B DET NATIONALE
FORSKNINGSCENTER

FOR VELFARD

UNGES SELVSKADE OG
SPISEFORSTYRRELSE

KAN SOCIAL STOTTE GORE EN FORSKEL?

KATRINE SCHJ@DT VAMMEN
MOGENS NYGAARD CHRISTOFFERSEN







13:18

UNGES SELVSKADE 0OG
SPISEFORSTYRRELSER

KAN SOCIAL STOTTE GORE EN FORSKEL?

KATRINE SCHJ@DT VAMMEN
MOGENS NYGAARD CHRISTOFFERSEN

K@OBENHAVN 2013
SFI - DET NATIONALE FORSKNINGSCENTER FOR VELFARD



UNGES SELVSKADE OG SPISEFORSTYRRELSER
KAN SOCIAL STOTTE GORE EN FORSKEL?
Afdelingsleder: Anne-Dorthe Hestbaek

Afdelingen for bgrn og familie

Undersagelsens falgegruppe:

Steen Andersen, Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade

Sabine Elm Klinker, ViOSS - Videnscenter om spiseforstyrrelser og selvskade

Elisabeth Marianne Norstedt, Barne- og Ungdomspsykiatrisk Center Region Hovedstaden
Mai Heide Ottosen, SFI - Det Nationale Forskningscenter for Velfeerd

Geye Thorn Svendsen, Socialstyrelsen

ISSN: 1396-1810
ISBN: 978-87-7119-173-8
e-ISBN: 978-87-7119- 174-5

Layout: Hedda Bank

Forsidefoto: Polfoto

Oplag: 300

Tryk: Rosendahls — Schultz Grafisk A/S

© 2013 SFI - Det Nationale Forskningscenter for Velfeerd

SFI - Det Nationale Forskningscenter for Velfeerd
Herluf Trolles Gade 11

1052 Kgbenhavn K

TLf. 33 48 08 00

sfi@sfi.dk

www.sfi.dk

SFI's publikationer kan frit citeres med tydelig angivelse af kilden.
Skrifter, der omtaler, anmelder, henviser til eller gengiver SFI's
publikationer, bedes sendt til centret.



INDHOLD

FORORD

RESUME

BAGGRUND OG FORMAL

Baggrund

Formal

Analysemodel

De centrale begreber og deres forekomst
Risikofaktorer: Alvorlige traumatiske begivenheder
Data: Interview med 25-arige om deres barndom

SELVSKADENDE ADFZARD

Hvad er selvskadende adfeerd?
Hvor stort er omfanget af selvskade?
Hvem skader sig selv og hvorfor?

15

15
17
18
20
25
33

39

40
43
48



Risikofaktorer for selvskade
Hvordan behandles selvskadende adfeerd?

SPISEFORSTYRRELSER

Hvad er en spiseforstyrrelse?

Hvor stort er omfanget af spiseforstyrrelser?
Hvem lider af en spiseforstyrrelse og hvorfor?
Risikofaktorer for spiseforstyrrelse
Disponerende faktorer for spiseforstyrrelse
Hvordan behandles spiseforstyrrelsen?

SELVSKADE OG SOCIAL ST@TTE

Omfang af selvskade

Andre sociale og fglelsesmaessige problemer
Risikofaktorer for selvskade

Analyse af social statte som mediator
Sammenfatning

SPISEFORSTYRRELSE OG SOCIAL ST@TTE

Omfang af spiseforstyrrelser

Andre sociale og falelsesmaessige problemer
Risikofaktorer for spiseforstyrrelse
Risikofaktorer for anoreksi

Analyse af social statte som mediator
Sammenfatning

SAMMENFATNING OG KONKLUSION

Belastninger i barndommen

Folelsesmaessige og sociale forskelle som voksen
Social stotte til selvskadende

Diskussion

50
53

57

57
64
66
66
67
72

77

7
81
82
87
89

91

91
96
97
101
104
105

107

108
110
111
112



BILAG

Bilagl Analyse af social statte og selvskade
Bilag 2 Analyse af social stotte og spiseforstyrrelser
Bilag 3 Bilagstabeller

LITTERATUR

SFI-RAPPORTER SIDEN 2012

115

115
118
121

127

149






FORORD

Formalet med denne rapport er at belyse unges selvskadende adfard for
at finde mulige risiko- og beskyttelsesfaktorer med henblik pa at fa ideer
til effektive forebyggende foranstaltninger. SFI har taget initiativ til un-
dersogelsen, som er finansielt stottet af Egmont Fonden. Det Frie
Forskningsrad, Samfund og Erhverv, har finansieret indsamling af inter-
viewdata 1 forbindelse med barndomsundersogelsen. Den forste rapport
fra barndomsundersogelsen, Bornemishandling i hjemmet, udkom 1 2010
(Christoffersen, 2010).

Rapporten er udarbejdet af seniorforsker Mogens Nygaard Chri-
stoffersen og studentermedhjelper Katrine Schjodt Vammen. Der har
varet nedsat en folgegruppe (se kolofonen), som har kommenteret det
faglige indhold. Professor Bo Mohl, Psykiatrisk Center, Kobenhavn og
Aalborg Universitet, har sammen med psykolog Loa Clausen, Borne- &
Ungdomspsykiatrisk Regionscenter i Risskov, varet eksterne referee pa
rapporten. Vi takker alle for deres grundige, kritiske og konstruktive
kommentarer.

Kobenhavn, juli 2013
JORGEN SONDERGAARD






RESUME

Det er undersogelsens formal at belyse baggrunden for udvikling af selv-
skade og spiseforstyrrelser og at undersoge, om social stotte udger en
beskyttende faktor, som kan forklare, hvorfor nogle af bernene klarer sig
godt pa trods af belastende opvakstvilkar.

RESULTATER
Rapportens vasentligste resultater er folgende:

o Der er en markant sammenhaeng mellem en belastende opvakst og
senere selvskade, dvs. adferd, hvor den unge bevidst fx skarer, slar
eller braender sig selv.

o Der er en mindre markant sasmmenhang mellem en belastende op-
vekst og senere spiseforstyrrelser, fx anoreksi, bulimi eller tvangs-
overspisning.

«  Social stette gor en forskel for, om man klarer sig fri af selvskade og
spiseforstyrrelser, selvom man har haft en belastende opvakst.

« Unge med selvskade har gennemgdende flere psykosociale belast-
ninger, og de er dérligere stillet folelsesmassigt og socialt end de un-
ge, der keemper med spiseforstyrrelser.

«  Begge grupper har et meget lavt selvverd sammenlignet med deres
jevnaldrende.



Omkring 2,7 pct. af en drgang unge 25-arige vil udvise selvskadende ad-
ferd. Det sker ofte i form af “cutting’, hvor de unge skearer sig med skar-
pe redskaber, slar sig selv, breender sig selv med en lighter, foretager ho-
veddunken mv. Der er tale om en bevidst adferd, der medforer fysisk
smerte uden intention om at bega selvmord, men ofte med det formal at
blive afledt fra en indre smerte.

Undersogelsen finder en overraskende klar sammenhang mel-
lem pé den ene side selvskade blandt unge mennesker og pd den anden
side en belastende opvakst med fysisk mishandling, seksuelle overgreb,
psykologisk mishandling eller andre ophobede, traumatiske livsbegiven-
heder. De unge, der har vaeret udsat for et sidant opvakstmiljo, har seks
gange storre sandsynlighed for at udove selvskade end de unge, der ikke
har varet udsat for disse belastninger. Undersogelsen bekrefter hypote-
sen om, at bernemishandling og ophobede traumatiske belastninger ses
seerligt hyppigt hos unge med selvskadeadfzrd.

Resultaterne viser, at det er en anden gruppe af unge, der far spi-
seforstyrrelser. Kun 7-8 pct. af de personer, der har en spiseforstyrrelse,
har ogsa skadet sig selv. Omkring 8 pct. af en drgang har udviklet tegn pa
spiseforstyrrelser, nir de interviewes som 25-arige. Spiseforstyrrelser er
indkredset ved en rxkke sporgsmal om slankekure, sulte- og fastekure,
brug af slankepiller, fremprovokering af opkastninger, folelse af ubehag
ved at spise sammen med andre samt frygt for overspisning. Spisefor-
styrrelser dekker saledes over en forhgjet risiko for en bred vifte af spi-
seforstyrrelser som fx anoreksi, bulimi og tvangsoverspisning. Risikoen
for, at unge udvikler spiseforstyrrelser, er ligeledes relativt storre hos de
unge, der har oplevet ophobede traumatiske livsbegivenheder, men me-
get mindre udtalt, end det var tilfeldet for selvskade. De unge, der har
veeret udsat for de nevnte psykosociale belastninger, har 2,5 gange storre
sandsynlighed for at have tegn pa en spiseforstyrrelse som 25-arig.

Gennemgiende har de unge, der skader sig selv, 1 hojere grad ve-
ret udsat for flere psykosociale belastninger, og de er darligere stillet folel-
sesmzssigt og socialt end de unge, der keemper med spiseforstyrrelser.

Fzxlles for dem, der udover selvskade, og dem, der udvikler en
spiseforstyrrelse, er, at begge grupper har et meget lavt selvvard sam-
menlignet med deres jevnaldrende. Et lavt selvvaerd findes siledes fem
gange hyppigere i disse grupper end blandt deres ovrige kammerater.
Men det er ikke blot et lavt selvvard, der volder problemer for disse un-
ge. De savner venner, de har ingen at betro sig til, og de har en folelse af
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tomhed. Deres isolation viser sig ved, at de bliver mobbet, eller ved, at
de foler sig afvist af andre. Selvmordsovervejelser og selvmordsforsog
ses relativt hyppigere blandt de unge, der udferer selvskade, og blandt de
unge, der har en spiseforstyrrelse, end hos unge uden disse lidelser.

De unge med selvskadende adfard har mange baggrundsforhold
tilfeelles. De born og unge, der i opvaksten har varet udsat for ophobede
traumatiske livsbegivenheder, har en forhejet risiko for at lide af PTSD
(posttraumatiske stressreaktioner). De har mareridt, og de genoplever
frygtelige og forfardelige oplevelser. Deres nerver er tyndslidte, og de
foler sig distanceret og adskilt fra andre mennesker.

Det er antagelsen, at unge, der har oplevet krankelser og mang-
lende anerkendelse, har en storre tilbojelighed til destruktive handlinger
bdde 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 adfaerd bzrer ofte pd en lang reekke ukontrollerbare folelser, som
kan vare resultat af traumatiske oplevelser 1 barndommen. Det at skade
sig selv er umiddelbart den eneste made, hvorpa vedkommende kan
hdndtere disse folelser. Undersogelsens resultater bekrafter saledes tidli-
gere teoretiske antagelser om selvskade.

Sammenhzngen mellem belastninger i barndommen og udvik-
ling af en spiseforstyrrelse er ikke teoretisk forklaret, og vi finder da hel-
ler ikke lige sa sterke statistiske bindinger til tidligere barndomsoplevel-
ser i denne gruppe som i gruppen med selvskadende adferd. Underso-
gelsen afkrefter antagelsen om, at selvskade og spiseforstyrrelser har
samme bagvedliggende arsager, idet monsteret af risikofaktorer viser sig
at vaere vaesentligt forskelligt 1 de to grupper.

Det er undersogelsens formal at undersoge betydningen af, om
gode personlige relationer med social stotte kan yde en modstandskraft,
der kan mindske risikoen for selvskade og spiseforstyrrelser hos dem, der
har oplevet belastende og fjendtlige omgivelser under deres opvakst.
Undersogelsen er dermed en af de fi, der bade belyser langvarige konse-
kvenser af bernemishandling og fokuserer pa dem, der klarer sig pad trods
af belastende opvakstvilkar.

Vi har saledes undersogt, om social stotte i barndommen kan
forklare, hvorfor nogle af bernene har klaret sig godt, mens andre har
klaret sig skidt. Undersogelsen viser, at de born og unge, der har varet
udsat for de sterkt belastede opvakstforhold, og som er endt med selv-
skadende adferd, ogsi sjeldent har fiet social stette. Dem, der fik stot-
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ten, har oftere oplevet en berigende og udviklende barndom, pé trods af
at de eksempelvis har varet udsat for belastende opvakstbetingelser. For
dem, der bade har fiet social stotte og haft belastende opvakstbetingel-
ser, er det siledes tydeligt, at flere har klaret sig fri af bade selvskade og
spiseforstyrrelser, end man skulle have forventet.

Social statte forstar vi som en relation, der far personen til at fo-
le, at han/hun er elsket og vaerdsat. Relationen er kendetegnet ved empa-
ti, forstielse og respekt. Der er siledes tale om en personlig relation til
andre, der er villige til at lytte og give emotionel og praktisk stotte, nir
det har varet nodvendigt. Den sociale stotte kan ogsi indebare kontakt
med andre, der har veret udsat for tilsvarende belastende situationet.

PERSPEKTIVER

Vores forskningshypotese, inden vi gik i gang med undersogelsen, var, at
alvorlige traumatiske livsbegivenheder, som fx foraldres omsorgssvigt,
mobning i skolen eller andre alvorlige livsbegivenheder, ager risikoen for
selvskadende adferd som ung, og at social stotte fra en anden kan give
en modstandskraft, der mindsker risikoen. Hypotesen, som altsa bliver
bekraftet af undersogelsens resultater, har baggrund i tidligere underso-
gelser, der viser, at social stotte kan mindske folgevirkningerne af trau-
matiske belastninger. Det er siledes narliggende at antage, at social stotte
med fordel kunne indgi i behandlingen af selvskade og spiseforstyrrelser.

Undersogelsens resultater har nogle praktiske implikationer for
behandlingen af selvskade og spiseforstyrrelser. For det forste bekraefter
undersogelsen de langvarige odeleggende virkninger, man ser efter bor-
nemishandling, hvilket understreger, hvor vigtigt det er, at bernemis-
handling identificeres tidligt og folges op af en effektiv indsats. For det
andet viser undersogelsen, at de pigaldende unge slas med et meget lavt
selvvard, hvilket understreger, hvor vigtigt det er at mode dem, der lider
af selvskade eller spiseforstyrrelser, med respekt og vardighed, nar de
behandles i de sociale og sundhedsmassige systemer.

Endelig afdaekker undersogelsen de psykosociale problemer, som
unge med selvskade og spiseforstyrrelser ma deje med. Der er derfor be-
hov for behandlingsprogrammer og procedurer, nir man meder disse un-
ge 1 sundhedssystemet, fx hos den praktiserende leege eller pa skadestuen.
Og det kan vare nodvendigt med en kvalificeret opfelgning i kommuner-
ne, nar disse unge har endt deres behandling i sundhedssystemet.
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Undersogelsen giver en storre viden om unges sociale problemer
og dermed et bedre grundlag for at vurdere forebyggelsesstrategier for de
darligst stillede grupper af born. Resultaterne giver siledes beleg for at
inddrage barndommens psykosociale belastninger i fremtidige forebyg-
gelsesstrategier.

GRUNDLAG
Undersogelsen baserer sig pd interview med 2.980 unge, alle fodt i 1984

og omkring 25 ar, da de blev interviewet. De unge blev interviewet i ca.
45 minutter om deres barndom enten over telefonen eller ved besog pi
bopzlen, hvis telefoninterview ikke kunne lade sig gore.

Den forste rapport fra barndomsundersogelsen, Bornemishandling
7 bjemmet, udkom 1 2010 (Christoffersen, 2010).
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KAPITEL 1

BAGGRUND OG FORMAL

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

BAGGRUND

Baggrunden for unges selvdestruktiv adferd har i drevis optaget sam-
fundsforskere for om muligt at finde arsager, risiko- og beskyttelsesfak-
torer med henblik pé at lokalisere effektive behandlinger og forebyggen-
de foranstaltninger (Jespersen & Sivertsen, 2005). Denne forskning har
iseer fokuseret pa forhold, der kan tenkes at pdvirke dannelsen af unges
identitet og selvvaerd 1 forhold til at kunne klare pubertetens udviklings-
messige og eksistentielle kriser.

Formalet med denne undersogelse er at opna en storre viden om
unges sociale problemer med henblik pa at fd et bedre grundlag for fore-
byggelse og behandling af to specifikke former for selvdestruktiv adfaerd:
dels selvskade som fx ’cutting’, dels spiseforstyrrelser som fx anoreksi,
bulimi og tvangsoverspisning. Begge former for adferd er kendetegnet
ved at forega i det skjulte og ved at vare forbundet med skamfolelse. Vi
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vil derfor undersoge, om det er de samme baggrundsforhold, der kan
forklare savel spiseforstyrrelser som selvskade.

Teoretisk set bygger vores undersogelse pa den grundantagelse,
at unges selvvard bliver dannet gennem sociale relationer med barnets
signifikante personer. En sikker tilknytning i barnets forste ir stotter
barnets selvtillid, hvorimod usikker tilknytning medforer forringet evne
til socialisering (Rechenbach, 2003a, 2003b). De nazre sociale relationer
kan gennem anerkendelse (Honneth, 1996) og empati styrke barnets og
den unges selvvaerd. Men de nzre sociale relationer kan ogsd nedbryde
selvvaerdet, fx igennem foraldres psykologiske mishandling eller kamme-
raters mobning. Unge, som har oplevet kraenkelser og manglende aner-
kendelse, méd séiledes antages at have storre tilbojelighed til destruktive
handlinger bade rettet mod andre, fx 1 form af vold (Christoffersen,
Soothill & Francis, 2007, 2005) og seksuelle overgreb (Christoffersen,
Soothill & Francis, 2005; Mehl, 2006), og mod sig selv, fx i form af ’cut-
ting’, stofmisbrug, alkoholisme (Cadoret, 1986; Kendler, 2006, 1990),
spiseforstyrrelser, selvmordsovervejelser, selvmordsforseg og selvmord
(Christoffersen, 1996, 1993; Harris, 2000; Harts m.fl., 2002).

En blandt flere gennemgiende hypoteser er, at en af drsagerne til
savel selvskadende adferd som spiseforstyrrelser kan vare resultatet af
lengerevarende bornemishandling og andre psykosociale belastninger.

Der er en stigende forskningsinteresse for at finde understotten-
de sociale relationer, der kunne antages at opveje belastende erfaringer
fra barnets opvakst (Garbarino, Guttman & Seeley, 1992, 1987,
Garmezy, 1985, 1976; Masten & Garmezy, 1985; Rutter, 2000, 1990;
Werner & Smith, 1992, 1982). Men der findes imidlertid kun forholdsvis
fa undersogelser, der belyser langvarige konsekvenser af bornemishand-
ling og vanregt, og endnu ferre undersogelser, der fokuserer pa dem, der
klarer sig pa trods af belastende opvakstvilkdr (Backe-Hansen, 2004
McGloin & Widom, 2001).

En del af den tidligere forskning om berns modstandskraft ana-
lyserer, hvilke personlige egenskaber der kendetegner de modstandsdygtige
born (Cederblad, 1984; Schaffer, 1990; Sundelin Wahlsten, 1991). I vores
undersogelse legger vi vaegt pd at undersoge betydningen af gode personlige
relationer og ydre stottende systemer, som kan give en modstandskraft, der
mindsker risikoen for selvskade og spiseforstyrrelser.

Det er imidlertid et abent sporgsmil, om selvskade og spisefor-
styrrelser har samme arsager, risikofaktorer og forebyggelsesmuligheder.

16



Forestillingen om, at spiseforstyrrelser kan betragtes som en bevidst selv-
skadende adfaerd, kan vise sig at vere misvisende og vildledende, selvom
der umiddelbart findes en rekke lighedspunkter.

Ligesom ved selvmordsforseg og selvmord ses selvskadende ad-
faerd hyppigere i sammenhaeng med familieproblemer, seksuelt misbrug,
alkohol, stofmisbrug og psykiske lidelser blandt de unge. Nogle forskere
peger pd, at adferden kan ’smitte’, og at samfundsmassige a@ndringer med
hoje krav og forventninger til de unge ogsé kan spille en rolle (Mghl, 20006).

Man ved kun meget lidt om drsagerne til spiseforstyrrelser, men
tvillingeundersogelser viser genetiske forskelligheder 1 disposition for at
udvikle spiseforstyrrelser (Steinhausen, 2002; Sundhedsstyrelsen, 2003),
som 1 kombination med risikofaktorer i omgivelserne kan tenkes at have
indflydelse pa udvikling af spiseforstyrrelser (Bulik & Sullivan, 2000;
Wade, 1998; Walters & Kendler, 1995). Blandt personer med spisefor-
styrrelser (tvangsoverspisning) fandt man signifikant flere, der havde vz-
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 nav-
nes som mulige risikofaktorer (Fairburn m.fl., 1999, 1997), hvor de udle-
sende faktorer kan vare prastationskrav, at flytte hjemmefra eller en op-
hobning af alvorlige traumatiserende livsbegivenheder (Kessler m.fl.,
1995; Lindgaard, 2002) som fx skilsmisse, dodsfald, 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 pa, om der er tale om en
arsagsmassig sammenhang. I det hele taget mangler man lengerevaren-
de prospektive forlobsundersogelser, der gor det muligt at finde risiko-
faktorer og potentielle beskyttende faktorer i individernes sociale omgi-
velser (Steinhausen, 2002).

FORMAL
Formalet med vores undersogelse er at opna en storre viden om unges
sociale problemer med henblik pa at fa et bedre grundlag for forebyggel-

se og behandling af selvskadende adferd og spiseforstyrrelser. De to
former for selvdestruktiv adfzerd adskiller sig klart fra hinanden, men har
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ogsi visse felles treek. Vi vil 1 den forbindelse undersoge, om det er de
samme personer, der udforer selvskade og har spiseforstyrrelser, dvs. om
der er tale om sakaldt komorbiditet. Hvis dette ikke er tilfzldet, vil vi
undersoge, om det er de samme baggrundsforhold, der kan forklare savel
spiseforstyrrelser som selvskade — vel vidende, at de udvalgte baggrunds-
forhold kun er nogle f4 blandt mange mulige forhold, der kan tenkes at
oge risikoen for selvskadende adfard og spiseforstyrrelser.

Forskningshypotesen er, at alvorlige traumatiske livsbegivenhe-
der — her malt som fx foraldres omsorgssvigt i form af psykologisk, fy-
sisk eller seksuel mishandling eller vanregt — gger risikoen for selvskaden-
de adferd som ung, og at social stette fra andre kan give en modstands-
kraft, der mindsker risikoen (se figur 1.1). Hypotesen har baggrund i tidli-
gere undersogelser af social stotte, der synes at give beleg for, at social
stotte mindsker folgevirkningerne af traumatiske belastninger (Elklit,
Pedersen & Jind, 2001).

Denne undersogelse begranser sig til at undersoge sporgsmalet
om social stotte, som kun er et blandt mange potentielt mulige forhold,
der kan mindske folgevirkningerne af belastende traumatiske forhold. Det
er endvidere vigtigt at bemaerke, at vi iser fokuserer pa psykosociale be-
lastninger 1 barnets naere miljo. Dette udger en vigtig begrensning, idet der
er mange andre mulige drsager til selvskadende adferd som fx genetisk
sarbarhed, som ikke kan behandles inden for vores undersogelsesdesign.

Undersogelsen skal sdledes ses som et forste trin, der kan danne
basis for andre undersogelser, der inddrager flere potentielle drsagsfor-
klaringer, der vil kunne give et bedre grundlag for at vurdere, hvilke fo-
rebyggelsesstrategier der er mest hensigtsmzssige.

ANALYSEMODEL

For at fa et overblik over de centrale begreber i undersogelsen gor vi i
det folgende rede for analysemodellen i figur 1.1. Efterfolgende gennem-
gar vi de centrale begreber enkeltvis.
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FIGUR 1.1
Analysemodel for test af mediator.

Mediator:

a social stotte b
Risikofaktorer:? . Udfald:
Barnemishandling S| Selvskade
Alvorlige livsbegivenheder Spiseforstyrrelser
Andre kendte risikofaktorer
Risikofaktorer:?
Bernemishandling ° ~ gdfaldl

—>| Selvskade

Alvorlige livsbegivenheder Spiseforstyrrelser
Andre kendte risikofaktorer

Anm.: Figuren anvender notationen fra MacKinnon (MacKinnon, Warsi & Dwyer, 1995), hvor hver pil angiver en regressi-
onsligning med uafhaengige variable og afheengige variable.
Ved mediator-analysen udnytter man, at den totale effekt ¢’ er lig med den indirekte effekt a * b plus den direkte
effekt c. Hvis den absolutte veerdi af ¢’ er signifikant mindre end c, er der tale om en mediator, og man tester dette
ved at undersege, om den indirekte effekt a * b er signifikant sterre 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
vaere 1 eller 0. Parameteren a udger den stigning, der efterfelges i mediatoren ved en enheds ggning af risikofakto-
ren. Parameteren b udger den stigning, man finder i udfald efter en enheds stigning i mediatoren. Den indirekte
effekt vil derfor veere a * b, altsa den stigning, man finder i udfald efter en enheds stigning i risikofaktoren. Ved hjeelp
af lineger regression estimeres parametrene a, b, ¢ og ¢'.

1 Risikofaktorerne barnemishandling, mobning og ophobede traumatiske livsbegivenheder sammenkaedes til en
faktor, hvor man modstiller dem, der har oplevet en af disse belastninger, med dem, der ikke har.

Kilde: Baron & Kenny, 1986.

Vi spger gennem denne analysemodel at belyse, hvorfor nogle af de unge,
der har varet udsat for alvorlige traumatiserende livsbegivenheder, alli-
gevel klarer sig godt pd trods af alle odds. Vi anvender modellen til at
teste, om sammenhangen mellem de belastende risikofaktorer! og selv-
skadende adferd og spiseforstyrrelser svackkes, nar man inddrager oplys-
ninger om, hvem der har fiet social stotte i barndommen, og hvem der
ikke har fiet denne stotte.

1. En risikofaktor er en faktor, der tidsmassigt forekommer inden udfald, og som korrelerer med
udfald (Kraemer, Lowe & Kupfer, 2005).
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Analysen giver siledes mulighed for at isolere en lang rakke fak-
torer, som mistenkes for at have en sammenhang med selvskade eller
spiseforstyrrelser hos unge voksne, samt for at teste, om tilstedevearelsen
af social stotte udger en mediator?, der statistisk set forsterker eller
mindsker selvskadende adfzerd.

En forste nodvendig betingelse for, at der kan vare tale om en
sadan mediator-effekt, er, at risikofaktoren pavirker mediatoren. Det vil
sige, at mediatoren athanger af de belastninger, som personen udszttes
for: jo sterre psykosocial belastning, jo mindre social stotte (se a i figur
1.1). Paradoksalt nok betyder dette, at de personer, der har mest brug for
stotte, kun sjeeldnere far den, mens dem, der har mindst brug for stetten,
far den i rigeligt mal. For det andet m4 man vise, at mediatoren pavirker
udfald (her selvskade og spiseforstyrrelser, se b i figur 1.1). Og endelig
mé man for det tredje vise, at den direkte effekt ¢ er mindre end den to-
tale effekt ¢’, altsa, at pavirkningen fra risikofaktoren mindskes for dem,
der fir social stotte (mediatoren).

I denne undersogelse kan vi ikke afgere, om der er tale om
egentlige drsagsforhold, siledes som en fuldstendig analyse fordrer. Vi
kan kun gennemfore det forste trin i en sidan undersogelse, der tester,
om de statistiske sammenhznge, 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 arsagssammenhange,
der er illustreret 1 figuren?

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

DE CENTRALE BEGREBER OG DERES FOREKOMST

I det folgende vil vi gennemga de vigtigste teoretiske elementer i analy-
semodellen, som har dannet baggrund for udvalgelsen af sporgsmal, der
har indgaet i interviewundersogelsen.? For det forste vil vi gennemga de
to udfaldsfaktorer (selvskade og spiseforstyrrelser). For det andet vil vi

2. Man skelner mellem en mediator og moderator. For at en variabel skal vere en mediator, kreves
det, at mediatorer er korreleret med savel de uafthengige variable som med den afhzngige varia-
bel (udfald). Mens en moderator helst ikke skal vare korreleret med hverken de uathengige vari-
able eller den afhangige variabel (Baron & Kenny, 1986).

3. Flere af de centrale begreber har tidligere vearet beskrevet i rapporten Bornemishandling i hjemmet
(Christoffersen, 2010).
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gennemgd alle de vigtigste potentielle risikofaktorer, som tidligere under-
sogelser nevner som mulige arsager til udfald. Her navnes en ophobning
af alvorlige traumatiske livsbegivenheder, bornemishandling og vanregt
samt foraldres konflikter og mobning i skolen. Vi ma inddrage disse i
analyserne for at kunne isolere de statistiske sammenhange, man finder,
ndr man har kontrolleret for andre betydende forhold. For det tredje vil
vi gennemgd de mulige mediatorer, der kan belyse, hvorfor nogle bern
klarer sig godt pa trods af de dérlige odds. Endelig er der ifelge tidligere
undersogelser en reekke ydetligere forsterkende problemer, man ofte ser
bdde hos born og unge med alvorlige traumatiske livsbegivenheder og
hos selvskadende personer og personer med spiseforstyrrelser. I disse
grupper ser man fx ofte en folelse af isolation, manglende venner, lavt
selvvaerd og posttraumatiske stressreaktioner. Forekomsten af disse fak-
torer kan vise noget om de vanskeligheder, man stdr overfor, ndr man vil
g3 ind med en forebyggende eller behandlende indsats.

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

SELVSKADENDE ADFZARD
Unges selvdestruktive adfaerd kan tage mange former. I denne underso-
gelse koncentrerer vi os om selvskade og spiseforstyrrelser, idet det anta-
ges, at disse adfzerdsproblemer kan ramme forskelligt og alligevel have en
feelles baggrund. Vi vil undersege, om denne antagelse kan bekraftes el-
ler afkraftes.

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

1. Selvskade i form af fx ’cutting’, at skeere eller breende sig selv (Mohl,
2000)

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

samt to indirekte former:
3. Spiseforstyrrelser, dvs. anoreksi, bulimi eller tvangsoverspisning
(Waaddegaard, 2002)

4. Misbrugsadferd, fx stofmisbrug og alkoholmisbrug (Rutter, 2002)
eller ludomani (Shaffer & Jacobson, 2009).
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I vores undersogelse koncentrerer vi os om selvskade (type 1) og spise-
forstyrrelser (type 3), fordi vi antager, at de har flere falles introverte
trak. Begge former for adferd adskiller sig fra de ovrige ved ofte at fore-
g4 1 det skjulte og ved at vaere forbundet med skamfolelse og tabuisering.
Vi vil undersoge, om det er de samme baggrundsforhold, der kan forkla-
re savel spiseforstyrrelser som selvskade, fx i form af ’cutting’. Det er
stadig et dbent sporgsmal, om det er hensigtsmaessigt at antage, at der er
et sddant slegtsskab mellem spiseforstyrrelser og selvskade, eller om der
er tale om vidt forskellige faanomener med forskellige risikofaktorer, ar-
sager, som evt. krever forskellige forebyggelsesforanstaltninger og be-
handlingsformer.

UDFALD I: SELVSKADE

De almindeligste former for selvskade er ’cutting’, hvor personen skarer
sig selv med skarpe redskaber samt slar sig selv, brander sig selv med en
lighter, hoveddunken mv. Faenomenet er beskrevet af flere og forste
gang i 1935 (Graff, 1967; Grunebaum, 1967; Menninger, 1935; Pao, 1969;
Pattison & Kahan, 1983). Der er tale om en bevidst adferd, der medfo-
rer fysisk smerte uden intention om at bega selvmord, men med det
formdl at aflede sig fra en indre smerte. Det er siledes vigtigt at skelne
mellem selvskade og selvmordsforseg, selvom der kan ses en rakke lig-
hedspunkter (Briere & Gil, 1998; Mohl, 2000).

