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Abstract
The present thesis about nonsuicidal self-injury (NSSI) and compassion has three purposes:

1. To understand what nonsuicidal self-injury is

2. To see how nonsuicidal self-injury can be understood from a compassion theory point of

view.
3. To theoretically research how Compassion Focused Therapy can help people who engage in
nonsuicidal self-injury.

The group of people that engage in NSSI is diverse and complex. They are deeply vexed and known
to be treatment resistant. Compassion on the other hand is a new phenomenon to the cognitive ther-
apy group and is shortly defined as a sensitivity to suffering in self and others, with a commitment
to try to alleviate and prevent it (Gilbert, 2014, p. 19).
Sections 4. Nonsuicidal self-injury, and 5. The functions of NSSI, in the thesis, describes what NSSI
is and introduces the many different definitions that currently exist, the age onset, the prevalence
and the differentiation from suicidal intent. Furthermore chapter 2 describes the different functions
nonsuicidal self-injury has for different people.
Part 6. Causes behind the development of NSSI, describes the current way of understanding the
causes behind the development of nonsuicidal self-injury, known as the attachment theory and the
theory of mentalization. Additionally in this section the ways of understanding the causes behind
the development of NSSI is looked at through compassion theory lenses.
In section 7. Treatment, the two current evidence-based treatments in the field of NSSI are present-
ed (Dialectical behaviour therapy (DBT) and Mentalization-based therapy (MBT)). Subsequently
the Compassion focused therapy (CFT) is presented and applied to a case with nonsuicidal self-
injurious behaviour.
The thesis presents a discussion about the three purposes in chapter 8. Discussion. In section 9.
Conclusion, it can be concluded, that it is useful to see nonsuicidal self-injurious behaviour through
compassionate glasses. It does not make sense to use CFT as a fully developed treatment for people
that engage in NSSI, whereas it would be a better option to use it as a supplement to another fully
developed treatment.
For further research it would be interesting to explore how CFT can work as a supplement to the

two already existing treatments for NSSI — DBT and MBT.
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1. Indledning.

I Danmark er vi blevet udnavnt som verdens lykkeligste land og samtidig har vi en
hoj levestandard, hvilket umiddelbart burde give feerre mennesker der mistrives og
skader sig selv eller forseger at begd selvmord. Sddan forholder det sig desvarre
ikke. Ifelge en rapport fra Vidensrdd for Forebyggelse (Due et al., 2014, p. 15) er
unges mentale helbred i negativ udvikling og flere unge mennesker klager over mis-
trivsel, dejer med sevnproblemer og der rapporteres hgjere forekomst af psykiske
lidelser. Siden 2001 har Center for Selvmordsforebyggelse (Zellner, 2014) lebende
lavet sporgeskemaundersogelser omhandlende selvskadende adferd, selvmordsfor-
sog og trivsel blandt unge mennesker i Danmark. Rapporten viser blandt andet en
stigning i selvmordsforseg blandt kvinder 1 alderen 20-29 (Zollner, 2014, p. 21) og
en generel stigning blandt unge selvskadende, dog med en sterre hyppighed blandt
pigerne (Zollner, 2014, p. 23). Det er vigtigt at veere opmarksom pa denne gruppe
unge, da mistrivsel 1 ungdomsérene kan have alvorlige udviklingsmassige konse-
kvenser og pavirker bade skolegangen og familieforholdene. Derudover ses en oget
risiko for selvmord ved selvskadende personer, hvilket underbygger vigtigheden af at
have fokus pa unges trivsel og selvskadende adferd (Madsen, Agerbo, Mortensen &
Nordentoft, 2013, p. 1483f). Nogle undersogelser viser, at selvskadende unge lever i
dérligere familiere forhold, hvor en eller begge foraldre er psykisk sarbare, kommu-
nikationen er darlig, og at de hyppigere har varet udsat for seksuelt eller fysisk mis-
brug (Martin, Bureau, Cloutier & Lafontaine, 2011, p. 1483; Morgan et al., 2013, p.
6). Dette sammenlagt med at unge selvskadende er 1 sterre risiko for selvmord, gor at
det er vigtigt, at have fokus pa fenomenet selvskade og hvordan vi bedst kan hjelpe

og behandle disse unge mennesker.

