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Inledning

I en 6verenskommelse mellan Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) och
regeringen i oktober 2011 beslutades om en satsning pa att utveckla och samordna
insatser fOr att minska antalet unga med sjdlvskadebeteende. Ett nationellt
sjdlvskadeprojekt bildades, organiserat i en nationell styrgrupp och tre regionala
kunskapsnoder. Arbetet inom projektet har fordelats mellan noderna.
Stockholmsnoden som leds av Clara Hellner Gumpert gav pa varen 2013 uppdraget at
Uppsala Universitet att undersoka hur vanligt det dr med sjdlvskadebeteende hos
patienter inom psykiatrin, det vill sdga att genomfora en nationell prevalensmitning.
Under hosten 2013 fick darfor alla patienter Gver 12 ar pa ett representativt urval av
barn & ungdoms- och vuxenpsykiatriska kliniker i landet besvara en enkét. Resultatet
fran denna undersokning presenteras i denna rapport.

Uppsala april 2014

Charlotta Odelius Mia Ramklint



Sammanfattning

Bakgrund

Undersokningar bland svenska hogstadieelever har visat att sjdlvskadebeteende ar
mycket vanligt. Ddremot saknas det svenska undersokningar av forekomsten av
sjdlvskadebeteende bland patienter inom psykiatrin.

Det finns en koppling mellan sjélvskadande beteende och sjdlvmordsbenégenhet.
Personer med sjilvskadande beteende rapporterar oftare sjdlvmordstankar och att de
gjort fler sjalvmordsforsok. Darfor dr det viktigt med mer kunskap om relationen
mellan sjilvskadande och sjdlvmordsbeteenden bland patienter inom psykiatrin.

Metod

Ett stegvis representativt urval av psykiatriska kliniker tillfragades om
deltagande, inkluderande bade barn- och vuxenpsykiatriska verksamheter fran
samtliga sjukvardsomraden. Totalt deltog 84 enheter fran 15 stader. Under upp
till tva veckor tillfragades alla patienter som besokte enheterna om att delta. De
som valde att gora det fyllde i en enkat om sjalvskadande beteende, DSHI-9+.
Andelen deltagare pa enhetsniva varierade mellan en och 100 %, men var
svarvirderat. Totalt inkluderades 1717 enkéater fran 68,2 % kvinnor och 23,9%
man (7,9 % saknade uppgift om kén). Medeldldern var 31,3 ar (* 14,6), dar den
yngsta deltagaren var 12 ar och den dldsta 77 ar.

Resultat

Forekomsten av sjidlvskadande beteende var i hela materialet 47,2 %. Det var
framforallt unga kvinnor som skadade sig. Bland kvinnor under 18 ar hade 73,8
% skadat sig minst en gang. Bland de unga kvinnorna var det ocksa vanligare att
ha upprepat det sjdlvskadande beteendet manga ganger. De vanligaste
sjalvskademetoderna var sla sig, rispa sig och skidra sig. Det fanns inga
geografiska skillnader. Det var vanligare med sjalvskadadande beteende inom
slutenvarden jamfort med 6ppenvarden. Bland de med sjilvskadande beteende
var det mycket vanligt med sjalvmordstankar (91,1 %) och sjalvmordsforsok
(52,2 %). Sambandet blev starkare om patienten skadade sig oftare. Cirka en
tredjedel av de deltagarna med sjalvskadebeteende rapporterade att ingen inom
psykiatrin kdnde till det. Detta var sarskilt vanligt att man som sjalvskadade inte
berattade om det.

Diskussion

Hog forekomsten av sjalvskadande beteende, framfor allt bland unga kvinnor,
overensstammer med tidigare forskning. Detta galler aven sambandet mellan
sjdlvskadebeteende, sjdlvmordstankar och sjalvmordsférsok. Detta belyser
vikten av att identifiera sjalvskadande beteende och vaga in detta i samband med
sjdlvmordsriskbedémningar. Av alla patienter som sjdlvskadade uppgav en
tredjedel, och mer dn halften av mannen, att ingen inom psykiatrin kande till det,
Genom att anvanda frageformuldr borde andelen identifierade patienter kunna
oka.



Bakgrund

Historik

Beskrivningar av sjédlvskadande beteende finns i skrifter redan fran romartiden. Pa
1800-talet kom de forsta medicinska artiklarna som rapporterade allvarligt
sjdlvstympande beteende hos patienter med svar psykisk sjukdom. I mitten pa 1900-
talet okade antalet beskrivningar av sjdlvskadande beteenden och andra former av
sjdlvskada beskrevs, som att skira sig i handlederna. I slutet pa 1960-talet kom de
forsta artiklarna som forsokte skilja sjdlvskadande beteende fran sjalvmordsforsok.
Fran 1990-talet och framat har antalet artiklar om sjdlvskadande beteende 6kat och
handlat om allt fran orsaker bakom beteendet, associerade biologiska och
psykologiska faktorer och om diagnostik (Favazza, 1998).

Vad ar sjdlvskadande beteende?

Det saknas idag en enhetlig definition av sjélvskadande beteende. Det finns
indelningar som baserar sig pé 1) karaktdren av sjdlvskadebeteendet, 2) pd hur ofta
det forekommer, 3) och pa om det &r kopplat till sjadlvmordsforsok eller inte (Favazza,
1998).

Ett &terkommande problem inom forskningsfdltet har varit att skilja mellan
sjdlvskadande beteende med eller utan sjdlvmordsavsikt. Forskare véljer ibland att
exkludera sjdlvskadande med medveten sjdlvmordsavsikt ur sin definition, medan
andra forskare talar om patienter med sjdlvmordsbeteende, vilket kan inkludera allt
frén icke-suicidalt sjilvskadebeteende och sjalvmordstankar till sjdlvmordsforsok.

Att begreppen kring sjdlvskadande beteende fortfarande &r sa diffusa medfor att
resultaten frin forskningen har varit mycket svéra att tolka. Manga studier kan inte
jdmforas med varandra, dd de anvinder olika definitioner och olika diagnostiska
metoder for att virdera sjilvskadebeteendet (Gratz, 2001).

En vanlig forekommande definition, som skiljer mellan sjdlvskadebeteende och
suicidalt beteende ar avsiktlig, direkt destruktion eller fordndring av kroppsvivnad
utan medveten suicidavsikt (Favazza 1998). Denna har anvénts i ménga studier
(Chapman, Gratz, Brown 2006; De Klerk, van Noorden, van Giezen, Spinhoven, den
Hollander-Gijsman, Giltay, Speckens, Zitman 2011).

Hur vanligt ar sjdlvskadande beteende?