Ligesom ved selvmordsforseg og selvmordsovervejelser (Jessen,
Andersen & Bille-Brahe, 1996b) er det vanskeligt at fd pilidelige oplys-
ninger om selvskade og udbredelsen i ungdomsbefolkningen (Hawton,
2003, 2002, 1997, Madge m.fl., 2008; Mehl, 2006; Suyemoto, 1998;
Ystgaard, 2003). Et af problemerne ved opgorelserne er, at omfanget
bliver meget athangigt af den valgte sporgemetode. Denne problemstil-
ling vil vi gennemga detaljeret i kapitel 2. Vi har valgt en spergemetode,
der svarer til tidligere undersogelser (Madge m.fl., 2008; O’Conner m.fl.,
2009), hvor de unge bliver spurgt, om de har skadet sig selv — fx ved at
skare eller breende sig selv — hvornar det skete sidste gang, og om den
unge kan angive nogle grunde hertil.

UDFALD II: SPISEFORSTYRRELSER

Flere undersogelser finder samstemmende, at spiseforstyrrelser er for-
bundet med lavt selvvard og en usikker selvfolelse. Der er en glidende
overgang mellem at have problemer med mad og kontrol og at vare
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egentlig syg. En relativt stor gruppe af bern 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 enske om
vagttab og opnar faktisk vagttab ved at spise restriktivt, tvangsmotionere
eller kaste op. Problemet opstar typisk tidligst i puberteten og er kendeteg-
net ved betydeligt vaegttab. Bulimi er kendetegnet ved en tvangsmassig
ukontrollabel overspisning efterfulgt af vagtregulerende adferd (fx op-
kastninger), sa vagten kan holdes normal, mens tvangsoverspisning er ka-
rakteriseret ved overspisning uden vagtregulerende adfzerd.

Bulimi er vaesentligt hyppigere forekommende end anoreksi i be-
folkningen (estimeret forekomst hhv. 1 pct. med bulimi og 0,18 pct. med
anoreksi blandt unge kvinder). De undersogelser, der baserer sig pa ind-
beretninger til sundhedssystemet (praktiserende leeger og hospitaler), vil
underrepraesentere forekomsten, sarligt af bulimi, da mange tilfaelde ikke
kommer til sundhedssystemets kendskab (Steinhausen, 2002; Sundheds-
styrelsen, 2003). Spiseforstyrrelser har vi 1 vores undersogelse operationa-
liseret ved hjalp af en rakke standardspergsmal brugt i andre forsk-
ningsbaserede undersogelser. Sporgsmalene omfatter slankekure, sulte-
og fastekure, brug af slankepiller, fremprovokering af opkastninger samt
folelse af ubehag ved at spise sammen med andre og frygt for overspis-
ning. Selvom sporgsmalene er evalueret i1 forhold til diagnoser for spise-
forstyrrelser (Waaddegaard, 2002), omfatter sporgsmdlene et bredere
spektrum af spiseforstyrrelser ud over de sygelige tilstande anoreksi, bu-
limi og tvangsoverspisning.

For at belyse anoreksi inddrages oplysninger om hejde og vagt
til konstruktion af det sikaldte BMI.4

SOCIAL ST@TTE

Social stotte er defineret som en social relation, der fir personen til at tro,
at han/hun er elsket og vaerdsat. Relationen er karakteriseret ved empati,
forstielse og respekt (Cobb, 1976; Porritt, 1979). For at indkredse eller
operationalisere omfanget af ’social stotte’ blandt interviewpersonerne
sporges 1 nogle undersogelser om, hvorvidt de har personer i deres net-
vark, der hjelper med hensyn til praktiske problemer, er villige til at lytte

4. Kropsvagten opretholdes mindst 15 pct. under den forventede vagt, dette udtrykkes fx ved Que-
telet’s BMI pa 17,5 eller mindre (BMI er forkortelse af "Body Mass Index’, som er vagten i kg
divideret med kvadratet af hojden angivet i meter).
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og give rad, bekraefter deres verd og beskytter dem (Belle, 1989;
Thompson, 1995). Til at vurdere individets oplevelse af social stotte har vi
anvendt "The Crisis Support Scale, CSS’ i interviewundersogelsen (Joseph,
Williams & Yule, 1992). Sporgsmalene afdakker individets oplevelse af
social stotte i barndommen dels mht. tilgeengelighed, dels mht. kvalitet (se
tabel 1.1). Skalaen indeholder kerneaspekterne af social stotte, herunder
personlige relationer til andre, der er villige til at lytte, give emotionel og
praktisk stotte, ndr det har varet nedvendigt, samt kontakt med andre, der
har varet udsat for tilsvarende belastende situationer (Bodvarsdottir &
Elklit, 2004; Elklit, Pedersen & Jind, 2001; Lindgaard, 2002).

TABEL 1.1

Andelen af de interviewede 25-arige, der 'aldrig’, 'sjeeldent’, 'af og til" eller 'nogle
gange' har oplevet en raekke af forskellige former for social statte, eller 'naesten
altid" eller 'altid’ har oplevet, at folk har svigtet i barndommen. Procent.

Procent

1 Hvor ofte var du alt i alt tilfreds med den statte, du modtog, da du var barn? * 9,7
Hvor ofte havde du kontakt med andre, der var i samme situation som dig selv,

2. da du var barn? 208

3. Hvor ofte kunne du tale om dine tanker og folelser, da du var barn? * 259

4. Hvor ofte var der nogen, der hjalp dig med praktiske ting, da du var barn? * 6,7
Hvor ofte folte du dig svigtet af folk, som du regnede med ville stette dig, da du

5. var barn? * 4,3
Hvor ofte var der nogen, der hjalp og stettede dig, nér du havde brug for det, da

6. du var barn?* 9.4

Talt Gennemsnitligt pointtal mindre end 5 231

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.
Det indledende spargsmal Llod: Hvordan oplevede du din barndom. Du skal svare pa en skala fra 1 til 7, hvor 1 er
‘aldrig’, og 7 er ‘altid'. Der udregnes et gennemsnitligt pointtal. Dog regnes pointtallene omvendt for spergsmal 5. Jo
flere point, jo sterre social stette i barndommen.

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

2. Har enten svaret 'nzesten altid’ eller 'altid'".

Kilde: Barndomsundersggelsen.

Det er forst og fremmest foraldrene, der kan levere den sociale stotte,
men nar forzldrene ikke kan, si viser der sig en rakke andre personer i
netvarket, der kan yde denne form for social stotte. Der er forst og
fremmest bedsteforaldre (42 pct.), venner (41 pct.) og andre soskende
(46 pct.), men det kan ogsa vare venners forxldre, lerere og pedagoger
(se tabel 1.2).
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TABEL 1.2
Andelen af de interviewede 25-arige, der har modtaget social statte fra forskellige
personer i netvaerket. Procent.

Procent
Bedsteforeeldre 42
Sgskende 46
Anden familie 21
Venner 41
Venners foreeldre 12
Leerer 18
Peedagoger 9
Andre 2

Anm.: Ud over foreeldre blev en reekke personer naevnt som dem, der gav social stette. Tabellen medtager saledes kun de
personer, der ifalge vores kriterier modtog social stette. Kun 1,7 pct. nsevner andre stettende personer end dem, der
var angivet i listen.

Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige. Basis, som procenterne er beregnet af, udgjorde 2.051 personer, der fik social stette. 20 personer havde
uoplyste data.

Kilde: Barndomsundersggelsen.

RISIKOFAKTORER: ALVORLIGE TRAUMATISKE
BEGIVENHEDER

En af de hypoteser, vi vil undersoge, er, om der er en sammenhzeng mel-
lem selvskadende adferd og spiseforstyrrelser pa den ene side og en op-
hobning af alvorlige traumatiske livsbegivenheder, herunder bernemis-
handling og vanregt, pd den anden side. Man har i tidligere undersogelser
konstateret sadanne sammenhange for selvmord og selvmordsforsog
(Christoffersen, 2010). Vi vil undersoge, om dette ogsa er tilfeeldet for
dels selvskade, dels spiseforstyrrelser.

Kessler har udviklet en rekke sporgsmil til at dekke de mest
almindeligt forekomne alvorlige traumatiske livsbegivenheder, ikke blot
for personen selv, men ogsd begivenheder, der rammer personens nat-
meste familie eller nermeste venner (Kessler m.fl., 1995). Baggrunden
for at inddrage personens nzrmeste var en erkendelse af, at alvorlige
traumatiske livsbegivenheder kan veare lige sd stressende, nér de sker for
nertstiende, som ndr de sker for personen selv. Kesslers sporgsmal er
baseret pa en reduceret udgave af spergsmalene fra et meget omfattende
skema (Sarason, Johnson & Siegel, 1978). Den forkortede version var
mere anvendelig til vores formal. Denne forkortede udgave er oversat til
dansk, tilpasset og afprevet pa 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,
voldtagt, roveri, tet pa at drukne, mishandling, ydmygelse og mobning,
selvmord, selvmordsforseg, dedsfald, alvorlig fysisk eller psykisk sygdom,
vold eller seksuelle overgreb i familien eller blandt naermeste venner (bi-
lagstabel B3.7).

Vi skennede, at det var nedvendigt med en supplering af denne
liste af alvorlige traumatiske begivenheder med forskellige former for
bornemishandling og vanregt for at undersege, om disse har en sam-
menhzng med selvskade og spiseforstyrrelser hos de unge voksne. De
bliver praesenteret i det folgende.

BORNEMISHANDLING OG VANROGT

Bornemishandling bestir af forzldres eller stedforxldres psykologiske
mishandling, fysiske mishandling, seksuelle overgreb eller vanrogt. Den-
ne opdeling af forskellige typer af bornemishandling baserer sig pa erfa-
ringer fra tidligere forskning, der viser, at de forskellige typer af mishand-
ling og vanregt har forskellige drsager og konsekvenser (Busby, 1991).
Det md derfor forventes, at det er forskellige indsatser, der er effektive til
at forandre forzldrenes adferd.

TABEL 1.3
Andelen af de interviewede 25-arige, der har vaeret udsat for forskellige former
for barnemishandling og vanregt. Procent.

Forskellige typer af mishandling Procent
1 Fysisk mishandling 56
2. Psykologisk mishandling 53
3. Seksuelle overgreb 12
4, Vanrggt 31
Talt En eller flere af ovenstaende 10,3

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.

1 Se bilagstabel B3.3.

2. Se bilagstabel B3.4.

3. Se bilagstabel B3.6.

4. Se bilagstabel B3.5.

Kilde: Barndomsundersagelsen.

Der er udviklet en rekke indeks til vurdering af forekomst af forskellige
typer af bornemishandling og vanregt. En nermere redegorelse for de
forskellige typer af bernemishandling kan man finde i SFI-rapporten
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Bornemishandling i hjemmet (Christoffersen, 2010). De sporgsmal, der ind-
gar i disse indeks, er tidligere afprovet i undersogelser, hvor sagsbehand-
lere skulle vurdere forekomsten af en raxkke konkrete familiemessige
adferdsforhold ved gennemgang af 2.000 bernesager (Christoffersen,
2002; Christoffersen & DePanfilis, 2009; Hestbak m.fl., 20006).

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

PSYKOLOGISK MISHANDLING

Foraldres eller stedforaldres psykologiske mishandling indebaerer et gen-
tagent monster, hvor barnet far at vide, at det er vardilost, ikke elsket og
uonsket (Brassard, Hart & Hardy, 1991). I sporgeskemaet er dette for-
sogt udmentet i seks sporgsmal om forskellige indikationer pa psykolo-
gisk mishandling af barnet. Disse sporgsmil er baseret pa 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 forazldrene er fjendtlige over for barnet, ydmyger barnet, truer
barnet med at blive smidt ud hjemmefra og truer barnet med voldelig
afstraffelse. Forxldrene kan konstant kritisere barnet og udszatte det for
mobning samt gennem deres adfard vise, at barnet er uonsket, ikke el-
sket og vaerdiles (bilagstabel B3.4).

FYSISK MISHANDLING

Fysisk mishandling afgraenses til handlinger, der resulterer i en fysisk
skade eller risiko for en sidan fysisk skade (Kolko, 2002). Der er inddra-
get otte sporgsmal baseret pé tidligere forskningsbaserede erfaringer pa
dette omrade til at indkredse fysisk mishandling med (Dubowitz, 2000b;
Straus m.fl., 1998). Barnet kan vare blevet sliet med forskellige genstan-
de, fx bojle eller pisk, eller vaere blevet truet med vaben, fx kniv, pistol,
eller foraldre/stedforaldre kan have taget kvealertag pa barnet (bilagsta-
bel B3.3). Der kan vare kastet genstande imod barnet, eller barnet kan
have fiet bidmerker, brandmearker, blodninger, bld ojne, bla marker ef-
ter slag, spark eller anden vold (Hansen, Sedlar & Warner-Rogers, 1999).
Endelig sporges der til brakkede knogler, stiksar, forbrandinger eller
blodninger i hjernehinderne forarsaget af forzldre eller stedforxldre
(Kempe m.fl., 1962).
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SEKSUELLE OVERGREB I FAMILIEN

Bornemishandling kan desuden besta i seksuelle overgreb. Det vil sige
seksuelt motiverede handlinger, der involverer born, eller seksuel udnyt-
telse af born (Berliner & Elliott, 2002). P4 baggrund af forskningslittera-
turen er denne definition forsegt omsat til fem sporgsmél (bilagstabel
B6.8), der kan stilles til unge voksne pa linje med en rakke tilsvarende
danske undersogelser baseret pd interview med voksne, der har fortalt
om deres opvakstforhold (Christoffersen, 1993; Kutchinsky, 1985; Leth,
Stenvig & Pedersen, 1988). I en rackke undersogelser har man interviewet
store skoleborn, der bor hjemme. Disse undersogelser har ikke kunnet
medinddrage den sidste del af barndoms- og ungdomsperioden (Helweg-
Larsen, Larsen & Schiitt, 2009; Helweg-Larsen & Larsen, 2002a). I af-
graensningen af, hvad der er seksuel mishandling, er der ikke taget stilling til,
om der ogsa har varet tale om vold, trusler om vold eller andre repressa-
lier. Ndr der er tale om bern, vil seksuelt motiverede handlinger, der in-
volverer born, eller seksuel udnyttelse af born under alle omstendigheder
blive betragtet som seksuel mishandling, fordi deres objektive mulighe-
der for at overskue og forsta konsekvenserne af deres handlinger vil vare
begranset af deres mentale udvikling (Betliner, 2000). Selvom det vil va-
re en skerpende omstendighed, hvis der har varet tale om vold, vil in-
cest eller seksuel udnyttelse af born under alle omstendigheder — ogsa 1
tilfelde, hvor der ikke er konstateret vold eller trusler om vold — blive
kategoriseret som seksuel mishandling eller seksuelt overgreb.

Der er i undersogelsen blevet spurgt, dels om personen selv
havde varet udsat for seksuelle overgreb fra et familiemedlem, dels om
forzldre eller stedforaldre nogensinde havde tvunget ham/hende til sek-
suel aktivitet. Dette blev eksemplificeret ved ubehagelig seksuel befoling,
blotteri eller lignende, forseg pd tvungent samleje, gennemfort tvungent
samleje eller andre seksuelle overgreb (bilagstabel B3.6).

VANROGT

Endelig kan bernemishandling bestd i vanregt eller forsommelse, dvs.
manglende opfyldelse af barnets basale behov mht. sundhed, mad, hygi-
ejne, taj, bolig, sikkerhed og opsyn. I denne undersogelse er dette forsogt
indkredset ved en rakke sporgsmal baseret pi tidligere forskningserfa-
ringer (DePanfilis, 2000; Dubowitz, 2000a). Foraeldrenes manglende ka-
pacitet til at opfylde barnets basale behov kan give sig udslag i fx for sen
tilkaldelse af legehjelp, utilstrackkeligt tandeftersyn eller forkert eller util-
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strekkelig ernaering. I litteraturen skelnes mellem fysisk vanregt og folel-
sesmassig vanrogt, hvor den folelsesmassige vanregt omfatter manglen-
de opmarksomhed pd barnets folelsesmzssige behov og folelsesmassige
velferd (Erickson & Egeland, 2002). For de mindre borns vedkommen-
de kan vanregt give sig udslag i et utilstreekkeligt opsyn med barnet, hvor
barnet efterlades i farlige omgivelser eller efterlades til personer, der er
mangelfuldt udrustede til at kunne tage vare pa barnet. For de storre
borns vedkommende kan det dreje sig om utilstraekkelig viden om deres
feerden. I vores undersogelse, der baserer sig pd interview med de unge
25-drige, kan der vare eksempler pa vanregt inden skolealderen, som
vedkommende ikke vil veere i stand til at huske. Speorgsmilene om van-
rogt gir pd, om interviewpersonen som barn blev overdraget et ansvar,
der oversteg barnets alder og modenhed fx mht. tejvask, legebesog,
madlavning, eller situationer, hvor barnet sultede, fordi der ikke var mad
1 hjemmet. Interviewpersonen er endvidere blevet spurgt, om han eller
hun som barn ofte mitte passe sig selv, fordi forxldrene havde proble-
mer med druk eller stoffer, eller fordi foraldrene var vak fra hjemmet i
flere dage ad gangen (bilagstabel B3.5).

FORALDRES KONFLIKTER

I forbindelse med skilsmisser kan forzldrenes indbyrdes konflikter eska-
lere til en konflikt, der fanger bornene i et krydspres. Sidanne intense
konflikter sztter sig dybe spor i barnets psykiske velbefindende, og det er
efterhdnden veldokumenteret, at konfliktfyldte familierelationer er en
risikofaktor 1 berns udvikling (Amato & Rezac, 1994). Yngre born, der
ikke kan forsti foraldrenes konflikter, kan i hejere grad laste sig selv, end
det er tilfzldet for de zldre born. Pi denne made bliver bernenes for-
tolkning af forzldrenes konflikt, deres evne til at forsta konflikterne samt
konflikternes karakter afgerende for skadevitkningerne (Grych &
Fincham, 1990). I vores undersogelse er interviewpersonen derfor blevet
spurgt, om de biologiske forazldre havde et kerligt, venskabeligt, neutralt
eller konfliktfyldt forhold, der var karakteriseret ved en anspandt atmo-
stere, der ofte forte til konflikter. De, der svarede et konfliktfyldt for-
hold, indikerer derved, at de som born 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 lengere tidstum som fx uprovokerede angreb, brug af
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social isolation og udelukkelse, ydmygelse og latterliggorelse, ondsindet
sladder, rygtedannelse og opfindelse af egenavne (Nicol, 2002; Olweus,
2003, 1995, 1994). Der er pavist sammenhang mellem (hyppig) mobning
i skolen og lavt selvvaerd eller selvmordsovervejelser i adskillige underso-
gelser (Christoffersen, 1996; Due & Holstein, 1999; Nicol, 2002; Righy &
Slee, 1999, 1993; Smith & Sharp, 1994). I vores undersogelse er der ble-
vet spurgt, om personen blev mobbet i skolen, og om det skete ofte eller
sjzldent.

TABEL 1.4
Andelen af de interviewede 25-arige, der har oplevet en raekke forskellige belast-
ninger og problemer. Procent.

Procent
1. Foreeldres konflikter 12,4
2. Mobbet i skolen 151
3. Folelse af tomhed, isolation og andres afvisning 3.8
4. Isolation og manglende venner 52
5. Lavt selvveerd 3,2
6. Posttraumatiske stressreaktioner 136
7. Alvorlige traumatiske begivenheder (syv eller flere) 19,7

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

25-arige.

1 Personen blev spurgt, om de biologiske foreeldre havde et keerligt, venskabeligt, neutralt eller konfliktfyldt forhold
gennem barndommen. Der kodes konfliktfyldt ved svaret: 'konfliktfyldt (anspeendt atmosfeere, der ofte farte til
konflikter)".

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

ved svaret: ofte.

Se bilagstabel B3.2.

Se bilagstabel B3.1.

Se bilagstabel B3.9.

Se bilagstabel B3.8.

Se bilagstabel B3.7.
Kilde: Barndomsundersggelsen.

N o oA~ w

FOLELSE AF TOMHED, ISOLATION OG ANDRES AFVISNING
I denne undersogelse belyses det, om selvskadende adferd hanger sam-

men med ensomhed, manglende venner, en folelse af tomhed og en fo-
lelse af at blive afvist af andre. Den sociale isolation kan vere en del af
problemet, men kan méske ogsd vare en del af lgsningen, idet omverde-
nens reaktioner bade kan tenkes at forsterke problemet og ogsa at atbeo-
de problemet ved at bryde isolationen. I undersogelsen indgar derfor og-
sd sporgsmal om, hvorvidt den unge savner en virkelig ven, en, han/hun
kan betro sine inderste tanker til, samt hvorvidt den unge har en folelse
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af ofte at blive afvist af andre. Dette uddybes ved yderligere sporgsmal
om kammeratskabsrelationer i det folgende (bilagstabel B3.1).

KAMMERATSKABSRELATIONER

Succesfulde kammeratskabsrelationer er vigtige for alle borns trivsel, og
de born, som det mislykkes for, risikerer at fa langvarige skader (Bagwell
m.fl., 2001; Landau, Milich & Diener, 1998). I undersogelsen bliver den
unge voksne interviewet om kammeratskabsrelationer for at fi en indika-
tor for, hvordan situationen er i dag pd dette omrdde. 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 populer og
vellidt blandt jevnaldrende, eller bliver vedkommende mobbet, og har
han/hun i evrigt svert ved at finde venner?

SELVVARD

Baggrunden for at inddrage personens selvvard er at undersoge, om der
er unge, der reagerer pé alvorlige traumatiserende livsbegivenheder som
fx bornemishandling ved at udvikle et lavt selvverd. 1 andre undersogel-
ser finder man, at unge selvskadende har et negativt selvbillede. Vi vil
undersoge, om det ogsi er tilfeeldet ved savel selvskade som spiseforstyr-
relser i en dansk kontekst.

Til vurdering af individets oplevede selvvard har vi i interviewet
anvendt Rosenbergs selvvaerdsskala (Rosenberg, 1979), som er det mest
benyttede instrument til madling af selvvaerd generelt (Blascovich &
Tomaka, 1991; Lindgaard, 2002). Der sporges blandt andet, om personen
foler sig mislykket, nyttelos, eller om personen har gode egenskaber, noget
at vaere stolt af, foler sig veerdifuld og har selvrespekt (bilagstabel B3.9).

POSTTRAUMATISK STRESSREAKTION

Posttraumatisk stressreaktion (PTSD) finder man i undersogelser af folk,
der har oplevet katastrofer, jordskalv, krig eller andre livstruende ople-
velser. PTSD forekommer ofte hos personer, der har varet direkte in-
volveret i krigshandlinger eller vaeret vidner til krigshandlinger, og hos
personer, der har varet udsat for voldtegt. Man forklarer PTSD-
reaktionerne med, at personen har varet vidne til eller selv er blevet ud-
sat for livstruende oplevelser eller tortur, som resulterer i ekstrem frygt,
hjxlpeloshed eller folelse af redsel (Lehmann, 2000). Man har lenge
kendt til, at hjemvendte soldater kunne have psykologiske problemer.
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Efter forste og anden verdenskrig gik det under betegnelsen ’granat-
chok’, ’krigsneurose’, eller ’krigstrathed” (Kulka m.fl., 1990).

PTSD blev forst egentligt systematisk beskrevet, da man skulle
forklare mange af Vietnam-veteranernes reaktioner (Kulka m.fl., 1990).
Forst senere bliver det erkendt, at born ogsd kan fi disse reaktioner.
Barnet kan i tilfelde af PTSD befinde sig i en depressiv og ulykkelig til-
stand med frygt og angst eller vare ude af stand til at etablere sociale
kontakter med jevnaldrende kammerater, have indleringsproblemer og
mangle nysgerrighed.

I tidligere undersogelser har man fulgt personer, der lider af
PTSD, og fundet en foreget risiko for selvmordsovervejelser og selv-
mordsforseg. 1 vores undersogelse er den unge blevet spurgt, om
han/hun har varet udsat for ubehagelige oplevelser og i den anledning
oplevet mareridt. Den unge kan have provet at undgi at tenke pa mis-
handlingerne, undga situationer, der minder herom; den unge person kan
veere konstant pa vagt, agtpigivende og let opskremt (bilagstabel B3.8).
Den unge kan fole sig distanceret fra andre og adskilt fra sine omgivelser
(American Psychiatric Association, 2000; Yule, 2002).

Efter at intervieweren stillede det indledende sporgsmal: ”Nu vil
jeg bede dig om at tenke pa, om du 1 dit liv har veret udsat for nogle
ubehagelige oplevelser, som du nogen gange tenker tilbage par”, lod de
fire uddybende sporgsmil siledes:

«  Har du nogensinde varet ude for en oplevelse, der var sa frygtelig,
forfeerdelig eller oprivende, at du inden for den sidste maneds tid
har haft mareridt om det eller tenkt pa det, nar du 7&ke onskede det?

«  Har du nogensinde varet ude for en oplevelse, der var sa frygtelig,
forfeerdelig eller oprivende, at du inden for den sidste maneds tid
har provet iherdigt pa ikke at tenke pd det og har undgiet situatio-
ner, der mindede dig om det?

«  Har du nogensinde varet ude for en oplevelse, der var sa frygtelig,
forfaerdelig eller oprivende, at du inden for den sidste maneds tid
har varet konstant pd vagt, agtpagivende og let opskremt?

« Har du nogensinde varet ude for en oplevelse, der var sa frygtelig,
forferdelig eller oprivende, at du inden for den sidste maneds tid har
folt dig folelseslos, distanceret fra andre og adskilt fra dine omgivelser?
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Der er kodet for PTSD ved to eller flere bekreftende svar pa de fire
sporgsmal om posttraumatiske stressreaktioner (se bilagstabel B3.8).

Tidligere offentliggjorte resultater baseret pa samme undersogel-
sesdata viser en tet sammenheng mellem beornemishandling og efterfol-
gende posttraumatiske symptomer og selvmordsovervejelser hos unge
voksne (Christoffersen, 2010).

DATA: INTERVIEW MED 25-ARIGE OM DERES BARNDOM®

Undersogelsens datamateriale bestér af en interviewundersogelse af 2.980
reprasentativt udvalgte 25-drige fodt 1 1984. De 25-drige er blevet inter-
viewet om deres barndom, herunder om de har varet udsat for forskelli-
ge typer af bornemishandling: fysisk mishandling, psykologisk mishand-
ling, seksuelle overgreb og vanregt. Der har tidligere vaeret enkeltstiende
undersogelser af fx scksuelle overgreb eller alvorlig fysisk vold, men
denne undersogelse er den forste i Danmark, som samtidig dakker de
andre former for mishandling og vanregt.6

En afgorende grund til at velge netop denne aldersgruppe har
veret, at undersogelser viser, at de fleste unge er flyttet hjemmefra og
netop skal til at std eller star pd egne ben i 25-drs-alderen (Christoffersen,
2004). Det har séledes veret muligt at interviewe de unge, uden at forzl-
drene har varet til stede.

Stikpreven af unge har vi opdelt i to strata, hhv. personer med
en ’bornesag’ og personer uden en ’bornesag’.” Personer med en ’borne-
sag’ er blevet oversamplet, siledes at de udger omkring en tredjedel af
analyseudvalget. Ved estimeringer af forholdene i hele populationen har
vi ’vaegtet tilbage’, sa vi har opnéet et reprasentativt estimat.

5. Datamaterialet har tidligere vaeret beskrevet i rapporterne Bornemishandling i hjemmet (Christoffersen,
2010) og Tidlig identifikation af kriminalitetstruede born og nnge (Christoffersen m.fl.,, 2011).
6. Forekomsten af seksuelle overgreb er tidligere undersogt ved sidanne retrospektive undersogelser

af fx Berl Kutchinsky, Ingrid Leth, Bodil Stenvig og Asbjorn Pedersen samt Karin Helweg-
Larsen og Mogens Christoffersen (Christoffersen, 1993; Helweg-Larsen, Larsen & Schiitt, 2009;
Helweg-Larsen & Larsen, 2002a; Kutchinsky, 1985; Leth, Stenvig & Pedersen, 1988), men disse
undersogelser har manglet en belysning af incidensen af de ovrige former for bornemishandling.
I de undersogelser, der omhandler vold imod bern, har man undladt at udskille fysisk mishand-
ling fra anden forzldrevold mod bern (Helweg-Larsen, 2008; Helweg-Larsen & Larsen, 2002b).

7. Born og unge, der enten har varet anbragt uden for familien eller har modtaget forebyggende
foranstaltninger, fx personlig radgiver, praktikophold, udslusningsordning, forlenget hjemtagelse,
fast kontaktperson samt bevilget stotteperson til familien.
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Interviewene fandt sted i slutningen af 2008 og forste kvartal af
2009. Der blev udvalgt 4.718 personer, fodt 1 1984, til stikproven, imid-
lertid kunne 242 ikke interviewes pa grund af handicap, sygdom, dods-
fald, sprogproblemer, eller fordi de var flyttet ud af landet. Opnaelses-
procenten blandt dem, der kunne interviewes, endte pa 67. Der blev op-
ndet interview med 2.980 25-arige; heraf har 852 haft en ’bornesag’. De
unge er enten blevet telefoninterviewet eller interviewet ved besog pi
bopzlen (ca. 45 minutters varighed) ud fra et standardiseret sporgeskema.

Omfanget af bornemishandling kan ikke estimeres ud fra inter-
view med unge, der stadig er born, hvis man ensker at beskrive forekom-
sten for hele barndomsperioden op til de 18 4r.8 Prevalensundersogelser,
der gennem interview med unge voksne soger at svare pd, hvor mange
born der bliver udsat for bornemishandling mindst en gang i lebet af
barndommen, vil ifelge sagens natur vare retrospektive med de fordele
og ulemper, dette medforer. 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, si vidt det var
muligt, fordi tidligere erfaringer viste, at pavirkning fra intervieweren er
mindre ved telefoninterview i forbindelse med sensitive og stigmatise-
rende sporgsmal, end det er tilfeldet for fx postsporgeskemaer eller per-
sonlige interview pa bopzlen (Christoffersen, 1984).

De personlige interview pa bopzlen er blevet udfert ved hjxlp af
CAPI-metoden (dvs. ’computer assisted personal interview self-
completion methods’), hvor interviewpersonen selv udfylder den sidste
del af sporgsmailene — som i dette tilfzelde er de mest folsomme — uden
at intervieweren kan se hverken sporgsmil eller svar. Der er siledes an-
vendt samme metode som i den engelske undersogelse ved de personlige
interview, dog med den forskel, at vi i den danske undersogelse har sogt
at interviewe de unge mennesker telefonisk, hvis det har varet praktisk
muligt. I modsztning til den engelske undersogelse har de unge pi for-
hind fiet et introduktionsbrev, som beskriver, hvordan de er blevet ud-
trukket til undersogelsen, og hvad undersogelsen handler om.

Udviklingen péd det teknologiske omride har muliggjort inter-
viewmetoder, der kan mindske interviewerpavirkningen. En engelsk un-

8. I en reekke undersogelser har man interviewet store skoleborn, der bor hjemme, fx 14-16-drige.
Disse undersogelser kan derfor ikke dakke den sidste del af barndommen (Helweg-Larsen,
Larsen & Schiitt, 2009; Helweg-Larsen & Larsen, 2002a).
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dersogelse viser, at interviewpersonen er mere tilbojelig til at give wrlige
svar, nir det drejer sig om personlige, sensitive emner, nar de interviewes
med CAPI-metoden, end det er tilfzldet med personlige interview, der
administreres af intervieweren, eller ved et selvudfyldt spergeskema
(Brooker & Kelly, 19906).