Min interesse for selvskade bunder 1 uddannelsens praktikperiode, hvor jeg havde
samtaler med en ung selvskadende (fremadrettet nevnt ved pseudonymet Rikke). Jeg
fik et tydeligt indtryk af den folelsesmassige smerte, Rikke var fanget i. Oplevelsen
skerpede min interesse pd omradet og gav mig lysten til at undersoge feenomenet
dybere. Jeg onskede at vide mere om hvordan den fysiske smerte pévirkede Rikke,
ndr hun var 1 sine folelsers vold. I Armando R. Favazza og Karen Conterios underso-
gelse fra 1988 (p. 25f), er der beretninger fra personer der skader sig selv og som

tydeligt er i en vanskelig og pinefuld situation. Beretningerne skitserer mennesker



der er dybt plaget af deres uimodstéelig trang til at skade sig selv (Favazza & Conte-
rio, 1988, p. 25f). Der berettes ogsa om frustration hos sundhedspersonalet, som skal
hjelpe denne gruppe mennesker, og terapiforlabene bliver ofte lange og vanskelige
(Favazza & Conterio, 1988, p. 24). Mange selvskadende patienter har tunge psykia-
triske diagnoser som borderline og skizofreni eller svare traumer bag sig, hvilket gor

arbejdet med patientgruppen meget udfordrende (Favazza & Conterio, 1988, p. 24).

Selvskadende personer er dog ikke kun tunge psykiatriske patienter, men ogsa unge
mennesker der udadtil ser ud til at have det godt. De klarer sig ofte godt i skolen,
passer et job og kommer fra velfungerende familier (Luthar & Becker, 2002, p.
1603) — som det ogsé gjorde sig geldende for Rikke. Disse “privilegerede” unge er
ofte under et stort pres, nar det gelder deres prestationsevner. Samtidig oplever de
en manglende voksenkontakt, som resulterer i en maladaptiv perfektionisme, darlig
trivsel og eget risiko for depression og angst (Luthar & Becker, 2002, p. 1603). Der-
udover viser undersogelser at en hird opdragelsesstil og kritik fra foreldrene er
medvirkende til, at unge privilegerede begynder at skade sig selv (Yates, Tracey &
Luthar, 2008, p. 55). Iszr hvis de unge foler sig fremmedgjorte, bliver kritikken fra
foreldrene en tydelig forudsigelse for fremtidig selvskadende adfzerd (Yates et al.,
2008, p. 56). Blandt denne gruppe findes de sakaldte “nye cuttere”, som har vanske-
ligt ved at finde ro og konstant seger en perfektionisme i sit liv (Mohl, 2007, p. 45).
De er ofte meget optaget af alle omkring sig og glemmer at tage vare pa sig selv,
eller i mange tilfelde far de kun taget vare pd sig selv gennem “cutting” (Mohl,
2007, p. 45). En dansk undersogelse viser vigtigheden af, at unge oplever social stet-
te, og at social stette har en positivt medierende effekt mellem omsorgssvigt og selv-
skadende adferd (Christoffersen, Mghl, DePanfilis & Vammen, 2014, p. 7f). Dette
kan tyde pa, at mange unges selvskadende adferd kan mindskes ved at sikre den
nedvendige stotte fra signifikante voksne i den til tider vanskelige udvikling de gen-
nemgar i teenagedrene. Teenagearene er den periode hvor de fleste selvskadende

episoder har sin begyndelse (Heath, Schaub, Holly & Nixon, 2009, p. 22).

Motiverne for at skade sig varierer i hoj grad. Nogle personer skader sig selv for at fa
opmerksomhed eller for at sege spaending, mens andre gor det fordi de vil straffe sig

selv eller for at regulere folelser (Klonsky, 2007, p. 229f). Allerede i 1998 lavede



Karen L. Suyemoto (1998) en oversigt over de forskellige motiver, hvilket uddybes i

opgaven.

Der er endnu ikke udviklet en behandlingsform specifikt til personer der skader sig
selv (Washburn et al., 2012, p. 2). De to behandlingsformer der har vist god evidens
for behandlingen af selvskadende adfaerd, er Dialektisk Adferdsterapi (DAT) og
Mentaliseringsbaseret psykoterapi (MBT). Disse er oprindeligt udviklet til personer
med en borderline personlighedsforstyrrelse (Washburn et al., 2012, p. 3f; Daubney
& Bateman, 2015, p. 132).

