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Klinisk erfarenhet ligger langt ner i evidenshierarkin. Men dven om klinisk erfarenhet
inte kan ligga till grund for nagra slutsatser om behandlingars effektivitet sa ar den viktig for
forstaelse av hur fenomenen (i detta fall sjalvskadebeteende och olika behandlingar av detta)
ser ut i den kliniska verkligheten, och kan &ven vara av stor betydelse for hypotesgenerering
vad géller behandling. Eftersom daven forskningsléget vad géaller behandling av
sjalvskadebeteende annu &r av det slaget att det inte heller mojliggor nagra entydiga slutsatser,
sa har vi bedomt det viktigt vid en kunskapssammanstéllning inom detta omrade att inhamta
erfarenheter fran kliniskt erfarna terapeuter med Iang erfarenhet av behandling av personer
med sjalvskadebeteende. Leg psykoterapeut Therese Sterner ar en sadan person; hon har
erfarenhet av 25 ars arbete med unga kvinnor med sjélvskadebeteende och omfattande
psykiatrisk problematik, och hon ar forfattare till tva bokkapitel om behandling av
sjalvskadebeteende (Sterner, 2006, 2010). Hon har i foljande avsnitt sammanstallt sina
erfarenheter inom detta omrade.

Har foljer forst en kort sammanfattning av innehallet i hennes text, uppdelad under fyra
rubriker: (1) differentiering mellan sjalvskadebeteende och sjalvmordsforsok, (2) bemdtande,
(3) utredning, (4) behandling, och (5) behov av kompetenshéjning och nya
behandlingsenheter. Pa nagra stallen har innehallet i hennes text relaterats till den féregaende
forskningsoversikten for att tydliggora pa vilka punkter Sterners erfarenheter konvergerar
med slutsatserna fran forskningsoéversikten, och pa vilka punkter de gar utéver dessa.

Differentiering mellan sjalvskadebeteende (SSB) och sjalvmordsforsok

Sterner betonar vikten av att skilja mellan sjalvskadebeteende (SSB) och
sjalvmordsfoérsok. SSB har en annan funktion, ett annat syfte, an sjadlvmordsforsok, och det ar
darfor av avgorande betydelse att det bemdéts och behandlas pa ett annat sétt. Inte desto
mindre blandas de ofta samman inom varden. Sterner framhaller att det som skiljer SSB fran
sjalvmordsforsok ar att det fyller funktionen av att hantera negativa kénslor och tankar samt
att kommunicera till omgivningen att man inte mar bra. Beteendet syftar till att reglera sitt
maende till det battre, inte till att avsluta livet. S& langt stammer hennes definition med det
amerikanska begreppet ’non-suicidal self-injury” (NSSI). Skillnaderna blir dock tydliga nar
det géller den empiriska avgransningen mellan SSB och sjalvmordsférsok. Medan NSSI
framst inkluderar beteenden som innebér att man skadar kroppens yttre (the surface of the
body”) genom att skéra sig, branna sig eller pa annat satt, sa inkluderar Sterner utifran sin
kliniska erfarenhet &ven dverdoseringar och andra riskbeteenden. Hon beskriver t.ex. hur
manga av de flickor hon behandlat har skadat sig utan avsikt att ta livet av sig pa mycket
farliga satt, t.ex. genom att strypa sig sjalva tills de svimmar, stélla sig pa tagralsen, ga pa
motorvégen, svélja vassa foremal, ta stora mangder tabletter, eller skara sig mycket djupt.

Differentieringen mellan SSB och sjdlvmordsforsok kompliceras hér av att en del SSB
ar allvarliga och till och med livshotande, dven ndr de inte styrs av en suicidal avsikt — risken



finns att sadana SSB leder till bestaende fysiska skador och aven till doden trots att det
egentliga syftet &r emotionsreglering eller kommunikation. Personer som Overdoserar i syfte
att reglera sitt maende vet ofta hur manga tabletter de ska ta och kontaktar omgivningen om
de ar oroliga 6ver att de tagit for manga, men risken finns for att de tar mer an vad som var
avsett och inte hinner larma omgivningen. Pa samma sétt kan en person, som vanligtvis skar
sig ytligt, vid andra tillfallen (t.ex. i samband med stark stress, eller drog- och
alkoholpaverkan) skara sig djupare och pa stallen dar det finns risk for forblodning. Inte desto
mindre menar Sterner att det ar av avgorande betydelse att sarskilja sadana beteenden fran
regelréatta sjalvmordshandlingar for att dessa patienter ska kunna ges ratt behandling.

En ytterligare komplikation som hon tar upp ar att avsikten (funktionen) bakom
beteendet inte alltid framgar pa nagot enkelt sétt. Dels har sjalvskadande personer ofta svart
att beskriva sina kanslor och avsikter i ord. Dels kan de under uppvéxten ha lart sig att vuxna
inte lyssnar till deras behov och att det bara ar néar de gor négot drastiskt och ”synligt” som
omgivningen reagerar — av den anledningen kan de mer eller mindre automatiskt svara att de
ville ta livet av sig trots att den reella avsikten mer var att bli sedd och fa hjélp. For att fa fram
den verkliga avsikten, skriver Sterner, ’krévs en kombination av kompetens om SSB,
engagemang, envishet, formaga att lyssna vad som finns bakom beteendet samt att kunna
skapa fortroende och mer tid &n ett par samtal”.

Att bemota sjalvskadebeteende

Therese Sterner beskriver det forsta motet som mycket viktigt. Bemotandet bor
utmarkas av (1) respektfull nyfikenhet och vilja att lyssna, utan ndgon domande attityd, for att
fa veta mer om sjalvskadebeteendet och for att forsta motiven bakom det utifran personens
perspektiv, kombinerat med (2) en formaga att behalla lugnet, utan att bli upprord, irriterad,
stressad, radd eller orolig. Instéllningen bor vara att man vill veta mer om beteendet, och inte
att man vill ha bort det — behandlaren bor i detta lage inte heller ha nagra forvantningar om att
beteendet ska minska eller upphdra. En lugn och tdlmodig installning av detta slag leder,
skriver hon, “till att man kan fa mer korrekt information for att géra en bedémning av
beteendets funktioner samt till att en positiv behandlingsprocess som kan ge resultat pa lang
sikt kan komma igang.”

Har ar hon kritisk till en del former av bemdtande som férekommer inom varden, som
kan ha direkt skadliga effekter. Som exempel ndmner hon vardpersonal som blir irriterade,
upprorda eller radda och vill fa bort beteendet sa fort som mojligt, bland annat genom
overvakning eller olika typer av bestraffningar — reaktioner som forsvarar skapandet av en
god terapirelation och riskerar att forstarka sjalvskadebeteendet ytterligare. Hon anger pa
olika stallen i texten atminstone tre skal till sddana reaktioner fran personalens sida: (1)
bristande kunskaper om sjéalvskadebeteende; (2) personliga reaktionsmoénster hos
vardpersonalen som de behdver komma till klarhet med; och (3) egenskaper hos sjélva
sjukvardssystemet som innebar att installningen att SSB snabbt ska reduceras “ar inbyggd i
systemet” och leder till att man agerar mer utifran kortsiktig sakerhet an en langsiktig vilja att
forsta sjalvskadebeteendets funktion och de bakomliggande problemen.



Har foresprakar Sterner ett forhallningssatt som innebér ett minimum av évervakning
och bestraffning, och att den sjalvskadande individen ses som en person med eget ansvar. |
stallet for att ge patienten en upplevelse av att vara bevakad av vardpersonal som har till
uppgift att forhindra sjélvskadebeteende, bor patienten ges vetskap om att det finns
vardpersonal tillganglig som man kan véanda sig till och be om hjélp av i stallet for att skada
sig sjalv. Risken for sjalvskadebeteende ”ska minimeras men genom andra atgirder 4n att ta
ansvaret frin personen.” Malsattningen ska vara langsiktig och det ska finnas en tolerans for
att det kommer att ta tid innan SSB upphor, och att det inte finns nagra snabba losningar.

Utredning, diagnostik och analys

Therese Sterner framhaller vikten av korrekt bedémning och diagnostisering, och &r
kritisk till brister inom varden i detta avseende. Bland annat menar hon att borderline-
personlighetsstorning &r dverdiagnosticerat bland sjélvskadande patienter. Hon hdvdar att den
grundlaggande problematiken hos manga av de flickor med svart SSB som hon behandlat ar
en autismspektrumstorning ofta i kombination med ADHD; har ar det méjligt att hon pekar pa
samband som annu inte uppmarksammats tillrackligt i forskningen. For att stalla ratt diagnos
menar Sterner att det ofta krévs att man observerar och lar kdnna klienten éver en langre tid,
och dven inhamtar information fran omgivningen — i annat fall &r det latt att t.ex. misstolka
autism i kombination med ADHD som borderline-personlighetsstorning eller bipolaritet.

Pa det behandlingshem dér Sterner ar verksam &gnar man inte bara betydande tid at att
hitta ratt diagnos utan gor ocksa en grundlig utredning av typ beteendeanalys eller funktionell
analys. Utgangspunkten ar att &ven om det ofta finns gemensamma orsaker sa ar utvecklingen
av beteendet alltid individuell och tar tid att analysera, vilket & nddvéndigt for att lagga
grunden till en framgangsrik behandling. Det grundliga arbetet med beteendeanalysen visar
klienten att hon tas pa allvar, och bidrar samtidigt till att bygga upp en samarbetsrelation. Inte
minst viktigt ar att denna analys ocksa presenteras for klienten (vanligtvis skriftligt), s att
hon kan ta stéllning till den. Sterner skriver att beteendeanalysen bor vara en aha-upplevelse”
for klienten som hon kanner igen sig i, och som ocksa ger henne en ny forstaelse for hur
problemen utvecklats och varfor hon hanterar sina problem som hon gor.

Sterner havdar att man inom varden ofta alltfér snabbt och utifran ett otillrackligt
underlag stéller diagnos och paborjar behandling, med resultat att det blir inkorrekta diagnoser
och en mindre bra behandling. Hon beskriver ocksa erfarenheter av hur langa och grundliga
utredningar som hon varit med om att gora ignorerats inom andra delar av varden, samt att
diagnoser som stallts utifran en noggrann utredning plockats bort, utan nagon ny
kompletterande utredning, och att patienter i stallet aterfatt en borderline-diagnos.

Behandling

Therese Sterner har erfarenhet av att SSB kan minska nar klienten kénner att det finns
ett genuint intresse, engagemang och kompetens hos behandlaren. Behovet av att skada sig for
att visa omgivningen hur man mar och fa hjélp kan da minska omgaende. Samtidigt varnar
hon for tron pa snabba, enkla l6sningar. En framgangsrik behandling kraver utvecklingen av



en langsiktig samarbetsrelation dar terapeuten lyssnar, ar narvarande i stunden, nyfiken pa vad
klienten tanker och kanner, och far henne att beskriva vad som hander just nu. Langre fram i
behandlingen kan man arbeta med fardighetstraning och tilldmpning av dessa for att hantera
t.ex. angest. Sterners beskrivning ligger har klart i linje med de slutsatser om vikten av
struktur i behandlingen, samt av ett empatiskt-validerande forhallningssatt och ett fokus pa
emotion och emotionsreglering som drogs utifran forskningsoversikten i foregaende avsnitt.

Aven de risker for iatrogena effekter av behandling som uppmarksammats i
forskningslitteraturen aterkommer i Sterners beskrivning. Hon varnar t.ex. for risken med “att
vara for engagerad pa ett omhandertagande satt”, vilket riskerar att forstarka
sjalvskadebeteendet samt att fa behandlaren att reagera med trétthet och irritation och sla dver
i anvandning av bestraffningsmetoder eller uppgivenhet, vilket ytterligare bekréftar klientens
upplevelse av att vara ensam, 6vergiven och att ingen orkar med henne. Detta ar, enligt
Sterner, mycket vanligt forekommande.

Sterner papekar ocksa att sjalvskadande personer ofta har en komplicerad
anknytningsprocess, vilket stéller stora krav pa att terapeuten kan hantera de kanslomassiga
problem som kommer fram i den terapeutiska relationen. ”’Nér relationen intensifieras
kommer problem i relation till klienten att 6ka.” De anknytningsmonster klienten har behdver
synliggdras i relationen till terapeuten sa att de kan medvetandegdras och klienten kan lara sig
andra mer funktionella s&tt att hantera kénslor och relationer. Detta ar en stor del av
behandlingen. Enligt Sterners erfarenhet ar det manga behandlare som undviker denna
process eftersom det &r svart och kravande att hantera. Att ta sig igenom kriser i den
terapeutiska relationen genom att undersoka det som hander mellan terapeut och klient kan sa
smaningom gora att relationen blir stark och att klienten kan ldra sig nya strategier for att
hantera relationer. Har ar beteendeterapeuten Sterner inne pa liknande tankegangar som
foretradare for MBT och schemafokuserad terapi forsoker ndrma sig med olika strategier som
“mentalisering av éverforingen” (MBT) och ”limited reparenting” (schemafokuserad terapi).

Sterner varnar ocksa for uppfattningen att klienten saknar motivation. Installningen hos
behandlaren maste, skriver hon, vara att “dessa personer gor sa gott de kan, att de vill ma
battre men att satten de har lart sig att hantera sitt maende pa &r kortsiktiga och darfor inte
fungerar langsiktigt”. Det ar viktigt att vara klar éver att det som kan tolkas som bristande
motivation ofta ar en rédsla for att lamna trygga men destruktiva strategier, samt en
installning att smartan och lidandet ska forsvinna snabbt och utan nagra storre anstrangningar.

Bland mycket annat pekar Sterner ocksa pa det kontraproduktiva i terapeutiska attityder
av typ “jag vet vad som dr bast for dig, gor som jag séger sa blir det bra”. Klienten behdver,
skriver hon, arbeta i riktning mot egna malsattningar, men behover hjalp med att ta fram
dessa. ”Klienterna har nagonstans mal och vetskap vad de vill gora med sina liv. En stor del
av terapin handlar om att hjalpa klienten att medvetandegéra och tydliggora hennes
livsvarderingar och mal och rikta in behandlingen mot dessa.” Detta ligger néra det arbeta
med “virderade riktningar i livet” som ingér i den avslutande fasen av Kim Gratz Emotion
Regulation Group Therapy (se ovan).



Aven det behov av en tydlig och forutsagbar struktur for terapin som namndes i
foregaende avsnitt finns med som en sjalvklar del i Sterners beskrivning. Det terapeutiska
forhallningssatten maste, skriver hon, praglas av tydliga ramar och struktur och av att vaga
stélla krav och ge ansvaret till klienten. ”Att ha byggt upp en relation innebdr att jag som
terapeut kan vara tydlig, satta granser och dven att jag kan anvédnda mig av mina kénslor for
att pa ett tydligt satt visa henne att de sétt hon paverkar mig inte ar acceptabla. Jag har manga
ganger agerat med tydlighet och visat hur jag reagerar kansloméssigt pa de sétt klienten
hanterar mig. Klienten har da borjat forsta hur hon paverkar mig och sin omgivning och
kommit till insikt om att hon maste forandra sina dysfunktionella beteenden. Detta har enbart
varit mojligt pa grund av att jag haft en mycket god relation med henne.”

Behov av kompetenshdjning och nya behandlingsenheter

Sterner beskriver sin erfarenhet av att ”flertalet av de unga kvinnor jag moéter har
forsamrats inom varden pa grund av ett invaliderande bemétande, felaktiga diagnosticeringar
och behandlingar. De hade inte behdvt bli sa déliga som de tyvirr har blivit.” Till problemen
hor bristande kompetens vad géller bem6tande, utredning och behandling, samt bristande
kontinuitet vad géller behandlande lakare, psykologer och terapeuter (t.ex. i form av
overgangen fran BUP till vuxenpsykiatri vid 18 ars alder).

For att atgarda situationen foreslar hon en satsning pa utbildning och kompetenshdjning
vad galler saval bemoétande som utredning och behandling, samt skapandet av nya typer av
behandlingsenheter som &r uppbyggda och organiserade pa ett annat satt &n idag. Hon tanker
sig mindre enheter med inriktning pa omfattande funktionsutredning, beteendeanalys, samt
evidensbaserad screening och behandling, dér det ocksa finns majligheter till sysselsattning
och stimulans for klienterna. Av vasentlig betydelse ar kontinuitet i behandlingen, och att
behandlande lakare, psykologer, terapeuter och handledare ska finnas till hands i det dagliga
arbetet. Behovet av kompetenshdjning galler dven skola och hélsovard, sa att den personal
som forst moter sjalvskadande ungdomar kan ge dem ett bra bemdétande och vet vart de ska
vanda sig for vidare hjalp.
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Behandling av
Sjalvskadande beteende
hos unga kvinnor

Samlade erfarenheter av 25 ars arbete med
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omfattande psyKkiatrisk problematik
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Forfattaren ar leg. psykoterapeut och handledare i psykoterapi och har under manga ar arbetat med
svart sjalvskadande unga kvinnor. Syftet med detta dokument &r att utifran egen erfarenhet beskriva
hur unga kvinnor med sjalvskadebeteende och svar psykiatrisk problematik bér bemétas och hur
deras problematik ska analyseras och behandlas. Forslag pa atgarder innehaller b.la. utbildning vad
galler bemotande, beteende analys, utredning, behandling, diagnosticering samt omorganisation av

utredande och behandlande enheter.
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Inledning

Avsikten med detta uppdrag ar att utifran egna erfarenheter beskriva vad som fungerar och vad som
inte fungerar i varden och behandlingen av sjdlvskadande unga kvinnor. Jag kommer dven att utifran
sammanfattande slutsatser ge forslag till vilka forandringar som kravs for att dessa klienter ska
erhalla en mer adekvat vard och behandling.