Sjalvskadande beteende debuterar ofta i yngre tonaren (Nixon, Cloutier & Jansson
2008). Fa patienter uppger debut fore 12 ars alder. I USA har en 6kning av
sjalvskadande beteende hos barn under 15 ar kunnat konstateras. (Hawton & Harriss
2008). Enligt Socialstyrelsen (2004) finns en misstanke om en dkad férekomst dven i
Sverige och att problemet gar ner i aldrarna, baserat pa klinikers subjektiva
uppfattningar, men tillgénglig statistik bedoms vara bristfallig.

Svenska studier

Ett par studier har gjorts pa svenska tonaringar i vanliga skolklasser, ddr man sett att
nagon typ av sjilvskadande beteende dr mycket vanligt. En studie pa svenska elever i
arskurs nio visade att 65,9 % nagon gang skadat sig sjilva. Andelen som upprepat det
sjdlvskadande beteendet méanga ganger var betydligt ldgre, 13-14 % (Lundh, Karim &



Quilisch 2007). I en senare studie visades @ven att 36,5- 40,2 % av nagot yngre elever
i arkurs sju och atta ocksa skadat sig sjdlva minst en gang (Bjarehed & Lundh 2008).
En nyligen gjord studie pa gymnasieungdomar visade att en tredjedel skadat sig
nagon gang det senaste aret (Zetterqvist et al 2013).

Prevalensstudier pa den psykiatriska populationen i Sverige saknas dnnu.

Utldindska studier

Fran amerikanska studier har bland ungdomar en livstidsprevalens mellan 13- 23 %
rapporterats (Jacobson & Gould 2007). I en stor populationsstudie pa tonaringar i
Hong Kong fann man en prevalens pa 13 % respektive 20 % hos pojkar och flickor
det senaste aret (Cheung 2012). En liknande prevalens pa 19 % det senaste halvaret
har rapporterats bland tyska elever i arskurs nio (Plener 2013).

Bland vuxna psykiatriska 6ppenvardspatienter har sjialvskadande beteende nagon
gang under livet rapporterats forekomma bland fler &@n hélften, 55 % (de Klerk et al
2011). Bland spanska tonaringar i 6ppenvardspsykiatri rapporterade 21,7% att de
skadat sig nagon gang under livet (Diaz de Neira et al, 2013). Guerry & Prinstein
(2010) fann i sin studie pa inneliggande ungdomar att 68 % skadat sig det senaste
aret. I en kanadensisk studie visades att 34 % av ungdomarna som vardades
inneliggande eller i intensiv hemsjukvard hade sjdlvskadande beteende (Preyde et al
2011).

Forekomst av olika sjdlvskadande metoder

Vilka metoder av sjdlvskadande som &r vanligast varierar. Bland svenska
hogstadieelever &r att rista in ord och symboler 1 huden, sticka vassa foremél i huden,
riva sig till det bloder, sla sig sjdlv sa att man far bldmérken och forhindra sar fran att
laka vanligast, foljt av att skéra sig och brinna sig (Lundh et al, 2007; Bjirehed &
Lundh, 2008). I amerikanska studier pa collegeungdomar forekommer att riva sig och
att sla sig sjdlv som de vanligaste metoderna, dérefter att skdra sig (Whitlock et al,
20006). Skillnaden 1 metoder ses framst mellan populationsstudier och kliniska studier,
dér det bland psykiatriska patienter dr vanligast att skéra sig, foljt av att sla sig sjalv
och att brénna sig (Klonsky & Muehlenkamp, 2007). De flesta av de som sjédlvskadat
rapporterar ocksa att de anvént flera olika metoder (Whitlock et al, 2006; Hawton et
al, 2002).

Metoderna skiljer sig nagot at mellan konen. Kvinnor river och skir sig oftare dn
mén, medan fler mén slar sig oftare med féremal (Klonsky & Muehlenkamp, 2007)

Hur varderar vi sjdlvskadande beteende?

For att undersoka psykiska symtom anvander man antingen strukturerade
diagnostiska intervjuer eller frageformuldr som patienten sjalv fyller i. Nagra
olika frageformular har tagits fram och utvarderats vad galler deras
tillforlitlighet. Ett sddant formular ar Deliberate Self Harm Inventory (DSHI)
(Gratz 2001). Formuléret finns i en forenklad version (DSHI-9) som Oversatts till
svenska, se metoddelen. Det efterfragar inte enbart sjdlvskadande beteende utan
suicidavsikt, utan inkluderar alla sjdlvskadande handlingar oavsett intention. Man har
resonerat kring om sjélvskadande beteende bor definieras pa beteendeniva eller
utifran den bakomliggande avsikten och svarigheterna kring att vissa patienter kan ha



blandade avsikter med dessa handlingar och valde darfor att utesluta avsikt frén
formuléret.

Relationen mellan sjalvskadebeteende och sjalvmordsbenagenhet

Studier visar att det finns en koppling mellan sjdlvskadebeteende utan
sjalvmordsavsikt och sjdlvmordsbenédgenhet. Av inneliggande vuxna psykiatriska
patienter med sjdlvskadebeteende utan sjdlvmordsavsikt visade sig 70 % ha gjort
minst ett tidigare sjdlvmordsforsok under sitt liv. Antalet sjdlvmordsforsok var
kopplat till antalet olika sjdlvskademetoder som patienten anvédnde och hur linge
beteende hade pagatt (Nock et al, 2006). Andover & Gibb (2010) undersokte ocksa
psykiatriska inneliggande patienter och sag att de med sjélvskadebeteende utan
sjalvmordsavsikt oftare hade gjort sjalvmordsforsok dn de utan. Det fanns dven en
korrelation mellan frekvensen av sjdlvskadande beteende och antalet
sjalvmordsforsok. Det visades ocksa att en hogre frekvens av sjdlvskadande var
kopplat till sjilvmordsférsok med en allvarligare dodlig avsikt. Aven i andra studier
har sjidlvskadande visats vara vanligt forekommande bland patienter som har gjort
sjalvmordsforsok och patienter med denna kombination har mer symtom pa
depression (Guertin et al, 2001, Stanley et al, 2001). I en populationsstudie pa
kinesiska tondringar hade de med sjélvskadebeteende utan sjalvmordsavsikt i hogre
utstriackning ocksa sjalvmordsbeteenden dn de som inte skadade sig (Cheung 2012).
Bland skolungdomar med bade sjédlvskadebeteende utan sjdlvmordsavsikt och tidigare
suicidforsok har man sett en hogre niva av sjalvmordstankar och en tendens till
allvarligare depressionssymtom &n hos de tondringar som bara hade icke suicidalt
sjalvskadande. Fragan som vicks dr om bade icke suicidalt och suicidalt
sjalvskadande beteende forekommer i ett kontinuum, dér da icke suicidalt
sjdlvskadande foregar sjalvmordsforsok (Muehlenkamp & Gutierrez, 2007).