For at kunne opnd palidelige og valide oplysninger om belast-
ninger i barndommen er det af afgorende vigtiched, at de interviewede
sikres anonymitet. Det betyder blandt andet, at man ma kunne forsikre
dem om, at det, de siger, ikke vil kunne fa folger for andre (fx foraldre,
der har forvoldt mishandlingen). Det vil imidlertid vare ulovligt at fast-
holde denne anonymitetsgaranti ved interview med bern og unge under
18 4r om mishandlinger, der har fundet sted 1 barndommen, fordi der er
en skarpet underretningspligt, hvis man bliver vidende om, at et barn
bliver udsat for mishandling.”

Hertil kommer forventede selektive bortfaldsproblemer blandt
born af forxldre, der har haft sarlige problemer, idet forzldre i disse til-
felde ma formodes at vaere mindre tilbojelige til at give tilladelse til, at
interviewet kan finde sted. P4 denne baggrund har vi ligesom i andre til-
svarende undersogelser valgt at interviewe 25-arige om deres opvakst.

Det er essentielt for undersogelsen at afdekke alvorlige belast-
ninger i barndommen forarsaget af mishandling og vanregt. Af metodi-
ske grunde er vi nodsaget til at stille specifikke og konkrete sporgsmal,
idet vi ikke kan ngjes med generelle abstrakte termer.

Interviewsituationen kraver derfor et beredskab for at kunne
imedekomme eventuelle opstiede behov for professionel stotte. Man ma
forvente, at der i en stratificeret stikprove blandt 2.980 25-arige vil vare
nogle, der har brug for psykologhjxlp pa grund af traumatiske livsbegiven-
heder som fx bernemishandling, hvor vedkommende ikke har fiet den
nodvendige stotte 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 fi valgte da ogsa at benytte denne hjzlpelinje.

9. Hvis intervieweren fir kendskab til bornemishandling, si vil han/hun vare i et etisk dilemma
mellem hensynet til anonymitetsforsikringen og lovgivningens underretningspligt (Helweg-
Larsen & Larsen, 2003). I nogle undersogelser har man lost problemet ved ikke at love anonymi-
tet, men man har derved antagelig faet ferre besvarelser om overgreb. I andre undersogelser har
man gennem sit undersogelsesdesign sikret de unge anonymitet. Sd har forskerne efterfolgende
kunnet se af besvarelserne, at der foregar overgreb, som de sd ikke har mulighed for at indberette,
fordi de ikke kan se, hvem der har svaret hvad.
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METODEMASSIGE BEGRANSNINGER

Undersogelsesmetoden har en rakke iboende begransninger. En forste
vigtie begraensning 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 hjzlp af andre typer af undersogelser.

En anden vigtig begrensning er, at opgorelser af omfanget af fx
bornemishandling er sarligt folsomme over for valget af teoretiske af-
gransninger og valget af de operationelle metoder (Christoffersen, 2010).
Vi har i1 denne undersogelse sogt at legge os op ad de definitioner, der
efterhdnden er nogenlunde enighed om blandt forskerne (Myers m.fl.,
2002). Forskelligheder mellem definitionerne — savel de teoretiske som
de operationelle definitioner — kan fi store konsekvenser for omfangs-
opgorelserne. I denne undersogelse fokuserer vi sarligt pa de statistiske
sammenhange mellem psykosociale belastninger, mediator og udfald (se
analysemodellen figur 1.1), og vi antager, at disse sammenhzange er min-
dre pavirkelige af de valgte afgrensninger.

Til undersogelsen er udviklet en reekke detaljerede sporgsmaél om
konkrete forhold for at mindske misforstielser og mistolkninger, men
der vil altid vaere en risiko for, at spergsmalene ikke er udtemmende, sa-
ledes at vi kommer til at undervurdere omfanget af bornemishandling,

Undersogelsen af omfanget af bornemishandling er baseret pa en
retrospektiv tversnitsundersogelse af en reprasentativ stikprove af 25-arige.
Der er imidlertid en rekke metodiske vanskeligheder forbundet med at
anvende denne type af undersogelsesdesign, hvor man sperger tilbage i tid,
til at konkludere noget endegyldigt om de lengerevarende konsekvenser af
alvorlige traumatiske begivenheder som fx bornemishandling.

Et af problemerne ved retrospektive undersogelser af starkt
stigmatiserende begivenheder er, at interviewpersonen kan glemme eller
fortreenge begivenheden; det kan vare pinligt at svare pa sporgsmal om
mishandling, og spergsmalsformuleringerne kan give anledning til mis-
forstaelser (Melchert & Parker, 1997). Alle disse problemer har ved un-
dersogelser af fx bornemishandling givet anledning til underrapporterin-
ger ved sidanne retrospektive undersogelser. Forskerne maner iser til
forsigtighed, hvis man sperger til detaljer om begivenheder, der har fun-
det sted tidligt i barndommen, eller hvis man stiller sporgsmal, der dbner
mulighed for fortolkninger (Fergusson, Horwood & Woodward, 2000;
Hardt & Rutter, 2004; Widom & Shepard, 1996).
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Til forskel fra prospektive, dvs. fortlobende, forlobsundersagel-
ser har retrospektive tvaersnitsundersogelser metodisk vanskeligt ved at
tidsfaeste begivenheder. Endvidere er der problemer med at tidsfaste
andre forhold, der kan virke enten belastende eller stottende. Vi har der-
for undgiet en sidan detaljeret udsporgning om tidspunkter.

Retrospektive tvaersnitsundersogelser baseret pid relativt store
stikprover har visse fordele i forhold til prospektive forlobsundersogelser.
For det forste kreves meget omfattende og omkostningstunge forlobs-
undersogelser, hvis man vil undersoge bornemishandling, der trods alt
md anses for at vere et lavfrekvent fanomen. For det andet vil man ved
forlebsundersogelser af etiske grunde vare nedt til at gribe ind, hvis man
bliver opmarksom pa, at der foregir bornemishandling. Man vil herefter
have vanskeligt ved at vurdere, hvordan det ville vare giet barnet, hvis
man ikke havde gjort noget.

Retrospektive tvarsnitsundersogelser har siledes en ganske sarlig
veerdi 1 forhold til udforskningen af de lengerevarende konsekvenser af
traumatiske livsbegivenheder sisom fx bernemishandling og betydningen
af social stotte 1 barndommen. Validiteten af hhv. retrospektive tvarsnits-
undersogelser og prospektive forlobsundersogelser er dog fortsat til dis-
kussion mellem forskere, der beskeftiger sig med bernemishandling.
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KAPITEL 2

SELVSKADENDE ADFARD

I dette kapitel ser vi naermere pa, hvad den eksisterende forskning kan
fortzelle os om selvskadende adferd. Kapitlet giver en introduktion til,
hvad selvskade er, og hvordan det defineres i forskningen, og prasente-
rer forskellige studier, der har undersogt omfanget af selvskade blandt
forskellige grupper.

I forlengelse heraf diskuterer vi de metodiske udfordringer i
forbindelse med definition af selvskadende adferd, valg af stikprove
samt dataindsamlingsmetode, der har afgerende konsekvenser for disse
resultater. Efterfolgende 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 adfard.

Det er vigtigt at fremhzve, at der ikke er tale om et systematisk
litteraturstudie, men om en prasentation af et #dpluk af den vesentligste
nationale og internationale forskning om selvskadende adferd samt be-
handling heraf.
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HVAD ER SELVSKADENDE ADFARD?

Selvskade er beskrevet pa varierende made 1 litteraturen. Menninger be-
skrev forste gang fanomenet som en gentagen selvtilfojet skade pa huden,
fx ved at skeaere, gnide eller brande huden, hvor personen forinden havde
oplevet stress eller uro og efterfolgende oplevede en lettelse (Menninger,
1938; Shaffer & Jacobson, 2009). Der eksisterer i dag mange forskellige
betegnelser for og definitioner pd selvskadende adfeerd. De mest kendte
former for selvskade er, ndr en person skearer sig selv i armen eller andre
steder pd kroppen (ogsd kaldet cutting), nar en person hiver hér ud af ho-
vedbunden, brander sig selv eller slir hovedet mod eller med forskellige
objekter (Briere & Elliott, 1994; Walsh & Rosen, 1988).

For udenforstiende kan selvskadende adfard forekomme som et
mislykket selvmordsforseg — dette er dog langt fra tilfzeldet. Personer,
der skader sig selv, har ikke intentioner om at tage deres eget liv.
Tvertimod skal den selvskadende adferd betragtes som en coping-
mekanisme, som den selvskadende anvender netop for at undgi at tage
sit eget liv (Dufty, 2009; Klonsky, 2007; Mehl, 2006; Stanley m.fl., 2001).
Personer med selvskadende adferd barer ofte pa en lang rakke ukon-
trollerbare folelser, som kan vare et resultat af traumatiske oplevelser i
barndommen eller andre folelsesmassige og/eller sociale problemer. For
sadanne personer er det at skade sig selv umiddelbart den eneste méde,
de kan handtere disse folelser pa.

Hyvis vi ser pd de forskellige betegnelser for selvskadende adfard,
der gennem tiden er blevet brugt, si er der langt fra konsistens inden for
feltet. I den engelske litteratur finder vi en lang rakke forskellige beteg-
nelser, sasom: seff-mutilation, self-destructive bebavionr, deliberate self-harm, self-
injury, intentional self-harm, self-cutting, self-wounding, focal suicide eller parasuicid
(Mghl, 2006). Den manglende ensartethed i valg af betegnelse gar igen i
valget af definition pd den selvskadende adferd. Det varierer fra studie til
studie, hvilken definition der anvendes. I nogle studier skelnes eksempel-
vis ikke mellem selvskade og selvmordsforseg, mens andre velger at
inddrage det at tage en overdosis, mens andre ikke gor (Mohl, 2000;
Suyemoto, 1998).

I denne undersogelse har vi valgt at bruge betegnelserne selv-
skadende adfaerd og selvskade synonymt. Og vi har valgt at anvende Su-
yemotos definition af selvskade (Mehl, 2006; Suyemoto, 1998; Walsh &
Rosen, 1988):
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Selvskade er en direkte, socialt uacceptabel adfzerd, der gentages
igen og igen, og som medforer lettere til moderate fysiske ska-
der. Nar selvskaden pagar, 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
adferd, som er karakteristisk for mentalt retarderede eller autisti-
ske mennesker.

Selvskade kan altsd betragtes som en form for selvmedicinering. Almene
socialt accepterede handlinger, sisom det at blive piercet eller tatoveret,
indgdr ikke 1 ovenstdende definition. Det samme gzlder selvskadende
adferd som et led i en religios ceremoni. Den selvskadende adfaerd, som
her er pa tale, er sedvanligvis mere impulsiv og adskiller sig dermed fra
den stereotype adfard, 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 (sakaldt borderline!’) og udgor et diagnostisk kriterium, hvorfor
man kan stode pd den misforstéielse, at selvskade (fx cutting) kun fore-
kommer hos borderlinepatienter. Borderline er en vasentlig risikofaktor
for selvskadende adferd, men selvskade er et non-specifikt symptom,
som kan ses hos sdvel normale og stort set velfungerende unge menne-
sker som hos mennesker med psykiske lidelser og en opvakst praget af
omsorgssvigt mv. Nogle forskere (fx Adler & Adler, 2007) argumenterer
for, at man ikke udelukkende skal betragte selvskade som et patologisk
feenomen, men ogsa som et ikke-patologisk ungdomskulturelt udtryk.

Adfxrden er ikke den samme, som forekommer hos mentalt re-
tarderede eller autistiske personer, der ofte har et stereotypt prag. I mod-
seetning til mennesker med autisme eller mental retardering har menne-
sker med borderline personality disorder (BPD), der pd dansk kaldes for
emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse, en mere impulsiv form for
selvskade, som ogsd er den form, der dominerer i ikke-kliniske populati-
oner (Mohl & Skandsen, 2011). Borderline er siledes en risikofaktor for
selvskadende adfaerd. Videre er de metoder, der anvendes til at behandle
selvskadende adfzrd som udgangspunkt, ligeledes udviklet til at behandle
personer med bordetline (Linehan, 2004).

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

10. Emotionel ustabil personlighedsforstyrrelse (BPD) er karakteriseret ved et gennemgiende usta-
bilt monster vedrorende affektregulering, impulskontrol, interpersonelle forhold og selvbillede.

41



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

Foreslaede diagnosekriterier for selvskade.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) foreslar folgende 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.

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.

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).

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).

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 oversaettelse. De neermere overvejelser er beskrevet i det falgende:

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” (Mohl, 2000). Siledes er selvskade ikke kun

vanskeligt at kategorisere i forskningslitteraturen, men ogsi 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 opfelgning ude i
kommunerne, der kan sikre en effektiv behandling.

I mange opgorelser er selvskade blevet misfortolket som et mis-
lykket selvmordsforseg, og nogle forskere har anvendt betegnelsen ’para-
suicide’, mens andre har troet, at selvskade var et symptom pa borderline.
Den manglende klarhed har haft betydning for mulighederne for at op-
gore omfanget og overvige udviklingen. Udenlandske erfaringer tyder
endvidere pa, at en manglende klarhed om faenomenets beskaffenhed har
betydet utilstrakkelig, mangelfuld eller fejlagtig behandling (Shaffer &
Jacobson, 2009). Dette har fort til forslag om at ’non-suicidal self-injury’
indfores som en selvstendig diagnose i den naste udgave af det ameri-
kanske psykiatriske diagnosesystem DSM-V (se boks 2.1).

I den reviderede udgave har man adskilt selvskade fra selv-
mordsforseg og adskilt selvskade fra psykotiske tilstande, delirium og
forgiftninger. Endvidere medtages mentalt retarderede og autistiske ikke
under denne definition. Som det fremgar, er der siledes foretaget en
rekke praciseringer 1 nogle anvendelige operationelle kriterier.

HVOR STORT ER OMFANGET AF SELVSKADE?

Omfanget af selvskadende adfaerd i den generelle befolkning er ukendt
og siledes vanskeligt at sige noget generelt om (Dufty, 2009; Messer &
Fremouw, 2008). Der eksisterer ganske fa opgorelser, 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 tilhorende den almene brede befolkning. Det meste af den
cksisterende 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 fi befolkningsstudier over selvskade, der eksisterer (tabel 2.1),
har primeart fokus pa unge, og resultaterne herfra varierer fra en fore-
komst pa 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-
mordsforseg (Jessen, Andersen & Bille-Brahe, 1996a; Zellner, 2002).
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Generelt karakteriseres selvskadende adferd 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 hojere for
unge end for andre grupper. Internationale studier viser, at op til 13-16
pct. af high school-elever har rapporteret selvskadende adfaerd (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 udfort med udgangspunkt i The National
Comorbidity Survey i USA, en nationalt reprasentativ stikprove bestdende
af 8.000 respondenter i alderen 15-54 dr (Nock & Kessler, 2006). Mohl og
Skandsen, der specifikt ser pa danske unge, som befinder sig i gymnasiet,
finder, at 21,5 pct. ud af 2.864 elever har provet at skade sig selv. Heraf er
22,3 pct. kvinder og 18,9 pct. mand (Mohl & Skandsen, 2011).

Resultaterne viser ydermere, at 16,2 pct. har skadet sig selv inden
for det seneste ar, hvoraf 15,9 pct. er kvinder, og 16,6 pct. er mend.
Samtidig har signifikant flere mand (14,7 pct.) end kvinder (6,2 pct.)
skadet sig selv mere end 20 gange inden for det seneste ar, mens 21,8 pct.
af de selvskadende kvinder og 8,8 pct. af de selvskadende maend ikke har
skadet sig selv inden for det seneste ar. Disse resultater stiller altsd
sporgsmalstegn ved opfattelsen af, at omfanget af selvskadende adfaerd
er langt storst blandt unge kvinder. Pa dette punkt er der manglende
konsistens i forskningsresultaterne.

Nogle resultater viser en overreprasentation af kvinder (Madge
m.fl., 2008; O’Conner m.fl., 2009), andre finder en overreprasentation af
mand (Muehlenkamp & Gutierrez, 2004), mens nogle resultater viser, at
konnene er lige aktive, nar det kommer til selvskadende adfaerd (Zoroglu
m.fl., 2003).
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TABEL 2.1

Omfanget af selvskadende adfeerd i en raekke forskellige studier af suicidal

og/eller selvskadende adfaerd blandt forskellige aldersgrupper. Procent.

Suicidal  Gentagen Aldersgruppe
Studie adfeerd selvskade (ar) Procent
Briere & Gil, 1998 Nej Ja 18-90 03
Lloyd-Richardson m.fl,, 2007 Nej Uoplyst 155 47
Jessen, Andersen & Bille-Brahe, 1996a Ja Uoplyst 15-24 15
Zpllner, 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
Mghl & Skandsen, 2011 Nej Uoplyst 17 22
Meend 19
Kvinder 22
Madge m.fl,, 2008 Ja Uoplyst 15-16
Meend 4
Kvinder 14
0'Conner m.fL,, 2009 Ja Ja 11-18 14
Meend 7
Kvinder 20
Zoroglu m.fl., 2003 Nej Uoplyst 159 21
Meend 21
Kvinder 22
Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005 Nej Uoplyst 13-18 15
Meend 20
Kvinder 9
Boudewyn & Liem, 1995 Nej Ja 16-65
Tkke-seksuelt misbrugte maend 5
Tkke-seksuelt misbrugte kvinder 6
Seksuelt misbrugte meaend 9
Seksuelt misbrugte kvinder 30
Romans m.fl,, 1995 Uoplyst Uoplyst Under 65 4.8
Hilt, Cha & Nolen-Hoeksema, 2008 7,5 (de sidste 12 mrd.)
Nej Ja 11-14 3,321gangpr. mrd.
Garrison m.fl., 1993 Nej Uoplyst 11-18 2,5 (de sidste 12 mrd.)
Brunner m.fl., 2007 10,9 (1-3 gange)
4 > 3 gange (de sid-
Nej Ja 14,9 ar ste 12 mrd.)
Yates, Tracy & Luthar, 2008 37,2
29,5>1gang
4,1 > 6 gange (de
Nej Ja 14-18 sidste 12 mrd.)
Nixon, Cloutier & Jansson, 2008 16,9 (inkL. indtagelse
af stoffer/alkohol)
13,9 (skeere, kradse
eller slaet sig selv)
nogensinde
Nej Ja 14-21 6,2 > 3 gange
Croyle & Waltz, 2007 Nej Uoplyst 14-21 20
Whitlock, Eckenrode & Silverman, 17,1 (nogensinde)
2006 7,3 (de sidste 12 mrd.)
6,7 (= 6 gange)
Nej Ja 18-24 4,2 (=11 gange)
Klonsky, Oltmanns & Turkheimer, 2003 Nej Uoplyst 20 4
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TABEL 2.2

Oversigt over spargsmalsformuleringer i undersggelserne af selvskade.

Studie Skala Spergsmalsformulering

Briere & Gil, 1998 "Intentionally hurting yourself (e.g. by scratchmg,
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

Zollner, 2002

Gratz, Conrad & Roemer, 2002 DSHI
Gratz, Conrad & Roemer, 2002 SIQ
Ross & Heath, 2002

Nock m.fl,, 2006

Mghl & Skandsen, 2011

Madge m.fl., 2008
0'Conner m.fl., 2009

Zoroglu m.fl,, 2003

Lazye—Gindhu & Schonert-Reichl,

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

2008
Garrison m.fl,, 1993 K-SADS
Brunner m.fl,, 2007 K-SADS
Yates, Tracy & Luthar, 2008 ~ FASM

Nixon, Cloutier & Jansson,

Croyle & Waltz, 2007

Whitlock, Eckenrode &
Silverman, 2006

Klonsky, Oltmanns &
Turkheimer, 2003

“Har du nogensinde skadet dig selv med vilje?"

"Har du nogensinde tageten overdosis af piller eller
anden medicin eller pa anden made forsegt at skade
dig selv (fx ved at snitte dig selv)?"

The Deliberate Self-Harm Inventory

Suicidal Ideation Questionnaire

"Hurting themselves on purpose”

“My attempt was a cry for help, I did not want to die”

“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?”

“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)?"

“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)?"

"(...) 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.”

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

Uoplyst

Uoplyst

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

Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version self-
mutilation item (non-suicidal self-mutilation)

Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version self-
mutilation item (non-suicidal self-mutilation)

Functional Assessment of Self-Mutilation

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

ife?

Self-Harm Information Form

"Have you ever done any of the following with inten-
tion of hurting self ... list of 16 behaviors”

Endorsed hurting themselves physically & not having
made a suicide attempt

De tvetydige resultater vedrerende omfanget af selvskadende adferd

skyldes, som vi var inde pé i det foregdende afsnit, at der anvendes for-

skellige definitioner pa selvskade i de forskellige studier. Som det ses i
tabel 2.2 bruger Briere og Gill (1998) sporgsmailet: ”Har du med vilje
skadet dig selv (fx kradset, skéret eller brandt), selvom det ikke var din
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hensigt at begd selvmord?”!!, mens Mghl og Skandsen (2011) spor-
ger: “Har du nogensinde i dit liv bevidst skadet dig selv (eksempelvis
skaret, breendet, kradset eller slaet dig selv) uden at have intention om
eller prove pa at tage dit eget liv?”’!2 En afgorende forskel pa de to
sporgsmalsformuleringer er, at Mohl og Skandsen ligeledes sporger ind
til, hvorvidt den unge har slaet sig selv. Med dette sporgsmil fir de 1 ho-
jere grad de unge mand med i deres undersogelse, da det er en karakteri-
stisk form for selvskade for maend, men ikke for kvinder. Ydermere er
der som navnt forskel pd, hvilke respondenter der udtreekkes til stikpro-
ven, og videre kan det variere, hvilken dataindsamlingsmetode der an-
vendes. Der er forskel pd, om der anvendes registerdata, eller om der er
tale om selvrapporteret selvskade i en gymnasieklasse. Slutteligt vil der
altid eksistere et vist ‘'morketal’ i forbindelse med omfanget af selvska-
dende adfaerd. Det er langt fra alle selvskadende, der kommer i kontakt
med sundhedssystemet i forbindelse med deres skader, hvorfor de netop
ikke indgér i offentlige registre. Nogle skader er ikke sa voldsomme, at de
krever medicinsk behandling, samtidig med at mange selvskadende si
vidt muligt vil forsege at holde deres skader og ar skjult for omverdenen.

En anden problematik er skelnen mellem selvskade og selvmords-
forseg. Det kan i praksis vare vanskeligt at skelne mellem selvskade og et
selvmordsforseg, hvorfor der altid vil vare en vis risiko for, at den selv-
skadende adfaerd registreres forkert i diverse registre. Som det fremgar af
tabel 2.1 og 2.2 er der kun to udenlandske befolkningsstudier, der benytter
samme definition pa selvskadende adferd 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 adfaerd i alders-
grupperne 18-90-drige og 14-15-drige. Hvis vi ser pa de danske studier,
fremgar det ikke, hvorvidt den selvskadende adfzrd er en gentagen hand-
ling (Jessen, Andersen & Bille-Brahe, 1996a; Mohl & Skandsen, 2011),
samtidig med at andre ikke skelner mellem selvmordsforseg og selvskade
(Jessen, Andersen & Bille-Brahe, 1996a; Zollner, 2002).

Hvis man sammenholder sporgsmalsformuleringerne og den va-
rierende overreprasentation af kvinder, sa viser der sig et tydeligt mon-
ster (tabel 2.1 og tabel 2.2). Tre af sporgsmalsformuleringerne frempro-
vokerer relativt mange bekreftende svar hos de mandlige respondenter
(Laye-Gindhu & Schonert-Reichl, 2005; Mohl & Skandsen, 2011;

11. Vores oversattelse.
12. Vores oversattelse.
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Zoroglu m.fl., 2003). Disse tre sporgsmal har det fzlles trek, at de foku-
serer pa, om man bevidst har pafert sig selv skade, fx ved at skeare sig,
brende sig, sld sig selv; mens de to spergsmadl, der navner overdosis’ i
sporgsmalsformuleringen, fremkalder relativt mange bekraftelser hos de
kvindelige respondenter (Madge m.fl., 2008; O’Conner m.fl., 2009). Vi
har, som det senere fremgar, lagt os op ad denne sidste formulering, og
vi skulle derfor forvente relativt flere bekreftende svar blandt de kvinde-
lige respondenter.

HVEM SKADER SIG SELV OG HVORFOR?

Det kan veere vanskeligt at forstd, hvorfor nogle personer valger at skade
sig selv. Selvskadende kan i behandlingssystemet mede stor omsorg og
optimisme, men kan ligeledes blive modt med irritation og bebrejdelser,
hvis den samme person gang pa gang bliver indlagt med skader, som
vedkommende har pafert sig selv (Mohl, 2006).!3 Disse handlinger bliver
til tider betragtet som et udtryk for, at den selvskadende ensker opmeerk-
somhed. I nogle tilfzelde kan vare tale om, at den selvskadende adfaerd er
en form for trendfznomen, hvor selvskadende ’smitter’ hinanden
(Deliberto & Nock, 2008). Det kan altsd ikke udelukkes, at enkelte for-
soger sig med selvskadende adferd, fordi de har kendskab hertil fra an-
dre. Nogle selvskadende kan have et vist behov for at gore andre op-
merksomme pd, hvor darligt de gir og har det. Nogle forskere mener, at
mange selvskadende har store vanskeligheder ved at satte ord péd deres
folelser, hvorfor den selvskadende adfaerd fungerer som den eneste made,
hvorpa de kan kommunikere deres folelser ud til omverdenen (Walsh &
Rosen, 1988). Langt storstedelen af de selvskadende forseger dog at hol-
de deres adfaerd skjult for andre (Mohl, 20006). Forskningen peger gene-
relt 1 retning af, at den selvskadende adferd primaert skal betragtes som
en form for selvmedicinering, som den selvskadende anvender for at
hindtere personlige problemer, der kan skyldes traumatiske oplevelser
som eksempelvis fysisk mishandling eller seksuelt misbrug i barndom-
men (Duffy, 2009; Favazza & Conterio, 1989; Gratz, 2003; Mohl, 2000,

13. 1 de engelske retningslinjer for behandling af selvskade indledes blandt andet med folgende:
Mennesker, der har skadet sig selv, skal behandles med samme omtanke, respekt og diskretion
som andre patienter (Mohl & Schack, 2013; NHS, 2004).
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Weierich & Nock, 2008; Yates, 2004; Yates, Catlson & Egeland, 2008)
og altsd ikke som en opmarksomhedssogende eller trendy adferd.

Nir vi skal forstd, hvorfor nogle anvender selvskade som en
form for selvmedicinering, mé vi inddrage fanomenet dissociering. I det-
te fenomen ligger en forstielse af den splittelse af personligheden, som
den selvskadende oplever. Dissociering betyder, at den selvskadende op-
lever en =ndring i sin bevidsthedstilstand, sdledes 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 star ved siden af
deres egen krop og ser sig skade sig selv, som om det hele foregik pa film.
Denne oplevelse af adskillelse af sind og krop kan bide vare enskvaerdig
at opnd og onskverdig at undgd. Den selvskadende adferd kan hjzlpe
med begge dele og giver dermed den selvskadende en folelse af kontrol.
Ved at skade sig selv kan den selvskadende opna en dissociativ tilstand,
der gor, at der skabes afstand til de smertefulde folelser, som vedkom-
mende oplever. Herved kan den selvskadende opni en form for folelses-
loshed eller indre ro. En anden mulighed er, at vedkommende gennem
den selvskadende adferd netop kan stoppe eller forhindre en dissociativ
proces, som vedkommende opfatter som ubehagelig. Netop ved at skade
sig selv kan vedkommende marke den fysiske smerte, der bevidner, at
krop og personlighed hanger sammen (Mghl, 2006).

Men hvorfor opstar disse dissociative processer, eller hvorfor
kan en person enske at fremprovokere disse? Svaret kan som naxvnt fin-
des i forskellige traumatiske oplevelser, som den selvskadende har varet
udsat for. Der kan vare tale om problemer nu og her, men det kan ogsad
dreje sig om voldsomme oplevelser 1 barndommen. Forskningen peger i
retning af, at forskellige former for mishandling i barndommen henger
sammen med selvskadende adferd senete i livet (Glassman m.fl., 2007;
Nock & Kessler, 2006). Eksempelvis har flere resultater bade i kliniske
og ikke-kliniske studier vist, at seksuelt misbrug i barndommen er for-
bundet med selvskadende adfaerd (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
vere opvokset i andre former for invaliderende miljoer med tiden kan
munde ud 1 selvskadende adfard (Duffy, 2009; Linehan, 1993).

I det folgende afsnit vil vi prasentere en rakke forskellige studi-

er, der alle beskaftiger sig med identifikation af risikofaktorer for selv-
skadende adfzerd.
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RISIKOFAKTORER FOR SELVSKADE

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

1. Risikofaktoren er statistisk associeret med resultatvariablen, som i
dette tilfxlde er selvskadende adfzrd

2. Risikofaktoren tidsfestes til at finde sted, for den selvskadende
handling foretages

3. Risikofaktoren pradikerer den selvskadende adfard, nar der er kon-
trolleret for andre relevante baggrundsvariable (Farrington & Welsh,
2007).

Risikofaktorer dekker séiledes alene over prospektive markerer; dvs. for-
hold, som med brugen af kvantitative longitudinelle data kan praedikere
senere selvskadende adfaerd. En risikofaktor kan vare arsag til den selv-
skadende adfaerd, men der kreves yderligere undersogelser for at afklare
et egentligt kausalforhold. En reduktion af risikofaktorer forer derfor
ikke automatisk til, at den selvskadende adferd ophoerer.

BOKS 2.2
Risikofaktorer i de gennemgéaede undersggelser om selvskade.

. At veere udsat for seksuelt misbrug i barndommen
. At veere adskilt fra den primzere omsorgsperson

D At have usikker tilknytning til foreeldrene

. At veere folelsesmaessigt forsemt af foraeldrene

D At leve adskilt fra sine foreeldre i barndommen

D At leve sammen med en keereste fgr 19-ars-alderen
. At veere udsat for seksuelt overgreb efter 15-ars-alderen
. At veere udsat for fysisk mishandling

. At have veeret vidne til vold

D At miste foreeldre 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 faet
storst opmarksomhed, nar det handler om at identificere drsagerne til
selvskadende adferd (boks 2.2). En lang rekke studier peger da ogsé 1
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retning af, at der cksisterer en sammenheng mellem seksuelt misbrug i
barndommen og selvskadende adfzerd som voksen.'* Boudewyn og Liem
(1995) har undersogt forholdet mellem selvskadende adferd og seksuelt
misbrug i barndommen blandt 438 collegestuderende. De fandt, at 16
pct. af de mandlige samt 24 pct. af de kvindelige studerende havde vearet
udsat for seksuelt misbrug i barndommen. Heraf havde 9 pct. af meende-
ne og 30 pct. af kvinderne udfert selvskadende adfaerd 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 pd baggrund af et befolkningsstudie,
at personer, der var blevet seksuelt misbrugt i barndommen, havde 3,3
gange storre 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 storre risiko for at skade sig selv, end personer, der ikke var blevet
seksuelt misbrugt (Briere & Gil, 1998). Zlotnick og kollegaer undersogte
omfanget af selvskadende adferd 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 understottes af resultaterne fra et studie om-
handlende risikofaktorer for selvskadende adferd blandt 133 psykologi-
studerende (Gratz, Conrad & Roemer, 2002). Forfatterne undersogte
forskellige pradiktorer for selvskadende adferd, sisom seksuelt misbrug,
fysisk mishandling og separation i barndommen, forsemmelse samt
usikker tilknytning til foraldrene. De fandt, at seksuelt misbrug var en
signifikant prediktor for selvskadende adfaerd, nar der var kontrolleret
for de andre variable. De fandt videre, at adskillelse fra den primare om-
sorgsperson samt folelsesmassig forsemmelse fra bide morens og farens
side hang sammen med selvskadende adferd (boks 2.2).

