Tema Selvskading

Selvskading - hva gjor vi?

Sammendrag

Bakgrunn. Selvskading forekommer
hyppig blant ungdom, men relativt f&
unge selvskadere kommer i kontakt
med helsevesenet. Mange selvskadere
har emosjonell reguleringssvikt, noe
som blant annet gir en betydelig gkt
risiko for selvmordshandlinger. Artik-
kelen presenterer ulike behandlings-
tilneerminger overfor selvskadende
ungdom med vekt pa hva leger i pri-
meerhelsetjenesten og spesialisthelse-
tjenesten utenom psykisk helsevern
kan gjgre.

Materiale og metode. Artikkelen er
basert pa nasjonale retningslinjer og
terapianbefalinger, ikke-systematiske
litteratursgk i PubMed samt forfatter-
nes mangearige kliniske og forsknings-
messige erfaring med selvskadende
pasienter.

Resultater. Leger og annet helseperso-
nell bgr sgke tidlig a identifisere selv-
skadende unge gjennom en aktiv hold-
ning og presise spgrsmal. Selvskading
bor fgre til videre utredning og even-
tuell henvisning til spesialisthelsetje-
nesten. Tendensen til tidlig & droppe ut
av behandlingen bgr aktivt motvirkes
gjennom motiveringstiltak og terapeu-
tisk stgtte. Flere ulike behandlingsmo-
deller har vist lovende resultater og er
aktuelle for selvskadende ungdommer,
blant annet dialektisk atferdsterapi,
mentaliseringsbasert terapi, skjema-
fokusert terapi og multisystemisk
terapi. Sykehusinnleggelse er som
regel ikke pakrevd, men en plan for
hva pasient og pargrende kan gjgre

i tilfeller av pkende selvmordsfare bgr
utarbeides tidlig i behandlingsforlgpet.

Fortolkning. Selvskading blant unge
er et stort helseproblem som ma tas
pa alvor gjennom tidlig identifisering,
utredning og behandling.
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Begrepet selvskading har hittil veert uklart
definert, og det har hersket tvil om forholdet
mellom selvskading og suicidal atferd. I de
senere ar har man derfor i skende grad gatt
over til 4 bruke begrepet «villet egenskade»
(som tilsvarer kodene X60-X84 i det inter-
nasjonale sykdomsklassifikasjonssystemet
ICD-10) (1) som fellesbetegnelse pa alle
handlinger som en person med vilje utferer
for & skade seg selv, med eller uten suicidal
intensjon. Den undergruppen av villet egen-
skade som er utfert uten suicidal intensjon,
kalles selvskading, og i denne artikkelen ser
forfatterne narmere pd utredning og be-
handling av pasienter som viser selvska-
dingsatferd. Selv om vi kan skille mellom
ulike typer av selvdestruktiv atferd, er det
likevel viktig & veere klar over at vi ikke like
lett kan skille skarpt mellom selvskadere og
selvmordsforsekere, da selvskadere sveert
ofte ogsé rapporterer 4 ha gjort selvmords-
forsek (2). Hos dem som har et menster med
gjentatt selvskading, oker ofte farlighetsgra-
den etter hvert, og selvskaderen kan under-
vurdere hvor farlig handlingen er (2).
Nyere undersekelser har vist at pasienter
henvist til sykehus etter selvskading i form
av kutting i mindre grad far psykososial opp-
folging enn dem som blir henvist etter for-
giftning, selv ndr man kontrollerer for effek-
ten av det a bli innlagt (3). Studier viser at
kutting gir hey risiko for gjentakelse av selv-
skadingen og at kuttere har utpreget tendens
til gradvis & ga over til forgiftning eller en
kombinasjon av selvskadingsmetoder (3).
Personer med selvskading har ekt risiko for
dod ogsa av andre &rsaker enn suicid (4). Vi
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Oversiktsartikkel

har dermed gode grunner til 4 ta alle pasien-
ter med selvskading pé alvor, bade pga. de
nevnte risikoforholdene og pga. de proble-
mene som ligger til grunn og som medforer
stort lidelsestrykk og redusert livskvalitet.