Da de eksisterende behandlingsformer primert tilgodeser den tungere psykiatriske

patient introducer denne opgave en alternativ indgangsvinkel.

Fenomenet compassion (fremover omtalt medfolelse) og Compassion Focused
Therapy (fremover omtalt Medfolelsesfokuseret terapi (MFT)) er en del af tredje
generations belge af kognitive terapiformer, som har vist gode resultater for behand-
lingen af personer med heoj grad af skam- og skyldfelelser (Gilbert, 2010, p. 99). Per-
soner der skader sig selv har ofte disse folelser (Gilbert & Irons, 2005, p. 313). Der-
for ensker jeg at diskutere om medfolelsesfokuseret terapi kan vare en hensigtsmaes-

sig indgangsvinkel og behandlingsredskab til denne gruppe mennesker.



2. Problemformulering

Omdrejningspunktet for opgaven lyder som folger:

Hvad er selvskade, og hvordan kan den selvskadende adfcerd forstis ud fra
teorien om medfolelse?
Hvordan kan Medfolelsesfokuseret terapi (MFT) anvendes som behandlings-

redskab til personer, der skader sig selv?

2.1. Afgraensning
Begrebet selvskade bliver defineret og afgraenset i afsnit 4 — 4.6.

Begrebet medfolelse bliver defineret og afgranset 1 afsnit 6.3.

Begrebet behandlingsredskab skal 1 denne opgave laeses som et hjelpemiddel og
ikke som en faerdigudviklet behandlingsform. Differentieringen vil indgé 1 diskussio-

nen 1 afsnit §.

Specialet vil primart have fokus pd aldersgruppen 16-22 &r. Denne aldersgruppe
omtales som ung fremadrettet i opgaven. Andre aldersgrupper inddrages hvor det er
relevant.

Udgangspunktet for opgaven er ikke de tunge psykiatriske patienter, men disse vil
blive inddraget hvor det findes relevant. Malgruppen er primart den gruppe unge der
skader sig selv, men hvor arsagen ikke nedvendigvis kan tilskrives, at de har oplevet

omsorgssvigt eller alvorligt traume 1 barndommen.

Ved begrebet borderline eller borderline personlighedsforstyrrelse refereres der her i
opgaven til diagnosen emotionelt ustabil personlighedsforstyrrelse, borderline type

F60.31 (WHO ICD-10, 2001, p. 138f).



3. Specialets disposition

Specialet er opdelt i fire primare emner, en diskussion og en konklusion.
Det forste emne, afsnit 4. faenomenet, belyser definitionen af selvskade, hvilke for-
mer for selvskade der findes, prevalensen for fanomenet, konsforskelle og differen-

tieringen mellem selvskade og selvmord.

Andet emne, afsnit 5. motiverne bag selvskaden, belyser de forskellige motiver for
at skade sig selv, som de fremstilles i1 forskellige undersogelser. Der er udarbejdet
forskellige modeller til at forklare motiverne for selvskade. Et overblik heraf vil bli-
ve prasenteret med udgangspunkt i Karen L. Suyemotos (1998) review. Dernest vil
Four-Function modellen blive prasenteret. Denne samler motiverne i to dikotome
dimensioner: forsteerkning af adferden som verende positiv eller negativ, og konse-
kvenser af adfeerden som varende automatiske (intrapersonelle) eller sociale (inter-
personelle) (Lloyd-Richardson, Nock & Prinstein, 2009, p. 33). Chapman, Gratz og
Browns (2006) model inddrages, da affektreguleringen er det oftest rapporterede
motiv for selvskaden. De opstiller en model der belyser den effekt selvskaden har pé
affektreguleringsevnen. Slutteligt beskrives selvskadens onde cirkel, presenteret af
Bo Mgehl (2007, p. 77), som giver et overordnet indblik i de processer der indgér i

den selvskadende adfeerd.

I tredje emne, afsnit 6. baggrunden, vil tilknytningsteorien og mentaliseringsteorien
blive beskrevet, da de anses for at vere de to aktuelle forstdelsesrammer, for hvordan
nogle mennesker udvikler behovet for at skade sig selv. Derudover vil teorien om
medfolelse blive prasenteret, for at danne grundlag for behandlingsredskabet medfo-
lelsesfokuseret terapi (MFT). Hermed skabes muligheden for, at se fanomenet selv-
skade 1 et andet perspektiv end de to feromtalte aktuelle teorier. Afsnittet afsluttes

med en deldiskussion.