Romans og kollegaers studie tog udgangspunkt i et tilfaeldigt ud-
trukket befolkningsstudie pa 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 prediktor for selvskadende
adfzerd. Ydermere fandt forfatterne, at det at leve adskilt fra forzldrene,

14. Af studier kan blandt andet navnes: 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 keareste for 19-drs-alderen samt at have ople-
vet et seksuelt overgreb efter 15-ars-alderen var pradiktorer for selvska-
dende adfaerd (boks 2.2) (Romans m.fl., 1995).

Wiederman og kollegaer fandt i et klinisk sample pa 147 kvinder
i alderen 18-49 ir, at seksuelt misbrug, fysisk mishandling samt det at
have varet vidne til vold, var selvstendigt korreleret med selvskadende
adferd sisom at skaere sig selv, sla sig selv eller banke hovedet mod mu-
ren (Wiederman, Sansone & Sansone, 1999).

Walsh (1987) har i sit studie undersogt, hvilke risikofaktorer der
forklarer selvskadende adfaerd blandt unge i alderen 13-20 ar, der var i
behandling for psykiske lidelser (Walsh & Rosen, 1988). Stikproven be-
stod af 52 selvskadende og 52 ikke-selvskadende — begge grupper i be-
handling. Stikpreven er homogen med hensyn til variable sisom kon,
alder og diagnose. Forfatteren fandt, at kroppens forandring i puberteten
fra barn til voksen, det at miste en forzlder i barndommen (enten grun-
det skilsmisse eller dedsfald) samt fysisk mishandling og/eller seksuelt
misbrug i barndommen var de mest kraftfulde prediktorer for selvska-
dende adfard blandt de unge.

Deliberto og Nock fandt, at unge med selvskadende adfzrd i ho-
jere grad kom fra en familie, der havde erfaringer med alkohol- og stof-
misbrug, vold og selvmordsforseg end personer, der ikke havde selvska-
dende adferd. Studiet tog udgangspunkt i 64 unge, der havde udfort selv-
skadende adfaerd samt en kontrolgruppe pa 30 unge, der ikke havde udfort
selvskadende adferd. Begge grupper var i alderen 12-19 4r (Deliberto &
Nock, 2008).

Hawton og kollegaer fandt 1 en klinisk population, at personer pa
15 ar og op, der skxrer sig selv, 1 hojere 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 adferd, har med sig i bagagen.
Samtidig kan de give en ide om, hvilke parametre det er vard at arbejde
med, ndr lidelsen skal behandles og forebygges. Vi kan eksempelvis fore-
stille os, at personer, der har oplevet svigt og dérlig kontakt til foreldrene
i barndommen, ikke har samme evne til at kommunikere deres folelser
samt soge hjelp hos andre i forhold til personer, der ikke har varet udsat
for samme risikofaktorer. Det kan blandt andet vare den slags fardighe-
der, der er fokus pi i behandlingen af selvskadende adfzerd.
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HVORDAN BEHANDLES SELVSKADENDE ADFARD?

Selvskadende adferd kan behandles pa flere forskellige mader. Vi har
forst valgt at fokusere pa den psykoterapeutiske metode, der gar under
navnet dialektisk adferdsterapi, ogsa kendt som DAT (Linchan, 2004).
Netop denne metode har vist positive effekter i forbindelse med behand-
lingen af personer med selvskadende adferd (Fleischhaker m.fl., 2011;
Linehan m.fl., 2006; Mehl, 2000).

Den amerikanske terapeut Marsha Linehan og hendes kollegaer
star bag DAT, der bygger pa kognitive adferdsterapeutiske principper og
er specifikt udviklet til at behandle personer med borderline og selvska-
dende adfxrd. I behandlingen prioriteres det at fi stoppet den selvska-
dende adfard, 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 nedvendige handlinger,
der kraeves i forskellige situationer. Det vare sig 1 relationen til andre,
eller nar den selvskadende star over for en rakke ubchagelige folelser,
der er vanskelige for vedkommende at hindtere. Derfor er det afgorende
at lere den selvskadende, hvordan han eller hun kan tackle disse situatio-
ner uden at ty til uhensigtsmessig adferd som at skade sig selv. Kort sagt
handler det om at erstatte den selvskadende adfzrd med nye ferdigheder
(Linehan m.fl., 2006). Behandlingen kan som udgangspunkt deles op i to
dele. Den forste handler om tilegnelsen af de nodvendige ferdigheder,
mens den anden handler om anvendelsen af disse fardigheder. Sidst-
nevnte arbejdes der med gennem individuel psykoterapi, mens den for-
ste del tilleres gennem ferdighedstrening i grupper, og det er denne del,
som vil blive introduceret i det efterfolgende.

Tillering af de forskellige fardigheder foregir som nzvnt i
grupper og gennem forskellige feerdighedsmoduler. 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 lerer vedkommende at
interagere med andre og i den forbindelse at lere af andre. Ydermere kan
gruppen fungere som et trygt miljo, der opleves knap sd intenst som ses-
sioner, hvor der kun er den selvskadende og terapeuten til stede. Be-
handlingen bestar af fire fardighedsmoduler, hvor den selvskadende la-
rer forskellige ferdigheder. Det drejer sig om:
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Sl A

Opmzrksomhedsfardigheder
Relationsferdigheder
Folelsesreguleringsfardigheder
Hold ud-ferdigheder.

Hvis gruppeterapi ikke er mulig at gennemfore, kan der arbejdes med de

samme punkter 1 den individuelle terapi.
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Opmarksomhedsferdighederne drejer sig om at fi den selvskaden-
de til at opna en balance mellem fornuft og folelser. Den selvska-
dende handler ofte meget folelsesladet og subjektivt pd en given si-
tuation. Malet er at fd den selvskadende til at traede et skridt tilbage
og vurdere situationen mere objektivt. Dette skal ske gennem det,
der kaldes hvad-ferdigheder og hvordan-ferdigheder.

a) Hvad-ferdighederne handler forst og fremmest om, at den selv-
skadende skal lxre at iagttage. Det vil sige, at den selvskadende
skal leere at vende sin opmarksomhed mod begivenheder, folel-
ser og reaktioner uden at handle. Dernzst skal den selvskadende
lzere at beskrive handelser og personlige reaktioner med ord. 1
forlengelse heraf skal den selvskadende lere ikke at tage han-
delser personligt, men i stedet leere at vaere opmarksom pa sin
egen subjektive tolkning af situationen. Sidst skal vedkommende
leere at deltage i interaktion med andre uden at rette opmaerk-
somheden mod sig selv.

b) Hvordan-ferdighederne omhandler, hvordan den selvskadende
skal iagttage, beskrive og deltage. I forhold til det at iagttage, sd
skal den selvskadende lxre at iagttage uden at vaere demmende
samt lere at fokusere pé en ting ad gangen og gore dette pa en
effektiv made.

Relationsferdighederne indebarer, at den selvskadende lerer effek-

tive strategier til at bede om det, som vedkommende har behov for,

béde til at sige fra over for andre, men ogsa til at handtere eventuelle
problemer i relationen til andre.

Folelsesreguleringsfardighederne omhandler, at den selvskadende

skal lere at genkende og swtte ord pa egne folelser samt leere at iden-

tificere faktorer, der gor det svart at endre disse folelser. Den selv-
skadende skal lere at reducere sin folelsesmaessige sarbarhed, blandt
andet ved at have de basale behov dekket, sisom at fa den rette kost,



ti nok sovn med mere. Videre skal den selvskadende forsege at
skabe positive folelsesoplevelser samt skarpe opmerksomheden pd
sine folelser. Sluttelig skal den selvskadende lere at handle modsat
eller anderledes i forskellige situationer (fx ved at vare venlig over
for en person, som vedkommende som udgangspunkt ikke bryder
sig om). Dette handler ikke om, at den selvskadende skal undgi fo-
lelsesudtryk, men i stedet forsege at udtrykke en anden folelse.

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

Et 2-drigt RCT-studie!® blandt 101 kvinder, der har forsogt selvmord, eller
som har udfert selvskadende adfwerd, viser gode resultater ved brugen af
dialektisk adfaerdsterapi. I studiet sammenlignes kvinder, der er blevet be-
handlet med DAT, med kvinder, der har fiet en anden offentlig behand-
ling. Generelt viste DAT-behandlingen bedre resultater end den anden
behandling. Farre af de kvinder, der modtog DAT, forsegte at bega selv-
mord og kraevede 1 mindre grad behandling pa sygehuset for skader sam-
menlignet med dem, der fik en anden offentlig behandling. Endvidere var
de i mindre grad tilbojelige til at droppe ud af behandlingen, og de var i
mindre grad indlagt pd psykiatrisk afdeling (Linehan m.fl., 2000).

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

Begrebet mentalisering tager udgangspunkt i individets evne til
at forsta sig selv og andre samt oplevelser og handlinger i lyset af mentale
feenomener sasom folelser, holdninger, antagelser og intentioner mv. Al-
ternativet til dette er, at individet styres af ydre pavirkninger. Mentalise-
ring bestdr af en selvreflekterende og en interpersonel del. For de fleste
foregar dette pr. refleks, men for nogle kan det vare en stor udfordring.
Generelt gelder det dog for os alle, at vi nemt kan misforstd hinanden og

15. RCT star for Randomized Controlled Trial, pa dansk randomiseret forsog. Karakteristisk for dette
studie er, at deltagerne er udvalgt pa baggrund af en tilfldig udtrakning 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 wrlig talt ikke ved, hvad andre gir og tenker.
Omdrejningspunktet for selve mentaliseringsteorien er, at tilknytnings-
forholdet til andre er altafgorende for at laere at bega sig i relation til an-
dre, men ogsa afgorende for at udvikle sit eget selv samt reflektere over
indre mentale tilstande (Karterud & Bateman, 2011).

Der er tale om en psykodynamisk behandlingsform, da den
trakker pa det intersubjektive samspil mellem terapeut og patient som sit
vigtigste redskab. Selve behandlingen eksisterer i flere former. Der er fx
en langtidsbehandling, som bestir af daghospitalsbehandling. Denne
bygger pa mentaliseringsteori, psykodynamisk behandlingsteori samt teo-
ri om personlighedsforstyrrelser og indeholder bide gruppeterapi og in-
dividuel terapi. I gruppeterapien traenes 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 1 denne behandling. Der udarbejdes planer
og ctableres kontakt med pirerende samt relevante kontaktpersoner.
Den eventuelle farmakologiske behandling folges tet af en psykiater,
mens patienten ydermere deltager i ekspressiv gruppeterapi og ustruktu-
reret samvaer med de andre patienter, sasom spil og udflugter. Man har
ogsi forsogt sig med en mere rendyrket form af MBT. Denne bestar af
individuel terapi en time om ugen samt gruppeterapi en gang om ugen i
1,5 til 2 ar eller udelukkende som individuel terapi (Karterud & Bateman,
2011). Bade 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. Afgorende er stotte og forbedring af kognitive
og sociale ferdigheder sdledes, at den selvskadende bliver bedre til at dele
sine folelser med andre, kontrollere sine folelser og kommunikere med
familien. Hvis vedkommende ligeledes har problemer i skolen som ek-
sempelvis mobning, er det afgorende, at forholdet til skolen ligeledes
forseges forbedret (Hawton & James, 2005).
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KAPITEL 3

SPISEFORSTYRRELSER

I dette kapitel ser vi nermere pd, 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-
nest preesenterer vi forskellige studier, der har undersegt omfanget af de
to spiseforstyrrelser blandt udvalgte grupper. I forlengelse heraf diskute-
rer vi de metodiske udfordringer, der er forbundet med opgorelser over
omfanget heraf. Efterfolgende 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, nir personer med spisefor-
styrrelser skal behandles. Endelig giver vi en kort introduktion til syg-
dommen binge eating disorder (tvangsoverspisning).

Som navnt i kapitel 2 om selvskade er der ikke tale om et syste-
matisk litteraturstudie, men et udpluk af dele af den vaesentligste nationa-
le og internationale forskning pd omradet.

HVAD ER EN SPISEFORSTYRRELSE?

Spiseforstyrrelser som anoreksi og bulimi rammer oftest kvinder 1 de tidli-
ge teenagedr. 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, Moller-Madsen & Nystrup, 1996; Steinhausen, 2002).

Som det fremgir, sa har anoreksi og bulimi, modsat selvskaden-
de adferd, altsd hver deres klare definition og samtidig hver deres selv-
stendige diagnose bade i det amerikanske diagnosesystem, Statistical
Manual of Mental Disorders DSM-1V samt WHO’s sygdomsklassifikati-
onssystem, International Statistical Classification of Diseases ICD-10
(boks 3.1-3.4).

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

Ser vi i stedet pd de bulimiske hovedsymptomer, si forekommer
der episoder med tvangsoverspisning — minimum to 1 gennemsnit om
ugen i mindst 3 maneder. Samtidig forekommer der episoder med uhen-
sigtsmassige kompenserende handlinger for at undgi en stigning i vaeg-
ten. Der kan vare tale om fremprovokeret opkast, misbrug af medika-
menter eller overdreven motion (American Psychiatric Association, 2000;
Mehler, 2001; WHO, 1994).

Hyvis vi kaster et blik pd definitionerne for anoreksi (boks 3.1 og
3.2), fremgér det, at begge definitioner fokuserer pa de fire hovedsympto-
mer, som blev presenteret ovenfor: kropsvagt under minimumsgransen,
frygt for at tage pa, forstyrret kropsbillede samt manglende menstruation
hos kvinder. Det, der adskiller de to diagnoser sarligt fra hinanden, er, at
DSM-1V skelner mellem to typer af anoreksi: den restriktive og den bulimi-
ske, mens ICD-10 ikke foretager denne skelnen. Den bulimiske type inde-
barer episoder med overspisning og/eller fremprovokeret opkast eller
brug af medikamenter til selvudrensning, mens den restriktive type ikke
har denne adferd, men udelukkende undlader at tage tilstrackkeligt fode til
sig (Hertz, 2001). Eksisterende studier finder, at den bulimiske type af ano-
rexia nervosa overvejende er mere syg og har darligere prognose end den
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restriktive type. Den er ogsd kendetegnet ved at vare mere impulsiv og i
hojere grad udfere selvskade (Peat m.fl., 2009). For nogle er anoreksien en
forleber for udvikling af bulimi. Strober og kollegaer fandt, at nzsten en
tredjedel af deres stikprove pa 95 teenagere, der led af anoreksi, fik bulimi
efter en periode pa 5 ar (Strober, Freeman & Morrell, 1997).

BOKS 3.1
Anorexia nervosa i det amerikanske diagnosesystem (DSM-1V).

. Afvisning af at opretholde kropsvaegten pa eller over minimumsvaegten for alder og hegjde
(dvs. veegttab, der farer til opretholdelse af en kropsvaegt p4 mindre end 85 pct. af den for-
ventede).

. Intens frygt for at tage pa eller blive fed trods undervaegt.

. Forstyrrelse i oplevelsen af ens kropsveegt eller form, overdreven indflydelse af kroppens
veegt og figur pa selvopfattelsen eller benzegtelse af alvoren i den aktuelle lave kropsveegt.

. Hos postmenarkiske kvinder (amenorre, dvs. fraveer af mindst tre pa hinanden folgende

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

Restriktiv type: Under den aktuelle episode med anorexia nervosa har der ikke regelmaessigt
optradt episoder med overspisning eller udrensende adfzerd (fx i form af selvinduceret opkast-
ning eller misbrug af laksantia®, diurektika? eller lavementer®).

Bulimisk type: Under den aktuelle episode med anorexia nervosa har personen regelmaessigt
overspist eller udrenset sig (fx i form af selvinduceret opkastning eller misbrug af laksantia’, diu-
rektika’ eller lavementer®).

Note: 1= Affgringsmiddel, 2 = Vanddrivende medicin, 3 = Tarmskylning.
Kilde: American Psychiatric Association, 2000; Hertz, 2001.
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BOKS 3.2
Anorexia nervosa i WHQO's diagnosesystem (ICD-10).

Kropsvaegten opretholdes mindst 15 pct. under den forventede (enten gennem tab eller
aldrig opnaet), eller Quetelet's Body Mass Indexer pa 17,5 eller mindre (BMI = Body Mass
Index = veegten i kg divideret med kvadratet af hgjden i meter). Preepubertetspatienter op-
nar evt. ikke den forventede veegtagning under veekstperioden.

Veegttabet er selvinduceret gennem undgaelse af 'fedende mad'. Et eller flere af falgende
forhold kan ogséa veere til stede: selvinduceret opkastning, selvinduceret udrensning, uma-
deholden traening, anvendelse af appetitheemmende midler og/eller diuretica.

Der optrzeder et forvraenget kropsbillede i form af en specifik psykopatologi, hvor en frygt
for fedme bestar som en patreengende, overladig ide, og patienten patvinger sig selv en lav
vaegtteerskel.

En omfattende endokrin forstyrrelse, som involverer den hypothalamisk-hypofysaere-
gonadale akse, er manifest hos kvinder i form af amenorré (udebleven menstruation) og hos
meend i form af manglende seksuel interesse og potens (en tilsyneladende undtagelse er
vedvarende vaginalblgdninger hos anorektiske kvinder, som far hormonbehandling, som of-
test P-piller). Der kan ogsa veere forhgjede niveauer af veeksthormon, forhgjede niveauer af
cortisol, forandringer i skjoldbruskkirtlens hormonstofskifte og abnorm insulinsekretion.

Ved preepubertal debut forsinkes pubertetsudviklingen, eller den stoppes helt (veeksten
opharer, hos piger udvikles brysterne ikke, og der ses primaer amenorre; hos drengene for-
bliver genitalierne uudviklede). Ved helbredelse afsluttes puberteten ofte normalt, men me-
narchen (den ferste menstruation) er forsinket.

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

Hyvis vi ser pa definitionerne for bulimi i boks 3.3 og 3.4, sd er den mest
iojnefaldende forskel, at DSM-IV skelner mellem den udrensende-type

og den ikke-udrensende-type. Forstnavnte foretager regelmassigt selv-

udrensningen ved opkast eller misbrug af afferingsmiddel, vanddrivende

medicin eller tarmskylning. Derudover fokuserer DSM-IV p4, 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-1V).

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

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

. En felelse af mangel pa kontrol over spisningen under episoden (en falelse af ikke at kunne
holde op med at spise eller kontrollere, hvad og hvor meget man spiser).
. Tilbagevendende uhensigtsmaessig kompenserende adfeerd for at forhindre vaegtegning i i

form af selvinduceret opkastning, misbrug af laxantia®, diuretika? eller lavementer® eller an-
den medicin, faste eller overdreven mation.

. Overspisning og den uhensigtsmaessige kompensation herfor finder i gennemsnit sted
mindst to gange ugentligt i minimum 3 maneder.

D Selvopfattelsen er i urimelig grad pavirket af kroppens form og vaegt.

. Forstyrrelsen forekommer ikke udelukkende under episoder med anoreksi.

Udrensende type: Under den aktuelle episode med bulimi har der regelmaessigt optradt episo-
der med selvinduceret opkastning eller misbrug af laxantia, diuretika? eller lavementer®.

Ikke-udrensende type: Under den aktuelle episode med bulimi har der regelmaessigt optradt
episoder med anden uhensigtsmaessig kompenserende adfeerd sasom faste eller overdreven
motion, men der har ikke regelmaessigt veeret episoder med selvinduceret opkastning eller
misbrug af laxantia®, diuretika® eller lavementer®,

Note: 1= Affgringsmiddel, 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).

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

D Patienten forseger at modvirke madens fedende effekt ved en eller flere af falgende meto-
der: selvinduceret opkastning, misbrug af affgringsmidler, fasteperioder, anvendelse af ap-
petitheemmende midler, stofskiftehormon eller diuretika®. Nar bulimi opstar hos diabetespa-
tienter, veelger de ofte at ignorere deres insulinbehandling.

. Psykopatologien bestar i en morbid frygt for fedme, og patienten palaegger sig selv en
skarpt defineret veegtteerskel langt under den preemorbide veegt. Der ses ofte en historie
med en tidligere episode med AN, hvor intervallet mellem de to forstyrrelser kan variere fra
maneder til ar. Denne tidligere episode kan have veeret klart til stede eller kan have antaget
en mere skjult form med moderat vaegttab og/eller en forbigaende fase med amenorré?.

. Der skal veere tale om overspisningsanfald mere end to gange ugentligt i 3 maneder.

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, pa
dansk kendt som tvangsoverspisning. Sygdommen adskiller sig fra bulimi
ved, at vedkommende, som lider af sygdommen, ikke forseger at komme
af med maden igen gennem opkastning mv. Sygdommen har ligesom
selvskadende adferd 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 indgd som en selvstendig diag-
nose i ICD-11, der er under udarbejdelse. I DSM-1V indgar sygdommen
under “Eating Disorder Not Otherwise Specified” (EDNOS). Der er
dog i modszatning til ICD-10 opstillede nogle faste kriterier for sygdom-
men. De fremgér af boks 3.5.

BOKS 3.5
Binge Eating Disorder i det amerikanske diagnosesystem (DSM-1IV).

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

. At mad, inden for en tidsafgreenset periode (fx inden for 2 timer), indtages i maengder, som
helt klart er sterre end det, de fleste ville spise i tilsvarende omstaendigheder.
D En folelse af kontroltab i forhold til fadeindtagelsen (fx en folelse af ikke at kunne kontrolle-

re hvad og hvor meget man spiser).

Binge eating-episoderne skal veere forbundet med mere end tre af falgende karakteristika:

D Man spiser hurtigere end normalt

. Man spiser, s& man feler sig ubehagelig maet

. Man spiser store maengder mad uden at veere sulten

. Man spiser alene, fordi man skammer sig over, hvor meget man spiser
. Man faler veemmelse, tristhed eller skyld efter overspisning.

Binge eating-episoderne skal veere forbundet med betydeligt ubehag.

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

Binge eating er ikke forbundet med regelmaessig brug af uhensigtsmeessig kompensatorisk
adfeerd (fx opkastning, faste eller omfattende motion) og forekommer ikke i forlgbet af AN og
BN.

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

Selvom der eksisterer klare definitioner pa bade anoreksi og bulimi, er
det vigtigt at fremhave, at begge spiseforstyrrelser har flydende grenser
ligesom ethvert andet sygdomsforleb. Som det fremgar, kan det vere
vanskeligt at skelne mellem anoreksi og bulimi, da der forekommer et
vist overlap mellem de to diagnoser. Den afgorende forskel er dog, at
anoreksipatienten forbliver undervagtig, typisk ved at holde fodeindtaget
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pd et minimum, mens bulimikeren svinger mellem at spise lidt og at
overspise. Bulimikeren kan pa sin vis fremstilles som den ’mislykkede’
anorektiker, der ’falder 1’ af og til, hvor anorektikeren i langt hojere grad
formar at opretholde selvkontrollen (Skarderud, 2001).

Begge typer af spiseforstyrrelser har voldsomme fysiske konse-
kvenser. Nar kroppen ikke fir den nedvendige ernaring, gir den pd lavt
blus. Det betyder, at den spiseforstyrrede fryser, samt at kropstemperatur,
puls og blodtryk reduceres (Haller, 1992). Storstedelen af de symptomer,
der er forbundet med sygdommene, forsvinder, nir kroppen normalise-
res under behandlingen — men ikke alle. Symptomer sisom knogleskor-
hed, reduceret hojdevakst (serligt ved sygdom i puberteten) samt oget
risiko for infertilitet forbliver aktuelle. Ydermere pavirkes hjertet; der er
oget risiko for rytmeforstyrrelser, hjertestop og dedstald. Elektrolytfor-
styrrelser er udbredt og kan vere farligt, serlig i forbindelse med hyppige
opkastninger. Mange har muskelgener samt spaxndinger, stivhed og om-
hed i kroppen. Nar anorektikeren eller bulimikeren kommer i behandling
og skal forsoge at spise mere, end vedkommende tidligere har veret vant
til, kan der opstd problemer med fordojelsessystemet, sisom mavekneb,
koliksmerter og forstoppelse. For personer, der kaster op, er det endvi-
dere ikke unormalt med betendelse i spiseraret. Opstod af mavesekkens
indhold kan ogsa forekomme uden forseg pa provokeret opkast og skyl-
des en svakkelse af lukkemuskulaturen i spiseroret. Mangden af kons-
hormoner nedszttes, knogledannelsen haemmes, og mange lider af jern-
mangel (Skarderud, 2001).

Det, at den spiseforstyrrede sulter sig selv, kan pavirke ved-
kommendes sovn- og koncentrationsevne. Han eller hun kan blive lettere
irritabel, opleve humersvingninger samt lide af angst og depressioner
(Haller, 1992; Neiderman, 2000). Bade ved anoreksi og bulimi forekom-
mer der generelt en hoj komorbiditet; dvs. at de ofte har andre sygdom-
me sidelobende 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 ogsd regelmaessigt, dog overvejen-
de hos de bulimiske typer (bade lav- og normalvaegtice) (Neiderman,
2000). Videre eksisterer der en begranset social kontakt, og mange mi-
ster tiltroen til deres nermeste. Ganske fa indleder intime forhold, og de
ferreste er seksuelt aktive (Steinhausen, 2002). Det kan altsd 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 vaeret debatteret, hvorvidt antallet af nyopstiede tilfelde af spise-
forstyrrelser er eller har varet stigende (Fombonne, 1995; Hoek & van
Hoeken, 2003; Smink, van Hoeken & Hoek, 2012), da studierne viser
modstridende resultater. Forst og fremmest er det afgorende at forsta,
hvordan man foretager opgorelser over omfanget af hhv. anoreksi og
bulimi. Der er som udgangspunkt to forskellige opgerelser; nemlig inci-
dens og praevalens. Begge mal beskriver omfanget af sygdommen i popu-
lationen. Incidensraten er typisk defineret som antal nyopstdede tilfzlde af
sygdommen inden for et specifikt tidsinterval (eksempelvis 1 dr), mens
pravalensraten estimerer det totale antal af personer, der lider af sygdom-
men pé et bestemt tidspunkt (eksempelvis pr. 1. januar 2012). En stig-
ning i pravalensraten kan siledes haenge sammen med en hej incidensra-
te og/eller langvarige syedomstilfalde (Nottis, 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
tilfeelde af spiseforstyrrelser pa psykiatriske hospitaler og afdelinger, selv
nér der er kontrolleret for skavheder i registrene (Munk-Jorgensen m.fl.,
1995; Nielsen, 1999). Lucas og kollegaer (Lucas m.fl., 1999) rapporterer i
stedet en mere linezxr 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
pt. ar, mens den for bulimi er 12 pr. 100.000 personer pr. ar (Hoek &
van Hoeken, 2003; Lucas m.fl., 1999).

Resultaterne for anoreksi viser ydermere, at antallet af nyopduk-
kede tilfzelde er 10-12 gange storre blandt kvinder end blandt mand med
udgangspunkt i hospitalsregistre, mens resultater fra almen laegepraksis
lyder pa 30-40 gange storre incidens (Hertz, 2001). Anoreksi rammer
altsa primert kvinder, men det betyder ikke, at sygdommen ikke fore-
kommer hos maend (Haller, 1992; Hertz, 2001; Steinhausen, 2002). I
nogle undersogelser har man fundet, at anoreksi blandt mand er sarligt
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udbredt 1 de homoseksuelle miljoer (Carlat, Camargo & Herzog, 1997,
Haller, 1992). En af grundene til den lave forekomst af anoreksi blandt
meand kan ogsi skyldes underapportering.

Hyvis vi ser pa aldersfordelingen, er forekomsten af anoreksi som
nevnt hgjest hos teenagere (Haller, 1992; Hertz, 2001; Steinhausen,
2002). Nogle undersogelser henviser til de 15-19-arige (Hertz, 2001;
Steinhausen, 2002), mens andre gir helt ned til de 13-18-drige (Haller,
1992). Forekomsten er dog ligeledes relativt hej hos personer i 20’erne
og 30’erne, mens nyopstaede tilfalde hos patienter over 40 ar kun udgoer
3 pct. af samtlige tilfxlde (Hertz, 2001).

Den generelle usikkerhed ved disse opgorelser er dog, at de ude-
lukkende tager udgangspunkt i de tilfxlde, der kommer til sundhedsvae-
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 sundhedsvasenets kendskab, da mange med iser
bulimi skjuler deres sygdom og helt undgir behandling (Haller, 1992;
Hertz, 2001). Dette kan altsd 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 undersogelser 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 bevager sig lige pa grensen mellem en effektiv dizt og en
spiseforstyrrelse (Haller, 1992). I Danmark har Waaddegaard og kollega-
er fundet, at op imod en femtedel af kvinder mellem 16 og 29 ar har en
risikoadfeerd (Waaddegaard, Davidsen & Kjoller, 2009).

Der eksisterer dog ogsd opgorelser, som ikke tager udgangs-
punkt i kliniske populationer, men i stedet i den generelle befolkning. I
det folgende gives kort eksempler pd forskellige prevalensrater for ano-
reksi og bulimi fremfort i forskellige internationale studier.

Der kan forekomme en variation imellem de forskellige praeva-
lensrater athangig af, hvilket land samt hvilken aldersgruppe der er tale
om. Et amerikansk befolkningsstudie fandt, at pravalensraten for ano-
reksi var pa 1,7 pct. for piger i alderen 9-18 (Matrchi & Cohen, 1990).
Stice og kollegaer fandt en prevalensrate for anoreksi pa 0,6 pct. for
kvinder pd 20 ar i et befolkningsstudie (Stice m.fl., 2009). Et norsk be-
folkningsstudie fandt en pravalensrate pd 0,7 pct. blandt 14-15-arige pi-
ger (Kjelsas, Bjornstrom & Goétestam, 2004), mens et iransk befolknings-
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studie fandt en rate pd 0,9 pct. for piger i alderen 15-19 ar (Nobakht &
Dezhkam, 2000). Der er fi studier for pravalensraten for anoreksi for
mend, men Marchi og Cohen fandt en prevalensrate pia 0,3 pct. for
drenge og unge mand 1 alderen 9-18 ar (Marchi & Cohen, 1990).
Pravalensraten for bulimi karakteriseres generelt som varende
hojere end prevalensraten for anoreksi, dog er der fa studier, der beskeef-
tiger sig med pravalensraten for bulimi. Et norsk befolkningsstudie fandt
en pravalensrate pa 1,2 pct. for bulimi blandt 14-15-drige piger (Kjelsas,
Bjornstrom & Gotestam, 2004), mens man 1 et iransk befolkningsstudie
har fundet en praevalensrate pa 3,2 pct. for 15-18-drige piger (Nobakht &
Dezhkam, 2000), mens et tredje studie har fundet en pravalensrate helt
ned pd 0,14 pct. 1 et spansk kohortestudie blandt bern med en gennem-
snitsalder pa 11,4 ar (Pelaez Fernandez, Labrador & Raich, 2007).

HVEM LIDER AF EN SPISEFORSTYRRELSE OG HVORFOR?

Selvom anoreksi og bulimi har vaeret anerkendt som sygdomme i mange
ar (Nielsen, 1999), og der er forsket meget inden for omradet, sa er syg-
dommene og arsagerne hertil stadig forbundet med stor usikkerhed
(Sundhedsstyrelsen, 2005). I det efterfolgende gennemgar vi nogle af de
fokusomrader, der oftest trakkes frem i forskningen.

