser er dog, at de ude-
lukkende tager udgangspunkt i de tilfælde, der kommer til sundhedsvæ-
senets kendskab. Der er oftest tale om de personer, der er allermest syge, 
og kun dem, der kommer i behandling. Der eksisterer dog en stor gruppe, 
som ikke kommer til sundhedsvæsenets kendskab, da mange med især 
bulimi skjuler deres sygdom og helt undgår behandling (Haller, 1992; 
Hertz, 2001). Dette kan altså resultere i en mulig underrapportering 
(Fairburn m.fl., 1997; Hoek & van Hoeken, 2003b; Steinhausen, 2002a). 
Videre er diagnoserne for anoreksi og bulimi meget specifikke, og de 
fleste undersøgelser viser, at op imod 60 pct. af de, der behandles for en 
spiseforstyrrelse, ikke opfylder de specifikke diagnoser, men har en aty-
pisk spiseforstyrrelse (Fairburn & Bohn, 2005). Derudover er der en del 
personer, som bevæger sig lige på grænsen mellem en effektiv diæt og en 
spiseforstyrrelse (Haller, 1992). I Danmark har Waaddegaard og kollega-
er fundet, at op imod en femtedel af kvinder mellem 16 og 29 år har en 
risikoadfærd (Waaddegaard, Davidsen & Kjøller, 2009). 

Der eksisterer dog også opgørelser, som ikke tager udgangs-
punkt i kliniske populationer, men i stedet i den generelle befolkning. I 
det følgende gives kort eksempler på forskellige prævalensrater for ano-
reksi og bulimi fremført i forskellige internationale studier. 

Der kan forekomme en variation imellem de forskellige præva-
lensrater afhængig af, hvilket land samt hvilken aldersgruppe der er tale 
om. Et amerikansk befolkningsstudie fandt, at prævalensraten for ano-
reksi var på 1,7 pct. for piger i alderen 9-18 (Marchi & Cohen, 1990). 
Stice og kollegaer fandt en prævalensrate for anoreksi på 0,6 pct. for 
kvinder på 20 år i et befolkningsstudie (Stice m.fl., 2009). Et norsk be-
folkningsstudie fandt en prævalensrate på 0,7 pct. blandt 14-15-årige pi-
ger (Kjelsas, Bjornstrom & Götestam, 2004), mens et iransk befolknings-
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studie fandt en rate på 0,9 pct. for piger i alderen 15-19 år (Nobakht & 
Dezhkam, 2000). Der er få studier for prævalensraten for anoreksi for 
mænd, men Marchi og Cohen fandt en prævalensrate på 0,3 pct. for 
drenge og unge mænd i alderen 9-18 år (Marchi & Cohen, 1990).  

Prævalensraten for bulimi karakteriseres generelt som værende 
højere end prævalensraten for anoreksi, dog er der få studier, der beskæf-
tiger sig med prævalensraten for bulimi. Et norsk befolkningsstudie fandt 
en prævalensrate på 1,2 pct. for bulimi blandt 14-15-årige piger (Kjelsas, 
Bjornstrom & Götestam, 2004), mens man i et iransk befolkningsstudie 
har fundet en prævalensrate på 3,2 pct. for 15-18-årige piger (Nobakht & 
Dezhkam, 2000), mens et tredje studie har fundet en prævalensrate helt 
ned på 0,14 pct. i et spansk kohortestudie blandt børn med en gennem-
snitsalder på 11,4 år (Pelaez Fernandez, Labrador & Raich, 2007).  

HVEM LIDER AF EN SPISEFORSTYRRELSE OG HVORFOR? 

Selvom anoreksi og bulimi har været anerkendt som sygdomme i mange 
år (Nielsen, 1999), og der er forsket meget inden for området, så er syg-
dommene og årsagerne hertil stadig forbundet med stor usikkerhed 
(Sundhedsstyrelsen, 2005). I det efterfølgende gennemgår vi nogle af de 
fokusområder, der oftest trækkes frem i forskningen.  

RISIKOFAKTORER FOR SPISEFORSTYRRELSE 

Som vi var inde på i forrige kapitel, kan risikofaktorer karakteriseres som 
faktorer, der er associerede med risikoen for senere udvikling af spisefor-
styrrelse. En reduktion af risikofaktorer fører dog ikke automatisk til, at 
den spiseforstyrrede adfærd ophører, eller at antallet af spiseforstyrrelser 
reduceres på samfundsplan. 

Der eksisterer inden for forskningen en stor usikkerhed omkring 
spiseforstyrrelsens ætiologi.16 Dog er der enighed om, at forekomsten af 
spiseforstyrrelser ikke blot kan forklares af en enkeltstående risikofaktor. 
Teoretisk forklares sygdommen i stedet som en kombination af en række 
af interagerende faktorer (Woodside, 1995; Haller, 1992; Kerig & Wenar, 

16. Ætiologi er inden for lægevidenskab læren om sygdommenes årsager, dvs. summen af de geneti-
ske og miljømæssige faktorer, der igangsætter en sygdom. 
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2006; Skårderud, 2001; Steinhausen, 2002; Steinhausen m.fl., 1992). Som 
det fremgår af figur 3.1, så kan risikofaktorerne opdeles i tre kategorier: 
disponerende faktorer, udløsende faktorer og vedligeholdende faktorer 
(Garner, 1993). Ifølge Garners multikausale teori så skal der være en di-
sponerende faktor til stede, for at en person kan udvikle en spiseforstyr-
relse. Der kan være tale om en eller flere sociokulturelle, biologiske eller 
psykologiske faktorer. Videre skal der være en faktor, der udløser spise-
forstyrrelsen, og sidst er der forskellige fysiske og psykologiske faktorer, 
der vedligeholder spiseforstyrrelsen. 
 

FIGUR 3.1 

Garners multikausale teori. 

 
  
  Kilde: Garner, 1993. 

Nedenstående gennemgang giver et indblik i, hvilke risikofaktorer der 
fremhæves i litteraturen som disponerende, udløsende og vedligeholden-
de faktorer (jf. figur 3.1). 

DISPONERENDE FAKTORER FOR SPISEFORSTYRRELSE 

INDIVIDUELLE FORHOLD 
Anoreksi forekommer særligt hos personer i teenagealderen. Netop i 
denne periode af livet går man fra at være barn til at blive voksen, hvilket 
ligeledes afspejles i kroppens fysiske udvikling. Der nævnes i litteraturen, 
at det at komme tidligt i puberteten i forhold til sine jævnaldrende kan 
betragtes som en risikofaktor (Atkins & Silber, 1993). Videre kan karak-
tertræk såsom perfektionisme, usikkerhed, negativt selvbillede samt det 
at have få nære venner fremgå som risikofaktorer (Sundhedsstyrelsen, 
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2005). Ydermere finder Troop og kollegaer, at skam er forbundet med 
spiseforstyrrelse, også når der er kontrolleret for effekten af depressioner 
(Troop m.fl., 2003). Der skelnes her mellem den eksterne og den interne 
skamfølelse. Den eksterne skam kan karakteriseres som den skam, der 
opleves i forbindelse med den sociale interaktion med andre personer. 
Her kan den spiseforstyrrede opleve, at andre ser ned på eller tager af-
stand fra vedkommende. Hvorimod den interne skam i højere grad 
handler om den spiseforstyrredes egen selvfølelse, der kan være påvirket 
af tidligere hændelser i livet. De fandt, at den eksterne skam var associe-
ret med anoreksi, mens den interne skam var associeret med bulimi 
(Troop m.fl., 2008). Garner nævner ligeledes faktorer som angst, depres-
sion samt personlighedsforstyrrelser (Garner, 1993). 

FAMILIEFORHOLD 
Forskellige forhold i familien figurerer som risikofaktorer for fremkom-
sten af anoreksi. Det fremgår blandt andet, at et stort fokus på slankeku-
re, et generelt forstyrret forhold til mad og krop samt kritiske kommenta-
rer om udseende i familien kan forekomme som risikofaktorer for udvik-
ling af spiseforstyrrelser. Videre er en høj forekomst af fysiske og psyki-
ske sygdomme eller alkoholproblemer samt tidligere erfaringer med spi-
seforstyrrelser og vægtproblemer i familien risikofaktorer for senere ud-
vikling af anoreksi og bulimi (Fairburn m.fl., 1997).  

Personer med spiseforstyrrelser kan ydermere komme fra familier, 
der er overbeskyttende, eller som modsat mangler affektion (Garfinkel 
m.fl., 1983; Strober & Peris, 2011). Der kan videre være tale om familier, 
der har mange interne konflikter og er dårlige til at håndtere disse 
(Fairburn m.fl., 1999; Johnson, Lewis & Hagman, 1984; Pike m.fl., 2008; 
Shisslak m.fl., 1998; Webster & Palmer, 2000). Et højt forventningspres fra 
forældrenes side kan ligeledes være udløsende (Fairburn m.fl., 1999; 
Garfinkel m.fl., 1983; Pike m.fl., 2008; Strober & Peris, 2011; Yates, 1989).  

Flere forskere er skeptiske overfor, at spiseforstyrrelser skulle 
skyldes familien, men der er generel enighed om, at det er nyttigt at ind-
drage familien, når det handler om behandling af spiseforstyrrede. Tozzi 
har interviewet en række anoreksipatienter, der yderligere påpegede, at 
støttende relationer uden for familien kunne have en positiv effekt i for-
bindelse med behandlingen (Tozzi m.fl., 2003).  

Det virker intuitivt plausibelt, at social støtte kan fungere som en 
mediator mellem stressende og/eller traumatiske hændelser i livet samt 
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depressive og fysiske symptomer. Der er i den forbindelse fundet en kor-
relation mellem lav social støtte og spiseforstyrrelser i op til flere studier 
(Goodrick m.fl., 1999; Tiller m.fl., 1997; Troop, Holbrey & Treasure, 
1998). En række forskere har i forlængelse heraf fundet, at lavt selvværd 
og manglende sociale støtte korrelerer med spiseforstyrrelser og dårlig 
bedring (Cohen & Hoberman, 1983; Ghaderi & Scott, 2001; Rorty m.fl., 
1999; Stice, 2002).  

Forskningen peger i retningen af, at seriøse stressende livsfakto-
rer, som eksempelvis seksuelt misbrug og fysisk mishandling i barn-
dommen, kan være udløsende for, at en person udvikler forskellige psy-
kiske forstyrrelser, blandt andet spiseforstyrrelser, men det er alligevel 
kun en mindre del af de spiseforstyrrede, der har været udsat for misbrug 
i barndommen. Woodside finder en række undersøgelser, der er nået 
frem til disse resultater (Woodside, 1995).  

Van Gerko og kollegaer fandt, at kvinder, der rapporterede peri-
oder med opkastning samt høj forekomst af overspisning, brug af affø-
ringsmiddel og vanddrivende midler, også i en signifikant højere grad 
rapporterede oplevelser med seksuelt misbrug i barndommen (van 
Gerko m.fl., 2005). Micali fandt, at mishandling samt fysisk og seksuelt 
misbrug i barndommen kan sættes i forbindelse med en stigende risiko 
for spiseforstyrrelser, men flere longitudinelle studier er nødvendige for 
at konkludere yderligere, om der er tale om et årsagsforhold eller blot en 
statistisk sammenhæng (Micali, 2005). Jacobi og kollegaer har udarbejdet 
en systematisk oversigt over longitudinelle studier og tværsnitsundersø-
gelser vedrørende forekomsten af spiseforstyrrelser. Selvom der er en 
overhyppighed af seksuelle overgreb blandt unge med spiseforstyrrelser, 
er det alligevel kun en mindre del af spiseforstyrrelserne, der kan forkla-
res med denne form for mishandling i barndommen (Jacobi m.fl., 2004).  

GENETISKE OG BIOLOGISKE FORHOLD  
En række forskere bakker op omkring tesen om, at spiseforstyrrede har 
en signifikant genetisk komponent, og påpeger, at der er fundet evidens 
for en genetisk sårbarhed påvist i tvillinge- og familiestudier (Bulik m.fl., 
2000; Fichter & Noegel, 1990; Grice m.fl., 2002; Holland, Sicotte & 
Treasure, 1988; Kendler m.fl., 1991; Lilenfeld m.fl., 1998; Strober, 
Freeman & Lampert, 2000). I forlængelse heraf har man også konklude-
ret, at biologiske faktorer som for tidlig fødsel, fødselsskader samt tidlig 
pubertet er korreleret med spiseforstyrrelser, dog er der ikke påvist en 
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direkte årsagssammenhæng (Cnattingius m.fl., 1999; Foley m.fl., 2001; 
Jacobi m.fl., 2004). 

Det er dog vigtigt at påpege, at fremkomsten af en spiseforstyr-
relse ikke kun afhænger af en genetisk sårbarhed, men at denne ligeledes 
kan blive udløst af et særligt miljø (Rutter, 1988; Strober & Peris, 2011). 
Et bestemt miljø kan aktivere en genetisk sårbarhed eller omvendt en 
beskyttelsesfaktor. Der er altså tale om en kompleks interaktion mellem 
en genetisk sårbarhed og forskellige stressende hændelser i livet, der over 
tid påvirker nervernes og adfærdens plasticitet (Strober & Peris, 2011). 
Der fokuseres således på, hvordan en genetisk sårbarhed i den tidlige 
barndom, den tidlige emotionelle udvikling samt det pågældende op-
vækstmiljø påvirker barnets emotionelle, kognitive og sociale udvikling. 
Det er en hypotese, at en ustabil tilknytning til omsorgspersoner, uforud-
sigelige forældreroller og generelle problemer eller kaotiske tilstande i 
opdragelsesmiljøet kan forme hjernen i en retning, der kan skabe angst-
fremkaldende adfærd såsom spiseforstyrrelser (Franklin m.fl., 2010; 
Strober & Peris, 2011). 

UDLØSENDE FAKTORER 
Det er ikke ’nok’ med faktorer, der disponerer personer for spiseforstyr-
relser. Selve sygdommen skal ifølge forskningslitteraturen også udløses af 
en eller flere faktorer som nævnt i det forrige (Nielsen, 1999; 
Sundhedsstyrelsen, 2005). Der gives eksempler på alvorlige traumatiske 
livsbegivenheder som for eksempel oplevelser, der er forbundet med et 
stort følelsesmæssigt pres, præstationskrav eller usikkerhed; store om-
væltninger i livet eksempelvis skilsmisse, flytning, nyt job, ny uddannelse, 
at flytte hjemmefra, dødsfald eller sygdom, eller hvis andre taler nedsæt-
tende om ens udseende (Garner, 1993; Sundhedsstyrelsen, 2005). Det 
har dog været vanskeligt at finde studier, der understøtter disse teser. 

VEDLIGEHOLDENDE FAKTORER 
Mangel på forskningsresultater er også et problem, når vi taler om de så-
kaldte vedligeholdende faktorer, der er medvirkende til, at spiseforstyrrel-
sen fortsætter.  
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BOKS 3.6 

Oversigt over risikofaktorer for at udvikle en spiseforstyrrelse. 

Disponerende faktorer: 

Individuelle forhold: 

• Tidlig pubertet 
• Perfektionisme 
• Usikkerhed 
• Negativt selvbillede 
• Få nære venner 
• Angst 
• Depression 
• Personlighedsforstyrrelser  

Familieforhold: 

• Stort fokus på slankekure 
• Forstyrret forhold til mad og krop 
• Kritiske kommentarer om udseende 
• Høj forekomst af fysiske og psykiske sygdomme 
• Alkoholmisbrug 
• Tidligere erfaringer med spiseforstyrrelser eller vægtproblemer 
• Overbeskyttende forældre 
• Dårlig konflikthåndtering 
• For høje forventninger 

Sociokulturelle forhold: 

• Høje og uhensigtsmæssige skønheds- og kropsidealer 

Genetiske og biologiske forhold: 

• Genetiske komponenter 
• Stress 

Udløsende faktorer: 

• Episoder med følelsesmæssigt pres 
• Store omvæltninger i hverdagen, fx skilsmisse, dødsfald mm.  
• Slankekure  
• Kritiske kommentarer fra andre om krop og udseende 

Vedligeholdende faktorer: 

• Social isolation 
• Oplevelse af succes i forbindelse med spiseforstyrrelsen 
• Restriktiv spisning og kompenserende adfærd 
• Sort-hvid-tænkning 
• Perfektionisme 
• Øget fokus på mad og krop 

  
  Kilde:   Anderluh m.fl., 2003; Atkins & Silber, 1993; Barr Taylor m.fl., 1996; Garfinkel m.fl., 1983; Garner, 1993; Grice m.fl., 

2002; Holland, Sicotte & Treasure, 1988; Kog & Vandereycken, 1988; Lilenfeld m.fl., 1998; Nielsen, 1999; Shisslak 

m.fl., 1998; Sundhedsstyrelsen, 2005; Yates, 1989. 
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Der gives eksempler som social isolation, hvor spiseforstyrrelsen fylder 
så meget i hverdagen, at den syge mere eller mindre mister kontakten til 
omverdenen og isolerer sig selv. Dette kan forstærke følelsen af lavt 
selvværd og selve spiseforstyrrelsen. 

En anden tese er, at kontrollen med egen vægt giver den spise-
forstyrrede en oplevelse af succes, hvorfor vedkommende ihærdigt for-
sætter i samme spor (Nielsen, 1999; Sundhedsstyrelsen, 2005). Dog har 
det været vanskeligt at finde forskning, der be- eller afkræfter disse teser. 
Garner fremhæver fysiske og psykiske konsekvenser af at sulte som ved-
ligeholdende faktorer (Garner, 1993). Vægttab kan medføre sult, som 
medfører, at den spiseforstyrrede overspiser. Denne overspisning kan 
medføre kompenserende handlinger såsom opkastning, overdreven mo-
tion mv., som igen kan medføre sult osv. 

Risikofaktorerne kan gives os en ide om, hvilke parametre det er 
værd at arbejde med i forhold til behandling af spiseforstyrrede. Dog er det 
vigtigt at påpege, at der i forbindelse med sygdommen kan være andre fak-
torer, der påvirker den spiseforstyrredes adfærd, som ikke nødvendigvis 
kan karakteriseres som en risikofaktor. Det kan eksempelvis være mobning 
eller social isolation, hvor det kan være vanskeligt at afgøre, hvorvidt den-
ne faktor kommer før eller efter spiseforstyrrelsen i tid. Det er således et 
åbent spørgsmål, der kræver yderligere undersøgelser, men netop social 
isolation og mobning kan være af betydning for behandlingsforløbet.  

HVORDAN BEHANDLES SPISEFORSTYRRELSEN? 