I denne artikkelen rettes oppmerksomhe-
ten primert mot selvskadende ungdom, siden
epidemiologiske undersekelser bdde i Norge
(5, 6) og andre land (7) har vist at forekoms-
ten av slike problemer er serlig stor i ung-
domsalderen. I en europeisk multisenterstu-
die der ogsa Norge deltok, rapporterte 6,6 %
av ungdommer i alderen 15—-16 ér en eller
flere episoder med villet egenskade, der kut-
ting var hyppigst (74,1 %) fulgt av forgift-
ning (16,9 %) (6). Villet egenskade var van-
ligere blant jenter enn gutter (10,2 % versus
3,1%). Blant dem som rapporterte villet
egenskade var det imidlertid fa (14,7 %) som
hadde veert i kontakt med sykehus i etterkant
av hendelsen, og det var langt vanligere med
behandling i somatisk sykehus etter forgift-
ning enn kutting (6). Dette kan tyde pa at
kutterne i storre grad blir behandlet i pri-
merhelsetjenesten, i den grad de i det hele
tatt tar kontakt med helsevesenet. En nylig
publisert studie fra England viser ogsa at pa-
sienter som blir behandlet for kutting i langt
mindre grad far psykososial oppfelging enn
dem som behandles for forgiftning (3). Det
er mulig at kuttskadene, som ofte ikke er
livstruende, kan oppfattes av helsepersonel-
let som mindre viktig & felge opp enn for-
giftningstilfeller.

I det folgende vil vi diskutere ulike tilnaer-
minger til intervensjon overfor selvskaden-

Hovedbudskap

m Selvskading blant ungdom forekommer
hyppig, men mange kommer ikke
i kontakt med helsetjenesten

= Tidlig identifisering av selvskadende
ungdom krever en aktiv holdning og
presise spgrsmal

m Det erviktig a ta all form for selvskade
alvorlig, uavhengig av selvskadings-
metode og skadens medisinske alvor-
lighetsgrad

m Selvskading som bunner i alvorlige
psykiske problemer og/eller emosjonell
reguleringssvikt bgr fgre til utredning
og behandling i spesialisthelsetjenes-
ten
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Ramme 1

Aktuelle spgrsmal til ungdommer
om selvskading

Har du skadet deg selv med vilje?

Fortell meg hva du gjorde med deg selv
for & skade deg.

Hva var det du ville oppn& med & skade
deg selv?

@nsket du at du skulle dg som fglge
av skaden?

@nsket du at noe skulle forandre seg
som fglge av skaden?

Hvordan fglte du deg fgr du skadet
deg selv?

Hvordan fglte du deg rett etterpa?

Hvordan fgler du det nd i forhold til det
& skade deg selv?

Hva tror du kan ha utlgst ditt gnske om
& skade deg selv?

Nar skadet du deg selv fgrste gang?

Hvor mange ganger har du skadet deg
selv tidligere?

de ungdom. Vi har lagt seerlig vekt pa hvor-
dan leger i primarhelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten utenom psykisk helsevern
kan forholde seg til denne problematikken.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pa nasjonale retnings-
linjer og terapianbefalinger, ikke-systema-
tiske litteratursek i PubMed samt forfatternes
kliniske og forsteforfatters forskningsmes-
sige erfaring med selvskadende pasienter.

Emosjonell dysregulering
Ungdommer som har utfert villet egenskade,
rapporterer ofte om et vidt spekter av moti-
ver for handlingen. @nsket om & do har ofte
veert til stede i sterkere eller svakere grad.
Selvskading (som vi altsd definerer som
handlinger som en person med vilje utforer
for & skade seg selv uten suicidal hensikt) er
likevel hyppig forekommende. Ofte oppgis
problemer med & regulere folelser som
angst, fortvilelse, sinne eller opplevelse av
kaos eller dissosiasjon som arsak til handlin-
gen. Bygd pa forskning og kliniske erfarin-
ger er det i dag vanlig & forstd selvskading
som forsgk pa & regulere og lindre intense og
smertefulle folelser.