RISIKOFAKTORER FOR SPISEFORSTYRRELSE

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

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

16. Atiologi er inden for legevidenskab leren om sygdommenes arsager, dvs. summen af de geneti-
ske og miljomeassige faktorer, der igangsetter en sygdom.
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20006; Skirderud, 2001; Steinhausen, 2002; Steinhausen m.fl., 1992). Som
det fremgar af figur 3.1, si kan risikofaktorerne opdeles i tre kategorier:
disponerende faktorer, udlesende faktorer og vedligeholdende faktorer
(Garner, 1993). Ifolge Garners multikausale teori si skal der vare en di-
sponerende faktor til stede, for at en person kan udvikle en spiseforstyr-
relse. Der kan vare tale om en eller flere sociokulturelle, biologiske eller
psykologiske faktorer. Videre skal der vare en faktor, der udleser spise-
forstyrrelsen, og sidst er der forskellige fysiske og psykologiske faktorer,
der vedligeholder spiseforstyrrelsen.

FIGUR 3.1
Garners multikausale teori.
Disponerende Udlgsende Vedligeholdende
| Stressorer | Overspisninger |
Sociokulturelle l / \
Utilfredshed Ekstrem Fysiske og
Biologiske med slankekur og psykologiske
vaegt/figur veegttab reaktioner
Psykologiske

Kilde: Garner, 1993.

Nedenstiaende gennemgang giver et indblik i, hvilke risikofaktorer der
fremhaeves i litteraturen som disponerende, udlesende og vedligeholden-
de faktorer (jf. figur 3.1).

DISPONERENDE FAKTORER FOR SPISEFORSTYRRELSE

INDIVIDUELLE FORHOLD

Anoreksi forekommer sarligt hos personer i teenagealderen. Netop i
denne periode af livet gir man fra at vare barn til at blive voksen, hvilket
ligeledes afspejles i kroppens fysiske udvikling. Der navnes i litteraturen,
at det at komme tidligt i puberteten i forhold til sine jevnaldrende kan
betragtes som en risikofaktor (Atkins & Silber, 1993). Videre kan karak-
tertrak sisom perfektionisme, usikkerhed, negativt selvbillede samt det
at have fi nare venner fremga som risikofaktorer (Sundhedsstyrelsen,
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2005). Ydermere finder Troop og kollegaer, at skam er forbundet med
spiseforstyrrelse, ogsa nar der er kontrolleret for effekten af depressioner
(Troop m.fl., 2003). Der skelnes her mellem den eksterne og den interne
skamfolelse. 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 pi eller tager af-
stand fra vedkommende. Hvorimod den interne skam i hojere grad
handler om den spiseforstyrredes egen selvfolelse, der kan vare pavirket
af tidligere haendelser 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 navner ligeledes faktorer som angst, depres-
sion samt personlighedsforstyrrelser (Garner, 1993).

FAMILIEFORHOLD

Forskellige forhold i familien figurerer som risikofaktorer for fremkom-
sten af anoreksi. Det fremgér blandt andet, at et stort fokus pa 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 hoj forekomst af fysiske og psyki-
ske sygdomme eller alkoholproblemer samt tidligere erfaringer med spi-
seforstyrrelser og vaegtproblemer 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 vare tale om familier,
der har mange interne konflikter og er darlige til at handtere disse
(Fairburn m.fl., 1999; Johnson, Lewis & Hagman, 1984; Pike m.fl., 2008;
Shisslak m.fl., 1998; Webster & Palmer, 2000). Et hojt forventningspres fra
foraldrenes side kan ligeledes vare udlosende (Faitburn 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, nar det handler om behandling af spiseforstyrrede. Tozzi
har interviewet en rakke anoreksipatienter, der ydetligere papegede, at
stottende relationer uden for familien kunne have en positiv effekt i for-
bindelse med behandlingen (T'ozzi m.fl., 2003).

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

Forskningen peger i retningen af, at seriose stressende livsfakto-
rer, som eksempelvis seksuelt misbrug og fysisk mishandling i barn-
dommen, kan vare udlesende 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 veret udsat for misbrug
i barndommen. Woodside finder en rakke undersogelser, der er ndet
frem til disse resultater (Woodside, 1995).

Van Gerko og kollegaer fandst, at kvinder, der rapporterede peri-
oder med opkastning samt hej forekomst af overspisning, brug af affe-
ringsmiddel og vanddrivende midler, ogsd 1 en signifikant hejere 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 settes 1 forbindelse med en stigende risiko
for spiseforstyrrelser, men flere longitudinelle studier er nedvendige for
at konkludere yderligere, om der er tale om et drsagsforhold eller blot en
statistisk sammenheaeng (Micali, 2005). Jacobi og kollegaer har udarbejdet
en systematisk oversigt over longitudinelle studier og tvarsnitsunderso-
gelser vedrorende 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 rakke forskere bakker op omkring tesen om, at spiseforstyrrede har
en signifikant genetisk komponent, og papeger, at der er fundet evidens
for en genetisk sarbarhed pavist 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 forlengelse heraf har man ogsa konklude-
ret, at biologiske faktorer som for tidlig fodsel, fodselsskader samt tidlig
pubertet er korreleret med spiseforstyrrelser, dog er der ikke pavist en
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direkte arsagssammenhang (Cnattingius m.fl., 1999; Foley m.fl., 2001;
Jacobi m.fl., 2004).

Det er dog vigtigt at papege, at fremkomsten af en spiseforstyr-
relse ikke kun athznger af en genetisk sarbarhed, men at denne ligeledes
kan blive udlost af et serligt miljo (Rutter, 1988; Strober & Peris, 2011).
Et bestemt miljo kan aktivere en genetisk sdrbarhed eller omvendt en
beskyttelsesfaktor. Der er altsd tale om en kompleks interaktion mellem
en genetisk sdrbarhed og forskellige stressende haendelser i livet, der over
tid pavirker nervernes og adfzrdens plasticitet (Strober & Peris, 2011).
Der fokuseres sdledes pd, hvordan en genetisk sdrbarhed i den tidlige
barndom, den tidlige emotionelle udvikling samt det pagzxldende op-
vaekstmiljo pavirker barnets emotionelle, kognitive og sociale udvikling.
Det er en hypotese, at en ustabil tilknytning til omsorgspersoner, uforud-
sigelige foraldreroller og generelle problemer eller kaotiske tilstande i
opdragelsesmiljoet kan forme hjernen i en retning, der kan skabe angst-
fremkaldende adfwerd siasom spiseforstyrrelser (Franklin m.fl., 2010;
Strober & Peris, 2011).

UDL@SENDE FAKTORER

Det er ikke ’nok’ med faktorer, der disponerer personer for spiseforstyr-
relser. Selve sygdommen skal ifolge forskningslitteraturen ogsa udleses af
en eller flere faktorer som nzvnt i det forrige (Nielsen, 1999;
Sundhedsstyrelsen, 2005). Der gives eksempler pd alvorlige traumatiske
livsbegivenheder som for eksempel oplevelser, der er forbundet med et
stort folelsesmassigt pres, prastationskrav eller usikkerhed; store om-
veltninger i livet eksempelvis skilsmisse, flytning, nyt job, ny uddannelse,
at flytte hjemmefra, dodsfald eller sygdom, eller hvis andre taler nedszat-
tende om ens udseende (Garner, 1993; Sundhedsstyrelsen, 2005). Det
har dog varet vanskeligt at finde studier, der understotter disse teser.

VEDLIGEHOLDENDE FAKTORER

Mangel pa forskningsresultater er ogsa et problem, ndr vi taler om de si-
kaldte vedligeholdende faktorer, der er medvirkende til, at spiseforstyrrel-
sen fortsztter.
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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

. Fa nzere venner

. Angst

. Depression

. Personlighedsforstyrrelser

Familieforhold:

. Stort fokus pa slankekure

. Forstyrret forhold til mad og krop

. Kritiske kommentarer om udseende

. Hgj forekomst af fysiske og psykiske sygdomme

. Alkoholmisbrug

. Tidligere erfaringer med spiseforstyrrelser eller vaegtproblemer
. Overbeskyttende foreeldre

. Darlig konflikthandtering

. For hgje forventninger

Sociokulturelle forhold:
. Haje og uhensigtsmaessige skenheds- og kropsidealer
Genetiske og biologiske forhold:

. Genetiske komponenter
. Stress

Udlesende faktorer:

. Episoder med folelsesmaessigt pres

. Store omveeltninger i hverdagen, fx skilsmisse, dedsfald 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 adfeerd

. Sort-hvid-teenkning

. Perfektionisme

. Dget fokus pa 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
sd meget i hverdagen, at den syge mere eller mindre mister kontakten til
omverdenen og isolerer sig selv. Dette kan forsterke folelsen af lavt
selvvaerd og selve spiseforstyrrelsen.

En anden tese er, at kontrollen med egen vagt giver den spise-
forstyrrede en oplevelse af succes, hvorfor vedkommende ihardigt for-
seetter 1 samme spor (Nielsen, 1999; Sundhedsstyrelsen, 2005). Dog har
det varet vanskeligt at finde forskning, der be- eller afkraefter disse teser.
Garner fremhever fysiske og psykiske konsekvenser af at sulte som ved-
ligeholdende faktorer (Garner, 1993). Vagttab kan medfore sult, som
medforer, at den spiseforstyrrede overspiser. Denne overspisning kan
medfore kompenserende handlinger sisom opkastning, overdreven mo-
tion mv., som igen kan medfore sult osv.

Risikofaktorerne kan gives os en ide om, hvilke parametre det er
vaerd at arbejde med 1 forhold til behandling af spiseforstyrrede. Dog er det
vigtigt at papege, at der i forbindelse med sygdommen kan vere andre fak-
torer, der pavirker den spiseforstyrredes adferd, som ikke nedvendigvis
kan karakteriseres som en risikofaktor. Det kan eksempelvis vare mobning
eller social isolation, hvor det kan vare vanskeligt at afgore, hvorvidt den-
ne faktor kommer for eller efter spiseforstyrrelsen i tid. Det er siledes et
abent sporgsmal, der kraver ydetligere undersogelser, men netop social
isolation og mobning kan vare af betydning for behandlingsforlobet.

HVORDAN BEHANDLES SPISEFORSTYRRELSEN?

Prognosen for fuldstendig helbredelse er ikke sarlig god for spiseforstyr-
relser. Behandling af en spiseforstyrrelse er en lang og kompliceret pro-
ces. Der indgir mange delkomponenter, og risikoen for tilbagefald er
stor. Et dansk studie, der tager udgangspunkt i alle patienter med diagno-
sen anoreksi 1 perioden 1970-1993, viser, at resultatet af behandlingen
har vaeret uendret de sidste 50 4r. Den standardiserede mortalitetsrate er
fortsat oget 10 gange (Emborg, 1997; Sundhedsstyrelsen, 2005). For de
patienter, der overlever sygdommen, gelder det, at under halvdelen bli-
ver raske, en tredjedel bedres noget, mens en femtedel forbliver kronisk
syge. Dette er vurderet pa baggrund af 4-10 drs opfolgning af patienter 1
108 studier fra 1953-1996 samt 31 studier, der udelukkende fokuserer pa
teenagere (Steinhausen, 2002). P4 lengere sigt viser det sig dog, at unge,
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der har veret i behandling for anoreksi, klarer sig udmaerket i forhold til
uddannelse, men deres sociale relationer uden for familien, sarligt i for-
hold til seksuelle partnere, forbliver problematiske (Neiderman, 2000).
Generelt kan det dog siges, at den bedste prognose ses hos unge, der har
varet syge 1 kort tid og er kommet hurtigt i behandling.

Det ideelle mél for behandlingen er naturligvis, at spiseforstyr-
relsen opherer. I nogle tilfalde er dette médl dog ganske urealistisk, og
man ma i sidanne tilfelde sld sig til tils med, at patienten blot opnar
mindre forbedringer. Det sarlige ved behandlingen af spiseforstyrrede er,
at behandlingen bade 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 formal eksisterer
der en lang rakke forskellige psykoterapeutiske metoder. Behandlingen
har til hensigt at skabe et trygt sted for patienten, hvor der skabes kon-
takt, tillid og erkendelse af sygdommen. Milene for behandlingen er fy-
sisk stabilitet, kontrol over den unormale spiseadferd, at patientens evne
til at identificere og udtrykke folelser fremmes, samt at tilbagefald fore-
bygges (Haller, 1992).

Behandlingen kan forega pa et sygehus, hos en praktiserende psy-
kolog eller psykiater. Langt de fleste behandles i ambulant regi, men ind-
leeggelse eller daghospitalsbehandling kan vere nedvendig for de mest syge.
Indleggelse kan vare en afgorende stotte for bdde patienten og familien,
men kan ogsd opfattes som et overgreb. Det anbefales derfor, at selve be-
handlingsforlobet planlegges 1 dialog med patienten og vedkommendes
familie. En god ide kan vare at udforme en mere eller mindre eksplicit
behandlingskontrakt, der er tidsbestemt med faxlles evaluering af de enkelte
etaper. Der er dog tilfxlde, hvor patienten er sa fysisk afkreftet, at der er
tale om en livstruende tilstand, hvorfor behandlingen ma gennemfores
uden hensyntagen til vedkommende. 1 forbindelse med behandlingens af-
slutning er det ydermere vigtigt at tilbyde patienten en form for social stot-
te til at klare de udfordringer, der er forbundet med udslusningen til den
normale hverdag 1 forhold til uddannelse, bolig, sociale relationer mv.
(Skdrderud, 2001) samt behandling af et eventuelt traume som folge af
eventuelle episoder med tvangsfodring i behandlingen.

I det folgende prasenterer vi en rakke behandlingsformer, der
pa trods af de darlige 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 born og
unge med anoreksi, er familieterapi (Lock, 2011). Her spiller foraldrene
en afgorende rolle 1 behandlingen af deres barn. Der er overordnet tre
faser i familieterapien. Forst skal forzldrene lere at arbejde effektivt
sammen for at stoppe den unges vagttab. Dernast skal foraldrene lere
vedkommende selv at opna kontrol med egen vagt. For det tredje skal
de identificere de andre problemer, som sygdommen har forarsaget. Der
er tale om en behandling, der ikke kraver indlaeggelse, men 1 stedet fore-
gar i hjemmet. Behandlingen varer i 6-12 maneder med 10-20 sessioner
af en times varighed. I forste fase er der tale om ugentlige sessioner,
mens disse 1 anden fase bliver til sessioner en gang hver anden uge og i
tredje fase kun til en gang om maneden.

Tanken bag behandlingen er, at forzldrene erstatter den funkti-
on, som personalet pd et behandlingscenter ellers ville have. Foraldrene
har klare fordele, idet de kender deres barn og er folelsesmassigt invol-
veret og detfor vil gere en stor indsats for at fi 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 vare en psykisk stor udfordring for forzldrene. Forxldrene uddan-
nes til at i kontrol over situationen. Sidelobende med behandlingen stir
et faglert behandlingsteam klar til at handtere den mere medicinske del
af behandlingen, hvis en sddan er nodvendig.

Der eksisterer fem grundprincipper i familieterapien. Forste
princip er et agnostisk perspektiv, hvor man fokuserer pd, hvad der prak-
tisk skal gores for at =endre situationen i stedet for at bruge ressourcer pa,
hvorfor sygdommen er opstdet. Det andet grundprincip er, at man foku-
serer meget snavert pa, hvad der holder anoreksien i gang i stedet for at
brede perspektivet ud og se pd bagvedliggende faktorer og andre sam-
menhznge. 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 forzldrene er altafgorende,
hvorfor de skal tilbydes de redskaber, der skal til, for at de kan hjzlpe
deres barn. De skal fole, 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, saledes at der er tale om en psy-
kiatrisk diagnose og ikke et bevidst valg (Lock, 2011). Lock (2011) har
gennemgdet den eksisterende forskningslitteratur, der undersoger effek-
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ten af familieterapi, og her finder han gode resultater i behandlingen af
born og unge med anoreksi (Couturier, Isserlan & Lock, 2010; Lock,
2011; Loeb m.fl., 2007; Tukiewicz m.fl., 2010; Wallis m.fl., 2007).

KOGNITIV ADFARDSTERAPI TIL BEHANDLING AF BULIMI

Den kognitive adferdsterapi 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 pa de processer, der
medvirker til, at forstyrrelsen bibeholdes og udvikles. Personer, der lider
af en spiseforstyrrelse, er meget selvkritiske og vurderer egne evner pi et
snaevert grundlag, der udelukkende tager udgangspunkt i deres spisevaner,
form og vaegt samt evner til at kontrollere dette.

Udgangspunktet for behandlingen er at oge engagementet og
motivationen til at bryde den onde cirkel hos bulimikeren (Campbell &
Schmidt, 2011). Der udarbejdes en case-formulering for sygdomsforlabet
og en behandlingsplan, som det er vigtigt, at den unge selv er med til at
lave. Bulimikeren skal leere at regulere sit fodeindtag. Det skal ske i smd
step og pd den made, der fungerer bedst for vedkommende. Der kan
vere andre problemer ud over spisevaner og episoder med opkastning,
som personen tumler med, hvorfor det kan vare relevant at satte tid af
til at diskutere disse. Mod behandlingens afslutning ses tilbage pa den
udvikling, som patienten har gennemgiet, og her er det vigtigt at fa pati-
enten til at anerkende, at han/hun selv har veeret drsagen til den positive
udvikling. Ydermere afsluttes behandlingen med, at der fastszttes for-
skellige realistiske mal for vedkommendes fremadrettede udvikling.
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KAPITEL 4

SELVSKADE 0OG SOCIAL
STOTTE

Oger alvorlige traumatiske livsbegivenheder risikoen for selvskade? Og
kan social stotte give en modstandskraft, der mindsker denne risiko?
Disse sporgsmdl vil vi forsege at belyse 1 dette kapitel. I kapitel 5 vil de
samme sporgsmal blive belyst for spiseforstyrrelser.

OMFANG AF SELVSKADE

Analysens afsat er 2.980 interview gennemfort med unge voksne fodt i
1984. I analysen sammenlignes unge, der har udfert selvskade, med deres
jevnaldrende for at finde risikofaktorer, der optrader serligt hyppigt hos
dem med selvskadeadfaerd sammenlignet med deres jevnaldrende.
Samtlige respondenter har faet stillet sporgsmalet: ”Har du no-
gensinde med vilje taget en overdosis (fx piller eller anden medicin) eller
skadet dig selv pa nogen mdde (sdsom at skare eller brande dig selv)?”
Har den unge voksne svaret: ’Ja, selvskade” eller ’Ja, begge dele”, indgar
vedkommende i gruppen af personer med selvskadende adfard.
Livstidspravalensraten for selvskade hos stikpreven er 2,7 pct.,
nir man udelukker dem, der havde intentioner om selvmordsforseg. Alt-
sa 2,7 pct. af de 2.980 unge voksne har udfert, hvad der kan karakterise-
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res som selvskadende adfard i lobet af deres ungdom, inden de blev in-
terviewet som 25-arige.

I kapitel 2 s vi, at sporgsmalsformuleringen er meget afgorende
for estimationen af prevalensen af selvskade 1 befolkningen. For eksem-
pel finder Briere og Gil, at omkring 4 pct. har udfort selvskade (Briere &
Gil, 1998), mens Mohl og Skandsen finder omkring 21,5 pct. (Mohl &
Skandsen, 2011). Anvender man den snxvre afgrensning efter den snav-
re definition, der ligger op ad kriterierne angivet i tabel 4.1, finder Brun-
ner og kollegaer en prevalens pa 4 pct. (Brunner m.fl., 2007), mens Gar-
rison og kollegaer finder frem til, at 2,5 pct. pa et tidspunkt har selvska-
det sig (Garrison m.fl., 1993). Briere og Gill arbejder med en meget bred
aldersgruppe, 18-90 ar, hvilket kan have betydning for, at de finder en
lavere andel selvskadende, end vi gor i vores studie. De inddrager ogsd
de @ldre aldersgrupper, hvor den selvskadende adferd maske er knap si
udbredt, modsat Mehl og Skandsen, der har fokus pa de 17-drige gymna-
sieelever. Vores resultater legger sig imellem disse resultater omend i den
lave ende, hvilket dels kan skyldes forskelle 1 sporgsmalsformuleringen,
dels kan skyldes valg af aldersgruppe.

Undersogelser blandt voksne, der anvender en snaver afgrens-
ning af selvskade, som opgjort 1 tabel 4.1, viser en lavere prevalens end
undersogelserne foretaget blandt unge under 18 ar. Siledes finder Klonsky
og kollegaer nogenlunde samme resultater, nemlig 4 pct., som Briere og
Gill (Briere & Gil, 1998; Klonsky, Oltmanns & Turkheimer, 2003).

Hyvis vi betragter selvskade som en adfaerd, der kan placeres hen
over et kontinuum efter alvorlighedsgrad, sa vil vores sporgemetode over-
vejende medtage den alvorlige del. Dette bekreftes af de efterfolgende
sporgsmdl, som vi har stillet til dem, der bekrzftede det forste sporgsmal.

Tabel 4.1 giver et overblik over, hvad respondenterne i underso-
gelsen svarede, da de blev spurgt om, hvorfor de forsegte at skade sig
selv. Det typiske svar var, at den unge “onskede at slippe ud af en uud-
holdelig folelse” (76 pct.) Siledes fremgar det, at langt de fleste unge an-
vender den selvskadende adferd som en coping-mekanisme til at opna
en dissociativ tilstand, hvilket er i trdd med resultaterne fra forskningslit-
teraturen. En stor del af de unge onskede at straffe sig selv (45 pct.) eller
onskede opmarksomhed (45 pct.). At sa stor en del af de unge har ska-
det sig selv, blandt andet for at fi opmarksomhed, kommer som lidt af
en overraskelse. Vi havde en forventning om, at der kun ville vare tale
om en meget lille andel, der ville svare sdledes. Omkring 1 ud af 3 (34
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pct.) enskede at finde ud af, hvorvidt der var nogen, der virkelig holdt af
dem, eller onskede at skreemme nogen.

Hyvis de unge svarede, at de onskede at do, sa blev dette svar for-
tolket som, at de havde skadet sig selv som et selvmordsforseg, 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 pd, hvorfor de havde udovet selvskade. Mens kun ganske fa
(8 pct.) gav andre begrundelser for deres adfaerd end dem, de blev tilbudt
1 sporgeskemaet.

TABEL 4.1
Andelen af selvskadende personer, der har angivet en raekke forskellige begrun-
delser for den selvskadende adfzerd. Procent.

Antal Procent

N=114  (vaegtet):

Du gnskede at vise, hvor desperat du falte dig 59 59
Du gnskede at do* - -
Du gnskede at straffe dig selv 53 45
Du gnskede at skreemme nogen 33 30
Du gnskede at haevne noget, som havde haendt dig 17 18
Du gnskede at slippe ud af en uudholdelig falelse 86 76
Du gnskede at finde ud af, om der var nogen, som virkelig holdt af dig 39 34
Du enskede at fa opmaerksomhed 47 45
Ingen af de ovenstaende grunde 10 8

Anm.: Spegrgsmalet til de interviewede lad: Kan nogle af falgende grunde forklare, hvorfor du forsegte at skade dig selv?
Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af

25-arige.

1 Procenterne i kolonnen summer ikke op til 100, fordi det var muligt at anvende flere svarmuligheder. Mange gav
flere svar, saledes gav 55 pct. tre eller flere af de angivne begrundelser.

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

Kilde: Barndomsundersagelsen.

Af tabel 4.2 fremgir det, hvilke socio-demografiske karakteristika der gor
sig gzeldende hos den samlede stikprove af 25-drige samt hos personer
med og uden selvskadende adferd. Hvis vi som udgangspunkt ser pa,
hvad der karakteriserer de selvskadende unge voksne, fremgar det blandt
andet, at der er en stor overreprasentation af kvinder (P < 0,0001), idet
76 pct. af de selvskadende er kvinder, mens kvinderne udger 47 pct.
blandt de ovrige. Som vi har veret inde pa i kapitel 2, er der ikke enighed
inden for forskningen om, hvorvidt selvskadende adfaerd oftest fore-
kommer hos kvinder eller mand, idet resultatet 1 hoj grad afthenger af de
sporgsmal, der stilles for at afdekke selvskade. Vores sporgemetode skri-
ver sig dog helt tydeligt ind 1 den forskning, der beretter om en overre-
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prasentation af kvinder, fordi vi i det indledende sporgsmal navner or-

det ’overdosis’, som falder sammen med kvinders selvskadende adferd.

TABEL 4.2

De interviewede 25-arige fordelt efter sociodemografiske karakteristika. Seerskilt

for personer med og uden selvskadende adfeerd. Procent.

Total Ingen selvskade Selvskade
Procent Procent Procent P<
Kon 0,0001
Kvinde 48 47 76
Mand 52 53 24
Bornesag' 0,0001
Har bernesag 6 6 18
Har ikke barnesag 94 94 82
Hajeste skoleuddannelsesniveau Ns
Folkeskole 36 35 42
Ungdomsuddannelse 65 65 58
Erhvervsuddannelse 0,0002
I gang med eller gennemfert en erhvervs-
uddannelse 82 83 67
Har hverken gennemfort 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 stikprove er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige. Stikproven er stratificeret, og procentandelene er derfor vaegtede saledes, at de repraesenterer hele fod-
selsargangen. Ns betyder 'ikke signifikant', altsa at de fundne forskelle ligger inden for stikpreveusikkerheden.

1 Bern og unge, der enten har veeret anbragt uden for familien eller har modtaget forebyggende foranstaltninger, fx
personlig radgiver, praktikophold, udslusningsordning, forleenget hjemtagelse, fast kontaktperson samt bevilget

stgtteperson til familien.
Kilde: Barndomsundersagelsen.

En anden ting, der springer 1 ojnene, er, at unge voksne med selvskaden-

de adfzrd i en signifikant hojere grad som bern har haft en bernesag,

end de unge voksne, der ikke udviser en selvskadende adferd (P <

0,0001). Det fremgar ydermere, at selvskadende unge voksne sjeldnere

er i gang med eller har gennemfort en erhvervsuddannelse (67 pct.) end

ikke-selvskadende unge voksne (83 pct.), mens selvskadende unge ligner

deres jevnaldrende, hvad angir gennemfort skolegang og civilstatus.
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ANDRE SOCIALE OG FOLELSESMASSIGE PROBLEMER

I tabel 4.3 har vi inddraget en rekke variable, som ma forventes at vare
relateret til den selvskadende adfaerd. Der er ikke nedvendigvis tale om
nogen arsagssammenheang, da det blandt andet er vanskeligt at afgore,
hvad der kommer forst i tid: de sociale og folelsesmaessige problemer
eller den selvskadende adferd. Jevnfort med bernemishandlingsstudier
er der dog tale om problemer, som ofte vil vare et resultat af et bela-
stende opvakstmilje (Christoffersen, 2010), og da det forventes, at flere
af de selvskadende personer er opvokset i et sidant, er de vard at ind-
drage. Vi har valgt at kalde disse sociale og folelsesmassige problemer
for sekundzre folgevirkninger, fordi det hyppigere opleves af personer,
der har veret udsat for bernemishandling, vanregt og andre traumatiske
livsbegivenheder. Men for nogle personer kan de navnte sociale og folel-
sesmassige problemer tenkes at vare resultatet af en genetisk sarbarhed
kombineret med psykosociale belastninger.

Som det fremgar af tabel 4.3, sd har personer med selvskadende
adferd langt storre risiko for at have forskellige folelsesmassige og sociale
problemer end personer uden selvskadende adfaerd. De selvskadende unge
har fire gange sa stor risiko (odds ratio: 4)17 for at have posttraumatiske
stressreaktioner, lav selvfolelse samt at fole sig isoleret og mangle venner
end personer uden selvskade (P < 0,0001). De oplever i hgjere grad en
manglende social stotte (odds ratio: 4,4), savner venner og foler sig afvist
af andre (odds ratio: 5,5). Ydermere har de selvskadende i langt hojere grad
overvejet eller forsogt at tage deres eget liv (odds ratio: 16,6) sammenlignet
med personer uden selvskadende adfaerd. En del af forklaringen péd dette
hoje tal er givetvis, at sporgsmalet om selvskade inddrager ordet ’overdo-
sis’. Men ogsa andre undersogelser finder en hoj risiko for selvmordsfor-
sog blandt dem, der tidligere har udfert selvskade, og iser blandt dem, der
har udfert selvskade mange gange (Brunner m.fl, 2007; Klonsky,
Oltmanns & Turkheimer, 2003; Lloyd-Richardson m.fl., 2007). Risikoen er
hojest blandt psykiatriske patienter, og her er risikoen hejest blandt dem,

17. En vurdering af den talmassige storrelse af de enkelte faktorers statistiske indflydelse sker ved
hjalp af den sdkaldte ’odds ratio’ (OR). Nir der er tale om relativt sjeldne hendelser, tilnzrmes
OR den relative risiko (RR) for selvskade for den person, der har vaeret udsat for en bestemt risi-
kofaktor i forhold til den person, der ikke har varet udsat for denne risikofaktor. Den justerede
OR udtrykker siledes den pagaldende faktors indflydelse pd udfald, nir man samtidig tager hoj-
de for de ovrige 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 undersogelser, der
finder flere med depressive symptomer, angst, selvmordstanker blandt
dem, der udforer selvskade, sammenlignet med andre (Selby m.fl., 2012).

TABEL 4.3
Andelen af interviewpersonerne, der har forskellige falelsesmaessige og sociale
problemer. Seerskilt for personer med og uden selvskadende adfzerd. Procent og

odds ratio.
Alle  Selvskade

Procent Procent Odds ratio P<
Tsoleret og mangler venner" 52 16,8 40 0,0001
Savner ven og faler sig afvist af andre” 38 16,2 55 0,0001
Lav selvveerdsfolelse® 32 110 40 0,0001
Posttraumatiske stressreaktioner® 136 36,8 39 0,0001
Lav social stgtte® 231 55,8 4,4 0,0001
Selvmordsovervejelser og forseg® 14,2 70,6 166 0,0001

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.

Se bilagstabel B3.1.

Se bilagstabel B3.2.

Se bilagstabel B3.9.

Se bilagstabel B3.8.

Se tabel 1.1.

Der blev stillet flere spargsmal omhandlende selvmordsovervejelser i labet af interviewet: 1) Har du pa noget
tidspunkt overvejet eller forsagt selvmord? 2) Har du truet med selvmord? 3) Har du forsegt selvmord? 4) Har du
nogensinde med vilje taget en overdosis (fx piller eller anden medicin) eller skadet dig selv p4 nogen méade (sasom
at skeere eller breende dig selv)? Hvis der svares bekreeftende pa de forste spergsmal eller bekraeftende pa at have
taget en overdosis, er der kodet for selvmordsovervejelser/selvmordsforsgg. Hvis der alene er svaret bekraeftende
pa selvskadende adfeerd, er dette ikke kodet som selvmordsovervejelse.

Kilde: Barndomsundersggelsen.

o oA~ W=

RISIKOFAKTORER FOR SELVSKADE

I tabel 4.4 viser vi, hvorvidt der er en statistisk sammenhang mellem en
rekke udvalgte baggrundsvariable, blandt andet forskellige former for
omsorgssvigt pd den ene side og selvskadende adfard pa den anden side.
Vi har valgt at fokusere pa kon, forskellige former for misbrug og van-
rogt, akkumulerede traumatiske belastninger, begrenset social stotte, lavt
selvvaerd samt posttraumatiske stressreaktioner.

Resultaterne bekrefter generelt de resultater, man har fundeti en
raekke tidligere udenlandske undersogelser (jf. kapitel 2). Som det frem-
gar af tabel 4.4, si bekrefter vores resultater tesen om, at traumatiske
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belastninger, fysisk mishandling eller seksuelt misbrug i barndommen er
associeret med en oget risiko for selvskadende adferd i teenagearene el-
ler starten af voksenlivet. Odds ratio for de forskellige risikofaktorer er
mellem 2,6 og 4,6 for selvskadende adfzrd, hvis den unge har veret ud-
sat for forskellige former for mishandling, vanregt eller en ophobning af
andre traumatiske livsbegivenheder i barndommen. Saledes har personer,
der har varet udsat for misbrug eller vanregt 1 barndommen, mellem 2,6
og 4,6 gange storre risiko for at udvikle selvskadende adfaerd end perso-
ner, der ikke har veret udsat for dette.

