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BORN OG UNGES MENTALE HELBRED

FORORD

Psykiske symptomer og lidelser udger en vigtig del
af sygdomsbyrden blandt bern og unge, og pro-
blemer af psykisk karakter tidligt i livet kan medfare
psykiske helbredsproblemer senere i livet. Det
mentale velbefindende har betydning for, hvordan
bern og unge klarer kravene i skolen, fungerer i
sociale sammenhaenge og pa arbejdsmarkedet se-
nere hen. Dermed spiller tidlige psykiske sympto-
mer og lidelser en rolle bade for helbred og for den

sociale ulighed i sundhed, som findes senere livet.

Det debatteres hyppigt, hvorvidt der er en reel
stigning i forekomsten af psykiske problemer
blandt danske barn og unge. Vidensrad for Fore-
byggelse har i denne rapport kortlagt de sidste
20 &rs udvikling i danske barn og unges mentale
helbred pa baggrund af de tilgaengelige danske

undersegelser.

Der er sparsom viden om &rsagerne til psykiske
helbredsproblemer hos barn og unge, ligesom der
er begraenset dokumentation for, hvilke metoder
og indsatser vi skal anvende for at forbedre det
mentale helbred blandt bern og unge. Denne
rapport har anvendt dansk og international viden-
skabelig litteratur til at identificere de vigtigste
faktorer af betydning for barn og unges mentale
helbred og diskuterer p& baggrund heraf konse-
kvenser og mulige indsatsomrader.

Rapporten henvender sig seerligt til professionelle
og interessenter indenfor sundheds-, under-
visnings-, og socialsektoren, som i det daglige
arbejder med bern og unge. Det er vores hab, at
den vil vaere med til at skabe debat og eget fokus
pa vigtigheden af forebyggelse og tidlig opsporing
af psykiske problemer blandt bern og unge. Det er
en af de mest omkostningseffektive og langsigtede

investeringer et samfund kan foretage.

Morten Grenbaek
Formand for Vidensr&d for Forebyggelse
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KOMMISSORIUM OG ARBEJDSGRUPPENS

SAMMENSZATNING

Mentalt helbred er ligesom fysisk helbred et
vaesentligt fundament for at sikre individers trivsel,
arbejdsevne og overlevelse pd kort og lang sigt.
Nyere undersagelser peger pd, at bern og unge

har f3et dérligere mentalt helbred, blandt andet
afspejlet i et @get antal unge kvinder, der forseger
selvmord og et gget medicinforbrug blandt barn og
unge. Langt de fleste psykiske lidelser debuterer i
ungdomsarene. Dette gaelder feks. for emotionelle
lidelser som depression og angst. Det er vigtigt
med en tidlig indsats, hvis der skal ske en bedring i
det mentale helbred i befolkningen. Der er desuden
for langt de fleste symptomer og lidelser en udtalt
social slagside med hensyn til d&rligt mentalt hel-
bred. Der mangler viden om forekomst og udvikling
samt om baggrunden for udviklingen af godt og
dérligt mentalt helbred.

Vidensrad for Forebyggelse ansker at vurdere de
tilgeengelige undersegelsesresultater pd omradet
med henblik pa at kortlaegge udvikling, forde-

ling (ken, alder og sociogkonomisk gruppe) og
forekomst af darligt mentalt helbred hos bern og
unge samt at identificere de vigtigste muligheder
for forebyggelse. Arbejdet koncentrerer sig om
forekomsten blandt bern og unge i alderen 10-24 ar

og udviklingen gennem de sidste 20 ér.

Arbejdsgruppens formand er udpeget af formand-
skabet for Vidensr&d for Forebyggelse, mens ar-
bejdsgruppens medlemmer er udpeget i feellesskab
af formanden for arbejdsgruppen og formandska-
bet for Vidensr&d for Forebyggelse. De er valgt p&
baggrund af deres faglige kompetencer inden for

de emner, som rapporten indeholder:

Pernille Due (formand for arbejdsgruppen),
professor, drmed., Statens Institut for Folke-
sundhed, Syddansk Universitet.

Finn Diderichsen, professor, drmed., speciallse-
ge i socialmedicin, Institut for Folkesundhedsvi-

denskab, Kebenhavns Universitet.

Charlotte Meilstrup, ph.d.-studerende, Statens
Institut for Folkesundhed, Syddansk Universitet.

Merete Nordentoft, professor, drmed., ph.d.,
MPH, Kabenhavns Universitet, Psykiatrisk
Center Kebenhavn, Region Hovedstadens
Psykiatri.

Carsten Obel, professor, ph.d., speciallaege
i almen medicin, Institut for Folkesundhed,
Aarhus Universitet, overleege hos Komiteen for

Sundhedsoplysning.

Annelli Sandbaek, professor, ph.d., speciallege
i almen medicin, Institut for Folkesundhed,

Aarhus Universitet.

Habilitetserkleeringer for arbejdsgruppens medlem-
mer er tilgaengelige ved henvendelse til Vidensrad

for Forebyggelses sekretariat.

Konsulent, ph.d. Kirstine Suszkiewicz Krogholm
fra Vidensrad for Forebyggelses sekretariat har
fungeret som projektleder og fagredakter for

arbejdsgruppen.
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KOMMISSORIUM OG ARBEJDSGRUPPENS SAMMENSATNING

Arbejdsgruppen gnsker at takke:

> Jon Busck Amfred, specialleege i almen medi-
cin, socialoverlaege, Institut for Folkesundhed,
Aarhus Universitet for udarbejdelse af afsnitte-
ne om ADHD og adfeerdsforstyrrelser samt
for diskussion af kapitel 5.

> Vibeke Koushede, post. doc., ph.d., Statens In-
stitut for Folkesundhed, Syddansk Universitet,
for udarbejdelse af afsnittet om medicinfor-
brug samt for diskussion af kapitel 3 og 4.

> Kathrine Bang Laursen, ph.d.-studerende,
Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet,
for udarbejdelse af afsnittet om autisme-spek-
trum-forstyrrelser samt for diskussion af
kapitel 5.

> Katrine Rich Madsen, ph.d.-studerende,
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk
Universitet, for udarbejdelse af afsnittene
om sevn og ensomhed samt for diskussion af
kapitel 3 og 4.

> Susanne Hvolgaard Mikkelsen, ph.d.-studeren-
de, Institut for Folkesundhed, Aarhus Universi-
tet, for udarbejdelse af afsnittet om emotionel-

le lidelser samt for diskussion af kapitel 5.

> Line Nielsen, ph.d.-studerende, Statens Institut
for Folkesundhed, Syddansk Universitet, for
udarbejdelse af afsnittene om livstilfredshed

og stress samt for diskussion af kapitel 3 og 4.

Andre bidragsydere som arbejdsgruppen ansker
at takke:

> Mogens Trab Damsgaard, lektor, Statens In-
stitut for Folkesundhed, Syddansk Universitet,
for faglig kommentering af rapporten.

> Annette Erlangsen, MA, ph.d., seniorforsker
ved Forskningsenheden p8 Psykiatrisk Center
Kebenhavn, for udtreek og analyse af data i
kapitel 5.7.

> Katrine Finke, cand. scient. san., projektleder,
Psykiatrifonden, for faglig kommentering af
rapporten.

> Phillipe Grandjean, professor, drmed. Institut
for Sundhedstjenesteforskning, Syddansk Uni-
versitet, for fagligt input til afsnit om praenatale

risikofaktorer for det mentale helbred.

> Bjern Holstein, professor, Statens Institut for
Folkesundhed, Syddansk Universitet, for faglig
kommentering af rapporten.

> Jeppe Warberg Larsen, cand. scient, BOAS
Specialisterne, Aarhus Universitet, for udtraek
og analyse af data i figur 5.4 samt for diskussi-

on af kapitel 5.

> Anita Tender Nielsen, forskningsassistent,
cand. scient., Institut for Folkesundhed, Aarhus
Universitet, for dataudtraek og analyse samt
for diskussion af kapitel 5.

>  Charlotte Rask, overlaege, ph.d., Center for
Funktionelle Lidelser, Aarhus Universitet, for

faglig kommentering af rapporten.

> Per Hove Thomsen, professor, drmed., Institut
for Klinisk Medicin - Berne- og Ungdomspsy-
kiatrisk Regionscenter, Risskov, for faglig

kommentering af rapporten og udarbejdelse af

tekst om OCD.

> Jin Liang Zhu, leege, lektor, ph.d., Institut for
Folkesundhed, Aarhus Universitet, for udtraek
og analyse af data i tabel 5.1 og figur 5.2 samt
for diskussion af kapitel 5.
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HOVEDKONKLUSIONER

HOVEDKONKLUSIONER

Nationalt og internationalt har der de seneste

ar veeret en stigende erkendelse af den mentale
sundheds betydning for individets almene velbe-
findende og helbredsudvikling og for individets
mulighed for at klare sig godt socialt, uddannel-
sesmaessigt, arbejdsmaessigt og ekonomisk. God
mental sundhed og et godt mentalt helbred (se
definitioner heraf i kapitel 1) er et vigtigt fundament
for trivsel og velvaere hos bern og unge, og dermed
et grundlag for en sund personlig, lseringsmaessig
og social udvikling. Desuden udger mentale hel-
bredsproblemer i denne periode af livet en meget
stor del af sygdomsbyrden hos bern og unge, og
behovet for at sikre forebyggelse og behandling af

disse er derfor pétraengende.

Den staerke kobling mellem mentale helbredspro-
blemer tidligt i livet og forekomsten af senere psyki-
ske symptomer eller lidelser er et andet vaesentligt
incitament til at beskeeftige sig med dette felt. Et
dérligt mentalt helbred bidrager til at kompromitte-
re muligheden for uddannelse og job hos unge og
bidrager til at age den sociale ulighed i samfundet

i den udstraekning, at socialt svage unge er saerligt

udsatte for at have et dérligt mentalt helbred.

Vi forholder os i rapporten alene til mentale
helbredsproblemer p4 trods af, at vi anerkender,

at mental sundhed og de positive dimensioner

af det mentale helbred sandsynligvis er en ligesd
afgerende faktor for at sikre trivsel og udvikling hos
barn og unge. De positive dimensioner bidrager
for eksempel til at give barnet og den unge den ro-
busthed, barnet eller det unge menneske skal have
for at klare sig godt igennem hverdagen og livets
udfordringer, og for at lsere og vokse af medet

med disse, frem for at bukke under. Disse positive

dimensioner bliver dog endnu ikke monitoreret i
udstrakt grad, og der er derfor ikke landsdaekkende
undersagelser med brug af sammenlignelige mal
pa dette felt, hvilket har vaeret den vaesentligste
arsag til rapportens fokus p& helbredsproblemer

snarere end sundhed i positiv forstand.

Formé&let med rapporten er med baggrund i
publicerede danske videnskabelige undersegelser
at kortleegge forekomst, fordeling og de sidste 20
ars udvikling i mentalt helbred hos unge mellem
10-24 &r i Danmark. Rapporten s@ger derudover at
identificere de vigtigste faktorer af betydning for
unges mentale helbred og diskuterer konsekvenser

og mulige indsatsomrader.

Nedenfor felger ferst en kort samlet konklusion

pa hver enkelt af de symptomer og lidelser, som vi
har kortlagt forekomsten og fordelingen af i denne
rapport. En samlet konklusion p8 baggrund af dette
arbejde samt vores perspektiver herpd er at finde

som afslutning p& dette afsnit.

Selvvurderet helbred

Mellem 77-95 % af bern og unge mellem 10-24

ar oplever, at de har et godt eller et meget godt
helbred og meget f&, under 3 %, oplever, at de

har et d&rligt helbred. Der er lidt flere piger end
drenge som har dérligt helbred, men forekomsten
er som sagt lav hos bade piger og drenge. Der er
en hgjere andel blandt 15-24-3rige, som vurderer
deres helbred som godt sammenlignet med de
10-15-&rige, og der er en sterre andel af bern i de
hgjeste sociogkonomiske grupper, som oplever at
have et godt helbred. Der har gennem de sidste 20
ar veeret et betydeligt fald i andelen af 11-15-&rige
barn, som angiver deres helbred som meget godt,
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seerligt blandt starre skolebern. Der er ikke fundet
nogen andring i andelen med godt selvvurderet
helbred hos 16-24-8rige i samme tidsperiode.

Livstilfredshed

Mellem 6-20 % af de 11-15-8rige oplever at have

lav grad af livstilfredshed, mens 31-42 % i samme
aldersgruppe er meget tilfredse med deres liv. Der
er flere blandt de yngste af de 10-24-arige, som
oplever at have hgj livstilfredshed. Endelig er der en
sterre andel af bern og unge i de laveste sociogko-
nomiske grupper, som har lav livstilfredshed, og
andelen af 11-15-8rige barn, som har hgj livstilfreds-
hed, har vaeret faldende de sidste 10 &r.

Psykiske og psykosomatiske symptomer
Forekomsten af psykiske (ked af det, irritabel/i d&r-
ligt humer og nerves) og psykosomatiske sympto-
mer (hovedpine, mavepine) er relativt hgj blandt
de 10-16-&rige. Den ugentlige forekomst for hvert
af disse symptomer ligger mellem 10-50 %. Fore-
komst af symptomerne er i danske undersagelser
hgjere blandt piger og unge kvinder, sammenlignet
med drenge og unge maend. For symptomerne
ked af det og mavepine aftager forekomsten med
alderen. Derimod stiger forekomsten af irritabili-
tet og hovedpine med alderen. Alle symptomer
undtagen mavepine viser sociale forskelle med den
hajeste forekomst af symptomer i lave socio-
gkonomiske grupper. Kortleegningen af de sidste
20 &rs udvikling i de psykiske og psykosomatiske
symptomer blandt 16-24-arige vanskeliggeres af
@ndringer i undersagelsesmetoder og spergs-
malsformuleringer, men flere end tidligere svarer,
at de er generet af nervesitet og stress. Blandt de
11-15-8rige er der de sidste 20 ar blevet feerre, som
ofte er kede af det og irritable, og feerre blandt de
yngste af de undersagte skolebarn oplever ofte at
have hovedpine. Der er ingen sendring i forekom-
sten af nervesitet og mavepine blandt de 11-15-8ri-

ge over de sidste 20 ar.

Medicinforbrug

Mange bern og unge anvender hyppigt medicin.
Mellem 34-60 % af 11-15-arige bruger medicin
mod hovedpine mindst en gang om méneden,
med den hgjeste forekomst hos de 15-&rige. Flere
piger end drenge bruger medicin mod symptomer,
og kensforskellen tiltager med alderen. Medicin-
forbruget er hgjest blandt bern og unge fra de
lavere sociogkonomiske grupper. Sandsynligheden
for at bruge medicin mod hovedpine er 35 %
hgjere blandt bern fra lav sammenlignet med bern
fra hej sociogkonomisk gruppe. Fra 1988 til 2010
har der vaeret en stigning i andelen af 11-15-3rige
bern og unge, der anvendte medicin f.eks. med en
fordobling af forbruget af medicin mod hovedpine.
Der eksisterer ikke tal, som kan vise udviklingen i
medicinforbrug blandt 16-24-3rige over de sidste

ca. 20 ar.

Stress

Naesten hver femte i 10-24 &rs alderen fgler sig
ofte stresset. Mens hver fjerde oplever stress
mindst ugentligt, har mellem 1-8 % af de unge
denne falelse dagligt. Forekomsten af stress stiger
med alderen, og flere piger end drenge oplever
at fale sig stressede. | de laveste sociogkonomiske
grupper er forekomsten ca. dobbelt s& hgj som i
de hgjeste socioskonomiske grupper. Forekomsten
af stress i alderen 16-24 &r blev fordoblet i &rene
1987-2005, mest udtalt for de unge kvinder, og
forekomsten steg yderligere mellem 2010 og 2013
for de unge kvinder mellem 16-24 3r.

Sevn

Der er blandt bern, og isser blandt unge, en

stor andel der sover mindre end det anbefales.
Eksempelvis sover 75 % af 15-8rige mindre end
de anbefalede mindst 8 timer pr. nat. Ogs&
sevnkvaliteten (feks. evnen til at falde i sevn, og
oplevelsen af traethed) er negativt pvirket blandt

barn og unge. Hver tiende 11-15-3rig sover darligt
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om natten mindst én gang om ugen, og ca. hver
fierde har svaert ved at falde i sevn. Der er ikke en
tydelig social ulighed i forekomsten af savnproble-
mer, men uligheden er belyst i beskedent omfang.
Udviklingen viser en markant stigning i perioden
fra 1984 til 2010 i andelen af 11-15-&rige, som sover
mindre end anbefalet. Samme stigende tendens
ses for en raekke andre sgvnrelaterede problemer.
Eksempelvis var det i 1988 ca. hver tredje skoleelev,
som var treet om morgenen mindst én gang om
ugen, mens det i 2010 var ca. tre ud af fire. Ogs§
blandt de 16-24-arige er andelen med s@vnproble-

mer og traethed steget voldsomt.

Ensomhed

Mellem 5-18 % af barn og unge i Danmark faler sig
ensomme. Forekomsten er hgjest blandt pigerne,
og den stiger gennem barndommen og ungdom-
men. Der er en tendens til, at ensomhed blandt
barn og unge er hgjest i de laveste sociogkono-
miske grupper. Forekomsten af ensomhed blandt
unge har ikke sendret sig fra 1988 til 2010, hverken
samlet eller i undergrupper fordelt pa ken og alder.

Selvskade

Nye danske spargeskemaundersegelser viser, at
mellem 20-25 % af unge har prevet at skade sig
selv. Der er ikke den store forskel pa, hvor mange
piger og drenge, der har pravet at skade sig, men
drengene ser ud til at skade sig hyppigere end pi-
gerne. Der mangler viden om det sociale menster
for selvskade, men der er studier, der peger p3, at
hyppigheden af selvskade er hajere hos unge med
en traumatisk barndom, hos unge der er homosek-
suelle, og hos unge der har en sdrbar karakter eller
en psykiatrisk diagnose. Tilstanden kaldes den "nye
psykiske lidelse”, dog er der ikke sikkerhed for en
stigning i andelen af tilfselde af tilstanden over de
sidste 20 4r.

ADHD

ADHD regnes for at vaere den hyppigste ber-
nepsykiatriske diagnose. Blandt 10-24-rige i
Danmark i dag vurderes, at ca. 5 % blandt drenge
0g 2 % blandt piger har féet diagnosen under
opvaeksten. Internationale undersagelser vur-
derer, at 3-5 % opfylder de diagnostiske kriterier.
Diagnosen ADHD er hyppigere blandt drenge,
men ADHD-symptomer rapporteres lige hyppigt
af drenge og piger i teenagealderen. Der er flere

i lav sociogkonomisk gruppe, som diagnosticeres
med ADHD. Forekomsten vurderet ved diagnosti-
cering viser en mangedobling over de seneste 15
ar, og i Danmark har der vaeret mindst en tidobling
i medicinering for ADHD gennem de sidste 10

ar. Det er usikkert, i hvilken grad der er sket en

reel stigning i forekomsten, eller om den stigende
forekomst skyldes administrative forhold af organi-
satorisk art, som f.eks. aendret kommunal praksis og

gget kapacitet i barnepsykiatrien.

Autisme-spektrum-forstyrrelser

Autisme er en af de alvorligste psykiske udvik-
lingsforstyrrelser blandt bern og unge. Igennem de
sidste 20 &r har der vaeret en stigning i diagnosti-
cerede tilfselde fra nogle f& promille til omkring én
procent. Stigningen skyldes formodentlig primaert
udvikling i diagnostisk praksis og behandlingsmaes-
sig kapacitet. Autisme er fire gange hyppigere hos
drenge end hos piger. Udenlandske studier har vist
en hgjere forekomst af autisme hos familier med
hej sociogkonomisk status, men sammenhaengen
kan veere udtryk for en ulige adgang til sundheds-
systemet. | Danmark er der ikke tegn pé starre

social skeevhed i relation til denne diagnose.

Emotionelle lidelser

Emotionelle lidelser omfatter angst og depression,
som ofte beskrives sammen hos bern og unge, og
obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD) klassificeres
0gsd i denne gruppe. Forekomsten af emotionelle
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lidelser blandt barn og unge i Danmark er spar-
somt beskrevet, men angst- og depressionsfore-
komsten angives til at ligge mellem ca. 1,5 % og

4 %, og OCD-forekomsten mellem 0,5 % og 4 % i
normalklasser. Der er sket en stigning i bade affek-
tive lidelser (depression og mani) samt i andelen
af barn og unge med diagnosticerede angstpro-
blemer over tiden. Angstsymptomer manifesterer
sig hyppigst i barndommen sammenlignet med
depressive symptomer, der oftest debuterer i pu-
berteten. Undersegelser har vist, at bern og unge,
der vokser op i familier med lavere sociogkonomisk
status oftere har emotionelle problemer. Der er
ikke undersegelser, der afdaekker, om der er sket
en udvikling i forekomsten af OCD, og det vides
heller ikke, om OCD-forekomsten varierer med

sociogkonomisk gruppering.

Adfaerdsforstyrrelser

Begrebet adfeerdsforstyrrelser deekker et ret bredt
spektrum af forskellige former for asocial adfeerd.
Dette er med til at gere det vanskeligt at esti-
mere forekomsten. Der findes derfor ikke valide

tal for forekomsten i Danmark. Undersagelser i
andre vestlige samfund har resulteret i estimerede
hyppigheder for egentlige adfeerdsforstyrrelser

pa 1-5 % for piger og 4-14 % for drenge, nar fokus
er pd aldersintervallet 10-24 &r. Der er grund til

at tro, at forekomsten generelt undervurderes

hos piger, da en del problematisk adfeerd her kan
fremsta mindre igjnefaldende for voksne. Der er
ikke danske tal, som dokumenterer udviklingen i
forekomsten over tid, men internationale underse-
gelser peger pé en nogenlunde konstant forekomst
af adfeerdsforstyrrelser igennem de seneste par
artier. Adfeerdsforstyrrelser forekommer oftere i de

laveste sociogkonomiske grupper.

Spiseforstyrrelser
Spiseforstyrrelser er hyppigst forekommende hos

piger og unge kvinder. Anoreksi optraeder hos

ca. 0,5 % danske piger og unge kvinder, 2 % har
bulimi og 3 % lider af overspisning. Forekomsten
af anoreksi og bulimi hos drenge og maend er vae-
sentligt lavere end hos piger og kvinder, formentlig
forholdet 1:10. Om sygdommene specielt findes
hos barn og unge fra familier med en specifik
social profil er ikke beskrevet. Danske undersagel-
ser peger pé, at forekomsten af bulimi og anoreksi
er steget gennem 90érne og starten af 2000-tallet.
Der er ikke undersagelser, der dokumenterer de
seneste 10 ars udvikling i de enkelte spiseforstyr-
relsesdiagnoser. Ser man samlet p& diagnosen
spiseforstyrrelser, har der i perioden 2001-2011 vae-
ret en klar agning i antallet af bern og unge, der er
behandlet enten ambulant eller ved indleeggelse.
Det er usikkert om @gningen afspejler, at flere far
sygdommen, eller at flere er alvorligere ramt, og/
eller at flere bliver behandlet i sundhedssektoren

end tidligere.

Psykose

De mest almindelige symptomer ved psykose er
herelseshallucinationer og forfelgelses-forestillin-
ger. De s8kaldte negative symptomer, dvs. social
tilbagetraekning, svaekket energi, interesse og
handlekraft, er sammen med nedsatte kognitive
funktioner de mest betydningsfulde for prognosen.
[ 2012 blev 0,1 % af unge i alderen 10-24 &r, indlagt
eller kom i kontakt med psykiatriske ambulante
enheder pga. udvikling af psykose, og tallet er
blevet fordoblet det sidste arti, muligvis fordi
behandlingsmulighederne er blevet bedre og
behandlingskapaciteten udvidet betydeligt.

Ca. 40 % flere unge drenge og maend udvikler
psykose, sammenlignet med piger. Der er under-
segelser, der tyder p3, at der er flere fra bade heje
og lave sociogkonomiske grupper, som kommer

i behandling for psykose. Den tidlige indsats og
opmaerksomhed pé komplicerende misbrug er
afgerende i forhold til forebyggelse af, at syg-
domsforlebet bliver kronisk.
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Selvmordsadfzerd

Selvmord er sjeeldent blandt bern og unge. De
seneste ar har der i aldersgruppen 10-24 &r vaeret
ca. 30 selvmord &rligt i Danmark. Der er tre gange
s& mange fuldbyrdede selvmord blandt drenge og
unge maend som blandt piger og unge kvinder, og
forekomsten stiger med stigende alder. Antallet
af selvmord er faldet med ca. 70 % fra 1980 til
2010. Derimod er forekomsten af selvmordsforseg
sterre blandt piger og unge kvinder end blandt
drenge og unge maend. | lzbet af de sidste &rtier
har forekomsten veeret stigende for begge kan,
men mest udtalt blandt unge piger, hvor antallet
af selvmordsforseg har vaeret tredoblet. Selvmord
og selvmordsforsag er mest udbredt i de laveste

socioskonomiske grupper.

Arsager og forebyggelsespotentiale

Den negative udvikling vi finder i en raekke symp-
tomer og lidelser indenfor bern og unges mentale
helbred har umiddelbare konsekvenser for den
unge og for familien omkring dem. P& sigt kan
udviklingen desuden have alvorlige konsekvenser
for de unges sociale og uddannelsesmaessige
muligheder og for deres tilknytning til og succes p&
arbejdsmarkedet. Det er derfor afgerende, at der
saettes ind med mere malrettede indsatser for at
forbedre det mentale helbred blandt bern og unge
i Danmark.

Der er god dokumentation for at bern og unge har
en forgget risiko at udvikle mentale helbredspro-

blemer hvis de:

> vokser op i fattigdom,

>  vokser op med forzeldre som har psykiske
lidelser eller misbrug,

> erudsat for omsorgssvigt, overgreb eller
mishandling,

> har darlig felelsesmaessig kontakt med forael-

dre de forste 18 m&neder i livet,

> selvereller deres forzeldre er flygtninge som
har haft traumatiserende oplevelser,

> ermarginaliserede eller socialt isolerede i
forhold til lokalsamfund eller skole,

> selv eller familien er udsatte for mange sociale

belastninger og voldsomme livshaendelser.

Indsatser, der skal virke forebyggende overfor
udviklingen af mentale helbredsproblemer hos
barn og unge, ber handle om b&de at reducere
forekomsten af ovennaevnte risikofaktorer for
mentale helbredsproblemer, om at mindske
s8rbarheden overfor de pagaeldende risikofaktorer
og om at opsege og behandle tidlige symptomer
og stadier. Der er en meget bred vifte af mulige
indsatser lige fra: 1) at sikre berneinstitutioner af
god paedagogisk kvalitet; 2) at udvikle sundheds-
fremmende skoler, hvor barnene f.eks. oplever, at
de mestrer skolearbejdet og ikke bliver mobbet;
3) hjemmebesag af sundhedsplejersker som kan
identificere miljger, som pga. foraeldres sociale og
helbredsmaessige problemer indebaerer en risiko
for barnet. Effekterne af indsatserne er generelt
sma til moderate, men fordi de nér en stor gruppe
eller en gruppe af seerligt s&rbare barn og unge,
kan de alligevel vaere relevante og omkostningsef-
fektive.

Samlet konklusion

Na&r man samlet betragter udviklingen i bern og
unges mentale helbred over de seneste 20 &r,

er der f& lyspunkter: udviklingen i psykiske og
psykosomatiske symptomer er ikke steget i denne
periode, og andelen af unge, som begdr selvmord
er faldet med 70 %. N&r det gaelder alle andre
indikatorer for bern og unges mentale helbred, har
udviklingen de seneste 20 &r derimod vaeret nega-
tiv. Forekomsten af stress er mere end fordoblet,
og unge kvinder i 16-24 &rs alderen er den befolk-
ningsgruppe, som er hardest ramt. Forekomsten

af savnproblemer af alle slags er steget voldsomt



blandt 10-24-&rige bern og unge, og medicinfor-
bruget, seerligt forbruget af medicin mod hoved-
pine, har vaeret i voldsom stigning i denne periode
blandt de 11-15-arige, hvor studier af udviklingen
over tid har vaeret mulig.

For de psykiske lidelser blandt 10-24-8rige danske
bern og unge, har det vaeret svaert at finde
sammenlignelige undersagelser, som direkte kan
beskrive udviklingen over tid. De fleste tal vedre-
rende udviklingen i psykiske lidelser blandt barn
og unge baserer sig derfor pa registeroplysninger
om antallet af bern og unge med diagnoser eller
brug af sygdomsspecifik medicin. De vaesentligste
s@ndringer omfatter forbruget af medicin mod
ADHD, som viser en tidobling indenfor de sidste
15 &r, en voldsom stigning i antallet af bern og
unge, som diagnosticeres med autisme, en fordob-
ling i forekomsten af psykoser de sidste ti &r, og en
voldsom stigning i selvmordsforsag, blandt unge
piger svarende til en tredobling af forekomsten.
Ogsé emotionelle lidelser, som angst og depressi-
on har vist stigning i forekomsten af diagnosticere-
de tilfeelde, og det samme geelder for bulimi. Kun
for adfeerdsforstyrrelser og anoreksi kan der ikke

dokumenteres en stigende forekomst.

Baggrunden for de voldsomme stigninger i fore-
komsten af psykiske lidelser blandt 10-24-&rige er
dels med stor sandsynlighed en egentlig negativ
udvikling i berns mentale helbred. Men det er
vigtigt at medtaenke betydningen af det egede
fokus, der har veeret pa dette omrade de seneste
ar, og den @gede kapacitet indenfor barne- og
ungdomspsykiatrien. Begge faktorer vil betyde en
@gning i diagnosticerede og behandlede tilfeelde
alene p& baggrund af den @gede tilgaengelighed af
behandling og uden, at det nedvendigvis skyldes
en egentlig stigning i forekomsten af den enkelte

lidelse.

For de fleste psykiske og psykosomatiske symp-
tomer geelder det, at forekomsten som oftest er
hgjere blandt piger og unge kvinder sammen-
lignet med forekomsten blandt drenge og unge
maend, men ndr det gaelder en raekke af de mest
indgribende psykiske lidelser er billedet omvendt.
For eksempel er forekomsten af ADHD, autisme,
psykoser og selvmord 3-5 gange hgjere blandt

drenge og unge maend.

De velkendte sociale menstre med aget forekomst
af helbredsproblemer i lave sociogkonomiske
grupper bekraeftes i rapporten for langt de fleste
psykiske og psykosomatiske symptomer. Kun sevn-
problemer adskiller sig fra dette menster, og den
sociale fordeling af selvskade er ikke undersagt.

Til gengaeld er det sociale manster i de psykiske
lidelser mindre klare. Emotionelle lidelser, selvmord
og selvmordsforsag forekommer hyppigere i lave
sociogkonomiske grupper, mens psykoser viser

sig hyppigere i b&de hgj og lav sociogkonomisk
gruppe, og autisme ikke viser nogen sammenhaeng
med sociogkonomisk gruppe. For ADHD og spi-
seforstyrrelser mangler undersagelser af de sociale

sammenhaenge.

Det faktum at forekomsten af mentale helbreds-
problemer blandt bern og unge ser ud til at stige
samtidig med, at der faktisk geres en del, skal ikke
skygge for det forhold, at en lang raekke forebyg-
gende indsatser med dagens viden m& bedemmes
som effektive, og en mere udbredt implementering
derfor er motiveret. Rapporten her har pé enkelte
omr8der mattet basere sine konklusioner pa et re-
lativt spinkelt datagrundlag, og sine steder mangler
data til belysning af problemstillinger helt, og vi har
maéttet undlade at konkludere. For at kunne falge
udviklingen og for at kunne vurdere eventuelle ind-
satsers effekt, er det afgerende, at data og under-
segelser, som kan anvendes til at monitorere denne

udvikling over tid, understattes og kvalificeres.
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Metode

Det har med denne rapport vaeret vores intention
at kortleegge udviklingen i danske barn og unges
mentale helbred s8 vidt muligt p& baggrund af de
tilgaengelige kilder.

Vi har valgt at anvende data rapporteret af bern og
unge selv, ndr det geelder vurdering af livstilfreds-
hed og helbred og psykiske symptomer. Og vi har
sd vidt muligt anvendt landsdaekkende, repraesen-
tative undersagelser med anerkendte, validerede

ma&l p& mentale symptomer og helbredsproblemer.

Der er stor variation i, hvilke spergeskemaer og
interviewmetoder, der anvendes i de forskellige
undersagelser, der ligger til grund for rapporten.
Dette betyder, at forskelle i resultater snarere

kan afspejle forskelle i de mal, der anvendes i de
forskellige undersagelser (Costello et al. 2005).
Endelig er det afgerende, hvor mange i mélgrup-
pen det lykkes at f3 til at medvirke i undersagelser-
ne, dvs. undersagelsens svarprocent. Det er ikke
ualmindeligt, at der mangler oplysninger vedrz-
rende en tredjedel eller flere, og at forekomsten af
lidelser og social belastning er sterre i frafaldsgrup-
pen (Petersen et al. 2006, Goodman og Gatward
2008). | rapportens appendiks 1 kan der laeses mere
om de forskellige danske undersagelser, der danner
baggrund for denne rapports kortleegning af fore-
komst, fordeling og udvikling i psykiske symptomer.

Laesevejledning

Rapporten indledes med en samlet konklusion,
hvor de vaesentligste resultater praesenteres.
Dernaest felger en indledning, hvor formalet
med rapporten beskrives, og hvor der gives en

karakteristik af begreberne "mental sundhed” og

"mentalt helbred” (kapitel 1). Kapitel 2 belyser
kort den udvikling individet gennemgar fra 10-24
ars alderen, som er det aldersspaend rapporten
omhandler. Kapitel 3-4 kortleegger den aktuelle
viden om forekomsten af to globale mal for det
mentale helbred (selvvurderet helbred og livstil-
fredshed) og af en raekke enkeltstdende psykiske
symptomer (ked af det, irritabel/i d&rligt humer,
nervgs, mavepine, hovedpine, medicinforbrug,
ensomhed, stress, sgvnproblemer og selvskaden-
de adfeerd) i Danmark over de seneste 20 &r og
fordeling (ken, alder og socioskonomiske gruppe).
| kapitel 5 kortlaegges forekomst, udvikling og
fordeling af de hyppigste typer af psykiske lidelser
og adfeerd, der tyder p& psykiske vanskeligheder
(ADHD, autisme-spektrum-forstyrrelser, angst,
depression, OCD, spiseforstyrrelser, psykose
samt selvmordsadfaerd). Og kapitel 6 afdaekker,
med udgangspunkt i kapitel 3-5, de vaesentligste
arsager til mentale helbredsproblemer blandt
danske bern og unge og beskriver og vurderer den
aktuelle viden om forebyggelsesindsatser fordelt

pa arena og risikogruppe.

Rapporten afrundes med en engelsk oversaettelse
af rapportens hovedkonklusioner og perspektiver
(summary) samt en ordliste, der indeholder korte

forklaringer p& en raekke af de anvendte fagudtryk.

Litteraturgennemgangen er afsluttet i maj 2014.
Detaljer omkring segestrategierne, der ligger til
grund for identifikation af litteratur, der danner
baggrund for de enkelte kapitler, er tilgsengelige
ved henvendelse til Vidensrdd for Forebyggelses

sekretariat.
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DET ENGELSKE BEGREB "MENTAL HEALTH” KAN PA
DANSK OVERSZATTES TIL MENTAL SUNDHED OG
MENTALT HELBRED. | EN DANSK KONTEKST
OMHANDLER MENTAL SUNDHED ALLE INDIVIDERS
GENERELLE VELBEFINDENDE, OG ALT SOM KAN
PAVIRKE DETTE. MENS MENTALT HELBRED DREJER
SIG OM SYMPTOMER OG SYGDOM, SOM INDIKE-
RER MENTALE PROBLEMER. DENNE RAPPORT
FOKUSERER PA MENTALT HELBRED OG IKKE

MENTAL SUNDHED.

De sidste 15-20 &r har der nationalt og internatio-
nalt vaeret en stigende interesse for befolkningens
mentale sundhed, herunder for mental sundhed
og mentale helbredsproblemer blandt barn og
unge (World Health Organisation (WHO) 2001,
2005, 2012 og 2013, Prince et al. 2007, Christensen
et al. 2010, Gustafsson et al. 2010, Holstein et al.
2011, Organisation for Economic Co-operation
and Development (OECD) 2012). Dette skyldes
dels den hgje forekomst af mentale sundhedspro-
blemer men ogsa en stigende erkendelse af den
mentale sundheds betydning for individets almene
velbefindende og helbredsudvikling (WHO 2013).
Interessen har ogsd, og méske szerligt, vaeret be-
grundet i mental sundheds betydning for individets
evne til at klare sig godt socialt, uddannelsesmaes-
sigt, arbejdsmaessigt og ekonomisk (Bauman 2004,
Dalgaard et al. 2011, OECD 2012, OECD 2013),
og dermed til individets evne til at bidrage positivt
til samfundet (WHO 2001, WHO 2005, Lehtinen
at al. 2005, The Government Office 2008).
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Problemer relateret til befolkningens mentale
sundhed er forbundet med store og stigende sam-
fundsmaessige udgifter. Det vurderes, at mentale
sundhedsproblemer &rligt skaber udgifter for det
danske samfund svarende til 3,4 % af bruttonatio-
nalproduktet, i form af tabt produktivitet, og egede
udgifter til sociale ydelser og sundhedsvaesenet
(OECD 2013). Hertil kommer, at en lang raekke af
de omkostninger mentale sundhedsproblemer p&-
farer individer, befolkninger og samfund er skjulte,
fordi der i hgj grad mangler viden om konsekven-
serne af disse (Knapp 2003).

BEGREBSFORKLARING OG
DEFINITIONER

Afheengigt af den forskningsmaessige og profes-
sionelle tilgang findes der en raekke definitioner
af begrebet mental sundhed, men selvom der
ikke er konsensus, er der en generel enighed

om, at begrebet ikke alene ber referere til fraveer
af mental sygdom. Dette er pé linje med den
seneste WHO definition af begrebet fra 2011,
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som beskriver mental sundhed som: "en tilstand af
velbefindende, hvor individet kan udnytte sit po-
tentiale, kan hdndtere dagligdagens udfordringer,
kan arbejde produktivt og gavnligt, og er i stand til
at bidrage til samfundet” (WHO 2014a). WHO
definerer dermed mental sundhed som kombina-
tionen af oplevelse af velbefindende og at kunne
fungere, deltage og gere gavn. Dette er pé linje
med WHO's generelle tilgang med vaegt p& den
positive sundhedsforst8else, hvor fysisk, psykisk og
socialt velbefindende inddrages som en veesentlig

del af sundhedsbegrebet (WHO 2014b).

Det engelske begreb "mental health” kan p& dansk
bade oversaettes til mental sundhed og mentalt
helbred, og denne dialektik afspejler de to vaesent-
lige dimensioner af begrebet. Den ene dimension,
mentalt helbred, kan tolkes som det sygdomsrela-
terede spektrum fra at vaere mentalt rask til at vaere
mentalt syg med reference til sygdomsklassificeret
diagnose. Den anden dimension vedrgrer mental
sundhed forstdet som et spektrum fra mentalt
velbefindende til mentale problemer f.eks. i form
af mentale symptomer, som fra tid til anden kan

ramme os alle. Denne dimension er i hgjere grad

- TABEL 1.1

praeget af samspil med omgivelserne, de udfor-
dringer livet giver, og de ressourcer individet har til
r&dighed til at tackle disse udfordringer (Stefans-
son 2006, OECD 2012).

| denne rapport kommer vi til at beskaeftige os
med forhold som i tabel 1.1 harer til i cellerne IIl (se
kapitel 3-4) og IV (se kapitel 5).

| disse definitioner er der dog ikke en model til
generel forst&else af, hvad der kan fremme denne
mentale tilstand, som er knyttet til god social funk-
tion. | forhold til den aktuelle rapport, som har et
mere folkesundhedsmaessigt perspektiv, har vi fun-
det det mest meningsfuldt at tage udgangspunkt
i, at mennesket er et socialt vaesen, og at individet
udvikler det omtalte velbefindende og den sociale
funktion i samspillet mellem de krav og udfordrin-
ger, som opstdr i samvaer med andre mennesker
gennem opvaeksten og videre gennem livet. Bdde
for svaert psykisk syge og for meget velfungerende
mennesker synes der at vaere et saerligt interval i
dette samspil, hvor det enkelte individ udfordres
bedst muligt svarende til sine evner/s&rbarhed.

Denne form for udfordring eller positiv stress virker

Sundheds- og sygdomsdimensionerne i "mental health” begrebet (Stefansson 2006).

SYGDOMSDIMENSIONEN

MENTALT RASK MENTALT SYG*
MENTAL VELFUNGERENDE/
VELBEFINDENDE I 1
MENTALT MINDRE
SUNDHEDSDIMENSIONEN GODT FUNGERENDE/
FUNKTION/SYMPTOM SYMPTOMER n v

* IFGLGE INTERNATIONALE DIAGNOSER
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udviklende, mens udfordringer, som overstiger
individets muligheder, har den modsatte effekt og
medferer psykiske symptomer, som i kombination
med langvarig funktionsnedsaettelse kan komme
til udtryk i et sygdomsforlab, som kan beskrives
diagnostisk.

Mennesker som er plaget af feks. svaere psykoser
kreever selvsagt ret omfattende foranstaltninger for
at det giver mening at tale om en tilstand af mental
velbefindende og god social funktion, men ud fra
denne forst&else er der som udgangspunkt et posi-
tivt balancepunkt mellem krav og evner for ethvert
menneske (se figur 6.2 i afsnit 6.3). Igennem rap-
porten anvendes sdledes begrebet mentalt helbred
med mindre andet er anfert og uddybet. Psykiske
symptomer indgér i begrebet mentalt helbred, og
psykiske helbredsproblemer anvendes synonymt

med begrebet mentalt helbred.

FORMAL OG AFGRZANSNING |
RAPPORTEN

Forma&let med rapporten er med baggrund i
publicerede danske undersagelser at kortlsegge
forekomst, fordeling og de sidste 20 &rs udvikling

i mentalt helbred hos unge i Danmark. Vi har des-
uden anvendt dansk og international videnskabelig
litteratur til at identificere de vigtigste faktorer af
betydning for unges mentale helbred, og rapporten
diskuterer, med udgangspunkt i denne litteratur,
konsekvenser og mulige indsatsomréder. Rappor-

ten omhandler bern og unge i alderen 10-24 &r.

