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Socialstyrelsen klassificerar sin utgivning i olika dokumenttyper. Detta 
är ett Underlag från experter. Det innebär att det bygger på vetenskap 
och/eller beprövad erfarenhet. Författarna svarar själva för innehåll och 
slutsatser. Socialstyrelsen drar inga egna slutsatser i dokumentet. Ex-
perternas sammanställning kan dock bli underlag för myndighetens 
ställningstaganden. 
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Redovisning av regeringsuppdrag om flickor som skadar sig själva 
 
Socialstyrelsen fick i juni 2003 regeringens uppdrag att belysa situationen 
kring flickor som skadar sig själva. Det gällde dels att kartlägga problemets 
omfattning och karaktär i landet, dels att beskriva kunskapsläget avseende 
förekomst, förebyggande insatser, tidig upptäckt, tidiga insatser och be-
handling. I uppdraget ingick också att Socialstyrelsen skulle föreslå åtgär-
der för att förbättra samhällets insatser för dessa flickor. Kartläggningsupp-
draget redovisades för regeringen den 21 januari 2004. 
 
Allmänna Barnhuset arrangerade i samverkan med Socialstyrelsen den 1-3 
mars 2004 en Sätra Brukskonferens om flickor som skadar sig själva. Vid 
konferensen deltog experter – forskare och kliniskt verksamma – för att 
presentera sina kunskaper inom området och framför allt för att diskutera 
vad som bör och kan göras för denna utsatta grupp av unga människor. Fo-
kus för dessa diskussioner var möjligheter att förebygga, tidiga insatser och 
behandling. Konferensen dokumenterades och skriften Unga som skadar sig 
själva har nyligen publicerats. 
 
Ett annat viktigt motiv för Sätra Brukskonferensen var att utveckla ett kom-
petensnätverk i dessa frågor. Allmänna Barnhuset tog på sig ansvaret för att 
försöka få till stånd ett sådant nätverk. 
 
Samråds- och informationskontakter har genomförts med i uppdraget iden-
tifierade myndigheter och organisationer, liksom med Statens Institutions-
styrelse, företrädare för barn- och ungdomspsykiatri och HVB-institutioner. 
 
Bifogad rapport och Socialstyrelsens förslag till åtgärder kompletterar So-
cialstyrelsens redovisning om flickor som skadar sig själva. 
 
Rapporten Vad vet vi om flickor som skär sig? visar på stora problem 
och kunskapsluckor inom området. Varken säkra kunskaper om omfattning, 
etiologi, prognos eller effektiva metoder för att förebygga, tidigt upptäckta 
eller effektivt behandla har hittills kunnat sammanställas utifrån den veten-
skapliga litteraturen. 
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Stora forskningsinsatser skulle krävas för att till fullo belysa de frågor som 
finns i uppdraget. I väntan på ett förbättrat kunskapsläge måste ändå sam-
hället vidta åtgärder för att stärka och hjälpa dessa unga människor. 
 
Det är dock inte bara självskadebeteende hos unga som inger oro. Ökad 
förekomst av självrapporterad psykisk, psykosomatisk och psykosocial 
ohälsa bland barn och ungdomar är ett påtagligt och större problem.  
 
Det har under senare år publicerats rapporter om ungas psykiska och 
psykosociala situation som tydligt visar att ungdomar behöver hjälp utöver 
den som erbjuds idag. Problemen kring flickor som skadar sig bör hanteras 
i detta större sammanhang. 
 
Olika kartläggningar som t.ex. Folkhälsoinstitutets Svenska skolbarns häl-
sovanor 2001/2002 och Ungdomsstyrelsens nyligen presenterade Ung 2004 
är värdefulla bidrag i ett nödvändigt analysarbete för att förbättra ungdo-
mars psykiska hälsoläge.  
 
Insatser för att försöka påverka elevers välbefinnande har genomförts på 
olika håll i landet, vilket förhoppningsvis kan bidra till bättre psykisk hälsa 
hos barnen och ungdomarna. År 2003 presenterades t.ex. projektrapporten 
Jämlikhet och hälsa i skolan. Det är ett intressant arbete där s.k. nyckeltal är 
utgångspunkt för skolornas insatser. Aktuella nyckeltal var mat, sömn, 
stress, arbetsmiljö i skolan och självbild/självförtroende. Elevernas infly-
tande över bestämning av nyckeltal och insatser har varit en central mål-
sättning i projektet. 
 
Socialstyrelsen anser också att det är angeläget att förbättra omhänderta-
gande och utveckla evidensbaserade metoder inom hälso- och sjukvård och 
socialtjänst för unga människor med långvariga psykiska och beteendepro-
blem, såväl när det gäller öppenvårdsinsatser som behandling inom sluten-
vård och institutionsvård. 

Förslag till åtgärder avseende unga som skadar sig själva: 
Socialstyrelsens kartläggningsrapport och expertrapport – tillsammans med 
den mediala uppmärksamhet, som problematiken kring flickor som skadar 
sig själva fått – bidrar till att öka medvetenheten om att problemet finns. 
Därmed kan beredskapen att fånga upp och hjälpa förbättras. Ansvaret för 
att tillvarata aktuell information har de professioner, som i sitt dagliga arbe-
te möter barn och ungdomar. Socialstyrelsen vill samtidigt betona behovet 
av att det i ungdomarnas närmiljö finns vuxna, som har tid för samtal. 
 
Socialstyrelsen anser det angeläget, i avvaktan på stabilare vetenskapligt 
stöd, att samhället ändå skapar möjligheter för sådan pedagogisk behand-
ling som har någon forma av evidensstöd, t.ex. kognitiv beteendeterapi eller 
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dialektisk beteendeterapi, för unga människor som återkommande skadar 
sig själva.  
 
Socialstyrelsen menar också att det är angeläget att pröva och utvärdera 
metoder för tidig upptäckt och förebyggande program.  
 
Socialstyrelsen anser vidare att det ovan nämnda ”Allmänna Barnhusets 
kompetensnätverk om självskadebeteende” skulle kunna vara en aktivt bi-
dragande kraft i nödvändig metodutveckling. 
 
Socialstyrelsen anser också att en diagnosklassificering som åtskiljer själv-
mordshandlingar och självskadehandlingar, i samband med förbättrad och 
kvalitetssäkrad inrapportering från hälso- och sjukvården av diagnoser och 
yttre orsakskoder, skulle kunna bidra till ökad kunskap inom området. 
 
Beslut i detta ärende har fattats av generaldirektör Kjell Asplund. I den slut-
liga handläggningen har deltagit avdelningschef Åsa Börjesson och avdel-
ningschef Bo Lindblom. Lars Hellgren, sammankallande i Socialstyrelsens 
råd för barn- och ungdomsfrågor, har varit föredragande. 
 
Enligt Socialstyrelsens beslut 
 
 
Lars Hellgren 
 
Bilaga
Vad vet vi om flickor som skär sig?  
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Förord 
 

Socialstyrelsen fick i juni 2003 regeringens uppdrag att närmare belysa frå-
geställningar som finns när det gäller flickor som medvetet skadar sig själ-
va. I uppdraget ingick att kartlägga problemets omfattning och karaktär, att 
sammanställa nationell och internationell kunskap om förekomst, förebyg-
gande insatser, tidig upptäckt, tidiga insatser och behandling samt att lämna 
förslag till åtgärder.  

Den 21 januari överlämnades delrapporten Flickor som skadar sig själva – 
en kartläggning av problemets omfattning och karaktär. 

Rapporten Vad vet vi om flickor som skär sig? belyser mycket tydligt att 
det finns stora kunskapsluckor, i princip när det gäller alla i uppdraget for-
mulerade kunskapsaspekterna. Men översikten kommer förhoppningsvis att 
stimulera till fortsatta undersökningar och forskning inom detta angelägna 
område – att förstå och bistå unga människor som lider. 

Överläkare Ewa Ahnemark, med.dr Agnes Hultén och professor Marie 
Åsberg har tagit fram rapporten. 
 
 
 

Kjell Asplund  
 
Generaldirektör   
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Sammanfattning 

Ungdomar som skadar sig genom att skära sig avser vanligen inte att ta sitt 
liv utan vill uppnå snabb, tillfällig lättnad i ett svåruthärdligt tillstånd. Själv-
förvållade skador med detta syfte är inte något nytt fenomen. Under det se-
naste decenniet har en viss tendens till ökning av beteendet bland tonårs-
flickor rapporterats, framför allt från olika professionella grupper. En del 
ungdomar initierar beteendet själva, medan andra lär sig av kamrater.  

Socialstyrelsen har fått regeringens uppdrag att beskriva problemet med 
flickor som skadar sig själva genom att tillfoga sig yttre skador på kroppen. 
Ett deluppdrag omfattade en nationell kartläggning av problemets omfatt-
ning och tänkbara bakomliggande orsaker. Det avrapporterades till reger-
ingen i januari 2004.  

Ett annat deluppdrag är att sammanställa nationell och internationell 
forskning om självskadebeteende hos flickor. Få vetenskapliga studier, där 
man specifikt inriktat sig på självskadebeteende hos barn och ungdomar, har 
hittats. Däremot finns det ett litet antal studier (befolkningsstudier och kli-
niska undersökningar) av barns psykiska hälsa där frågor om självskador 
också tagits med. Ett problem är dock att frågorna inte är formulerade så att 
självtillfogade yttre kroppsskador kan skiljas från självmordshandlingar.  

I litteraturen om självskador hos vuxna, som är mer omfattande, finns viss 
information. Dessa retrospektiva studier är problematiska av flera skäl. De 
studerade populationerna består i huvudsak av vuxenpsykiatriska patienter, 
dvs. starkt selekterade grupper med kroniska och ofta andra allvarliga psy-
kiska störningar. Studierna är ofta små, och är olika beträffande avgränsning 
och metod, vilket gör resultaten svåra att jämföra. 

Ett flertal olika, delvis överlappande, definitioner av begreppet ”själv-
skada” har använts i såväl svenska som internationella studier. Detta kan ge 
upphov till missförstånd och försvårar jämförelser.  

Ingen vet hur många svenska ungdomar som skadar sig genom hudskär-
ning/rispning/bränning. I Socialstyrelsens mycket begränsade kartläggning 
av självskadebeteende blev bedömningen att minst 1 procent av flickor mel-
lan 13–18 år någon gång skadat sig på detta sätt. Denna uppgift är grundad 
på hur många flickor personal inom barn- och ungdomspsykiatri, skolhälso-
vård, socialtjänst m.fl. kände till.  

I både nationella och internationella enkätundersökningar riktade till ung-
domar själva har 5–7 procent av ungdomspopulationen angett självskadebe-
teende i form av tablettförgiftningar eller självtillfogade yttre skador på 
kroppen, åtminstone vid något tillfälle. Internationella data talar för att en-
dast en mycket liten andel (mindre än 15 procent) av dessa ungdomar söker 
sjukhusvård för skadan.  