Jag ar mycket tacksam for att ha fatt detta uppdrag da jag lange upplevt att kommuner och landsting
i manga fall saknar kompetens och de resurser som behdévs for att kunna behandla och stddja dessa
klienter pa det satt de behover.

Eftersom mycket av det jag skriver och har asikter om kommer fran egna erfarenheter anser jag det
vara viktigt att forst beskriva varifran jag hamtar mina kunskaper.

Bakgrund

Har féljer en presentation av mig sjdlv, min teoretiska inriktning, utbildning och yrkesmassiga
erfarenhet.

Jag laste psykologi pa Uppsala universitet aren 1982-86 och genomférde samtidigt min steg I-
utbildning i kognitiv beteendeterapi (KBT). Jag gjorde min praktik med psykiskt
funktionshandikappade barn och ungdomar under handledning av en KBT-psykolog och jag fortsatte
att vikariera dar under min utbildningstid i Uppsala. Jag larde mig da grunderna i beteendeanalys och
hur viktigt det ar att analysera funktionen av ett problembeteende i dess kontext for att forsta och
behandla det. Jag kom i kontakt med sjalvskadebeteende (hddanefter forkortat SSB) da flertalet av
dessa barn och ungdomar skadade sig sjalva. Jag larde mig att bem&ta SSB och andra utagerande
och sjdlvdestruktiva beteenden pa ett lugnt och talmodigt satt samt att observera hur dessa
beteenden paverkade omgivningen. Jag lade maérke till hur de som vardade ungdomarna omedvetet
och pga. okunskap genom sitt forhallningssatt forstarkte beteendet. De som arbetade med
ungdomarna blev irriterade och upproérda, ibland rdadda och ville fa bort beteendet sa fort som
moijligt vilket ledde till att de hanterade beteendet med olika former av bestraffningar. Personalen
blev trotta och oengagerade vilket paverkade ungdomarna negativt och till att sjdlvskadadandet
Okade! Jag anvdande mig av beteendeanalys for att forsta funktionen av beteendet och vad som
forstarkte det och jag observerade att personalens satt att beméta barnen pa ledde till 6kat SSB,
frustration och simre maende hos alla. Jag fick mojlighet att handleda personalen och larde dem att
istallet forstarka annat beteende och att inte férsoka forhindra SSB fysiskt och/eller med
bestraffningar. Resultatet blev att SSB minskade och bade barnen/ungdomarna och personalen
madde battre. Funktionen av SSB var for dessa barn/ungdomar inte riktigt detsamma som hos de
unga kvinnor jag senare arbetade med, men jag larde mig att observera och analysera beteendeni
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dess kontext och att vi kan paverka dessa beteenden i en positiv riktning genom att foréandra vart
forhallningssatt. Dessa erfarenheter hade jag senare mycket god nytta av nér jag i mitt arbete i slutet
pa attiotalet motte unga kvinnor som sjélvskadade. Jag blev inte radd och upprord utan snarare
nyfiken; “varfor skadar de sig sjalva, vad ligger bakom att de borjar skada sig pa ett sa allvarligt satt
och vilken funktion fyllde det”? Att tanka funktionellt dver hur jag sjalv och andra fungerar fick jag
traning i under utbildningen och mitt arbete i Uppsala, sedan dess har jag fortsatt att forkovra mig i
beteendeanalys vilket utvecklat mig bade som terapeut och person.

Jag och min man som ar psykolog och leg psykoterapeut med inriktning KBT traffades i Uppsala
under min studietid. Han var da verksam som psykolog pa Barby ungdomsvardsskola och arbetade
dven som psykolog inom socialtjansten. Han utryckte ofta en kansla av otillracklighet inom sitt
arbete med dessa ungdomar. Eftersom vi bada hade ett stort intresse och engagemang for att arbeta
med unga méanniskor och dven ett djurintresse kdpte vi en gard i Skane 1986. Syftet var att bygga upp
en behandlingsverksamhet for ungdomar med psykisk problematik och att ha djur som en del i
sysselsattningen pa garden. Vi sag hur stort behovet var och att den psykiatriska och sociala varden
oftast inte rackte till. Vi startade verksamheten som ett HVB hem januari 1987 och de forsta tva
pojkarna kom samtidigt. Vi hade fran borjan 4 platser for bade flickor och pojkar. Vi bodde i
verksamheten tillsammans med vara barn fram till ar 2000 da vi flyttade darifran. Vi kande att det i
langden var for trottsamt att ha sitt hem som arbetsplats. De ungdomar som kom till oss fick dven
svarare och svarare psykiatrisk problematik. Ingen av oss skulle dock ha velat ha dessa aren ogjorda
da det har gett oss en unik erfarenhet och kunskap som vi inte skulle ha kunnat fa pa nagot annat
satt. Verksamheten har utokats successivt under aren till att idag besta av tva enheter med plats for
totalt 16 (samt 6 utslussplatser och fritt antal eftervardsplatser) unga kvinnor i aldrarna 15-25 ar med
psykiatrisk problematik (se www.orana.se) . Sedan 1993 har vi enbart flickor placerade pga. att det
var svart att hantera flickor och pojkar samtidigt och vi sag aven att behovet av vard och behandling
for unga kvinnor med sjalvskadebeteende och psykisk problematik var mycket stort.

Vara platser har under aren alltid varit fullbelagda och behovet av kvalificerad behandling fér unga
kvinnor med sjalvskadebeteende och multimodal psykisk problematik har varit och ar fortfarande
stort. Vi kom tidigt i kontakt med flickor som sjalvskadade och det har blivit mer vanligt. Den forsta
flickan som var placerad hos oss och som sjdlvskadade var i slutet pa attiotalet. Det fanns da ingen
generell kunskap om detta beteende i Sverige férutom hos funktionshandikappade. Det fanns inte
mycket litteratur att s6ka inom omradet, ingen beskriven behandlingsmetod och mycket fa personer
som kunde ge oss handledning. Vi var utbildade inom KBT och forlitade oss darfor pa
beteendeanalysen for att forsta bakomliggande orsaker och funktionen av beteendet.
Beteendeanalysen gav oss riktlinjer for hur vi skulle behandla SSB och de bakomliggande problemen.
Vi larde oss att detta var ett beteende som dessa personer slumpmassigt lart sig i desperation dver
hur de madde och att det var bade angestreducerande och kommunikativt. Beteendeanalysen visade
att flertalet av dessa flickor var svart traumatiserade och dven att de saknade fardigheter att hantera
kanslor, relationer, hade en mycket negativ uppfattning om sig sjalva, saknade tillit till vuxna och
omvarlden och att de inte kunde kommunicera om sitt maende sa att de blev férstadda. Detta
grundade sig dven i att de tidigare blivit felaktigt bemotta . Da fanns inte Internet och de hade inte
borjat skada sig genom att ha kontakt med andra sjalvskadande pa samma satt som numera ar mer
vanligt férekommande.


http://www.orana.se/

De flickor vi hade placerade var svart traumatiserade och de sjalvskadade for att hantera angest,
flashbacks, for att straffa sig sjdlva pa olika satt och for att kommunicera med omgivningen om att de
hade det svart. Vi har aldrig haft nagon pojke som sjilvskadat (vi slutade med pojkar tidigt och det &r
sakert darfor). Med aren har antalet placerade flickor med sjdlvskadebeteende dkat kraftigt. | mitten
pa nittiotalet fick vi tva svart traumatiserade flickor med mycket allvarligt SSB placerade hos oss.
Bagge flickorna skar sig sa illa att nerver skadades och armarna var total forstorda. De 6verdoserade
dven tabletter. Den ena av flickorna finns beskriven som en fallbeskrivning i det kapitel jag skrivit i
"KBT inom psykiatrin” (Sterner, 2006). Dessa unga kvinnor larde oss mycket om vad som fungerar
och vad som inte fungerar i bemdtande och behandling av SSB. Vi larde oss vikten av att noggrant
analysera funktionen av beteendet samt att géra en omfattande beteendeanalys for att forsta de
bakomliggande orsakerna till beteendet. Bada flickorna kom fran langvarig slutenvard pa Bup kliniker
och behandlingen fér deras SSB hade dessférinnan bestatt av medicinering och évervakning. De
forhindrades att sjalvskada av personalen och det hade varit ofta forekommande med fasthallning,
bélteslaggning, genomsokning och kontroll av deras saker pa rummet. Allt som de kunde skada sig
med plockades bort och ansvaret for deras SSB éverfordes till behandlare och vardare. Personalen
var mer overvakare dn behandlare och detta skapade en “vi och dem” instéallning mellan de inlagda
och personalen. Det skapade dven en konkurrens situation emellan de barn och ungdomar som var
inskrivna. Eftersom personalen skulle ansvara for att de inte skadade sig fick de som skadade sig mer
uppmarksamhet och stdd av personal. Detta ledde till 6kat sjalvskadebeteende och smittoeffekter
bland de inlagda barnen och ungdomarna. | samtalen beskrev flickorna att de lart sig pa Bup hur de
skulle gdmma rakblad och olika satt att skada sig pa utan personalens vetskap. De beskrev att det var
pa Bup de verkligen befaste sitt SSB och att SSB dar blev mer allvarligt. Syftet var att de skulle minska
sitt SSB men effekten blev den motsatta! De bendmnde det som en ”katt och ratta lek” som dven
fyllde funktionen av att fly och undvika att tdnka pa sina problem. Under denna period skapade Bup
genom sina behandlingsmetoder starka smittoeffekter av SSB och att SSB hos dessa unga befastes
och 6kade . Orsaken till att vi férstod dessa samband och hur det paverkade flickorna var att vi
analyserade problemen funktionellt och rattade bemdétandet och behandlingsmetoderna efter vad
analysen visade. Detta var innan KBT och dialektisk beteendeterapi (DBT) mer erkdandes och
accepterades som effektiva behandlingsmetoder i Sverige. Flickorna kdnde sig dven missforstadda,
hoppl6sa, trodde inte pa att de nagonsin skulle fa hjdlp och de hade ingen tillit till varden och de
personer som skulle hjdlpa dem.

Vi sokte kunskaper om beteendet framfér allt genom att lyssna pa vad flickorna hade att beratta
samt observationer i vardagen, provade oss fram for att se vad som fungerade och vad som inte
fungerade. Vi markte att vart satt att bemota och behandla SSB skilde sig mot varden i 6vrigt dar
behandlingen mest bestod av att forsdka férhindra det, gora kontrakt, bestraffa SSB och medicinera .
Sjalvskadande personer ansags som svara och “jobbiga” . Vi sag att detta bemé&tande ledde till
forsamring och stigmatisering och vi utvecklade utifran beteendeanalys individuella behandlingar . Vi
gav ansvaret for SSB till flickorna sjdlva och i kombination med ett engagerat och accepterande
forhallningssatt samt KBT behandling av de bakomliggande problemen markte vi att deras SSB
minskade avsevart. Vi fick goda resultat och flickorna sa att de for forsta gangen kadnde sig férstadda
och tagna pa allvar.

Vi fick dock strida for detta satt att bemaota beteendet pga. att bade psykiatrin och anhériga ansag
att vi borde forhindra och kontrollera SSB mer &n vad vi gjorde. De kunde inte forsta varfor vi inte
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hade knivar inlasta och varfor vi inte genomsokte vaskor och flickornas rum! Detta forhallningsatt har
under senare ar lyckligtvis minskat i takt med att det kommit mer forskning och kunskaper om
funktioner av SSB samt mer effektiva behandlingsmetoder. Tyvarr lever detta forhallningssattet pa
vissa hall inom varden kvar. De férhallningssatt och behandlingsmetoder vi utvecklade ar nu mer
allmant vedertagna och accepterade. Nu finns forskningsstudier och flertalet bécker om SSB som
beskriver vikten av ett accepterande och engagerat bemdtande samt att beteendet ska analyseras
funktionellt i dess kontext for att kunna behandlas.

Erfarenheten av att under manga ar ha bott och levt tillsammans med ungdomar med svara SSB,
sjalvmordsforsok, atstérningar, angeststorningar, PTSD, relationsproblem, personlighetstérningar,
psykoser, utagerande beteende, drogmissbruk, neuropsykiatriska stérningar sasom ADHD och autism
m.m. har gett mig en ovéarderlig kunskap och forstaelse for hur man ska bemaota dem och vikten av
att jag till fullo behdver forsta den person jag ska behandla.

Jag har lart mig vad som fungerar och vad som inte fungerar och hur viktigt det ar att hela tiden soka
ny kunskap och anvanda sig sjalv som ett redskap i behandlingen.

Jag har genom aren lart mig mycket om mig sjdlv genom mitt arbete med dessa flickor och hur
viktigt det ar att hela tiden funktionellt analysera sig sjalv i forhallande till den person jag relaterar
till. Personer med SSB har oftast svarigheter i nara relationer som grundar sig i trauma och olika
former av negligerande. De psykoanalytiska termerna 6verféring och motoverféring ar val kanda for
0ss, men vi bendmner det inte med dessa termer. Vi analyserar dessa beteenden funktionellt och
utifran inlarningsteoretisk grund. Beteenden som i barndomen ger bekréaftelse, ndrhet, beskydd,
trygghet och tillgodoser vara grundlaggande behov yttrar sig senare som omedvetna
beteendemonster i relation till omgivningen. Dessa beteenden visar sig i relationen till mig som
behandlare och behover i de fall de ar dysfunktionella, medvetandegoras. Detta ar en stor del i
behandlingen av personer med SSB. | texten nedan benamner jag det som relations och
anknytningsproblem.

Att standigt soka ny kunskap har alltid varit viktigt och nédvandigt fér mig. 1998-99 gick jag en
utbildning som Linkdpings Universitet anordnade om symtom och behandling av sexuella 6vergrepp.
Jag gjorde som uppsats en sammanfattning och svensk dversattning av boken; “Treating Sexually
Abused Children and their Nonaffending Parents” (Deblinger & Heflin, 1996). Denna behandlings
manual har jag haft mycket god nytta av i arbetet med de flickor och deras anhdriga som varit utsatta
for sexuella 6vergrepp. Jag gick specialistutbildningen i KBT (steg Il) 1999-2002 och gjorde da en
litteraturstudie och fallbeskrivning inom omradet SSB. Jag utgick da ifran det som beskrivs som
”Deliberate Self -harm Syndrome” (DSH) definierat och beskrivet av Favazza, 1998 och Pattison &
Kahan, 1983.

Fragestallningarna var:

e Epidemiologiska faktorer bakom DSH, skillnader i alder och kén, debutalder.
o Vad utléser att man borjar skada sig sjalv?
e Finns sambandsfaktorer i uppvaxt, miljo, familjebakgrund och DSH?



e Finns det gemensamma psykiska faktorer som har samband med det sjdlvskadande
beteendet? Finns det andra psykiska problem/diagnoser som &r vanligt férekommande hos
personer med DSH?

e Vilka yttre och inre faktorer vidmakthaller det sjalvskadande beteendet?

e Finns det behandlingar som ar effektiva och som kan rekommenderas?

Jag gjorde en sammanstallning av den kunskap som fanns inom omradet och en modell fér att forsta
hur beteendet kan utvecklas och vidmakthallas. (se uppsats vid specialistutbildningen i KBT i Vaxjo HT
2002). Sedan dess har mycket mera forskning bedrivits inom omradet och nya kunskaper har
darigenom utvecklats.

Under min steg Il utbildning laste vi DBT och Linehans (1993) bok “CBT Treatment for Borderline
Personality Disorder” ingick i kurslitteraturen. Det var med stor gladje som jag larde mig DBT. Det
Linehan skrev om bemdtande av SSB, vikten av funktionell analys och hur behandlingen var upplagd
kdnde jag igen i det vi sjdlva utvecklat i vara behandlingar. Linehan ar beteendeterapeut och grundar
sin behandlingsmodell pa inlarningsteori vilket naturligtvis 1ag till grund for att vi férstod hur
behandlingsmetoderna var utformade. Vi fick bekraftat att vi tankte och gjorde "ratt” i behandlingen
av vara SSB klienter och det var nu mycket mera accepterat i Sverige att arbeta utifran en
inlarningsteoretisk grund. Jag fick dven bekraftat det vi lange ansett; att EIPS (Emotionell Instabil
Personlighetstoérning dven kallat Borderline Personlighets Storning)var 6verdiagnosticerat och att
langt ifran alla personer med SSB har EIPS. Jag kommer att i texten aterkomma till en mer korrekt
diagnosticering av personer med SSB. De flesta personer vi har behandlat har inte haft EIPS dven om
de ofta haft den diagnosen nar de blivit placerade. Enligt var erfarenhet har manga unga kvinnor med
SSB andra diagnoser. Det ar vanligt i kombination med t.ex. social fobi, depression, Post Traumatisk
Stressyndrom (PTSD) och atstérning. Manga har Asperger syndrom i kombination med ADHD. Detta
finns inte sa val beskrivet i litteraturen och an sa lange finns ej heller ndgon stérre kunskap om
korrekt diagnosticering och framfér allt ingen behandling av flickor med autismspektrumstérning och
SSB.