Den amerikanske psykologen Marsha M.
Linehan har beskrevet disse problemene i
lys av sitt omfattende arbeid med pasienter
med ustabil personlighetsforstyrrelse (8) og
har formulert en sakalt biososial teori om
emosjonell dysregulering og selvskading.
Man tenker seg her at personer med en med-
fodt folelsesmessig sarbarhet kan utvikle et
menster av slik dysregulering dersom ved-
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kommende vokser opp i et milje som over-
ser, avfeier eller straffer barnets uttrykk for
personlige erfaringer, folelser eller inntrykk.
Barnet vil ikke lere 4 stole pa egne folelser,
men snarere erfare at hans eller hennes folel-
ser og reaksjoner blir bedemt som feilaktige
eller ugyldige. Barnet, og senere ungdom-
men og den voksne, vil heller ikke lzre seg
a gi naturlig uttrykk for felelser eller reak-
sjoner, men seke & undertrykke dem sa langt
det gar eller lete i omgivelsene etter svar pa
spersmalet om hvilke reaksjoner som vil
veere akseptable og adekvate. Nar folelsene
til tider blir overveldende og barnet uttryk-
ker intense emosjoner, vil ofte personer i
miljeet rundt barnet til slutt gi noe stotte
eller empati. Det kan lere barnet at det bare
er ved a reagere slik at det kan oppna stette
eller forstaelse. Slike barn, ungdommer og
senere voksne vil ha en tendens til 4 reagere
raskere og mer intenst enn andre pa stress-
pavirkninger og har behov for lengre tid til &
roe seg ned. Overveldet av folelsesmessige
reaksjoner er disse personene mindre effek-
tive problemlesere (8), noe som har en ten-
dens til & skape onde sirkler av gjentatte kri-
ser og problemer.

Tidlig oppdagelse

En betingelse for 4 hjelpe ungdommer med
emosjonell dysregulering og selvskading er
a oppdage problemene tidlig. Leger trenger
kunnskap om selvskading blant ungdom for
a kunne utforme presise spersmal og & vage
a stille dem. Det er en myte at spersmal og
samtaler om selvskading eller selvmord
skulle kunne eke selvmordsrisikoen (9).
Personell i skolehelsetjenesten, fastleger og
legevaktleger ber ha et vakent blikk for tegn
til selvskading i form av kutt/brannsar eller
arrdanning og ta seg tid til en kartleggende
samtale ved behov. Mange pasienter skam-
mer seg over selvskadingen og mangler erfa-
ring med & seke hjelp for psykiske proble-
mer. Nar de forst tar kontakt, er de ekstra
vare pa hvordan de blir mett. Ungdommene
kan ha en utpreget unnvikende/avvisende
holdning til vare forsek pa & innlede kontakt.