Varfor ar det viktigt att identifiera sjalvskadande beteende?

Personer med sjélvskadande beteende 16per en 6kad risk bade for framtida
suicidforsok och for fortsatt sjdlvskadande. Personer med sjdlvskadande beteende som
g0Or sjalvmordsforsok tenderar att underskatta graden av dodlighet i forsoken och tar
heller inte doden som begrepp pa lika stort allvar (Stanley et al 2001).

Ett sjdlvskadande beteende kan dven fa konsekvenser pa ett socialt plan. Det kan leda
till negativa reaktioner fran omgivningen och ett stigmatiserande. De typiska
sjdlvskadedrren efter skdrsar pa underarmarna kénns litt igen av andra och &r socialt
oacceptabla. Arren kan orsaka skuldkinslor och skam hos den drabbade individen.
Aven efter att personen upphort med det sjilvskadande beteendet och stabiliserats i
sitt psykiska maende finns drren kvar och kan fororsaka problem bade i sociala
sammanhang och i yrkeslivet. Manga patienter soker darfor hjdlp inom plastikkirurgin
for att forsoka fa bort eller minska drrviavnaden (Acikel et al, 2005). Olika typer av
sjdlvskador kan ocksa ge fysiska men, till exempel kan sar infekteras eller ge
bestdende drr, djupa skérsar kan ge skador pa kérl och nerver osv.

Syfte och fragestallningar

Syfte

* att kartldgga forekomsten av sjdlvskadande beteende bland barn & ungdoms-
och vuxenpsykiatriska patienter i Sverige



Fragestdllningar

Etik

Hur vanliga ér olika sjélvskadebeteenden hos patienter inom psykiatrin 1
Sverige?

Skiljer sig forekomst eller sjdlvskademetoder mellan olika aldersgrupper?
Hur vanligt 4r enstaka respektive upprepat sjélvskadande beteende?
Skiljer sig forekomst eller sjdlvskademetoder mellan olika geografiska
omréden i landet?

Skiljer sig forekomst eller sjdlvskademetoder mellan 6ppenvérd och
slutenvérd?

I vilken utstrickning forekommer sjdlvskadande beteende med eller utan
samtidigt suicidalt beteende?

Fore studien startade gjordes en ansdkan till Regionala Etikprovningsndmnden 1
Uppsala med diarienummer 2013/225. Ndmnden lamnade ett rddgivande yttrande dér
de inte hade nagon etisk invdndning mot studiens genomforande.



Metod

Urval

Genom ett stegvis representativt urval tillfrdgades psykiatriska kliniker om att
delta. Sverige ar indelat i sex stycken sjukvardsomraden; Norra, Uppsala/Orebro,
Stockholm/Gotland, Syddstra, Vastra och Sodra. I varje sjukvardsomrdde valdes
tre orter ut av olika storlek. Orterna delades in i "stora” (>100000 invanare),
"mellanstora” (40000-100000) samt "sma” (<40000) stader. P4 varje ort
tillfragades verksamhetschefen for den psykiatriska verksamheten om
deltagande.

Klinikerna i Visby, S6dertélje och Varberg valde att inte delta. De
verksamhetschefer som valde att ingd i undersokningen bestamde sjalva vilka
enheter inom deras organisation som skulle delta. Enheterna delades in efter
deras specialisering i; allmadnpsykiatriska enheter psykosenheter (endast
oppenvard), atstorningsenheter, beroendeenheter, akutmottagningar, DBT-
enheter & MBT-enheter, BUP, och blandade enheter. Daremot tillfragades inte
aldrepsykiatriska enheter, psykos slutenvard eller neuropsykiatriska enheter.
Totalt deltog 84 enheter fran 15 olika orter (se tabell 1 och figur 1).

Tabell 1. Stegvis urval och bortfall av enheter

Utvalda verksamheter Deltagande enheter
Sjukvards Stad Storlek pa stad  Deltar Slutenvard/ Totalt antal
-omrade Stor (S) Ja=1 Oppenvérd deltagande
Mellanstor (M)  Nej=0 enheter
Liten (L)
Norra Gillivare L 1 SV+0V 5
Ostersund M 1 SV+0OV 2
Umed M 1 ov 1
Uppsala/ Uppsala S 1 SV+0V 13
Orebro
Gavle M ov
Katrineholm L 1 ov 1
Stockholm/ Stockholm S 1 SV+0V 14
Gotland
Sodertalje M 0 - -
Visby L 0 - -
Sydostra Linkoping S 1 SV+0V 7
Kalmar L 1 SV+0V 3
Jonkoping M 1 SV+0V 5
Vistra Goteborg S 1 SV+0V 20
Borgs M 1 SV+0V 4
Varberg L 0 0 0
Sodra Malmé S 1 SV+0V 6
Karlskrona L 1 ov 1
Halmstad M 1 SV 1

Totalt deltog atta enheter frdn Norra sjukvardsomradet, 15 enheter fran
Uppsala/Orebro, 14 enheter frin Stockholm/Gotland, 15 enheter frin Syddstra
sjukvardsomrddet, 24 enheter fran Véstra och atta enheter fran Sodra
sjukvardsomrédet.



Figur 1. Karta 6ver deltagande orter

Deltagande orter (nord till syd)

Gillivare (Vuxen och BUP)
Umea (BUP)

Ostersund (Vuxen)

Givle (Vuxen)

Uppsala (Vuxen och BUP)
Stockholm (Vuxen och BUP)
Katrineholm (Vuxen)
Link6ping (Vuxen och BUP)
Goteborg (Vuxen och BUP)
Boras (Vuxen)

Jonkoping (Vuxen)
Halmstad (Vuxen)

Kalmar (BUP)

Karlskrona (BUP)

Malmo (Vuxen och BUP)

Procedur

Efter att verksamhetschefen tackat ja till att delta utsdg verksamhetschefen en

kontaktperson pa varje enhet. Till denna skickades material. Under en period pa
upp till tva veckor nagon gang under perioden september 2013 till januari 2014

tillfragades alla patienter som besokte den deltagande enheten om att fylla i en

anonym enkat om sjdlvskadande beteende. Ansvariga pad enheten fick i uppdrag

att exkludera patienter under 12 ar, patienter med utvecklingsstorning samt

patienter med akut psykos.