I fijerde emne, afsnit 7. behandling, prasenteres de to nuverende evidensbaserede
terapiformer for selvskadende adferd, Dialektisk Adferdsterapi (DAT) og Mentali-
seringsbaseret Psykoterapi (MBT). Derudover vil behandlingsredskabet Medfolelses-
fokuseret terapi (MFT) blive prasenteret og inddraget i en deldiskussion, hvor MFT

anvendes pa en case og behandlingsformerne diskuteret.



Deldiskussionerne 1 afsnit 6. baggrunden og afsnit 7. behandling er med udgangs-
punkt i problemformuleringen. I afsnit 8. diskussion, samles tradene fra deldiskussi-
onerne og der diskuteres endvidere fordele og ulemper ved behandlingsformen MFT

til personer der skader sig selv.

Specialet afsluttes med en konklusion, afsnit 9. konklusion, hvor en opsummering af

hele specialet finder sted og mulige overvejelser om fremtidig forskning prasenteres.

I folgende afsnit redegores der for hvad fenomenet selvskade er, hvilke former for
selvskade der rapporteres om 1 litteraturen, pravalensen for selvskade, hvilke kens-

forskelle der er og slutteligt differentieres selvskade og selvmord.



4. Faenomenet selvskade

Selvskade bliver et mere og mere kendt fenomen. En segning i databasen PsycINFO

har vist felgende stigning 1 artikler om selvskade over de seneste ar.

Arstal Antal artikler

2011-2015 554
2006-2010 331
2001-2005 228
1996-2000 167
1991-1995 118
1986-1990 98
1981-1985 32
-1980 35
Figur 1

Folgende sogestreng blev brugt: NSSI (nonsuicidal self-injury) or DSH (deliberate
self-harm) or self-mutilate or self-cutting or parasuicide. Disse ord blev valgt fordi

de ifolge litteraturen er de mest anvendte ord for selvskade (Nock & Favazza, 2009,

p. 13).

Derudover oprettes og udvides organisationer, videnscentre og fora rettet mod selv-
skadende adfard. Her er der mulighed for, at selvskadende personer kan tale med
andre selvskadende og hurtigt fA mere viden om fenomenet. Nogle hjemmesider er
informative. Andre er steder, hvor selvskadende kan tale med hinanden og dele erfa-
ringer med méder at skade sig selv pa (se referencelisten for eksempler pa hjemme-
sider). Feenomenet blev is@r kendt, da beremtheder som Johnny Depp og prinsesse
Diana fortalte om deres selvskadende adfaerd i offentlighedens lys (Favazza, 2009, p.
33).

En segning pa databasen Google afslarer folgende resultater:
- DSH: ca. 731.000
- NSSI: ca. 109.000
- Selvskade: ca. 76.800
- Cutting: ca. 501.000.000

At sogeresultatet for cutting er sd hejt kan sandsynligvis fores tilbage til den store

mediedekning feenomenet efterhanden har faet, via de fernevnte beromtheder, talk-



shows, nyhedsartikler, osv. (Favazza, 2009, p. 33f). Mediedekningen og det faktum
at selvskade kan smitte”, kan vare en yderligere arsag til det hoje sogeresultat
(Favazza, 2009, p. 33). P4 gymnasierne ses flere grupper af piger der samles omkring
selvskaden, sammenligner mader at gore det pd og giver hinanden rad og vejledning
(Mghl, 2007, pp. 6, 47). Selvskade er dog stadig en skjult lidelse, da de fleste prover
at skjule deres selvskadende adfaerd og netop gir med langermede trgjer en varm

sommerdag (Mghl, 2007, p. 47).

Ovenfornavnte understreger vigtigheden af at have fokus pé selvskade.

4.1. Hvad er selvskade

I litteraturen bruges der forskellige begreber for selvskade. Disse er bl.a. nonsuicidal
self-injury (NSSI), deliberate self-harm (DSH), self-mutilation, parasuicide (Nock,
2010, p. 341). De referer alle til en form for selvskade, men definerer ikke faenome-
net pd samme made. For eksempel anvender forskere begrebet DSH bédde med og
uden suicidal intention, hvorimod NSSI ikke inddrager suicidal intention (Nock &
Favazza, 2009, p. 10). DSH anvendes primert i europ®iske lande og i Australien,
hvorimod NSSI primert bliver brugt i USA og Canada (Muehlenkamp, Claes, Ha-
vertape & Plener, 2012, p. 2).

