
16

SUICIDOLOGI 2006, ÅRG. 11, NR. 1

Vid Bo Larsson,  Berit Grøholt och Lars Mehlum

Behandling vid upprepad självskada och suicidförsök hos tonåringar:

en planerad, randomiserad och kontrollerad multicenterstudie
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Förekomst av självskadande
beteende eller suicidförsök
bland tonåringar
   Avsiktlig självskada eller suicidförsök
är viktiga hälsoproblem och rapporteras
av c:a 3–11 % av tonåringar i Skandinavi-
en och i internationella studier (Wichström
2000; Gould et al., 2003; Ystgaard et al.,
2003). Prevalensen ökar i förekomst under
hela tonårsperioden, särskilt i åldrarna
15–19 år. Under tonårsperioden tar pojkar
oftare sitt liv än flickor, medan flickorna
gör c:a 2–4 gånger fler suicidförsök
(Lewinsohn, Rohde & Seeley, 1996;
Groholt et al., 2000). Många tonåringar
upprepar också suicidförsöken, särskilt
den närmaste tiden efter ett försök (Brent
et al., 1993). Bland tonåringar som läggs
in på sjukhus efter självmordsförsök har
flertalet överdoserat med mediciner.
Undersökningar av tonåringar i normal-
population har emellertid visat att den
vanligaste formen av avsiktligt självska-
dande beteende är att skära sig med vasst
föremål (60–75%), medan överdosering
med läkemedel förekommer bland c:a
25–40% i denna problemgrupp (Ystgaard
et al., 2003, Rodham et al., 2004). I en
stor europeisk multicenterstudie fann
man att endast en liten andel (12–15%)
av de skolungdomar som självskadat sig
avsiktligt under sista året hade blivit
hänvisade eller sökt hjälp på sjukhus
(Ystgaard et al., 2003; Rodham et al.,
2004). Man fann också en högre andel
tonåringar med suicidintention bland de
som överdoserat farmaka än de som skurit
sig. De yngre åldersgrupperna är starkt

överrepresenterade bland patienter som
läggs in på somatisk sjukhus efter själv-
mordsförsök. Till BUP remitteras c.a 4%
av patienter årligen på grund av suicid-
misstanke (BUP-data, 2005). Tidigare
självmordsförsök är också en av de vik-
tigaste riskfaktorerna för fullbordat suicid
och kräver därför särskild uppmärksamhet
i omhändertagandet i hälso- och
sjukvården.

Empirisk behandlingsforskning
   Förvånansvärt få patienter som gjort
suicidförsök hänvisas dock till barn- och
ungdomspsykiatrin för uppföljning och
eftervård och bland dessa avbryter alltför
många behandlingen i förtid (Rathus &
Miller, 2002; Piacentini et al., 1995).
Barriärerna består inte bara av individ-
eller familje-relaterade orsaker utan finns
också i sjukvårdssystemet i form av vänte-
tider eller problem med tidbokning
(Spirito et al., 2002). I en amerikansk
studie fann man att en snabb påbörjad
kontakt, som etablerats redan i akutrum-
met med tonåringar efter suicidförsök
och deras föräldrar, gav bättre genomförd
poliklinisk behandling för tonåringar
(Rotheram-Borus et al., 1995). I en lik-
nande studie noterades förbättrad följ-
samhet i poliklinisk behandling 3 måna-
der efter suicidförsök bland tonåringar
(majoriteten hade överdoserat med tab-
letter) (Spirito et al., 2002). Författarna
poängterade att de största hindren för
individen och familjen var relaterade till
begränsningar i vårdsystemet.
   Kunskapen idag om effekter av hospital-
isering för barn eller ungdomar som gjort
suicidförsök är nästan obefintlig. I en
quasiexperimentell studie nyligen genom-
förd i Canada fann man att dialektisk
beteendeterapi (DBT) administrerad till
ungdomar vårdade på psykiatrisk klinik
under c:a 2 veckor efter suicidförsök eller
allvarliga självmordstankar, reducerade
antalet självskador och inicidenter redan
på avdelningen i jämförelse med psyko-
dynamisk terapi (Katz et al., 2004). Av
betydelse är också att alla patienter som
behandlats med DBT fullföljde kontakten
under uppföljning i poliklinisk behandling.
   Ett familjefokuserat behandlingspro-
gram, som utvecklats av Harrington och
medarbetare i Manchester för suicidala
tonåringar omfattar fem sessioner, som

