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Sammanfattning
Det forsta syftet med denna studie var att genom intervjuer identifiera fungerande strategier for

att kunna hantera eller bli fri fran sjalvdestruktivt beteende. Det andra syftet med studien var
att formulera en idealmodell som teoretiskt sett kan minska benagenheten for sjalvskadande.
Idealmodellen grundar sig dels i teoretiskt material i form av tidigare utformade
behandlingsmodeller for sjalvdestruktivt beteende, samt empiriskt material i form av intervjuer.
Sex intervjuer har genomforts med individer som tidigare har haft ett sjalvskadebeteende men
som numera kan hantera sitt sjalvdestruktiva beteende. Intervjumaterialet har sammanstéllts
och analyserats med hjalp av interventionsteorier. De olika strategier som informanterna
anvander ar bland annat att sitta pa sina hander, att gora hushallssysslor, rida, med mera. Den
idealmodell som har formulerats syftar till att vara mer lattillgdnglig an befintliga
behandlingsmetoder, och kan darigenom utforas av exempelvis socionomer och utgar ifran
bland annat dialektisk beteendeterapi. ldealmodellen bestar bland annat av grupp- och
individualterapi som ska hjalpa individer med ett sjalvdestruktivt beteende att utforma strategier
for att l&ra sig hantera det sjélvskadande beteendet. Modellen &r tankt att implementeras med
hjélp av olika instanser, bland annat skola och barn- och ungdomspsykiatrin, da malgruppen &r
barn och unga i grundskole- och gymnasiealdern.

Nyckelord
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1. Inledning

Denna studie fokuserar pa problematiken runt, och behandlingsmetoder av, sjalvdestruktivt
beteende. Darfor ar det relevant att ge en 6vergripande bild kring denna problematik. Det &ar
dock svart att ge en korrekt bild av hur forekomsten av sjalvskadebeteende ser ut, dels pa grund
av morkertal, sjalvskador som leder till dod samt pa grund av att det finns sa manga definitioner
av sjalvskada. Sjalvskadande beteende syns frdmst hos ungdomar och unga vuxna och brukar
borja i aldern 12-14 ar (Nationella sjalvskadeprojektet, 2014a). | en svensk undersokning bland
hogstadie- och gymnasieelever svarar 35-42 % att de nagon gang sjalvskadat sig (Nationella
sjalvskadeprojektet, 2014a). Barn i aldern 0-17 ar som uppsokt akutmottagning pa grund av
sjalvskadande beteende uppskattas vara drygt 1000 barn per ar, men denna skattning sags mest
troligt vara for lag, da hela 700 barn &ar sa illa skadade att de skrivits in pa sjukhus
(Socialstyrelsen, 2015). Enligt en rapport fran Socialstyrelsen (2011) sokte 10 600 personer, de
flesta kvinnor, akutvard ar 2010 pa grund av skador som orsakats av sjalvdestruktivt beteende.
Utifran detta gar det att se att sjalvskadebeteende &r ett samhalleligt problem dar manga berérda
parter finns, savél patienter som anhdriga och narstdende. Den statistik som vi finner mest
oroande ar den som beror barn och unga. Med anledning av att sa pass manga barn skrivs in pa
sjukhus pa grund av sjalvskadande handlingar ser vi ett behov av att skapa forutsattningar for
att fanga upp dessa barn och ungdomar i ett tidigare skede. | dag finns det olika
behandlingsprogram i Sverige for personer med sjélvskadeproblematik, dessa kan man dock
enbart ta del av via psykiatrin (Nationella sjalvskadeprojektet, 2014b). Darfor ser vi ett behov
av ett mer lattillgangligt behandlingsprogram, dar barn och ungdomar far insatser i ett tidigt
skede. Ett sadant program skapas i denna uppsats i form av en idealtyp. Vedung och Dahlberg
(2013) beskriver hur man anvander idealtyper for att studera ett problem och hitta tdnkbara
I6sningar som inte gar att finna i verkligheten. | denna studie har vi valt att kalla idealtypen for
en idealmodell.

1.1. Syfte
Studien har tva olika syften. Det forsta syftet ar att, genom intervjuer med sex personer som
tidigare har sjalvskadat, identifiera fungerande strategier for att lara sig hantera eller bli fri fran
sjalvdestruktivt beteende. Det andra syftet med studien ar att, utifran empiriskt och teoretiskt
insamlat material, formulera en idealmodell som teoretiskt sett kan minska bendgenheten for
sjalvskadande. Denna idealmodell syftar till att vara lattillgdnglig samt att behandlingen ska
kunna genomforas av yrkesverksamma socionomer och andra med likvéardig utbildning.

1.2. Problemformulering
1. Vilka (om nagra) strategier och andra faktorer gar att identifiera, utifran intervjupersonernas
erfarenheter, som effektiva for att férebygga, forhindra eller motverka sjalvskadebeteende?
2. Hur kan en idealmodell for framgangsrik sjalvskadebehandling formuleras och goras
tillganglig?
3. Hur skulle denna idealmodell kunna implementeras for att teoretiskt na storsta mojliga
malgrupp och resultat?



1.3. Uppkomst och definition av sjalvskadebeteende
Sarbarhetsfaktorer, som &r vanliga hos personer som sjalvskadar sig, beskrivs i det Nationella
sjalvskadeprojektet (2014a) som lag sjalvkansla, nedstamdhet, bristande impulskontroll,
avskarmning frdn omgivningen och vissa symptom av borderline personlighetsstorning®. For
att fortydliga vad som menas med sjalvskada i denna studie foljer har en definition av begreppet,
dels vad som generellt menas med sjalvskadebeteende, samt hur vi valt att tolka det i denna
studie.

Overland (2010) beskriver att sjalvskadebeteende &r att upprepade ganger tappa kontrollen éver
impulsen att skada sin kropp pa olika vis. Han beskriver vanliga skador som skarskador pa hud,
skrapning av hud och brannskada av hud. Han ndamner ocksa skador som att sticka sig med
nalar, sla sig sjalv eller dunka huvudet i vaggen, samt svalja olampliga foremal eller liakemedel.
Personer som sjalvskadar brukar beskriva kanslan efterat som angestdampande och en lindring
av psykisk smarta, dock ar denna upplevelse kortvarig (Overland, 2010). Att sjalvskada innebar
alltsa inte en vilja till att do, aven om en dodlig utgang kan bli ett resultat av sjalvskadan.
Sjalvskadande beskrivs snarare som ett sétt att Overleva den obehagliga kanslan som individen
upplever och hanteras da pa ett destruktivt satt (Overland, 2010). En annan tolkning gor Friberg
von Sydow (2011), som beskriver att sjalvskadandet syftar till att kommunicera med andra och
att beteendet kan vara ett ’rop pa hjilp”.

Den definition som vi har valt att utga ifran i denna studie har formulerats av Nationella
sjalvskadeprojektet (2014a) som beskriver Non-Suicidal Self-injury [NSSI] som ar ett vanligt
begrepp for sjalvskadebeteende i Nordamerika. NSSI definieras som da skada gors pa kroppens
yta, exempelvis genom att skéra, branna, bita eller gnugga huden till dess att skada uppstar.
Genom denna definition far studien en naturlig avgransning dar vi inte tittar pa destruktiva
beteenden som exempelvis sjalvsvélt (som anorexi och ortodoxi), eller substansmissbruk (som
alkoholism och drogmissbruk). Om nagon av intervjupersonerna utover sitt sjalvskadande har
haft dven sadan problematik som pa nagot sétt har paverkat sjalvskadandet sa kommer detta
dock att ndmnas i studien.

2. Metod

Infor studien skedde en teoretisk insamling av material for att ge en storre forstaelse kring
sjélvdestruktivt beteende och de behandlingsformer man anvéander i Sverige idag. Vidare
foljer en redogdrelse for hur studien har genomforts.

2.1. Urval
For att sOka intervjupersoner anvandes ett sorts bekvamlighetsurval. Detta genomférdes genom
att alla i studiegruppen lade ut en text pa sitt konto pa det sociala mediet Facebook (bilaga 1). |
denna text framgick bland annat hur kontakt kunde tas med studiegruppen, att det gick att vara
anonym for de personer i forskningsgruppen som intervjupersonen inte tog kontakt med, samt
att texten garna fick delas vidare. Totalt fanns texten att lasa pa 13 personers Facebook vaggar.
Detta gjorde att personer bade i och utanfor forskarnas kontaktnat kunde lasa texten. Genom

! En kort definition av borderline personlighetsstérning ar att man har svart med att reglera kanslor och till féljd
av detta kan personen reagera med raseri, angest eller sjalvdestruktivitet (Vardgudien, 2015).



detta tog ett antal personer kontakt med oss via mail, privata meddelanden eller via telefon. De
personer som var intresserade av att stalla upp pa intervju fick ytterligare information om
studien (bilaga 2). Da dessa last informationen blev de tillfrigade om de fortfarande kunde
tanka sig att delta i en intervju och en intervjutid bokades. Sammanlagt holls sex intervjuer,
fyra av dessa genomférdes via telefon, en via skype och en via e-mail. Detta da
intervjupersonerna sjalva fick valja hur de ville bli intervjuade. Intervjuerna var
semistrukturerade, vilket innebar att en intervjuguide (bilaga 3) formulerades som en ram for
intervjun (Bryman, 2008), men &ven att en del fragor stalldes utéver intervjuguiden.
Intervjuerna spelades in och transkriberades med intervjupersonernas tillatelse.

2.2. Analys

For att bearbeta och analysera materialet har tvd metoder anvéants. Den forsta &r
interventionsteori (dven kallad programteori). Interventionsteori bygger pa att ett
héndelseforlopp, och alla delar i forloppet, studeras (Vedung, 2009), vilket ar skillnaden mot
narrativ analys dar man studerar en livsberattelse som en helhet. Exempel pa delar kan vara
infléde/intervention, omvandling/processer, utflode/slutprestation och utfall (Vedung &
Dahlberg, 2013). Ett klassiskt exempel enligt Vedung & Dahlberg (2009) ar att hela férloppet
studeras fran ett veteax fram tills det blir en vetelimpa. | det fallet blir inflodet tanken om att en
limpa ska goras av veteaxet, processen blir fran skordande till bakning, utflédet blir sjalva
limpan och utfallet blir att limpan ats upp/limpan borjar mdgla. Interventionsteori kan anvandas
for olika syften (Vedung & Dahlberg, 2013), och oftast tittar man pa hur intervenerandet
(programmet/modellen/vagen) ar tankt att fungera och inte hur det fungerar i verkligheten
(Vedung, 2009). Trots detta har vi valt att anvanda interventionsteorin da denna mojliggor att
pa ett enkelt och dverskadligt satt redovisa de olika intervjupersonernas processer, fran att
sjalvskada sig till att kunna hantera eller bli fri fran beteendet. Interventionsteorierna blir ocksa
ett hjalpmedel for att analysera alla delar i intervjupersonernas processer. Liksom Vedung
(2009) sager att en interventionsteori ska formas sa har vi tagit fram forestallningar om alla
delarna i handelseforloppet som vi studerat. Dérefter har vi, precis som Vedung (2009) séger,
tillfort en sa kallad systemmodell, dér vi har strukturerat upp de olika forestéllningarna om
stegen i processen i ett schema. Vedung (2009) menar att det ar forst nar denna strukturering
har gjorts som en interventionsteori har skapats. Varje interventionsteori har sedan lasts igenom
och godkénts av respektive intervjuperson for att undvika eventuella feltolkningar eller
antaganden kring det intervjupersonen har sagt. | de fall dar nagot var otydligt eller dar
information saknades, kontaktades intervjupersonerna for komplettering. Darefter jamfordes
informationen fran interventionsteorierna med varandra for att hitta gemensamma
namnare/strategier som resulterar i minskad och 6kad sjalvdestruktivitet.

Den andra metoden for att bearbeta och analysera materialet, som gjordes efter
interventionsteorin, var att konstruera en sa kallad idealtyp. Idealtyper skapas for att ha som
kontrast till verkligheten och darigenom fa béttre forstaelse for denna, men framfor allt for att
hitta tankbara losningar som annars inte gar att finna i denna verklighet (Vedung & Dahlberg,
2013). | detta arbete har idealtypen skapats i form av en fiktiv modell som behandlar
sjalvdestruktivt beteende. Idealtypen konstruerades utifran de sammanstallda gemensamma
namnarna/strategierna i interventionsteorierna, samt utifran de fem empiriska modellerna for
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sjalvdestruktivt beteende som ar aktuella i Sverige. Vidare i studien kommer idealtypen
bendmnas som idealmodell.

2.3. Etiska 6vervaganden
Da det finns manga olika etiska riktlinjer for etik inom forskning, har vi valt att utgd ifran
primara lagrum och principer, d&ven om dessa framst riktar sig till forskning pa en hogre niva.
Det finns bland annat fyra grundldggande etiska principer for svensk forskning, som beskrivs
av  Bryman (2008). Dessa bestar av informationskravet, samtyckeskravet,
konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. Denna studie uppfyller samtliga av dessa krav.
1. Informationskravet har uppfyllts bland annat genom att deltagarna fick noggrant utformad
information om vad studien och intervjun skulle ga ut pa och hur den skulle ga till i férhand
(bilaga 2). For att ytterliga informera deltagarna om vilka fragor de férvantades besvara under
intervjun fick de ta del av intervjuguiden samt de ramar vi utgick ifran (bilaga 3) innan sjalva
intervjutillfallet. Det framkommer tydligt i informationen innan, och intervjuguiden, att
deltagandet var frivilligt och att deltagarna nar som helst kunde dra sig ur samt att materialet
kunde raderas helt fran studien om sa 6nskades.
2. Samtyckeskravet ar ocksa uppfyllt i och med att deltagarna har gett ett informerat samtycke
efter att de har tagit del av information kring deltagandet i studien enligt informationskravet
ovan.
3. Konfidentialitetskravet innebar att uppgifter om de deltagande personerna maste
hemlighallas och undanhallas fran obehdriga, vilket dven denna studie tagit hansyn till.
Deltagandet var anonymt i den man det var majligt. Endast en forskare av tre kande till den
enskilde intervjupersonens riktiga namn och vid transkribering har avsl6jande uppgifter, sa som
barndom, orter och sa vidare, strukits. Pa detta satt kunde intervjupersonerna undvika att bli
identifierade dven om de var bekanta med nagon i forskargruppen.
4. Nyttjandekravet betyder att de uppgifter som insamlas om enskilda personer endast far
anvandas i den aktuella forskningen, vilket denna studie uppfyller da allt material som samlats
in forstors da studien ar klar.

Vi valde att soka efter kontaktpersoner genom Facebook, detta for att na ett stort antal
manniskor och Oka sannolikheten att fa tag i intervjupersoner. Deltagarna har darfor helt
sjalvmant valt att ta kontakt med forskarna. Risken med att stka efter intervjupersoner via
Facebook var att mojligheten fanns att flera intervjupersoner kande nagon av forskarna sedan
tidigare. Detta tog vi hansyn till genom att be dessa personer ta kontakt med nagon av de andra
forskarna om det kandes mer bekvadmt. Vi har under konfidentialitetskravet diskuterat hur fler
stallningstaganden for anonymitet har beaktats om en intervjuperson kanner nagon av
forskarna.