Prognosen for fuldstændig helbredelse er ikke særlig god for spiseforstyr-
relser. Behandling af en spiseforstyrrelse er en lang og kompliceret pro-
ces. Der indgår mange delkomponenter, og risikoen for tilbagefald er 
stor. Et dansk studie, der tager udgangspunkt i alle patienter med diagno-
sen anoreksi i perioden 1970-1993, viser, at resultatet af behandlingen 
har været uændret de sidste 50 år. Den standardiserede mortalitetsrate er 
fortsat øget 10 gange (Emborg, 1997; Sundhedsstyrelsen, 2005). For de 
patienter, der overlever sygdommen, gælder det, at under halvdelen bli-
ver raske, en tredjedel bedres noget, mens en femtedel forbliver kronisk 
syge. Dette er vurderet på baggrund af 4-10 års opfølgning af patienter i 
108 studier fra 1953-1996 samt 31 studier, der udelukkende fokuserer på 
teenagere (Steinhausen, 2002). På længere sigt viser det sig dog, at unge, 
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der har været i behandling for anoreksi, klarer sig udmærket i forhold til 
uddannelse, men deres sociale relationer uden for familien, særligt i for-
hold til seksuelle partnere, forbliver problematiske (Neiderman, 2000). 
Generelt kan det dog siges, at den bedste prognose ses hos unge, der har 
været syge i kort tid og er kommet hurtigt i behandling. 

Det ideelle mål for behandlingen er naturligvis, at spiseforstyr-
relsen ophører. I nogle tilfælde er dette mål dog ganske urealistisk, og 
man må i sådanne tilfælde slå sig til tåls med, at patienten blot opnår 
mindre forbedringer. Det særlige ved behandlingen af spiseforstyrrede er, 
at behandlingen både har et fysisk og et psykisk fokus. Den fysiske del 
handler om fysisk stabilisering af patienten, mens den psykiske del om-
handler bearbejdning af psykiske problemer. Til dette formål eksisterer 
der en lang række forskellige psykoterapeutiske metoder. Behandlingen 
har til hensigt at skabe et trygt sted for patienten, hvor der skabes kon-
takt, tillid og erkendelse af sygdommen. Målene for behandlingen er fy-
sisk stabilitet, kontrol over den unormale spiseadfærd, at patientens evne 
til at identificere og udtrykke følelser fremmes, samt at tilbagefald fore-
bygges (Haller, 1992). 

Behandlingen kan foregå på et sygehus, hos en praktiserende psy-
kolog eller psykiater. Langt de fleste behandles i ambulant regi, men ind-
læggelse eller daghospitalsbehandling kan være nødvendig for de mest syge. 
Indlæggelse kan være en afgørende støtte for både patienten og familien, 
men kan også opfattes som et overgreb. Det anbefales derfor, at selve be-
handlingsforløbet planlægges i dialog med patienten og vedkommendes 
familie. En god ide kan være at udforme en mere eller mindre eksplicit 
behandlingskontrakt, der er tidsbestemt med fælles evaluering af de enkelte 
etaper. Der er dog tilfælde, hvor patienten er så fysisk afkræftet, at der er 
tale om en livstruende tilstand, hvorfor behandlingen må gennemføres 
uden hensyntagen til vedkommende. I forbindelse med behandlingens af-
slutning er det ydermere vigtigt at tilbyde patienten en form for social støt-
te til at klare de udfordringer, der er forbundet med udslusningen til den 
normale hverdag i forhold til uddannelse, bolig, sociale relationer mv. 
(Skårderud, 2001) samt behandling af et eventuelt traume som følge af 
eventuelle episoder med tvangsfodring i behandlingen. 

I det følgende præsenterer vi en række behandlingsformer, der 
på trods af de dårlige prognoser for fuld helbredelse har gode resultater 
med at forbedre de spiseforstyrredes tilstand. 
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FAMILIETERAPI TIL BEHANDLING AF ANOREKSI 
En behandlingsform, der viser gode resultater i behandlingen af børn og 
unge med anoreksi, er familieterapi (Lock, 2011). Her spiller forældrene 
en afgørende rolle i behandlingen af deres barn. Der er overordnet tre 
faser i familieterapien. Først skal forældrene lære at arbejde effektivt 
sammen for at stoppe den unges vægttab. Dernæst skal forældrene lære 
vedkommende selv at opnå kontrol med egen vægt. For det tredje skal 
de identificere de andre problemer, som sygdommen har forårsaget. Der 
er tale om en behandling, der ikke kræver indlæggelse, men i stedet fore-
går i hjemmet. Behandlingen varer i 6-12 måneder med 10-20 sessioner 
af en times varighed. I første fase er der tale om ugentlige sessioner, 
mens disse i anden fase bliver til sessioner en gang hver anden uge og i 
tredje fase kun til en gang om måneden.  

Tanken bag behandlingen er, at forældrene erstatter den funkti-
on, som personalet på et behandlingscenter ellers ville have. Forældrene 
har klare fordele, idet de kender deres barn og er følelsesmæssigt invol-
veret og derfor vil gøre en stor indsats for at få deres barn rask. Om-
vendt har de dog ikke den specifikke faglige viden og professionelle erfa-
ring, som uddannede behandlere besidder, samtidig med at familieterapi 
kan være en psykisk stor udfordring for forældrene. Forældrene uddan-
nes til at få kontrol over situationen. Sideløbende med behandlingen står 
et faglært behandlingsteam klar til at håndtere den mere medicinske del 
af behandlingen, hvis en sådan er nødvendig.  

Der eksisterer fem grundprincipper i familieterapien. Første 
princip er et agnostisk perspektiv, hvor man fokuserer på, hvad der prak-
tisk skal gøres for at ændre situationen i stedet for at bruge ressourcer på, 
hvorfor sygdommen er opstået. Det andet grundprincip er, at man foku-
serer meget snævert på, hvad der holder anoreksien i gang i stedet for at 
brede perspektivet ud og se på bagvedliggende faktorer og andre sam-
menhænge. Det tredje grundprincip er, at terapeuten ikke forekommer 
som autoritet, men kun er vejleder, der ikke kommer med specifikke krav 
og opgaver. Den fjerde grundtanke er, at forældrene er altafgørende, 
hvorfor de skal tilbydes de redskaber, der skal til, for at de kan hjælpe 
deres barn. De skal føle, at det er dem, der er autoriteten og har mulig-
hed for og evne til at tage styringen. Det femte grundprincip er, at man 
adskiller selve anoreksien fra patienten, således at der er tale om en psy-
kiatrisk diagnose og ikke et bevidst valg (Lock, 2011). Lock (2011) har 
gennemgået den eksisterende forskningslitteratur, der undersøger effek-
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ten af familieterapi, og her finder han gode resultater i behandlingen af 
børn og unge med anoreksi (Couturier, Isserlan & Lock, 2010; Lock, 
2011; Loeb m.fl., 2007; Tukiewicz m.fl., 2010; Wallis m.fl., 2007).  

KOGNITIV ADFÆRDSTERAPI TIL BEHANDLING AF BULIMI 
Den kognitive adfærdsterapi har vist positive resultater i forhold til be-
handlingen af personer, der lider af bulimi (Fairburn, Cooper & Shafran, 
2003; Shapiro m.fl., 2007). Behandlingen fokuserer på de processer, der 
medvirker til, at forstyrrelsen bibeholdes og udvikles. Personer, der lider 
af en spiseforstyrrelse, er meget selvkritiske og vurderer egne evner på et 
snævert grundlag, der udelukkende tager udgangspunkt i deres spisevaner, 
form og vægt samt evner til at kontrollere dette.  

Udgangspunktet for behandlingen er at øge engagementet og 
motivationen til at bryde den onde cirkel hos bulimikeren (Campbell & 
Schmidt, 2011). Der udarbejdes en case-formulering for sygdomsforløbet 
og en behandlingsplan, som det er vigtigt, at den unge selv er med til at 
lave. Bulimikeren skal lære at regulere sit fødeindtag. Det skal ske i små 
step og på den måde, der fungerer bedst for vedkommende. Der kan 
være andre problemer ud over spisevaner og episoder med opkastning, 
som personen tumler med, hvorfor det kan være relevant at sætte tid af 
til at diskutere disse. Mod behandlingens afslutning ses tilbage på den 
udvikling, som patienten har gennemgået, og her er det vigtigt at få pati-
enten til at anerkende, at han/hun selv har været årsagen til den positive 
udvikling. Ydermere afsluttes behandlingen med, at der fastsættes for-
skellige realistiske mål for vedkommendes fremadrettede udvikling. 
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KAPITEL 4 

 SELVSKADE OG SOCIAL 
STØTTE 
 

Øger alvorlige traumatiske livsbegivenheder risikoen for selvskade? Og 
kan social støtte give en modstandskraft, der mindsker denne risiko? 
Disse spørgsmål vil vi forsøge at belyse i dette kapitel. I kapitel 5 vil de 
samme spørgsmål blive belyst for spiseforstyrrelser.  

OMFANG AF SELVSKADE  

Analysens afsæt er 2.980 interview gennemført med unge voksne født i 
1984. I analysen sammenlignes unge, der har udført selvskade, med deres 
jævnaldrende for at finde risikofaktorer, der optræder særligt hyppigt hos 
dem med selvskadeadfærd sammenlignet med deres jævnaldrende.  

Samtlige respondenter har fået stillet spørgsmålet: ”Har du no-
gensinde med vilje taget en overdosis (fx piller eller anden medicin) eller 
skadet dig selv på nogen måde (såsom at skære eller brænde dig selv)?” 
Har den unge voksne svaret: ”Ja, selvskade” eller ”Ja, begge dele”, indgår 
vedkommende i gruppen af personer med selvskadende adfærd.  

Livstidsprævalensraten for selvskade hos stikprøven er 2,7 pct., 
når man udelukker dem, der havde intentioner om selvmordsforsøg. Alt-
så 2,7 pct. af de 2.980 unge voksne har udført, hvad der kan karakterise-
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res som selvskadende adfærd i løbet af deres ungdom, inden de blev in-
terviewet som 25-årige.  

I kapitel 2 så vi, at spørgsmålsformuleringen er meget afgørende 
for estimationen af prævalensen af selvskade i befolkningen. For eksem-
pel finder Briere og Gil, at omkring 4 pct. har udført selvskade (Briere & 
Gil, 1998), mens Møhl og Skandsen finder omkring 21,5 pct. (Møhl & 
Skandsen, 2011). Anvender man den snævre afgrænsning efter den snæv-
re definition, der ligger op ad kriterierne angivet i tabel 4.1, finder Brun-
ner og kollegaer en prævalens på 4 pct. (Brunner m.fl., 2007), mens Gar-
rison og kollegaer finder frem til, at 2,5 pct. på et tidspunkt har selvska-
det sig (Garrison m.fl., 1993). Briere og Gill arbejder med en meget bred 
aldersgruppe, 18-90 år, hvilket kan have betydning for, at de finder en 
lavere andel selvskadende, end vi gør i vores studie. De inddrager også 
de ældre aldersgrupper, hvor den selvskadende adfærd måske er knap så 
udbredt, modsat Møhl og Skandsen, der har fokus på de 17-årige gymna-
sieelever. Vores resultater lægger sig imellem disse resultater omend i den 
lave ende, hvilket dels kan skyldes forskelle i spørgsmålsformuleringen, 
dels kan skyldes valg af aldersgruppe. 

Undersøgelser blandt voksne, der anvender en snæver afgræns-
ning af selvskade, som opgjort i tabel 4.1, viser en lavere prævalens end 
undersøgelserne foretaget blandt unge under 18 år. Således finder Klonsky 
og kollegaer nogenlunde samme resultater, nemlig 4 pct., som Briere og 
Gill (Briere & Gil, 1998; Klonsky, Oltmanns & Turkheimer, 2003). 

Hvis vi betragter selvskade som en adfærd, der kan placeres hen 
over et kontinuum efter alvorlighedsgrad, så vil vores spørgemetode over-
vejende medtage den alvorlige del. Dette bekræftes af de efterfølgende 
spørgsmål, som vi har stillet til dem, der bekræftede det første spørgsmål. 

Tabel 4.1 giver et overblik over, hvad respondenterne i undersø-
gelsen svarede, da de blev spurgt om, hvorfor de forsøgte at skade sig 
selv. Det typiske svar var, at den unge ”ønskede at slippe ud af en uud-
holdelig følelse” (76 pct.) Således fremgår det, at langt de fleste unge an-
vender den selvskadende adfærd som en coping-mekanisme til at opnå 
en dissociativ tilstand, hvilket er i tråd med resultaterne fra forskningslit-
teraturen. En stor del af de unge ønskede at straffe sig selv (45 pct.) eller 
ønskede opmærksomhed (45 pct.). At så stor en del af de unge har ska-
det sig selv, blandt andet for at få opmærksomhed, kommer som lidt af 
en overraskelse. Vi havde en forventning om, at der kun ville være tale 
om en meget lille andel, der ville svare således. Omkring 1 ud af 3 (34 
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pct.) ønskede at finde ud af, hvorvidt der var nogen, der virkelig holdt af 
dem, eller ønskede at skræmme nogen.  

Hvis de unge svarede, at de ønskede at dø, så blev dette svar for-
tolket som, at de havde skadet sig selv som et selvmordsforsøg, og der-
for blev disse personer ikke medregnet blandt de selvskadende. Over 
halvdelen (55 pct.) af de selvskadende gav tre eller flere af de angivne 
forklaringer på, hvorfor de havde udøvet selvskade. Mens kun ganske få 
(8 pct.) gav andre begrundelser for deres adfærd end dem, de blev tilbudt 
i spørgeskemaet. 
 

TABEL 4.1 

Andelen af selvskadende personer, der har angivet en række forskellige begrun-

delser for den selvskadende adfærd. Procent. 
 

 
Antal 

N = 114 
Procent 

(vægtet)1 

Du ønskede at vise, hvor desperat du følte dig 59 59 
Du ønskede at dø2 - - 
Du ønskede at straffe dig selv 53 45 
Du ønskede at skræmme nogen 33 30 
Du ønskede at hævne noget, som havde hændt dig 17 18 
Du ønskede at slippe ud af en uudholdelig følelse 86 76 
Du ønskede at finde ud af, om der var nogen, som virkelig holdt af dig 39 34 
Du ønskede at få opmærksomhed 47 45 
Ingen af de ovenstående grunde 10 8 
 

  
  Anm.:  Spørgsmålet til de interviewede lød: Kan nogle af følgende grunde forklare, hvorfor du forsøgte at skade dig selv? 

Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  Procenterne i kolonnen summer ikke op til 100, fordi det var muligt at anvende flere svarmuligheder. Mange gav 

flere svar, således gav 55 pct. tre eller flere af de angivne begrundelser. 

2.  Personer, der angav dette svar, blev ikke medregnet som selvskadende. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Af tabel 4.2 fremgår det, hvilke socio-demografiske karakteristika der gør 
sig gældende hos den samlede stikprøve af 25-årige samt hos personer 
med og uden selvskadende adfærd. Hvis vi som udgangspunkt ser på, 
hvad der karakteriserer de selvskadende unge voksne, fremgår det blandt 
andet, at der er en stor overrepræsentation af kvinder (P < 0,0001), idet 
76 pct. af de selvskadende er kvinder, mens kvinderne udgør 47 pct. 
blandt de øvrige. Som vi har været inde på i kapitel 2, er der ikke enighed 
inden for forskningen om, hvorvidt selvskadende adfærd oftest fore-
kommer hos kvinder eller mænd, idet resultatet i høj grad afhænger af de 
spørgsmål, der stilles for at afdække selvskade. Vores spørgemetode skri-
ver sig dog helt tydeligt ind i den forskning, der beretter om en overre-
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præsentation af kvinder, fordi vi i det indledende spørgsmål nævner or-
det ’overdosis’, som falder sammen med kvinders selvskadende adfærd. 
 

TABEL 4.2 

De interviewede 25-årige fordelt efter sociodemografiske karakteristika. Særskilt 

for personer med og uden selvskadende adfærd. Procent. 
 

 
Total  

Procent 
Ingen selvskade 

Procent 
Selvskade  

Procent P < 

Køn    0,0001 
Kvinde  48 47 76  
Mand  52 53 24  

Børnesag1     0,0001 
Har børnesag 6 6 18  
Har ikke børnesag 94 94 82  

Højeste skoleuddannelsesniveau    Ns 
Folkeskole  36 35 42   
Ungdomsuddannelse  65 65 58  

Erhvervsuddannelse    0,0002 
I gang med eller gennemført en erhvervs-

uddannelse 82 83 67  
Har hverken gennemført eller er i gang 

med en erhvervsuddannelse 18 17 33  

Civilstatus    Ns 
Gift/samlevende  46 46 55  
Enlig  54 54 45  

Antal  2.980 2.866 114  
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. Stikprøven er stratificeret, og procentandelene er derfor vægtede således, at de repræsenterer hele fød-

selsårgangen. Ns betyder ’ikke signifikant’, altså at de fundne forskelle ligger inden for stikprøveusikkerheden. 

1.  Børn og unge, der enten har været anbragt uden for familien eller har modtaget forebyggende foranstaltninger, fx 

personlig rådgiver, praktikophold, udslusningsordning, forlænget hjemtagelse, fast kontaktperson samt bevilget 

støtteperson til familien.  

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

En anden ting, der springer i øjnene, er, at unge voksne med selvskaden-
de adfærd i en signifikant højere grad som børn har haft en børnesag, 
end de unge voksne, der ikke udviser en selvskadende adfærd (P < 
0,0001). Det fremgår ydermere, at selvskadende unge voksne sjældnere 
er i gang med eller har gennemført en erhvervsuddannelse (67 pct.) end 
ikke-selvskadende unge voksne (83 pct.), mens selvskadende unge ligner 
deres jævnaldrende, hvad angår gennemført skolegang og civilstatus. 
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ANDRE SOCIALE OG FØLELSESMÆSSIGE PROBLEMER 

I tabel 4.3 har vi inddraget en række variable, som må forventes at være 
relateret til den selvskadende adfærd. Der er ikke nødvendigvis tale om 
nogen årsagssammenhæng, da det blandt andet er vanskeligt at afgøre, 
hvad der kommer først i tid: de sociale og følelsesmæssige problemer 
eller den selvskadende adfærd. Jævnført med børnemishandlingsstudier 
er der dog tale om problemer, som ofte vil være et resultat af et bela-
stende opvækstmiljø (Christoffersen, 2010), og da det forventes, at flere 
af de selvskadende personer er opvokset i et sådant, er de værd at ind-
drage. Vi har valgt at kalde disse sociale og følelsesmæssige problemer 
for sekundære følgevirkninger, fordi det hyppigere opleves af personer, 
der har været udsat for børnemishandling, vanrøgt og andre traumatiske 
livsbegivenheder. Men for nogle personer kan de nævnte sociale og følel-
sesmæssige problemer tænkes at være resultatet af en genetisk sårbarhed 
kombineret med psykosociale belastninger.  