Enkaterna lamnades ut i samband med ett dterbesok eller pa avdelningen for att

ansvarig behandlare da hade mojlighet att bemdta eventuella negativa

reaktioner. Foraldrar till minderdriga barn fick skriftlig information hemskickad.
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De ombads da ta stallning till om deras barn fick tillfragas eller inte. Enkdterna
samlades in pa mottagningen/avdelningen och skickades darefter tillbaka till
studieansvariga tillsammans med bortfallsstatistik. Alla enkiter kodades enligt
bilaga 1. Bortfallsstatistiken baserades pa att varje enhet registrerade hur manga
enkater de delade ut, hur manga de fick tillbaka samt hur manga patienter som
besokte enheten under insamlingsperioden.

Bortfall

Den inrapporterade bortfallsstatistiken var ofullstdandig, det saknades uppgifter
delvis eller totalt. Det inrapporterade antalet patienter som besokt
mottagningarna under tidsperioden var mycket stort, ofta mycket storre an det
antal enkater som hade varit mojligt att dela ut. Totalt sett blev darfor det
berdknade bortfallet mycket stort, men dven svarvarderat vad galler dess
riktighet.

Enligt de 71 enheter som lamnade bortfallsstatistik besoktes dessa enheter totalt
av 12 580 patienter under studietiden varav 7 621( 60,6 %) var kvinnor och 4
951( 39,4 %) var man. Av dessa rapporterades 1 396 (11,1 %) patienter ha
deltagit i undersokningen. Bortfallet varierade stort mellan de olika enheterna
fran 1 till 100 procent, se tabell 2. Utover dessa 71 enheter skickade ytterligare
13 verksamheter in enkater, men da utan bortfallsstatistik.

Totalt inkom 1718 enkater. Av de inkomna enkaterna inkluderades alla utom en
vilken kom i ett separat kuvert utan nagra som helst uppgifter (saknade
kodning), varfor det totala antalet enkater blev 1717. Alla formulér var inte
fullstandigt ifyllda. Data som saknades var i 16 fall deskriptiva uppgifter om
sjukvardsomrade och stad, i 49 fall om vardform, i 136 fall om kén och i 135 fall
saknades uppgifter om alder. Alla enkater togs med i de fortsatta analyserna
varfor deltagarantalet varierar mellan 1578 och 1717. Deltagarantal i olika
analyser redovisas fortlopande.

Bortfallsanalys

De enheter som hade mer dn 60 % deltagande (n=9) jamfordes med 6vriga
enheter (n=75). Bland enheterna med hog svarsfrekvens hade deltagarna en
lagre medeldlder (25 + 12,1 ar jamfort med 32 + 14,7 ar; t=6,92, p< 0,001) och
fler var kvinnor (85,7 % jamfort med 72,5 %; x%= 15,16, p< 0,001). Bland
enheter med hogt deltagande kom fler fran Sydostra sjukvardsomradet, och fran
sma stader (under 40 000 invanare). Det var ocksa vanligare med hogre
deltagande inom slutenvardsenheter, DBT-enheter och dtstorningsenheter.
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Tabell 2. Deltagande enheter (n=84), med hogst deltagarandel forst. Av tabellen
framgar aven vilka enheter som saknade data om kon och alder.

Enhet

Antal deltagare

Antal besokare

Procent deltagande

Goteborg allmanpsykiatrisk avd 81
Kalmar atstorningsenhet
Goteborg allmanpsykiatrisk avd 80
Gallivare slutenvardsavd

Goteborg allmanpsykiatrisk avd 86
Uppsala BUP DBT

Goteborg affektiva 2 avd 82
Stockholm SCA vuxen slutenvard
Uppsala BUP akutavd

Uppsala BUP dtstorningsenhet
Karlskrona BUP W3amo center

Boras allmanpsykiatrisk
mottagning
Halmstad allmanpsykiatrisk avd

Stockholm BUP DBT
Boras beroende avd 2
Uppsala BUP akutteam

Goteborg
anorexi/bulimimottagning unga
vuxna

Gallivare bedémnings- och
utredningsmottagning
Link6ping BUP slutenvard

Malmo allmanpsykiatrisk avd 84

Linkdping BUP/vuxen
atstorningsenhet

Stockholm Huddinge
allménpsykiatrisk avd (M76/78)
Stockholm BUP Globen

Uppsala BUP Tierp
Kalmar vuxenvardsavd 4
Gallivare BUP-mottagning
Jonkoping beroende avd E