I folge forskningslitteraturen (jf. kapitel 2) er det sarlig seksuelt
misbrug i barndommen, som bliver fremhavet som en afgerende risiko-
faktor. Ogsa vores analyse viser, at personer med selvskade relativt ofte
har varet udsat for seksuelt misbrug (odds ratio: 2,6). Men der er ogsi
andre faktorer, som forekommer szrligt hyppigt hos selvskadende. Det
drejer sig om psykologisk mishandling (odds ratio: 4,0), fysisk mishand-
ling (odds ratio: 4,2) og fysisk vanregt (odds ratio: 3,3).

Resultaterne viser ydermere, at hvis den unge har veret udsat for
en ophobning af flere traumatiske belastninger i barndommen, sa har
han eller hun relativt storre risiko for at udvikle selvskadende adferd
(odds ratio: 3,7). De traumatiske belastninger kan blandt andet vzre, at
den unge selv eller vedkommendes nzrmeste familie eller venner har
varet udsat for et voldeligt overfald, forsegt at bega selvmord, varet ud-
sat for dedsfald i nermeste familie eller en alvorlig trafikulykke (bilags-
tabel B3.7). I forskningslitteraturen henvises netop til dét at have varet
vidne til vold eller at have mistet sine foraldre i barndommen som en
risikofaktor for selvskadende adferd.

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

Yderligere afspejler vores resultater en hej statistisk sammen-
hang mellem posttraumatiske stressreaktioner, lavt selvvard og mobning
som risikofaktor pa den ene side og selvskadende adferd pi den anden
side (odds ratio: 4,0 og 5,1). Data stotter siledes den hypotese, at den
selvskadende adferd fungerer som en coping-strategi for dem, der lider
af en posttraumatisk stressreaktion. Det er dog en hypotese, som vi ikke
alene pa baggrund af nervarende analyse kan bekrafte endegyldigt.

Hyvis vi ser pd den sociale stotte, fremgir det, at de unge, der har
oplevet lav grad af social stotte, ogsd er dem, der har en signifikant storre
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risiko for at udfere selvskadende adferd (odds ratio: 4,2). Det er siledes
paradoksalt, at dem, der ikke har brug for stetten, oplever, at de fir den i
hojere grad end dem, der har serligt brug for stotte.

De risikofaktorer, der indgar i undersogelsen, er heldigvis relativt
sjzldne i befolkningen. Af tabel 4.4 fremgir, hvor stor en del af befolk-
ningen der har varet udsat for de nevnte risikofaktorer. Risikofaktorer,
der har en hoj risiko for selvskade, kan imidlertid vare sa sjxldne, at det
kun er en meget lille del af de selvskadende, der har varet udsat for den
pagzldende faktor. De meget sjaldne belastninger kan derfor kun forkla-
re en meget lille del af det samlede antal, der har skadet sig selv. For at
undersoge dette nermere har vi udregnet den atiologiske brok AR, dvs.
den reduktion af det samlede antal selvskade, som man matte forvente,
hvis man kunne fjerne den pagzxldende risikofaktor.18

Beregningen af AR foretages pd grundlag af den pdgaldende ri-
sikofaktors udbredelse i befolkningen sammenholdt med risikofaktorens
justerede relative sandsynlighed (odds ratio) for selvskade, nar der er ta-
get hojde for de ovrige risikofaktorer. Her ses, at en faktor, der har be-
granset udbredelse, ikke kan forklare forekomsten af selvskade, selvom
der ved den forste analyse var klare statistiske sammentfald. Det er pri-
mert alvorlige ophobede traumatiske livsbegivenheder, lav social stotte,
posttraumatiske stressreaktioner, fysisk mishandling og et lavt selvvard,
der statistisk bedst kan forklare forekomsten af selvskade. Vi har i denne
undersogelse isaer taget udgangspunkt i de risikofaktorer, man kendte fra
tidligere undersogelser. Men det kan vare andre risikofaktorer, som er
ukendte, der er de bagvedliggende drsager til unges selvskade.

P4 baggrund af disse analyser kan man danne en sammensat risi-
kofaktor, der bestér af savel bornemishandling (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 pi grundlag af risikofaktorens udbredelse i populationen Pe og risikofaktorens
justerede odds ratio (OR): AR = P * (OR-1)/(1+P#(OR-1)). AR er kun defineret i de tilfzlde,
hvor OR er storre end 1.
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TABEL 4.4
Andel blandt interviewede 25-arige med udvalgte risikofaktorer samt odds ratio
og beregnet aetiologisk brok (AR) for selvskade.

Odds ratio
Pct.  (ikke ju- Odds ratio

Total Antal (veegtet) steret) (justeret) P< AR
Kvinde 1.401 478 2,9 2,8 0,0001 46.3
Misbrug og vanragt
A Fysisk mishandling* 275 56 42 17 0014 38
B Seksuelt misbrug” 67 12 2,6 Ns Ns
C Psykologisk mishandling® 268 53 4,6 Ns Ns
D Fysisk vanrggt* 192 31 33 Ns Ns
E Traumatiske belastninger

(mindst 7 andre end ovenstaende)® 699 19,7 3,7 21 00001 17,8
F Maobning i skolen 611 151 28 Ns Ns
G Foreeldre konflikt 543 12,4 32 Ns Ns
Lav social stotte® 929 231 4,2 2,0 00001 188
Barnesag 852 6,3 3.4 18 0002 48
Posttraumatiske stressreaktioner’ 508 136 4,0 16 004 75
Lavt selvveerd, The Rosenberg Self-

Esteem (RSE)® 135 3,2 51 22 00004 37

Anm.: AR er en forkortelse af ‘attributable risk’ eller eetiologisk brgk. Breken angiver et teenkt regneeksempel, hvor man
forestiller sig, at den pageeldende risikofaktor blev fiernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man matte
forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999).

En vurdering af den talmaessige sterrelse af de enkelte faktorers statistiske indflydelse sker ved hjzelp af den sa-
kaldte 'odds ratio OR'. Nar der er tale om relativt sjeeldne haendelser, tilneermes OR den relative risiko (RR) for
selvskade for den person, der har veeret udsat for en bestemt risikofaktor, i forhold til den person, der ikke har veeret
udsat for denne risikofaktor. Den justerede OR udtrykker saledes den pageeldende faktors indflydelse pa udfald, nar
man samtidig tager hgjde for de evrige faktorers indflydelse (Hosmer & Lemeshow, 1989).

Se bilagstabel B3.3.

Se bilagstabel B3.6.

Se bilagstabel B3.4.

Se bilagstabel B3.5.

Se bilagstabel B3.7.

Se tabel 1.1.

Se bilagstabel B3.8.

. Se bilagstabel B3.9.

Kilde: Barndomsundersagelsen.

@ N OO AW

Denne sammensatte risikofaktor viser, at et belastende opvakstmiljo
med fx mobning, misbrug samt andre traumatiske belastninger haxnger
sterkt sammen med en hoj risiko for selvskadende adfaerd senere i livet
(odds ratio: 6,0). Saledes har personer, der har varet udsat for en eller
flere af disse belastninger i barndommen, seks gange storre risiko for at
udvikle selvskadende adferd, end de personer, der ikke har varet udsat
for disse belastende forhold (se tabel 4.5). Inddrager man de ovrige risi-
kofaktorer, ses stadig en signifikant sammenhang 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-arige med en selvskadende adfaerd, der har veeret
udsat for en reekke udvalgte risikofaktorer. Procent og odds ratio.

Selvskade Selvskade

Procent Odds ratio
Antal (veegtet)  (ikke-justeret) P<

Total 2.980 2,7
Misbrug og vanrogt
A Fysisk mishandling* 275 121 42 00001
B Seksuelt misbrug” 67 10,2 2,6 0,027
C Psykologisk mishandling® 268 8,7 46 0,0001
D Fysisk vanrggt* 192 8,4 3,3 0,0001
Misbrug og vanrggt (en eller flere af de oven-

staende, dvs. A-D) 502 9,0 43 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 ovenstaende)® 699 6,1 3,7 0,0001
F Maobning i skolen 611 6,1 28 0,0001
Traumatiske belastninger (inklusive mishand-

ling eller mobning i skolen, dvs. A-C, E-F) 1231 58 6,0 0,0001

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.

1-5.  Senoter under tabel 4.4.

Kilde: Barndomsundersagelsen.

Den statistiske sammenhzng mellem udbredelsen af selvskade i ung-
domspopulationen afhznger som navnt dels af risikofaktorens udbredel-
se, dels af, hvor stor overrisiko der er i den pagaldende risikogruppe. For
at kunne vurdere risikofaktorens betydning for omfanget af selvskade 1
ungdomspopulationen udregnes AR, der er en forkortelse af ’attributable
risk’ eller atiologisk brok. Broken angiver et tenkt regnecksempel, hvor
man forestiller sig, at den pagaeldende risikofaktor blev fjernet, og deref-
ter beregnes, hvor stor en reduktion man mitte forvente i andelen af
personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). Dette
regnestykke har imidlertid den udokumenterede forudstning, at der er
tale om en drsagssammenhang mellem risikofaktoren og udviklingen af
selvskadeadfard. Eller sagt pd en anden made: Hvis der ikke er en sidan
arsagssammenhang, si vil en reduktion af risikofaktorens udbredelse
ikke fore til en tilsvarende reduktion i omfanget af selvskadeadfard.
Beregningen her viser, at en relativ stor del af dem med selvskade
har oplevet ophobede traumatiske livsbegivenheder inklusive mobning i
skolen eller bornemishandling. Disse unge tegner sig for 43 pct. af de selv-
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skadende, mens posttraumatiske stressreaktioner og lav social stotte 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
aetiologisk brek (AR) for selvskade.

Pct. blandt alle  Odds ratio AR*
Antal (veegtet)  (justeret) P< pct
Kvinde 1.401 478 26 00001 43
Traumatiske belastninger (inklusive mis-
brug eller mobning i skolen A-C, E-F) 1231 337 32 00001 43
Posttraumatiske stressreaktioner 508 13,6 17 0,005 9
Lavt selvveerd, The Rosenberg Self-Esteem
(RSE) 135 32 2,1 0,0015 3
Bornesag 852 6,3 17 0,02 4
Lav social stette (CSS) 929 231 18 00001 16
Foreeldrekonflikt 543 12,4 Ns

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.

1 AR er en forkortelse af "attributable risk’ eller eetiologisk brgk. Brgken angiver et teenkt regneeksempel, hvor man
forestiller sig, at den pageeldende risikofaktor blev fiernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man matte
forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999).

Kilde: Barndomsundersggelsen.

ANALYSE AF SOCIAL ST@TTE SOM MEDIATOR

I det folgende underseger vi, hvorvidt social stette mindsker risikoen for
at udvikle selvskadende adfzerd. Dette gor vi ved brug af analysemodellen,
der blev introduceret i kapitel 1. Den tekniske analyse gennemgis i bilag 1.

Et paradoksalt resultat af undersogelsen er, at de personer, der
har varet udsat for traumatiske livsbegivenheder, misbrug og mobning i
skolen mv., 1 signifikant mindre grad har modtaget social stotte sammen-
lignet med dem, der ikke har veeret udsat for disse belastninger (odds
ratio 2,6). Vi kan altsd konkludere, at social stotte gives selektivt, og sale-
des, at dem, der har mest brug for stotten, sjeldnere fir den (se tabel 4.7).

Undersogelsen viser endvidere, at i de tilfaelde, hvor de unge har
faet social stotte, klarer de sig bedre (der var feerre med selvskadende ad-
ferd), selvom de har varet udsat for samme belastninger som deres
jevnaldrende (se parameteren ¢, hvor P < 0,0001, se figur 1.1 og tabel
4.8). Social stotte svakker sammenhaengen mellem traumatiske livsbegi-
venheder inklusive misbrug og mobning i skolen og selvskade.
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TABEL 4.7

Sammenhzngen mellem forskellige former for traumatiske belastninger og an-
dre risikofaktorer blandt de interviewede 25-arige og sandsynligheden for at fa
social stgtte. Odds ratio.

Odds ratio P<
Traumatiske belastninger (inklusive misbrug og mobning i skolen) 2,6 0,0001
Andre risikofaktorer
Foreeldrekonflikter 53 0,0001
Kvinde Ns
Posttraumatiske stressreaktioner 2,2 0,0001
Bornesag 25 0,0001
Mere end tre skoleskift 16 00014
Interaktionsvariable* Ns
1 Da interviewdata stammer fra en stratificeret stikprove, opdelt i to strata er det testet, om risikofaktorerne i de to

strata har samme veerdier. Testen viste, at der ikke var signifikante forskelle mellem risikofaktorernes estimater i de
to strata.
Kilde: Barndomsundersggelsen.

I tabel 4.8 ses den beregnede vardi for sammenhangen mellem den uaf-
hengige variabel og den athengige variabel, uden at der tages hojde for
effekten af social stotte. Man kalder denne sammenhzng for den totale
effekt. Denne veardi estimeres til 0,03837 og er altsa vores ¢’. Ifolge tabel
4.8 si er c estimeret til 0,03585 og altsa mindre end estimatet for ¢’
0,03837. Vi finder altsa heri en stotte for hypotesen om, at social stotte
udgor en mediator mellem traumatiske livsbegivenheder og selvskadende
adferd hos unge voksne. En fortolkning af disse resultater er, at social
stotte ser ud til at hjelpe mange af dem, der har fiet den, men langt fra
alle. For at udgere en fuld mediator ville det kraeves, at den direkte effekt
forsvandt, nar man inddrog mediatoren i analyserne.

Social stette er kun en partiel mediator. Man ber derfor lede ef-
ter andre mediatorer, der kan mindske eller fjerne effekten. Vi har imid-
lertid kun kunnet teste en del af de nedvendige betingelser for at kunne
bekrafte, at der var tale om, at social stotte udger en mediator.

Undersogelsen efterlader stadig en usikkerhed om, hvorvidt der
er tale om en drsagssammenhzeng. Det betyder, at vi ikke kan vare sikre
p4, at hvis de unge far social stotte, at det sid ogsa resulterer i en signifi-
kant nedgang 1 selvskade. Men hypotesen bestyrkes af det teoretiske
grundlag, som vi har redegjort for i kapitel 2.

Dertil kraeves ydetligere forsog eksempelvis med kontrollerede
eksperimenter, hvilket kan vaere forbundet med store etiske og praktiske
vanskeligheder.
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TABEL 4.8
Sammenhzeng mellem risikofaktorer, social statte og selvskade blandt de inter-
viewede 25-arige (se bilag 1.)

Total effekt Den direkte effekt Indirekte effekt
Selvskade c' a b c a*b
Parameter 0,03837 016787 0,02935 0,03585 0,00493
(Standardfejl: SE) (0,00758) (0,01613) (0,00823) (0,00766) (0,00147)
Ho! P<0,0001 P<0,0001 P<0,0004 P <0,0001 P <0,0011

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

1 Hy kaldes traditionelt for H-nul hypotesen. Den udtrykker antagelsen, at den pageeldende parameter er nul, nér man
tager hojde for stikproveusikkerheden. P angiver sandsynligheden for dette. Altsa, det er meget usandsynligt (P <
0,0011), at parameteren a * b skulle veere nul.

Kilde: Barndomsundersagelsen.

SAMMENFATNING

I denne analyse har vi inddraget et omfattende datamateriale, der baserer
sig pa interview med 2.980 unge voksne fodt 1 1984. Der er serligt fokus
pé data vedrorende selvskadende adfaerd samt en lang rakke baggrunds-
forhold sdsom belastende livsbegivenheder og social stotte.

Analysen bekrefter vores formodning om, at selvskadende adfaerd
i hojere grad forekommer hos unge voksne, der har varet udsat for mis-
handling, vanrogt eller andre belastende livsbegivenheder i barndommen,
end hos unge voksne, der ikke har vaeret udsat for samme belastninger.
Dette er i trdd med resultaterne fra tidligere studier om bernemishandling.

Resultaterne stotter hypotesen om, at social stotte fungerer som
en mediatot, sdledes at risikoen for selvskadende adfzrd mindskes hos
de unge voksne, der har modtaget social stotte fra en signifikant anden.
Den sociale stotte fir den unge til at fole sig elsket og verdsat. Et sddant
forhold er karakteriseret ved empati, forstdelse, respekt og oprigtighed
(Cobb, 1976; Porritt, 1979).

Resultaterne bekraftede ogsa, at der findes en rekke andre so-
ciale og folelsesmassige folgevirkninger af bernemishandling og andre
alvorlige traumatiske livsbegivenheder: posttraumatiske stressreaktioner,
social isolation, lavt selvvard og selvmordsovervejelser. Disse belastende
forhold finder vi serlig udbredt blandt de unge, der skader sig selv. Disse
resultater er siledes relevant at medtenke fremadrettet 1 planlegningen af
effektive behandlinger og forebyggende foranstaltninger.
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KAPITEL 5

SPISEFORSTYRRELSE OG
SOCIAL STOTTE

Mens vi 1 kapitel 4 undersogte, hvorvidt en ophobning af alvorlige trau-
matiske livsbegivenheder statistisk er associeret med en oget risiko for
selvskadende adferd i form af cutting, sa vil vi i kapitel 5 undersoge,
hvorvidt alvorlige traumatiske livsbegivenheder statistisk er associeret
med en oget risiko for spiseforstyrrelser. Dernast onsker vi at undersoge,
hvorvidt social stotte udger en mediator og dermed er statistisk forbun-
det med en mindsket risiko for spiseforstyrrelser.

OMFANG AF SPISEFORSTYRRELSER

Analysens afsat er 2.980 interview gennemfort med unge voksne fodt i
1984. I analysen fokuserer vi pa de unge voksne, der lider af en spisefor-
styrrelse. Disse personer sammenligner vi med personer, der ikke har
samme problemer.

For at indgd som en person med en spiseforstyrrelse 1 underso-
gelsen har de unge voksne skullet svare pa en bestemt made pa en rekke
udvalgte sporgsmal, der har vist sig at vare 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 sporgsmal omhandler holdninger til krop, vaegt
og spisevaner og lyder som folger:

Du far darlig samvittighed, nar du spiser slik
Du er pa slankekur
Du er tilfreds med dine spisevaner

Sl

For at tabe dig eller undga at tage pd i vagt, gir du pa sulte- eller

fastekur

5. For at tabe dig eller undgi at tage pa i vagt, bruger du slankepiller
eller slankepulver

6. Du kaster op for at komme af med det, du har spist

7. Du foler det ubehageligt at spise sammen med andre

8. Du er bange for, du ikke kan holde op med at spise, nir du forst er

begyndt.

Den interviewede unge voksne skulle svare ”Passer ofte” eller “Passer
meget ofte” til minimum tre af sporgsmilene; med undtagelse af
sporgsmal 3, hvor vedkommende skulle svare “Passer sjaldent”
ler ”Passer aldrig” for at indga 1 definitionen. P4 baggrund af denne af-
grensning estimeres, at knap 8 pct. svarende til 257 af de 2.980 unge
voksne har en indikation pa en spiseforstyrrelse (tabel 5.2). For at fastsla,
om der faktisk er tale om en egentlig spiseforstyrrelse (dvs. anoreksi, bu-
limi eller tvangsoverspisning), kreves en egentlig psykiatrisk undersegel-
se. Det er desuden vigtigt at holde sig for oje, at denne definition inten-
derer at indfange forskellige grader af en spiseforstyrrelse.

Ud over sporgsmilene om holdninger til krop, vagt og spiseva-
ner tager vi ogsd udgangspunkt i estimation af det sikaldte BMI. Hvis vi
anvender den definition for anoreksi, der anvendes 1 ICD-10 (jf. kapitel
3), sd er der kun 88 af respondenterne, der har et BMI pa under 18,5 sva-
rende til 2,7 pct. af de 25-drige (tabel 5.1). Personer med BMI mellem
18,5 og 25 regnes for normalvagtige, mens personer med et BMI pa over
25 regnes for overvaegtige. Personer med et BMI, der er storre end 30,
har et fedmeproblem. Der er omkring 6,6 pct. af fodselsiargangen, der
har et fedmeproblem i 25-4rs-alderen (tabel 5.1).

Omgivelserne kan umiddelbart reagere med stereotype forestil-
linger om spiseforstyrrelser ud fra personens relativt lave eller relativt
hoje BMI. Imidlertid er fokus for vores undersogelse det aspekt ved en
spiseforstyrrelse, der drejer sig om personens mentale problemer, fx
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angst for tage pa i vagt, et forvrenget kropsbillede eller manglende kon-
trol med spisningen, idet spiseforstyrrelserne i mange tilfelde ikke vil
manifestere sig 1 en unormal BMI. Risikofaktorer for, at unge som 25-
arig har et BMI pa under 18,5, vil vi derfor gennemga i et saerskilt afsnit.
Fedmeproblemer (BMI > 30) falder uden for denne rapports rammer,
idet fedmeproblemer ikke horer ind under spiseforstyrrelserne anoreksi,
bulimi eller tvangsoverspisning.

TABEL 5.1
De interviewede 25-arige fordelt efter Body Mass Index. Procent.

Pct.
BMI (veegtet)
-18,5 (indikator for anoreksi) 2,7
18,51-25 (normal veegt) 67,9
25,01-30 (overveegtig) 21,7
30,01- (indikator for et fedmeproblem) 6,6
Uoplyst 11
Talt 98,9
1 Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af

25-arige. Stikproven er stratificeret, og procentandelene er derfor vaegtede, saledes at de repraesenterer hele fod-
selsargangen.
Kilde: Barndomsundersggelsen.

Mange har sikkert oplevet at fa darlig samvittighed, ndr de spiser slik,
eller har et onske om at forbedre deres spisevaner. Disse problemer kan
karakteriseres som en mild spiseforstyrrelse, mens definitionen ligeledes
indfanger de mere alvorlige spiseforstyrrelser sésom opkastning og sulte-
kure. Der er siledes tale om et kontinuum, hvor besvarelserne bide kan
veere et udtryk for en reel spiseforstyrrelse eller blot for, at personen er
utilfreds med egne spisevaner. Opgorelser af denne art er derfor meget
folsomme over for placeringen af skaringspunktet. Vi har som nzvnt
valgt, at personerne mindst skulle svare klart bekreftende ("Passer of-
te’, "Passer meget ofte’) pd tre af ovennevnte otte sporgsmal.

Tabel 5.2 giver et overblik over svarprocenterne for de enkelte
sporgsmal for alle adspurgte. Som det fremgir, s fir relativt mange dar-
lig samvittighed, nédr de spiser slik (35 pct.), og mange er ikke tilfredse
med deres spisevaner (25 pct.). Der er 13 pct., som er pé slankekur, mens
en lille gruppe gir pid en decideret sulte- eller fastekur (3 pct.). Nogle er
bange for, at de ikke kan stoppe med at spise, nar de forst er begyndt (4
pct.), mens andre foler 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 bekraftende svar pa disse sporgsmal.

TABEL 5.2
Andelen af de interviewede 25-arige, der har svaret bekraeftende pa en rackke
spargsmal om krop, veegt og spisevaner. Procent.

Antal  Procent
N=2980 (veegtet)

Du far darlig samvittighed, nar du spiser slik 981 35
Du er pé slankekur 408 13
Du er ikke tilfreds med dine spisevaner* 812 25
For at tabe dig eller undga at tage pa i veegt, gar du pa sulte- eller fastekur 85 3
For at tabe dig eller undgé at tage pa i veegt, bruger du slankepiller eller

slankepulver 34 1
Du kaster op for at komme af med det, du har spist 20 0,5
Du fgler det ubehageligt at spise sammen med andre 73 2
Du er bange for, du ikke kan holde op med at spise, nar du ferst er begyndt 133 4
Tre eller flere bekreeftende svar pa ovenstaende 257 7.8

Anm.: Svarkategorierne har vaeret som folger: 'Passer meget ofte’, 'Passer ofte’, 'Passer sjeeldent’, 'Passer aldrig’, 'Ved
ikke eller 'Uoplyst’. Hvis der svares bekraeftende pa tre eller flere af spergsmalene, regnes det som en indikator for
en spiseforstyrrelse.

1 Spergsmalet er her blevet 'vendt om'. I spergeskemaet er respondenten blevet spurgt: 'Du er tilfreds med dine
spisevaner',

Kilde: Barndomsundersagelsen.

Vores undersogelse viser, at der eksisterer et meget begrenset overlap
mellem personer med selvskadende adfaerd, som blev behandlet i forrige
kapitel, og personer med en spiseforstyrrelse. Saledes fremgar det, at 7,5
pct. af de personer, der lider af en spiseforstyrrelse, ogsa har skadet sig
selv. Eller sagt pa en anden made: 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 pa en spiseforstyrrelse; ud af disse er der 17 personer, der
indgar i1 begge grupper. Siledes er det relevant at undersoge, hvilke for-
skellige baggrundskarakteristika der karakteriserer de to grupper.

De unge voksne er ligeledes blevet spurgt om en rakke bag-
grundsforhold, sisom uddannelse, civilstatus mv. Af tabel 5.3 fremgar
det, hvad der karakteriserer den samlede gruppe samt personer med og
uden en spiseforstyrrelse. Forst og fremmest fremgér det med al tydelig-
hed, at der forekommer en stor overrepraesentation af kvinder i gruppen
af personer med en spiseforstyrrelse: 79 pct. er kvinder, mens der ’kun’
er tale om 21 pct. maend (P < 0,001). Dette er i trdd med resultaterne fra
den eksisterende forskningslitteratur, som vi sd det 1 kapitel 3.
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Hyvis vi ser pd personerne, der har haft en bornesag, sa er det in-
teressant, at dette ikke er signifikant for personer med en spiseforstyrrel-
se, som Vi ellers sd det hos personer, der lider af selvskade. Der er altsd
ikke signifikant flere personer med en spiseforstyrrelse, der har en borne-
sag, end personer uden en spiseforstyrrelse med en bernesag.

TABEL 5.3
De interviewede 25-arige fordelt efter sociodemografiske karakteristika. Seerskilt
for personer med og uden en spiseforstyrrelse. Procent.

Har ingen
spisefor- Har en spisefor-
Total styrrelse styrrelse pP<
Kon 0,0001
Kvinde 478 45,0 79,0
Mand 52,2 55,0 210
Bornesag Ns
Har haft bernesag 6,3 6,0 9,0
Har ikke haft barnesag 937 94,0 91,0
Hajeste skoleuddannelsesniveau Ns
Grundskole 355 354 37,0
Hojere end grundskole 64,5 64,6 63,0
Erhvervsuddannelse 0,0018
I gang med eller gennemfert erhvervs-
uddannelse 82,4 831 75,0
Er hverken i gang med eller har gennem-
fart erhvervsuddannelse 17,6 169 250
Civilstatus 0,0174
Gift/samlevende 46,0 45,3 534
Enlig 54,0 54,7 46,6
Antal 2.980 2.723 257

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige. Stikproven er stratificeret, og procentandelene er derfor vaegtede, saledes at de repraesenterer hele fod-
selsargangen. Ns betyder 'ikke signifikant', altsa at de fundne forskelle ligger inden for stikpreveusikkerheden.

1 Bern og unge, der enten har veeret anbragt uden for familien eller har modtaget forebyggende foranstaltninger, fx
personlig radgiver, praktikophold, udslusningsordning, forleenget hjemtagelse, fast kontaktperson samt bevilget
stgtteperson til familien.

Kilde: Barndomsundersagelsen.

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 pa den civile status hos personer med en spiseforstyrrelse,
sd er lidt over halvdelen gift eller samlevende (53,4 pct.), mens lidt under
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halvdelen er enlige (46,6 pct.). Saledes lever personer med en spisefor-
styrrelse 1 hojere grad i et forhold end deres jevnaldrende (P < 0,0174).

ANDRE SOCIALE OG FOLELSESMASSIGE PROBLEMER

Tabel 5.4 indeholder en rakke variable omhandlende folelsesmassige og
sociale problemer, som ifelge den eksisterende forskningslitteratur ofte
forekommer i forbindelse med den spiseforstyrrede adferd. Der er ikke
nedvendigvis tale om nogen arsagssammenhang, da det blandt andet er
vanskeligt at afgore, hvad der kommer forst i tid: de sociale og folelses-
mazssige problemer eller den spiseforstyrrede adferd. Vi kan blot konsta-
tere, at de udvalgte sociale og folelsesmaessige problemer ofte ses sam-
men med en spiseforstyrrelse, hvilket i ovrigt ogsd svarer til resultaterne

fra tidligere undersogelser.

TABEL 5.4

Andelen af de interviewede 25-arige, der har en raekke fglelsesmaessige og socia-
le problemer. Seerskilt for hele gruppen og gruppen med en spiseforstyrrelse.
Procent og odds ratio.

Alle Har spiseforstyrrelse  Odds

Procent Procent  ratio P<
Isoleret og manglende venner" 52 9,6 2,1 0,0001
Savner ven og faler sig afvist af andre” 38 7,0 2,1 0,0001
Lav selvveerdsfalelse® (RSE) 32 10,3 4,3 0,0001
Posttraumatiske stressreaktioner® 136 271 2,6 0,0001
Lav social stotte® 231 34,2 1,8 0,0001
Selvmordsovervejelser og -forspg® 14,2 28,0 2,6 0,0001
Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af

25-arige.

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 spargsmal omhandlende selvmordsovervejelser i labet af interviewet: 1) Har du pa noget

tidspunkt overvejet eller forsegt selvmord? 2) Har du truet med selvmord? 3) Har du forsegt selvmord? 4) Har du
nogensinde med vilje taget en overdosis (fx piller eller anden medicin) eller skadet dig selv p4 nogen méade (sasom
at skeere eller breende dig selv)? Hvis der svares bekreeftende pa de forste spergsmal eller bekraeftende pa at have
taget en overdosis, er der kodet for selvmordsovervejelser/selvmordsforsgg. Hvis der alene er svaret bekraeftende
pa selvskadende adfeerd, er dette ikke kodet som selvmordsovervejelse.

Kilde: Barndomsundersggelsen.

Som det fremgar af tabellen, sa har personer med en spiseforstyrrelse en
langt storre risiko for sociale og folelsesmaessige 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 sarlig problemer forbundet med lavt
selvvaerd, posttraumatiske stressreaktioner samt selvmordsovervejelser
og -forseg, der korrelerer med spiseforstyrrelser. Ifolge forskningslittera-
turen er problemet med fa nare venner og social isolation udslagsgiven-
de risikofaktorer for spiseforstyrret adfaerd (jf. kapitel 3). Disse resultater
bekraftes i denne undersogelse. Ud fra en reekke sporgsmil om social
isolation og manglende venner forekommer dette dobbelt si hyppigt
blandt spiseforstyrrede som blandt deres jevnaldrende.

RISIKOFAKTORER FOR SPISEFORSTYRRELSE

P4 baggrund af tidligere forskning har vi segt at belyse en rakke udvalgte
risikofaktorer, der potentielt kunne vare associerede med spiseforstyrrelser.
I tabel 5.5 har vi undersogt, hvorvidt der er en statistisk ssmmenhang mel-
lem en rakke udvalgte baggrundsvariable, sdsom kon, forskellige former
for misbrug og vanregt, begranset social stotte, lavt selvverd, posttrauma-
tiske stressreaktioner samt akkumulerede traumatiske livsbegivenheder.
Formalet er at teste, om det er de samme risikofaktorer, som gjorde sig
gaeldende for selvskade, eller om der tegner sig et andet monster.

Som nzvnt tidligere er det 1 hojere grad kvinder end mand, der
lider af en spiseforstyrrelse. Det viser sig ligeledes 1 vores undersogelse,
at kvinder har signifikant hejere odds for at udvikle en spiseforstyrrelse
end mand (odds ratio: 4,0).