En udbredt definition af selvskade, der stammer fra organisationen International
Society for the Study of Self-Injury (www.itriples.org), er “den direkte og bevidste
beskadigelse af kropsvaev, uden suicidal intention”. Definitionen uddybes yderligere
med folgende kerneaspekter (Suyemoto, 1998, p. 532):

- Selvskade er direkte og socialt uacceptabelt, i modsatning til indirekte selv-
skade som for eksempel rygning eller for meget alkohol, som med tiden be-
skadiger kroppens indre vev. Derudover stér det i modsatning til den socialt
acceptable selvskade som piercing og tatovering kan opfattes som.

- Selvskade er repetitiv og resulterer 1 mindre til moderat beskadigelse af krop-
pen, i modsatning til den selvskade der typisk ses i1 psykotiske gjeblikke,
hvor vedkommende bliver alvorligt lemlastet. Disse situationer ses oftest en-

keltvis og er ikke repetitive.



- Selvskade er ikke relateret til kognitiv svaekkelse, da den differentierer sig fra
den selvskadende stereotype adfaerd, der ses ved mentalt retarderede eller ved
bern med autisme.

- Endeligt indebarer selvskade ikke en suicidal intention. Selvom den selvska-
dende handling kan have en mangfoldig funktion, er den ikke af suicidal ka-
rakter (Suyemoto, 1998, p. 532). Dog skal det na@vnes, at nogle episoder med
selvskadende handlinger ender 1 selvmord og pa grund af den selvskadende
adferd, oges risikoen for ufrivilligt selvmord (Andover, Morris, Wren &
Bruzzese, 2012, p. 3).

Definitionen af selvskade kan omfavne et bredt spektrum af mennesker, og 1 littera-
turen ses selvskadende adfaerd iser pa de psykiatriske afdelinger, men ogsa i folke-
skoler og i velfungerende familier (Klonsky & Muehlenkamp, 2007, p. 1048; Luthar
& Becker, 2002, p. 1595; Klonsky, Oltmanns & Turkheimer, 2003, p. 1502f). Den
hojeste procentdel af selvskadende adferd finder imidlertid sted blandt psykiatriske
patienter (Klonsky & Muehlenkamp, 2007, p. 1046).

4.2. Former for selvskade

Ifolge Klonsky og Muehlenkamps (2007, p. 1046) review er cutting (at skere sig
selv) den mest brugte form for selvskade i klinisk regi. Andre undersogelser viser, at
det at kradse sig selv eller nive sig, er den hyppigst brugte metode for selvskade
blandt en ikke behandlingskrevende gruppe (Whitlock, Eckenrode & Silverman,
2006, p. 1943; Hamza & Willoughby, 2014, p. 677). Allerede i 1988 papegede
Favazza og Conterio (1988, p. 25) i en undersogelse, at 72% af deres deltagere gjor-
de brug af cutting som den mest anvendte form for selvskade. Undersegelsen ind-
drog bdde kliniske og ikke behandlingskraevende personer (Favazza & Conterio,
1988, p. 25). Dette viser en kontinuitet i1 tiden, og at formen for selvskade ikke ned-
vendigvis er betinget af kulturen eller hvilket &rhundrede undersogelsen laves 1. I
samme underseggelse pdpeges det, at det at brende sig og sla sig selv folger efter med

hhv. 35 og 30 procent (Favazza & Conterio, 1988, p. 25).
I en nyere underseogelse af Whitlock et al. (2006, p. 1943) ser procentfordelingen

saledes ud: 12,9% havde brandt sig selv, og 37,6% havde slaet sig selv med et ob-
jekt, indtil huden var begyndt at blede. Derudover pépeges 1 begge artikler, at de
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fleste gor brug af flere metoder og ikke kun én (Favazza & Conterio, 1988, p. 25;
Whitlock et al., 2006, p. 1943).

