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SELVSKADE HOS PSYKIATRISKE PATIENTER

Af Bo Mghl' & Lotte Rubzk?

Artiklen omhandler 58 selvskadende patienter i psykiatrisk
behandling, der ved hjeelp af et selvrapporteringsskema er
blevet undersogt for afklaring af bl.a. selvskademetoder, -hyp-
pighed, omstendigheder omkring den selvskadende handling,
motivation for og effekt af selvskade samt tidligere selvmords-
forsog. Undersogelsen finder bl.a., at gruppen i gennemsnit
brugte otte forskellige metoder ud af en liste pda 16. 93 % har
skaret sig, og 57,7 % har gjort det mere end 50 gange. 93 %
var alene, nar de skadede sig selv, og 41,8 % folte ikke smerte
i forbindelse med selvskade. Affektregulering er det hyppigste
motiv til selvskade, og deltagerne registrerer en reduktion af
negative folelser, sasom vrede, frygt, skyld og ensomhed, efter
den selvskadende handling, men nogle angiver ogsda nydelse
efter den selvskadende handling. 68,4 % har forsogt selvmord,
og 41,5 % har forsogt mere end fem gange. Deltagere, der har
forsagt selvmord, har hyppigere veeret udsat for overgreb i
barndommen. Undersogelsen dokumenterer, at selvskade er en
alvorlig og komplicerende faktor hos psykiatriske patienter
med en stor symptombyrde. Endelig diskuteres de kliniske imp-
likationer af undersogelsens fund.

Indledning

Selvskadende adferd ma betragtes som et alvorligt tegn pd mistrivsel,
bade nér det forekommer hos unge mennesker, der ikke har kontakt med
psykiatrien, og nér det forekommer hos psykiatriske patienter. Dynamik-
ken bag den selvskadende adfaerd varierer meget, og man kan ikke drage
slutninger fra selvskade til en given personlighedsstruktur eller psykiatrisk
lidelse. At skade sig selv kan vere et symptom, men er i sig selv ikke en
psykisk sygdom, og selvskade indgér derfor heller ikke som en psykiatrisk
diagnose i WHO’s diagnoseliste, ICD-10. I den seneste udgave af den
amerikanske psykiaterforenings diagnoseliste, DSM-5, der udkom i maj
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2013, blev Non-Suicidal Self-Injury (NSSI) imidlertid indfert som forsk-
ningsdiagnose, fordi forekomsten af selvskade er steget dramatisk, specielt
blandt yngre mennesker, og selvskade er dermed blevet et problem, man
ikke leengere kan overse.

Definition

I det folgende vil vi anvende definitionen pd ikke-suicidal selvskade, som er
udformet af International Society for the Study of Self-injury (ISSS, 2007),
der ogsé ligger til grund for DSM-5-diagnosen.

Ikke-suicidal selvskade er en “bevidst direkte og selvforskyldt edeleg-
gelse af kropsvev, der resulterer i umiddelbare vavsskader udfert med et
formal, der ikke er socialt accepteret, og uden suicidale hensigter”. I denne
definition udelukkes indirekte selvskade. som fx stof- og alkoholmisbrug og
spiseforstyrrelser samt selvskade udfert i suicidalt gjemed. Heller ikke selv-
skade, der er socialt accepteret, som fx selvpéforte piercinger og tatoverin-
ger, indgdr i definitionen. Man har til alle tider og i alle kulturer kunnet finde
selvskaderitualer, der er religiost eller kulturelt legitimeret, fx kristne flagel-
lanter, der pisker og straffer sig selv for menneskets synder (Favazza, 1996).

Definitionen fra ISSS bruges internationalt bl.a. 1 USA og Canada, hvor
der foregar megen forskning i selvskade, men den adskiller sig fra den briti-
ske tradition, hvor man bruger begrebet self~harm, der ikke skelner mellem
selvskade udfert uden suicidal intention og selvskade udfert med suicidal
intention. Selvmordsforseg indgér sdledes i den britiske definition af selv-
skade, som ogsé prager ovrig europeisk forskning pa omradet, herunder det
danske Center for Selvmordsforskning, der har staet for en vasentlig del af
forskningen her i landet (Zollner, 2014).

Selvskade kontra selvmordsforsog

Nér vi veelger at folge den internationale tradition og skelne mellem suicidal
og ikke-suicidal selvskade, haenger det sammen med, at der er tale om to
kvalitativt forskellige adfaerdsformer, hvor de bagvedliggende intentioner er
vasensforskellige. Ikke-suicidal selvskade udferes med det formal at sendre
den psykiske tilstand eller pavirke relationen til andre mennesker, mens
suicidale handlinger udferes med det formal at eliminere bevidstheden og
altsd at do (Walsh, 2006). Det kan vaere meget vanskeligt at afgere, hvorvidt
en selvskadende handling er udfert med det ene eller det andet motiv, men
dynamikken bag mere overfladiske selvskademetoder, som fx at skere, slé,
bide eller breende sig selv, er en anden end bag et egentligt determineret
selvmordsforseg. Der er endvidere dokumenteret en teet sammenheng mel-
lem valg af metode og henholdsvis suicidal og ikke-suicidal intention (Haw,
Hawton, Houston, & Townsend, 2003). Ved ikke-suicidal selvskade anven-
des oftest metoder, der efterlader overfladisk skade p& kroppen (som de
ovenfor navnte), mens metoderne ved suicidal selvskade oftest er langt
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farligere, sdsom fx hangning, udspring fra et hejt sted og indtagelse af en
overdosis medicin. Det er ikke usaedvanligt, at patienter udferer ikke-suici-
dal selvskade for at nedregulere affektspaending med henblik pa at undga at
gore noget vaerre, nemlig at udfere et selvmordsforseg. Selvskadeadfaerd
kan altsd ses som en médde at mestre livet pa, hvilket allerede Karl Mennin-
ger havde blik for (Menninger, 1938).

Selv om selvskadeadfaerd skal forstds som noget kvalitativt andet end
selvmordsforseg, sa er det en vigtig pointe, at selvmordsforseg forekommer
hyppigt hos mennesker med ikke-suicidal selvskade (Muehlenkamp, 2005).
Undersggelser viser, at op mod 50-85 % af mennesker med primert ikke-
suicidal selvskadende adferd (Favazza & Conterio, 1989; Nock, Joiner,
Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006) har forsegt selvmord, og det
anslas, at selvskade er blandt de vasentligste preediktorer for senere selv-
mordsforseg (Whitlock & Knox, 2007; Arsarnow et al., 2011; Wilkinson,
Kelvin, Roberts, Dubicka, & Goodyer, 2011). Risikoen for at do ved selv-
mord er 18 gange storre hos patienter med selvskadeadfzerd end hos patien-
ter uden selvskadeadferd (Van Sell et al., 2005). Risikoen er specielt stor,
ndr personen oplever, at effekten af den selvskadende handling ikke lengere
er tilstraekkelig til at nedregulere et overveldende negativt folelsespres, ma-
ske fordi smerteperceptionen er nedsat (Walsh, 2006; Yates, 2004), eller
fordi den selvskadende handling ikke skaber de tilsigtede interpersonelle
forandringer. Derudover er selvskade igennem laengere tid samt anvendelse
af voldsomme og mangeartede selvskademetoder forbundet med eget risiko
for selvmordsadfaerd. (Nock et al., 2006). Selv om risikoen for selvmord er
forhgjet hos mennesker med selvskade, er det vigtigt at understrege, at fler-
tallet af selvskadere, nemlig mellem 89 % og 95 % ifelge et review fra 2002,
ikke der af selvmord (Owens, Horrocks, & House, 2002).

