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Sammendrag

Bakgrunn. Pasienter som skader seg 
selv, blir ofte oppfattet som vanskelige 
å behandle. Empiri for nytten av akutte 
kliniske intervensjoner i legevaktsam-
menheng finnes ikke. Allmennleger må 
likevel kunne tilby intervensjoner rettet 
mot emosjonelle behov hos pasienter 
med selvskading. I denne artikkelen 
beskriver vi hvordan en slik interven-
sjon kan gjennomføres.

Materiale og metode. Basert på klinisk 
erfaring fra Psykiatrisk legevakt i Oslo 
og elementer fra behandlingsformen 
dialektisk atferdsterapi presenteres en 
fempunktsmodell for hvordan slike 
pasienter kan behandles i en legevakt-
sammenheng.

Resultater. Hensikten med modellen 
er å bringe pasienten ut av den akutte 
krisen og å legge til rette for videre 
behandling. Utredning, validering eller 
bekreftelse, problemløsning, det 
å unngå unødig innleggelse og vekt på 
kontinuering av etablert behandling er 
de sentrale momentene i den foreslåtte 
intervensjonen og kan gjennomføres 
på om lag 60–90 minutter.

Fortolkning. Modellens fem punkter 
kan være egnet til bruk ved opplæring 
av allmennleger i legevaktarbeid med 
pasienter som skader seg selv. Vi har 
positive erfaringer fra egen bruk av 
denne tilnærmingen, men det er nød-
vendig med systematiske studier for 
å avklare behandlingsmodellens effekt.

I legevaktsammenheng er pasienter med selv-
påførte skader en velkjent pasientgruppe. Det
er vanlig å oppleve dette som en gruppe det er
vanskelig å behandle utover den rent medi-
sinske eller kirurgiske intervensjonen. Det
kan skyldes flere forhold. Ofte kan det være
vanskelig å skille selvskade fra selvmordsfor-
søk. Dette reflekteres i at ICD-10 ikke skiller
mellom selvskade med og selvskade uten sui-
cidal intensjon, men klassifiserer begge under
kategorien villet egenskade (1). Klinisk er det
imidlertid viktig at legen skiller mellom selv-
skading og alvorlige selvmordsforsøk fordi
behandlingen er forskjellig. I denne artikke-
len settes søkelyset utelukkende på selvska-
ding uten suicidal intensjon.

En del pasienter som oppsøker legevakten
for medisinsk eller kirurgisk hjelp etter selv-
påført skade,ønsker ikke å snakke mer med
helsepersonell, fordi de etter selvskadingen
har det bedre emosjonelt. Der det ikke fore-
ligger åpenbare symptomer på selvmords-
fare, er det lite man kan gjøre annet enn å ak-
septere pasientens valg. For andre pasienter
kan kontakt med helsevesenet etter selvska-
de være et egnet tidspunkt også for mer
emosjonsrettet hjelp. Det er vår erfaring at
mange pasienter i denne gruppen har god
hjelp av akutt psykoterapi i en legevaktset-
ting. Ambisjonen med en slik intervensjon
er primært å få pasienten ut av den aktuelle
krisen, sekundært å motivere pasienten for
mer langsiktig behandling.

Hensikten med denne artikkelen er å gi en
kortfattet beskrivelse av en modell for hvorle-
des allmennlegen kan møte disse pasientene i
en vaktsituasjon. Forutsetninger for å kunne
lykkes med bruk av denne tilnærmningen er
tilstrekkelig tid, erfaring med pasienter i psy-

kiske krisetilstander og nok også en viss per-
sonlig egnethet for å stå i vanskelige situasjo-
ner. Tilnærmingen har vi funnet nyttig ved
Psykiatrisk legevakt i Oslo som er en seksjon
ved Oslo Kommunale Legevakt drevet av
Psykiatrisk divisjon ved Ullevål universitets-
sykehus. Psykiatrisk legevakt holder åpent på
kvelder og i helger, og mottar dels pasienter
som henvender seg selv, dels pasienter som
trenger psykiatrisk tilsyn identifisert ved de
øvrige seksjonene ved legevakten.