Jag har fortsatt att kontinuerligt ska nya kunskaper och halla mig a jour med den forskning som nu
Okar inom omradet. Vi aker pa workshops och féreldsningar kontinuerligt och vi har dven utbildat oss
inom det neuropsykiatriska omradet. Vi har skaffat oss kompetens att utreda och behandla
neuropsykiatriska stérningar, detta har varit mycket viktigt da vi sista 7-8 aren far allt fler unga
kvinnor med kognitiva funktionshandikapp. Dessa ar oftast inte diagnosticerade nar de kommer till
oss. Vi gor omfattande funktionsbeskrivningar utifran vardagsobservationer och vi ser darfor deras
svarigheter ganska snabbt och kan da initiera en utredning. Vi har varit pa flertalet kongresser i USA
och jag har dar bl.a. gatt en flerdagars utbildning av Marsha Linehan. Jag har i USA kommit i kontakt
med Nock och Prinstein och tagit del av deras forskning om sjalvskadebeteendets funktioner . Jag har
dven gatt en intensiv utbildning under en vecka for Edna B. Foa som &ar en av varldens framsta
terapeuter, forskare och forfattare inom KBT behandling av PTSD.

Jag fick dven fértroendet att skriva om sjélvskadebeteende i Lars Goran Osts tva bocker, KBT inom
psykiatrin (2006) och KBT inom barn och ungdomspsykiatrin (2010).

lag forelaser pa psykoterapi och psykologutbildningar samt fér andra som arbetar med SSB och PTSD.
Att foreldsa och skriva i fackbdcker gor att jag hela tiden forsoker bredda och férnya mina kunskaper.
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Jag har gatt Beteende Terapeutiska Foreningens handledarutbildning och handleder férutom pa vara
enheter dven pa steg | och Steg Il utbildningar.

Jag tar del av andra teorier och behandlingsmetoder sdsom ACT (Acceptance and Commitment
Therapy), DBT, Motiverande samtal, Functional Analytic Psychotherapy samt Anknytningsteori. Jag
har inforlivat dessa i mitt satt att arbeta med svart sjalvskadande unga kvinnor for att battre forst3,
bemdta och behandla dem.

Nedanstdende text ska ses som en sammanfattning av de kunskaper och erfarenheter jag har och
inte som en utforlig behandlingsmanual. Jag kommer inte att beskriva SSB:s alla olika funktioner och
dess behandling . For detta &ndamal hanvisar jag till det jag skrivit innan och till en férhoppningsvis
kommande bok i amnet!

| denna text skriver jag om det som jag anser vara de viktigaste delarna och grunden for
behandlingen av svart sjdlvskadande unga kvinnor; hur vi definierar SSB och skillnader jamfért med
sjalvmord, hur vi bast bemoter personer med SSB, den terapeutiska relationen, terapeut fardigheter,
beteendeanalys, diagnosticering, vikten av individuellt upplagd behandling samt de svarigheter som
finns med att behandla dessa personer och hur vi ska hantera dessa.

Jag avslutar med att ge forslag till atgarder for att forbattra varden och behandlingen av personer
med SSB och psykiatrisk problematik.

Jag kommer inte att skriva ut referenser (dven om sadana finns for det som jag skriver om) da 6vriga i
detta projekt kommer att sammanfatta stora delar av forskningen och den litteratur som finns inom
omradet. | min uppsats och i de kapitel jag skrivit finns en mangd referenser som jag dven hanvisar
till.

Det finns dock tva forfattare (forutom Marsha Linehan som ar valkand inom omradet)som jag vill
rekommendera och som beskriver behandlingen och bemdtandet av svart sjdlvskadande personer pa
ett likvardigt satt som jag gor och dessa ar:

TreatingSelf — Injury, Barent W.Walsh, 2006.

Adolescent Self- Injury, Amelio A. D" Onofrio, 2007.

Definition av sjalvskadebeteende .
Hur sarskilja sjdlvskadebeteende fran sjalvmordsforsok?
Vikten av sa korrekt diagnosticering som mojligt.

Konsekvenser av att bemota SSB som sjdlvmordsforsok.



For att kunna forsta och behandla SSB behdvs en gemensam och tydlig bendmning och definition av

beteendet. | den internationella litteraturen har SSB under manga ar benamnts pa flera olika satt och
ofta med en koppling till sjalvmord. Ordet parasuicidal behaviour har t.ex. frekvent anvants vilket har
lett till svarigheter att forsta beteendets funktioner och till ssmmanblandning med sjalvmordsférsok.

Under senare ar har en gemensam bendamning fér beteendet borjat att anvdandas inom forskningen
och i litteraturen och man betonar att SSB inte ska sammanblandas med sjalvmordsférsok. Beteendet
bendamns som "self- Injury”, dvs sjdlvskadande beteende.

Den mer internationellt erkdnda definitionen som nu anvinds ar: ” Sjalvskadebeteende ar en
avsiktlig, sjalvforvallad mindre allvarlig form av kroppsskada som inte &r accepterad i sociala
sammanhang, vilken utfors for att reducera psykologisk stress”( Walsh 2006). Min
dversattning.

Det ar numera allmént vedertaget att SSB inte ar ett satt att forsoka ta livet av sig utan att det fyller
funktionen av att hantera negativa kanslor och tankar samt att kommunicera till omgivningen att
man inte mar bra . Beteendet syftar till att reglera sitt maende till det bdttre, inte till att avsluta livet.

I nya DSM-5 finns ett forslag pa benamning och definition. Bendmningen ar Non-Suicidal Selfinjury.
Om jag forstatt definitionen ratt ar inneborden ungefar densamma som i Walshs definition. De lagger
dock till kriterie E; att det ska vara uttalat av klienten att det inte finns nagon avsikt att do eller att
hon/han har lart sig genom att ha utfort beteendet manga ganger att det inte leder till déden.

Simeon och Favazza (2001) har klassificerat och definierat SSB och delar upp det i fyra olika grupper
for att beteendet battre ska forstas och kunna behandlas. Aven Connors (1996) delar in olika
forekommande SSB i fyra olika forekommande kategorier. Det SSB som vi avser har ar enligt Simeon
& Favazza ett impulsivt sjalvskade beteende som avgransas fran indirekta, mer langsamma SSB
(svélta sig, ta droger, 6verkonsumera alkohol, misskota sin kropp sa den tar skada pa lang sikt) samt
fran Stereotypa som &r vanligt hos forstandshandikappade. Det avgransas dven fran Major Self-
Injurious Behaviours som avser mer dramatiska SSB sasom att kastrera sig sjalv, amputera
kroppsdelar, trycka in 6gon, dessa ar mer vanligt forekommande vid psykos. Beteendet ar dven
avgransat fran sa kallat tvangsmassigt SSB som &r vanligt vid tvangssyndrom, t.ex. triccotillomani,
dven nagelbitning eller skrapa och plocka i sitt skinn ingar i denna grupp.

Simeon & Favazza foreslar tva undergrupper av impulsiva sjdlvskadare; de som sjdlvskadar ibland och
inte sa frekvent (episodiska) och de som gor det frekvent och vanemassigt. De senare kan utveckla
ett beroende av det och det kallas dven for Deliberate Self-harm Syndrome (Favazza, 1998; Pattison &
Kahan, 1983).

De personer med SSB jag har behandlat ar inom bdda grupperna av impulsiva sjélvskadare. De har

som regel aven mer indirekta former av att skada sig sjalva sdsom atstorningar, drogmissbruk, roka

for mycket, dricka alkohol, etc. De misskoter sin hélsa vilket leder till skada och sjukdom pa langre

sikt. De utsatter sig for fara och risker pa olika satt, t.ex. genom oskyddat och valdsamt sex, misskota

sin diabetes eller nagon annan sjukdom. Det kan dven férekomma mer tvangsmassiga SSB som att

dra loss har, skrapa och plocka i skinnet och i sar. De flickor som har autismstérning och SSB blandar
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impulsivt SSB med tvangsmassiga beteenden. Manga av de flickor jag har traffat sjalvskadar utan
avsikten att ta livet av sig pa mycket farliga satt, t.ex. genom att strypa sig sjalva tills de svimmar,
stélla sig pa tagralsen, ga pa motorvagen, svalja vassa féremal, ta stora mangder tabletter, skdra sig
mycket djupt.

For att forsta alla dessa olika former av sjdlvskadebeteenden och ldgga upp en individuell behandling
behover det gbras en omfattande beteendeanalys. SSB har manga olika funktioner och det kan vara
komplicerat och ta lang tid att forsta funktionen och den bakomliggande problematiken.
Kategoriseringar och indelningar blir mindre intressant, det dr funktionen av varje enskilt beteende
som dr viktigt.

Enligt min erfarenhet ar inte heller Walshs definition fullstandig. Manga SSB &r allvarliga och gransar
till sjalvmords handlingar och tolkas darfér som det trots att detta inte varit avsikten. Om den person
som gor bedémningen inte har kunskaper om SSB och dess funktioner och heller ej ger sig tid och har
den kompetens som kravs for att fa information av personen om avsikten med beteendet ar risken
stor for feldiagnosticering och darmed felbehandling.

Definitionen blir alltfér snav da SSB som kan ge allvarlig fysisk skada och dar det féreligger en risk for
sjalvmord inte ingar. Det betyder att t.ex. 6verdosera tabletter, strypa sig, skara sig djupt, stélla sig pa
tagrélsen med funktionen att reducera angest och kommunicera om sitt lidande automatiskt inte
definieras som ett SSB och istdllet tolkas och bemots som ett sjalvmordsbeteende. Sjélvmordsférsék
och SSB har skilda funktioner och avsikter och ska bemétas och behandlas pad helt olika sditt.

DSM-5 definitionen ar nagot vidare men dar star att personen ska veta, eller ha lart sig genom
upprepade handlingar att beteendet inte leder till déden. Hur ska da de férsta gangerna som
individen utfor beteendet definieras om hon inte annu lart sig genom upprepade handlingar att det
inte ledde till doden? Nar ska en person anses vara medveten om konsekvenserna av SSB? Hur
manga ganger ska beteendet upprepas for att en person ska sdgas ha lart sig och da vara medveten
om funktionen? Hur ska vi definiera de beteenden dar klienten sager att det var ett sjalvmordférsok
fast det inte var det (vilket ar vanligt forekommande)? Det kan vara sa att forsta gangen en person
sjalvskadar ar det en desperat, impulsiv handling med avsikt att ta livet av sig men det kan lika gérna
vara en handling som inte har den avsikten. Hur ska vi definiera de SSB som personen utfér och som
av en slump och olyckshandelse blir mycket allvarliga och kan leda till doden? Dessa klienter vet inte
alltid vad de gor, de ar irrationella och handlar i impuls och manga ganger under drog och
alkoholpaverkan.

Foljden av detta kan bli att manga SSB bemots och behandlas som att personen forsoker att ta sitt liv.
Flertalet SSB kan gransa till allvarliga fysiska men, t.ex. att skara sig sa djupt att senor och nerver
skadas, svalja vassa foremal, brénna sig sa mycket att det innebar lang lakningstid och infektionsrisk,
att strypa sig i angestreducerande syfte kan leda till hjarnskador och déden. Att ta tabletter med
avsikt att sova och slippa allt jobbigt kan leda till fysiska skador och till déden utan att det var
avsikten. En person som annars skar sig ytligt kan under stark stress, drog och alkoholpaverkan skéara
sig djupare och pa stéllen dar det finns risk fér forblodning. Sa ja, risken finns att SSB leder till men
for livet och dven till doden. Men det ar likval ett SSB darfor att personen inte hade fér avsikt att ta
sitt liv!
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De flickor vi behandlat som haft svar SSB problematik har i de flesta fall flertalet ganger skadat sig
allvarligt och/ eller riskerat sina liv.

Jag menar att definitionen av SSB ska vara: alla sjéilvskadande och andra riskfyllda beteenden som
fyller funktionen av att reglera sitt psykiska mdende till det bdttre, dvs. att reducera olika former av
psykologisk stress samt att kommunicera till omgivningen om hur man mar dr ett SSB oavsett om de
innebdr risk for allvarlig skada och/eller déd.

Detta innebdr givetvis att man mer noggrant mdste ta reda pa beteendets funktioner innan det
definieras som SSB eller sjdlvmordsférsék.

Om den definitionen anvandes och fler hade kompetens att bedéma funktionen med beteendet
skulle statistiken for sjalvmordsforsok minska avsevart. Det skulle dven leda till battre behandlingar
och farre sjalvmord.

Varfor definieras ett beteende som ett sjalvmordsférsok om avsikten inte ar att d6? - Bedomningen
av handlingen grundas mer pa att risken finns att personen dor eller att hon/han tar allvarlig skada
av sitt beteende. Man stannar dar och gar darmed inte vidare i att understka avsikten narmare.

Sjalvmordsforsok ar att till hundra procent ha bestamt sig for att avsluta sitt liv och misslyckats med
detta.

Det finns stora skillnader i tillvdgagangssatt mellan SSB och verkliga sjalvmordsforsok.

Sjalvskadare utfor beteendet oftare och tillvagagangssatten innebar mindre risk att do pa. De flesta
som tar livet av sig gor det pa satt som direkt kommer att leda till déden; dvs. att skjuta sig, hanga

sig, dranka sig, hoppa fran hoga hojder och ta stora 6verdoser. Personer som vill ta livet av sig gor det
inte manga ganger, de ser till att inte misslyckas. Om de misslyckas mdr de ddligt efterdt, sjélvskadare
mar tillfdlligt bdttre .

De sjalvskadare som 6verdoserar med funktionen att reglera sitt maende vet hur manga tabletter de
ska ta och de tar oftast kontakt med omgivningen pa nagot satt om de ar oroliga 6ver att de tagit for
manga eller kdnner att de tappar kontrollen. De kan givetvis raka ta mer dn avsett och inte hinna
larma omgivningen.

Jag har mott manga personer som enligt journaler har gjort allvarliga sjalvmordsforsék. De flesta av
dessa personer har i samtal beskrivit det som ett satt att hantera sitt maende pa och att de inte helt
och fullt ville ta livet av sig. En del beskriver att det var en impuls och slumpmassigt och att det inte

var avsiktligt att de var ndra déden. Ytterst fa av dem har varit helt bestdimda att de skulle ta livet av

sig.

Min 6vertygelse utifran erfarenhet och forskning ar att personer med SSB inte har for avsikt att ta
livet av sig men att det givetvis finns en risk eftersom de ar sjalvdestruktiva, impulsiva och de kan
darfor utan att det var avsiktligt ta for manga tabletter eller dra at snaran runt halsen for hart. De kan
dven i impuls och i kraftig kansla i stunden vilja ta livet av sig. Nar en person ar i en kris, ar ensam, ar
alkohol och drogpaverkad och inte har ndgon som hon kan prata med som lyssnar och beméter pa
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ett professionellt satt, kan denna situation utgora en risk for sjalvmord. Detta maste man alltid ta i
beaktande.

Det ar svart att i ett fatal samtal och utan att ha en djupare relation till personen fa fram korrekt
information om avsikten med beteendet. Sjalvskadande personen har oftast sedan tidigare svart att
satta ord pa sitt maende och forklara orsaker till sitt beteende. Manga sjalvskadare har lart sig under
uppvaxten att vuxna inte lyssnar till deras behov och att det bara ar nar de gor nagot drastiskt och”
synligt” som omgivningen reagerar. De kan darfor automatiserat svara att de ville ta livet av sig fast
funktionen mer &r att bli sedd och fa hjalp, oavsett hur hjalpen ser ut, bara nagon bryr sig om dem.
Avsikten med SSB och sjalvmordsforsok kan man fa fram men det kravs en kombination av
kompetens om SSB, engagemang, envishet, férmaga att lyssna vad som finns bakom beteendet samt,
att kunna skapa fortroende och mer tid an ett par samtal.

Det vi vet med sdkerhet utifran forskning och erfarenhet ar att personer med ett SSB som inte far
adekvat hjalp med de bakomliggande problemen |6per storre risk att senare ta livet av sig. Det
betyder att det finns ett stort ” moment 22” i behandlingen av sjdlvskadande personer. Tar vi
ansvaret for deras liv och handlingar och ddrmed beméter dem som suicidala blir de missférstddda, vi
skapar ingen tillitsfull relation med dem, SSB 6kar och dven risken for sjukdomsidentitet och att
dvriga psykiska svarigheter kompliceras och befésts. Ddrmed kommer det att finnas en reell risk for
sjdlvmord Iéingre fram.

Lakare, psykologer och andra professionella som arbetar med denna grupp star infor svara
bedémningar. Hur ska vi ga tillvdga for att gora sa korrekta diagnosticeringar och bedémningar som
moijligt?

e FOrsta motet oerhort viktigt. Ett bemotande dar det finns kompetens, viljan att vilja veta mer
om beteendet, vad som doljer sig bakom beteendet, att lyssna, vara lugn och helt fri fran
kadnslor som att vara upprord, irriterad, stressad, orolig. Férmagan att inge fortroende, vilja
och engagemang att férsta motiven till beteendet utifran personens perspektiv - ingen
démande attityd.

e Det kravs tid for att gora en sa korrekt bedémning som majligt. 20-30 minuters samtal
racker inte. Hdmta in information dven fran omgivningen for att gora en sa bred bedémning
som mojligt.

e Kunskaper i vad som skiljer sjalvmordsforsok fran SSB.

e Att det finns manga fler ldkare, psykologer och terapeuter med kompetens inom detta
omrade sa att sjdlvskadande (och suicidala)personer direkt, utan langa vantetider kan fa
professionell behandling.

e Oka kunskapen inom skola och hilsovard s att de personer som férst moter dessa personer
ger dem korrekt bemotande och dven vet vart de ska vdnda sig om de moter nagon med SSB.
Icke professionella ska inte férséka att behandla sjdlvskadande personer!