Forekomst

Undersogelser af ikke-kliniske populationer viser, at mellem en femtedel og
en tredjedel af unge mellem 18 og 25 ar har haft mindst én episode af selv-
skade i lgbet af deres liv (Muehlenkamp, Claes, Havertape, & Plener, 2012;
Zetterqvist, Lundh, Dahlstrom & Svedin, 2013; VIOSS, 2015; Mehl &
Skandsen, 2012). Tallet er endnu hejere 1 kliniske populationer, hvor det
anslds, at mellem halvdelen og tre fjerdedele af psykiatriske patienter under
behandling har ikke-suicidal selvskadende adfaerd (fx Odelius & Ramklint,
2014). Bade blandt patienter under indlaeggelse og i ambulant psykiatrisk
behandling forekommer selvskade langt hyppigere end i ikke-kliniske popu-
lationer, hvilket afspejler, at de er mere disponerede pa grund af nedsat evne
til affektregulering, et storre lidelsespres og belastende psykosociale om-
steendigheder. Specielt hos patienter med emotionel ustabil personligheds-
struktur af borderline-typen, hvor selvskade indgér som et af de diagnostiske
kriterier, ses sterkt foraget forekomst, idet undersegelser viser, at op mod
65-80 % har erfaring med selvskade (Andover, Pepper, Ryabchenko, Orrico,
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& Gibb, 2005; Soloff, Lis, Kelly, Cornelius, & Ulrich, 1994), men ogsé hos
patienter med depression, angst, spiseforstyrrelser og PTSD ses foroget ri-
siko (Peterson, Freedenthal, Sheldon, & Andersen, 2008, Jarvi, Jackson,
Swenson, & Crawford, 2013).

Motiver til selvskade

Der er konsensus om, at det hyppigste motiv til ikke-suicidal selvskade er
regulering af negative affekter (Klonsky, 2009). Ved fx at skeare, brande,
kradse eller sld sig selv kan personen reducere styrken af negative folelser,
sasom angst, vrede, ensomhed, skyld og skam, og stoppe invaderende tvang-
stanker eller “flashbacks”, men selvskade kan ogsa motiveres af tomheds-
folelser og vanskeligheder ved at marke sig selv. Andre hyppige motiver
er selvstraf, pavirkning af relationen til andre eller forseget pa at genvinde
en folelse af kontrol. Det er en misforstaelse at tro, at selvskade primaert
handler om at manipulere eller “at gere opmarksom pa sig selv”. De fleste,
der skader sig selv, gor det, fordi de ikke kan héndtere situationen pa en
mere konstruktiv made. For en model over selvskadens funktioner se Nock
og Sha (2009). Skent man i stigende grad ser cuttere, der eksponerer deres
selvskade, fx pé nettet eller i de miljoer, hvor de feerdes, sa skader de fleste
sig selv, nar de er alene, og holder deres adfeerd skjult for andre. Selvskade
er ofte motiveret af skamfolelser, der kan reduceres her og nu, men eges pa
leengere sigt (Mohl, 2015).

Naér selvskade bruges som affektregulering, tjener adfeerden som en kom-
pensatorisk — om end omkostningsfuld — strategi til regulering af folelser hos
personer, som af den ene eller anden arsag ikke har udviklet en tilstreekkelig
evne til dette gennem opvaksten. Affektregulering indeberer, at folelserne
ikke lober af med én, nir man befinder sig i en folelsesmessigt provokeren-
de situation. Personer, der lider af affektiv dysregulation, vil ifelge Fonagy
og kolleger (Fonagy, Gergely, Jurist, & Target, 2007) ofte opleve mentalise-
ringssvigt med en ogget risiko for, at de agerer eller handler pé folelserne
frem for at mentalisere og forvalte folelserne pa en konstruktiv made. Alexi-
tymi-begrebet (Sifneos, 1973) skriver sig relevant ind i Fonagy og kollegers
teori om fejludvikling af affektreguleringskapaciteten (Rubaek, 2009). Det
graeske ord alexithymia betyder “manglende ord for felelser “, og individet
med alexitymi har vanskeligt ved at skelne mellem og beskrive almindelige
folelser og har derfor en tendens til netop at handle frem for at tale om og
psykologisk bearbejde folelser.

Blandt de kendte risikofaktorer for udvikling af selvskade er tilknytnings-
forstyrrelser og nedsat mentaliseringsevne (Bateman & Fonagy, 2004; Schu-
der & Lyons-Ruth, 2004), opvakst i et invaliderende miljo (Linehan, 1993;
Martin, Bureau, Cloutier, & Lafontaine, 2011), lavt selvverd (Berneradet,
2016), emotionel dysregulation (Klonsky, 2007), barndomstraumer i form af
psykisk og fysisk overgreb, seksuelt misbrug og omsorgssvigt (Nock &
Kessler, 2006; Glassman, Weierich, Hooley, Deliberto, & Nock, 2007; Ya-



Selvskade hos psykiatriske patienter 141

tes, 2009), psykisk sygdom (Peterson et al., 2008; Jarvi et al., 2013) samt
misbrug af alkohol og stoffer. Specielt fysisk og seksuelt misbrug i barndom-
men er en vasentlig risikofaktor, bl.a. fordi det eger risikoen for dissociative
reaktioner.