Enligt Lag om etikprovning av forskning som avser ménniskor (SFS 2003:460), som ger bra
riktlinjer dven for forskning som inte etikprovas, sa far forskning ... godkénnas bara om de
risker som den kan medfdra for forskningspersoners halsa, sdkerhet och personliga integritet
uppvags av dess vetenskapliga varde.” (9§). Intervjupersonernas sékerhet och hilsa har under
studiens gang varit av hog prioritet. D& vi anser att mojligheten finns till aterfall i
sjalvskadebeteendet hos intervjupersonerna, eller att en tung process av bearbetning paborijas i
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och med intervjun har amnet behandlats med forsiktighet, sérskilt i kontakten med
studiedeltagarna och i intervjuguiden. Eftersom studien i sig inte undersoker varfor individerna
borjade sjalvskada utan snarare fungerande metoder och strategier for att lara sig hantera det,
blev det naturligt att intervjufragorna kom att handla mer om hur intervjupersonen pa ett
framgangsrikt sétt har tagit sig ur sjalvskadebeteendet. Pa sa sétt undviks en alltfor terapeutisk
ansats samtidigt som studiens syfte uppnas. Dock stélldes vissa intervjufragor kring bakgrunden
till sjalvskadebeteendet for att ge det Ovriga intervjumaterialet en grund och underlatta
bearbetning av det insamlade materialet.

Det finns en underliggande risk for att intervjupersonerna paverkas av fragorna som stalls i
intervjun pa ett negativt satt. Dock har vi under intervjutillfallena samt i informationen som
gavs innan forklarat att de nar som helst kan hoppa Gver en fraga som de inte kénner sig
bekvdma med att diskutera. | Ovrigt finns det inga egentliga risker som studien medfor, varken
for deltagarna eller forskarna som vi kunde se. Ett vanligt diskussionsunderlag inom etiken &r
kring forskningens risker kontra nytta (Kalman & Lovgren, 2012). Eftersom studiens risker
berdknas vara sma, anser vi att den mojliga nyttan véager tyngre. | och med att studiens syfte
kan uppfyllas, det vill séga att en idealmodell som teoretiskt sett kan minska benégenheten for
sjalvskadande kan formuleras, kan framtida fall av sjalvskadeproblematik angripas pa ett mer
lattillgangligt satt utifran den. Studiens forskningsresultat kan dven bidra till vidare forskning
kring dmnet och underlatta utveckling av fungerande behandlingsmetoder och strategier i
framtiden.

3. Teoretisk grund

Nedan foljer ett avsnitt dar fem olika behandlingsmetoder beskrivs, dessa har provats och visat
sig effektiva vid sjalvdestruktivt beteende (eller borderline personlighetsstorning). Dessa fem
metoder ar det ursprungligen Nationella sjalvskadeprojektet (2014a & 2014b) som har
sammanstallt, och beskriver som de metoder man anvénder i Sverige idag, eller som man
hoppas pa kan tas i bruk i Sverige inom en snar framtid. De fem metoderna &r dialektisk
beteendeterapi, mentaliseringsbaserad terapi, schemafokuserad terapi, emotionsreglerande
terapi och general psychiatric management. Dessa fem metoder &r empiriskt provade i eller
utanfor Sverige och har visat goda resultat (Nationella sjalvskadeprojektet, 2014a & 2014b).
Dessa metoder samt det material som framkommit under intervjuerna ligger darfor till grund
for den idealmodell som skapats.

3.1. Dialektisk beteendeterapi
Kaver och Nilsonne (2002) redogor for den dialektiska beteendeterapin som harstammar fran
den dialektiska filosofin, eller dialektiken, som kommer fran grekiskan och betyder konsten att
diskutera. Begreppets innebord forklarar Kaver och Nilsonne (2002) som ett satt att lata tva
argument motas mot varandra och pa sa vis skapa nya insikter. Den dialektiska filosofin havdar
att verkligheten standigt ar bendgen att forandras, tillvaron ses i dess helhet trots
motsagelsefulla aspekter (Kaver & Nilsonne, 2002). Dilemmat som dialektiken ser i
terapiutovning ar det motségelsefulla dilemmat i terapeutens uppdrag att bade bekrafta men
ocksa konfrontera patienten. Man ser ocksa patientens dilemma i att hela tiden acceptera
tillvaron, men samtidigt kunna arbeta for att forandra den (Kaver & Nilsonne, 2002).



Dialektisk beteendeterapi [DBT], utvecklades av Marsha Linehan under 1990-talet och har
enligt ett flertal randomiserade kontrollerade studier visat god effekt vid behandling av
sjalvskadebeteende (Nationella sjalvskadeprojektet, 2014a). DBT bygger sin behandling pa
inlarningsteori/beteendeterapi, kognitiv teori, dialektisk filosofi och zenbuddhistisk filosofi
(Kaver & Nilsonne, 2002). DBT bestar huvudsakligen av tva delar som sker parallellt med
varandra: fardighetstraning som sker i grupp och individualterapi som sker enskilt, for att na
patientens mal. Det ar inte samma terapeut som haller i de bada delarna, utan det ar tva olika.
Terapeuterna far handledning i form av teamtraffar, for att patienterna ska fa ut sa goda resultat
som mojligt av sin behandlingstid (Kaver & Nilsonne, 2002).

Fardighetstraningen sker oftast i grupp under 6-12 manader med traffar varje vecka, och dessa
gar ut pa att ge patienterna fardigheter som de saknar. Fardigheter beskriver Kaver och Nilsonne
(2002) som handlingar som hjalper oss att uppna onskade mal. Forfattarna menar att malet ar
att patientgruppen ska utveckla fardigheter och arbeta pa dessa for att senare kunna anvanda
fardigheterna pa ett mer flexibelt satt i sin vardag. | fardighetstraningen utgar man ifran fyra
olika avsnitt som behandlas for att ge patientgruppen fardigheter inom dessa fyra omraden. De
fyra avsnitten handlar om att lara sig bli medvetet ndrvarande, hantera relationer, hantera
kanslor samt att sta ut nar det kanns svart (Kaver & Nilsonne, 2002).

Att bli medvetet narvarande ar det forsta avsnittet som behandlas. Detta har DBT hamtat ifran
Zenbuddhistisk filosofi (Kaver & Nilsonne, 2002). Den handlar om att lara sig hantera svara
kanslor genom att vara uppmarksam pa sina kanslor och tankar utan att vardera dem, samt att
lara sig att vara narvarande har och nu. Marsha Linehan sag en stor fordel med denna form av
meditation for patienter med sjalvdestruktivt beteende, da de genom att vara medvetet
narvarande kan utveckla andra fardigheter genom den dialektiska beteendeterapin (Kaver &
Nilsonne, 2002).

Avsnitten som handlar om att hantera relationer och kéanslor kommer bland annat ifran
inlarningsteori/beteendeterapi. Har talas om begreppet forstarkningskontingenser som DBT har
lagt stor vikt vid och som beskrivs av B.F. Skinner, (Kaver & Nilsonne, 2002). En
forstarkningskontigens &r vart beteende och var personlighet som andras efter vad vi tror ar
gynnsamt i olika sociala sammanhang enligt Kaver och Nilsonne (2002). De menar ocksa att
dessa sociala sammanhang kallas forstarkningsmiljoer déar varje miljo ger oss olika
bemotanden, forvantningar och beloningssystem. Exempel pa dessa miljoer ar skolan,
arbetsplatsen eller familjen. Forfattarna forklarar att negativa forstarkningskontigenser kan
uppkomma av att fa bestraffning under uppvéxten, pa grund av att man har varit sjalvstandig,
nyfiken, livlig eller har uttryckt egna asikter. Nar detta sker menar forfattarna att den negativa
forstarkningskontigensen implementeras i individens egna system. Individen lar sig alltsa att
om liknande omsténdigheter som den tidigare blivit bestraffade for intraffar ska denne
exempelvis halla l1ag profil, bestraffa sig sjalv eller inte tro pa sin egen formaga/kompetens.
Enligt Kaver och Nilsonne (2002) leder denna negativa forstarkningskontigens till ett sa kallat
operant beteende, vilket innebér att vi beter oss pa ett visst satt for att uppna vart mal. | det har
fallet ar malet till exempel att bestraffa sig sjalv (pa grund av den negativa
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forstarkningskontigensen), vilket leder till det operanta beteendet, som exempelvis kan vara att
branna sig. Att skapa nya och lédkande forstarkningskontigenser, och déarigenom forhindra
daliga operanta beteenden, &r vad DBT framst handlar om, da detta kan gora att individerna
hanterar sociala relationer och kanslor pa ett annat satt an tidigare (Kaver & Nilsonne, 2002).

| den kognitiva psykologin, som ocksa utgdr en stor byggsten inom DBT, studeras manniskans
tankeprocesser (Kaver & Nilsonne, 2002). Manniskan beskrivs som kunskapssokande med
behov av meningsskapande och struktur i sig sjalv och sin omgivning, ibland kan tolkningen
av denna omgivning och sitt eget jag bli negativ eller forvrangd. Forfattarna menar alltsa att det
ar uppfattningsférmagan som kan bli problematisk snarare an den faktiska omgivningen eller
handelser i den, detta kan i sin tur leda till att manniskan upplever angest, skuld, skam eller
nedstamdhet. Att sta ut nar sadana kéanslor uppkommer behandlas i det fjarde avsnittet under
gruppterapin, och dar kan en strukturering och meningsskapande tillvaro hjalpa. Inom DBT
arbetar man dven med kognitiva scheman i avsnitten kring att hantera relationer, hantera kénslor
samt att sta ut nar det kanns svart. Dessa scheman beskriver Kaver och Nilsonne (2002) som
vara personliga sanningar om oss sjalva, om livet och om évriga manniskor. Forfattarna pastar
att dessa sanningar ofta ar vad vi idag kallar fordomar, dels om andra, men &ven om hur vi tror
att andra uppfattar oss, dessa tankeprocesser ar svaratkomliga och ar inte latta att andra pa.
Sadana tankeprocesser kan vara "Minniskor dr fantastiska” likvéil som “Jag &r en omdjlig
person att dlska”. Tankesattet ifragasétts under terapin och fragor stills som syftar till att ge nya
insikter och mojlighet till verklighetsanpassning, att fora resonemang och gora
beteendeexperiment (Kaver & Nilsonne, 2002).

Kaver och Nilsonne (2002) beskriver att parallellt med fardighetstraningen genomgar patienten
individualterapi, som ar en mer djupgaende terapi dar det som skett under veckan bearbetas,
samt kéanslor som angest eller depression eller akuta svarigheter som patienten mott. Forfattarna
menar att individualterapin fungerar som ett bra komplement till den annars manualbaserade
fardighetstraningen, men under det enskilda terapisamtalet ska terapeuten &ven héra sig for hur
fardighetstraningen fungerar samt vilka fardigheter patienten arbetar med for tillféllet.

Som kompletterande kontakt mellan individualterapin och fardighetstraningen sker nagot som
kallas telefonkonsultation (Kaver & Nilsonne, 2002). Det &r samtal dar patienten kan ringa sin
individualterapeut for radgivning runt de fardigheter som patienten for tillfallet arbetar med,
eller vid krislagen. FOr att detta ska fungera sétter terapeuten och patienten upp regler for nar
patienten far ringa, forvantningar pa hur och nar kontakt kan ske, samt att terapeuten ringer
tillbaka om den inte kan nas. For basta effekt av DBT ar det énskvart att patienten utnyttjar
telefonkonsultationen nagra ganger i veckan (Kaver & Nilsonne, 2002).

Under behandling kan det intraffa att patienten hamnar pa sjukhus i behov av vard efter ett
tillfalle av dysreglerat beteende (Kaver & Nilsonne, 2002), som exempel sjalvskada vid upplevd
angest. Helst ska inlaggningen vara sa kort som majlig sa att terapin kan fortsétta. Inldggningen
kan aven vara en nyckel i terapin, for att ta reda pa varfor det destruktiva beteendet upprepades
(Kaver & Nilsonne, 2002). Som en del av att inte forstarka det sjalvskadande beteendet maste
terapeuten sta emot viljan att reagera med omsorg och varme da patienten sjalvskadar. Detta
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verkar som en forstarkande faktor av det sjalvskadande beteendet, eftersom responsen kan
upplevas som positiv och onskvard (Kaver & Nilsonne, 2002). Det férkommer ocksa att
patienten under terapibehandling ater nagon form av medicin for att lindra vissa symptom som
angest eller depression. | DBT é&r terapeutens bemdtande av stor betydelse, Nationella
sjalvskadeprojektet (2014a) pekar pa vikten av att validera och bekrafta bade patienten och dess
upplevelser, vilka de &n kan vara, som verkliga for patienten.

3.2. Mentaliseringsbaserad terapi

Enligt Nationella sjalvskadeprojektet (2014b) &r mentaliseringsbaserad terapi [MBT] den
terapiform som har nast storst framgang nar det galler att behandla eller hantera
sjalvskadebeteende av de metoder som ar aktuella i Sverige. MBT &r egentligen utvecklad for,
och anvénds for, personer med diagnosen borderline personlighetsstorning, men da ett av
kriterierna for denna diagnos ar sjalvskadebeteende sa har denna terapiform aven bevisad effekt
pa denna problematik (Nationella sjalvskadeprojektet, 2014b). Nedan foljer en Gversiktlig
redogorelse for MBT.

Karterud och Bateman (2011) menar att det var Peter Fonagy samt hans medarbetare vid
University College och Anna Freud Center som gav begreppet mentalisering sin nutida
betydelse. Forfattarna beskriver att mentalisering idag innebdr att man forsoker tolka sina egna
eller andras handlingar for att gora dem begripliga. De sager dven att denna tolkning sker genom
att anvanda exempelvis kanslor, 6vertygelser eller onskningar som verktyg. Ju samre vi ar pa
att tolka handlingar utifran de mentala verktygen, det vill sdga att ju samre
mentaliseringsformaga vi har, desto mer missforstar vi vart eget och andras handlande
(Karterud & Bateman, 2011). Utifran detta har en teori om mentalisering utvecklats som
grundar sig i anknytningsteori, utvecklingspsykologi, evolutionsteori, gruppdynamik,
neurobiologi och psykopatologi (Karterud & Bateman, 2011). Forfattarna menar att teorin utgar
ifrdn att ett barns anknytning till foraldrarna inte enbart paverkar hur barnet kommer att hantera
farofyllda situationer, utan ocksa barnets formaga att utveckla sjalvet samt formagan att tanka
om inre mentala tillstand. Detta betyder alltsa att om anknytningen blir bristfallig kommer &dven
formagan att utveckla sin egen individ och formagan att mentalisera blir bristfallig. Karterud
och Bateman (2011) sager dven att det ar vanligt att borderlinepatienter vaxt upp i otrygga
miljoer och problematiska familjeforhallanden som i sin tur leder till en otrygg anknytning.
Mentaliseringsteori séager dven att en persons tankande/mentalisering paverkar det emotionella
tillstandet hos personen, vilket &r viktigt att tanka pa da en person sjalvskadar (Karterud &
Bateman, 2011).

MBT bygger saledes pa mentaliseringsteori. Karterud och Bateman (2011) beskriver vidare att
man i MBT far genomga bade individuell- och gruppterapi (precis som i DBT:n), dar man aktivt
jobbar med anknytnings- och mentaliseringsformagan. Forfattarna beskriver hur man i
gruppterapin praktiskt far 6va pa mentalisering. | den individuella terapin bearbetas bade
erfarenheter fran gruppterapin samt erfarenheter ifran det dagliga livet. | den individuella
terapin har terapeuten en viktig roll och ska ha ett engagerat, stédjande och empatiskt
forhallningssatt. Terapeuten ska dven erbjuda sig som majlig anknytningsperson, skapa en
struktur runt patienten (Karterud & Bateman, 2011), och ska tillsammans med denne undersdka
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vilken problematik denne har med mentalisering (Nationella sjalvskadeprojektet, 2014b).
Terapeuten ska utmana patientens laga reflektionsférmaga for att 6ka mentaliseringen, genom
att till exempel ta upp kéansloladdade situationer som darefter genomgas detaljerat, detta kallar
Rydén och Wallroth (2008) for interventioner. Enligt Karterud och Bateman (2011) ska
terapeuten och patienten &ven skapa en “krisplan”, som innehaller vad patienten kan gora i
krissituationer. Hur lang tid ett program tar ar lite beroende pa i vilken form det genomfors,
vanligtvis varierar det mellan ett halvar upp till tre ar (Karterud & Bateman, 2011).