En Dansk undersegelse rapporterer lignende tal. Mohl, la Cour og Skandsen (2014,
p. 13) spurgte i alt 2864 gymnasieelever, hvor 21,5% af dem var selvskadende.
Blandt disse 21,5% var det cutting og det at sld sig selv, der var de mest anvendte
metoder. Der fandtes en klar kensforskel i metoden for selvskaden. Cutting var pi-
gernes foretrukne metode, og det at slé sig selv var drengenes (Mohl et al., 2014, p.
13f). Samme resultater fandt Whitlock et al. (2006, p. 1943) i deres undersogelse,
hvor piger kradsede sig selv 2,3 gange s meget og anvendte cutting 2,4 gange sé
meget mere som drengene. Drengene slog sig selv 2,8 gange sd meget som pigerne

(Whitlock et al., 2006, p. 1943).

4.3. Praevalens

Med hensyn til hyppigheden af den selvskadende adferd er der stor variation i den
indsamlede data, blandt andet fordi forskere ikke er kommet til enighed om definiti-
onen af fenomenet selvskade (Rodham & Hawton, 2009, p. 37f). Dette gor at preva-
lensen f.eks. varierer fra cirka 12% til 45% blandt en ungdoms population (Klonsky
& Muehlenkamp, 2007, p. 1046). Nock og Favazzas (2009, p. 15) review giver fol-
gende overblik: cirka 7,7% for pre-teenagere, mellem 13.9% og 21,4% for unge og
4% for voksne. Den store variation opstér bl.a. fordi, data bade tages fra sma befolk-
ningsgrupper (non-kliniske) og kliniske undersegelser, hvor hyppigeden typisk er
hgjere (Nock, 2010, p. 345). Der er forskellige faktorer der kan indvirke pé resulta-
terne og gere procentdelen storre:

- procentdelen af unge selvskadende stiger, hvis der bruges et bredere begreb
omkring selvskade end et mere specifikt. I nogle undersegelser inddrages ek-
sempelvis indirekte selvskade, som for eksempel ikke indgér i den fornevnte
definition.

- Procentdelen stiger ogsé hvis der bruges skalaer 1 stedet for interviews.

- Den bliver samtidig hejere hvis den representative gruppe i undersggelsen
eksempelvis er psykologistuderende, sammenlignet med hvis undersegelsen
blev gennemfort med den almindelige befolkning som representanter.

(Nock, 2010, p. 345).
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En anden grund til at tallene varierer med sd mange procent, skyldes at forskere i
forskellige lande gor brug af forskellige assessment metoder, som for eksempel for-
skellige sporgeskemaer, tidsrammer eller muligheden for anonymitet (Muehlenkamp
et al. 2012, p. 1f). En dansk undersegelse af en non-klinisk population viser en livs-
tids prevalens pa 21,5%, hvor tallene falder til 16,2% hvis det kun er indenfor det
sidste r, den selvskadende adfaerd har varet udevet (Meohl & Skandsen, 2012, p.
148). Swannell, Martin, Page, Hasking og St John (2014, p. 296) papeger, i1 deres
systematiske review, omhandlende pravalensen af selvskade ved unge non-kliniske
deltagere, vigtigheden af en ensrettet definition og samme udgangspunkt for under-
sogelser vedrerende selvskade. P4 denne méde kan undersogelserne sammenlignes

pa tvaers af populationer, lande og tid (Swannell et al., 2014, p. 296).

En undersogelse fra 1988 viser, at selvskadende adfard begynder 1 10-14 ars alderen,
topper 1 de sene teenagedr for efterfolgende at falde 1 antal 1 voksenalderen (Favazza
& Conterio, 1988, p. 28). Lignende resultater ses i en undersogelse fra 2008, foreta-
get af Hilt, Nock, Lloyd-Richardson & Prinstein (2008, p. 465) hvor selvskadende
adferd stadig lader til at begynde 1 den tidlige ungdom, toppe i de senere ungdomsar,
for derefter at aftage i voksenlivet, hvad angar hyppigheden. Der er dog store variati-
oner 1 undersogelserne, hvor Hawton og Harriss (2006, p. 575) advarer mod at
glemme de ®ldre, da % af de ®ldre selvskadende i undersegelsen var i risikogruppen

for selvmord.