Dissociation

Flere undersogelser viser, at dissociation har en medierende rolle mellem
barndomstraumer, som fx fysisk og seksuelt misbrug, og forskellige former
for psykopatologi og risikofyldt adfeerd, som fx selvskade (Kisiel & Lyons,
2001). Dissociation er en forsvarsmekanisme, der aktiveres i faresituationer,
hvor fysisk flugt er umulig. Gevinsten ved dissociation er, at individet bliver
1 stand til at veere 1 den traumatiske oplevelse, hvor der sker en oplesning af
selvets normale integration med det resultat, at fx oplevelsen af smerte redu-
ceres (Kooiman et al., 2004; Van der Kolk, Perry, & Herman, 1991; Van der
Kolk & Fisler, 1994). Dissociation kan séledes vere en nedvendig forsvars-
mekanisme ved traumatiske overgreb, men kan pé lengere sigt udvikle sig
til en naermest kronisk tilstand, hvor individet kan fole, at personligheden er
ved at gé 1 oplesning, og 1 ekstreme tilfeelde kan vedkommende blive i tvivl
om, hvorvidt han eller hun overhovedet er virkelig. Dissociation kan ud-
vikle sig til at blive en pinefuld tilstand, der i sig selv er en risikofaktor for
selvskadende adfzerd (Zlotnick et al., 1996; Suyemoto, 1998; Yates, 2004).
Dissocierende personer kan beskrive selvskade som den mest effektive stra-
tegi til at bryde dissociationens trancelignende tilstand, idet blodet og smer-
ten har en levendegorende funktion, og mange oplever samtidig, at selv-
skade medferer en gjeblikkelig selvintegration og en evne til at finde fokus
igen (Favazza, 1996).

Selvskade i psykiatrien

Pé de fleste psykiatriske afdelinger udger selvskade hos patienterne et stort
problem, der “smitter” og kan brede sig i et behandlingsmilje (Taiminen,
Kallio-Soukainen, Nokso-Koivisto, Kaljonen, & Helenius, 1998). Selvskade
aktiverer steerke modoverferingsreaktioner hos personalet, og de staerke re-
aktioner vil let kompromittere overblikket og det kliniske skeon i forhold til
patienten, hvilket kan medfere, at behandlingen bliver suboptimal. Specielt
voldsomt og vedvarende selvskadende patienter skaber med deres adferd
ofte folelser af afmagt, angst, frustration og utilstreekkelighed hos persona-
let, hvilket kan udvikle sig til, hvad Winnicott (1994) har beskrevet som
“hate in the counter-transference”. Med de alvorligt selvskadende patienter
opstar der ikke sjeldent en malign dynamik mellem den indlagte patient og
personalet pa afdelingen. For at stabilisere sin identitet og mindske regres-
sion vil en del psykiatriske patienter handle med selvskade for at fa det
bedre og i sidste ende for at sikre sin autonomi i en setting, hvor de er under
ofte konstant overvagning. Nar patienten handler, aktiverer det handlen hos
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personalet, der maske rekvirerer fast vagt til den pagaldende patient. Dette
kan oge patientens afmagtsfolelse og skabe yderlige behov for at handle med
selvskade, hvilket igen aktiverer afdelingen, der maske vaelger at beeltefik-
sere patienten. Selvskade er en af de hyppigste arsager til baeltefiksering pa
de psykiatriske afdelinger. Blandt andet pd grund af manglende viden om
selvskadens dynamik hos personalet sker denne utilsigtede optrapning, og
det udvikler sig til en “stum dialog” (Mehl, 2015), hvor handling affeder
handling, der hurtigt udvikler sig kontraterapeutisk.

Denne artikel vil som den forste i en dansk kontekst fokusere pa selvska-
dende patienter i psykiatrisk behandling. Disse patienter udger en stor udfor-
dring for psykiatrien og er ressourcekrevende pd grund af gentagne og ofte
langvarige indleeggelser. Nér vi veelger at fokusere pa selvskade hos en tungt
belastet gruppe, er det, fordi der eftersperges mere viden om selvskadende
patienter (Alderdice et al., 2010; Inckle, 2010). Vi haber, at en bedre forsta-
else af dynamikken og baggrunden for den selvskadende adferd kan skabe
en indsigt, som er nedvendig for at kunne sikre den bedste behandling til
disse patienter, hvis adfaerd for de fleste er sd paradoksal og uforstéelig, at
den skaber grobund for myter og projektioner.

Formélet med undersogelsen er at undersegge bl.a. selvskademetoder,
-hyppighed, debutalder og omstendigheder omkring den selvskadende
handling hos psykiatriske patienter. Vi vil desuden undersege motivationen
for og den folelsesmassige effekt af selvskade, evnen til affektregulering og
forekomsten af dissociation, som er variable, der antages at have betydning
for selvskade. Endelig vil vi se pa forekomsten af selvmordsforseg, som vi
forventer er hgj i denne gruppe, ligesom vi forventer, at gruppen generelt er
tungt belastet af risikofaktorer for selvskade.

Denne undersggelse indgar i et storre projekt, der fortlabende publiceres,
jf. Rubzk og Mghl (2016).

Metode

Deltagere
[ undersogelsen indgér 58 voksenpsykiatriske patienter med pagéende repe-
titiv selvskadende adfzerd pé tvers af forskellige grundlidelser (aktionsdiag-
noser). Deltagerne er pa undersogelsestidspunktet enten indlagt eller i ambu-
lant behandling i Region Hovedstaden eller Region Sjlland. Data blev
indsamlet ved hjeelp af et spergeskema, som patienterne fik udleveret af en
af forfatterne (LR eller BM) eller af deres kontaktperson pa den behand-
lende afdeling. Spergeskemaet blev udfyldt af patienten pa afdelingen under
indleeggelsen eller hjemme for efterfolgende at blive overgivet til en af for-
fatterne.

Patienter blev udelukket fra undersegelsen, hvis de havde gennemgriben-
de udviklingsforstyrrelser eller var mentalt retarderede, idet dynamikken bag
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selvskade hos denne gruppe af patienter antages at vere en anden (Favazza,
1996). Desuden blev patienter med akutte psykoser og patienter, hvis til-
stand pa anden vis vurderedes for ustabil til, at de kunne udfylde skemaet,
udelukket fra undersogelsen. Enkelte patienter enskede ikke at deltage.

De fleste patienter var specifikt henvist til eller indlagt for behandling af
deres alvorlige selvskadende adfzerd og er ved undersggelsestidspunktet en-
ten fortsat indlagt eller for nyligt udskrevet til ambulant behandling. Blandt
de primare psykiatriske diagnoser er personlighedsforstyrrelser, depression,
spiseforstyrrelser og belastningsreaktioner, men i denne artikel vil vi ikke
komme narmere ind pé dette. Fokus er pd deres selvskadende adferd. 57
(98,3 %) af de 58 patienter 1 undersogelsen er kvinder, hvilket afspejler
kensfordelingen blandt psykiatriske patienter med kendt ikke-suicidal selv-
skade. Alder varierer fra 18 til 57 &r med et gennemsnit pa 29 ar (SD =9,9).