Resultaterne viser, at bernemishandling og vanregt i barndom-
men er statistisk knyttet til en oget risiko for at udvikle en spiseforstyrrel-
se senere i livet. Oddsene er mellem 1,8 og 4,5 for forskellige former for
bernemishandling og vanregt, hvilket betyder, at personer, der har veret
udsat for misbrug eller vanrogt, har mellem 1,8 og 4,5 gange storre risiko
for at udvikle en spiseforstyrrelse end personer, der ikke har.

De hojeste 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 naevnte risikofaktorer inddrages i analysen, viser imid-
lertid, at det kun er lavt selvvard, posttraumatiske stressreaktioner, per-
sonens kon samt en ophobning af traumatiske livsbegivenheder (som
ikke indbefatter bernemishandling og mobning), der statistisk hanger
signifikant sammen med risikoen for en spiseforstyrrelse. De psykosocia-
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le belastningsfaktorer i familien har slet ikke samme vagt, som underso-
gelsen viste for selvskadende personer.

TABEL 5.5
Andel blandt interviewede 25-arige med udvalgte risikofaktorer samt odds ratio
og beregnet aetiologisk brak (AR) for spiseforstyrrelser.

Pct. Odds ratio
blandt alle (ikke ju- Odds ratio

Antal  (veegtet) steret) (justeret) P< AR
Kvinde 1.401 478 4,6 43 00001 61
Misbrug og vanrogt
A Fysisk mishandling* 275 56 18 Ns Ns
B Seksuelt misbrug” 67 12 4,5 Ns Ns
C Psykologisk mishandling® 268 53 25 Ns Ns
D Fysisk vanrggt* 192 31 2,4 Ns Ns
E Traumatiske belastninger
(mindst 7 andre end ovenstaende)® 699 19,7 18 14 003 7
F Maobning i skolen 611 151 21 Ns Ns
G Foreeldrekonflikt 543 12,4 2,1 Ns Ns
Lav social statte (CSS)® 929 231 21 1,5 0006 10
Barnesag 852 6,3 15 Ns Ns
Posttraumatiske stressreaktioner’ 508 136 2,6 16 0005 8
Lavt selvveerd, The Rosenberg Self-
Esteem (RSE)® 135 3,2 51 32 00001 7

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige. AR er en forkortelse af ‘attributable risk’ eller zetiologisk brok. Braken angiver et taenkt regneeksempel,
hvor man forestiller sig, at den pageeldende risikofaktor blev fjernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion
man matte forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). Ns betyder ikke
signifikant.

Se bilagstabel B3.3.

Se bilagstabel B3.6.

Se bilagstabel B3.4.

Se bilagstabel B3.5.

Se bilagstabel B3.7.

Se tabel 1.1.

Se bilagstabel B3.8.

Se bilagstabel B3.9.

Kilde: Barndomsundersggelsen.

© N DTN

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

Resultaterne understotter kun delvist vores tese om, at alvorlige
traumatiske livsbegivenheder er knyttet til en oget 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 siledes umiddelbart afkraftes, at enkeltfaktorerne i et be-
lastende opvakstmiljo med eksempelvis mobning eller bornemishandling
er associeret med en oget risiko for en spiseforstyrrelse, nar man tager hoj-
de for de ovrige risikofaktorer i analyserne (se justeret OR i tabel 5.5). Un-
ge voksne, der har haft en bornesag, har ikke storre risiko for at udvikle en
spiseforstyrrelse end personer uden en bornesag, nar man tager hojde for
de ovrige risikofaktorer. Men personer, der oplever manglende social stot-
te, har en oget risiko for en spiseforstyrrelse (odds ratio 1,5).

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

Vi finder ydermere en statistisk sammenhang mellem posttrau-
matiske stressreaktioner, lavt selvvaerd og spiseforstyrrelse (odds ratio
hhv. 1,6 og 3,2). Det er altsd iszr et lavt selvverd, der kendetegner dem,
der lider af spiseforstyrrelser. Lavt selvvard findes 3,2 gange hyppigere
blandt dem, der har en spiseforstyrrelse sammenlignet med de jaevnald-
rende, der ikke lider af en sidan, ndr man inddrager de ovrige risikofak-
torer. Det lave selvvard kan vaere en konsekvens af deres spiseforstyrrel-
se eller kan veare forarsaget 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
atiologiske brek AR, dvs. den reduktion af det samlede antal, som man
mitte forvente, hvis man kunne reducere udbredelsen af den pagaldende
risikofaktor. Beregningen foretages pa grundlag af oplysninger om risiko-
faktorens udbredelse i hele ungdomspopulationen sammenholdt med
risikofaktorens odds ratio for en spiseforstyrrelse.

Ingen af de specificerede enkeltfaktorer for bernemishandling
og vanregt kunne bidrage med en reduktion i det samlede antal spisefor-
styrrelser. Kun de ovrige ophobede traumatiske belastninger (E 1 tabel
5.5) kan bidrage med en signifikant reduktion, og det er endda kun et
beskedent bidrag (AR 7 pct.).

En forklaring kunne vzare, at det kun er dem, der er hirdest ramt
af en spiseforstyrrelse, der ogsd har oplevet ophobede alvorlige traumati-
ske belastninger, og at vores afgrensning af spiseforstyrrelser medtager
grupper, der kun har lettere spiseforstyrrelser (se bilagstabel B 3.1). Hvis
man afgrenser spiseforstyrrelse ud fra et strengere kriterium, hvor kun
2,7 pct. opfylder kravene (svarende til 95 personer), si endres risikopro-
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filen en smule.’ De risikofaktorer, der er signifikante, er ken (OR 3,8),
seksuelt misbrug (OR 2,4), lav social stette (OR 2,1) samt lavt selvvard
(OR 6,5). Det er dog stadig lav social stotte og lavt selvvard, der kan
forklare de fleste alvorlige spiseforstyrrelser med hhv. AR pd 20 og 15
pct., hvor kun et sterkt begranset antal af de alvorlige spiseforstyrrelser
kan forklares med seksuelt misbrug (AR 2).

En anden del af forklaringen p4, at de psykosociale belastninger i
familien kun kan forklare en begranset del af spiseforstyrrelserne, kan
veere, at vi har opdelt alvorlige traumatiske belastninger i en bred vifte af
relativt sjeldne belastninger. P4 baggrund af tidligere analyser kan man
danne en sammensat risikofaktor, der bestir af sével 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-arige med en spiseforstyrrelse, der har veeret ud-
sat for en reekke risikofaktorer i barndommen. Procent og odds ratio.

Antal Procent (veegtet) Odds ratio P <
Total 2.980 78
A. Fysisk mishandling 275 14,2 1,8 0,0015
B. Seksuelt misbrug 67 34,4 4,5 0,0001
C. Psykologisk mishandling 268 154 2,5 0,0001
D. Fysisk vanrggt 192 151 2,4 0,0001
Misbrug og vanrggt (en eller flere af de oven-
stadende A-D) 502 16,0 2,4 0,0001
Misbrug generelt (fysisk, seksuel eller psyko-
logisk mishandling A-C) 435 17,4 26 0,001
E. Traumatiske belastninger (mindst syv andre
end ovenstaende) 699 12,8 1,8 0,0001
F. Mobning i skolen 611 12,4 21 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 stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige. A-C og E-F refererer til tabel 5.5.
Kilde: Barndomsundersggelsen.

Denne sammensatte risikofaktor viser, at et belastende opvakstmilje har
en statistisk sammenhang med en oget risiko for en spiseforstyrrelse
(odds ratio 2,5). Nar man inddrager de ovrige risikofaktorer i analysen

19. For at blive registreret med en alvotlig spiseforstyrrelse skal personen svare bekreftende pi
mindst halvdelen af sporgsmalene om holdning til krop, vagt og spisevaner (se tabel 5.2). Der
var 95 personer, der opfyldte dette kriterium, mens der var 257, der gav tre eller flere bekraften-
de svar. Risikoprofilen kan ses i bilagstabel B3.1.
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ses stadig en signifikant, men reduceret sammenhang (odds ratio 2,0).
Omkring en fjerdedel af tilfeeldene 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 taettere knyttet til traumatiske belastninger.

TABEL 5.7
Andel blandt interviewede 25-arige med udvalgte risikofaktorer samt odds ratio
og beregnet aetiologisk brak (AR) for spiseforstyrrelser.

Pct. blandt alle  Odds ratio AR'
Antal (veegtet)  (justeret) P < pct.
Kvinde 1.401 47,8 4,2 0,0001 60
Traumatiske belastninger (inklusive mis-
brug eller mobning i skolen A-C, E-F) 1231 337 2,0 00001 25
Posttraumatiske stressreaktioner 508 13,6 16 0,002 8
Lavt selvveerd, The Rosenberg Self-
Esteem (RSE) 135 32 3,2 0,0001 7
Bornesag 852 6.3 Ns
Lav social stette (CSS) 929 231 Ns
Foreeldrekonflikt 543 12,4 Ns
1 AR er en forkortelse af "attributable risk’ eller eetiologisk brgk. Brgken angiver et teenkt regneeksempel, hvor man

forestiller sig, at den pageeldende risikofaktor blev fijernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man matte
forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999).
A-C og E-F refererer til tabel 5.5.

Kilde: Barndomsundersegelsen.

RISIKOFAKTORER FOR ANOREKSI

I en undersogelse som denne, der baserer sig pd besogs- og telefoninter-
view, kan vi vanskeligt med sikkerhed udskille dem, der har anoreksi;
dertil kreves en psykiatrisk undersegelse, men vi har spurgt de unge om
deres hojde og vagt. I diagnosesystemet for anoreksi indgir personer
med en kropsvagt, der er mindre end 85 pct. af den forventede vegt ud
fra personens hojde og alder. Dette svarer til et BMI pd under 18,5 for
de 25-drige, som indgir i vores undersogelse.?’ I vores undersogelse 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
narmere analyse for at finde ud af, om de adskilte sig fra de ovrige med
hensyn til rekken af risikofaktorer.

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

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

og beregnet aetiologisk brok (AR) for anoreksi.

Pct. 0dds ratio
blandt alle (ikke ju- Odds ratio AR
Antal  (veegtet) steret) (justeret) P < Pct
Kvinde 1.401 478 4,0 38 00001 57
Misbrug og vanrogt
A Fysisk mishandling* 275 56 Ns Ns Ns
B Seksuelt misbrug” 67 12 Ns Ns Ns
C Psykologisk mishandling® 268 53 34 31 00001 10
D Fysisk vanrggt* 192 31 Ns Ns Ns
E Traumatiske belastninger
(mindst syv andre end ovenstaende)® 699 19,7 Ns ns Ns
F Maobning i skolen 611 151 18 Ns Ns
G foreeldre konflikt 543 12,4 2,2 ns Ns
Begraenset social stotte
Lav social statte (CSS)® 929 231 18 ns Ns
Bornesag 852 6,3 Ns ns Ns
Selvvaerd og posttraumatiske stress-
reaktioner
Posttraumatiske stressreaktioner’ 508 13,6 2,2 ns Ns
Lavt selvveerd, The Rosenberg Self-
Esteem (RSE)® 135 3,2 2,5 ns Ns

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

25-arige. AR er en forkortelse af 'attributable risk’ eller zetiologisk brek. Brgken angiver et taenkt regneeksempel,
hvor man forestiller sig, at den pageeldende risikofaktor blev fjernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion

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

Se bilagstabel B3.3.

Se bilagstabel B3.6.

Se bilagstabel B3.4.

Se bilagstabel B3.5.

Se bilagstabel B3.7.

Se tabel 1.1.

Se bilagstabel B3.8.

Se bilagstabel B3.9.
Kilde: Barndomsundersggelsen.

© N TN

De eneste risikofaktorer, der adskiller de undervaegtige fra deres jevnald-
rende, er deres oplevelse af forxldres psykologiske mishandling (odds
ratio 3,4) og oplevelsen af at blive mobbet i skolen (odds ratio 1,8). Her-
udover slas disse unge med symptomer pd posttraumatisk stress (odds
ratio 2,2) og et lavt selvvard (2,5). Imidlertid forsvinder disse sammen-

henge i den samlede model, hvor hver enkelt risikofaktor estimeres un-

der hensyntagen til de ovrige signifikante risikofaktorer. Tilbage stér 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 undersogelsen forekommer de psykosociale belastninger i
barndom og ungdom detaljeret bredt ud pd en rakke belastninger, der
hver for sig rammer mindre grupper. En del af forklaringen pd, at der
kun er sporadiske sammenhaxnge mellem anoreksi og tidligere former for
alvorlige traumatiske livsbegivenheder, kan skyldes, at der er tale om rela-
tivt sjeldne hendelser. I den folgende analyse har vi derfor konstrueret et
sammensat mdl for alvorlige traumatiske livsbegivenheder bestiende af
forskellige typer af bernemishandling, inklusive mobning i skolen og an-
dre ophobede traumatiske livsbegivenheder. Men selv med dette sam-
mensatte mal for belastninger finder vi stadig ingen sammenhaeng med
symptom pa anoreksi malt som et BMI mindre end 18,5.

TABEL 5.9
Andel af de interviewede 25-arige med sammensatte risikofaktorer samt odds
ratio og beregnet aetiologisk brok (AR) for anoreksi.

Pct. blandt alle Odds ratio AR
Antal (veegtet) (justeret) P< pct
Kvinde 1401 478 3,7 00001 56
Traumatiske belastninger (inklusive misbrug
eller mobning i skolen A-C, E-F) 1231 337 Ns
Posttraumatiske stressreaktioner 508 136 17 0,035 9
Lavt selvveerd, The Rosenberg Self-Esteem
(RSE) 135 32 Ns
Bernesag 852 6,3 Ns
Lav social stette (CSS) 929 231 Ns
Forzeldrekonflikt 543 12,4 18 0002 9

Anm.: AR er en forkortelse af ‘attributable risk’ eller eetiologisk brgk. Breken angiver et teenkt regneeksempel, hvor man
forestiller sig, at den pageeldende risikofaktor blev fiernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man matte
forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999). A-C og E-F refererer til tabel
5.5.

Kilde: Barndomsundersagelsen.

Det samlede resultat viser, at de psykosociale belastninger kun i begren-
set omfang kan knyttes til en oget risiko for symptomer pa anoreksi. Dis-
se resultater underbygges af de tidligere familie- og tvillingeundersogelser,
der vidner om betydningen af en genetisk sirbarhed 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 siadan genetisk sar-
barhed kan ikke belyses i denne undersogelse. Resultaterne kan séledes
ikke afvise hypotesen om, at en genetisk sirbarhed i kombination med
kaotiske tilstande 1 opvaekstmiljoet i enkelte tilfzelde kan oge risikoen for
udvikling af en spiseforstyrrelse.
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ANALYSE AF SOCIAL ST@TTE SOM MEDIATOR

Vi undersoger, om social stotte sveekker sammenhazngen mellem den
uathaengige variabel (traumatiske livsbegivenheder inklusive misbrug og
mobning i skolen) og den afhaxngige variabel (spiseforstyrrelse). Dette
gor vi ved brug af analysemodellen (figur 1.1), der blev introduceret i
kapitel 1.

Som vi viste i det forrige kapitel, er det sadan, at den sociale stot-
te gives selektivt, hvilket betyder, at de personer, der isar fir social stotte,
er dem, der ikke har brug for det, altsa iser dem, der ikke har oplevet
kumulerede traumatiske livsbegivenheder. Det fremgik af tabel 4.7, at
personer, der har varet udsat for traumatiske livsbegivenheder, borne-
mishandling og mobning i skolen, oftere har oplevet en lav grad af social
stotte (odds ratio: 2,6; P <0,0001) end dem, der ikke hat varet udsat for
disse psykosociale belastninger.

Sammenhzngen mellem ophobede traumatiske livsbegivenheder
og spiseforstyrrelse (P < 0,0091, se tabel 5.10) svaekkes, ndr der er taget
hojde for social stotte, idet den direkte effekt c estimeret (0,04704) er
mindre end den totale effekt ¢’, som er estimeret til (0,04904).

TABEL 5.10
Sammenhzeng mellem risikofaktorer, social statte og spiseforstyrrelse blandt de
interviewede 25-arige (se bilag 2).

Den direkte Indirekte

Total effekt effekt effekt

Spiseforstyrrelse c' a b c a*b
Parameter linezer regres-

sion 0,04904 016787 0,03205 0,04704 0,00538

(Standardfejl) (0,0109) (0,01613) (0,01175) (0,01107) (0,00205)

Ho! P<00001 P<00001 P<00064 P<00001 P<0,0091

Anm.: Parametrene a, b, ¢, ¢' er beskrevet i figur 1.1.

1 Hy kaldes traditionelt for H-nul hypotesen. Den udtrykker antagelsen, at den pageeldende parameter er nul, nar man
tager hojde for stikpreveusikkerheden. P angiver sandsynligheden for dette. Altsa, det er meget usandsynligt (P <
0,0091), at parameteren a * b skulle veere nul.

Kilde: Barndomsundersggelsen.

Der er selvfolgelig usikkerhed pa sidanne estimater, men forskellen er
signifikant, idet den indirekte effekt, dvs. produktet a * b er signifikant
forskellig fra nul (se tabel 5.10). Social stotte opfylder siledes en af de
nodvendige betingelser for at udgere en mediator, der kan forklare,
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hvorfor nogle at de unge, der har varet udsat for alvorlige traumatiske
livsbegivenheder, alligevel klarer sig uden at udvikle spiseforstyrrelser.

Dog udgoer social stotte kun en partiel mediator, idet mange af
de unge, der har varet udsat for alvorlige traumatiske livsbegivenheder,
fik en spiseforstyrrelse ogsd i de tilfelde, hvor de fik social stotte. Saledes
bor man lede efter andre mediatorer. Vi kan endvidere ikke veare sikre pd,
at der er tale om en arsagssammenhang. Det betyder, at hvis de unge i
en fremtidig situation fir social stotte, at si kan vi ikke vare sikre pa, at
det ogsd vil resultere 1 en signifikant nedgang i spiseforstyrrelser. Dertil
kraeves yderligere undersogelser.

SAMMENFATNING

I denne analyse har vi inddraget et omfattende datamateriale, der baserer
sig pd interview med 2.980 unge voksne fodt i 1984. Vi har i dette kapitel
fokuseret sarligt pa data vedrorende spiseforstyrrelser samt en lang reek-
ke baggrundsforhold sasom belastende livsbegivenheder og social stotte.

Analysen bekrefter vores formodning om, at spiseforstyrrelser i
hojere grad forekommer hos unge voksne, der har vaeret 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 veeret udsat for disse belastninger. Om-
kring en fjerdedel af tilfeldene kunne forklares med disse psykosociale
belastninger (AR: 25 pct.).

Resultaterne bekraefter ydermere, at social stotte fungerer som
en mediator, siledes at risikoen for spiseforstyrrende adfaerd mindskes
hos de unge voksne, der har modtaget social stotte fra en signifikant an-
den. Den sociale stotte far den unge til at fole sig elsket og vardsat. Et
sadant forhold er karakteriseret ved empati, forstielse, respekt og oprig-
tighed (Cobb, 1976; Porritt, 1979).

Analysens resultater belyser sdledes, hvilke forhold der statistisk
er korreleret med en foreget risiko for udvikling af en spiseforstyrrelse,
og inddrager social stotte som en partiel mediator. Disse resultater er
sdledes relevante at medtenke fremadrettet i planlegningen af effektive
behandlinger og forebyggende foranstaltninger.
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KAPITEL 6

SAMMENFATNING OG
KONKLUSION

Formailet med denne undersogelse har vaeret at opné en storre viden om
unges sociale problemer med henblik pa at fa et bedre grundlag for fore-
byggelse og behandling af to specifikke typer af selvdestruktiv adferd:
selvskade og spiseforstyrrelser.

Undersogelsen har vist, at der er nogle statistiske sammenhange
mellem forskellige belastninger i barndommen og forekomst af selvskade
og spiseforstyrrelser. Undersogelsen har desuden gjort det klart, at disse
sammenhange er meget mere udtalt for personer med selvskadende ad-
feerd end for personer med en spiseforstyrrelse. Undersogelsen afkraefter
antagelsen om, at selvskade og spiseforstyrrelser har samme bagvedlig-
gende arsager, idet monsteret af risikofaktorer viser sig at vare vasentligt
forskelligt i de to grupper. Endvidere har undersogelsen vist, at de folel-
sesmassige og sociale problemer er mere udtalte blandt de unge med
selvskadende adfzrd end blandt de unge, der havde spiseforstyrrelser.

Endelig har undersogelsen vist, at de unge, der fik social stette i
barndommen, klarer sig bedre pa trods af belastninger i barndommen —
uanset om det drejer sig om selvskade eller spiseforstyrrelser.
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BELASTNINGER I BARNDOMMEN

Undersogelsen er en af de fa, der bade belyser langvarige konsekvenser
af bornemishandling og fokuserer pa dem, der klarer sig godt pa trods af
belastende opvakstvilkdr. Undersogelsen finder meget markante sam-
menhange mellem alvorlige traumatiserende belastninger i barndommen
og selvdestruktiv adferd 1 form af selvskade, mens sammenhangen 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 vanregt alle markant korreleret med sivel
selvskade som spiseforstyrrelse. Ligeledes ses en tydelig ophobning af
andre traumatiske livsbegivenheder samt mobning i skolen bade hos dem,
der lider af selvskade, og hos dem med spiseforstyrrelser, men disse
sammenhange er mindre robuste for spiseforstyrrelser, nir man justerer
for samtlige risikofaktorer.

Der er et meget lille sammenfald imellem de to grupper. Der er
siledes kun fa, der bade udferer selvskade og har en spiseforstyrrelse.
Men begge grupper lider under et meget lavt selvvard (odds ratio 5,1).
Der er imidlertid ogsa nogle iojnefaldende forskelle. Sammenhangen
mellem seksuelt misbrug og spiseforstyrrelse er sxrligt udtalt, men kun
mindre markant for dem, der lider af selvskade. Alle de ovrige risikofak-
torer for bernemishandling og for alvorlige livsbegivenheder optraeder til
gengeld langt hyppigere blandt de unge med selvskade end blandt de
unge med spiseforstyrrelser (tabel 6.1).

Posttraumatiske stressreaktioner er folgelig ogsd 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 bernemishandling 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 veasentlige forskelle mellem selvskade og
spiseforstyrrelser, hvilket fremgér af det monster, risikofaktorerne tegner.
Dermed styrkes en antagelse om, at de bagvedliggende drsager til hhv.
selvskade og spiseforstyrrelser er vasentligt forskellige, og at man 1 det
videre arbejde med at finde effektive forebyggende foranstaltninger og
effektive behandlinger vil vare tjent med at betragte selvskade og spise-
forstyrrelser som to forskellige fanomener.
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TABEL 6.1

Andelen af de interviewede 25-arige med selvdestruktiv adfzerd, der har veeret
udsat for en reekke risikofaktorer i barndommen. Seerskilt for selvskade og for
spiseforstyrrelser. Procent og odds ratio (ikke justerede).

Selvskade  Spisefor- Odds ratio Odds ratio
Procent styrrelse Selvskade  Spisefor-

Procent styrrelse

Total 2,7 78
Kvinde 42 130 29 4,6
Misbrug og vanrogt
A Fysisk mlshand[mg 121 14,2 4,2 1.8
B Seksuelt misbrug” 10,2 34,4 2,6 4,5
C Psykologisk mishandling® 8,7 154 4,6 2,5
D Fysisk vanrggt* 8.4 15,1 33 24
Misbrug og vanrggt (en eller flere af de ovensta-

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 belastnlnger (mindst 7 andre end

ovenstaende)® 6,1 12,8 3,7 18
F Mobning i skolen 6,1 12,4 2.8 21
Traumatiske belastninger (inklusive mishandling

eller mobning i skolen dvs. A-C, E-F) 58 12,4 6,0 2,5
Begreenset social stﬂtte
Lav social statte (CSS)° 6,5 116 4,2 2,1
Bornesag 75 11,2 34 15

Selvveerd og posttraumatiske stressreaktioner
Posttraumatiske stressreaktioner’ 72 156 4,0 2,6

Lavt selvveerd, The Rosenberg Self-Esteem
8 91 25,0 51 51

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.

Se bilagstabel B3.3.

Se bilagstabel B3.6.

Se bilagstabel B3.4.

Se bilagstabel B3.5.

Se bilagstabel B3.7.

Se tabel 1.1.

Se bilagstabel B3.8.

Se bilagstabel B3.9.
K\Lde Barndomsundersagelsen.

N OO AW

Personer med de udvalgte risikofaktorer har gennemgiende en storre
risiko for at udvikle en selvskadende adfzrd end for at udvikle en spise-
forstyrrelse. Af tabel 6.2 fremgér det, at unge med psykosociale belast-
ninger (traumatiske belastninger, mobning og mishandling) har 3,2 gange
storre risiko for at udvikle en selvskadende adfzrd end unge, der ikke har
veeret udsat for disse belastninger, nir man har taget andre risikofaktorer
med i beregningen. De unge, der har vaeret udsat for navnte belastninger,
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har imidlertid kun 2 gange storre 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 zetiologisk brgk for risikofaktorer for hhv. selvskade og spiseforstyrrelse

ved udvalgte risikofaktorer. Odds ratio og procent.

Pct. blandt OR selv- OR spisefor- AR selv- AR spisefor-

alle skade styrrelse skade styrrelse

Risikofaktorer (veegtet) (justeret) (justeret) (pct.) (pct.)

Kvinde 478 2,6 42 43 60
Traumatiske belastninger (inklusive

misbrug eller mobning i skolen A-

C, E-F) 337 32 2,0 43 25
Posttraumatiske stressreaktioner 136 17 16 9 8
Lavt selvveerd, The Rosenberg Self-

Esteem (RSE) 3,2 2,1 3,2 3 7
Bornesag 6,3 17 Ns 4
Lav social stette (CSS) 231 1,8 Ns 16
Foreeldrekonflikt 12,4 Ns Ns

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

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

1 AR er en forkortelse af "attributable risk’ eller eetiologisk brek. Breken angiver et taenkt regneeksempel, hvor man
forestiller sig, at den pageeldende risikofaktor blev fiernet, og derefter beregnes, hvor stor en reduktion man matte
forvente i andelen af personer med selvskade (Szklo & Nieto, 2012; Woodward, 1999).

Kilde: Barndomsundersagelsen.

FOLELSESMASSIGE OG SOCIALE FORSKELLE SOM VOKSEN

Bdde de unge, der udferer selvskade, og de unge, der lider af spisefor-

styrrelser, har som nzvnt et lavt selvvard. Imidlertid er de unge med en

selvskadende adferd mere isolerede, de savner oftere venner, og flere af

dem har forsegt eller overvejet selvmord, end det er tilfeeldet for dem

med spiseforstyrrelser (se tabel 6.3). De unge med selvskade oplever isar

at fi meget mindre social stotte (odds ratio 4,4) end dem med spisefor-

styrrelser (odds ratio 1,8). Dette bekrafter i ovrigt det generelle billede af,

at de unge, der har veret udsat for de mest belastende opvakstvilkar,

ogsa giver udtryk for, at de ikke har fiet social stotte.
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TABEL 6.3

Andelen af det interviewede 25-arige med en selvdestruktiv adfaerd, der oplever
en raekke sociale og folelsesmaessige problemer. Szerskilt for personer med selv-
skade og personer med spiseforstyrrelser. Procent og odds ratio.

Spiseforstyr- Spiseforstyr-

Selvskade relse Selvskade relse

Procent Procent Odds ratio Odds ratio

Isoleret og manglende venner" 16,8 9,6 4,0 21
Savner ven og faler sig afvist af andre” 16,2 70 55 21
Lav selvveerdsfolelse® 11,0 10,3 4,0 4,3
Posttraumatiske stressreaktioner® 36,8 27,1 39 2,6
Lav social stgtte® 55,8 34,2 44 1.8
Selvmordsovervejelser og forseg® 70,6 28,0 16,6 2,6

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprove er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.

Se bilagstabel B3.1.

Se bilagstabel B3.2.

Se bilagstabel B3.9.

Se bilagstabel B3.8.

Se tabel 1.1.

Der blev stillet flere spargsmal omhandlende selvmordsovervejelser i labet af interviewet: 1) Har du pa noget
tidspunkt overvejet eller forsegt selvmord? 2) Har du truet med selvmord? 3) Har du forsegt selvmord? 4) Har du
nogensinde med vilje taget en overdosis (fx piller eller anden medicin) eller skadet dig selv p4 nogen méade (sasom
at skeere eller breende dig selv)? Hvis der svares bekreeftende pa de forste spergsmal eller bekraeftende pa at have
taget en overdosis, er der kodet for selvmordsovervejelser/selvmordsforsgg. Hvis der alene er svaret bekraeftende
pa selvskadende adfeerd, er dette ikke kodet som selvmordsovervejelse.

Kilde: Barndomsundersggelsen.

o oA~ W=

SOCIAL ST@OTTE TIL SELVSKADENDE

Social stotte til born og unge, der lever under belastende opvakstvilkar,
er ofte nevnt som en af de mediatorer, der kan vise sig at vare nyttig i
behandlingen af PTSD. Det har derfor vaeret nerliggende at undersoge,
om de born og unge, der havde varet udsat for belastende og destruktive
opvzkstforhold, har klaret sig bedre, hvis de har modtaget social stotte,
sammenlignet med de unge, der ikke har modtaget denne stotte. Resulta-
terne viser, at de unge, der har fiet social stotte gennemggende klarer sig
bedre, dvs. at ferre af dem har en spiseforstyrrelse eller er selvskadende
end de unge, der ikke har fiet denne stotte — selvom de har varet udsat
for de samme belastninger under opvaksten. Undersogelsen bekrafter,
at social stotte opfylder flere af de nedvendige betingelser for at udgere
en sakaldt mediator, der forklarer, hvorfor nogle klarer sig bedre end an-

dre — pa trods af lige darlige odds?
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DISKUSSION

Undersogelsen belyser sammenhangen mellem selvskade eller spisefor-
styrrelser 1 voksenalderen og betydelige belastende forhold i barndom-
men i form af ophobede traumatiske oplevelser, psykologiske og/eller
tysiske overgreb. Der er tale om en stor stikprove reprasentativt udvalgt
blandt unge voksne fodt 1984. Undersogelsen har imidlertid en rakke
begrensninger, som ber tages i betragtning, nar man fortolker underso-
gelsens resultater. For det forste ma man altid vere pa vagt, nar der er
tale om retrospektive interview, som det er tilfaeldet i vores undersogelse.
Et af problemerne med retrospektive interview er, at respondenten kan
glemme stigmatiserende begivenheder eller fole sig forlegen eller flov
over at besvare sporgsmil om negative begivenheder. Det er derfor neer-
liggende, at undersogelsen underrapporterer traumatiske livsbegivenhe-
der og adfard, der er forbundet med skamfolelse og tabuisering. Retro-
spektive interview lider ogsd under vanskeligheden ved at tidsfastne be-
givenheder. Det kan saledes principielt vaere vanskeligt at vide, om de
alvorlige traumatiske livsbegivenheder har fundet sted, inden den selv-
skadende adferd startede. Selvom vi ved hjxlp af forskellige sporgetek-
nikker prover at rade bod pa dette, sa er der tale om en svaghed i under-
sogelsens design, der gor, at vi mé tage forbehold og foresld flere under-
sogelser, der kan teste, om der er tale om drsagssammenhange. For det
andet er undersogelsens resultater baseret pd en enkelt dataindsamling og
ikke flere forlobsinterview med de samme personer.