Utredning og klinisk vurdering

I den kartleggende samtalen som utferes hos
primarlegen, pé legevakt eller sykehus ber
man skaffe seg en oversikt over hvilke selv-
skadehandlinger det dreier seg om og hvor
stor risiko de medforer i forhold til alvorlig
skade eller ded, hvor lenge selvskadings-
atferden har vart (hvor etablert atferdsmeons-
teret er), og hvor hyppig den skjer (ramme 1).
Man ber dessuten prove & fa et inntrykk av
hva som utlgser selvskadingen og hva slags
funksjon den har i forhold til & regulere
folelser, tanker og forholdet til omgivelsene.
I hvilken grad den selvskadende atferden
kan vere suicidalt motivert, ma vurderes
(10), og det utfores en forste diagnostisk
vurdering med screening for psykose, stem-
ningslidelser, angst og rusrelaterte proble-
mer. Mange selvskadere har vert utsatt for
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psykiske traumer som overgrep. En traume-
anamnese og kartlegging av psykososiale
forhold herer derfor med. Hvor langt man
klarer & gjennomfere en utredning slik vi her
har skissert, vil avhenge av hvor akutt situa-
sjonen er og i hvilken sammenheng underse-
kelsen skjer. En fastlege har fordelen av &
kunne dele opp undersgkelsen over flere
konsultasjoner og samtidig kunne folge ut-
viklingen til pasienten over noe tid. Lege-
vaktleger og sykehusleger har som regel
ikke denne muligheten, men ber likevel
strekke seg langt for & forsikre seg om at
pasienten blir fulgt opp videre etter akutt-
behandlingen. Helsemyndighetene har kom-
met med klare anbefalinger om hvilke ruti-
ner sykehusene ber ha i forhold til oppfel-
ging av pasienter etter villet egenskade (11).

Ikke alle ungdommer som utforer selvska-
de er i fare for alvorlig skjevutvikling. Noen
kan prove ut selvskading uten at det har en
slik reguleringseffekt som vi har omtalt her.
Men i de tilfellene der man far bekreftet at
det dreier seg om gjentatt selvskading knyttet
til alvorlige psykiske problemer som depre-
sjon, sterke stemningssvingninger og annen
psykisk ustabilitet, suicidalitet, tegn pa psy-
kose, og/eller der selvskading er blitt et at-
ferdsmenster som brukes for & dempe sterk
indre uro, ber pasienten henvises til psykiat-
risk spesialisthelsetjeneste for videre utred-
ning og behandling. Dersom man er usikker
pé om selvskadingen er knyttet til regulering
av emosjoner, ber man stille pasienten kon-
krete spersmal om hvordan det henger sam-
men; hvordan de har det for og etter selvska-
dingen og i hvilken grad de opplever at vonde
folelser blir lindret av selvskading.

Holdningsendringer er ngdvendig

I utgangspunktet er behandling av ungdom
med et monster av selvskading en spesialist-
oppgave. Det er et tankekors at det i dag like-
vel bare er et mindretall av selvskadende
ungdommer som kommer i kontakt med
helsevesenet, slik vi har vist til ovenfor (6).
Ulike forsek pd & eke kunnskapene om
temaet selvskading i befolkningen ved gene-
rell folkeopplysning gjennom nekterne og
saklige innslag i massemedier og informa-
sjon i skolen kan i fremtiden muligens redu-
sere terskelen for ungdom (og foreldre) til &
ta kontakt med helsevesenet. Slike opplys-
ningstiltak ber ha fokus pa at selvskading
ofte er uttrykk for betydelige psykososiale
vansker og ma tas pa alvor, men at det finnes
tilgang pa behandling med gode resultater
(8, 12—14).

En del selvskadere rapporterer at de blir
mett med avvisende og kritiske kommenta-
rer fra helsepersonell (15). Det har vert en
utbredt tendens hos mange helsearbeidere til
a tenke og snakke om disse pasientene som
manipulative. En mer realistisk og empatisk
forstaelse av selvskadehandlingene er at de
dreier seg om forsgk pa & mestre problemer
pa det indre plan og i relasjon til andre men-
nesker, slik vi har diskutert ovenfor. Dette
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kan gi et bedre grunnlag for 4 mete pasienter
med selvskadingsproblematikk med kyndig
helsehjelp og omsorg.