Sporgeskemaet

Spergeskemaet bestér af fem dele, der inkluderer nogle validerede skalaer til
at méle graden af dissociation (DES) (Carlson & Putnam, 1993), motiver for
selvskade (SIMS-II) (Osuch, Noll, & Putnam, 1999) samt en registrering af
selvskadende adfeerd konstrueret af os selv. Skemaet er tidligere blevet brugt
af en af forfatterne i forbindelse med en afthandling (Rubeek, 2007). Der blev
taget kontakt til rettighedsindehaverne pé de allerede eksisterende standardi-
serede spargeskemaer, som enskedes anvendt til undersegelsen, og der blev
opnaet tilladelse til at oversaette og bruge dem i naervaerende undersogelse.
De forskellige tests blev oversat af de to forfattere (BM og LR), og overseet-
telserne blev herefter verificeret af en tosproget psykolog med engelsk som
modersmal.

Skemaet indledes med registrering af basisoplysninger og fortsetter med
en sektion, der beskriver den selvskadende adferd. Forst sperges ind til indi-
rekte selvskade (fx “har du sultet dig selv eller alvorligt begranset din fode-
indtagelse?” eller “motioneret til udmattelse?”’) og til risikoadferd (fx “har
du rejst alene i farlige omrader uden at tage hensyn til din sikkerhed?”). In-
formanten kan svare “ja” og “nej” og bliver efterfolgende spurgt om, hvor
mange gange den pageldende adfeerd har fundet sted. Svarmulighederne er
kategorier, der gér fra “én gang” til “mere end 50 gange”. Herefter sporges
ind til suicidal adfeerd: “Har du nogensinde forsegt at tage dit eget liv?” og i
givet fald “hvor mange gange?” Desuden bliver informanten bedt om at be-
skrive metoder ved selvmordsforsegene. Herefter folger en sektion, hvor in-
formanten bliver spurgt til en raekke specifikke former for ikke-suicidal selv-
skade. “Beskriv, hvor mange gange du med vilje har skadet dig selv pa fol-
gende mader” efterfulgt af en liste med 17 specificerede metoder suppleret
med spergsmal om, hvor mange gange den pageldende adfaerd er pagiet.
Som ovenfor er der mulighed for at svare i kategorier fra “én gang” til “mere
end 50 gange”, samt endelig hvornar den pagaeldende selvskademetode forst
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blev taget 1 brug. Efterfolgende kommer en reekke spergsmal til afdekning
af omstendighederne omkring den selvskadende handling (fx “plejer du at
veere alene, nar du skader sig selv?” og “feler du smerte, nar du skader sig
selv?”). Herefter sporges der ind til seksuelt og fysisk misbrug og psykisk
omsorgssvigt samt til athaengighed af selvskade (sidstnavnte er behandlet 1
en selvstendig artikel (Rubak & Mehl, 2016). Endelig sperges til folelses-
maessig tilstand for og efter selvskadeseancen, hvilket er inspireret af Briere
og Gil (1998). Patienten bedes her pa en rekke af oplistede folelser satte
kryds ud for de folelser, hun typisk genkender at have forud for en selvska-
de-episode, samt de folelser, hun typisk har efter en selvskade-episode. De
oplistede folelser er vrede mod selv, vrede mod andre, frygt, tomhed, span-
ding, skyld, indre smerte, ensomhed, nydelse, lettelse, tristhed og skam.

Dissociative Experiences Scale (DES) (Carlson & Putnam, 1993) maler
frekvensen og alvorligheden af dissociative oplevelser hos personen. DES
indeholder 28 udsagn, som personen bedes rangere pa en 11-punkts-skala fra
0 (aldrig) til 100 (altid), alt efter hvor ofte personen har denne oplevelse.
Skalaen har vist sig p effektiv vis at adskille patienter med dissociative for-
styrrelser fra ikke-dissocierende patientgrupper og normalbefolkningen. Det
anbefalede skaringspunkt pa 30 bruges til at identificere patienter, som kan
klassificeres som “svert dissocierende”.

Self-Injury Motivation Scale II (SIMS-II) (Osuch et al., 1999) er en moti-
vations-skala for personer med selvskadende adfaerd. SIMS-II indeholder 36
udsagn omkring motiver for selvskade og beder respondenten rangere sit
svar pa en 11-punkts-skala fra 0 (aldrig) til 10 (altid) ved det tal, der forteel-
ler, hvor ofte selvskaden haenger sammen med dette motiv. Ved faktorana-
lyse af den originale SIMS fandt man en seksfaktorlesning, som inddelte sig
i folgende kategorier: “Affektregulering”, “Bekampe ensomhed og fortviv-
lelse (desolation)”, “Selvafstraffelse”, “Pévirkning af andre”, “Magisk kon-
trol” og “Selv-stimulering”. Ved at sammenholde scorerne for de seks
delskalaer er det muligt at vurdere, hvilke motiver der for patienten vejer
tungest.

Etik

Det blev understreget over for patienterne, at deltagelse i undersggelsen var
frivillig, og at deltagelse eller ej ikke pd nogen made ville fi indflydelse pa
patientens fortsatte behandling, hvilket er seedvanlig procedure ved underseo-
gelser af denne art (jf. Helsinki-deklarationen). Den Nationale Videnskabse-
tiske Komité (DNVK) i Kebenhavn fik forelagt spergeskema og procedure,
og undersoggelsen blev godkendt uden anmerkninger.
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Resultater

Selvskademetoder
Alle deltagere havde for nyligt veeret eller var pd undersegelsestidspunktet
aktivt selvskadende. De fleste havde brugt flere forskellige metoder, 1 gen-
nemsnit otte (7.5) (SD = 3). To deltagere havde brugt samtlige 16 oplistede
metoder, og kun én havde alene brugt to metoder. Resten fordelte sig jeevnt
over antal metoder.

Fordelingen af metoder rangeret efter hyppighed er vist i tabel 1.

Selvskade- én gang 1-10 gange 11-20 gange | 21-50 gange | >50 gange
metoder

Cutting 10 (19,2 %) 5(9,6 %) 7 (13,5 %) 30(57,7 %) 52 (93 %)
Kradset til 1(2,3 %) 14 (32,6 %)  7(16,3 %) 6 (14 %) 15(34,9%) 43 (74 %)
blods
Slaetsigselv 2 (5 %) 10 (25 %) 8 (20 %) 10 (25 %) 10 (25 %) 40 (69 %)
Pillet i sar - 5 (12,2 %) 5(12,2 %) 3(7,3%) 28 (68,3%) 41 (71%)
Sldet hoved, - 10 (26,3 %) 9 (23,7 %) 9 (23,7 %) 10 (26,3 %) 38 (66 %)
arm el.lign.
mod mur
Hakket sig 4 (12,5 %) 9 (28,1 %) 5 (15,6 %) 6 (18,8 %) 8 (25 %) 33 (57 %)
Pillet hud til - 9 (31 %) 3 (10,3 %) 5(17,2 %) 12 (41,4 %) 29 (50 %)
blods
Bidtsigselv 3 (11,1 %) 12 (44,4%) 4 (14,8 %) 1(3,7%) 7 (25,9%) 27 (47 %)
Braendt sig 4 (15,4 %) 15 (57,7 %) 4 (15,4 %) 1(3,8%) 2(7,7 %) 26 (45 %)
selv
Trukket har 6 (31,6 %) 1(5,3 %) 6 (31,6 %) 6 (31,6 %) 19 (33 %)
ud
Bidtimund  2(5,9 %) 6(35,3 %) 2(5,9 %) 3(17,6 %) 6 (35,3 %) 18 (31 %)
Skaret ord i 3 (30 %) 4 (40 %) 2 (20 %) 1(10 %) - 10 (17 %)
huden
Skoldet sig 1(14,3 %) 6 (85,7 %) - - - 7 (12 %)
selv
Spist giftige 1(16,7 %) 5 (50 %) 1(16,7 %) 1(16,7 %) - 6 (10 %)
ting
Braekket 1(25 %) 2 (50 %) 1(25 %) - - 4(7%)
knogler
Skade ifm. - - - 1(33%) 2 (66,7 %) 3(5%)
onani
Skaret dele af - _ _ 1 (100 %) _ 1(2%)
krop