Hos vuxna har förekomsten av självskadebeteende någon gång under livet 
uppskattats till cirka 4 procent (med stora variationer). Av retrospektiva 
studier på vuxna kvinnor som skadar sig själva framgår i allmänhet att bete-
endet börjat i tidiga tonår. Man kan emellertid inte av detta dra slutsatsen att 
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de som skär sig i tonåren nödvändigtvis fortsätter att göra det i vuxen ålder. 
Sannolikt lär sig många ungdomar att bemästra stress på ett mer konstruktivt 
sätt. Empirisk (erfarenhetsbaserad) kunskap om prognos för ungdomar som 
skadar sig själva saknas.  

Självskadebeteende betraktas i de internationella diagnosmanualerna inte 
som en egen störning eller sjukdom. Samband mellan självskadebeteende 
och traumatiska upplevelser under barndomen (vanskötsel, psykiska/fysiska/ 
sexuella övergrepp), liksom senare inträffade trauman, har rapporterats. 
Inom vuxenpsykiatrin förknippas ofta självskadebeteende med andra allvar-
liga psykiska störningar.  

I många förklaringsmodeller/hypoteser fokuseras på problem eller svårig-
heter i tidiga relationer, individens svårigheter att emotionellt reglera nega-
tiva känslor eller att kontrollera impulser. I andra förklaringsmodeller be-
skrivs samband mellan individens medfödda sårbarhet och de svårigheter 
den kan medföra, t.ex. i samspelet med stress i uppväxtmiljön. Det finns 
också psykologiska förklaringsmodeller som starkare betonar kulturella fak-
torer och likheter med traditionella övergångsriter.  

Utifrån biologiska hypoteser diskuteras såväl impulskontrollstörning som 
inverkan av signalsubstanser och störd funktion hos kroppsegna endorfiner 
med ändrad smärttröskel.  

Endast ett litet fåtal studier (ingen svensk) av små patientgrupper har pub-
licerats om behandling av ungdomar med självskador. Två små internatio-
nella studier av kognitiv beteendeterapi har visat viss positiv effekt. Dialek-
tisk beteendeterapi, som ursprungligen utarbetades för självmordsbenägna 
kvinnor med borderline personlighetsstörning, har prövats med viss fram-
gång vid behandling av tonårsflickor med självskadebeteende. I övrigt sak-
nas i stort sett relevant behandlingsforskning.  
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Bakgrund 

Att unga kvinnor uttrycker psykiskt lidande via sin kropp är inget nytt fe-
nomen. Sådant beteende eller ”galenskap” har en historisk och kulturell 
”identitet”, likaväl som social, biologisk eller psykologisk grund. Det ge-
mensamma är att det är kroppsliga uttryck för vånda, rädsla och ångest.  

Sara Stina, född 1763 insjuknade i fjortonårsåldern med mystiska kram-
per och smärtor i bröstet och magen. Hon slukade knappnålar och porslins-
bitar. Dagarna före menstruationen var hon som mest labil. Hennes vård 
anförtroddes Johan Odhelius som i sina anteckningar skrev ”Det mesta af 
symptomerna/…/har påtageligen varit sjelfgjordt” och han rekommenderade 
stickande instrument och s.k. stinksprit för att avslöja bedrägeri. Behand-
lingen påverkade henne föga. Hennes beteende var periodvis starkt självde-
struktivt, hon fortsatte att svälja nålar, bita sig själv i armar och fingrar, var 
sexuellt utlevande, gav sig själv örfilar och tog strypgrepp på sig själv. Idé-
historikern Karin Johannisson [1] ser Sara Stina som dåtidens illustration av 
en ung kvinna med intensiv inre vrede, som hon på olika sätt försöker för-
medla till omgivningen.  

Historier med liknande innebörd visar, liksom i vår egen tid, att självska-
debeteende är svårt att förstå och provocerande för omgivningen. Johannis-
son försöker förklara beteendeavvikelserna. Hon menar att det inte finns 
tillräckligt utrymme i ett patriarkaliskt präglat samhälle för att utveckla en 
egen kvinnlig identitet. Självskadan är ett försök att skapa en identitet. 
Längtan efter bekräftelse, tröst och uppmärksamhet är starkare än smärtan i 
samband med den självdestruktiva handlingen, enligt Johannisson.  

Självskadebeteendet har fått ett ”ansikte” efter att Andrew Morton 1992 
publicerade en biografi över prinsessan Dianas liv [2]. I anslutning till be-
skrivning av hennes ätstörning, berättar han också att hon t.ex. skar sig i 
handlederna.  

Tonåren är en tid när förändringar i den egna kroppen och omgivningens 
bemötande utsätter flickor för en stor press. Det är ofta svårt för flickorna att 
sätta ord på sina upplevelser och sortera alla tankar och känslor.  

Mary Pipher, amerikansk psykolog, beskriver i sin bok ”Rädda Ofelia” 
[3] flickors svårigheter att under puberteten utveckla en sund självkänsla, 
som kan leda till ett harmoniskt liv som vuxen kvinna. Självskadebeteendet 
är för henne en självklar utgångspunkt för diskussionen om flickors svårig-
heter att hantera de krav och den stress som samhället skapar. De flickor 
som skadar sig själva saknar, enligt Pipher, sannolikt flera och mer effektiva 
strategier för att handskas med sin stress. De har mindre egen inre styrka 
och svagare yttre stöd. Pipher menar att klyftan mellan flickornas sanna 
själv och samhällets syn på vad som är kännetecknande för en kvinna är för 
stor. För att bli socialt accepterade känner sig flickorna ofta tvingade att anta 
en kvinnoroll, som passar in i en kultur präglad av sexism och utseendefixe-
ring. Inre egenskaper som intelligens, social mognad, social kompetens och 
förmåga till medkänsla värderas inte lika högt som de yttre attributen.  
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En liknande bild av flickors situation åskådliggörs i filmen ”Tretton” [4]. 
Filmen beskriver en trettonårig flickas blixtsnabba ”förvandling” från en 
öppen, utåtriktad och ambitiös flicka till en utseendefixerad, popularitetssö-
kande ung kvinna.  

Även om självskadehandlingar hos unga kvinnor är kända sedan mycket 
länge, finns inga säkra vetenskapliga belägg för att beteendet verkligen ökat. 
Tillgänglig svensk statistik visar under senare år en tendens till ökning, som 
dock inte är signifikant. Vårdpersonal i Sverige, som arbetar med ungdomar 
i skolan, på ungdomsmottagningar och i andra sammanhang, bedömer att 
antalet ungdomar som skadar sig själva genom att skära sig förefaller ha 
ökat. Huruvida detta t.ex. beror på ökad medvetenhet om att beteendet exi-
sterar eller att unga inte döljer sitt avvikande beteende i lika hög grad som 
tidigare är okänt.  

Avgränsning av uppdraget  
Flickor som skadar sig själva kan omfatta en mycket stor grupp individer 
som medvetet utsätter sig för fysisk, psykisk eller social skada. Det kan 
bland annat handla om flickor som förgiftar sig vid enstaka eller upprepade 
tillfällen, flickor som skär eller rispar sig vid enstaka tillfällen och flickor 
som medvetet och återkommande skär, rispar eller bränner sig.  

Det kan också handla om flickor som missbrukar alkohol och narkotika, 
flickor som svälter sig, flickor som hetsäter, flickor som utsätter sig för 
framför allt psykiska och sociala liksom fysiska risker genom prostitution 
och sexuellt utagerande. Även flickor som utifrån mode eller kultur medve-
tet tillfogar sig fysiska skador genom t.ex. extrem tatuering eller piercing 
skulle kunna räknas in i en sådan grupp. 

De yttre tecknen, självskadorna, styr avgränsningen. Bakomliggande be-
svär och/eller ohälsa kan skifta och även ta sig andra uttryck. 

Syfte och frågeställningar 
Uppdraget och expertrapporten avgränsas till ungdomar som medvetet skär, 
rispar eller bränner sig eller på annat sätt tillfogar sig själva yttre skador 
utan avsikt att ta sina liv. 

Syftet med rapporten är att ge en överblick över den kunskap som finns i 
nationell och internationell vetenskaplig litteratur om självskadebeteende.  

Frågeställningar:  
Hur vanligt är det med självskador utifrån ovanstående avgränsning?  
Vilka typer av skador kan ses?  
I vad mån är beteendet kopplat till psykiska funktionsstörningar?  
Vilka förklaringsmodeller eller hypoteser finns till beteendet?  
Vilken kunskap finns om behandlingar? 

Sökvägar 
Datasökning har gjorts i medicinska databaser: MEDLINE (1966–1 oktober 
2003), PubMed, PsycINFO (1985–1 oktober 2003), Current Contents/Social 
and Behavioural Sciences Journals (2002 vecka 42 till 2003 vecka 41), The 
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Cochrane Database of Systematic Reviews (fram till 2003); MeSH termer: 
self-injurious behavior. Sökord: epidemiology, self mutilation, English, hu-
man, female, substance abuse, eating disorder, personality disorder, treat-
ment, children 0–18 years, adolescent (13–18 years). Vidare har manuell 
sökning gjorts via Related Links, referenslistor i tidskriftsartiklar och böcker 
och innehållsförteckningar i relevanta tidskrifter. Personliga kontakter har 
utnyttjats för att få tillgång till ännu ej publicerat svenskt material. 

Expertrapporten gör inga anspråk på att vara fullständig. För att öka för-
ståelsen och belysa bakomliggande faktorer, har ett flertal studier av vuxen-
psykiatriska kvinnor och män tagits med.  

Problem  
Ett stort problem i analysen har varit att lindrigare självtillfogade yttre ska-
dor varken i statistik eller forskning skiljts från tablettförgiftningar och 
självmordsönskningar. Om denna skillnad inte beaktas, uppfattas självska-
debeteende ofta som ett led i en självmordsprocess. Självskadebeteendets 
unika förlopp och konsekvenser förblir då okända.  

Ett besläktat problem är att självskadehandlingar i psykiatrisk litteratur 
ofta ses som ett symtom på en bakomliggande psykisk sjukdom eller stör-
ning, och sällan studeras utifrån sina egna villkor. 

Det finns betydligt mer kunskap om självskadehandlingar hos vuxna än 
hos ungdomar. Visserligen uppger dessa vuxna regelmässigt att självskade-
beteendet börjat under tonåren, men retrospektiva data har ändå uppenbara 
svagheter, framför allt som dessa data nästan uteslutande kommer från en 
mycket starkt begränsad grupp av vuxenpsykiatriska patienter med allvarli-
ga kroniska störningar.  

I Sverige har under de senaste åren några rapporter, i huvudsak enkätun-
dersökningar, om barns skador och om ungdomars liv och hälsa publicerats 
[5–7]. I dessa ingår frågor om försök att skada sig själv. Det går dock inte 
att genom dessa särskilja självmordsförsök från annat självskadebeteende. 
Det saknas svenska vetenskapliga studier med avgränsad inriktning på själv-
skadebeteende. 