Behandling

Ungdommer som selvskader og ensker hjelp
for a slutte med det, ber ikke bli stdende
lenge pa venteliste for spesialistbehandling.
Tar det likevel tid & fa time, ber henviser
soke a4 vedlikeholde ungdommens behand-
lingsmotivasjon gjennom oppfelgingssamta-
ler. I slike samtaler kan det vere aktuelt & fa
ungdommen til & fortelle mer om hva som
har veert vanskelig og som kan ha utlest de
aktuelle problemene. Primerlegen kan ogsa
benytte anledningen til & gi informasjon om
psykiske problemer og om hvilke behand-
lingsformer som kan vare aktuelle og soke &
fjerne feilaktige forestillinger og angst som
kan redusere behandlingsmotivasjon. Ikke
alle ungdommer som selvskader er i ut-
gangspunktet motivert for behandling i spe-
sialisthelsetjenesten, og selv om de blir hen-
vist, hender det ikke sjelden at de unnlater
a mete opp eller de slutter i behandlingen
etter kort tid. Det er derfor viktig at behand-
lerne i spesialisthelsetjenesten satser pa a
engasjere og motivere pasienter for behand-
ling og derved redusere problemer med tid-
lig frafall.

Kunnskapsgrunnlaget er forelopig for-
holdsvis svakt nar det gjelder effekten av
ulike behandlingsformer for selvskadeproble-
matikk hos ungdom. De behandlingsmetoder
som peker seg ut som lovende, er dialektisk
atferdsterapi (dialectical behaviour therapy,
DBT) (8), mentaliseringsbasert terapi (MBT)
(16), multisystemisk terapi (MST) (13) og
skjemafokusert terapi (SFT) (14). I hvilken
grad disse behandlingsformene forholder seg
spesifikt til selvskading eller mer generelt til
villet egenskadeproblematikk, varierer.

Dialektisk atferdsterapi er utviklet pa
basis av kognitiv terapi, leringsteori og et
filosofisk grunnlag fra dialektikk og zen (8).
Behandlingen kombinerer individualterapi
og gruppebasert terapi der det undervises
og trenes pa ferdigheter i regulering av emo-
sjoner og i mer effektiv mellommenneskelig
fungering. I trad med den dialektiske tenkin-
gen segker man & balansere mellom krav
til endring pa den ene siden og stette og ak-
sept av pasienten pa den andre. Behandlin-
gen, som ogsa har en variant spesielt tilpas-
set ungdom (17), er spesifikt rettet mot &
motvirke selvskading og livstruende atferd
og hjelpe ungdommer til & finne andre og
mer konstruktive mater & regulere folelser
pa.
Mentaliseringbasert terapi er en psyko-
dynamisk orientert behandlingsform som i
utgangspunktet er utviklet for pasienter med
ustabil personlighetsforstyrrelse. Meningen
er & hjelpe pasienten til & oppna bedre affekt-
kontroll, leere mer hensiktsmessige affekt-
uttrykk og samtidig fa styrket evnen til & inn-
gd itrygge og gode relasjoner til andre men-
nesker (16). Behandlingen gis hovedsakelig
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som individualterapi, men kan ogsa anven-
des i grupper. Sentralt i behandlingen star
begrepet mentalisering — evnen til & oppfatte
og tenke om mentale tilstander som noe
atskilt fra den fysiske virkeligheten. Gjen-
nom en trygg tilknytning til terapeuten kan
denne evnen utvikles, og dette er grunnlaget
for personlig vekst og utvikling av et sam-
menhengende selv.

Multisystemisk terapi er en familiebasert
behandling utviklet for ungdommer med
atferdsproblemer som viser seg pa flere om-
rader 1 livet (13). Behandlingen retter seg
mot de risikofaktorer som finnes i ungdom-
mens sosiale nettverk og man arbeider med
alle ungdommens livsarenaer, dvs. familie,
venner, skole og naermilje.

Skjemafokusert terapi vektlegger skje-
maer eller monstre som ofte gir igjen hos
personer med ustabil personlighetsforstyr-
relse, uttrykt i tenking, felelser og atferd
(14). Man sgker & oppnéd forandring gjen-
nom a benytte en rekke atferdsmessige, kog-
nitive teknikker som fokuserer pa den tera-
peutiske alliansen, dagliglivet utenfor tera-
pien og tidligere erfaringer. Bedring er
oppnadd nar dysfunksjonelle skjemaer ikke
lenger kontrollerer pasientens liv.