Tabel 1

Det fremgar, at 93 % har skaret sig selv, og cutting er saledes den hyppigst
anvendte metode. Det er bemarkelsesvaerdigt, at 57,7 % af deltagerne 1
denne undersogelse har skéret sig selv mere end 50 gange. Blot én deltager
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har markeret, at hun har “skaret dele af kroppen”. Den konkrete patient
havde bl.a. fijernet en muskel fra sin underarm.

Gennemsnitsalderen for forste selvskade-episode er 17,7 ar, men det er
forskelligt, hvornar den forste selvskade-episode fandt sted, athengigt af
hvilken metode der blev anvendt. For eksempel havde deltagere, der rappor-
terer om cutting, deres forste selvskade-episode med cutting som metode, da
de var 17 ar, mens deltagere, der bed sig selv i munden, indtil det begyndte
at blade, startede med denne “metode”, da de var 12 ar. De tre deltagere, der
rapporterede om selvskade i1 forbindelse med masturbation, startede endnu
tidligere (i gennemsnit da de var 11,5 &r gamle (SD = 3,0)).

Det antages at have betydning for graden af psykopatologi, hvor pa krop-
pen patienten har skadet sig selv. Alle deltagere har skaret sig i arme eller
ben, men henholdsvis 60,7 % og 26,8 % har desuden skadet sig selv i hove-
det og pé kensorganerne (jf. Mohl & Rubzk, in press).

Motiver til selvskade

Deltagernes angivelse af deres subjektive motiver for at skade sig selv blev
undersegt ved hjelp af SIMS-II (Osuch et al., 1999), og motiverne fordeler
sig pd Osuch og kollegers oprindelige faktorer (ibid.), som det fremgér af
tabel 2. Tallene i tabel 2 refererer til gennemsnitlige scorer, og det fremgér,
at “affektregulering” er det hyppigste motiv for selvskade efterfulgt af
“mindske ensomhedsfolelse”, der ogsd handler om affektregulering, men
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Figur 1: Motiver til selvskade.
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specielt med hensyn til ensomhed og tomhed samt kontrol af fx overval-
dende barndomserindringer. Motivet “selvstraf” handler primeert om, at per-
sonen gnsker at straffe sig selv med sin selvskade. “Selvstimulering” refere-
rer til opnéelse af en seksuel eller ruslignende folelse ved hjelp af selvskade,
mens “pdvirke andre” og “magisk kontrol” begge handler om at influere
andre, hvor “magisk kontrol” involverer elementer af magisk tenkning, fx
“jeg har skadet mig selv for at ’beskytte’ vigtige mennesker i mit liv’’ (Osuch
etal., 1999; Rubzk, 2009). Sidstnevnte fire motiver gor sig nogenlunde lige
geldende for undersogelsens deltagere (jf. figur 1).

Motiver til selvskade, gennemsnitlig score:

Affektregulering 6,2
Mindske ensomhedsfalelse 5,6
Selvstraf 3,1
Selvstimulering 2,8
Pavirke andre 2,6
Magisk kontrol 2,5
Tabel 2.

SIMS total-score, som er den samlede score pa hele skalaen, er i dette sample
1 gennemsnit 135,5 (SD = 67,8) pa en skala fra 0-360, hvilket sammenlignet
med andre undersegelser er meget hejt og tyder pa en stor symptombelast-
ning. I gennemsnit havde deltagerne i Osuch og kollegers undersogelse en
score pd 98, og de finder, at individer med en SIMS-totalscore pd over 95
har en hgjere grad af psykopatologi, flere selvskademetoder af en karakter,
der kraever medicinsk intervention, samt oplevelse af lettelse efter selvskade
(Osuch et al., 1999).

Omsteendigheder i forbindelse med selvskade-episoden
Angéende faktuelle omstendigheder ved selvskade-episoden var 57 besva-
relser anvendelige. 93,1 % (N = 54) angav, at de sedvanligvis var alene i
forbindelse med selvskade, mens 5,3 % (N = 3) havde skadet sig selv, mens
de var sammen med andre. 56 havde svaret pa, hvorvidt de ofte havde druk-
ket alkohol eller taget stoffer, nar de skadede sig selv. 21 % (N = 12) sva-
rede ja, mens flertallet, 79 % (N = 44), rapporterede, at de ikke var pévirket
af stoffer eller alkohol i forbindelse med den selvskadende handling.
Angdende smerteoplevelse var 55 besvarelser anvendelige. Mere end
halvdelen af deltagerne 58,2 % (N = 32) folte smerte i forbindelse med selv-
skade, mens 41,8 % (N = 23) ikke havde smerteoplevelser i forbindelse med
selvskade.

Selvmordsforsog
Mere end to tredjedele af deltagerne, 68,4 % (N = 39), havde haft ét eller
flere selvmordsforseg (jf. tabel 3).
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Selvmordsforseg

Antal gange N %

1 9 23,1 %
2 6 15,3 %
3 5 12,8 %
4 3 7,7 %
>5 16 41,1 %
ialt 39 100 %

Tabel 3. Antal selvmordsforseg (i %)

Det fremgar, at 41,1 % har haft mere end fem selvmordsforseg , og én del-
tager har haft mere end 50. Alle deltagere i undersogelsen, der har forsegt at
bega selvmord, beskriver determinerede forseg, hvor de har anvendt livstru-
ende metoder. De fleste deltagere har forsegt at tage deres eget liv ved at
indtage en overdosis medicin, nogle gange i kombination med alkohol og
anden risikofyldt adfeerd, fx skriver en deltager, at hun havde lagt sig uden-
for 1 frostvejr efter at have drukket en del alkohol og indtaget en overdosis.
Andre metoder er at forsege at haenge sig eller strangulere sig, fx ved at
stramme et belte eller bruserslange om halsen eller ved at tage en pose over
hovedet. Nogle har skéret sig i hdndleddet eller i halsen, forsegt at drukne
sig, fx ved at svemme ud fra kysten med forventning om at blive udmattet
og dermed drukne, sprunget ud fra et hejt sted (fx 2. sal), abnet for gassen,
mens de har lagt sig til at sove, spist giftige ber, tappet blod eller giet beru-
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Effekt af den selvskadende handling

