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REKOMMENDATIONER | KORTHET

REKOMMENDATION 1: Bemétande

Individer med sjalvskadebeteende ska bemotas med medkénsla,
respekt och vardighet. All personal, inom saval vard som admi-
nistration, skall ha specifika kunskaper for att i sitt upptradande
kunna formedla detta. Detta galler sarskilt i situationer da individen
anses utgora en fara for sig sjalv.

REKOMMENDATION 2: Bedomning pa akutmottagning

Individer som soker vard efter en sjalvskadehandling ska fa
en beddmning av sin kroppsliga hélsa relaterat till skadan,
sin psykiatriska héalsa, sociala omstandigheter samt risk for
aterkommande sjalvskadehandlingar och sjalvmord.

REKOMMENDATION 3: Utredning

Individer med upprepat sjalvskadebeteende ska erbjudas en
utredning, utformad utifran individens specifika situation.

En fornyad utredning bodr ocksa initieras om erbjuden behandling
inte gett resultat efter sex méanader. Syftet med utredningen ar
planering av fortsatta insatser och behandling.

REKOMMENDATION 4: Riskhanteringsplan

Behandlaren och individen arbetar tillsammans fram en riskhan-
teringsplan som ska innehélla en beskrivning av sérbarhets- och
skyddsfaktorer for framtida sjalvskadebeteende samt en krisplan.

REKOMMENDATION 5:

Information och éverenskommelse om behandling
Behandlaren ska tillsammans med individen g& igenom innehallet
i beddémningar samt styrkor och begransningar med tillgangliga
behandlingar. Med utgangspunkt fran denna diskussion sluter
individen och behandlaren tillsammans en éverenskommelse om
behandlingen. Samtycke att dela informationen med narstaende
ska efterfragas och dokumenteras.

REKOMMENDATION 6: Behandling

Vardgivaren ska erbjuda insatser och behandlingar som &r struk-
turerade for sjalvskadebeteende samt behandling fér eventuell
samsjuklighet. Behandlingseffekten bor systematiskt utvarderas.

REKOMMENDATION 7: Kontinuitet och samarbete

For individer som har behov av insatser fran flera huvudman bor
en kontaktperson utses som &r huvudansvarig for att samordna
insatserna och tillsammans med individen gora upp en plan vid
tillfallen da varden overfors mellan tva enheter.
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DET FORSTA NATIONELLA
DOKUMENTET

Detta ar det forsta nationella dokumentet for psykiatrins insatser for personer med
sjalvskadebeteende. Det ar framarbetat inom ramen f6r Nationella sjalvskade-
projektet som pé uppdrag av regeringen och Sveriges kommuner och landsting,
SKL, utvecklat och samordnat kunskap kring sjalvskadebeteende generellt och
psykiatrins insatser specifikt. Det &r antaget av projektets styrgrupp som representerar
de kunskapsnoder som psykiatrin i samtliga landsting &r organiserade i,

samt representanter fran Socialstyrelsen, SKL samt brukar-, anhorig- och intresse-
organisationer. SKL:s nationella natverk for ledning och styrning har ocksa stallt

sig bakom dokumentet.

Dokumentet sammanfattar aktuell kunskap om effektiva insatser inom
specialistpsykiatrin. Rekommendationerna baseras pa aktuell forskning. | de fall
da tillracklig forskning saknas och konsensus funnits i programgruppen, baseras
rekommendationerna pé klinisk erfarenhet och erfarenheter fran personer med egen
erfarenhet av sjalvskadebeteende. Dokumentet ska regelbundet uppdateras och da
forutom att kompletteras med nyare ron aven redigeras med tanke pa att 6ka dess
anvandbarhet.

Behovet av att arbeta i samverkan utifrdn en gemensam kunskapsbas
ar stort. Dokumentet ska bidra till en likvardig vard 6ver landet. Det behdver
implementeras och kompletteras med regionala planer/riktlinjer som specificerar
hur rekommendationerna uppfylls lokalt i den kliniska vardagen. Rekommenda-
tionerna utgdr stommen for den vard som psykiatrin bdr erbjuda personer med
sjalvskadebeteende.

Detta dokument har genomgéende fokus péa individen med sjélvskade-
beteende och tydliggdr behov av ratt bemdtande, riktad behandling, samordning
och kontinuitet. Stommen utgdrs av sju rekommendationer som till stor del utgér
fran NICE Quiality Standards for Self harm' som sedan har kompletterats och
anpassats till svenska forhallanden. Dokumentet syftar till:

e Att vara ett beslutsstod for ledningen inom den specialiserade psykiatrin
vid utvecklingsinsatser for battre vard.

 Att verka for en likvardighet i landet vad galler vardutbud och kvalitet.

e Att stddja medarbetare inom psykiatrin i sitt dagliga arbete.

* Att stodja individer som soker vard genom att ge kunskap om vad som
kan efterfragas.



Programgruppen
Dokumentet ar framtaget av en brett sammansatt grupp.
* Sofie Westling, med. dr., dverldkare, Region Skane, ordférande i programgruppen.

Sophie Liliedahl, fil.dr., forskare och forelasare, Lunds Universitet.

Mattias Holmaqvist Larsson, doktorand, psykolog, Landstinget Ostergétland.
Hannah Parnén, projektledare, SHEDO.
Maria Zetterquist, fil.dr., psykolog, Landstinget Ostergétland.

David Ershammar, socionom, projektledare Nationella sjalvskadeprojektet, Sédra noden.

En utvecklingsgrupp har bidragit i framtagandet av underlag och har I16pande gett
forslag pa tilldgg och revideringar: Silke Meyer, psykiater, Blekinge, Ullacarin Nilsdotter
Holmstrédm, psykoterapeut, Halland, Natalie Petterson, behandlingspedagog, Kronoberg,
Ingrid Plantin, skolhalsovardséverlakare. Lars Gunnar Lundh, professor, Lunds universitet
har bidragit med viktiga synpunkter. Stefan Bergstrém som var projektledare for Nationella
sjalvskadeprojektet fram till oktober 2013 tog initiativ till arbetet.

En lista pa personer som granskat dokumentet och deltagit i remissforfarandet
finns i Appendix IV.

Dokumentets disposition och sammanhang

Del 1 innehaller de sju rekommendationerna, redogorelse for dess kunskapsbas samt
vagledning hur rekommendationen kan omséttas i klinisk verksamhet. Del 2 &r en
introduktion till kunskapsfaltet och tar bland annat upp sjalvskadebeteendets funktion,
prevalens och riskfaktorer. Appendix Il &r ett ramverk fér implementering och uppfélining
av rekommendationerna. Ramverket utgors av processer och utvarderingsmatt eller
indikatorer. Processer ar rutiner eller insatser som ska stddja verksamheten och med-
arbetarna att uppfylla rekommendationerna. Utvarderingsmatten ger en bild av i vilken
grad verksamheten arbetar enligt rekommendationerna eller om det finns tillrackligt med

processer som stodjer implementeringen.
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INLEDNING

Sjalvskadebeteende kan forekomma vid alla former av psykiatrisk sjukdom saval
som hos individer utan andra symtom péa psykisk ohalsa. Det forekommer i alla
aldrar men &r vanligast hos ungdomar och unga vuxna. Fran att tidigare ha
betraktats som enbart ett uttryck for allvarlig psykisk stérning vet vi idag att en stor
del av ungdomarna i en vanlig svensk hogstadieklass nagon gang provat att skada
sig utan att de haft nagra andra symtom pa psykisk ohélsa. Den kliniska bilden

ar saledes mycket varierad. Inom psykiatrin har sjalvskadebeteende visat sig vara
mycket vanligare an vad som tidigare varit kant. En nyligen genomfor prevalens-
studie visade att ndstan hélften av individerna som hade kontakt med psykiatrin
skadat sig under det senaste halvaret. Inom barn- och ungdomspsykiatrin var
forekomsten annu mer uttalad.

Internationellt pagéar en diskussion om hur sjélvskadebeteende ska definieras
dér en stor fraga ar om sjalvmordsavsikt ska utgéra en avgransande faktor for ett
separat syndrom. | Sverige har begreppet sjalvskadebeteende traditionellt anvants
for att beskriva handlingar som skadar eller riskerar att skada den egna kroppen.
Enstaka handlingar kan beskrivas som sjalvmordsférsok om intentionen varit att
d6 medan upprepade handlingar i syfte att skada sig sjalv beskrivs som sjdlvskade-
beteende utan att sjalvmordsavsikten specificeras. | féljiande dokument anvands en
bred definition av sjalvskadebeteende som inkluderar beteenden i sjalvskadande
syfte helt utan sjalvmordsavsikt, saval som beteenden dar det uttalade syftet har
varit att ta sitt liv.

For omgivningen kan sjélvskadebeteende vara svart att forsta. Varfor véaljer en
individ att skada sig sjalv? For saval individer med sjélvskadebeteende som deras
narstédende &r detta ofta forknippat med skuld och skam och sprunget ur en stor
smarta. All vardpersonal maste bara med sig kunskap och medvetenhet om detta
i beddmning och behandling, for att inte g miste om information som kan vara
betydelsebarande for ett gott behandlingsresultat och en effektiv vard. Av denna
anledning inleds dokumentet med en rekommendation om medkansla, respekt och
vardighet som beddms vara central for att varden ska fungera.
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REKOMMENDATION 1:

Bemotande

Individer med sjalvskadebeteende ska bemodtas med medkansla,

A

respekt och véardighet. All personal, inom saval vard som administration,
skall ha specifika kunskaper for att i sitt upptradande kunna férmedla detta.
Detta géller sérskilt i situationer da individen anses utgoéra en fara for sig sjélv.

Det finns systematiskt inhdmtad kunskap om att
personer med sjalvskadebeteende kant sig illa
bemotta av séval familj och vanner som personal
inom varden®*®, De kan uppleva att deras lidande
manga ganger forminskas eller att sjalvskade-
beteendet ignoreras. Det framhalls i Eriksson och
Akermans undersokning® som sarskilt viktigt att
"bli sedd som en unik manniska och inte som

en diagnos eller ett beteende, samt att personal
lyssnar till och visar genuint intresse och vélvilja”
(sidorna 2-3).

Behandlare kan ha svart att hitta ett fungerande
forhalliningssatt i bemotandet av personen med
sjalvskadebeteende. | en Gversikt av totalt 74
internationella studier undersdktes behandlings-
personalens attityder gentemot personer med
sjalvskadebeteende’. Dar framkom bland annat
att en betydande del av vardpersonalen tyckte att
arbete med personer med sjalvskadebeteende

ar kanslomassigt svart och att det manga ganger
skapar angest och frustration. Mest negativa
attityder fanns hos l&kare och framférallt mot

de individer som skadade sig sjalva upprepade
ganger. Sammantaget verkar det manga ganger
vara svart for behandlingspersonal att forbli Gppna
och icke-démande, trots empati for individen med
sjalvskadebeteende.

Det finns nagra exempel inom forskningslitteratu-
ren pa attityder och beteenden som verkar vara

negativa fér hur bemotandet upplevs. Att se
sjalvskadebeteendet som ett manipulerande
beteende har rapporterats som stigmatiserande®.
Breeze och Repper® fann i en kvalitativ studie
tydliga problem med bemdtandet av personer
som personalen uppfattar som "svara”. | de
mdtena finns en risk att personalen forsdker
kontrollera och darmed riskerar att begransa
dennes autonomi och kénsla av egenmakt.

En person som ar k&nslomassigt dysreglerad
har i regel svarare att lasa av andra manniskor'®.
Kéansloméassig dysreglering foreligger oftast vid
sjalvskadebeteende och personer med upprepat
sjalvskadebeteende har ofta genomgripande
svérigheter med kansloreglering. Det innebér

att personer med sjalvskadebeteende kan ha
svart att uppfatta vad personalen faktiskt forsoker
signalera. Detta bdr ses som en anledning att
vara tydligare i kommunikationen nar man som
personal bemdter personer med sjalvskade-
beteende.

Dessutom framkommer i forskningsresultat som
presenterats ovan i detta kapitel att sjalvskade-
beteende vacker starka kanslor &ven hos perso-
nalen. Personal som i métet med individer med
sjalvskadebeteende blir kdnslomassigt dysregle-
rade har sannolikt svart att Iasa av och att bemota
den vardsotkande pa ett lika gott satt som de hade
gjort om de varit kdnslomassigt reglerade.
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Alla manniskor dnskar och méar val av ett gott
bemdtande. For personer med sjélvskadebete-
ende ar det avgdrande fér behandlingsutfall och
prognos. Om vardpersonal inte ger ett gott be-
md&tande riskerar individer med sjalvskadebeteende
att dra sig undan fran sjukvarden. Negativt be-
motande kan leda till iatrogena skador sésom
forvarrat sjalvskadebeteende eller minskad tilltro

till vardpersonal. Det finns flera studier som
undersoker vad individer som sdker vard generellt
upplever som kvalitet i bemoétandet. En litteratur-
Oversikt!" visar hela panoramat av vilka typer av
relationer som individerna upplever som hjdlpande.
En grundlaggande aspekt ar att som individ i
relation till en behandlare kéanna sig lyssnad pa,

bli forstddd och att behandlaren uppfattas som
engagerad. Bemotandet av personer med sjalv-
skadebeteende ar avgoérande for en god vard.

Utbildning verkar kunna minska de negativa attity-
derna hos personalen'. Flera studier visar

att formell utbildning i yrket och lang erfarenhet

av att ha arbetat med personer med sjalvskade-
beteende inte paverkade graden av upplevd
antipati'®', Daremot upplever personal med
specifik utbildning om sjalvskadebeteende mindre
antipati jamfort med personal som saknade sadan
utbildning 1617, McCann, Clark, McConnachie
och Harvey' har presenterat ett positivt samband
mellan utbildning om sjalvskadebeteende och mer
omhéndertagande beteenden frdn personalens sida.

Okad kunskap om sjélvskadebeteendens
funktion &ar sannolikt en viktig faktor fér hur
utbildning om sjélvskadebeteende kan minska
personalens negativa uppfattningar och bidra till
ett mer hjalpsamt bemdtande. For personer som
far behandling inom psykiatrin ar sjalvskadebete-
ende manga ganger ett kraftfullt satt att hantera
upplevelser som uppfattas som outhardliga.

Det ar viktigt att ha med sig vetskapen om att
sjalvskadebeteende ofta &r ett uttryck for att en
person gor allt vad den for tillfallet kan, for att sta
ut med sina kanslor.
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Bemdétande som kan hjalpa

Det ar viktigt att alla behandlare (inklusive stodkon-
takter) som kommer i kontakt med personer med
sjalvskadebeteende far utbildning i forhallningssatt
vid sjélvskadebeteende. Aterkoppling fran perso-
nerna med sjalvskadebeteende kan anvandas som
matt pa effektiviteten'®2,

Personer som arbetar med manniskor med sjalv-
skadebeteende bor:

e |yssna till personen och stélla fragor i syfte
att férmedla sin vilja att forsoka forsta dennes
upplevelser.

e Strava efter att utveckla en fortroendefull,
stddjande relation?'.

e Vara medvetna om stigmatiseringen och
diskrimineringen som kan vara férknippad med
sjalvskadebeteende, bade i samhallet och inom
sjukvarden®.

e Utveckla ett icke-domande forhaliningssatt?,

e Ha beredskap for att forsoka behalla ett
lyssnande, icke-démande forhaliningssatt aven
i "svara” situationer.

e Fdrsékra sig om att personen med sjalvskade-
beteende ar fullt involverad i beslut som ror
behandling och omvardnad.

e Anpassa sin kommunikation sprakligt och
kulturellt till personen med sjalvskadebeteende
och ta hansyn till eventuell fysisk och psykisk
funktionsnedséttning.

e Strava efter att personen med sjélvskadebete-
ende utvecklar sin autonomi och sitt oberoende
s& mycket som mojligt®.

e Uppratthalla behandlarkontinuitet i mesta
majliga man.

e Forsakra sig om att information om aktuellt
sjalvskadebeteende kommuniceras pa ett
empatiskt satt inom teamet®’.