Att behandla en person som &r suicidal innebar b.la. att hon inte ska vara ensam och 6vervakas tills
krisen har gatt 6ver. En person med SSB ska inte tas ifran ansvaret for sina handlingar. Risken att da
istallet forstarka beteendet ar stor. Inom sjukvarden rader en stark radsla for att personligen fa ta
ansvaret for att en person sjalvskadar allvarligt eller tar livet av sig. Detta leder till en installning att

man agerar mer utifran sdkerhet och att man vill ha bort beteendet mer &n att vilja forsta funktionen
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och de bakomliggande problemen. Det blir viktigare att personen inte skadar sig an att ta reda pa och
behandla de bakomliggande orsakerna. Att ta bort ansvaret for SSB skapar en grogrund till en
forsamrad allians med de personer som ska behandla personen och hos unga manniskor finns dven
en tendens till att vilja géra det som "man inte far”. SSB och hot om sjalvmord skapar starka kanslor
hos omgivningen, framfor allt hos nar staende. Det &r ofta gentemot sina féraldrar som sjalvskadare
kdanner besvikelse, ilska och andra svara kdnslor. Nar anhoriga reagerar starkt kdnslomassigt blir det
en kraftig forstarkare for SSB och hot om sjalvmord. Ungdomen kan finna det tillfredsstallande att
styra omgivningen med sitt beteende och ju mer ansvar omgivningen tar for beteendet desto mer
forstarks det . Manga av de personer jag traffat beskriver att funktionen med SSB var fran borjan att
det reducerade stress och angest, men nar omgivningen borjade reagera med radsla och kontroll
blev funktionen adven att de kunde styra sin omgivning och att de blev mer sedda. Beteendet
trappades upp och 6kade. Det betyder att om beteendet ar ett SSB och inte sjalvmordsforsok kan
detta felaktiga bemotande leda till sa kraftiga upptrappningar att SSB blir farligare och mer
risktagande. Till slut har det blivit sa farligt att det ar blir oetiskt att inte bevaka personen! Jag har
lart kdnna ett flertal flickor dar de beskriver att SSB trappats upp sa allvarligt att de blivit LPT
omhéandertagna och slutligen hamnat inom slutenvarden. De kdnner sig hopplésa och mar allt samre
da de dven isoleras fran det normala livet. De beskriver att de kant sig missférstadda och desperat
sokt efter hjalp men inte kant att de fatt nagon, darfor har de 6kat sina SSB och hotat om sjalvmord
da det varit deras enda satt att bli sedda och forsoka bli tagna pa allvar. Tyvéarr ar det sa att detta
leder till en ond cirkel dar personen till slut anses som ” svarbehandlad, manipulativ och hopplés ”
och da ofta blir mer 6vervakad, felaktigt bemott och ges mer mediciner med stigmatisering som foljd.

De kdnner sig inte forstadda och den kanslan i kombination med behandling enligt ovan beskrivning
leder till att de sa smaningom ger upp och verkligen vill ta livet av sig. Dessa kvinnor har blivit samre
och ofta utvecklat en stark sjukdomsidentitet . De vagar inte slappa tryggheten i att vara ”sjuk”
darfor att det har pagatt for lange. De beskriver att de ar radda for att bli friska for att de inte klarar
det normala livet. De tanker att om de slutar att sjalvskada kommer de inte att fa nagon hjalp mer
och ingen kommer att bry sig om dem. De kommer att bli helt 6vergivna vilket ar deras storsta radsla.

Dessa personer anser jag vara de mest svarbehandlade. Jag ar sdker pa att om ratt bemoétande,
diagnosticering och behandling satts in fran borjan hade de inte blivit sa daliga. Jag ar dven
overtygad om att manga personer som tar livet av sig har denna behandlingshistoria.

Jag kommer att beskriva mer om vikten av bemotandet under rubriken bemétande.

De flickor jag haft i behandling som har gjort sjalvmordsférsok med avsikten att avsluta sitt liv har
varit annorlunda i sitt beteende. De hotar inte med att ta livet av sig, pratar inte om det om man inte
envisas med att “trénga sig pa ” och vagrar att Iata dem vara ifred, de drar sig undan, ar depressiva
och har ett uttalat svart- och - vitt tdnkande. Ofta kan de uppge att SSB inte fungerar langre . De
kdnner total hoppl6shet och att ingenting kan leda till battre maende eller forbattring av deras

situation.

| beteendeanalysen kan man se att det ar en kedja av hdandelser och invanda beteende och tanke
monster som leder till ett svart-och- vitt tinkande och tunnelseende dar sjalvmord till slut ar enda
I6sningen. Att hdva en sjalvmordskris innebar att noggrant ta reda pa vad som orsakar krisen, hur
hela hindelsekedjan ser ut, samt hjalpa personen att se att det kan finnas andra méjliga [6sningar pa
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problemet. Att det finns nagon som lyssnar och foérstar kan vara borjan till att komma ur krisen.
Beteendeanalysen visar ofta att sjdlvmordstankar fyller funktionen av att det for stunden kadnns
battre, man kdnner att man i alla fall har en |6sning pa problemet, det blir en “trésttanke”. Flertalet
personer jag behandlat blir Iattade nar de far hjélp att medvetandegéra funktionen med tankarna, de
blir da@ mindre radda fér dem och forstar dven att de kan ha en tanke utan att handla efter den.

Orsaker till sjdlvskadebeteende

Jag avser inte att i denna text géra en omfattande beskrivning av bakgrundsorsaker till SSB. Jag
hénvisar till de kapitel (Sterner, 2006 och 2010) jag skrivit for en mer utforlig beskrivning. Det jag
beskriver &r utifrdn egen erfarenhet av personer med svart SSB. Aven om det ofta finns
gemensamma orsaker ar utvecklingen av beteendet alltid individuell och den tar tid att fa fram och
forsta. For en framgangsrik behandling ar det enligt min erfarenhet nédvandigt att ldgga tid pa att
forsta utvecklingen av varje persons problematik. | de beteendeanalyser vi gor laggs stor vikt vid att
forsta utvecklingen av problemen och inldrningshistorien som ligger bakom de problem personen har
idag. Grundlaggande for behandlingen och om den nar framgang eller ej ligger i att forsta den
kontext som personen vaxt upp i. Jag som behandlare behéver ha kunskaperna fér att sdtta ihop
problemen i ett sammanhang och géra dem begripliga for den jag ska behandla. Personen det
handlar om behover fa en forstaelse for varfér hon fungerar som hon gor.

De sjalvskadande personer som vi har placerade har ofta varit med om trauma och neglekt i
uppvaxten. Det ar vanligt forekommande att foraldrar eller andra viktiga vuxna har negligerat dem pa
olika satt. Relationen till de vuxna de har vaxt upp med &r oftast daligt fungerande och de har saknat
trygghet och bekraftelse. Det kan vara skilsmassor, alkoholism, missbruk, psykiskt sjuka foraldrar,
mycket brak i familjen och/eller féraldrar som av olika skal inte har kunnat ge barnet den trygghet
och stabilitet de behéver. Barnet/den unge har kant sig dvergivet, ej sedd och bekraftad fér den de
ar. Deras grundlaggande behov av trygghet och omsorg har pa olika satt forsummats. Detta ger sig
senare utryck i en mycket negativ uppfattning om sig sjalv, att de inte tycker om sin kropp och
utseende, Iag tillit till omgivningen och omvarlden. De utvecklar inga fardigheter i att hantera kanslor
och andra svarigheter man moter i livet, t.ex. att be om hjalp nar det ar svart. Tonarstiden blir ofta
ett startskott for SSB och annan sjalvdestruktivitet. Manga kan inte utrycka sina behov och kanslor
och de saknar fardigheter for att kommunicera om sitt maende pa ett adekvat satt. Flertalet har vaxt
upp i familjer dar de inte blivit sedda om de inte tar till mer kraftfulla utryck som att braka, “vara till
besvar” eller senare att sjalvskada. De har lart sig det emotionella uttryckssatt som finns i familjen
och det kan vara fordldrar som sjélva har SSB, gjort sjalvmordsférsék och/eller hotar med att ta livet
av sig samt har kraftfulla emotionella satt att kommunicera med varandra.

En blyg och tillbaka dragen person som vaxer upp i ett sddant hem kan &dven bli den ”perfekta” som
inte vill vara till besvar och skapa brak och konflikter. Aven hon eller han far stora svarigheter i livet
och utvecklar psykisk problematik dar SSB blir ett satt att hantera sitt daliga maende pa.
Sjalvskadande personer har dven ofta upplevt mobbing i skolan och bland kompisar vilket ger starka
negativa effekter. Sjalvskadande ungdomar kanner sig ensamma, overgivna, har svart att skapa néara
relationer, har olika former av angest, har fa nara relationer, kdnner sig annorlunda och konstiga. De
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kanner hopploshet och har en negativ uppfattning om sig sjalva och omvarlden. | desperation
och/eller pga. att de hort, last eller har kontakt med andra som sjalvskadar provar de att skada sig
sjalva och upplever en forstarkande effekt av att de blir lugna, angesten och stressande tankar
minskar, eventuella tomhetskénslor forsvinner for stunden, de kdnner nagon form av inre
tillfredsstallelse av att skada sig. En del kan kdnna en stark euforisk kansla, liknande att ta en drog.
Manga upplever dven att omgivningen reagerar pa ett emotionellt satt, t.ex. med omhandertagande,
upprordhet, radsla och sorg vilket kan vara forstarkande for beteendet. Unga personer som inte kadnt
sig sedda, ar ensamma och har svart att be om hjalp och satta ord pa det de kdnner upplever att
omgivningen reagerar och verkar forsta att de inte mar bra néar de sjdlvskadar. Den primara
forstarkaren ar vanligtvis att beteendet har en stressreducerande effekt och den sekundara ar
omgivningens reaktioner.

Det jag beskriver om orsaksfaktorer ar utifran den erfarenhet jag har och den kommer fran unga
kvinnor med svar och langvarig psykiatrisk problematik. SSB hos unga har 6kat under senare ar och
numera ar SSB dven vanligt forekommande bland "normala” tonaringar som inte har den bakgrund
jag beskriver. Forskning har visat att de flesta av dessa ungdomar inte har den omfattande
psykiatriska problematik vi arbetar med och att SSB i dessa fall oftast ar ett 6vergaende fenomen.

En del av de flickor vi har i behandling har dock inte upplevt den traumatiska uppvaxt jag beskriver
ovan. De har haft en trygg uppvaxt hemma och har kéarleksfulla, val fungerande och engagerade
foraldrar och familj. Vad &r det da som leder till SSB, dtstérning, angest, depression, m.m.?

| en del fall har de utvecklat PTSD som en f6ljd av valdtakt och/eller mobbing. De har social fobi,
panikangest, tvangssyndrom, atstorning och sekundara depressioner. Problematiken &r inte alltid
orsakad av daliga familjerelationer. Det kan ha hant andra saker utanfér familjen och i kombination
med en sarbarhet utvecklas angest och depression.

De sjalvskadar utifran samma funktioner som ovan ar beskrivet. Da angestproblematiken har varit
langvarig ar SSB ofta en av manga angesthanteringsstrategier. De kanner hoppldshet, har en negativ
sjalvuppfattning och saknar tillit till omgivningen. De har inte blivit korrekt diagnosticerade och inte
heller fatt ratt behandling fran borjan.

Vanligt forekommande ar dven flickor med en genetisk sarbarhet dar féraldrarna har gjort vad de
kunnat for att hantera detta men flickorna har likval utvecklat t.ex. personlighetsstorning, psykos,
missbruk, tvangssyndrom m.m . De har haft en svar tonarstid och som ett satt att hantera sin
kanslighet och de pafrestningar de inte klarar av har de tagit droger, alkohol, bérjat sjdlvskada och de
har ofta hamnat i en negativ ungdomskultur dar de utsatts for trauma och grupptryck vilket paverkat
dem negativt.

Manga av de flickor som blir placerade hos oss har ADHD och/eller autismspektrumstérning. En del
av dem ar diagnosticerade nar de kommer men langt ifran alla. De har kant sig annorlunda,
missforstadda och har utvecklat angest, SSB och depression. De flickor med ADHD i kombination
med autismspektrumstorning har ofta svara atstorningar och allvarligt SSB. De kan dven i perioder
vara suicidala. Om de har sjdlvskadat och haft dtstorning under flera ar ar de pga. sin rigiditet och
tvangsmassighet mycket svarbehandlade. Vi har haft flera unga kvinnor som behandlats i
slutenvarden i manga ar, b.la. pa rattspsykiatrin innan de kommit till oss. En av dem visade sig ha
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odiagnosticerad svar ADHD och obehandlad panikangest sen 11-12 ars aldern. Den andra flickan
hade Asperger syndrom i kombination med ADHD. Denna flicka sjalvskadade svart utifran
tvangstankar om att hon pa detta satt skulle kunna férhindra olyckor och sjukdom hos andra som
hon tankte hon annars skulle bli skuld till. Flickor med ADHD och hég fungerande autism ar en grupp
som det inte finns tillrackliga kunskaper om och som darfér manga ganger inte blir korrekt
diagnosticerade. De gar alltfor lange med sina svarigheter utan att fa hjalp och utvecklar svar
psykiatrisk problematik. Jag kommer att beskriva detta problem och vad som bor goras at det
narmare under rubrik Diagnosticering.

For att fa fram all den information som kravs for en mer korrekt diagnosticering och behandling
maste det finnas en bred kompetens, att behandlare har de fardigheter som kravs for att bemota
personen och skapa en mycket god relation samt att det finns mojligheter att umgas och observera
personen i det dagliga livet under en langre tid.

Bemotande av sjilvskadande beteende och betydelsen av att skapa en
fortroendefull relation.

Som jag beskrivit har personer med SSB fa fardigheter att utrycka hur de kdnner samt mycket liten
tillit till omgivningen . Att vid forsta motet med en person som de inte har traffat forut fa fragor om
orsaker till sitt SSB och om de har for avsikt att ta livet av sig ar for dem mycket svart, ofta kan de inte
svara alls. Det stéller stora krav pa den person som ska gora forsta bedémningen och/eller den
terapeut som ska arbeta med personen. Sjalvskadande personer har ofta lart sig att kommunicera
med SSB och andra beteenden darfor att de inte kan férklara med ord hur de kdnner. De kanner sig
missforstadda, konstiga och de ar radda for att prata om sig sjalva for att de tanker att de ska bli
negativt varderade . De har angest och ett val inlart undvikandesystem for att slippa vidrora det som
vacker angest och obehag. De ar svara att inledningsvis forsta och manga ganger sager de att de
velat ta livet av sig for att de lart sig att det far en effekt pa omgivningen som de i manga fall
efterstravar. Manga jag traffat berattar att om de sager att de ville ta livet av sig (dven om det inte
var avsikten) far de ett mer forstdende och omhandertagande bemoétande. Det ar darfor sallan man
far ett tydligt svar pa sjalvskadebeteendets funktioner vid de férsta samtalen. De forsta samtalen ska
istdllet fokusera pa ett bemo6tande som inger fértroende, kompetens, intresse och acceptans och
som kan bli starten pa en langsiktig behandlingsprocess. Det ska lugna bade klient och eventuellt
stressade familjemedlemmar. Férsta bemotandet ar lika viktigt aven om det ar ett
bedémningssamtal med en person som sen inte ska vara behandlande terapeut. Om det forsta
motet med en person med SSB blir “fel” kan det fa langtgaende negativa konsekvenser som det tar
lang tid att reparera. Om personen upplever ointresse och en domande attityd kan det leda till att
hon inte berattar nagot om sig sjalv och bestdmmer sig for att det inte finns nagon hjalp att fa. Ett
felaktigt bemotande kan dven forstarka beteendet samt leda till fel diagnos och felbehandling. Jag
har patalat hur viktigt det ar att skilja pa SSB och sjalvmord och man ska darfor inte anvdanda ordet
sjalvmord eller ord som associeras till sjalvmord nar man pratar om SSB. Man ska vara sa sdker som
moijligt att det ar ett sjalvmords forsok om man ska anvdanda dessa termer.
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SSB har en tendens att satta igang mycket starka kdnslor hos omgivningen, dven inom varden och hos
behandlare.

Exempel pa dessa ar.

e Kanslor av beskydd och omhandertagande, kdanslor som leder till att vilja hjdlpa och ta hand
om personen och att fa bort beteendet sa fort som mojligt. Ju stérre dessa emotionella
utryck ar av omgivningen desto storre risk for att de forstarker beteendet med foljd att det
Okar.

e Réadsla, chock, stress, avsky, ilska, kdnslor som leder till férdomanden, avstandstagande,
bestraffningar och andra beteenden som inte ar funktionella i bem6tandet av SSB.

Narstdende kan associera beteendet till att barnet vill ta livet av sig och det ar viktigt att familjen
snabbt far en forklaring till beteendes funktioner s3 att de lugnar sig. For barn som har blivit
negligerade och bestraffade kan detta beteende bli mycket positivt forstarkande. Om omgivningen
reagerar med ilska, hot etc. kan foljden dven bli att personen far mycket svart att senare prata om
sitt SSB och hon kommer att délja det mer. Hos manga ungdomar &r det positivt forstarkande att de
bemots av starka reaktioner hos omgivningen oavsett vilken reaktion det an ar, bara det ar en
reaktion.

Sammanfattningsvis sa ar det viktigt att inte reagera med for mycket kédnslor och att ge akt pa att
man inte forstarker beteendet.