Undersogelsens sarlige fordele er, at metoden giver et mere re-
praesentativt grundlag end mange af de tidligere undersogelser pa omra-
det, som er baserede pd patientgrupper og personer, der er indskrevet i et
behandlingsforleb. Undersogelsen kan derfor give en ny indsigt 1 sam-
menhaenge mellem selvskade, spiseforstyrrelser og tidligere bernemis-
handling og alvorlige traumatiske livsbegivenheder, som man ikke tidlige-
re havde kendt til.

Undersogelsen begrenser sig til kun at undersoge sporgsmailet
om social stotte, som kun er et blandt mange potentielt mulige forhold,
der kan mindske folgevirkningerne af belastende traumatiske forhold.
Det er endvidere vigtigt at bemzrke, at vi iser fokuserer pa psykosociale
belastninger 1 barnets naere miljo. Dette er en vigtig begreensning, idet der
er mange andre mulige arsager til udviklingen af en spiseforstyrrelse, som
fx genetisk sirbarhed, der ikke kan behandles inden for vores underso-
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gelsesdesign. Undersogelsen skal siledes ses som et forste trin, der kan
danne basis for andre undersogelser, der inddrager flere potentielle ar-
sagsforklaringer.

I lyset af disse begraensninger har undersogelsen nogle praktiske
implikationer. For det forste bekrafter undersogelsen de langvarige ode-
leeggende virkninger, man ser efter bornemishandling. For det andet ma
resultaterne give anledning til overvejelser om, hvordan der kan ske en
tidlig identifikation og effektiv indsats imod bernemishandling. Under-
sogelsen giver nogle estimater pa udbredelsen blandt bern og unge.

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

Der har varet 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 svaert ved at opgere
omfanget og sammenligne resultaterne. Den manglende klarhed om fa-
nomenets beskaffenhed kan fore til utilstraekkelig, 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 opfelgning i kommunerne.

Personer med selvskadende adferd kan i behandlingssystemet
mode stor omsorg og optimisme, men kan ligeledes blive modt med irri-
tation og bebrejdelser, hvis den samme person igen og igen bliver indlagt
med selvpiforte skader. Undersogelsens resultater vidner om de alvorlige
traumatiske belastninger og de mange sociale og folelsesmassige pro-
blemer, som de unge selvskadende slis med. Savel de unge med selvska-
dende adferd som de unge med en spiseforstyrrelse har et sarligt lavt
selvvaerd. Dette resultat viser, hvor vigtigt det er at mode dem, der lider
af selvskade eller spiseforstyrrelser, med respekt og vardighed, nar de
behandles i de sociale- og sundhedsmaessige systemer (Mohl & Schack,
2013; NHS, 2004).

Undersogelsen bidrager med indsigt i forhold til, i hvilket om-
fang psykosociale belastninger optraeder 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 understotter undersogelsens resultater, at man
inddrager social stotte som en del af behandlingen af selvskade og spise-
forstyrrelser.
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BILAG

BILAG1 ANALYSE AF SOCIAL ST@TTE OG SELVSKADE

I dette bilag undersoger vi, hvorvidt social stotte mindsker risikoen for at
udvikle selvskadende adferd. Dette gor vi ved brug af analysemodellen,
der blev introduceret 1 kapitel 1 (se figur 1.1). Til dette formal udferer vi
tre linexre regressionsanalyser. I den forste regressionsligning ¢’ estime-
rer vi sammenhangen mellem den uafhzengige variabel (traumatiske livs-
begivenheder inklusive misbrug samt mobning i skolen) og den afhaengi-
ge variabel (selvskadende adfzerd). I den anden regressionsligning a esti-
merer vi sammenhzngen mellem den uathangige variabel og den mulige
mediator (lav social stotte). I den tredje regressionslighing estimerer vi
bide sammenhangen mellem den uathengige variabel og den athengige
variabel ¢ og den mulige mediator b.

REGRESSIONSANALYSE C'

Forste step er at beregne veerdien for sammenhzngen mellem den uvaf-
haengige variabel og den athangige variabel, uden at der tages hojde for
effekten af social stotte. Man kalder denne sammenhang for den totale
effekt. Denne vaerdi, estimeret til 0,03837, er altsa vores ¢’ (se bilagstabel
B1.2).
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REGRESSIONSANALYSE A

Som navnt har vi en hypotese om, at social stotte fungerer som en media-
tor mellem traumatiske livsbegivenheder og selvskadende adfaerd, der kan
andre dette forhold. Nzste step er derfor at undersoge, hvorvidt der er en
sammenhzeng mellem traumatiske livsbegivenheder og social stotte a.

Som det fremgar af tabel 4.5, har personer, der har varet udsat
for traumatiske livsbegivenheder, misbrug og mobning i skolen, i signifi-
kant mindre grad modtaget social stotte sammenlignet med dem, der ik-
ke har veret udsat for disse belastninger (odds ratio 2,6). Vi kan altsd
konkludere, at social stotte gives selektivt, og at dem, der har mest brug
for stotten, sjxldnere fir den.

REGRESSIONSANALYSE B OG C

Tredje step er at undersoge, hvorvidt social stotte svakker sammenhaen-
gen mellem den uathaengige variabel (traumatiske livsbegivenheder inklu-
sive misbrug og mobning i skolen) og den afhaengige variabel (selvskade).
Det sker i den tredje regressionsligning, hvor vi fir verdierne for ¢ og b,
c kaldes ogsa den direkte effekt.

Sammenhzngen mellem traumatiske livsbegivenheder inklusive
misbrug og mobning i skolen og selvskade, nar der er taget hojde for
social stotte, benzevnes som naxvnt c. For at teste, hvorvidt social stotte
svakker sammenhangen, ssmmenholdes vardien for den direkte effekt ¢
med den totale effekt ¢’. ¢ skal vaere signifikant mindre end ¢’.

Ifolge bilagstabel B3.9 er ¢ estimeret til 0,03585 og altsa mindre
end estimatet for ¢’ 0,03837. Sporgsmalet er, hvorvidt denne forskel er
signifikant, eller om den ligger inden for stikpreveusikkerheden. Til at
beregne dette inddrager vi produktet af de estimerede vardier for a og b,
som er et udtryk for den indirekte effekt a * b. Denne indirekte effekt
skal vaere signifikant forskellig fra nul, hvis social stotte skal opfylde de
nodvendige betingelser for at udgere en mediator. Ifelge tabel 1.5 opfyl-
der verdien for a * b (0,00493) dette krav (P < 0,0011), og dermed kan vi
slutte, at forskellen mellem ¢ og ¢’ er signifikant storre end nul.

Vi finder altsa heri en stotte for hypotesen om, at social stotte
udgor en mediator mellem traumatiske livsbegivenheder og selvskadende
adferd hos unge voksne. En fortolkning af disse resultater er, at social
stotte ser ud til at hjzlpe en del af dem, der har faet den, men langt fra
alle. For at udgere en fuld mediator ville det kraeves, at den direkte effekt
forsvandt, nir man inddrog mediatoren i analyserne.
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Social stotte er kun en partiel mediator. Man bor 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 nedvendige be-
tingelser for at kunne bekrafte, at der var tale om, at social stotte udgor
en mediator. Undersogelsen efterlader sdledes stadig en usikkerhed om,
hvorvidt der er tale om en arsagssammenhang. Det betyder, at vi ikke
kan vere sikre pa, at hvis de unge fir social stotte, at det sd ogsa resulte-
rer i en signifikant nedgang i selvskade. Dertil kraves yderligere forsog
eksempelvis med kontrollerede eksperimenter. Men hypotesen bestyrkes
af det teoretiske grundlag, som vi har redegjort for i kapitel 2.

BILAGSTABEL B1.1

Sammenhzaengen mellem forskellige former for traumatiske belastninger og an-
dre risikofaktorer blandt de interviewede 25-arige og sandsynligheden for selv-
skade. Justeret odds ratio.

0dds ratio (justeret) P<
Traumatiske belastninger (inklusive mishrug og mobning i skolen) 3,8 0,0001
Andre risikofaktorer
Foreeldrekonflikter i barndommen Ns
Kvinde 2,6 0,0001
Posttraumatiske stressreaktioner 2,1 0,0004
Bernesag 21 0,0005
Mere end tre skoleskift Ns
Interaktionsvariable* Ns
1 Da interviewdata stammer fra en stratificeret stikprove, opdelt i to strata, har vi testet, om risikofaktorerne i de to

strata har samme veerdier. Testen viste, at der ikke var signifikante forskelle mellem risikofaktorernes estimater i de
to strata.
Kilde: Barndomsundersagelsen.

BILAGSTABEL B1.2
Sammenhzeng mellem risikofaktorer, social statte og selvskade blandt de inter-
viewede 25-arige (se figur 1.1).

Total Den direk- Indirekte
effekt te effekt effekt
Selvskade c' a b c a*b
Parameter 0,03837 016787 0,02935 0,03585 0,00493
(Standardfejl: SE) (0,00758) (0,01613) (0,00823)  (0,00766) (0,00147)
Ho' 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 udger (N = 114).

1 Hg kaldes traditionelt for H-nul hypotesen. Den udtrykker antagelsen, at den pageeldende parameter er nul, nar
man tager hgjde for stikpraveusikkerheden. P angiver sandsynligheden for dette. Altsa, det er meget usandsynligt (P
<0,0011), at parameteren a * b skulle veere nul.

Kilde: Barndomsundersagelsen.
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BILAG 2 ANALYSE AF SOCIAL ST@TTE OG
SPISEFORSTYRRELSER

I dette bilag undersoger vi, hvorvidt social stotte mindsker risikoen for at
udvikle en spiseforstyrrelse. Dette gor vi ved brug af analysemodellen (se
figur 1.1), der blev introduceret i kapitel 1. Til dette formal udferer vi tre
linexre regressionsanalyser.

I den forste regressionsligning (c’) estimerer vi den totale effekt,
dvs. sammenhzngen mellem den uvathengige variabel (traumatiske livs-
begivenheder inklusive misbrug samt mobning i skolen) og den athangi-
ge variabel (spiseforstyrrelse).

I den anden regressionsligning (a) estimerer vi sammenhaxngen
mellem den mulige mediator (lav social stotte) og den uathangige varia-
bel (traumatiske livsbegivenheder).

I den tredje regressionsligning estimerer vi den direkte effekt,
dvs. sammenhangen mellem den uafhaengige variabel og den athangige
variabel (spiseforstyrrelse) (c) og den mulige mediator (social stotte) (b).

REGRESSIONSANALYSE C'

Forste step er at beregne vaerdien for sammenhangen mellem den uaf-
hangige variabel og den athangige variabel, uden at der tages hojde for
effekten af social stotte. Denne vardi (0,04904) er altsa den totale effekt
og vores ¢’ (se bilagstabel B2.2).

REGRESSIONSANALYSE A
Som navnt har vi en hypotese om, at social stotte fungerer som en media-
tor mellem traumatiske livsbegivenheder og spiseforstyrrelser. Nzeste step
er derfor at undersoge, hvorvidt der er en sammenhzng mellem trauma-
tiske livsbegivenheder og social stotte, dvs. om de personer, der iser fir
social stotte, er dem, der har oplevet kumulerede traumatiske livsbegi-
venheder.

Som det fremgar af tabel 4.5, har personer, der har vaeret udsat
for traumatiske livsbegivenheder, bornemishandling og mobning i skolen,
i signifikant hojere grad oplevet lav social stotte (odds ratio: 2,6).

REGRESSIONSANALYSE B OG C

Tredje step er at undersoge, hvorvidt social stotte svakker sammenhangen
mellem den uafthangige variabel (traumatiske livsbegivenheder inklusive
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misbrug og mobning i skolen) og den athangige variabel (spiseforstyrrelse).
Det sker i den tredje regressionsligning, hvor vi far verdierne for ¢ og b.

Ifolge bilagstabel B2.2 er den direkte effekt ¢ estimeret (0,04704)
mindre end den totale effekt ¢’, som er estimeret til (0,04904). Der er
selvfolgelig usikkerhed pa siadanne estimater. Spergsmalet er, hvorvidt
denne forskel er signifikant, dvs. om forskellen mellem ¢ og ¢’ er mindre
end den usikkerhed, der kan tilskrives, at vi kun har analyseret en stik-
prove af de unge.

Til at beregne dette inddrager vi vardierne 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 stette) og b (sammen-
hangen mellem social stotte og spiseforstyrrelse). Hvis denne indirekte
effekt er signifikant forskellig fra nul, sd opfylder social stotte en af de
nedvendige betingelser for at udgere en mediator, der kan forklare,
hvorfor nogle af de unge, der har varet udsat for alvorlige traumatiske
livsbegivenheder, alligevel klarer sig uden at udvikle spiseforstyrrelser.

Ifolge bilagstabel B2.2 opfylder estimatet for a * b (0,00538) det-
te krav (P < 0,0091), og dermed kan vi slutte, at forskellen mellem ¢ og ¢’
er signifikant storre end nul. P4 baggrund af regressionsanalyserne kan vi
altsa konkludere, at sammenhangen c er signifikant mindre end ¢’, nér
der er taget hensyn til social stotte.

Vi finder altsa en stotte for hypotesen om, at social stotte er en
mediator mellem traumatiske livsbegivenheder og spiseforstyrrelse hos
unge voksne. Dog er social stotte en partiel mediator, idet en del af de
unge, der har varet udsat for alvorlige traumatiske livsbegivenheder, fik
en spiseforstyrrelse ogsd i de tilfaelde, hvor de fik social stotte.

Saledes bor man i fremtidig forskning lede efter andre mediato-
rer. Vi kan endvidere ikke vare sikre pa, at der er tale om en arsagssam-
menhzeng — altsa at det, hvis de unge fir social stotte, faktisk vil resultere
i en signifikant nedgang i spiseforstyrrelser. Dertil kraves yderligere for-
sog eksempelvis med kontrollerede eksperimenter.

119



BILAGSTABEL B2.1

Sammenhangen mellem forskellige former for traumatiske belastninger og an-
dre risikofaktorer blandt de interviewede 25-arige og sandsynligheden for at fa
spiseforstyrrelser. Justeret odds ratio.

0dds ratio (justeret) P<
Traumatiske belastninger (inklusive misbrug og mobning i skolen) 2,0 0,0001
Andre risikofaktorer
Foreeldrekonflikter i barndommen L4 0,02
Kvinde 4,3 0,0001
Posttraumatiske stressreaktioner 1,7 0,0004
Bornesag Ns
Interaktionsvariabel Ns

Anm.: Da interviewdata stammer fra en stratificeret stikpreve, opdelt i to strata, er det testet, om risikofaktorerne i de to
strata har samme veerdier.
Kilde: Barndomsundersagelsen.

BILAGSTABEL B2.2
Sammenhaeng mellem risikofaktorer, social stgtte og spiseforstyrrelse blandt de
interviewede 25-arige (se figur 1.1).

Indirekte

Total effekt Den direkte effekt

Spiseforstyrrelse [ a b effekt c a*b
Parameter linezer regression 0,04904 0,16787 0,03205 0,04704 0,00538
(Standardfejl) (0,0109) (0,01613) (0,01175) (0,01107) (0,00205)
Ho' 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 stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige; heraf havde spiseforstyrrelse (N = 257).

1. H kaldes traditionelt for H-nul hypotesen. Den udtrykker antagelsen, at den pageeldende parameter er nul, nar man
tager hojde for stikpreveusikkerheden. P angiver sandsynligheden for dette. Altsa, det er meget usandsynligt (P <
0,0011), at parameteren a * b skulle veere nul.

Kilde: Barndomsundersggelsen.
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BILAG 3 BILAGSTABELLER

BILAGSTABEL B3.1
Andel af de interviewede 25-arige fordelt efter udsagn om isolering og manglende

venner. Procent.

Op 1p 2p

Du holder dig mest for dig selv. Du ger mange ting alene eller

1 passer dig selv’ 575 309 11,6
2 Du har mindst en god ven* 95,9 272 19
3. Andre padin egen alder synes for det meste godt om dig* 90,0 9,0 1,0
4, Du bliver tit mobbet og drillet* 95,9 29 12
5. Du har sveert ved at f& venner* 851 119 3,0
T alt Fire eller flere point (gennemsnitligt) 52

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.
Hver beskrivelse afsluttes med et spargsmal: Hvor godt passer dette billede pa dig? eller Hvor godt passer dette pa
dig? eller en lignende formulering. Spergsmalene blev indledt med folgende: For hvert af de felgende udsagn vil jeg
sparge dig om beskrivelsen 'ikke passer’, 'passer delvist', eller 'passer godt' pa dig. Jeg vil bede dig svare ud fra,
hvordan du har haft det inden for de sidste 6 maneder.

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

2. Spergsmal 2 og 3 kodes med hhv. 2, 1 og O point i de tre svarkategorier, saledes at jo flere point, jo mere intense
problemer.

Kilde: Barndomsundersagelsen.

BILAGSTABEL B3.2
Andelen af de interviewede 25-arige, der er enig eller meget enig i en raekke ud-
sagn om isolation, tomhed og afvisning. Procent.

Procent
1 Du savner en virkelig ven — hvor enig er du i det? 129
2 Der er ingen, du kan betro dine inderste tanker til - hvor enig er du i det? 72
3. Du har ofte en fglelse af tomhed — hvor enig er du i det? 14,4
4. Du foler dig ofte afvist af andre — hvor enig er du i det? 6,9
I alt Tre eller flere af ovenstaende 3.8

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.

1. Der var mulighed for at svare 'meget enig' 'enig’, 'uenig' eller 'meget uenig'. Afskaeringspunktet blev sat til tre eller
flere bekraeftende svar.

Kilde: Barndomsundersagelsen.
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BILAGSTABEL B3.3
Andelen af de interviewede 25-arige, der har vaeret udsat for en raekke forskellige
former for fysisk mishandling i barndommen. Procent.

Procent

Er du, i din barndom, blevet sldet med forskellige genstande (fx bajle, pisk eller

1 spanskrar) af dine foreeldre/stedforeeldre? 2,7
Er du, i din barndom, blevet truet med vaben, fx kniv, pistol, af dine forzeldre

2. /stedforzeldre? 04
Er der, i din barndom, blevet kastet en genstand imod dig af dine foreeldre

3. /stedforzeldre? 2,7

4. Har dine foreeldre/stedforeeldre taget kveelertag pa dig i din barndom? 05
Har du, i din barndom, faet breendemeerker eller bidmeerker af dine foreeldre

5. /stedforeeldre? 0.2
Har du, i din barndom, kunnet konstatere gentagne meerker efter slag fra dine

6. foreeldre/stedforeeldre, fx bla gjne, bléd maerker? 17

Har en leege, i din barndom, konstateret skader pa dig, fx breekkede knogler, stik-
sar, forbreendinger, bladninger i hjernehinderne forarsaget af dine foraeldre
7. /stedforeeldre? 03
Er du, i din barndom, blevet slaet, sparket eller udsat for anden vold, der har resul-
teret i bla meerker, bladninger eller andre fysiske skader forarsaget af dine for-
8. eeldre/stedforaeldre? 16
I alt En eller flere af ovenstdende 5,6

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.
Kilde: Barndomsundersagelsen.

BILAGSTABEL B3.4
Andelen af de interviewede 25-arige, der har veeret udsat for en reekke forskellige
former for psykologisk mishandling i barndommen. Procent.

Procent

Har dine foreeldre/stedforaelder ydmyget dig ved nedveerdigende tiltale (fx ved at

1 blive kaldt dum, doven og uduelig)? 13,2

2. Har dine foreeldre/stedforeelder ydmyget og nedveerdiget dig offentligt? 54
Er du blevet truet med at blive smidt ud hjemmefra af dine forzeldre

3. /stedforzelder? 13,6
Er du blevet truet med voldelig afstraffelse (fx teev, pisk) af dine foreeldre

4. /stedforzelder? 3.0
Har dine foreeldre/stedforaeldre gennem deres adfeerd vist, at du var ugnsket, ikke

5. elsket og veerdiles? 49

6.  Hardine foreeldre/stedforaeldre konstant kritiseret dig og udsat dig for mobning? 29

T alt Tre eller flere af ovenstaende 53

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.
Kilde: Barndomsundersggelsen.
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BILAGSTABEL B3.5
Andelen af de interviewede 25-arige, der har vaeret udsat for en raekke forskellige

former for vanrggt i barndommen. Procent.

Beskrivelse af vanrggt Procent

1. Forventede dine foreeldre/stedforaeldre, at du selv stod for tgjvasken?* 29

) Da du var yngre end 12 ar, gik du da i skole i beskidt tej, fx fordi der ikke var rent 15

. tej? )

Da du var yn(lgre end 12 ar, méatte du da selv sgrge for at komme regelmaessigt til

3. tandlaege? 16
Da du var yngre end 12 ar, matte du da indimellem sulte, fx fordi der ingen var til at

4. tilberede maden, eller der ikke var mad i keleskabet?" 12
Da du var yngre end 12 &r, matte du da selv passe dine yngre sgskende, nar dine

5. foreeldre/stedforaeldre var ude?* 8.0

6. Dadu var yngre end 12 &r, matte du da passe dig selv, nar du var syg?* 59

7. Daduvar yngre end 12 &r, har du da selv mattet tilkalde leege ved sygdom?* 0,6
Du métte ofte passe dig selv, fordi dine foreeldre havde problemer med druk,

8. og/eller stoffer? 39
Du matte ofte passe dig selv, fordi dine foreeldre rejste veek eller blev veek i flere

9. dage ad gangen? 13

T alt To eller flere af ovenstaende 31

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

25-arige.

Spergsmalet blev indledt med folgende: Foreeldre kan have forskellige holdninger til, hvornar et barn kan tage vare
pa sig selv. Da du var barn - lad os sige, da du var yngre end 12 ar - har du da veeret ude for et eller flere af folgende
forhold?

Spergsmalene blev indledt med falgende: I nogle familier kan omstaendighederne gere, at bern far samme ansvar
som voksne. Har du i din barndom oplevet, at ...

Kilde: Barndomsundersggelsen.

BILAGSTABEL B3.6
Andelen af de interviewede 25-arige, der har veeret udsat for en reekke forskellige

former for seksuelle overgreb i barndommen. Procent.

Beskrivelse af seksuelle overgreb Procent
1. Hardu veeret udsat for seksuelle overgreb fra et familiemedlem?" 11
2. Varder tale om ubehagelig seksuel befgling, blotteri eller lignende?” 01
3. Varder tale om forsgg pa tvungent samleje? 01
4. Var der tale om gennemfart tvungent samleje? 00
5. Varder tale om andre seksuelle overgreb? 0,2
T alt En eller flere af ovenstaende 12

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

25-arige.

Spergsmalet blev indledt saledes: I det folgende er naevnt en raekke begivenheder, der kan veere haendt dig i dit liv
fra barndom til nu. Det kan ogsa veere begivenheder, som nogen i din naermeste familie eller nogen af dine naerme-
ste venner har veeret udsat for. Har du eller nogen i din neermeste familie eller nogen af dine neermeste venner
veeret udsat for seksuelle overgreb fra et familiemedlem. Dig selv?

Spergsmalet blev indledt med folgende: Er du nogensinde blevet tvunget til seksuel aktivitet? Hvem udsatte dig for
tvangen? Her optraeder rubrikken foreeldre/stedforaeldre som en blandt flere svarmuligheder.

Kilde: Barndomsundersggelsen.
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BILAGSTABEL B3.7
Andelen af de interviewede 25-arige, der hhv. selv har veeret udsat for alvorlige
livsbegivenheder, eller har et nzert familiemedlem eller en neer ven, der har. Pro-

cent.
Beskrivelse af traumatiske livsbegivenheder. Person Neer En eller
'Har du eller nogen i din neermeste familie eller selv  familie Neerven flere
naermeste venner veeret udsat for”: Pct. Pct. Pct. Pct.
L En alvorlig trafikulykke 9,2 198 21,4 418
2. Alvorlig brand 21 6,0 3.8 109
3. Anden alvorlig ulykke 2,8 10,3 93 194
4. Etvoldeligt overfald 11.6 11,3 21,4 36,1
5. Trusler om at blive taevet 21,7 138 279 45,0
6.  Teet paat drukne’ 6,3 57 2,0 134
7. Etraver 7,6 14,4 10,9 275
8. Mishandling’ 2,2 42 59 10,8
9. Gentagen ydmygelse og mobning® 14,3 115 16,3 34,2
10. Voldtaegt' 1,7 2,6 76 11,4
11.  Truet med selvmord® 38 93 129 23,5
12.  Forsegt at bega selvmord* 32 72 10,6 190
13. Begéaet selvmord - 4.4 4,6 8.8
14, Dade - 61,7 23,0 70,4
En alvorlig fysisk sygdom (ogsa handicap eller
15. kronisk sygdom) 3.4 39,9 9,0 47,3
16. Psykisk lidelse (depression, angst eller lignende) 8,7 331 199 49,8
17.  Spiseforstyrrelse (anoreksi eller bulimi)* 2,6 6,0 14,1 21,3
18. Gentagen fysisk afstraffelse fra et familiemedlem* 18 33 31 72
19.  Seksuelle overgreb fra et familiemedlem* 11 2,7 31 6,6
T alt Syv eller flere af ovenstaende 19,7

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige. Spergsmalet blev indledt med folgende: I det falgende er naevnt en raekke begivenheder, der kan veere
heendt dig i dit liv fra barndom til nu. Det kan ogsa veere begivenheder, som nogen i din neermeste familie eller nogen
af dine neermeste venner har veeret udsat for.

1 En raekke forhold er dog ikke medtaget i den samlede opgerelse, 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 selvmordsforseg, egne spiseforstyrrelser, egne oplevelse af gentagen ydmy-
gelse og mobning samt egen oplevelse af mishandling i familien.

2. Herudover er en reekke spergsmal udeladt i sammentaellingen: 'teet pa at drukne’, ‘et rgveri’, 'mishandling samt
'gentagen ydmygelse og mobning’ hverken for personen selv eller andre af de neermeste,

Kilde: Barndomsundersggelsen.
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BILAGSTABEL B3.8
Andelen af de interviewede 25-arige, der har oplevet en reekke forskellige former
for posttraumatiske stressreaktioner. Procent.

Procent

Har du nogensinde veeret ude for en oplevelse, der var sa frygtelig, forfaerdelig
eller oprivende, at du inden for den seneste maneds tid har haft mareridt om
1 det eller teenkt pa det, nar du /kke onskede det? 20,3
Har du nogensinde vaeret ude for en oplevelse, der var sa frygtelig, forfeerdelig
eller oprivende, at du inden for den seneste maneds tid har preovet iheerdigt pa
2. ikke at teenke pa det og undgéet situationer, der mindede dig om det? 131
Har du nogensinde veeret ude for en oplevelse, der var sa frygtelig, forfeerdelig
eller oprivende, at du inden for den seneste maneds tid har veeret konstant pa
3. vagt, agtpagivende og let opskreemt? 75
Har du nogensinde veeret ude for en oplevelse, der var sa frygtelig, forfeerdelig
eller oprivende, at du inden for den seneste maneds tid har felt dig folelseslas,
4, distanceret fra andre og adskilt fra dine omgivelser? 73
T alt To eller flere af ovenstaende 136

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige.
Spergsmalene blev indledt med folgende: Nu vil jeg bede dig om at teenke pa, om du i dit liv har veeret udsat for
nogle ubehagelige oplevelser, som du nogle gange teenker tilbage pa.

Kilde: Barndomsundersagelsen.

BILAGSTABEL B3.9
Andelen af de interviewede 25-arige, der er enige eller meget enige i en raekke ud-
sagn i forhold til selvfalelse og selvveerd (Rosenbergs selvvaerdsskala). Procent.

Procent!
L Du er alti alt tilfreds med dig selv. Hvor enig er du i det? 4,6
2. Fratid 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? L4
4. Dueristand til at gare noget lige sa godt som de fleste andre. Hvor enig er du i det? 2,0
5. Du synes, at du har meget at veere stolt af. Hvor enig er du i det? 52
6.  Du foler dig helt nyttesles fra tid til anden. Hvor enig er du i det? 155

Du synes, at du er et menneske af veerdi, i det mindste lige sa veerdifuldt som

7. andre mennesker. Hvor enig er du i det? 29
8. Du ville anske, at du kunne have mere respekt for dig selv. Hvor enig er du i det? 36,4
9. Altialterdu tilbgjelig 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 pa Rosenberg skalaen. 32

Anm.: Det samlede antal interviewede var 2.980 personer. Den stratificerede stikprave er opvejet til normalbefolkningen af
25-arige. Spergsmalene er kodet efter den forskrift, som Rosenberg har kommet frem til. (Rosenberg, 1979). Jo
flere point, jo lavere selvvaerd oplever personen. Hvis der svares bekraeftende pa spergsmal, benaegtende pa 7 og
bekreeftende pa 9 i mindst 2 tilfeelde, noteres et point. Der opnas endvidere et point, hvis der svares bekreeftende i
mindst et tilfaelde pa spergsmal 2 og spargsmal 6; eller hvis der svares benaegtende pa mindst et tilfeelde pa
speorgsmal 4 og spergsmal 5. Hvis der svares benaegtende pa spergsmal 1 eller spargsmal 10 noteres i hvert enkelt
tilfeelde et point, ligesom et bekraeftende svar pa spergsmal 8 udleser et point. Jo flere point, jo ringere selvveerd. Vi
har valgt et skeeringspunkt, hvor dem der har fire eller flere point scorer et lavt selvveerd.

1 Spergsmalene er kodet saledes, at procenten angiver enighed med de negative udsagn eller uenighed med de
positive udsagn. I den forste linje angives fx, hvor mange procent der er uenig med udsagnet.

Kilde: Barndomsundersggelsen.
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BILAGSTABEL B3.10

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

beregnet eetiologisk brek (AR) for alvorlig spiseforstyrrelse. Antal, procent og

justeret odds ratio.

Procent
blandt alle Odds ratio
Antal  (veegtet) (justeret) P< AR

Kvinde 1401 478 38 00001 57
Misbrug og vanreggt
A Fysisk mishandling* 275 56 Ns Ns
B Seksuelt misbrug” 67 12 2,4 0,02 2
C Psykologisk mishandling® 268 53 Ns Ns
D Fysisk vanrggt* 192 31 Ns Ns
E Traumatiske belastninger
(mindst 7 andre end ovenstaende)® 699 19,7 Ns Ns
F Maobning i skolen 611 151 Ns Ns
G Foreeldre konflikt 543 12,4 Ns Ns
Lav social statte (CSS)® 929 231 21 0,001 20
Bernesag 852 6,3 Ns Ns
Posttraumatiske stressreaktioner’ 508 136 Ns Ns
Lavt selvveerd, The Rosenberg Self-Esteem

(RSE)® 135 3,2 65 00001 15

1 Ved alvorlig spiseforstyrrelse forstas bekraeftelse af mindst halvdelen af spgrgsmalene om holdning til krop, veegt

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

bekreeftende svar.
Kilde: Barndomsundersggelsen.
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EGMONT

Fonden

UNGES SELVSKADE OG SPISEFORSTYRRELSE
KAN SOCTAL ST@TTE GORE EN FORSKEL?

Formalet med denne rapport er at belyse unges selvskadende adfeerd for at finde mulige arsager, risiko- og
beskyttelsesfaktorer med henblik pa at fa ideer til effektive forebyggende foranstaltninger.

Undersggelsen finder en klar sammenhaeng mellem péa den ene side selvskade blandt unge mennesker og pa
den anden side en belastende opvaekst 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 barn og unge, der havde veeret udsat for steerkt belastede opveekstforhold, og som
ender med at have selvskadende adfeerd, ogsa sjeeldent har faet social statte. Til gengaeld har dem, der faet
stotte, oftere oplevet en berigende og udviklende barndom, trods de belastede forhold.

Undersggelsen baserer sig pa interviews med 2.980 unge, alle fadt i 1984, og omkring 25 ar, da de blev
interviewet.
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