Utifrén teori och behandlingstekniker hamtade
framst fran dialektisk beteendeterapi®® och mentali-
seringsbaserad terapi?® foreslas att vardpersonal
bemoter sjalvskadebeteende genom att forsdka
inta tre olika positioner parallellt;



ACCEPTERA DEN ANDRES REAKTIONER:
GILTIGFORKLARA

e Bekrafta det lidande du uppfattar hos personen
som skadat sig sjalv och intressera dig for hur

det ar att vara i den personens situation just nu.

e Fokusera pa det du kan ha forstaelse for och
kan bekréfta, men bekréfta inte sadant du sjalv
tycker ar orimligt eller obegripligt.

Syfte: Att f& personen att kdnna sig sedd och
forstddd samt minska det kansloméassiga
paslaget.

ACCEPTERA EGNA REAKTIONER:
SJALVREFLEKTERA

e Ta din egen upplevelse av situationen i
beaktande. Beskriv exempelvis att du blir orolig
eller radd for att nagot allvarligt ska hénda.
Spegla vad du uppfattar/ké&nner.

e Var tydlig och uppriktig utan att beskylla
personen med sjalvskadebetende for dina
kanslomassiga reaktioner.

Syfte: Att genom att férmedlatydlighet
och 6ppenhet (genuinitet) 6ka personens
ben&genhet att kanna tillit.

FORANDRA: UPPMUNTRA NYA/ALTERNATIVA
FORHALLNINGSSATT OCH BETEENDEN

¢ Rikta fokus mot nya och mer langsiktigt
fungerande sétt att hantera kénslor/relationer
och stéll rimliga krav som du kan stétta
personen i att klara — det gar att ha ett intensivt
lidande och hantera det pa andra satt an att
skada sig sjélv.

e Den som skadat sig sjalv ska dock inte &ndra
sitt beteende pa grund av att du tycker att
beteendet ar upprorande eller fel, utan utifran
egna motiv.

Syfte: Att bryta negativa beteendemonster
och minska hoppldshetskansior.

Att inte forstarka destruktiva beteenden

Det &r viktigt att den som méter en person med
sjalvskadebeteende inte bidrar till att forstarka
destruktiva beteenden. Sadana beteenden riskerar
att 6ka i en miljo dér en person far mycket stod
och omhéandertagande nér denne goér sig sjalv illa,
men sallan far uppmarksamhet annars.

GE UPPMARKSAMHET TILL ANDRA STRATEGIER
Det kan vara hjalpsamt att uttryckligen ge mer
vard och omsorg nar en person med sjélvskade-
beteende férsoker eller klarar av att anvanda andra
strategier én att skada sig och/eller ber om hjalp
for att hantera sin situation. Fokus bor alltsé ligga
pé att uppméarksamma och forstarka det som
framstar som positivt for personen pé lang sikt och
som beddms kunna leda till féréandringar i riktning
mot personens langsiktiga malsattningar (som i
regel férutsatter grundlaggande stabilitet i livet och
att bibehélla goda relationer, vilket i regel ar svart
om svéarhanterliga kanslor ofta hanteras genom
sjalvskadebeteende). For att mojliggora ett sddant
forhaliningssétt pé& en vardavdelning kravs bland
annat en hdg personaltathet och att personalen
arbetar aktivt med sin tillganglighet.

UNDVIKA SOCIAL SMITTA

For att undvika det som ibland kallas “social smitta”
i milider dar flera individer far vard samtidigt, ar

det bland annat viktigt att olika behandlare har en
gemensam strategi for att personer med sjélvskade-
beteende ska kénna sig lika behandlade oavsett
aktuella sjalvskador. Personalen bér redan inled-
ningsvis forklara att alla har ett gemensamt ansvar
for att skydda varandra fran att paverkas negativt
av eventuella sjalvskadebeteenden. Man bdr ocksé
uppmana individer som skadat sig att om mgjligt
ddlja skadorna och att inte prata med andra som
far behandling om vare sig skadorna eller metoder
for att skada sig. Detta sker lampligen i ett sam-
manhang dér man pa ett icke-démande sétt infor-
merar om att det kan utgéra en trigger-situation for
andra som kampar med sjalvskadebeteende.
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INTE IGNORERA

Sjalvskadebeteendet ska dock inte ignoreras,

det ar i regel varken effektivt eller etiskt rimligt.

Ett effektivt bemdtande i detta avseende handlar
alltsa inte om att ignorera sjalvskadebeteende
genom att "slacka ut det” utan att istallet forsdka
fokusera pa att "beléna” personens adaptiva bete-
enden vad galler till exempel reglering av kanslor.
Har vi fokus pa att "beléna” i denna mening sé
kommer sjalvskadebeteendet att hamna utanfor
fokus, men det ignoreras inte. Efter en sjalvskade-
handling bor uppmarksamheten sé snart som majligt
styras fran sjélva skadan till de handelser som fore-

gick sjalvskadan och vilken funktion beteendet fyllt.

| bemdétandet av en person som skadat sig sjélv ar
det viktigt att minnas att beteendet manga ganger
ar ett direkt eller indirekt uttryck fér k&nslomassigt
lidande. Det kan ibland vara ett rop péa hjalp nér
tidigare forsok till kommunikation inte fatt gensvar.
Att betrakta sjalvskadebeteende som ett mani-
pulativt beteende ar inte effektivt utan forhindrar
istéllet mojligheterna att forsta och kunna hjalpa
den som skadat sig sjalveo8122,

Narstaende och bemétande

Narstdendes engagemang kan vara en viktig
skyddande faktor. For barn &r den avgérande.

| stycket nedan betecknas &ven vardnadshavare
som nérstdende om inte annat specifikt anges.
Ar personen med ett sjélvskadebeteende myndig
ska denne tillfrdgas om den vill att de narstaende
ska fa informeras och involveras, om det inte &r
uppenbart olampligt®. Med nérstdende syftar vi
inte enbart pa en partner eller vardnadshavare
utan det kan ocksé vara en van, boendestodjare
eller annan person som med sjéalvskadebeteende
upplever som betydelsefull®*. Det kan vara klokt
att beratta for individen som skadar sig sjélv att
Oppenhet om sjalvskadebeteendet kan hjalpa de
narstdende med den oro de férmodligen kénner.

Narstaende kan hjalpa personen som har
ett sjalvskadebeteende, att bli motiverad till
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behandling och att battre tillgodogdra sig den.
For detta behdvs att de narstdende har forstaelse
och kunskap om sjalvskadebeteende. | samtal
med nérstdende bor man darfor tillhandahalla
skriftligt informationsmaterial tillsammans med
muntlig information. Informationen bér omfatta

en beskrivning av vad sjalvskadebeteende ar, rad
om hur den narstdende kan stodja personen med
sjalvskadebeteende och kontaktuppgifter for vart
de kan vanda sig vid kris. Detta kan gdras enskilt
med nérstaende eller med personen med sjélv-
skadebeteende och de narstdende tillsammans,
beroende pa vad som anses lampligt i det enskilda
fallet. Narstdende bdr ocksé informeras om att
de har ratt att f& hjalp och beddmning av egen
ohélsa, samt vart de kan vanda sig for att fa en
sadan beddmning®. Tillfalle méaste ges att stélla
fragor.

Familjeband &r ett specialiserat program med
gruppundervisning for att lara ut fardigheter till
familiemedlemmar till personer som far behandling
med Dialektisk Beteendeterapi. Programmet har
utvecklats i USA% och dversatts, anpassats och ut-
varderats under svenska forhallanden 2006/2007%.
Den svenska manualen, med titeln Familieband,
har nyligen omarbetats for att ytterligare klargéra
begrepp och behandlingsstruktur®. | Sverige

ges Familieband av terapeuter med utbildning i
DBT=.

Kommunen ar enligt socialtjanstlagen skyldig att
erbjuda olika former av stod till narstdende som
vardar sina néra. Vilken typ av stdd som erbjuds
kan skilja lite mellan olika komnmuner. Andra vagar
till information ar olika féreningar. SHEDO &r en
ideell férening for personer med sjélvskadebeteende
och deras narstéende. De erbjuder bland annat
tilsammans med Sensus studieférbund (www.
sensus.se), en studiecirkel for nérstaende déar de
kan fa kunskap och ¢msesidigt stod. Det finns
flera brukar- och narstdendeorganisationer och
de &r organiserade inom Nationell samverkan for
psykisk hélsa, NSPH (www.nsph.se).



REKOMMENDATION 2:

Beddmning pa akutmottagning

Individer som soker vard efter en sjalvskadehandling ska fa en

A

beddmning av sin kroppsliga halsa relaterat till skadan, sin psykiatriska halsa,
sociala omstéandigheter samt risk for aterkommande sjélvskadehandlingar

och sjalvmord.

Nar en individ sdker vard efter en sjalvskada
kommer de ofta forst till en kirurgisk eller medi-
cinsk akutmottagning som sedan vid behov
remitterar till den psykiatriska akutmottagningen.
Nedan fdljer riktlinjer for bedémning och behandling,
Klinikdvergripande och pa respektive akutmot-
tagning. Riktlinjerna &r huvudsakligen hdmtade
fran NICE*® och Royal College of Physicians &
Royal College of Psychiatrists*'.

RESPEKT OCH FORSTAELSE

Individer med sjalvskadebeteende ska behandlas
med samma omsorg, respekt och sekretess som
andra individer. Utéver detta ska vardpersonal ta
hansyn till den psykiska smarta som &r férknippad
med sjalvskadebeteende

UTBILDNING

Personal som kommer i kontakt med individer
med sjalvskadebeteende ska ha specifik utbildning
om sjalvskadebeteende.

Kirurgisk/medicinsk akutmottagning

TRIAGE

Alla individer som soker vard efter en sjalvskade-
handling sjélva ska bli erbjudna en psykosocial
anamnes. Anamnesen ska syfta till att beddéma
individens installning till fortsatt utredning och
behandling, om det foreligger risk for sjalvskador,
sjalvmord eller psykiatrisk sjukdom.

Om individen inte dnskar psykosocial eller psykia-
trisk behandling ska orsaken till detta aktivt efter-
frdgas. En beddémning ska goras om det foreligger
omedelbar risk for sjalvmord, allvarlig sjalvskada
eller misstanke om allvarlig psykiatrisk sjukdom.

| sddana fall maste stora anstrangningar goras for
att dvertala personen att stanna for en psykiatrisk
beddmning och den psykiatriska akutmottagningen
ska kontaktas omgéende. Om ingen sédan risk
foreligger ska individen erbjudas remiss till
vardcentral och far lamna akutmottagningen.

BEHANDLING

Individer som skadat sig sjélva ska erbjudas be-
handling for sina fysiska skador &ven om de inte
onskar psykosocial eller psykiatrisk behandling.
Adekvat smartlindring ska ges i samband med
suturering och andra sméartsamma behandlingar.
Personalen ska ge fullstandig information om
olika behandlingsalternativ och anstranga sig sa
att personen som skadat sig kan ge informerat
samtycke till behandling.

Om misstanke om psykiatrisk sjukdom eller risk
for framtida sjélvskadehandlingar framkommer
ska remiss skickas till den psykiatriska akut-
mottagningen.
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Psykiatrisk akutmottagning

BEDOMNING AV BEHOV

Alla individer som skadat sig ska erbjudas bedém-
ning av sociala och psykologiska faktorer som ar
relaterade till den aktuella sjalvskadan, aktuell risk
for sjalvmord samt en beddmning av eventuell
psykiatrisk sjukdom och social situation. Fér barn
inkluderar detta en beddmning av den aktuella
familjesituationen. For individer som har barn
inkluderar det en beddmning av barnens behov.

RISKBEDOMNING/ RISKHANTERING

En riskbeddmning ska goéras for alla individer som
soker vard for sjalvskada och denna bedémning
ska inbegripa kliniska och sociala riskfaktorer for
framtida sjalvskadebeteende och psykologiska
faktorer som &r associerade med 6kad risk som till
exempel nedstamdhet, kansla av hoppldshet och
fortsatt sjalvmordsavsikt. Om det inte ar uppenbart
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olampligt ska nérstdende engageras i samtalet

for att ge information och stéd i syfte att dka
kvaliteten pa riskbeddmningen och att forbattra
riskhanteringen d& dkat stdd fran narstdende ar en
viktig skyddsfaktor som kan stérkas. Ar personen
inte myndig ska vardnadshavare kontaktas och
engageras i samtal och behandling savida det

inte ar uppenbart oldmpligt. | de fallen ska sociala
myndigheter kontaktas.

PSYKOLOGISKA, PSYKOSOCIALA OCH
FARMAKOLOGISKA INTERVENTIONER

Efter beddmningen av personen som skadat

sig sjalv tas stallning till om och vart remiss ska
skickas for fortsatt behandling, baserat pa den
sammantagna informationen som kommit fram
och inte bara pa det faktum att personen skadat
sig sjalv.



REKOMMENDATION 3:

Utredning

Individer med upprepat sjalvskadebeteende ska erbjudas en utredning

A

utformad utifran individens specifika situation. En férnyad utredning bor
ocksa initieras om erbjuden behandling inte gett resultat efter sex manader.
Syftet med utredningen &r planering av fortsatta insatser och behandling.

Utredning skraddarsys utifran den information som
framkommit vid tidigare beddmningar och i samrad
med individen som soker vard. Den kan med for-
del initieras i samband med att kontakt upprattas
péa en psykiatrisk Oppenvardsmottagning men

kan ocksa initieras eller upprepas om insatt be-
handling inte har vantad effekt eller ny information
framkommer. Utredningen syftar till att kartlagga
underliggande psykiatrisk sjukdom eller funktions-
nedséattning samt personens sociala sammanhang
och den kontext sjalvskadebeteendet férekommer i.
Nedan foljer forslag pa vad som bor inga i en
utredning av en individ med sjélvskadebeteende.

Psykosocial bedémning

Forskning har visat att individer med sjélvskade-
beteende ar en sarskilt utsatt och problemtyngd
grupp med bland annat dkad férekomst av psykiska
problem, ensamhet, minskat stod, fler konflikter i
familien och fysiska évergrepp*.

Det &r en forutséttning for god véard att sjélvskade-
beteendet ses i sitt sammanhang. Hela individens
livssituation behover kartldggas och risk- och
skyddsfaktorer identifieras. En psykosocial be-
démning av en person med sjalvskadebeteende
bor omfatta genomgang av:

e Sociala forhallanden

e For barn och ungdomar: bedémning av
familjens situation

e Funktionsforméaga psykosocialt, i arbete eller
skola samt sarbarheter relaterat till detta
(eventuellt med stod fran WHODAS 2.0%).
Vid behov dven utredning av begavningsniva

o Aktuella svarigheter i livet inklusive personliga
och ekonomiska problem

e Fardigheter, styrkor och tillgangar
e Eventuella barns behov

e Kartlaggning av tidigare varderfarenehter

Fordjupad beskrivning av
sjdlvskadebeteendet

Kliniska erfarenheter talar for att sjalvskadebete-
ende har en tendens att andra form och funktion
Over tid. Det ar darfor viktigt att ha forstéelse for
alla former av sjélvskadebeteende, saval direkta
som indirekta. Vissa beteenden, som till exempel
missbruk eller sexuell sjalvexploatering, ar mindre
socialt accepterade an andra och riskerar att
underrapporteras. Darfor ar det viktigt att syste-
matiskt och pa ett icke-démande sétt efterfraga
olika typer av sjalvskadebeteenden inklusive vilken
funktion de fyller. Férekomst av sjalvskadebete-
ende ska undersokas bade vid inledningen av en
behandling och sé fort ett sjalvskadebeteende
verkar minska i omfattning, for att vara séker pa
att ett sjalvskadebeteende inte har ersatts av ett
annat. Om detta inte gérs kan individens psykiska
halsa felbeddmas.
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Foliande fragor kan vara till hjalp for planering av
fortsatt behandling:

HISTORIA, METODER OCH OMFATTNING
e Nar debuterade sjalvskadebeteendet?

e Hur ofta skadar sig personen?

e Vika sjalvskademetoder anvands
(6ppen fraga utan att intervjuaren ger exempel)?

e Var pa kroppen skadar sig personen?

e Har sjalvskadebeteendet forandrats dver tid?