Bemdétandet ska préiglas av en respektfull nyfikenhet och en instdllning av att man vill veta mer om
beteendet istéillet for att man vill ha bort det. Behandlaren ska vara engagerad, ha en icke
démande attityd och inte ha ndgra férvéidntningar om féréindring eller att beteendet ska minska
eller upphéra. Har man denna instéllning fran borjan leder det till att man kan fa mer korrekt
information for att géra en beddmning av beteendets funktioner samt till att en positiv
behandlingsprocess som kan ge resultat pa lang sikt kan komma igang.

Atgirder och behandling av allvarliga och riskfyllda
sjdlvskadebeteenden

Ovanstaende beskrivning av bemotande och forhallningssatt betyder inte att man inte har som
malsattning att fran borjan minska SSB samt andra destruktiva och terapistdrande beteenden.

Min erfarenhet ar att SSB minskar om personen kadnner att det finns ett genuint intresse,
engagemang och kompetens hos behandlaren. Manga flickor jag haft sdger att behovet av att
sjalvskada for att visa omgivningen hur de mar och fa hjalp da har minskat omgaende. | kombination
med att ansvaret for SSB forlaggs hos personen och inte hos omgivningen tas dven eventuella sociala
forstarkare for beteendet bort. Att enbart ta bort sociala forstérkare fungerar inte, det leder till
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upptrappning av beteendet. Det kan endast goras i kombination med intensiv terapi enligt de
riktlinjer jag beskriver. | de fall personen har allvarliga SSB maste man givetvis paborja behandling av
dessa omgaende i terapin. Det ar da nddvandigt att personen vistas pa ett behandlingshem eller
psykiatrisk klinik dar personalen har hog kompetens. Den sjadlvskadande personen ska ha eget ansvar
men under kontroll av personal. Det betyder att hon erbjuds samvaro och att hon inte ska vara
ensam for langa stunder. Det ska finnas en viss kontroll av personen men som inte ska markas for
mycket eller uppfattas som bevakning. Det ar en stor skillnad att veta att en person ar utsedd att
bevaka mig hela tiden och den personen kommer att forhindra att jag skadar mig mot att veta att
personal finns men det dr mitt ansvar att be om hjalp istallet for att skada mig. Det innebar att man
maste ta risken att personen kommer att skada sig, speciellt i borjan av behandlingen. Risken ska
minimeras men genom andra atgarder an att ta ansvaret fran personen.

Jag vill dock patala att det finns en gréns for vilka SSB som kan tolereras inom 6ppenvard och en
behandlingshemsverksamhet. Dels av etiska skal men dven av hansyn till dvriga inskrivna.

Det ar da viktigt att tydliggora for personen vilka konsekvenser det kan fa om hon t.ex. skar sig sa
djupt att ambulans masta tillkallas och det finns risk for forblodning och att nerver skadas. En
beteendeanalys 6ver beteendets funktioner maste snabbt goras och atgarder sattas in. Till att borja
med innan nagon relation har skapats till personen och mer intensiv behandling kommit igang kan
atgarder da vara att man gor ett beléningssystem for sjalvskadefria dagar och veckor, strukturerat
schema sd att personen ar sysselsatt, 6kat antal samtal med terapeut och insatser i vardagen t.ex. i
form av majligheter att utdva intressen och fa fysisk och mental stimulans. Medicinering kan till att
borja med vara nodvandig. Kontrakt fungerar enligt min erfarenhet sillan. Man kan prova det, men
forvantningarna ska dock inte vara for héga om att detta ska fungera. | takt med att terapin kommer
igdng kan man dven borja 6ka kraven och da forklara att om hon skadar sig sa allvarligt kan hon inte
vara kvar i denna form av behandling. | kombination med intensiva terapeutiska atgarder &r min
erfarenhet att dessa SSB minskar. Det kraver givetvis att personen vill vara kvar i behandlingen och
tror pa att det kan hjalpa. | en del fall har atgarden varit att de fér en kortare period blivit skickade till
psykiatrin som ett satt att markera att dessa beteenden inte ar ok. De har fatt fundera 6ver om de vill
tillbaka och borja arbeta med att ldra sig alternativa satt att hantera det som utléser SSB. De flesta
flickor jag lart kdnna vill heller inte bli tillbaka skickade till psykiatrin. Att stalla saker ”pa sin spets” i
behandlingen, stalla krav och tydliggéra vad som kravs, tydliga konsekvenser, ifragasatta det hon gor
och stélla det i relation till de mal hon har med sitt liv &r en nédvandig del i behandlingen . Min
erfarenhet ar att det ar just dessa atgarder, i kombination med en mycket god terapeutisk relation,
som leder till ett “genombrott” i behandlingen. Det ger personen nya insikter om sig sjalv och vad
hon behover gora for att i framtiden ma battre och na sina malsattningar. Det ger henne kraft och
motivation till att gora de svara forandringar hon behover géra for att forandra sin situation och sitt
liv. Vibrukar kalla det for att “ga in i behandlingen” fullt ut. Fér detta kravs en mycket god
terapeutisk relation, hog kompetens hos behandlare, en noggrant gjord beteendeanalys, att
personen bor dar hon kanner sig trygg och att det finns personal dygnet runt som kan hantera
hennes problematik pa ett satt som foljer den behandlingsinriktning som lagts upp. Det krdver en
mycket "tight” personalgrupp och att terapeuten finns tillganglig for handledning i den dagliga
verksamheten. Det kraver dven en nara kontakt med familj och anhdriga och att de ar delaktiga i
behandlingen och forstar de atgarder som gors.
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Bemotande

Skillnaden kan vara harfin men ett bemotande déar det finns en outtalad underton av att terapeuten
vill ta hand om och minska SSB snabbt kommer att uppfattas av klienten och det leder enbart till att
det antingen forstarker beteendet och/eller till att klienten kdnner sig invaliderad. Madlsdttningen
mdste vara Idngsiktig och det ska finnas en tolerans fér att SSB inte kommer att upphéra snabbt, att
det kommer att ta tid och att det inte finns ngn ” quick fix” behandling. Nar en saddan instéllning blir
styrande i en behandling ar funktionen av det att behandlare av olika anledningar tycker det ar
jobbigt att hantera SSB. Behandlingen tenderar att riktas in pd symtomreduktion och inte till att
behandla de bakomliggande orsakerna.

De behandlare som reagerar for mycket kanslomassigt och/eller agerar for att fa bort beteendet sa
fort som majligt nar de moter sjalvskadande personer behover analysera funktionen med sitt
beteende och lara sig att reglera dessa kanslor pa ett mer funktionellt satt. De behover lara sig mer
om beteendets komplicerade bakgrundsorsaker och om hur viktigt bemdtandet ar for att skapa en
bra relation vilket ar mycket viktigare an att snabbt fa bort beteendet.

Min erfarenhet ar att det alltfér ofta finns en instéllning hos de som arbetar inom varden, bade
skotare, psykologer, m.m. att vi ska ha l6sningarna pa klientens problem, helst ska de dessutom vara
snabba, enkla att utfora och generella. Ja, visst ska vi ha kunskaperna, men om den instéllningen tar
over forhindrar det oss fran att i stunden lyssna till klienten. Forlorar vi férmagan att lyssna har vi
ingen anvandning for teknikerna och I6sningarna! Nar jag handleder far jag ofta fragan: vad ska jag
gora for att hon ska ma béttre, vad ska jag gora for att hon inte ska sjalvskada? De tanker inte pa att
de behdéver forsta orsaken till problemet for att kunna erbjuda en fungerande, Iangsiktig 16sning.
Med sitt bemotande formedlar de ett budskap till klienten om att det ar kortsiktiga, snabba I6sningar
som ar det som fungerar och erbjuds. De vill ha ett svar for att I6sa problemet med en gang, séllan
handlar fragan om nagon form av langsiktig I6sning. | den fragan ligger dessutom ansvaret mer hos
vardaren att I6sa problemet. Detta bemdtande blir invaliderande for klienten och leder inte till en
langsiktig positiv forandring. Det blir en besvikelse bade for behandlare och klient eftersom det inte
leder nagonstans. Jag lar istdllet ut att de ska lyssna, vara narvarande i stunden, vara nyfikna pa vad
personen tanker och kdnner, fa henne att beskriva vad som hander just nu -stéllet for att jag som
behandlare ska I6sa problemet at henne! Att lyssna och forsoka forsta och vara dar i stunden helt
och fullt ndr hon har det svart ar en mycket battre “hjalp” an att komma med nagot rad. Har
personen kommit en bit i sin behandling och bérjat lara sig nya fardigheter ar det givetvis lattare att
paminna om vilken fardighet hon kan anvanda. Det kraver dock fortfarande att behandlaren forst
lyssnar!

Att ha snabba l6sningar ger ett budskap om att jag vill att du ska ma battre mer utifran mina behov,
t.ex. "jag tycker det ar jobbigt med dig just nu, jag ar trott eller jag vill vara duktig behandlare och
maste darfor sdga nagot som later bra och som gor att klienten inte sjalvskadar”. Detta blir
invaliderande och fungerar darfor inte. Jag kan bara lara personen nagot om jag forst till fullo har
forstatt vad hennes problem bestar av. Personer som sjalvskadar hanterar sina problem med
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kortsiktiga l6sningar, vi maste ldra dem att det &r langsiktiga satt att hantera t.ex. angest pa som
kommer att leda till ett battre maende. Att lyssna, forsoka forsta, ha talamod och se det ur hennes
perspektiv, visa att jag bryr mig om hur hon har det kan manga ganger lugna mycket battre i en
stressad situation. Genom att vara talmodig visar jag att behandlingen far ta tid och att det ar
langsiktiga I6sningar som kommer att leda till battre psykiskt maende.

Installningen av att SSB snabbt ska reduceras och att personal inte kan hantera det pa ett adekvat
satt moter jag ofta inom sjukvarden och den speglar av sig i bemotandet av sjdlvskadande personer.
Den &r inbyggd inom systemet och manga ganger omedveten. Vi arbetar med ”sjuka personer”, vi
ska darfor ta ansvaret, vi ska vara duktiga och effektiva (garna kostnadseffektiva ocksa!)och
patienterna ska sa snabbt som mojligt bli friska. Med att bli frisk menas oftast med sjdlvskadande
personer att symtomet &r borta, d.v.s. att de slutat att sjdlvskada, med atstérda att de gatt upp i vikt,
dter och inte kréks. Inom den somatiska varden fungerar det att ha denna malsattning och
installning men for dessa sjalvskadande personer blir effekten att de blir sémre och det ar helt
kontraindicerat till en fungerande psykoterapeutisk behandling. Ett skrammande exempel pa denna
installning och bemotande &r en lakare som utryckte sig pa detta satt till en flicka jag hade i
behandling, hon sa till henne: “ténk pa nagot riktigt trakigt istallet for att sjalvskada, tank pa staden
Boras, det ar en riktigt trakig stad”. Denna flicka kdnde sig invaliderad och helt missforstadd.

Jag skulle kunna ge manga exempel pa olampliga, invaliderande former av bemétande av
professionella inom varden.

SBB dr ett beteende som under ldng tid férstérkts av biologiska, psykologiska och sociala faktorer och
att skapa forvintningar om att detta beteende snabbt ska férsvinna skapar besvikelser hos bdde
klient och behandlare.

Konsekvensen av att vara for engagerad pa ett omhandertagande satt &r att det forstarker beteendet
och inte hjalper klienten langsiktigt. Nar behandlaren som vill hjdlpa marker att beteendet inte
minskar utan 6kar trots deras engagemang blir de trotta, irriterade och borjar ofta med olika
bestraffningsmetoder istdllet. Detta gor att klienten kanner sig missférstadd och hopplés. Om den
person som har forsokt hjalpa ger upp far klienten det bekraftat det hon redan kdnner; att hon ar
ensam, 6vergiven och att ingen orkar med henne. SBB kommer inte att minska och personen
forsamras ytterligare med stigmatisering som foljd. Detta ar mycket vanligt férekommande.

Flertalet svart sjalvskadande personer har stora svarigheter att relatera till sin omgivning och de kan
inte skapa nara relationer pa ett normalt satt. Orsakerna ar oftast att de har en komplicerad
anknytningsprocess. Detta staller stora krav pa att terapeuten kan hantera de kdnslomdssiga
problem som kommer fram i den terapeutiska relationen. De anknytningsmonster klienten har maste
bli synliga och tydliggoras i relationen till terapeuten for att de ska kunna medvetande goras och
klienten ska lara sig andra mer funktionella satt att hantera kadnslor och relationer. Detta ar en stor
del av behandlingen. Enligt min erfarenhet ar det manga behandlare som undviker denna process
(manga ganger omedvetet) eftersom det ar svart och krdvande att hantera. Det kan vara enklare att
se SSB som ett symtom och enbart behandla symtomet istdllet for att verkligen skapa den nara
relationen som kravs for att forsta dessa personer och darigenom tillata att dessa komplicerade
beteendemonster kommer fram och tydliggérs. Det ar en jobbig process men den dr nddvandig! Da
maste vi ocksa ha en accepterande installning till SSB och andra destruktiva beteenden och inte
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forvanta oss att dessa kommer att férsvinna. Min instéllning ar att nar personen sjalvskadar ar det ett
tillfalle for bade mig och klienten att lara oss mer om funktionerna med det och vilka fardigheter hon
behdver lara sig. Nar terapin gar in i en intensiv behandlingsprocess 6kar eller aterkommer ofta SSB.
Personer med anknytningsproblematik och trauma i barndomen behdver forsta pa ett djupare plan
hur hennes tidiga anknytning, trauma och andra orsaksfaktorer i uppvaxten har lett fram till de
svarigheter hon har. Hon behdver forsta detta for att kunna ta till sig nya fardigheter d.v.s. vad hon
ska gora istallet for att b.la. sjdlvskada. For detta krévs en intensiv och langvarig terapi. Manga av de
klienter vi nu far har gatt i DBT men inte blivit battre. Denna behandling har inte rackt till pga. av att
den individuella terapin inte har fokuserat tillrackligt mycket pa de bakomliggande problemen och ej
gjort en noggrann beteendeanalys, relationen till terapeuten har inte varit helt fungerande och
klienten har darfor inte tagit till sig fardighetstraningen. DBT ar en mycket bra behandlingsmetod
men enligt min erfarenhet ar inte alltid terapeuten tillrackligt erfaren och kompetent och
behandlingstiden kan dven vara for kortvarig. Manga flickor sager till mig att de lart sig alla
fardigheter utantill men de anvander dem inte.

Anknytningsmonstren visar sig genom att klienten soker en néra relation for att fa bekréaftelse och
narhet. Satten hon lart sig att fa sina behov av narhet och bekréaftelse pa ar dysfunktionella. Nar hon
kommer i kontakt med narhet kan det i sig bli en trigger for angest och radsla for att bli 6vergiven
vilket gor att klienten beter sig irrationellt och pa olika satt flyr relationen. Dessa beteenden &r
mycket svara att hantera for den person de forsdker att knyta an till och darfor &r deras relationer
turbulenta och de blir oftast 6vergivna. Forstar man inte de underliggande processerna och kan
analysera funktionerna av dessa beteenden blir den terapeutiska relationen mycket anstrangd och
terapin kommer inte att leda nagonstans. Att ta sig igenom dessa kriser i den terapeutiska relationen
och kunna medvetande géra det som hander dr det som sa smaningom gor att relationen blir stark
och att klienten kan lara sig nya strategier for att hantera relationer. Terapeuten maste hela tiden
bibehalla sitt engagemang, lyssna och observera vad som hénder i relationen, analysera och satta in
det i ett sammanhang och gora detta begripligt for klienten. Terapeuten maste dven kunna vara arlig
och tydlig med det hon kanner och upplever i relation med klienten. Att vara for tolkande och
"luddig” fungerar inte. Det terapeutiska férhallningssatten maste dven praglas av tydliga ramar och
struktur och att vaga stélla krav och ge ansvaret till klienten. Att vara accepterande och férstaende
innebar inte att allt som hander i relationen och alla beteenden klienten har ar ok, tvartom! Att ha
byggt upp en relation innebar att jag som terapeut kan vara tydlig, satta granser och dven att jag kan
anvanda mig av mina kanslor for att pa ett tydligt satt visa henne att de satt hon paverkar mig inte ar
acceptabla. Jag har manga ganger agerat med tydlighet och visat hur jag reagerar kdnslomassigt pa
de satt klienten hanterar mig. Klienten har da borjat att forsta hur hon paverkar mig och sin
omgivning och kommit till insikt om att hon maste fordandra sina dysfunktionella beteenden. Detta
har enbart varit mojligt pga. att jag haft en mycket god relation med henne. Att ha ett accepterande,
engagerat forhallningssatt innebér att vad personen an har gjort och gor ar det begripligt utifran
hennes synvinkel men de behdver inte vara acceptabla.

Svarigheter som visar sig i relation till dessa klienter ar b.la. nadr deras séatt att soka bekraftelse tar sig
utryck i att fungera battre nar de far vara med den person de har valt ut, (t.ex. terapeuten eller
nagon annan viktig) fungera simre nar den personen inte ar i nadrheten eller dgnar sig at nagon
annan, de kraver hela tiden mer tid och bekraftelse och beter sig gréanslost. Detta kan vara trottande
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och frustrerande for behandlaren och det dr nédvandigt att man da kan analysera funktionerna av
dessa beteenden samt att man far stottning och handledning av kolleger.

Ett annat beteende som &r vanligt férekommande ar att klienten idealiserar terapeuten sa mycket att
terapeuten kdanner sig “utvald” och da borjar agera utifran att det bara dr han/hon som férstar och
kan hjdlpa klienten. Terapeuten forlorar sin professionalitet och terapin kommer med storsta
sannolikhet att haverera.