Som det fremgår af tabel 4.3, så har personer med selvskadende 
adfærd langt større risiko for at have forskellige følelsesmæssige og sociale 
problemer end personer uden selvskadende adfærd. De selvskadende unge 
har fire gange så stor risiko (odds ratio: 4)17 for at have posttraumatiske 
stressreaktioner, lav selvfølelse samt at føle sig isoleret og mangle venner 
end personer uden selvskade (P < 0,0001). De oplever i højere grad en 
manglende social støtte (odds ratio: 4,4), savner venner og føler sig afvist 
af andre (odds ratio: 5,5). Ydermere har de selvskadende i langt højere grad 
overvejet eller forsøgt at tage deres eget liv (odds ratio: 16,6) sammenlignet 
med personer uden selvskadende adfærd. En del af forklaringen på dette 
høje tal er givetvis, at spørgsmålet om selvskade inddrager ordet ’overdo-
sis’. Men også andre undersøgelser finder en høj risiko for selvmordsfor-
søg blandt dem, der tidligere har udført selvskade, og især blandt dem, der 
har udført selvskade mange gange (Brunner m.fl., 2007; Klonsky, 
Oltmanns & Turkheimer, 2003; Lloyd-Richardson m.fl., 2007). Risikoen er 
højest blandt psykiatriske patienter, og her er risikoen højest blandt dem, 

17. En vurdering af den talmæssige størrelse af de enkelte faktorers statistiske indflydelse sker ved 
hjælp af den såkaldte ’odds ratio’ (OR). Når der er tale om relativt sjældne hændelser, tilnærmes 
OR den relative risiko (RR) for selvskade for den person, der har været udsat for en bestemt risi-
kofaktor i forhold til den person, der ikke har været udsat for denne risikofaktor. Den justerede 
OR udtrykker således den pågældende faktors indflydelse på udfald, når man samtidig tager høj-
de for de øvrige faktorers indflydelse (Hosmer & Lemeshow, 1989).   
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der har brugt mange metoder af selvskade (Nock m.fl., 2006; Shaffer & 
Jacobson, 2009; Zlotnick, Mattia & Zimmerman, 1999).  

Resultaterne passer sammen med tidligere undersøgelser, der 
finder flere med depressive symptomer, angst, selvmordstanker blandt 
dem, der udfører selvskade, sammenlignet med andre (Selby m.fl., 2012). 
  

TABEL 4.3 

Andelen af interviewpersonerne, der har forskellige følelsesmæssige og sociale 

problemer. Særskilt for personer med og uden selvskadende adfærd. Procent og 

odds ratio. 
 

 
Alle 

Procent 
Selvskade 

Procent Odds ratio P < 
Isoleret og mangler venner1 5,2 16,8 4,0 0,0001 
Savner ven og føler sig afvist af andre2 3,8 16,2 5,5 0,0001 
Lav selvværdsfølelse3 3,2 11,0 4,0 0,0001 
Posttraumatiske stressreaktioner4 13,6 36,8 3,9 0,0001 
Lav social støtte5 23,1 55,8 4,4 0,0001 
Selvmordsovervejelser og forsøg6 14,2 70,6 16,6 0,0001 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  Se bilagstabel B3.1. 

2.  Se bilagstabel B3.2. 

3.  Se bilagstabel B3.9. 

4.  Se bilagstabel B3.8. 

5.  Se tabel 1.1. 

6.  Der blev stillet flere spørgsmål omhandlende selvmordsovervejelser i løbet af interviewet: 1) Har du på noget 

tidspunkt overvejet eller forsøgt selvmord? 2) Har du truet med selvmord? 3) Har du forsøgt selvmord? 4) Har du 

nogensinde med vilje taget en overdosis (fx piller eller anden medicin) eller skadet dig selv på nogen måde (såsom 

at skære eller brænde dig selv)? Hvis der svares bekræftende på de første spørgsmål eller bekræftende på at have 

taget en overdosis, er der kodet for selvmordsovervejelser/selvmordsforsøg. Hvis der alene er svaret bekræftende 

på selvskadende adfærd, er dette ikke kodet som selvmordsovervejelse. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

RISIKOFAKTORER FOR SELVSKADE  

I tabel 4.4 viser vi, hvorvidt der er en statistisk sammenhæng mellem en 
række udvalgte baggrundsvariable, blandt andet forskellige former for 
omsorgssvigt på den ene side og selvskadende adfærd på den anden side. 
Vi har valgt at fokusere på køn, forskellige former for misbrug og van-
røgt, akkumulerede traumatiske belastninger, begrænset social støtte, lavt 
selvværd samt posttraumatiske stressreaktioner.  

Resultaterne bekræfter generelt de resultater, man har fundet i en 
række tidligere udenlandske undersøgelser (jf. kapitel 2). Som det frem-
går af tabel 4.4, så bekræfter vores resultater tesen om, at traumatiske 
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belastninger, fysisk mishandling eller seksuelt misbrug i barndommen er 
associeret med en øget risiko for selvskadende adfærd i teenageårene el-
ler starten af voksenlivet. Odds ratio for de forskellige risikofaktorer er 
mellem 2,6 og 4,6 for selvskadende adfærd, hvis den unge har været ud-
sat for forskellige former for mishandling, vanrøgt eller en ophobning af 
andre traumatiske livsbegivenheder i barndommen. Således har personer, 
der har været udsat for misbrug eller vanrøgt i barndommen, mellem 2,6 
og 4,6 gange større risiko for at udvikle selvskadende adfærd end perso-
ner, der ikke har været udsat for dette.  

I følge forskningslitteraturen (jf. kapitel 2) er det særlig seksuelt 
misbrug i barndommen, som bliver fremhævet som en afgørende risiko-
faktor. Også vores analyse viser, at personer med selvskade relativt ofte 
har været udsat for seksuelt misbrug (odds ratio: 2,6). Men der er også 
andre faktorer, som forekommer særligt hyppigt hos selvskadende. Det 
drejer sig om psykologisk mishandling (odds ratio: 4,6), fysisk mishand-
ling (odds ratio: 4,2) og fysisk vanrøgt (odds ratio: 3,3).  

Resultaterne viser ydermere, at hvis den unge har været udsat for 
en ophobning af flere traumatiske belastninger i barndommen, så har 
han eller hun relativt større risiko for at udvikle selvskadende adfærd 
(odds ratio: 3,7). De traumatiske belastninger kan blandt andet være, at 
den unge selv eller vedkommendes nærmeste familie eller venner har 
været udsat for et voldeligt overfald, forsøgt at begå selvmord, været ud-
sat for dødsfald i nærmeste familie eller en alvorlig trafikulykke (bilags-
tabel B3.7). I forskningslitteraturen henvises netop til dét at have været 
vidne til vold eller at have mistet sine forældre i barndommen som en 
risikofaktor for selvskadende adfærd.  

En person, der er blevet mobbet i skolen, har ligeledes signifi-
kant højere risiko for at udføre selvskadende adfærd som ung (odds ratio: 
2,8), end personer, der ikke er blevet mobbet i skolen.  

Yderligere afspejler vores resultater en høj statistisk sammen-
hæng mellem posttraumatiske stressreaktioner, lavt selvværd og mobning 
som risikofaktor på den ene side og selvskadende adfærd på den anden 
side (odds ratio: 4,0 og 5,1). Data støtter således den hypotese, at den 
selvskadende adfærd fungerer som en coping-strategi for dem, der lider 
af en posttraumatisk stressreaktion. Det er dog en hypotese, som vi ikke 
alene på baggrund af nærværende analyse kan bekræfte endegyldigt.  

Hvis vi ser på den sociale støtte, fremgår det, at de unge, der har 
oplevet lav grad af social støtte, også er dem, der har en signifikant større 
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risiko for at udføre selvskadende adfærd (odds ratio: 4,2). Det er således 
paradoksalt, at dem, der ikke har brug for støtten, oplever, at de får den i 
højere grad end dem, der har særligt brug for støtte. 

De risikofaktorer, der indgår i undersøgelsen, er heldigvis relativt 
sjældne i befolkningen. Af tabel 4.4 fremgår, hvor stor en del af befolk-
ningen der har været udsat for de nævnte risikofaktorer. Risikofaktorer, 
der har en høj risiko for selvskade, kan imidlertid være så sjældne, at det 
kun er en meget lille del af de selvskadende, der har været udsat for den 
pågældende faktor. De meget sjældne belastninger kan derfor kun forkla-
re en meget lille del af det samlede antal, der har skadet sig selv. For at 
undersøge dette nærmere har vi udregnet den ætiologiske brøk AR, dvs. 
den reduktion af det samlede antal selvskade, som man måtte forvente, 
hvis man kunne fjerne den pågældende risikofaktor.18  

Beregningen af AR foretages på grundlag af den pågældende ri-
sikofaktors udbredelse i befolkningen sammenholdt med risikofaktorens 
justerede relative sandsynlighed (odds ratio) for selvskade, når der er ta-
get højde for de øvrige risikofaktorer. Her ses, at en faktor, der har be-
grænset udbredelse, ikke kan forklare forekomsten af selvskade, selvom 
der ved den første analyse var klare statistiske sammenfald. Det er pri-
mært alvorlige ophobede traumatiske livsbegivenheder, lav social støtte, 
posttraumatiske stressreaktioner, fysisk mishandling og et lavt selvværd, 
der statistisk bedst kan forklare forekomsten af selvskade. Vi har i denne 
undersøgelse især taget udgangspunkt i de risikofaktorer, man kendte fra 
tidligere undersøgelser. Men det kan være andre risikofaktorer, som er 
ukendte, der er de bagvedliggende årsager til unges selvskade. 

På baggrund af disse analyser kan man danne en sammensat risi-
kofaktor, der består af såvel børnemishandling (fysisk, seksuel og psyko-
logisk A-C), mobning i skolen (F) og andre ophobede traumatiske livs-
begivenheder (E), se tabel 4.5.  
  

18. AR beregnes på grundlag af risikofaktorens udbredelse i populationen Pe og risikofaktorens 
justerede odds ratio (OR): AR = Pe * (OR-1)/(1+Pe*(OR-1)). AR er kun defineret i de tilfælde, 
hvor OR er større end 1. 

84 

                                                      



 

TABEL 4.4 

Andel blandt interviewede 25-årige med udvalgte risikofaktorer samt odds ratio 

og beregnet ætiologisk brøk (AR) for selvskade.  
 

Total Antal  
Pct.  

(vægtet) 

Odds ratio 
(ikke ju-
steret) 

Odds ratio 
(justeret) P< AR 

Kvinde 1.401 47,8 2,9 2,8 0,0001 46.3 

Misbrug og vanrøgt   
 

   
A Fysisk mishandling1 275 5,6 4,2 1,7 0,014 3,8 
B Seksuelt misbrug2 67 1,2 2,6 Ns Ns  
C Psykologisk mishandling3 268 5,3 4,6 Ns Ns  
D Fysisk vanrøgt4 192 3,1 3,3 Ns Ns  
E Traumatiske belastninger  

(mindst 7 andre end ovenstående)5 699 19,7 3,7 2,1 0,0001 17,8 
F Mobning i skolen 611 15,1 2,8 Ns Ns  
G Forældre konflikt  543 12,4 3,2 Ns Ns  
Lav social støtte 6 929 23,1 4,2 2,0 0,0001 18,8 
Børnesag 852 6,3 3,4 1,8 0,002 4,8 
Posttraumatiske stressreaktioner7 508 13,6 4,0 1,6 0,04 7,5 
Lavt selvværd, The Rosenberg Self-

Esteem (RSE)8 135 3,2 5,1 2,2 0,0004 3,7 
 

  
  Anm.:  AR er en forkortelse af ’attributable risk’ eller ætiologisk brøk. Brøken angiver et tænkt regneeksempel, hvor man 

forestiller sig, at den pågældende risikofaktor blev fjernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man måtte 

forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). 

En vurdering af den talmæssige størrelse af de enkelte faktorers statistiske indflydelse sker ved hjælp af den så-

kaldte ’odds ratio OR’. Når der er tale om relativt sjældne hændelser, tilnærmes OR den relative risiko (RR) for 

selvskade for den person, der har været udsat for en bestemt risikofaktor, i forhold til den person, der ikke har været 

udsat for denne risikofaktor. Den justerede OR udtrykker således den pågældende faktors indflydelse på udfald, når 

man samtidig tager højde for de øvrige faktorers indflydelse (Hosmer & Lemeshow, 1989). 

1.  Se bilagstabel B3.3. 

2.  Se bilagstabel B3.6. 

3.  Se bilagstabel B3.4. 

4.  Se bilagstabel B3.5. 

5.  Se bilagstabel B3.7. 

6.  Se tabel 1.1. 

7.  Se bilagstabel B3.8. 

8.  Se bilagstabel B3.9. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Denne sammensatte risikofaktor viser, at et belastende opvækstmiljø 
med fx mobning, misbrug samt andre traumatiske belastninger hænger 
stærkt sammen med en høj risiko for selvskadende adfærd senere i livet 
(odds ratio: 6,0). Således har personer, der har været udsat for en eller 
flere af disse belastninger i barndommen, seks gange større risiko for at 
udvikle selvskadende adfærd, end de personer, der ikke har været udsat 
for disse belastende forhold (se tabel 4.5). Inddrager man de øvrige risi-
kofaktorer, ses stadig en signifikant sammenhæng med selvskade, dog 
reduceret til odds ratio 3,2 (se tabel 4.6). 
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TABEL 4.5 

 Andelen af de interviewede 25-årige med en selvskadende adfærd, der har været 

udsat for en række udvalgte risikofaktorer. Procent og odds ratio. 
 

 Antal 

Selvskade 
Procent 

 (vægtet) 

Selvskade 
Odds ratio  

(ikke-justeret) P < 
Total 2.980 2,7   

Misbrug og vanrøgt     
A Fysisk mishandling1 275 12,1 4,2 0,0001 
B Seksuelt misbrug2 67 10,2 2,6 0,027 
C Psykologisk mishandling3 268 8,7 4,6 0,0001 
D Fysisk vanrøgt4 192 8,4 3,3 0,0001 
Misbrug og vanrøgt (en eller flere af de oven-

stående, dvs. A-D ) 502 9,0 4,3 0,0001 
Misbrug generelt (fysisk, seksuel eller psykolo-

gisk mishandling, dvs. A-C) 435 9,3 4,3 0,0001 

Traumatiske belastninger     
E Traumatiske belastninger (mindst 7 andre 

end ovenstående)5 699 6,1 3,7 0,0001 
F Mobning i skolen 611 6,1 2,8 0,0001 
Traumatiske belastninger (inklusive mishand-

ling eller mobning i skolen, dvs. A-C, E-F) 1.231 5,8 6,0 0,0001 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.-5. Se noter under tabel 4.4. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Den statistiske sammenhæng mellem udbredelsen af selvskade i ung-
domspopulationen afhænger som nævnt dels af risikofaktorens udbredel-
se, dels af, hvor stor overrisiko der er i den pågældende risikogruppe. For 
at kunne vurdere risikofaktorens betydning for omfanget af selvskade i 
ungdomspopulationen udregnes AR, der er en forkortelse af ’attributable 
risk’ eller ætiologisk brøk. Brøken angiver et tænkt regneeksempel, hvor 
man forestiller sig, at den pågældende risikofaktor blev fjernet, og deref-
ter beregnes, hvor stor en reduktion man måtte forvente i andelen af 
personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). Dette 
regnestykke har imidlertid den udokumenterede forudsætning, at der er 
tale om en årsagssammenhæng mellem risikofaktoren og udviklingen af 
selvskadeadfærd. Eller sagt på en anden måde: Hvis der ikke er en sådan 
årsagssammenhæng, så vil en reduktion af risikofaktorens udbredelse 
ikke føre til en tilsvarende reduktion i omfanget af selvskadeadfærd. 

Beregningen her viser, at en relativ stor del af dem med selvskade 
har oplevet ophobede traumatiske livsbegivenheder inklusive mobning i 
skolen eller børnemishandling. Disse unge tegner sig for 43 pct. af de selv-
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skadende, mens posttraumatiske stressreaktioner og lav social støtte tegner 
sig for hhv. 9 og 16 pct. af de selvskadende (se tabel 4.6). 
 

TABEL 4.6 

Andel blandt de interviewede med udvalgte risikofaktorer, odds ratio og beregnet 

ætiologisk brøk (AR) for selvskade. 
 

 Antal 
Pct. blandt alle 

(vægtet) 
Odds ratio 
(justeret) P < 

AR1 

pct. 
Kvinde 1.401 47,8 2,6 0,0001 43 
Traumatiske belastninger (inklusive mis-

brug eller mobning i skolen A-C, E-F) 1.231 33,7 3,2 0,0001 43 
Posttraumatiske stressreaktioner 508 13,6 1,7 0,005 9 
Lavt selvværd, The Rosenberg Self-Esteem 

(RSE) 135 3,2 2,1 0,0015 3 
Børnesag 852 6,3 1,7 0,02 4 
Lav social støtte (CSS) 929 23,1 1,8 0,0001 16 
Forældrekonflikt 543 12,4 Ns   
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  AR er en forkortelse af ’attributable risk’ eller ætiologisk brøk. Brøken angiver et tænkt regneeksempel, hvor man 

forestiller sig, at den pågældende risikofaktor blev fjernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man måtte 

forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

ANALYSE AF SOCIAL STØTTE SOM MEDIATOR 

I det følgende undersøger vi, hvorvidt social støtte mindsker risikoen for 
at udvikle selvskadende adfærd. Dette gør vi ved brug af analysemodellen, 
der blev introduceret i kapitel 1. Den tekniske analyse gennemgås i bilag 1.  

Et paradoksalt resultat af undersøgelsen er, at de personer, der 
har været udsat for traumatiske livsbegivenheder, misbrug og mobning i 
skolen mv., i signifikant mindre grad har modtaget social støtte sammen-
lignet med dem, der ikke har været udsat for disse belastninger (odds 
ratio 2,6). Vi kan altså konkludere, at social støtte gives selektivt, og såle-
des, at dem, der har mest brug for støtten, sjældnere får den (se tabel 4.7).  