FUNKTION OCH KONSEKVENS
e Vilken/vilka funktioner fyller sjalvskade-
beteendet? Har detta forandrats?

e Vilka positiva och negativa konsekvenser har
sjalvskadebeteendet?
- péa kanslotillstand
— pa relationer
- pa kort respektive lang sikt

¢ Vilken inverkan har sjélvskadebeteendet pa
personens vardag?

KONTEXT OCH UTLOSANDE FAKTORER
e Vad ar det som vanligen kan utlésa
sjalvskadebeteendet?

e Hur ser personens sarbarhet vid
sjalvskadetillfallen ut (exempelvis vad
galler mat och sémn)?

e Sker sjalvskadebeteendet under paverkan av
alkohol/droger?

INDIVIDENS RESURSER
e Hur har personen tidigare hanterat svara
situationer och starka kanslor?

e Hur ser kommunikations- och problemldsnings-
formagan ut?
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SOCIALT STOD
e Hur ser stodet ut (familj, nérstaende, vanner,
boendestdd, kontaktperson, behandlare)?

PERSONENS EGNA TANKAR OM
SJALVSKADEBETEENDET
e Hur ser personen sjalv pa sjalvskadebeteendet?

¢ Vilken behandling tror personen sjalv kan hjalpa?

Sjalvskattingsformular

Det finns ett antal validerade skattningsformular
som kan anvandas for att férdjupa bilden av sjalv-
skadebeteendet. Nedan foljer ndgra exempel som
anvands i Sverige.

e Functional Assessement of Self-Mutilation
(FASM#*4) undersoker vilka metoder personen
anvant for att skada sig sjalv under senaste
12 manaderna, samt frekvens av beteendet
och vilka funktioner det uppfyller fér personen.
Instrumentet bygger pa litteratur om sjélv-
skadadebeteende hos unga.

e |nventory of Statements About Self-injury
(ISAS*46) méater 13 olika funktioner av sjélv-
skadebeteende och aven frekvensen av
12 olika typer sjalvskadebeteenden.

e Deliberate Self-Harm Inventory (DSHI*") ar ett
sjalvskattningsformular som specifikt efterfragar
olika typer av avsiktlig sjalvskada samt hur ofta
de férekommit.

e Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS*)
ar ett frageformuldr som méter svarigheter
med kansloreglering. H6ga poang indikerar
storre svarigheter. Da kansloreglering ar ett
mangfacetterat begrepp &r skalan utformad
for att tacka ett flertal faktorer inom omradena
icke-acceptans, formaga att folja malinriktat
beteende, impulskontroll, k&dnslomassig
medvetenhet, strategier for att reglera kanslor
och emotionell forstaelse.



Diagnostik

Sett till att narmre varannan individ som far vard
inom psykiatrin har skadat sig sjalv det senaste
halvaret* ar gruppen uttalat heterogen. Ytterligare
nagot att beakta &r att det ar maojligt att emotionellt
instabil personlighetsstdrning ar éverdiagnos-
ticerad hos personer med sjalvskadebeteende
eftersom det ar den enda psykiatriska diagnos dar
sjalvskadebeteende utgdr ett av diagnoskriterierna.
Det ar darfor av stor vikt att géra en noggrann
diagnostisk utredning fér att adekvat behandling
ska kunna erbjudas.

Sjalvskadebeteendet kan utgdra en del av
symtombilden vid till exempel depression,
angestproblematik, atstorningar, personlighets-
stérningar, bipolar sjukdom, ADHD, dissociation,
posttraumatisk stress, autismspektrumstorning
eller missbruks°®:52, For utredning av psykiatrisk

samsjuklighet rekommenderas aktuella, strukture-
rade diagnostiska instrument och skattnings-
formular. Vid misstanke om inlarningssvarigheter
eller otillrackligt resultat av behandling kan ut-
redning av begavningsniva vara av varde dé en
psykoterapeutisk insats kan behtva anpassas
efter individens férutsattningar. En bedémning

av funktionsnivan och insatser anpassade efter
resultatet kan ocksé vara avgorande for om en
individ ska kunna tillgodogdra sig en behandling.

Hos personer med genomgripande stérning i
utvecklingen, som frdmst handlaggs inom
habiliteringen, kan det ibland férekomma en

typ av repetitivt stereotypt sjalvskadebeteende.
Detta behover sérskilias fran det sjalvskade-
beteende som framst har kansloreglerande eller
interpersonell funktion, eftersom bada kan fore-
komma hos dessa individer®?,
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REKOMMENDATION 4:

Riskhanteringsplan

Behandlaren och individen arbetar tillsammans fram en riskhanteringsplan k
som ska innehalla en beskrivning av sarbarhets- och skyddsfaktorer for
framtida sjalvskadebeteende samt en krisplan.

Sjalvskadebeteende &r en riskfaktor for saval
fortsatt sjélvskadebeteende som f6r sjalvmords-
fOrsoks4 56:56, Det &r darfor viktigt att beddéma risk
for upptrappning, allvarlig skada och sjalvmord for
att ta stélining till hur akuta insatserna bor vara.

Behandlaren ska, tillsammans med personen med
sjalvskadebeteende, identifiera specifika risk- och
skyddsfaktorer som kan dka respektive minska
riskerna férknippade med sjélvskadebeteende®.
Tillsammans med vardplanen utgor detta grunden
for riskhanteringen. Individen och behandlaren
férvaltar gemensamt riskhanteringsplanen och
det &r viktigt att individen fullt ut forstar innehallet

i riskhanteringsplanen och uppfattar krisplanen
som genomférbar. Om individen samtycker kan
narstaende med fordel engageras i uppréattandet
av planen.

Riskfaktorer

Vid beddmning av risken for nya sjalvskador eller
sjalvmord ska vardgivaren tillsammans med individen
med sjalvskadebeteende identifiera individuella
riskfaktorer med hansyn till féljande omraden®:

e Metod och frekvens for aktuellt och tidigare
sjalvskadebeteende.

e Aktuell och tidigare sjalvmordsavsikt.

e Depressiva symtom och hur dessa ar relaterade
till sjalvskadebeteendet.
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e Psykiatrisk sjukdom och hur den ar relaterad till
sjalvskadebeteendet.

e Personliga och sociala omstandigheter som
foregar sjalvskadebeteendet som negativa
kanslor eller forandringar i relationer.

e Specifika riskfaktorer gallande aktuellt och
tidigare sjalvskadebeteende (sociala, psyko-
logiska och farmakologiska).

e Betydelsefulla relationer som kan innebéra hot
och leda till férandring av risken

* Omedelbara séval som langtidsrisker.

Skyddsfaktorer

e Copingférmaga: Hur ser formagan att hantera
emotionell instabilitet ut? Vilka strategier har
individen anvant sig av for att lyckas begransa
eller undvika sjalvskadebeteende eller minska
faktorer som utldst sjalvskadebeteendet®?

e Betydelsefulla relationer som kan fungera
stédjande och minska risken for sjalvskade-
beteende, pa sa val kort som lang sikt®.

e Hopp infor framtiden; planer, drommar i saval
nara framtid som langsiktigt®!.

e Ansvar gentemot barn, familj eller andra, inklusive
husdjur, som personen inte skulle dverge®.

e Beredskap att félja en krisplan med mogjliga
strategier for egenvéard och kontaktvag for hjélp
om dessa inte fungerar .



Riskvarderingsinstrument och
skattningsskalor

Strukturerade beddmningsinstrument eller skatt-
ningsskalor kan vara en god hjélp vid upptagandet
av en suicidanamnes men ska inte ensamma
utgdra underlaget for att forutséaga framtida risk for
sjélvskada eller sjalvmord®*%5. D& personer med
sjalvskadebeteende kan ha symtom som fluktuerar
snabbt 6ver tid ger skattningsskalor endast en
dgonblicksbild som inte kan forutspa en eventuell
risk for sjalvmord ens inom en kort tidsram. De kan
dock anvandas som stdd i anamnestagandet i
syfte att samla information om risk- och skydds-
faktorer och ska da kompletteras med en om-
sorgsfullt utvidgad anamnes med fokus pé& hur
riskerna som framkommit kan hanteras.

Vad ska riskhanteringsplanen innehalla?

Det &r viktigt att skapa en grundlig riskhanterings-
plan som alla parter enas om. Den bor tas fram i
bodrjan av behandlingen och uppdateras regel-
bundet.

En riskhanteringsplan ska vara en del av vardpla-
nen och ska:

¢ Rikta sig mot séval omedelbara risker som mot
langsiktiga som framkommit i riskbeddmningen.

¢ Rikta sig mot varje enskild riskfaktor som fram-
kommit i riskbeddmningen (s&vél risker pa lang
sikt som akuta riskfaktorer) och mot specifika
faktorer (psykologiska, farmakologiska och
sociala) som ar associerade med 6kad risk,
i syfte att minska risken fér upprepat sjalvskade-
beteende och sjalvmord.

e Det ar viktigt att riskhanteringsplanen ar férenlig
med den langsiktiga behandlingsstrategin.

Personen ska informeras om regler for sekretess
och att planen kan delas med andra vardgivare.

KRISPLAN

Riskhanteringsplanen ska ocksa innehélla en
krisplan. Den ska framarbetas i samarbete mellan
behandlaren och personen med sjalvskadebe-
teende och alla inblandade behdver uttryckligen
ata sig att folja krisplanen. Finns flera vardgivare
och huvudméan kan krisplanen med fordel vara
gemensam. For att kunna anvanda krisplanen pa
effektivt satt ar det ocksé viktigt att se till att den
finns lattillganglig for bade personen med sjélv-
skadebeteende och vardpersonalen. Krisplanen
ska innehélla éverenskommelse om:

e Strategier for egenvard - andra beteenden/
aktiviteter an sjalvskadebeteende som kan
hjalpa personen att hantera krissituationen péa
ett adaptivt satt. De alternativa beteendena/
aktiviteterna bor rangordnas utifrén var i ett
krisforlopp de ar lampliga att anvanda.

e Hur personen akut far tillgang till hjdlp nar
egenvard inte ar tillrackligt.

Man bor i en krisplan undvika alternativa beteen-
den som innebar att byta ut sjalvskadebeteendet
mot annat beteende som orsakar sméarta. Det
finns i kliniska sammanhang exempel pa att perso-
nal foreslar for personer med sjalvskadebeteende
att exempelvis &ta wasabi (japansk pepparrot
som &r kand for att vara mycket stark), att doppa
huvudet i ett handfat fullt med vatten eller att
skéra sig sjélv "medvetet ndrvarande”. Det finns
ingen evidens som stodjer att pa detta sétt byta
ut ett sjalvskadebeteende mot en annan typ

av smartsam eller skadlig handling. Tvartemot

sé tyder tillganglig kunskap om behandling av
sjalvskadebeteende pa att effektiva terapeutiska
interventioner bor ha som mal att leda personen
bort ifran att anvanda sin kropp for att uttrycka
och hantera sméartsamma kanslor (se Rekom-
mendation Behandling).
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REKOMMENDATION 5:

Information och overenskommelse

om behandling

Behandlaren ska tillsammans med individen ga igenom innehallet i

A

beddmningar samt styrkor och begransningar med tillgangliga behandlingar.
Med utgangspunkt frdn denna diskussion sluter individen och behandlaren
tillsammans en 6verenskommelse om behandlingen. Samtycke att dela
informationen med néarstaende ska efterfragas och dokumenteras.

Patientlagen® som trader i kraft 1 januari 2015
syftar till att starka individens stallning gentemot
varden samt integritet, sjalvbestammande och
delaktighet. Detta ska ske genom att informations-
plikten utdkas, att det fortydligas att vard inte far
ges utan individens samtycke och en utvidgning
av majligheten att f& fornyad medicinsk bedém-
ning. Vardgivaren ska i enlighet med detta pa ett
sprak anpassat for individen forklara resultatet av
gjorda bedémningar. Den erbjudna behandlingen
inklusive styrkor, begransningar, vantetider och
biverkningar ska beskrivas pé ett satt som inbjuder
till dialog. Individen méaste ha majlighet att stalla
fragor och diskutera de olika delarna som ingér

i sdval beddmning som erbjuden behandling.
Information ska ocksa ges om eventuella alterna-
tiva behandlingar som beddms vara verksamma.
Strukturerade modeller som exempelvis delat
beslutsfattande kan men med férdel anvandas

for att etablera denna dialog och samarbete®.

For individer med sjalvskadebeteende ar infor-
mation och dverenskommelse om behandling
séarskilt viktigt av tva skal. Det forsta &r aterkom-
mande rapporter som talar for att individer med
sjalvskadebeteende upplever brister i bemdtande
fran vardpersonal. Delat beslutsfattande &r en
systematisk metod som kan motverka detta.

Det andra skélet ar dessa individer utgdr en
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heterogen grupp. Narmre hélften av alla individer
som fér psykiatrisk vard har skadat sig under det
senaste halvaret®. Utifran detta finns det anledning
att anta att hela spektrumet av psykiatriska symp-
tom och syndrom kan férekomma samtidigt som
sjalvskadebeteende. En individualiserad, skraddar-
sydd behandling ar darfor extra viktig.

Vardplan

Den enskilde individens styrkor, svagheter och livs-
situation utgdr den plattform pé vilkken en vardplan
kan byggas. Planens varde ligger i de dverens-
kommelser som kan goras och héllas. Detta kraver
en lyhord dialog. Behandlaren ska diskutera, enas
om och dokumentera de langsiktiga mélen med
behandlingen tillsammans med individen som
skadat sig. Mdjliga mél kan vara att:

e FOrebygga upptrappning av sjalvskadebeteendet.

e Minska skador till f6ljd av sjalvskadebeteende
eller minska eller upphdra med sjélvskade-
beteende.

¢ Minska eller upphdra med annat riskfyllt beteende.

e Forbattra funktion socialt, yrkesméssigt eller i
studier.

o (Oka livskvaliteten.

e Behandla andra psykiatriska sjukdomar.



Planeringen ska inledas sa fort som majligt och
dokumenteras. Syftet med vardplanen ar att:

e |dentifiera realistiska och optimistiska
langtidsmal. Barande relationer, studier eller
arbete/sysselsattning &r viktiga delar.

e |dentifiera behandlingsmal (kopplade till lang-
tidsmalen) och delmal for att uppfylla dessa.

e |dentifiera roller och ansvarsférdelning inom
varden respektive hos personen med sjalv-
skadebeteende.

¢ Innehélla en riskhanteringsplan
(se Rekommendation Riskhanteringsplan).