For att sammanfatta MBT och dess syfte helt kort sa citeras Karterud och Bateman (2011:39):
”I MBT ldggs foga vikt vid insikt i traditionell mening. Det viktigaste syftet med MBT dr att
forbattra patienternas mentaliseringsformaga och darigenom deras upplevelse av

’

sjalvuppfattning och interpersonell funktionsférmdga. .

3.3. Schemafokuserad terapi

Schemafokuserad terapi [ST] utvecklades utav Jeffrey Young som utgick fran kognitiv terapi
(Arnoud & Genderen, 2009). Terapiformen ar egentligen utvecklad for patienter med borderline
personlighetsstorning och har visat goda resultat (Arnoud & Genderen, 2009). Som tidigare
namnts &r sjalvskadebeteende ett av kriterierna for diagnosen borderline personlighetsstorning,
vilket gor att slutsatsen dras att denna metod &ven &r effektiv for de som har ett sjalvdestruktivt
beteende. Dock anser Nationella sjalvskadeprojektet (2014b) att vidare forskning bor drivas
kring huruvida denna terapiform &ar effektiv fOor personer som enbart uppvisar
sjalvskadebeteenden. I vilken utstrackning denna terapiform anvénds i Sverige idag ar oklart.

Arnoud och Genderen (2009) menar att den grundlaggande teorin bakom ST é&r att alla utvecklar
scheman som barn. De forklarar att ett schema &r ett organiserat tankemdonster som ar kopplat
till olika kanslor, handelser eller tankar. Ett ”hilsosamt” schema utvecklas dd barnets behov
blir métt, da det far barnet att utforma positiva bilder av sig sjalvt och omgivningen (Arnoud &
Genderen, 2009). Barnets basala behov ér till exempel trygghet, uppskattning eller realistiska
granser. Arnoud och Genderen (2009) menar att det ar nér de basala behoven inte méts som
utveckling av dysfunktionella scheman och strategier for att hantera dessa utvecklas. Young,
Klosko och Weishaar (2003) identifierar 18 olika dysfunktionella scheman och exempel pa dem
ar misstroende, isolering och beroende. Malet med terapin blir féljaktligen att identifiera
dysfunktionella scheman, finna en forstaelse for varfor dessa scheman skapats och utforska hur
foljderna av dessa scheman ska kunna hanteras (Young et al., 2003). Detta gér man utifran tre
vinklar: kanslor, tankar och handlingar. Utifran dessa tre angreppssétt kan tre olika @mnen
identifieras: livet utanfor terapin, upplevelser i terapin och tidigare erfarenheter. Aven i denna
terapiform ar relationen mellan patient och terapeut central och det maste finnas en tillit mellan
parterna for att terapiformen ska na framgang (Young et al., 2003).

Varje terapisamtal i ST spelas in. Darefter ombeds patienten att lyssna igenom inspelningen till
nésta terapisession (Arnoud & Genderen, 2009). Detta menar forfattarna ar till for att det anses
att patienten inte kommer att kunna ta tillvara pa all information som en session erbjuder.
Genom att lyssna igenom sessionen kan patienten pa sa satt tillgodogdra sig mer information
och terapin blir mer effektiv. Arnoud och Genderen (2009) uppskattar att behandlingen tar
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mellan 1% ar till 4 a&r (eller langre om sa kravs) och den bérjar med tva terapisessioner i veckan.
De sager dven att terapin avslutas da patienten inte langre moter de kriterierna for borderline
personlighetsstorning samt har ett relativt stabilt socialt natverk och har funnit ett satt att pa ett
meningsfullt vis fylla sina dagar.

3.4. Emotionsreglerande terapi
Emotionsreglerande Gruppterapi [ERGT], &r en relativt ny metod som é&r framtagen for
behandling av sjalvskadebeteende och kansloméssiga storningar. Metoden har utvecklats av
Kim Gratz. Sjélva syftet med denna metod &r att l&ra patienter att hantera och kontrollera sina
kanslor, for att kunna minska deras sjélvdestruktiva beteende (Gratz, Dixon-Gordon & Tull
2014). ERGT tar inspiration fran tva olika acceptansbaserade beteendeterapier: Acceptance and
Commitment Therapy och Dialektisk Beteendeterapi och foljer tre teman:
1. De potentiella paradoxala effekterna av undvikande av kénslor. Exempelvis om man
undertrycker en kansla av sorg, blir det en tillfallig lattnad da man inte behéver konfrontera
kanslan, men samtidigt kvarstar kanslan och kan eventuellt bli véarre med tiden. Detta gor att da
man val konfronterar kanslan sa blir den svarare att hantera.
2. De kéansloreglerande konsekvenserna som kéansloacceptans och ménniskans egen vilja ger.
Med detta menas att om man accepterar sina kanslor sa kan man dven kontrollera dem. Om man
kanner en kansla av sorg sa ar det enklare att hantera sorgen om man accepterar att den existerar.
3. Vikten av att kontrollera beteenden nar k&nslor ar narvarande, snarare &n att kontrollera sjalva
kanslorna. Aven detta handlar om kansloacceptans som ger forstaelse for och mojlighet att
kontrollera sitt beteende nér kanslorna uppkommer.

Det gar aven att lagga upp metodens mal med hjalp av fyra punkter:

a) Skapa medvetenhet om, forstaelse for, och acceptans av kanslor.

b) Ge formaga att engagera sig i malinriktat beteende och hindra impulsiva beteenden vid
upplevelser av negativa kanslor.

c) Anvéndning av situationsanpassade strategier for att reglera intensitet och varaktighet av
kénslor, snarare &n att eliminera kénslor.

d) Vilja att uppleva negativa kanslor som en del av att soka meningsfulla aktiviteter i
livet (Gratz et al., 2014).

Da metoden &r relativt ny har den endast blivit studerad i praktiken tre ganger (t.0.m. 2014).
Déremot har testresultaten vid dessa tillfallen varit véldigt positiva och ERGT beskrivs aven
som “’den mest lovande korttidsterapin som hittills utvecklats for sjalvskadebeteende  (Lundh,
2014:3). I regel mots deltagarna i terapin under 14 veckor, med ett méte i veckan pa 90 minuter.
Antalet deltagare i varje terapigrupp brukar inte vara fler &n 6 personer. Metoden tilldmpas &nnu
inte i Sverige, men intresse finns for att borja anvanda den och en pilotstudie har genomforts sa
sent som 2014 (Nationella sjélvskadeprojektet, 2014a).

3.5. General Psychiatric Managment
General Psychiatric Management [GPM] &r en behandlingsmetod som baserats pa Practice
Guideline for the Treatment of Patients With Borderline Personality Disorder. Det ar en manual
for behandling som ar framtagen av American Psychiatric Association, som &r varldens storsta
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psykiatriska organisation (American Psychiatric Association, 2015). Behandlingsmetoden
grundar sig pa psykodynamisk psykoterapi, det vill sdga terapi som fokuserar pa att ge individen
hjalp att forstd och bearbeta inre konflikter samt skapa medvetenhet om egna kanslor och
reaktioner (Twedmark, 2009).

| en studie dar resultaten av GPM jamforts med Dialektisk Beteendeterapi [DBT], framgick det
att de bada metoderna hade ungefar samma positiva inverkan pa de deltagande patienterna
(McMain et al. 2009). GPM liknar DBT pa flera satt; bada lagger fokus pa “hér och nu”,
validering, empati och kanslor. Nagot som daremot skiljer dem at ar att medan DBT inriktas
specifikt pa sjalvskade- och sjalvmordsbeteende, sa forsoker GPM fokusera pa mer &n dessa
beteenden. Sjalva behandlingen bestar av individuell terapi, som i forsoksstudien gavs i form
av sessioner pa 90 minuter vid ett tillfalle i veckan under ett ar. De resultat som gick att se efter
att behandlingen avslutats var en minskad bendgenhet for sjalvdestruktivt beteende, och
forbattringar géllande depression och ilska hos patienterna. Som namnt ar tillvagagangssattet
relativt nytt och har endast utvérderats vid ett tillfalle, dock finns den med i Nationella
sjalvskadeprojektets (2014a) rekommendationer vid behandling av sjalvskadebeteende i
Sverige, vilket tyder pa att den lar omséttas i praktiken igen for vidare utvardering.

3.6. Kort sammanfattning av terapiformerna

Sammanfattningsvis kan man se att manga av terapiformerna liknar varandra. Exempelvis ser
vi att bade DBT och MBT har gruppformer och individuella terapiformer, medan GPM och ST
enbart har individualterapi. Det gar ocksa att se att vissa teman aterkommer genom de olika
terapiformerna. De viktigaste ar bland andra kanslohantering (DBT och ERGT), utveckling av
formagor (DBT och MBT), att terapeuten har en viktig roll (DBT, ERGT, MBT och ST) och
fokus pa hér och nu (GPM och DBT). Detta stycke avslutar den teoretiska bakgrunden, vidare
redogors for studiens resultat.

4. Resultat

Resultatet ar uppdelat i tre delar for att systematiskt besvara problemformuleringarna. | forsta
delen far man folja intervjupersonernas process genom interventionsteorier. | nasta del i
resultatet presenteras en idealmodell skapad for att motverka sjalvskadebeteende.
Idealmodellen grundas pa interventionsteorierna samt de fem behandlingsmetoder som
rekommenderas av Nationella sjélvskadeprojektet (2014a & 2014b). | sista delen av resultatet
presenteras ett forslag pa hur idealmodellen kan implementeras i samhallet.

4.1, Del 1: Interventionsteorier
| denna del presenteras de interventionsteorier som har formats. Dessa ar uppbyggda utifran
Vedung och Dahlbergs (2013) beskrivning av interventionsteorier som en process som borjar
med ett infléde och slutar med ett utflode. | interventionsteorierna som presenteras ar inflodet
att informanterna borjar sjalvskada sig, och utfallet &r hur deras liv ser ut idag. Mellan inflédet
och utfallet finns saledes den process som var nodvandig for just informantens utfall.
Interventionsteorierna syftar till att pa ett overskadligt satt lata lasaren folja just denna process.
Efter interventionsteorierna foljer ett avsnitt dar intervjupersonerna aterger olika nyckelfaktorer
som de upplever kan underlatta hantering av sjalvdestruktivt beteende. Viktigt att notera ar att
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detta ar intervjupersonerna subjektiva upplevelser av den process de gatt igenom. De asikter
som framfors i interventionsteorierna om exempelvis varden, personer i informanternas
omgivning och sa vidare ar darfor dven deras personliga upplevelser. For att sakerstélla
intervjupersonernas anonymitet &r alla namnen nedan fingerade och information som riskerar
att avslOja personernas identitet har andrats eller tagits bort helt ur materialet, exempelvis orter
och detaljer kring individens barndom eller privatliv.

4.1.1. Interventionsteori Idun

Skov 1 - Psykossymptom

Strax innan Idun fyllde 18 ar fick hon psykossymptom i form av vanforestallningar som
gick ut pa en kénsla av att sjalen skuttade mot pannbenet. Detta gjorde att hon impulsivt
skadade huvudet genom att till exempel sla huvudet mot saker.

¥

Vard - Hjalpsokning

Idun uppsokte skolkuratorn som sa att sa lange hon visste att vanforestallningarna inte var
pa riktigt var allt okej. Da vanforestéllningarna eskalerade sokte hon sig till skolpsykologen
som skickade henne direkt till vuxenpsykiatrin.

4

Vard - Psykiatrin

Idun ar mycket kritisk mot den vard som hon far inom psykiatrin, bade nu och senare. Hon
sager att hon har forstaelse for psykiatrins arbetsméngd, men anser att det var en brist att
hon fick vénta upp till tva veckor efter att ha ringt psykiatrin och berittat att det var ’kaos”,
samt att hon inte fick en kontakt pa narpsykiatrin omgaende. Idun fick medicinering for
psykossymptomen.

¥

Vard — Néarpsykiatrin och diagnos

Efter nagra manader fick Idun en kontaktperson inom narpsykiatrin som diagnostiserade
henne med begynnande schizofreni. Detta var en felaktig diagnos och da Iduns
kontaktperson byttes fick hon den ratta diagnosen bipolar sjukdom typ 2. Att fa diagnosen
var en lattnad da hon trodde att eftersom man har "hittat felet" skulle de kunna lésa detta.
Dock anser hon att denna lésning eller hjalp aldrig kom pa det sétt hon forvantat sig.

4

Vard — Kognitiv beteendeterapi

Idun fick samtalsterapi hos narpsykiatrin i form av kognitiv beteendeterapi [KBT], men
ansag sjalv att den KBT hon fick inte hjalpte. Hon beskriver hur hon forsokte ta upp saker
som hon madde daligt av under dessa tillfallen och fick svaret ”Oj da, det var inte bra, du
far fundera pa hur du kan hantera det battre”. Hon fick ocksa gora depressionsskalor, dir
hon fick ranka hur deprimerad hon kénde sig, vid varje traff. Efter dessa fragade man henne
om hon tankte bega sjalvmord inom den narmaste tiden. Sa hon nej sa de ”Okej bra, vi ses
om nagra veckor”.

L 4
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Vard — Frivillig inlaggning
Da vanforestéllningarna inte blev battre valde Idun att lagga in sig sjalv for behandling, da
hon inte ansag att hon hade kontroll dver vad hon holl pa med.

4

Psykossymtomens slut

Vanforestallningarna upphorde efter fyra manader fran det att dessa borjade, vilket gjorde
att 1dun slutade skada huvudet. De évriga psykossymptomen upphdrde ett ar efter de
borjade, det vill sdga strax innan Iduns 19:e fodelsedag.

$

Skov 2 — Panikangest, borjar sjalvskada

Strax innan Iduns 20-arsdag fick hon panikangest, ndgot som hon inte haft tidigare. Pa
grund av denna angest borjade hon sjalvskada. Idun tror att hon brande sig med en cigarett
forsta gangen. Dock 6vergick hon sedan till att riva sig i ansiktet.

4

Det sjalvdestruktiva beteendet utvecklas

Idun utformade sedan andra tillvagagangssétt for att sjalvskada da hon inte ville att nagon
skulle veta om hennes beteende och det var svart att bortforklara rivmarken i ansiktet. Hon
borjade istallet riva sig pa armarna. Detta eskalerade sedan till att sticka in naglarna och
slita i huden istéllet for att riva sig och hon fortsatte att branna sig med cigaretter. Hon var
mycket noga med att gora rent sar och fila och mala om naglarna efterat sa att inte folk
skulle borja undra.

4
Vard — Narpsykiatrin fortsatt kontakt

Idun hade aven nu kontakt med narpsykiatrin, men kontakten med Iduns kontaktperson blev
allt samre. Efter att Idun har ringt till kontaktpersonen var tanken att denne ska ringa upp
inom 48 timmar, nagot som mycket séllan hande och det kunde ga langa perioder innan
kontaktpersonen horde av sig. Da det géllde Iduns journal hos psykiatrin sa fanns det inga
anteckningar om hennes sjalvskadande alls, trots att hon varit 6ppen med att hon hade detta
beteende. Hon tror sjélv att detta har ignorerats da hon aldrig visade 6ppna sar, eller arr som
var iogonfallande.