Evidensgraden i nedan presenterade studier är låg. Randomiserade, kon-
trollerade studier saknas. Som regel studeras kliniska grupper som forskarna 
råkar ha tillgång till. Syften, frågeställningar och metoder skiftar mellan 
studierna, vilket försvårar eller omöjliggör jämförelser. Ofta rör det sig även 
om små undersökningsgrupper. Enstaka kartläggningar som belyser före-
komst har tillfredsställande uppläggning. Se vidare metodkommentar i in-
ledningen av kapitel Epidemiologi, sid. 18. 
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Självskadebeteende  
– en egen diagnos? 

Vad avses med självskadebeteende? 
Vissa författare, t.ex. Armando Favazza [8] och Kahan och Pattison [9] 
hävdar att självskadebeteende bör diagnostiseras som ett eget psykiatriskt 
syndrom. Men inget av de vanligaste diagnossystemen som Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders version 4 (DSM-IV) eller Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems ver-
sion 10 (ICD-10) innehåller någon sådan kategori. I DSM-IV ingår själv-
skadehandlingar som ett av symtomen i borderline personlighetsstörning, 
rörelsestereotypier hos barn och ungdomar och trichotillomani (hårutdrag-
ning).  

De diagnostiska principerna vid självskadebeteende lämnar mycket övrigt 
att önska. Noggrann diagnostik är av största betydelse för förståelse av indi-
videns problem och för behandlingsplanering.  

Kahan och Pattison [10] publicerade 1983 en studie som senare inspirera-
de ett flertal forskare att ytterligare undersöka beteendet. En ”prototyp” för 
att avgränsa eller definiera avsiktligt självtillfogad kroppsskada presentera-
des på basis av en grundlig genomgång av 56 studier på vuxna. Enligt denna 
avgränsning rör det sig om ett beteende som börjar i puberteten och som 
består av flera händelser och former av självskada, med låg dödlighet och 
som pågår under många år. Ångest, förtvivlan och ilska är dominerande 
symtom som förknippas med beteendet. 

Självskadehandlingar utförs ofta i avskildhet. Vissa individer använder ut-
trycket ”beroendeframkallande” för att beskriva beteendets karaktär. Det 
typiska händelseförloppet vid självskada kan innefatta en utlösande händel-
se, t.ex. ett avvisande, följt av en tilltagande olustkänsla, ett inre behov av 
att konkretisera den psykiska smärtan med hjälp av fysisk smärta och till 
slut en självskadehandling, varpå en tillfällig och kortvarig lättnadskänsla 
och befrielse inträder [11]. Olustupplevelsen och den inre, emotionella 
smärtan kan vara svåra för individen att klä i ord, men när det är möjligt, 
beskriver individer det som skamkänsla, panik, rädsla, ilska eller ensam-
hetskänsla. Många individer berättar om en växande känsla av tomhet, av-
domning eller känslomässig avstängdhet strax före självskadebeteendet. 
Mer än hälften beskriver frånvaro av fysisk smärta vid självskadehandlingen 
[11, 12].  

Beteendet kan ses som ett sätt att trösta sig själv, ett försök att stå ut – att 
överleva. Som strategi för att reglera känslor kan självskadebeteendet vara 
så effektivt att det blir ett behandlingshinder. 

Beteendet väcker nästan alltid starka reaktioner hos omgivningen om det 
upptäcks, vilket långt ifrån alltid är fallet. Många gånger ter sig beteendet 
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obegripligt och svårt att hantera för personer i omgivningen. Det väcker ofta 
ilska och känslor av maktlöshet när det upprepas [13]. 

Avgränsning mot självmordshandling 
Avgränsningen är ofta oklar mellan självmordsförsök eller självmordshand-
ling, där individen sätter sitt liv på spel, och självskador, som är avsedda att 
lindra ett obehagligt sinnestillstånd. Ett exempel är den förvirring som upp-
står bland sjukvårdspersonal på t.ex. en akutmottagning, där man inte sällan 
missbedömer eller felaktigt diagnostiserar ytlig hudskärning som ”själv-
mordsförsök” eller ”självmordsgest”. Det är av största vikt att man så detal-
jerat som möjligt undersöker individens avsikt och hur beteendet fungerar 
[14, 15]. 

Psykiatern Karl Menninger var den förste som beskrev självskadebeteen-
de som ett eget fenomen, skilt från självmordshandling och självmord [16]. 
Han beskrev beteendet som en icke-dödlig demonstration av självdestrukti-
va impulser. 

Det är huvudsakligen tre faktorer som skiljer självskadebeteende och sui-
cidförsök åt: dödlighet, upprepning och avsikt.  

Hudskärning har befunnits vara den vanligaste självskadehandlingen, följt 
av hudbränning och slag mot kroppen [17]. Skadorna är oftast lindriga, 
sjukhusvård krävs som regel inte. Självskadebeteende kan upprepas, allt 
från någon gång i månaden till flera gånger i veckan. De som skär sig eller 
bränner sig uppfattar nästan alltid själva en skillnad mellan självmordsför-
sök och självskadebeteende [13]. 

Att skillnaden mellan självmordshandlingar och andra självskadehand-
lingar ofta är oklar beror inte bara på mångtydiga definitioner. Det finns en 
viss klinisk koppling mellan de båda beteendena. Både tillgänglig forskning 
och klinisk erfarenhet visar att vissa människor med självmordsplaner tillfo-
gar sig fysiska skador, och en del ”självskärare” kan berätta om självmords-
avsikter [10, 18].  

Till skillnad från handlingar som i första hand är självmordsinriktade och 
syftar till att släcka ut medvetandet, är de flesta författare överens om att 
huvudsyftet med att skära sig eller bränna sig tycks vara att reglera känslor. 
Hudskadan kan minska ångestkänslor, nedstämdhet, inre spänning, ensam-
hetskänslor, tomhets- och skuldkänslor. Självskadehandlingar kan också 
bryta ett dissociativt tillstånd (förvirrings- och/eller frånvaroupplevelse) [13, 
18–20]. En persons upplevelse av den egna identiteten är vid dissociation 
förändrad eller upphävd på grund av en akut krissituation.  
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Klassifikation av självskador 

Terminologin inom självskadeområdet är inte enhetlig och ibland förvirran-
de. Den amerikanske psykiatern Armando Favazza har arbetat mycket med 
att klassificera självskador och hans bok ”Bodies under siege” [21] är något 
av ett standardverk på området. Hans förslag till klassifikation och avgräns-
ning beskrivs här, tillsammans med vissa andra vanligt förkommande av-
gränsningar i den vetenskapliga litteraturen. 

Många av begreppen är synonyma eller delvis överlappande. Merparten 
av termerna inom området härstammar från engelskan, och några allmänt 
vedertagna svenska översättningar finns ännu inte.  

Grov självskada vid allvarlig  
psykisk funktionsstörning  
Grov självförvållad kroppsskada, självstympande beteende 
I samband med svår psykisk funktionsstörning kan allvarliga självskador 
förekomma. Grov självförvållad kroppsskada, eller självstympande beteen-
de (self-mutilation behaviour) definieras som en avsiktlig handling, där in-
dividen skadar eller förstör delar av kroppen permanent och bestående [22, 
23].  

Favazza använder termen grov självskada, Major Self-Mutilation. Han 
betonar att denna typ av självskada kan ses som ett av symtomen i en sjuk-
domsprocess. Det är den mest dramatiska och livshotande formen av själv-
tillfogad kroppsskada. Självstympande beteende kan innefatta allt från 
ögon-enukleation (riva ut ögon) och amputation av ben till kastrering.  

Det kan röra sig om en omsorgsfullt planerad eller en högst impulsiv 
handling i samband med en akut psykossjukdom. Den kan också förekomma 
vid hjärninflammation, medfödd sensorisk neuropati [24], depression och 
mani [25, 26], olika personlighetsstörningar [27] och transsexualism [28]. 

Genital grov självskada är vanligast i denna kategori. Den uppskattas vara 
minst tio gånger vanligare bland män än bland kvinnor. Den här typen av 
självskada omfattar total eller partiell penisamputation, borttagande av tes-
tiklar eller både och. Majoriteten av dessa individer förefaller lida av schizo-
freni eller affektiv psykos [25]. I samband med akuta psykoser kan grov 
självskada förkomma hos hallucinerande individer, där temat ofta är sexuel-
la frestelser, synd, självbestraffning och frälsning [29–31].  

Stereotyp självskada 
Favazza talar även om stereotyp självskada, Stereotypical Self-Mutilation. 
Det rör sig då om upprepade, fixerade, monotona, ofta rytmiska handlingar, 
inte sällan utan speciellt tanke- eller känsloinnehåll. Självskadan kan varie-
ra, allt från en mindre vävnadsskada till omfattande och livshotande kropps-
skada. Stereotyp självskada kan förekomma vid utvecklingsstörning, autism 
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och medfödda genetiska defekter som Prader Willis, Cornelia de Langes och 
Lesh-Nyhans syndrom. Individer med autism kan uppvisa ett självskadebe-
teende i form av att bita sig på händerna, dunka huvudet i väggen och/eller 
slå mot den egna kroppen [32].  

I en stor studie på individer med förståndshandikapp uppvisade omkring 
14 procent stereotypt självskadebeteende i form av slag mot huvud eller 
kropp, huvuddunkning, bitskador och hårutdragning. Den här typen av ska-
dor kan ses i miljöer där stimulansen är låg, t.ex. på institutioner [23]. De 
beskrivna självskadorna är ovanliga och i första hand kopplade till de bak-
omliggande allvarliga psykiska funktionshindren. Dessa typer av självska-
dor står inte i fokus för rapporten. 

Avsiktligt självskadesyndrom  
Avsiktligt självskadesyndrom, eller Deliberate Self-harm, antyder en avsikt-
lig och övervägd handling. Enligt vissa författare innefattar begreppet ”Self-
harm” (ungefär = självdestruktivitet) beteende förknippat med vissa förhåll-
ningssätt som också är skadliga för den egna kroppen, t.ex. alkoholmiss-
bruk, narkotikamissbruk, avvikande ätbeteende. Risken för dödlig utgång är 
i ett kortare tidsperspektiv liten, och beteendet tenderar att upprepas [9]. 
Syndromet brukar börja under senare delen av adolescensen (15–16-
årsåldern). 

I den brittiska litteraturen används termen ofta vid tablettförgiftningar 
[33–36]. Man definierar avsiktligt självskadesyndrom enligt följande: ”en 
handling utan dödlig utgång, med vilken individen avsiktligt initierar en 
icke vanemässig händelse som utan andras ingripande leder till kroppslig 
skada”. Här avses avsiktligt intag av läkemedel i kraftigt överskridna doser 
jämfört med vad som är rekommenderat. Syftet är att uppnå en önskad för-
ändring med hjälp av de aktuella eller förväntade fysiska konsekvenserna av 
handlingen [37].  