Trods forst8elsen for de positive aspekters betyd-
ning for unges mentale sundhed har vi i rapporten
valgt udelukkende at fokusere p& de negative
aspekter af mental sundhed og mentalt helbred,
nemlig dels symptomer p& dérlig trivsel (se kapitel
3-4) og dels psykiske lidelser (se kapitel 5). Bag-
grunden for dette valg er dels den store udfordring,
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der stadig er forskningsmaessigt for at praecisere

de vaesentligste begreber og mél for de positive
aspekter af mental sundhed, dels at der er meget f&
studier blandt danske unge, som inddrager enkelte
eller flere af disse begreber og m4l. Det er derfor
ikke muligt i tilstreekkelig grad at finde gode data til

at belyse denne side af den mentale sundhed.
BAGGRUND

Der er en raekke vaesentlige grunde til szerligt at
seette fokus pd bern og unges mentale helbreds-

problemer:

> Mentale helbredsproblemer udger en meget
stor del af sygdomsbyrden blandt barn og
unge.

> Der er en steerkt mget efterspargsel pa hjeelp
og behandling for psykiske helbredsproblemer,
og et stigende antal bern diagnosticeres og
medicineres. Det vides dog ikke, om dette
skyldes en stigning i forekomst af mentale
symptomer og lidelser eller andre forhold.

> Psykiske problemer tidligt i livet @ger risikoen
for psykiske helbredsproblemer senere i livet,
og starstedelen af de alvorlige psykiske lidelser
debuterer i berne- og ungdomsarene.

> Der er en betydelig social ulighed i forekom-
sten af mentale helbredsproblemer.

>  Psykiske problemer tidligt i livet pavirker,
hvordan bern klarer kravene i skolen og pa ar-
bejdsmarkedet senere hen. Dermed kan tidlige
psykiske problemer have betydning b&de for
helbred og for den sociale ulighed i helbred,

som findes senere livet.

Vivil i de felgende yderligere belyse disse grunde.
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Sygdomsbyrden af mentale helbredsproblemer
hos bern og unge

Sygdomsbyrden méler antal &r, der gar tabt i for
tidlig ded (p8 engelsk Years of Life Lost (YLL)) og
antal &r, som gér tabt i nedsat funktionsevne (pa
engelsk Years Lost due to Disability (YLD)). YLD
for et givet &r beregnes som incidens (nye tilfselde
pr. 100.000) ganget med varighed i &r ganget
med en pa engelsk kaldet "disability weight”, som
angiver hvor meget lidelserne pd en skala mel-
lem 0 og 1 pavirker funktionsevne og livskvalitet.
Psykiske lidelser er hyppigere blandt unge end i
resten af befolkningen. Lidelserne udger 25 % af
sygdomsbyrden blandt bern mellem 5 og 14 &r,

0g 33 % for aldersgruppen 15-24 &r. Dertil kommer
tilbagevendende smerteproblemer, som ondt i
hoved og mave, som ofte ogsa vurderes at vaere

psykisk betingede.

Tabel 1.2 illustrerer, at der findes et bredt spektrum
af psykiske helbredsproblemer med meget forskel-
lige &rsagsmenstre og meget varierende forlgb.
Tabellen viser, at forekomsten af langt de fleste af
disse @ges med alderen feks. for angst, depression
og skizofreni, mens forekomsten af adfeerdsforstyr-
relser er hgjest i 5-14 &rs alderen, og kun Asbergers
syndrom, autisme-spektrum-forstyrrelser og udvik-
lingsforstyrrelser viser en hgj forekomst ogsa tidligt
i livet. Man skal taenke p3, at tallene i tabel 1.2 er pa-
virket af de internationale diagnosekriterier (ICD)
(WHO 1993), som ikke nadvendigvis bruges pé
samme made i Danmark som i andre lande. Dertil
kommer, at mange barn og unge har psykiske
symptomer som feks. nervesitet, nedstemthed og
sevnbesveer, ikke opfylder diagnosekriterierne for
|CD-kategorierne som her er brugt. Disse sympto-
mer herer dog til i celle Ill i tabel 1.1 og defineres af

mange som et folkesundhedsproblem.
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Dget eftersporgsel efter hjaelp og behandling
for psykiske lidelser og problemer

Der er sket en stor stigning i antallet af barn

med bernepsykiatriske diagnoser gennem de
senere ar (Atladottir et al. 2014). Dette gaelder
ogsd medicinering. Der er siden &r 2000 sket en
tidobling af antallet af unge, som behandles med
ADHD-medicin og en tredobling af unge, som
far antidepressiv medicin (Dalsgaard et al. 2013).
Antal besag i barnepsykiatrien er ogsd tidoblet pa
20 &r. Det afspejler delvist flere ressourcer og nye
og bedre behandlingsalternativer, men kan ogsd
til dels afspejle et voksende behov for behandling
pga. stigende forekomst af disse helbredsproble-
mer. Det kan desuden vaere et udtryk for voksende
krav i samfundet, som eger sandsynligheden for
at psykisk sdrbare bern og unge udvikler egentlig
psykisk sygdom.

Ogsé nér det geelder andre mentale helbredspro-
blemer, som feks. psykiske symptomer, ses inden
for nogle omrader en stigning. Eksempelvis er der
indikatorer pd en stigning af psykiske symptomer
blandt yngre voksne i alderen 16-44 &r (Christensen
etal. 2012).
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- TABEL 1.2
Levedr tabt med nedsat funktionsevne (YLD i sygdomsbyrdemalingerne) pr. 100.000 for Danmark 2010 i alkohol, stofmisbrug og

diagnosticerede psykiske lidelser (www.healthmetricsandevaluation.org).

INTERNATIONAL DIAGNOSE 0-5AR 5-14 AR 15-49 AR
ALKOHOLMISBRUG 0 58 652
STOFMISBRUG 0 9 440
SKIZOFRENI 0 1 235
DEPRESSION OG DYSTYMI 1 696 1518
BIPOL/R LIDELSE 0 4 268
ANGST LIDELSE 0 245 485
SPISEFORSTYRRELSER 0 14 181
AUTISME 44 57 52
ASBERGERS SYNDROM 36 63 58
ADHD 0 22 6
ADF/&RDSFORSTYRRELSER 0 287 43
IDIOPATISKE INTELLEKTUELLE WUDVIKLINGSFORSTYRRELSER 7 18 16
@VRIGE MENTALE LIDELSER 1 14 15
SELVSKADE, SELVYMORD 0 1 621
MENTALE HELBREDSPROBLEMER, TOTALT 89 1469 4563
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Psykiske problemer debuterer tidligt og giver
oget risiko for senere psykiske problemer

Mentale sundhedsproblemer antages gennem
livet at forekomme hos op imod 50 % af befolk-
ningen (OECD 2012). N&r det gaelder de psykiske
lidelser tyder tal fra USA p3§, at ca. halvdelen af
alle psykiske lidelser har deres debut inden 14 &rs
alderen, og at 75 % af sygdommene er debuteret
ved 24 &rs alderen (Kessler et al. 2005). Hvis man
betragter en af de hyppigste psykiske lidelser, de-
pression, har forskning vist, at depressioner i ung-
domsarene @ger risikoen for depressioner senere

i livet 2-3 gange, og at depressioner i voksenlivet,

som forudgés af depressioner som barn og ung,
oftere er alvorlige og leengerevarende (Zisook et
al. 2007). Ogsé blandt de sjeeldnere, men mest
alvorlige og permanente psykiske lidelser som
skizofreni, er ungdomsarene centrale, idet langt de
fleste mennesker med diagnosen oplever en grad-
vis forvaerring af funktionsniveau frem til egentlig
sygdomsdebut, oftest med vrangforestillinger og
hallucinationer inden 30 &rs alderen (Mueser og
McGurk 2004, Thorup et al. 2007).

Statistisk sammenhaeng mellem psykosomatiske symptomer blandt 11-15-8rige bern og hhv. lav, middel og hej materiel velstand i ni

vestlige lande (OECD 2012).
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Social ulighed i forekomst af psykiske lidelser
og symptomer

Der er tegn p8, at der er social ulighed i forekom-
sten af moderate mentale helbredsproblemer, som
feks. psykiske symptomer, hos unge. | en del starre,
danske, repraesentative undersagelser af barn og
unge finder man, at unge med ringere sociale eller
gkonomiske vilkar har hgjere forekomst af mentale
symptomer (Holstein et al. 2009, Berntsson et al.
2001, Pedersen et al. 2002, Pedersen et al. 2005,
Christensen et al. 2012), men de sociale manstre
er ikke undersagt i alle undersagelser og heller ikke
for alle typer af symptomer. Et socialt menster for
psykiske symptomer og lidelser til ugunst for de
socialt svageste unge, ses i en raekke andre lande.

| de fleste lande vi sammenligner os med ligger
andelen af f.eks. 11-15-&rige med mange psyko-
somatiske symptomer mellem 6 og 16 % hajere
blandt bern fra lave sociogkonomiske k&r sammen-
lignet med bern fra de hgjeste sociogkonomiske
grupper (se figur 1.1) (OECD 2012). Af figuren

ses eksempelvis, at USA med den hgjeste andel

af 11-15-&rige med psykosomatiske symptomer har
udtalte sociale forskelle, hvor 48 % af unge med
lavt materiel velstandsniveau har symptomer, mens
det gaelder ca. 38 % af unge med hgj velstand, og
et lignende socialt menster fandtes i Dstrig, hvor
ca. 25 % med et lavt materielt velstandsniveau hav-
de symptomer, mens det gjaldt 16 % af de unge,

som havde hgj velstand.
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Sociale pavirkninger og konsekvenser

af psykiske symptomer tidligt i livet

En lang raekke studier viser, at der er en staerk
kobling mellem barns psykiske symptomer og
hvordan de klarer indleeringen i skolen. Sammen-
haengen forstaerkes af, at den gér begge veje - dels
kan bern med psykiske symptomer have sveert ved
at lzere, fordi de har det skidt - og dels fér bern og
unge det skidt, hvis de har svaert ved at lzere. Me-
get taler ogs4 for, at begge faktorer pavirker social
position og sundhedsadfaerd og helbred senere i
voksenalderen, og dermed er med til at skabe den
steerke relation, der findes mellem socioskonomisk
gruppe og sundhed allerede i 30-40 &rs alderen.
Hvis man kan bryde denne onde cirkel i skoleal-
deren, tyder meget p3, at det vil vaere muligt at
forebygge noget af den sociale ulighed i sundhed.

| skonomiske nedgangstider bliver isser unge med
mentale problemer h&rdt ramt, idet manglen pa
arbejde vil gere det svaerere for dem at klare sig

i konkurrencen om det arbejde, der er. Risikoen
for at vaere arbejdsles fordobles blandt menne-
sker med mentale lidelser, og andelen af borgere
med mentale problemer opgeres til 30 % blandt
arbejdslase, 45 % blandt fertidspensionister, og

70 % blandt langtidssygemeldte (OECD 2012).
Figur 1.2A og 1.2B viser andelen af unge, som hhv.
er arbejdslase og i arbejde i forhold til om man har
en svaer, en moderat eller ingen mental lidelse, i

10 OECD lande. Eksempelvis kan det ses af figur
1.2A, at ca. 26 % af de danske unge med alvorlige
mentale lidelser er arbejdslese sammenlignet med

ca. 10 % blandt unge uden mentale lidelser.

Fertidspension var tidligere en ydelse, som blev gi-
vet til mennesker, som i et langt liv havde arbejdet
inden for erhverv med stor risiko for fysisk nedslid-
ning. | de seneste &rtier er mentale sundhedspro-

blemer og psykisk sygdom blevet en stadig hyppi-
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gere drsag til at opna fertidspension. | Danmark er
andelen af individer pa fertidspension begrundet

i en mental lidelse sdledes naesten fordoblet fra
1990-2009, og unge har udgjort en stigende andel
af disse fertidspensionister (OECD 2013).

Personer med mentale helbredsproblemer har
desuden lavere indtsegt end mennesker uden,

og de har en langt starre risiko for at blive fattige
(OECD 2012). Arbejdsmarkedets udvikling de
seneste ar, med stigende kompleksitet i opgaverne
og eget arbejdspres, er faktorer, som yderligere
forveerrer mulighederne for at vaere erhvervsaktiv,
hvis man har darligt mentalt helbred. For alle disse
erhvervs- og jobmaessige udfordringer geelder det,

at saerligt de unge er sarbare.

For unge i uddannelsessystemet sger de men-
tale problemer ogsa risikoen for, at de falder fra
uddannelsen (Newman et al. 2009). | Danmark er
frafaldet fra ungdomsuddannelserne stort, seerligt
i de erhvervsrettede uddannelser, hvor omkring
1/3 af alle studerende ikke gennemfarer deres
uddannelse (Danmarks Statistik 2011). En del af
dette frafald menes at kunne tilskrives mentale
problemer. P8 universiteterne er frafaldet ogsa
seerligt stort blandt unge med mentale problemer.
Det store lseringspres betyder, at laesegrupper og
andre sociale sammenhaenge er af stor betydning
for de unges evne til at fastholde og gennemfare
deres uddannelse, og netop de sociale kompeten-
cer og sammenhaenge er ofte en stor udfordring
hos unge med mentale problemer. Selvom der har
vaeret megen fokus p& hejere gennemferelsespro-
center og foranstaltninger til at stette unge pa vej
ud af uddannelsessystemet, er organiseringen af
disse tiltag stadigvaek praeget af mange akterer og

dérlig koordination.
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=2 FIGUR1.2A

Sammenhaengen mellem arbejdsleshed og mentale lidelser, som procentandel af den aldersvarende arbejdsstyrke for unge mellem 15
0g 24 &r. Seneste tal fra &rene 2000-2010 (OECD 2012).
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- FIGUR1.2B

Sammenhaengen mellem beskeeftigelse og mentale lidelser, som procentandel af den aldersvarende befolkning af unge mellem 15 og
24 &r. Seneste tal fra drene 2000-2010 (OECD 2012).
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2 BORN OG UNGES KOGNITIVE UDVIKLING

DENNE RAPPORT OMHANDLER STORE BORN OG
UNGE, DVS. INDIVIDER | ALDEREN FRA 10-24 AR.
DENNE LIVSPERIODE OMFATTER UDVIKLINGEN
FRA BARN TIL VOKSEN OG MEDFQRER STORE IN-
DIVIDUELLE OG SOCIALE FORANDRINGER OG
UDFORDRINGER, SOM ALLE KAN HAVE IMPLIKATI-
ONER FORBARNET OG DEN UNGES MENTALE HEL-

BRED OG UDVIKLING.

Forandringerne i ungdomsarene omfatter alle
livets aspekter. Biologisk gennemgar den unge en
vaekstspurt, der f.eks. farer til en naesten fordob-
ling af den unges vaegt i perioden fra 10-18 &r, og
puberteten ferer i samme aldersperiode den unge
gennem den seksuelle modning fra barn til voksen
(Patton og Viner 2007). De sidste 20 &r har forsk-
ningen desuden peget p&, at der i samme periode
sker en enorm vaekst og udvikling af hjernen og
store pavirkninger af hjernens funktion. Selvom
langt sterstedelen af hjernens vaekst sker i foster-
stadiet og endnu en stor del frem til 2 &rs alderen,
vokser hjernen alligevel med ca. 14 % mellem 12-18
ars alderen. Hele barndommen igennem udvikles
hjernens funktion gennem stimulation og via en til-
tagende udvikling af fedtskederne omkring nerve-
tradene i forskellige dele af hjernen. Dette ferer til
den gradvise modning af hjernen, som afspejler sig
i barnets udvikling af sanser, evner og kompetencer
(Perrin et al. 2008, Paus 2013). Ogs& en stor del af
den genetiske variation og de genetiske forudsaet-
ninger, individet har med sig, kommer til udtryk i
udviklingsperioden fra barn til voksen (Kang et al.
2011). De store biologiske og sociale forandringer
ungdomsarene og puberteten skaber, udfordrer og

pavirker hjernen, som tilpasser sig og udvikler sig i
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forhold til de krav, omgivelserne stiller (Paus 2013).
Ungdomsarene omfatter desuden de afgerende
sidste skoledr, ungdomsuddannelsesérene og for
mange de &r, hvor man feerdigger sin uddannelse
og etablerer sig pd arbejdsmarkedet. Mentale
sundhedsproblemer i denne livsperiode kan derfor
vaere bestemmende for, om disse vigtige overgan-
ge lykkes, og dermed om individet p4 leengere sigt

klarer sig godt skonomisk og socialt.

De store forandringer, som udviklingen af en mere
selvstaendig identitet ferer med sig, giver ogsa sen-
dringer i de naere sociale relationer. Barnets staerke
forankring hos foraeldrene skifter karakter og
relationer til venner fylder mere. Denne forandring
krsever gode sociale kompetencer og ressourcer
for at lykkes, og mentalt sdrbare unge er i stor risiko
for at mangle sociale relationer og opleve ensom-
hed og eksklusion af de sociale sammenhaenge,
som kraever aktivt engagement (Christie og Viner
2005). N&r den unge flytter hjemmefra, @ges
behovet for social kompetence og relationelle
ressourcer igen, og denne periode er yderst kritisk
for unge med svage mentale ressourcer eller med

mentale problemer og lidelser.
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Det er vigtigt, at betragte de store forandringer
mennesket gennemgér i ungdomsérene i lyset af
de vilkdr og den udvikling, den unge har gennem-
géet tidligere i sit liv. Fostertilvaerelsen og de tidlige
barnedr er helt afgerende for, hvilke biologiske og
psykologiske forudsaetninger barnet har med sig
ved indgangen til ungdoms&rene. Mange af de
tidlige p&virkninger udmentes ferst senere i livet,
feks. for en raekke psykiske lidelser som skizofreni,
hvor ungdomsarene hyppigst udger debutalderen,
men tidlige pavirkninger og genetisk disposition er
afgerende faktorer. Mentale sundhedsproblemer
skal séledes betragtes i et livslebsperspektiv, hvor
der tages hejde for, at perioder med saerligt store
forandringer og udvikling feks. fostertilvaerelsen,
spaedbarnsalderen og ungdomsperioden kan
betragtes som perioder, hvor individet mé& forven-
tes at veere seerligt sarbart overfor pdvirkninger,

og hvor ophobning af p&virkninger over tid ager

risikoen for helbredsmaessig pavirkning.

Denne rapport tager i diskussionen af &rsager
og taenkelige indsatser hejde for dette, idet vi
inddrager muligheden for indsatser tidligere i
barnealderen, der kan forventes at forbedre unges
mentale sundhed og/eller forebygge mentale

helbredsproblemer.
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DETTE KAPITEL OMHANDLER BORN OG UNGES
OPFATTELSE AF DERES GENERELLE HELBRED OG
DERES TILFREDSHED MED LIVET. VI INKLUDERER
ALENE STORE BEFOLKNINGSUNDERSQGGELSER,
HVOR MAN HAR BEDT BORN OG UNGE OM AT VUR-
DERE DERES SUNDHED HELT OVERORDNET.

5.1 SELVVURDERET HELBRED

Det falgende afsnit beskriver forekomst, fordeling
og udvikling i bern og unges egne vurderinger af
deres helbred, og afsnittet vil ogs& komme ind p&
felgevanskeligheder og konsekvenser af darligt

selvvurderet helbred.

Sammenfatning

Langt de fleste barn og unge vurderer deres eget
helbred som godt eller meget godt (77-95 %), og
kun meget f8 (<3 %) oplever at have darligt hel-
bred. Der er relativt sma kansforskelle, og lidt flere
drenge end piger vurderer deres helbred som godt
eller meget godt. Der er desuden en tendens til,

at lidt flere blandt de aeldste skolebern og blandt
de 16-24-&rige vurderer at have godt helbred
sammenlignet med andelen blandt yngre skole-
bern. Undersagelserne viser, at der er flere barn og
unge med bedre sociale vilkér og laengerevarende
uddannelser, der vurderer deres helbred positivt.
P3 trods af den meget haje andel af barn og unge,
som vurderer deres helbred som godt, har der
gennem de sidste 20 &r vaeret et betydeligt fald i
andelen, som angiver deres helbred som vaerende

meget godt, seerligt blandt sterre skolebarn.
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Indledning

N&r bern og unge bliver bedt om at vurdere

deres generelle helbred, er deres svar baseret pa
andet end deres helbred vurderet i ren medi-

cinsk forstand, og opfattelsen af eget helbred er
sandsynligvis blandt andet pévirket af den mentale
sundhedstilstand. Opfattelsesrammen har ogsa
betydning og den varierer b&de pa overordnet kul-
turelt niveau, men ogsa pa familie og individniveau
(Tissue 1972). P& trods af det har denne generelle
helbredsvurdering vist sig at vaere en god indikator
for den enkeltes faktiske helbredssituation malt ved
andre spergsmal (Rasmussen og Due 2007), og
maélene har blandt voksne vist sig at have sammen-
haeng med bade sygelighed og dedelighed (Idler
og Benyamini 1997, DeSalvo et al. 2006). Selvvur-
deret helbred bruges saledes ofte som mal til at

karakterisere bern og unges almene helbred.

Forekomst, fordeling og udvikling over tid

En lang reekke undersegelser har vurderet barn og
unges selvvurderede helbred. Til denne rapport
har vi valgt de undersagelser, hvor barnet eller den
unge er blevet bedt om en overordnet vurdering
af deres eget helbred. Den praecise formulering af
spergsmalene og svarmulighederne varierer i de
forskellige undersegelser, og direkte sammenlig-
ninger af forekomster, fordeling og udvikling, skal

derfor foretages varsomt.
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Langt den starste del af bern og unge vurderer,
at de har et godt eller meget godt helbred. De
seneste undersegelser viser, at blandt 10-15-arige
svarer mellem 77-90 %, at de har et godt helbred
(Petersen et al. 2000, Hansson og Vinther-Larsen
2008, Matsson et al. 2008, Helweg-Larsen et al.
2009, Nielsen et al. 2010, Vinther-Larsen 2010,
Rasmussen og Due 2011, Ottosen 2012), og blandt
de 16-24-arige geelder det, at mere end 90 %
finder, at deres helbred er godt (Christensen et
al. 2010, Christensen et al. 2012, Christensen et
al. 2014). Ganske f&, under 3 %, oplever, at deres
helbred er decideret darligt.

En enkelt, men meget stor undersegelse blandt
kebenhavnske skoleelever viser en meget lavere
forekomst af unge med godt selvwurderet helbred
(Mathiesen et al. 2012). Undersagelsen finder, at
ca. 63 % af eleverne vurderer, at de har et godt
helbred, men deres mé&l af selvvurderet helbred
baserer sig pa en 6-trins skala, og afgraensningen af
gruppen med godt selvvurderet helbred (5 eller 6
pa skalaen) er derfor naeppe sammenlignelig med

de @vrige undersagelser.

Figur 3.1 viser, at der i Skolebernsundersagelsen fra
2010, som i de andre undersegelser blandt barn
og unge, er flere drenge end piger, der synes, at de
har et godt eller meget godt selvvurderet helbred.
Forskellene er sm3, men bliver tydeligere med al-
deren, da drengenes vurdering er naesten konstant,
mens andelen af piger, som vurderer deres helbred
som godkt eller meget godt, falder med 7 % fra de
er 11 &r til de er 15 8r (Rasmussen og Due 2011).
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| Skolebgrnsundersagelsen er det tidligere vist,

at bern fra familier i de hgjeste socioskonomiske
grupper i hajere grad rapporterer, at de har et godt
selvvurderet helbred (Thorsheim et al. 2004).
Dette er i overensstemmelse med resultater fra
Sundheds- og Sygelighedsundersagelsen fra 2010,
som finder sammenhaeng mellem uddannelses-
leengde og unge over 16 ars selvvurderede hel-
bred. S8ledes er der ca. 86 % af dem med foraeldre
uden erhvervsuddannelse, der vurderer deres
helbred som godt, mens det ger sig gaeldende for
ca. 94 % med kort uddannelse, ca. 94 % med kort
videreg8ende uddannelse, ca. 96 % med mellem-
lang videregaende uddannelse, og ca. 97 % med

lang videregdende uddannelse.

Skolebarnsundersagelsen bliver gentaget med
intervaller p4 fire &r og i de sidste tre undersegelser
i 2002, 2006 og 2010 har spergsmalet om selvvur-
deret helbred veeret ens. Figur 3.2 viser udviklingen
i andelen af skolebern, som vurderer deres helbred
som meget godt. | 1984 var der eksempelvis 53

% af de 15-8rige drenge og 38 % pigerne, som
vurderede at de havde et meget godt selvvurderet
helbred. | 2010 var andelene faldet til hhv. 33 % og
21 %.

Kebenhavnerbarometeret, der er en spergeske-
maundersegelse, der inkluderer 4.-9.-klasses barn
og unge fra samtlige af kommunens almenskoler,
har veeret gennemfert i en &rraekke. Undersagelsen
viser, at der i 2009, 2010 og 2011 samlet set ikke er
sket de store sendringer i andelen af bern og unge
med godt selvvurderet helbred. | 2009 var der 62
% af eleverne, der vurderede deres helbred godt,
mens der i bdde 2010 0og 2011 var 64 % af eleverne,
der vurderede deres helbred sddan (Matthiesen et
al. 2012).



BORN OG UNGES MENTALE HELBRED

3 SELVVURDERET HELBRED OG LIVSTILFREDSHED

= FIGUR 3.1

Procentvise andel med godt eller meget godt selvvurderet helbred blandt 11-15-3rige bern (Rasmussen og Due 2011).
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Selvvurderet helbred er mélt blandt 16-24-arige i
Sundheds- og sygelighedsundersagelsen i bdde
2005, 2010 og 2014 (Christensen et al. 2010, Chri-
stensen et al. 2012, Christensen et al. 2014). B&de
spergsmal og svarkategorier er blevet aendret fra
forste til anden undersegelse, og det er derfor

ikke muligt at sige noget om udviklingen over tid
blandt de unge over 16 &r fra 2005-2010. Fra 2010
til 2013 er andelen af unge mellem 16 og 24 &r, som
anser deres selvvurderede helbred for godt, veeldig
godt eller fremragende, uaendret: omkring 96 %
for unge maend og ca. 93 % blandt unge kvinder
(Christensen et al. 2014).
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Folgevanskeligheder og konsekvenser

Hvorvidt lavt selvvurderet helbred blandt barn

og unge har langsigtet betydning for helbredet
senere i livet er uafklaret. Der findes en lang raekke
undersagelser af selvvurderet helbred blandt
voksne, som viser konsekvenser af lavt selvvurderet
helbred i forhold til f.eks. tidlig ded og hjertekar-
sygdom. Idler og Benyamini (1997) finder, at der er
en direkte sammenhaeng mellem d&rligt selvvurde-
ret helbred og for tidlig ded. Denne sammenhaeng
understattes af DeSalvo et al. (2006) som finder,
at personer med d&rligt selvvurderet helbred, har
dobbelt s8 hgj risiko for tidlig ded, sammenlignet
med personer, der vurderer deres helbred som vir-

kelig godt. Flere undersagelser har ogsé vist sam-
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- FIGUR 3.2
Procentvise udvikling i meget godt selvvurderet helbred fra 1984-2010 blandt 11-, 13- og 15-&rige (Rasmussen og Due 2011).
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menhaenge mellem selvvurderet helbred og hhv. dérligt selvvurderet helbred felger den unge ind i
stress, sociale relationer, utilstraekkelig sevn samt voksenlivet, eller om der er langtidskonsekvenser
langvarig sygdom, men der findes, s8 vidt vides, af unges darlige selvvurderede helbred.

ingen undersagelser, som falger op pd unge med

darligt selvvurderet helbred. Vi ved derfor ikke, om
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5.2 LIVSTILFREDSHED

Dette afsnit beskriver forekomst, fordeling og
udvikling af livstilfredshed blandt danske bern og
unge, samt felgevanskeligheder og konsekven-
ser heraf. Livstilfredshed anvendes ofte som en
overordnet indikator for mental sundhed, og lav
livstilfredshed kan derfor ses som et tegn pa darlig

mental sundhed.

Sammenfatning

De eksisterende danske undersegelser rapporterer,
at mellem 6-20 % af bern og unge har lav livstil-
fredshed. Flere piger end drenge har lav livstilfreds-
hed, og forekomsten af lav livstilfredshed stiger
med alderen. Vi har ikke fundet landsdaekkende
undersagelser, som méler livstilfredshed hos unge
mellem 16-24 &r. Mellem 31-42 % af danske bern
og unge er tilfredse med livet. Der er flest drenge,
som oplever hgj livstilfredshed og flere i de yngste
aldersgrupper. Omkring halvdelen af de danske
barn og unge har hverken hgj eller lav livstilfreds-
hed, og de er, ligesom gruppen af barn og unge
med lav livstilfredshed, en vigtig malgruppe for
sundhedsfremmende indsatser. B&de nationale og
internationale undersagelser tyder p3, at der er

et socialt menster i livstilfredshed blandt barn og
unge, sdledes at lidt flere fra lave sociogkonomiske
grupper har lav livstilfredshed sammenlignet med
hgjere sociogkonomiske grupper. Udviklingen i
livstilfredshed over tid er kun blevet undersagt i en
enkelt dansk undersegelse. Den viser ikke tydeli-
ge andringer i forekomsten af lav livstilfredshed

i perioden fra 2002 til 2010, som er den eneste
periode, der findes danske data p&, men der ses en

tendens til fald i andelen af bern og unge, som har

hgij livstilfredshed.
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Indledning

Livstilfredshed er et vigtigt aspekt af bern og unges
mentale helbred. Det er ligesom selvvurderet hel-
bred et bredt mdl, der er baseret pa interviewperso-
nernes kognitive bedemmelse af deres liv. Livstil-
fredshed er relateret til en raeekke andre dimensioner
af barn og unges mentale helbred, sdsom selv-
vurderet helbred, selvvaerd og psykiske ressourcer
(Huebner et al. 2004). Livstilfredshed kan forstas
som barn og unges subjektive vurdering af livet

og kan defineres som: "en evalueringsproces, hvor
individer vurderer kvaliteten af deres liv ud fra deres

egne unikke kriterier” (Pavot og Diener 1993).

At beskrive livstilfredshed som en del af bern og
unges mentale sundhed ligger i tr&d med definiti-
onen af mental sundhed som mere og andet end
blot fraveer af symptomer og sygdom. Livstilfreds-
hed reflekterer det fulde spektrum (fra lav til haj)
af den overordnende livsvurdering, hvor en lav
livstilfredshed hos bern og unge kan ses som tegn
pa en tilstand af d&rlig mental sundhed, mens hg;
livstilfredshed kan ses som et udtryk for en tilstand
af god mental sundhed. Tilfredshed med livet kan
sagtens forekomme sammen med en raekke svaere
psykiske symptomer, hvis livsomstaendighederne
og de psykiske ressourcer er tilstraekkeligt gode
(Huebner et al. 2004).

Ved maling af livstilfredshed skelnes der mellem
globale mél for livstilfredshed, dvs. mal som angiver
barnets eller den unges overordnede vurdering af
livet, og domaenespecifikke mal, dvs. mél som be-
skriver livstilfredshed i relation til specifikke domae-
ner som familien, skolen, venner osv. | dette afsnit

anvendes alene globale mal for livstilfredshed.
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Forekomst, fordeling og udvikling over tid

| det felgende beskrives livstilfredshed blandt
danske bern og unge i aldersgruppen 10-24 &r ud
fra eksisterende undersegelser. Hvor dokumentati-
onen giver mulighed for det, beskrives fordeling p&

ken, alder og sociogkonomisk gruppe.

De eksisterende danske undersagelser, som maler
overordnet livstilfredshed blandt bern og unge, an-
vender alle den s8kaldte Cantril-stige (p8 engelsk
Cantril ladder) (Cantril, 1965). Cantril-stigen har

11 trin (0-10), hvor toppen af stigen indikerer det
bedst teenkelige liv og bunden af stigen det vaerst
taenkelige liv (se figur 3.3).

Livstilfredshed angives ofte som en tredeling, hvor
trin 0-5 p& stigen defineres som lav livstilfredshed,
trin 6-8 defineres som middel livstilfredshed og trin
9-10 som hgj livstilfredshed (Cantril 1965, Bradshaw
2006, Currie et al. 2012). Men andre opdelinger
forekommer i enkelte undersagelser (se tabel 3.1),
og disse undersegelser giver derfor ikke sammen-

lignelige resultater.

= FIGUR 3.3

Cantril-stigen til m&ling af livstilfredshed (efter Rasmussen og
Due 2017).

10 DET BEDST MULIGE LIV

0 DET VARST MULIGE LIV
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Tabel 3.1 viser resultaterne fra sterre danske under-
segelser, som indenfor de sidste 7 &r har dokumen-
teret livstilfredshed blandt bern og unge. Resulta-
terne fra de sammenlignelige danske undersagelser
(dataindsamling markeret med *) viser, at ca. 6-20
% af bern og unge har lav livstilfredshed, og at 31-
42 % af danske barn og unge har hgj livstilfredshed.

Figur 3.4 viser, at der er feerrest i hgj sociogkonomi-
ske gruppe som har lav livstilfredshed, og at dette
gaelder for b&de piger og drenge.

Skolebarnsundersagelsen har fulgt udviklingen

i livstilfredshed i perioden 2002 til 2010. Der har
ikke vaeret szerlige sendringer i forekomsten af

lav livstilfredshed i perioden, men der ses et fald i
andelen af elever med hgj livstilfredshed (se figur
3.5). Eksempelvis ser vi blandt 15-&rige drenge et
fald fra 38 % med hag;j livstilfredshed i 2002 til 32 %
i 2010, mens de tilsvarende tal for 15-8rige piger er
30 % 12002 og 24 % i 2010.

Folgevanskeligheder og konsekvenser

Det vides ikke, i hvor hgj grad bern og unges
opfattelse af deres livstilfredshed p&virker deres
livstilfredshed som voksne. Der mangler ligeledes
viden om, hvilke konsekvenser det kan fere til hos
bern og unge at have lav livstilfredshed, men livstil-
fredshed er et vigtigt led i at fele, at man har et
godt mentalt helbred og for at trives i hverdagen.
At barn og unge trives og har et godt mentalt
helbred er et mé&l i sig selv. Alene derfor m3 det
vaere et mal, at have feerrest mulige bern og unge,

som oplever at have lav livstilfredshed.
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Oversigt over forekomst af livstilfredshed fra undersagelser af danske bern og unge.

LIVSTILFREDSHED (%)

UNDERSQGELSE* ALDERSGRUPPE LAV MIDDEL HOJ

Mental sundhed 2009 - at fole man er
noget vaerd (Hansen 2009)* 13 AR 20 47 34

Barn og unge i Danmark. Velfserd og
trivsel 2010 (Ottosen et al. 2010)* 11,150G 19 AR 6 52 42

Skolebgrnsundersegelsen 2010
(Rasmussen og Due 2011)* 11,130G 15 AR 15 54 31

15-8riges hverdagsliv og udfordringer
(Ottosen 2012)* 15AR 6 56 39

Kebenhavnerbarometeret
(Mathiesen et al. 2012)** 10-15 AR 5 28 67

# FLERE DETALJER OM DE OMTALTE UNDERS@GELSER KAN SES | RAPPORTENS APPENDIKS 1.
* TRIN O-5 PA STIGEN DEFINERES SOM LAV LIVSTILFREDSHED, TRIN 6-8 DEFINERES SOM MIDDEL LIVSTILFREDSHED OG TRIN 9-10
SOM H@J LIVSTILFREDSHED.
** LAV LIVSTILFREDSHED KATEGORISERES SOM TRIN O-3, MIDDEL LIVSTILFREDSHED SOM TRIN 4-7 OG H@J LIVSTILFREDSHED SOM TRIN 8-10.
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- FIGUR3.4

Procentvis forekomst af hhv. hej, middel og lav sociogkonomisk gruppe fordelt p& ken (Holstein et al. 2011).
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- FIGUR 3.5

Procent med hej livstilfredshed blandt 11-, 13- og 15-&rige drenge og piger (Rasmussen og Due 2011).
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BADE PSYKISKE OG FYSISKE SYMPTOMER KAN
SES SOM ET UDTRYK FOR DARLIGT MENTALT
HELBRED. | DETTE KAPITEL BESKRIVES FORE-
KOMSTEN, FORDELINGEN OG UDVIKLINGEN I SA-
DANNE SYMPTOMER BLANDT DANSKE B@RN OG
UNGE. KAPITLET VIL OGSA KOMME IND PA MULI-
GE FOLGEVANSKELIGHEDER OG KONSEKVENSER
AF PSYKISKE OG PSYKOSOMATISKE SYMPTOMER.

En raekke psykiske symptomer beskrives som hel-
hed i afsnit 4.1, mens vi behandler psykosomatiske
symptomer, herunder hovedpine (4.2.1), mavepine
(4.2.2), samt medicinforbrug (4.3), stress (4.4),
sevnproblemer (4.5), ensomhed (4.6) og selvskade
(4.7) hver for sig i de efterfelgende afsnit i dette
kapitel.

4.1 PSYKISKE SYMPTOMER

| dette afsnit beskrives forekomst, fordeling og
udvikling i bern og unges folelser af at "vaere kede
af det”, "veere irritable/i dérligt humer”, "vaere ner-

vese” og "have problemer med at falde i savn”.

Sammenfatning

Blandt barn og unge er der en betydelig del,

som oplever et eller flere psykiske symptomer
mindst én gang om ugen. Der er stor forskel pa
forekomsten af de enkelte symptomer. Saledes
var der i 2010 feks. 27 % blandt 11-15-&rige piger
og 11 % blandt 11-15-8rige drenge, der var kede af
det mindst én gang om ugen, mens ca. hver tredje
oplevede at veere irritabel/i darligt humer mindst
én gang om ugen. | de mange undersagelser, som

har set p& selvrapporterede psykiske symptomer

blandt barn og unge, er der en generel tendens til,

at forekomsten er hgjere blandt piger end drenge.

For nogle symptomer (feks. at vaere irritabel/i
darligt humer) er tendensen, at forekomsten stiger
i takt med stigende alder, mens det for andre
symptomer (feks. at vaere ked af det) gaelder, at
forekomsten falder med alderen.

Der er en tendens til lidt hajere forekomst af psy-
kiske symptomer blandt lavere sociogkonomiske
grupper. Mansteret er dog ikke statistisk signifi-
kant for begge ken og alle symptomer. Nar man
betragter udviklingen i forekomst over tid, ses der
for nogle symptomer ingen sendring i forekomsten
og for andre et fald i forekomst. Der er feks. sket
et fald i forekomsten af bern, som er kede af det
og irritable eller i d&rligt humer over de seneste 20
ars i modsaetning til rapportering af nervasitet, hvis

forekomst har vaeret usendret i samme periode.

Indledning

Psykiske symptomer er udbredte blandt barn

og unge, og kan ses som indikatorer pd psykisk
mistrivsel. Der er desuden en tendens til, at symp-

tomerne ophober sig hos individer, sdledes opleves
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et symptom sjaeldent alene (Haugland et al. 2007,
Ravens-Sieberer et al. 2008). At fale sig ked af det,
irritabel eller i d&rligt humer en gang imellem, er
en naturlig del af ungdomslivet, men hvis der er
bern og unge, som oplever et eller flere af disse
symptomer flere gange om ugen eller hver eneste
dag, er det en stor belastning for den enkelte. |
denne rapport, har vi derfor valgt at koncentrere
os om de barn og unge, som oplever psykiske
symptomer hver uge eller oftere. Det er dog ikke i

alle undersagelser muligt at bevare dette skee-

- TABEL 4.1

ringspunkt, da der er mange forskellige mé&der at
maéle og opgere psykiske symptomer péa. Faelles for
de symptommaél, som er medtaget i dette afsnit er,
at de alle omhandler falelsesmaessige problemer

hos barn og unge.

Obversigt over undersagelser og spergsmalsformuleringer anvendt i dette afsnit til belysning af forekomst, fordeling og udvikling over

tid i psykiske symptomer p& mistrivsel.

UNDERSOGELSE *

SPORGSMALSFORMULERING

SKOLEB@RNSUNDERS@GELSEN 2010 (RASMUSSEN OG DUE 2011,
HOLSTEIN ET AL. 2011)

> Hvor ofte inden for de seneste 6 m&neder har du
oplevet at: veere ked af det, veere irritabel eller i dérligt

humer eller at vaere nerves?

FORL@BSUNDERS@GELSERNE AF ARGANG 1995 (MATTSSON ET
AL.2008)

> Hvor ofte har du, inden for de seneste seks maneder
oplevet at vaeret ked af det, vaeret irritabel/i d&rligt

humer eller vaeret nerves?

MENTAL SUNDHED 2009 - AT F@LE MAN ER NOGET VARD
(HANSEN 2009)

> Hvordan synes du, at felgende udsagn passer pa dig?
Jeg er ofte anspaendt og nerves, jeg feler mig ofte ked

af det eller nede eller jeg er ofte sur eller irriteret

SUNDHEDS- OG SYGELIGHEDSUNDERS@GELSEN 2010 (CHRISTEN-
SENETAL.2012)

> Spergsmalene drejer sig om din oplevelse af belastende
eller stressende situationer inden for den seneste méa-

ned: Hvor ofte har du felt dig nerves eller stresset?

DANSKERNES SUNDHED - DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 2013
(CHRISTENSEN ET AL. 2014)

> Har duinden for de seneste 14 dage vaeret generet af
nogle af de her naevnte former for smerter og ubehag?
Var du meget eller lidt generet af det? Nedtrykthed, de-

primeret, ulykkelig, sengstelse, nervesitet, uro og angst

* FOR FLERE DETALJER OM DE OMTALTE UNDERS@GELSER SE RAPPORTENS APPENDIKS
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Forekomst, fordeling og udvikling over tid

| tabel 4.1 ses en oversigt over de udvalgte
undersegelser vi inddrager i dette afsnit samt de
spergsmalsformuleringer, undersagelserne anven-
der. Spargsmalsformuleringerne i de to ferstnaevn-
te undersagelser, Skolebernsundersagelsen 2010
og Forlebsundersagelsen af &rgang 1995 fra det
tidligere Socialforskningsinstitut under Socialmi-
nisteriet (nu kaldet Nationalt Forskningscenter for
Velfaerd), er ens og derfor direkte sammenligne-
lige. Mélene i Barneradets undersegelse, Mental
sundhed 2009 - at fale man er noget veerd,
minder meget om de to farste i Tabel 4.1, mens
ma&lene i Den nationale sundhedsprofil er ander-
ledes, fordi hvert enkelt spargsmal omhandler
flere symptomer. Vi ved derfor ikke praecis, hvilket
symptom den enkelte har teenkt p& da de svarede,
og dette mél er ikke direkte sammenligneligt med

mé&lene i de andre undersagelser.