Deltagerne har registreret deres folelsesmassige tilstand for og efter den
selvskadende handling, og forandringen mellem for og efter tolker vi som et
udtryk for den folelsesmaessige effekt af den selvskadende handling. Det
fremgér af figur 2, at der er en reduktion af en rekke negative folelser og de
signifikante @ndringer (Chi-Square eller Fisher’s Exact Test) er markeret
med * i tabel 4. Der ses endvidere en oplevelse af aget lettelse (nonsignifi-
kant) og nydelse (signifikant) efter selvskade, hvilket antyder, selvskade
ikke blot kan deempe negative affekter, men ogsé skabe positive folelser.

Effekt af selvskadende adfzerd vurderet ved @endringer af felelser fra
for til efter selvskade

For Efter
Vrede mod andre* 28 (48 %) 7 (12 %) 0,023x
Vrede mod sig selv* 46 (79 %) 33 (57 %) 0,048 &
Frygt* 29 (50 %) 12 (21 %) 0,001 #
Tomhed 43 (74 %) 28 (48 %) 0,365 #
Spanding* 17 (29 %) 7 (12 %) 0,016 &
Skyld* 39 (67 %) 25 (43 %) 0,005 #
Indre smerte 54 (93 %) 19 (33 %) 0,544 o
Ensomhed* 47 (81 %) 26 (45 %) 0,029 &
Nydelse* 3 (5 %) 17 (29 %) 0,025 &
Lettelse 11 (19 %) 44 (76 %) 0,705 &
Tristhed 47 (81 %) 29 (50 %) 0,07 #
Skam 31 (53 %) 35 (60 %) 0,08 #
N =58
Chi-Square # Fisher’s Exact Test @ Signifikante @ndringer

(p<0,05) *

Ovenstaende er lavet pa basis af Chi-Square samt forventede vardier. Ved celler med
forventede vaerdier under 5 er Fisher’s Exact Test blevet anvendt.
Tabel 4.

Dissociation

Dissociative Experience Scale (DES) blev udfyldt af 57 patienter med en
gennemsnitsscore pd 26,77 (SD = 15,38). 27 af de 57 patienter, der har ud-
fyldt DES (47,37 %), karakteriseres som hgjt dissocierende ud fra det fast-
satte cut-off pa 30. Til sammenligning er den gennemsnitlige score i en
normal population 11,57 (SD = 10,63) og blandt studerende 14,27 (SD =
11,54) (van IJzendoorn & Schuengel, 1996). Da der er en signifikant positiv
sammenh@ng mellem DES-scorer og overgreb i barndommen (Pearson
363, P=0,05) i denne undersggelse, og da en stor del, 56,9 % (N = 32) har
veaeret udsat for overgreb, pavirkes den gennemsnitlige DES-score, som sa-
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ledes ligger hejt. DES er ikke et diagnostisk instrument, men hgje scorer
oger risikoen for at have eller for at fa en dissociativ forstyrrelse. Der er
endvidere fundet en sammenhang mellem DES-scorer og antallet af selv-
mordsforseg (Pearson .435 , P = 0,05), sdledes at der er en sammenheang
mellem en hegj DES-score og et stort antal selvmordsforseg.

Diskussion

Som forventet bekrafter undersogelsen, at psykiatriske patienter med svaer
psykopatologi har et mere alvorligt selvskademenster, end man ser hos men-
nesker 1 ikke-kliniske populationer. Hyppig selvskade, brug af flere forskel-
lige metoder, selvmordsforseg og et hojt niveau af dissociation str tydeligt
frem i1 undersogelsen. Samtidig bliver det tydeligt, at den selvskadende ad-
feerd har en vigtig funktion for den enkelte, og det ses af undersogelsen, at
langt de fleste har affektregulering bdde som motiv (i SIMS-II) og som ef-
fekt af den selvskadende handling (maélt pa felelser for og efter den selvska-
dende adferd). De selvskadende patienter har saledes en direkte og umid-
delbart positiv effekt af deres selvskadende adfeerd.

Selvskademetoder

De fleste har brugt en raekke forskellige metoder (gennemsnit 7,5), to har
anvendt alle 16 skitserede metoder, og 57,7 % har skadet sig selv mere end
50 gange. Det gennemsnitlige antal selvskademetoder 1 denne undersogelse
er nasten det dobbelte af, hvad Briere og Gil (1998) og Osuch og kolleger
(Osuch et al., 1999) respektivt har fundet i underseggelser af selvskade hos
psykiatriske patienter, nemlig et gennemsnit pd henholdsvis fire og tre for-
skellige metoder. Ammernan et al. (2016) har fundet, at antallet af selvska-
demetoder stiger med selvskadefrekvens. For eksempel finder de, at delta-
gere 1 undersogelsen, der har skadet sig selv mere end 50 gange, i gennem-
snit har brugt fire metoder (3,86). I vores undersegelse finder vi, at der er en
positiv ssmmenhang mellem antal metoder og hyppighed af selvskade (Pe-
arsen 0,295; p < 0,05), hvilket bekrefter fund fra andre undersogelser (Ni-
xon, Cloutier, & Jansson, 2008).

Cutting er den hyppigst anvendte metode, hvilket bekraefter fund i andre
undersogelser (Zetterqvist, 2015). Godt 90 % af respondenterne i underse-
gelsen har skaret sig, hvilket er mange sammenlignet med fx Briere og Gil
(1998), der finder, at 71 % har skéret sig. Flere har skadet sig selv alvorligt,
fx har én deltager skéret en muskel ud af armen, og fire har péfert sig selv
frakturer. Dette bekraefter, at psykisk darlige patienter skader sig selv hyppi-
gere, alvorligere og med flere metoder (Nixon et al., 2008).

Ammernan et al. (2016) har bl.a. fundet, at flere selvskademetoder og hgj
selvskadefrekvens har en positiv korrelation med risiko for selvmordsforseg.
De har desuden fundet, at der ogsé er en sammenhang mellem nedsat smer-
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teoplevelse i forbindelse med selvskade og selvmordsforseg, saledes at sam-
menhangen mellem selvskadefrekvens og selvmordsforseg er steerkere hos
individer med en lav smerteoplevelse.