Selvom de fleste undersogelser er lavet pd almindelige skoler og universiteter (Heath
et al., 2009, pp. 14-21), ses den hgjeste praevalens af selvskadende i den kliniske po-
pulation (Klonsky & Muehlenkamp, 2007, p. 1046; Heath et al., 2009, p. 13). Her er
der endnu sterre udsving 1 hyppigheden. Blandt de voksne psykiatriske patienter lig-
ger praevalensen for selvskade omkring 20%, hvortil den svinger mellem 40 og 80
procent for unge psykiatriske patienter (Klonsky & Muehlenkamp, 2007, p. 1046).
Blandt den psykiatriske gruppe er borderline patienter den mest dominerende gruppe
nar det gelder selvskadende adfeerd (Rodham & Hawton, 2009, p. 40). Zanarini,
Frankenburg, Hennen, Reich & Silk (2005, p. 514) fandt at 81% af borderline patien-
terne 1 deres undersogelse rapporterede selvskadende adfaerd. I borderline-diagnosen
indgér selvskadende adferd som en del af symptombilledet ifelge ICD-10 diagnose-
systemet (F60.31, WHO, ICD-10, 2011, p. 139).
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4.4. Kensforskelle

I Favazza og Conterios (1988, p. 25) undersogelse 1 1988, var det 96% kvinder der
svarede. Deltagerne blev rekrutteret via en TV-udsendelse, hvor en af forskerne for-
talte om hendes egen selvskadende adferd. Mange henvendte sig efter udsendelsen.
Ved henvendelse fik deltagerne udleveret et spergeskema og yderligere information
om undersogelsen (Favazza & Conterio, 1988, p. 24f). Den gennemsnitlige alder var
28 ar, men den gennemsnitlige alder for forste selvskadende episode var 13,5 ar
(Favazza & Conterio, 1988, p. 25). Det faktum at annonceringen for undersogelsen
foregik via fjernsynet, kan have spillet en stor rolle 1 forhold til fordelingen af antal-
let af mandlige og kvindelige deltagere. I 2002 lavede Ross og Heath (2002, p. 73)
en undersogelse pa to forskellige skoler, hvor de selvskadende elever blev udvalgt
via et sporgeskema efterfulgt af et semistruktureret interview. Undersogelsen viste, at
64% var piger og 36% var drenge (Ross & Heath, 2002, p. 73). Gennemsnitsalderen
for den ene skole var 14 &r og for den anden skole 15 ar, hvilket er en del yngre end
Favazza og Conterios undersogelse fra 1988, men dog ikke hvis vi ser pd gennem-
snitsalderen for forste selvskadende episode. Nyere undersogelser viser, at der stadig
er flest piger der skader sig selv. For eksempel lavede Sornberger, Heath, Toste og
McLouth (2012, p. 271) en undersogelse pa flere forskellige skoler i Kansas City
omrddet i USA. Resultaterne viser, ud fra det totale deltagertal 7.126 unge, havde
32,1% piger og 16,6% drenge skadet sig selv (Sornberger, Heath, Toste & McLouth,
2012, p. 271).

Samtidig viser anden litteratur, at der ikke lengere er store forskelle mellem piger og
drenge, og nogle undersogelser viser, at der er flere drenge der udever selvskade end
piger. I et review fra 2007 viser Klonsky og Muehlenkamp (2007, p. 1047), at der
ifolge flere undersogelser ikke er forskelle mellem antallet af mand og kvinder, der
udever selvskade, men at forskellen ligger 1 metoden. Her pointeres det, at mand
typisk braender sig eller slér sig selv, hvorimod kvinder er mest tilbgjelig til at skaere
sig selv (Klonsky & Muehlenkamp, 2007, p. 1047), som det ogsé fremgar 1 afsnit 4.2
former for selvskade. En dansk undersegelse lavet af Mehl og Skandsen (2012, p.
148f) viser, at der stadig er flest piger der udever selvskade nar tidsrammen er livs-
tidspravalens. Nér tidsrammen @ndres til “indenfor det sidste ar”, sa stiger procent-
delen for mend og falder for kvinder, med et slutresultat pa henholdsvis 16,6% og

15,9% (Mohl & Skandsen, 2012, p. 148f).
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De varierende resultater kan vare udtryk for brugen af forskellige tidsrammer, hvor
mange gange vedkommende har provet at skade sig selv, assessment metoder og som
Sornberger et al. (2012, p. 269) pépeger det, kan kensforskelle athaenge af alders-
gruppen der undersoges. Ifolge deres undersegelser er der en storre hyppighed af
piger, der skader sig selv 1 ungdomsarene, men samtidig konkluderer de, at dette ber
undersoges yderligere (Sornberger et al., 2012, p. 269). Dog viser den danske under-
sogelse af Mehl og Skandsen (2012, p. 148f), at procentdelen af drenge der skader
sig selv bliver storre end pigernes, ndr tidsrammen er “indenfor det sidste &r” (piger
15,9%, drenge 16,6%). Der kan, ifelge Sornberger et al. (2012, p. 273) antydes, at
drenge/mand 1 mindre grad rapporterer om deres selvskadende adferd, ogsa selvom

det er 1 et anonymt selvrapporterings spergeskema.