Att skriva ut och erbjuda individen en kopia pa
vardplanen dven om den inte efterfragas ar ett
bra satt att skapa ett positivt samarbetsklimat.
Om individen ger samtycke ska den delas med
familj, vardnadshavare, andra narstaende och
boendestdd eller personal som arbetar fér andra
huvudman. Vardplanen ska revideras efter en
Overenskommen tid, maximalt ett ar.

Personer som séger nej till behandling
Manniskor som séger nej till rekommenderad be-
handling brukar ha giltiga skél for sin standpunkt.
Att forsta varfor personen inte vill vara kvar inom
varden kan ofta vara nyckeln till férandring. Vard-

givare som moter dessa personer maste snabbt
beddma om installningen beror pa en pagaende
kris eller pa andra faktorer. Andra mojliga faktorer
kan vara att individen tidigare blivit illa bemétt av
varden och en inledande atgéard &r i sddana fall
att arbeta aktivt for att aterskapa ett fortroende.
N&r en kris &r uppenbar, bodr vardgivaren hjalpa
personen att stabilisera sitt humor och tillstand.
Nar personen inte l&ngre ar i akut kris kan det vara
bra att ha en diskussion om fér- och nackdelar
med behandling, samt vad som skulle kravas for
att personen skulle bli villig att prova behandling.
Det &r ofta hjalpsamt att fokusera péa langsiktiga
snarare an kortsiktiga konsekvenser av sjalvska-
debeteendet. Om de kortsiktiga konsekvenserna
ensidigt &r i fokus kan det resultera i att personen
inte finner motivation till att delta i behandling.
Motiverande samtal (Motivational Interviewing, M)
har féreslagits som en modell att anvdnda i dessa
situationer®.

Om sjélvskadebeteendet &r av lindrig karaktar far
man l&ta personen ga. Om sjélvskadebeteendet
ar livshotande eller innebar risk for bestdende men
och personen motsatter sig behandling bér 1akare
tilkallas for stallningstagande till tvangsvard.
Konvertering (alltsé att &ndra vardformen fran
frivillig vard till tvangsvard) bdér endast anvéndas

i nodfall.
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REKOMMENDATION 6:

Behandling

Vardgivaren ska erbjuda insatser och behandlingar som &r strukturerade

A

for sjalvskadebeteende samt behandling for eventuell samsjuklighet.
Behandlingseffekten bdr systematiskt utvarderas.

Texten som folier om behandling bygger till stor
del p& NICE Guidelines Self-Harm: longer-term
management’. NICE" adresserar vard av savél
barn som ungdomar och vuxna. Eftersom psyko-
terapeutiska behandlingsmetoder fér vuxna och
barn har utvarderats i skilda studier, har vi delat
in texten i en vuxenpsykiatrisk och en barn- och
ungdomspsykiatrisk sektion.

Allmanpsykiatriska interventioner riktade
mot sjalvskadebeteende

| stort sett hela panoramat av psykiatrisk sjukdom
kan férekomma samtidigt som sjalvskadebeteende
och behandling riktad mot underliggande sjuk-
domar har goda majligheter att paverka sjélv-
skadebeteendet i positiv riktning. Texten nedan
fokuserar pa interventioner som &r specifika for
sjalvskadebeteende. Underliggande psykiatrisk
sjukdom eller socioekonomiska problem far dock
inte ignoreras och behandling av samsjuklighet ar
en forutsattning for tillfrisknande.

INLEDANDE STODINTERVENTION

Flertalet av de behandlingar som visats ha effekt pa
sjélvskadebeteende ar omfattande och langvariga.
De riktar sig framst till vuxna med emotionell
instabil personlighetsstérning. Om problematiken
ar lindrig kan det vara en fordel att inleda behand-
lingen med en sé kallad ospecifik stodintervention.
Detta ar av séarskilt stort varde néar det géller barn
och ungdomar som inte haft langvariga symtom,
och bor involvera vardnadshavare. Stodinterven-
tionen riktar in sig pa de problemomraden som
identifierats initialt i beddmningen.
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En inledande intervention kan innehalla:

e Psykoedukation om sjalvskadebeteendets
funktion och om kansloreglering
(se nedan: Information till individen som
sOker vard och dennes nérstaende).

e Riktat stéd mot problemomraden och
stressreduktion.

e Hjalp med att minska allman sarbarhet och
generella riskfaktorer som oregelbundna mat-
och somntider, lag fysisk aktivitet och konflikter.

e Sjalvskadebeteendets funktion bor noga
undersokas: "Vad ar det som far den har
individen att anvanda just detta beteende i
den hér situationen?”

 Oka det sociala stddet kring individen
(t ex nérstaende).

e FErbjud alternativ till sjalvskadebeteendet,
exempelvis genom Okat socialt stod
(t ex av narstaende eller snabbt aterbesok)
och nya alternativa strategier for att hantera
problem, svarhanterliga kanslor och situationer.

e Upprattande av krisplan
(se rekommendation Riskbeddmning).

KORTARE PSYKOTERAPEUTISK INSATS

Nar en stddinsats inte ar tillracklig men en kortare
psykoterapeutisk insats kan vara lamplig foreslar
NICE" att individen erbjuds 3-12 sessioner med
psykologisk behandling strukturerad fér personer
med sjalvskadebeteende.



e Interventionen bor vara skraddarsydd utifran
individens behov och kan innehélla saval
kognitiva som beteendeterapeutiska, psyko-
dynamiska eller I6sningsfokuserade element.

e Terapeuterna behdver utbildning och hand-
ledning i terapin de ger.

e Terapeuterna ska arbeta tillsammans med
personen for att identifiera de problem som
leder till sjalvskada.

| en nyligen genomférd kunskapsoversikt fram-
haller Lundh™ fyra delkomponenter som verkar
vara gemensamma for de behandlingar som visats
ha effekt pa sjélvskadebeteende.

e En tydlig behandlingsstruktur som skapar
forutsdgbarhet och kontinuitet for individen.

o FEtt terapeutiskt forhallningssatt som
karakteriseras av empatiskt understkande
och dar individens upplevelser giltigforklaras.

¢ Fokus pé att medvetandegora kanslor och
forbattrad kénslomassig reglering.

o Uttalade strategier for att forhindra att varden
forvarrar individens tillstand.

LAKEMEDEL?

Lakemedel ska inte erbjudas som specifik behand-
ling mot sjalvskadebeteende™. Eventuell farmako-
logisk behandling bor inrikta sig pa& samsjuklighet
och ordinerande lakare méste kontinuerligt ut-
vardera effekten och ta stallning till om lakemedel
med tveksam effekt ska fortsétta anvandas.

Narstaende

Det kan vara hjalpsamt att engagera narstaende i
samband med kriser’®. Vuxna personer med sjalv-
skadebeteende tillfragas om de vill att deras nar-
stdende ska engageras i behandlingen. For barn
och unga géller att vardnadshavare ska involveras
i behandlingen om det inte &r uppenbart olampligt
dé socialtjansten istallet kontaktas’. Om, och nar
narstdende engageras i behandlingen méaste sam-
tycke gas igenom vad géller sekretess. Nérstdende
kan vara foralder, partner, pojk- eller flickvan, nara
van, boendestddjare eller annan betydelsefull
person for personen med sjalvskadebeteende.

Vardgivaren méaste noga balansera individens
autonomi mot behovet att engagera familien och
andra nérstédende for stod och hjalp™.

Information till individen som séker vard
och dennes narstaende

Muntlig och skriftlig information om sjélvskade-
beteende kan vara vardefull for personer med
sjélvskadebeteende och for deras narstaende.
Informationen ska vara begriplig och inte krava
sjukvardskunskap. Den ska kunna erbjudas i
tillgangliga format till personer med funktionsned-
sattning, sérskilda behov eller personer som inte
talar svenska. | samband med att informationen
ges ska tid avsattas for diskussion och fragor.
Informationen bor innehalla:

e Individualiserad information angaende
behandling av det som individen upplever
som orsak till sjalvskadebeteendet.

e Beskrivning av risker och langtidskonsekvenser
av sjalvskadebeteende.

¢ Behandlingsmdjligheter och strategier som kan
hjalpa till att minska sjalvskadebeteendet eller
dess konsekvenser.

¢ Information om vad personen och nérstaende
kan gora vid kriser och vem som da kan
kontaktas (inklusive kontaktuppgifter till den
personen/inrattningen).

Nérstédende bor fa sarskild information om hur de
kan stddja en person med sjélvskadebeteende,
uppgifter om intresseorganisationer samt informa-
tion om att de i egenskap av nérstdende har ratt
att f& en beddmning av sin egen psykiska och
fysiska hélsa, samt var de kan fa detta’.

Det kan ocksa vara lampligt att i samband med
denna information beskriva vilka rattigheter per-
sonen med sjalvskadebeteende har och vart den
kan vanda sig for att lamna synpunkter pa varden.
Patient- och narstaendeinformation finns att
hamta via internet, exempelvis pé:
http://www.umo.se

http://www.1177.se

http://shedo.se

http://www.snorkel.se
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Att skapa ett samarbete

Ett gott samarbete mellan individen som sdker vard
och dennes behandlare kraver bade personliga
och professionella egenskaper men ocksa bra
metodik och rutiner for handlaggning. En modell
som stravar efter att gdra individen mer delaktig

i sin vard, forbattra dennes forstaelse av vika
valméjligheter som finns, samt 6ka kanslan av att
kunna paverka sin vard, kallas Shared decision
making eller pa svenska Delat beslutsfattande™.

TERAPEUTISK ALLIANS

En gemensam och viktig faktor for effekten av
olika typer av psykoterapier ar den terapeutiska
alliansen mellan terapeuten och individen som
soker vard. Terapeutisk allians ar ett begrepp som
beskriver samarbetsrelationen mellan behandlare
och behandlad inom psykoterapi®. Inom forsk-
ningen har det nastan genomgéende visat sig att
kvaliteten pé den terapeutiska alliansen hanger
samman med behandlingseffekt®!.

En kunskapsdversikt av 20 behandlingsstudier

péa personer med sjélvskadebeteende visade att
kvaliteten pa den terapeutiska relationen varit be-
tydelsefull f6r behandlingsresultatet®. En empatisk
och icke-démande instélining fran behandlarna har
i dessa studier ocksa visat sig innebéra att klienten
har en generellt mer positiv upplevelse av bade
beddmning och behandling i varden. Sambandet
visar sig genomgéaende i studier av behandlings-
resultat fér personer med sjalvskadebeteende.

En forskningsoversikt fran 2012 visade att en

stark terapeutisk allians genomgaende var kopplat
till battre behandlingsresultat for personer med
borderline personlighetsstérning, som i manga

fall hade ett sjalvskadebeteende®®.

Ibland &r en fértroendefull relation mellan behandlare
och behandlad avgdrande for att personen Gver
huvud taget ska k&nna sig trygg nog att berétta att
denne har skadat sig sjalv. Det kan kédnnas skam-
fyllt att ta upp och personen som skadat sig sjalv
kan vara radd att moétas av negativa reaktioner fran
behandlaren (se till exempelt* ). Det tidiga alliansbyg-
gandet ar sdledes viktigt, vilket innebar att samar-
bets- och relationsfragor behdver ges hdg prioritet
i det inledande skedet av behandlingskontakten.
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Sjalvskadebeteende ar per definition en utmaning
for den terapeutiska alliansen, eftersom det
handlar om att ett beteende har utférts som man
i behandlingen inte vill ska fdrekomma (eller at-
minstone vill ska minska). Flera typer av problem-
beteenden kan utgdra utmaningar for alliansen i
psykoterapi (t ex missbruksbeteenden), men

det finns visst stod for att sjalvskadebeteende
uppfattas som sarskilt provocerande av manga
behandlare (se Rekommendation Bemoétande).
En god allians &r en forutsattning fér behandlingen.
| alla behandlingar dar det uppstéar pafrestningar
péa den terapeutiska alliansen ar det viktigt

att behandlaren har tillgang till tekniker for att
reparera och ateruppratta en stark allians om

den forsvagats®£°,

TEAMARBETE

En nyligen genomférd genomgang av kliniska
riktlinjer, visar pa vikten av en empatisk och valide-
rande relation mellan behandlaren och personen
med sjélvskadebeteende®. Att skapa team som
kan arbeta med ett sddant forhallningssatt ar
darfor viktigt. En behandlingsmetod som specifikt
tar upp detta &r Dialektisk beteendeterapi (DBT)
som kraver ett konsultationsteam for terapeuter,
dér teammedlemmarna fokuserar pa att kommuni-
cera pa ett icke-ddmande sétt.

Ett annat sétt att arbeta i team &r att utga

fran ett sa kallat empowerment framework?®,
Detta arbetssétt kan vara anvandbart nar team
som ska arbeta med sjalvskadebeteende ska
utformas. | "empowerment framework” betonas
vikten av att

e ha definierade kliniska roller i teamet
e ha kulturell kompetens

e uppmuntra diskussion kring varderingar och
antaganden som paverkar vard, teamarbete
och handledning

e vara medveten om maktbalansen inom teamet,
samt gentemot och mellan klienter som fér vard.

Att vetenskapligt préva de modeller som redan
anvands for teamarbete med sjalvskadebeteende
och vidareutveckla dessa ar ett viktigt nasta steg.



Psykoterapeutiska metoder
Sjalvskadebeteende ar ett diagnoskriterium i
borderline personlighetsstdérning och darfér har de
flesta behandlingsstudier genomforts pé individer
som, forutom sjalvskadebeteende, aven uppfyller
kriterierna for borderline personlighetsstorning.
Flertalet populationsstudier visar att sjalvskade-
beteende upptrader tillsammans med manga olika
diagnoser och att manga individer med sjélvskade-
beteende inte uppfyller kriterierna fér borderline
eller emotionellt instabil personlighetsstorning®.
Framtiden far utvisa om behandlingsstrategier

som &r utvecklade fér individer med borderline
personlighetsstdrning och sjélvskadebeteende

kan appliceras pa andra personer med sjalvskade-
beteende. Nedan sammanfattas de metoder for att
behandla sjalvskadebeteende som, enligt Lundh®,
har starkast stdd i psykoterapiforskningen.

DIALEKTISK BETEENDETERAPI (DBT)

DBT ar en terapiform som utvecklades pa 1990-
talet av Marsha Linehan®'. Initialt var behandlingen
inriktad pa att behandla individer med langvarigt
forhojd suicidrisk. Senare har den utvecklats till

att behandla i férsta hand individer med borderline
personlighetsstérning och sjalvskadebeteende®.

DBT arbetar utifran teorin att individens huvud-
sakliga problem bestar av nedsatt férmaga att reg-
lera kanslor, vilket har sitt ursprung i en interaktion
mellan en biologiskt betingad 6kad kanslomassig
sérbarhet och en kroniskt emotionellt icke-bekraf-
tande (invaliderande) miljo. | behandlingen kombi-
neras traditionella beteendeterapeutiska tekniker
med tekniker som fokuserar pa acceptans, vali-
dering och mindfulness. Behandlingen bygger pa
fem hornstenar; individualterapi som syftar till att
starka individens motivation, gruppbehandling som
syftar till att lara ut nya beteenden (fardigheter),
telefonkonsultation som syftar till att individen ska
lara sig anvanda sina nya beteenden i hemmiljon,
ett konsultationsteam som syftar till att starka
terapeutens motivation samt vid behov utbildning
av omgivningen som syftar till att forbattra indivi-
dernas levnadsforhallanden®.