Undersøgelsen viser endvidere, at i de tilfælde, hvor de unge har 
fået social støtte, klarer de sig bedre (der var færre med selvskadende ad-
færd), selvom de har været udsat for samme belastninger som deres 
jævnaldrende (se parameteren c, hvor P < 0,0001, se figur 1.1 og tabel 
4.8). Social støtte svækker sammenhængen mellem traumatiske livsbegi-
venheder inklusive misbrug og mobning i skolen og selvskade.  
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TABEL 4.7 

Sammenhængen mellem forskellige former for traumatiske belastninger og an-

dre risikofaktorer blandt de interviewede 25-årige og sandsynligheden for at få 

social støtte. Odds ratio. 
 

 Odds ratio P< 
Traumatiske belastninger (inklusive misbrug og mobning i skolen) 2,6 0,0001 

Andre risikofaktorer   
Forældrekonflikter 5,3 0,0001 
Kvinde  Ns 
Posttraumatiske stressreaktioner 2,2 0,0001 
Børnesag 2,5 0,0001 
Mere end tre skoleskift 1,6 0,0014 
Interaktionsvariable1  Ns 
 

  
  1.  Da interviewdata stammer fra en stratificeret stikprøve, opdelt i to strata er det testet, om risikofaktorerne i de to 

strata har samme værdier. Testen viste, at der ikke var signifikante forskelle mellem risikofaktorernes estimater i de 

to strata. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

I tabel 4.8 ses den beregnede værdi for sammenhængen mellem den uaf-
hængige variabel og den afhængige variabel, uden at der tages højde for 
effekten af social støtte. Man kalder denne sammenhæng for den totale 
effekt. Denne værdi estimeres til 0,03837 og er altså vores c’. Ifølge tabel 
4.8 så er c estimeret til 0,03585 og altså mindre end estimatet for c’ 
0,03837. Vi finder altså heri en støtte for hypotesen om, at social støtte 
udgør en mediator mellem traumatiske livsbegivenheder og selvskadende 
adfærd hos unge voksne. En fortolkning af disse resultater er, at social 
støtte ser ud til at hjælpe mange af dem, der har fået den, men langt fra 
alle. For at udgøre en fuld mediator ville det kræves, at den direkte effekt 
forsvandt, når man inddrog mediatoren i analyserne.  

Social støtte er kun en partiel mediator. Man bør derfor lede ef-
ter andre mediatorer, der kan mindske eller fjerne effekten. Vi har imid-
lertid kun kunnet teste en del af de nødvendige betingelser for at kunne 
bekræfte, at der var tale om, at social støtte udgør en mediator.  

Undersøgelsen efterlader stadig en usikkerhed om, hvorvidt der 
er tale om en årsagssammenhæng. Det betyder, at vi ikke kan være sikre 
på, at hvis de unge får social støtte, at det så også resulterer i en signifi-
kant nedgang i selvskade. Men hypotesen bestyrkes af det teoretiske 
grundlag, som vi har redegjort for i kapitel 2. 

Dertil kræves yderligere forsøg eksempelvis med kontrollerede 
eksperimenter, hvilket kan være forbundet med store etiske og praktiske 
vanskeligheder. 
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TABEL 4.8 

Sammenhæng mellem risikofaktorer, social støtte og selvskade blandt de inter-

viewede 25-årige (se bilag 1.) 
 

Selvskade 
Total effekt 

c’ 
 

a 

 
b 

Den direkte effekt 
c 

Indirekte effekt 
a * b 

Parameter  0,03837 0,16787 0,02935 0,03585 0,00493 
(Standardfejl: SE) (0,00758) (0,01613) (0,00823) (0,00766) (0,00147) 
H0:

1 P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0004 P < 0,0001 P < 0,0011 
 

  
  Anm.:  Parametrene a, b, c, c’ er beskrevet i figur 1.1. 

1.  H 0 kaldes traditionelt for H-nul hypotesen. Den udtrykker antagelsen, at den pågældende parameter er nul, når man 

tager højde for stikprøveusikkerheden. P angiver sandsynligheden for dette. Altså, det er meget usandsynligt (P < 

0,0011), at parameteren a * b skulle være nul.  

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

SAMMENFATNING 

I denne analyse har vi inddraget et omfattende datamateriale, der baserer 
sig på interview med 2.980 unge voksne født i 1984. Der er særligt fokus 
på data vedrørende selvskadende adfærd samt en lang række baggrunds-
forhold såsom belastende livsbegivenheder og social støtte.  

Analysen bekræfter vores formodning om, at selvskadende adfærd 
i højere grad forekommer hos unge voksne, der har været udsat for mis-
handling, vanrøgt eller andre belastende livsbegivenheder i barndommen, 
end hos unge voksne, der ikke har været udsat for samme belastninger. 
Dette er i tråd med resultaterne fra tidligere studier om børnemishandling.  

Resultaterne støtter hypotesen om, at social støtte fungerer som 
en mediator, således at risikoen for selvskadende adfærd mindskes hos 
de unge voksne, der har modtaget social støtte fra en signifikant anden. 
Den sociale støtte får den unge til at føle sig elsket og værdsat. Et sådant 
forhold er karakteriseret ved empati, forståelse, respekt og oprigtighed 
(Cobb, 1976; Porritt, 1979). 

Resultaterne bekræftede også, at der findes en række andre so-
ciale og følelsesmæssige følgevirkninger af børnemishandling og andre 
alvorlige traumatiske livsbegivenheder: posttraumatiske stressreaktioner, 
social isolation, lavt selvværd og selvmordsovervejelser. Disse belastende 
forhold finder vi særlig udbredt blandt de unge, der skader sig selv. Disse 
resultater er således relevant at medtænke fremadrettet i planlægningen af 
effektive behandlinger og forebyggende foranstaltninger. 
  

89 





 

KAPITEL 5 

 SPISEFORSTYRRELSE OG 
SOCIAL STØTTE 
 

Mens vi i kapitel 4 undersøgte, hvorvidt en ophobning af alvorlige trau-
matiske livsbegivenheder statistisk er associeret med en øget risiko for 
selvskadende adfærd i form af cutting, så vil vi i kapitel 5 undersøge, 
hvorvidt alvorlige traumatiske livsbegivenheder statistisk er associeret 
med en øget risiko for spiseforstyrrelser. Dernæst ønsker vi at undersøge, 
hvorvidt social støtte udgør en mediator og dermed er statistisk forbun-
det med en mindsket risiko for spiseforstyrrelser.  

OMFANG AF SPISEFORSTYRRELSER 

Analysens afsæt er 2.980 interview gennemført med unge voksne født i 
1984. I analysen fokuserer vi på de unge voksne, der lider af en spisefor-
styrrelse. Disse personer sammenligner vi med personer, der ikke har 
samme problemer.  

For at indgå som en person med en spiseforstyrrelse i undersø-
gelsen har de unge voksne skullet svare på en bestemt måde på en række 
udvalgte spørgsmål, der har vist sig at være anvendelige til netop at ind-
fange personer med spiseforstyrrelser, dvs. anoreksi, bulimi og tvangs-
overspisning (Waaddegaard & Petersen, 2002; Waaddegaard, Thoning & 
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Petersson, 2003). Disse spørgsmål omhandler holdninger til krop, vægt 
og spisevaner og lyder som følger:  

1. Du får dårlig samvittighed, når du spiser slik 
2. Du er på slankekur 
3. Du er tilfreds med dine spisevaner 
4. For at tabe dig eller undgå at tage på i vægt, går du på sulte- eller 

fastekur 
5. For at tabe dig eller undgå at tage på i vægt, bruger du slankepiller 

eller slankepulver  
6. Du kaster op for at komme af med det, du har spist 
7. Du føler det ubehageligt at spise sammen med andre  
8. Du er bange for, du ikke kan holde op med at spise, når du først er 

begyndt. 

Den interviewede unge voksne skulle svare ”Passer ofte” eller ”Passer 
meget ofte” til minimum tre af spørgsmålene; med undtagelse af 
spørgsmål 3, hvor vedkommende skulle svare ”Passer sjældent” 
ler ”Passer aldrig” for at indgå i definitionen. På baggrund af denne af-
grænsning estimeres, at knap 8 pct. svarende til 257 af de 2.980 unge 
voksne har en indikation på en spiseforstyrrelse (tabel 5.2). For at fastslå, 
om der faktisk er tale om en egentlig spiseforstyrrelse (dvs. anoreksi, bu-
limi eller tvangsoverspisning), kræves en egentlig psykiatrisk undersøgel-
se. Det er desuden vigtigt at holde sig for øje, at denne definition inten-
derer at indfange forskellige grader af en spiseforstyrrelse.  

Ud over spørgsmålene om holdninger til krop, vægt og spiseva-
ner tager vi også udgangspunkt i estimation af det såkaldte BMI. Hvis vi 
anvender den definition for anoreksi, der anvendes i ICD-10 (jf. kapitel 
3), så er der kun 88 af respondenterne, der har et BMI på under 18,5 sva-
rende til 2,7 pct. af de 25-årige (tabel 5.1). Personer med BMI mellem 
18,5 og 25 regnes for normalvægtige, mens personer med et BMI på over 
25 regnes for overvægtige. Personer med et BMI, der er større end 30, 
har et fedmeproblem. Der er omkring 6,6 pct. af fødselsårgangen, der 
har et fedmeproblem i 25-års-alderen (tabel 5.1).  

Omgivelserne kan umiddelbart reagere med stereotype forestil-
linger om spiseforstyrrelser ud fra personens relativt lave eller relativt 
høje BMI. Imidlertid er fokus for vores undersøgelse det aspekt ved en 
spiseforstyrrelse, der drejer sig om personens mentale problemer, fx 
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angst for tage på i vægt, et forvrænget kropsbillede eller manglende kon-
trol med spisningen, idet spiseforstyrrelserne i mange tilfælde ikke vil 
manifestere sig i en unormal BMI. Risikofaktorer for, at unge som 25-
årig har et BMI på under 18,5, vil vi derfor gennemgå i et særskilt afsnit. 
Fedmeproblemer (BMI > 30) falder uden for denne rapports rammer, 
idet fedmeproblemer ikke hører ind under spiseforstyrrelserne anoreksi, 
bulimi eller tvangsoverspisning. 
 

TABEL 5.1 

De interviewede 25-årige fordelt efter Body Mass Index. Procent. 
 

BMI 
Pct. 

(vægtet) 
-18,5 (indikator for anoreksi) 2,7 
18,51-25 (normal vægt) 67,9 
25,01-30 (overvægtig) 21,7 
30,01- (indikator for et fedmeproblem) 6,6 
Uoplyst 1,1 
I alt  98,9 
 

  
  1.  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. Stikprøven er stratificeret, og procentandelene er derfor vægtede, således at de repræsenterer hele fød-

selsårgangen. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Mange har sikkert oplevet at få dårlig samvittighed, når de spiser slik, 
eller har et ønske om at forbedre deres spisevaner. Disse problemer kan 
karakteriseres som en mild spiseforstyrrelse, mens definitionen ligeledes 
indfanger de mere alvorlige spiseforstyrrelser såsom opkastning og sulte-
kure. Der er således tale om et kontinuum, hvor besvarelserne både kan 
være et udtryk for en reel spiseforstyrrelse eller blot for, at personen er 
utilfreds med egne spisevaner. Opgørelser af denne art er derfor meget 
følsomme over for placeringen af skæringspunktet. Vi har som nævnt 
valgt, at personerne mindst skulle svare klart bekræftende (’Passer of-
te’, ’Passer meget ofte’) på tre af ovennævnte otte spørgsmål.  

Tabel 5.2 giver et overblik over svarprocenterne for de enkelte 
spørgsmål for alle adspurgte. Som det fremgår, så får relativt mange dår-
lig samvittighed, når de spiser slik (35 pct.), og mange er ikke tilfredse 
med deres spisevaner (25 pct.). Der er 13 pct., som er på slankekur, mens 
en lille gruppe går på en decideret sulte- eller fastekur (3 pct.). Nogle er 
bange for, at de ikke kan stoppe med at spise, når de først er begyndt (4 
pct.), mens andre føler det ubehageligt at spise sammen med andre (2 
pct.). En meget lille gruppe spiser slankepiller eller -pulver eller kaster 
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maden op (1 pct. og 0,5 pct.). Samlet set er det 7,8 pct., der giver tre eller 
flere klart bekræftende svar på disse spørgsmål. 

 

TABEL 5.2 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har svaret bekræftende på en række 

spørgsmål om krop, vægt og spisevaner. Procent. 
 

 
Antal 

N = 2.980 
Procent 

(vægtet) 
Du får dårlig samvittighed, når du spiser slik 981 35 
Du er på slankekur 408 13 
Du er ikke tilfreds med dine spisevaner1 812 25 
For at tabe dig eller undgå at tage på i vægt, går du på sulte- eller fastekur 85 3 
For at tabe dig eller undgå at tage på i vægt, bruger du slankepiller eller 

slankepulver 34 1 
Du kaster op for at komme af med det, du har spist 20 0,5 
Du føler det ubehageligt at spise sammen med andre 73 2 
Du er bange for, du ikke kan holde op med at spise, når du først er begyndt 133 4 
Tre eller flere bekræftende svar på ovenstående 257 7,8 

  
  Anm.:  Svarkategorierne har været som følger: ’Passer meget ofte’, ’Passer ofte’, ’Passer sjældent’, ’Passer aldrig’, ’Ved 

ikke’ eller ’Uoplyst’. Hvis der svares bekræftende på tre eller flere af spørgsmålene, regnes det som en indikator for 

en spiseforstyrrelse. 

1.  Spørgsmålet er her blevet ’vendt om’. I spørgeskemaet er respondenten blevet spurgt: ’Du er tilfreds med dine 

spisevaner’. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Vores undersøgelse viser, at der eksisterer et meget begrænset overlap 
mellem personer med selvskadende adfærd, som blev behandlet i forrige 
kapitel, og personer med en spiseforstyrrelse. Således fremgår det, at 7,5 
pct. af de personer, der lider af en spiseforstyrrelse, også har skadet sig 
selv. Eller sagt på en anden måde: Der er 114 personer ud af de i alt 
2.980 interviewede, der har skadet sig selv, og der er 257 personer, der 
har indikation på en spiseforstyrrelse; ud af disse er der 17 personer, der 
indgår i begge grupper. Således er det relevant at undersøge, hvilke for-
skellige baggrundskarakteristika der karakteriserer de to grupper. 

De unge voksne er ligeledes blevet spurgt om en række bag-
grundsforhold, såsom uddannelse, civilstatus mv. Af tabel 5.3 fremgår 
det, hvad der karakteriserer den samlede gruppe samt personer med og 
uden en spiseforstyrrelse. Først og fremmest fremgår det med al tydelig-
hed, at der forekommer en stor overrepræsentation af kvinder i gruppen 
af personer med en spiseforstyrrelse: 79 pct. er kvinder, mens der ’kun’ 
er tale om 21 pct. mænd (P < 0,001). Dette er i tråd med resultaterne fra 
den eksisterende forskningslitteratur, som vi så det i kapitel 3. 
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Hvis vi ser på personerne, der har haft en børnesag, så er det in-
teressant, at dette ikke er signifikant for personer med en spiseforstyrrel-
se, som vi ellers så det hos personer, der lider af selvskade. Der er altså 
ikke signifikant flere personer med en spiseforstyrrelse, der har en børne-
sag, end personer uden en spiseforstyrrelse med en børnesag.  
 

TABEL 5.3 

De interviewede 25-årige fordelt efter sociodemografiske karakteristika. Særskilt 

for personer med og uden en spiseforstyrrelse. Procent. 
 

 Total 

Har ingen 
spisefor-
styrrelse  

Har en spisefor-
styrrelse  P < 

Køn    0,0001 
Kvinde 47,8 45,0 79,0  
Mand 52,2 55,0 21,0  

Børnesag    Ns 
Har haft børnesag 6,3 6,0 9,0  
Har ikke haft børnesag 93,7 94,0 91,0  

Højeste skoleuddannelsesniveau    Ns 
Grundskole 35,5 35,4 37,0  
Højere end grundskole 64,5 64,6 63,0  

Erhvervsuddannelse    0,0019 
I gang med eller gennemført erhvervs-

uddannelse 82,4 83,1 75,0  
Er hverken i gang med eller har gennem-

ført erhvervsuddannelse 17,6 16,9 25,0  

Civilstatus    0,0174 
Gift/samlevende 46,0 45,3 53,4  
Enlig 54,0 54,7 46,6  

Antal 2.980 2.723 257  
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. Stikprøven er stratificeret, og procentandelene er derfor vægtede, således at de repræsenterer hele fød-

selsårgangen. Ns betyder ’ikke signifikant’, altså at de fundne forskelle ligger inden for stikprøveusikkerheden. 

1.  Børn og unge, der enten har været anbragt uden for familien eller har modtaget forebyggende foranstaltninger, fx 

personlig rådgiver, praktikophold, udslusningsordning, forlænget hjemtagelse, fast kontaktperson samt bevilget 

støtteperson til familien. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

I forhold til uddannelsesniveau adskiller personer med en spiseforstyrrel-
se og dem uden en spiseforstyrrelse sig ikke signifikant fra hinanden. 
Dog har personer med en spiseforstyrrelse signifikant mindre erhvervs-
uddannelse end personer uden en spiseforstyrrelse.  

Ser vi på den civile status hos personer med en spiseforstyrrelse, 
så er lidt over halvdelen gift eller samlevende (53,4 pct.), mens lidt under 
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halvdelen er enlige (46,6 pct.). Således lever personer med en spisefor-
styrrelse i højere grad i et forhold end deres jævnaldrende (P < 0,0174).  

ANDRE SOCIALE OG FØLELSESMÆSSIGE PROBLEMER 

Tabel 5.4 indeholder en række variable omhandlende følelsesmæssige og 
sociale problemer, som ifølge den eksisterende forskningslitteratur ofte 
forekommer i forbindelse med den spiseforstyrrede adfærd. Der er ikke 
nødvendigvis tale om nogen årsagssammenhæng, da det blandt andet er 
vanskeligt at afgøre, hvad der kommer først i tid: de sociale og følelses-
mæssige problemer eller den spiseforstyrrede adfærd. Vi kan blot konsta-
tere, at de udvalgte sociale og følelsesmæssige problemer ofte ses sam-
men med en spiseforstyrrelse, hvilket i øvrigt også svarer til resultaterne 
fra tidligere undersøgelser.  
 

TABEL 5.4 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har en række følelsesmæssige og socia-

le problemer. Særskilt for hele gruppen og gruppen med en spiseforstyrrelse. 

Procent og odds ratio. 
 

 
Alle 

Procent 
Har spiseforstyrrelse 

Procent 
Odds 
ratio P < 

Isoleret og manglende venner1 5,2 9,6 2,1 0,0001 
Savner ven og føler sig afvist af andre2 3,8 7,0 2,1 0,0001 
Lav selvværdsfølelse3 (RSE) 3,2 10,3 4,3 0,0001 
Posttraumatiske stressreaktioner4 13,6 27,1 2,6 0,0001 
Lav social støtte5 23,1 34,2 1,8 0,0001 
Selvmordsovervejelser og -forsøg6 14,2 28,0 2,6 0,0001 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  Se bilagstabel B3.1. 