I en studie från England år 2002, [35] utvidgas definitionen och inklude-
rar även hudskärning: ”En handling med icke dödlig utgång där individen 
avsiktligt gör en eller flera av följande: (a) initierar ett beteende (t.ex. hud-
skärning eller hopp från en hög höjd) med avsikt att tillfoga sig själv en 
kroppslig skada; (b) intag av läkemedel i överskriden dos; (c) intag av nar-
kotika i syfte att skada sig själv eller (d) intag av en substans eller föremål ej 
avsedda att sväljas”. I den sistnämnda definitionen har inslaget av ”självde-
struktivt levnadssätt” i stort sett försvunnit.  

Då begreppet Deliberate Self-harm Syndrome används utan att man är 
helt enig om definitionen, och tillståndet således är oklart avgränsat, är det 
uppenbart av begränsat värde. Så långt det är möjligt kommer denna term att 
undvikas i rapporten. 

Självskadebeteende 
Självskadebeteende, Self-Injurious Behavior, definieras som ett beteende, 
där individen skadar sig själv utan avsikt att dö. Begreppet introducerades 
1992 som en egen term i databasen National Library of Medicine och defi-
nieras som en upprepad, självtillfogad kroppsskada som bevisligen inte 
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medför livsfara [8, 9]. Vanliga självskadehandlingar av denna typ är hud-
skärning eller hudbränning [23, 38, 39] . 

Ytlig självskada  
Självskadebeteende eller Self-Injurious Behavior motsvaras hos Favazza 
närmast av ytlig självskada, Superficial Self-Mutilation. Han delar in det 
ytliga självskadebeteendet i två undergrupper: tvångsmässig självskada och 
impulsiv självskada.  

Generellt kan sägas att den ytliga formen av självskadebeteende är en 
dysfunktionell form av självbehandling, som ger en snabb tillfällig lindring 
och en känsla av kontroll [20]. Det ytliga självskadebeteendet börjar vanli-
gen i tonåren och kan i vissa fall bestå under många år. 

Kompulsivt/tvångsmässigt självskadebeteende 
Självskadebeteende av tvångsmässig karaktär är ofta ritualiserat och kan 
förekomma flera gånger per dag. Som exempel kan nämnas att slita ut hår, 
bita ner naglar eller riva sig. Den mest studerade formen av dessa är hårut-
dragning (trichotillomani), som klassificeras som en impulskontrollstörning 
i DSM-IV. 

Trichotillomani definieras som ett tillstånd av en okontrollerbar inre 
spänning där utdragning av hårstrån resulterar i lättnad och tillfredsställelse. 
Tillståndet kan variera över tid. Det kan öka i intensitet i samband med 
stress och oro. Hårstrån rycks ut från behårade delar av kroppen, vanligtvis 
från huvudet men också från ögonbryn, ögonfransar, armhålor och kring 
könsorgan [40]. Individer med denna form av beteendeavvikelse är ofta för-
tegna om sitt handlande och döljer ofta sina svårigheter och dess effekter 
med diverse scarfar, ändrade frisyrer etc.  

Ett annat exempel på tvångsmässig självskada är att individen river sig, 
skrapar med naglarna, klipper eller på annat sätt tillfogar sig hudskador 
(skin picking), vanligen i ansiktet eller på armar och ben. Beteendet betrak-
tas som sjukligt när det blir vanemässigt, kroniskt, missprydande och leder 
till ett påtagligt lidande för individen. Även relativt små skador och ärr, som 
uppstår på grund av detta beteende, kan leda till skamkänslor och social 
isolering.  

Impulsivt självskadebeteende 
Den vanligaste typen av impulsivt självskadebeteende är hudskärning, hud-
bränning, hudrispning med nålar, olika typer av slag mot kroppen, eller att 
kasta sig mot t.ex. en vägg. Individen får då en snabb och kortlivad befrielse 
från outhärdliga känslotillstånd [41]. 

Kriterier för impulsivt självskadebeteende är enligt Favazza: 
1) Upptagenhet med att skada sig själv fysiskt.  
2) Återkommande misslyckanden med att stå emot impulser av att skada 

sig själv, resulterande i vävnadsskador.  
3) Ökad upplevelse av en inre spänning omedelbart före självskadan.  
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4) Känsla av välbefinnande eller lättnadskänsla i direkt anslutning till 
självskadehandlingen.  

Här utesluts individer med medveten självmordsavsikt, aktuell psykossjuk-
dom, transsexualism, mental retardation och utvecklingsstörning. 

Aktuella epidemiologiska studier av livstidsprevalens saknas. Favazza 
uppskattar dock att 1 procent av befolkningen vid en viss tidpunkt lider av 
impulsivt självskadebeteende.  

Vissa individer ägnar sig åt självskadebeteende under en begränsad tids-
period och ett begränsat antal gånger i sina liv. Andra kan ägna sig åt detta 
beteende vanemässigt och under lång tid. Favazza har föreslagit termerna 
episodisk och repetitiv för att särskilja dessa två typer av beteende [21, 22].  

De vanligaste episodiska, ytliga, impulsiva självskadorna är hudskärning 
och hudbränning. De genomförs så ofta som ett visst symtom (t.ex. ångest) 
eller omständigheter som framkallar symtomen uppstår (t.ex. separation, 
avvisande). Enligt Favazza rapporterar cirka två tredjedelar av tillfrågade 
patienter en signifikant förbättring av sitt emotionella tillstånd efter skadan, 
en förbättring som kan vara i upp till flera timmar [20].  

Det episodiska självskadebeteendet kan övergå i ett repetitivt självskade-
beteende. Vid den repetitiva typen av självskadebeteende kan det bli ett au-
tomatiskt beteende och en för individen vanemässig reaktion på störande 
inre eller yttre stimuli. Individer med den typen av självskadebeteende kan 
beskriva sig själva som ”beroende” av sitt dysfunktionella beteende. Meto-
der för självskadandet kan variera. Favazza föreslår att den repetitiva for-
men av självskadebeteende ska betraktas som en separat psykiatrisk stör-
ning, tillhörande impulskontrollstörning i DSM-systemet [22].  

Sammanfattning  
Att skapa en enhetlig och allmänt accepterad terminologi för självskadebe-
teende är en uppgift för framtida forskning. Situationen liknar på många sätt 
den som tidigare rådde inom självmordsforskningen, där man tvingats lägga 
ned stor möda för att nå fram till en enhetlig terminologi.  

De svåra självskadorna är i första hand uttryck för allvarliga psykiska 
funktionsstörningar. Dessa kommer inte att redovisas i rapporten. Indirekt 
självdestruktivt beteende, förenat med narkotika- eller alkoholmissbruk, 
promiskuöst beteende, annat olämpligt beteende, t.ex. vårdslös bilkörning, 
eller andra aktiviteter där beteendet är förenat med ökad risk för kroppsska-
da (dykning, bergsklättring, fallskärmshoppning) kommer inte heller att tas 
med.  

I denna rapport ligger fokus på det självskadebeteende som avser självtill-
fogad, lätt till medelsvår yttre kroppsskada, utan medveten avsikt att dö. 
Detta stämmer bäst med beskrivningen av impulsivt självskadebeteende i 
den klassifikation som Favazza föreslagit. Termen självskadebeteende 
kommer att användas när dessa lindrigare tillstånd avses.  
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Epidemiologi 

Det finns ingen tillförlitlig statistik över förekomsten av självskador. Många 
skadar sig i avskildhet. Eftersom skadorna sällan kräver någon insats från 
sjukvården, noteras de inte i den officiella statistiken [35]. Mörkertalet är 
stort.  

Företeelsen kan mätas både genom frågeundersökningar och i registerdata 
eller med andra observationsdata som grundar sig på omgivningens bedöm-
ningar. Sannolikheten för att resultaten skiljer sig från varandra mellan de 
olika mätmetoderna är stor. 

I studier av problemets förekomst har frågor om självskadebeteende for-
mulerats på olika sätt och utifrån olika tidsperioder (t.ex. någon gång, senas-
te året). Detta försvårar jämförelser. Det blir också komplicerat att ta ställ-
ning till vad som är kliniskt relevant. Risk finns för att enstaka självskadebe-
teenden uppfattas som långt allvarligare än de kanske är.  

Internationella studier av ungdomar 
Andelen individer i västerländsk befolkning som vid förfrågan uppgivit att 
de någon gång avsiktligt skadat sig själva (prevalens) har uppskattats till 
mellan två och fyra procent [42, 43].  

I några undersökningar finns uppgifter om en jämn könsfördelning bland 
dem som skadar sig själva [10, 42, 43] men de flesta studier visar att bete-
endet är betydligt vanligare bland kvinnor än bland män [19, 44]. 

Patton och medarbetare [45], kontaktade cirka 1 700 ungdomar i åldrarna 
15-16 år från ett stort antal australiensiska skolor med hjälp av ett själv-
skattningsformulär. Tonåringarna uppgav någon form av självskadebeteende 
i cirka 5 procent av fallen, varav hudskärning, var vanligast förekommande 
(cirka 35 procent). Näst vanligast var intoxikationer (cirka 30 procent), där-
efter vårdslöst beteende.  

I England genomfördes nyligen en enkätstudie riktad till 15–16-åriga 
skolelever (n = 6020) som del av den europiska CASE-studien (Child and 
Adolescent Self Harm in Europe), vars syfte är att kartlägga förekomst av 
självtillfogad kroppsskada bland ungdomar i Europa [35]. Ungefär 7 procent 
(3 procent av pojkarna och 11 procent av flickorna) uppgav att de någon 
gång under det senaste året försökt skada sig genom intag av tabletter i 
överdos, eller med avsikt t.ex. skurit sig eller hoppat från hög höjd. Drygt 
hälften hade gjort det upprepade gånger. Den vanligaste metoden att skada 
sig själv var hudskärning (cirka 65 procent) och överdosering av tabletter 
(drygt 30 procent). Endast 13 procent hade sökt sjukvård efteråt. 

I Norge publicerades 2003 en motsvarande studie (n = 4060) [46]. Av 
ungdomarna uppgav 7 procent att de skadat sig själva under de senaste 12 
månaderna, 10 procent var flickor och 3 procent var pojkar. Den vanligaste 
metoden var hudskärning (drygt 70 procent), följd av tablettförgiftning. Öv-
riga metoder (cirka 10 procent) var jämt fördelade mellan missbruk av alko-
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hol eller droger i syfte att skada sig själv, hopp från höga höjder och häng-
ningsförsök. Endast 6 procent av dem som skar sig sökte sjukhusvård efter-
åt. 

Ytterligare en aktuell enkätundersökning, den första utomeuropeiska stu-
dien som inkluderat CASE-frågorna, redovisar svar från 3 757 australiensis-
ka skolungdomar i 15–16-årsåldern angående förekomst av självskadande 
beteende i form av tablettförgiftning eller hudrispning under senaste 12 må-
naderna [47]. Cirka 6 procent av ungdomarna (n = 233) uppgav sådan hand-
ling, varav nästan 60 procent genom att de skurit eller rispat sig och nästan 
30 procent genom att ha överdoserat medicin. Övriga ungdomar hade använt 
andra självskadande metoder som droger, sniffning, slagit sig själva eller 
försökt hänga sig. Endast cirka 10 procent av de 233 individerna hade sökt 
sjukhusvård efteråt. 