De tre farstnaevnte undersegelser i tabel 4.1 finder,
at mellem ca. 10-30 % er kede af det ofte eller
ugentligt (Hansen 2009, Mattsson et al. 2008,
Rasmussen og Due 2011). Den nationale sund-
hedsprofil fra 2013 finder, at ca. 33 % (ca. 25 %

for maend og 41 % for kvinder) af de 16-24-&rige
oplever at veere enten lidt eller meget generede af
nedtrykthed, deprimeret eller ulykkelig (Christen-
sen et al. 2014). Skolebernsundersagelsen fra 2010,
der inkluderer bern i alderen 11,13 og 15 &r, finder,
at 27 % af pigerne og 11 % af drengene har vaeret
kede af det mindst én gang om ugen (Rasmussen
og Due 2011), og disse kensforskelle genfindes i de
gvrige to undersagelser i tabel 4.1 (Hansen 2009,
Mattson et al. 2008). Figur 4.1 viser, at Skolebarn-
sundersagelsen fra 2010 ikke finder naevnevaerdige
forskelle i forekomsten af at vaere ked af det pa
tvaers af alder for pigerne. Blandt drengene ses en
aftagende andel, som oplever at veere kede af det
med stigende alder. Der en tendens til, at fore-

komsten af at vaere ked af det stiger med faldende
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socioskonomisk gruppering, og dette gaelder for
bade drenge og piger. Forskellene er dog ikke
statistisk signifikante.

Figur 4.2 viser, at selvom der over de sidste 20

ar har vaeret perioder med bade stigende og
faldende forekomst, s& er det generelle billede en
faldende forekomst i andelen, som er ked af det
mindst én gang om ugen, b&de for piger og dren-
ge og i alle tre aldersgrupper. For 11-8rige drenge
og 15-8rige piger er den faldende forekomst fra
1988 til 2010 statistisk signifikant (Rasmussen og
Due 2011).

| Sundheds- og sygelighedsundersagelsen og Den
nationale sundhedsprofil er dataindsamlingsme-
toden aendret fra personlige interview i perioden
1987-2005 til selvadministrerede spergeskemaer

i 2010 og 2013. Det er saledes ikke muligt at sige
noget om udviklingen over hele perioden. Under-
segelserne finder, at der fra 1987 til 2005 har vaeret
en svag stigning i andelen af 16-24-&rige med
meget generende ubehag fra nedtrykthed. Dette
geelder for bdde drenge og piger. N&r der fokuse-
res p& udviklingen fra 2010-2013, er andelen, der
er lidt eller meget generede af symptomerne, stort
set usendrede (fra 31,1 % i 2010 til 32,5 % i 2013).

| forlebsundersagelsen af &rgang 1995 fra Det nati-
onale forskningscenter for velfaerd og i Skolebarn-
sunders@gelsen fra 2010 oplyser ca. hvert tredje
barn og ung, at de er irritable eller i d&rligt humer
mindst én gang om ugen. Figur 4.3 viser, at der i
Skolebgrnsundersagelsen fra 2010 er en hgjere
forekomst af irritabilitet blandt piger, sammenlignet
med drenge, pa alle klassetrin, og dette bekraeftes

i to andre danske undersagelser: 11-&rige berns
hverdagsliv og trivsel og Mental sundhed 2009 -
at fele man er noget veerd (Mattsson et al. 2008,
Hansen 2009). Blandt begge ken er der feerrest
blandt de 11-8rige, som oplever at veere irritable
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= FIGUR 4.1

Procentvise andel af 11-, 13- og 15-&rige, som er kede af det mindst én gang om ugen (Rasmussen og Due 2011).
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eller i d&rligt humer, og flere blandt de 15-&rige, der

oplever dette symptom.

N&r forekomsten inddeles efter socioskonomisk
grupper, ses ingen betydelige forskelle blandt pi-
gerne, men blandt drengene er der signifikant flere
(17 %) i lav sociogkonomisk gruppe sammenlignet
med mellem (11 %) og hej sociogkonomiske grup-
pe (11 %), som angiver at have vaeret irritable eller
i darligt humer mindst én gang om ugen gennem
det forlebne halve &r (Rasmussen og Due 2011).
Figur 4.4 viser udviklingen over tid. Fra 1988 til
2010 er der sket et markant fald i andelen af bern
og unge, som svarer, at de faler sig irritable eller

i darligt humer mindst én gang om ugen. Blandt

de 11-arige var der feks. 42 % af drengene og 41 %
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af pigerne, der oplevede dette symptom mindst
ugentligt i 1988, mens det geelder for 25 % af
drengene og 27 % af pigerne i 2010 (Rasmussen og
Due 2011).

Af figur 4.5 ses fordelingen af nervesitet mindst en
gang om ugen, for ken og aldersgrupper i Skole-
barnsundersagelsen fra 2010. Der er ingen signifi-
kante forskelle mellem piger og drenge og mellem
aldersgrupperne. | forhold til sociogkonomisk
gruppe er der en svagt stigende forekomst med
faldende sociogkonomisk gruppe, men forskellene
er ikke signifikante (Rasmussen og Due 2011).

| Sundheds- og sygelighedsundersegelserne
bruges to mél, som bl.a. indeholder spargsmal om

nervesitet. Den seneste undersagelse fra 2013
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- FIGUR 4.2

Andelen af bern, som svarer at de er kede af det mindst én gang om ugen (Rasmussen og Due 2011).
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viser, at der er 3 % af de 16-24-arige unge kvinder
og knapt 7 % af de 16-24-arige unge maend, der

er meget generede af ubehag fra sengstelse,
nervgsitet, uro og angst. | det andet mal sperges til
nervgsitet og stress i samme mal. Dette spergsmal
er senest stillet i 2010, og her svarede ca. 11 % af de
16-24-&rige unge maend og 21 % af de unge kvin-
der i samme aldersgruppe, at de ofte eller meget
ofte havde vaeret nervese eller stressede inden for

den seneste maned.
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Vedrgrende nervesitet finder Skolebarnsunderse-
gelsen, at forekomsten af nervesitet ugentligt har
vaeret nogenlunde stabil blandt store skolebarn fra
1988-2010 (Rasmussen og Due 2011).

Nar der i Sundheds- og sygelighedsundersagelsen
ses pa udviklingen fra 1987-2005, hvor dataindsam-
lingen er foregdet ved personlige interviews, har
andelen af 16-24-3rige, der har vaeret lidt eller me-
get generede af ubehag fra engstelse, nervesitet,
uro og angst, vaeret nogenlunde stabil fra 1987 og
frem til 2000, mens der er sket en stigning fra ca. 5
% 12000 til 10 % i 2005. | Den nationale sundheds-
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- FIGURA4.3
Procentvise andel af 11-, 13- og 15-&rige, som mindst ugentligt er irritable (Rasmussen og Due 2011).
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profil findes ligeledes en svag stigning i andelen,
der har falt sig lidt eller meget generede af aeng-
stelse, nervesitet, uro og angst fra ca. 21 % i 2010 til
25 % i 2013, hvor dataindsamlingen er sket gennem
selvadministrerede spergeskemaer. Denne stigning
ses hos begge kan. | perioden 2005 til 2013 sker
der ifelge Sundheds- og sygelighedsundersagel-
sen og Den nationale sundhedsprofil en stigning
seerligt i andelen af unge 16-24-arige kvinder, der
ofte faler sig nervese og stressede. | 2005 var

der 8 % af de unge maend og ca. 14 % af de unge
kvinder, der ofte eller meget ofte falte sig nervese
eller stressede. | 2010 falte 11 % af de unge maend
0g 21 % af de unge kvinder sig ofte eller meget
ofte nervese og stressede. Det er vigtigt at veere
opmaerksom p4, at dette stressmal omhandler

bade nervesitet og stress. | 2013 var der 11 % af de
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unge maend og 26 % af de unge kvinder, der ofte
eller meget ofte falte sig nervese eller stressede.

Folgevanskeligheder og konsekvenser

Psykiske symptomer p& mistrivsel kan i varierende
grad vaere en belastning i sig selv, kan pavirke
hverdagslivet og have konsekvenser for laering og
social funktion (Saab og Klinger 2010). Der er en
sammenhaeng mellem psykisk mistrivsel og lesering
samt skolefravaer (DeSocio og Hootman 2004),
og psykisk mistrivsel i barndom og ungdom er
forbundet med en eget risiko for bl.a. depression
og mistrivsel som voksen (Pine et al. 1998, Due

et al. 2011). En raekke undersagelser, herunder
Bernerddets undersegelse (Hansen 2009), finder
sammenhaenge, som indikerer, at trivselsproblemer

sjeeldent er afgraenset til et enkelt aspekt, men er
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- FIGUR4.4

Procentvise andel af 11-, 13- 0g 15-&rige bern, som svarer at de er irritable mindst én gang om ugen i perioden 1984-2010

(Rasmussen og Due 2017).

—_— PIGER
----- DRENGE
11- ARIGE
100 —
80 —
60 —f
X
40 ]
20 —
o _
[ [ [ [ [ [ [
»8&‘ @Q’Q’ @q\ \qq" \qqq: "90’» ,Loob "9\0
ARSTAL
15- ARIGE
100 —

80

60

40

20

ARSTAL

mere generelle. De bern og unge, som oplever at
vaere meget nervese, er oftere dem, som ogsd op-
lever hoved- og mavepine, har sveert ved at falde

i sevn, ikke s& ofte er glade, oftere oplever at vaere
ensomme og alene, oftere er stressede og som
oftere faler sig triste og deprimerede. Selvom disse

symptomer er meget almindelige blandt barn
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og unge, er alvorlig pavirkning af hverdagslivet
heldigvis sjseldnere. Den mindre gruppe af barn,
hvor mange af disse symptomer forekommer sam-
tidigt, er dog udsat, og for en raekke af de psykiske
lidelser hos bern og unge er symptomerne, som er
beskrevet i dette afsnit, en del af forudsaetningen

for diagnosticering.
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- FIGURA4.5

Procentvise andel af 11-, 13- og 15-&rige, som er nervese mindst én gang om ugen (Rasmussen og Due 2011).

| PIGER

DRENGE

60—

50 —

40

24

28

21 23
16 18
11- ARIGE 13- ARIGE 15 - ARIGE
ALDER (AR)

4.2 PSYKOSOMATISKE SYMPTOMER

Dette afsnit beskriver forekomsten, fordelingen

og udviklingen i ferst mavepine (4.2.1) og dernaest
hovedpine (4.2.2). Afsnittene vil ogsd komme ind
pa mulige felgevanskeligheder og konsekvenser af

hhv. hoved- og mavepine.

Hos barn og unge sével som hos voksne, kommer
psykiske belastninger og livsudfordringer ofte

ikke alene til udtryk som psykiske symptomer og
pavirkninger, men kan give sig til udtryk som fysiske
klager, ofte feks. i form af smerter. | daglig tale an-
vendes begrebet psykosomatiske symptomer ofte
om denne form for symptomer. Blandt behand-
lende lzeger benaevner man ofte disse tilstande

funktionelle somatiske symptomer, dvs. lidelser
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uden nogen bagvedliggende veldefineret somatisk
lidelse, og i de senere &r anbefales ofte benaevnel-
sen: medicinsk uforklarede symptomer (p& engelsk
medically unexplained symptoms). Fordelen ved
denne benaevnelse er, at den ikke automatisk kobler
ikke paviste psykologiske mekanismer sammen
med det symptom, der rapporteres og opleves

af individet (Eminson 2007), og at symptomet
dermed registreres og tages alvorligt som et
helbredsudtryk i sin egen ret. Medicinsk uforklarede
symptomer har dog den ulempe, at betegnelsen
indikerer, at faenomenet er en udelukkelsesdiagno-
se, der forst anvendes, ndr alle somatiske lidelser er
udelukket. Scannings- og biofysiologiske under-
segelser tyder dog p§, at der findes et neurofysio-
logisk og biologisk grundlag for disse symptomer,
herunder forstyrrelser i selve symptomopfattelsen
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og -produktionen, dvs. funktionsforstyrrelser
primaert i centralnervesystemet. Betegnelsen
medicinsk uafklarede symptomer betragtes derfor
efterhdnden ogs& som for misvisende (Fink 2012).
For nylig er den engelske betegnelse 'bodily di-
stress’ om de fysiske symptomer introduceret, som
en maske mere neutral betegnelse.

Symptomer er pr. definition subjektive, og under-
segelser blandt sterre bern viser, at der er ganske
ringe overensstemmelse mellem symptomniveau
rapporteret af foraeldrene i sammenligning med
bernenes egen selvrapportering (Sundblad et al.
2006, Nakamura et al. 2012). Vi vil derfor i denne
rapport alene beskrive selvrapporteret forekomst af

symptomer hos bern og unge.

Vi behandler emnet psykosomatiske symptomer
ved to hyppige fysiske smertetilstande hos barn og
unge: mavepine (4.2.1) og hovedpine (4.2.2). En
stor andel af disse to smertetilstande kan hos bern
og unge karakteriseres som medicinsk uforklarede.
Vi behandler symptomerne hver for sig, da de kan
opfattes som selvstaendige symptombilleder med
hver deres genese og forstéelse (Stanford et al.
2008), men disse symptomer vil ofte vaere en del
af flere symptomer hos bern og unge i de tilfzelde,
hvor symptomerne er udtryk for psykisk mistrivsel.
4.2.1 Mavepine

Dette afsnit beskriver selvrapporteret forekomst,
fordeling og udvikling i mavepine blandt bern og
unge, samt mulige felgevanskeligheder og konse-
kvenser heraf. Der er tale om selvrapporterede data
fra spergeskemaundersagelser og ikke medicinsk
diagnosticeret mavepine i forbindelse med kliniske

undersggelser.

Sammenfatning
Undersagelser, der anvender selvrapporterede data

fra sterre barn og unge, angiver, at mellem 10 % og
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20 % oplever mavepine mindst én gang om ugen.
Tilstanden er i alle undersagelser en del hyppigere
blandt piger end blandt drenge, med en fordeling
pa ca. 60/40, men forekomsten ser ud til at have
vaeret relativt stabil i Danmark sdvel som interna-
tionalt over de sidste mere end 20 &r. Der ser ikke
ud til at vaere udtalt social ulighed, nér det gaelder
forekomsten af mavepine hos bern og unge. Der er
dog ret f& undersagelser, som beskaeftiger sig med

emnet, hvorfor konklusionen ma anses for usikker.

Indledning

| lsegekredse interesserer man sig hovedsageligt for
tilbagevendende eller kronisk mavepine hos bern
og unge, defineret ved mavepine, som forekommer
tre eller flere gange i lebet af en to-tre maneders
periode, som har betydning for normale aktiviteter
(Rasquin-Weber og Hyman 1999, Rasquin et al.
2006). Forekomsten angives oftest til ca. 10 %
blandt bern og unge, men ved naermere laegelig
undersggelse er det dog kun i ganske begraenset
omfang, dvs. hos mellem 5 0g 10 % af de barn og
unge, som har kronisk mavepine, hvor det er muligt
at finde frem til en egentlig biologisk forklaring
(Christensen 2004, Rask og Thomsen 2007). De
gvrige tilfaelde tilskrives problemstillinger, som

ikke kan afklares naermere, dels fysiske arsager,

som funktionsforstyrrelser i tarmen, dels psykisk
betingede reaktioner, saerligt pa stressbelastninger
af forskellig art, og endeligt som beskrevet ovenfor
mulige funktionsforstyrrelser i smerteopfattelse
(Alfvén 2003, Fink 2012).

Forekomst, fordeling og udvikling

| denne rapport anvender vi data fra repraesentative
befolkningsundersegelser af barn og unge. | de
fleste af disse undersagelser er der tale om anven-
delse af meget enkle mal for mavepine, oftest enkle
spergsmal om barnets/den unges oplevelse af
daglige eller ugentlige smerter indenfor en bestemt

tidsperiode.
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Bernerddets undersegelse, Mental sundhed 2009

- at fele man er noget veerd, der omfatter 834
elever i 7. klasse, har klarlagt, hvor mange der har
haft mavepine ca. én gang om ugen eller hyppigere
indenfor de sidste to méneder (Hansen 2009). Den
samlede andel, som havde oplevet at have mavepi-

ne var 23 %, lidt flere piger end drenge.

Skolebgrnsundersagelsernes landsdaekkende
undersagelse har senest i 2010 opgjort andelen af
11-, 13- og 15-arige, som havde mavepine mindst
én gang om ugen indenfor de seneste 6 maneder
til 12 %, blandt de naesten 5.000 elever, som indgik i
undersagelsen (Rasmussen og Due 2011). Andelen
som oplevede mavepine mindst én gang om ugen
var naesten dobbelt s& haj blandt pigerne: 16 %,
mod drengenes 9 %, og forekomsten var nogenlun-
de stabil over de tre aldersgrupper, dog med den

hgjeste forekomst blandt 13-&rige piger: 19 %.

Kebenhavnerbarometeret har i deres undersagelser
af alle kabenhavnske 4.-9.- klasser i 2010 og 2011
spurgt bernene, hvorvidt de havde haft symptomer
som mavepine indenfor de seneste to uger, mens
de var i skole. | 2010 angav 20 % af de 12129 barn,
at de havde haft ondt i maven, og dret efter angav
21% af de 13.120 bern, at de havde haft ondt i
maven indenfor de seneste to uger, imens de havde

vaeret i skole.

Et repraesentativt udsnit af mere end 7.000
16-24-3rige bosiddende i region Midtjylland blev i
2070 inviteret til at deltage i Den nationale sund-
hedsprofil (Ankersen et al. 2011). | undersegelsen
sperges til, om de unge indenfor den seneste 14
dages periode har vaeret generet af ondt i maven
eller oppustet mave. To % af de unge maend og 10
% af de unge kvinder havde vaeret meget generet
af disse symptomer, mens 37 % af kvinderne og 32
% af maendene havde vaeret lidt generet af disse

symptomer.
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| en periode p4 otte &r frem til 1969, registrerede
Oster (1972) forekomsten af mavepine hos en
dansk skolepopulation omfattende ca. 2.000 elever
mellem 6 og 19 &r. Han fandt, at ca. 12 % af dren-
gene og 17 % af pigerne i aldersgruppen samlet led
af mavepine, og at forekomsten for bdde drenge
og piger var hgjest i 9 &rs alderen, hvor 21 % af
drengene og 30 % af pigerne oplyste, at de led af
mavepine. Forekomsten faldt derefter med alderen
til den laveste forekomst hos de 16-17-&rige, ca. 5
%. Dette manster var konstant over den otteédrige

periode, hvor populationen blev undersagt.

Alle undersagelser viser hgjere forekomst af mave-
pine hos piger og unge kvinder sammenlignet med
drenge og unge maend. Mange steder er fore-
komsten naesten dobbelt s& hej hos pigerne, feks.

i Skolebgrnsundersegelsen fra 2010, hvor ca. 15 %
af pigerne og 9 % af drengene oplevede at have

ugentligt mavepine (Rasmussen og Due 2011).

De yngste har generelt en hajere forekomst af
mavepine sammenlignet med sterre bern og unge,
i de fleste undersagelser er forekomsten omkring
20 % hos de yngste bern mod 5-10 % blandt de
unge. lkke alle undersegelser har beskrevet den
sociale fordeling af symptomforekomsten, men de
undersagelser, som har, viser samstemmende, at
mavepine ikke viser saerlige sociale manstre, og at
forekomsten er nogenlunde den samme pa tvaers

af socioskonomiske grupper.

| Skolebernsundersagelsen har mavepine vaeret
malt ved bernenes selvrapportering hvert 3.-4. &r
siden 1984 (Rasmussen og Due 2011). Resultaterne
viser, at forekomsten af ugentlig mavepine overve-
jende har ligget mellem 5 % og 15 % hos drengene
og mellem 13 % og 20 % hos pigerne, uden sikre
menstre i forskellene mellem de tre aldersgrupper
(se figur 4.6).
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- FIGUR 4.6

Procentvise udvikling i andel af 11-, 13- og 15-&rige piger og drenge, som har mavepine mindst én gang om ugen, fra 1984-2010

(Rasmussen og Due 2017).
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Der er séledes ikke tegn p& sendringer i forekom-
sten af mavepine hos 11-15-&rige gennem de sidste
20-30 &r, og en undersagelse fra 2005 fastslér, at
det ser ud til, at forekomsten af mavepine hos barn
har vaeret nogenlunde konstant i de foregdende 50
ar (Dahl-Larsen et al. 2005). Der er ikke tal, som
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beskriver udviklingen i forekomsten af mavepine

hos unge.

Folgevanskeligheder og konsekvenser
Kun et f&tal af barn og unge med tilbagevendende

mavepine har samme symptomniveau, ndr de un-
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derseges mange &r senere. Studier af udviklingen i
symptomniveau over tid hos barn med tilbageven-
dende mavepine viser, at en mindre andel, ca. 14 %,
fortsat har mavepine fem &r senere, og at de bern
og unge, som fastholdt symptomniveauet over de
mange &r, havde hgjere forekomst af depression,
angst, darligt selvvaerd og i hgjere grad oplevede
at have vaeret udsat for stressende livsbegiven-
heder ved undersagelsens start (Mulvaney et al.
2006). Andre undersagelser bekraefter disse fund
(Fearon og Hotopf 2001, Stanford et al. 2008).
Men sammenhaengen mellem mavepine og
psykiske symptomer og psykiske lidelser er fortsat
ikke tilstreekkeligt velundersagt, og der mangler
forstdelse for hvilke mekanismer, der kan ligge bag
en s&dan sammenhaeng (Palermo et al. 2000).

Ved stressende livsbegivenheder forstds eksterne
belastninger (livsbegivenheder), som ogsa kaldes
stressorer. Det drejer sig eksempelvis om alvorlig
sygdom, alvorlige ulykker, dedsfald, forhold i skolen
(problemer med lzerere, skoleskift, mobning), for-
hold i familien (om foraeldrene er gaet fra hinanden,
problemer med gkonomien) og begivenheder med

relation til venner (dedsfald eller mistet kontakt).

Hyppig mavepine kan have stor indflydelse p&
barns daglige aktivitetsniveau, og ferer ofte il
skolefravaer, manglende samvaer med venner og
manglende deltagelse i fritidsaktiviteter, appetittab
og sevnproblemer og har de starste implikationer
hos sterre bern sammenlignet med yngre barn
(Hotopf et al. 1998, Palermo 2000, Roth-Isigkeit et
al. 2005, King et al. 2011). Mavepine hos bern og
unge ferer i hajere grad til henvendelse til sund-
hedsvaesenet end det geelder for f.eks. hovedpine,
mens anvendelse af smertestillende medicin ikke
er helt s& hyppigt i forbindelse med mavepine hos
barn og unge, som ved en raekke andre tilstande
(Perquin et al. 2000, Hansen et al. 2003).
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4.2.2  Hovedpine

Vibeskriver i dette afsnit forekomst, fordeling og
udvikling i hovedpine blandt bern og unge.

Tallene er baseret p& selvrapporteringer fra sper-
geskemaundersegelser. Prognose og konsekvenser
af at have hovedpine som barn og ung vil ogsd

blive beskrevet.

Sammenfatning

N&r man sperger store bern og unge, oplyser ca.
15-50 % af dem, at de har haft hovedpine indenfor
den sidste eller de to sidste uger, og hovedpine er
dermed det hyppigst forekommende symptom
hos barn og unge. | alle undersagelser er forekom-
sten hgjere blandt piger, ofte mindst 50 % hajere
end blandt drengene. Forekomsten af hovedpine
er i de fleste undersegelser ogs3 lidt hajere blandt
de &ldste aldersgrupper. Tal fra Skolebarnsun-
dersagelsen tyder pa et fald i forekomsten af
hovedpine blandt 11-&rige de seneste 25 &r, men
ingen saerlig udvikling i de @vrige aldersgrupper. |
lighed med hvad der er geeldende for mavepine
blandt bern og unge, ser der ikke ud til at vaere
udtalt social ulighed, ndr det gaelder forekomsten
af hovedpine. Men kun f danske undersegelser
har beskeeftiget sig med emnet, og konklusionen

er derfor usikker.

Indledning

Primaer hovedpine betegner hovedpine, som ikke
har nogen anden oplagt bagvedliggende arsag
(feks. feber, infektionssygdom, tumor eller lignen-
de) (Hershey 2012). Primaer hovedpine inddeles
hos bern og unge i flere kategorier, hvoraf spaen-
dingshovedpine og migraene er de oftest forekom-
mende. Spaendingshovedpine er langt hyppigst,
og forekomsten vurderes internationalt til at vaere
s8 haj som 60 %, indenfor en 3 maneders periode
(Abu-Arafeh et al. 2010, Hershey 2012). Migraene
forekommer sjeeldnere, og omkring 8 % af barn og
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unge vurderes at lide af migraene (Abu-Arafeh et
al. 2010). Langt de fleste hovedpinetilfaelde blandt
barn og unge udgeres af speendingshovedpine,
men for 30-50 % af unge patienter med hovedpine
er det ikke muligt klart at skelne mellem, om der

er tale om spaendingshovedpine eller migraene
(Hershey 2012). Migraene forekommer sjeeldnere
hos barn under 14 &rs alderen, og i den aldersgrup-
pe lige ofte hos drenge og piger (Abu-Arafeh et
al. 2010). Hos unge over 14 &r ses migraene langt
oftere hos kvinder (Abu-Arafeh et al. 2010).

De biologiske mekanismer, der ligger til grund

for speendingshovedpine og migreene, er endnu
uafklarede. Muskelsmerter, seerligt i ryg og nakke,
forekommer langt hyppigere hos unge med spaen-
dingshovedpine og migraene end hos unge uden
hovedpine (Blaschek et al. 2012).

Forekomst, fordeling og udvikling over tid

| Barnerddets undersagelse, Mental sundhed
2009 - at fgle man er noget vaerd, blandt 7. klasses
elever fandtes i efterdret 2008, at 27 % havde haft
hovedpine ca. én gang om ugen eller hyppigere
indenfor de sidste to méneder (Hansen 2009) (se
tabel 4.2). Undersagelsen viste, at symptomerne
oftere ramte pigerne end drengene. | Kgbenhav-
nerbarometerundersagelsen var forekomsten af
hovedpine indenfor de seneste to uger, oplevet i
skoletiden blandt bern og unge fra. 4.-9.- klasser,
hhv. 26 % i 2010 0g 27 % i 2011, og i den seneste
undersegelse var forekomsten blandt piger og
drenge hhv. 33 % og 22 % (Theilgaard og Mathie-
sen, 2013). Den seneste Skolebarnsundersagelse
fra 2010 fandt hos nogenlunde samme alders-
gruppe, at 23 % af de 11-, 13- og 15-arige havde
haft hovedpine mindst én gang om ugen indenfor
de seneste seks méneder (Rasmussen og Due
2011). Andelen var ogsé her hgjest blandt pigerne,
28 %, mod drengenes 17 %, men for begge ken
steg forekomsten med alderen samlet fra ca. 18 %
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blandt de 11-8rige til ca. 26 % blandt de 15-8rige.
Hos de 16-24-8rige i Sundheds- og sygeligheds-
undersagelsen fra 2010 kunne denne tendens til
hajere forekomst af hovedpine blandt den zeldste
del af de unge genfindes, men da undersagelserne
anvender andre spargsmaélsformuleringer, er tal-
lene ikke umiddelbart sammenlignelige. Andelen
af 16-24-8rige med meget eller lidt generende
smerter de seneste 14 dage var i Sundheds- og
sygelighedsundersagelsen 2010 hhv. 52,0 % blandt
de unge kvinder og 28,0 % blandt de unge maend,
og andelen var naesten uaendret i 2013 (Christen-
sen et al. 2012, Christensen et al. 2014 ).

Mens der i de yngre aldersgrupper ikke ses nogen
steerk sammenhaeng mellem sociogkonomisk
gruppe og hovedpine (Rasmussen og Due 2011),
er forekomsten blandt 16-24-rige hgjere blandt
lavere sociogkonomiske grupper. | Region Midt-
jyllands Sundhedsprofil for unge fandt man feks,,
at forekomsten af hovedpine blandt personer med
lavt uddannelsesniveau var 18 %, mens der blandt
personer med middel og hejt uddannelsesniveau
var hhv. 14 % 0g 12 %, som havde oplevet at veere
meget generet af hovedpine indenfor de seneste
14 dage (Ankersen et al. 2011).

Figur 4.7 viser, at blandt 11-&rige er forekomsten af
hovedpine naesten halveret gennem de sidste 25
ar, blandt drenge fra 29 % til 15 %, og blandt piger
fra 36 % til 21 % (Rasmussen og Due 2011). Blandt
de 13-&rige har der ogs8 vaeret et mindre fald i
forekomsten, mens der blandt de 15-&rige har vee-
ret en svagt stigende forekomst blandt drengene
og ingen saerlig udvikling blandt pigerne. Blandt
de 16-24-arige har forekomsten ikke sendret sig fra
2010-2013, hvor mélingerne har vaeret foretaget

med sammenlignelige data.
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Resultater fra danske undersagelser af forekomst af hovedpine blandt 10-24-&rige i Danmark.

HOVEDPINE
MINDST 1GANG
UGENTLIGT
DESIDSTE TO
MANEDER

ALDERS-

UNDERSQGELSE * GRUPPE

HOVEDPINE

I DE SIDSTE 2
UGER | SKOLE-
TIDEN

HOVEDPINE
MINDST
1GANG UGENT-
LIGT DE SIDSTE
6 MANEDER

MEGET/LIDT
GENERET AF
HOVEDPINE
DE SENESTE
14 DAGE

MENTAL SUNDHED
2009 - AT FGLE
MAN ER NOGET
VARD (HANSEN
2009)

13AR 27 %

K@BENHAVNER-
BAROMETER-UN-
DERS@GELSEN
(THEILGARD OG

MATTHISEN 2013) 10-15 AR

26 %

SKOLEB@RNSUN-
DERS@GELSEN
2010 (RASMUSSEN
OG DUE 2011)

1-,13-,
15-ARIGE

23 %

SUNDHEDS- OG
SYGELIGHEDSUN-
DERS@GELSEN
2010 (CHRISTEN-
SENET AL.2012)

16-24-
ARIGE

40 %

DEN NATIONALE
SUNDHEDSPROFIL
2013 (CHRISTEN-
SENET AL. 2014)

16-24-
ARIGE

40 %

* FOR FLERE DETALJER OM DE OMTALTE UNDERS@GELSER SE RAPPORTENS APPENDIKS.

Folgevanskeligheder og konsekvenser

Udover den belastning hovedpine udger for den
unges dagligdag og evne til at passe skolen og
deltage i de daglige aktiviteter, giver hovedpine
hos unge mennesker ogsa en sget risiko for kronisk
hovedpine og for fysiske og psykiske symptomer
som voksen (Brna et al. 2005, Fearon og Hotopf

7

2001). En finsk opfelgningsundersagelse har feks.
vist, at 8-8rige barns egen oplevelse af at have ho-
vedpine @ger risikoen for psykiske symptomer i 24
ars alderen betragteligt, og at det naesten fordob-
ler risikoen for at anvende antidepressiv medicin i

samme alder (Luntamo et al. 2012).
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- FIGUR 4.7

Procentvise udvikling i andelen af 11-, 13- og 15-&rige piger og drenge, som har hovedpine mindst én gang om ugen, fra 1984-2010
(Rasmussen og Due 2017).
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4.3 MEDICINFORBRUG

Det felgende afsnit handler om medicinforbrug
blandt barn og unge, kensforskelle, aldersforskelle
og eendringer over tid i forbrug af medicin, samt
forbrugets mulige felgevanskeligheder og konse-

kvenser.

Sammenfatning

Medicinbrug blandt bern og unge er generelt et
underbelyst omrade, men de f undersegelser,
som eksisterer, peger p§, at bern og unges forbrug
af leegemidler mod almindelige symptomer er ud-
bredt, og at medicinforbrug som ung eger risikoen
for at have et hgjt forbrug af medicin som voksen.
Flere piger end drenge bruger medicin mod
symptomer, og kensforskellen ages med alderen.
Fra 1988-2010 steg andelen af 15-&rige drenge,
som bruger medicin mod hovedpine mindst én
gang om méneden fra 17 % til 40 %, og forekom-
sten steq fra 37 % til 60 % blandt de jeevnaldrende
piger. Der eksisterer ikke tal, som kan vise udviklin-
gen i medicinforbrug blandt 16-24-3rige. Der er et
steerkt socialt menster i bern og unges medicinfor-
brug, sdledes at bern og unge i lavere sociogkono-
miske grupper har et hgjere medicinforbrug end
barn med baggrund i de hgjere sociogkonomiske
grupper. Eksempelvis er der 35 % hgjere frekvens
af medicinforbrug mod hovedpine hos bern fra
lav sociogkonomisk gruppe sammenlignet med
bern fra hej socioskonomisk gruppe, og tre gange
s8 stor risiko for at bruge medicin for at mindske

nervegsitet.

Indledning

Medicinforbrug for smerter og psykosomatiske
symptomer blandt barn og unge udger et vigtigt
folkesundhedsaspekt (Tomas et al. 2006). Forbru-
get er hyppigt (Hansen et al. 2003, Furu et al.2005,
Vernacchio et al. 2009, Gobina et al. 2011) og har
vaeret stigende over tid (Holstein et al. 2003, Hog-
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berg et al. 2005, Tomas et al. 2006, Wu et al. 2008,
Carrasco-Garrido et al. 2009, Holstein et al. 2009,
Du og Knopf 2009, Hartz et al. 2012), uden at der
er sket en tilsvarende stigning i de symptomer, me-

dicinen angives at tages for (Andersen et al. 2011).

Selvom brug af medicin ofte betragtes som en
fornuftig adfeerd, er et stort forbrug og/eller et
overforbrug ikke ufarligt. Handkebsleegemidler
som indeholder paracetamol eller acetylsalicylsyre
kan feks. i starre doser give bivirkninger i form

af leverskader, bledninger i mave/tarm-kanalen
(Sweetman 2007) og overforbrugshovedpine
(Diener og Limmroth 2004, Wiendels et al. 2005).
Desuden er paracetamol det hyppigst anvendte
stof til selvmordsforseg blandt bern og unge
(Borna et al. 2001, Townsend et al. 2001), og brug
af beroligende medicin og sovemidler kan skabe

misbrug og afheengighed (Sweetman 2007).

En del bern og unge bruger medicin, uden at de
samtidig har det symptom, som medicinen angives
at veere taget for at dulme (Andersen et al. 2011).
Undersegelser peger bl.a. p§, at mange bern og
unge benytter smertestillende medicin for andet
end smerter (Hansen et al. 2008, Andersen et al.
2009) feks. til at behandle tilstande som generelt
ubehag, tidspres i familien, stress og udsaettelse for
mobning (Allotey et al. 2004, Hansen et al. 2009,
Vucovic et al. 1999, Borup et al. 2010, Due et al.
2007). Dette er bdde en uhensigtsmaessig brug af
leegemidler savel som en uhensigtsmeessig made

at hdndtere stress, belastninger og ubehag pa.

Forskning i medicinforbrug blandt bern og unge
har ofte brugt foreeldres besvarelser om de-

res berns brug af leegemidler. Foraeldrene ved
sandsynligvis, hvilke leegemidler deres sma barn
har féet, men de ved ikke nadvendigvis, hvilken
medicin og hvor meget de sterre barn har faet,

da de kan f& medicin fra andre end deres foraeldre
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(Holstein et al. 2008). Mange barn begynder
allerede at selvmedicinere med bl.a. smertestillen-
de leegemidler i 11 &rs alderen (Dengler og Roberts
1996, Sloand og Vessey 2001). Undersagelser viser,
at bern og unge forstér spargsmal om medicin, og
der er generelt en hgj overensstemmelse mellem
foraeldres og 11- og 13-arige barns besvarelser

pa spergsmal om medicin, nér det drejer sig om
medicin for f.eks. nervesitet og astma. Barnene
rapporterer imidlertid, at de har et hgjere forbrug
af medicin for hovedpine, end det deres forzeldre
rapporterer (Andersen et al. 2007). Skolebarn-
sundersagelsen viser desuden meget hgj sam-
menhaeng mellem hyppighed af symptomer som
hovedpine og mavepine og brug af medicin mod
disse symptomer (Due et al. 2007). Redskabet til
at méle berns medicinforbrug virker s&ledes validt
og sikrer andre og mere relevante data end dem,
man ville vaere i stand til at f& via lsegemiddelstati-
stikker. | tabel 4.3 ses en oversigt over de anvendte
spargsmalsformuleringer i de danske undersagel-

ser, som vi baserer dette afsnit pa.

Forekomst, fordeling og udvikling over tid
Bern og unges forbrug af leegemidler mod
almindelige symptomer er udbredt (Andersen et
al. 2011). En meget stor andel af 11-15-&rige danske
piger og drenge bruger medicin mod hovedpine,

i 2010 var forekomsten over den seneste maned
49 % blandt pigerne og 37 % blandt drengene, og
andelen steg med alderen (Rasmussen og Due
2011) (se figur 4.8). En opfalgningsundersagelse,
som fulgte forbruget af medicin mod hovedpine
hos unge fra de var 15 &r (11990) il 19 &r (1994) og
27 &rs alderen (2002) fandkt, at forbruget steg yder-
ligere fra 15 til 19 &rs alderen med ca. 40 %, og at
det yderligere steg med ca. 25 % for unge maend,
frem til 27 &rs alderen (Andersen et al. 2009).

Hver fjerde pige tager medicin mod mavepine,

og ogsé her stiger forbruget med alderen, fra 13
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% hos de 11-8rige piger til 35 % blandt de 15-8rige.
Forbruget af medicin mod mavepine er ikke lige
s8 heijt blandt drenge, 8 %, og der er et let fald i
forekomsten af manedligt forbrug med alderen
hos drengene. Under 7 % blandt bade drenge

og piger i alle aldersgrupper tager medicin mod
nervgsitet og sevnproblemer, og forekomsten af
denne type medicin i Skolebarnsundersagelsen er

ikke relateret til alder.

Adskillige undersagelser peger pa kens- og alders-
forskelle i medicinbrug. Flere piger end drenge
tager medicin, og denne forskel eges med alderen.
Eksempelvis viser tal fra Skolebernsundersagelsen
Senderjylland, at ca. 44 % af pigerne i 7. klasse tog
medicin mod hovedpine sammenlignet med ca.
30 % af drengene pa samme klassetrin. Kensfor-
skellen steg i 9. klasse, hvor der var omkring 54 %
af pigerne og 37 % af drengene, der havde taget
hovedpinepiller (Holstein et al. 2004). Dengler og
Roberts (1996) finder, at den mest sldende kens-
og aldersforskel ses, ndr det drejer sig om smerte-
stillende hdndkebsmedicin, der benyttes hyppigst
af piger.

Fra 1984-2010 steq forbruget af medicin mod ho-
vedpine hos begge ken og i alle tre aldersgrupper,
som indgér i Skolebgrnsundersagelsen, f.eks. fra 17
% til 40 % blandt de 15-arige drenge og fra 37 % til
60 % blandt de jeevnaldrende piger (Andersen et
al. 2011) (se figur 4.9). Forbruget af medicin mod
mavepine er ogs& steget i samme periode, f.eks.
fra 2 % til 7 % blandt 15-8rige drenge og blandt
pigerne ses en stigning fra 18 % til 35 %. Ogs&
andelen som bruger medicin mod nervesitet eller
sevnbesvaer er steget siden 1980°erne (Andersen
et al. 2011).

Studier viser en sammenhaeng mellem lav socio-
gkonomisk gruppe og forbrug af handkgbsmedicin
(Da Silva og Gigliani 2004, Holstein et al. 2004).
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- TABEL 4.3

Undersegelser af bern og unges medicinforbrug og de anvendte spergsmélsformuleringer.

UNDERSQOGELSE * SPORGSMALSFORMULERING

> Indenfor den sidste maned, har du taget piller eller
medicin for...(herefter naevnes hovedpine, mavepine,
nervesitet eller savnbesvaer)?

Svar: Nej, Ja, en gang, Ja, flere gange

Taenk pa de sidste 6 méneder: Hvor ofte har du haft/

vaeret ...(herefter naevnes hovedpine, mavepine, nerve-

v

sitet eller sevnbesvaer)?
Svar: Neesten hver dag, Mere end én gang om ugen,
Naesten hver uge, Naesten hver méned, Sjeeldent eller

aldrig.

v

Man kan beregne medicinforbrugsadfserden i relation
til symptomets hyppighed. Der sperges ikke til, hvilken
specifik medicin eleverne har taget, eller il brug af
SKOLEB@RNSUNDERS@GELSEN 2010 medicin for andet end de fire symptomer, der er fokus
(RASMUSSEN OG DUE 2011) pd i undersagelserne.

> Har du indenfor de sidste 14 dage taget piller mod
THE DANISH LONGITUDINAL HEALTH BEHAVIOUR STUDY hovedpine?
(ANDERSEN ET AL. 2009) Svar: Nej, En eller nogle fa gange, dagligt.
> Her svarer foreeldrene p& barnets brug af hdndkebsme-

dicin for hovedpine, led- eller muskelsmerter, forkelelse,
hoste, feber, sevnleshed eller nervesitet, traethed,
mavepine eller forstoppelse indenfor de seneste 4

HEALTH AND WELFARE AMONG CHILDREN AND uger. Derudover svarer forzeldrene p4, hvorvidt barnet

ADOLESCENTS IN THE NORDIC COUNTRIES 1996 har haft disse symptomer, og om det har vaeret i mild,
(ANDERSEN ET AL. 2012) middel eller svaer grad.

* FOR FLERE DETALJER OM DE OMTALTE UNDERS@GELSER SE RAPPORTENS APPENDIKS 1.

Eksempelvis er der 35 % sterre risiko for at bruge Folgevanskeligheder og konsekvenser

medicin mod hovedpine blandt barn fra lav socio- Unge med et uhensigtsmaessigt hejt forbrug af
gkonomisk gruppe sammenlignet med bern fra hgj medicin vil ogsa senere i livet vaere blandt dem
sociogkonomisk gruppe, og tre gange sa stor risiko med det hgjeste forbrug. Eksempelvis viser en

for at bruge medicin for at mindske nervesitet undersegelse, at brug af smertestillende hdndkebs-
(Holstein et al. 2004). medicin i 15 &rs alderen eger risikoen for medicin-

forbrug i 19 &rs alderen, og at medicinforbrug i 19
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- FIGUR 4.8

Procentvise andel af 11-, 13- og 15-&rige, som indenfor den sidste m&ned, har brugt leegemidler mod hovedpine

(Rasmussen og Due 2011).
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ars alderen bidrager til at forudsige medicinforbrug
i 27 &rs alderen (Andersen et al. 2009). Blandt
drenge er risikoen for at bruge medicin i 19 &rs
alderen tre gange s& stor, hvis de brugte medicin i
15 &rs alderen, som hvis de ikke anvendte medicin
som 15-8rige. Den tilsvarende risiko er dobbelt s&
stor for piger. Det er s8ledes vigtigt fremadrettet
at f& et bedre indblik i baggrunden for bern og
unges medicinforbrug, ligesom det er vigtigt at un-
dersage betydningen af forbrug og tilgeengelighed
i de unges omgivelser.
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- FIGUR4.9

Procentvise udvikling i andel af 11-, 13- og 15-&rige piger og drenge, som har brugt leegemidler mod hovedpine den seneste méned,

1988-2010 (Rasmussen og Due 2011).
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4.4 STRESS

| dette afsnit beskrives forekomsten, fordelingen
og udviklingen i stress malt som selvoplevet stress
blandt danske barn og unge. Afsnittet giver ogsé
et indblik i de mulige felgevanskeligheder og

konsekvenser af stress hos bern og unge.
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ARSTAL

Sammenfatning

Op imod hver femte danske barn og ung i 10-24
ars alderen faler sig ofte stresset. Mens hver

fierde faler sig stresset mindst én gang om ugen,
har mellem 1-8 % af bern og unge denne falelse
dagligt. Der er flere piger end drenge, som feler
sig stressede. Der er ogsd en tendens til, at fore-
komsten af stress stiger med alderen. Stress blandt

barn og unge ser ud til at haenge sammen med so-
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cioskonomisk gruppe, idet bern og unge fra fami-
lier med lav materiel velstand er mere tilbgjelige til
at opleve stress end barn og unge fra familier med
hajere materiel velstand. Ligeledes er der en starre
andel barn og unge med heit stressniveau blandt
dem med et lavt uddannelsesniveau (ca. 38 %) og
blandt dem uden for arbejdsmarkedet (ca. 45 %)
sammenlignet med gennemsnitsforekomsten pd
20 %. Udviklingen i forekomsten af stress over tid
er kun undersagt blandt unge i alderen 16-24 &r.
Her er der en tendens til, at forekomsten af stress
stiger over tid for begge ken, og at stigningen er

tydeligst blandt de unge kvinder.