Omsteendigheder i forbindelse med selvskade-episoden

En relativt stor gruppe (41,8 %) foler ikke smerte i forbindelse med den
selvskadende handling, hvilket ogsd er fundet i tidligere undersogelser af
borderline patienter (Schmabhl et al., 2006). Af vores data kan vi imidlertid
ikke forklare, hvorfor det forholder sig saledes. Nedsat smertefolsomhed (en
oget smerteterskel) kunne henge sammen med, at patienten dissocierer.
DES-score er generelt forhgjet 1 forhold til en normal population blandt de
patienter, der indgér i undersegelsen, men graden af dissociation malt pa
DES adskiller sig ikke 1 gruppen af patienter, som ikke foler smerte i forbin-
delse med selvskade, fra undersogelsens evrige deltagere. Nedsat smertefol-
somhed kunne ogsd haenge sammen med, at selvskade aktiverer en oget
frigivelse af endorfiner, hvilket er beskrevet flere steder (Yates, 2004; Nixon,
Cloutier, & Aggarwal, 2002). Oget frigivelse af bl.a. endorfiner kan skabe
en fysisk afthengighed af selvskade (auto-addiction-hypotesen), men vi har
heller ikke fundet data, der fx dokumenterer, at de selvskadende patienter,
der har udviklet fysiologisk athengighed af selvskade, i videre udstreekning
rapporterer nedsat smertefolsomhed. Endelig kunne manglende smertefor-
nemmelse henge sammen med lettere og overfladiske skader, men dette
synes heller ikke at vaere tilfeeldet i den undersegte gruppe, hvor der fore-
kommer alvorlig repetitiv selvskade. Endret smerteperception i forbindelse
med selvskade er imidlertid veldokumenteret i flere undersegelser (Hooley,
Ho, Slater, & Lockshin, 2010) .

I denne undersogelse angiver 79 % af deltagerne, at de seedvanligvis ska-
der sig selv som folge af en impulsiv beslutning (jf. desuden Rubzek & Mghl,
2016), og samme antal angiver, at de ikke er pavirkede af stoffer eller alkohol
1 forbindelse med den selvskadende handling. 93,1 % af deltagerne i under-
sogelsen er seedvanligvis alene, nar de skader sig selv. Disse fund svarer til,
hvad man finder i andre undersegelser (fx Laukkanen, Rissanen, Tolmunen,
Kylma, & Hintikka, 2012) og kan tolkes pé flere mader. En tolkning kunne
veaere, at selvskade for mange er skamfuldt og derfor noget, der forsoges
holdt skjult, bl.a. ved at selvskaden sker, nar individet er alene. En anden
tolkning kunne vere, at fraveer af andre mennesker kan reaktivere en separa-
tionskonflikt eller et forstyrret tilknytningsmenster, men det betyder ogsé, at
der ikke er andre mennesker, som kunne have hjulpet med affektregulering
enten ved blot at veaere til stede eller ved aktivt at stotte og intervenere. Bate-
man og Fonagy (2004) peger p4, at selvskade kan ses som et forsgg pa at
eliminere det fremmede selv, som i samvar med andre mennesker forvaltes
via projektiv identifikation. Nér individet er alene og derfor ikke har mulig-
hed for at bruge andre som objekter for projektiv identifikation, er der en
oget risiko for, at vedkommende fysisk ved hjelp af selvskade ma angribe
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og skille sig af med det fremmede selv. Der er formodentlig ikke en enkelt
forklaring p4, at de fleste skader sig selv, nér de er alene, og det er plausibelt,
at en reekke faktorer, sdsom skamfolelse, separationskonflikter (tilknytnings-
forstyrrelse) og manglende mulighed for at bruge andre mennesker til affek-
tregulering, spiller sammen.

Selvmordsforsog

68,4 % af deltagerne i undersegelsen har haft et eller flere selvmordsforseg,
og 41,4 % har haft mere end fem selvmordsforseg, hvoraf mange — at dem-
me efter deltagernes beskrivelser — virker voldsomme og determinerede.
Andre undersogelser viser, at mellem 50 og 85 % af mennesker med direkte
selvskade har forsegt selvmord (Favazza & Conterio, 1989; Nock et al.,
2006). De deltagere 1 undersogelsen, der har forsegt sig med selvmord, har
oftere varet udsat for overgreb i barndommen (Pearson .349; P < 0,05), og
de har en hgjere DES-score (Pearson .435; p < 0,05), ligesom de har en
signifikant hgjere negativ affektscore (som beskriver reduktionen af negati-
ve folelser, jf. Briere & Gil, 1998) pa folelser for og efter selvskade (Pearson
.350; P <0,05).

Dette kunne tolkes som et udtryk for, at overgreb i barndommen eger risi-
koen for dissociative reaktioner, hvilket er velbeskrevet (Kisiel & Lyons,
2001) og for negative affekter (Child Welfare Information Gateway, 2008;
Shin & Miller, 2012), der endelig oger en risiko for selvmordsforseg (Lo-
pez-Castroman et al., 2013), som matte forekomme, nar den psykiske smerte
kulminerer, og de sedvanlige affektreguleringsstrategier ikke slar til.

Sammenhangen mellem ikke-suicidal selvskade og selvmordsforseg er
blevet diskuteret flere steder 1 litteraturen (Hamza, Stewart, & Willoughby,
2012; Victor & Klonsky, 2014). Der er bred enighed om, at ikke-suicidal
selvskade kan fungere som en beskyttelse imod selvmordsforseg eller fuld-
byrdet selvmord, fordi selvskade fungerer som affektregulering, der bevir-
ker, at individet umiddelbart lettere kan handtere de vanskelige folelser.
Samtidig har mange peget pa, at ikke-suicidal selvskade oger risikoen for
selvmordsforseg pa lengere sigt (Joiner, 2005; Stanley, Gamerof, Michal-
sen, & Mann, 2001; Nock et al., 2006), hvilket der kan veere flere forskellige
forklaringer pa. Thomas Joiners teori (2005) forklarer sammenhangen med,
at selvskadende adferd kan ses som en “optreening” i at overskride fysiske
grenser ved at pafere sin krop skade og smerte, som under normale omstan-
digheder forhindrer individet i at fore sine selvmordstanker ud i livet. Joiner
har fundet, at mennesker, der har taget deres eget liv, for selvmordet havde
en folelse af isolation og manglende tilhersforhold til andre, oplevelsen af at
vaere en byrde (“de andre vil have det bedre uden mig”) samt ikke mindst
modet til at gennemfore den suicidale handling. Selvskade oger altsé risiko-
en for, at individet for at handle pa sine selvmordstanker.