Stockholm Enskede-Arsta-Vantor
blandad mottagning
Umea BUP

Boras allmanpsykiatrisk avd 3
Goteborg affektiva 1 mottagning

Goteborg BUP
anorexi/bulimimottagning
Stockholm SCA vuxen mottagning

Goteborg affektiva 2
atstorningsenhet
Link6ping BUP 6ppenvard

Malmo6 MBT

Gallivare affektiva mottagningen

Kvinnor

9
73
7
4
6
24

18
14
58

27

17

25

14

26
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23

42
26

31
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Kvinnor

9
91
10
4

7
36
5

8

5
31
26
107

10
70

10
52

81

49

67
16

19
20
26

131

107
23

206
139

146
21
72

Man
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w
©

24

50
23

40
18

66

142

44

100
81
80
70
70
65
60
60
60
59
54
51

46
42
40
36
34

33

33
31
30

30

29
26
25
24
23
23

23
22
22
21

20
18

18
17
16
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Enhet

Antal deltagare

Antal besokare

Procent deltagande

Kvinnor Man  Kvinnor Man
Jonkoping allmanpsykiatrisk avd 1 1 7 5 16
Linkoping akutmottagning 5 5 33 31 16
Uppsala Mottagningen fér Unga 24 10 16
vuxna
Kalmar BUP 26 13 120 178 13
Linkoping allmanpsykiatrisk 60 21 437 187 13
mottagning
Uppsala affektiva mottagningen 68 30 535 251 13
Uppsala BUP Kungsgatan 19 8 110 101 13
Uppsala DBT/4tstorningsenhet 13 1 103 12 12
vuxen
Linkoping allmanpsykiatrisk avd 4 3 35 27 11
Stockholm SCA barn slutenvard 1 0 8 1 11
Gallivare psykosmottagning 2 3 26 23 10
Uppsala beroendeavd 0 2 7 13 10
Uppsala psykakuten 19 9 139 135 10
Jonkoping psykosmottagning 12 17 160 157 9
Stockholm allmanpsykiatrisk 28 9 291 129 9
mottagning city
Malmo allmanpsykiatrisk 63 22 666 384 8
mottagning
Stockholm BUP Prima 24 16 244 288 8
Malmo BUP akuten - - 48 38 7
Malmo BUP slutenvard 1 0 7 8 7
Gavle allmanpsykiatrisk 27 310 202 6
mottagning
Linkoping psykosmottagning 3 5 57 80 6
Uppsala beroendemottagning 4 10 63 155
Goteborg allmanpsykiatrisk 14 7 381 190 4
mottagning centrum
Ostersund blandad avd 3 1 50 48 4
Boras psykosmottagning 8 4 191 185 3
Goteborg BUP-mottagning - - 40 38 3
Jonkoping beroendemottagning 33 91 2
Katrineholm allmanpsykiatrisk 4 4 271 148 2
mottagning
Stockholm Serafen 11 9 408 452 2
psykosmottagning
Stockholm Huddinge 2 1 110 127 2
psykosmottagning
Uppsala psykos 2 0 45 78 2
oppenvardsmottagning
Jonkoping psykiatriska 2 0 90 61 1
mottagningen Raslatt
Stockholm Enskede-Arsta-Vantor 2 0 111 103 1
blandad avd
Ostersund allmanpsykiatrisk 6 0 496 317 1
oppenvard
BUP Gamlestaden - - - - -
BUP Hisingen - - - - -
Goteborg affektiv 2 2 2 - -




Enhet

Antal deltagare Antal besokare

Kvinnor

Man Kvinnor  Man

Procent deltagande

Goteborg allmanpsykiatrisk
mottagning 1

Goteborg allmanpsykiatrisk
mottagning 2

Malmé allmanpsykiatrisk avd
Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
vuxen oppenvardsmottagning
Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
avd 334 ABDV

Goteborg Specialmottagning BUP

Stockholm Huddinge
allmanpsykiatrisk mottagning
Goteborg Slottis BUP avd

Goteborg okand enhet
Stockholm okdnd enhet

Okédnd enhet

19

19

11 - -

5 - -

Deltagare

Deltagarna (med uppgifter om kén, n=1581) dominerades av kvinnor (n=1171,
68,2 %) jamfort med man (n=410, 23,9 %). Medeldldern var 31,3 ar (* 14,6), dar

den yngsta deltagaren var 12 ar och den dldsta 77 ar. Medeldldern inom barn-

och ungdomspsykiatrin var 15,6 (* 1,5) och inom vuxenpsykiatrin 36,3 (+ 13,3)

ar.

Deltagare fran olika sjukvardsomraden

Det var tva till tre ganger fler deltagare fran Uppsala/Orebro (18,7 %),

Stockholm/Gotland (22,4 %), Sydostra (20,9 %) och Vastra (23,4 %)
sjukvardsomradena jamfort med Norra (5,8 %) och Sédra (8,0 %), 16 deltagare

saknade uppgift, se Figur 2.

Figur 2. Férdelning av deltagare fran olika sjukvardsomraden

Andel deltagare fran olika
sjukvardsomraden

ENorra

i Uppsala/Orebro
Stockholm/Gotland

K Sydostra

K Vastra

Sodra
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Deltagare fran 6ppenvard respektive slutenvard
Det var 86,7 % av deltagarna som kom fran 6ppenvardsenheter och 10,4 % fran
slutenvard (n=1668).

Deltagare fran olika typer av enheter

De flesta patienterna kom fran allmdnpsykiatriska vuxenenheter, 48,3 %, eller
barnpsykiatriska enheter utan angiven specialisering, 23,2 %. Det var 12,9 % av
deltagarna som kom fran atstorningsenheter. Fran évriga enheter kom mindre
an 5 % fran respektive enhet, se Figur 3.

Figur 3. Fordelning av antal deltagare fran olika enheter (n=1717).

Antal deltagare fran olika enheter

Frageformular

Deliberate Self Harm Inventory: 9 -Item Version (DSHI-9) ar en férkortad och
for ungdomar modifierad version av det ursprungliga formularet Deliberate Self-
Harm Inventory (DSHI) (Gratz 2001). Den svenska fér ungdomar reviderade
(Lundh, Karim et al. 2007) och forkortade versionen (Bjarehed and Lundh 2008)
har fortlopande utvarderats och kallas DSHI-9. Det finns uppgifter om
forekomsten av sjalvskadande beteende matt med DSHI-9 bland hogstadieelever
i Sverige, formuladret har ocksa anvants bland inneliggande barnpsykiatriska
patienter (Loverridge 2013). DSHI-9, bestar av 11 fragor dar personen besvarar
om han/hon senaste halvaret utfort ndgot av de listade sjalvskadebeteendena.
De ska dven fylla i hur manga ganger de skadat sig sjdlva och nar de senast
gjorde det.

[ studien kompletterades formularet med studiespecifika fragor, varfor
formularet kallats DSHI-9+, se bilaga 2. Dessa fragor syftade till att skilja mellan
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sjdlvskadande och sjalvmordsbeteenden och att underséka om psykiatrin
identifierar patienter med sjidlvskadande beteende. Féljande fragor lades till:

* ”Har du skadat dig pa ndgot annat satt dn ovanstdende? Ange i sa fall hur”

* "Har Du skadat dig sjalv utan att samtidigt velat ta livet av dig?”

* ”Har du ndgonsin haft sjdlvmordstankar?” Patienten ombeds skatta hur
manga ganger de haft sjdlvmordstankar (aldrig, en gang, 2-5 ganger eller
mer dn fem ganger)

* ”Har du ndgon gang gjort ett sjdlvmordsforsok?” Patienten ombads skatta
hur manga suicidforsok de gjort (inga, ett, 2-5 eller fler 4n fem). Om de
gjort sjalvmordsforsok ombeds de beskriva hur.

* "Vetndgon inom psykiatrin om, t.ex. din behandlare eller ldkare, att du
skadat dig senaste halvaret?”

Resultat

Hur vanliga ar olika sjalvskadebeteenden hos patienter inom psykiatrin i
Sverige?

Av deltagarna (n=1717) rapporterade nastan halften, 47,2 % (n=810) att de
skadat sig minst en gang de senaste sex manaderna. Det var 51,2 % av kvinnorna
och 34,9 % av mannen som rapporterade minst ett sjdlvskadebeteende.

Det vanligaste sdttet att skada sig sjalv pa var att sla sig sjalv, foljt av att rispa sig
sa hart att det borjar bloda och att skara sig, se Figur 4.