Indledning

Stress kan defineres som en tilstand karakterise-
ret ved ulyst og anspaendthed. | daglig tale siger
personer ofte, at de er stressede, nér de oplever
at have travlt, og nér de faler, at tingene vokser
dem over hovedet. Det kan fare til symptomer
som koncentrationsbesvaer, treethed, irritabilitet og
sevnlashed. Stress kan udlgse forskellige sygdom-
me, men er ikke en sygdom i sig selv (Netter-
strem 2007). Stressforskningen domineres af tre
forskellige tilgange til m&ling af stress, som hver
iszer fokuserer pd forskellige aspekter af stresspro-
cessen: 1) den stimuli-orienterede tilgang, hvor
stress ses som en tilstand, der opstar, nér individet
udsazettes for belastninger i omgivelserne, 2) den
respons-orienterede tilgang, som fokuserer pa at
ma&le mentale og kropslige reaktioner, som opstar
som falge af stressbelastninger og 3) den interak-
tionistiske tilgang, hvor fokus er p8 individets egen
oplevelse af, hvorvidt situationer er stressende eller
ej (Lazarus og Folkman 1984, Cohen et al. 1988,
Derogatis og Coons 1993).

Blandt danske unge er stress primaert blevet un-
dersagt ved at méle stress. | dette afsnit beskeef-
tiger vi os med stressmal, der sparger direkte til

stress eller til hvordan individet handterer stress.
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En del undersagelser anvender indirekte mal, som
seger at indfange stress ved at sperge til oplevel-
sen af tidspres eller ved at sperge de unge, om de
faler, at de har for meget at se til. Disse underse-
gelser er ikke medtaget i denne rapport, ligesom
vi heller ikke har medtaget biologiske malinger af

stress.

Forekomst, fordeling og udvikling over tid

| undersagelser af stress blandt barn og unge
anvendes mange forskellige méal, og det er derfor
sveert at sammenligne resultaterne. | en under-
segelse (Mental sundhed 2009 - at fole man er
noget vaerd) er 7. klasses elever blevet spurgt,

om de faler sig stressede (Hansen 2009). Hver
fierde 7. klasses elev oplever ifelge denne under-
segelse stress mindst én gang ugentligt (se tabel
4.4). | undersegelsen kaldet Ungeshverdag.dk

har man malt stress blandt unge i 8.-9. klasse og
omregnet stressintensitet og stresshyppighed til
en samlet score (Nielsen et al. 2007, Hansson og
Vinther-Larsen 2008). De finder, at mellem 4-8 %
oplever at have "hejt niveau af stress”, og mere end
40 % af de unge i 8. og 9. klasse oplever "medium”
stress. P& tvaers af undersegelser og mal kan man
lidt groft angive, at mellem 2-8 % oplever hgj grad
af stress (feks. meget ofte/dagligt), mens mellem
8-46 % ofte oplever stress (se tabel 4.4).

Samtlige undersagelser finder, at en sterre andel
af pigerne oplever at vaere stresset, sammenlig-
net med drengene (Hansson og Vinther-Larsen
2008, Hansen 2009, Nielsen og Serensen 2010,
Sundhedsstyrelsen 2010, Christensen et al. 2010,
Christensen et al. 2014). | undersagelsen kaldet
Nar det er sveert at vaere ung i Danmark er det
godt 2 % blandt de 15-24-3rige kvinder, som altid
foler sig stresset og 22 % som ofte faler sig stresset
(Nielsen 2010). De tilsvarende tal for de unge
maend er godt 1% og 16 % (se figur 4.10).
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Resultater fra danske undersagelser af stress blandt unge mellem 11 0g 24 &r.

UNDERS@GELSE * ALDERSRUPPE OPLEVER OFTE STRESS OPLEVER NASTEN ALTID STRESS
o,

MENTAL SUNDHED 2009 - AT F@ILE 23 % oplever stress
MAN ER NOGET V/£RD (HANSEN en gang om ugen 2% oplever stress stort set
2009) 7. klasse eller mere hver dag

8. klasse 42 % medium stress 4% hej stress
UNGESHVERDAG.DK (HANSSON OG
VINTHER-LARSEN 2008) 9. klasse 46 % medium stress 8 % hgj stress
UNDERS@GELSE AF 11-15-ARIGES
LIVSSTIL OG SUNDHEDSVANER 1997- 38 % lidt stressede i 4 % meget stressede i
2008 (SUNDHEDSSTYRELSEN 2010) 11-15-3rige hverdagen hverdagen
NAR DET ER SVART AT VARE UNG
| DANMARK - UNGES TRIVSEL OG
MISTRIVSEL | TAL (NIELSEN OG
S@RENSEN 2010) 15-24-drige 19 % ofte stressede 2 % altid stressede
HVORDAN HAR DU DET? 2010.
SUNDHEDSPROFIL FOR REGION OG
KOMMUNER - UNGE (ANKERSEN ET 20 % med hejt
AL.2011) 16-24-drige stressniveau
SUNDHEDS- OG SYGELIGHEDSUN- 8% foler sig ofte
DERS@GELSEN 2005 (EKHOLM 2006) 16-24-8rige stresset i dagligdagen
DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 14 % foler sig ofte 5 % feler sig meget ofte
2013 (CHRISTENSEN ET AL. 2014) 16-24-3rige nerves eller stresset nerves eller stresset
DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL 24 % har hojt
2013 (CHRISTENSEN ET AL. 2014) 16-24-3rige stressniveau

* FOR FLERE DETALJER OM DE OMTALTE UNDERS@GELSER SE RAPPORTENS APPENDIKS 1.
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= FIGUR4.10

Procentvise andel af 15-24-arige kvinder og maend som altid eller ofte faler sig stressede (Nielsen og Serensen 2010).
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Region Midtjyllands Sundhedsprofil for unge
maler 16-24-8rige unges oplevelse af stress og
evne til at handtere stress med stressmaélet, der pa
engelsk hedder the Perceived Stress Scale (PSS)
(Ankersen et al. 2011). Her er definitionen af hajt
stressniveau defineret p& forhand, som de 20 %,
der scorer hgjest pa skalaen. Skalaen kan séledes
ikke anvendes til at bestemme forekomster, men
til at beskrive fordelinger i forhold til ken og alder.
Undersagelsen viser, at der er flere unge kvinder
end meend i den gruppe p& 20 %, som scorer

hajest pa stressskalaen.

Bernerddets undersagelse fra 2009 undersager
0gsé 7. klasses elevers hndtering af stress med

udsagnet: Jeg er god til at klare stressede situa-

OFTE

FQOLER SIG STRESSET
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tioner” (Hansen 2009). Hertil svarer 14 %, at det
"passer ikke”, 58 % at det "passer delvist” og 28 %
at det "passer godt”. Der er flere drenge end piger,
der angiver, at det passer godt, at de er gode til at

klare stressede situationer.

Sandsynligheden for, at de 11-15-8rige oplever
stress i deres hverdag, bliver sterre, jo zeldre de er
(Sundhedsstyrelsen 2010), og ogsd i undersagelsen
af 15-24-&rige viser resultaterne, at forekomsten af
stress stiger med alderen (Nielsen et al. 2010).

En anden dansk undersegelse viser, at stress
haenger sammen med familiens sociogkonomi-
ske gruppe, sdledes at unge fra familier med lav

materiel velstand er mere tilbgjelige til at opleve



BORN OG UNGES MENTALE HELBRED

4 PSYKISKE HELBREDSPROBLEMER

stress end unge fra familier med hgjere materiel
velstand (Nielsen et al. 2007). Region Midtjyllands
Sundhedsprofil for unge bekraefter disse fund (An-
kersen et al. 2011). | undersagelsen er der en sterre
andel med et hgijt stressniveau blandt unge med

et lavt uddannelsesniveau (38 %) og blandt unge
uden for arbejdsmarkedet (45 %), sammenlignet
med den gennemsnitlige forekomst p& 20 %.
Sundheds- og sygelighedsundersagelsen har

malt udviklingen af stress blandt unge siden 1987
(Christensen et al. 2014) (se figur 411). Figur 4.11
viser, at der ifelge Sundheds- og sygelighedsun-
dersagelsen er sket en stigning i andelen af unge,
som ofte foler sig stresset i dagligdagen i perioden
1987 til 2005. 11987 var der 3 % af de unge maend,
som ofte falte sig stressede i dagligdagen, mens
der i 2005 var 6 %, som ofte falte sig stressede.
Blandt de unge kvinder var der i 1987 4 %, som ofte
falte sig stressede i dagligdagen, mens tallet i 2005
var 10 % (Christensen et al. 2014).

| perioden 2005 til 2013 sker der ifalge Sundheds-
og sygelighedsundersegelsen og Den nationale
sundhedsprofil en stigning i andelen af 16-24-arige
kvinder, der ofte faler sig nervase og stressede. |
2005 var der 8 % af de unge maend og ca. 14 %

af de unge kvinder, der ofte eller meget ofte falte
sig nervese eller stressede. 12010 felte 11 % af de
unge maend og 21 % af de unge kvinder sig ofte
eller meget ofte nervase og stressede. Det er
vigtigt at vaere opmaerksom p3, at dette stressmal
omhandler bdde nervesitet og stress. | 2013 var der
11 % af de unge meend og 26 % af de unge kvinder,
der ofte eller meget ofte falte sig nervese eller

stressede.

| perioden 2005 til 2010 viser Sundheds- og syge-
lighedsundersagelsen ogsa en stigning i stress malt
med PSS blandt de 16-24-8rige. | 2005 var der 12
% af de unge maend og 22 % af de unge kvinder,
som havde et hajt stressniveau, hvilket steg til en
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forekomst af hait stressniveau p8 18 % blandt de
unge maend og 32 % blandt de unge kvinder i 2010
(Christensen et al. 2012). Den nationale sundheds-
profil viser, at der frem til 2013 skete et mindre fald
i andelen af unge maend med hagjt stressniveau og
en mindre stigning blandt de unge kvinder, da der
her var 16 % unge maend og 33 % unge kvinder

med hejt stressniveau (Christensen et al. 2014).

Folgevanskeligheder og konsekvenser

Det vides ikke om oplevelsen af at vaere stresset i
ungdomsarene ager risikoen for stress i voksenli-
vet. Men stress blandt unge haenger sammen med
selvvurderet helbred, sdledes at unge der oplever
stress vurderer deres helbred dérligere end unge,
der ikke oplever stress (Nielsen et al. 2007, Nielsen
et al. 2010). Der er ligeledes en sammenhaeng
mellem stress og oplevelsen af meningslashed.
Unge, som oplever stress, er mere tilbgjelige til at
opleve meningslashed end unge, der ikke oplever
stress (Nielsen et al. 2010). Stress blandt unge kan
derudover veere relateret til alvorlige mentale pro-
blemer som feks. depression (Byrne et al. 2007).
Stress er 0gsd fundet at vaere relateret til sund-
hedsadfserd hos unge. Unge, der faler sig stresse-
de, har oftere et hejt indtag af alkohol (Byrne et al.
2007, Nielsen et al. 2007), sover mindre (Nielsen
et al. 2007), er fysisk inaktive og er oftere rygere
(Byrne et al. 2007). Der ses ogsd en sammenhaeng
mellem unges stressniveau og deres brug af medi-
cin, sdledes at stressede unge er mere tilbgjelige til
at anvende medicin (Koushede og Holstein 2009).
Stress er desuden fundet at vaere associeret til
overvaegt blandt unge, hvor et systematisk review
finder, at unge som oplever kronisk stress er mere
overvaegtige (Vriendt et al. 2009).



BORN OG UNGES MENTALE HELBRED 4 PSYKISKE HELBREDSPROBLEMER

= FIGUR4.11

Procentvise andel som ofte feler sig stresset i dagligdagen i aldersgruppen 16-24 &r, 1987-2005 (Christensen et al. 2014).
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4.5 SOVNPROBLEMER ved at falde i sevn ofte eller meget ofte. Andelen,
som oplever treethed om dagen flere gange om
Dette kapitel skildrer forekomsten, fordelingen ugen, stiger med alderen. Séledes er der 44 % af de
og udviklingen i forskellige aspekter af savn hos 11-&rige og 66 % af de 15-8rige, der oplever dette.
barn og unge. Der skelnes i afsnittet mellem de Omkring 7 % af de 15-24-8rige har svaert ved at
unges sevnkvantitet, alts& antal timers natte- falde i sevn dagligt og 15 % oplever dette ugentligt.
s@vn, og sevnkvaliteten. Kapitlet giver desuden Ca. 10 % af drengene og 25 % af pigerne er meget
et indblik i de mulige falgevanskeligheder og generet af treethed. Der ses ikke en tydelig social
konsekvenser af sgvnproblemer. ulighed i forekomsten af sgvnproblemer. Det er
dog kun f8 undersegelser, som beskaeftiger sig med

Sammenfatning dette emne, hvilket ger det sveert at drage endelige
Danske undersagelser viser, at ca. hver femte konklusioner. | 1984 var det 15 % af de 11-15-arige,
11-&rige sover mindre end de officielle anbefalinger, som |3 i deres seng mindre end de anbefalede
mens det blandt de 15-arige geelder for at tre ud af 9 timer pr. nat. | 2010 var tallet steget til 47 %.
fire. Blandt den aeldste gruppe p& 15-24 &r er det Andelen af 13-15-&rige, der har problemer med at
ca. hver fjerde, der sover mindre end 7 timer om falde i savn, er ogsd steget fra 18 % 11984 til ca. 28
natten. 10 % af de 11-15-3rige sover darligt om nat- % i2010. Og blandt de 11-15-8rige var det i 1988 ca.
ten mindst én gang om ugen, og ca. 25 % har sveert hver tredje, der var treet om morgenen mindst én
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gang om ugen, mens tallet i 2010 var steget til ca.
tre ud af fire. Udviklingen i andelen af 16-24-8rige,
der oplever savnbesvaer og treethed, er ligeledes
stedet fra 4 % 1987 til 2005 knapt 16 % i 2005.

Indledning

Problemer med at falde i sevn, darlig sevnkvalitet,
utilstraekkelig sevn og traethed i lebet af dagen er
ofte forekommende blandt barn og unge (Ohay-
on et al. 2000, Roberts et al. 2009, Wolfson and
Richards 2011). Problemerne kan b&de skyldes fysi-
ologiske andringer, som opstar i puberteten, men
0gsé udefrakommende forhold (Millman 2005,
Vallido et al. 2009, Dewald et al. 2010). Eksem-
pelvis er der en betydelig del af unge, der sover
for lidt om natten pga. feks. bekymringer, stress-
belastninger og mistrivsel, eller pga. elektroniske
medier inden sengetid, uregelmaessige sengetider
eller foraeldres holdninger og vaner (Millman 2005,
Suganuma et al. 2007, Roberts et al. 2009, Wolfson
og Richards 2011).

Sevn er et vigtigt aspekt i en rapport om mental
sundhed blandt bern og unge, fordi problemer
med at falde i savn og darlig sevnkvalitet kan vaere
udtryk for feks. mistrivselsproblemer og bekymrin-
ger, og fordi det kan medfere nedsat sevnmaengde
og efterfelgende treethed i dagtimerne. Forhold
som i sig selv har betydning for den daglige trivsel

og for velbefindendet hos barnet eller den unge.

| denne rapport skelner vi mellem sgvnkvantitet
og -kvalitet, og leener os pd den made op ad en
skelnen, som bruges andre steder i litteraturen om
sevn (Pilcher et al. 1997). Sevnkvantiteten define-
res normalt som antal timers nattesgvn. Behovet
for sevn nedsaettes med alderen (Danker-Hop-
fe 2011), og Sundhedsstyrelsen anbefaler 9-11
timers s@vn pr. nat for de 7-12-&rige, og 8-10 times
sevn til de 13-18-8rige unge (Sundhedsstyrelsen
2011). Der er ikke officielle sevnanbefalinger for
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unge og voksne over 18 &r. Nogle undersagelser
opger sevnkvantiteten i et praecist antal timer pa
baggrund af information om, hvornér den unge gar
i seng og stér op (Rasmussen og Due 2011), og an-
dre undersagelser sperger direkte til, hvor mange
timer bern og unge i gennemsnit sover (Ankersen
et al. 2011). Derudover findes der undersagelser,
som forholder sig til sevnkvantitet som andelen af
barn og unge, der sover hhv. mere eller mindre end

den anbefalede maengde (Bonke og Greve 2013).

Der anvendes ogsa forskellige indikatorer for
sevnkvaliteten f.eks. om den unge faler sig udhvilet
om morgenen, folelsen af at have sovet darligt
eller utroligt om natten, felelse af treethed igennem
dagen eller at have svaert ved at falde i sevn om
aftenen. Derudover er der forskel p&, hvorvidt
undersegelserne skelner mellem hverdag og
weekend. Da der szerligt igennem ungdommen
kan veere store variationer mellem hverdags- og
weekendvaner, kan det veere et vigtigt aspekt at
tage hajde for (Millman 2005).

Forekomst, fordeling og udvikling over tid

| Skolebgrnsundersagelsen belyses savnkvantite-
ten ud fra spergsmé&l om, hvorndr eleverne plejer
at falde i sevn om aftenen og std op om morgenen
(Rasmussen og Due 2010). Opgerelserne viser,

at antallet af elever, der sover 8 timer eller mindre
om natten, stiger markant med alderen. Blandt

de 11-8rige piger er det 15 % og blandt de 11-&rige
drenge 20 %, som sover 8 timer eller mindre om
natten, mens det geelder ca. halvdelen af de 13-&ri-
ge og tre ud af fire af de 15-&rige piger og drenge
(se figur 4.12). | rapport fra Sundhedsstyrelsen er
den gennemsnitlige sevnkvantitet opgjort i samme
aldersgruppe som i Skolebarnsundersagelsen.
Rapporten viser, at 11-8rige bern i gennemsnit
sover ca. 9,5 time hver nat, mens de 15-arige sover
ca. 8 timer. Endvidere viser undersagelsen, at

pigerne i gennemsnit sover en smule mindre end
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- FIGUR4.12

Procentvise andel af 11-, 13-0g 15-&rige piger og drenge, der sover 8 timer eller mindre om natten (Rasmussen og Due 2011).
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drengene (Sundhedsstyrelsen 2010).

Rockwoolfondens undersegelse blandt 10-17-&rige
viser, at en femtedel af de 10-11-8rige piger og
drenge samt de 12-14-&rige drenge sover mindst
én time mindre end anbefalingerne pa en almin-
delig skoledag. For de 12-14-&rige piger samt de
15-17-rige drenge og piger er det ca. en tredjedel,
der p& en almindelig skoledag sover mindst én
time for lidt (Bonke og Greve 2013).

Sevnmensteret blandt de 16-24-arige er kortlagt

i Region Midtjyllands Sundhedsprofil for unge.
Rapporten viser, at 25 % af de unge maend og 22
% af de unge kvinder sover mindre end 7 timer om
natten (Ankersen et al. 2011).
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| Skolebarnsundersagelsen sperges der til to di-
mensioner af de unges sevnkvalitet, hhv. hvor ofte
eleven sover d&rligt eller uroligt om natten, samt
hvor ofte eleven faler sig traet om morgenen inden
skolestart (Rasmussen og Due 2011). Opgerelser-
ne viser, at omkring hver tiende elev sover darligt
eller uroligt om natten mindst én gang om ugen.
Blandt eleverne i 7. klasse ses en mindre kensfor-
skel (12 % af pigerne og 7 % af drengene), som
ikke er at finde pa de to andre klassetrin. Andelen
af elever, der flere gange om ugen faler sig treette
inden skolestart, stiger markant hos begge kan fra
44 % i 5. klasse til 55 % 1 7. 0g 66 % i 9. klasse.

Skolebgrnsundersegelsen er gennemfort ca. hvert
fierde &r siden 1984, og siden 1988 er eleverne
blevet spurgt, hvor ofte de er traette, nér de skal

i skole om morgenen. Denne gentagelse ger det

muligt at se p& udviklingen over tid, og tallene i
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tabel 4.5 viser, at der for begge ken p3 alle klasse-
trin er sket en markant stigning i andelen af elever,
der er treette, ndr de skal i skole, mindst én morgen

hver uge (Rasmussen og Due 2017).

Hos de 16-24-arige i Region Midtjylland, er de
unge blevet spurgt om de 'indenfor de seneste

14 dage har vaeret generet af treethed’. Svarene
illustrer en tydelig kensforskel. 25 % af pigerne

har vaeret meget generet af traethed til forskel

fra kun 12 % af drengene (Ankersen et al. 2011).
Samme spargsmal er stillet i den landsdaekkende
Sundheds- og sygelighedsundersagelse fra 2013,
hvor det blandt de 16-24-arige ses, at ca. 12 % af
drengene og 26 % af pigerne har vaeret meget
generet af treethed indenfor de seneste 14 dage.
Derudover ses det, at ca. 8 % af drengene og 14 %
af pigerne har veeret meget generet af sevnbesvaer
og sevnproblemer indenfor de seneste 14 dage
(Christensen et al. 2014).

- TABEL 4.5

Udviklingen i de 16-24-ariges s@vnkvalitet kan
findes i databasen over Sundheds- og sygelig-
hedsundersagelserne for perioden 1987-2005. For
gener med béde traethed og sevnbesvaer ses en
markant stigning hos begge ken. Fra at ca. 9 % af
drengene svarede ja til at have vaeret generet af
treethed indenfor de seneste 14 dage i 1987, steg
andelen til ca. 28 % i 2005. Hos pigerne svarede
ca. 9 % ja til spargsmalet om treethed 11987 og 36
% 1 2005. Udviklingen i sevnbesvaer ser tilsvarende
ud, og fra at ca. 2 % af drengene i 1987 svarede ja
til at have vaeret generet af savnbesvaer indenfor
de seneste 14 dage, var andelen steget til ca. 12 % i
2005. Blandt pigerne steg andelen, der var generet
af sevnbesveer indenfor de seneste 14 dage, fra
ca. 6 % 11987 til 19 % i 2005. Endvidere viser den
nyeste Sundheds- og sygelighedsundersegelse fra
20713, at andelen af drenge mellem 16-24 &r, der er
meget generet af sevnbesvaer og sevnproblemer,
er konstant fra 2010 til 2013, mens der hos de

16-24-8rige piger ses en mindre stigning fra ca. 11

Procent af eleverne, der er traette, ndr de skal i skole mindst en morgen hver uge, 1991-2010 (Rasmussen og Due 2011).

11-ARIGE 13-ARIGE 15-ARIGE
PIGER DRENGE PIGER DRENGE PIGER DRENGE
1988 > 20 > 28 > 25 ) 34 ) 43 ) 37
1991 > 27 > 31 > 38 > 39 ) 46 > 50
1994 > 38 ) 43 > 48 > 50 > 54 > 54
1998 ) 37 > 41 ) 48 > 49 > 58 > 61
2010 ) 67 ) 62 > 79 > 79 ) 87 ) 84
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% 12010 til ca. 14 % i 2013 (Christensen et al. 2014).
| en rapport om psykisk mistrivsel blandt 11-15-ri-
ge er ét aspekt af de unges sevnkvalitet beskrevet
ved, hvor ofte de unge har sveert ved at falde i
sevn om aftenen mere end én gang om ugen
(Holstein et al. 2011). Blandt pigerne rapporterer
ca. hver tredje af de 11- og 13-&rige at have svaert
ved at falde i savn om aftenen, og hver fierde af
de 15-arige, mens det gaelder lidt feerre af drenge-
ne. | Barnerddets undersagelse, Mental sundhed
2009 - at fele man er noget vaerd, finder de, at 8

% af de unge i 7. klasse har haft problemer med at
falde i sevn stort set hver dag over en to m&neders
periode, mens 13 % svarer, at de har problemer
mere end én gang om ugen, og disse tal bekreeftes
af resultater fra undersegelsen Nar det er svaert at
vaere ung i DK (Nielsen et al. 2010). Skolebarnsun-
dersagelsen viser, at forekomsten af unge, der har
svaert ved at falde i s@vn, er steget med ca. 10 %
blandt de 13- og 15-8rige i perioden fra 1991-2010
(se figur 4.13).

Andelen der har sveert ved at falde i savn om afte-
nen mere end én gang om ugen er hgjest i de lave
socioskonomiske grupper (Holstein et al. 2011).
Tendensen er tydeligst blandt drengene, hvor ca.
20 % i den hgje sociogkonomiske gruppe, 23 % i
den mellemste og 27 % i den lave sociogkonomi-
ske gruppe har svaert ved at falde i sevn. Blandt
pigerne er billedet ikke s& tydeligt. Her angiver ca.
24 % i den hgje sociogkonomiske gruppe, 29 %

i den mellemste og 28 % i den lave sociogkono-
miske gruppe at have sveert ved at falde i sevn. |
rapporten af Bonke og Greve (2013) konkluderes,
at ndr det geelder sevnkvantitet og risikoen for at
sove mindre end anbefalet, ser der ikke ud til at
vaere sammenhaeng med de unges sociogkonomi-
ske gruppe, malt ved foraeldrenes uddannelse og
indkomst (Bonke og Greve 2013).
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Folgevanskeligheder og konsekvenser

Det er uklart, hvorvidt savnproblemer i barndom-
men og ungdommen felger med ind i voksenlivet,
men konsekvenserne af utilstraekkelig s@vn kan
vaere bade alvorlige og mangfoldige. Kroppen
bruger natten pa at restituere og reproducere sig
selv, og sevn er derfor fundamental for en sund
udvikling og vaekst. Derudover er savn central

i forhold til at forbygge sygdom og skader, age
koncentrationen, forbedre indlsering og sikre den
daglige trivsel (Kelman 1999, Vallido et al. 2009).
To longitudinelle studier af unge konkluderer feks.,
at utilstraekkelig nattesevn kan vaere en béde hyp-
pig og kronisk tilstand med konsekvenser i form

af problemer i skolen, depression, lav selvtillid,
dérlige karakterer og brug af rusmidler (Fredriksen
et al. 2004, Roane og Taylor 2008, Roberts et al.
2009). At risikoen for at udvikle depression @ges
pga. sevnproblemer er dokumenteret i flere studier
(Millman et al. 2005, Signoretta et al. 2005, Roane
og Taylor 2008), lige s&vel som at dérlig sevnkva-
litet og nedsat sevnmaengde er associeret med
ringere skolepraestationer (Fredriksen et al. 2004,
Roberts et al. 2009, Dewald et al. 2010, Wolfson
og Richards 2011). En del andre studier bekraefter
dette fund og viser desuden, at utilstraekkelig sevn-
maengde ogsa er relateret til bade koncentrations-
besvaer og indleeringsvanskeligheder blandt unge
(Kelman 1999, Millman et al. 2005, Wolfson og
Richards 2011). Endelig skal det neevnes, at sgvn-
problemer blandt bern og unge i epidemiologiske
undersagelser er fundet associeret til aget risiko
for selvmord (Bernert og Joiner 2007, Wojnar et al.
2009), et nedsat immunforsvar (Savard et al. 2003)
samt eget dedelighed (Gallicchio og Kalesan
2009, Cappuccio et al. 2010).
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- FIGURA4.13

Procentvise andel af eleverne, som har sveert ved at falde i savn mere end én gang om ugen, 1988-2010 (Rasmussen og Due 2011).
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4.6 ENSOMHED

Dette afsnit skitserer forekomsten, fordelingen og
udviklingen i selvrapporteret ensomhed blandt
bern og unge, og mulige felgevanskeligheder og

konsekvenser heraf.

Sammenfatning
Omkring 5-18 % af drenge og piger i Danmark
foler sig ensomme. Forekomsten er hgjest blandt
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pigerne, uanset hvordan undersegelserne har valgt
at sperge til ensomheden. De danske undersagel-
ser viser desuden, at ensomhed bliver mere udtalt
med alderen og sdledes stiger gennem barndom-
men og ungdommen. Der ses en tendens til, at
falelsen af ensomhed er oftere forekommende
blandt unge i de laveste socioskonomiske grupper.
Forekomsten af ensomhed blandt unge har ikke
har aendret sig i perioden fra 1988 til 2010, hverken
samlet eller i undergrupper inddelt pa ken og alder.
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Indledning

Naere og tilfredsstillende relationer og felelsen af
at here til blandt andre er fundamentalt for en god
mental sundhed, saerligt gennem barndommen og
ungdomsarene, hvor de sociale relationer og be-
hov for relationer sndres, men vaegtes meget haijt
(West et al. 1986, Due et al. 2001, Heinrich og Gul-
lone 2006). Mulighederne for at omgas jeevnald-
rende er i dag udbredt i en grad, som langt overgdr
tidligere generationer. Foruden de relationer, som
skabes i skolen, til fritidsaktiviteter og i hjemmet,
ager anvendelsen af internettet og mobiltelefo-
nen mulighederne for at skabe og fastholde b&de
kendte og nye relationer. Alligevel peger flere
bade danske og internationale undersegelser p3, at
ensomhed er et alvorligt problem blandt barn og
unge, og at det netop er i denne aldersgruppe, at
ensomheden er mest udtalt (Brennan 1982, West
et al. 1986, Tornstam, 1988, Heinrich og Gullone
2006).

Ensomhed er identificeret pa tvaers af lande,

kan og kulturer (Rotenberg 1999, van Staden og
Coetzee 2010) som en falelse, langt de fleste bern
og unge pa et tidspunkt oplever, eksempelvis i
forbindelse med skoleskift eller ved tab af en naer
relation. Men hos en mindre gruppe er ensomhe-
den en fast og smertefuld del af livet. Ensomhed
kan altsd opstd mere eller mindre kortvarigt ved
seerlige begivenheder eller opleves som en varig,
substantiel fglelse uden specifikt udgangspunkt
(Rotenberg 1999, Hejlund 2001, Heinrich og
Gullone 2006).

Der findes i litteraturen mange bud p& definitioner
af ensomhed, som hviler p4 forskellige teoretiske
indgangsvinkler. Men pé trods af forskellene, eksi-
sterer der en klar enighed om en grundleeggende
skelnen mellem at vaere ensom og alene (Weiss
1973, Brennan 1982, Cramer og Barry 1999). Der
findes bern og unge, der trods de er meget alene,
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ikke faler sig ensomme, og andre barn og unge,
der oplever en hgj grad af ensomhed, selvom de
udefra set er omgivet af mennesker. Trods denne
skelnen er de to feenomener associerede, og bern
og unge, der er alene, vil vaere i starre risiko for at
fole sig ensomme (Fischer og Philips 1982).

Med udgangspunkt i de forskellige definitioner af
ensomhed praktiseres maling heraf ligeledes p&
mange méader (Russell 1982). | befolkningsunderse-
gelser anvendes ofte enkeltspargsmal om ensom-
hed, hvor der sparges direkte til, om individet faler
sig ensom. Hvor nogle forskere haevder, at denne
metode er den mest korrekte til at f& information
om individets 'sande’ ensomhed (Asher og Paquet-
te, 2003), haevder andre, at et enkelt spargsméal om,
hvor ofte individet feler sig ensom, giver for simple
svar pd et kompliceret faenomen (Ekmann et al.
2002). | litteraturen skelnes desuden mellem endi-
mensionelle og multidimensionelle maleredskaber
for ensomhed, og der tages afseet i to begrebsligt
forskellige betragtninger af ensomhed som faeno-
men. Anskues ensomhed som en global falelse, der
forst og fremmest varierer i intensitet, anvendes
endimensionelle maleredskaber (feks. enkeltspergs-
malet om, hvor ofte man faler sig ensom, eller the
University of California Los Angeles (UCLA)
Loneliness Scale). Anskues ensomhed derimod
som et faenomen sammensat af flere dimensioner,
feks. ensomhed i relation til hhv. neere relationer

og fjernere dele af det sociale netvaerk, anvendes
multidimensionelle mal, feks. the Peer Networks and
Dyadic Loneliness Scale (PNDLS) (Russell 1982).
Med henblik pa at skabe en klar afgraensning af
litteraturen, tager vi i dette afsnit om ensomhed
kun udgangspunkt i litteratur, hvor information
om bern og unges ensomhed er indsamlet ved

at sperge enten direkte til, om den unge faler sig
ensom, eller hvor der er anvendt etablerede og va-
liderede m&l for ensomhed, som feks. the UCLA

Loneliness Scale.
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Forekomst, fordeling og udvikling over tid
Blandt store skolebarn forekommer ensomhed
hos mellem 5-10 % (Hansen 2009, Nielsen et al.
2010, Holstein et al. 2011, Ottosen 2012). | alle
danske undersagelser er der lidt flere piger end
drenge, som faler sig ensomme, men kensforskel-
lene er sma. Den konsistente kansforskel er ikke et
gennemgéende fund i international litteratur, hvor
kensforskellene er modstridende (Mahon et al.
2006, Lasgaard 2010). Dette skyldes muligvis de
forskellige mélemetoder som anvendes. Eksem-
pelvis har Borys og Perlman (1985) vist, at ndr der
sparges direkte til ensomhed, vil kvinder karak-
teriseres som mere ensomme end maend, mens
billedet er omvendt, ndr information om individets
grad af ensomhed opn&s ved at sparge til specifik-

ke dimensioner heraf.

| en spergeskemaundersegelse om ensomhed
blandt 379 danske unge i 8. klasse (Lasgaard 2010)
males graden af ensomhed med to méleskalaer,
hhv. the UCLA Loneliness Scale, hvor ensomhed
betragtes som et éndimensionelt faanomen, og
med PNDLS, hvor ensomhed betragtes som
sammensat af to dimensioner; emotionel og social
ensomhed. Social ensomhed skyldes overordnet
fraveeret af sociale kontakter pga. et utilstraekkeligt
eller utilgeengeligt netvaerk, mens emotionel en-
somhed overordnet handler om fraveeret af intime
relationer og teette tilknytningsfigurer som f.eks. en

kaereste, en foraeler mv.

P& baggrund af the UCLA Loneliness Scale
konkluderer forfatterne, at ca. 5-10 % af eleverne i
8. klasse er meget ensomme, mens ca. 20-25 % af
eleverne faler sig ensomme nogle gange. PNDLS
viser endvidere, at den sociale dimension af
ensomheden er mere udbredt blandt eleverne end
den emotionelle (Lasgaard 2010).
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| undersagelsen af trivsel, sundhed og sundheds-
vaner blandt 16-20-8rige i Danmark, undersages
ensomhed i denne lidt seldre aldersgruppe (Aaen
og Nielsen 2006). Resultaterne peger p3, at en for-
holdsvis stor andel af bdde piger (16 %) og drenge
(11 %) ofte eller meget ofte faler sig ensomme, og
undersagelsen viser, at flere blive ensomme med

stigende alder, hvilket er illustreret i figur 4.14.

At felelsen af ensomhed stiger fra barndommen til
ungdommen er helt i trdd med den eksisterende
litteratur om ensomhed (Brennan 1982). Andelen
af ensomme unge pé de gymnasiale ungdoms-
uddannelser er undersegt mere detaljeret blandt
forstedrselever med udgangspunkt i tre forskellige
mé&lemetoder; enkeltspergsmal om selvoplevet
ensomhed og to ensomhedsskalaer (UCLA
Loneliness Scale og the Social and Emotional
Loneliness Scale for Adults (SELSA-S)).7 % af
pigerne og 4 % af drengene rapporterer, at de tit
eller altid feler sig ensomme. Ved de to dimensio-
ner i SELSA-S, social ensomhed og familierelateret
ensomhed, ses ingen kensforskelle, men derimod
rapporterer drengene signifikant mere ensomhed

i relation til keeresteforhold end pigerne (Lasgaard
og Kristensen 2009).

De undersagelser, som har studeret sammen-
haengen med sociogkonomiske kar og ensomhed,
finder samstemmende en aget forekomst af
ensomhed blandt bern fra lavere sociogkonomiske
grupper bade hos skolebarn og hos unge (Aaen
og Nielsen 2006, Holstein et al. 2011).

Der er ikke sket vaesentlige aendringer i forekom-
sten af ensomhed blandt bern og unge fra 1988 til
2010, hverken samlet eller i grupper inddelt p ken
og alder (Holstein et al. 2011) (se figur 4.15).
Opggrelser fra en undersegelse om danske bern
og unges velfeerd og trivsel i 2010 viser, at ca. 5 %

af de 15-24-8rige ofte faler sig udenfor, 9 % savner
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- FIGUR4.14

Procentvise andel af 16-20-8rige unge piger og drenge, der feler sig ensomme (Aaen og Nielsen 2006).
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ofte nogen at vaere sammen med, og 2 % feler
sig ofte holdt udenfor, dvs. faler at andre bevidst
bidrager til at holde dem udenfor. P& tvaers af kan
er billedet igen, at en lidt sterre andel piger end

drenge rapporterer dette (Nielsen et al. 2010).

Folgevanskeligheder og konsekvenser

F& studier belyser prognosen for ensomhed.
Qualter og kollegaer (2013) har i et kohortestudie
fulgt 7-&rige bern til de er 17 &r og karakteriseret
dem i fire grupper i relation til udviklingen af deres
ensomhed gennem tidsperioden. Her finder forfat-
terne, at 22 % af de unge, som felte sig meget en-
somme som 7-8rige, stadig er det som 17-arige. Et

tilsvarende longitudinelt studie, der falger barn fra
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de er 12 til 18 &r, viser, at ca. 14 % af disse unge feler
sig meget ensomme gennem hele tidsperioden
(Ladd og Ettekal 2013). Falelsen af ensomhed i
barndommen kan sdledes risikere at folge personer

ind i ungdommen.

Det er den vedvarende og smertefulde felelse

af ensomhed, der almindeligvis betragtes som
risikofaktor for udviklingen af mange sundheds- og
adfeerdsrelaterede problemer blandt bern og unge
(Young 1982, Tobiassen et al. 2003). Et longitud-
inelt studie fra 2010 viser feks,, at en varig falelse
af ensomhed blandt bern fra 5 til 9 ars alderen
@ger risikoen for at have depressive symptomer i
15 &rs alderen (Qualter et al. 2010). En tilsvarende
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- FIGURA4.15

Procentvise andel af 16-20-&rige unge piger og drenge, der faler sig ensomme (Aaen og Nielsen 2006).
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sammenhaeng er belyst i en raekke andre studier, falgevanskeligheder og konsekvenser heraf.
hvor ensomhed desuden har vist sig at have andre
konsekvenser som darlig livstilfredshed og nedsat Sammenfatning
sevnkvalitet (Harris et al. 2013), hyppigere besag Selvskade er en ikke-kulturelt accepteret handling,
hos egen leege (Qualter et al. 2013) og selvmords- hvor personen skader sig. Lidelsen er karakteriseret
tanker (Jones et al. 2017). som den nye psykiske lidelse, dog er det uvist om

hyppigheden reelt er steget igennem de sidste 20
4.7 SELYSKADENDE ADFZARD ar. En nyere opgerelse viser, at 20-25 % af unge

danskere har provet at selvskade sig. Ifelge nyere
Dette afsnit skitserer forekomsten og fordelingen opgerelser er der ikke den store forskel p& hvor

af selvskadende adfeerd hos bern og unge, mulige mange piger og drenge, der har provet at skade

91



BORN OG UNGES MENTALE HELBRED

4 PSYKISKE HELBREDSPROBLEMER

sig, men drengene skader sig hyppigere end
pigerne. Der er ikke fundet studier, der beskriver
om selvskadere er karakteriseret ved en bestemt
social profil. Dog er der studier, der beskriver, at
hyppigheden af selvskade er hgjere hos unge med
en traumatisk barndom, hos unge der er homosek-
suelle, og hos unge der har en s&rbar karakter eller

en psykiatrisk diagnose.

Indledning

Faenomenet selvskade er ikke entydigt defineret,
og adfeerden er ikke beskrevet som en egentlig
sygdom. Der er imidlertid nogle kendetegn ved
personen, som er karakteristiske for selvskade

og specielt den form for selvskade, som oftest

ses blandt barn og unge. Selvskaden beskrives

at foregd over en kort tidsperiode, og den, der
skader sig selv, har en klar bevidsthed om, hvad
handlingen indebaerer. Det kan veere at skaere i

sig selv, bide sig selv, breende sig eller s8 hovedet
ind i veeggen. Denne type af selvskade kan ogsé
karakteriseres som impulsiv selvskade, idet den
der skader sig selv, f&r en hurtig, omend kortvarig,
lettelse af den indre spaending, som den skadende
har (Mghl 2006). Handlingen bruges s8ledes som
metode til at forlese pinagtige felelser. Selvska-
de kan medfare en midlertidig lindring fra den
psykiske smerte, men vil ofte resultere i skam og
skyldfalelse, hvilket igen kan fremprovokere nye
selvskadende handlinger (LMS 2014). Andre typer
af selvskade beskrives som vaerende stereotype
eller tvangsmaessige, hvor personen gentager sin
adfeerd pa en monoton eller rytmisk made. Denne
type af selvskade ses ved autisme og ved anden

psykisk udviklingsheemning.

At gere selvskade er ikke det samme som at for-
sege at begd selvmord. Selvskade er en made at
overleve pd, en made at klare sine psykiske smerter.

Hvorimod selvmordsforseg er "en handling uden
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dedelig udgang, hvor en person med vilje indtager
en overdosis af medicin eller lignende, der vil vaere
skadevoldende for personen, hvis andre ikke griber
ind (Sundhedsstyrelsen 1998).