Andre forskere forklarer sammenhangen mellem selvskade- og selv-
mordsadfaerd med, at de to adferdsformer befinder sig i et kontinuum, hvor
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ikke-suicidal selvskade ligger i den ene ende, og fuldbyrdet selvmord ligger
1 den modsatte ende af spektret. Ifolge denne sékaldte Gateway-teori kan
ikke-suicidal selvskade ses som “indgangen” til mere alvorlig adferd, som
selvmordsforseg og selvmord, og sidstnavnte betragtes saledes som en ad-
feerd, der er eskaleret fra ikke-suicidal selvskade. (Stanley et al., 2001;
Brausch & Gutierrez, 2010; Whitlock et al., 2013). Endelig peger fortalere
for den tredje variabels teori pé, at det, der binder forekomsten af selvskade-
og selvmordsadfzerd sammen, er forskellige “tredje variable”, der disponerer
for bade den ene og den anden adferdsform (fx borderline personlighedsfor-
styrrelse, depression, lavt selvverd eller manglende foraldrestotte (Nock et
al., 2006; Brausch & Gutierrez, 2010; Muehlenkamp & Gutierrez, 2007,
Whitlock & Knox, 2007). Hamza og kolleger (2012) har integreret ovensta-
ende tre teorier i en samlet forklaringsmodel, hvor de peger pé, at Gateway-
teorien formodentlig medieres af individets intrapsykiske belastning/smerte,
at en tredje variabel kan vare en fzlles risikofaktor for bade ikke-suicidal
selvskade og selvmord, og at selvskade bidrager til at gere personen i stand
til at overskride den greense, som dét at pafere sin egen krop skade normalt
udger.

Effekt af den selvskadende handling

Denne del af underseggelsen er inspireret af Briere og Gils (1998) klassiske
arbejde, hvor de undersogte en gruppe af indlagte psykiatriske patienter, dvs.
et sample, som umiddelbart ligner vores, ved bl.a. at registrere deres folelser
for og efter den selvskadende handling. Ligesom i denne undersogelse fandt
Briere og Gil (1998) en umiddelbart positiv felelsesmassig effekt af den
selvskadende handling. Den positive effekt fremtraeder tydeligt i form af af-
fektregulering, hvor negative folelser dempes, mens positive folelser for-
steerkes med den selvskadende handling. Felelsen af /ettelse eges (nonsigni-
fikant), hvilket kan bero pa, at de negative folelser nedreguleres, men folel-
sen af nydelse ages ogsd signifikant, hvilket kan tilskrives psykofysiologiske
forandringer, som fx frigivelser af endorfiner og dopamin, der skaber en
ruslignende tilstand hos personen.

Negative folelser, som frygt, skyld, vrede (mod selv og andre) og ensom-
hed, reduceres signifikant efter den selvskadende handling, hvilket under-
stottes af fund fra SIMS, hvor det fremgar, at det hyppigste motiv til selv-
skade handler om affektregulering. Swannell et al. (2008) har undersogt
indlagte ungdomspsykiatriske patienter og finder de grundleeggende samme
motiver for selvskade, som bade Osuch og kolleger (Osuch et al., 1999) og
vi gor 1 denne undersogelse. Det fremgar imidlertid af Swannell og kollegers
undersegelse, at ungdomspsykiatriske patienter hyppigere skader sig selv for
at kommunikere eller pdvirke andre, hvilket umiddelbart kan forklares med,
at unge har et andet athengighedsforhold til voksne end voksne, der primeert
bruger selvskade til at regulere deres egne affekter.
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Styrker og begreensninger

Det er en styrke ved undersogelsen, at deltagerne er blevet omhyggeligt
udredt med et omfattende spergeskema, men det er samtidig en svaghed,
fordi spergeskemaet er langt og tidskraevende at udfylde. Det er endvidere
en styrke, at undersegelsen involverer patienter med massiv selvskade og
dermed giver et indblik 1 en gruppe patienter, som man her i landet ikke
tidligere har undersegt og derfor ved for lidt om. Det er imidlertid en svag-
hed, at dataindsamlingen udelukkende bygger pa spergeskemaer og ikke
involverer systematiske interviews, siledes at eksempelvis deltagernes sub-
jektive motivation for at skade sig selv kunne udfoldes mere kvalitativt.
Undersogelsen bygger pé selvrapportering og pé retrospektive data, hvilket
ogsa udger en svaghed. Endelig er det en vesentlig svaghed, at antallet af
informanter er relativt lavt, og at det derfor kan vare vanskeligt at finde
statistisk signifikante sammenhange, ligesom der ikke er en kontrolgruppe.
Andre lignende undersggelser har dog omtrent et lignende antal responden-
ter (fx Nixon et al., 2002).

Kliniske implikationer

Denne undersogelse understreger, at selvskade hos psykiatriske patienter
kan veere meget alvorlig og bliver en del af et komplekst billede, hvor svaer
psykopatologi bade kan initieres og vedligeholdes gennem adfaerden.

Der ses en tydelig sammenhang mellem selvskade og selvmordsadfaerd,
men metodevalget og de bagvedliggende intentioner er forskellige. Det er i
behandlingen af denne patientgruppe vigtigt at holde sig denne differentie-
ring for gje. Behandling af selvskade er noget andet end behandling af selv-
mordsadferd. De fleste selvskadende psykiatriske patienter har ét eller flere
alvorlige selvmordsforseg bag sig, og selvmordsforebyggelse ber derfor til-
bydes sidelobende med behandlingen af selvskadeadfaerden.

Affektregulering er et afgerende motiv til og en tydelig effekt af selvskade
hos psykiatriske patienter, hvorfor behandlingstilbud ber stile efter at for-
bedre affektreguleringskapaciteten hos patienten, fx gennem faerdighedstree-
ning. Disse patienter ber tilbydes psykoedukation, siledes at de bliver bedre
til at forvalte deres folelsesliv pa en mere konstruktiv made med henblik pé
at udvikle en bedre impulskontrol.

Nesten halvdelen af deltagerne i undersegelsen foler ikke smerte, nir de
skader sig selv. Disse patienter har neppe effekt af de udbredte smerte-
“afledningstricks” (som fx elastikker mod héndled og isterninger knuget i
hand), og da mange skader sig impulsivt, ma behandlingen snarere stile
imod at udvikle feerdigheder, der setter patienten i stand til at udholde ube-
hag og nedregulere sine affekter.

Mange patienter med selvskadende adfzerd har et hejt niveau af dissocia-
tion. Det dissociative forsvar reaktiveres let, hvilket kan vanskeliggere kon-
takten (patienten kan blive fjern og uklar), og dissociation i forbindelse med
den selvskadende handling kan betyde, at patientens bevidsthed er frakoblet
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kroppen, séledes at han eller hun ikke marker smerten og derfor er i risiko
for at forrette omfattende skade pé sig selv eller have amnesi for den selvska-
dende handling.

Endelig er der en grund til at veere opmerksom pa eventuelle traumer som
en baggrund for den selvskadende adferd. Mange selvskadende patienter i
psykiatrisk behandling har veret udsat for fysisk vold og seksuelle overgreb
1 lobet af deres liv.
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