I det videre vil vi peke pa noen behand-
lingsstrategier som man vil finne igjen i flere
av behandlingsformene og som ser ut til &
veere viktige for & oppna resultater nar det er
snakk om selvskadende ungdommer. Flere
av disse strategiene kan med fordel ogsé
brukes av fastlegen.

Engasjere og motivere for behandling

A fa etablert og vedlikeholdt en god allianse
med pasienten er ikke bare en forutsetning
for behandling — det er en viktig del av be-
handlingen, serlig for selvskadende ung-
dommer som har lett for a droppe ut. For pa-
sienten & forplikte seg i behandlingen avhen-
ger av motivasjon, som igjen henger sammen
med at pasienten far hjelp til & se realistisk pa
sine problemer; at de er alvorlige og mulig
livstruende, men at de samtidig kan avhjelpes
gjennom behandlingen.

Prioritere mellom ulike mal

Selvskadende ungdommer har ofte proble-
mer pa en rekke felt, slik som i mellommen-
neskelige forhold, med psykisk helse, rus-
misbruk eller i skolen. Her m& man priori-
tere slik at de viktigste problemene fér
tidligst og sterst oppmerksombhet. I behand-
ling av ungdom med villet egenskade, anbe-
faler vi at selvskadingen og suicidalitet pri-
oriteres hoyest sa lenge problemet er aktivt.
Siden temaet ofte er ubehagelig & forholde
seg til for bade pasient og behandler, har det
en tendens til & bli fortrengt etter hvert, uten
at det dermed kan antas at det er blitt borte.
Derfor ber man systematisk screene for
forekomst av selvskading og suicidalitet ved
hver behandlingskontakt, og nar det avdek-
kes aktuell selvskading eller suicidalitet, er
det det sentrale i timen.
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Presis analyse av problemet

Dersom vi skal kunne hjelpe ungdommer til
a endre uhensiktsmessige mestringsmenstre,
er det viktig & arbeide mélbevisst og spesi-
fikt mot definert problematferd. Videre er
det viktig & analysere hva som eker sarbar-
heten for eller utlgser atferden (selvskadin-
gen) og hva som gker sannsynligheten for at
den skal vedlikeholdes. Et sentralt verktay
er den sékalte atferdsanalysen (kjedeanaly-
sen), der behandleren sammen med pasien-
ten i detalj arbeider seg gjennom hendelses-
forlepet forut for en krisereaksjon og dess-
uten finner frem til hvilke konsekvenser
pasientens reaksjon fikk. Hvilken felelses-
messig tilstand befant pasienten seg i da pro-
sessen startet? Hva fungerte som utlosere?
Hvordan reagerte, folte og tenkte pasienten i
de ulike stadiene og hvordan virket det inn
pa andre? Hvilke alternative mater kunne
pasienten brukt for & lgse sine problemer?

Balansere mellom aksept og krav til endring
For en selvskadende pasient med omfattende
psykososiale problemer a skulle endre sin
situasjon og sin atferd kan sammenliknes med
a forseke 4 sette opp et telt i full storm. Det er
helt nedvendig & fa bygd seg et vern mot
stormkastene, men lett er det ikke. Derfor er
det viktig at vi tilferer solide doser aksept og
emosjonell stotte under behandlingen og ak-
tivt viser at vi kan forsta at pasienten opplever
situasjonen som svert vanskelig. Dersom vi
forsemmer dette, kan det fore til at pasienten
gir opp under antakelsen av at vi ikke har for-
statt hvor vanskelige problemene er.