Forekomst, fordeling og udvikling over tid
Selvskade har vaeret kendt laenge, og der er en
formodning om, at hyppigheden er steget, og
selvskade er kaldt det nyeste ansigt inden for
psykiske lidelser. Der er imidlertid ikke zeldre sikre
opgerelser, der kan dokumentere denne stigning.
En dansk undersegelse fra 2002 viste, at 17 % af en
almindelig folkeskoleklasse p& 8.-9. klassetrin har
vaeret selvskadende (Zallner 2002). En underse-
gelse fra 2009 viser, at 22 % af pigerne og 19 % af
drengene i gymnasier i Kebenhavnsomrédet har
udfert selvskade. De drenge, som udfarer selvska-
de, skader sig hyppigere end piger. Saledes har 15
% af drengene skadet sig selv mere end 20 gange
inden for det seneste &rimod 6 % af pigerne (Mghl
og Skandsen 2012).

Denne hgje forekomst af selvskade i et dansk
materiale er tankevaekkende set i et internationalt
perspektiv. Et nyere studie publiceret i 2011, som
rapporterer fra en spargeskemaundersegelse
blandt 15-16-&rige i flere europeeiske lande, dog
ikke Danmark, rapporterer, at i gennemsnit har 5,8
% udfert selvskade en eller flere gange. Knap 15 %
har haft overvejelser om selvskade. Hyppigheden
varierer, med for eksempel unge i Holland som

de sjeeldneste selvskadere (Madge et al. 2017).

| amerikanske undersagelser beskrives, at 4 % af
normalbefolkningen, 17 % af studerende p& univer-
sitetet (Whitlock 2006) og hele 37 % (Gratz 2006)
af psykologistuderende har skadet og/eller engang
imellem skader sig. Den typiske selvskader er ofte
blevet beskrevet som kvinde. Det er dog usikkert,
om der er en reel kensforskel i hyppighed, som

illustreret af den nyere danske undersagelse fra
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2009. Typen af skade kan imidlertid variere, da det
tyder pd, at drenge slar sig, mens piger skeerer sig
(Mghl og Skandsen 2012). Der er s vidt vides ikke
opgerelser, der beskriver sociale karakteristika hos
selvskadere. Der er s8ledes ikke noget klart billede
af sociale vilkérs indflydelse p4 selvskade som
handling. Det er imidlertid vist, at der hos unge,
der er institutionsanbragte, er en hgj forekomst

af selvskade (Hales et al. 2003). Risikofaktorer

for selvskade er undersagt i nogle studier, og en
litteraturgennemgang heraf fra 2009 konkluderer,
at der er solid viden om at tidligere stressende
haendelser oftere er tilstede hos barn og unge, der
skader sig selv, end hos ikke selvskadere. Ligeledes
findes at selvskadere har hgjere niveau af negati-
ve falelser som angst, depression og aggressive
tendenser. Der er imidlertid ikke solide opfelg-
ningsstudier, der kan beskrive ngjagtigheden af,
hvad der er risikofaktorer, og hvad de betyder for
udvikling af selvskade. (Fliege et al. 2009).

Folgevanskeligheder og konsekvenser

Det er beskrevet, at lidelsen selvskade typisk varer
fem til ti &r (Rubaek 2009). Da lidelsen oftest star-
ter i de tidligere teenagedr, er der sdledes meget
f8 30-&rige, som udever selvskade. Unge, der har
udevet flere selvskader, er i meget hgj risiko for at
gentage skaderne. Specielt i tiden fer familie og
venner bliver opmaerksomme pa problematikken.
Det er i opfelgningsstudier vist, at risikoen for
senere selvmord hos selvskadere er hgjere end hos
ikke selvskadere (Sinclair et al. 2010, Madsen et al.
2013). Hvor meget hgjere er imidlertid usikkert.

Unge med selvskade har ofte, eller debuterer senere
i livet med, anden psykiatrisk lidelse. | udenlandske
studier rapporteres, at 43 % til 70 % af selvskadende
har en eller flere andre psykiske lidelser (Green 2017).
Prognosen for helbredelse fra selvskade er meget
god, i det naesten alle opharer med selvskaden i

lobet af fa &r. Personerne har eller far imidlertid ofte
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andre psykiske byrdefulde lidelser. Endvidere viste et
follow-up studie fra UK (Byford et al. 2009) af unge
med selvskade i form af forgiftninger, at gruppens
livstidsforbrug af social- og sundhedsydelser var signi-
fikant hgjere end matchede kontroller uden selvskade.
Indsatsen overfor personer med selvskade bygger
pa terapeutisk viden fra behandling af personlig-
hedsforstyrrelser og tager udgangspunkt i s&vel
kognitiv terapi som anden adfeerdsterapi. Trods
viden om den byrde, som lidelsen er udtryk for

hos den ramte, og viden om omkostningerne pa
samfundsniveau, mangler der viden om effektive

behandlingsmetoder.
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5 PSYKISKE LIDELSER

I DETTE KAPITEL, DER OMHANDLER EN RAKKE
HYPPIGT FOREKOMMENDE PSYKISKE LIDELSER,
VIL FOREKOMST, FORDELING OG UDVIKLING
OVER TID HOS BORN OG UNGE BLIVE BESKREVET.
KAPITLET VIL OGSA KOMME IND PA DE PSYKISKE
LIDELSERS PROGNOSE OG KONSEKVENSER.

Hvor de foregdende to kapitler har beskrevet mere
enkeltstdende symptomer og aspekter af mentalt
helbred, vil dette kapitels formal vaere at beskrive
en raekke egentlige psykiske lidelser og adfserd
tydende p& psykiske vanskeligheder. Psykiske
lidelser karakteriseres traditionelt p& baggrund af
tilstedevaerelsen af kombinationer af symptomer,
herunder flere af de tidligere beskrevne. Det, at
barnet eller den unge oplever at have forskellige
symptomer, er imidlertid ikke ensbetydende med,
at der foreligger en psykisk lidelse. Det afgerende
er, om der ogsa er tale om en vaesentlig pavirkning
af det daglige liv. Unge orienterer sig i hgj grad
imod jeevnaldrende og de veerdier og normer, der
dominerer blandt dem. Oplevelser af utilstraekke-
lighed er nok s& almindelige i teenagedrene, at det
ma regnes som en del af den normale opvaekst.
Det samme geelder en vis grad af udfordrende
adfzerd, der kan ses som én blandt flere normale
mé&der at udvikle sociale erfaringer p&. For at det
giver mening at tale om en psykisk lidelse, skal
disse symptomer derfor optraede sammen med
leengerevarende og alvorlige vanskeligheder i
forhold til at magte dagligdagens almindelige
udfordringer. En indadvendt reaktion er generelt
hyppigere blandt piger og kvinder, mens den ud-
adreagerende reaktion er hyppigst blandt drenge
og maend. Det svarer til, at diagnoser som angst

og depression (se afsnit 5.3) gennemgaende
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optraeder hyppigere hos piger og kvinder, mens
diagnoser som adfeerdsforstyrrelse (se afsnit 5.4)
og misbrug modsat oftere forekommer hos drenge
og maend. Disse fund er forenelige med en anta-
gelse om, at symptomer til en vis grad kan opfattes
som et tegn p& afmagt, hvor den enkelte reagerer
forskelligt afhaengig af individuelle forskelle i per-
sonlighed og dispositioner. Kombinationen af disse
faktorer med omstaendigheder omkring barnet og
den unge kan sammen give en mental s&rbarhed,
som kan resultere i egentlig psykisk lidelse (Caspi
etal. 2014).

| dette kapitel har vi valgt at fokusere p& de
hyppigst forekommende psykiske lidelser. Psy-
kosomatiske lidelser omtales ikke samlet, men de
typiske symptomer er beskrevet i det foregéende
afsnit 4.2. Vi har valgt at dele de psykiske lidelser
op i tre grupper: 1) udviklingsforstyrrelser, 2) evrige
psykiske lidelser og 3) seerlig adfeerd tydende pa
psykiske vanskeligheder. Den normale psykiske
udvikling for et barn er i vidt omfang betinget af
samspil med omverdenen, og pa baggrund af
egen omtanke, selvkontrol og indlevelsesevne
bliver barnet stadig bedre til at klare komplekse
situationer. Her er generel intelligens, evne til
selvforvaltning og indlevelsesevne grundleeggende
egenskaber. Svage ressourcer p§ et eller flere af

disse omrader kan give betydelige vanskeligheder
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i hverdagen og, afheengigt af svaerhedsgraden, en
aget sandsynlighed for psykisk lidelse tidligt i livet.
Er vanskelighederne meget udtalte, betegnes det
traditionelt som en udviklingsforstyrrelse. Det er
stadigvaek kontroversielt hvilke sygdomme, der
meningsfuldt omfattes af denne feellesbetegnelse.
Disse lidelser har imidlertid det til feelles, at de

er til stede i barndommen og kendetegnes ved
nedsatte evner indenfor saerlige omréder, som kan
relateres til biologisk hjernefunktion, samt at de har
et ret konstant forleb. Der er med andre ord tale
om mindre eller abnormt udviklede evner pé et
eller flere omrader. Mental retardering (udtalt lav
intelligens), ADHD (afsnit 5.1) og autisme-spek-
trum-forstyrrelser (afsnit 5.2) er de diagnostiske
grupper, der er relativ stor enighed om, er omfattet
af denne betegnelse (Thomsen og Skovgaard
2007, American Psychiatric Association 2013).
Det er iseer disse diagnoser, der er fokus pd i
forbindelse med skolegang og uddannelse. De
indfanger som naevnt nogle grundlaeggende traek
ved den enkeltes evneprofil, som kan gere det
saerlig vanskeligt at indgd pé lige fod med andre

i leeringsfeellesskaber. Udviklingsforstyrrelserne
regnes med til de psykiske lidelser, da de afspej-
ler reducerede evner pé omréder, der er uhyre
centrale i forhold til at kunne klare sig i et positivt
samspil med andre i hverdagen. Vi har i denne
rapport fravalgt at beskaeftige os med mental
retardering, da forebyggelsespotentialet her er
begraenset og hovedparten med disse problemer
isoleret skyldes rene kromosom-abnormiteter
som trisomi21. Tvangslidelser, Tourette samt andre
sjzeldnere lidelser vil blive omtalt under de starre

underkapitler.

Til forskel fra udviklingsforstyrrelser handler de
symptomer, der indgdr i "de evrige psykiske lidel-
ser” (emotionelle forstyrrelser (afsnit 5.3), adfeerds-
maessige forstyrrelser (afsnit 5.4), spiseforstyrrelser

(afsnit 5.5) og psykose (afsnit 5.6)), i hajere grad
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om negative tanker og handlinger. Der er s8ledes
tale om to forskellige niveauer. Udviklingsforstyr-
relserne handler om en mangelfuld udvikling af
grundlaeggende ressourcer, mens de @vrige psyki-
ske lidelser typisk tilkommer senere og beskriver en
bred vifte af dysfunktionelle symptomer.

Den tredje gruppe af psykiske lidelser, som vi

har valgt at have med i denne rapport er "adfeerd
tydende pa psykiske vanskeligheder”. Hertil regnes
bl.a. selvmord og selvmordsadfeerd (afsnit 5.7), der
ikke i sig selv er klassificerede som psykiske lidelser,
men som deler mange traek med disse. Ofte vil kri-
terierne for en eller flere psykiske lidelser imidlertid
vaere opfyldte.

5.1 OPMARKSOMHEDS- OG
HYPERAKTIVITETSFORSTYRREL-
SER (ADHD)

ADHD er forkortelse for Attention Deficit Hype-
ractive Disorder og bestar af en kombination af hy-
peraktivitet, impulsivitet og manglende opmaerk-
somhed. ADHD-forekomsten fordelt pa ken, alder
og sociogkonomisk gruppe og pé de seneste 20 &r

vil i det efterfalgende blive gennemgaet.

Sammenfatning

ADHD er den hyppigste barnepsykiatriske
diagnose, med en aktuelt estimeret forekomst p&
3,6 %. Den reelle forekomst i Danmark er imidlertid
usikker, da der ikke er en central registrering af
diagnoser stillet hos privatpraktiserende special-
laeger. Vi har i Danmark set mindst en tidobling

i medicinering for ADHD gennem de sidste 10

ar, 0g 4,6 % blandt drenge og 1,3 % blandt piger i
alderen 10-24 &r var i behandling i 2011. Diagnosen
ADHD er tre gange hyppigere blandt drenge end
blandt piger, men ADHD-symptomer rapporteres
i teenagealderen lige hyppigt af drenge og piger.
Der er en hgjere forekomst af ADHD i lavere soci-
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owkonomiske grupper. Trods disse klare tendenser
i diagnose og medicinering er det usikkert, i hvilken
grad der er sket en reel stigning i forekomsten,
eller om den stigende forekomst skyldes sendrin-
ger i diagnosticeringspraksis, kommunale forhold
feks. betingelser for tildeling af sociale ydelser osv.
ADHD kan behandles medicinsk med god effekt
pa kernesymptomerne, men psykologiske og pae-
dagogiske indsatser, iszer tidligt i livet, er uden tvivl

0gsa vaesentlige for forlgbet.

Indledning

Relativt mange bern kan virke impulsive, uopmaerk-
somme og rastlase og kan have denne adfeerd i
mange ar. En sddan adfeerd kan, nér den er udtalt,
vaere meget belastende b&de for foraeldre og
laerere og er nok derfor ogsé den hyppigste arsager
til henvisning til bernepsykiatrisk behandling. Barn
med udtalte forstyrrelser p& dette omréde bliver
oftere misbrugere, fér dérligere uddannelse og
bliver hyppigere involveret i kriminalitet og anden
antisocial adfaerd (Matza 2005). Barn, som har dis-
se problemer i sveer grad, vil opfylde kriterierne for
DSM-V diagnosen ADHD (American Psychiatric
Association 2013). Diagnosen bygger ikke pa direk-
te malinger af disse funktioner, men p& oplysninger
om, hvordan almindelige udfordringer i hverdagen
magtes. Det er séledes et krav, at der som mini-
mum skal optraede karakteristiske vanskeligheder
svarende til enten impulsivitet/hyperaktivitet eller
udtalte koncentrationsproblemer i flere sammen-
haenge, typisk bade hjemme og i skolen. Diag-
nosen har endvidere indtil nu kun kunnet stilles,
hvis vanskelighederne samlet set har en betydelig
negativ effekt pa skole- eller arbejdspraestationer
eller p4 relationer til andre (American Psychiatric
Association 2013).
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Attention Deficit Hyperactivity
Disorder (ADHD) =

Forstyrrelse af aktivitet og opmaerksom-
hed. Diagnosen gradueres med DSM-5 i
let, middelsvaer og svaer ADHD. | Danmark
bruges en anden klassifikation (ICD-10) i
forbindelse med indberetning af diagnoser

til statistiske formal.

Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Som det geelder for de andre udviklingsforstyrrelser
og for diagnoser som helhed, er der ikke noget klart
markeret skel imellem det almindelige og det afvi-
gende. Det betyder, at det ogsa her er afgerende,
at der anvendes ensartede og veldokumenterede

vurderingsmetoder.

| den internationale litteratur er det hyppigste bud
p& forekomsten af ADHD omkring 5 % hos bern
og unge og 4 % hos voksne (Polanczyk og Rohde
2007). N&r tallet er mindre hos voksne end hos
barn og unge, kan det heenge sammen med, at de
hidtil brugte kriterier har fokuseret meget p8, hvor-
dan vanskelighederne fremtraeder hos isser drenge i
skolealderen, men ogsa at en del som voksne finder
mé&der at kompensere for ADHD-problemerne.
De nyeste DSM-V vurderingskriterier er suppleret
med formuleringer, der i hajere grad er relevante
for seldre aldersgrupper, og méske ogsé for piger,
og det er muligt, at dette fremadrettet vil pavirke
bade kansforskellen og forekomsten hos voksne
(American Psychiatric Association 2013).

| Danmark vil indberettede diagnoser fra sygehuse
undervurdere den reelle forekomst af bern og
unge, der opfylder de diagnostiske kriterier. Dette
skyldes, at diagnoser stillet af praktiserende special-
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laeger ikke registreres. Har man ADHD-problemer
i sveer grad, er medicin en effektiv behandling af
kernevanskelighederne (Daughton 2009, Sonu-
ga-Barke et al. 2013). Der er tale om behandling
med medikamenter, der stort set kun anvendes til
behandling af denne type problemer. Derfor kan
oplysninger om udskrivning af disse typer medicin
give et ret praecist indtryk af, hvor mange der i for-
skellige aldersklasser diagnosticeres og behandles
pa specialistniveau. Pa basis af en central registre-
ring af udstedte recepter, har man i en nylig dansk
undersggelse forsagt at skenne, hvor mange der p&
forskellige alderstrin modtager medicinsk behand-
ling for ADHD (Pottegard et al. 2012). Tabel 5.1
viser hvor mange personer i alderen 10-24 r, der i
2011 havde f3et en diagnose eller medicin. Som det
fremgar, er der en del bern, som far medicin uden
at have en diagnose, hvilket formodentlig alene er
udtryk for at disse barn ikke er diagnosticerede i

hospitalsregi.

Af tabel 5.1 fremg8r det, at 1,7 % blandt 10-24-arige
faet ICD-10 diagnosen som svarer til ADHD ved

- TABEL 5.1

udgangen af 2011, mens ca. 2,5 % havde vaeret i
medicinsk behandling. Det svarer til, at 3,1 % havde
f3et diagnose eller medicin, og ved at sammen-
holde disse registerinformationer om medicinering
og diagnoser, under forudsaetning af, at forholdet
mellem disse to er ens blandt bern behandlet i
hospitalsregi og i privat speciallaegepraksis, er et
fornuftigt bud p& en aktuel ADHD-forekomst pa
3,6 % (hhv. 5,0 % og 2,1 % blandt drenge og piger).

Som det fremgar af figur 5.1, er der en vis regional
variation i forekomsten af ADHD, og figur 5.1

0g 5.2 viser desuden, at der er sket en vaesentlig
stigning i forekomsten igennem de senere &r blandt
begge ken.

Da vi ikke har nogen systematisk viden om udvik-
lingen i ADHD-adfeerd i Danmark, kan stigningen
i diagnoser og medicinering henover de seneste
10 &r bade skyldes endring i kommunal praksis

og udredningskapacitet i barnepsykiatrien, og en
reel stigning i bern med disse problemer. Og trods

den umiddelbart dramatiske relative stigning i

Danskere i alderen 10-24 &r, opgjort ved udgangen af 2011, der f&r ADHD-medicin og/eller som er ADHD-diagnosticeret (F90.x)

(dataudtraek fra den nationale receptdatabase og landspatientregistret, analyseret af Jin Liang Zhu).

FAET ADHD MEDICIN

ADHD-DIAGNOSTISERET (F90.X) NEJ JA
NEJ > 1,022,320 > 11,843 > 1,034,163
> 20,780
JA > 6,047 ) 14,733 (1,7 %)
> 26576 > 1,054,943
TOTAL > 1,028,367 (25%) 20,780

109



BORN OG UNGES MENTALE HELBRED

5 PSYKISKE LIDELSER

= FIGURS5.1

Regional variation i forekomst af ADHD (defineret som hyperkinetisk forstyrrelse) blandt bern og unge pr. 1000 indbyggere

(Regeringens udvalg om psykiatri 2013).
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ADHD-forekomsten har vi knap ndet den ansldede
reelle forekomst (som dog ogsa er usikker). Det kan
diskuteres, om det giver mening at tale om en reel
forekomst, da diagnosen bygger p& en kombination
af symptomer og funktion i hverdagen, hvorfor
omstaendigheder i hverdagen som familie og sko-
leforhold vil vaere af betydning. Hvorvidt vi aktuelt
diagnosticerer og behandler et passende antal barn
er vanskeligt at vurdere, men den store regionale
variation, som ses af figur 5.1, vil veere relevant at
undersage naermere og kunne tale for, at der er

behov for en mere systematisk praksis pd omradet.
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ADHD er hyppigere forekommende blandt lavere
sociogkonomiske grupper (Dalsgaard et al. 2013b).
Som det ses af figur 5.3 er der store forskelle i
behandlingshyppigheden de to ken imellem. Her
synes der at vaere flere faktorer i spil. Ved at samle
data fra en lang reekke undersegelser, har man
estimeret, at de opstillede kriterier vurderet ud fra
oplysninger fra foraeldre og laerere er opfyldt ca.
2,5 gange hyppigere hos drenge end hos piger
(Polanczyk og Rohde 2007, Polanczyk et al. 2007).
Ser man pé& medicinsk behandling, er kensratioen

imidlertid 4:1 for de 6-12-8rige drenge og piger,
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- FIGUR5.2

Procentvise udvikling i andel af personer mellem 10-24 &r, som har f&et ICD-10- diagnosen Hyperkinetisk forstyrrelser og/eller

medicinsk behandling for ADHD 2000-2011 (Dataudtraek fra den nationale receptdatabase og landspatientregistret, analyseret af Jin

Liang Zhu).
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men falder til 3:1 for de 13-17-&rige og 1,15:1 for de
18-24-arige (se figur 5.3) (Pottegard et al. 2012).
Der er altsé en del der tyder p3§, at forskellen pa
andelen af drenge i forhold til piger, der henvises til
yderligere udredning og behandling, er sterre end
forskellen pd det reelle omfang af vanskeligheder
mellem de to kan. Det er derfor sandsynligt, at der

er tale om en vis underdiagnosticering af piger i
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forhold til drenge (Rucklidge 2010). Dette er ogsd
overensstemmende med en dansk undersegelse,
der har vist, at ndr man ser pa de bern, der nr
frem til udredning og behandling, synes pigerne at
have en darligere prognose end drengene, hvilket
kunne afspejle, at man som pige skal have ADHD
i svaerere grad for at komme i behandling (Dals-
gaard et al. 2002).
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= FIGUR5.3

Antal personer pr. 1000 indbyggere, der modtog medicinsk behandling for ADHD i 3. kvartal 2011, fordelt pa alder og ken (Pottegard
et al. 2012).
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Nar forskellen i behandlingshyppighed udjaevner 10 (se figur 5.4). Dette er i overensstemmelse med
sig med alderen, kan det haenge sammen med, at lignende undersegelser blandt norske og svenske
der ved diagnosticering hos unge og voksne i hgje- drenge og piger, som ligeledes rapporterer no-
re grad end hos bern tages udgangspunkt i egne genlunde lige mange ADHD symptomer i denne
oplevelser af vanskeligheder. Her er forskellen alder (van Roy 2006, Lundh 2008) isser med
imellem kennene langt mindre, end nér der bygges hensyn til opmaerksomhedsforstyrrelser.

pd andres observationer. Som det fremgar af figur

5.4, baseret p& data fra skolesundhed.dk, findes der Folgevanskeligheder og konsekvenser

en naesten identisk profil for 12-16-&rige drenge og De svaereste tilfeelde af ADHD er forbundet med
piger, n&r de hos sig selv skal vurdere forekomsten en meget markant overhyppighed af senere psyki-
af fem karakteristiske adfaerdstraek, der er teet for- atriske lidelser, sociale vanskeligheder, misbrug og
bundet med ADHD (Herner et al. 2012). De unge kriminalitet i voksenalderen (Eyre 2013, Charach
har besvaret spargeskemaet "Styrker og svagheder et al. 2011). | hvilket omfang ivaerkseettelse og ved-
(SDQ)", og de naevnte fem spargsmal kan scores ligeholdelse af medicinsk behandling kan sendre
fra 0-2, hvilket giver en maksimal mulig score p& dette er endnu sparsomt belyst. Dog tyder nyere

12
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- FIGUR 5.4

Fordeling af svar fra 12.646 danske skoleelever i de zeldste klasser p& den del af spergeskemaet, som omfatter fem spargsmal om

adfeerd, karakteristisk for ADHD. Jo hejere score, jo mere genkender eleven disse traek fra sig selv (dataudtraek fra www.sdginfo.org,

analyseret af Jeppe Warberg Larsen og Anita Tender Nielsen).
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danske og svenske data p§, at medicinsk behand-
ling er forbundet med lavere risiko for hhv. ulykker
(Dalsgaard 2012) og kriminalitet (Lichtenstein et
al. 2012).

Det er mere reglen end undtagelsen, at unge med
ADHD i lebet af opvaeksten udvikler symptomer
svarende til en eller flere andre psykiske lidelser.
Denne tendens er for s8 vidt forventelig, idet
ADHD, pé linje med de andre udviklingsforstyrrel-
ser, alt andet lige reducerer den enkeltes kapacitet i
forhold til at magte livets udfordringer. Det er dog
forskelligt, hvilke symptomer der hyppigst frem-
kommer hos hvert af de to ken. Hvor drenge typisk

reagerer med adfeerdsforstyrrelser og misbrug, er
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det hos piger mere almindeligt at udvikle angstli-
delser og depression. Men alle kombinationer af
sével disse vanskeligheder som andre kan forekom-
me (Spencer et al. 2007, Taylor 2010, Booster et al.
2012). ADHD kan i sjeeldnere tilfselde ogsa vaere
det forste tegn p& mere alvorlig psykisk lidelse som
skizofreni (Dalsgaard et al. 2013a).

5.2 AUTISME-SPEKTRUM-
FORSTYRRELSER

| felgende afsnit, der omhandler autisme-spek-
trum-forstyrrelser (ASF), introduceres en be-
skrivelse af diagnose, forekomst, fordeling og

udvikling over tid hos bern og unge ligesom
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forstyrrelsens prognose og konsekvenser vil blive

behandlet.

Sammenfatning

Autisme er blandt de alvorligste psykiske udvik-
lingsforstyrrelser blandt barn og unge. Vi har set

en stigning i diagnosticerede tilfselde igennem de
sidste 20 &r fra nogle f& promille til omkring én pro-
cent. Stigningen i forekomsten skyldes formodentlig
primaert udvikling i diagnostisk praksis kombineret
med stigende krav til sociale ferdigheder og flek-
sibilitet. Autisme kan findes i forskellige grader og
er fire gange hyppigere hos drenge end hos piger.
Udenlandske studier har vist en hgjere forekomst af
ASF hos familier med hej sociogkonomisk status,
men det er uvist, om denne sammenhaeng blot er
udtryk for en ulige adgang til sundhedssystemet.

| Danmark er der ikke tegn p4 sterre social skaev-
hed i relation til denne diagnose. Der findes ingen
medicinsk behandling for autisme, men en tidlig
erkendelse af problemerne og efterfelgende stotte

kan formodentlig forbedre livsforlgbet.

Indledning

11943 udgav Leo Kanner den farste beskrivelse af
autisme, og siden da er den fulgt op af talrige andre.
Wing og Gould introducerede i 1979 en udvidelse af
begrebet til at omfatte flere tilstande med forskel-
lige grader af vanskeligheder bensevnt ASF (Wing
og Gould 1979). Autismespektret er karakteriseret
ved symptomer inden for felgende kerneomréder:
socialt samspil, verbal og non-verbal kommunikation
og adfserd og interesser. Symptomerne spaender fra
milde til alvorlige og optraeder tidligt i barndommen
(Lauritsen 2012). Kernevanskelighederne centrerer
sig sdledes om social intuition og evnen til at leve
sigind i andres falelser og forestillingsverden. Der er
ofte et overlap til de avrige udviklingsforstyrrelser,
og kriterierne for sével mental retardering, ADHD

og autisme kan ses opfyldt hos den samme person.
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Den praecise afgraensning af diagnoserne p8 dette
omré&de har lsenge givet anledning til debat (Wing
et al. 2011). Senest har man ved udgivelsen af det
toneangivende diagnosesystem DSM-5 (Ameri-
can Psychiatric Association 2013) valgt at fokusere
pa to omrader: Der skal veere tale om klart nedsat
evne til at interagere og kommunikere menings-
fuldt med andre, og samtidig skal der vaere en
tendens til at udvise gentagen og indskraenket
adfeerd. Disse vanskeligheder skal endvidere

have et omfang, s& det i vaesentlig grad pavirker
dagligdagen. Denne afgreensning vil formentlig p&
sigt komme til at pdvirke den diagnostiske praksis

i Danmark, selv om tilsvarende andringer endnu
ikke er gennemfart i ICD-systemet. | dag skelnes
der i dansk diagnostisk praksis mellem infantil
autisme, atypisk autisme, Aspergers syndrom

og anden eller uspecificeret gennemgribende
udviklingsforstyrrelse. Det ma imidlertid forven-
tes, at denne terminologi vil glide ud, og i stedet
vil man tale om forskellige grader af autisme,

og meget tyder p§, at ogsé& dette omréde kan

ses som et kontinuum. Infantil autisme udger nu
omkring 30 % af de registrerede diagnoser inden
for ASF og er karakteriseret ved at repraesentere
den mest alvorlige del af spektret, der daekker
tilstande med forskellige grader af vanskeligheder i
forhold til kognitiv funktionsevne og sprogfeerdig-
heder (Thomsen 2007). Variationen i de sociale
symptomer kan gé fra fuldstaendig mangel p&
bevidsthed om, at en anden person er til stede til
en patreengende social adfeerd, som er uhensigts-
maessig i den givne kontekst. Ligeledes kan de
kommunikative vanskeligheder variere fra stumhed
til forsinkelse af sprogudviklingen eller omvendt et
meget korrekt og formelt sprogbrug med et stort
ordforrdd. Feelles er dog en manglende forst3else
af sprogets sociale muligheder, som haenger taet
sammen med en grundleeggende manglende evne
til at forstd andres tanker og felelser. Mange unge

med disse vanskeligheder er desuden praeget af
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faste rutiner og ritualer og kan veere ussedvanligt

optagne af et bestemt emne (Rutter et al. 2008).

Forekomst, fordeling og udvikling over tid
Svaere grader af autisme erkendes oftest allerede

i smdbarnsalderen, mens lettere vanskeligheder
diagnosticeres senere eller slet ikke. Som det
gaelder for de avrige udviklingsforstyrrelser, synes
vanskelighederne at afspejle nogle evner, der nok
kan udvikle sig, men aldrig til et niveau som svarer
til de jeevnaldrende. Derfor vil man i lettere tilfeelde
farst erkende problemerne gradvist og isser med
stigende krav om socialt samspil, hvilket forklarer
den stigende hyppighed op igennem barndom-
men. ZAEndringer i diagnosticerede tilfeelde op
igennem barndommen er formodentlig det bedste
bud, vi har pd udvikling i forekomsten. Denne
varierer betydeligt fra studie til studie. S&ledes er
der globalt estimeret en praevalens p& mellem 0,3-
1% (Fombonne 2009, Boyle et al. 2011, Manning
et al. 2011, Elsabbagh et al. 2012). De senere ars
danske praevalensstudier finder tilsvarende, at 0,5-1
% af barnepopulationen i alderen 8-10 &r har f3et
diagnosticeret ASF (Petersen et al. 2006, Parner
et al. 2011).

Hyppigheden af erkendte lidelser i autisme-spek-
tret var i Danmark for to &rtier siden omkring 0,2 %
hos bern under 10 &r. Diagnosticeringen af ASF er
séledes steget over de sidste to artier, hvilket uden
tvivl til dels kan forklares ud fra en sendret fortolk-
ning af diagnosekriterierne og dermed en aendret
diagnostisk praksis. Eksempelvis ville et barn som
opfylder de diagnostiske kriterier for ASF for 15-20
ar siden typisk vaere karakteriseret som havende
indleeringsvanskeligheder. Denne forskydning kan
haenge sammen med, at den diagnostiske praksis
pavirkes af, om diagnoser udleser bestemte rettig-
heder eller tilbud om behandling. Efter Danmark
tilsluttede sig det internationale diagnosticerings-

system |CD-10i1994, kan stigningen ogsa til dels
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vaere en konsekvens af, at kendskabet til ICD-10 nu
er sd indarbejdet i det primaere sundhedssystem,
og at autisme almindeligvis bliver identificeret pa
et tidligere tidspunkt (Beyer 2003, Parner et al.
2008). Figur 5.5 viser forekomsten af diagnosen op
igennem 90erne. De to figurer viser forekomsten
af diagnoser inden for hele autisme-spektret (figur
5.5A) og for infantil autisme alene (figur 5.5B) i
forhold til barnets alder ved diagnosetidspunktet.

Der er betydelige kensforskelle i forekomsten af
ASF, s8ledes bliver drenge fire gange s& hyppigt
som piger diagnosticeret med ASF (Kogan et

al. 2009, Rice 2009). Som det er tilfzeldet for
ADHD, kan forskelle af denne starrelsesorden give
mistanke om, at ASF hyppigere overses hos piger
end hos drenge. Piger med ASF kan have sociale
menstre som saerinteresse, s§ deres reducerede
empatiske evner ikke fremstdr som et &benlyst
problem. Dette synes bekraeftet i et nyere svensk
studie, hvor der er foretaget omhyggelige under-
segelser af piger henvist til udredning for en raekke
forskellige psykiske symptomer (Kopp et al. 2010).
Studier fra USA har gennem de sidste 20 &r
rapporteret en positiv sammenhaeng mellem hgj
sociogkonomisk status i familien og risiko for diag-
nosticering af ASF (Williams et al. 2008, Durkin et
al. 2010, Fountain et al. 2011). Det diskuteres, om
denne sammenhaeng blot er udtryk for en ulige
adgang til sundhedssystemet, hvilket kan under-
bygges af et studie, som viste, at barn med ASF
af hejtuddannede foreeldre markant tidligere blev
diagnosticeret end bern af lavt uddannede forael-
dre (Fountain et al. 2011). Det modsatte er imid-
lertid 0gsa observeret i andre lande med et andet
sundhedssystem. | et nyere svensk studie fandt
man, at lav sociogkonomisk status var associeret
med en aget risiko for ASF (Rai et al. 2012), og i et
dansk studie konkluderes, at der ingen signifikant
sammenhaeng var med sociogkonomisk status,

men der fandtes dog en sammenhaeng alene med
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- FIGURS.5

Aldersspecifik praevalens af autisme-spektrum-forstyrrelser (A) og infantil autisme (B) for bern fedt i Danmark i de tre perioder 1994-

1995, 1996-1997 0g 1998-1999 (Parner et al. 2008).
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lav indkomst hos foraeldrene (Larsson 2005).

Folgevanskeligheder og konsekvenser

For personer med autisme er det almindeligt

at opleve andre vanskeligheder igennem livet.

Op mod 75 % af unge med ASF har mindst én
relateret lidelse, og heraf ses angst, depression

og ADHD hyppigt. Iszer angst er fremtreedende
og eges i takt med personens stigende kommu-
nikationsvanskeligheder (Mannion og Leader
2013). Prognosen for ASF varierer med alvoren af
forstyrrelsen og de relaterede lidelser, men feelles

for de fleste er, at de generelt har et darligere

ALDER (AR)

helbred livet igennem (Duchan og Patel 2012).
Ungdommen er for flere med disse vanskeligheder
desuden knyttet til en raekke sendringer i adfaer-
den. Eksempelvis kan en adfeerd, der tidligere har
vaeret praeget af en overaktivitet, blive erstattet af
en bemeaerkelsesvaerdig underaktivitet i voksenlivet.
Man vil hos nogle ogs8 se en uhensigtsmaessig
seksuel adfeerd, og at ophidselse, som ferer til
vredesudbrud, er almindeligt (Goodman og Scott
2005).

Autisme er et alvorligt handicap og under 10 % vil

f3 arbejde og veere i stand til at tage vare pé sig

16
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selv. Endnu feerre vil kunne f& gode venner, blive
gift eller f& barn. Lettere tilfaelde med normal 1Q
og talefeerdigheder ved femars-alderen har langt
bedre muligheder, her er det 50 %, som f&r et so-
cialt liv som voksen malt pé de naevnte indikatorer
(Goodmand og Scott 2005).

5.5 EMOTIONELLE LIDELSER

Dette afsnit beskriver de emotionelle lidelser angst,
depression og obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD).
Indledningsvist beskrives hvilke symptomer, der
hyppigst optraeder ved forekomst af emotionelle
lidelser, hvorefter det vil blive gennemg3et, hvad

vi ved om forekomst, fordeling og udvikling i syg-
dommen over tid ligesom prognose og konsekven-

ser vil blive beskrevet.

Sammenfatning

Emotionelle lidelser omfatter angst og depression,
som med hensyn til symptomer ofte beskrives
sammen hos barn og unge. OCD klassificeres
0gs8 ofte under emotionelle lidelser.

Forekomsten af emotionelle lidelser blandt bern
og unge i Danmark er sparsomt beskrevet, men
angst- og depressionsforekomsten angives il

at ligge mellem ca. 1,5 % til 4 % og for OCD p3
mellem 0,5 % og 4 % i normalklasser. Blandt de
studier, der kommer med et bud pd en preaevalens
af emotionelle lidelser, ses stor variation afhaengigt
af mélemetode, lidelsens karakter, og bernenes
udviklingstrin. Forekomsten af bern og unge med
bade affektive lidelser (depression og mani) samt
barn og unge med diagnosticerede angstproble-
mer er stigende, og alderen ved debut er formo-
dentlig faldende. Der er ikke undersagelser, der
afdaekker, om der er sket en udvikling i forekomsten
af OCD, og det vides heller ikke, om OCD fore-
komsten varierer med sociogkonomisk gruppering.
Symptomerne ved emotionelle lidelser er meget

varierende og i en vis grad praeget af barnets

n7

udviklingstrin, hvor angstsymptomer manifesterer
sig hyppigst i barndommen sammenlignet med
depressive symptomer, der oftest debuterer i pu-
berteten. Undersagelser har vist, at bern og unge,
der vokser op i familier med lavere sociogkonomisk

status, oftere har emotionelle lidelser.

Indledning

Emotionelle lidelser hos barn og unge kan ses
som et spektrum af varierende symptomer, oftest
relateret til angst- og depressive tilstande, som
daekker over forskellige grader af funktionelle
vanskeligheder. OCD klassificeres ogsa ofte under
emotionelle lidelser.

De fleste bern og unge har som led i deres naturli-
ge udvikling forbigdende emotionelle symptomer,
og nogle har ogsd en sngstelig eller bekymret
natur, uden at der nadvendigvis er tale om en
emotionel lidelse. Separationsangst kan vaere helt
normalt hos mindre barn, ligesom frygten for ikke
at vaere god nok kan vaere en naturlig del af udvik-
lingen blandt unge. At sengstes, bekymre sig og

at have momenter af nedtrykhed er altsd normale
psykologiske feenomener, der omfatter nogle af de
staerkeste falelser, vi kan opleve. Som det fremgar
af de to foregdende kapitler 3 og 4, vil mange unge
adspurgt rapportere, at de har disse problemer. For
at der skal vaere tale om en emotionel lidelse, skal
angsten ikke kunne forklares ved barnets udvik-
lingsniveau, og barnets evne til at fungere i hverda-
gen skal veere indskraenket (Rutter et al. 2008).

| ICD-10 skelnes der imellem angst og depressive
lidelser, hvor angstlidelser underinddeles i sepa-
rationsangst, fobier, generaliseret angst og social
angst. Depressive lidelser inddeles derimod i let,
moderat og svaer depression. Som det ses i tabel
5.2, er der et vist overlap af symptomer imellem
det, der defineres som hhv. angst og depressive

lidelser. OCD er karakteriseret ved svaere tvangs-
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tanker og/eller handlinger (feks. angst for sygdom,
snavs og smitte eller angst for at der skal ske en
katastrofe for en selv eller ens naermeste). Disse
tvangssymptomer tager oftest overhdnd og kan
blive ganske invaliderende og indgribende i savel
barnets som familiens hverdag (Thomsen 2002).
Nar vi i et folkesundhedsperspektiv taler om
emotionelle lidelser, er der derfor heller ikke tale
om et seerligt specifikt symptombillede, men mere
et overlap af aengstelige og depressive symptomer
der er forbundet med, at barnet eller den unge

har sveert ved at rumme hverdagens udfordringer.
Derfor vil man ogsd i befolkningsundersagelser
blandt bern ofte sperge ind til symptomer, som
daekker begge kategorier af symptomer, for at f& et

bud p& forekomsten.

Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Der ses stor variation, nér forskellige internatio-
nale og danske undersegelser prover at vurdere
forekomsten af emotionelle lidelser blandt bern og
unge. Det kan formodentlig forklares ud fra kultu-
relle forhold, forskelle i kriterier, studiepopulationer,
metoder, samt hvorvidt man fokuserer specifikt

pa angst eller depressionsrelaterede symptomer
(Rutter et al. 2008, Leth og Esbjern, 2012, Good-
man og Scott 2012). Udredning og behandling

af emotionelle lidelser forudsaettes i Danmark
desuden overvejende at ske i primaersektoren, dvs.
i kommunalt regi og hos alment praktiserende leege
(Sundhedsstyrelsen 2001). Det betyder, at antallet
af diagnoser indberettet fra de barnepsykiatriske
afdelinger ikke vil afspejle den reelle forekomst.
Kun et fétal af de bern og unge, der opfylder
kriterierne for en eller flere diagnoser p& en emo-
tionel lidelse, vil altsd blive henvist til et psykiatrisk
hospital. Symptomer svarende til emotionelle
lidelser optraeder desuden ikke sjeeldent sammen
med udviklingsforstyrrelser eller andre psykiske
lidelser, hvor et overlap imellem symptomerne ved

emotionelle og adfeerdsmaessige lidelser ligeledes
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kan vanskeliggare en differentiering (Rutter et al.
2008, Goodman og Scott 2012). Det betyder, at
de registrerede diagnoser ikke giver et reelt billede
af forekomsten af emotionelle lidelser blandt bern
og unge. For at naerme sig det bedste bud pa en
forekomst, er man derfor henvist til spergeske-
maunders@gelser rettet imod foraeldre, barn eller/
og lzerere, hvor man kombinerer rapportering af
emotionelle lidelser med en angivelse af, om der
opleves en ledsagende reduktion af barnets evne til
at fungere i hverdagen. Ved sddanne undersagelser
vil resultaterne selvfelgelig veere afhaengige af,
hvem og hvordan man sperger, samt af tolkningen

af svarerne.

Det er veldokumenteret, at undersagelser, der byg-
ger p& forzeldrerapporterede symptomer hos bar-
net, vil underestimere forekomsten af emotionelle
lidelser (Obel et al. 2004). Blandt danske bern fadt
i 2000 fandt et studie, at 1,5 % havde symptomer
pa emotionelle lidelser i 5-7 &rs alderen (Elberling
2014). Dette studie bygger p& rapporterede data
fra foraeldre og leerere. Forekomsten var noget
sterre i et andet dansk studie, som fandt at ca. 4 %
af 8-9-8rige danske barn, der gik i normalklasser,
havde symptomer p& emotionelle lidelser (Petersen
et al. 2006). Forekomsten blandt de bern, der gik i
specialklasse, var i samme undersagelse ca. 19 %.

| 2008 undersagte et studie forekomsten af
selvrapporterede emotionelle symptomer blandt

7. klasses barn. Her udtrykte omkring 11 % af ber-
nene bekymring om emotionelle vanskeligheder
(Reinholdt-Dunne et al. 2011). Studier har desuden
vist stigende forekomst af emotionelle lidelser ved
stigende alder blandt piger (Reinholdt-Dunne et
al. 2011). Allerede fra 6 &rs alderen viser der sig en
aget forekomst af emotionelle symptomer blandt
piger sammenlignet med drenge. Fra pubertetsal-
deren og frem er der en klar tendens til, at depres-
sion og angst optraeder op til naesten fem gange

hyppigere hos piger end hos drenge, bade hvad



BORN OG UNGES MENTALE HELBRED

5 PSYKISKE LIDELSER

- TABEL 5.2

Symptomer p& emotionel lidelse (Thomsen 2013).