DBT &r den metod som kan uppvisa effekt enligt
flest kontrollerade och randomiserade studier
(RCT) pa behandling av sjélvskadebeteende.
Tio RCTs har genomfoérts och en metaanalays
visar att DBT gett en signifikant men méattligt
battre effekt pa sjalvskadebeteende jamfort
med allménpsykiatrisk behandling. Det saknas
forskningsstod for att med sékerhet pasta att
specifika DBT-komponenter &r verksamma pa
sjalvskadebeteendet®. Jamfort med andra
behandlingar som &r inriktade pa att behandla
borderline personlighetsstérning har DBT
jamforbar effekt pa sjéalvskadebeteende®.

MENTALISERINGSBASERAD TERAPI (MBT)

Peter Fonagy och Anthony Bateman har tillsam-
mans med flera andra medarbetare utvecklat en
terapiform fér individer med borderline personlig-
hetsstorning som kallas mentaliseringsbaserad
terapi®®?’, Efter DBT & MBT den behandlingsform
som har starkast stdd i psykoterapiforskningen.
Behandlingen utgér fran teorin att individer med
borderline personlighetsstorning visserligen har

en generellt god férmaga till mentalisering men att
denna kan brista i emotionellt laddade, nara rela-
tioner. Mentalisering inbegriper har formégan att
forestélla sig att varje individ har en egen, inre varld
skild fran andra personers inre varldar och den yttre
verkligheten®, Malsattningen i MBT &r att starka
personens mentaliseringsforméaga om sig sjélv,
andra och relationer for att pa sé séatt forbattra
kansloreglering och funktion i relationer till andra.
Behandlingen bygger pa (a) att skapa struktur,

(b) att utveckla en terapeutisk allians och satt att
reparera problem med alliansen, (c) fokus pé inter-
personella och sociala omraden av livet och (d) att
utforska patient-terapeut-relationen®. Terapeuten
ska i MBT ha en "icke-vetande-attityd” och visa att
den inte kan veta vad som pagar inom individen
men istallet vara nyfiket, aktivt frdgande. | MBT
finns tre behandlingskomponenter; individualterapi,
gruppterapi och handledning av terapeuterna’®.

Det finns tva studier som jamfér MBT med allman-
psykiatrisk vard. De visar att MBT ar mer effektivt
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an andra behandlingsformer och har relativt stora
effekter pa sjalvskadebeteendet. Bada studierna
ar dock gjorda av metodens upphovsman. Ingen
jamforelse har heller gjorts med annan behandling
som &r specifikt inriktad mot borderline person-
lighetsstorning eller sjalvskadebeteende och det
saknas stdd i forskningen for att med sakerhet
séga att det ar nagon MBT-specifik komponent
som svarat for effekten'®. Utdver dessa tva studier
finns en studie p& ungdomar med sjélvskadebe-
teende som behandlats med ungdomsversionen
av MBT, MBT-A. Aven i denna studie minskade
sjalvskadebeteendet signifikant mer i gruppen som
fick mentaliseringsbaserad terapi jamfort med jam-
forelsegruppen som fick allmanpsykiatrisk vard®2,

SCHEMAFOKUSERAD TERAPI (SFT)

SFT ar en behandlingsmetod som springer ur
kognitiv terapi med inslag av anknytningsteori,
psykodynamisk objektrelationsteori, och emotions-
fokuserad terapi'®. Metoden innefattar en modell
Over 18 olika problematiska scheman (d v s tanke-
monster som formar hur personen uppfattar om-
varlden), samt riktlinjer fér behandling och coping-
strategier kopplade till dessa scheman'®4, SFT har i
en studie jamforts med overfoéringsfokuserad terapi
och visat battre resultat vad galler de flesta upp-
méatta parametrar, inklusive sjalvskadebeteende.
Endast 52 procent av deltagarna i studien hade
dock ett aktuellt sjalvskadebeteende och fordel-
ningen av dessa var inte jamn mellan grupperna'®,
Visst stod finns alltsé for att SFT har effekt vid
sjalvskadebeteende men mer forskning behovs.

"GENERAL PSYCHIATRIC MANAGEMENT”
(GPM) ENLIGT GUNDERSON

GPM enligt Gunderson &r en manualiserad
behandlingsform utvecklad infér en studie dar
individer med borderline personlighetsstérning
slumpades till GPM eller DBT'%, GPM innehaller
en kombination av psykodynamisk terapi, case
management (samordnad vard med fokus pa indi-
viden som soker vard och dennes narstaende) och
farmakologisk behandling. Den psykoterapeutiska
delen betonar relationella aspekter av borderline
personlighetsstorning och fokuserar pé anknyt-
ningsmonster och kansloreglering i relationer™”.
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Den inkluderar en timme individuell psykoterapi
varje vecka och 90 minuter handledning for
terapeuterna. Resultaten av den behandlings-
studie som genomforts visade likvardig minskning
av sjalvskadebeteenden i GPM som i DBT%,
Metoden har bara utvérderats i denna studie som
dock ar den mest omfattande randomiserade
kontrollerade behandlingsstudien om borderline
personlighetsstdrning.

EMOTION REGULATION GROUP THERAPY
(ERGT)

ERGT ar en gruppterapi specifikt utformad for att
behandla sjalvskadebeteende och deltagarnas for-
maga att reglera kanslor'®®'"°, Behandlingen ges

i grupp, som tillagg till individualterapi. Metoden
har hamtat element fran DBT, acceptance and
commitment therapy'! och emotionsfokuserad
terapi'?. ERGT utgér fran teorin att sjélvskade-
beteende fyller en kénsloreglerande funktion och
syftet med behandlingen &r att 1&ra individen mer
konstruktiva och accepterande satt att mota svara
kanslor''®, Resultaten fran hittills genomférda
studier ar lovande men behdver replikeras av
oberoende forskargrupper'™*. ERGT ar en sarskilt
intressant behandlingsmetod, dels d& den riktar
sig till alla individer med sjalvskadebeteende, ocav-
sett samsjuklighet, och dels pa grund av att den
ar en korttidsbehandling som trots att den bara
pagar i 14 veckor har visats kunna ha betydande
effekt. For narvarande pagér en svensk pilotstudie
och en stérre RCT planeras.

PSYKOTERAPEUTISKA METODER FOR BARN
OCH UNGDOMAR

| dagslaget finns det fa behandlingsstudier om
ungdomar (upp till 18 &r) med sjalvskadebeteende.
D4 det inte finns ndgon evidensbas for psykotera-
peutiska metoder utifrdn upprepade randomiserade
kontrollerade studier kan vi inte har férespraka
nagon sarskild behandlingsmetod. Genomgangen
nedan &r avsedd att ge en kortfattad beskrivning
av det begransade nuvarande forskningsléaget.

DBT finns i tillampad version fér barn/ungdomar
(DBT-A"15116), DBT-A har visat lovande resultat
med signifikant minskat sjalvskadebeteende fér de



som deltagit i behandlingen''”'®, Detta bekraftas
av en nyligen publicerat randomiserad studie som
jamfért DBT-A med Enhanced Usual Care''®. Man
fann har att DBT-A hade battre effekt gallande att
minska sjalvskadebeteende, suicidtankar och
depressiva symtom.

Mentaliseringsbaserad terapi fér unga, (MBT-A) har
i en RCT visats ge 6kad mentaliseringsformaga
samt minskat sjalvskadebeteende och minskad
depression jamfort med sedvanlig psykiatrisk
behandling'®. Behandlingen fokuserade péa
impulsivitet och kansloreglering och péagick i ett

ar. Den inneholl veckovisa MBT-A-sessioner och
manatlig mentaliseringsbaserad familjeterapi.

Alla deltagare i studien hade sjdlvskadebeteende

i nagon form och forandring av sjélvskadebete-
endet mattes genom sjélvrapporteringsformular.
Sjalvskadebeteendet foljdes upp var tredje manad
fram till behandlingsavslut. Det finns i dagslaget
inte uppfdliningsmatningar av sjalvskadebeteendet
efter avslutad behandling.

En randomiserad kontrollerad studie har genom-
forts av Chanen et al.™'. Déar jamférdes den inte-
grativa metoden kognitiv-analytisk terapi (CAT)
med en kontrollbehandling som kallades Good
Clinical Care (GCC) och framst bestod av KBT-
inspirerade metoder. | bade grupperna minskade
sjalvskadebeteendet under behandlingstiden.
Grupperna som fatt CAT respektive GCC kunde
dock inte skiljas at vad gallde forandring av sjalv-
skadebeteende och inga slutsatser kan darfér
dras av hur effektiv varken CAT eller GCC ar
som behandlingsmetod for unga med sjalvskade-
beteende'?,

Det finns flera metoder som utvecklats for behand-
ling av sjalvskadebeteende hos unga som annu inte
utvarderats tillrackligt for att de ska kunna sagas ha
nagon evidens. Exempel pa sadana &r Interpersonal
Psyhotherapy for Depressed Adolescents Adapted
for Self-Injury (IPT-ASI'2%), Emotion Regulation Indivi-
dual Treatment for Adolescents (ERITA™4125126) och
the Cutting down program (CDP'?"). Behandlings-
studier for flera av dessa metoder pagar for nér-
varande men resultaten ar &nnu inte sammanstallda.

Hoégspecialiserat konsultationsteam

Som stod till vardpersonal inom den somatiska
varden eller kommunen kan hogspecialiserade
konsultationsteam vara av varde. Riktlinjer fran
Storbritannien foreslar att ett hdgspecialiserat team
for sjalvskadebeteende inréttas pa varje storre sjuk-
hus, som konsultverksamhet. Teamet skulle besta
av inom omréadet valutbildad och erfaren personal
(sjukskoterska, socionom, psykolog och psykiater)
som kan ge stod till vardpersonal. Erfarenheter fran
sédana team &r att sdval vardtiderna som behovet
av att anvanda jour- och akutverksamhet minskar.
N&r konsultationsteamet anvéndes uppnaddes
béttre kvalitet pa undersdkningarna, béttre an-
passning mellan individens behov och personalens
utbildning. Fler fick vard pa ratt stélle och mer
adekvata behandlingar erbjods™®,

Psykiatrisk heldygnsvard'®®

Personer med sjalvskadebeteende erbjuds ibland
vard inom ramen for psykiatrins heldygnsvard. Syftet
med sadan vard ar i regel att kortsiktigt forhindra
vidare sjalvskadebeteende eller sjalvmordsforsok.
Effekterna av heldygnsvard och de insatser som
den vérden kan innehdlla &r bristfalligt undersokta.

| en systematisk litteraturgenomgang undersoktes
nyligen forskningen kring sjélvskadebeteende och
sjalvmordsforsok i heldygnsvardsmiljo'3%'%', Denna
litteraturgenomgéng sammanfattar 89 publicerade
studier, huvudelen fran Storbritannien. | studien
konstateras att for huvuddelen av de insatser som
vanligen anvands i psykiatrisk heldygnsvard for att
forhindra eller minska sjélvskadehandlingar saknas
idag forskningsstod. Detta inkluderar &tgarder som
konstant 6vervakning, avskiljining, manuellt eller
mekaniskt hindrande, bruk av lasta avdelningar
och andra inskrankningar i den fysiska miljon, upp-
rattande av sjalvskadekontrakt, och en rad andra
mer specifika atgarder. For flera av dessa atgarder
konstateras ocksa riskindikationer for negativa
effekter, eller ibland dokumenterade negativa effekter.

Litteraturgenomgangen identifierar ocksa ett antal
studier som pekar pa atgérder och vardspecifika
faktorer med gynnsamma effekter i varden. Har
bygger slutsatserna till stor del pa en omfattande
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kartlaggning av 136 psykiatriska avdelningar i
England (den sk City-128 studien). Utifran denna
foreslér Bowers et al.'®? tre atgérder for att minska
sjalvskadebeteenden pa psykiatriska avdelningar:

e Intermittent tillsyn, till skilnad mot konstant
Overvakning, tycks kunna reducera sjélvskade-
handlingar.

e Meningsfulla och varierade dagliga aktiviteter
tycks ha potential att minska sjélvskade-
handlingar, samtidigt som det &r uppskattat.

e Hdgre och mer varierad kompetens och hogre
personaltathet har gynnsamma effekter for bade
sjalvskadebeteende och sjalvmordsforsok.

| en studie konstateras att den storsta andelen
forhindrade suicidférsdk kunde kopplas till
personalens aktiva arbetssétt’®s,

Med utgangspunkt i bl a arbetet med att under-
soka skillnader mellan de olika psykiatriska verksam-
heterna i City 128-studien, har nyligen en modell

for att forstd och motverka negativa effekter av
psykiatrisk heldygnsvard utvecklats — den sk. Safe-
wards-modellen'*13%, Modellen fokuserar sarskilt
pa hur personal och patienters agerande kan skapa
ogynnsamma interaktionsmonster, dér atgarder
som syftar till att hindra exempelvis sjalvskadebete-
ende istallet leder till Okat sadant beteende. | fortsatt
forskning och metodutveckling skulle det kunna
vara relevant att understka om Safewards-modellen
kunde vara anvandbar i Sverige.

Tvangsvard

Tvangsvard ges i Sverige enligt lagen om psykiatrisk
tvangsvard (LPT). Att besluta om vard enligt LPT
innebar alltid en svar balansgéng mellan & ena sidan
risk for liv och hélsa vid frivillig eller utebliven vérd
och kraftigt inskréankt autonomi med péafoljande risk
for forsamring vid tvangsvard. For personer med
sjdlvskadebeteende och en langvarigt eller aterkom-
mande forhajd risk for sjalvmord ar frdgan ytterligare
komplicerad eftersom det finns en pataglig risk for
sjdlvmord samtidigt som det inte finns négra studier
som talar for att vérd enligt LPT har en positiv effekt
pa sjalvskadebeteendet. Tvartom finns det ett flertal
negativa erfarenheter av att sjalvskadebeteende kan
forvarras i samband med tvangsvard'61%7,
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En person med langvarigt forhéjd suicidrisk kan i
samband med kris ha en pélagrad, akut, dverhang-
ande férhéjd suicidrisk. Med stéd och ett gott om-
handertagande kan en sadan akut kris ga éver inom
loppet av nagra timmar eller dagar. Om en individ
vid ett sédant tillfalle inte medverkar till behandling
kan LPT vara aktuellt for en mycket begransad
tidsperiod och i dessa fall potentiellt livraddande.
Rekommendationen ar dock att med medkansla,
respekt och vardighet i férsta, andra och tredje hand
lirka och kompromissa for att hitta en 16sning som
innebar frivillig vard. | dessa situationer &r det av
yttersta vikt att personalen agerar och vardar indivi-
den med hansyn till manskliga rattigheter.

Vard enligt LPT har till mal att satta individen i stand att
frivilligt medverka till vard. For att detta ska mdjliggoras
maste personen med sjélvskadebeteende bemdtas
med respekt, vardighet och medkansla da risken for
férsdmring annars éar stor. Ett gott bemdétande &r den
absolut viktigaste faktorn for att krisen ska klinga av
och en snabb dvergang till frivillig vard (enligt Halso-
och sjukvérdslagen) och utskrivning ska kunna genom-
foras. Vid akuta kriser har medicinering ofta begransad
och endast symtomlindrande effekt. Det finns risk

att behandling med angestdampande medicinering
hindrar bearbetning och konstruktiv hantering av utlo-
sande faktorer och inséttning vid akut kris bor darfor
undvikas. Sa snart som majligt boér omvardnaden inrik-
tas pa att f& dkad kunskap om och begripliggéra vad
som utlést den aktuella krisen. | syfte att konsekvent
stérka individens férmaga att medverka i varden &r del-
aktighet och allians viktigt. Dialog och planering kring
vad personen behdver for att klara av att vara utanfor
slutenvérden &r central. Ett strukturerat vardinnehall
kan ytterligare hjalpa individen att omorientera sig efter
krisen. Involverande av nérstaende kan hjélpa till att
upptécka och problemitsa kring utldésande faktorer.