I USA har Klonsky och medarbetare undersökt en grupp rekryter till flyg-
vapnet [43]. Av 1 236 unga män och 750 kvinnor uppgav 4 procent att de 
minst en gång tillfogat sig själva en kroppslig skada utan avsikt att dö. 
Självmordsbenägna individer togs inte med.  
 
Tabell 1. Översikt av prevalensstudier 

Forskare Land Ålders-
grupp Antal 

Självskador 
inkl./exkl. 
självmords-
handlingar 

Självskada 
Antal i procent 
(ca) 

Patton, G. C. 
1997 

Australien skolelever 1 699 

 
Inkl. själv-
mords-
handlingar 

5 procent 

Hawton, K. et al. 
2002 

England skolelever 6 020 
Inkl. själv-
mords-
handlingar 

7 procent, 11 % 
flickor och 3 % 
pojkar 

Klonsky, D. et al.
2003 

USA rekryter 1 986 
Exkl. själv-
mords-
handlingar 

4 procent 

Ystgaard, M. 
2003 Norge skolelever 4 060 

Inkl. själv-
mords-
handlingar 

7 procent, 10 % 
flickor och 3 % 
pojkar 

Leo, D och Hel-
ler, TS Australien skolelever 3 757 

Inkl. själv-
mords-
handlingar 

6 procent 

 

Prevalensstudierna i tabellen visar på en förekomst av självskadebeteende i 
4–7 procent av ungdomspopulationer. Frågan är om och när det rör sig om 
kliniskt signifikanta självskador. Nedanstående studie antyder att det kan 
finnas problem med självskattningsundersökningar. 

I en populationsstudie av Garrison och medarbetare från USA undersök-
tes frekvensen av självskadebeteende (utan självmordsavsikt) bland ungdo-
mar i åldern 12–14 år [48]. Självskattningsformulär delades ut till 3 283 
skolungdomar. Av dessa intervjuades en grupp av 444 ungdomar som skat-
tat högt i självskattningsformulären avseende depressivitet och självmords-
benägenhet. En erfaren barn- och ungdomspsykiater intervjuade ungdomar-
na med hjälp av ett strukturerat frågeformulär (K-SADS). Andelen individer 
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(i den intervjuade gruppen, n = 444), som vid undersökningstillfället uppgav 
att de avsiktligt skadat sin kropp genom att skära sig, bränna sig, slå sig 
själv utan avsikt eller önskan att dö, var 2,5 procent bland pojkarna och 2,8 
procent bland flickorna. Denna prevalens är väsentligt lägre än de från un-
dersökningar som enbart gjorts med hjälp av självskattningar. 

Studier av ungdomar i Sverige 
Barnsäkerhetsdelegationen undersökte via register bland annat förekomst av 
självskador [5]. I rapporten framkommer att 2,5 flickor per 1 000 och 1 poj-
ke per 1 000 hade vårdats på sjukhus vid något tillfälle under år 2000, till 
följd av avsiktlig självdestruktiv handling. I den sammanställning som Epi-
demiologiskt centrum vid Socialstyrelsen gjort framgår att endast 5 procent 
av flickorna i åldern 12–18 år, som 1987–2001 vårdats på sjukhus till följd 
av ”avsiktlig självdestruktiv handling”, hade skurit sig. I majoriteten av 
vårdtillfällena (95 procent) rörde det sig huvudsakligen om läkemedelsför-
giftning, framför allt med smärtstillande preparat.  

Sverige har fortlöpande deltagit i WHO:s stora europeiska multicenter-
studie, WHO/EURO Multicentre Study on Suicidal Behaviour (självmords-
beteende), från startåret 1989 med forskningscentra i Huddinge och Umeå. 
Alla patienter från 15 års ålder och uppåt registreras fortlöpande i samband 
med att de söker akutsjukvård på grund av självmordsförsök eller skärande 
självskador enligt ICD-10:s klassifikationskoder. De erbjuds behandling 
inom somatisk vård och/eller inom öppen/sluten psykiatrisk vård. Man an-
vänder sig av samma formulär till patienterna och av samma registrerings-
förfarande som övriga centra som deltar i studien, för att kunna jämföra epi-
demiologiska data mellan olika forskningscentra [49, 50]. Uppföljning av 
resultat från ovannämnda svenska centra 1990–2000 visade att 10 procent 
av 15–19-åriga flickor (n = 271) som sökt vård för avsiktligt självdestruktivt 
beteende, med eller utan önskan att dö, hade skurit sig (personlig kontakt G-
X Jiang, 2004). 

I en enkätundersökning från Hallands län [7] bad man ungdomar i åldern 
13–18 år att svara på frågor om sin hälsa. Enkäten besvarades av nästan 
3 000 elever från år 7–9 i grundskolan och gymnasiets år 2. Av dessa upp-
gav drygt 7 procent (10 procent flickor, 5 procent pojkar) att de under det 
senaste året (2001) avsiktligt skadat sig själva, t.ex. genom att skära sig eller 
ta tabletter någon eller några gånger. Ett fåtal elever (2 procent) rapportera-
de att detta skett ofta. Ingen könsskillnad kunde ses bland de sistnämnda. 

Studier av ungdomspsykiatriska patienter 
De patienter med självskadebeteende som kommer till psykiatrisk vård har 
ofta andra psykiska störningar som föranlett inläggningen på sjukhus. 

År 2002 publicerades en studie från Kanada [51] av ungdomar, 12–18 år 
gamla, i ungdomspsykiatrisk behandling (heldygnsvård och dagvård). Under 
4 månader bedömdes med hjälp av screeningformulär 130 patienter. Av 
dessa uppfyllde 50 författarnas kriterier för självtillfogad kroppsskada och 
ombads besvara ett frågeformulär. Totalt besvarade 42 patienter (27 av 91 
från slutenvård, 15 av 39 från dagvård) frågorna i formuläret (36 flickor och 
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6 pojkar). Den vanligaste självskadande metoden var hudskärning, därefter 
hudrispning och slag mot kroppen. Många hade hållit sitt beteende hemligt 
för omgivningen. Debutåldern var för flickor 12 år och för pojkar 15 år. 
Typen (hudskärning i drygt 40 procent av fallen, hudskrapning i drygt 30 
procent) och frekvensen (oftare än en gång per vecka) av självskadebeteen-
de i denna grupp stämmer väl överens med tidigare fynd bland vuxna pati-
enter med självskadebeteende [42, 44, 52]. 

I en studie från Norge publicerad 2000 [53] undersöktes alla tonårsung-
domar som under en 18-månadersperiod fått sjukhusvård efter en själv-
mordshandling. Frågeställningen var om motivet till handlingen var att dö 
eller inte dö. Av de nästan 100 patienter som tillfrågades uppgav cirka 60 
procent att de önskade dö och cirka 40 procent att de inte ville dö. Flickor 
dominerade i båda grupperna (cirka 90 procent i vardera). Den vanligaste 
metoden var förgiftning. Båda grupperna hade stora psykosociala problem, 
men de som önskat dö uppgav starkare depressivitet och hopplöshet och 
kände sig isolerade från kamratumgänge. Gruppen utan avsikt att dö hade 
mer beteendestörning, alkoholbruk och skolskolk. 

Institutionsvårdade ungdomar 
I en nyligen publicerad amerikansk studie av unga lagöverträdare vårdade 
på ett ungdomshem valde man att studera en grupp på 78 ungdomar, som 
efter inskrivningsintervjun bedömdes behöva psykiatrisk undersökning [54]. 
Gruppen bestod av både flickor och pojkar (22 flickor, 56 pojkar), genom-
snittsåldern var 15,6 år. Man fann att 30 procent hade självmordsnära bete-
ende med avsikt att dö (självmordstankar, självmordsplaner eller minst ett 
självmordsförsök) och ytterliggare 30 procent rapporterade självskadebete-
ende utan avsikt att dö (i form av hudskärning, slag mot kroppen, hårut-
dragning, placering av främmande föremål under naglarna och under huden) 
både före och under vistelsetiden på institutionen. Knappt en femtedel av 
gruppen bedömdes både som självmordsbenägna och med självskadebete-
ende. Faktorer som skilde de två huvudgrupperna åt var depressiva symtom 
respektive missbruk. Vanligaste syftet med skadebeteendet var att blockera 
”bad feelings”, alternativt att ”känna någonting även om det var smärtsamt 
och att straffa sig själv”. Ungdomar med självskadebeteende hade högre 
ångestnivå, ilska och mer missbruk än icke självskadande ungdomar.  

I en tidigare studie (1991) av pojkar vårdade på ett ungdomshem i USA 
[55] fann man att drygt 10 procent av de vårdade ungdomarna rapporterade 
minst en självskadehandlig i form av hudskärning (självtatuering) under 
tiden de vistades på institutionen. 

I Sverige rapporteras från Statens institutionsstyrelse, att cirka en tredje-
del av flickorna som vårdas där skadar sig själva. I jämförelse med självska-
dande flickor utanför institutionsvården har dessa flickor oftare haft ett im-
pulsivt utagerande beteende, ett eget missbruk, mer problem i sina familjer 
och oftare varit utsatta för misshandel och övergrepp [56]. Från samma källa 
rapporteras att 33 procent av flickorna och 10 procent av pojkarna i åldern 
11–20 år i inskrivningsintervjuer uppgivit att de ”känner för att skada sig 
själv fysiskt”.  
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Vuxenpsykiatriska patienter 
Prevalensen av självtillfogad kroppsskada i kliniska vuxenpsykiatriska po-
pulationer uppges ligga mellan 21 procent [42] och 44 procent [57]. 

Slutsats  
Det finns få relevanta studier som belyser förekomst av självskadande bete-
enden i ungdomspopulationen. Uppgifter varierar mellan cirka 3 och 7 pro-
cent. I den högre siffran är då självmordshandlingar medtagna. I de europe-
iska studierna är beteendet tre till fyra gånger så vanligt hos flickor som hos 
pojkar. 

Vid studier av ungdomspsykiatriska patienter, liksom ungdomar i sam-
hällsvård, rapporteras självskadebeteende hos cirka 30 procent av flickorna 
och 10 procent av pojkarna. Självskattning av förekomst i allmänna popula-
tioner ger förhållandevis höga siffror. Den refererade populationsbaserade 
intervjustudien av Garrison och medarbetare presenterar väsentligt lägre 
förekomst än i självskattningsbaserade rapporter. Frågan är var det är rimligt 
att dra gränsen för ”kliniskt relevant förekomst”. 
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Psykiska störningar  
och självskadebeteende  

Posttraumatiskt stressyndrom 
Bland 68 vuxenpsykiatriska patienter med självskadebeteende fann man i en 
studie i USA att 73 procent av gruppen uppfyllde kriterier för PTSD (post-
traumatiskt stressyndrom) [42].  