Materiale og metode
Ved ikke-systematiske litteratursøk i Med-
line og PsychInfo, samt gjennomgang av
ulike praksisveiledere (2, 3) om selvmords-
forebygging og behandling av selvskade,
har vi ikke funnet kunnskapsbaserte inter-
vensjoner for selvskading i en legevaktsam-
menheng. Basert på klinisk erfaring og ele-
menter fra dialektisk atferdsterapi beskrives
en modell for en praktisk intervensjon.

Selvskadingens funksjon
Selvskading er et symptom som har ulik
funksjon for ulike pasienter (3). Å skade seg
selv for å takle vanskelige følelser er den klart
hyppigst forekommende motivasjonen for
selvskading (4). Pasienten påfører egen kropp
fysisk smerte: risp, kutt, stikk eller smerte på
annen måte for å avlede psykisk smerte. Mo-
tivasjonen kan også være å takle psykisk
nummenhet eller følelsesmessig tomhet,
straffe seg selv eller påvirke andre (4). To
andre typer selvskading bør nevnes. En sjel-
den, men farlig form er den psykotisk betin-
gede selvskadingen der pasienter kan forsøke
å skjære av seg kroppsdeler eller på annen
måte påføre seg selv meget alvorlige, til dels
groteske skader basert på psykotiske forestil-
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linger og/eller som et resultat av befalende
stemmer. Selvskading ses også hos pasienter
med psykisk utviklingshemning. Vi vil i det
følgende utelukkende diskutere tilnærminger
ved den vanligste typen selvskade, den som
omhandler regulering av følelser.

Undersøk funksjon, 
frekvens og utløsende hendelse
For å kunne behandle en pasient som skader
seg selv, er det nødvendig å finne ut hvilken
funksjon selvskadingen har for pasienten,
hvilken frekvens handlingen har og deretter
hva som utløste den aktuelle selvskadingen.
Alle selvskadehandlinger av denne typen ut-
løses av en stressor, ofte en interpersonlig
konflikt, et nederlag eller en krenkelse. Også
psykologiske symptomer som nummenhet/
dissosiasjon eller uro kan fungere som stres-
sor. Det er lett å hoppe over denne kartleg-
gingen, enten ut fra et ønske om å spare tid
eller som resultat av pasientens begrensede
evne til å kommunisere omkring dette eller
fordi man føler seg maktesløs overfor denne
type pasienter. En klar forståelse av hva som
har skjedd, og hvorfor det skjedde på det
gitte tidspunktet, gir både et godt grunnlag
for å bekrefte eller validere fortvilelsen, og
for å diskutere alternative mestringsstrate-
gier. Konkret kan man spørre: «Hva skjedde
rett før du skadet deg selv?», «hvor ofte gjør
du det?», «på hvilken måte gjør du det?» og
«når skadet du deg selv første gang?» En ak-
tiv og passe pågående holdning hos legen er
viktig både for å vise at man er interessert og
for å formidle til pasienten at det er nødven-
dig med aktivt samarbeid fra hennes eller
hans side for å bli bedre.

Valider pasientens 
følelser og situasjon
Selvskading, særlig gjentatt selvskade, ses
ofte, men ikke utelukkende i kombinasjon