Sedan 2010 pagér ett systematiskt utvecklingsarbete
for att forbattra heldygnsvarden; "Béttre vard - mindre
tvang”. Projektet ar resultatet av en Gverenskommelse
mellan regeringen och Sveriges kommmuner och
Landsting och avslutas under 2014. Bearbetning av
insamlat material pagér och en rapport haller pa att
sammanstallas. Erfarenheterna fran projektet kan
sammanfattas i att det &r madjligt att minska behovet
och dérmed anvandandet av tvangséatgarder med



hjalp av ett strukturerat arbete som involverar féljande
komponenter(S. Rolfner Suvanto, personlig kom-
munikation, Nov 5, 2014):

¢ Brukar/narstaenderepresentation.

e Saval enhetschef som chefslakare maste
vara engagerade i forandringsarbetet.

e Flera smé forandringar, forankrade i medarbetar-
gruppen genomfoérs éver en langre tidsperiod.

Grupper som kan krava sérskilda insatser
ALDRE PERSONER MED SJALVSKADEBETEENDE
Aldre vuxna (65 &r och &ldre) bdr undersdkas av en
Kliniker med kunskap om béade sjéalvskadebeteende
och aldrepsykiatri. Notera att allt sjalvskadebeteende
i denna aldersgrupp ska behandlas som sjalvmords-
forsok tills motsatsen &r bevisad'®,

Beddmning och behandling ska utdver tidigare
genomgangna faktorer dven fokusera pa:

e Kognitiv svikt och somatisk hélsa.

e Boendesituation, familjesituation, foraldraroll
och social status.

PERSONER MED INLARNINGSSVARIGHETER
Sjalvskadebeteende ar vanligt férekommande hos
personer med inléarningssvarigheter och detta &r
sarskilt uttalat om individen &ven har en autismspek-
trumstorning'°. Personer med I&tta inlarningssva-
righeter som har sjéalvskadebeteende ska erbjudas
tilgang till samma behandlingsmajligheter som
andra personer med sjalvskadebeteende. De som
har méattliga till betydande inlarningssvarigheter
behandlas béttre pa enheter specialiserade for
detta®. Inga randomiserade kontrollerade studier
finns tillgangliga men DBT modifierad for personer
med inlérningssvarigheter har i en studie gett
lovande resultat'!.

Behandlingsutvardering

Det &r viktigt att utvardera om de behandlingar
for sjalvskadebeteende som ges ar effektiva.
Utvéardering och uppfolining kan ge svar pa bade
vilka resultat behandlingen ger och hur mycket
av en férandring som beror pa behandlingen i sig.
Fa program for sociala insatser och mot psykisk
ohalsa utvarderas i Sverige'*. Idag forvantas evi-

densbaserade metoder féljas upp och utvarderas for
att faststalla om behandlingsmél och utfall uppnas'.
Utvardering kan ses som en del av etisk vard, som
ett satt att sékra att de som behdver vard far insatser
som ér effektiva fér dem. Nar noggranna utvarderingar
inte genomférs finns en risk att vardefulla resurser
investeras i interventioner som &r ineffektiva eller till
och med skadliga fér individen.

Utvardering av behandlingsinsatsers resultat kan goras
pa olika nivaer. Antingen genomfors utvarderingen pa
gruppniva, garna med kontroligrupp som inte far den
aktuella behandlingsinsatsen, i en sé kallad effektut-
vardering. En sadan utvardering kan ge svar pa om
effekter kan tillskrivas behandlingen i sig (och inte
andra faktorer som kan paverka personen), samt kan
anvandas for att jamfora olika insatsers effektivitet.
Utvarderingen kan ocksa ske pa individniva i en sa
kallad single subject design, med fokus pa hur den
enskilda individen tar till sig en viss intervention'#*,
Data om exempelvis sjalvskadefrekvens hos en
individ samlas in fére, under och efter interventionen.
Dessa data kan sedan anvandas for att jamféra
personen med sig sjaly, for att se om interventionen
gett effekt eller inte. Denna typ av utvardering kan

ge mer kunskap om férandringsprocesser pa detal;-
niva, jamfort med effektutvarderingar pa gruppniva.
Samtidigt s&ger en single subject design-utvardering
mindre om hur interventionen generellt fungerar pa
mottagningen eller kliniken. Utdver effektutvarderingen
behdvs kontinuerlig uppfélining for att sékerstalla att
behandlingsinsatser utfors pé ett satt som ar troget
den ursprungliga manualen eller principerna fér den
insats man anvander.

Utvardering av behandlingsinsatser pé en Klinik

eller mottagning behdver utga fran tydliga fragestall-
ningar som klinikerna har fatt paverka och tycker ar
relevanta. Vid utvarderingsinsatser i psykiatriska verk-
samheter verkar det vara avgdrande att arbetet utgar
fran deltagarnas intressen och att man minimerar
praktiska besvér for klinikerna. Annars blir det svart att
fa in det dataunderlag som behdvs for att utvardera
insatserna'®. Det finns i Sverige och utomlands goda
exempel pa fungerande behandlingsutvarderings-
projekt som integrerats i den psykiatriska behand-
lingen med Clinical Outcomes in Routine Evaluation,
CORE och CORE Net'®,
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REKOMMENDATION 7:

Kontinuitet och samarbete

For individer som har behov av insatser fran flera huvudman bor en

A

kontaktperson utses som ar huvudansvarig for att samordna insatserna
och som tillsammans med individen gér upp en plan for tillféllen da

varden Overfors mellan tva enheter.

Alla individer behéver kontinuitet hos behandlare
inom vard och omsorg. Detta ar dock sarskilt
viktigt for personer med upprepat sjalvskadebete-
ende och en komplex psykiatrisk symtomatologi,
som behdver olika, och ibland samtidiga insatser
fran flera huvudman (till exempel kommun och
landsting). Vardplanering eller samordnad indivi-
duell planering &r verktyg dar individen och aktiva
huvudman deltar i gemensamma maoten med
planerad uppfolining och utvardering for att sam-
ordna insatserna.

Overgéang fran barnpsykiatrisk till
vuxenpsykiatrisk mottagning

Barn- och ungdomspsykiatrin och vuxenpsykiatrin
behover samarbeta for att skapa vard som ar
anpassad efter individen och sarskilt arbeta med
att Overbrygga 6vergangen mellan vardgivarna.
Nar det finns skél att tro att den unga personen
kommer att "trilla ur” behandlingen vid dvergang
till vuxenpsykiatrin (da de fyller 18 ar) kan det vara
en fordel att lata dem fortséatta fa vard inom barn-
psykiatrin'*’. Med specialiserade aldersintegrerade
team dar BUP och vuxenpsykiatrin samarbetar
minskar risken for negativa effekter av att byta
verksamhet.

Utskrivning fran psykiatrisk heldygnsvérd
Ett mojligt satt av dverbrygga dvergadngen mellan
heldygns-/mellan- och 6ppenvard ar att inlagda
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individer borjar eller fortsatter att delta i planerade
behandlingar inom de dppnare vardformerna
under pagéende inlaggning. Det Okar kanslan av
kontinuitet och minskar risken for behandlings-
avbrott. Ytterligare en majlighet &r att individer
som vérdats inom helygnsvarden kan f& maojlighet
att ringa avdelningspersonal pa jourtid for att

fa telefonstdd i hemmet. | Nederlanderna kan
individer erbjudas Bed-aan-Recept (direktdversatt
"sang-pa-recept”, kallas i Sverige ofta brukarstyrd
inlaggning). Metoden innebér att individen sjélv for-
fogar 6ver majligheten till inlaggning under ett be-
gransat antal natter med en maximal frekvens som
individen kommer 6verens med sin behandlare
om™&149  Anvandandet av brukarstyrd inlaggning
ar utbrett i Nederlanderna och det har i kvalitativa
studier visat god effekt men randomiserade
kontrollerade studier saknas.

Samordnad individuell plan

Sedan 1 januari 2010 finns i socialtjanstlagen och
i hélso- och sjukvardslagen en bestdmmelse om
att kommun och landsting ska uppréatta en sam-
ordnad individuell plan (SIP). Denna bestammelse
inbegriper &ven privata utforare som kommun
och landsting har upprattat avtal med. SIP géller
for personer som har behov av insatser fran bade
socialtjansten och fran halso- och sjukvéarden.
Detta ar sarskilt viktigt for att tillgodose behovet av
tydliggérande av vilken huvudman som ansvarar



for vilka insatser for personen med sjalvskade-
beteende. SIP kan uppréattas fér personer i alla
aldersgrupper oberoende av om den enskilde
har stérre eller mindre behov av samordning.
Planen utformas utifran individens upplevelse av
sin aktuella situation och innehéller atgarder och
ansvarsomraden for att de méal som individen
bestédmt ska uppnas.

Boende

Personer med sjalvskadebeteende kan ha behov
av stdd i hemmet, som exempelvis boendestdd.
Detta erbjuds av kommunen. Medarbetare i social-
tjansten behdver kunskap om bemdtande vid
sjalvskadebeteende. Samarbete mellan kontakt-
person och behandlare inom psykiatrin ar viktigt
for att s@kra trygghet och kontinuitet. Utbildning
kan med foérdel ges till den boende och personal
samtidigt. Personalen bor f& specifik utbildning om
sjalvskadebeteende och handledning.

Case-management

For individer med komplex allvarlig psykisk funk-
tionsnedsattning har modeller for case-manage-
ment provats framgangsrikt'®, framfor allt f6r
individer som vardas mycket i heldygnsvarden'®'.
Detta ar &nnu inte studerat med avseende pa
sjalvskadebeteende specifikt men beddms ha
potential att vara verksamt for individer med
upprepat sjalvskadebeteende, komplexa symto-
matologi eller en allvarlig funktionsnedséttning

Utskrivning fran behandlingshem

Vid utslussning fran behandlingshem &r samordning
av insatser och behandling av yttersta vikt. De
flesta personer som har ett sjalvskadebeteende
och som skrivs ut fran ett behandlingshem behdver
fortsatta insatser fran saval kommunen som psyki-
atrin. Dessa insatser bor utformas sé att uppehall
mellan insatserna undviks. Upprepade maoten for

att samordna och individualisera insatserna ar
nédvandiga. Samordnad individuell planering
och samordnad véardplanering é&r viktiga redskap
i denna process.

Forebyggande och tidiga insatser

Ett stort fokus for det nationella utvecklingsstddet
fran regeringen 2011-2014 har varit att stodja kom-
muner och landsting att utveckla insatser som kan
forbygga psykisk ohélsa och se till att de unga som
soker hjalp tidigt far bra hjalp. Se www.psynk.se.

Detta uppdrag aligger framfor allt elevhalsovard,
socialtjgnst, andra delar av hélso- och sjukvéarden
och forsta linjen-verksamheterna. Specialist-
psykiatrin behdver ta en aktivt stddjande och
samverkande roll i detta arbete och kan i
forhallande till det forebyggande arbetet:

e stddja samarbetspartners med kunskap om
sjalvskadebeteende och effektivt bemotande

e bidra i samverkan med andra kring
férebyggande insatser

* medverka i vardformer/metoder for som
majliggor tidigt sammansatt stdéd och kontinuitet
for individen.

Statens beredning fér medicinsk utvardering
(SBU) pabdrjade i mars 2014 arbetet med att
gobra en systematisk genomgang av skolbaserade
preventionsprogram. Rapporten kommer att vara
klar i bérjan av 2015. Rapporten kommer att ge
information om implementering och det &r sanno-
likt att preventionsprogram kommer att dka efter
att den publicerats. Att minska risken for utveck-
landet av sjélvskadebeteende innan det borjar har
tydliga férdelar jamfort med att behandla nar det
redan uppkommit, framfér allt fér den enskilde,
men kostnadseffektiviteten hos preventions-
program é&r ocksa valdokumenterad'®?,
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Omraden att utveckla

kunskap och metoder kring

Generellt sett finns det fortfarande relativt lite
forskning gjord pa behandling av sjilvskadebete-
ende. Kunskap saknas i mycket stor utstrackning
inom flera omraden som till exempel bemdtande,
heldygnsvard eller hur omvardnadssituationer kan
bli mer effektiva. Aven géllande psykoterapeutiska
interventioner behdvs fler och stérre kontrollerade
studier for de flesta psykoterapiformerna och detta
géller framférallt barn och ungdomar. Ytterligare
exempel p& omréden dér underlaget ar bristfalligt
ar kriterier for nér en person med sjalvskade-
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beteende och sjalvmordsrisk bér bli inlagd, hur
heldygnsvarden bést bor utformas, pé vilka grunder
beslut om okad tillsyn ska fattas, eventuella kriterier
for att skriva ut en individ fran slutenvard mot
dennes vilia och nér en individ bdr erbjudas plats
pé behandlingshem.

Pa grund av forskningslaget ar det av speciellt stor
vikt att arbeta utifran tillganglig kunskap, systema-
tiskt folja upp resultatet av insatserna och utforma
program baserat pa detta.






OM SJALVSKADEBETEENDE

Definitioner

Att definiera sjalvskadebeteende ar en utmaning
for bade psykiatrisk verksamet och forskning.

| Sverige har vi traditionellt anvant begreppen
sjalvskadebeteende och sjélvdestruktivitet for att
beskriva olika handlingar utan att vidare specificera
sjalvmordsavsikt eller avgransa anvandningen.
Detta paminner om termen self-harm som an-
vands av National Institute for Health and Care
Excellence!%8:154.155,

| den internationella forskningen florerar flera olika
definitioner av sjalvskadebeteende. Det gér att
urskilja tva overgripande traditioner; en huvudsak-
ligen europeisk och en framfér allt nordamerikansk.
Definitionen deliberate self-harm (avsiktlig sjalv-
skada, eller férenklat self-harm — sjalvskada'®'57)
har historiskt sett anvants i Storbritannien, Aus-
tralien och Europa. Enligt denna tradition gors
ingen skillnad pa om sjalvskadebeteendet hade
suicidsyfte eller inte. | begreppet ingér beteenden
som att 6verdosera lakemedel i sjalvmordssyfte
och beteenden utan sjalvmordsavsikt som att

riva eller rispa huden. | Nordamerika &r begreppet
Non-Suicidal Self-injury (NSSI) det mest anvanda.
Som NSSI definieras att skada tillfogas direkt pa
kroppens yta, utan sjalvmordsavsikt. Beteenden
som inkluderas ar till exempel att skéra, branna,
bita eller gnugga huden tills den skadas. Vanligtvis
efterfrdgas en rad beteenden utifrdn en checklista
(se till exempel™©8).