Nyligen presenterades en studie omfattande 839 tonårsflickor och pojkar i 
turkiska högstadieskolor [58]. Studiens syfte var att utröna om det fanns ett 
samband mellan misshandel och vanvård i barndomen och utveckling av 
självmordsbenägenhet och självskadebeteende i tonåren. Forskarna beskri-
ver att vanligast var försummelse, därefter emotionell, fysisk och sexuell 
misshandel. Man fann att de ungdomar som varit utsatta för försummelse 
(neglect) eller trauma hade en nästan 8 gånger ökad risk för självmordsför-
sök och en nästan 3 gånger ökad risk för att avsiktligt tillfoga sin kropp yttre 
skador. 

Dissociativa syndrom 
I många retrospektiva studier av vuxna patienter har man noterat samband 
mellan psykiska/fysiska/sexuella övergrepp och, senare i livet, dissociation 
(förvirrings- och/eller frånvaroupplevelser) och självskadebeteende [58–62]. 

Impulskontrollstörning 
Flera forskare inom området anser att upprepat självskadebeteende i grun-
den är en impulskontrollstörning [8, 9, 23, 63–66]. Kahan och Pattison [9] 
presenterar en omfattande argumentation för att upprepat självskadebeteen-
de borde klassificeras som ett eget syndrom i DSM-systemet (impulskon-
trollstörning som inte klassificeras på annat sätt). Även Favazza delar denna 
uppfattning [63].  

Simeon jämförde 26 personlighetsstörda vuxenpsykiatriska kvinnor som 
skadat sig själva genom att rispa sig eller bränna sig, med 26 personlighets-
störda kvinnor utan självskadebeteende [65]. Syftet var bland annat att un-
dersöka eventuella skillnader avseende impulsivitet, aggressivitet och andra 
psykopatologiska variabler. Graden av självskadebeteende var signifikant 
korrelerad till impulsivitet, kronisk aggressivitet och ångest. 

Missbruk 
I en studie av 85 flickor i åldern 14–18 år, som deltog i öppenvårdsbehand-
ling på grund av alkohol- och narkotikamissbruk [38], uppgav nästan hälften 
att de tillfogat sig själva kroppsskada utan avsikt att dö. Hudskärning på 
armar och ben vid ett eller flera tillfällen var den mest använda metoden.  
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Det vanligaste missbruket bland flickorna var marijuana och alkohol. 
Nästan 70 procent använde droger åtminstone fyra dagar i veckan under 
minst sex månader. Många kunde beskriva nedstämdhet, ilska och ensam-
hetskänslor strax före självskadan. Drygt hälften av flickorna som skar sig 
hade tidigare gjort självmordsförsök.  

Författarna hävdar att självskador kan bero på bristande impulskontroll, 
eller ses som ett sätt att minska den inre spänningen. Vissa flickor önskade 
påverka omgivningen, andra använde det som ett sätt att få ”kontroll” över 
en okontrollerbar omgivning. Författarna påpekar att självskada i form av 
hudskärning inte är ett självmordsförsök. Självskadan orsakas av en stark 
akut känslomässig kris där den unga människan upplever sig förlora känslan 
av självkontroll och inte hittar andra mer konstruktiva uttryckssätt för sitt 
emotionella tillstånd. 

Ätstörningar 
Favazza undersökte förekomsten av ätstörning bland 65 psykiatriska patien-
ter som sjukhusvårdades på grund av självskadebeteende. Hälften av delta-
garna uppgav aktuell eller tidigare ätstörningsproblematik [64]. 

I en annan studie av Favaro och Santonastaso år 2000 [67] följde man upp 
236 vuxna patienter med anorexia nervosa och bulimia nervosa efter be-
handling. Självskadebeteende noterades oftare bland patienter med bulimi. 
Det är i linje med utfallet i en tidigare studie [68] där impulsivt självskade-
beteende (t.ex. hudskärning och hudbränning) oftare sammankopplats med 
den bulimiska formen av ätstörning än med renodlad anorexi. 

Thomas Paul publicerade nyligen en studie [69] av 376 patienter med ät-
störning. Av dessa uppgav 35 procent att de medvetet hade tillfogat sig en 
fysisk skada på kroppen någon gång i livet. Självmordsförsök uteslöts i de-
finitionen. En tredjedel rapporterade upprepad självskada flera gånger per 
månad.  

Av ett material sammanställt av David Clinton och Claes Norring på Na-
tionellt kunskapscentrum för ätstörningar i Örebro (personlig kontakt, 2003) 
framgår att 30 procent av 906 vuxna patienter med ätstörning uppgett att de 
åtminstone någon gång avsiktligt tillfogat sig själv en kroppslig skada. 

I flera studier har författare försökt påvisa samband mellan självskadebe-
teende och ätstörning [63, 69]. Det behövs flera studier för att man ska kun-
na utröna hur stort sambandet är. 

Depression  
Flera författare har funnit att dysfori, dvs. sänkt grundstämning, oftast före-
går självskadehandlingen i form av hudskärning, hudbränning eller slag mot 
kroppen [10, 44].  

Tracey Guertin fann i sin undersökning av 95 ungdomar uppdelade i två 
grupper, en med enbart självmordsförsök och en med både självmordsförsök 
och självskadebeteende (hudskärning, hudbränning), att gruppen med själv-
skadebeteende och självmordsförsök signifikant oftare uppfyllde diagnos-
kriterier för depression och dystymi [70].  
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Den tidigare refererade artikeln av Garrison och medarbetare (sid. 19) vi-
sade att endast 2,5 procent av pojkarna och 2,8 procent av flickorna, bland 
de ungdomar som skattat sig själva högt avseende depressivitet och själv-
mordsbenägenhet, uppgav att de avsiktligt skadat sin kropp genom att skära 
sig, bränna sig, slå sig själv utan avsikt eller önskan att dö. Denna prevalen-
suppgift är som påpekats väsentligt lägre än uppgifter från undersökningar 
som enbart gjorts med hjälp av självskattningar. 

Personlighetsstörning 
I diagnosmanualen DSM används inte beteckningen personlighetsstörning 
för personer under 18 år. Borderline personlighetsstörning hos vuxna mot-
svaras i DSM-IV av identitetsstörning hos barn och ungdomar. Personlig-
hetsdrag som impulsivitet och känslomässig instabilitet kan vara tydliga 
under hela uppväxten hos dem som senare utvecklar borderline personlig-
hetsstörning. Det har av vissa författare, t.ex. Siever och medarbetare [71], 
tolkats som en avvikande biologisk funktion eller sårbarhet.  

Självskadebeteende bland vuxenpsykiatrins patienter är starkast associerat 
med diagnosen borderline personlighetsstörning [72–74]. Vissa studier tyder 
på att gruppen med personlighetsstörning och självskadebeteende har en 
mer uttalad karaktärspatologi, dvs. mer omfattande psykiatrisk problematik i 
form av t.ex. ökad impulsivitet, jämfört med gruppen utan självskadebete-
ende [65, 75, 76]. 

År 1995 presenterades en studie av Herpertz [44] där man undersökte alla 
patienter, som vårdats inneliggande på ett psykiatriskt universitetssjukhus i 
Tyskland under de senaste två åren. Enbart patienter som hade gjort minst 
tre självskadehandlingar (inte självmordsförsök) togs med i studien, oavsett 
den psykiatriska diagnosen. Totalt inkluderades 54 patienter (87 procent 
kvinnor och 13 procent män) med en medelålder av 27 år. Den vanligaste 
självskademetoden var hudskärning (80 procent). Över 70 procent av alla 
individer med självskadebeteende uppgav att självskadan utlösts av en out-
härdlig inre spänning/ett extremt starkt känsloläge. Borderline personlig-
hetsstörning var tillsammans med ätstörning och missbruk de vanligaste 
diagnoserna i den undersökta populationen med självskadebeteende. 

Herpertz och medarbetare har fört fram hypotesen att självskadebeteende 
ska ses som en överväldigande känsla av dysfori, ilska, ångest och förtviv-
lan som individen inte kan hantera på ett bättre sätt. Beteendet kan betraktas 
som en bristande förmåga att hantera och reglera känslor enligt författarna. 

”Smittoeffekter” i samband med vård 
Man har ibland talat om ”smittoeffekter” av självskadebeteende bland pati-
enter vårdade inom slutenvårdspsykiatrin och på andra institutioner [38, 77, 
78]. Det finns dock inga säkra vetenskapliga belägg för sådan smittoeffekt 
då det gäller tonåringar som exponerats för självskadebeteende under en 
vårdperiod. Men sannolikt förekommer detta fenomen på samma sätt som 
redovisats för ungdomar med självmordsbeteende [79–81]. 

Kamratpåverkan har också framhållits som en möjlig faktor till självska-
debeteende på SiS-institutioner enligt Socialstyrelsens kartläggningsrapport 
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[82]. Man tänker sig att såväl identifikation som imitation ligger bakom 
fenomenet. Ungdomar vill testa nyheter, tar lätt intryck av varandra och 
suggereras till olika beteenden. För en ung människa kan självskadebeteen-
det också vara ett sätt att visa allvaret i den egna situationen. 
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Orsaker till självskadebeteende 

Kulturell inverkan  
Ungdomsperiodens längd och innehåll har förändrats kraftigt de senaste 
decennierna. Gränsen för ”vuxenhet” är inte längre tydlig eftersom köns-
mognad, myndighetsålder, ekonomiskt oberoende och familjebildning inte 
längre ligger i fas med varandra. Flickor får exempelvis sin första menstrua-
tion när de är cirka 11 ½ –12 ½ år, men föder i genomsnitt sitt första barn 
efter 28 års ålder i Sverige. Sociala förändringar och större personlig och 
kulturell frihet skapar stress hos många menar Harrington [83]. Svårigheter 
för många flickor att utveckla en sund självkänsla, som Mary Pipher beskri-
ver i boken Rädda Ofelia, diskuterades i början av expertrapporten (sid. 9). 

Ungdomars inträde i vuxensamhället hade förr inslag av tydliga över-
gångsriter, men enhetliga, identitetsskapande traditioner och symboliska 
övergångar blir allt färre. Favazza skildrar i sin bok ”Bodies under Siege” 
kulturellt sanktionerade självskadande beteenden och skiljer där på ritualer 
och sedvänjor [21]. Ritualer är aktiviteter invävda i det sociala livet sedan 
generationer tillbaka. De återspeglar samhällets traditioner och trossystem 
och används för att behålla eller återställa den sociala ordningen. Sedvänjor 
är mer kortlivade, trendmässiga aktiviteter.  

Exempel på sedvänjor som blivit kulturellt accepterade av ungdomar i 
västvärlden är piercing och tatuering. Åtminstone piercing ansågs tidigare 
vara en mer eller mindre patologisk eller subversiv handling i västvärlden 
[84]. Frågan är då hur man ska se på de unga som medvetet sargar sina 
kroppar med tatueringar alternativt rispar in namn eller andra budskap med 
rakblad eller glas i huden?  