med ustabile personlighetstrekk eller ustabil
personlighetsforstyrrelse (5, 6). Prognosen
ved ustabil personlighetsforstyrrelse gene-
relt har vært ansett som dårlig, men de siste
årene har det kommet flere randomiserte be-
handlingsstudier som viser positiv effekt på
reduksjon av selvskadende handlinger, og
forløpsstudier som viser at prognosen er
bedre enn hva man tidligere har antatt (7).
Den best dokumenterte behandlingsformen
for ustabil personlighetsforstyrrelse er dia-
lektisk atferdsterapi, ofte omtalt ved den
engelske forkortelsen DBT (8–10). Blant de
positive effektene er nettopp reduksjon i fre-
kvensen av selvskading. Disse funnene er
ikke direkte overførbare til behandling av
selvskadere på legevakt. Men så lenge det
dessverre ikke finnes dokumentasjon for
nytten av enkeltstående intervensjoner for
selvskade i en legevaktsammenheng, mener
vi det er en fornuftig tilnærming å benytte
sentrale elementer fra dialektisk atferdste-
rapi. Et helt sentralt prinsipp i dialektisk at-
ferdsterapi er å validere, det vil si å bekrefte
eller gyldiggjøre pasientens opplevelse på
en aktiv og troverdig måte. Pasienter med
gjentatt selvskade har ofte mye skamfølelse
og ikke sjelden negative erfaringer med tid-
ligere forsøk på å søke hjelp. Fordømmelse,
avmakt eller sinne hos legen tjener nettopp
til å øke pasientens følelse av maktesløshet.
Validering innebærer å bekrefte pasientens
opplevelser og følelser på en aktiv måte un-
derveis i samtalen. Validering skiller seg her
fra vanlig psykoterapi ved at man ved psyko-
terapi vanligvis er mer lyttende og utfors-
kende og mindre aktivt støttende. Poenget er
å vise at man forstår pasientens fortvilelse
og problemer samtidig som man ikke for-
sterker pasientens tanke om at selvskading
er den eneste eller beste måten å takle dette
på. For eksempel kan man si: «Det må være
grusomt å ha det slik. Jeg vil gjerne hjelpe

deg nå, men jeg kan ikke gjøre det uten din
hjelp.»

Problemløsning
Pasienter med selvskading har som regel et
ustabilt stemningsleie. Det å diskutere dette
åpent med pasienten virker ofte validerende.
Det kan også øke pasientens evne til å holde
ut de vanskeligste øyeblikkene. Likeså er
diskusjon av aktuelle problemer og alterna-
tive måter å løse disse på kort sikt viktig.
Man forsøker å få pasientene ut av den følel-
sesstyrte modus de befinner seg i, ved å sti-
mulere til aktiv problemløsning. Man kan
konkret spørre: «Hva kan du gjøre for å få
det bedre nå?», «hva har du erfaring for at
hjelper deg?» Det å kontakte en venn, skrive
ned følelsene eller å avlede seg selv ved ak-
tivitet er eksempler på tiltak som kan være
nyttige. Det er viktig at legen eksplisitt for-
sterker pasientens egne forslag til tiltak.
Medikamentelt kan man ha nytte av å tilby
noe for å bedre søvn eller for å hjelpe pasien-
ten til å holde ut indre uro, for eksempel
alimemazin eller klorprotiksen (11). Bruk av
benzodiazepiner bør unngås med tanke på
tilvenningsfare, særlig fordi mange av disse
pasientene har vedvarende plager. På Psy-
kiatrisk legevakt i Oslo brukes ikke benzo-
diazepiner.

Unngå unødig innleggelse
Selvskading hvor motivasjonen er å takle
eller redusere emosjonell smerte er et sym-
ptom på manglende evne til å regulere emo-
sjoner og er i seg selv ingen indikasjon for
innleggelse i psykiatrisk avdeling. Innleg-
gelse kan forverre prognosen (7) og er dess-
uten dårlig resursutnyttelse. Også her mang-
ler det gode studier, men det har i lang tid
vært internasjonal konsensus blant eksperter
om at man bør forsøke å unngå innleggelser
så langt det er mulig (11, 12). Kun der pa-
sienten har komorbide tilstander som i seg
selv krever døgnbehandling (akutte psyko-
ser, alvorlige depresjoner), ved selvskading
på psykotisk grunnlag, eller der faren for
snarlig ny og alvorlig selvskading er stor,
finnes det klar indikasjon for sykehusinnleg-
gelse. Selvskading er et symptom som må
behandles sammen med grunnlidelsen, og
det er uhensiktsmessig å forsterke pasien-
tens eventuelle håp om at innleggelse vil
medføre annet enn en kortvarig pause fra
problemene. Samtidig vil man av og til opp-
leve at man ikke greier å finne andre løsnin-
ger, f.eks. når pasienter fremsetter vedvaren-
de selvmordstrusler.