2.  Se bilagstabel B3.2. 

3.  Se bilagstabel B3.9. 

4.  Se bilagstabel B3.8. 

5.  Se tabel 1.1. 

6.  Der blev stillet flere spørgsmål omhandlende selvmordsovervejelser i løbet af interviewet: 1) Har du på noget 

tidspunkt overvejet eller forsøgt selvmord? 2) Har du truet med selvmord? 3) Har du forsøgt selvmord? 4) Har du 

nogensinde med vilje taget en overdosis (fx piller eller anden medicin) eller skadet dig selv på nogen måde (såsom 

at skære eller brænde dig selv)? Hvis der svares bekræftende på de første spørgsmål eller bekræftende på at have 

taget en overdosis, er der kodet for selvmordsovervejelser/selvmordsforsøg. Hvis der alene er svaret bekræftende 

på selvskadende adfærd, er dette ikke kodet som selvmordsovervejelse. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Som det fremgår af tabellen, så har personer med en spiseforstyrrelse en 
langt større risiko for sociale og følelsesmæssige problemer end personer 
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uden en spiseforstyrrelse. Odds ratio er mellem 1,8 og 4,3 for forskellige 
problemer (P < 0,0001). Det er særlig problemer forbundet med lavt 
selvværd, posttraumatiske stressreaktioner samt selvmordsovervejelser 
og -forsøg, der korrelerer med spiseforstyrrelser. Ifølge forskningslittera-
turen er problemet med få nære venner og social isolation udslagsgiven-
de risikofaktorer for spiseforstyrret adfærd (jf. kapitel 3). Disse resultater 
bekræftes i denne undersøgelse. Ud fra en række spørgsmål om social 
isolation og manglende venner forekommer dette dobbelt så hyppigt 
blandt spiseforstyrrede som blandt deres jævnaldrende.  

RISIKOFAKTORER FOR SPISEFORSTYRRELSE 

På baggrund af tidligere forskning har vi søgt at belyse en række udvalgte 
risikofaktorer, der potentielt kunne være associerede med spiseforstyrrelser. 
I tabel 5.5 har vi undersøgt, hvorvidt der er en statistisk sammenhæng mel-
lem en række udvalgte baggrundsvariable, såsom køn, forskellige former 
for misbrug og vanrøgt, begrænset social støtte, lavt selvværd, posttrauma-
tiske stressreaktioner samt akkumulerede traumatiske livsbegivenheder. 
Formålet er at teste, om det er de samme risikofaktorer, som gjorde sig 
gældende for selvskade, eller om der tegner sig et andet mønster.  

Som nævnt tidligere er det i højere grad kvinder end mænd, der 
lider af en spiseforstyrrelse. Det viser sig ligeledes i vores undersøgelse, 
at kvinder har signifikant højere odds for at udvikle en spiseforstyrrelse 
end mænd (odds ratio: 4,6).  

Resultaterne viser, at børnemishandling og vanrøgt i barndom-
men er statistisk knyttet til en øget risiko for at udvikle en spiseforstyrrel-
se senere i livet. Oddsene er mellem 1,8 og 4,5 for forskellige former for 
børnemishandling og vanrøgt, hvilket betyder, at personer, der har været 
udsat for misbrug eller vanrøgt, har mellem 1,8 og 4,5 gange større risiko 
for at udvikle en spiseforstyrrelse end personer, der ikke har.  

De højeste odds for at udvikle en spiseforstyrrelse er her hos 
personer, der er blevet seksuelt misbrugt (odds ratio: 4,5). En samlet ana-
lyse, hvor alle de nævnte risikofaktorer inddrages i analysen, viser imid-
lertid, at det kun er lavt selvværd, posttraumatiske stressreaktioner, per-
sonens køn samt en ophobning af traumatiske livsbegivenheder (som 
ikke indbefatter børnemishandling og mobning), der statistisk hænger 
signifikant sammen med risikoen for en spiseforstyrrelse. De psykosocia-
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le belastningsfaktorer i familien har slet ikke samme vægt, som undersø-
gelsen viste for selvskadende personer. 
 

TABEL 5.5 

Andel blandt interviewede 25-årige med udvalgte risikofaktorer samt odds ratio 

og beregnet ætiologisk brøk (AR) for spiseforstyrrelser. 
 

 Antal  

Pct.  
blandt alle 

(vægtet) 

Odds ratio 
(ikke ju-
steret) 

Odds ratio 
(justeret) P< AR 

Kvinde 1.401 47,8 4,6 4,3 0,0001 61 

Misbrug og vanrøgt       
A Fysisk mishandling1 275 5,6 1,8 Ns Ns   
B Seksuelt misbrug2 67 1,2 4,5 Ns Ns  
C Psykologisk mishandling3 268 5,3 2,5 Ns Ns  
D Fysisk vanrøgt4 192 3,1 2,4 Ns Ns  
E Traumatiske belastninger  

(mindst 7 andre end ovenstående)5 699 19,7 1,8 1,4 0,03 7 
F Mobning i skolen 611 15,1 2,1 Ns Ns  
G Forældrekonflikt  543 12,4 2,1 Ns Ns  
Lav social støtte (CSS)6 929 23,1 2,1 1,5 0,006 10 
Børnesag 852 6,3 1,5 Ns Ns  
Posttraumatiske stressreaktioner7 508 13,6 2,6 1,6 0,005 8 
Lavt selvværd, The Rosenberg Self-

Esteem (RSE)8 135 3,2 5,1 3,2 0,0001 7 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. AR er en forkortelse af ’attributable risk’ eller ætiologisk brøk. Brøken angiver et tænkt regneeksempel, 

hvor man forestiller sig, at den pågældende risikofaktor blev fjernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion 

man måtte forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). Ns betyder ikke 

signifikant. 

1.  Se bilagstabel B3.3. 

2.  Se bilagstabel B3.6. 

3.  Se bilagstabel B3.4. 

4.  Se bilagstabel B3.5. 

5.  Se bilagstabel B3.7. 

6.  Se tabel 1.1. 

7.  Se bilagstabel B3.8. 

8.  Se bilagstabel B3.9. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Vores resultater peger dog ikke på, at seksuelt misbrug tidligere i livet 
hænger statistisk sammen med risikoen for at udvikle en spiseforstyrrelse. 
Der er i forskningslitteraturen ikke enighed om, hvorvidt seksuelt mis-
brug øger risikoen for at udvikle en spiseforstyrrelse eller ej.  

Resultaterne understøtter kun delvist vores tese om, at alvorlige 
traumatiske livsbegivenheder er knyttet til en øget risiko for at udvikle en 
spiseforstyrrelse. For flere akkumulerede traumatiske livsbegivenheder er 
odds ratio 1,4 (P < 0,03).  
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Det kan således umiddelbart afkræftes, at enkeltfaktorerne i et be-
lastende opvækstmiljø med eksempelvis mobning eller børnemishandling 
er associeret med en øget risiko for en spiseforstyrrelse, når man tager høj-
de for de øvrige risikofaktorer i analyserne (se justeret OR i tabel 5.5). Un-
ge voksne, der har haft en børnesag, har ikke større risiko for at udvikle en 
spiseforstyrrelse end personer uden en børnesag, når man tager højde for 
de øvrige risikofaktorer. Men personer, der oplever manglende social støt-
te, har en øget risiko for en spiseforstyrrelse (odds ratio 1,5).  

At relativt mange af de unge med en spiseforstyrrelse oplever 
manglende social støtte kan være et resultat af deres lidelse eller en kom-
bination af, at omgivelserne mangler viden og indsigt i, hvorledes de kan 
støtte den unge med en spiseforstyrrelse. 

Vi finder ydermere en statistisk sammenhæng mellem posttrau-
matiske stressreaktioner, lavt selvværd og spiseforstyrrelse (odds ratio 
hhv. 1,6 og 3,2). Det er altså især et lavt selvværd, der kendetegner dem, 
der lider af spiseforstyrrelser. Lavt selvværd findes 3,2 gange hyppigere 
blandt dem, der har en spiseforstyrrelse sammenlignet med de jævnald-
rende, der ikke lider af en sådan, når man inddrager de øvrige risikofak-
torer. Det lave selvværd kan være en konsekvens af deres spiseforstyrrel-
se eller kan være forårsaget af de samme forhold som spiseforstyrrelsen. 

For at kunne vurdere de enkelte faktorers betydning for det 
samlede antal personer med en spiseforstyrrelse har vi udregnet den 
ætiologiske brøk AR, dvs. den reduktion af det samlede antal, som man 
måtte forvente, hvis man kunne reducere udbredelsen af den pågældende 
risikofaktor. Beregningen foretages på grundlag af oplysninger om risiko-
faktorens udbredelse i hele ungdomspopulationen sammenholdt med 
risikofaktorens odds ratio for en spiseforstyrrelse.  

Ingen af de specificerede enkeltfaktorer for børnemishandling 
og vanrøgt kunne bidrage med en reduktion i det samlede antal spisefor-
styrrelser. Kun de øvrige ophobede traumatiske belastninger (E i tabel 
5.5) kan bidrage med en signifikant reduktion, og det er endda kun et 
beskedent bidrag (AR 7 pct.).  

En forklaring kunne være, at det kun er dem, der er hårdest ramt 
af en spiseforstyrrelse, der også har oplevet ophobede alvorlige traumati-
ske belastninger, og at vores afgrænsning af spiseforstyrrelser medtager 
grupper, der kun har lettere spiseforstyrrelser (se bilagstabel B 3.1). Hvis 
man afgrænser spiseforstyrrelse ud fra et strengere kriterium, hvor kun 
2,7 pct. opfylder kravene (svarende til 95 personer), så ændres risikopro-
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filen en smule.19 De risikofaktorer, der er signifikante, er køn (OR 3,8), 
seksuelt misbrug (OR 2,4), lav social støtte (OR 2,1) samt lavt selvværd 
(OR 6,5). Det er dog stadig lav social støtte og lavt selvværd, der kan 
forklare de fleste alvorlige spiseforstyrrelser med hhv. AR på 20 og 15 
pct., hvor kun et stærkt begrænset antal af de alvorlige spiseforstyrrelser 
kan forklares med seksuelt misbrug (AR 2).  

En anden del af forklaringen på, at de psykosociale belastninger i 
familien kun kan forklare en begrænset del af spiseforstyrrelserne, kan 
være, at vi har opdelt alvorlige traumatiske belastninger i en bred vifte af 
relativt sjældne belastninger. På baggrund af tidligere analyser kan man 
danne en sammensat risikofaktor, der består af såvel fysisk og psykolo-
gisk mishandling, seksuelle overgreb i familien (A-C), sammen med 
mobning i skolen (F) og andre ophobede traumatiske livsbegivenheder 
(E), se tabel 5.6. 
 

TABEL 5.6 

Andelen af de interviewede 25-årige med en spiseforstyrrelse, der har været ud-

sat for en række risikofaktorer i barndommen. Procent og odds ratio. 
 

 Antal Procent (vægtet) Odds ratio P < 
Total  2.980 7,8   
A. Fysisk mishandling 275 14,2 1,8 0,0015 
B. Seksuelt misbrug 67 34,4 4,5 0,0001 
C. Psykologisk mishandling  268 15,4 2,5 0,0001 
D. Fysisk vanrøgt 192 15,1 2,4 0,0001 

Misbrug og vanrøgt (en eller flere af de oven-
stående A-D)  502 16,0 2,4 0,0001 

Misbrug generelt (fysisk, seksuel eller psyko-
logisk mishandling A-C) 435 17,4 2,6 0,001 

E. Traumatiske belastninger (mindst syv andre 
end ovenstående) 699 12,8 1,8 0,0001 

F. Mobning i skolen 611 12,4 2,1 0,0001 
Traumatiske belastninger (inklusive misbrug 

eller mobning i skolen A-C, E-F) 1.231 12,4 2,5 0,0001 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. A-C og E-F refererer til tabel 5.5. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Denne sammensatte risikofaktor viser, at et belastende opvækstmiljø har 
en statistisk sammenhæng med en øget risiko for en spiseforstyrrelse 
(odds ratio 2,5). Når man inddrager de øvrige risikofaktorer i analysen 

19. For at blive registreret med en alvorlig spiseforstyrrelse skal personen svare bekræftende på 
mindst halvdelen af spørgsmålene om holdning til krop, vægt og spisevaner (se tabel 5.2). Der 
var 95 personer, der opfyldte dette kriterium, mens der var 257, der gav tre eller flere bekræften-
de svar. Risikoprofilen kan ses i bilagstabel B3.1. 
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ses stadig en signifikant, men reduceret sammenhæng (odds ratio 2,0). 
Omkring en fjerdedel af tilfældene kunne teoretisk set fjernes, hvis man 
forestiller sig, at man kunne fjerne traumatiske belastninger. Dette er en 
meget mindre reduktion end den, vi fandt for selvskade, antagelig fordi 
selvskade er statistisk meget tættere knyttet til traumatiske belastninger. 
 

TABEL 5.7 

Andel blandt interviewede 25-årige med udvalgte risikofaktorer samt odds ratio 

og beregnet ætiologisk brøk (AR) for spiseforstyrrelser. 
 

 Antal 
Pct. blandt alle 

(vægtet) 
Odds ratio 
(justeret) P < 

AR1 

pct. 
Kvinde 1.401 47,8 4,2 0,0001 60 
Traumatiske belastninger (inklusive mis-

brug eller mobning i skolen A-C, E-F) 1.231 33,7 2,0 0,0001 25 
Posttraumatiske stressreaktioner 508 13,6 1,6 0,002 8 
Lavt selvværd, The Rosenberg Self-

Esteem (RSE) 135 3,2 3,2 0,0001 7 
Børnesag 852 6,3 Ns   
Lav social støtte (CSS) 929 23,1 Ns   
Forældrekonflikt 543 12,4 Ns   
 

  
  1.  AR er en forkortelse af ’attributable risk’ eller ætiologisk brøk. Brøken angiver et tænkt regneeksempel, hvor man 

forestiller sig, at den pågældende risikofaktor blev fjernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man måtte 

forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). 

A-C og E-F refererer til tabel 5.5. 

Kilde:   Barndomsundersøgelsen. 

RISIKOFAKTORER FOR ANOREKSI 

I en undersøgelse som denne, der baserer sig på besøgs- og telefoninter-
view, kan vi vanskeligt med sikkerhed udskille dem, der har anoreksi; 
dertil kræves en psykiatrisk undersøgelse, men vi har spurgt de unge om 
deres højde og vægt. I diagnosesystemet for anoreksi indgår personer 
med en kropsvægt, der er mindre end 85 pct. af den forventede vægt ud 
fra personens højde og alder. Dette svarer til et BMI på under 18,5 for 
de 25-årige, som indgår i vores undersøgelse.20 I vores undersøgelse var 
der ud af de 2.980 adspurgte 88, der opfyldte dette kriterium. I lighed 
med de 114 unge, der havde skadet sig selv, underkastede vi disse 88 en 
nærmere analyse for at finde ud af, om de adskilte sig fra de øvrige med 
hensyn til rækken af risikofaktorer. 

20. Quetelet’s Body Mass Index er for anoreksi på 17,5 eller mindre. BMI betyder Body Mass Index 
= vægten i kg divideret med kvadratet af højden i meter. I analysen er skillepunktet flyttet til 18,5. 
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TABEL 5.8 

Andel blandt interviewede 25-årige med udvalgte risikofaktorer samt odds ratio 

og beregnet ætiologisk brøk (AR) for anoreksi. 
 

 Antal  

Pct.  
blandt alle 

(vægtet) 

Odds ratio 
(ikke ju-
steret) 

Odds ratio 
(justeret) P < 

AR 
Pct. 

Kvinde 1.401 47,8 4,0 3,8 0,0001 57 

Misbrug og vanrøgt       
A Fysisk mishandling1 275 5,6 Ns Ns  Ns  
B Seksuelt misbrug2 67 1,2 Ns Ns Ns  
C Psykologisk mishandling3 268 5,3 3,4 3,1 0,0001 10 
D Fysisk vanrøgt4 192 3,1 Ns Ns Ns  
E Traumatiske belastninger  
(mindst syv andre end ovenstående)5 699 19,7 Ns ns Ns  
F Mobning i skolen 611 15,1 1,8  Ns Ns  
G forældre konflikt  543 12,4 2,2 ns  Ns  

Begrænset social støtte       
Lav social støtte (CSS)6 929 23,1 1,8  ns Ns  
Børnesag 852 6,3 Ns ns Ns  

Selvværd og posttraumatiske stress-
reaktioner       

Posttraumatiske stressreaktioner7 508 13,6 2,2 ns Ns  
Lavt selvværd, The Rosenberg Self-

Esteem (RSE)8 135 3,2 2,5 ns Ns  
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. AR er en forkortelse af ’attributable risk’ eller ætiologisk brøk. Brøken angiver et tænkt regneeksempel, 

hvor man forestiller sig, at den pågældende risikofaktor blev fjernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion 

man måtte forvente i andelen af personer med selvskade (Woodward, 1999).  

1.  Se bilagstabel B3.3. 

2.  Se bilagstabel B3.6. 

3.  Se bilagstabel B3.4. 

4.  Se bilagstabel B3.5. 

5.  Se bilagstabel B3.7. 

6.  Se tabel 1.1. 

7.  Se bilagstabel B3.8. 

8.  Se bilagstabel B3.9. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

De eneste risikofaktorer, der adskiller de undervægtige fra deres jævnald-
rende, er deres oplevelse af forældres psykologiske mishandling (odds 
ratio 3,4) og oplevelsen af at blive mobbet i skolen (odds ratio 1,8). Her-
udover slås disse unge med symptomer på posttraumatisk stress (odds 
ratio 2,2) og et lavt selvværd (2,5). Imidlertid forsvinder disse sammen-
hænge i den samlede model, hvor hver enkelt risikofaktor estimeres un-
der hensyntagen til de øvrige signifikante risikofaktorer. Tilbage står ale-
ne psykologisk mishandling, som kun kan forklare omkring 10 pct. (AR) 
af det samlede omfang af unge med BMI under 18,5.  
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I undersøgelsen forekommer de psykosociale belastninger i 
barndom og ungdom detaljeret bredt ud på en række belastninger, der 
hver for sig rammer mindre grupper. En del af forklaringen på, at der 
kun er sporadiske sammenhænge mellem anoreksi og tidligere former for 
alvorlige traumatiske livsbegivenheder, kan skyldes, at der er tale om rela-
tivt sjældne hændelser. I den følgende analyse har vi derfor konstrueret et 
sammensat mål for alvorlige traumatiske livsbegivenheder bestående af 
forskellige typer af børnemishandling, inklusive mobning i skolen og an-
dre ophobede traumatiske livsbegivenheder. Men selv med dette sam-
mensatte mål for belastninger finder vi stadig ingen sammenhæng med 
symptom på anoreksi målt som et BMI mindre end 18,5. 
 