Figur 4. Forekomst av olika sjalvskademetoder bland psykiatriska patienter i
aldrarna 12-77 ar (n=1717)
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Skillnader i forekomst av sjdlvskadebeteende mellan olika aldersgrupper?
Det var de unga kvinnorna som stod for den storsta andelen sjalvskade-
beteenden. Bland kvinnor under arton ar (n=290) rapporterade 73,8 % att de
skadat sig sjidlva, medan motsvarande siffra bland unga man (n=90) var 44,4 %.
Bland vuxna kvinnor 6ver arton ar (n=881) rapporterade 43,7 % att de skadat
sig sjdlva sista halvaret, bland vuxna man (n=320) rapporterade 32,2 %
motsvarande beteende, se Figur 5.

Figur 5. Jamforelse mellan unga respektive vuxna kvinnor och méan vad galler
forekomst av sjalvskadebeteende (n= 1581)

Skadat sig minst en gang
senaste halvaret

100%
90%
80% K
70% 7 I K BUP
60%
50% ! I *K
40%
30%
20% i ‘ 0 1 .
10% I ‘ 0
ol BN

Kvinnor Méan Totalt

' Vuxenpsyk

Skillnaden mellan unga och vuxna kvinnor var statistiskt signifikant (x°=79,07;
p<0.001), motsvarar *** i diagrammet), vilket dven var fallet for min, men mindre
uttalat (X2=4,65; p=0,031, motsvarar ** i diagrammet).

Monstret var det samma for alla de nio olika sjdlvskadebeteenden som
undersoktes, se Tabell 3. Nar patienterna delades in i dlderskategorier var
antalet olika rapporterade sjalvskadebeteenden flest i dldersintervallet 15-17 ar
(medel 3,2 +2,9) foljt av antalet rapporterade av dem i dldersintervallet 12-14 ar
(medel 2,943,0), foljt av dem mellan 18-24 ar (2,5 +2,7). De 6ver 25 ar
rapporterade lagst antal sjalvskademetoder (1,0 £1,8) .

Hur vanligt ar enstaka respektive upprepat sjalvskadande beteende?

Av samtliga 1717 deltagare rapporterade 177 (10,3%) patienter att de bara
anvant ett satt att skada sig pa, medan 132 (7,7%) patienter bejakade att de
anvant tva olika satt, 98 (5,7 %) patienter rapporterade tre olika sitt, och 108
(6,3 %) bejakade fyra satt. Det var 89 (5,2 %) som rapporterade att de anvant
fem olika sjalvskademetoder, 74 (6,3 %) sex metoder, 61 (3,6 %) sju metoder, 50
(2,9 %) rapporterade att de anvande atta olika satt att sjalvskada och slutligen
21 (1,2 %) rapporterade att de sjalvskadat pa nio olika satt.
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Att ha upprepat sjalvskadebeteendet manga ganger var vanligare bland kvinnor,
framfor allt kvinnor inom barnpsykiatrin. Se tabell 3 och Figur 5.

Tabell 3. Jamforelse mellan patienter pa BUP och inom vuxenpsykiatrin avseende
typ av sjalvskada och frekvens.

DSHI-9, fraga 1-9 BUP Vuxenpsyk
(n=502-508) (n=1195-1201)
Antal sjalvskadetillfallen Antal sjalvskadetillfallen
Sjalvskade-
beteenden 0 1-5 >5 0 1-5 >5
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1. SKkurit 280 (55,1) 99 (19,5) 129(25,4) 988(83,0) 107 (9,0) 95 (8,0)

2.Rispatdjupt 277 (54,6) 110(21,7) 120(23,7) 944 (78,6) 149 (12,4) 108(9,0)
3. Brant 411(81,1) 66(13,0) 30(59) 1103(920) 68(57) 28(23)

4. Ristat in ord, 392 (77,2) 89 (17,5) 27 (5,3) 1132 (94,6) 53 (4,4) 11 (0,9)
bilder,

symboler...
5. Rivit djupt 320 (63,6) 113(22,5) 70 (13,9) 975 (81,5) 142 (119) 80 (6,7)
6. Bitit hart 410 (81,2) 76 (15,0) 19 (3,8) 1096 (91,4) 78 (6,5) 25(2,1)

7. Stuckit vasst 376 (74,2) 83 (16,4) 48 (9,5) 1059 (88,5) 98 (8,2) 40 (3,3)
genom huden

8.Slagitsigsjalv 304 (60,1) 128(253) 74 (14,6) 889 (74,3) 215(18,0) 93(7.8)

9. Forhindratsar 326 (64,9) 85 (16,9) 91 (18,1) 988 (83,0) 107 (9,0) 95 (8,0)
att lika
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Figur 5. Jamforelse mellan unga respektive vuxna man och kvinnor av
frekvensen sjalvskadebeteenden (n= 1578)

Upprepat jamfort med
enstaka sjalvskadande
beteende
100%
90%
80% .
70% Hinget sjdlvskadebeteende
60% £1-5 episoder
0, S
ig;’ fler an fem episoder
I — — N B
30 +— —m — — 1 —
20% —am— —
<
0% T T - T T
man kvinnor man kvinnor
BUP BUP vuxen vuxen

Skiljer sig forekomst eller sjalvskademetoder mellan olika geografiska
omraden i landet?

Det fanns ingen statistiskt signifikant skillnad i rapporterad férekomst av
enskilda sjalvskademetoder vare sig mellan olika sjukvardsregioner eller mellan
olika storlek pa stader (n=1701).

Skiljer sig forekomst eller sjalvskademetoder mellan 6ppenvard och
slutenvard?

Bland patienterna (n=1668) hade de som var patienter inom slutenvarden mer
sjalvskadebeteenden dn de inom 6ppenvarden, 55,9 % jamfort med 45,8 % (x%=
6,50, p<0,011). Denna skillnad gillde dock inte alla sjalvskademetoder utan
endast att skara sig, (2= 6,77, p<0,009) att rispa sig (x?= 6,66, p<0,010), att
bradnna sig (x?= 13,21, p< 0,001), att sticka vassa saker genom huden (%= 5,99,
p<0,014) och att sla sig (x2= 13,99, p< 0,001). Det var ingen signifikant skillnad
mellan 6ppenvards- och slutenvardspatienter vad galler 6vriga
sjdlvskademetoder.

| vilken utstrackning forekommer sjdlvskadande beteende med eller utan
samtidigt suicidalt beteende?

Sjalvmordstankar och sjdlvmordsforsok var vanligt i hela materialet (n=1610).
Det var 79,4 % som hade haft sjadlvmordstankar minst en gang och 42,4 % hade
gjort minst ett sjalvmordsforsok.