Henvis – henvis tilbake
Det er viktig å styrke pasientens tro på at det
er mulig å få hjelp til å slutte med selvska-
ding og å bygge et bedre liv gjennom be-
handling over tid. Pasienter som skader seg
selv, bør motiveres til aktiv deltakelse i egen
behandling hos en fast behandler. Som regel
bør denne foregå poliklinisk i annenlinjetje-
nesten i samarbeid med fastlegen.

Pasienter som skader seg selv uten suicidal intensjon, bør tilbys hjelp på legevakt for å dempe den akutte 
krisen. Illustrasjonsfoto Science Photo Library/GV-Press/NordicPhotos
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ANNONSE

Mange pasienter vil allerede være i et be-
handlingsopplegg når man møter dem på
legevakten. På Oslo skadelegevakt har man
registrert ca. 350 pasienter med villet egen-
skade per år, og ca. 75 % av disse pasientene
har et pågående behandlingsopplegg (Mar-
tine Enger, personlig meddelelse). Det er
viktig å kartlegge hvilket behandlingsopp-
legg pasienten allerede er i, og å støtte opp
om dette. Generelt bør man unngå å gjøre
endringer i pasientens behandlingsopplegg i
legevaktsammenheng. Hos pasienter med
ustabile personlighetstrekk og selvskading
er dette helt sentralt. Det er likevel viktig at
den faste behandleren får vite hva som har
skjedd på legevakten, gjerne via epikrise/
kopi av journalnotat.

Pasienter som ikke er i et behandlings-
opplegg eller som har falt ut av behandling,
bør motiveres til å starte behandling. Infor-
masjon om behandlingsmuligheter sammen
med validering av pasientens følelser og
problemer er nyttig for å øke behandlings-
motivasjonen. Både legevaktlege og fastlege
vil her spille en viktig rolle for å understøtte
pasientens motivasjon for behandling samt
fungere som døråpner til spesialisthelsetje-
nesten.

Avsluttende kommentarer
Det skisserte behandlingsopplegget krever
evne til å møte disse pasientene følelsesmes-
sig balansert opp mot evnen til å aktivisere
og ansvarliggjøre pasienten og å sette gren-
ser for krav om innleggelse og/eller benzo-
diazepiner.

Jo fortere behandlingsalliansen etableres,
desto fortere kan den utløsende hendelsen
identifiseres og bearbeides. Mange av disse
pasientene klarer å øke sin emosjonelle kon-
troll i løpet av en slik samtale og er i stand til
å dra hjem. Ved Psykiatrisk legevakt i Oslo
har vi god erfaring med først å ha en samtale
på ca. 45 minutter. Deretter tar vi en pause på
ca. en halv time. Hensikten er å se om den
første delen av samtalen har hatt effekt, slik at
pasienten har samlet seg og økt sin følelses-
messige kontroll. Når man gjenopptar samta-
len, ser man raskt dette ved å observere
kroppsspråk og mimikk. Man bør spørre pa-
sienten direkte om hun har det bedre, verre el-
ler om tilstanden er uforandret. Denne pause-
teknikken er også nyttig for å løse opp i sam-

taler som går i stå og hvor det er vanskelig å
få engasjert pasienten. En vellykket konsulta-
sjon der pasienten samler seg, takker for kon-
sultasjonen og reiser hjem, gir mestringsopp-
levelse både for pasienten og for legen.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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