L 2

Kaotiskt forhallande

Idun inledde ett forhallande men en kille, som hon beskriver som turbulent och kaotiskt.
Nar forhallandet fungerade upplevde Idun att det var jattebra, men detta var mycket sallan.
Forhallandet gjorde att hennes panikangest blev mycket mer tydlig vilket gjorde att hon
sjalvskadade mer regelbundet.
¥
Vandpunkt

Efter att ha sjalvskadat aktivt i fyra manader brakade Idun med sin davarande pojkvén och
fick efter detta panikangest och sjalvskadade. Nar hon satt och rengjorde saren kom hennes
pojkvan in och fick se detta. Han reagerade med ackel och ville da ta avstand fran Idun.
Denna reaktion blev Iduns vandpunkt da hon inte tidigare insett att “det var en stor grej att
sjalvskada”, men i och med reaktionen forstod hon nu det. Hon inség dven att hon maste

17



hantera situationen och att ingen skulle rycka upp henne ur det har beteendet utan hon
maste gora det sjalv.
4

Nertrappning av sjalvdestruktivt beteende

Idun forsokte trappa ner sitt sjalvskadebeteende genom att slita sig i haret istallet for de
tidigare metoderna for att detta kdndes mildare och lamnade inga méarken. Hon klippte &ven
av de langa naglarna en period och borjade fundera pa satt hon kunde hantera det
sjalvdestruktiva beteendet pa.

2

Kaotiskt forhallande slutar

Idun och hennes davarande pojkvan gjorde slut och sjalvskadebeteendet pagick i cirka en
manad efter detta uppbrott. Under uppbrottet borjade Idun ta droger i situationer déar hon

var radd att stota pa sin fore detta pojkvan, da drogerna minskade risken for panikangest

och darigenom sjalvskadebeteendet.

4

Strategier for att inte sjalvskada

Idun utformade egna strategier for att inte sjalvskada som hon fortfarande anvéander. Om
hon &r hemma lagger hon sig ner, knapper handerna for att inte kunna géra nagot och
bestammer att hon ska ligga sa tills hon har lugnat ner sig. Om panikattacken inte var sa
illa, men det anda finns en risk for att sjalvskada, sd kan hon &ven sitta med sin hund. Ar
Idun i andra miljcer satter hon sig pa sina hander. Hon undviker &ven situationer dar det
kan bli brak, da detta “triggar” hennes panikangest och darigenom sjalvskadebeteendet.
Hon valjer att dra sig undan fran dessa situationer om de uppstar tills hon lugnat ner sig.
Hon har dven minskat sitt sociala umgange fran en stor social krets till en liten, men mer
intim, krets av vanner. Hon har dven utformat en strategi for att rycka sig ur sin angest i
nagon sekund nar den kommer for att ga och ta angestdampande medicin. ”Det ar lika svart
att gora detta varje gang.”

4
Fyra utfall — Hur det ser ut idag
4 4 4
1. Idun har inte tagit droger | 2. Idun har inte sjalvskadat 3. Idun behandlas &n idag
pa sex manader. pa tio manader. for sin diagnos bipolar

sjukdom typ 2.

4. Idun stottar idag de vanner som sjalvskadar, bland annat genom att finnas tillganglig pa
telefon och forsoka hjéalpa vannerna att avstyra angesten.

4.1.2. Interventionsteori: Ragna
Utanforskap

Ragna dr av utlandsk hadrkomst och ké&nde att hon inte passade in bland majoriteten svenskar
vilket gjorde att hon hade det svart med sociala relationer.

4
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Sjalvskadandet borjar

Ragna bdrjade sjalvskada vid 13 ars alder genom att skéra sig med rakblad. Hon tror sjalv
att detta kan ha berott pa att hon helt enkelt var en tonaring och hade svart att hantera
exempelvis tankar och kanslor. Hon menar ocksa att det var pa grund av ett behov av
uppmarksamhet. Under tiden som sjélvskadandet pagick sag Ragna det inte som
problematiskt.

$

Sociala relationer

Da Ragna borjar hogstadiet ar klasserna mer blandade och hon far fler vanner. Vissa av
Ragnas vanner visste om sjalvskadandet och var upprorda over detta, men hon kunde &anda
finna stod hos dem till viss man. Hennes familj visste dock inget.

4
Skolsyster

Den person som Ragna fick stéd av var skolsyster som forsokte prata med henne om
sjalvskadandet, gav tips for att hantera sjalvskadebeteendet samt plastrade om saren. Detta
pagick i ungefar en manad. Dock anser Ragna sjalv att hon inte var sa mottaglig for hjalpen
och att det darfor var svart att hjalpa henne.

4

Skriva

Det som Ragna ser hjélpte henne mest och fann mest stod i var att skriva ner tankar, vad
hon tyckte, tankte och kénde.
¥

Forandring i sjalvskadebeteendet

Under sjalvskadeperioden sa kunde sjalvskadandet vara mindre intensivt i vissa perioder.
Det destruktiva beteendet kunde ocksa 6verga till andra beteenden, for att fa utlopp for sina
kénslor, bade positiva och negativa. Exempel pa dessa ar panikangest, atstérningar men
ocksa kreativa tendenser som att skriva, mala, spela instrument med mera.

¥
Vandpunkt

Ragna hade ingen specifik vindpunkt, utan snarare blev hon dldre och “véxte ifrdn det”
samt larde sig hantera sina kéanslor pa ett battre satt. Det destruktiva beteendet pagick i ca 3-
4ar.

$
Fyra utfall — Hur det ser ut idag
L 4 L 4 ¥
1. Ragna har inte 2. Det var forst flera ar efter | 3. Ragna anvéander inga
sjalvskadat pa 10 ar. sjalvskadebeteendet upphort | sarskilda strategier for att
som Ragna insag att det inte sjalvskada idag.

varit problematiskt.

4. Det viktigaste Ragna kan se under denna resa var att lara kdnna sig sjalv och inse att
andra méanniskor inte bor vara viktigare an hon sjélv.
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4.1.3. Interventionsteori: Linnéa
Bakgrund

Linnéa borjade sjalvskada vid 11 ars alder. Hon hade daliga hemfarhallanden, utsattes for
dvergrepp och var véldigt mobbad i skolan. Hon sjélvskadade pa manga olika satt, bland
annat genom att skara, klippa, och brénna sig. | familjen fanns det vissa som stottade henne,
medan andra tog avstand fran henne.
4
Vard — Forsta kontakten

Forsta vardkontakten var med barn och ungdomspsykiatrin [BUP] nar hon var 11. Hennes
mamma och skolskéterskan uppmuntrade kontakten. Nagot ar senare har hon kontakt med
socialtjansten, samt gor manga sjukhusbesok i samband med sjalvmordsforsék. Hon fick
aven hjalp via BUP-akuten. Nar hon var tretton togs hon in pa ett behandlingshem med
KBT-inriktning i ungefar ett halvar.

¥
Vard — Fortsatt kontakt

Efter vistelsen pa behandlingshemmet, fick Linnéa behandling via DBT under ungefar ett
halvar. Hon séger att hon tycker att DBT har passat henne valdigt bra, sarskilt gruppterapin,
dar hon fick hjalp att hantera bland annat sjalvskadeimpulser tillsammans med andra som
hade liknande svarigheter. Efter att hon inte langre deltog i DBT-behandlingen, var hon i
kontakt med BUP till 18 ars alder. Sedan dess har hon varit pa en mottagning for unga. Hon
har &ven haft kontakt med beroendeakuten och lansakuten. Linnéa ar néjd med bemétandet
inom varden. Hon séger att hon har hort om manga som har fatt ett daligt bemotande av
varden, och att hon kanske har haft tur géllande det.

L 4

Vard — Diagnos

Linnéa fick bekréftat att hon har diagnosen borderline personlighetsstérning, efter att ha
blivit utredd ett par ganger. Att fa diagnosen kandes som en lattnad, hon kande da att hon
kunde forsta sjalvskadebeteendet battre.

$

Relationer
Under gymnasiet knot Linnéa nya kontakter och fick vdnner som hade liknande
erfarenheter och intressen som hon sjalv. Da kénde hon att hon kunde finna stéd hos dem,
nagot hon inte kunnat tidigare.

L 2

Strategier

For att undvika att sjélvskada idag sa sysselsatter hon sig med andra saker. Exempelvis
hemsysslor som att tviitta och liknande. Att skriva och ”fa ut allt pa nagot satt” hjélper
ocksa. Om det inte fungerar att fokusera pa annat, har hon lugnande medicin hon kan ta om
hon mar daligt. Om det inte fungerar, vander hon sig till psykakuten.

¥
Véndpunkt, nyckelfaktorer

Linnéa tog inte ett beslut om att sluta sjélvskada, utan det blev gradvis béttre tack vare en
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vilja att leva.

4
Tre utfall — Hur det ser ut idag
¥ ¥ L 4

1. Linnéa hanterar det 2. Linnéa har fortsatt 3. ldag ar Linnéa gift och

sjalvdestruktiva beteendet kontakt med varden och ar | ger stod at narstaende som

och har inte sjalvskadat pa numera pa en mottagning har sjalvskadeproblematik.

cirka ett ar. for unga och véntar pa att Hon brukar forsoka se till

bli slussad vidare till att finnas dar for dem, ge
vuxenpsykiatrin. fysisk kontakt och stotta.
Hon uppmuntrar dem till att
inte skada, men om det anda
sker sa ser hon till att inte
skuldbeldgga personen i
fraga. Om det behdvs
hjalper hon dem till
psykakuten. Det viktigaste
séger hon ar att finnas
tillganglig.
4.1.4. Interventionsteori: Tove
Bakgrund

Tove borjade sjalvskada vid ungefar 13 ars alder. Hon hade daligt sjalvfortroende och
sjalvkansla, var utsatt for mobbing och hade inte sd mycket kontakt med sin familj. Hon
fick idén genom att hon hade last om personer som skrev om sjalvskada, och beskrev att det
kandes bra for dem att gora det.

$

Sjalvskadandet borjar

Tove borjade skada sig genom att rispa och skéra sig pa armarna. Hon anvande sig dels av
rakblad eftersom det inte &r ovanligt att ha det i badrummet.
L 4

Avsaknad av stod

Under tiden for sjalvskadebeteendet bodde Tove pa en sorts internatskola. Hon bar tackande
klader och 14t ingen veta om att hon sjélvskadade. Hon ké&nde att hon kunde prata med
personalen pa skolan om hon behdvde, men hade inga egentliga vanner hon vénde sig till.
Hon var inte sa nara sin familj under denna tid och kande att det inte fanns nagon som
fragade om hur hon madde. Hon var inatvand och fick darfor inte sa mycket kontakt med
andra.
¥
Strategi - Ridning
Under tiden pa internatskolan var Tove valdigt intresserad av ridning. Hon kunde finna stod
i att ta hand om héstarna och rida nér det kéndes svart.
\ 4
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Reaktion fran skolpersonal

Vid ett tillfalle upptackte en i personalen hennes skador och tog med henne till en annan
personal. De reagerade genom att bli arga, men upptéckten av sjalvskadebeteendet ledde
inte till nagon atgard.
$
Vandpunkt

Tove kéanner inte att hon hade nagon vandpunkt déar hon bestamde sig for att sluta
sjalvskada, utan snarare att hon bdrjade ma battre och battre.

4

Relationer

Efter att Tove lamnat internatskolan vid ca 16 ars alder, larde hon kénna nya personer som
hade liknande intressen som hon och &ven liknande erfarenheter av sjalvdestruktivt
beteende. Hon fick da nara vanner, men kande sig fortfarande lite radd for kontakt med
manniskor.

L 4
Tva utfall — Hur det ser ut idag

4 4
1. Idag kan Tove kanna av impulser som far = 2. Idag brukar Tove sjalv forsoka hjdlpa
henne att fundera pa att sjélvskada igen, dem i hennes nérhet som ké&nner av impulser
men hon kan motsta dem. Hon vet nu hur som gor att de vill sjalvskada. Hon brukar se
hon ska uttrycka sig pa andra satt an att till att finnas dar och lyssna, forsoker ge
sjalvskada, och kan halla sig sysselsatt med | dem andra sétt att tanka pa och utrymme att
andra saker for att fa tankarna fran det. Hon | uttrycka sig pa andra sétt &n att sjélvskada.
slutade sjalvskada vid ungefar 15 ars alder, | Om det inte fungerar brukar hon séga “nej”
och har i nulaget inte sjalvskadat pa 6-7 &r. | at dem véldigt bestamt.

4.1.5. Interventionsteori: Tea
Bakgrund

Tea bodde med sin mamma och bror. Féréldrarna var sedan flera ar tillbaka skilda. Tea
beskriver att det var en del problem runt om brodern, for att underlatta fér sin mamma ville
hon vara duktig, fa bra betyg och vara snall. Tea var kanslig, upplevde tomhet och madde
rent allmant inte bra. Nagot som hon holl for sig sjalv.

¥

Forsta gangen

Da Tea hade hort att sjéalvskada hade fungerat for andra, valde hon att prova och upplevde
effekten som positiv, beteendet accelererade sedan snabbt. Tea var da 14 ar.

¥

Relationer - VVanner

Tea hade nara vanner, de visste att hon madde daligt, men inte att hon sjalvskadade. Utat
var hon glad och tillmotesgaende, som vilken tjej som helst. Tea beréttar att hon under tiden
hade ett langre forhallande, sjalvskadandet minskade da partnern inte tillat Tea att skada
sig, vilket Tea dock anda gjorde, men i mindre omfattning.

L 4
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Vard - Skolkuratorer

Tea gick till skolkurator i 8:an och 9:an. Denna hjélpte henne inte. Nar Tea borjade
gymnasiet bytte hon skolkurator, till en som hon ansag vara mycket battre. Hon forstod
Tea, lyssnade och remitterade henne till barn och ungdomspsykiatrin [BUP].
L 4
Vard - BUP
Nar Tea var 16 ar borjade hon traffa en kurator pa BUP, hon trivdes inte med den kuratorn
hon fick, men berattade om sitt sjalvskadebeteende. Tea berattade for denne att hon ville
avsluta samtalen, men kuratorn bad henne da testa deras dialektiska beteendeterapi [DBT].
Hon fick remiss for att paborja behandling efter nagra manader/veckor.
¥
Att beréatta

Tea beréattade for sin mamma om sjélvskadandet, vilket mamman inte tog bra. Tea upplevde
att mamman inte forstod hur hon madde och Tea kande sig avvisad. Tea tror att detta beror
pa att det redan var s mycket oroligheter runt brodern att mamman inte orkade ta in mer.
Hon valde darfor att inte prata mer om det hemma.
L 4
Ddodsfall

Nar Tea var 17 ar dog hennes bror, som varit hennes anledning till att leva. Hennes
sjalvskadande blev mer intensivt.
\ 4
Vandpunkt

Cirka tva manader efter broderns bortgang borjade Tea med DBT och bestamde sig for att
hon skulle ga in for att lara sig hantera sitt sjalvskadebeteende, hon kéande att hon inte hade
nagot att forlora. Tea skulle nu leva for sin brors skull.
L 2
Vard - DBT
Tea borjade DBT pa BUP, nar hon var 17 ar gammal. Hon fick en behandlare som hon
trivdes bra med. Behandlingen utformades med individuella samtal, gruppsamtal och
multifamiljesamtal, dit Tea tog med sin mamma. Tea upplevde det som positivt da
mamman forstod Tea battre och fick mer forstaelse for sjalvskadebeteende. Genom
tréffarna fick deltagarna verktyg och strategier (se box; Strategier/verktyg). Till
grupptraffarna uppmuntrades att man hade t-shirt pa sig, for att forsoka avstigmatisera arr
efter sjalvskador, men var man nyskadad var man tvungen att ha langarmat da synen av sar
kunde trigga de andra deltagarna. Man fick dven ringa behandlarna for hjalp och stod, under
forutsattningen att man inte hade skadat sig. Tea fick en ny lakare som bad henne sluta med
de antidepressiva medicinerna, da lakaren misstankte att dessa forstarkte hennes kanslighet
och humdrsvangningar. Tea madde snabbt battre da hon slutat med medicinerna.
$
Vard — Diagnos
Under aren har Tea fatt olika diagnoser och utredningar. Under DBT-tiden kom de fram till
att hon uppfyllde manga kriterier for borderline personlighetsstérning och behandlades med
stamningsstabiliserande medicin. Diagnosen var positiv for Tea, hon fick forstaelse for sig
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sjélv, varfor hon var kénslig, kdnde sig tom, hade humorsvéngningar och varfér hon kande
sig fel och konstig”. Hon uppfyllde dven vissa kriterier for generaliserat &ngestsyndrom,
posttraumatisk stress och social fobi. Hon utreddes ocksa for bipolar sjukdom, en diagnos
som dock aldrig bekréftats.