NSSI féreslogs utgdra egen diagnos i Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders 5
(DSM-5)"°, Vid publiceringen ingick den istallet
bland tillstdnd som behdver studeras ytterligare
tilsammans med Suicidal Behaviour Disorder som
definierar suicidférsok (SBD)'. Aven om NSSI och
SBD féreslés som separata kliniska diagnoser i
DSM-5 ér de inte ténkta att exkludera varandra pa
individniva (D. Clarke, personlig kommunikation,
Feb 8, 2014). Med andra ord, samma individ kan
uppvisa beteenden forenliga med saval NSSI

som SBD &ver tid, aven om inte exakt samma
handelser kodas med bada diagnoserna'®'.
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Traditionellt sett har framfér allt sjalvskadebete-
ende som innebdr en direkt skada pé den egna
kroppen uppmarksammats medan mer indirekta
former som till exempel missbruk eller att for-
summa sina fysiska behov av mat och sjukvard

i sjalvskadande syfte inte efterfragats pa ett mer
systematiskt satt. St. Germain och Hooley'®? fann
i en studie att personer som anvander direkta
respektive indirekta former av sjalvskadebeteende
har gemensamma sarbarhetsfaktorer som inte
skiljer sig signifikant &t. Sarbarhetsfaktorerna
utgjordes framfor allt av 1ag sjélvkénsla, nedstamd-
het, bristande impulskontroll, dissociation och
vissa symtom péa borderline personlighetsstorning.
Germain och Hooley fann ocksa att direkt sjalv-
skadebeteende var starkare kopplat till sjalvmords-
forsdk an indirekt sjalvskadebeteende. Detta ledde
till slutsatsen att direkt sjalvskadebeteende (NSSI)
bdr behandlas som ett separat kliniskt syndrom.
En begréansning i St. Germain och Hooleys studie
var sattet de undersdkte indirekta sjalvskadebe-
teenden. Bland annat kunde flera av de indirekta
former av sjalvskadebeteende som de studerade
battre forklaras av andra diagnoser, som till exem-
pel &atstérning eller missbruk. Skillnaderna mellan
direkt och indirekt sjalvskadebeteende, i relation
till sjalvmordsforsok, kan darfor ifrdgaséttas.

En farsk studie av Tsirigotis, Gruszczynski and
Lewik-Tsirigotis'® visar istéllet att indirekt och
direkt sjalvskadebeteende inte bara ar starkt
forknippat med varandra utan ocksé att bada

ar relaterade till risk for framtida sjalvmords-
forsok.

Avgransningen mellan sjalvskada och sjalvmords-
forsdk diskuteras fortlbpande. Relativt farska
studier tyder pa att NSSI &r starkt kopplat till risk
for framtida sjalvmordsforsok. | vissa fall ar sam-
bandet starkare &n det som finns mellan aktuellt
och framtida sjalvmordsférsok. Detta galler sarskilt
for ungdomar med depression som inte forbattrats
av insatt behandling'®*, och mer generellt depri-
merade ungdomar med sjélvskadebeteende’®.
Vad géller risk for fullbordat sjalvmord har det



gjorts uppfélining av ca 8 000 individer som skt
vard efter att ha skadat sig sjélva. Inga signifikanta
skillnader fanns mellan de som hade avsikt att do
respektive de som inte hade det vid indextillfallet,
gallande risk for sjalvmord under uppféljinings-
tiden'e,

| detta dokument anvands en bred definition av
sjalvskadebeteende som omfattar ett antal olika

men relaterade beteenden med varierande intention.
| enlighet med detta inkluderas beteenden riktade
direkt mot den egna personen (som att skéra sig,
hoppa fran hdg hojd, dverdosera lakemedel eller
droger, ta droger i sjalvskadande syfte eller svélja
foremal som inte ar amnade for detta) saval som
indirekta och subtila beteenden som sexuell
sjalvexploatering eller att férsumma sina fysiska
eller kdnslomassiga behov i sjalvskadande syfte.

Att forsta sjalvskadebeteende

Fér omgivningen kan sjéalvskadebeteende vara
svarbegripligt. Hur kan det komma sig att en
manniska avsiktligt valjer att gora sig sjalv illa?

Ett satt att Oka forstaelsen for sjélvskadebeteende
ar att undersoka vilken funktion beteendet fyller.
Att ndrmare undersdka &r som foregér och vad
som foljer péa sjalvskadebeteendet ar ocksa bety-
delsefullt néar det géller att planera behandling.

Det finns tydligt stod i forskningen, bade géllande
ungdomar och vuxna, att sjalvskadebeteende fyller
en kansloreglerande funktion'®’. Trots att sjalvskade-
beteendet kan innebéra negativa konsekvenser for
individen, kan det péa kort sikt fungera som ett effek-
tivt sétt att fa stopp pé odnskade och svarhanterliga
kanslor, tankar och upplevelser'®, Sjalvskadebete-
ende kan ocksa vara ett sétt for individer som kénner
sig avdomnade eller tomma péa kénslor att kdnna
nagonting dverhuvudtaget'®. Yiterligare en vanlig
funktion vid sjélvskadebeteende ar att straffa sig sjélv.

Exakt hur sjalvskadebeteende lindrar psykiskt
obehag vet vi inte idag. Sannolikt handlar det om
en kombination av biologiska och psykologiska
mekanismer, sdsom distraktion, frigérelse av en-
dorfiner samt lattnaden det innebér att genomféra
ett beteende som stdmmer dverens med ens bild
av sig sjalv (t ex bestraffning vid sjalvkritik). Hos icke-
kliniska grupper av ungdomar &r det dven vanligt
att sociala funktioner rapporteras'’®. Detta kan till
exempel innebéra att sjalvskadebeteendet syftar till
att visa andra att man inte mar bra, att man vill fa
hjalp eller fa en reaktion fran omgivningen. Sociala

funktioner kan forstas i ett sammanhang dar en
individ inte lyckats f& gensvar p& andra forsok att
kommunicera med sin omgivning, kanske har
tidigare kommunikationsférsok inte varit effektiva
eller inte tagits pé& allvar'”"'72, Aven s&dana inter-
personella funktioner behdver séledes tas pa allvar.

En annan subgrupp éar stereotypt sjélvskadebete-
ende som mer beskrivs som upprepade, fixerade,
monotona, ofta rytmiska handlingar, inte sallan utan
speciellt tanke- eller kansloinnehall'”®. Dessa skiljer
sig fran de sjélvskadebeteenden vars funktion
beskrivs ovan och férekommer framférallt vid ut-
vecklingsstorning, autism eller genetiska syndrom.
Stereotypa sjalvskadebeteenden ar ovanliga och
bor framforallt ses som relaterade till de bakom-
liggande syndromen. Det férekommer dock att
sjalvskadebeteende har kénsloreglerande eller
kommunikativ funktion ocksé hos personer med
autism och utvecklingsstoring. Sjalvskadebete-
endet kan i sddana fall som regel forstas pa sam-
ma séatt som for andra med sjalvskadebeteende.

Flera av studierna som undersOker sjalvskadebete-
endets funktion baseras pa den nordamerikanska
definitionen dér suicidférsok inte ingar. En stor
europeisk studie dar mer &n 30 000 ungdomar fick
fragor om sjalvskadebeteende anvande definitionen
self-harm som ocksa omfattar sjalvmordsforsok.
Studien fann da att dnskan att d6 var en av de van-
ligaste orsakerna till sjalvskada som rapporterades,
tilsammans med onskan att f& lattnad fran ett out-
hardligt sinnestillstand ("cry of pain/cry for help”'™).
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Riskfaktorer

Nar det géller icke-suicidal sjalvskada ar det for
tidigt att med sékerhet tala om riskfaktorer da de
flesta studierna som gjorts inte foljt individer under
en langre tid. Snarare handlar det om psykosociala
faktorer som samvarierar med sjalvskadebete-
ende '°. Negativa livserfarenheter i barndomen
och psykiatrisk sjukdom &r de faktorer som

oftast beskrivits samvariera med sjalvskade-
beteende!"6177,

Andra faktorer som &terkommer &r upplevelser

av negativa kanslor och svarigheter att hantera
dessa, tendens att tappa verklighetsuppfattningen
vid stark stress (dissociativa upplevelser), svarig-
heter att satta ord pa och beskriva kanslor, negativ
sjalvbild och upplevelser av tidig fdrsummelse och
anknytningsproblem78.179.180.181 ‘Det finns ocksa
belagg for samband med interpersonella svarig-
heter som férsummelse, kritik och brist pa stod

i familjen283, En svensk studie har undersokt
knappt 1 000 hogstadieungdomar i syfte att se
om det fanns ett dmsesidigt prospektivt samband
d v s om psykiska besvar utgor en riskfaktor for
sjalvskadebeteende och om sjalvskadebeteende
utgor en riskfaktor for psykiska besvar'®4. Studien

FOrekomst

Sjalvskadebeteende ar vanligast férekommande
hos ungdomar och unga vuxna. Debutéldern brukar
anges till cirka 12-14 ar'®®> men sjalvskadebeteende
forekommer aven hos barn som ar yngre &n 12 ar'®,
Vid métningar av sjalvskadebeteende varierar
forekomsten mycket, framst beroende pa att olika
definitioner och matmetoder anvants'” 1%, Det
rader dock konsensus om att sjalvskadebeteende
ar vanligast férekommande hos ungdomar och
unga vuxna. Nyligen har svenska undersékningar
genomforts av sjalvskadebeteende hos ungdomar
i hdgstadiet och gymnasiet och de har gett relativt
samstammiga resultat: Nar ungdomar fatt svara
pa fragor frdn en checklista med exempel péa olika
sjalvskadebeteenden svarar 35-42% att de vid
atminstone ett tillfélle avsiktligt skadat sig med
négon av de omndmnda metoderna under det
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visade stod for ett sddant samband hos flickor men
hos pojkar sédg man endast att psykiska problem
kunde utgdra en riskfaktor for sjalvskadebeteende.
For flickor var det framfér allt depressiva symptom
och dalig sémn som utgjorde riskfaktorer'e>186,

Demografiskt sett &r sjalvskadebeteende vanligast
bland ungdomar och unga vuxna (15-19 é&r for
kvinnor och 20-24 ar for man). Det forekommer i
alla grupper men &r vanligare bland personer med
socioekonomisk utsatthet, bland ensamstéende
eller franskilda och personer som saknar socialt
stdd, ar arbetslosa eller har en kronisk sjuk-
dom?®"18, Ensamhet, icke-heterosexuell oriente-
ring, svara livshandelser och kroppslig sjukdom
har ocksa ett starkt samband med sjalvskade-
beteende189,190,191,192,193'

Bland mdjliga skyddsfaktorer ndmns ofta effektiva
strategier for att hantera negativa kanslor, samt
socialt st6d'®*. Risk- och skyddsfaktorerna listade
ovan ar ospecifika och géller flertalet psykiska
sjukdomar och problem. Det &r &nnu for tidigt att
med sékerhet uttala sig om sjalvskadespecifika
riskfaktorer.

senaste halvaret eller aret'99200201 | exemplen ingér
béade lindrigare och allvarligare former av sjalvskade-
beteende. Merparten av ungdomarna i dessa
icke-Kliniska grupper visade inga Gvriga tecken pa
psykisk ohalsa?®?. Hogre férekomst rapporteras
ofta nar omfattande frageformulér anvands déar
ménga olika sjélvskadebeteenden efterfragas,
jamfort med en-frageformular?®®204, Internationellt
uppskattas férekomsten av sjalvskadehand-

lingar (utan sjalvmordsavsikt) hos ungdomar till
13-289205206,207,208.200.210 men enskilda studier har
aven pavisat hogre frekvenser. En omfattande in-
ternationell genomgang av 52 studier av forekomst
av sjalvskadebeteende visar likande resultat 2'".

En nyligen genomford undersokning har efterfragat
prevalensen av sjalvskadebeteende hos personer



som fér vard inom psykiatrin®'?, Ett representativt
urval fran séval vuxen- som barn- och ungdoms-
psykiatriska Kliniker i samtliga sjuvardsomraden
tillfréagades om deltagande. Totalt deltog 84 kliniker
fran 15 stader. FOr undersdkningen anvandes en
checklista dar man efterfrdgade forekomsten av
nio olika sjalvskadebeetenden. Av de svarande
hade 47,2% skadat sig vid nagot tillfalle under de
senaste sex manaderna, framforallt unga kvinnor.
Av kvinnor under 18 ar hade 73,8% skadat sig de
senaste sex manaderna. Det var vanligare med
sjalvskadebeteende inom sluten &n dppenvarden.
Inga geografiska skillnader noterades. Bland de
som skadat sig hade 91,1% haft sjalvmordstankar
och 52,25% utfort sjalvmordsforsok nagon gang
under livet. Var tredje hade inte berattat for sin
behandlare om sjalvskadebeteendet och detta var
sarskilt vanligt bland man.

Socialstyrelsen for register dver diagnoser vid sluten-
vard. Det ar viktigt att komma ihag att flertalet
personer med sjalvskadebeteende aldrig sdker
vard for sina skador och av de som soker vard blir
endast ett fatal inlagda. Det som kan utlasas ur
registret &r att sjukhusvard for sjalvskadebeteende

Konsskillnader

Flera studier av ungdomar visar att fler flickor an
pojkar har ett sjalvskadebeteende?15:216.217.218.219,
Pa senare tid har dock &ven studier publicerats
som inte funnit kdnsskillnader. En uppfattning nu
ar att sjalvskadebeteende &r vanligare hos pojkar
an man tidigare trott?20-221.222.228 Det finns visst
stod for att pojkar och flickor skadar sig pé olika
satt. Som ett exempel kan namnas att flickor ar
Overrepresenterade vad géller att skara sig och ta
tabletter, medan pojkar exempelvis oftare avsiktligt
brénner eller slér sig for att skada sig??+225226.227.228
Det finns ocksa visst belagg for att pojkar och
flickor skadar olika kroppsdelar dar flickor oftare
rapporteras skada armar och ben medan pojkar

(definierat som X-diagnoser enligt International
Statistical Classification of Diseases and Health
Related Problems, ICD 10?'%) ar vanligast i aldern
15-24 &r, och att inlaggning &r vanligare bland
kvinnor. Sedan 1990-talet har antalet inlaggningar
av kvinnor i ldern 15-24 ar 6kat med 50% for att
na en topp 2008. Dérefter har en viss minskning
skett men férekomsten ar fortfarande vasentligt
hogre an under 1990-talet. Att det skett en 6kning
den senaste tiodrsperioden beror framst pa att
fler mén vardas efter avsiktlig sjalvskada. Det &r
dock bland unga kvinnor som vard efter sjalvskada
ar vanligast?'. Viktigt att komma ihag ar att det
bara ror de individer som fatt sjukhusvard for sin
sjélvskada och dér vardgivaren korrekt dokumen-
terat detta. En mgjlig felkdlla &r att medvetenheten
hos vardpersonal om sjéalvskadebeteende stadigt
Okat sedan 1990-talet vilket skulle kunna férklara
en del av den dkade andelen slutenvardade p g a
avsiktlig sjalvskada. En annan majlig felkalla ar att
anvandandet av checklistor med exempel pa olika
sjalvskadebeteenden kan skapa en felaktig Gver-
represenation av de efterfrdgade beteendena
jamfort med de som inte efterfragas.

oftare skadar brostkorg, ansikte och genitalier??.
Det finns darmed anledning till viss forsiktighet nar
data tolkas utifran konsskillnader. Prevalensen av
sjalvskadebeteende mats oftast genom checklistor
som efterfragar ett antal specifika beteenden.

Det ar majligt att sjalvskadebeteenden som
saknas i dessa checklistor oftare anvands av
pojkar?%.231, En ytterligare faktor som komplicerar
ar att sjalvskadebeteende och da framforallt att
skéra sig i armarna ar nagot som i media i hdg
grad férknippats med femininitet vilket kan leda

till att pojkar och méan valjer andra metoder att
skada sig for att inte riskera att bli betraktade som
omanliga?®.
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"Social smitta”

Sjalvskadebeteende kan vara ett beteende som en
individ 1&r sig genom att kommunicera med eller
betrakta en annan, antingen genom direkt kontakt
eller indirekt via media®®. Nar sjalvskadebeteende
beskrivs som "smitta” mellan personer menar man
dock ofta social klustering, det vill s&ga att sjalv-
skadebeteende hos en person tycks Oka risken att
nagon annan skadar sig sjéalv under samma eller
nastfoljande dag®*. Fenomenet har framforallt pa-
visats i miljder dar ungdomar vérdas tillsammans
men beskrivs ocksa i interviuer med ungdomar
sjalva®®®, Benagenheten att séval "smitta” som
"smittas” varierar mellan individer?*¢2%, Det finns

atminstone tre situationer dér social smitta

kan vara ett problem: vid olika typer av gruppbe-
handling, i gruppboendemiljéer (behandlingshem,
vardavdelningar) och vid internetanvandande®?®.

| likhet med ovanstédende beskriver individer som
skadar sig i intervjuer att sjalvskada kan bli som
"en tavling” dar det finns en hierarki kopplad till
allvarlighetsgraden i sjalvskadan och graden av
ingrepp fran vardens sida i individens vardag®®.
Satt att minska risken for "social smitta” och
"tavlande” finns beskrivna under i kapitlet om
bemd&tande under rubriken "Att inte férstarka
destruktiva beteenden”.