TABEL 5.9 

Andel af de interviewede 25-årige med sammensatte risikofaktorer samt odds 

ratio og beregnet ætiologisk brøk (AR) for anoreksi. 
 

 Antal 
Pct. blandt alle 

(vægtet) 
Odds ratio 
(justeret) P < 

AR 
pct. 

Kvinde 1.401 47,8 3,7 0,0001 56 
Traumatiske belastninger (inklusive misbrug 

eller mobning i skolen A-C, E-F) 1.231 33,7 Ns   
Posttraumatiske stressreaktioner 508 13,6 1,7 0,035 9 
Lavt selvværd, The Rosenberg Self-Esteem 

(RSE) 135 3,2 Ns   
Børnesag 852 6,3 Ns   
Lav social støtte (CSS) 929 23,1 Ns   
Forældrekonflikt 543 12,4 1,8 0,002 9 
 

  
  Anm.:  AR er en forkortelse af ’attributable risk’ eller ætiologisk brøk. Brøken angiver et tænkt regneeksempel, hvor man 

forestiller sig, at den pågældende risikofaktor blev fjernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man måtte 

forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). A-C og E-F refererer til tabel 

5.5. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Det samlede resultat viser, at de psykosociale belastninger kun i begræn-
set omfang kan knyttes til en øget risiko for symptomer på anoreksi. Dis-
se resultater underbygges af de tidligere familie- og tvillingeundersøgelser, 
der vidner om betydningen af en genetisk sårbarhed for spiseforstyrrelser 
(Bulik m.fl., 2000; Fichter & Noegel, 1990; Grice m.fl., 2002; Holland, 
Sicotte & Treasure, 1988; Kendler m.fl., 1991; Lilenfeld m.fl., 1998; 
Strober, Freeman & Lampert, 2000). Men netop en sådan genetisk sår-
barhed kan ikke belyses i denne undersøgelse. Resultaterne kan således 
ikke afvise hypotesen om, at en genetisk sårbarhed i kombination med 
kaotiske tilstande i opvækstmiljøet i enkelte tilfælde kan øge risikoen for 
udvikling af en spiseforstyrrelse. 
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ANALYSE AF SOCIAL STØTTE SOM MEDIATOR 

Vi undersøger, om social støtte svækker sammenhængen mellem den 
uafhængige variabel (traumatiske livsbegivenheder inklusive misbrug og 
mobning i skolen) og den afhængige variabel (spiseforstyrrelse). Dette 
gør vi ved brug af analysemodellen (figur 1.1), der blev introduceret i 
kapitel 1.  

Som vi viste i det forrige kapitel, er det sådan, at den sociale støt-
te gives selektivt, hvilket betyder, at de personer, der især får social støtte, 
er dem, der ikke har brug for det, altså især dem, der ikke har oplevet 
kumulerede traumatiske livsbegivenheder. Det fremgik af tabel 4.7, at 
personer, der har været udsat for traumatiske livsbegivenheder, børne-
mishandling og mobning i skolen, oftere har oplevet en lav grad af social 
støtte (odds ratio: 2,6; P <0,0001) end dem, der ikke har været udsat for 
disse psykosociale belastninger.  

Sammenhængen mellem ophobede traumatiske livsbegivenheder 
og spiseforstyrrelse (P < 0,0091, se tabel 5.10) svækkes, når der er taget 
højde for social støtte, idet den direkte effekt c estimeret (0,04704) er 
mindre end den totale effekt c’, som er estimeret til (0,04904).  
 

TABEL 5.10 

Sammenhæng mellem risikofaktorer, social støtte og spiseforstyrrelse blandt de 

interviewede 25-årige (se bilag 2). 
 

Spiseforstyrrelse 
Total effekt 

c’  a b 

Den direkte 
effekt 

c 

Indirekte 
effekt 

a * b 
Parameter lineær regres-

sion 0,04904 0,16787 0,03205 0,04704 0,00538 
(Standardfejl) (0,0109) (0,01613) (0,01175) (0,01107) (0,00205) 
H0:

1 P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0064 P < 0,0001 P < 0,0091 
 

  
  Anm.:  Parametrene a, b, c, c’ er beskrevet i figur 1.1. 

1.  H 0 kaldes traditionelt for H-nul hypotesen. Den udtrykker antagelsen, at den pågældende parameter er nul, når man 

tager højde for stikprøveusikkerheden. P angiver sandsynligheden for dette. Altså, det er meget usandsynligt (P < 

0,0091), at parameteren a * b skulle være nul.  

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Der er selvfølgelig usikkerhed på sådanne estimater, men forskellen er 
signifikant, idet den indirekte effekt, dvs. produktet a * b er signifikant 
forskellig fra nul (se tabel 5.10). Social støtte opfylder således en af de 
nødvendige betingelser for at udgøre en mediator, der kan forklare, 
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hvorfor nogle af de unge, der har været udsat for alvorlige traumatiske 
livsbegivenheder, alligevel klarer sig uden at udvikle spiseforstyrrelser.  

Dog udgør social støtte kun en partiel mediator, idet mange af 
de unge, der har været udsat for alvorlige traumatiske livsbegivenheder, 
fik en spiseforstyrrelse også i de tilfælde, hvor de fik social støtte. Således 
bør man lede efter andre mediatorer. Vi kan endvidere ikke være sikre på, 
at der er tale om en årsagssammenhæng. Det betyder, at hvis de unge i 
en fremtidig situation får social støtte, at så kan vi ikke være sikre på, at 
det også vil resultere i en signifikant nedgang i spiseforstyrrelser. Dertil 
kræves yderligere undersøgelser.  

SAMMENFATNING 

I denne analyse har vi inddraget et omfattende datamateriale, der baserer 
sig på interview med 2.980 unge voksne født i 1984. Vi har i dette kapitel 
fokuseret særligt på data vedrørende spiseforstyrrelser samt en lang ræk-
ke baggrundsforhold såsom belastende livsbegivenheder og social støtte.  

Analysen bekræfter vores formodning om, at spiseforstyrrelser i 
højere grad forekommer hos unge voksne, der har været udsat for en 
eller flere psykosociale belastninger, som fx psykologisk mishandling, 
mobning eller andre traumatiske livsbegivenheder i barndommen, end 
hos unge voksne, der ikke har været udsat for disse belastninger. Om-
kring en fjerdedel af tilfældene kunne forklares med disse psykosociale 
belastninger (AR: 25 pct.). 

Resultaterne bekræfter ydermere, at social støtte fungerer som 
en mediator, således at risikoen for spiseforstyrrende adfærd mindskes 
hos de unge voksne, der har modtaget social støtte fra en signifikant an-
den. Den sociale støtte får den unge til at føle sig elsket og værdsat. Et 
sådant forhold er karakteriseret ved empati, forståelse, respekt og oprig-
tighed (Cobb, 1976; Porritt, 1979). 

Analysens resultater belyser således, hvilke forhold der statistisk 
er korreleret med en forøget risiko for udvikling af en spiseforstyrrelse, 
og inddrager social støtte som en partiel mediator. Disse resultater er 
således relevante at medtænke fremadrettet i planlægningen af effektive 
behandlinger og forebyggende foranstaltninger. 
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KAPITEL 6 

 SAMMENFATNING OG 
KONKLUSION 
 

Formålet med denne undersøgelse har været at opnå en større viden om 
unges sociale problemer med henblik på at få et bedre grundlag for fore-
byggelse og behandling af to specifikke typer af selvdestruktiv adfærd: 
selvskade og spiseforstyrrelser.  

Undersøgelsen har vist, at der er nogle statistiske sammenhænge 
mellem forskellige belastninger i barndommen og forekomst af selvskade 
og spiseforstyrrelser. Undersøgelsen har desuden gjort det klart, at disse 
sammenhænge er meget mere udtalt for personer med selvskadende ad-
færd end for personer med en spiseforstyrrelse. Undersøgelsen afkræfter 
antagelsen om, at selvskade og spiseforstyrrelser har samme bagvedlig-
gende årsager, idet mønsteret af risikofaktorer viser sig at være væsentligt 
forskelligt i de to grupper. Endvidere har undersøgelsen vist, at de følel-
sesmæssige og sociale problemer er mere udtalte blandt de unge med 
selvskadende adfærd end blandt de unge, der havde spiseforstyrrelser.  

Endelig har undersøgelsen vist, at de unge, der fik social støtte i 
barndommen, klarer sig bedre på trods af belastninger i barndommen – 
uanset om det drejer sig om selvskade eller spiseforstyrrelser.  
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BELASTNINGER I BARNDOMMEN 

Undersøgelsen er en af de få, der både belyser langvarige konsekvenser 
af børnemishandling og fokuserer på dem, der klarer sig godt på trods af 
belastende opvækstvilkår. Undersøgelsen finder meget markante sam-
menhænge mellem alvorlige traumatiserende belastninger i barndommen 
og selvdestruktiv adfærd i form af selvskade, mens sammenhængen for 
personer med spiseforstyrrelse og anoreksi er langt mindre markant, jf. 
tabel 6.1. Umiddelbart er fysisk mishandling, seksuelt misbrug, psykolo-
gisk mishandling og fysisk vanrøgt alle markant korreleret med såvel 
selvskade som spiseforstyrrelse. Ligeledes ses en tydelig ophobning af 
andre traumatiske livsbegivenheder samt mobning i skolen både hos dem, 
der lider af selvskade, og hos dem med spiseforstyrrelser, men disse 
sammenhænge er mindre robuste for spiseforstyrrelser, når man justerer 
for samtlige risikofaktorer.  

Der er et meget lille sammenfald imellem de to grupper. Der er 
således kun få, der både udfører selvskade og har en spiseforstyrrelse. 
Men begge grupper lider under et meget lavt selvværd (odds ratio 5,1). 
Der er imidlertid også nogle iøjnefaldende forskelle. Sammenhængen 
mellem seksuelt misbrug og spiseforstyrrelse er særligt udtalt, men kun 
mindre markant for dem, der lider af selvskade. Alle de øvrige risikofak-
torer for børnemishandling og for alvorlige livsbegivenheder optræder til 
gengæld langt hyppigere blandt de unge med selvskade end blandt de 
unge med spiseforstyrrelser (tabel 6.1). 

Posttraumatiske stressreaktioner er følgelig også meget mere ud-
bredt blandt de unge, der lider af selvskade, end blandt de unge, der lider 
af en spiseforstyrrelse. Samlet set forekommer ophobede traumatiske 
livsbegivenheder, herunder børnemishandling og mobning i skolen, seks 
gange hyppigere hos unge med selvskade end blandt de unge, der ikke 
lider af selvskade (odds ratio 6,0). Tilsvarende er odds ratio 2,5 for de 
unge, der lider af spiseforstyrrelser. 

Der er med andre ord væsentlige forskelle mellem selvskade og 
spiseforstyrrelser, hvilket fremgår af det mønster, risikofaktorerne tegner. 
Dermed styrkes en antagelse om, at de bagvedliggende årsager til hhv. 
selvskade og spiseforstyrrelser er væsentligt forskellige, og at man i det 
videre arbejde med at finde effektive forebyggende foranstaltninger og 
effektive behandlinger vil være tjent med at betragte selvskade og spise-
forstyrrelser som to forskellige fænomener.  
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TABEL 6.1 

Andelen af de interviewede 25-årige med selvdestruktiv adfærd, der har været 

udsat for en række risikofaktorer i barndommen. Særskilt for selvskade og for 

spiseforstyrrelser. Procent og odds ratio (ikke justerede). 
 

 
Selvskade 

Procent 
Spisefor-
styrrelse 
Procent 

Odds ratio 
Selvskade 

 

Odds ratio 
Spisefor-
styrrelse 

Total 2,7 7,8   
Kvinde 4,2 13,0 2,9 4,6 

Misbrug og vanrøgt     
A Fysisk mishandling1 12,1 14,2 4,2 1,8 
B Seksuelt misbrug2 10,2 34,4 2,6 4,5 
C Psykologisk mishandling3 8,7 15,4 4,6 2,5 
D Fysisk vanrøgt4 8,4 15,1 3,3 2,4 
Misbrug og vanrøgt (en eller flere af de ovenstå-

ende dvs. A-D ) 9,0 16,0 4,3 2,4 
Misbrug generelt (fysisk, seksuel eller psykolo-

gisk mishandling dvs. A-C) 9,3 17,4 4,3 2,6 

Traumatiske belastninger     
E Traumatiske belastninger (mindst 7 andre end 

ovenstående)5 6,1 12,8 3,7 1,8 
F Mobning i skolen 6,1 12,4 2,8 2,1 
Traumatiske belastninger (inklusive mishandling 

eller mobning i skolen dvs. A-C, E-F) 5,8 12,4 6,0 2,5 

Begrænset social støtte     
Lav social støtte (CSS)6 6,5 11,6 4,2 2,1 
Børnesag 7,5 11,2 3,4 1,5 

Selvværd og posttraumatiske stressreaktioner     
Posttraumatiske stressreaktioner7 7,2 15,6 4,0 2,6 
Lavt selvværd, The Rosenberg Self-Esteem 

(RSE)8 9,1 25,0 5,1 5,1 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige.  

1.  Se bilagstabel B3.3.  

2.  Se bilagstabel B3.6. 

3.  Se bilagstabel B3.4. 

4.  Se bilagstabel B3.5. 

5.  Se bilagstabel B3.7. 

6.  Se tabel 1.1. 

7.  Se bilagstabel B3.8. 

8.  Se bilagstabel B3.9. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

Personer med de udvalgte risikofaktorer har gennemgående en større 
risiko for at udvikle en selvskadende adfærd end for at udvikle en spise-
forstyrrelse. Af tabel 6.2 fremgår det, at unge med psykosociale belast-
ninger (traumatiske belastninger, mobning og mishandling) har 3,2 gange 
større risiko for at udvikle en selvskadende adfærd end unge, der ikke har 
været udsat for disse belastninger, når man har taget andre risikofaktorer 
med i beregningen. De unge, der har været udsat for nævnte belastninger, 
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har imidlertid kun 2 gange større risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse. 
Dermed kan de psykosociale belastninger forklare omkring 43 pct. af 
forekomst af selvskade, men kun 25 pct. af spiseforstyrrelserne (se AR i 
tabel 6.2).  
 

TABEL 6.2 

Beregnet ætiologisk brøk for risikofaktorer for hhv. selvskade og spiseforstyrrelse 

ved udvalgte risikofaktorer. Odds ratio og procent. 
 

Risikofaktorer 

Pct. blandt 
alle  

(vægtet) 

OR selv-
skade  

(justeret) 

OR spisefor-
styrrelse 
(justeret) 

AR selv-
skade 
(pct.) 

AR spisefor-
styrrelse 

(pct.) 
Kvinde 47,8 2,6 4,2 43 60 
Traumatiske belastninger (inklusive 

misbrug eller mobning i skolen A-
C, E-F) 33,7 3,2 2,0 43 25 

Posttraumatiske stressreaktioner 13,6 1,7 1,6 9 8 
Lavt selvværd, The Rosenberg Self-

Esteem (RSE) 3,2 2,1 3,2 3 7 
Børnesag 6,3 1,7 Ns 4  
Lav social støtte (CSS) 23,1 1,8 Ns 16  
Forældrekonflikt 12,4 Ns Ns   
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. A-C og E-F refererer til tabel 6.1. 

1.  AR er en forkortelse af ’attributable risk’ eller ætiologisk brøk. Brøken angiver et tænkt regneeksempel, hvor man 

forestiller sig, at den pågældende risikofaktor blev fjernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man måtte 

forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

FØLELSESMÆSSIGE OG SOCIALE FORSKELLE SOM VOKSEN 

Både de unge, der udfører selvskade, og de unge, der lider af spisefor-
styrrelser, har som nævnt et lavt selvværd. Imidlertid er de unge med en 
selvskadende adfærd mere isolerede, de savner oftere venner, og flere af 
dem har forsøgt eller overvejet selvmord, end det er tilfældet for dem 
med spiseforstyrrelser (se tabel 6.3). De unge med selvskade oplever især 
at få meget mindre social støtte (odds ratio 4,4) end dem med spisefor-
styrrelser (odds ratio 1,8). Dette bekræfter i øvrigt det generelle billede af, 
at de unge, der har været udsat for de mest belastende opvækstvilkår, 
også giver udtryk for, at de ikke har fået social støtte. 
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TABEL 6.3 

Andelen af det interviewede 25-årige med en selvdestruktiv adfærd, der oplever 

en række sociale og følelsesmæssige problemer. Særskilt for personer med selv-

skade og personer med spiseforstyrrelser. Procent og odds ratio. 
 

 
Selvskade 

Procent 

Spiseforstyr-
relse  

Procent 
Selvskade 
Odds ratio 

Spiseforstyr-
relse  

Odds ratio 
Isoleret og manglende venner1 16,8 9,6 4,0 2,1 
Savner ven og føler sig afvist af andre2 16,2 7,0 5,5 2,1 
Lav selvværdsfølelse3 11,0 10,3 4,0 4,3 
Posttraumatiske stressreaktioner4 36,8 27,1 3,9 2,6 
Lav social støtte5 55,8 34,2 4,4 1,8 
Selvmordsovervejelser og forsøg6 70,6 28,0 16,6 2,6 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  Se bilagstabel B3.1. 