L 4
Strategier/verktyg

De strategier och verktyg som Tea upplevde hjalpsamma fran DBT:n var:
-Skapa tankekartor, for att kunna identifiera de tankar som ofta resulterade i sjalvskada,
detta for att kunna distrahera sig och avbryta forloppet innan det varfor sent.
-Forslag pa saker hon kan gora istéllet for att skada sig - borsta haret, skriva, mala naglarna
med mera.
-Lara sig att inte agera impulsivt pa tankarna, exempelvis genom att lata en halstablett
smaélta i munnen innan man agerar.
-Skriva for- och nackdelar-listor med att sjalvskada.

$

Vard — Unga/Vuxna

Nar Tea blev 18 och var fardig med DBT pa BUP fick hon ga 6ver till psykiatrin for
unga/vuxna for fortsatt behandling. Dér trivdes hon varken med den &ldre gruppen eller
med sin behandlare, Tea valde da att sluta ga i samtal och bara ha kontakt med den lékare
hon fick.

$

Friskforklarad

Nar Tea var 18 ar ansag behandlaren att hon var frisk och hade lart sig hantera sitt

sjalvskadebeteende. Under det foljande aret fick Tea nagra aterfall, men har sedan dess inte
sjalvskadat.

¥
Sju utfall — Hur det ser ut idag
¥ ¥ ¥
1. Idag har Tea inte 2. Hon har kommit ikapp 3. Idag lever Tea for sin
sjalvskadat pa flera ar. skolan och pluggar idag pd | egen skull.
universitet.
4. Hon har accepterat att 5. Hon ténker mycket 6. Tea behandlas idag med
hon &r en orolig sjal med utifran de verktyg och medicin for sin borderline
mycket kanslor och lart sig fardigheter hon fatt genom diagnos, som hon dock ar
hantera det. DBT. osaker om hon idag

uppfyller kriterierna for.

7. Tea stottar dven sina vanner som har det svart och uppmuntrar dem till att inte ndja sig
forran de hittat ratt samtalskontakt for dem. Tea har alltid varit hjalpande och lyssnat nér
hennes vénner haft det jobbigt, detta har gett henne en kénsla av meningsfullhet.
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4.1.6. Interventionsteori: Mia
Bakgrund

Mia hade sedan barndomen matt daligt. Efter studenten upplevde Mia krav i och med
vuxenlivet och att st pa egna ben. | augusti begick Mia ett sjalvmordsforsok, hamnade pa
intensivvardsavdelning och lades darefter in pa psykiatrisk avdelning.

¥

Forsta gangen

Det var inne pa avdelningen som Mia forsta gangen testade att sjalvskada, fore detta minns
hon att hon bet sig i handerna, men detta 6vergick till att skara, branna och rispa huden.

¥

Vard — Trygg zon

Hon uppsokte vard for att inte fa infektioner av sina sjalvskador. Mia upplevde varden som
en trygg zon, dar var hon fri fran krav och kunde slappna av.

L 4

Sjalvskadandets onda cirkel

Mia beskriver sjalvskadandet som en ond cirkel: Jobbiga kénslor ledde till att hon skadade
sig, vilket gav ett adrenalinrus. Detta var dock kortvarigt, darefter uppstod kénslor av skuld
och skam dver att pa grund av skadan behdva vara hemma, soka vard och inte kunna arbeta.
Pa grund av dessa kanslor borjade sjalvskadandet om igen.

$

Relationer

Mia hade god kontakt med sin familj, och upplevde att de gjorde sa gott de kunde efter
omstandigheterna. Hon hade dven en narstaende relation som betydde mycket for henne.
Nir hennes destruktivitet borjade tappade Mia manga véanner ”Ingen vill vara van med
nagon som kanske ar dod i morgon”.
L 4
Identitet

Sjalvskadandet blev Mias identitet, hon blev expert, bést pa att skada sig, som andra har
talang for att sjunga beskriver hon att hennes talang var att skada sig.
A 4
Vard - Bemétande

| vissa fall nar Mia uppsokte vard mottes hon av uppfattningen att hon sokte sig till varden
for uppmarksamhet och att det var darfor hon sjalvskadade.

¥
Vard - Inlaggning
Mia blev inlagd en langre period pa psykiatrisk avdelning nar hon var 20 ar gammal.

¥
Uppgorelsen
Mia hade en narstaende relation som var mycket viktig for henne. De kom 6verens om att
Mia inte fick skada sig nar hon var pa besok. Detta l6fte holl Mia.

L 4
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Relationer
En narstaende till Mia insjuknade (inte samma narstaende som hon gjorde uppgorelsen
med) nar Mia var 20 ar. Denne gick sedan bort. Mia holl ihop ndgra manader men sen
brakade allt ihop vilket gjorde att sjalvskadebeteendet blev intensivare.
L 4
Vard - Mediciner
Mia madde samre och at mycket mediciner, angestdampande, antidepressiva och lugnande,
allt for att Mia skulle ma béattre. Hon minns att hon inte kunde resonera och tanka under
tiden da hon at sa mycket mediciner. Hon minns inte mycket fran den har tiden.
L 4
Vard — Diagnos
Mia var 22 ar nar hennes tidigare borderline diagnos avskrevs, istéllet fick hon diagnosen
ADHD samt medicinering for denna. Mia upplevde ocksa att hon bollades mellan olika
vardenheter och att ingen “vill ha henne”, samt att ingen hjalpte henne.
L 4
Vard - Behandlingshem

Mia fick stod via ett behandlingshem och bodde da langre bort fran familjen.

L 4
Vandpunkt

Nar Mia var 26 ar stod hon vid ett vagskal, och ville nu tillbaka till samhéllet, insag att hon
maste jobba for det och var envis. Hon fick bra stéd av vard och insatser som hon behovde,
beskriver att varden var véldigt individanpassad. Hon hade tva skotare, som inte var
utbildade kuratorer eller psykologer, men var otroligt duktiga och forstod sig pa Mia. De
hade respekt for henne, sdg Mia och inte bara hennes sjélvskadande, sag hennes andra
styrkor och egenskaper. Detta gav Mia uppfattningen att man inte behdver vara utbildad
kurator eller psykolog for att behandla destruktivitet, utan det viktigaste ar personlig
lamplighet.
¥
Vard — Kontraproduktivt att bli inlagd

Mias lakare bestamde att hon inte fick laggas in for vard efter sjalvskadande da detta blivit
kontraproduktivt i hennes tillfrisknande.
\ 4
Strategi
Mia beskriver inte ndgon egentlig strategi for hur hon hanterar tanken eller impulsen om att
skada sig, snarare att hon &r envis och bestammer sig for att hon inte ska gora det.

4

Relationer

Mia var medveten om att familjen fanns dar for henne, men hon var tvungen att kapa alla
band till sina nya vanner som hon fatt pa olika avdelningar inom psykiatrin. Detta for att
vannerna var destruktiva och hon var tvungen att komma ifran den livsstilen helt.

4

26



”Vard” - Projektet

Mia deltog i ett projekt via en statlig myndighet, som syftade till att fa hjalp att komma
tillbaka pa arbetsmarknaden. Hon fick en mentor som Mia beskriver som “helt fantastisk”,
denna sag Mias resurser och det friska i henne. Genom projektet blev hon en del av
nagonting, traffade manniskor som var en del av samhéllet och blev pa sa vis sjélv en del av
samhallet igen, utvecklades i sin takt och blev stark i sig sjalv. Projektet ledde till praktik
och senare arbete.

$
Fyra utfall — Hur det ser ut idag
L 4 ¥ L 2
1. Mia kan idag hantera sitt = 2. Hon ér inte fri fran 3. Hon arbetar idag sjalv
sjalvskadebeteende. tanken att sjalvskada - men | med att hjalpa manniskor
kan hantera tanken och med destruktivitet.

impulsen.

4. Mia behandlar sin ADHD och forstar nu varfor hon upplevde ohanterbart kaos i kroppen,
hon ser ett tydligt samband med sin destruktivitet och ADHD:n.

4.1.7. Nyckelfaktorer for att lara sig hantera sjalvdestruktivt beteende
Idun tror att en nyckelfaktor till att sluta sjalvskada ar insikten om att ett sjalvdestruktivt
beteende inte &r normalt. Hon séger att ”Nar man &r mitt uppe i det normaliserar man det, sa
insikten dr viktig.” Hon ser aven en koppling mellan sin diagnos, bipoléar sjukdom typ 2, och
det sjalvdestruktiva beteendet da hon i depressionsperioder har mer benagenhet till panikangest
och darigenom sjalvskadebeteende. Det hon saknat inom varden ar vettig vagledning till att
sluta sjalvskada, vilket hon aven tror skulle kunna vara en nyckelfaktor.

For Ragna handlade sjalvskadandet mycket om osakerhet och ensamhet, darav hennes
uppmarksamhetssdkande. Déarfor tror hon att nyckelfaktorerna kan vara att lara sig hantera
kanslor pa ett mer halsosamt och konstruktivt sétt.

Linnéa sager att nyckelfaktorerna for att bli av med sjalvskadebeteende ar trygghet, att fa fysisk
kontakt i form av kramar och liknande, och kérlek. Det allra viktigaste tycker hon &r sociala
relationer och helst ovillkorlig kérlek.

Tove séger att nyckelfaktorerna for att kunna hantera sjalvdestruktivt beteende &r att kunna
sysselsatta sig med andra saker och darigenom ge sig sjalv annat att tanka pa.

Tea beskriver att DBT har varit helt avgérande for att hon skulle sluta sjalvskada. Hon tycker
ocksa att en nyckelfaktor ar att hitta ratt samtalskontakt, att hitta en person man kénner lyssnar,
ké&nner fortroende for och som faktiskt hjélper en. Man ska inte vara radd for att be om att byta
kurator eller psykolog.

Mia anser att nyckelfaktorn for att lara sig hantera sin destruktivitet ar att man ar motiverad till
det sjalv. Annars ar alla resurser forgaves. Darfor bor man i forsta hand arbeta med motivation
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for att vilja arbeta mot sin destruktivhet. Mia namner ocksa viktiga faktorer inom varden som
har direkt inverkan pa forbattring. Hon namner bland annat vikten av bra bemotande, att
behandla individen med respekt, samt se manniskan bakom sjalvskadandet. Det &r ocksa viktigt
att hitta ratt behandlare, som man har personkemin med och darifran arbeta. Det &r viktigt att
behandlaren kan validera personens styrkor och egenskaper och se vad den &r bra pa. Hon pekar
ocksa pa vikten av att inte lagga in sjalvskadade personer for vard, utan ge vard och darefter
lata de ga utan att laggas in, da detta blir en kontraproduktiv trygghet.

4.1.8. Kort sammanfattning av interventionsteorierna
Sammanfattningsvis gar det att se att intervjupersonerna har flera saker gemensamt. Flera av
informanterna har liknande strategier for att inte sjalvskada, exempelvis Idun och Mia som
bestammer sig for att inte sjalvskada och Tea, Linnéa och Tove som forsoker sysselsétta sig
med andra saker. Tea, Tove, Idun och till viss del Ragna har dolt sina skador for att inte
omvérlden skulle se. | samtliga interventionsteorier kan man se att i vissa fall déar
sjalvskadandet har upptackts har negativa reaktioner i form av ilska eller avstandstagande
visats fran omgivningen. Hos majoriteten av de intervjuade finns det spar av daliga sociala
natverk i form av mobbing, daliga hemférhallanden eller brist pa vanner. Mia, Tea, Linnéa
och Idun har alla fatt en diagnos av varden och upplevde inledningsvis detta som en lattnad.
Idun, Mia och Tea har alla fatt en insikt om att det ar de sjalva som maste bestamma sig for att
hantera sitt sjalvskadande. Linnéa och Tea har bada positiva erfarenheter av dialektisk
beteendeterapi. Idag hjélper néstan alla intervjupersoner narstaende som har
sjalvskadeproblematik.

4.2, Del 2: Idealmodell
Efter genomgang av interventionsteorierna samt de behandlingsmodeller? som ar aktuella i
Sverige, framgar att den dialektiska beteendeterapin [DBT] ar en modell som fungerar mycket
bra for personer med sjalvdestruktivt beteende. Det gar dven att se att de andra terapiformerna
som har redogjorts for ovan har mycket gemensamt med DBT. Emotionsreglerad gruppterapi
[ERGT] ar baserad pa DBT, och General psychiatric management [GPM] liknas ofta vid DBT
da de bada lagger fokus pa “hir och nu”, validering, empati och kénslor. Mentaliseringsbaserad
terapi [MBT] och schemafokuserad terapi [ST] anser likt DBT att samspelet mellan individ och
terapeut ar mycket viktigt for att uppna ett lyckat resultat. MBT har liksom DBT grupp- och
individuell terapi, dar man far 6va pa sina fardigheter med hjélp av de verktyg man har fatt
(&ven om tankarna kring vart man har bristfalliga fardigheter ar lite olika). Darfér kédnns det
lampligt att vid formuleringen av en idealmodell utga ifran just DBT som tacker in de andra
terapiformerna pa ett bra satt. Dessutom har bade Linnéa och Tea tagit del av denna behandling
och anser att den har fungerat bra for dem. Linnéa ger &ven en bra motivering till varfor grupp-
och individualterapi &r en bra kombination: “Jag tror att anledningen till att jag tycker att DBT
som terapiform fungerar bra ar for att det ar som tva delar av en helhet - i individualterapin
sa laggs fokus pa mig, mitt maende, mina trauman och sa vidare medan i gruppterapin ar fokus
det halsosamma”. Det gar dven att se att de andra intervjupersonerna skulle ha kunnat ga en
form av DBT- behandling med bra utfall, exempelvis Idun som vill ha verktyg och végledning,

2| foljande avsnitt refereras det till de olika terapiformerna dialektisk beteendeterapi, mentaliseringshaserad
terapi, schemafokuserad terapi, emotionsreglerad gruppterapi och general psychiatric management. For att se
fullstdndiga referenser véanligen se rubrikerna med samma namn.
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eller Ragna som inte visste hur hon skulle hantera sina kanslor. Fragan blir darfor varfor inte
alla intervjupersonerna fatt genomga detta program da det inte enbart rekommenderas av
personerna som genomgatt programmet, utan aven av empiriska studier. Fragan kan troligen
besvaras med svaret: tillganglighet. Med detta menas att dels ar det mgjligt att inte alla
kommuner eller landsting kan erbjuda denna form av behandling, men kanske framfor allt att
man oftast maste fa en remiss ifran psykiatrin for att fa paborja behandling, vilket kan vara
mycket tidskravande. Den idealmodell som presenteras nedan ar tankt att vara en enklare och
modifierad modell av DBT, som individen inte behGver vara i kontakt med psykiatrin for att fa
ta del av. Detta gor att man snabbt ska kunna komma igang med programmet da ingen remiss
kravs. Inslag av andra terapiformer férekommer ocksa, vilket kommer att redogdras for. Tanken
ar att programmet ska rikta sig till ungdomar pa hégstadiet och gymnasiet®.

4.2.1. ldealmodellens grundpelare

Idealmodellen har fem grundpelare. Dessa grundpelare &r de fardigheter som ungdomarna
forvantas utveckla under programmets gang. Den forsta grundpelaren &r att fa ungdomen att
acceptera sina kanslor. Denna ar tagen framst ifran DBT, men aterfinns dven i ERGT och GPM.
Denna pelare ar viktig da manga sjalvskadar pa grund av att de inte vet hur de ska hantera sina
kanslor. Ragna uppger aven att kansloacceptans och att lara sig hantera sina kanslor pa ett
halsosamt satt ar en nyckelfaktor for att bli fri fran sitt sjalvskadebeteende. Detta blir darfor ett
viktigt steg i processen.