Nar klientens satt att relatera till terapeuten tar sig dessa utryck ar det viktigt att du som terapeut:

e Ar irlig om dina egna kanslor och reaktioner i relation till klienten.

e Ar medveten om att nir relationen intensifieras kommer problem i relation till klienten att
Oka.

e Armedveten om dina reaktioner och analysera dem. Diskutera dem med klienten p3 ett sitt
som inte ger skuld eller kritik. Medvetandegor for klienten var dessa kanslor och satt att
relatera kommer ifran, vilken funktion de fyller och vilka mer funktionella beteenden hon ska
ersatta dessa med.

e Reagera inte med ilska och irritation dven om klienten riktar ilska mot dig, analysera och
forsta istdllet funktionen med beteendet. Det kan dven vara sa att klienten har ratt i att rikta
ilska och besvikelse mot dig! Var arlig med dina egna fel och brister i relation till klienten.
Uppstar ett missforstand eller om du som terapeut gor en felbedémning och darmed fel
intervention, sag att det var fel och be om ursakt. Var mansklig!

En annan fallgrop i det terapeutiska forhallningssattet &r att ha en attityd av att” jag vet vad som ar
bast for dig, gér som jag sager sa blir det bra”. Det ar klientens egna malsattningar som hon ska
arbeta mot och vilka de ar behéver hon hjalp att ta fram. Klienterna har nagonstans mal och vetskap
vad de vill géra med sina liv. En stor del av terapin handlar om att hjdlpa klienten att
medvetandegora och tydliggdra hennes livsvarderingar och mal och rikta in behandlingen mot dessa.
Att vid SSB och andra dysfunktionella beteenden stélla fragan; “Hur fungerar det du gor just nu i
relation till dina malsattningar och till hur du vill ha ditt liv? ar ett effektivt satt att ldra personen ta
eget ansvar och forsta funktionen med sitt beteende och bérja férandra det.

Ju mer vi férsdker tvinga pa en annan person vara mal och l6sningar desto mer motstand inbjuder
det till vilket givetvis far motsatt effekt. Klienten kommer istéllet att halla fast annu mer vid sina satt
att hantera sina problem p3, vare sig de ar bra eller daliga.

Motivation

Sjalvskadande personer far ofta hora (dven om det inte sags det till dem rakt ut &r attityden sadan)att
de saknar motivation, att de ar manipulativa och besvarliga. Detta beror pa att behandlare inte tar
sig tid och/eller inte har kunskaper att férstad och behandla dem. Instéllningen hos terapeuter och

22



behandlare maste vara att dessa personer gor sa gott de kan, att de vill ma battre men att sitten de
har lart sig att hantera sitt maende pa ar kortsiktiga och darfor inte fungerar langsiktigt. Klienter kan
inte misslyckas i terapi - det ar vi som behandlar som inte forstar, inte har kompetens och fardigheter
att behandla dem. Det ar oftast radslan for att Idmna sina trygga om an destruktiva strategier som vi
tolkar som att de inte vill och 4r omotiverade. Det som vi dven tolkar som brist pa motivation kan
vara att klienten har en installning till terapin om att smartan och lidandet ska férsvinna snabbt och
utan nagra storre anstrangningar. De har inte tankt att de sjélva ska gora forandringar som innebar
Okad angest, radsla och att det innebér att de ska lamna trygga invanda beteendemonster. Nar de
forstar att de sjalva ska ta ansvar for processen och att det inte finns nagon enkel vag till battre
maende blir de radda och de tror inte att de kommer att klara av det. Det kan vara en lang process
att stotta dem i att vaga tro pa att det ska fungera for att de ska paborja ett forandringsarbete.

Manipulation

Manipulation betyder och avser de satt som personen anvander for att fa sina grundlaggande behov
tillgodosedda. Klienten har inte lart sig att fa dessa tillgodosedda pa ett normalt satt och de
beteenden de anvander ar ofta frustrerande fér omgivningen. Man kan kdnna sig utnyttjad vilket
skapar ilska, trotthet och avstandstagande (se ovan anknytnings och relations problem som uppstar i
relation till terapeut och omgivningen). Det ar viktigt att komma ihag att detta inte ar personligt utan
istallet forsta att det ar personens anknytning och inlarningshistoria som orsakar dessa beteenden.
Ar man medveten om detta dr det |ittare att beméta det pa ett sitt som lar klienten ndgot om sig
sjalv istallet for att bli frustrerad, trott och ta avstand.

Linehan (1993)beskriver hur viktig den terapeutiska relationen dr. Hon menar att den ska praglas av
en balans mellan att forsta och acceptera klienten dar hon ar samtidigt som att det ar klienten som
har ansvaret for att borja |6sa sina problem. Linehan sammanfattar detta pa ett utmarkt satt nar hon
beskriver det dialektiska forhallningssattet: ”pushing the client forward with one hand while
supporting her with the other” (Linehan, 1993). Balansgangen daremellan ar svar och kraver
erfarenhet och fingertoppskansla hos terapeuten. Forutsattning for att klienten kommer att férandra
sig i terapin bygger pa att hon kdnner sig forstadd, att terapeuten kan ta klientens perspektiv och att
hon/han har kunskaper att analysera klientens historia och upplevelser och darigenom géra det
begripligt for henne hur hon fungerar, varfor hon har de problem hon har (se beteendeanalys) och
darefter kan en mer manualbaserad, teknisk del av behandlingen paboérjas sasom exponering och
fardighetstraning.

“It is more important for the clinican to understand people than to master specific treatment
techniques” (Nancy Mc Williams, 1999).

“Can I let myself enter fully into the world of his feelings and personal meanings and see these as he
does? Can | step into his private world so completely that | lose all desire to evaluate and judge it?
“(Carl Rogers, 1961).
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Dessa tva meningar tycker jag sammanfattar pa ett mycket bra satt den instédllning som man maste
ha i relation till svart sjalvskadande klienter. Det ar viktigare att till fullo forsta och skapa en relation
med klienten an att du kan olika manualer och tekniker, finns det ingen barande terapeutisk relation
kommer dessa dnda inte att vara till nagon anvandning!

Personalsplittring

Sjalvskadande personer med emotionell instabilitet och svarigheter att relatera till sin omgivning har
en tendens att skapa splittring och konflikter i personalgrupper. De sager olika saker och beter sig
olika till personalen utifran funktionen av vem som bast kan tillgodose deras behov och skapar
darmed olika asikter om bemétande och behandling. Vid 6kade krav i behandlingen ar detta speciellt
vanligt. Att personalgruppen har ett gemensamt férhallningssatt, ett tydligt malinriktat
behandlingsarbete med en gemensam teoretisk grund samt klara och tydliga roller &r av storsta vikt.
Personalen ska vara valutbildad och ha kontinuerlig handledning. For att skapa basta forutsattningar
for en framgangsrik behandling ska personalen erhalla daglig handledning av mycket god kvalitet och
hog kompetens. For att detta ska vara mojligt kravs att terapeuterna och handledaren arbetar i
verksamheten d.v.s. att de ser klienten och personalen i vardagen och kan vara med i de
problematiska situationerna. Personalen har dad majlighet att fa hjalp och omedelbar handledning
vilket ar en stor skillnad till att enbart ha handledning var 14:e dag vilket ar det som ar mest vanligt
forekommande. Det skapar en stor trygghet hos personal och dven klienter att veta att terapeuten
och handledaren finns till hands varje dag. Det ger dven ovarderliga kunskaper for terapeuten hur
klienten fungerar och hur hennes problematik yttrar sig i vardagen. Det ger dven mycket storre
moijligheter att skapa en nara relation med klienten.

Beteendeanalys/Problemanalys

Grunden till en framgangsrik behandling ligger i att géra en omfattande beteendeanalys (dven kallat
problemanalys). Jag beskriver inte har alla delar i en beteendeanalys ingaende utan mer det
overgripande syftet. For en mer utforlig beskrivning hanvisar jag till de kapitel om Beteendeanalys
och till de jag skrivit i KBT inom psykiatrin samt KBT inom Barn och Ungdoms Psykiatrin (Sterner,
2006 och 2010). Det tar ca 3-6 manader (ibland langre tid)att samla in den information som behovs
for att gora en sa korrekt beteende analys som majligt om de klienter vi har. Detta beror pa att de
har en mycket komplicerad problematik. Beteendeanalysen ar ett ovarderligt instrument for att
kunna forsta och bygga upp en relation med dessa klienter samt att lagga upp en behandling.
Beteendeanalysen ar en inlarningsteoretisk analys av hur klienten utvecklat sina problem, hur
problemen ser ut idag, funktionell analys 6éver hur de vidmakthalls och utifran denna analys lagga
upp en individuell behandling. Beteendeanalysen ska ses som ett fortldpande instrument som kan
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komma att revideras efter hand. Om behandlingen inte fungerar kan det bero pa att det ar
beteendeanalysen som inte ar fullstandig eller felaktig. Det blir darfor en sjalvkorrigerande process
dar det automatiskt inte blir klienten som skuldbeldggs om behandlingen inte fungerar. Detta hjalper
behandlaren att bibehalla instéllningen att i forsta hand forsta klienten, ta hennes perspektiv och sta
emot tankar och kédnslor om att klienten &r omotiverad nar behandlingen &r inne i en svar process.
Nar det géller de klienter vi har med allvarligt SSB och en omfattande, langvarig och svar psykiatrisk
problematik maste beteendeanalysen vara mycket grundligt gjord och alla omraden i klientens liv
analyseras. Risken dr annars stor att man missar viktiga orsakssamband och vidmakthallande faktorer
i klientens problembild. | normala fall behdver inte beteendeanalysen vara skriftlig och sa
omfattande men med dessa klienter ar min erfarenhet att detta kravs for att det ska vara mojligt att
forsta klientens problematik, gora en sa korrekt diagnosticering som mojligt och lagga upp en
adekvat behandling. Beteendeanalysen ska vara en “aha upplevelse” fér klienten dér hon dels
kdnner igen sig och tycker beskrivningen stimmer in, dels att hon fdr en férstaelse fér hur problemen
utvecklats och varfér hon hanterar sina problem som hon gér. Terapeuten ska ha kompetens att
analysera den information som inhamtas om klienten, sammanstalla denna och darigenom goéra det
begripligt for klienten hur det ”blivit som det blivit”. Den ska beskriva vad hon omedvetet gbr som
orsakar att problemen vidmakthalls, vad behandlingen ska innehalla och hur den ska utforas for att
na de malsattningar klienten har. Sjdlvskadande personer férséker ma bdttre och terapeutens
uppgift dr att analysera vad klienten gér som istdllet vidmakthdller och beféster problematiken. Att
ingdende analysera funktionen med SSB upplevs som mycket positivt av personer med SSB. De
kdnner att man ar genuint intresserad och de blir pa detta satt medvetna om funktionen med
beteendet pa ett sitt de inte varit tidigare.

Nar klienten borjar forsta beteendeanalysen och darmed hur hennes olika undvikande och
kontrollsystem hon lart sig genom aren ar kortsiktiga 16sningar, inte leder till battre maende
langsiktigt och de malsattningar hon har, kommer behandlingsprocessen att komma igang pa ett helt
annat satt an om hon inte fatt denna forstaelse. Dessa nya insikter om henne sjalv leder till att hon
kdnner hopp om forbattring, hon far mindre skuld kanslor éver att allt &r hennes fel, upplevelsen av
att hon i grunden ar konstig och annorlunda minskar. Det leder dven till att hon forstar hur
behandlingen ser ut, varfér hon t.ex. behéver anvanda sig av de fardigheter som ingar i DBT,
bearbeta de trauman hon varit med om, borja aktivera sig, ga i skolan, etc. Klienten kdnner dven att
hon ar delaktig i behandlingsprocessen och att hon darigenom har nagon form av kontroll 6ver det
som sker och att det inte bestdams saker “6ver huvudet ” pa henne. Behandlingen inriktas mot
hennes egna malsattningar vilket leder till att hon borjar ta ansvar for behandlingen pa ett annat satt
dn tidigare. Hon forstar pa ett helt annat satt att det ar hon sjalv som har ansvaret for att terapin ska
lyckas. Jag brukar sdga att “jag kan inte driva din behandling, du madste vara den som driver dig sjdlv
mot de mal du har”.” Jag kan ldra dig vad du ska géra for att férdndra ditt liv men du mdste géra det
sjdlv”. Beteendeanalysen blir det incitament som ofta leder till att klienten blir sd motiverad att hon
vagar ga in i behandlingen fullt ut och géra det svara férandringsarbete som kravs for att hon b.la.

ska anvanda sig av andra strategier an att sjalvskada.

Min erfarenhet ar att man alldeles for snabbt och utan grundlig beteendeanalys och utredning
diagnosticerar och paborjar behandling. Risken ar da stor att det blir inkorrekta diagnoser och
darmed fel behandling. Traditionellt &r man inom psykiatrin mycket diagnosbunden och satter darfor
ofta feldiagnoser pga. av att det ska stéllas en diagnos snabbt och da tyvarr ofta med otillrackligt
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underlag. Inom KBT ar det viktigare att beskriva problemen korrekt och att funktionellt analysera
dem och darefter diagnosticera och lagga upp behandling. De klienter vi har ar ibland svara att
diagnosticera, och det hander att det inte finns en diagnos som stammer till 100 %. Det kan vara att
de t.ex. passar in delvis pa personlighetstorning men inte helt, eller pa Asperger syndrom men inte
uppfyller alla kriterier. Beteendeanalysen ska beskriva klientens problem och ge riktlinjer om
behandling, det krdvs da inte alltid en diagnos utan beskrivningen och analysen blir instrumentet och
inte diagnosen. Behandlingen blir individuellt utformad och kan férdandras utifran om den fungerar
eller ej. Stammer informationen in pa en diagnos &r det bra men det &r inte avgérande. Min
erfarenhet ar att genom beteendeanalysen kan jag forsta alla psykiatriska problem, hur svara och
knepiga de an ser ut fran borjan! Utan att ha sa grundliga kunskaper i beteendeanalys hade jag aldrig
kunnat forsta dessa klienter, ta deras perspektiv pa det sdtt som krévs fér att bygga relation och
ldgga upp en fungerande behandling.

Jag vill tillagga att det ar av storsta vikt att gora vardagsobservationer for att fa ihop “pusslet” i
beteendeanalysen kring dessa klienter. Att det finns en kompetens hos de personer som arbetar med
klienterna i vardagen for att gora dessa viktiga observationer kan inte nog understrykas. Som
exempel kan ndmnas en klient dar vardagsobservationer gjordes som ledde till att vi borjade
misstdnka neuropsykiatrisk problematik. Denna flicka kunde bara handla tva saker i taget och
forberedde sig alltid genom att ha jamna pengar. Om det blev fel i kassan, nagot inte stamde blev
hon stressad darfor att hon inte klarade av att hantera mer an tva saker samtidigt. Denna
observation i vardagen var otroligt viktig for att vi skulle borja forsta hur hon fungerade och vilka
svarigheter hon hade som lag bakom det allvarliga sjdlvskadebeteende hon utvecklat. Det kan dven
ses som ett exempel pa hur viktigt det ar att inte ha “fargade glaségon” (se nedan) vid bedémning
och utredning av dessa klienter. Det kan tyckas enkelt med dessa till synes mindre observationer men
det &r det inte, denna flicka hade vistats i flera ar inom psykiatrin och andra behandlingshem tidigare,
ingen hade observerat detta och/eller inte forstatt betydelsen av det. Man hade tolkat hennes
beteende som symtom pa sexuella 6vergrepp vilket var helt felaktigt. Att observera och vara nyfiken
samt ha kunskaper om hur t.ex. ADHD och autism yttrar sig i vardagliga funktioner ar nodvandigt.

"Behandlarfallgropar”

Att fran borjan lasa sig vid en diagnos eller att ett visst symtom (t.ex. att tstérning och
sjilvskadebeteende beror pa sexuella 6vergrepp i barndomen) beror pa vissa orsaksfaktorer hindrar
terapeuten fran att analysera problematiken med ”ofargade glasdégon” och darmed stélla nya
hypoteser. Detta leder till att man missar vasentlig information om klientens problematik. Vi maste
titta pa klientens problematik med “nya 6gon” och inte lasa oss vid vissa diagnoser och hypoteser.
Detta blir speciellt viktigt for dessa klienter eftersom att de insatser som gjorts inte har varit
tillrackliga. Dessa klienter har i stort sett alla langa behandlingstider bade inom sluten -och 6ppen
vard, -institutioner, familjehem, de ar kraftigt medicinerade och har oftast ett flertal diagnoser.

Att funktionellt analysera problematiken ur ett brett och forutsattningslost perspektiv hjalper oss att
inte soka enkla I6sningar och symtom som stammer in i den teori och/eller diagnos som vi av ndgon
anledning tror ar "ratt”. Vi maste vara medvetna om att det finns manskliga “fallgropar” som vi latt
hamnar i om vi inte standigt gér oss paminda om dem.
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Dessa "fallgropar "ar:

Vi har en tendens att forklara problem och symtom utifran enkla orsakssamband som stammer in i
det vi tror att problemen beror pa och/eller den teori vi forklarar dem utifran. Detta ar mycket
vanligt vid t.ex. sjdlvskadebeteende och atstérningar. Aven om klienten varit utsatt fér trauma
behover det inte vara sa att det &r forklaringen till alla symtomen. De vidmakthallande faktorerna
kan vara helt olika &ven om symtomen ser lika ut. N6jer man sig med den enkla kausala forklaringen
kan man missa 6vrig vasentlig information. Det finns en dvertro pa att vissa symtom beror pa
sexuella dvergrepp vilket enligt forskning inte stimmer. Vi soker enkla forklaringar pa de problem vi
ser, forlitar oss pa den information som finns och som vi sjalva tycker stammer. Detta leder till att vi
inte soker alternativa forklaringar och hypoteser.