2.  Se bilagstabel B3.2. 

3.  Se bilagstabel B3.9. 

4.  Se bilagstabel B3.8. 

5.  Se tabel 1.1. 

6.  Der blev stillet flere spørgsmål omhandlende selvmordsovervejelser i løbet af interviewet: 1) Har du på noget 

tidspunkt overvejet eller forsøgt selvmord? 2) Har du truet med selvmord? 3) Har du forsøgt selvmord? 4) Har du 

nogensinde med vilje taget en overdosis (fx piller eller anden medicin) eller skadet dig selv på nogen måde (såsom 

at skære eller brænde dig selv)? Hvis der svares bekræftende på de første spørgsmål eller bekræftende på at have 

taget en overdosis, er der kodet for selvmordsovervejelser/selvmordsforsøg. Hvis der alene er svaret bekræftende 

på selvskadende adfærd, er dette ikke kodet som selvmordsovervejelse. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

SOCIAL STØTTE TIL SELVSKADENDE 

Social støtte til børn og unge, der lever under belastende opvækstvilkår, 
er ofte nævnt som en af de mediatorer, der kan vise sig at være nyttig i 
behandlingen af PTSD. Det har derfor været nærliggende at undersøge, 
om de børn og unge, der havde været udsat for belastende og destruktive 
opvækstforhold, har klaret sig bedre, hvis de har modtaget social støtte, 
sammenlignet med de unge, der ikke har modtaget denne støtte. Resulta-
terne viser, at de unge, der har fået social støtte gennemgående klarer sig 
bedre, dvs. at færre af dem har en spiseforstyrrelse eller er selvskadende 
end de unge, der ikke har fået denne støtte – selvom de har været udsat 
for de samme belastninger under opvæksten. Undersøgelsen bekræfter, 
at social støtte opfylder flere af de nødvendige betingelser for at udgøre 
en såkaldt mediator, der forklarer, hvorfor nogle klarer sig bedre end an-
dre – på trods af lige dårlige odds? 
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DISKUSSION 

Undersøgelsen belyser sammenhængen mellem selvskade eller spisefor-
styrrelser i voksenalderen og betydelige belastende forhold i barndom-
men i form af ophobede traumatiske oplevelser, psykologiske og/eller 
fysiske overgreb. Der er tale om en stor stikprøve repræsentativt udvalgt 
blandt unge voksne født 1984. Undersøgelsen har imidlertid en række 
begrænsninger, som bør tages i betragtning, når man fortolker undersø-
gelsens resultater. For det første må man altid være på vagt, når der er 
tale om retrospektive interview, som det er tilfældet i vores undersøgelse. 
Et af problemerne med retrospektive interview er, at respondenten kan 
glemme stigmatiserende begivenheder eller føle sig forlegen eller flov 
over at besvare spørgsmål om negative begivenheder. Det er derfor nær-
liggende, at undersøgelsen underrapporterer traumatiske livsbegivenhe-
der og adfærd, der er forbundet med skamfølelse og tabuisering. Retro-
spektive interview lider også under vanskeligheden ved at tidsfæstne be-
givenheder. Det kan således principielt være vanskeligt at vide, om de 
alvorlige traumatiske livsbegivenheder har fundet sted, inden den selv-
skadende adfærd startede. Selvom vi ved hjælp af forskellige spørgetek-
nikker prøver at råde bod på dette, så er der tale om en svaghed i under-
søgelsens design, der gør, at vi må tage forbehold og foreslå flere under-
søgelser, der kan teste, om der er tale om årsagssammenhænge. For det 
andet er undersøgelsens resultater baseret på en enkelt dataindsamling og 
ikke flere forløbsinterview med de samme personer.  

Undersøgelsens særlige fordele er, at metoden giver et mere re-
præsentativt grundlag end mange af de tidligere undersøgelser på områ-
det, som er baserede på patientgrupper og personer, der er indskrevet i et 
behandlingsforløb. Undersøgelsen kan derfor give en ny indsigt i sam-
menhænge mellem selvskade, spiseforstyrrelser og tidligere børnemis-
handling og alvorlige traumatiske livsbegivenheder, som man ikke tidlige-
re havde kendt til. 

Undersøgelsen begrænser sig til kun at undersøge spørgsmålet 
om social støtte, som kun er et blandt mange potentielt mulige forhold, 
der kan mindske følgevirkningerne af belastende traumatiske forhold. 
Det er endvidere vigtigt at bemærke, at vi især fokuserer på psykosociale 
belastninger i barnets nære miljø. Dette er en vigtig begrænsning, idet der 
er mange andre mulige årsager til udviklingen af en spiseforstyrrelse, som 
fx genetisk sårbarhed, der ikke kan behandles inden for vores undersø-
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gelsesdesign. Undersøgelsen skal således ses som et første trin, der kan 
danne basis for andre undersøgelser, der inddrager flere potentielle år-
sagsforklaringer. 

I lyset af disse begrænsninger har undersøgelsen nogle praktiske 
implikationer. For det første bekræfter undersøgelsen de langvarige øde-
læggende virkninger, man ser efter børnemishandling. For det andet må 
resultaterne give anledning til overvejelser om, hvordan der kan ske en 
tidlig identifikation og effektiv indsats imod børnemishandling. Under-
søgelsen giver nogle estimater på udbredelsen blandt børn og unge. 

Undersøgelsen bidrager med indsigt i, hvilke risiko faktorer man 
særligt ofte ser ved selvskade og spiseforstyrrelser.  

Der har været uklarhed om, hvordan selvskade skulle klassifice-
res, blandt andet mangler der en officiel diagnose. Dette har haft som 
konsekvens, at man i forskningslitteraturen har haft svært ved at opgøre 
omfanget og sammenligne resultaterne. Den manglende klarhed om fæ-
nomenets beskaffenhed kan føre til utilstrækkelig, mangelfuld eller fejlag-
tig behandling. I Danmark kan det have som konsekvens, at der mangler 
behandlingsprogrammer og -procedurer, og der kan mangle en systema-
tisk opfølgning i kommunerne. 

Personer med selvskadende adfærd kan i behandlingssystemet 
møde stor omsorg og optimisme, men kan ligeledes blive mødt med irri-
tation og bebrejdelser, hvis den samme person igen og igen bliver indlagt 
med selvpåførte skader. Undersøgelsens resultater vidner om de alvorlige 
traumatiske belastninger og de mange sociale og følelsesmæssige pro-
blemer, som de unge selvskadende slås med. Såvel de unge med selvska-
dende adfærd som de unge med en spiseforstyrrelse har et særligt lavt 
selvværd. Dette resultat viser, hvor vigtigt det er at møde dem, der lider 
af selvskade eller spiseforstyrrelser, med respekt og værdighed, når de 
behandles i de sociale- og sundhedsmæssige systemer (Møhl & Schack, 
2013; NHS, 2004).  

Undersøgelsen bidrager med indsigt i forhold til, i hvilket om-
fang psykosociale belastninger optræder som risikofaktor for dels selv-
skade, dels spiseforstyrrelse. Dette giver grundlag for at inddrage barn-
dommens psykosociale belastninger i fremtidige vurderinger af forebyg-
gelsesstrategier. Endvidere understøtter undersøgelsens resultater, at man 
inddrager social støtte som en del af behandlingen af selvskade og spise-
forstyrrelser.  
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BILAG 
 

BILAG 1 ANALYSE AF SOCIAL STØTTE OG SELVSKADE 

I dette bilag undersøger vi, hvorvidt social støtte mindsker risikoen for at 
udvikle selvskadende adfærd. Dette gør vi ved brug af analysemodellen, 
der blev introduceret i kapitel 1 (se figur 1.1). Til dette formål udfører vi 
tre lineære regressionsanalyser. I den første regressionsligning c’ estime-
rer vi sammenhængen mellem den uafhængige variabel (traumatiske livs-
begivenheder inklusive misbrug samt mobning i skolen) og den afhængi-
ge variabel (selvskadende adfærd). I den anden regressionsligning a esti-
merer vi sammenhængen mellem den uafhængige variabel og den mulige 
mediator (lav social støtte). I den tredje regressionsligning estimerer vi 
både sammenhængen mellem den uafhængige variabel og den afhængige 
variabel c og den mulige mediator b.  

REGRESSIONSANALYSE C’ 
Første step er at beregne værdien for sammenhængen mellem den uaf-
hængige variabel og den afhængige variabel, uden at der tages højde for 
effekten af social støtte. Man kalder denne sammenhæng for den totale 
effekt. Denne værdi, estimeret til 0,03837, er altså vores c’ (se bilagstabel 
B1.2).  
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REGRESSIONSANALYSE A 
Som nævnt har vi en hypotese om, at social støtte fungerer som en media-
tor mellem traumatiske livsbegivenheder og selvskadende adfærd, der kan 
ændre dette forhold. Næste step er derfor at undersøge, hvorvidt der er en 
sammenhæng mellem traumatiske livsbegivenheder og social støtte a.  

Som det fremgår af tabel 4.5, har personer, der har været udsat 
for traumatiske livsbegivenheder, misbrug og mobning i skolen, i signifi-
kant mindre grad modtaget social støtte sammenlignet med dem, der ik-
ke har været udsat for disse belastninger (odds ratio 2,6). Vi kan altså 
konkludere, at social støtte gives selektivt, og at dem, der har mest brug 
for støtten, sjældnere får den.  

REGRESSIONSANALYSE B OG C 
Tredje step er at undersøge, hvorvidt social støtte svækker sammenhæn-
gen mellem den uafhængige variabel (traumatiske livsbegivenheder inklu-
sive misbrug og mobning i skolen) og den afhængige variabel (selvskade). 
Det sker i den tredje regressionsligning, hvor vi får værdierne for c og b, 
c kaldes også den direkte effekt.  

Sammenhængen mellem traumatiske livsbegivenheder inklusive 
misbrug og mobning i skolen og selvskade, når der er taget højde for 
social støtte, benævnes som nævnt c. For at teste, hvorvidt social støtte 
svækker sammenhængen, sammenholdes værdien for den direkte effekt c 
med den totale effekt c’. c skal være signifikant mindre end c’. 

Ifølge bilagstabel B3.9 er c estimeret til 0,03585 og altså mindre 
end estimatet for c’ 0,03837. Spørgsmålet er, hvorvidt denne forskel er 
signifikant, eller om den ligger inden for stikprøveusikkerheden. Til at 
beregne dette inddrager vi produktet af de estimerede værdier for a og b, 
som er et udtryk for den indirekte effekt a * b. Denne indirekte effekt 
skal være signifikant forskellig fra nul, hvis social støtte skal opfylde de 
nødvendige betingelser for at udgøre en mediator. Ifølge tabel 1.5 opfyl-
der værdien for a * b (0,00493) dette krav (P < 0,0011), og dermed kan vi 
slutte, at forskellen mellem c og c’ er signifikant større end nul.  

Vi finder altså heri en støtte for hypotesen om, at social støtte 
udgør en mediator mellem traumatiske livsbegivenheder og selvskadende 
adfærd hos unge voksne. En fortolkning af disse resultater er, at social 
støtte ser ud til at hjælpe en del af dem, der har fået den, men langt fra 
alle. For at udgøre en fuld mediator ville det kræves, at den direkte effekt 
forsvandt, når man inddrog mediatoren i analyserne.  
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Social støtte er kun en partiel mediator. Man bør derfor i fremti-
dig forskning lede efter andre mediatorer, der kan mindske eller fjerne 
effekten. Vi har imidlertid kun kunnet teste en del af de nødvendige be-
tingelser for at kunne bekræfte, at der var tale om, at social støtte udgør 
en mediator. Undersøgelsen efterlader således stadig en usikkerhed om, 
hvorvidt der er tale om en årsagssammenhæng. Det betyder, at vi ikke 
kan være sikre på, at hvis de unge får social støtte, at det så også resulte-
rer i en signifikant nedgang i selvskade. Dertil kræves yderligere forsøg 
eksempelvis med kontrollerede eksperimenter. Men hypotesen bestyrkes 
af det teoretiske grundlag, som vi har redegjort for i kapitel 2. 
 

BILAGSTABEL B1.1 

Sammenhængen mellem forskellige former for traumatiske belastninger og an-

dre risikofaktorer blandt de interviewede 25-årige og sandsynligheden for selv-

skade. Justeret odds ratio. 
 

 Odds ratio (justeret) P < 
Traumatiske belastninger (inklusive misbrug og mobning i skolen) 3,8 0,0001 

Andre risikofaktorer   
Forældrekonflikter i barndommen Ns  
Kvinde 2,6 0,0001 
Posttraumatiske stressreaktioner 2,1 0,0004 
Børnesag 2,1 0,0005 
Mere end tre skoleskift Ns  
Interaktionsvariable1 Ns  
 

  
  1.  Da interviewdata stammer fra en stratificeret stikprøve, opdelt i to strata, har vi testet, om risikofaktorerne i de to 

strata har samme værdier. Testen viste, at der ikke var signifikante forskelle mellem risikofaktorernes estimater i de 

to strata. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

 

BILAGSTABEL B1.2 

Sammenhæng mellem risikofaktorer, social støtte og selvskade blandt de inter-

viewede 25-årige (se figur 1.1). 
 

Selvskade 

Total 
effekt 

c’ a b 

Den direk-
te effekt 

c 

Indirekte 
effekt 

a * b 
Parameter  0,03837 0,16787 0,02935 0,03585 0,00493 
(Standardfejl: SE) (0,00758) (0,01613) (0,00823) (0,00766) (0,00147) 
H0:

1 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0004 P<0,0001 P<0,0011 
 

  
  Anm.:  Det total antal interviewede (N = 2.980), hvor antal med selvskade udgør (N = 114). 

1.   H 0 kaldes traditionelt for H-nul hypotesen. Den udtrykker antagelsen, at den pågældende parameter er nul, når 

man tager højde for stikprøveusikkerheden. P angiver sandsynligheden for dette. Altså, det er meget usandsynligt (P 

< 0,0011), at parameteren a * b skulle være nul.  

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 
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BILAG 2 ANALYSE AF SOCIAL STØTTE OG 
SPISEFORSTYRRELSER 

I dette bilag undersøger vi, hvorvidt social støtte mindsker risikoen for at 
udvikle en spiseforstyrrelse. Dette gør vi ved brug af analysemodellen (se 
figur 1.1), der blev introduceret i kapitel 1. Til dette formål udfører vi tre 
lineære regressionsanalyser.  

I den første regressionsligning (c’) estimerer vi den totale effekt, 
dvs. sammenhængen mellem den uafhængige variabel (traumatiske livs-
begivenheder inklusive misbrug samt mobning i skolen) og den afhængi-
ge variabel (spiseforstyrrelse).  

I den anden regressionsligning (a) estimerer vi sammenhængen 
mellem den mulige mediator (lav social støtte) og den uafhængige varia-
bel (traumatiske livsbegivenheder).  

I den tredje regressionsligning estimerer vi den direkte effekt, 
dvs. sammenhængen mellem den uafhængige variabel og den afhængige 
variabel (spiseforstyrrelse) (c) og den mulige mediator (social støtte) (b). 

REGRESSIONSANALYSE C’ 
Første step er at beregne værdien for sammenhængen mellem den uaf-
hængige variabel og den afhængige variabel, uden at der tages højde for 
effekten af social støtte. Denne værdi (0,04904) er altså den totale effekt 
og vores c’ (se bilagstabel B2.2).  

REGRESSIONSANALYSE A 
Som nævnt har vi en hypotese om, at social støtte fungerer som en media-
tor mellem traumatiske livsbegivenheder og spiseforstyrrelser. Næste step 
er derfor at undersøge, hvorvidt der er en sammenhæng mellem trauma-
tiske livsbegivenheder og social støtte, dvs. om de personer, der især får 
social støtte, er dem, der har oplevet kumulerede traumatiske livsbegi-
venheder.  

Som det fremgår af tabel 4.5, har personer, der har været udsat 
for traumatiske livsbegivenheder, børnemishandling og mobning i skolen, 
i signifikant højere grad oplevet lav social støtte (odds ratio: 2,6).  

REGRESSIONSANALYSE B OG C 
Tredje step er at undersøge, hvorvidt social støtte svækker sammenhængen 
mellem den uafhængige variabel (traumatiske livsbegivenheder inklusive 
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misbrug og mobning i skolen) og den afhængige variabel (spiseforstyrrelse). 
Det sker i den tredje regressionsligning, hvor vi får værdierne for c og b. 

Ifølge bilagstabel B2.2 er den direkte effekt c estimeret (0,04704) 
mindre end den totale effekt c’, som er estimeret til (0,04904). Der er 
selvfølgelig usikkerhed på sådanne estimater. Spørgsmålet er, hvorvidt 
denne forskel er signifikant, dvs. om forskellen mellem c og c’ er mindre 
end den usikkerhed, der kan tilskrives, at vi kun har analyseret en stik-
prøve af de unge.  

Til at beregne dette inddrager vi værdierne for a og b, idet pro-
duktet a * b er den indirekte effekt; a (traumatiske livsbegivenheder in-
klusive misbrug og mobning i skolen og social støtte) og b (sammen-
hængen mellem social støtte og spiseforstyrrelse). Hvis denne indirekte 
effekt er signifikant forskellig fra nul, så opfylder social støtte en af de 
nødvendige betingelser for at udgøre en mediator, der kan forklare, 
hvorfor nogle af de unge, der har været udsat for alvorlige traumatiske 
livsbegivenheder, alligevel klarer sig uden at udvikle spiseforstyrrelser. 

Ifølge bilagstabel B2.2 opfylder estimatet for a * b (0,00538) det-
te krav (P < 0,0091), og dermed kan vi slutte, at forskellen mellem c og c’ 
er signifikant større end nul. På baggrund af regressionsanalyserne kan vi 
altså konkludere, at sammenhængen c er signifikant mindre end c’, når 
der er taget hensyn til social støtte.  

Vi finder altså en støtte for hypotesen om, at social støtte er en 
mediator mellem traumatiske livsbegivenheder og spiseforstyrrelse hos 
unge voksne. Dog er social støtte en partiel mediator, idet en del af de 
unge, der har været udsat for alvorlige traumatiske livsbegivenheder, fik 
en spiseforstyrrelse også i de tilfælde, hvor de fik social støtte.  

Således bør man i fremtidig forskning lede efter andre mediato-
rer. Vi kan endvidere ikke være sikre på, at der er tale om en årsagssam-
menhæng – altså at det, hvis de unge får social støtte, faktisk vil resultere 
i en signifikant nedgang i spiseforstyrrelser. Dertil kræves yderligere for-
søg eksempelvis med kontrollerede eksperimenter.  
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BILAGSTABEL B2.1 

Sammenhængen mellem forskellige former for traumatiske belastninger og an-

dre risikofaktorer blandt de interviewede 25-årige og sandsynligheden for at få 

spiseforstyrrelser. Justeret odds ratio. 
 

 Odds ratio (justeret) P < 
Traumatiske belastninger (inklusive misbrug og mobning i skolen) 2,0 0,0001 

Andre risikofaktorer   
Forældrekonflikter i barndommen 1,4 0,02 
Kvinde  4,3 0,0001 
Posttraumatiske stressreaktioner 1,7 0,0004 
Børnesag Ns  
Interaktionsvariabel Ns  
 

  
  Anm.: Da interviewdata stammer fra en stratificeret stikprøve, opdelt i to strata, er det testet, om risikofaktorerne i de to 

strata har samme værdier.  

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

 

BILAGSTABEL B2.2 

Sammenhæng mellem risikofaktorer, social støtte og spiseforstyrrelse blandt de 

interviewede 25-årige (se figur 1.1). 
 