Den andra grundpelaren kommer ocksa fran DBT och &r att ungdomen ska kunna hantera eller
kunna skapa relationer. Nagot som kan ses i flera av interventionsteorierna ar en kéansla av att
bli avvisad (Idun, Tea och Mia), bli mobbad (Tove och Linnéa) eller att kdnna sig ensam (Tove,
Ragna och Mia). Linnéa uppger &ven att hon anser att sociala relationer (och helst ovillkorlig
karlek) ar en nyckelfaktor for att sluta sjalvskada. For att ungdomarna ska kunna fa sociala
relationer &r det viktigt att behandla detta &mne.

Den tredje grundpelaren ar dven den tagen fran DBT och handlar om att lara sig att sta ut nar
det ar svart. Idun anser att en nyckelfaktor ar att fa vettig vagledning av varden (nagot hon anser
att hon inte fick) for att kunna sluta sjalvskada. Tove séger att en nyckelfaktor for att sluta
sjalvskada ar att sysselsatta sig for att flytta fokus till ndgot annat. Man skulle kunna saga att
vagledningen, som Idun vill ha, kan besta i att lara sig (med hjalp av gruppterapin och
individualterapin) sta ut nar det kanns svart och inte falla for impulsen att sjalvskada, genom
att anvanda olika strategier, som Tove séger, for att fokusera pa annat.

Den fjarde grundpelaren dr att lara ungdomen att vara medvetet narvarande i nuet och ar tagen
ifrin DBT och GPM. Detta ar viktigt for att minska angesten Gver saker som har hant tidigare,
eller oro infor framtiden, for att kunna acceptera dar man star just nu. Bland annat namnde Tea
vikten av att vara narvarande i nuet, da hon latt kunde fara ivag i tankarna och kanna angest
éver framtiden. Att forsta att det inte gar att veta hur livet ser ut om fem ar och acceptera detta
kan enligt Tea underlatta att halla sig kvar i nuet och fokusera pa medvetna val.

3 For att se tankt verksamhetsomréde och implementering se “Del 3: Implementering av idealmodell”.
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Den sista pelaren &r att se till att ungdomen kanner att den har en meningsfull vardag, vilket ar
taget ifran ST, DBT och &ven ERGT. Inom DBT anses manniskor vara i behov av
meningsfullhet och struktur i sitt liv for att kunna hantera sitt sjalvdestruktiva beteende, och
inom ERGT ar det en del av terapin att individen ska kunna soka meningsfulla aktiviteter i livet.
| ST &r detta en stor del i avslutandet av terapin, om du inte har klarat av att finna ett satt att
fylla dina dagar med nagot du anser ar meningsfullt sa ar du inte fardigbehandlad enligt ST.

Ut6ver att grundpelarna ar inspirerade av de olika terapiformerna har ocksa hansyn tagits till de
sarbarhetsfaktorer som tas upp i avsnittet “Uppkomst och definition av sjdlvskadebeteende”
(sida 6), och anges som vanliga hos personer med sjalvdestruktivt beteende. Dessa faktorer &r
lag sjalvkansla, nedstamdhet, bristande impulskontroll, dissociation och vissa symptom av
borderline personlighetsstorning. | stort sett alla dessa olika sarbarhetsfaktorer ar invavda i de
grundpelare som utformats. Den sarbarhetsfaktor som inte direkt ar implementerad i
grundpelarna ar symptom av borderline personlighetsstorning. Nar individen gar programmet
har den troligen inte varit i kontakt med till exempel psykiatrin innan, och har darfor troligen
inte en diagnos. Fokus ska ligga pa det sjalvdestruktiva beteendet snarare an underliggande
diagnoser. Dock ar de flesta av de terapiformer som programmet &r baserat pa utformade for
personer med borderline personlighetsstorning, vilket teoretiskt sett gor att om diagnosen finns
underliggande hos en individ kommer denna kunna bli hjalpt av programmet.

4.2.2. Inledning av programmet

Da detta program kommer att rikta sig till ungdomar &r det &ven viktigt ge deras foraldrar
chansen att ta del av vad programmet kommer att innebara. Det framgar att det funnits en viss
avsaknad av stod kring det sjalvdestruktiva beteendet i alla interventionsteorier (&ven om det
uttrycker sig pa olika satt och i olika utstrackning). Programmet i sig ar tankt som ett stod, men
vill &ven uppmuntra till stod fran familjen. Om ungdomen &ar under 18 ar kommer foraldrarna
bjudas in till samtal med en kurator/samtalsledare, dar de far information om programmet och
mojlighet att stalla fragor. Har kan de fa ta del av vissa tankesétt och verktyg som de sjalva kan
ha nytta av i kontakt med ungdomen. Foréaldrarna maste dven ge samtycke till att ungdomen
ska delta i programmet om denne &r under 18 ar. Om foraldrarna inte vill néarvara vid
informationssamtalet, men anda ger ungdomen tillatelse att delta, godkanns detta. Om
ungdomen &r 18 ar eller aldre kommer ungdomen tillfragas om denne vill att foraldrarna tar del
av informationen och kallas till ett samtal. Om ungdomen sdger nej respekteras detta och
ungdomen kan bdrja programmet.

Programmet bygger pa att man under en period pa cirka sex manader deltar i gruppterapi en
gang i veckan, samt individualterapi en gang varannan vecka. Vid avslutad behandling finns
det aven mojlighet att fa ytterligare tre individualterapisessioner, som ett avslut. Nedan foljer
beskrivningar av respektive terapiform och deras tankta utférande.

4.2.3. Gruppterapi
Under gruppterapin mots en grupp pa 4-6 personer en gang i veckan. Vid dessa tillfallen mots
deltagarna i en miljo som ar neutral. Gruppdeltagarna kan exempelvis komma fran olika skolor
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och ingen ska kénna att de har en “nackdel” av att terapin inte utférs pa den egna skolan. Helst
ska gruppdeltagarna vara nara varandra i alder, exempelvis bildas en grupp for
grundskoleelever och en for gymnasieelever. D4 det inte gar att berdkna nér en helt “ny” grupp
kan bildas, far de personer som borjar programmet hoppa in i befintliga grupper. Pa sa satt kan
personen borja programmet omgaende istallet for att behdva vanta tills att fler individer blir
redo att borja. Detta gor att gruppernas sammanséattning kan andras med tiden, da nya personer
kommer in och andra avslutar programmet.

For att fa en Overskadlig och enkel bild av gruppterapin foljer en kort beskrivning av denna.
Vid varje grupptillfalle tas en eller flera av programmets grundpelare, alltsa de fardigheter
ungdomarna forvintas utveckla under programmet, upp som ett “tema”. Dessa teman behandlas
med hjalp av fardighetstraning, som ar den viktigaste delen i gruppterapin, och gar att aterfinna
i DBT (en liknande traningsform finner man &ven i MBT, men dd i form av
mentaliseringstraning). Under fardighetstraningen far ungdomarna diskutera temat utifran hur
de ser pa det idag. Sedan far de olika verktyg som de kan anvéanda for att utforma sina egna
strategier for att na den fardighet som temat handlar om. Strategierna ska sedan anvéandas bade
i och utanfor gruppterapin for att utveckla fardigheten. Det ar viktigt att varje ungdom far
utforma sin egen strategi for att na fardigheten, da olika ungdomar kan behova olika strategier.
Samtalsledaren ska endast leda och starta tankeverksamheten hos ungdomarna med hjalp av
olika verktyg. Exempelvis kan vi se genom interventionsteorierna att intervjupersonerna har
anvant sig av olika strategier for att sta ut nar det kandes svart. Som exempel far vi berattat att
Idun som sitter pa sina hander, Linnéa gor hushallssysslor, Tove red, Tea tar en halstablett och
later den smalta innan hon reagerar och Mia bestamde sig for att inte sjalvskada och haller
envist fast vid det.

Har foljer en utforligare beskrivning av det tédnkta arbetet med programmets olika
grundpelare/teman. Vilken ordning som teman bearbetas under terapin har mindre betydelse,
men for att presentera tanken bakom de olika temana pa ett pedagogiskt satt presenteras de i
nummerordning.

1. Att fa ungdomen att acceptera sina kanslor

| interventionsteorierna framgick tydligt att det ar viktigt att arbeta kring kénslor, att forsta sina
kanslor och att acceptera dessa och veta hur man kan uttrycka dem pa ett icke-destruktivt satt.
Har ska man arbeta kring att det ar acceptabelt att vara ledsen, besviken och arg, likval som att
vara glad och lycklig. Dock ar det viktigt att forsta de tankeprocesser som startas pa grund av
kénslorna, som kan utlsa vissa beteenden. Detta tema handlar darfér om kénsloacceptans. Ett
exempel pa ett verktyg ar att deltagarna far gora tankekartor, vilket ar en strategi som visat
goda resultat, d@ man kan lara sig att identifiera vilka tankar och kéanslor som ofta slutar i
sjalvskada. Utifran tankekartan utformar man sedan egna strategier for att kontrollera de
beteenden som kénslorna utloser. Fardigheter blir da att pa ett medvetet satt valja att avbryta
tankeprocessen, exempelvis genom att distrahera sig med en aktivitet, tills dess att man kanner
att man har kontroll igen och viljan att skada sig har minskat eller 6vergatt helt.

2. Att ungdomen ska kunna hantera och skapa relationer
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Det gar att aterfinna i alla interventionsteorierna att intervjupersonerna pa ett eller annat satt har
haft problem med relationer. Darfor &r det viktigt att dven arbeta med och diskutera relationer,
da det framgar att goda relationer har en positiv inverkan (exempelvis Mias narstaende relation).
Man maste fa fardigheter i att vaga skapa och bevara relationer, samt forsta vad en fungerande
och hédlsosam samt ickefungerande och ohélsosam relation dr och kunna identifiera dessa. Att
fa forstaelse for de kanslor som relationer kan bidra till &r ocksa viktigt (har gar det att se att
detta tema gar in i temat ovan). Om relationerna triggar vissa kanslor och darigenom
sjalvskadebeteendet kan strategier for att undvika detta behéva utvecklas. Under detta tema kan
det &ven vara ett bra tillfalle att jobba pa de olika deltagarnas sjalvkansla i relation till andra
manniskor, sa att ungdomarna lar sig att de ar varda att alska sig sjalva och dlskas av andra.

3. Att lara sig sta ut nar det ar svart

Att fa verktyg for att kunna hindra impulser och hantera de kanslor som resulterar i
sjalvskadande ar en viktig del i programmets alla teman, men kanske lite extra just hér. Att
utveckla strategier for att kunna sta ut nar impulsen att sjalvskada kommer ar nagot som till
exempel Idun kéande att hon saknade i sin vard. Har gar det ocksa att arbeta med att inte
skuldbelagga aterfall som sker i gruppen, och istéllet lagga fokus pa att ta lardom av aterfallet
och diskutera hur sjalvskadeimpulsen hade kunnat avstyras i det aktuella fallet. Detta tema
handlar alltsa om impulskontroll och vad man ska gora tills impulsen forsvinner. Exempelvis
kan man att ta sig genom impulsen pa ett mer rationellt sitt, genom att mala naglarna, rita,
skriva, gora tankespel, ringa ett samtal, eller om sa kravs ringa en psyKkiatrisk jour.

4. Att lara sig att vara medvetet narvarande i nuet

Detta handlar om att trdna sig i att leva i nuet. Med detta menas att det ar viktigt att bearbeta,
men att sedan ga vidare, fran sadant som hant tidigare i livet. Man ska aven bearbeta eventuell
angest och farhagor for framtiden.

5. Att ungdomen kanner att den har en meningsfull vardag

Inom detta tema kommer det att diskuteras vad meningsskapande aktiviteter kan vara, hur de
kan skapas och fordelen med dessa samt vad de innebér for ungdomarna sjélva. Det ar viktigt
att ha en kansla av en meningsfull vardag da detta skapar motivation hos individen. Det kan
aven gora att man flyttar fokus fran det sjalvdestruktiva beteendet till den meningsskapande
aktiviteten. Exempel pa meningsskapande aktiviteter kan vara att ta hand om ett djur, att delta
i en fysisk aktivitet, spela instrument, att spela rollspel, lyssna pa musik, utdva kreativt skapande
eller att traffa familj och vanner - allt vad de sjélva upplever som meningsskapande.

For att gruppterapin ska vara sa effektiv som majligt kommer vissa regler att galla. Dessa regler
maste ungdomen godkanna innan den far komma till gruppterapin:

o Tystnadsplikt géller for samtliga gruppdeltagare. Det som andra gruppdeltagare har sagt
under terapisessionerna far inte aterberattas, med undantag for kuratorn som haller i
individualterapin. Detta for att skapa tillit i gruppen.

« Man ska respektera de asikter andra i gruppen har och lata alla kom till tals.
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« Da nya personer kommer in i gruppen ar det viktigt att lata dessa direkt vara en del av
gemenskapen. Har kan gruppen vélja att till exempel ha en introduktionsrunda, en lek
eller nagot annat.

o Det uppmuntras att man har kortarmade trojor, da detta ska vara en frizon fran
stigmatisering vid visad arrbildning. Dock far ungdomen inte ha kortarmat om denne
har sér pa sina armar da detta kan provocera de andra gruppdeltagarna till att sjalvskada.

« Gruppdeltagarna rekommenderas att inte umgas med varandra utanfor gruppterapin.
Detta for att undvika and de faster sig for mycket vid varandra och far svarare att hantera
sitt sjalvskadebeteende pa ett sjalvstandigt satt. Nar programmet ar avslutat far
deltagarna umgas om de vill.

e Gruppen kan &ven sétta upp egna regler for hur de vill utforma sin terapisession
(exempelvis att man inte far ta fram mobilen och sa vidare).

4.2.4. Individualterapi

Individualterapin halls vid ett tillfalle varannan vecka. Precis som i DBT sa traffar individen en
kurator, som inte & densamme som den for gruppterapin. Vid forsta tillfallet far ungdomen
skriva en lista med for- och nackdelar med att sjalvskada. Denna lista gar sedan individen och
kuratorn igenom tillsammans och diskuterar den. Syftet med detta &r att underlétta rationellt
tankande i valet att inte skada sig, tanken &r att det blir lattare nar det svart pa vitt gar att se
vilka nackdelarna ar med att sjélvskada. Detta kan ocksa kallas en motiverande dvning, da man
forsoker att motivera ungdomen att g programmet och darigenom ta steget mot att inte
sjélvskada med ungdomens egna argument.

Utgangspunkten for de kommande sessionerna ar att ga igenom det som ungdomen tagit med
sig samt bearbetat under den senaste gruppsessionen. Precis som i DBT sd gar man i
individualterapin mer djupgéaende pa individuella erfarenheter, samt vart personen ligger i sin
fardighetstraning. Man talar ocksd om anknytning och familjeforhallanden som inom MBT.
Under samtalet kan man ocksa prata om specifika handelser i personens privatliv som individen
vill diskutera med kuratorn, som gors bade inom MBT och DBT. Viktigt &r att varje samtal
utgar ifran nuet och att det inte per automatik fortsétter dar senaste terapisessionen slutade. En
mojlighet till flexibilitet &r nédvandig da ungdomen befinner sig i en utvecklingsprocess. Det
maste darfor finnas stor acceptans fran kuratorn och forstaelse for att individen kan ta tva steg
bakat, likval som tva steg framat, i sin utveckling. Under dessa samtal satts dven ett mal upp
for programmet som individen ska strava efter. Tanken med att satta upp mal kommer
ursprungligen ifran DBT och tanken ar att malen ska handla om att utveckla fardigheter. Dock
ar dessa fardigheter inte helt desamma som i DBT, utan malen ska utgad ifran de
grundpelare/fardigheter som detta program syftar till att utveckla hos ungdomarna (dessa kan
aterfinnas under rubriken “Idealmodellens grundpelare”). Exempel pa dessa mél kan vara att
finna strategier for att inte sjalvskada langre, att fa en stérre umgangeskrets eller att vaga borja
en fritidsaktivitet. Dessa mal fungerar dels som motivation for vidare framsteg hos individen,
samtidigt som det ger nagot att fokusera pa utéver impulsen att sjalvskada.