Vi tar till oss den information som stammer 6verens med vara uppfattningar och bortser fran
information eller ar kritiska till det som inte stammer 6verens. Vi generaliserar och gor darfor
bedémningar att t.ex. en person som varit utsatt for sexuella 6vergrepp paverkas pa ett liknande satt
som andra som varit utsatta for samma sorts trauma. En grundlig och effektiv analys maste innehalla
mycket mera an att enbart géra en symtomprofil utifran klientens bakgrundshistoria.

Alla som arbetar med psykisk problematik mdste vara medvetna om dessa “féllor” och motarbeta
dem genom att stdndigt s6ka alternativa hypoteser och férklaringar for klientens problem. Vi maste
prova vara hypoteser och vara 6ppna for information som visar att vi kan ha fel. Funktionell analys
hjalper oss att eliminera eller minska dessa "fallor” eftersom det &r en sjalvkorrigerande process.
Funktionell analys gor oss naturligtvis inte immuna mot att forenkla och generalisera men det gér oss
standigt medvetna om att soka alternativa hypoteser och att alla problem har olika forklaringar och
vidmakthallande faktorer.

Jag ser ofta att lakare, psykologer m.fl. som fastnar i en viss forklaring och diagnos och febrilt s6ker
bevis for att det de bestamt sig for stammer in. Problemet ar att det gar alltid att hitta nagot i
manniskors beteende som ger oss de svar vi vill ha! Det finns diagnoser som blir “populdra” bland
framfor allt Iakare. Nastan alla klienter med SSB hade tidigare borderline diagnos. Det som &r
populédrt nu ar bipolaritet. Vi har arbetat sa lange med detta att vi marker hur det svianger och att
klienter fran vissa Bup kliniker och lakare vi kanner till har speciella “"favoritdiagnoser”.

Diagnosticering, neuropsykiatrisk utredning, funktionsbeskrivning.

Som jag redan patalat ar min erfarenhet att man inom psykiatrin staller diagnoser fér snabbt och
utan en foreliggande grundlig utredning. De utredningar som gors pa SIS institutioner ar mer
omfattande men de som utreder saknar kompetens att utreda svarare problematik och darfor ar
innehallet i dessa utredningar oftast skrivna pa ett sadant satt att det 4r mycket text men utan
meningsfullt innehall. Vi far flickor som kommer fran SIS och som dar utreds pa uppdrag av
socialférvaltningarna. Som regel kommer vi fram till en annan diagnos och det mesta av innehallet i
dessa utredningar har vi ingen nytta av. Effekterna blir att klienterna blir felbehandlade med
stigmatisering som foljd.
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Som jag ovan namnt gar det trender i vissa diagnoser;, t.ex. Emotionell Instabil Personlighetsstérning
och numera Bipolar sjukdom. Min erfarenhet ar att dessa diagnoser i manga fall ar felaktiga. | de fall
de ej ar korrekta ar de stallda utan grundlig utredning och av personer med for lag kompetens
och/eller att man forbiser viktig information.

Unga manniskor som har en bakgrund av trauma och neglekt far svart att reglera kdnslor och
hantera relationer. De uppfyller ofta flera av kriterierna fér EIPS och samtliga har “drag” av denna
diagnos men mycket sallan uppfyller de kriterier som kravs for att fa diagnosen. Man stéller
diagnosen utifrdn de symtom man ser; exempelvis sjalvskadebeteende, impulsivitet, svart reglera
och utrycka kanslor, atstorning och fyller i resten for att det ska passa in i det som man bestamt sig
for (se ovan fallgropar).

Jag pratade nyligen med en 6verlakare som arbetar i Uppland. De har omorganiserat den del av
psykiatrin dar han arbetar och hojt kompetensen avsevart vad galler utredning och behandling. De
gor numera en mycket mer grundlig utredning innan diagnosticering med intervjuer och
evidensbaseradeskattningsformular. Utredning och behandling gors av utbildade KBT psykologer.
Utefter diagnostik skickas klienterna vidare fér behandling. De klienter dar man misstanker
funktionshinder skickas till neuropsykiatrisk utredning. De hade tidigare inom detta landsting lang ko
till DBT teamet pga. av att sa manga hade EIPS diagnos. Nar de nu gér mer grundliga utredningar
innan diagnos stalles har EIPS klient antalet sjunkit sa mycket att de inte langre har nagon ko till DBT-
behandling. De har dven fatt battre resultat och kortare behandlingstider. Vi diskuterade dven det
faktum att en del klienter inte alltid passar in i en diagnos och att det ar viktigt att man da inte
forsoker stalla en diagnos for att det “ska vara en diagnos” utan att man istallet beskriver deras
problematik och utifran funktionsbeskrivning och beteendeanalys lagger upp behandling.

Epidemiologiska studier har visat att vanligt férekommande bakgrundsorsaker till SSB ar trauma och
neglekt under uppvaxten. Det finns dven vanliga komorbida diagnoser med SSB (se forskning).
Litteraturen och forskningen beskriver dock inte (vad jag har kunnat finna) att impulsivt SSB ar vanligt
forekommande hos personer med autismspektrumstérning och eller i kombination med ADHD. Dessa
klienter kan utveckla svara psykiatriska problem och de skadar sig utifran samma funktioner som
ovriga (se min definition av SSB). Jag vet att man inom barn och ungdomspsykiatrin har erfarenhet
av att varda och behandla dessa ungdomars SSB men det finns inte beskrivet som att det &r vanligt
forekommande diagnoser vid SSB. Vi vet dven att man inom LSS och socialtjansten har stora problem
med att hitta [dmpliga boende och vardformer for dessa klienter da LSS inte tar emot personer med
SSB och/eller annan svar problematik som t.ex. dtstorning. Erfarenheten finns att detta ar en mycket
svar grupp att behandla och finna lampliga vardformer for. Vi har flera ganger férsokt att hjalpa LSS
och kommunen att bygga upp specifika vardinsatser kring personer med dessa diagnoser med svart
SSB och atstoérning pga. att stodet och de boendeformer som finns inte racker till.

Vi far numera (jag ar sdker pa att vi har haft dem tidigare men att vi da missat det pga. att vi da inte
hade den kompetens vi har idag inom det omradet) manga flickor med svart SSB vars grundlaggande
problematik ar autismspektrumstorning ofta i kombination med ADHD. De har dessa diagnoser nar
de placeras eller visar sig ha det under behandlingstiden. Dessa flickor har oftast inte varit utsatta for
trauma och neglekt (dven om det forekommer). | de flesta fall &r det vi som under behandlingstiden
ser att de har svarigheter inom de omraden som indikerar neuropsykiatrisk storning. De har mycket

28



angest pga. av den stress det innebaér att inte forsta omgivningen och att kdnna sig annorlunda.
Kraven som stélls pa dem socialt och i skolan &r for hoga vilket gor att de utvecklar angest, negativ
sjalvbild, de kdnner sig konstiga och de forséker passa in och vara som andra men misslyckas. Som
ett satt att forsoka fa kontroll 6ver sin tillvaro och pga. av medfédda svarigheter med mat utvecklar
de ofta atstoérning. For att hantera angest och att kommunicera med omgivningen skadar de sig
sjalva. De skadar sig ofta mycket allvarligt och de kan dven svalta sig hart. Manga av dem har i langa
perioder varit inlagda med LPT pga. av anorexi och allvarligt SSB. De &r rigida och tvangsmassiga pga.
att de inte kan tanka langsiktigt och/eller se alternativ. Traditionell behandling som gar ut pa att
resonera och fa insikter om sig sjalv och dven DBT é&r for svart for dem och fungerar inte. Eftersom de
har atstérning och SSB tolkas deras symtom som atstorning, EIPS eller andra vanligt férekommande
orsakssamband t.ex. att de varit utsatta for sexuella 6vergrepp. Orsakerna till dessa
feldiagnosticeringar ar b.la. att man diagnosticerar pa de satt som jag beskrivit. De bygger pa
forenklingar och pa att man mer ser enbart symtomen och behandlar dessa utan att lagga vikt vid att
forsta bakgrundsproblematiken. Man analyserar inte problematiken funktionellt och i utredningarna
ingar inte funktionsbeskrivningar och séllan fullstdndig arbetsterapeutisk utredning. Darfér ar det
svart att forsta hur personen tanker och fungerar.

Vi gor utforliga funktionsbeskrivningar pa alla flickor och observationerna bérjar fran den dag de
placeras. Alla flickor gor forsta veckan olika skattningsskalor, bl.a. AQ test och i vissa fall RADS som
kan indikera eventuell autism. Skattningarna ingar dven i en fortlopande utvarderingsstudie. De gor
IVA test for att sa fort som mojligt fanga upp ADHD problematik. Behandlingspedagogerna ar
utbildade och har erfarenhet av hur autism och ADHD vyttrar sig i vardagsfardigheter. De gor dven
utforlig ADL beddmning och dar framkommer oftast mycket snabbt om det finns ett
funktionshandikapp. Darfor kan vi nu fanga upp dessa flickor tidigare och initiera en neuropsykiatrisk
utredning nar vi ser att behovet finns.

Det kan vara svart att se funktionsbristerna hos dessa flickor om man inte har kompetens och har
mojlighet att géra vardagsobservationer. De ar ofta hogfungerande och pga. sin begavning kan de
kompensera for sina brister. Det kan dven vara sa att flickor blir tranade socialt pa ett annat satt dn
pojkar. De lar sig det sociala samspelet och om man inte lar kdnna dem val kan det tyckas som att de
forstar hur andra tanker och kdnner. Deras handikapp har inte synts tydligt under barndomen. Jag
har flera ganger varit med om att fordldrarna uppger att barnet lekt Iatstaslekar men nar man fragar
mer ingdende visar det sig att barnet alltid haft en lekroll och inte velat byta denna roll. De har varit
avvaktande i lekar for att sen kopiera och harma andra barns beteenden. De har lekt med dockor
men da monotont och utan att byta roller. Manga ganger kan det dven vara sa att dessa flickor har
foraldrar som inte har velat/kunnat se att deras barn inte fungerar som andra. Foréldrarna férnekar
da ofta problematiken under anhérigintervjun vilket leder till att diagnosen inte kan stallas. | vissa fall
har familjen anpassat sig till flickans svarigheter och gjort “ratt” utan att de tankt pa varfor. Hon har
darfor fungerat sa bra att omgivningen inte méarkt bristerna. Nar dessa flickor kommer i tonaren
borjar de ma daligt pga. av den stress de upplever socialt och med 6kade krav i skolan, familjen och
pa fritiden. De upplever och forstar att de ar annorlunda. Flickor med autismspektrumstorning visar
svarigheterna pa annorlunda satt an pojkar, de ar inte lika tydliga i motoriken (jag har traffat flickor
med Asperger som har god balans och motorik), deras tal ar inte alltid monotont, de kan ha viss
ansiktsmimik och gester, de har inte lika uttalade specialintressen (intressena varierar). Flickor med
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ADHD &r inte lika motoriskt rastlésa som pojkar, har t.ex. suttit stilla i skolan enligt lararen men fragar
man flickan sdger hon att hon snurrade pa fotter och hander och fick kimpa hart for att sitta stilla.

Flickor med autismstorning har ofta ett stort djurintresse och ar mycket omhédndertagande och
ansvarsfulla med dem. De har och har haft kompisar dven om det ar en till en relationer. Det som
istallet blir tydligt &r att de tédnker konkret och bokstavligt. De kan ha svart att tanka i alternativ och i
flera led och har darfor svart att gora det som fungerar langsiktigt. De vill ha social kontakt men de
har svart for émsesidigheten och nyanserna i det sociala samspelet. Detta blir tydligt forst ndr man
lart kdnna dem narmare och de har ofta en skenbar social kompetens. De har en mindre pafallande
social interaktionsstorning vilket troligtvis beror pa att de blivit socialt tranade pa ett annat satt an
pojkar. De brukar sdga att de har lart sig att vara omtdnksamma och att man t.ex. ska grata vid en
begravning eller trésta om nagon ar ledsen men egentligen kdnner de inte sa mycket kdnslomassigt
sjalva. De har svart med foréandringar och ar rutinstyrda och vill ha saker pa sitt satt och det
diagnosticeras ofta som tvangssyndrom. De har svart att umgas i grupp och tycker battre om att
umgas med fa personer. De har social dngest vilket tolkas som social fobi. De &r ”av eller pa” vilket
tolkas som bipolaritet. De har olika personligheter och kan vara bade tillbakadragna och blyga men
dven utatriktade och styrande.

Manga av dessa flickor sager att de hor réster och de kan dven se figurer, skepnader m.m. och ha
vanforestéllningar. Detta beror pa deras konkreta tankande och att det de upplever bade inom sig
sjalva och utanfor blir verkligt for dem. Det finns inga andra alternativa tolkningar till vad de tanker,
kdnner och upplever och det blir dirmed ”“sanningen” och deras verklighet.

Sammanfattningsvis ar det latt att misstolka autism i kombination med ADHD som att det ar EIPS
eller bipolaritetet om man inte observerar och lar kinna dem 6ver en langre tid, goér noggranna
funktionsbeskrivningar och ar 6ppen for alternativa hypoteser.

De utredningar vi gor tar langre tid dn sedvanliga utredningar inom psykiatrin eftersom de sker under
behandlingstiden. Vi samlar hela tiden in ny information som ingar i funktionsbeskrivningen. Vi lar
kdnna flickorna pa ett djupare plan dn vad man gor pa 4-5 intervjuer och test tillfdllen. Utredningarna
ar noggrant gjorda och val underbyggda. Trots detta marker vi att flera av de flickor vi diagnosticerat
och framgangsrikt behandlat och som sedan flyttat ut och ater far kontakt med psykiatrin, (vilket de
behover av medicinska skal) sa tas diagnosen bort och de far istallet en EIPS diagnos. Detta har hant i
tre fall (vad jag kdnner till). Ansvarig ldkare har heller inte tagit kontakt med oss och begart att fa in
utredningsmaterialet. Diagnoserna vi stallt har plockats bort utan ny kompletterande utredning. |
andra fall (tva st. som ar aktuella just nu)dar vi initierat utredningen och denna gors av psykiatrin har
de inte lyssnat till den information vi har om flickan och de observationer vi gjort som ar orsaken till
utredningen. Vi skickar en omfattande funktionsbeskrivning som de oftast inte laser. De har inte varit
intresserade av att lyssna till oss och diskutera den information vi har kring flickan. Bagge dessa
flickor har nu fatt en EIPS diagnos.

Givetvis kan det vara sa att flickan faktiskt inte kan fa diagnosen pga. att hon inte uppfyller
kriterierna. De kan ha drag av autism men man kan inte stalla diagnosen. | dessa fall anvander vi oss
av funktionsbeskrivning och beteendeanalys som ger riktlinjer fér behandling och vardagligt stod
vilket fungerar bra. Problemet ar att psykiatrin insisterar pa att de ska ha en eller flera diagnoser. De
grundar personlighetsdiagnoser pa personlighetstester vilket vi inte gér och som inte ar ett sakert
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instrument for att stalla en personlighets diagnos. Man goér som jag beskrivit, man staller en diagnos
for att "det ska” vara en diagnos istallet for att beskriva de problem personen har och lagga upp
behandling och stoéd efter funktionsbeskrivning och beteendeanalys. Detta leder till stora svarigheter
for flickan som kommer att bemaotas och behandlas pa olika sétt. | de fall dar hon borde haft en
autismdiagnos ar det dessutom sa att hon inte far det stod hon har rétt till och den behandling som
vi har gett och ger ifragasatts och dndras nar hon skrivs ut fran oss. Dessa flickor mar mycket daligt av
detta och de aterfaller i SSB och andra problem beteenden nar de flyttat fran oss. Flera av dessa fall
jag beskriver ovan har efter behandlingstiden hos oss blivit sa daliga att de vardats b.la. pa
rattspsykiatrin. Jag vill tilldgga att de har fungerat val inom ramen for var behandling men nér
diagnos och darmed behandlingen dandrats har de férsamrats avsevart.

De fall jag ovan beskriver ar de dar samarbetet med psykiatrin fungerat daligt pga. att de, enligt min
beddmning har for lag kompetens. Jag vill patala att det naturligtvis inte alltid forhaller sig pa detta
satt men det ar tyvarr vanligt férekommande med denna klientgrupp.

Vid intresse kan avidentifierade beteendeanalyser samt funktionsbeskrivningar och neuropsykiatriska
utredningar [amnas som exemplifierar det jag beskriver.

Vikten av att familj och natverk ar delaktiga i behandlingen

For att behandlingen ska vara framgangsrik och for att 6ka forutsattningarna att framstegen
vidmakthalls 6ver tid ska familjen, anhériga och andra viktiga personer, i de fall dar det &r mojligt,
delta i behandlingsprocessen. Familj och natverk behover fa en forstaelse for klientens
bakomliggande problematik, hur problemen uppkommit och hur de vidmakthalls. Relationen till
foraldrar och andra viktiga narstdende samt upplevelser och trauma inom familjen ar ofta en del av
den bakomliggande problematiken. Hur relationerna i familjen ser ut och hur klienten paverkats av
dessa ska analyseras och beskrivas for klienten och dven for de berérda familjemedlemmarna. Stor
vikt skall 1aggas vid hur de relaterar till varandra och hur familjen bemaoter klientens SSB och annan
problematik. Familjen behover fa en forstaelse for SSB funktioner och hur deras bemétande
paverkar klienten. De anhoriga behdver dven de lara sig kansloreglering och hur de ska hantera olika
problem som uppstar dem emellan. | de fall klienten ska flytta hem igen ska familjesamtalen vara en
stor del av behandlingsprocessen och foraldrarna ska kdnna sig sakra pa hur de ska hantera sitt barns
problematik. Samtalen ska fokusera pa att klienten ska kdnna sig foérstadd av de anhoriga, att de
tillsammans kan prata om de problem som har varit och dven kommer att uppsta, samt att de har
fardigheter att hantera dessa pa ett funktionellt satt.