SYMPTOMER PA ANGST

SYMPTOMER PA DEPRESSION

SYMPTOMER PA OCD

FYSISKE OG KROPSLIGE SYMPTOMER:

HJERTEBANKEN, SVEDEN, RYSTEN,
MUNDT@RHED, VEJRTRAKNINGSBE-
SVAR, HOVEDPINE, MAVEPINE, KVALME
OG NEDSAT APPETIT.

PSYKISKE SYMPTOMER:
SVIMMELHED, UVIRKELIGHEDSF@LELSE
OG D@DSANGST.

USPECIFIKKE SYMPTOMER:

KERNESYMPTOMER:

NEDTRYKHED, NEDSAT LYST OG INTE-
RESSE, NEDSAT ENERGI ELLER @GET
TRATHED.

LEDSAGESYMPTOMER:

NEDSAT SELVTILLID ELLER SKYLDF@-
LELSE, SELVBEBREJDELSER, TANKER OM
D@D ELLER SELVMORD, TANKE- ELLER
KONCENTRATIONSBESVAR, MOTORISK
URO ELLER ANSPANDTHED, SGVNFOR-

TVANGSTANKER:

U@NSKEDE IDEER ELLER TANKEBILLE-
DER DER ERKENDES SOM OVER-
DREVNE ELLER URIMELIGE, SOM ER
TILBAGEVENDENDE OG GENERENDE
OG UHYRE SVARE AT MODARBEJDE.
SOCIAL ISOLATION.

TVANGSHANDLINGER:
GENTAGNE OG TILBAGEVENDENDE
HANDLINGER ELLER RITUALER FOR AT

IRRITABILITET, SOVNBESVAR OG KON-
CENTRATIONSBESVAR.

STYRRELSER.

DULME TVANGSTANKERNE.

HANDLINGERNE ER MEGET TIDS-
KRAVENDE OG UDF@RES OFTE MED
DET FORMAL AT UNDGA, AT NOGET
FRYGTELIG SKAL SKE.

angdr diagnose og symptomer (Reinholdt-Dunne
et al. 2011, Rapee 2012, Wesselhoeft 2013). Det af-
spejler sig ogsd, ndr danske elever i de zeldste klas-
ser svarer pa, i hvor hgj grad de oplever nogle af de
symptomer, der indgdr i disse diagnoser (se figur
5.6). Figur 5.6 viser fordelingen af svar vedrerende
emotionelle symptomer hos danske skoleelever i
de &eldste klasser (www.skolesundhed.dk). Falgen-
de spergsmal er besvaret med "passer ikke”, “passer
delvist” eller "passer godt™: Jeg har tit hovedpine,
ondt i maven eller kvalme. Jeg er tit bekymret.

Jeg er tit ked af det, trist eller lige ved at graede.
Jeg bliver utryg i nye situationer. Jeg bliver let
usikker p& mig selv. Jeg er bange for mange ting.
Jeg er nem at forskraekke. De tre svarmuligheder
er tildelt en talvaerdi p8 hhv. 0, 1 0g 2, hvorefter en
samlet score er udregnet. Jo hgjere score, jo mere
genkender eleven disse traek hos sig selv. Figur 5.6
viser, at pigerne scorer hgjere end drengene som et
udtryk for, at de har rapporteret flere emotionelle

symptomer end drengene.
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Man ved, at emotionelle lidelser laber i bestemte
familier, hvilket taler for en genetisk komponent.
Danske og internationale undersagelser viser
desuden, at bern og unge af forzeldre fra lavere
sociogkonomiske grupper har aget forekomst

af emotionelle symptomer (Elberling et al. 2010,
Huisman et al. 2010, Sundhedsstyrelsen 2012). Det
kan dog diskuteres, hvorvidt foraeldrenes socio-
gkonomiske status blandt andet er et resultat af
foreeldrenes egen emotionelle trivsel og derved
ad anden vej forbundet med barnets psykiske
problemer, idet studier har vist, at bern af forzeldre
med kronisk angst eller depressive lidelser har en
optil firedobbelt risiko for udvikling af emotionelle
lidelser sammenlignet med barn af foreeldre uden
psykopatologi (Micco et al. 2009, Lewis et al. 2011,
Rapee 2012). Og da disse lidelser er forbundet
med evnen til at lykkes arbejdsmaessigt og socialt,
pavirker det foreeldrenes egen sociogkonomiske

status.
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- FIGUR5.6

Fordeling af svar fra 12.646 danske skoleelever i de aldste klasser p& fem naglespargsmal om emotionelle symptomer

(www.skolesundhed.dk).
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Den rapporterede hyppighed af OCD varierer
noget fra undersagelse til undersagelse. Livstids-
prevalencen ligger i de fleste undersagelser pd
2-3 % (Horwath og Weissman 2000), dvs. at 2-3
% af befolkningen vil f§ en OCD-diagnose i lebet
af livet. Forekomsten hos bern og unge varierer

i de fleste studier mellem 0,5-3,3 % (Zohar et al.
1992, Flament et al. 1998). En dansk undersagelse
viser en hyppig forekomst af s&vel svaere som
lette tvangstanker p& op til 4 % hos bern og unge
(Thomsen 1995).

Folgevanskeligheder og konsekvenser
Det er veldokumenteret, at symptomer pa

emotionelle lidelser ofte optraeder forbigdende og

aftager spontant, men med aget risiko for mentale

helbredsproblemer senere i livet.

Noget tyder p, at prognosen for en emotionel
lidelse kan vaere afhaengig af, hvornar den debu-
terer. Symptomer pd depression opstdet i puber-
teten har, sammenlignet med symptomer opstdet
i barndommen, vist d&rligst prognose med aget
risiko for depressioner i voksenlivet (Goodman

og Scott 2012). Der ses ligeledes en tendens til, at
symptombilledet ved emotionelle lidelser aendrer
karakter med alderen, idet der er fundet sammen-
haeng mellem angstlidelser med tidlig debut og
svaere depressive lidelser senere i livet (Rutter et al.
2008, Lewis et al. 2012).
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Ofte holder barn og unge med OCD tilstanden
skjult for omverdenen, og det er karakteristisk, at
kun foreeldrene er vidende om deres barns tilstand.
OCD vil séledes ofte kunne overses af venner og
lzerere. Undgaelse af situationer, hvor tvangstanker
og ritualer bliver for omfattende, medferer ofte
social isolation og udtalt pavirket funktionsniveau
samt nedsat livskvalitet. Dette er bl.a. pavisti en
undersagelse blandt den danske OCD-forenings
medlemmer. Der findes effektiv behandling

af OCD, ferst og fremmest i form af kognitiv
adfeerdsterapi, hvor man udsaetter barnet eller den
unge for situationerne og langsomt laerer dem

at tackle dem (ganske som ved angsttilstande). |
sveere tilfeelde suppleres evt. med antidepressiv
medicin. Et stort nyt nordisk behandlingsstudie har
vist god effekt af kognitiv adfaerdsterapi p& danske
barn og unge med OCD (Valderhaug et al. 2007,
Thomsen et al. 2013, Torp et al. 2014). Ubehandlet
derimod, har OCD ofte en d&rlig prognose. En
dansk undersagelse viser et darligt forlab for op
mod halvdelen af patienterne (Thomsen 1994,
Skoog og Skoog 1999, Stewart et al. 2004). 30-50
% af voksne patienter med OCD beskriver, at
sygdommen debuterede i barndommen eller ung-
domsarerne. Der ses ofte overlap til andre tilstande

s8 som angst, depression og spiseforstyrrelser.

De fleste barn med emotionelle problemer i
barndommen og ungdommen vil ikke udvikle angst
eller depression i voksenalderen. Det skyldes som
naevnt tidligere, at disse symptomer er relativt
almindelige og i de fleste tilfaelde forbigdende. Ser
man imidlertid p& voksne med depression eller
angst, vil de fleste 0gsd have haft lignende symp-
tomer i barndommen. Barn og unge, som fér stillet
diagnosen depression, synes dog at vaere i sterst
risiko for tilbagefald i voksenalderen, og risikoen for
stofmisbrug, selvmord og andre psykiske lidelser er
sterre end i baggrundsbefolkningen (Beesdo et al.
2009, Goodman og Scott 2012, Vidair et al. 2012).
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5.4 ADFARDSFORSTYRRELSER

Dette afsnit beskriver forekomst, fordeling og ud-
vikling i adfeerdsforstyrrelser, samt felgevanskelig-
heder og konsekvenser heraf. Ved adfaerdsforstyr-
relse forstas forskellige former for udadreagerende
og greenseoverskridende adfserd, der ofte haenger
sammen med manglende evne til at mestre sociale

udfordringer pd en passende méde.

Sammenfatning

Begrebet adfeerdsforstyrrelser daekker et ret bredt
spektrum af asocial adfeerd. | befolkningsunderse-
gelser sparges som regel kun til enkelte former for
problematisk adfeerd, og den rapporterede hyp-
pighed afhaenger desuden af, om det er foraeldre,
lerere eller seldre bern selv der svarer. Herudover
er det sjeeldent belyst, i hvor hgj grad den proble-
matiske adfaerd er forbundet med funktionsned-
saettelse. Det er derfor ikke muligt ud fra sddanne
undersegelser at afgere, hvor mange der efter
egentlig udredning ville opfylde de diagnostiske
kriterier for en adfeerdsforstyrrelse. Ogs8 indbyr-
des sammenligning af undersagelser kan vaere
vanskelig pga. uensartet metodik. Disse forhold
afspejler sig i den forholdsvis store variation, der
er imellem forskellige estimater af hyppighed. Her
angives tal mellem 1-5 % hos piger og mellem 4-16
% hos drenge, nr der er tale om mere alvorlige
former for adfeerdsforstyrrelse. Dette ligger i
forleengelse af, at der generelt angives vaesentlig
hajere hyppigheder af problematisk adfserd hos
drenge end hos piger. Her kan det dog spille ind,
at drenges asociale adfaerd generelt er mere synlig
for voksne end pigers. Der er ikke danske tal, som
dokumenterer udviklingen i forekomsten over tid,
men internationale undersagelser peger p& en
nogenlunde konstant forekomst af adfaerdsforstyr-
relser igennem de seneste par artier. Adfeerdsfor-
styrrelser forekommer oftere i de laveste sociogko-

nomiske grupper og er fundet at vaere forbundet
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med en lang raekke sociale risikofaktorer (feks.
darlig skolegang og bolig i kriminalitetspraegede
omré&der). Generelt gaelder det, at isaer svaere og
vedvarende adfserdsproblemer har d&rlig prognose
og synes at haenge sammen med grundlaeggende

udviklingsmaessige vanskeligheder.

Indledning

Ved forsag pé kortleegning af forekomsten af
psykiske lidelser blandt barn og unge skelnes som
regel ikke imellem lettere adfeerdsproblemer og
mere alvorlige adfeerdsforstyrrelser, hvor der f.eks.
kan vaere tale om haervaerk eller fysiske overgreb.
Man seger dog at indkredse de tilfaelde, hvor der
er tale om et manster af tilbagevendende hand-
linger, der er uforenelige med gaeldende normer
og som enten direkte eller indirekte gar ud over
andre. For at opfylde kravene til en diagnose skal
der desuden vaere formodning om en sammen-
haeng imellem den naevnte adfaerd og manglende
trivsel. Hvordan denne manglende trivsel viser sig,
kan vaere forskelligt. Men der vil i reglen vaere tale
om belastede relationer til i hvert fald nogle af de

centrale personer i barnets eller den unges liv.

| mere dybtgdende undersagelser bruges en
opdeling af forskellige typer af adfeerd svarende til
den, der findes i begge de store diagnosesystemer,
DSM-5 og ICD-10. Her taler man om "opposi-
tionelle” adfeerdstraek, ndr der alene er tale om
ulydighed og fjendtlighed, mens grovere regelbrud
og overgreb mod andre samles i de diagnoser, der

beskriver de alvorligere adfeerdsforstyrrelser.

Forekomst, fordeling og udvikling over tid

N&r det gaelder adfeerdsforstyrrelser, kraever det ret
omfattende studier med indhentning af oplys-
ninger fra flere informanter at komme frem til tal
for hyppighed. Som tidligere naevnt er sddanne
undersagelser ikke foretaget i Danmark i forhold il

barn og unge.
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Undersagelser i andre vestlige samfund har
resulteret i estimerede hyppigheder for egentlige
adfeerdsforstyrrelser p 1-5 % for piger og 4-14 %
for drenge, nr fokus er p& aldersintervallet 10-24
ar (Olsson 2009). Ser man alene pa de mindre
alvorlige oppositionelle adfeerdstraek, optraeder de
oftest far 10 ars alderen. Herefter forekommer de

i internationale undersagelser med hyppigheder
pa 3-13 % for piger og 2-10 % for drenge (Canino
2010). Den betragtelige variation i tallene skyldes
formentligt overvejende, at der er anvendt forskellig

undersagelsesmetodik.

Som naevnt ser man i forbindelse med befolknings-
undersagelser oftest pa adfeerdsforstyrrelser som en
samlet kategori, uden at skelne imellem forskellige
svaerhedsgrader eller andre karakteristika. Anvendes
foreeldre som informanter, findes hyppigheden ty-
pisk at vaere 2-3 gange s8 stor hos drenge som hos
piger (Goodman og Scott 2012, National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) 2013).

Det er dog veerd at notere sig, at der ikke er nogen
markant forskel pd drenge og pigers egne svar, nar
danske elever i de zeldste klasser sparges om, hvor
godt en raekke udsagn om problematisk adfserd

passer p& dem (se figur 5.7) (www.skolesundhed.dk).

| figur 5.7 er falgende spargsmél er besvaret med
"passer ikke”, "passer delvist” eller "passer godt™: Jeg
kan blive meget vred og bliver tit hidsig. Jeg ger
som regel det jeg f&r besked pa. Jeg starter tit slags-
mal. Jeg kan f& andre til at gare det jeg siger de skal.
Jeg bliver tit beskyldt for at lyve eller snyde. Jeg
tager ting, som ikke er mine (derhjemme, i skolen
eller andre steder). De tre svarmuligheder tildeles
en talveerdi pd hhv. 0, 1 og 2, hvor det hgjeste tal
svarer til den mest problematiske adfeerd. Herefter
udregnes en samlet score (Goodman 1997). Dette
kunne tyde p§, at asocial adfeerd i virkeligheden ikke
fordeler sig helt s8 skaevt imellem kennene, som det

umiddelbart fremtraeder fra et voksenperspektiv.
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= FIGUR5.7

Fordeling af svar fra 12.646 danske drenge og piger i de zeldste klasser pd fem neglespargsmal om problematisk adfeerd. Jo hgjere

score, jo mere genkender eleven disse traek fra sig selv (www.skolesundhed.dk).
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Dette understreger veerdien af at have flere infor-

manter, ndr adfzerd skal beskrives.

Som naevnt ovenfor, er de fremkomne hyppigheder
meget afhaengige af hvilken undersagelsesmetodik,
der er anvendt. Skal man derfor kunne vurdere
udviklingen over tid, er det afgerende, at der har
vaeret anvendt ensartede metoder til indsamling og

vurdering af oplysninger p4 forskellige tidspunkter
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og i forhold til ssammenlignelige befolkningsgrupper.
Nar disse krav er opfyldt, har der i internationale
undersegelser vaeret tale om en nogenlunde kon-
stant forekomst af adfeerdsforstyrrelser igennem de
seneste par 8rtier (Sourander et al. 2004, Maughan
et al. 2008, Sourander et al. 2008, Eimecke et al.
2011). Der er ikke danske tal, som dokumenterer

udviklingen i forekomsten over tid.
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Adfeerdsforstyrrelser optraeder med betydelig
overhyppighed i lavindkomst-familier og er statistisk
forbundet med en lang raekke sociale risikofaktorer
som feks. d&rlig skolegang og bolig i kriminalitets-

praegede omr&der (Murray og Farrington 2010).

Folgevanskeligheder og konsekvenser
Tilbagevendende asocial adfeerd er et af de alvorlig-
ste varsler om dérligt mentalt helbred senere i livet.
Det geelder isaer for piger, og hvis vanskelighederne
hos drenge optraeder for puberteten. Her skal det
erindres, at disse problemer saerdeles ofte optraeder
hos bern og unge med kognitive vanskeligheder
eller svagt udviklet impulskontrol, uden at alle
kriterierne for en udviklingsforstyrrelse nadvendigvis
er opfyldte. Den hyppige senere optraeden af bl.a.
depressive symptomer skal ses i lyset af, at vedva-
rende adfeerdsproblemer ofte optraeder sidelgben-
de med en tiltagende social isolation fra almindeligt
fungerende jeevnaldrende (Copeland 2013, Frick og
Viding 2009, Frick og Nigg 2012).

Med den viden og de undersagelsesmetoder vi

har til rédighed, er det vanskeligt at afgere, i hvilket
omfang det er adfeerdsforstyrrelserne, der medfarer
social isolation, eller om det omvendt er magtesles-
hed i forhold til de sociale forventninger, der udlser
utilpasset og graenseoverskridende adfserd. Nar
menstret farst er etableret, er det naerliggende at
teenke, at der er tale om en ond cirkel. Det vaesent-
ligste er maske at se isaer de tidligt indsaettende og
omfattende adfeerdsforstyrrelser farst og fremmest
som tegn pd et meget alvorligt misforhold imellem
krav og ressourcer, der kalder p& en mélrettet udred-

ning og indsats.
5.5 SPISEFORSTYRRELSER

Dette afsnit beskriver spiseforstyrrelserne anoreksi,
bulimi og overspisning. Indledningsvist beskrives

hvilke symptomer, der hyppigst optreeder ved
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forekomst af spiseforstyrrelser, hvorefter det vil
blive gennemgaet, hvad vi ved om forekomst og
udvikling i sygdommen over tid, ligesom prognose

og konsekvenser beskrives.

Sammenfatning

Det bedste bud pa forekomst af tilstandene er,

at 0,5 % af teenagepiger og unge kvinder har
anoreksi, 2 % af unge kvinder har bulimi og 3 %
overspisning. Forekomsten af anoreksi og bulimi
hos drenge og maend er vaesentligt lavere end

hos piger og kvinder, formentlig i forholdet 1:10. Et
nyt svensk studie finder, at bern af foraeldre med
leengere uddannelse har en hgjere sandsynlighed
for diagnosen. Danske undersagelser peger p3,

at forekomsten af bulimi og anoreksi er steget
gennem 90érne og starten af 2000-tallet. Der
foreligger sa vidt vides ikke undersagelser, der do-
kumenterer de seneste 10 &rs udvikling i de enkelte
spiseforstyrrelser. Ser man samlet p& diagnosen
spiseforstyrrelser, har der i perioden 2001-2011 vae-
ret en klar egning i antallet af bern og unge, der er
behandlet enten ambulant eller ved indleeggelse.
Det er usikkert om agningen afspejler, at flere far
sygdommen, eller at flere er alvorligere ramt, og/
eller at flere bliver behandlet i sundhedssektoren
end tidligere. Hvordan spiseforstyrrelser opstar vi-
des ikke med sikkerhed, og det komplekse samspil
mellem biologiske, psykologiske og sociokulturelle
forhold er kun afdaekket i begreenset omfang. Den
kliniske praksis i dag er at sikre en tidlig indsats, da
dette menes at veere af afgerende betydning for

forstyrrelsens prognose og svaerhedsgrad.

Indledning

Spiseforstyrrelser er en faellesbetegnelse for

en raekke tilstande karakteriseret ved forstyrret
spisning og kropsopfattelse. De omfatter anoreksi,
bulimi og overspisning. Anoreksi er den spisefor-
styrrelse, som farst blev beskrevet (i sidste halvdel

af 1800-tallet), og som i dag hyppigst medfarer
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kontakt med sundhedsvaesenet. Bulimi blev
beskrevet som selvstaendig diagnose i 1979. Bulimi
og overspisning er hyppigere forekommende i
befolkningen end anoreksi, men farer sjseldne-

re til kontakt med praktiserende laeger og det
gvrige sundhedsvaesen (Laegehdndbogen 20113,
LLeegeh&ndbogen 2011b). Spiseforstyrrelserne kan
karakteriseres som beskrevet i tabel 5.3.

Forekomst, udvikling og fordeling over tid
Tilstandene kommer til udtryk i forskellig alder,
men debuterer alle i ungdomsérene. Anoreksien
diagnosticeres hyppigst hos 12-19-rige, mens bu-
limien diagnosticeres lidt senere typisk i 15-20 &rs
alderen. Bulimi er karakteriseret ved at have st3et
pa i mange &r, fer den opdages. Overspisningen
uden vaegtregulerende adfeerd er som regel led-
saget af overvaegt/fedme og ses ligesom bulimien
oftest hos unge voksne, men kan forekomme i bar-
nealderen. | falge Sundhedsstyrelsens rapport fra
2005 er der blandt danske kvinder i alderen 15-45
ar ca. 3.500, der lider af anoreksi (0,5 %), 21.000 af

- TABEL 5.3

bulimi (2 %) og 31.500 (3 %) som overspiser, mens
Landsforeningen mod spiseforstyrrelser ifalge
deres hjemmeside vurderer, at hyppigheden er ca.
50 % hgjere (LMS 2014). Et nyt svensk studium,
som har fulgt 2 millioner bern over en periode p&
ca. 20 &r fandt, at 0,1 % af drengene og 1,6 % af pi-
gerne havde en spiseforstyrrelsediagnose i landets

diagnoseregister (Goodman 2014).

Der har i perioden 2001 til 2011 vaeret en klar
ogning i antallet af bern og unge, der er be-
handlet enten ambulant eller ved indleeggelse
med diagnosen spiseforstyrrelse (Regeringens
udvalg om psykiatri, 2013). | & 2005 var der 600
tilfeelde af barn og unge med spiseforstyrrelser,
mens samme tal i 2011 var knap 1.000 tilfselde (se
figur 5.8). Denne agning kan afspejle, at flere far
sygdommen, eller at flere er alvorligere ramt, og/
eller at flere bliver behandlet i sundhedssekto-
ren end tidligere. N&r man kigger szerskilt pa de
enkelte spiseforstyrrelser, er der ikke undersagelser,

der daekker udviklingen inden for de seneste 10

Sygdomsbillederne af de forskellige spiseforstyrrelser (Sundhedsstyrelsen 2005).

ANOREKSI

BULIMI

OVERSPISNING

> Veegttab (mindst 15 % af
normalvaegt).

> Fed mad undgas, selv-fremkaldt
opkastning, misbrug af laksantia,
anvendelse af appetitheemmende
stoffer og/eller diuretika, umé&dehol-
den traening, forvraenget kropsbille-
de, forsinket pubertetsudvikling, evt.

opher af menstruation.

v

Gentagne episoder med spisean-
fald, hvor den syge spiser meget

mere end almindeligt.

v

Overdreven spisetrang og falelse

af tab af kontrol over spisningen.

v

Tilbagevendende forseg pa

ikke at stige i veegt i form af
slankekure, opkastninger, faste
eller fysisk treening eller brug af
afferingsmidler og/eller vanddri-

vende piller.

v

Forstyrret kropsopfattelse.

> Gentagne episoder af overspis-
ning uden de for bulimi karakte-
ristiske opkastninger eller anden

vagtregulerende adfaerd.

v

Gentagne episoder med over-
spisning, som er karakteriseret af
at mad indtages i store maengder,
som helt klart er sterre, end det
de fleste ville spise i en tilsvaren-
de tidsperiode.

En felelse af kontroltab i forhold

v

til, hvor meget mad der spises.
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- FIGUR5.8

Udviklingen i behandlede bern og unge med spiseforstyrrelser i rene 2001-2011, ved danske psykiatriske afdelinger

(Regeringens udvalg om psykiatri 2013).
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ar. lfelge Sundhedsstyrelsen (Sundhedsstyrelsen
2005) er forekomsten af bulimi steget gennem
90'erne og starten af 2000-tallet (Sundhedsstyrel-
sen 2005). Nogle undersagelser antyder ligeledes,
at der kan vaere en @get forekomst af anoreksi
blandt unge kvinder gennem 90%erne og starten af
2000-tallet (Waadegaard 2002), men der kan ikke

konkluderes noget sikkert.

Folgevanskeligheder og konsekvenser

Meget tyder p3, at de omtalte typer af spiseforstyr-
relser har en god prognose, idet op til 70 % bliver
helt raske (Sundhedsstyrelsen 2005, Leegeh&ndbo-
gen 2011ab). Arene med sygdommen er imidlertid
byrdefuld, og for de 30 %, som ikke opnar helbre-

2005

126

i

2006 2007 2008 2009 2010 20m

ARSTAL

delse, er der tale om en sveert belastende sygdom,
som kan have fatale konsekvenser. Der er i denne
gruppe en hej forekomst af tilstadende psykisk syg-
dom. Som det fremgér af sygdomsbillederne, som
beskrevet i tabel 5.3 for anoreksi, bulimi og over-
spisning, er en del af symptomerne samstemmende
med symptomer, der ses ved andre psykiatriske
sygdomme som depression, skizofreni, OCD og
personlighedsforstyrrelser. | udenlandske studier er
vist, at blandt patienter med anoreksi vil 50-75 %
opleve depression eller dystomi (langvarig forstemt-
hed) i et livsforlgb, mens 4-6 % vil udvikle bipolar
affektiv lidelse. Hos patienter med overspisning vil
35-50 % 0gsa have en depression og 10-20 % en
angsttilstand (Sundhedsstyrelsen 2005). En dansk
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undersagelse fra 2002 viser, at hver tredje med spi-
seforstyrrelse opfylder kriterierne for en eller flere
personlighedsforstyrrelser, hyppigst hos patienter
med overspisning (50 %) (Godt 2002). Hos b&de
bern og unge med spiseforstyrrelser ses en hgj
samtidig forekomst af OCD, depressive sympto-
mer og angst (Kernberg 2002). Den samlede byrde
for de unge, som er ramt af en spiseforstyrrelse,

er s8ledes hgj, og prognosen for sygdommen af-
haenger af, om der er andre tilstedende psykiatriske
problemstillinger. Prognosen afhsenger med andre
ord af, at indsatsen er samlet og ikke kun vedrerer

selve spiseforstyrrelsen.

De kortsigtede komplikationer til spiseforstyrrelser
varierer i forhold til typen af forstyrrelsen. Ved svaer
anoreksi fremkommer en maengde symptomer som
udtryk for underernaering, herunder pavirkning af
stofskiftet, hormonniveauer, kredslebet og slimhin-
der. Derudover er der udtalte kognitive problemer
som feks. treethed, koncentrationsbesvaer og evne
til at fungere i selskab med andre mennesker. Ved
bulimi kan ses emaljeskader pa teender, smerter

i mellemgulvet som udtryk for slimhindeskader i
spisergret og mavesaekken (evt. brok i mavepor-
ten), men det er ofte psykiske symptomer pd angst,
depression og personlighedsforstyrrelse, som giver
de sociale adfserdsproblematikker. Tilsvarende
psykiske problemstillinger ses hos personer med
overspisning, som derimod oftest ikke har somati-

ske symptomer (Lsegeh&ndbogen 2011a,b).

De langsigtede komplikationer til spiseforstyrrelser
er hyppigst hos anorektikere, og her er det isser

en skadelig pévirkning af en raekke organer som
knogle-, hjertemuskel-, nyre- og hjernevaevet samt
generel vaekstheemning, der skaber problemer pa
lengere sigt. Derudover ses barnlashed og aget
hyppighed af aborter, for tidligt fedte barn og lav
fedselsvaegt hos de barn, der fedes af kvinder med
anoreksi (Leegeh&ndbogen 2011a,b).
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5.6 PSYKOSER

Dette afsnit indeholder en kort gennemgang af
hvilke symptomer, der hyppigst optraeder ved
psykose, samt en gennemgang af hvad vi ved om
forekomst, fordeling, udvikling i sygdommen over
tid, og socialt menster i forekomsten, ligesom dens

prognose og konsekvens vil blive berert.

Sammenfatning

Psykose hos unge mennesker er en alvorlig
tilstand, som har store konsekvenser for den unge
og omgivelserne. Der var i 2012 i alt 1.271 unge i
alderen 10-24 &r, svarende til 0,1 % af befolkningen i
aldersgruppen, som blev indlagt eller kom i kontakt
med psykiatriske ambulante enheder pga. udvikling
af psykose. Det svarer til at tallet er blevet fordoblet
det sidste &rti, muligvis blandt andet fordi behand-
lingsmulighederne er blevet bedre, og behandlings-
kapaciteten er udvidet betydeligt. Der er ca. 40 %
flere unge drenge og maend, som udvikler psykose,
sammenlignet med piger. Der er undersagelser, der
tyder pé, at der er flere fra hgje og lave sociogko-
nomiske grupper, som kommer i behandling for
psykose, men det er usikkert om dette skyldes
sande forskelle i forekomst i forskellige sociogko-
nomiske grupper, eller om det skyldes, at forseldre
med lang uddannelse har bedre gennemslagskraft i
sundhedsvaesenet. Mulighederne for at forebygge
udvikling af psykose har hidtil vaeret begraenset til
at nedsaette brug af cannabis og amfetamin, der
kan for8rsage psykotiske tilstande, men der er hb
om, at forskning i fremtiden kan udpege andre
specifikke forebyggelsesmuligheder. Der forskes
intensivt i muligheder for at gribe ind i forstadier til
psykose, og der er en del lovende resultater. Der
findes en raekke effektive behandlingsmuligheder
for psykose, herunder medicinsk og psykosocial in-
tervention. Den tidlige indsats og opmaerksomhed
pa komplicerede misbrug er afgerende i forhold il

forebyggelse af, at sygdomsforlabet bliver kronisk.
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Indledning
Psykose kan optraede ved en lang raekke tilstande,
men i dette afsnit skal udelukkende omtales skizo-

freni og skizofrenilignende psykoser.

Vrangforestillinger = usandsynlige og
ukonventionelle forestillinger, som ikke
deles af andre. Der kan for eksempel

vaere tale om forestillinger om forfalgelse,
forestillinger om at have szerlige, ussedvan-
lige evner eller at vaere en beremt person,
forestillinger om skyld, om sygdom, om
kropslige sendringer, om at kunne laese
tanker, om at vaere genstand for beundring

eller forelskelse.

En psykose er en mental tilstand, hvor den syge
enten har sanseoplevelser, som andre ikke har
(hallucinationer) eller pa afgerende made fortolker
omverdenen anderledes end andre (vrangforestil-
linger). Begge dele kan vaere til stede samtidigt.
Det er forskelligt, hvor meget psykosen pavirker
den enkelte. | nogle tilfeelde praeger psykosen

alle aspekter af den syges opfersel og taenkning, i
andre tilfeelde er psykosens indflydelse mere be-
greenset, og den syge kan maske godt gennemfare
aktiviteter som at ga pa arbejde, felge et uddan-
nelsesforlgb eller kebe ind og lave mad trods
psykosen. Adfeerdsforstyrrelser kan ogsé vaere

til stede ved psykose og omfatte uforudsigelig,
aggressiv og bizar adfaerd. Adfeerdsforstyrrelser
er dog relativt sjeeldne og kan ved velbehandlet
psykose i de fleste tilfselde undgés. De s8kaldt
negative symptomer er ofte de mest invalide-
rende og stigmatiserende symptomer, bl.a. fordi
de fejlagtigt bliver tolket som udtryk for slaphed,
uopdragenhed eller dovenskab. De negative
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symptomer omfatter nedsat energi, nedsat initiativ,
manglende engagement, affladning af felelseslivet,
social tilbagetraekning, kontaktfattigdom og ind-
synken i sig selv. De negative symptomer er svaere
at behandle og er ofte forbundet med en dérlig
prognose. Kognitive funktioner (dvs. opmaerk-
somhed, hukommelse, indlaeringsevne og evne til
at planleegge og problemlese) er nedsatte hos de
fleste patienter med psykoser i skizofrenispektret. |
mange tilfselde har de kogpnitive forstyrrelser vaeret
til stede laenge for sygdommens gvrige sympto-
mer viser sig. Dette har afgerende indflydelse pa

den unges evne til at klare sit daglige iv.

Skizofreni = skizofreni er oftest kendeteg-
net ved periodiske eller leengerevarende
hallucinationer (oftest herelseshalluci-
nationer) eller vrangforestillinger (oftest
forfalgelsesforestillinger) samt forekomst af
s8kaldte negative symptomer, hvor social
tilbagetraekning, nedsat aktivitet og enga-

gement er de mest dominerende.
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Tankeforstyrrelser = kommer til udtryk

i patientens sproglige formuleringer og
afspejler forstyrrelser i tsenkningens form.

| de mildeste former er tankeforstyrrelser
meget diskrete, og det kan vaere sveert
sikkert at afgere, om de er til stede. Det
kan dreje sig om tendens til at fortabe sig

i detaljer, eller lade tankerne kare ud ad

et sidespor eller om en diskret anderledes
brug af almindelige ord. Tankeforstyrrelser
kan ogsa vise sig ved vaghed i det sagte,
omstaendelighed og springende associa-
tioner. | svaere tilfeelde kan grammatikken
vaere brudt op og sproget kan vaere fuldt af
nydannede ord og utraditionel anvendelse
af kendte ord.

Forekomst, fordeling og udvikling over tid

Der vari 2012 alt 1.271 unge i alderen 10-24 &r,
svarende til 0,1 % i aldersgruppen, som kom i
kontakt med det psykiatriske behandlingssystem

i sekundeersektoren som ambulant eller indlagt
patient med en psykotisk tilstand i skizofrenispek-
tret (Thomas Munk Laursen, Det Psykiatriske
Centralregister, upublicerede beregninger). Heraf
har halvdelen f3et en skizofrenidiagnose, og

den anden halvdel er blevet diagnosticeret med
andre, mildere, tilstande i skizofrenispektret. Hertil
kommer en del, som alene er i kontakt med deres
praktiserende leege (Laursen et al. 2005). Psyko-
tiske lidelser kan optraede fra ca. 10 &rs alderen og
fremover, og der er flest, der kommer i kontakt
med hospitalsvaesenet for ferste gang i de sene
teenagedr og i begyndelsen af tyverne (Mortensen

et al. 1999). Livstidsrisikoen for skizofreni er ca. 1 %.

Skizofreni optraeder med ca. 40 % sterre hyp-
pighed hos maend sammenlignet med kvinder,

og forlbet er mere alvorligt for maend (Thorup
et al. 2007). Antallet af bern og unge i alderen
10-24 &r, som kommer i kontakt med de psykia-
triske sengeafdelinger og de ambulante tilbud i
psykiatrien pga. skizofreni og andre psykotiske
tilstande i skizofrenispektret, er mere end fordoblet
i perioden 2002 til 2012 (fra 674 1 2002 til 1271
2012) (Thomas Munk Laursen, Det Psykiatriske
Centralregister, upublicerede beregninger). Der
findes undersegelser, der tyder p3, at skizofreni
oftere diagnosticeres i hgje og lave sociogkono-
miske grupper. Det er sandsynligt, at der er sterre
forekomst af skizofreni hos bern af foraeldre i lave
sociogkonomiske grupper, og at den tilsyneladen-
de @gede forekomst hos barn af forzeldre i en hgj
socioskonomisk gruppe skyldes, at det er lettere
for ressourcesteerke foreeldre at sikre deres barn
behandling.

Folgevanskeligheder og konsekvenser

Forlgbet af de forskellige sygdomme inden for det
skizofrene spektrum varierer meget sdvel mellem
de enkelte sygdomsgrupper som internt i samme
gruppe. Patienter med samme diagnose kan séle-
des have meget forskelligt sygdomsforleb (Albert
et al. 2011).

Som gruppe har patienter med akutte og forbigé-
ende psykoser den bedste prognose. Det er ikke
overraskende, da denne sygdomsgruppe netop er
kendetegnet ved at vaere kortvarig og forbigdende.
Skizofreni er derimod gruppen med den darligste
prognose, men trods det, er langtidsforlgbet for
flertallet kendetegnet ved, at de kan klare sig i
egen bolig uden eller kun med enkelte kortvarige
hospitalsindleeggelser. Opfalgningsundersagelser
tyder p3, at langtidsprognosen ved lsengereva-
rende psykoser i det skizofrene spektrum kan
illustreres med felgende fordeling (Nordentoft et
al. 2009, Albert et al. 2011, Morgan et al. 2014):



BORN OG UNGES MENTALE HELBRED

5 PSYKISKE LIDELSER

> 20 % klarer sig selv i egen bolig, g&r p& arbejde,
har ikke symptomer og klarer sig uden hospi-
talsindlaeggelser.

> 35 % har ikke psykosesymptomer, men kan
have problemer enten med negative sympto-
mer, lavt socialt funktionsniveau eller er ude af
stand til at klare et arbejde.

> 30 % har psykosesymptomer, men klarer
sig uden at vaere langvarigt indlagt eller pa
institution.

> 15 % har vedvarende behov for enten hospital-
sindleeggelser eller ophold p institution, hvor

der er god personaledaekning.

Nedenfor er vist hvilke forhold, der har vist sig at
vaere forbundet med starre risiko for at udvikle et
kronisk sygdomsforlab (Albert et al. 2017):

> Maend har sterre risiko end kvinder.

> Patienter med skizofreni har sterre risiko end
patienter med andre psykoser.

> Risikoen er starre, jo vaerre de psykotiske og
negative symptomer var fra start.

> Risikoen er starre, jo mindre det sociale net-
vaerk var fra start.

> Risikoen er sterre blandt dem, der havde
dérligt socialt funktionsniveau ved og fer
sygdomsdebut.

> Lang varighed af ubehandlet psykose forvaer-
rer prognosen.

> Misbrug forvaerrer forlgbet.
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Denne viden kan udnyttes til forebyggelse af, at
sygdomsforlabet bliver kronisk. Dette kan ske
gennem tidlig intervention, opmaerksomhed pé&
komplicerende misbrug og szerligt fokus pa, de
der allerede fra farste kontakt med psykiatrien har

dérlige prognostiske faktorer.

Skizofreni og skizofrenilignende psykoser er blandt
de mest belastende og invaliderende af de psykiske
sygdomme. Skizofreniens symptomer og felger
er ofte pinefulde for b&de den unge selv, familien
og de gvrige omgivelser. Udvikling af skizofreni
og skizofrenilignende psykose er ofte forbundet
med forstyrret social og emotionel modning, ogi
nogle tilfselde kompliceres forlebet af misbrug af
alkohol eller stoffer, depression, selvmordsadfzerd
og kriminalitet. For en mindre gruppe patienter
har sygdommen et meget alvorligt forleb med
kroniske invaliderende og behandlingskraevende
symptomer og stort behov for hjeelp fra profes-
sionelle (Albert et al. 2011). Sygdomsforlebet for
denne mindre gruppe er imidlertid helt praeget af
offentlighedens opfattelse af sygdommen, som i
mange &r for leegmand har stet som arketypen
pa det uforstdelige, det farlige og det uhelbrede-
lige. Det er kun et lille mindretal p& 10 til 13 %, der
langvarigt bliver afhaengige af intensiv behandling
og pleje, mens flertallet kan klare sig det meste af
tiden uden for institution, og ca. en tredjedel er i
stand til at opretholde arbejds- og studiemaessige

aktiviteter.

Mulighederne for primaer forebyggelse er fortsat
begraensede af vores ringe viden om &rsagsforhold,
men der er gode muligheder for at forbedre pro-

gnosen gennem tidlig og forstaerket intervention.
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5.7 SELYMORD OG
SELVMORDSADFARD

Dette afsnit omhandler forekomst, fordeling og
udvikling i selvmordsadfaerd og selvmordstan-

ker blandt bern og unge. Afsnittet preesenterer
opdaterede danske tal fra dedsérsagsregisteret og
landspatientregisteret samt fra nationale underse-

gelser af bern i 9 klasse.

Sammenfatning

Selvmord er sjaeldent blandt bern og unge. | 2012
var der 8 piger/unge kvinder i alderen 10-24 &r og
34 drenge/unge meend i samme aldersgruppe,
som dede ved selvmord. Der er tre gange s& man-
ge selvmord blandt drenge og unge maend som
blandt piger og unge kvinder, og forekomsten er
stigende med stigende alder. Antallet af selvmord
er faldet med ca. 70 % fra 1980 til 2010, og de
seneste ar har der i aldersgruppen 10-24 &r vaeret

ca. 30 selvmord &rligt.

Med selvmordsforseg forholder det sig omvendt
selvmord. Forekomsten af selvmordsforseg er
sterre blandt piger og unge kvinder end blandt
drenge og unge maend, og i lebet af de sidste
artier har forekomsten veeret stigende for begge
kan, men mest udtalt blandt unge piger, hvor
antallet af selvmordsforsag er tredoblet. Arsa-
gerne til selvmordsadfeerd er mangfoldige og mé
opdeles i tilgrundliggende &rsager og umiddelbart
udlesende faktorer. Blandt de tilgrundliggende
arsager til selvmordsadfaerd er psykisk sygdom og
mistrivsel de vigtigste. Blandt de umiddelbart udle-
sende faktorer er konflikter med de neermeste ofte
forekommende, og ensket om at slippe vaek fra en
utlelig situation er det dominerende motiv. Frem
for at betragte selvmordsadfeerd som et rdb om
hjeelp, skal det snarere ses som et skrig i desperati-
on. Selvmord og selvmordsforseg er mest udbredt

i de darligst stillede sociogkonomiske grupper.
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Forebyggelsesmulighederne er darligt videnskabe-
ligt belyst, men behandling af psykisk sygdom og
muligheder for at sege hjeelp i belastede situatio-

ner m& betragtes som indlysende muligheder.

Indledning

Selvmordsadfserd blandt unge er et alarmeren-

de symptom, som kan optraede i forbindelse

med belastende livsomstsendigheder og som en
komplikation til en raekke psykiatriske lidelser. |
selvmordsadfeerd indgar flere dimensioner. @nsket
om at de er en dimension, der kan variere fra en
fast beslutning om at dg til et anske om at slippe
vaek fra en utdlelig situation. Den fysiske skade
ved selvmordsforseg kan variere fra livstruende
forgiftning eller laesioner til tilstande, der ikke er
forbundet med fysisk fare. Ogs8 afbrudte selv-
mordsforseg (feks. at gé op i en hgj bygning, men
fortryde planen om at springe ud, eller at planlaeg-
ge selvmord foran tog, men fortryde n&r man er
pa banelegemet) medregnes til selvmordsadfaerd.
Der er dermed ikke en helt skarp skelnen mellem
selvmordsplaner og selvmordsforsag. | statistik fra
hospitaler vil selvmordsforseg, der har fart til fysisk

skade, udgere langt de fleste.