Om ungdomen gar med pa det, spelas varje terapitillfalle in med ljudupptagning, precis som i
ST. Ungdomen ombeds sedan lyssna igenom denna ljudupptagning infér nasta terapisession,
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helst under den veckan som ungdomen inte har individualterapi. Detta tillvagagangssatt ar taget
ifran ST, da det ar ett effektivt satt att tillgodogora sig mer information och fa en ytterligare
chans till reflektion. Efter att gruppterapin ar avslutad finns mojlighet for ytterligare tre
sessioner med individualterapi, om s& behovs, for att forsakra att individen kan hantera sitt
sjalvskadebeteende pa egen hand.

4.2.5. Personlig lamplighet

| interventionsteorierna kan man finna manga olika former av bemotanden. Till exempel har vi
Linnéa som anser att hon fatt ett bra bemé&tande inom varden, medan exempelvis Idun och Mia
delvis upplever att de inte blivit tagna pa allvar. Tea och Mia anser dven att en nyckelfaktor for
att kunna hantera ett sjalvdestruktivt beteende &r att samtalsledaren ska lyssna, vara engagerad
och bemota individer pa ett bra satt. Programmet kréaver darfor att personerna som arbetar med
ungdomarna har en viss lamplighet. Forutom en forstaelse for malgruppens alder och
problematik som &r vanlig for denna grupp, sa finns det en rad kriterier som individen bor
uppfylla for att anses lamplig i sammanhanget. Att vara genuint intresserad, lyssna pa
ungdomarna, vara talmodig och viljan att se dem utvecklas ar av stor vikt. Det kravs att
personerna har kunskap om sjalvdestruktivt beteende for att kunna bemota, forsta och hantera
ungdomarna. Detta kan fa ungdomarna att kanna respekt och fortroende for personen. Att
personerna besitter denna kunskap om sjalvdestruktivt beteende ar dven av vikt da detta
underlattar i arbetet med att hjalpa ungdomarna att forsta sig sjalva och sitt beteende.

Interventionsteorierna pekar pa att det ar av stor vikt att se manniskan bakom sjalvskadan. Detta
gor att dven om terapisessionerna behandlar just sjalvskadande beteende ska &ven individernas
styrkor och personlighet std i fokus. Det har ocksa namnts bade i intervjumaterialet och empirin
kring de olika terapiformerna att ett bemodtande som genomsyras av respekt och empati &ar
avgorande for att en utveckling hos ungdomen ska kunna ske. Formagan att som samtalsledare
kunna halla sig professionell men anda formedla vélvilja, varme och trygghet &r av vikt, nagot
som den dialektiska filosofin bendmner som terapeutens dilemma (se ”Dialektisk
beteendeterapi” sida 9).

De som arbetar med programmet kommer att genomga en kurs dar de far information om vad
programmet stravar mot, vad som kravs av dem, och hur de ska béara sig at for att bast hjalpa de
individer som genomgar programmet. De ska sedan tidigare ha en socionomexamen (eller
nagon annan likvardig utbildning). Detta for att malen for en socionomexamen, som finns i
hogskoleforordningen (SFS 1993:100) bilaga 2, visar pa att en socionom ska ha den kompetens
som detta program kraver. Nedan listas de mal, formagor och kunskaper som ar relevanta for
idealmodellen.

e For socionomexamen skall studenten visa sadan kunskap och formaga som kréavs for
sjalvstandigt socialt arbete pa individ-, grupp- och samhdillsnivd. ” samt "Visa formaga
att identifiera, strukturera, utreda och utvéardera insatser pa individ-, grupp- och
samhéllsnivd.” Dessa krivs for att samtalsledaren ska kunna utféra individ- och
gruppsamtal, men ocksa utvardera individens utveckling och se om programmet hjélper
individen eller om denne behéver annan hjalp.
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e Visa kunskap om och forstaelse for samspelet mellan individers och gruppers sociala
situation, levnadsvillkor, fysiska och psykiska halsa samt funktionsformaga i
forhdllande till samhdilleliga och andra bakomliggande faktorer”, ”Visa formaga att
forstd, utreda och analysera sociala processer och problem” samt »Visa insikt om
betydelsen av lagarbete och samverkan med andra yrkesgrupper”. I programmet &r
dessa kompetenser viktiga, da samtalsledaren maste ha forstaelse for att varje ungdom
(och foralder) har olika levnadsvillkor och forutséattningar att ta emot hjalp. Det &r aven
viktigt att samtalsledaren kan identifiera om en ungdom skulle kunna ha en storre
problematik, eller en underliggande diagnos som behéver behandlas. | dessa fall maste
samtalsledaren kunna samarbeta med andra instanser eller yrkesgrupper foér ungdomens
bésta.

e Visa sjalvkannedom och empatisk formaga” samt ”Visa formaga till ett professionellt
bemotande och forhallningssatt”. Dessa tvd visar pa att samtalsledaren maste ha den
personliga lamplighet som har argumenterats fér ovan.

4.3. Del 3: Implementering av idealmodell

| denna del foljer ett forslag pa implementering av idealmodellen i samhéllet. Som det gar att
lasa under “Forekomst av sjdlvskadande beteende” sa har man sett att sjdlvskadande beteende
ofta borjar i dldern 12-14 ar, darfor ar det lampligt att man infor programmet i grundskolan.
Aven gymnasieungdomar ligger i riskzonen for att borja sjalvskada, vilket ocksa framgar av
den statistik som presenteras under samma rubrik. Det ar darfor viktigt att programmet sétts in
aven da, for att sa tidigt som mojligt hjalpa individen att hantera sitt sjalvskadande beteende.
Idealmodellen bygger pa att flera instanser ska samarbeta for att na bésta resultat. Andra
instanser som, forutom skolan, kommer vara aktuella vid implementering é&r
ungdomsmottagningen, och i vissa fall nar det &r nddvandigt &ven barn- och ungdomspsykiatrin
[BUP], samt socialtjansten. For att programmet ska fa onskad effekt ar det viktigt att dessa olika
instanser har en standig dialog och ett samarbete. Nedan foljer en forenklad version pa hur
arbetsgangen kan ga till samt den arbetsfordelning som ar tankt mellan instanserna.

Upptéckt

Larare upptacker att en elev pa skolan har sjalvskadat. Denne uppmuntrar eleven att ta
kontakt med skolkuratorn.

\ 4

Kontakt med skolkurator

Eleven tar kontakt med skolkuratorn. Skolkuratorn ska under detta samtal géra en
bedomning huruvida eleven kan hjalpas av att ga programmet, eller bor remitteras till BUP.
Detta kréaver ett samarbete med ungdomsmottagningen och BUP for att kuratorn ska kunna
avgora vad som skulle kunna ge mest hjalp at eleven. Anser kuratorn att eleven skulle
hjalpas av programmet sa motiveras denne till att paborja detta. Kuratorn ger da éven
information om programmet och vad detta kommer kréva av eleven. Kuratorn kan &ven
hjalpa till vid initial kontakt med programmet. Ungdomen vill efter detta samtal ga
programmet.

$ A 4
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Ungdom under 18 ar

Om ungdomen ar under 18 ar kontaktas
foraldrarna och de blir aven inbjudna till
inledande samtal. Om inte kontakt redan ar
tagen med socialtjansten ska detta géras nu
I enlighet med Socialtjanstlagen (SFS
2001:453) 14:1 om barn som far illa. Det
kan &ven vara av betydelse att kuratorn
berattar att inledande samtal om att pabdrja
programmet har hallits. Denna information
kan senare socialsekreterare anvénda i
kontakt med foréaldrar, om sa énskas.

L 4

Ungdom 18 ar eller aldre

Om ungdomen ar 6ver 18 ar fragar kuratorn
om foraldrarna ska bli kallade till samtal,
eller inte. Oavsett vad ungdomen valjer far
denne pabdrja programmet. | detta fall vill
ungdomen att foraldrarna ska bli kallade.

L 4

Foréldrainformation

Foraldrarna blir kallade till ett informationssamtal med kuratorn dar de delges vad
programmet kommer innebara. Har finns det dven majlighet for foraldrarna att stalla fragor
om programmet eller sjalvdestruktivitet rent generellt. Ar ungdomen under 18 &r maste de
aven godkanna att ungdomen far delta i programmet (om foréaldrarna inte vill narvara pa
detta samtal men dnda godkanner att deras barn gar programmet sa godkanns detta).

4

Individualterapi

Den individuella terapin sker pa skola en
gang varannan vecka. Den som haller
terapin kan vara skolans egen kurator (efter
att ha gatt introduktionsprogram),
alternativt en kurator fran
ungdomsmottagningen eller en ”flygande
kurator” som arbetar parallellt mellan
kommunens olika skolor. Detta gor att
behandlingen kommer néra eleven och
denne behdver inte ta sig till en speciell
lokal, vilket eventuellt kan motivera denne
att fortsatta programmet.

2

¥
Gruppterapi

Gruppterapin sker pa ungdomsmottagningen
en gang i veckan. Det dr en kurator ifran
ungdomsmottagningen som genomgatt
introduktionsprogrammet som haller
gruppterapin. Eleverna som deltar kan
komma ifran olika skolor inom kommunen.
Anledningen till att gruppterapin halls pa
ungdomsmottagningen &r for att
ungdomarna ska fa miljoombyte och métas
pa “neutral” mark.

2

Att komma i mal

Malet ar att ungdomarna efter sex manader ska ha verktygen for att kunna hantera sitt
sjalvdestruktiva beteende. Om man under programmets gang upptackt att eleven bor fa mer
hjalp &n vad programmet kan erbjuda kan denne nér som helst remitteras till BUP.

Eleven eller dess foréldrar kan naturligtvis dven vénda sig direkt till ungdomsmottagningen for
information om detta program. Det ar da lampligt att det ar ungdomsmottagningen som haller i
informationssamtalet med bade foraldrarna och ungdomen. Detta dr som sagt ett exempel pa
hur programmet skulle kunna implementeras i en kommun med hjalp av framst
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ungdomsmottagningen och kommunens skolor, men &ven BUP och socialtjansten. Dock kan
forutsattningarna i kommunerna variera, vilket gor att olika implementeringar kan vara
nodvandiga i olika kommuner.

5. Avslutande diskussion
| denna del diskuteras eventuella svagheter med studien samt stéllningstaganden som

studiegruppen tagit.

5.1. Om idealmodellen

Att fyra av intervjupersonerna hade diagnoser som var kopplade till det sjalvdestruktiva
beteendet dr nagot som inte kan forbises. Detta gor att det kanske inte helt uteslutande ar de
strategier som dessa personer har utformat som har hjalpt dem i deras resa i att hantera sitt
sjalvdestruktiva beteende. Det ar aven troligt att den hjalp som de har fatt efter att de fatt sin
diagnos har varit en bidragande faktor, sd som mediciner eller terapi av olika slag. Aven har
kan man se det faktum att idealmodellen ar byggd pa befintliga terapiformer korrigera denna
brist. Detta for att vi inte enbart tar stod i de strategier eller nyckelfaktorer som
intervjupersonerna redogor for, utan har dven underbyggt idealmodellen med empiriskt
material. Det som dock blir en svaghet ar att terapiformerna som idealmodellen ar baserade pa
ar specifikt utformade for borderline personlighetsstorning. Som vi kan se i
interventionsteorierna ar det inte enbart denna diagnos som férekommer bland personer med
sjalvskadebeteende (bade ADHD och bipolar sjukdom typ 2 forekommer). Eftersom detta
program fokuserar pa sjalvskadeproblematik och inte diagnoser i sig ar det ater igen viktigt med
ett samarbete mellan de olika instanserna. Kuratorerna maste ha en viss kompetens i att se om
en ungdom har en underliggande diagnos som behdver behandling. Om de identifierar denna
ska kontakt tas med BUP, sa ungdomen far den korrekta utredningen och behandlingen. Detta
hindrar inte att ungdomen fortsatter att ga programmet, om sa énskas och om behandlingen &r
tillracklig for ungdomens behov.

Idealmodellen (sida 28) som har formulerats uppmuntrar till stod av individen fran foraldrar
och familj. Dock séger Karterud och Bateman (2011) att borderlinepatienter, som utgdr en stor
andel av de individer som sjalvskadar, ofta har vuxit upp i otrygga miljéer och med
problematiska familjeforhallanden. Detta faktum skapar en underliggande risk for att de
personer som har sjalvskadeproblematik inte kan finna stod i sin familj nar sa behdvs. Detta
kan vara bra att ha i atanke da ett program som detta kan méta motstand bland foraldrar som
inte &r beredda att stélla upp for sitt barn. Dock har denna skevhet forsokt att forhindras genom
att ungdomarna fortfarande kan delta i programmet, sa lange foraldrarna godkénner att de gor
sd, utan vidare inblandning ifran foraldrarna. En svarighet som kan uppsta ar om foraldrarna
inte alls anser att barnet behdver nagon hjalp. Har &r det viktigt att alla instanser, sa som
kuratorerna som arbetar med programmet, skolan samt socialtjansten tillsammans forsoker
motivera foraldrarna att lata sitt barn delta.

| idealmodellens ”Gruppterapi” (sida 30) skrivs det om att nar en ungdom pabdrjar programmet

far denne bli medlem i en redan befintlig terapigrupp. Nackdelarna vi kan se med detta ar att
det kan skapas en annan gemenskap i gruppen om alla deltagare borjar och slutar samtidigt. Det
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kan aven bli lattare att lamna tryggheten i gruppen om man vet om att alla gor detta vid samma
tidpunkt. Om manga gruppmedlemmar byts ut samtidigt kan detta aven skapa en oséakerhet i
gruppen. Det kan aven bli svarare att formulera ett ordentligt upplagg da gruppens olika
individer befinner sig i olika stadier. Férdelarna med att géra pa detta vis blir daremot att, istallet
for att bli tvungen att vanta tills en grupp &r redo att startas upp, sa kan man mest troligt starta
programmet omgaende. De medlemmar som varit i gruppen langre kan dven inspirera de som
ar nyanlanda. For att inte en ny gruppmedlem ska kanna sig utanfor finns det dven en regel for
gruppterapin som séager att man ska valkomna nya individer i gruppen, nagot som &ven
samtalsledaren maste engagera gruppen i. Da det blir svarare att fa ett strukturerat upplagg sa
far samtalsledaren vara flexibel och kénna av gruppen - vad behéver den prata om idag? Aven
om man hade haft ett start- och slutdatum for en grupp &r det inte heller sékert att man skulle
kunna anvanda ett fast upplagg, da olika individer utvecklas i olika takt. Efter diskussion runt
dessa for- och nackdelar kom studiegruppen fram till att fordelarna var storre an nackdelarna
med att lata individer borja i en befintlig grupp, framfor allt ansags det viktigt att individerna
sa fort som mojligt kan paborja programmet.

5.2. Metodreflektion

En svaghet som kan ses med studien &r att intervjuerna som ligger till grund for hela
resultatdelen enbart genomfordes med personer av kvinnligt kon. Denna fordelning ar dock inte
forvanande, da det enligt Socialstyrelsens (2011) statistik ar fler kvinnor an méan som soker vard
for sjalvskadande beteende, vilket indikerar pa att kvinnor har lattare att soka hjalp for, och
darigenom tala om, sitt sjalvskadande beteende. Dock kan det faktum att det enbart var kvinnor
som deltog i studien gora att de strategier som har identifierats for att hantera eller bli fri fran
sjalvskadebeteende, som sedan anvands for att skapa idealmodellen, kan vara svar att
generalisera 6ver bada konen. Detta gor alltsa att idealmodellen kanske inte &r idealisk for alla.
Dock é&r idealmodellen inte enbart baserad pa intervjumaterialet, utan dven pa empiriskt
bevisade terapiformer som beddms kunna anvandas oavsett kon pa den som sjalvskadar. Detta
anser vi korrigerar den eventuella svagheten gallande generaliserbarhet 6ver konen i
idealmodellen.