Vissa typer av ytliga självskador kan vara en del av en internationell ung-
domskultur. Skårderud [85] tar upp kulturella aspekter vid självskadande 
beteende: ”Enhver kultur iverksetter kroppsritualer for at kroppen skal 
snakke om indre tillstander og sosialt status. Vi bör väre försiktige med at 
erklare atferd som patologisk bare fordi vi selv er for dumme til å förstå 
dens logikk". 

Att ha varit utsatt för trauma 
Försummelse, barnmisshandel och utnyttjande av barn anses kunna leda till 
kronisk oförmåga eller nedsatt förmåga att reglera och nyansera emotionella 
svar och reaktioner. Som resultat av denna oförmåga eller svårighet försöker 
traumatiserade barn och ungdomar att få kontroll över de intensiva affekt-
tillstånd de befinner sig i [86]. Det kan yttra sig som självdestruktivt beteen-
de, som ätstörning eller alkohol-/narkotikamissbruk. De förekommer ofta 
parallellt med, och medför kanske också en ökad benägenhet för, dissocia-
tion [87].  

Traumatiska upplevelser i barndomen påverkar individen på olika sätt. I 
två prospektiva studier har man beskrivit samband mellan självdestruktivt 
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beteende (självmordsförsök och självskador i form av hudskärning, hud-
bränning, hudrispning) och traumatiska upplevelser i barndomen [88, 89]. 
Green fann att 41 procent (n = 59) av fysiskt misshandlade och sexuellt ut-
nyttjade barn uppvisade självdestruktivt beteende i form av slag mot huvu-
det, hudskärning och hudbränning [88]. 

Under de senaste två decennierna har flera studier publicerats, där sam-
band kunnat påvisas mellan barndomstrauma som vanvård, fysisk och sexu-
ell misshandel samt upprepade kirurgiska ingrepp tidigt i livet och senare 
självdestruktivt beteende [10, 11, 17, 19, 62, 73, 90]. För många traumatise-
rade barn, speciellt om de skadats av sina föräldrar, blir avskärmning/ disso-
ciation ett sätt att försvara sig och överleva [19]. Upprepade fysiska an-
grepp, som ett barn har få möjligheter att försvara sig mot, antas leda till 
lagring av aggressivitet och vrede som senare i tonåren kan riktas mot den 
egna kroppen. På samma sätt blir självbestraffning ett sätt att hantera svåra 
upplevelser. Självskadebeteende förblir en säker och kontrollerbar överlev-
nadsteknik. Det kan också vara ett dramatiskt sätt att be om hjälp och assi-
stans i en outhärdlig känsla av hjälplöshet och ensamhet. 

Maktlöshet, osäkerhet, social otrygghet 
Människor som avsiktligt tillfogar sig själva kroppslig skada upplever sig 
ofta som maktlösa. Samtidigt är de inte alltid timida eller blyga i sociala 
sammanhang. De kan uppfattas av andra som trevliga, omtyckta och hög-
presterande. Ofta är det endast individen själv som vet att hon/han är ”an-
norlunda” än andra. En ”självskärare” är ofta plågad av rädsla för att vara 
otillräcklig enligt Levenkron [91]. 

Många av dessa unga människor upplever en brist på emotionell säkerhet, 
och en oförmåga att känslomässigt uttrycka sig själva med hjälp av språket, 
vilket leder till en känsla av emotionell isolering. En självskadande tonåring, 
som fortsätter med sitt dysfunktionella beteende, upplever sig ofta mer och 
mer inåtvänd och isolerad från andra, vilket kan förstärka en känsla av 
overklighet [91]. 

Det kan börja som en harmlös ”tonårsolycka” eller en tonårsmanifestation 
i form av att testa tatuering eller piercing. Många tonåringar berättar att de 
började skära sig sedan de skurit sig genom en olyckshändelse och med för-
våning upptäckte att de översköljdes av lättnads- och befrielsekänslor [92].  

Självskadebeteende fyller en rad funktioner för en tonåring. Beteendet 
används för att minska frustration, ilska eller ångest, samtidigt som det är en 
kommunikativ handling [93]. 

En stor del av de vuxna patienter som skadar sig själva, beskriver problem 
med sin sexualitet och sexuella identitet, och många känner avsky för sex 
och för sina könsorgan [19, 20]. Den sexuella läggningen verkar också ha 
betydelse. Några studier tyder på att det är vanligare med självskador bland 
homo- och bisexuella än bland heterosexuella individer [10, 20]. 

Enligt den studie som Rosenthal och medarbetare publicerade 1972 [19] 
fann man ett tydligt samband mellan menstruationsperioder och perioder 
med ökad hudskärning. Av hudskärningsepisoder ägde 60 procent rum un-
der menstruationen med toppar kring de första och sista dagarna. 
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Det förefaller vara svårt för ”självskärare” att etablera varaktiga relationer 
med andra och de blir ofta socialt isolerade. Det som ofta uppges vara en 
viktig faktor vid skadedebuten är förlust av en personlig relation, med starka 
övergivenhetskänslor. Upplevelse av isolering från andra som förelöpare till 
en självskadehandling var enligt Suyemoto den variabel som starkast skilde 
ut självskadande ungdomar från dem som inte tillfogade sig själva någon 
kroppsskada [94].  

Svårigheter med känsloreglering 
Det finns en samstämmighet i att se hudskärning och annat självskadebete-
ende som ett icke funktionellt försök att hantera sina svårigheter med att 
reglera känslor [73, 95]. I den studie som Herpertz och medarbetare genom-
förde (1997) av 120 vuxna patienter vårdade på en psykiatrisk klinik, fann 
man att ilska och dess uttryck oftare riktades mot den egna kroppen än mot 
andra [64]. Även Soloff och medarbetare understryker detta samband, att 
eftersom vissa individer med självskadebeteende har svårt att uttrycka sin 
ilska, vänder de den mot sig själva [96].  

Upplevelse av ilska, hat eller rädsla beskrivs också kunna kulminera i en 
känslomässig avskärmning (”numbness”). Det kan tolkas som en dissociativ 
upplevelse. Andra uttryck som självskärare använder är ”tomhetskänslor, 
overklighetskänslor” [19]. 

Vissa forskare hävdar att anorexia nervosa kan ses som ett självskadebe-
teende [90]. Förvirringstillstånd eller starka känslor av overklighet, emotio-
nell avtrubbning och främlingskap (dissociation) har beskrivits vid såväl 
ätstörningar som vid självskadebeteende [69, 90, 97, 98]. 

Behovet av kontroll över den egna kroppen, som av vissa forskare betrak-
tas som centralt vid anorexi [99, 100], förekommer också som förklarings-
modell för självskadebeteende. Eftersom puberteten för med sig många fy-
siologiskt betingade förändringar av kroppen som individen själv inte kan 
kontrollera, ökar då risken för dysfunktionella beteenden enligt denna hypo-
tes [22]. 

Bland moderna psykoanalytiker är det framför allt Otto Kernberg som 
studerat självskadehandlingar när han arbetat med patienter med svåra per-
sonlighetsstörningar [101]. Han ser självskadehandlingarna hos dessa pati-
enter som ett utflöde av deras intensiva känslor av hat och vrede. Han påpe-
kar att de också kan skapa en känsla av kontroll genom att väcka skuldkäns-
lor hos omgivningen.  

En annan variant av kontrollaspekten uttrycks av Leibenluft och medarbe-
tare [11], som tolkar självskadebeteende som ett behov av en kontrollerbar 
och uthärdlig fysisk smärta, i motsats till den överväldigande och okontrol-
lerbara emotionella smärtan.  

Biologiska hypoteser 
Hos djur ser man inte sällan självskador i samband med stark stress [102, 
103]. Ännu har man inte funnit någon enhetlig neurobiologisk förklaring, 
varken när djur skadar sig eller när människor gör det. Vissa försök har 
gjorts att studera biologiska markörer hos individer med självskadebeteende. 
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Framför allt har man inriktat sig på neurotransmittorer (signalsubstanser) 
som serotonin, och på endogena (kroppsegna) opioider.  

Det finns i den vetenskapliga litteraturen en uttalad samstämmighet om 
att signalsubstansen serotonin är kopplad till självmordshandlingar, och att 
denna koppling sannolikt har samband med en dålig kontroll av impulsiva 
och aggressiva handlingar hos individer med låg serotoninomsättning [104, 
105]. De flesta forskare uppfattar i allmänhet den låga serotoninfunktionen 
som genetiskt betingad och således som en sårbarhetsfaktor.  

Under de senaste decennierna har tekniken för att studera serotoninom-
sättning utvecklats markant. Serotoninet har kunnat studeras mer i detalj 
genom belastningsstudier och receptorstudier med hjälp av positronkamera-
teknik [106–109]. Ännu tycks dock denna metod inte ha kommit till an-
vändning för studier av självskadehandlingar. 

Att individer med självskadebeteende använder sig av normalt sett smärt-
samma handlingar för att modifiera sitt psykiska tillstånd har lett till speku-
lationer om att självskadebeteendet frisätter endogena opioider som ger 
känslor av välbefinnande, vilket skulle kunna medföra en ångestlindring 
[110, 111]. Upprepad användning av denna teknik skulle kunna tänkas med-
föra en utveckling av tolerans, som i sin tur stimulerar till fortsatta självska-
dor [11, 110, 111].  

En annan hypotes handlar om en nedsatt känslighet för smärtupplevelser 
[112]. Som förklaring till denna hypotes har föreslagits antingen en bristan-
de negativ återkoppling i det egna opioidsystemet eller en överproduktion 
av egna opioider. Denna ökade opioidnivå skulle i sin tur förklara dysforis-
ka upplevelser och känslomässig avdomning, alternativt dissociation. Ingen 
av dessa hypoteser förefaller ha blivit utsatt för någon mer ingående empi-
risk testning.  
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Behandling 

Normalt stöd och omhändertagande 
Det finns inte några vetenskapliga studier där man följt ungdomar som i 
tonåren debuterat med självskadande beteende. Därför kan man inte säkert 
beskriva vilka behandlingsinsatser som är nödvändiga eller effektiva tidigt i 
förloppet.  

En del ungdomar som berättat om sitt självskadebeteende har önskat att 
någon hade förstått vad de höll på med, reagerat och engagerat sig. Ett väl-
fungerande normalt stöd och omhändertagande av anhöriga och professio-
nella är kanske tillräckligt för många ungdomar, kanske de flesta, för att 
förebygga en allvarlig och kronisk psykisk störning med självskadebeteen-
de.  

Tidig upptäckt är en förutsättning för att kunna ge dessa ungdomar ett 
”normalt stöd och omhändertagande”. Det förutsätter att människor i tonår-
ingarnas närhet uppmärksammar att självskadebeteende förekommer och att 
de vågar se tecken och ställa frågor om det. Även om många nogsamt döljer 
sitt skadebeteende för att de skäms, vill de som regel att någon vuxen i deras 
närhet ska förstå och bry sig om dem. 