Leere nye ferdigheter

Ungdommer som selvskader trenger hjelp til
a laere seg mer konstruktive ferdigheter i &
regulere folelser og relasjoner til andre men-
nesker. Et eksempel er & bruke aktiviteter
eller sansestimuli til & distrahere seg selv og
gjore det mulig & holde ut vanskelige folelser
til de gradvis gér over (18). Her gjelder det &
hjelpe ungdommen til & finne frem til noen
alternativer som fungerer bra for dem, f.eks.
lytte til musikk, ringe til en venn, lukte p en
god parfyme, ta et bad e.l. Andre ferdigheter
kan brukes til & gjenkjenne risikoreaksjoner
eller emosjoner i tide eller til & samhandle
mer konstruktivt med andre mennesker.
Ungdommer liker 4 lere seg nye ting, og for-
fatternes erfaring er at opplaring og trening
i slike ferdigheter som vi her har beskrevet,
blir godt mottatt av de unge pasientene og
motiverer for videre innsats i behandlingen.

Hjelp til selvhjelp

Det er fristende for behandlere & intervenere
direkte i situasjoner der ungdommer sliter
med & lase problemer, f.eks. i forhold til for-
eldrene eller skolen. I sterst mulig utstrek-
ning ber behandlere i stedet bistd ungdom-
mene i 4 lgse sine problemer selv ved hjelp
av ferdigheter de lerer gjennom behandlin-
gen. Det gir en langt bedre mulighet for
leering og vekst som vil vedvare ogsa etter at
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behandlingen er avsluttet. I noen tilfeller er
likevel problemene umulige for ungdommer
a lose alene — f.eks. i forhold til foreldre — og
der kan det vere nyttig med familiesamtaler.

lkke forsterke selvskadingsatferden

Kriser kan oppsté underveis i behandlingen.
I slike situasjoner gjores, etter vanlige prin-
sipper, vurdering av den aktuelle risikoen for
skade og selvmord og det iverksettes inter-
vensjoner i henhold til dette. Dersom pasien-
ten faktisk befinner seg i et intensivt behand-
lingsopplegg med fokus pa selvmordsatferd
og med atskillig terapeutisk stette, anses
vanligvis behovet for degnhospitalisering &
vaere mindre. Men 1 noen tilfeller kan en
kortvarig innleggelse ikke unngés, og da ber
en minst mulig invaderende losning velges.
Det er viktig & unnga a forsterke den erfarin-
gen mange selvskadere kan ha — at forstaelse
og stette fra andre mennesker mest effektivt
oppnas gjennom selvskading.

Lag sikkerhetsplan

Helt fra terapistart ber behandler sammen
med pasienten og eventuelt foresatte utar-
beide en plan for hva pasient og parerende
kan gjore ved gkende selvmordstanker eller
ndr det oppstar en suicidalkrise. En sikker-
hetsplan ber inneholde tiltak som pasient og
parerende kan iverksette nar faresignaler og
risikosituasjoner oppstar. Det ber avtales
hvem pasienten kan kontakte ved behov for
profesjonell bistand og det ber iverksettes
tiltak for & fjerne midler som lett kan brukes
til selvmord (giftstoffer, medikamenter,
vépen). Planen ber vare enkel og praktisk,
nedfelles skriftlig og revideres ved behov.
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Konklusjon

Mange unge selvskadere far i dag ikke ned-
vendig helsehjelp til tross for at selvskadin-
gen kan bunne i alvorlige psykiske proble-
mer. Tidlig identifisering av problemene
gjennom en aktiv holdning og presise spors-
mal er viktig. Dersom screening avdekker
selvskading, ma det utfores videre utred-
ning. Pasienten ber henvises til spesialist-
helsetjenesten dersom alvorlige psykiske
eller sosiale problemer ligger til grunn. Flere
ulike behandlingsmodeller kan i dag vere
aktuelle for selvskadende ungdommer, men
behandlingen ber uansett modell spesifikt
og tidlig prioritere selvskadingen som et
hovedproblem sa lenge den er til stede.
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