Bland de med ett sjdlvskadande beteende hade fler haft sjdlvmordstankar, 91,1

% jamfort med 60,6 % (x?=211,97; p<0,001) och fler hade dven gjort
sjalvmordsforsok, 52,2 % jamfort med 21,8 % (x?=171,19; p<0,001) (n=1581).
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Mest uttalat var detta hos dem med upprepat sjdlvskadebeteende. Se figur 7,8, 9
& 10.

Figur 7 & 8. Sjalvskadande beteende kopplat till frekvens av sjalvmordstankar
och sjalvmordsforsok (n=1610)
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Figur 9 & 10. Forekomst av sjalvmordstankar och sjalvmordsforsok i relation till
frekvens av sjdlvskadebeteende (n=1578)

Sjalvmordstankar
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Ju fler sjalvmordsfors6k man gjort desto oftare hade man skadat sig mer dn en
gang. Detta gillde samtliga sjdlvskademetoder, i figur 9, 10 och 11 redovisas de
tre vanligaste metoderna, samtliga nio metoder f6ljde samma monster och hade
signifikanta skillnader (p<0,001).
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Figur 9, 10 & 11. Sambandet mellan att ha gjort flera sjalvmordsférsok och att ha

skadat sig mer dn en gang genom att skara sig, rispa sig eller sla sig (n= 1610)
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Identifikation

Bland de patienter som rapporterade sjialvskadande beteende rapporterade 33,9
% att ingen inom psykiatrin kinde till detta. Det var vanligare att méan inte hade
berattat om sitt sjalvskadebeteende. Andelen kvinnor som sjalvskadade och som
inte berattat detta for nagon inom psykiatrin var 28,9 %, och andelen man var
54,0 %.

Diskussion

Forekomst

Av deltagarna i vart material hade cirka halften skadat sig minst en gang det
senaste halvaret, vilket stimmer 6verens med kliniska vuxenstudier (deKlerk et
al 2011). Sjalvskadefrekvensen bland barn och ungdomar inom psykiatrisk vard
har varierat mellan 22-68 %, dar hogre siffror aterfunnits bland
slutenvardspatienter jamfort med 6ppenvardspatienter (Diaz de Neira et al,
2013, Guerry & Prinstein, 2010, Preyde et al 2011). Aven i detta material var
sjalvskadande beteende vanligare inom slutenvarden. Jamforelser mellan
studierna kompliceras av att de olika studierna, som diskuterats ovan, anvant sig
av olika instrument for att mata sjalvskadebeteende

Tidigare visade skillnader i sjdlvskademetoder mellan olika populationer, dar
kliniska grupper slagit sig, brannt sig och skurit sig mer (Lundh et al 2007,
Bjarehed och Lundh 2008, Withlock et al 2010, Klonsky och Muehlenkamp
2007), aterfanns i denna undersokning mellan 6ppenvards- och
slutenvardspatienter. Oppenvardspatienternas sjilvskademetoder liknade dock
mer de som rapporterats fran befolkningsundersokningar.

Sjalvskadande beteende var vanligast pd MBT-enheter for vuxna och pa DBT-
enheter och akutmottagningar for barn. Bide MBT och DBT ar terapiformer som
anvands vid emotionellt instabil personlighetsstorning, dar sjalvskadande
beteende ar vanligt, vilket kan forklara resultaten.

Upprepat jamfor med enstaka sjalvskadande beteende

Att ha upprepat det sjidlvskadande beteendet manga ganger var vanligare bland
kvinnor 4n man, framfor allt kvinnor under 18 ar. Detta stimmer 6verens med
tidigare forskning (Withlock et al 2006).

Geografiska skillnader

Det fanns inga geografiska skillnader eller skillnader mellan sma och stora
stader. Urbanisering brukar sammankopplas med mer psykisk ohélsa (Peen et al
2010). Sjalvskadebeteende fyller ofta en kdnsloreglerande funktion. Alla
deltagare var patienter inom psykiatrin vilket innebar att de ofta maste hantera
svara negativa kanslor som dngest. Resultatet att urbanisering inte paverkade
forekomsten ar forenligt med denna syn pa sjdlvskadebeteende som metod for
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kansloreglering, och att sociala faktorer som skiljer mellan sma och stora stader
darfor haft mindre betydelse.

Sjalvskadande beteende och sjalvmordsbendgenhet

[ tidigare studier har ett samband mellan icke suicidalt sjalvskadande beteende
och sjdlvmordsbendgenhet kunnat konstateras (Nock et al 2006, Andover & Gibb
2010). Aven i var studie visade sig sjadlvmordstankar och sjdlvmordsforsok vara
mycket vanligt bland patienter med sjdlvskadande beteende. Att 91,4 % bland de
sjalvskadande patienterna hade haft sjdlvmordstankar och 52,4 % hade gjort
minst ett sjdlvmordsforsok gor att sjalvskadande beteende ar en indikator pa
sjdlvmordsbenagenhet. Den hoga forekomsten kan jamforas med en europeisk
befolkningsstudie dar 7,8 % hade haft sjadlvmordstankar och 1,8 % hade gjort
sjalvmordsforsok (Bernal et al 2007).

De hoga siffrorna pa sjdlvmordstankar och sjalvmordsforsok i vart material
belyser vikten av att identifiera sjidlvskadande beteende i psykiatrin. Aven om
den faktiska sjdlvskadande handlingen inte ar utford i syfte att ta livet av sig sa
bor sjdlvskadande beteende tas pa allvar och betraktas som en riskfaktor for
sjalvmordsforsok.

Identifikation

Cirka en tredjedel av de med sjilvskadande beteende uppgav att ingen inom
psyKkiatrin visste om att de skadat sig. Aven om de som deltog skiljer sig fr&n de
som inte gjorde det genom att ha mer sjalvskadebeteende, sa talar resultatet for
att varden missar att identifiera manga patienter med sjalvskadande beteende.
Sarskilt uttalat var detta nar det galler man. Det ar mojligt att man upplever
stigmatiseringen av sitt sjalvskadebeteende storre och darfor inte berattar om
det. Det ar ocksd mojligt att man har lagre tillit till varden nar det galler att
kunna fa hjalp for beteendet. Resultatet talar for att inforande av rutiner kring
att anvanda diagnostiska hjalpmedel som DSHI-9 borde 6ka andelen
identifierade patienter.

Bortfall

Prevalensmatningens tillforlitlighet begransas av svarigheten att vardera
bortfallet, dar endast nio enheter hade ett deltagande 6ver 60 %. Eftersom dessa
enheter rapporterade mer sjilvskadebeteende kan det bero pa hade deras
enheter hade fler kvinnor och yngre medeldlder. Men det skulle dven kunna tala
for att patienter med sjdlvskadebeteende var de patienter vi tappade bort pa de
andra enheterna. [ sddana fall skulle forekomsten av sjdlvskadande beteende
varit hogre om fler enheter haft hogt deltagande.