Selvmordsforsag defineres af WHO som: "En
handling uden dedelig udgang, hvor en person
med vilje indtager en overdosis af medicin eller
lignende eller udviser anden ikke vanemaessig
adfaerd, der vil vaere skadevoldende for perso-
nen, hvis andre ikke griber ind, og hvor hensigten
har veeret at fremme vedkommendes enskede
forandringer via handlingens forventede fysiske

konsekvenser” (Sundhedsstyrelsen 1998).

Dadsenske er ikke en obligatorisk del af WHO s
definition; der kan ogs8 vaere tale om, at man for
eksempel hdber at blive bevidstlas og slippe vaek
fra det hele. Der er lagt vaegt p§, at handlingen
skal veere ikke vanemaessig, og det betyder, at
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feks. regelmaessig svaer beruselse ikke falder ind dedsérsagsregisteret, landspatientregisteret og
under definitionen. En international forskergruppe spergeskemaundersegelser. Fra dedsérsagsregi-
har stillet et alternativt forslag til klassifikation af steret kan man f& oplysninger om udviklingen i
selvmordsadfaerd ,hvor der tages hajde for, at antallet af selvmord pr. 100.000 (selvmordsrater)
selvmordsintention og fysisk skade indg&r som i forskellige aldersgrupper. | 2012 var der 8 piger/
selvstaendige dimensioner (Silverman 2007). unge kvinder i alderen 10-24 &r og 34 drenge/

unge maend i samme aldersgruppe, som dede ved
Forekomst, fordeling og udvikling over tid selvmord. Der er tre gange s& mange selvmord
Vores viden om udviklingen i forekomsten blandt drenge og unge maend som blandt piger
af selvmordsadfeerd i Danmark stammer fra og unge kvinder, og forekomsten er stigende med
- FIGUR5.9

Antal selvmord pr. 100.000 blandt danske unge fra 1981 til 2011 (www.statistikbanken.dk).
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stigende alder. Antallet af selvmord er faldet med
ca. 70 % fra 1980 til 2010, og de seneste &r har der

i aldersgruppen 10-24 &r veeret ca. 30 selvmord
arligt. Den tidsmaessige udvikling er vist i figur 5.9.
Som det fremggér af figuren, har der bdde blandt
drenge og unge meend og blandt piger og unge
kvinder veeret en faldende tendens i selvmords-
forekomsten, mest udtalt blandt de 15-24-8rige,
hvor antallet af selvmord er mindsket til en tredje-
del. De 10-14-8rige har i hele perioden har haft en
meget lav forekomst af selvmord. Tallene i figur 5.9
stammer fra statistikbanken.dk, som er en platform
stillet til r8dighed af Danmarks Statistik. Statistik-
banken indeholder i detaljeret form officiel statistik,

som beskriver det danske samfund.

Antallet af selvmordsforseg opgeres i Landspa-
tientregisteret, men desvaerre er der en markant
underrapportering, idet de officielle retningslinjer
for indrapportering kun efterleves i ca. 40 % af
tilfaeldene (Nordentoft og Segaard 2005). Der er
derfor udviklet et saet segekriterier, baseret p8 de
hyppigst anvendte metoder for selvmordsforsag
(feks. forgiftning med svage smertestillende midler
eller beroligende medicin), der har vist sig at iden-
tificere selvmordsforsag nogenlunde praecist. Det
er disse sagekriterier, der er lagt til grund for den

aktuelle opgerelse (Helweg-Larsen et al. 2006).

Som det fremgér af figur 510 og 5.11 er der sket
en stigning i antallet af unge, der har vaeret i
kontakt med hospitalsvaesenet efter sandsynligt
selvmordsforseg. Der er en stigning for begge kan,
men langt mest udtalt for kvinder. De grupper, der
har haft den staerkeste stigning, er unge kvinder

i alderen 15-19 &r (fordobling), 20-24 &r og 25-34
ar (tre- til firdobling), men der er ogs& en stig-
ning blandt piger i alderen 10-14 &r. | figur 5.10 og
5.11 kan samme person indga flere gange, hvis
vedkommende har vaeret p8 hospital flere gange i

lzbet af samme &r pga. selvmordsforsag.
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Der har vaeret en stigning i bade antallet af per-
soner (mest udpraeget blandt unge piger og kvin-
der), der kommer i kontakt med hospitalsveesenet
pga. forgiftning og pga. andre selvmordsmetoder
(se figur 5.12), ferst og fremmest selvmordsforseg
med skaerende og stikkende redskaber. Selvmords-
forseg med skaerende og stikkende redskaber
adskilles fra det feenomen, der kaldes selvskade
(cutting), idet selvskade er en ofte vanemaessig
adfaerd, hvis primaere formal er at lette en felel-
sesmaessig spaending (se afsnit 4.7). Der er dog

betydeligt overlap mellem de to feenomener.

| figur 513 er vist udviklingen i forekomsten af selv-
mordsforseg blandt kvinder, opdelt i kvinder der
har forsagt selvmord for ferste gang og i sékaldte
gengangere. Som det ses af figuren, er der fortsat

en stigning i selvmordsforsag blandt gengangere.

Antallet af unge med selvmordstanker er belyst i
landsdaekkende spargeskemaundersagelser blandt
9. klasses elever og i en landsdaekkende underse-
gelse blandt en lidt zeldre gruppe (Helweg-Larsen
og Larsen 2010). Unges selvmordstanker, lyst (fan-
tasier) til at skaere i sig selv og/eller at have tilfajet
sig selv fysisk skade kan betragtes som et konti-
nuum, som et udtryk for alvorlige felelsesmaessige
problemer og d&rlig psykisk trivsel. Der er markan-
te kansforskelle i rapporteringen af selvmordstan-
ker. Knap 5 % af drengene og ca. 10 % af pigerne
angav i denne unders@gelse, at de inden for den
sidste uge havde haft selvmordstanker. Blandt
16-24-8rige rapporterede knap 8 % nogensinde

at have forsagt selvmord. Andelen var markant
hajere blandt 16-19-arige kvinder (12 %) end blandt
20-24-&rige kvinder (7 %), og markant hgjere end
blandt unge maend (hhv. 3 % og 4 %) i tilsvarende
aldersgrupper. Selvmord og selvmordsforsag er
mest udbredt i de dérligst stillede sociogkonomiske

grupper (Sundhedsstyrelsen 1998).
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Folgevanskeligheder og konsekvenser
Selvmordsadfaerd er ikke en afgraenset sygdom,
men en komplikation, der kan stede til forskellige
sygdomme og tilstande. Prognosen er dermed
0gsd meget forskellig. Langtidsopfelgningsunder-
segelser af personer, der har forsagt selvmord viser,
at op til 10 % der ved selvmord. De ferste ar efter
selvmordsforsaget er forbundet med den sterste
risiko for nye selvmordshandlinger, formentligt
fordi den belastende tilstand endnu er til stede.

Langt sterstedelen kommer igennem den krise,

= FIGUR5.10

som selvmordsadfaerden repraesenterer. | Center
for Selvmordsforebyggelse i Kebenhavn har man
gennemfert en undersegelse af selvmordstanker
et ar efter selvmordsforsag hos personer, der ikke
havde alvorlig psykisk sygdom. Undersegelsen
viste, at mange var kommet igennem krisen og
ikke leengere taenkte pd selvmord (Nordentoft et
al. 2005).

Selvmordsforsag pr. 100.000 blandt maend i Danmark i forskellige aldersgrupper 1994-2011 (dataudtraek fra landspatientregisteret,

analyseret af Annette Erlangsen).
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- FIGUR5.11
Selvmordsforsag pr. 100.000 blandt kvinder i Danmark i forskellige aldersgrupper 1994-2011 (dataudtraek fra landspatientregisteret,

analyseret af Annette Erlangsen).
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= FIGUR 5.12

Selvmordsforseg blandt 25-34-3rige kvinder opdelt p& metode (dataudtraek fra landspatientregisteret, analyseret af Annette Erlangsen).
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- FIGUR5.13

Selvmordsforseg for kvinder (10 &r og zeldre) i perioden 1994-2011, opdelt p& om der var tale om ferste eller gentaget selvmordsforsag

(dataudtraek fra landspatientregisteret, analyseret af Annette Erlangsen).
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INDSATSER, DER SKAL VIRKE FOREBYGGENDE
OVERFOR MENTALE HELBREDSPROBLEMER HOS
BORN OG UNGE, BGR HANDLE OM BADE AT REDU-
CERE FOREKOMSTEN RISIKOFAKTORER FOR MEN-
TALE HELBREDSPROBLEMER, OM AT MINDSKE
SARBARHEDEN OVERFOR DE PAG/£LDENDE RISI-
KOFAKTORER OG OM AT OPS@GE OG BEHANDLE
TIDLIGE SYMPTOMER OG STADIER.

| dette kapitel redeger vi kort for vigtige &rsager

til mentale helbredsproblemer hos bern og unge
baseret pa aktuelle reviews udfert bl.a. i de andre
nordiske lande (Major et al. 2001, Petersen et al.
2010, Pihlblad og Aberg 2011, Hooper et al. 2012).
Desuden refererer vi den forskning, som har belyst
effekten af b&de universelle, selektive og indikere-
de forebyggende programmer, som har til hensigt
at reducere forekomsten af de mest almindeligt
forekommende mentale helbredsproblemer sdsom
emotionelle lidelser og adfaerdsforstyrrelser. Det
handler ferst og fremmest om programmer, som
kan anvendes af farskoler og skoler samt til at

stotte ressourcesvage familier.
SAMMENFATNING

Vores viden om specifikke drsager til individuelle
variationer i unges mentale helbred er meget man-
gelfuld, og det gaelder i endnu sterre udstraekning
viden om &rsager til stigningen og den social ulig-
hed i forekomsten pd befolkningsniveau. Mange
af de kendte arsagsrelationer fremstar som mindre
specifikke i den forstand, at et givet symptombil-
lede, feks. angst, ser ud til at have mange &rsager,

som det deler med flere andre symptombilleder,
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feks. depression.
Der er god dokumentation for, at bern og unge
har en foraget risiko at udvikle psykiske helbreds-

problemer hvis de:

>  vokser op i fattigdom,

>  vokser op med forzeldre som har psykiske
lidelser eller misbrug,

> er udsat for omsorgssvigt, overgreb eller
mishandling,

> har dérlig felelsesmaessig kontakt med forael-
dre de ferste 18 maneder i livet,

> selvereller deres foraeldre er flygtninge som
har haft traumatiserende oplevelser,

> er marginaliserede eller socialt isolerede i
forhold til lokalsamfund eller skole,

> selv eller familien er udsatte for mange sociale

belastninger og voldsomme livshaendelser.

Der er en meget omfangsrig litteratur om de
mange forskellige programmer, der har til hensigt
at forebygge et dérligt mentalt helbred, men
begraenser man sig til kontrollerede undersagelser,
hvor der har vaeret en opfelgning p& mindst 6
maneder efter indsatserne, er der ret f& undersg-

gelser, men til gengeeld en del aktuelle oversigter
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over disse. Forebyggende indsatser pd dette
omrade handler bade om at reducere &rsager til
mentale helbredsproblemer, mindske s&rbarheden
for helbredseffekten af dem og om at opsege og
behandle tidlige symptomer og stadier. Det hand-
ler om en meget bred vifte af indsatser: fra at sikre
berneinstitutioner af god paedagogisk kvalitet, at
udvikle sundhedsfremmende skoler, hvor bernene
oplever, at de mestrer skolearbejdet og ikke bliver
mobbet, samt hjemmebesag af sundhedsplejer-
sker for at identificere miljger, som pga. foraeldres
sociale og helbredsmaessige problemer indebaerer

en risiko for barnet.

En lang reekke interventioner i regi af skoler eller
lokalsamfund med henblik p8 at forbedre samspil
mellem foreeldre og bern har vist sig effektive til at
forebygge adfeerdsforstyrrelser. Det har desuden
vist sig overordentlig omkostningseffektivt. De uni-
verselle programmer viser generelt sma til modera-
te effekter, men fordi de ndr en stor gruppe, kan de
alligevel vaere relevante og omkostningseffektive.
Der er dokumentation for, at de selektive program-
mer (feks. tidlige hjemmebeseg og foraeldestat-
tende programmer (feks. “De utrolige &r")) har
svag til moderat effekt pd udadagerende adfzerd,
mens effekten pd de indadvendte symptomer er
mere usikker. Og de tidlige indsatser (feks. forael-
derstattende programmer, psykologisk behandling
til barnet, evt. medicinering) kan generelt forebyg-
ge svaerere symptomer senere i livet hos barn og

unge med mindre udtalte psykiske symptomer.

Det faktum at forekomsten af mentale helbreds-
problemer blandt barn og unge ser ud til at stige
samtidig med, at der faktisk gares en del, skal ikke
skygge for det forhold, at en lang raekke forebyg-
gende indsatser med dagens viden ma bedemmes
som effektive, og en mere udbredt implementering

derfor er motiveret.
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INDLEDNING

Allerede i 1930’erne opstod en erkendelse, som til
en vis grad har praeget prioriteringerne i den fore-
byggende sundhedspolitik, nemlig at berns helbred
er mere sarbart i forhold til en lang raekke forhold.
Etableringen af sundhedsplejen i 1927 for madre
og bern var udtryk for dette. | dag ved vi meget
mere om denne agede sérbarhed. Det gaelder

for b&de genetiske, biologiske (feks. infektioner),
fysisk/kemiske (feks. kost, bly i luften) og sociale
forhold (f.eks. naere emotionelle relationer og milje
for kognitiv udvikling), og effekterne kan vaere
bade psykiske og somatiske lidelser tidligt og sent
i livet. lgennem de sidste 25 &r har der videnskabe-
ligt med udgangspunkt i de s&kaldte programme-
ringsteorier vaeret seerligt fokus pé& betydningen af
det helt tidlige milje, nemlig graviditeten. En lang
raekke studier har fundet sammenhaeng mellem
faktorer i graviditet og omkring fadslen og sund-
hedsforhold igennem livet. Dette gaelder ogsa for
en del mentale sundhedsmal (Hooper et al. 2012).
Med udgangspunkt i disse undersagelser er

der ogs8 opstéet en interesse for de rent natio-
nalekonomiske implikationer. Den amerikanske
nobelpristager i gkonomi, J. Heckmann, argu-
menterede sdledes i en artikel i tidsskriftet Science
i 2006 (Heckman 2006) for, at investeringer i
barns kognitive og sociale udvikling, jo tidligere jo
bedre, er nogle af de mest omkostningseffektive
investeringer et samfund kan foretage (se figur 6.1)
(Heckman 2006, Knudsen et al. 2006).

Berns tidlige udvikling emotionelt, socialt og
kognitivt preeger deres sundhedsudvikling senere

i livet og dermed, via deres uddannelsesforlgb og
arbejdsmarkedstilknytning, ogs& deres gkonomiske
bidrag til samfundet. Det er baggrunden for, at
berns tidlige udvikling tilleegges s& stor betydning
for ulighed i sundhed i bade lav- og hgjindkomst-
lande (WHO 2008).
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- FIGUR 6.1

Samfundsgevinsten ved investering i barn og unges udvikling i forskellige aldre (Heckman 2006).
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Det betyder ogs3, at selvom denne rapport
handler om mentalt helbred blandt bern og unge
i alderen 10-24 &r, vil mange af de forebyggende
indsatser rette sig mod foraeldre og mod barns

tidlige udvikling, inden de bliver 10 &r.

ARSAGER TIL MENTALE HELBREDS-
PROBLEMER BLANDT BORN OG UNGE

Mange bern, som udvikler selv alvorlige mentale
symptomer og helbredsproblemer, vokser op i
familier, der fungerer normalt, og mange barn,
som vokser op i familier, der keemper med alvorlige
sociale og helbredsmaessige problemer, bliver

helt velfungerende (Helland og Mathiesen 2009).
De fleste &rsager til psykiske helbredsproblemer
hos barn og unge er saledes isoleret set hverken

nedvendige drsager eller tilstraekkelige &rsager. De
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er ikke nadvendige, fordi mange kan & problemer
uden at have vaeret udsat for dem, og de er ikke
tilstraekkelige, fordi mange, som har veeret udsat
for &rsagerne, ikke bliver syge. Nér barn pd den
ma&de klarer sig godt trods en raekke risikofak-
torer, taler vi om det engelske begreb "resiliens”
(Sommer 2011). Dermed adskiller kendte &rsager
til mentalt helbred hos barn og unge sig ikke fra
kendte &rsager til andre store folkesundhedspro-
blemer: at selvom vi kan identificere risikofaktorer,
som medfarer en i gennemsnit flere gange hajere
risiko for den gruppe, som er eksponeret, betyder
det ikke, at disse risikofaktorer er szerligt gode til
at forudsige eksakt, hvilke individer som faktisk far
problemer. Selvom risikofaktorerne sdledes har stor
relevans for forebyggelse pa befolkningsniveau, er
de mindre egnede til at vejlede det kliniske arbej-

de, som vedrerer det enkelte individ.
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Det skal dog indledningsvis p&peges, at vores
viden om specifikke 8rsager til individuelle variatio-
ner i unges mentale helbred er meget mangelfuld,
og det gaelder i endnu sterre udstraekning viden
om &rsager til den stigende forekomst i darligt
mentalt helbred og &rsager til uligheden mellem
seerlige grupper. Mange af de kendte &rsagsrela-
tioner fremst&r som mindre specifikke i den for-
stand, at et givet symptombillede kan have &rsager
til feelles med et andet, og at en given &rsag derfor
er knyttet til mange forskellige tilstande (Petersen
et al. 2010). Nogle af de mest almindeligt fore-
kommende symptomer hos barn er somatiske
med psykiske og sociale drsager, og somatiske
lidelser kan ogs& pévirke mentalt helbred hos barn

og unge.

Der er en reekke sociale risikofaktorer for psykiske
helbredsproblemer. Mange af disse faktorer er
staerkt knyttet til foraeldrenes sociale position og
ligger dermed bag den sociale ulighed i forekom-
sten. Man kan skelne mellem de mere samfunds-
strukturelle risikofaktorer, dem som har med skole
og lokalsamfund at gere, og dem som mest knytter
sig til relationer og helbred i familien (Mathiesen et
al. 2009).

Strukturelle risikofaktorer:

> atvokse op i fattigdom og,

> atveere flygtning eller have forzeldre, som er
flygtninge, og som har vaeret udsat for trauma-
tiske oplevelser i hjemlandet eller

under flugten.

Risikofaktorer i skole og lokalsamfund:
> atveere marginaliseret, drligt integreret eller
vaere udsat for mobning i institutioner, skoler

og lokalomrade.
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Familiemaessige risikofaktorer:
> atmangle fortrolig kontakt med foraeldre,
> athave foreeldre, som har langvarige,
psykiske lidelser,
> at have forzeldre, som har misbrugsproblemer
>  atvaere udsat for omsorgssvigt, mishandling

og overgreb.

Faelles for disse forhold er, at de kan lede til social
stress hos barnet og den unge. Med social stress
mener vi sociale vilkdr, som udleser psykologiske og
fysiologiske mekanismer, der kan pavirke mentalt
og somatisk helbred. Stress kan desuden pavirke
helbredet via en p&virkning pé& sundhedsadfaerd.
Samtidig er der ingen tvivl om, at ikke mindst
ADHD og andre udadvendte psykiske helbreds-
problemer skaber social stress i omgivelserne som
reaktion p barnets adfeerd (Petersen et al. 2010).
Genetiske, biologiske og kemiske risikofaktorer
kan ogsa spille en betydelig rolle, ofte i samspil
med andre &rsager. Det forhold, at forskellige
arsager spiller sammen, betyder, at en &rsag @ger
sdrbarheden for effekten af andre &rsager. En s&-
dan sérbarhed kan veere genetisk. Tvillingestudier
taler séledes for, at genetiske faktorer forklarer 90
% for autisme (Nordenbaek et al. 2014), mens an-
delen for ADHD er 70-80 % og for skizofreni ca.
50 % (Tsuang et al. 2007). For emotionelle for-
styrrelser er resultaterne mere usikre, p& omkring
20-65 % (Silberg et al. 2001), formentlig fordi der
her er en saerlig staerk interaktion mellem gener
og milje. Effekten af genetiske faktorer er netop
ofte afhaengig af tilstedevaerelsen af drsager i
miljget, og dermed kan det godt veere sandt, at
selvom genetiske faktorer méske forklarer 80 % af
variationen, sd forklarer miljefaktorer ogsa 80 %.
Det beror séledes p§, at en stor del af effekten af
én faktor kan afhaenge af tilstedevaerelsen af an-
dre faktorer. Faktorerne er altsa ikke tilstraekkelige
arsager, og effekten af dem forudsaetter, at andre

risikofaktorer ogs4 er til stede - de interagerer.
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Infektioner under graviditeten kan i sjseldne
tilfeelde medfere misdannelser, inklusive devhed
og mentale forstyrrelser. | Danmark har det mest
veeret rgde hunde (rubella), som har vaeret aktu-
elt, men denne sygdom forekommer nu yderst
sjeeldent takket vaere MFR-vaccinationsprogram-
met. Udsaettelse for alkohol eller andre rusmidler,
for visse leegemidler, tobak og fejlernaering i
graviditeten kan ogsé grundleegge en mental
sdrbarhed (Hooper et al. 2012). Lav fedselsvaegt
og fadselskomplikationer kan skabe alvorlige

udviklingsforstyrrelser af meget varierende grader

inklusive ADHD (Lindstrém et al. 2011).

Industrielle kemikalier som f.eks. bly har i talrige
epidemiologiske undersagelser vist sig gennem
pavirkning af hjernen at @ge risikoen for udviklings-
og adfeerdsforstyrrelser, som viser sig i bl.a. krimi-
nalitet og uafsluttet skolegang (Grandjean 2013).
Selvom der er sparsom epidemiologisk evidens, s&
taler vores nuvaerende dyreeksperimentelle viden
for, at en lang raekke giftstoffer, som findes i milje-
et, forbrugerprodukter og fadevarer, kan pévirke
hjernens udvikling, og dermed kan have effekt

pa den kognitive udvikling og en raekke mentale
symptomer. Udszettelse for sddanne pévirkninger
kan sdledes gennem indflydelse p4 fosterets og
barnets hjerneudvikling skabe koncentrations- eller
kommunikationsproblemer for barnet, og dermed

pavirke barnets evne til at mestre udfordringer.

Helbredseffekten af ovenstdende risikofaktorer
beror ud over den medfelgende sérbarhed ogsé

pd barnets reaktionsmanster. En del barn har et
afvigende reaktionsmenster ved enten at vaere ud-
adreagerende med trods, aggression og impulsivitet
(svarende til afsnit om 5.4 om adfserdsforstyrrelser)
eller indadreagerende med aengstelse, nedtrykt-
hed og indadvendthed (svarende til afsnit 5.3 om
emotionelle lidelser). En mekanisme, som formentlig

spiller en tiltagende rolle, er bern og unges savn-
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problemer. Langvarige sevnproblemer svaekker den
kognitive og intellektuelle funktionsevne og dermed
0gsd evnen til at mestre ydre belastninger (se videre
afsnit 4.5) (Hooper et al. 2012).

Nar flere af ovenstdende risikofaktorer og reak-
tionsmeanstre falder sammen, forstaerker de ofte
hinandens effekt og resulterer i mentale helbreds-
problemer. Barn med specielle reaktionsmenstre
og andre typer af @get sdrbarhed kraever derfor
gode opvaekstbetingelser. Saerlig beskyttende

er teet folelsesmaessig foreeldre-barn kontakt de
farste 1-2 levedr. Her spiller den sociale statte,
som foraeldrene har, ndr barnet er i den alder, en
stor rolle. Senere spiller den sociale stette, som
foraeldre kan f& fra familie, daginstitutioner, skoler

og naboer, 0gsa en rolle (se figur 6.2).
FOREBYGGENDE INDSATSER

Der er stor uklarhed om, hvor graenserne gér
mellem primaer forebyggelse, sekundaer forebyg-
gelse og behandling. Det skyldes bl.a., at der er

s8 stor usikkerhed om de praecise &rsager til barn
og unges mentale problemer. Mange af de over
hundrede forebyggende programmer, som er i
brug rundt om i verden, er udviklet fra indsatser,
som oprindeligt kommer fra behandlingsprogram-
mer. Vi begraenser os her til at give eksempler pa
forebyggende programmer, og med det menes
programmer, som s@ger at forandre adfzerd,
tankemanstre og relationer inden barnet har ndet
at udvikle varigt besvaer med nedsat funktionsevne
eller egentlige diagnoser (se kapitel 5).

Man skelner ofte i forebyggelseslitteraturen mel-

lem indsatser med det formal at forebygge:

> udadvendte mentale problemer som f.eks.
trods, aggressivitet, impulsivitet og andre
adfeerdsforstyrrelser, og

> indadvendte mentale problemer som feks.
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- FIGUR 6.2

Balancepunkt mellem krav og evner for ethvert menneske.
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emotionelle lidelser og psykosomatiske symp-

tomer.

Man skelner ogsa, som p& andre forebyggelses-

omréder, mellem:

> universelle tiltag, som henvender sig til alle for-
zldre eller bern og unge i en vis aldersgruppe,

> selektive tiltag, som henvender sig til en saerlig
mélgruppe, som ud fra sociale og helbreds-
maessige kriterier har en hgj gennemsnitlig
risiko, som falge af saerlig hgj eksponering eller
sérbarhed. Eksempelvis alle bern og unge i en
socialt udsat bydel, og

> indikerede tiltag, som kun henvender siq til de
bern og unge, som efter en individuel vurde-
ring er bedemt som veerende i risikozonen for

at udvikle mentale problemer.
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MENTALT
HELBRED

Vi redeger for indsatserne i samme raekkefalge,
som vi inddelte de sociale og fysiske &rsager, i
dem som har med samfundsstrukturelle forhold at
gere, skole og lokalsamfund, og dem som har med

familierelationer at gere.

Der er en meget omfangsrig litteratur om de man-
ge forskellige forebyggende programmer, men
begraenser man sig til kontrollerede undersagelser,
hvor der har vaeret en opfalgning pd mindst seks
méneder efter indsatserne, er der ret f& studier,
men til gengaeld en del aktuelle oversigter over
disse (Major et al. 2011, SBU 2010, Pihlblad og
Aberg 2011, NICE 2012). P& nogle omr&der er der
desuden gennemfert omkostningseffektanalyser,
hvor dem, der er foretaget i Storbritannien, har
mest relevans for Danmark (Knapp et al. 2011).
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UNIVERSELLE TILTAG

Forst og fremmest er der en raekke universelle og
strukturelle social- og sundhedspolitiske indsatser,
som formentlig ogsd fremmer barn og unges men-
tale helbred. Med universel menes forebyggelse,
hvor mélgruppen er hele eller dele af befolkningen

uanset risikofaktorer og risikoadfzerd.

Strukturelle indsatser

Den epidemiologiske litteratur peger ret tydeligt
pa, at bern fra familier, som i leengere tid lever i
gkonomisk fattigdom, har en betydeligt hgjere
risiko for at udvikle mentale helbredsproblemer.
Det har ogsd i mange &rtier vaeret en ambition,
ikke mindst i de nordiske lande, at holde barnefat-
tigdommen p4 et minimum (Diderichsen 2002).
Med den restriktive fattigdomsgraense defineret
ved en indkomst i 3 &r i traeek under 50 % af den
akvivalerede medianindkomst (dvs. husholdets
samlede indkomst sat i relation til antal voksne og
barn i husholdet), var der godt 10.000 fattige bern
og unge under 18 &r i Danmark 2012 ifelge AE-ra-
dets beregninger. De f3 interventionsstudier der
findes, hvor man har tilfert familier med meget lave
indkomster en begraenset akonomisk stette (dvs.
en slags malgrupperettet indsats), har dog ikke
vist nogen effekt pa barnenes helbred (Lucas et al.
2008). Det illustrerer formentlig, at den ekonomi-
ske fattigdom er staerkt knyttet til en lang raekke
andre sociale forhold, som ger det svaert at isolere
effekten af pengene. | forhold til de fysiske/kemi-
ske risikofaktorer er tre typer af tiltag aktuelle og
effektive: Det ene handler om tilgaengeligheden af
alkohol og andre rusmidler, herunder saenkning og
h&ndhaevelse af aldersgraenser, afgiftsforhgjelser
og minimumpriser pr. genstand, samt begraens-
ning af udskeenkningstilladelser (Skala og Walter
2013). At hindre unge og sérbares brug af hash vil
formentlig ogs& have forebyggende effekt.

Som selvmordsforebyggende indsatser har
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universelle tiltag for at begraense adgangen til
selvmordsmidler (szerligt smertestillende laegemid-
ler og psykofarmaka) vist sig effektivt, f.eks. ved
begraensning af handkebslsegemidler med mindre
medicinpakker og hdndhaevelse af aldersgraenser
(Bremberg 2006, Mann et al. 2012).

Indsatser i skole- og daginstitutioner

Mange universelle interventioner bygger pa
tanken om, at miljeet i daginstitutioner og skoler
kan udformes, s& det giver bernene optimale
udviklingsbetingelser, og dermed kan kompensere
for nogle af de manglende forudsaetninger, som
ressourcesvage familier og lokalsamfund kan give
bern. Desuden kan skoler vaere arena for univer-
selle forebyggende interventioner. Der har lzenge
vaeret den opfattelse, at daginstitutioner af hgj
paedagogisk kvalitet forebygger psykiske proble-
mer blandt barn (Clarke-Stewart 1993, Bremberg
2002). Det har siden, uden at der findes nogen
sterre eksperimentel evidens, veeret et politisk mal,
at de ber vaere gkonomisk og geografisk tilgsenge-
lige for alle barn over todrsalderen. Szerligt vigtigt
er det, at bern fra hjem med begreensede sociale
ressourcer og med sproglige handikap deltager.
Farskolen bar have fokus p8 at styrke barnenes
sociale, kognitive og sproglige udvikling, men det
er samtidig vigtigt, at farskolen ikke introducerer
holdninger, arbejdsformer og bedammelser, som
tydeligger barnets mangler (Gustafsson et al.
2010, Ahrén 2010).

En af grundene til, at tidlige indsatser for barn og
unge kan spille s& stor forebyggende rolle, er, at
de kan gribe ind i udviklingsforlgb, som b&de kan
forme sig som gode og onde cirkler. Eksempelvis
spiller tidlige oplevelser af at mislykkes i skolen en
vigtig rolle for udvikling af psykiske symptomer,
og omvendt spiller barns mentale helbred ogsa en
stor rolle for, hvordan de klarer sig i skolen (Ma-

thiesen 2009). Dermed er der forudsaetninger for
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udviklingen af en ond cirkel, hvis ikke der gribes ind
med paedagogiske og/eller psykologiske indsatser,
ndr tidlige problemer erkendes. Problemer i udvik-
lingsforlebet viser sig saerligt i overgangsfaser fra
farskole til skole eller fra skole til videre uddannelse
eller erhverv. Bern og unge er sarligt sérbare i
disse overgangsfaser, hvor indsatser pd den anden
side m& formodes at kunne have szerlig stor effekt.
Dette samspil mellem psykisk helbred og indlee-
ring spiller formentlig en meget stor rolle for den
tiltagende sociale ulighed i sundhed blandt barn
og i tiltagende grad ogséa blandt voksne (Tsuang
et al. 2001). Samtidig er der et alvorligt dilemma i
forhold til mulige indsatser. Flere studier (Silberg et
al. 20071) taler for, at det p& den ene side fremmer
skolebarns psykiske velbefindende, at de gar i klas-
se med bern med lignende social baggrund, men
at det p& den anden side fremmer den kognitive
udvikling hos barn fra en mindre ressourcestaerk
social baggrund at g i skole med barn fra mere

ressourcestaerke miljeer.

Skolen er séledes en vaesentlig ramme for at sikre
berns mentale sundhed. Leererne har teet kontakt
til bern og foraeldre og ofte indg8ende kendskab
til barnets ressourcer, og skolens indsatser kan
bidrage positivt eller negativt til de unges iden-
titetsudvikling, deres sociale og falelsesmaessige
udvikling, til deres kognitive udvikling og til udvik-
lingen af sociale kompetencer og netvaerk. Ved
at bidrage til opbygningen af kognitive, sociale
og mentale ressourcer hos bern og unge, ved at
malrette indsatser til bern og unge i saerlig risiko,
ved at udpege og viderebringe de bern og unge,
som har brug for indsatser fra andre instanser, og
ved at sikre sunde og inkluderende skoleomgivel-
ser uden diskrimination og mobning, bliver skolen
og uddannelsesinstitutionerne helt afgerende

for at sikre en positiv udvikling af bern og unges
mentale sundhed. De mange transitioner i barne-

og ungdomsarene giver barn og unge berering

157

med et meget stort antal aktarer og organisationer.
Skoler og fritidsinstitutioner herer til i kommunalt
regi, gymnasier og en raekke ungdomsuddannel-
ser herer til pa regionalt plan eller under under-
visningsministeriet, mens universiteterne harer
under forskningsministeriets omrédde. De mange,
meget forskellige organisationer og aktarer, der
omgiver barn og unge, betyder, at koordination
og kommunikation p8 tvaers er meget vaesentlige
komponenter, nér det gaelder muligheden for at
finde holdbare muligheder, stetteforanstaltninger
og hjeelp til s&rbare barn og unge. Risikoen for fel,
og for at barnet eller den unge falder mellem flere

stole, forstaerkes af en s&dan konstruktion.

Grundskolen har vaeret arena for en lang raekke
programmer med det eksplicitte formal at fore-
bygge mentale helbredsproblemer blandt barn og
unge. Mange af dem er evalueret med kontrolleret
design, og selvom der er mange metodeproble-
mer i disse studier, er konklusionen, at nogle f3 af
dem har veldokumenteret, men ikke szerlig kraftig

forebyggende effekt (SBU 2010).

En lang raekke studier har vist, at problemer med at
klare skolearbejdet og indlseringen bade er &rsag til
og konsekvens af psykiske problemer (Gustaffson
et al. 2010). | de farste ar i skolen er det derfor
vigtigt, at arbejdet organiseres sdledes, at barnet
ikke gentagne gange oplever at mislykkes. Saerlige
indsatser for at sikre tidlige lsese- og matematik-
kompetencer er vigtigt. En segregering af eleverne
efter social og etnisk baggrund eller tidlig sortering
efter skoleresultat kan fremme trivsel og et positivt
selvbillede, men forvaerre skoleresultaterne (Hjern
et al. 2013). Positivt stettende laerere og kamme-
rater kan mindske den psykiske effekt af darlige
skoleresultater.

Skolebaserede universelle indsatser er prevet i
mange lande (Wear og Nind 2011). Disse uni-
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verselle indsatser har fokus pd at fremme positiv
adfeerd, systematisk opmuntring, anerkendelse og
kollektiv belanning, emotionelle og sociale kom-
petencer og skabe kulturer, som sikrer, at mobning
undg8s. Den amerikanske model kaldet "School-
Wide Positive Behavior Support” (SWPBS) er

i Danmark implementeret under betegnelsen
"Positiv Adfeerd i Leering og Samspil” (PALS). Mo-
dellen har ogs8 i Danmark vist positive resultater
bedemt ud fra spergeskemaer til paeedagoger og
laerere, mens registeropfelgning over antallet af
bern i specialklasser, ulovligt fravaer og skolekarak-
terer endnu ikke viser nogen effekt (Rasmussen og
Olsen 2012).

Skolebaserede indsatser virker bedst, 1) n&r
indsatsen involverer alle elever, leerere, ledelse og
andre personalegrupper i skolen samt forzeldre
(p& engelsk kaldes en "Whole School Approach”),
2) ndr der saettes fokus pd mental sundhed og
trivsel i stedet for psykisk lidelse, 3) n&r indsatsen
er langvarig, 4) n&r der skabes sendringer eller
forbedringer i skolens sociale, fysiske og politiske
milje (Wear og Nind 2011, Durlak et al. 2011). En
generel erfaring af disse skolebaserede program-
mer er, at effekten i gennemsnit er ret begraen-
set, men at den er lidt sterre for de bern, som i
udgangspunktet har den starste risiko. Denne
type af skolebaserede programmer, som laerer
eleverne bedre at genkende og hndtere emoti-
onelle problemer og dermed reducerer adfaerds-
forstyrrelser, er meget omkostningsbesparende
set fra et samfundsperspektiv, inklusive udgifter til
sundhedsydelser og kriminalforsorg, men ogs8 for
skolesystemet selv. For de programmer, som sigter
specifikt pd at reducere mobning, ser det ogsa ud
til at vaere omkostningsbesparende, selvom der er
sterre usikkerhed om, hvilke indsatser som specifikt

er mest effektive.
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Familieindsatser

Universelle indsatser for at stette familier, som

pga. helbredsmaessige eller sociale problemer kan
repraesentere en risiko for barnets udvikling eller
pa anden made behaver statte i foraeldrerollen, har
leenge vaeret praktiseret, bl.a. i de nordiske lande.
En lang raekke studier har peget p3, at et system
med obligatoriske hjemmebesag af sundhedsple-
jersker hos nybagte foraeldre kan identificere bl.a.
de tidligere naevnte syv risikofaktorer. Den r&dgiv-
ning og stette som sundhedsplejerskerne kan give
er effektivt, ikke mindst for ressourcesvage familier
(Donelan-McCall og Olds 2012). Systematisk
screening for tidlige depressionssymptomer i
barselsperioden er pravet med godt resultat og hg;
omkostningseffektivitet (Knapp et al. 2011).

Et universelt tilbud om deltagelse i foraeldregrup-
per, som styrker foraeldrefserdigheder og formidler
god opdragelsesteknik, samt skaber forum for
social stette foraeldrene imellem, bruges i mange
lande, bl.a. i Sverige, og har vist sig at forebygge
mentale problemer - isser adfaerdsforstyrrelser

- hos barn (Bremberg 2006, Miller et al. 2012,
Barlow et al. 2012). | denne forzeldreuddannelse
indgar bl.a. stette for foraeldre til at kunne se tidlige
symptomer hos barnene, f.eks. langvarig ned-
stemthed, pludselig angst uden ydre anledning,
voldsomt udadreagerende adfzerd, koncentrati-
onsvanskeligheder, uforklarligt vaegttab, selvska-
dende adfeerd og misbrug.

Flere programmer, som anvendes i en universel
version, f.eks. det australske "Friends”, tager ud-
gangspunkt i erfaringer fra kognitiv adfeerdsterapi
og gér ud pé at leere unge at hdndtere falelser af
angst. Effekten er begraenset, men dokumenteret
i nogle fa studier (SBU 2010). Et andet program,
som ud fra kognitiv adfeerdsterapi er specifikt
udformet til at mindske indadvendte problemer,
er det sdkaldt "Coping with Stress” program.

Programmet er ogs8 udformet i en mere universel
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udgave kaldet "Disa”, som bruges bl.a. i Sverige
for at forebygge denne type af problemer blandt
piger. Effekten ved denne universelle anvendelse

pa feks. alle piger i en skole er ikke evalueret.

Studierne af de universelle programmer viser
generelt ret sma til moderate effekter (Wilson og
Lipsey 2006), men i og med at de kan né store
grupper, kan de alligevel vaere relevante og om-
kostningseffektive. Effekten og forudsaetningerne
for deres implementering ma forventes at vaere
ret kontekstafheengig, og derfor er det en ekstra
usikkerhedsfaktor, at ingen af dem er evaluerede i
Danmark, men hovedsageligt i USA, Storbritanni-

en, Australien, Norge og Sverige.

Malgrupperettede tiltag

For de forzeldre eller bern og unge, som er udsat
for en eller flere af ovenstdende risikofaktorer, er
det afgerende, at de identificeres s8 tidligt som
muligt, f.eks. gennem universelle tilbud fra sund-
hedsplejen, og at passende indsatser saettes ind.
Mange forskellige programmer er evalueret, og de
fleste af dem har set pa effekten p& udadvendte
problemer og adfaerdsforstyrrelser, men nogle har
handlet om at forebygge indadvendte problemer
som angst og depression. Det er ferst og frem-
mest i forhold til de ferstnaevnte problemer, at der
er fundet effekter (Wilson og Lipsey 2006).

Et af de mest udbredte og velstuderede program-
mer er det program, der kaldes for "The incredible
years’ (De utrolige &r). Programmet blev oprinde-
ligt udviklet til behandling af bern (0-12 &r) med
sveere adfaerdsforstyrrelser, men bruges nu ogsa
for bredere malgrupper, som kommer fra udsatte
miljger p& daginstitutioner og skoler. Det bygger
pa social indleeringsteori og bruges p familier med
barn, som vurderes at have en forhgjet risiko for
adfeerdsproblemer. Programmerne er gruppeba-

serede og anvender videosekvenser som oplaeg til

rollespil, praktiske aktiviteter og gruppedraftelser.
Programmet er ferst og fremmest evalueret med
gode resultater i socialt udsatte storbyomrader i
USA, men er ogs& med positive erfaringer meget
brugt i de nordiske lande herunder Danmark. " Trip-
le-P” (Postive Parenting Program) er et foraeldre-
stetteprogram, som, ndr det retter sig til barn i me-
get udsatte miljger, minder meget om "De utrolige
ar’, men som ogs& med svag til moderat effekt er
prevet pd bredere mélgrupper af bern med mindre
belastning. Denne type af programmer har vist sig
i et 25-8rs perspektiv at vaere meget omkostnings-
besparende, og i saerdeleshed, hvis omkostninger

ved kriminalitet medregnes (Knapp et al. 2011).

For bern, som er udsat for mobning, er der udviklet
effektive skoleprogrammer. Disse skal dog for at
vaere effektive rettes mod hele skolen, og dermed
bliver indsatsen over for denne sarbare gruppe af
bern en universel indsats, indrettet som en "whole
school approach” med inddragelse af bern, lzerere,
ledere og foraeldre (Major et al. 2011).

Udenlandske studier viser, at de mest effektive
tiltag til forebyggelse af mishandling og seksuelle
overgreb er tidlige hjiemmebeseg, foraeldrestatte
til gravide madre og nybagte foreeldre i risikozo-
nen (Major et al. 2011).

Samlet set kan man konstatere, at selektive
programmer som f.eks. De utrolige &r og Triple P
forst og fremmest er udviklet for bern i 0-12 &rs
alderen, og de har ved kontrollerede evalueringer
i udlandet vist sig have svag til moderat effekt p&
udadreagerende adfzerd. | forhold til mere indad-

vendte problemer er effekten mere usikker.

Individrettede tiltag

For bern, som har udviklet begyndende sympto-
mer pd adfserdsvanskeligheder og psykiske symp-
tomer, er der grund til at gere en tidlig indsats,
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fordi det, for de fleste symptomers vedkommende,
vil forebygge senere og svaerere symptomer at
seette ind tidligt. Her bliver graensen mellem fore-

byggelse og behandling flydende.