administrerades i hemmet (Harrington,
2000). Programmet minskade suicid-
tankar hos tonåringar utan depression,
men inga skillnader mellan behandlings-
grupperna observerades för tonåringar
med depression eller upprepning av själv-
skadande beteende. Författarna konklu-
derar att fem sessioner i behandlingen
av suicidala tonåringar från familjer med
kommunikationsproblem och hög inter-
personell stress är otillräckliga och att
mer intensiv och längre tids behandling
sannolikt är nödvändig.
   Samma forskargrupp har publicerat
resultat från en studie, där behandling i
grupp givits till tonåringar (12–16 år),
som gjort minst två tidigare suicidförsök
eller självskadat sig utan suicidintention
(Wood et al., 2001). Denna gruppbehand-
ling som tillägg till sedvanlig behandling
(”routine treatment”) i barnpsykiatrin
minskade risken för ny självskada, liksom
skolfrånvaro, användning av rutinsjuk-
vård, men också beteendeproblem hos
tonåringen. Nyligen har effekter utvärde-
rats av en mer intensiv, hembaserad
familjeintervention (Multisystemic
therapy-MST), administrerad under 3–6
månader till ungdom och deras familjer,
men som också fokuserar på problem i
andra miljöer, t ex i skola eller på fritid.
(Huey et al., 2004). I en jämförelse med
hospitalisering minskade behandling med
MST risken för upprepad självskada under
ett års uppföljning, men inga positiva
effekter noterades på depressiva symtom,
hopplöshetskänslor eller suicidtankar.
   Rathus & Miller (2002) i New York
har också publicerat preliminära resultat
från en jämförelse mellan ”treatment as
usual” (TAU) och en DBT version, som
anpassats för tonåringar som avsiktligt
självskadat sig eller gjort suicidförsök.
Denna version av DBT, som utvecklats
av Linehan för suicidala kvinnor med
borderline personlighetsstörning, reduce-
rade hospitalisering av tonåringar under
behandlingen och signifikant flera av
dem fullföljde behandlingen än de som
behandlats med TAU. DBT minskade
också suicidtankar, depression och ångest-
symtom, men ingen skillnad mellan de
två behandlingsgrupperna observerades
för upprepade suicidförsök under den
korta uppföljningstiden.
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Nationell interventionsstudie
   Mot bakgrund av dokumentation från
empirisk forskning och att DBT redan
används inom barn- och ungdomspsykia-
trin (både i Norge och i Sverige) planeras
nu en randomiserad och kontrollerad
studie med syfte att utvärdera effekterna
av DBT för tonåringar som avsiktligt
självskadat sig (Rathus & Miller, 2002)
i en jämförelse med vanlig behandling
(treatment-as usual). Projektet har redan
fått ekonomiskt stöd av Sosial- og helse-
direktoratet i Oslo. Det genomförs av
Seksjon for selvmordsforskning og -fore-
bygging, Universitetet i Oslo i samarbete
med Senter for psykisk helse, Sogn,
NOVA, Folkehelseinstituttet i Oslo och
Regionsenter for barn og unges psykiske
helse, NTNU, Trondheim.
   I projektet inkluderas tonåringar i ålder
13–19 år, som under senaste året avsiktligt
självskadat sig vid minst två tillfällen med
eller utan suicidintention. Behandlingen
genomförs vid BUP polikliniker på tre
orter: Oslo, Trondheim och Bergen.
Tonåringar med akut psykos, anorexia
nervosa, Aspergers syndrom, mental
retardation eller med flyktingstatus ska
exkluderas. Totalt beräknas c:a 140
tonåringar ingå i studien, hälften får DBT
och de andra får vanlig behandling i barn-
psykiatrin. Bortfallet under behandling
uppskattas till c:a 20–25%.
   Patienterna rekrytteras efter akut vård
på somatisk avdelning eller barnpsykia-
trisk klinik, men också från primärvården
(allmänläkare och skolhälsovården).
Tonåringar och deras föräldrar kontaktas
snarast möjligt av ansvarig person i pro-
sjektet (1–2 dygn efter självskadehand-
lingen). De som ställer sig positiva till
erbjudandet randomiseras efter noggrann
och systematisk evaluering till en av
behandlingsgrupperna. De två olika
behandlingsmetoderna administreras
separat på BUP polikliniker av tränade
DBT terapeuter under handledning eller
av terapeuter som genomför psykotera-
peutisk behandling enl. sedvanlig praxis.
Innehållet i båda behandlingsmodellerna
dokumenteras bl.a. med ljudband och
evalueras kontinuerligt. Bedömning av
behov av farmakabehandling, t ex med
SSRI vid depression görs kontinuerligt i
projektet under behandlingsfasen. Beslut
om medicinering följer särskilt behand-

lingsprotokoll och fattas av ansvarig
barnpsykiater på respektive ort.
   I utvärderingen av individ och familj
ingår semistrukturerade intervjuer
(K-SADS för psykiatrisk diagnos och
komorbiditet; personlighetsfaktorer) som
genomförs av oberoende intervjuare i
projektet. Information kommer också att
inhämtas med hjälp av standardiserade
frågeformulär som fokuserar på suicidalitet
hos individ och familj, emotionella och
beteendeproblem, stressfaktorer, sexuella
och fysiska övergrepp, relationer till familj
och kamrater, familje- och skoltrivsel,
mobbing.
   Primära effektkriterier i studien är re-
duktion av självskadande beteende med
eller utan suicidintention under ett års
uppföljning. Långtidsuppföljning planeras
också (3 år senare). Prediktorer relaterade
till positiva eller negativa resultat av
behandlingen ingår i de planerade analy-
serna liksom skillnader mellan patient-
grupperna och kostnadseffektiva aspekter,
t ex kostnader för hospitalisering och
medicinering.
   Resultatet av projektet förväntas få stor
nationell betydelse för handläggningen
och omhändertagandet i klinisk praxis
och utvecklingen av effektiva och
evidensbaserade behandlingsmetoder för
en viktig problemgrupp i barn- och ung-
domspsykiatrin.
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