Klinisk forskning

Den stora variationen i deltagarandel och tveksamma rimligheten i
bortfallsanalysen lyfter fragan om formagan att genomfora klinisk forskning
inom vanlig Klinisk sjukvardsverksamhet. Vi skickade ut det antal enkater som
enheterna begirde, men det innebar i alla fall utom till Stockholms 6ppenvard
att antalet var max 200 enkater. Det betyder att de stora patientantal som
rapporterades som bortfall troligen aldrig fatt enkaten. Vi noterade stora
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skillnader mellan enheter i hur de hanterade materialet. Vissa enheter verkade
mycket vana vid att hantera forskningsdata, for att lyfta ett sddant exempel,
atstorningsenheten i Linkoping. Ansvariga pa denna enhet insag att de hade
blandade aldrar pa sin enhet och bad om att fa kodnyckeln for att koda om
enkdterna sa att de blev ratt. P4 andra enheter var det uppenbart att
erfarenheten saknades och vissa reaktioner talade dven for att undersokningen
upplevdes som en belastning i en hart pressad vardag. Erfarenheten fran denna
undersokning blir att man bor ha resurser for att ha forskningsvana
monitorerare pa plats nar undersokningar genomfors.

Betydelse

Bortfallet till trots talar resultatet for att patienter inom psykiatrin har hog
forekomst av sjalvskadebeteende, att dessa patienter ofta har sjalvmordstankar
och har gjort sjalvmordsforsok och att &ven om deltagarna ar selekterade sa har
en stor del av dessa inte berattat for personal inom psykiatrin om sitt
sjalvskadebeteende. Detta géllde i synnerhet man. Resultaten bor fa betydelse
for hur man ska vardera sjdlvskadande beteende hos patienter inom psykiatrin
och fér hur man ska vardera sjalvmordsrisken hos patienter med
sjdlvskadebeteende.
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Bilaga 1 Kodning

1

2

1

4

/
/

Sjukvards- Stad
omrdde Storlek pa
stad
Sjukvardsomrade
Norra 1
Uppsala/Orebro 2
Stockholm/Gotland 3
Sydostra 4
Vastra 5
Sodra 6
Stad
Gallivare 1
Ostersund 2
Umea 3
Uppsala 1
2
3
Stockholm 1
Sodertalje 2
3
LinkOping 1
Kalmar 2
Jonkoping 3
Boras 1
Goteborg 2
Varberg 3
Malmo 1
Karlskrona 2
Halmstad 3

Vardform

Barn- eller

Typ av
enhet

vuxenpsykiatri

Storlek pa stad
Stor (>100 000)

Mellan (40 000 - 100 000)

N

Liten (<40 000)

Vardform
Slutenvard

Oppenvard

Barn/vuxen
BarnpsyKkiatri

VuxenpsyKiatri

Typ av enhet

Allmanpsykiatrisk enhet 1

Allmdnpsykiatrisk enhet

Affektiv enhet
Angestenhet
Traumaenhet

Unga vuxna-enhet
Psykoterapienhet

Psykosenhet

Atstorningsenhet

Beroendeenhet

Akutmottagning

Ul (W
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Bilaga 2
DSHI-9+

A. Fragorna pa den har sidan handlar om olika saker som manniskor ibland
gor for att skada sig sjdlva. Obs! att fragorna handlar om ifall man avsiktligt
(med vilja) skadat sig sjdlv, och inte om nagot hdnt av en olycka (t ex om
man snubblat och rakade sla i huvudet).

Svara genom att kryssa i den ruta som stimmer bast for Dig!

Antal ganger
Har du under det senaste halvdret nagon gang Fler
gjort nagot av det nedanstiaende, och i sa fall 0 1 2 3 4 5 an
hur ofta? 5
1. avsiktligt skurit dig i handlederna, armarna
eller i nagon annan del av din kropp? O 0o oogo o

2. avsiktligt rispat dig, t ex med nagot vasst
foremal, i armarna eller pa nagot annat stille
sa att det borjat bloda?

3. avsiktligt brint dig sjalv med en cigarett,
tindare eller tandstickor? O 0o oogo o

4. avsiktligt ristat in ord, bilder, symboler eller
liknande i din hud? O o0o0Oo0oo o

5. avsiktligt rivit dig sjilv sa allvarligt att det
blivit ett sar, eller sa att det borjat bloda? O 0O o000 o o

6. avsiktligt bitit dig sjdlv sa hart att det gatt hal
pa huden? O 0O o000 o o

7. avsiktligt stuckit vassa foremal (som nalar

eller liknande), i din hud? (Rédkna inte in

tatueringar, orhiangen, nalar avsedda for O 0o oogo o
medicinskt bruk, eller piercing har!)

8. avsiktligt slagit dig sjalv, eller bankat ditt
huvud mot nagonting, sa hart att det blivit ett

blamarke?

9. avsiktligt forhindrat sar fran att laka?
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10. avsiktligt skadat dig sjilv pa nagot av
ovanstiende sitt sa att det lett till
sjukhusvistelse eller till att du behoévt
medicinsk behandling?

g o o oo g o

11. Har du skadat dig eller varit sjdlvdestruktiv pa nagot annat sitt dn
ovanstiaende?

[1Ja  [INej

Om Ja, ange i sa fall hur:

12. OM du skadat dig sjalv pa nagot av dessa sitt, nir gjorde du det senast?

Under den senaste veckan O
Inte under den senaste veckan, men under den senaste manaden ad
Inte under den senaste manaden, men under det senaste halvaret ad

13. Har du skadat dig sjalv utan att samtidigt velat ta livet av dig? (kryssa det
som stimmer)

[]Ja [ ] Nej [ ] Vissa ganger Ja, andra génger Nej

14. Har du nigonsin haft sjilvmordstankar? (kryssa det som stimmer)

[ ]aldrig [ ]1 géng [ ]2-5 ganger [ ] fler én 5 ginger

15. Har du nigon giang gjort ett sjilvmordsforsok? (kryssa det alternativ som
stimmer)
[ ]aldrig [ ]1 gang [ ]2-5 génger [ ]fler dn 5 génger

Om fler 4n fem ganger, hur ménga ganger (ungefr):

16. OM du har gjort ett sjilvmordsforsok, ange pa vilket sétt:

17. Vet nagon inom psyKkiatrin om, t.ex. din behandlare eller ldkare, att du
skadat dig sista halvaret?

[1Ja [INej

Andra kommentarer:
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