Det ar av storsta vikt for klientens psykiska maende att familjen far hjalp att prata om hur det varit
under barnets uppvaxt och vad som orsakat hennes problematik. Férutsattningen ar givetvis att det
inledningsvis gors en noggrann, professionell bedémning av om det ar mojligt att ha familjesamtalen,
vad som ska inga i dessa och vad malsattningen ar. Om familjesamtalen ska inga i behandlingen ska
de bidra till en positiv utveckling av klientens psykiska problematik. Det finns fall dar detta givetvis
inte ar mojligt. | de fall klienten ar myndig ska hon givetvis sjalv vilja ha familje samtal. Min
erfarenhet ar att de flesta sa smaningom vill ha familjesamtal dven om de &r vuxna. De vill utrycka
det som inte har varit bra, de vill kdnna sig férstadda och lyssnade till. Forutsattningen for att
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relationerna ska forbattras ar att foraldrarna lyssnar, tar ansvar for sitt beteende, ber om forlatelse
for det de eventuellt gjort som klienten upplevt som traumatiskt och invaliderande och att de visar
att de forsoker att forandra sig. Foraldrarna behover enskilda samtal for att sjalva kunna bearbeta
det som hant, hur det paverkat barnet och hur de ska forhalla sig till detta. De behover hjilp att ta
ansvar for sitt beteende och hur de ska fordandra sig i relation till barnet. Relationerna inom familjen
maste forbattras och de ska vara delaktiga i behandlingen for att den unge ska kunna flytta hem igen.
| behandlingen maste stor vikt laggas vid att forbattra relationen till viktiga anhériga och natverk. | de
fall detta inte ar mojligt ska behandlingen fokusera pa acceptans och att forbattra andra relationer
som finns och/eller att finna nya "friska” relationer. Férmdgan att skapa och ha kvar néra relationer
dr avgérande fér att klienten i framtiden ska erhdlla ett stabilt psykiskt mdende.

Utslussning fran behandlingshem samt vidmakthallande av de
framsteg som gjorts - hur ska detta ga till pa mest lampliga sitt?

Det &r av storsta vikt att behandlingen ar strukturerad, sker stegvis och ar fokuserad mot de mal
klienten sjalv samt placerare satt upp i vardplanen. Den ska hela tiden utvarderas och nya
malsattningar maste tas i beaktande nar ny information om klientens problematik insamlas. Kraven
och malsattningarna maste vara rimliga och det ar viktigt med ett tatt samarbete mellan alla berérda
personer i behandlingsprocessen samt med olika myndigheter sasom psykiatrin, skola, sociala
myndigheter. Behandlingen ska utéver den psykoterapeutiska behandlingen innehalla en noggrann
kartldggning av alla vardagliga fardigheter samt traning i dessa med malsattning att klienten ska
uppna en sa hog grad av livskvalitet och sjalvstandighet som ar moijligt. Darfor ar det viktigt att det
gors en omfattande funktionsbeskrivning och att behandlingen dven innebar traning inom alla de
vardagliga fardigheter som behdvs. Att observera personen i vardagen; hur hon utfér t.ex. stadning,
tvatt, matlagning, handling, hur hon klarar av att skoéta sin ekonomi, halsa, hur hon fungerar i det
sociala samspelet m.m. skall sammanfattas i en funktionsbeskrivning. Detta ar en del av
behandlingspedagogernas arbetsuppgifter. Funktionsbeskrivningen ligger till grund for den
vardagliga funktionstraningen och eventuell neuropsykiatrisk utredning. Den ar dven ett viktigt
dokument for klientens framtida vard och behandling. Funktionsbeskrivningen sakerstaller att all
nodvandig information om klienten 6verfors till de personer och behandlare som, i de fall det
behovs, ska 6verta varden och stodet for klienten pa hemmaplan. Erfarenheten visar att samarbetet
kring utslussning och utflytt med berérda personer och myndigheter ar av stor betydelse for att
framsteg ska vidmakthallas och risken for bakslag minska. All nédvandig information maste
overforas bade skriftligt och muntligt och utskrivningen skall vara val planerad och ske i den takt som
klienten behdver.

Det ar mycket viktigt att klientens behandling sker stegvis och med successivt 6kade krav. | de fall
klienten ar sa pass vuxen att hon ska bo mer sjalvstandigt sker detta genom att hon forst flyttar till
utslussboende. Detta inleds ndr hon kommit sa langt i sin behandling att hon bedéms klara av en
annan boendeform och mer eget ansvar. Nasta steg ar eftervard, klienten har da fortsatt
samtalsterapi men klarar det mesta i sin vardag sjalv. Nar klienten flyttar fran ett boende med
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heldygnsvard blir de vardagliga svarigheterna mer tydliga och forutsattningarna for att arbeta med
dessa okar. Klienten blir mer medveten om de problem hon har och ofta dven mer motiverad till att
ta mer eget ansvar for sin behandling. Sjalvskadande, suicidala klienter med svar bakomliggande
problematik behover en lang behandlingstid och maojlighet att successivt tranas till 6kad
sjalvstandighet. Att detta sker med samma terapeut och behandlingspersonal samt med en
kontinuitet i behandlingen ar av helt avgorande betydelse for att behandlingen ska na framgang 6ver
tid och klienten ska na en sa hog funktionsniva som majligt. Eftersom behandlingen bygger pa att en
nara relation skapas med behandlare behdver dessa vara med under hela behandlingsprocessen. Att
utslussboende och eftervard ingar i behandlingen, att de olika stegen inte sker for snabbt och med
samma behandlare under hela processen okar forutsattningen for att de klienter som i sin
problematik har en stark radsla for att bli vergivna om de blir “friska”, ska klara av att leva och bo
mer sjalvstandigt.

| de fall dar behandlingen avbryts for tidigt ser vi att de framsteg som uppnatts snabbt raseras.

Vi har dven erfarenhet av att om behandlingen och forhallningssattet dndras efter avslutad placering
sker en markant forsamring av det psykiska maendet hos klienten och de aterfaller ofta i SSB. Vi har
tyvarr sett flera fall dar de inledningsvis fungerat ganska val men nar sen stédet runt omkring
klienten minskat och/eller féréandrats har deras tillstand férsamrats sa mycket att de har placerats
inom slutenvarden.

Jag vill aven betona att vi givetvis inte klarar att behandla alla de klienter som placeras. Ett mindre
antal av dem avslutas, da oftast efter en kortare tid hos oss beroende pa att de b.la. har ett for stort
drogmissbruk som inte informerades om innan placeringen, de avviker for ofta, de vill inte fortsatta
sin behandling, de visar sig ha sa stora problem att vi inte kan ta ansvar for dem, t.ex. psykos,
begynnande schizofreni, de ar sa socialt dysfunktionella att det inte fungerar med 6vriga placerade,
de har utryckt allvarliga hot mot andra flickor eller personal, de har varit valdsamma, deras SSB
och/eller andra sjalvdestruktiva beteenden har varit sa allvarliga att vi ej kunnat garantera
sdkerheten samt allvarliga sjalvmordsfoérsok. | en del fall har vi inte fatt information om den
problematik som forelegat och den har inte heller framkommit vid bedémningssamtalet. | de flesta
fall har vi och placerare varit 6verens om att placeringen ska avslutas darfor att den inte passar
klienten.

Behandlingseffekter och utvdrdering

Det har gjorts tva stycken utvarderingsstudier av behandlingen pa Orana, den ena 2007 och den
andra 2011. Den senare ar en examensuppsats av Johan Wetterlov (Utvdrdering av behandlingen pa
tvd behandlingshem fér unga kvinnor med psykiatrisk problematik och sjéilvskadebeteende) pa
psykoterapeutbildningen vid Stockholms universitet.

De flickor som skrivs in pa Orana gor kontinuerligt skattningar for att vi ska kunna utvardera
behandlingseffekterna. De fyller i samma skattningsskalor vid inskrivning, vid flytt till utsluss och vid
utskrivning samt ett ar efter utskrivning. Vi gor dven en ADIS intervju inom tre manader efter
inskrivning och beroende pa vad denna visar for problemomrade far klienterna individuella
skattningsskalor. Detta ar en kontinuerligt pagaende studie i samarbete med Stockholms Universitet.
For mer information kring studiens uppldgg se studien som gjordes 2011.
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Forslag pa atgirder for att forbattra vard och behandling av
Sjalvskadande klienter med svar psykisk problematik.

Jag har utifran min kompetens och erfarenhet av att ha arbetat med svart sjdlvskadande unga
kvinnor beskrivit vad som fungerar och vad som inte fungerar vid bemotandet och behandlingen av
dessa klienter. Jag ser stora brister inom varden och psykiatrin vad géller kunskaper om SSB;
beteendets funktioner och bakomliggande orsaker, hur problemen ska analyseras, forstas och
behandlas, samt hur SSB klienter ska bemotas. Det finns dven bristande kompetens och
meningsskiljaktigheter inom psykiatrin om hur en diagnosutredning ska utféras bade vad géller
metoder och symtombeskrivning for olika diagnoser. Vissa beteenden tolkas som symtom pa
speciella orsakssamband, nagra ytterligare hypoteser stills inte, vilket leder till att utredning och
analys blir felaktig och bristfillig. Det finns stora kunskapsbrister vad géller beteende analys vilket
bidrar till felaktiga tolkningar av symtom, generaliseringar och att teorier och personliga Gsikter far
styra mer dn vetenskap och beprévad erfarenhet. Det rader brist pa kontinuitet vad géller framfor allt
behandlande ldkare, men dven psykologer och terapeuter. Nar klienten t.ex. har fyllt 18 ar gar hon
over till vuxenpsykiatrin och ska da byta behandlare. Manga av de unga kvinnor jag moter beskriver
att detta var mycket svart for dem och att de mottes av en helt annan installning till deras
problematik, de beskriver stora skillnader mellan Bup och vuxenpsykiatrin vad géller bemdtande och
behandling. De upplevde att de forsdmrades av denna forandring. De har dven fatt vanta lange pa att
traffa ny lakare och psykolog och har i 6vergangsperioden varit helt utan stéd och behandling.
Samarbetet och 6vergangen mellan dessa enheter fungerar inte alltid pa det satt man skulle 6nska.
Klienterna bemats, behandlas och diagnosticeras olika beroende pa vem de tréffar och var de
befinner sig vilket leder till att de férsdmras och stigmatiseras. Jag ar naturligtvis dven mycket kritisk
till den vard och behandling som bedrivs for SSB klienter inom rattspsykiatrin och slutenvarden.
Ingenting av det jag beskriver som fungerande i bemétande och behandling av dessa klienter bedrivs,
vad jag vet, inom slutenvarden. Snarare ar det sa att det finns manga exempel pa det som jag
beskriver som icke fungerande och som istallet 6kar och befaster problematiken. Vi har
framgangsrikt behandlat tva personer som har vardats ca ett ar inom rattspsykiatrin innan de kom till
oss, bada hade utvecklat svar PTSD som en f6ljd av behandlingen dér . Deras grundldggande
problematik fanns kvar och hade férvarrats. Det enda som skett var en symtomreduktion och att de
lart sig att kontrollera sina kdnslor och tankar annu mer. Ingen av dem var korrekt diagnosticerad. Jag
har respekt for att det i vissa fall kan vara nédvandigt med denna typ av vard men jag ar 6vertygad
om att det i de flesta fall hade kunnat ga att undvika.

Det hade kunnat undvikas om dessa flickor diagnosticerats ratt och fatt adekvat behandling nar de
och familjen sokte vard for forsta gangen i 13-14 arsaldern. Da hade de aven kant sig mer forstadda
och erhallit stéd och medicinering for sina funktionshinder. Istéllet kinde de sig mer och mer
konstiga och annorlunda, utvecklade angest och svara SSB och atstorningar. Nar de placeras pa
rattspsykiatrin far de ingen psykoterapeutisk behandling for de bakomliggande problemen och de lar
sig att stanga av och kontrollera angest, tankar och kanslor fér att komma darifran. Alla de fall av
unga kvinnor med SSB och psykisk problematik som placeras pa rattspsykiatrin ar ett stort
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misslyckande och ett bevis for att varden och behandlingen inte har fungerat. Slutenvard som den
bedrivs inom rattspsykiatrin for den malgrupp jag beskriver behover fordndras fran grunden. Dessa
kvinnor ska inte blandas med den klientgrupp som ar placerad pa rattspsykiatrin och de maste fa ett
bemdtande dar de behandlas med respekt och en instéllning av att forsdka férsta deras problematik.
Behandlingsenheter for dessa kvinnor skall finnas men de ska vara uppbyggda och organiserade pa
ett helt annat satt. Enheterna ska vara mindre och med inriktning pa omfattande funktionsutredning,
evidensbaserat screeningmaterial, beteendeanalys och evidensbaserad behandling. Bemdtande och
behandling ska vara inriktade efter de riktlinjer jag beskrivit. Det maste finnas mojligheter for
klienterna till sysselsattning och stimulans. Lasta enheter tenderar att enbart bli férvaring och
isolering fran samhallet i stort. Det behdver finnas andra alternativ till placering dn pa dessa lasta
avdelningar dar det rader en mycket foraldrad och bristfallig behandling. Klienterna blir
hospitaliserade och “vagar” tills slut inte tro pa att de ska kunna klara nagot annat liv @n det som
finns inom ett sjukhus. Det maste finnas kontinuitet i behandlingen och behandlande ldkare,
psykologer, terapeuter och handledare som arbetar pa enheten ska finnas till hands pa ett annat satt
i det dagliga arbetet.

Vi far klienter direkt fran slutenvard som inte har forbattrats dar. De placeras inte hos oss for att de
har uppnatt en hogre funktionsniva, snarare tvartom. Vi klarar att hantera och behandla de flesta av
dem under helt andra vardformer och deras SSB och andra destruktiva beteenden 6kar inte, utan de
minskar. Detta visar att det gar att varda och behandla denna svdra klientgrupp i mer 6ppna
vardformer och att slutenvdrden i ménga fall inte édr nédvdndig.

Psykiatrin och varden behoéver h6ja kompetensen och erhalla utbildning inom alla de omraden jag
beskrivit. Samverkan mellan alla enheter och behandlande personer maste ske pa ett smidigare satt.
Diagnosticering och behandling ska foregas av mycket grundligare utredning och beteendeanalys,
risken &r annars stor for feldiagnosticeringar och darmed felriktade behandlingar. Vad géller de svara
klienter vi arbetar med ar det nodvandigt att gora sa omfattande utredningar som vi gor.
Behandlingen maste bygga pa att det finns utrymme att skapa néra relationer och ett helt annat
bemdtande dn vad som sker idag. Barn och ungdomar och familjer behover fa ratt hjalp, behandling
och stod fran foérsta borjan. Risken ar annars stor att problematiken forvarras och till slut blir sa
befast att den i en del fall tyvarr, inte gar att behandla. Risken for sjalvmord 6kar.

Bup och vuxenpsykiatrin mdste bérja inféra evidensbaserad behandling och utvérdera resultaten.
Diagnosticering skall goras med de bast evidensbaserade screeninginstrumenten. Behandlingarna
inom psykiatrin behéver utvarderas sa att varje individ far mojlighet till att fa den basta behandling
som erbjuds. Anders Milton beskriver detta i ett inldgg i Lakartidningen (ldkartidningen nr 26-28
2012 volym 109). Han patalar att enbart genom att méta resultat och félja upp hur behandlingar
fungerar kan behandlingarna utvecklas och bli battre. Terapier och behandlingar som inte ar effektiva
fortsatter att anvandas trots att detta leder till att klienter inte forbattras.

Vi forsoker att utvardera resultaten av vara behandlingar aven om det ar svart pga. av att den interna
och externa validiteten ar lag. Vi arbetar med de klienter som har de allra svaraste psykiatriska
problemen vilket gor att resultatet av behandlingarna troligtvis blir lagre an for mer “mattlig” psykisk
problematik. Vi ser dven stora problem att slussa ut en del av vara klienter darfor att det inte finns
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vard och boendeformer att tillga som moter deras behov . De forsamras darfor ganska omgaende
efter utskrivning.

Min erfarenhet &r att flertalet av de unga kvinnor jag moéter har forsamrats inom varden pga. ett
invaliderande bemotande, felaktiga diagnosticeringar och behandlingar. De hade inte behovt bli sa
daliga som de tyvarr har blivit.

Bristerna i den psykiatriska varden kostar i forlangningen enorma summor pengar och ett stort
manskligt lidande. Satsa pa utbildning, kompetenshojning, evidensbaserad psykoterapeutisk
behandling och diagnosticering. Bygg upp fungerande psykiatriska enheter och behandlingshem,
dessa finns - ta lardom av dem! Det gar att forebygga att svara psykiatriska tillstand utvecklas om
adekvat behandling satts in fran boérjan.

Kristianstad juli 2012
Therese Sterner
Leg. Psykoterapeut, Handledare i Psykoterapi

Behandlingsanvarig Orana AB
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