For bern, som har begyndende tegn p8 adfeerds-
vanskeligheder, er der udviklet forseldrestettende
programmer ofte baseret p8 adfaerdsterapi, som
har vist sig effektive. Indsatserne er mest effektive,
hvis de saettes ind, far barnet er 8 &r, og har i s fald
en enorm samfundsekonomisk besparende effekt
(gevinst over 30 &r pé& 8 gange omkostningerne)
(Dretzke et al. 2009, Knapp et al. 2011).

Ogsé i forhold til andre symptombilleder er en
tidlig sekundaer forebyggende indsats effektiv.
Barn med selvmordstanker eller selvmordsadfeerd
kan med psykologisk behandling sikres lavere risiko
for selvmord (Nordentoft 2007). Bern og unge
med svage begyndende tegn p& psykose ber fa
intensiv hjeelp med antipsykotisk medicinering og
kognitiv adfaerdsterapi. En sadan tidlig behandling
har vist sig meget omkostningsbesparende bade
for sundhedsvaesnet og for resten af samfundet
(Knapp et al. 2011). For barn med s@vnproblemer
er der udviklet saerlige programmer, som forment-
lig er effektive ogsd i en dansk kontekst (Johnson
og Mindell 2011). Ogsa for ensomme bern findes
efterprevede interventioner, som har vist sig effek-
tive i forhold til at @ge barnenes modstandskraft
og nedbringe deres sociale isolation (Margalit
2010).

Samlet set er der gode erfaringer af sekundaer-
forebyggende indsatser for barn og unge med
begyndende adfeerdsvanskeligheder, som har vist
sig meget omkostningseffektive — mere jo tidligere

de saettes ind.
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SUMMARY

In recent years, there has been increasing national
and international recognition of the significance
of mental health for the overall well-being and
healthy development of the individual, and for

the individual’s ability to function well socially,
educationally, at work and financially. Good
mental health (see definitions in Chapter 1) is an
important foundation for the well-being and life
satisfaction of children and young people, forming
a sound basis for their personal, educational and
social development. Moreover, mental health
problems during this period of life comprise a very
large part of the illness burden among children
and young people, so there is a pressing need to

ensure prevention and treatment for them.

The strong connection between mental health
problems early in life, and the incidence of

later mental symptoms or disorders are another
significant incentive for engagement in this area.
Poor mental health contributes to compromising
the opportunities for education and work among
young people, and it contributes to increasing so-
cial inequality in society inasmuch as socially weak
young people are particularly exposed to having

poor mental health.

In this report, we deal only with mental health
problems, despite the fact that we recognise that
mental well-being and the positive dimensions

of mental health are probably just as decisive
factors in the life satisfaction and development of
children and young people. The positive dimen-
sions contribute, for example, to giving the child or
young person the robustness they need to get on
well in everyday life and to successfully confront

life's challenges, so that they learn and grow by

confronting them rather than succumbing. How-

ever, these positive dimensions have not yet been
monitored sufficiently, so there are no nationwide
studies that use comparable measurements in this
field. This is the most important reason for the re-
port’s focus on health problems rather than health

in the positive sense.

The purpose of the report is to use published
Danish scientific studies to identify the incidence,
distribution and development in mental health
problems in young people between the ages

of 10-24 in Denmark over the last 20 years. The
report also attempts to identify the most impor-
tant factors affecting the mental health of young
people and discusses consequences and possible

focus areas.

Below, we first give a brief overall conclusion for
each of the individual symptoms and disorders
whose incidence and distribution are identified in
this report. And at the end of this section, you will
find our overall conclusion on the basis of this work

and our perspectives on it.

Self-assessed health

Between 77-95 % of children and young people
between the ages of 10-24 perceive that their
health is good or very good, and very few, less than
3 %, perceive their health as being poor. There
are slightly more girls than boys who have poor
health, but the incidence is low for both girls and
boys. A higher percentage assess their health as
being good among 15-24-year-olds than among
those who are 10-15 years of age, and there is a
higher percentage in the highest socioeconomic

groups who perceive their health as being good.
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Over the last 20 years, there has been a significant
decrease in the percentage of children from 11-15
years of age who report their health as being very
good, particularly among older schoolchildren.

No change was found in the percentage of young
people from 16-24 years of age who assessed their

health as being good during the same period.

Life satisfaction

Between 6-20 % of 11-15-year-olds perceive that
they have a low degree of life satisfaction, while 31-
42 % in the same age group are very satisfied with
their lives. More of the youngest of the 10-24-year-
olds perceive that their life satisfaction is high. But
a large percentage of children and young people
in the lowest socioeconomic groups have a low
level of life satisfaction, and the percentage of
11-15-year-olds who have a high level of life satis-

faction has decreased over the last 10 years.

Mental and psychosomatic symptoms

The incidence of mental symptoms (being sad,
irritable, in a bad mood or nervous) and psycho-
somatic symptoms (headache, stomach ache) is
relatively high among those who are 10-16 years of
age. The weekly incidence of each of these symp-
toms is between 10-50 %. In the Danish studies, the
incidence of the symptoms is higher among girls
and young women than among boys and young

men. The incidence of symptoms of being sad or

having stomach ache decreases with increased age.

On the other hand, the incidence of irritability and
headache increases with increased age. All symp-
toms except stomach ache exhibit social differenc-
es with the highest incidence of symptoms in the
low socioeconomic groups. ldentifying develop-
ments in the mental and psychosomatic symptoms
among 16-24-year-olds over the last 20 years is
made difficult by changes in the study methods
and the formulation of questions, but more have

reported that they are bothered by nervousness
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and stress than previously. Among those aged
11-15, there are fewer over the last 20 years who
are often sad or irritable and fewer among the
youngest of the schoolchildren studied who often
experience headaches. There is no change in the
incidence of nervousness or stomach ache among

those from 11-15 years of age over the last 20 years.

Medicine consumption

Many children and young people take medicine
frequently. Between 34-60 % of 11-15-year-olds
take medicine for headaches at least once a month;
the highest incidence is among 15-year-olds. More
girls than boys take medicine for symptoms and
the gender difference increases with age. Medicine
consumption is highest among children from the
lower socioeconomic groups. The likelihood of tak-
ing medicine for headaches is 35 % higher among
children from low socioeconomic groups than for
children from high socioeconomic groups. From
1988 to 2010, there has been an increase in the
percentage of 11-15-year-old children and young
people who take medicine; for example, the use of
medicine for headaches has doubled. There are no
figures that can show the development of medi-
cine consumption among 16-24-year-olds over the

last 20 years or so.

Stress

Nearly one in five of 10-24-year-olds often feel
stressed. While one in four experience stress at
least once a week, between 1-8 % of young people
experience stress daily. The incidence of stress
increases with age, and more girls than boys expe-
rience feeling stressed. The incidence of stress is
approximately twice as high in the lowest socio-
economic groups as in the highest socioeconomic
groups. The incidence of stress among 16-24-year-
olds doubled from 1987-2005, especially among
young women, and increased further between

2010 and 2013 among young women aged 16-24.
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Sleep

Among children, and especially among young
people, a large percentage sleep less than is
recommended. For example, 75 % of 15-year-olds
sleep less than the recommended eight hours

a night. Moreover, the quality of the sleep (for
example, the ability to fall asleep and the percep-
tion of tiredness) is negatively impacted among
children and young people. One in ten 11-15-year-
olds sleep poorly at night at least once a week, and
approximately one in four have difficulty falling
asleep. There is no clear social imbalance in the
incidence of problems sleeping, but there are
some modest indications of such an imbalance.
The development shows a marked increase from
1984 to 2010 in the percentage of 11-15-year-olds
who sleep less than recommended. The same
increasing tendency is seen for a number of other
sleep-related problems. For example, in 1988 ap-
proximately one in three schoolchildren felt tired in
the morning at least once a week, while in 2010 this
was the case for three in four. Among 16-24-year-
olds, the percentage with sleep problems and

tiredness also increased dramatically.

Loneliness

Between 5-18 % of children and young people

in Denmark feel lonely. The incidence is highest
among girls and it increases throughout childhood
and youth. There is a tendency for loneliness
among children and young people to be highest
among those in the lowest socioeconomic groups.
The incidence of loneliness among young people
did not change between 1988 and 2010, either as a
whole or in sub-groups divided by gender and age.

Self-harm

New Danish questionnaire surveys show that be-
tween 20-25 % of young people have tried to harm
themselves. There is no major difference between

how many girls and boys have tried to harm them-
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selves, but boys seem to harm themselves more
frequently than girls. There is a lack of information
about the social pattern for self-harm, but there
are studies that indicate that the frequency of
self-harm is higher among young people who have
had a traumatic childhood, who are homosexual,
or who have a vulnerable character or a psychiatric
diagnosis. The condition is called the "new mental
illness”; however, it is not certain that there has
been an increase in the percentage of cases of this

condition over the last 20 years.

ADHD

ADHD is regarded as the most frequent psychiat-
ric diagnosis among children. Among 10-24-year-
olds in Denmark today, it is estimated that
approximately 5 % of the boys and 2 % of the girls
have been given the diagnosis while growing up.
International studies estimate that 3-5 % fulfil the
diagnostic criteria. The ADHD diagnosis is given
to boys more frequently, but ADHD symptoms
are reported equally frequently for teenage boys
and girls. There are more in low socioeconomic
groups who are diagnosed with ADHD. The
incidence assessed on the basis of diagnosis shows
a dramatic increase over the last 15 years, and in
Denmark there has been at least a tenfold increase
in medication for ADHD over the last 10 years.
The extent to which there has been a real increase
in incidence is not certain, or whether the increased
incidence is due to administrative conditions of

an organisational nature, such as changes in local
authority practice or an increased capacity in child

psychiatry.

Autism spectrum disorders

Autism is one of the most serious developmen-
tal disorders among children and young people.
Over the last 20 years, there has been an increase
in diagnosed cases from a few per thousand

to approximately one per cent. The increase is
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probably primarily due to developments in diag-
nostic practice and treatment capacity. Autism is
four times more frequent among boys than girls.
Foreign studies have shown a higher incidence of
autism in families with high socioeconomic status,
but the connection may be an expression of une-
qual access to the health care system. In Denmark,
there are no signs of significant social imbalance
with regard to this diagnosis.

Emotional disorders

Emotional disorders include anxiety and depres-
sion, which are often described together in children
and young people, and obsessive-compulsive
disorder (OCD) is also classified in this group.
There are few references to the incidence of emo-
tional disorders among children and young people
in Denmark in the literature, but the incidence of
anxiety and depression is stated as being between
approximately 1.5 % and 4 %, and the incidence of
OCD as being between 0.5 % and 4 % in nor-

mal classes. There has been an increase in both
affective disorders (depression and mania) and in
the percentage of children and young people with
diagnosed anxiety problems over time. Anxiety
symptoms manifest themselves more frequently
in childhood than depression symptoms, which
often make their debut in puberty. Studies have
shown that children and young people who grow
up in families with lower socioeconomic status
have emotional problems more often. There are
no studies that show whether there has been a de-
velopment in the incidence of OCD, and neither
is it known whether the incidence of OCD varies

between socioeconomic groups.

Behavioural disorders

The concept of behavioural disorder covers a
broad spectrum of different types of asocial
behaviour. This contributes to making it difficult
to estimate the incidence. Therefore, there are no
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valid figures for incidence in Denmark. Studies in
other Western countries have resulted in estimated
frequencies for actual behavioural disorders to be
1-5 % for girls and 4-14 % for boys when focusing
on the age group of 10-24. There is reason to
believe that the incidence is generally underesti-
mated in girls because a large part of problematic
behaviour here may seem less obvious to adults.
There are no Danish figures that document the
incidence over time, but international studies
indicate a more or less constant incidence of be-
havioural disorders over the last couple of decades.
Behavioural disorders are more frequent in the

lowest socioeconomic groups.

Eating disorders

Eating disorders are most frequent among girls
and young women. Anorexia occurs in approxi-
mately 0.5 % of Danish girls and women, 2 % have
bulimia, and 3 % suffer from overeating. The inci-
dence of anorexia in boys and men is significantly
lower than in girls and women; the ratio is probably
1:10. The literature does not indicate whether the
illnesses are found especially among children and
young people from families with a specific social
profile. Danish studies indicate that the incidence
of bulimia and anorexia increased during the
1990s and the beginning of the 2000s. There are
no studies that document developments over

the last 10 years for the individual eating disorder
diagnoses. With regard to the diagnosis for eating
disorders as a whole over the period of 2001-
2011, there has been an increase in the number of
children and young people undergoing treatment
either as out-patients or by hospitalisation. It is
not clear whether this increase reflects an increase
in the number becoming ill, the number seriously
affected, and/or the number now being treated in

the health sector for this illness.
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Psychosis

The most common symptoms of psychosis are
hearing hallucinations and delusions of persecu-
tion. The so-called negative symptoms, i.e. social
withdrawal, loss of energy, interest and vitality, and
reduced cognitive functions, are the most signif-
icant for the prognosis. In 2012, 0.1 % of young
people who were 10-24 years old were hospitalised
or in contact with out-patient units due to the
development of psychosis. This is twice as many as
a decade before, possibly because the treatment
options have improved and treatment capacity has
expanded significantly. Approximately 40 % more
boys and young men develop psychoses than girls.
There are studies that indicate that there are more
being treated for psychosis from both high and low
socioeconomic groups. Early action and awareness
of complicated abuse are crucial with regard to

preventing the illness becoming chronic.

Suicidal behaviour

Suicide is rare among children and young people.
In recent years, there have been approximately

30 suicides a year in the age group of 10-24 in
Denmark. Three times as many boys and young
men committed suicide as girls and young women,
and the incidence increases with increasing age.
The number of suicides committed dropped by
approximately 70 % between 1980 and 2010. On
the other hand, the incidence of suicide attempts
is greater among girls and young women than
among boys and young men. In recent decades,
the incidence has increased for both genders, but
has been most pronounced among young girls,
where the number of suicide attempts has trebled.
Suicide and suicide attempts are most widespread

in the lowest socioeconomic groups.

Causes and prevention potential
The negative development that we find in a

number of symptoms and disorders in the mental
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health of children and young people has imme-
diate consequences for the young people and
their families. In the longer term, it may also have
serious consequences for the social and education-
al opportunities of the young people and for their
relationship to and success in the job market. It is
therefore crucial that more goal-oriented actions
be taken to improve mental health among children

and young people in Denmark.

It has been well documented that children and
young people have an increased risk of developing

mental health problems if they:

> grow up in poverty,

> grow up with parents who suffer from mental
illness or abuse,

> are exposed to neglect, abuse or ill-treatment,

> have poor emotional contact with parents
during the first 18 months of life,

> are refugees or have parents who are refugees
who have had traumatic experiences,

>  are marginalised or socially isolated with
regard to local society or school,

> or their family have been exposed to many

social strains and violent life experiences.

Actions that are to be preventive with regard to
the development of mental health problems in
children and young people should be aimed at
reducing the incidence of the above risk factors for
mental health problems, limiting their vulnerability
with regard to the risk factors in question, and
looking for and treating early symptoms and stag-
es. There is a broad spectrum of actions that could
be taken, including: 1) Ensuring that child care
centres engage in quality pedagogical practices;
2) Developing schools that promote health, where,
for example, the children learn to master school
work and are not bullied; 3) Home visits by health

visitors who can identify environments that present
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a risk to the child due to the social and health
problems of the parents. The effects of these
actions are generally small to moderate, but they
can be relevant and cost effective anyway, because
they reach a large group or a group of particularly

vulnerable children and young people.

Overall conclusion

When we look at developments in mental health
among children and young people over the last 20
years, there are a few bright spots: the develop-
ment of mental and psychosomatic symptoms has
not increased during this period, and the percent-
age of young people who commit suicide has
decreased by 70 %. On the other hand, with regard
to all the other indicators for the mental health of
children and young people, developments over the
last 20 years have been negative. The incidence of
stress has more than doubled, and young women
who are 16-24 years of age are the section of the
population that is hardest hit. The incidence of
sleep problems of all kinds has increased dra-
matically among 10-24-year-olds, and medicine
consumption, especially headache medicine, has
increased dramatically during this period among
the 11-15-year-olds, where studies of the develop-

ment over time have been possible.

With regard to mental disorders among
10-24-year-old Danish children and young people,
it has been difficult to find comparable studies,
which can directly describe developments over
time. Most figures for the development of mental
disorders among children and young people are
therefore based on registered information on

the number of children and young people with
diagnoses or who use illness-specific medicine.
The most significant changes include the use of
ADHD medicine, which shows a ten-fold increase
over the last 15 years, a dramatic increase in the

number of children and young people who are
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diagnosed as being autistic, a doubling of the
incidence of psychoses over the last 10 years, and
a dramatic increase in suicide attempts by young
girls, corresponding to a trebling of the incidence.
Moreover, emotional disorders, such as anxiety and
depression, have shown an increase in diagnosed
cases, and the same applies to bulimia. Only in the
case of behavioural disorders and anorexia can no

increased incidence be documented.

There is a high probability that part of the basis for
the dramatic increases in the incidence of mental
disorders among 10-24-year-olds is due to an
actual negative development in the mental health
of children. But it is important to take into consid-
eration the significance of the increased focus that
there has been on this area in recent years, and the
increased capacity in child and adolescent psychia-
try. Both factors will mean an increase in diagnosed
and treated cases solely due to the increased
availability of treatment, without necessarily being
due to an actual increase in the incidence of the

individual disorders.

For most mental and psychosomatic symptoms,
the incidence is often higher among girls and
young women than among boys and young men,
but when it comes to a number of the most severe
mental disorders, the opposite is the case. For ex-
ample, the incidence of ADHD, autism, psychosis
and suicide is three to five times higher among

boys and young men.

The well-known social pattern of an increased
incidence of health problems in low socioeco-
nomic groups is confirmed in the report for a large
majority of mental and psychosomatic symptoms.
Only sleep problems do not follow this pattern,
and the social distribution of self-harm has not
been studied. On the other hand, the social pat-
terns for mental disorders are less clear. Emotional
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disorders, suicides and suicide attempts are more
frequent in low socioeconomic groups, while
psychoses occur more frequently in both high and
low socioeconomic groups, and autism shows no
correlation with socioeconomic groups. In the case

of ADHD and eating disorders, there is a lack of

studies of the social correlations.

The fact that the incidence of mental health prob-
lems among children and young people appears to
be increasing at a time when, in fact, a lot is being
done, should not be allowed to obscure the fact
that there are many preventive activities which, in
the light of current knowledge, must be assessed
as being effective — which should be a motivating
factor for their more widespread implementation.
In some areas, this report has had to base its con-
clusions on a relatively limited amount of data, and
some areas lack data that can clarify the problems
fully, so that we have had to refrain from coming to
conclusions. To make it possible to follow devel-
opments and assess the effect of any actions, it is
crucial that data and studies that can be used to
monitor developments over time are supported

and qualified.

7
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Association = kan beskrives ved at undersage,
hvor stor risikoen er for, at en eksponering/inter-
vention giver et bestemt udfald i én gruppe og
sammenligne det med risikoen for det samme
udfald i en anden gruppe, som ikke har vaeret udsat
for den p8gaeldende eksponering/intervention. At
der er en association mellem en eksponering/in-
tervention og et udfald, er ikke det samme som, at
der ogs8 er en &rsagssammenhaeng mellem dem.
| mange tilfzelde vil det veere vanskeligt at afgere,
hvornér de haendelser, man maler p§, er indtruffet,

og man kan derfor ikke vide, hvad der ferer til hvad.

Befolkningsundersoagelse (Survey-under-
sogelse) = | survey-undersagelser indsamles
informationer om feks. en sygdoms forekomst i en
befolkningsgruppe pé et bestemt tidspunkt. Nogle
af disse studier kaldes ogsd praevalensstudier eller
befolkningsundersagelser. Informationerne ind-
samles via f.eks. telefoninterview, postomdelte eller
online spargeskemaer eller registre. Deltagerne i
en survey-undersegelse skal vaere repraesentativt
udvalgt i forhold til den befolkningsgruppe, man

gnsker at kunne sige noget om.

Eksponering = kan f.eks. vaere rygning eller
alkohol. Ofte kaldes sddanne eksponeringer ogsa
risikofaktorer, fordi de @ger risikoen for et eller flere
udfald, feks. at f§ kreeft eller at de.

Epidemiologiske undersegelser = Epidemio-
logiske studier er undersegelser pd grupper af
personer, der kan vaere observerende (hvor un-
dersageren blot observerer sammenhaenge) eller
interventionsstudier (hvor designet indebaerer en
eller anden form for pavirkning af deltagerne). De

observerende undersagelser opdeles pd baggrund
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af, hvorledes de personer, der indgér, adskiller sig i
relation til en bestemt eksponering (i eksempelvis
kohortestudier), eller pa baggrund af et bestemt
outcome, feks. tyktarmskraeft. | case-kontrolstudier
tages der sdledes udgangspunkt i en gruppe syge,
hvis eksponeringsforhold sammenholdes med
eksponeringsforholdene i en stikprave fra den
befolkning, hvor de syge kom fra. | alle observe-
rende undersagelser, savel i follow-up (kohor-
te)-undersegelserne som i case-kontrolstudier, er
der mulighed for, at de grupper, der selv har valgt
en given eksponering, ogsd adskiller sig p& andre
omréder. Dette vil man forsage at tage hgjde for i

analyserne.

Incidens = Hyppighed af nye sygdomstilfeelde
(feks. overbelastningsskader) eller dedsfald. Inci-
dens udtrykkes oftest som andelen af en under-
segt befolkningsgruppe, der er blevet syge eller er
dede i lgbet af den periode, de er blevet fulgt. Det
korrekte udtryk vil her vaere kumuleret incidenspro-
portion, der beskriver antal nye sygdomistilfaelde,
der er opsamlet (kumuleret) gennem en periode.
Det kan ogsa udtrykkes som incidensrate, der
beskriver den hastighed hvor nye sygdomstilfeelde
eller dedsfald opstér i den periode en befolknings-

gruppe er blevet fulgt.

International Classification of Diseases (ICD) =
det mest omfattende af de internationalt anvendte
diagnosesystemer. ICD beskriver ud over psykiske
lidelser ogsa fysiske sygdomme og skader. Det er
udgivet af Verdenssundhedsorganisationen og
anvendes bl.a. i Danmark til sygehusstatistik. Hertil
er det velegnet, netop fordi det indeholder koder
for hele spektret af fysiske og psykiske problemstil-
linger. Den nyeste udgave, ICD-10, kom i1992. Fra
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1995 har diagnoser stillet p& sygehuse i Danmark
skullet registreres efter dette system.

Intervention = betyder indsats og anvendes f.eks.
om indsatser, hvor forskere styrer og studerer, hvad
deltagerne udsaettes for. Det kunne f.eks. vaere et
rygestopkursus, og udfaldet kunne i s& fald vaere,
om man stadig ryger et &r efter, man har deltaget i
kurset. En intervention kan ogs8 veere en medi-

cinsk behandling, som skal afpreves.

Interview = Interviewene kan gennemferes mel-
lem forskere og en enkelt person eller en gruppe af
mennesker. Man taler om strukturerede, semistruk-
turerede eller fokuserede interview, alt efter hvor
fastlagt intervieweren har valgt, at interviewet

skal vaere. Interview med en gruppe bliver oftest
omtalt som et fokusgruppeinterview, hvor en del
af formé&let er at benytte sig af den dynamik, som
opstér, ndr flere mennesker er sammen og taler om

det samme emne.

Kognitiv terapi = en psykoterapeutisk retning in-
den for hvilken teenkningen er det centrale mél for
den terapeutiske indsats. | den kognitive terapi er
der udviklet specialiserede behandlingsmetoder og
teoretiske modeller rettet mod de enkelte former
for psykiske lidelser. Behandlingen kan bade foregd
individuelt og i grupper og kan omhandle en raekke
problemstillinger, herunder sendring af uhensigts-

maessig adfzerd.

Kohorte = En gruppe af mennesker, der i en

undersegelse falges over tid.

Kohortestudie = | kohortestudier ensker man at
kigge frem i tiden. Derfor tager man udgangs-
punkt i informationer om eksponeringer i den
undersagte befolkningsgruppe, og derefter ser
man sygdomstilfeelde eller dedsfald (udfald).
Kohortestudier kaldes ogsa followupstudier, da
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man falger en gruppe mennesker (en kohorte)
over et tidsrum. Ved periodens afslutning sam-
menlignes forskellige faktorer for de personer, der

fik en sygdom eller dede, med de personer, som

ikke havde dette udfald.

Longitudinelt studie = | et longitudinelt studie
indsamles af flere omgange den samme form for
data for den samme gruppe deltagere over en

given tidsperiode.

Perceived stress scale (PSS) = er en valideret
skala til maling af stress og handtering af stress.
Skalaen méler oplevelsen af stress inden for den
seneste maned ved hjeelp af ti spergsmal, der
handler om, i hvilket omfang svarpersonen oplever
sit liv som uforudsigeligt, ukontrollerbart og bela-
stende, og om han eller hun faler sig nerves eller
stresset. Skalaen gér fra O til 40. Jo hgjere score,
desto hajere grad af stress. Andelen med et hgijt
stressniveau bliver fundet ved at tage de 20 % af
maend og kvinder, som oplever det hgjeste stres-
sniveau, hvilket er PSS=215 for maend og PSS=217
for kvinder, da kvinder scorer hgjere pé skalaen
sammenlignet med maend. Forekomsten af stress
malt ved PSS er s&ledes defineret p& forhand, som
20 % der oplever hej stress. Skalaen kan derfor ikke

anvendes til bestemmelse af forekomster.

Praevalens = Antallet af personer med en given
sygdom (feks. overbelastningsskade) pa et givet
tidspunkt i en befolkningsgruppe. Oftest vil praeva-
lens vaere udtrykt som andelen af en undersagt
befolkningsgruppe, der har en sygdom pa et be-
stemt tidspunkt. Kaldes ogsd praevalensproportion.

Randomisering = Betyder lodtraekning. Man for-

deler undersegelsesdeltagerne helt tilfeeldigt i for-
skellige grupper for at sikre, at grupperne er sd ens
som muligt med hensyn til alle kendte og ukendte

faktorer. Herved undg&r man konfounding.
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ORDLISTE

Review = | systematiske forskningsoversigter
opsummeres resultaterne af enkeltstudier.
Derfor kaldes denne type artikler ogsé oversigtsar-

tikler eller reviews, som det hedder p& engelsk.

Signifikans = Ved hjeelp af beregninger kan man
vurdere, om et resultat er statistisk signifikant. Det
betyder, at den observation eller sammenhaeng,
som har vaeret undersegt, ikke er tilfseldig. Stati-
stisk signifikans betyder med andre ord, at man
kan vaere mere sikker p3, at resultatet sandsynligvis
afspejler virkeligheden. Denne sandsynlighed

angives som regel ved en p-vaerdi.

Socialklasse (socialgrupper, sociogkonomisk
position) = gruppering af individer i kategorier ud
fra forskelle i alment eftertragtede sociale kende-
tegn, herunder den erhvervsmaessige position i
bestemte kombinationer med uddannelsesniveau
og antal underordnede eller ansatte. Inddelingen
afgraenser fem socialgrupper: 1) akademikere, store
selvstaendige og topfunktionaerer, 2) personer
med mellemlang videregdende uddannelse, sterre
selvstaendige og hgjere funktionaerer, 3) mindre
selvstaendige og mellemfunktionaerer, 4) under-
ordnede funktionaerer og fagleerte arbejdere og 5)
ikke-fagleerte arbejdere.

The Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders (DSM) = internationalt anvendt
diagnosesystem der er udgivet af det amerikanske
faglige selskab for psykiatri (American Psychiatric
Association). Det omhandler alene psykiske lidel-
ser, men har til gengaeld mere praecise beskrivelser
af, hvad de enkelte diagnoser omfatter. Blandt
andet derfor er det naesten altid dette system, der
bruges i forskningsmaessige sammenhaenge. Det
betyder s8 ogs3, at vores viden om farst og frem-
mest behandlingsindsatser i hgj grad er knyttet til
de diagnostiske afgraensninger, der her er angivet.
Den seneste udgave, DSM-5, kom i 2013.
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The Peer Networks and Dyadic Loneliness Sca-
le (PNDLS) = en skala, der bestar af 16 spargsmél,
og som betragter ensomhed som sammensat af to

dimensioner; emotionel og social ensomhed.

The Social and Emotional Loneliness Scale for
Adults (SELSA-S) = en skala der belyser graden
af oplevet ensomhed i forhold til tre forskellige
typer domaener; de naere familierelationer, intime
keeresteforhold samt social ensomhed, som f.eks.

er savnet af venner.

UCLA Loneliness Scale = en skala, der bestar
af 20 spergsmél, som maler ensomhed som én

samlet folelse.
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APPENDIKS 1
RAPPORTENS DATAGRUNDLAG

| dette appendiks kan der laeses mere om de
forskellige danske undersegelser, der danner
baggrund for denne rapports kortleegning af fore-
komst, fordeling og udvikling i psykiske symptomer
og lidelser. Nedenfor falger farst en kort beskri-
velse af de undersegelser, der primaert er anvendt

i kapitel 3-4 om psykiske symptomer (tabel A1.1).
Dernazest en beskrivelse af datagrundlaget i kapitel
5 om de psykiske lidelser.

177



BORN OG UNGES MENTALE HELBRED

APPENDIKS 1 RAPPORTENS DATAGRUNDLAG

- TABELA1.1

Oversigt over danske undersagelser anvendt i kapitel 3-4 til belysning af forekomst, fordeling og udvikling over tid i psykiske symptomer.

UNDERSQGELSENS NAVN

UNDERSOGELSESDESIGN

SKOLEB@RNSUNDERS@GELSEN (RASMUSSEN OG DUE 2011)

>

Undersagelsen er en repraesentativ spergeskema-
baseret undersagelse af 11-, 13- og 15-&rige danske
skolebgrn. Data omhandler de unges sundhed, trivsel
og sundhedsadfeerd, og undersegelsen gentages hvert
4. &, og omfatter mere end 4.000 skolebern ved hver
dataindsamling. Svarprocenten ligger mellem 96-98

% af de elever, som er tilstede den dag undersegelsen
gennemfares. Den ferste dataindsamling blev foretaget
11984, og data kan derfor beskrive udviklingen i unges
sundhed og adfzerd de sidste 30 &r. Desuden er Skole-
bernsundersagelsen den danske del af den internatio-
nale undersagelse "Health Behaviour in School-aged
Children”, og data er derfor sammenlignelige med data

fra 43 europaeiske og nordamerikanske lande.

B@RNS SUNDHED VED SLUTNINGEN AF SKOLEALDEREN
(PETERSEN ET AL. 2000)

Undersegelsen omfatter oplysninger om elevers sund-
hed, livsstil, trivsel og funktion i grundskolens seldste
klasser. Undersagelsen omfatter et repraesentativt
udsnit af elever i Danmark, der har veeret til den afslut-
tende lsegeundersegelse i 8. eller 9. klasse i skoledret
1996/97. Resultaterne bygger pé oplysninger fra laegen,
eleven selv og klasselzereren. Undersagelsen omfatter i

alt 23 kommuner, 134 skoler og 3.458 barn.

UNGESHVERDAG.DK (HANSSON OG VINTHER-LARSEN 2008)

v

Ungeshverdag.dk er et landsdeekkende forlgbsstudie,
hvor alle landets 7. klasseselever i 2005 blev inviteret

til at deltage. Undersagelsen handler om livet i skolen,

i familien og i fritiden og har seerlig fokus p& de unges
sundhedsadfeerd. Undersagelsen gennemferes som et
internetbaseret spargeskema, som eleverne besvarer
én gang om &ret i 7, 8. og 9. klasse. | 2005 deltog 12.498
elever fra 7 klasse, i 2006 deltog 7.965 elever i 8. klasse
0gi2007 deltog 5.279 elever fra 9. klasse. | alt er 3.118

unge fulgt over alle tre r.
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ENSOM | GYMNASIESKOLEN - EN LANDSDAKKENDE UNDERS@-
GELSE AF ENSOMHED HOS UNGE PA DE ALMEN- OG ERHVERVS-
GYMNASIALE UDDANNELSER (LASGAARD OG KRISTENSEN 2009)

> Undersegelsen bygger pé landsdaekkende sperge-

skemadata blandt 1009 fersteérselever pa almengym-
nasiale og erhvervsgymnasiale ungdomsuddannelser.
Svarprocenten var pa 85 %. Undersagelsens hoved-
formal var at belyse ensomhed hos unge p& gymna-
siale uddannelser, og spergeskemaet indeholdt bl.a.
oplysninger om de unges sociodemografiske forhold,

ensomhed og mistrivsel.

MENTAL SUNDHED 2009 - AT F&LE MAN ER NOGET VARD
(HANSEN 2009)

Undersagelsen bygger pd spargeskemaoplysninger fra
Bernerddets berne- og ungepanel. Disse paneler har
eksisteret siden 1998. Panelet til denne undersagelse,
bestod p& dataindsamlingstidspunktet af 1156 bern i 7.
klasse. Danmarks Paedagogiske Universitetsskole ud-
treekker panelklasserne ved en randomiseret stikprave.

Panelet udger et repraesentativt udsnit af bern i 7. klasse.

UNGES TRIVSEL AR 2008 (HELWEG-LARSEN ET AL. 2009)

Undersagelsen omfatter et repraesentativt udsnit af
danske unge i 9. klasse, og indeholder svar fra 3.976
unge, hvilket svarer til 94 % af de adspurgte. Den blev
gennemfert i 2008, som et computerbaseret spergeske-
ma, og er en opfelgning pa en tilsvarende undersegelse
i2002. Undersagelsens overordnede forméal var bl.a. at
undersage, hvad seksuelle overgreb og vold mod bern

og unge kan betyde for de unges trivsel.

UNDERS@GELSE AF 11-15-ARIGES LIVSSTIL OG SUNDHEDSVANER
(SUNDHEDSSTYRELSEN 2010)

Undersegelsen bygger pa spergeskemaoplysninger
fra et repraesentativt udsnit af skoleelever pd 5.-10.
klassetrin (siden 2006 skoleelever pa 5.-9. klassetrin).
Undersegelsen er blevet gennemfert af Sundheds-
styrelsen hvert &r fra 1997-2006, men derefter forst
igeni2008. | 2008 deltog 2.821 elever, hvilket giver en

svarprocent pd 96 %.
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B@RN OG UNGE | DANMARK. VELFARD OG TRIVSEL 2010
(OTTOSEN ET AL. 2010)

> Undersagelsen er en panelundersegelse, s de samme
barn kan felges ved gentagne undersagelser hvert
fierde &r. Den omhandler den danske barnebefolknings
velfeerd og trivsel, og er designet som en indikator-
undersegelse. Den anvender bade registerbaserede
data fra Danmarks Statistik og data fra en omfattende
spergeskemaundersegelse. Data blev indsamlet forste
gang i 2009 blandt 6.267 bern og unge i alderen 3-19 ar.

Den samlede svarprocent var pd 64,5 %.

ENSOM BLANDT ANDRE - EN PSYKOLOGISK UNDERS@GELSE AF
ENSOMHED HOS UNGE | DANMARK (LASGAARD 2010)

> Undersegelsen bygger pé spergeskemadata blandt et
repraesentativt udsnit af elever i 8. klasse. Der deltog
i alt 379 elever fordelt p& 22 skoler med mindst en fra
hver region. Undersagelsen havde en svarprocent p& 90
%. Eleverne svarede pd spergsmél om ensomhed, malt

med forskellige anerkendte méleredskaber.

NAR DET ER SVART AT VARE UNG | DK - UNGES TRIVSEL OG
MISTRIVSEL | TAL (NIELSEN ET AL. 2010)

> Undersagelsen praesenterer resultaterne fra en stor
spergeskemaundersegelse om trivsel og mistrivsel
blandt 15-24-&rige unge i Danmark. Undersagelsen
bygger pa telefoninterviews med 3.481 unge, der udger
et repraesentativt udsnit af alle 15-24-8rige unge i

Danmark. Data er indsamlet i 2008/2009.

15-ARIGES HVERDAGSLIV OG UDFORDRINGER. RAPPORT FRA
FEMTE DATAINDSAMLING AF FORL@BSUNDERS@GELSEN AF BARN
F@DT 11995 (BORNEFORLGBSUNDERS@GELSERNE)

(OTTOSEN 2012)

> Undersagelsen er en forlabsundersagelse, hvor et re-
praesentativt udsnit af bern fadt i 1995 blev udvalgt til at
deltage. Data er indsamlet gennem interviews, og den
seneste undersegelse fandt sted i 20110g omfattede
4321 barn. Dette giver en svarprocent p8 76,4 % af den
aktuelle stikpreve. Undersagelsen omfatter oplysninger
om bernenes generelle trivsel, udvikling og hverdagsliv.
Der har fundet dataindsamlinger sted i 1996, 1999, 2003,
2007 og 2011. Frem til 2007 er det medrene, der har gi-
vet oplysninger om forhold ved bernene, mens bernene
selv er blevet spurgt i de indsamlinger, der fandt sted i

2007 og 2011, da bernene var hhv. 11 0g 15 & gamle.
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BRUGER SKOLEB@RN TIDEN HENSIGTSMASSIGT? - OM S@VN, SPIS-
NING, MOTION, SAMVAR OG TRIVSEL (BONKE OG GREVE 2013)

» Undersagelsen anvender hovedsageligt oplysninger
fra den danske tidsanvendelsesundersagelse 2008/09.
Denne undersagelse er baseret p4 et tilfeeldigt udsnit
pa ca. 6.000 personer af den danske befolkning i
alderen 18-74 &r. Der var en svarprocent pd 67 %. Data

er indsamlet gennem spergeskemaer og interviews.

K@BENHAVNERBAROMETERET (THEILGARD OG MATTHIESEN 2013)

> Kebenhavnerbarometeret er en spergeskemaunder-
sogelse, som gennemferes elektronisk pd samtlige af
kommunens almenskoler blandt elever i 4.-9. klasse.
Undersegelsen omfatter bl.a. oplysninger om elevernes
tilfredshed med skolen, almene trivsel og mobning.
Undersagelserne er blevet gennemfert hvert ar siden
2008. | den seneste undersegelse fra 2013, besvarede
13134 elever spargeskemaet, hvilket giver en svarpro-
cent pd 77,7 %.

DEN NATIONALE SUNDHEDSPROFIL/SUNDHEDS- OG SYGELIG-
HEDSUNDERS@GELSEN (CHRISTENSEN ET AL. 2010, 2012, 2014)

> Undersegelserne er et spergeskemabaseret studie
blandt et repraesentativt udsnit af 16-3rige og opefter i
Danmark. Undersagelsen har bl.a. til form3l at beskrive
forekomst og fordeling af sundhed og sygelighed i
befolkningen. Den ferste dataindsamling blev foretaget
11987, og data er siden indsamlet i 1994, 2000, 2005,
2010 og 2013. | & 2010 og 2013 har Sundheds- og syge-
lighedsundersegelserne veeret indlejret i den Nationale
sundhedsprofil. | 2013 indgik data om 162.283 danskere,
hvilket svarer til 54 % af de adspurgte.

N&r det gaelder de mere alvorlige psykiske lidelser,
som er beskrevet i rapportens kapitel 5, bestar da-
tagrundlaget af b8de diagnostiske udredninger og
spergeskemaundersegelser. Vi har ogsd i kapitel

5 inddraget foreeldrebesvarede data, idet de ofte
sammen med professionelle vurderinger og de
unges egne udsagn udger fundamentet for diag-
nosticering af den unges psykiske lidelse. Grunden
til, at den diagnostiske udredning sjseldent er nok i
sig selv, er, at den kun gennemferes i et mindretal
af de tilfselde, hvor betingelserne for at tale om
psykisk lidelse egentlig er opfyldt (Ford et al. 2003,
Petersen og Bilenberg 2003). Herudover regi-
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streres i Danmark kun de diagnoser, der stilles p&
hospitalsafdelinger og ikke dem, der feks. stilles af
praktiserende speciallaeger. Ved nogle lidelser er
medicinsk behandling, som ogsa registres centralt,
en bedre indikator for forekomsten. For at f3 et
indtryk af den samlede hyppighed af psykiske
lidelser blandt bern og unge, er man derfor henvist
til befolkningsundersagelser. Her indsamles ved
brug af spargeskemaer eller interviews oplysninger
om, hvordan bernene og de unge klarer hverdagen
og hvilke symptomer og afvigende adfeerdstraek,
der eventuelt optraeder. Denne type undersegelser

har dog som far naevnt ofte den begraensning, at
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langt fra alle deltager. Det er vaesentligt at vaere
opmaerksom p3, at diagnoser stilles ved laenge-
revarende vanskeligheder hos barn og unge, og
at der altid indg&r oplysninger fra foraeldre og
som regel 0gsa fra laerere, psedagoger eller andre
med kendskab til barnets eller den unges hverdag.
Herved adskiller barne- og ungdomspsykiatrien
sig fra voksenpsykiatrien, der i langt hgjere grad
bygger pé oplysninger fra patienten selv. Dette
krav om flere informanter er vanskeligt at opfylde
i forbindelse med befolkningsundersagelser. Det
har betydning, da forekomsten af de forskellige
lidelser vil variere afhaengigt af, om de baseres

pa oplysninger, som overvejende stammer fra de

unge sely, fra forzeldre eller fra lzerere.

Datagrundlaget for kapitel 5 om de psykiske
lidelser bestér primeert i danske nationale registre
der omfatter diagnoser, dedsérsager og medicine-
ring. Eksempelvis det Psykiatriske centralregister,
der indeholder oplysninger om indlaeggelser p&
psykiatriske afdelinger siden 1969, og som siden
1995 0gsd har registreret ambulante kontakter og
skadestuekontakter. Vi har i Danmark siden midt i
90'erne registreret bdde ambulante diagnoser og
indleeggelsesdiagnoser med WHO's internationale
diagnosesystem (pa engelsk kaldet International
Classification of Diseases (ICD) (WHO 1993),
hvoraf den seneste version 10 kaldes for ICD-

10. Registreringen er foregdet i det psykiatriske
patientregister (Munk-Jorgensen og Mortensen
1997, Andersen et al. 1999). Iszer i forbindelse med
afsnittet om ADHD har vi anvendt data fra den
danske receptdatabase, som omfatter alle danske
indleste recepter ligeledes fra samme periode.
Fra Skolesundhed.dk har vi anvendt selvrapporte-
rede data fra skoler i en raekke danske kommuner,
som anvender denne web-platform til understat-
telse af deres arbejde med sundhed i skolerne
(Herner et al). Knap 12.000 bern fra Favrskov,
Holstebro, lkast, Brande, Kolding, Middelfart,
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Nordfyn, Nyborg, Odense, Senderborg, Tender,
Varde, Vejen og Vordingborg har bidraget med
data SDQ scorer til dette kapitel. Yderligere in-

formation om skolesundhed.dk kan findes p& info.

skolesundhed.dk.
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