Psykoterapier 
Det saknas nästan helt behandlingsstudier som specifikt inriktar sig på ung-
domar som skadar sig själva. De behandlingsstudier som publicerats inriktar 
sig vanligen på självskadehandlingar enligt den vidare definitionen ”delibe-
rate self-harm” (avsiktligt självskadesyndrom), som också innefattar tablett-
förgiftningar med eller utan självmordsavsikt. De baseras dessutom i huvud-
sak på vuxna patienter.  

Hawton och medarbetare [113, 114] har gjort en systematisk genomgång 
av den publicerade vetenskapliga behandlingslitteraturen. Den nedre ålders-
gränsen var 16 år. Man identifierade 23 studier där minskning av självska-
dande beteende användes som mått på behandlingens effekt. Studien visar 
en tendens till positiv effekt av problemlösningsterapi jämfört med sedvan-
lig behandling. Den visar också en minskad frekvens av självskador med 
dialektisk beteendeterapi hos vuxna kvinnor med borderline personlighets-
störning. Författarna efterlyser föga förvånande fler och större behandlings-
studier.  

Dialektisk beteendeterapi bygger på beteendeterapeutiska principer och 
innebär bland annat inträning av färdigheter som ska kunna användas för 
känsloreglering i stället för det maladaptiva självskadebeteendet. Det är en 
långtidsbehandling (minst ett år, vanligen längre) som utförs i grupp och 
individuellt, dvs. varje patient behandlas såväl i grupp som i en individuell 
psykoterapi. Behandlingen är resurskrävande och förutsätter specialutbild-
ning av behandlarna. Den tycks dock vara kostnadseffektiv [115] och upp-
skattad av patienterna [116].  
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Ett försök har gjorts att anpassa dialektisk beteendeterapi för behandling 
av självmordsbenägna och självskadande ungdomar som är impulsiva och 
har starka känslokast [117]. Denna form av dialektisk beteendeterapi är av-
sevärt kortare än originalversionen (12 veckor).  

I en senare metaanalys av Townsend och medarbetare fann man signifi-
kanta effekter av problemlösningsterapi också på effektmått som depression 
och hopplöshetskänslor [118]. Det förefaller vara i hög grad angeläget att 
utveckla denna typ av behandlingsmodeller för barn och ungdomar.  

I den mån självskadebeteendet är ett led i en annan psykisk sjukdom eller 
personlighetsstörning, ter det sig rimligt att anta att framgångsrik behand-
ling av grundsjukdomen skulle leda till förbättring också när det gäller 
självskadebeteendet. Även denna hypotes behöver prövas i kontrollerade 
studier. Det finns ett behov av att jämföra resultaten av olika typer av be-
handling, framför allt olika psykoterapier.  

Linehan och medarbetare visade att dialektisk beteendeterapi gav en sig-
nifikant nedgång av antalet självskadehandlingar hos vuxna kvinnor med 
borderline personlighetsstörning [119]. För närvarande pågår stora kontrol-
lerade jämförande studier av dialektisk beteendeterapi och psykodynamiskt 
inriktad behandling av vuxna i Sverige och i USA.  

Bland andra psykoterapiformer som prövats för vuxna självskadande pa-
tienter kan nämnas korttids kognitiv beteendeterapi som jämfördes med ”ru-
tinbehandling” i en studie från Indien [120]. Studien visade en signifikant 
större förbättring i gruppen som fick kognitiv beteendeterapi.  

I en liten, randomiserad pilotstudie av manualbaserad kognitiv beteende-
terapi med självskadande patienter minskade antalet självskadeepisoder och 
graden av depressivitet signifikant i behandlingsgruppen [121].  

En studie som specifikt inriktades mot självskadande ungdomar mellan 12 
och 16 års ålder publicerades i England 2001 [122]. Begreppet självskada i 
denna studie användes i vid bemärkelse och omfattade såväl självmordsför-
sök som självskador av typ hudskärning, bränning m.m. I gruppbehandling-
en flätades flera olika metoder samman enligt en särskild manual. Ungdo-
marna randomiserades (fördelades slumpvis) till gruppbehandling eller ru-
tinvård. Antalet episoder av självtillfogad kroppsskada minskade i den 
grupp som randomiserades till gruppbehandlingen jämfört med gruppen 
som fått rutinbehandling. Ingen signifikant skillnad märktes beträffande 
depressionsnivån eller självmordstankar mellan grupperna. Men ungdomar-
na i gruppbehandlingen konsumerade mindre sjukvård och fungerade bättre 
socialt och i skolarbetet än jämförelsegruppen.  

Farmakologisk behandling 
Det finns inga studier som påvisar att något enskilt läkemedel har effekt på 
självskadebeteende. De studier som finns beskriver behandlingar som inne-
håller flera behandlingsmetoder, s.k. multimodala behandlingar, för patien-
ter där självskada är ett av flera problembeteenden. I dessa fall måste i första 
hand grundsjukdomen, t.ex. depression eller ångeststörning, behandlas. 

I en systematisk genomgång av publicerade studier gjord av Hawton och 
medarbetare [114] fann man en signifikant minskning av upprepad självska-
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da hos vuxna patienter där flupenthixol depot (Fluanxol) jämfördes med 
placebo. 

Det finns läkemedelsstudier, där man prövat SSRI-preparat (serotoninåte-
rupptagshämmare) t.ex. fluoxetin och sertralin [123–125] och där man har 
funnit viss effekt vid behandling av vuxna, främst avseende impulsivitet, 
aggressivitet, dysfori, och minskad frekvens av självskadeincidenter. 

En livlig internationell debatt pågår för närvarande angående ökad risk för 
självskador, självmordstankar och självmordsförsök samt besvärliga utsätt-
ningsreaktioner hos ungdomar som behandlas med antidepressiva läkemedel 
av typ SSRI (serotoninåterupptagshämmare). Detta gäller främst paroxetin 
(Seroxat) och venlafaxin (Efexor). Våren 2004 uppmanade Svenska Läke-
medelsverket till särskild försiktighet vid förskrivning av även andra SSRI-
preparat till deprimerade barn och ungdomar. 
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Sammanfattande slutsatser 

Har problemet ökat? 
Det förefaller vara en samlad bedömning bland vårdpersonal i Sverige att 
antalet unga som skadar sig själva har ökat. Men utifrån den tillgängliga 
offentliga statistiken kan man inte ge några säkra besked om huruvida en 
sådan ökning verkligen har ägt rum i ungdomspopulationen. Samtidigt är 
mörkertalet stort, dels då de flesta inte söker hjälp, dels därför att tillgänglig 
statistik i huvudsak gäller patienter som lagts in på sjukhus. Vetenskapliga 
studier av ungdomars självskadebeteende är mycket få. De är inte popula-
tionsbaserade och har bristfälligt differentierade avgränsningar. 

Bättre differentiering nödvändig  
De ungdomar som skadar sig genom att skära eller rispa sig avser vanligen 
inte att ta sina liv. Beteendet är ett sätt att bemästra svåra känslor. Många 
forskare hävdar att det är helt nödvändigt att skilja självskadebeteende från 
självmordsbeteende, där avsikten är en önskan att ta sitt liv, eller åtminstone 
en vilja att kommunicera att man är beredd att göra det om livet inte blir 
lättare. Skälet till differentieringskravet är uppenbart: att bättre kunna förstå 
vad som specifikt utmärker gruppen individer med självskadebeteende, hur 
naturalförloppet ter sig och vilka behandlingsmetoder som hjälper.  

Innan man i det internationella vetenskapssamhället kommit överens om 
rimligt tydliga avgränsningar är det svårt att hoppas på reproducerbar kun-
skap. 

Prognos och samsjuklighet?  
Det är inte känt hur många ungdomar som rispar sig eller skär sig enbart 
under en fas av tonårsutvecklingen, och hur många som fortsätter med bete-
endet genom hela ungdomstiden och in i vuxenlivet. Bland vuxna kvinnor är 
fenomenet vanligen en del i en allvarlig psykisk störning. Hos dessa vuxna 
kvinnor har självskadan mestadels börjat i de tidiga tonåren. Man kan emel-
lertid inte av detta dra slutsatsen att de flesta som skär sig i tonåren utveck-
lar en allvarlig psykisk störning med fortsatt skadebeteende i vuxen ålder. 
Det är sannolikt att merparten av ungdomarna relativt snart lär sig att be-
mästra stress på ett mer konstruktivt sätt. 

Ett rimligt antagande är samtidigt att förekomsten av psykiska problem 
eller störningar är annorlunda i gruppen ungdomar som skadar sig själva 
ofta och under lång tid än i gruppen som uppvisar beteendet mer sporadiskt. 
Att självskadebeteende bland unga måste ses som ett allvarligt symtom och 
därför tas på största allvar torde ändå vara en självklarhet. 
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Orsaker till beteendet? 
Den rimligaste hypotesen om orsak till självskadebeteende är multifaktori-
ell, dvs. olika faktorer samverkar när ett självskadebeteende utvecklas. Det 
motsäger inte att självskadebeteendet kanske för en del eller många ungdo-
mar är ett övergående fenomen, och framför allt ett tecken på att livet för 
tillfället är alltför påfrestande.  

Många unga med självskadebeteende har rapporterat erfarenhet av olika 
former av kränkning, trauma och misslyckanden. I gruppen vuxna kvinnor 
med psykiatriska störningar och självskadebeteende är traumatiska erfaren-
heter mycket vanliga i dessa individers levnadsbeskrivningar. 

Behandling? 
Behandling av både enklare och mer kroniska självskadebeteenden är brist-
fälligt undersökta. Inte sällan har dessa ungdomar också andra typer av pro-
blem, som man måste komma tillrätta med för att få beteendet att upphöra. 

Alla barn och ungdomar behöver bli sedda av vuxenvärlden omkring 
dem. Vid självskadebeteende, likaväl som vid andra problem, gäller att visa 
intresse, inlevelse, försöka förstå, försöka hjälpa till att förändra.  

Vuxenvärlden ska känna till att denna form av destruktiv självbehandling 
existerar och måste fundera på om sådant beteende kan dölja sig bakom 
andra problem eller svårigheter. Vid slutenvård inom hälso- och sjukvården, 
liksom vid annan institutionsvård, är det av största vikt att personalen hittar 
förhållningssätt som inte oavsiktligt uppmuntrar beteendet. 

Förebyggande insatser och tidig upptäckt är angelägna. Evidensbaserad 
kunskap om effektiva förebyggande metoder är obefintlig. Sannolikt medför 
medvetenhet om beteendets existens bättre möjligheter till tidig upptäckt. 
Vuxna, som är tillgängliga för samtal, behövs i ungdomarnas närmiljö. Här 
har vuxna i skola, skolhälsovård, på ungdomsmottagningar och inom fri-
tidsverksamheter, vid sidan av föräldrar, en angelägen uppgift.  

När självskadebeteendet blivit nästan enda sättet för en ung människa att 
hantera emotionella svårigheter, måste man trots bristande evidens försöka 
med behandling, t.ex. kognitiv beteendeterapi eller dialektisk beteendetera-
pi. 
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