Sjalvskadebeteende och

internetanvandande

Det &r inte ovanligt att ungdomar med sjélvskade-
beteende kontaktar andra personer med sjalv-
skadebeteende via internet. Detta kan ha béade
positiva och negativa effekter pa bade méaendet
och beteendet?402¢12¢2, A ena sidan kan internet
ge 6kad tillgang till socialt stod och majlighet till
att utbyta konstruktiva erfarenheter kring sjélv-
skadebeteende. Erfarenheter finns beskrivna av
minskat sjalvskadebeteende relaterat till att besdka
hemsidor om sjélvskadebeteende?*. Lewis och
Michal?** rapporterar att flertalet ungdomar verkar
ha positiva erfarenheter av internetforum foér
personer med sjalvskadebeteende, aven om
negativa rapporter finns.

Som kontrast till ovanstaende visar en inter-
nationell studie som inkluderat mer an 11 000
ungdomar, en stark koppling mellan skadligt
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internetanvandande och flera former av psykisk
ohaélsa, bland annat sjalvskadebeteende?®.

Det finns stora mangder sjélvskaderelaterat
material pa internet och delar av detta material

kan bidra till att sjalvskadebeteende normaliseras
och uppmuntras 24247, Personer kan via internet
lara sig nya satt att skada sig sjéalva och triggas i
sitt sjalvskadebeteende. Skélen till att vilja visa sina
sjélvskador pé internet verkar dock skilja sig fran
skalen till att sjalvskada?*.

Sammanfattningsvis kan internet anvandas pa

ett satt som ar positivt for individen saval som att
det kan trigga och forvarra sjalvskadebeteende.
Darfor ar det viktigt att behandlare tar upp amnet
med personer som soker vard och utforskar vilken
funktion internetanvandandet fyller och hur det
péaverkar individen.
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APPENDIX I:

Rekommendationer

Rekommendation 1: Medkansla, respekt

och vardighet

Individer med sjalvskadebeteende ska bemdtas
med medkansla, respekt och vardighet. All personal,
inom saval vard som administration, skall ha spe-
cifika kunskaper for att i sitt upptradande kunna
formedla detta. Detta géller sarskilt i situationer da
individen anses utgodra en fara for sig sjalv.

Rekommendation 2: Bedémning pa
akutmottagning

Individer som sdker vard efter en sjalvskade-
handling ska f& en beddmning av sin kroppsliga
héalsa relaterat till skadan, sin psykiatriska hélsa,
sociala omstandigheter samt risk for aterkom-
mande sjalvskadehandlingar och sjalvmord.

Rekommendation 3: Utredning

Individer med upprepat sjalvskadebeteende ska
erbjudas en utredning, utformad utifran individens
specifika situation. En foryad utredning bor ocksa
initieras om erbjuden behandling inte gett resultat
efter sex méanader. Syftet med utredningen ar
planering av fortsatta insatser och behandling.

Rekommendation 4: Riskhanteringsplan
Behandlaren och individen arbetar tillsammans
fram en riskhanteringsplan som ska innehélla en
beskrivning av sérbarhets- och skyddsfaktorer for
framtida sjalvskadebeteende samt en krisplan.

Rekommendation 5: Information och
overenskommelse om behandling

Behandlaren ska tillsammans med individen ga
igenom innehallet i beddmningar samt styrkor

och begransningar med tillgangliga behandlingar.
Med utgéngspunkt frdn denna diskussion sluter
individen och behandlaren tillsammans en éver-
enskommelse om behandlingen. Samtycke att
dela informationen med narstdende ska efterfragas
och dokumenteras.

Rekommendation 6: Behandling

Vardgivaren ska erbjuda insatser och behandlingar
som é&r strukturerade for sjalvskadebeteende

samt behandling fér eventuell samsjuklighet.
Behandlingseffekten bor systematiskt utvarderas.

Rekommendation 7: Kontinuitet

och samarbete

For individer som har behov av insatser fran flera
huvudman boér en kontaktperson utses som ar
huvudansvarig for att samordna insatserna och
tillsammans med individen géra upp en plan vid
tillfallen da varden dverfors mellan tva enheter.
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APPENDIX II:

Stod for implementering

Med rekommendationerna foljer forslag pa hur de
kan implementeras genom sé kallade processer.
Detta ar rutiner eller insatser som ska stddja
verksamheten och medarbetarna att uppfylla
rekommendationerna. | tabellen ges &ven férslag
pa utvédrderingsmatt eller indikatorer. Med hjalp av
dessa gér det att fa en bild av i vilkken grad verk-
samheten arbetar enligt rekommendationerna eller

om det finns tillr&ckliga insatser/processer som

REKOMMENDATION

1: Medkénsla, respekt
och vardighet

PROCESS

Alla som kommer i kontakt med
individer med sjalvskadebeteende
ska utbildas i bem&tande och
forhallningssatt.

Inom heldygnsvard finns en gemensam
kunskapsbas och ett forhallningssétt
for att undvika att bemaotandet leder till
férsamring for individen och behov av
tvangsatgarder.

stodjer implementeringen. Forutom detta sé &r det
grundlaggande att verksamheten i kvalitetsarbete,
dokumentationssystem och rutiner inkluderar
sjélvskadebeteende som ett specifikt omréde
jamte diagnoser och andra beteenden. Detta for
att majliggdra systematisk uppfdljining och utveck-
lingsarbete for 6kad patientsakerhet och en god
och jamlik vard.

UTVARDERINGSMATT

Antal utbildningstillféllen med
dokumenterad narvaro. Andel av
medarbetare som genomgaétt utbildning.

Undersokningar som méter attityder och
kvalitet i bem&tandet genom exempelvis
enkat till individer med sjéalvskadebeteende
och medarbetare.

Inom akut- och heldyngsvéarden ges
regelbunden handledning i bemd&tande och
férhallningsétt vid sjalvskadebeteende.

Ett strukturerat arbete for att minska behovet
av tvangsatgéarder bedrivs vid Kliniken.

2: Bedéomning pa
akutmottagning

Kunskap hos medarbetare pa
medicinsk och kirurgisk akutmottagning
om inledande bedémningar vid
sjalvskadebeteende.

Utbildningstillfallen om inledande beddmning
vid sjélvskadebeteende for personal pa
medicinsk och kirurgisk akutmottagning

dér utbildare fran psykiatrin medverkat.

3: Utredning

Syftet med utredningen &r att forsta
individens resurser och behov vilket
utgdr grunden fér behandlingsplanen.

Rutiner for att sékerstélla att resultaten
av utredningen delas med individen
och i relevanta fall, da individen gett sitt
samtycke, &ven dennes narstaende.

Andelen personer med sjélvskadebeteende
som inte haft god effekt av insatt behandling
efter 6 ménader som har genomgatt
utredning.
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REKOMMENDATION PROCESS UTVARDERINGSMATT

4: Riskhanteringsplan Skriftliga rutiner for hur en Kvoten mellan antalet individer som har
riskhanteringsplan uppréttas och en riskhanteringsplan och antalet individer
vad den ska innehélla. som har dokumenterad sjalvskada vid

atminstone fem tillféllen det senaste halvaret.

| rutinerna ska speciellt betonas vikten Antal individer med sjalvskadebeteende
av att saval individen som behandlaren dar det finns dokumenterat att de
ar delaktiga vid uppréattandet av fatt en papperskopia utskriven av sin
krisplanen och atar sig att folja denna. riskhanteringsplan.
5: Information och Individer som soker vard for sjalv- Kvoten mellan antalet individer med
overenskommelse skadebeteende ska tillsammans sjalvskadebeteende dar diskussionen
om behandling med sin behandlare diskutera resultat dokumenteras och antalet individer som
av utredningar och fér och nackdelar behandlats for sjélvskadebeteende.
med de olika behandlingsmetoder
som erbjuds. Rutiner finns for hur individen far information

och blir delaktig i planeringen av sin vard.

Individen ska vara delaktig i planering Forekomst av signeringsrutin i journal-
och beslut om insatserna och i arbetet systemet nar individen informerats om
att utvardera dess effekter. mojliga behandlingsalternativ och gett

samtycke till den behandling som initierats.

Genomford utbildning i metodik for att
starka individens stalining och formaga till
delaktighet, sésom delat beslutsfattande.

6: Behandling Systematisk utvardering pa individniva Foérekomst av rutiner for systematisk
av initierade behandlingar. behandlingsutvardering.
Ett for upptagningsomradet Analys av tillgangliga behandlingsinsatser
dimensionerat utbud av relaterat till aktuella rekommenderade
behandlingsmetoder som méter behandlingar for sjalvskadebeteende.

behoven hos individen med
sjalvskadebetende oavsett
allvarlighetsgrad och samsjuklighet.

7: Kontinuitet och For individer som har behov av vérd Antal personer med sjélvskadebeteende och
samarbete frdn mer &n en huvudman utses behov av vard fran mer &n en huvudman,

tilsammans med individen en ansvarig som har en kontaktperson med mandat
kontaktperson eller case manager och roll beskrivet i kolumnen process.
med ansvar att sékra kontinuiteten i
vardkedjan. Kontaktpersonen ska vara Antalet samtal till kontaktpersonen fran
kunnig om lokala och regionala stod- individen med sjélvskadebeteende kan ge
insatser samt kriterier for att fa tilgang en uppskattning om hur mycket stod dessa
till dessa. Den ska dven ha tillgang till individer far gallande kontinuitet i varden.

individens journal.
Antal personer med sjalvskadebeteende med

Kontaktpersonen behaller sitt behov av insatser fran fler huvudméan som
uppdrag dven da individen med har en aktuell samordnad individuell plan.
sjalvskadebeteende ofbrutsett avbryter
behandling alternativt byter vardgivare. Forekomst av samverkansavtal och/rutiner
som reglerar smidiga Gvergangar for
Implementering av samordnad individen mellan olika véardgivare och
individuell plan fér personer med minimerar risk for avbrott i socialt stéd och
sjalvskadebeteende och behov av behandling d& personen har insatser fran
stod fran flera huvudman. flera huvudman.
Konsultativ/utbildande roll for att Medarbetare i primarvard, akutvard och andra
stodja samverkande organisationer organisationer som psykiatrin samverkar med
att bemota personer med sjalvskade- har fatt utbildning i bemdtande av sjalvskade-
beteende pa ratt satt. beteende och inledande bedémningar

Referens: NICE (2013b). QS34: Quiality standard for self-harm.
Hamtad fran: http://www.nice.org.uk/guidance/qs34
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APPENDIX III:

Vetenskapligt underlag

Svensk sjukvéard ska baseras pa vetenskap

och beprovad erfarenhet (Patientsékerhetslagen,
2012:659, Kap 6, §1). Ofta lyfts begreppet
evidens. Evidens betyder “vetenskapligt st6d”

och &r ett matt p& kvaliteten pa, och antalet
vetenskapliga studier som prdvat en viss
behandlingsmetod. En mycket effektiv behandlings-
metod kan till exempel sakna evidens om den &r
ny och endast ett fatal, mindre studier hunnit
préva den.

Géllande bemotande, utredning och behandling av
individer med sjélvskadebeteende finns i manga
fall &nnu inte tillracklig evidens. | vissa avsnitt har
darfor hamtat kunskap fran enskilda studier och
hanvisar dé till dessa. | andra avsnitt finns inga
vetenskapliga studier gjorda som ar specifika for
individer med sjalvskadebeteende. Om dessa
avsnitt beddmts vara av stor vikt for implemen-
teringen av rekommendationerna formuleras det
kring omradet. | dokument anvands kénsneutrala
uttryck om personer med sjélvskadebeteende
trots att studier p& ménga vedertagna behandlingar
endast inkluderat kvinnor.

Gruppen har inte haft resurser for att géra en
oberoende beddmning av evidensgrad géllande
bakgrundsmaterialet. Nedan listas de texter som
utgdr stommen i kvalitetsdokumentet:

Royal College of Physicians & Royal College of
Psychiatrists (2003). The psychological care of
medical patients: A practical guide (2nd ed.).
Hamtas fran: http://www.rcpsych.ac.uk/files/pdf-
version/cr108.pdf
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NICE, (2004). Self-Harm: the Short-Term Physical
and Psychological Management and Secondary
Prevention of Self-Harm in Primary and Secondary
Care. NICE clinical guideline 16. Hamtas fran:
http://www.nice.org.uk/guidance/cg16

NICE, (2011). Self-harm: Longer-Term Management.
NICE clinical guideline CG133. Hamtas fran: http://
www.nice.org.uk/cg133

NICE, (2013). Quality standard for self-harm.
Hamtas fran: http://www.nice.org.uk/guidance/
QS34

For projektet gjordes 2012 en kunskapssamman-
stallning som ocksa varit utgdngspunkt i arbetet
med foreliggande dokument: http://www.nationel-
lasjalvskadeprojektet.se/om-projektet/delprojekt/
sammanstallning-av-kunskap-.html

Sammanstéliningen innehdll féljande delrapporter:

1. Lundh, L. G. (2012, uppdaterad 2013).
Behandlingseffekter pa sjélvskadebeteende:
Vad visar forskningen.

2. Sterner, T. (2012). Kliniska erfarenheter.

3. Eriksson, T & Akerman, S. (2012).

Patienters upplevelser av varden for
sjélvskadebeteende.

4. Liliedahl, S. I. (2012). Clinical guidelines for
deliberate self-harm, non-suicidal self-injury and
borderline personality disorder.

5. Bjarehed, J. (2012). Aktuella teman inom
sjélvskadeforskning med relevans fér
behandlingsarbete: Terminologi och diagnostik,
férekomster, allvarlighetsgrad, forstaelsemodeller,
social smitta, och internet.
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Remissgrupp

Personer som under varen 2014 gett synpunkter i remissférandet.

Stefan Andersson, psykolog, Géteborg

Jerry Bergstrom, Enhetschef, Gdteborg

Johan Bjureberg, psykolog, doktorand, Stockholm
Peter Csatlos, psykolog, Stockholm

Lisa Ekselius, 6verlakare, professor, Uppsala

Camilla Hallek, 6verlékare, enhetschef, Stockholm
Clara Hellner Gumpert, dverlakare, docent, Stockholm
Greta Hjelte, psykolog, Luled

Anna Lindstroém, psykolog, Stockholm

Tomas Ljungberg, l&kare, docent, Nykdping
Margareta Malm, chefsdverlékare, Géteborg

Karin Nordberg, psykiatrisamordnare, Norrbotten
Karin Ovefelt, psykolog, Stockholm

Lise-Lotte Ris6 Bergerlind, dverlékare, Géteborg
Goran Rydén, dverlékare, verksamhetschef, Stockholm
Hanna Sahlin-Berg, psykolog, doktorand, Stockholm
Ellinor Salander, psykolog, professor, Umea

Anke Samulowitz, utvecklingsledare, Géteborg
Magnus Skog, enhetschef, Boras

Elin Valentin, psykolog, vardutvecklare, Dalarna
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