En ytterligare aspekt som har diskuterats inom studiegruppen ar huruvida vi skulle satta en
minimumtid for hur l&nge sedan intervjupersonerna hade sjalvskadat sig senast. Detta for att
det inte gick att undvika att tala om perioder da intervjupersonerna matt daligt och darigenom
kunde obehagliga kéanslor uppsta hos intervjupersonerna. Enligt Overland (2010) sa &r det just
obehagliga k&nslor som individen forsoker hantera genom att vara sjalvdestruktiv. Darfor skulle
en minimumtid ha kunnat minimera risken for eventuella aterfall om de fatt tillracklig distans i
form av tid fran sitt sjalvskadande beteende. Dock anser vi att tid &r ett relativt begrepp, dér en
utomstaende person inte kan bedéma hur lang tid det maste ta mellan att en person sjalvskadar
for sista gdngen och att de kan pa ett ”’sékert sdtt” prata om den sjélvdestruktiva perioden i deras
liv. Darfor har vi tagit stallningstagandet att de intervjupersoner som har sokt sig till studien
sjalva fatt bedoma om de kan prata om det sjalvdestruktiva beteendet. For att dessa personer
ska veta vad intervjun skulle innebéara for dem och vilka &mnen som skulle berdras skickades
aven intervjuguiden till dem i férhand. Vi var dven noga med att informera om att de kunde
vilja att inte delta langre och att de inte behdvde diskutera vissa fragor. Detta gor att vi tror att
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vi inte utsatt vara intervjupersoner for nagon fara for aterfall i det sjalvdestruktiva beteendet i
denna studie.

Att intervjupersonerna soktes pa Facebook ar ett stallningstagande som studiegruppen tog.
Tanken var inledningsvis att intervjupersonerna dven skulle sokas med hjélp av
informationslappar, som skulle sitta pa allmanna anslagstavlor, men da sa manga personer
horde av sig via Facebook, frdn s manga olika delar i landet, prioriterades detta i stallet.
Intervjupersonerna befinner sig 6ver hela landet, fran norr till soder, vilket gor att modellen gar
att generalisera Gver hela Sverige. En vidare diskussion kring att soka intervjupersoner pa
Facebook finns ovan i “Etiska overviganden” (sida 8).

Ett resonemang runt intervjuer via telefon, skype och mail har forts och hur de fungerade for
att uppna vart syfte med studien. Risken med att ha utfort intervjuer via telefon, skype och mail
ar att vi inte har kunnat tolka in kroppssprak och andra signaler som ofta forekommer i
interaktion mellan ménniskor, men detta anser vi béde kan vara positivt och negativt. A ena
sidan kan det kannas tryggt for intervjupersonen att slippa tanka pa sitt kroppssprak vid
intervjutillfallet och darigenom koncentrera sig mer pa intervjun. Intervjupersonen kan éven
kanna sig mer anonym da forskaren inte vet hur personen i fraga ser ut och inte skulle kianna
igen den om de traffades. A andra sidan kan vi forskare g miste om sadana reaktioner som vi
annars hade fangat upp, som kan ge vardefull information. En annan risk ar feltolkning, da varje
person har sitt eget sétt att prata och exempelvis kan anvénda sarkasm, humor och liknande.
Sadant kan vara svart att uppfatta om man inte ser personens kroppssprak och kan leda till
felaktiga resultat. Dock har intervjupersonerna fatt kommentera de skapade
interventionsteorierna, som har redigerats efter kommentarer och till sist godkants av
intervjupersonerna. Detta gor att risken for feltolkning har minimerats.

5.3. Framtida forskningsfalt

Framtida forskningsfalt som framkommit genom var studie ar orsaker till varfor vuxna i form
av exempelvis skolpersonal, underlater att anmala barn som far illa i form av ett sjalvdestruktivt
beteende. Ett annat forskningsfalt skulle kunna vara hur man kan forebygga och informera om
sjalvdestruktivt beteende for att skapa en storre forstaelse for denna problematik i samhallet.
Detta dr nagot som kan vara problematiskt da vi kan se att bade Tove och Tea fatt idén om att
sjalvskada genom att forst ha hort om andra som har gjort detta. Forskning kring dessa omraden
skulle kunna gora att fler som borjar sjélvskada blir uppfangade tidigt samt minska uppkomsten
av detta beteende.

6. Slutord

| denna studie har en idealmodell presenterats och ett forslag pa hur implementeringen av denna
ska ga till. Utifran den teoretiska bakgrunden och interventionsteorierna som formats har en
brist upptackts. | litteraturdelen gar att lasa att det framst ar barn och unga i skolaldern som
borjar med att sjalvskada sig. | tva av interventionsteorierna kan vi aven se fall dar
intervjupersonernas sjélvdestruktiva beteende uppmarksammats av skolpersonal, men dessa har
inte agerat, utifran att ett barn har farit illa, pa ett tillfredsstallande satt. Da det ar lagstadgat i
Sverige, genom Socialtjanstlagen (SFS 2001:453) 14:1, att man ska anméla till socialtjansten
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om misstanke finns att ett barn far illa, &r det mycket markligt att detta inte har gjorts i de fallen.
Detta indikerar ett storre samhélleligt problem som troligen i hog grad bidrar till det morkertal
som uppmarksammades i inledningen av var text och som galler forekomsten av
sjalvskadebeteende. | dagslaget innebéar det att de personer, som inte far den hjalp de behéver
av vuxenvarlden i ett tidigt stadium, riskerar att aldrig bli uppmarksammade och fa den
behandling de behdver. Om den idealmodell som presenteras i denna studie implementeras pa
det satt som ar foreslaget, innebéar det att skolpersonalen far ett storre engagemang och en stérre
medvetenhet kring denna problematik. Idealmodellen ger &ven foraldrarna en chans till storre
forstaelse kring sjalvdestruktivt beteende genom de samtal som de blir kallade till via
idealmodellens program. Detta skulle i sin tur kunna innebara att de som boérjar sjalvskada far
en tidig hjélp och ett vardefullt stod.
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Bilagor

Bilaga 1
Information som lades ut pa Facebook
SJALVDESTRUKTIVT BETEENDE?

Hej, jag och mina tva studiekamrater gar just nu termin 6 pa socionomprogrammet och &r
i full gang med var kandidatuppsats. Vart amne for uppsatsen ar att finna metoder for att
bli fri fran olika sjalvskadande beteenden. For detta behéver vi din hjalp- har du, eller
kanner du nagon som haft sjalvskadande beteende men idag ar fri fran detta? | sadana fall
vore vi otroligt tacksamma om du vill delta i en intervju. Du kan vara helt anonym och vill
du inte intervjuas av mig eller ens vill att jag ska veta att du deltar sa kan du kontakta
nagon av mina studiekamrater som da omedelbart fingerar ditt namn sa du forblir anonym.
Kan du tanka dig att delta, ta kontakt med oss sa far du mer information om studien och
intervjun, vart du geografiskt befinner dig har ingen betydelse. Dela gérna detta inlagg -
sjalvskadande beteende &r ett stort samhéllsproblem, dar mer forskning behdvs och till
detta kan du vara med och bidra.

Med vanliga hélsningar

Kerstin Winberg: kerstin XXXX@XXX.com / tel: 070XXXXXXX
Victoria Selander: victoriaXXXX@XXX.se / tel: 076X XXXXXX
Ellen Axelsson: ellen XXXX@XXX.com / tel: 076 X XXXXXX
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Bilaga 2
Information till de som varit intresserade av att delta i studien
Information till deltagare
Kom ihag att du kan tacka nej till att delta nar du vill, om du angrar dig. Att du far den har
informationen betyder inte att du har bundit upp dig till nagot, utan allt deltagande ar
frivilligt. Nedan foljer vidare information om studien och om intervjun.

Definition av sjalvskadebeteende

Det finns manga satt att definiera sjalvskadebeteende, men i den har uppsatsen har vi valt
att begransa oss till fysisk sjalvskada (som exempelvis att skdra sig eller att branna sig).
Vi har dock valt att inte skriva om former av sjalvsvaltande beteende som exempelvis
anorexi och ortodoxi. Vi har &ven valt att inte skriva om substansmissbruk som
exempelvis alkoholism eller drogmissbruk.

Kandidatuppsatsens syfte

Det forsta syftet med studien &r att genom intervjuer identifiera fungerande strategier for
att hantera sjalvdestruktivt beteende, avgransat till fysisk kroppsskada av sig sjalv.
Intervjuerna kommer att genomforas med individer som har haft sjalvdestruktivt beteende
och lart sig att hantera det. Det andra syftet med studien &r att utifran empiriskt och
teoretiskt insamlat material formulera en idealmodell som kan minska bendgenheten for
sjalvskadande.

Kandidatuppsatsens problemformulering

1. Vilka (om négra) strategier gar att identifiera utifran intervjuerna som effektiva for att
forebygga, forhindra eller motverka sjélvskadebeteende? Vilka brister eller
forbattringsmaojligheter (om nagra) i intervjupersonernas strategier kan identifieras?

2. Hur kan en idealmodell for sjalvskadehantering formuleras med hjalp av det insamlade
materialet, som i teorin skulle kunna ge framgangsrikt resultat?

Intervjun

Intervjun ar tankt att fokusera pa vad som har hjalpt dig att bli fri fran destruktivt
beteende, dels behandlingsmetoder och liknande men dven faktorer som till exempel
sociala relationer och annat som kan ha hjalpt dig.

Nagon av oss vill helst traffa dig vid intervjutillfallet, men om det inte & majligt eller om
du hellre vill utféra intervjun via e-mail, skype eller liknande gar det bra. Intervjun
berdknas att ta ca 1% - 2 timmar (om den inte utfors skriftligen pa till exempel e-mail).
Om du tillater det sa spelas intervjun in med en ljudinspelare.

Ditt deltagande kommer att vara anonymt, aven inom forskningsgruppen. Sa fort du tagit
kontakt med nagon i gruppen kommer denna person att fingera ditt namn for de andra.
Nar uppsatsen ar fardigskriven far du mojlighet att lasa och godkanna de delar du &r med
i. Efter att den har granskats och betygsatts av Umea Universitetet kommer den att
publiceras online pa den elektroniska databasen DIVA.

Om du har nagra 6vriga fragor, tveka inte att hora av dig till nagon av oss.
Med vénliga hélsningar
Kerstin Winberg: kerstin X XXX@XXX.com / tel: 070XXXXXXX

Victoria Selander: victoriaXXXX@XXX.se / tel: 076X XXXXXX
Ellen Axelsson: ellen XXXX@XXX.com / tel: 076X XXXXXX
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Bilaga 3
Intervjuguide
Intervjuguide

Syfte
Det forsta syftet med studien ar att genom intervjuer identifiera fungerande strategier for
att hantera sjalvdestruktivt beteende, avgransat till fysisk kroppsskada. Intervjuerna
kommer att genomféras med individer som har haft sjalvdestruktivt beteende och lart sig
att hantera det. Det andra syftet med studien ar att utifran empiriskt och teoretiskt
insamlat material formulera en idealmodell som kan minska bendgenheten for
sjalvskadande.

Problemformulering

1. Vilka (om nagra) strategier gar att identifiera utifran intervjuerna som effektiva for att
forebygga, forhindra eller motverka sjalvskadebeteende? Vilka brister eller
forbattringsmaojligheter (om nagra) i intervjupersonernas strategier kan identifieras?

2. Hur kan en idealmodell for sjalvskadehantering formuleras med hjélp av det insamlade
materialet, som i teorin skulle kunna ge framgangsrikt resultat?

Ramar:

Det du sager kommer endast att anvandas till denna studie och du kommer att fa lasa
igenom det material just din intervju ger. Dock kan det vara bra att veta att studien
kommer att publiceras i sitt fardiga format pa den elektroniska databasen DIVA, vilket
kan gora att framtida forskning anvander denna studie som referens.

Din identitet kommer att hallas hemlig, dven for de andra tva som genomfor studien.

Du kan nar som helst vélja att inte delta i intervjun eller studien langre, och om du vill sa
raderar vi allt material som vi samlat fran dig. Om du inte kanner dig bekvam med nagon
av fragorna behover du inte besvara den, be oss da ga vidare med nésta.
Uppskattningsvis tar intervjun cirka en timme.

Ké&nns dessa forutsattningar bra for dig?

OBS: Vi reserverar oss for mindre dndringar i denna intervjuguide.

Bakgrund/om Ditt sjdlvskadebeteende

- Anser du att man kan bli fri eller hantera sjalvskadebeteende? (Dialog kring dessa ordval
i intervjun) Det vill siiga: Ar du “fri” idag? Eller finns risk for “aterfall?”

- Hur lange har du varit fri/kunnat hantera ditt sjalvskadebeteende?

- Nar debuterade sjalvskadebeteendet och hur lange pagick detta?

- Vilka sjalvskademetoder anvénde du?

- Hur bdrjade ditt sjalvskadebeteende?

- Ansag du att ditt sjalvskadebeteende var problematiskt under tiden det fortgick?

- Nér bérjade du se det som problematiskt?

- Fanns det perioder da ditt sjalvskadebeteende blev mer intensivt, vad tror du att detta kan
ha berott pa?

- Fanns det perioder da ditt sjalvskadebeteende blev mindre intensivt, vad tror du att detta

kan ha berott pa?
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- Vad (om nagot) fick dig att bestamma dig for att inte sjalvskada? Vad hjalpte dig i detta
beslut?
- Vilka strategier anvénde du inledningsvis for att sluta?

Sociala relationer

- Hur sag ditt sociala liv ut, innan, under och efter?

- Fick du nagra reaktioner fran omgivningen? Skola, vanner, familj, fritid, etc.

- Kunde du finna stdd och hjalp hos vanner/familj/djur?

- Fanns det nagot annat du kunde finna stod i? Som en aktivitet, en hobby, etc.

- Knot du nya kontakter under din destruktivitet, ex, ménniskor som du kénde hade
forstaelse?

Varden/andra hjalporganisationer

- Vilken var din forsta vardkontakt? Vem tog initiativ till denna?

- Vilka (om nagra fler) vardkontakter hade du? Dess funktion?

- Hur utformades din vard? (séarskild metod, terapiform etc?)

- Ovriga verksamheter? (Samtal/chatt/stédgrupp etc.)

- Hur var bematandet fran vard alt. annan organisation?

- Har du fatt en diagnos kopplad till sjéalvskadebeteendet? Vilken? Vad har du fatt for
hjalp med detta? Om nej, ga vidare till nasta tema.

- Hur kéndes det nar du fick din diagnos?

- Andrades bemotandes fran varden nar du fatt en diagnos jamfort med innan?

- Om du har fatt hjalp att hantera din diagnos; tror du att denna hjalp dven har paverkat
ditt sjalvskadebeteende? | sadana fall hur?

- Sag du annorlunda pa ditt sjalvskadebeteende i samband med att du tilldelades din
diagnos?

Nu och Da

- Nér du idag tanker tillbaka - finns det nagot som hade kunnat gjort att du blivit fri/lart
dig hantera beteendet snabbare?

- Vilka tror du &r nyckelfaktorerna, i generella drag, for att bli hjalp med sitt
sjalvskadebeteende?

- Fanns det ndgon “vandpunkt”?

- Vilka strategier anvander du idag for att inte sjalvskada (om nagra)?

- Vad var det viktigaste i den har resan?

- “Framtidsfraga” Hur hade du (med nagorlunda facit i hand) hjélpt en nira anhorig/vén

som du misstankte/forstod sjalvskadade?
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