Spiseforstyrrelse 
Total effekt 

c’ a b 
Den direkte 

effekt c 

Indirekte 
effekt 

a * b 
Parameter lineær regression 0,04904 0,16787 0,03205 0,04704 0,00538 
(Standardfejl) (0,0109) (0,01613) (0,01175) (0,01107) (0,00205) 
H0:

1 P < 0,0001 P < 0,0001 P < 0,0064 P < 0,0001 P < 0,0091 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige; heraf havde spiseforstyrrelse (N = 257). 

1.  H 0 kaldes traditionelt for H-nul hypotesen. Den udtrykker antagelsen, at den pågældende parameter er nul, når man 

tager højde for stikprøveusikkerheden. P angiver sandsynligheden for dette. Altså, det er meget usandsynligt (P < 

0,0011), at parameteren a * b skulle være nul.  

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 
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BILAG 3 BILAGSTABELLER 

BILAGSTABEL B3.1 

Andel af de interviewede 25-årige fordelt efter udsagn om isolering og manglende 

venner. Procent. 
 

  0 p 1 p 2 p 

1. 
Du holder dig mest for dig selv. Du gør mange ting alene eller 

passer dig selv1 57,5 30,9 11,6 
2. Du har mindst en god ven2 95,9 2,2 1,9 
3. Andre på din egen alder synes for det meste godt om dig2 90,0 9,0 1,0 
4. Du bliver tit mobbet og drillet1 95,9 2,9 1,2 
5. Du har svært ved at få venner1 85,1 11,9 3,0 
I alt Fire eller flere point (gennemsnitligt) 5,2 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

Hver beskrivelse afsluttes med et spørgsmål: Hvor godt passer dette billede på dig? eller Hvor godt passer dette på 

dig? eller en lignende formulering. Spørgsmålene blev indledt med følgende: For hvert af de følgende udsagn vil jeg 

spørge dig om beskrivelsen ’ikke passer’, ’passer delvist’, eller ’passer godt’ på dig. Jeg vil bede dig svare ud fra, 

hvordan du har haft det inden for de sidste 6 måneder. 

1.  Svarkategorierne giver her forskellige point hhv. 0, 1 og 2 point for spørgsmål 1, 4 og 5. Jo flere point jo mere inten-

se problemer. 

2.  Spørgsmål 2 og 3 kodes med hhv. 2, 1 og 0 point i de tre svarkategorier, således at jo flere point, jo mere intense 

problemer. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

 

BILAGSTABEL B3.2 

Andelen af de interviewede 25-årige, der er enig eller meget enig i en række ud-

sagn om isolation, tomhed og afvisning. Procent. 
 

  Procent 
1. Du savner en virkelig ven – hvor enig er du i det? 12,9 
2. Der er ingen, du kan betro dine inderste tanker til – hvor enig er du i det? 7,2 
3. Du har ofte en følelse af tomhed – hvor enig er du i det? 14,4 
4. Du føler dig ofte afvist af andre – hvor enig er du i det? 6,9 
I alt Tre eller flere af ovenstående 3,8 

 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  Der var mulighed for at svare ’meget enig’ ’enig’, ’uenig’ eller ’meget uenig’. Afskæringspunktet blev sat til tre eller 

flere bekræftende svar.  

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 
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BILAGSTABEL B3.3 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har været udsat for en række forskellige 

former for fysisk mishandling i barndommen. Procent.  
 
 

  Procent 

1. 
Er du, i din barndom, blevet slået med forskellige genstande (fx bøjle, pisk eller 

spanskrør) af dine forældre/stedforældre? 2,7 

2. 
Er du, i din barndom, blevet truet med våben, fx kniv, pistol, af dine forældre 

/stedforældre? 0,4 

3. 
Er der, i din barndom, blevet kastet en genstand imod dig af dine forældre 

/stedforældre? 2,7 
4. Har dine forældre/stedforældre taget kvælertag på dig i din barndom? 0,5 

5. 
Har du, i din barndom, fået brændemærker eller bidmærker af dine forældre 

/stedforældre? 0,2 

6. 
Har du, i din barndom, kunnet konstatere gentagne mærker efter slag fra dine 

forældre/stedforældre, fx blå øjne, blå mærker? 1,7 

7. 

Har en læge, i din barndom, konstateret skader på dig, fx brækkede knogler, stik-
sår, forbrændinger, blødninger i hjernehinderne forårsaget af dine forældre 
/stedforældre? 0,3 

8. 

Er du, i din barndom, blevet slået, sparket eller udsat for anden vold, der har resul-
teret i blå mærker, blødninger eller andre fysiske skader forårsaget af dine for-
ældre/stedforældre? 1,6 

I alt En eller flere af ovenstående 5,6 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

 

BILAGSTABEL B3.4 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har været udsat for en række forskellige 

former for psykologisk mishandling i barndommen. Procent.  
 
 

  Procent 

1. 
Har dine forældre/stedforælder ydmyget dig ved nedværdigende tiltale (fx ved at 

blive kaldt dum, doven og uduelig)? 13,2 
2. Har dine forældre/stedforælder ydmyget og nedværdiget dig offentligt? 5,4 

3. 
Er du blevet truet med at blive smidt ud hjemmefra af dine forældre 

/stedforælder? 13,6 

4. 
Er du blevet truet med voldelig afstraffelse (fx tæv, pisk) af dine forældre 

/stedforælder? 3,0 

5. 
Har dine forældre/stedforældre gennem deres adfærd vist, at du var uønsket, ikke 

elsket og værdiløs? 4,9 
6. Har dine forældre/stedforældre konstant kritiseret dig og udsat dig for mobning? 2,9 
I alt  Tre eller flere af ovenstående 5,3 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 
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BILAGSTABEL B3.5 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har været udsat for en række forskellige 

former for vanrøgt i barndommen. Procent. 
 
 

 Beskrivelse af vanrøgt Procent 
1. Forventede dine forældre/stedforældre, at du selv stod for tøjvasken?1 2,9 

2. 
Da du var yngre end 12 år, gik du da i skole i beskidt tøj, fx fordi der ikke var rent 

tøj?1 1,5 

3. 
Da du var yngre end 12 år, måtte du da selv sørge for at komme regelmæssigt til 

tandlæge?1 1,6 

4. 
Da du var yngre end 12 år, måtte du da indimellem sulte, fx fordi der ingen var til at 

tilberede maden, eller der ikke var mad i køleskabet?1 1,2 

5. 
Da du var yngre end 12 år, måtte du da selv passe dine yngre søskende, når dine 

forældre/stedforældre var ude?1 8,0 
6. Da du var yngre end 12 år, måtte du da passe dig selv, når du var syg?1 5,9 
7. Da du var yngre end 12 år, har du da selv måttet tilkalde læge ved sygdom?1 0,6 

8. 
Du måtte ofte passe dig selv, fordi dine forældre havde problemer med druk, 

og/eller stoffer?2 3,9 

9. 
Du måtte ofte passe dig selv, fordi dine forældre rejste væk eller blev væk i flere 

dage ad gangen?2 1.3 
I alt  To eller flere af ovenstående 3,1 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  Spørgsmålet blev indledt med følgende: Forældre kan have forskellige holdninger til, hvornår et barn kan tage vare 

på sig selv. Da du var barn – lad os sige, da du var yngre end 12 år – har du da været ude for et eller flere af følgende 

forhold? 

2.  Spørgsmålene blev indledt med følgende: I nogle familier kan omstændighederne gøre, at børn får samme ansvar 

som voksne. Har du i din barndom oplevet, at … 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

 

BILAGSTABEL B3.6 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har været udsat for en række forskellige 

former for seksuelle overgreb i barndommen. Procent. 
 

 Beskrivelse af seksuelle overgreb Procent 
1. Har du været udsat for seksuelle overgreb fra et familiemedlem?1 1,1 
2. Var der tale om ubehagelig seksuel beføling, blotteri eller lignende?2 0,1 
3. Var der tale om forsøg på tvungent samleje? 0,1 
4. Var der tale om gennemført tvungent samleje? 0,0 
5. Var der tale om andre seksuelle overgreb? 0,2 
I alt  En eller flere af ovenstående 1,2 

 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

1.  Spørgsmålet blev indledt således: I det følgende er nævnt en række begivenheder, der kan være hændt dig i dit liv 

fra barndom til nu. Det kan også være begivenheder, som nogen i din nærmeste familie eller nogen af dine nærme-

ste venner har været udsat for. Har du eller nogen i din nærmeste familie eller nogen af dine nærmeste venner 

været udsat for seksuelle overgreb fra et familiemedlem. Dig selv? 

2.  Spørgsmålet blev indledt med følgende: Er du nogensinde blevet tvunget til seksuel aktivitet? Hvem udsatte dig for 

tvangen? Her optræder rubrikken forældre/stedforældre som en blandt flere svarmuligheder. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 
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BILAGSTABEL B3.7 

Andelen af de interviewede 25-årige, der hhv. selv har været udsat for alvorlige 

livsbegivenheder, eller har et nært familiemedlem eller en nær ven, der har. Pro-

cent.  
 

 

Beskrivelse af traumatiske livsbegivenheder.  
’Har du eller nogen i din nærmeste familie eller 

nærmeste venner været udsat for’: 

Person 
selv 
Pct. 

Nær 
familie 

Pct. 
Nær ven 

Pct. 

En eller 
flere 
Pct. 

1. En alvorlig trafikulykke 9,2 19,8 21,4 41,8 
2. Alvorlig brand 2,1 6,0 3,8 10,9 
3. Anden alvorlig ulykke 2,8 10,3 9,3 19,4 
4. Et voldeligt overfald 11.6 11,3 21,4 36,1 
5. Trusler om at blive tævet 21,7 13.8 27,9 45,0 
6. Tæt på at drukne2 6,3 5,7 2,0 13,4 
7. Et røveri2 7,6 14,4 10,9 27,5 
8. Mishandling2 2,2 4,2 5,9 10,8 
9. Gentagen ydmygelse og mobning2 14,3 11,5 16,3 34,2 
10. Voldtægt1 1,7 2,6 7,6 11,4 
11. Truet med selvmord1 3,8 9,3 12,9 23,5 
12. Forsøgt at begå selvmord1 3,2 7,2 10,6 19,0 
13. Begået selvmord - 4,4 4,6 8,8 
14. Døde - 61,7 23,0 70,4 

15. 
En alvorlig fysisk sygdom (også handicap eller 

kronisk sygdom) 3,4 39,9 9,0 47,3 
16. Psykisk lidelse (depression, angst eller lignende) 8,7 33,1 19,9 49,8 
17. Spiseforstyrrelse (anoreksi eller bulimi)1 2,6 6,0 14,1 21,3 
18. Gentagen fysisk afstraffelse fra et familiemedlem1 1,8 3,3 3,1 7,2 
19. Seksuelle overgreb fra et familiemedlem1 1,1 2,7 3,1 6,6 
I alt  Syv eller flere af ovenstående 19,7 

 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. Spørgsmålet blev indledt med følgende: I det følgende er nævnt en række begivenheder, der kan være 

hændt dig i dit liv fra barndom til nu. Det kan også være begivenheder, som nogen i din nærmeste familie eller nogen 

af dine nærmeste venner har været udsat for. 

1.  En række forhold er dog ikke medtaget i den samlede opgørelse, fordi disse forhold behandles i andre variabel-

konstruktioner. Det drejer sig om personens egne traumatiske livsbegivenheder: seksuelle overgreb fra familiemed-

lem, egne trusler om selvmord, egne selvmordsforsøg, egne spiseforstyrrelser, egne oplevelse af gentagen ydmy-

gelse og mobning samt egen oplevelse af mishandling i familien.  

2.  Herudover er en række spørgsmål udeladt i sammentællingen: ’tæt på at drukne’, ’et røveri’, ’mishandling samt 

’gentagen ydmygelse og mobning’ hverken for personen selv eller andre af de nærmeste,  

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 
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BILAGSTABEL B3.8 

Andelen af de interviewede 25-årige, der har oplevet en række forskellige former 

for posttraumatiske stressreaktioner. Procent. 
 

  Procent 

1. 

Har du nogensinde været ude for en oplevelse, der var så frygtelig, forfærdelig 
eller oprivende, at du inden for den seneste måneds tid har haft mareridt om 
det eller tænkt på det, når du ikke ønskede det? 20,3 

2. 

Har du nogensinde været ude for en oplevelse, der var så frygtelig, forfærdelig 
eller oprivende, at du inden for den seneste måneds tid har prøvet ihærdigt på 
ikke at tænke på det og undgået situationer, der mindede dig om det? 13,1 

3. 

 Har du nogensinde været ude for en oplevelse, der var så frygtelig, forfærdelig 
eller oprivende, at du inden for den seneste måneds tid har været konstant på 
vagt, agtpågivende og let opskræmt? 7,5 

4. 

Har du nogensinde været ude for en oplevelse, der var så frygtelig, forfærdelig 
eller oprivende, at du inden for den seneste måneds tid har følt dig følelsesløs, 
distanceret fra andre og adskilt fra dine omgivelser? 7,3 

I alt  To eller flere af ovenstående 13,6 
 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. 

Spørgsmålene blev indledt med følgende: Nu vil jeg bede dig om at tænke på, om du i dit liv har været udsat for 

nogle ubehagelige oplevelser, som du nogle gange tænker tilbage på.  

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 

 

BILAGSTABEL B3.9 

Andelen af de interviewede 25-årige, der er enige eller meget enige i en række ud-

sagn i forhold til selvfølelse og selvværd (Rosenbergs selvværdsskala). Procent. 
 

  Procent1 
1. Du er alt i alt tilfreds med dig selv. Hvor enig er du i det? 4,6 
2. Fra tid til anden synes du, at du overhovedet ikke dur til noget. Hvor enig er du i det? 27,5 
3. Du synes, at du har en del gode egenskaber. Hvor enig er du i det? 1,4 
4. Du er i stand til at gøre noget lige så godt som de fleste andre. Hvor enig er du i det? 2,0 
5. Du synes, at du har meget at være stolt af. Hvor enig er du i det? 5,2 
6. Du føler dig helt nyttesløs fra tid til anden. Hvor enig er du i det? 15,5 

7. 
Du synes, at du er et menneske af værdi, i det mindste lige så værdifuldt som 

andre mennesker. Hvor enig er du i det? 2,9 
8. Du ville ønske, at du kunne have mere respekt for dig selv. Hvor enig er du i det? 36,4 
9. Alt i alt er du tilbøjelig til at tro, at du er mislykket. Hvor enig er du i det? 6,1 
10. Du har en positiv holdning over for dig selv. Hvor enig er du i det? 6,8 
I alt  Fire eller flere point på Rosenberg skalaen. 3,2 

 

  
  Anm.:  Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprøve er opvejet til normalbefolkningen af 

25-årige. Spørgsmålene er kodet efter den forskrift, som Rosenberg har kommet frem til. (Rosenberg, 1979). Jo 

flere point, jo lavere selvværd oplever personen. Hvis der svares bekræftende på spørgsmål, benægtende på 7 og 

bekræftende på 9 i mindst 2 tilfælde, noteres et point. Der opnås endvidere et point, hvis der svares bekræftende i 

mindst et tilfælde på spørgsmål 2 og spørgsmål 6; eller hvis der svares benægtende på mindst et tilfælde på 

spørgsmål 4 og spørgsmål 5. Hvis der svares benægtende på spørgsmål 1 eller spørgsmål 10 noteres i hvert enkelt 

tilfælde et point, ligesom et bekræftende svar på spørgsmål 8 udløser et point. Jo flere point, jo ringere selvværd. Vi 

har valgt et skæringspunkt, hvor dem der har fire eller flere point scorer et lavt selvværd.  

1.  Spørgsmålene er kodet således, at procenten angiver enighed med de negative udsagn eller uenighed med de 

positive udsagn. I den første linje angives fx, hvor mange procent der er uenig med udsagnet. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 
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BILAGSTABEL B3.10 

Andel af de interviewede 25-årige med udvalgte risikofaktorer samt odds ratio og 

beregnet ætiologisk brøk (AR) for alvorlig spiseforstyrrelse. Antal, procent og 

justeret odds ratio. 
 

 Antal  

Procent  
blandt alle 

(vægtet) 
Odds ratio 
(justeret) P < AR 

Kvinde 1.401 47,8 3,8 0,0001 57 
Misbrug og vanrøgt      
A Fysisk mishandling1 275 5,6 Ns Ns   
B Seksuelt misbrug2 67 1,2 2,4 0,02 2 
C Psykologisk mishandling3 268 5,3 Ns Ns  
D Fysisk vanrøgt4 192 3,1 Ns Ns  
E Traumatiske belastninger  
(mindst 7 andre end ovenstående)5 699 19,7 Ns Ns  
F Mobning i skolen 611 15,1 Ns Ns  
G Forældre konflikt  543 12,4 Ns Ns  
Lav social støtte (CSS)6 929 23,1 2,1 0,001 20 
Børnesag 852 6,3 Ns Ns  
Posttraumatiske stressreaktioner7 508 13,6 Ns Ns  
Lavt selvværd, The Rosenberg Self-Esteem 

(RSE)8 135 3,2 6,5 0,0001 15 
 

  
  1.  Ved alvorlig spiseforstyrrelse forstås bekræftelse af mindst halvdelen af spørgsmålene om holdning til krop, vægt 

og spisevaner (se tabel 6.2). Der var 95 personer, der opfyldte dette kriterium, mod 257, der gav tre eller flere 

bekræftende svar. 

Kilde:  Barndomsundersøgelsen. 
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Formålet med denne rapport er at belyse unges selvskadende adfærd for at finde mulige årsager, risiko- og 
beskyttelsesfaktorer med henblik på at få ideer til effektive forebyggende foranstaltninger.

Undersøgelsen finder en klar sammenhæng mellem på den ene side selvskade blandt unge mennesker og på 
den anden side en belastende opvækst med fysisk mishandling, seksuelle overgreb, psykologisk mishandling 
eller andre ophobede, traumatiske livsbegivenheder. Risikoen for at unge udvikler spiseproblemer er ligele-
des markant hos de unge, der har oplevet ophobede traumatiske livsbegivenheder, men meget mindre udtalt.

Rapporten finder, at de børn og unge, der havde været udsat for stærkt belastede opvækstforhold, og som 
ender med at have selvskadende adfærd, også sjældent har fået social støtte. Til gengæld har dem, der fået 
støtte, oftere oplevet en berigende og udviklende barndom, trods de belastede forhold.

Undersøgelsen baserer sig på interviews med 2.980 unge, alle født i 1984, og omkring 25 år, da de blev 
interviewet.
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