4.5. Selvskade og selvmord

Forholdet mellem selvskade og selvmord beskrives her i et separat afsnit, da det kan
vaere et kompliceret forhold. Fokus i denne opgave er selvskade uden selvmordstan-
ker, selvmordsensker eller selvmordsforseg, som forklaret i definitionen af faenome-
net.

Ifolge nogle forskere er selvskadende i en steorre risiko for selvmord, fordi de, med
deres selvskadende adfzrd, eger risikoen for at tage sit eget liv ved jevnligt at vaen-
ne sig til smerten og frygten (Hamza & Willoughby, 2013, p. 1). Dette geor, at de
personer der skader sig selv jevnligt, over lengere tid og anvender forskellige for-
mer for selvskade er 1 storst risiko for selvmord (ibid.). Nar personen der skader sig
selv vaenner sig til smerten og frygten er der risiko for, at den selvskadende adfzerd
eskalerer, fordi storre skade er nedvendig, for at opnd den enskede effekt (ibid.).
Denne hgjrisiko gruppe befinder sig 1 en darligere psykosocial situation, hvor de de-
pressive symptomer er varre, selvvaerdet er lavere, de har vanskeligheder med af-
fektregulering, forholdet og tilknytningen til foreeldrene er dérlige og kvaliteten i
venskaberne er ringe (ibid., p. 4f). I behandlingssammenhang er denne information
vigtig. Det er ikke kun den selvskadende adfaerd der ber vere i fokus, men typisk
flere andre psykosociale aspekter i vedkommendes liv. Tidligere forskning har kon-
kluderet, at tidligere selvmordsforseg er en stor risikofaktor og forudsigelse for et nyt

selvmordsforseg (Andover et al., 2012, p. 5). Dog konkluderer Andover et al. (2012,
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p. 5f) i deres review, at selvom selvskade udferes uden intention om selvmord, sa er

det pdvist som en meget sterk risikofaktor for et fremtidigt selvmordsforseg.

Selvskade er, som vist igennem afsnittet, et bredt begreb, hvor vigtigheden af en fel-
les definition er tydelig for at opna sammenlignelige resultater 1 forskningen omkring
feenomenet. I naeste afsnit bliver der redegjort for hvilke motiver der ligger til grund

for den selvskadende adfard.

5. Motiverne bag den selvskadende adferd

I dette afsnit redegeres for hvilken funktion den selvskadende adfard har, for de per-
soner der udferer den. Hvordan den selvskadende adfaerd kan lette et folelsesmaessigt

pres, eller hvordan selvskaden kan fungere som afstraffelse, vil blive forklaret.

I en nylig dansk undersogelse blandt unge voksne fremgar det, at de fleste skader sig
selv, fordi de vil slippe fri for uudholdelige folelser (76%) (Christoffersen et al.,
2014, p. 6f). Andre begrundelser er: for at straffe sig selv (45%), for at fa opmaerk-
somhed (45%), for at vide om nogen holdt af dem (34%), for at give nogen en for-
skreekkelse (30%), for at hevne sig for noget de har vaeret udsat for (17%) (Christof-
fersen et al., 2014, p. 6f). Det er et bredt spektrum af funktioner den selvskadende

adferd kan have.

Allerede 1 et review fra 1998 pépeger Suyemoto (1998, p. 533f), at de fleste rappor-
terer om en stor folelsesmassig sp@nding, som opherer nar de udferer en selvska-
dende handling. Suyemoto (1998, p. 534) rapporterer ogsd, at mange oplever folelsen
af skam eller skyld efter den selvskadende episode, men lettelsen fra den folelses-
massig spending er mest almindelig. I samme 4rstal har Briere og Gil (1998, p. 615)
lavet en undersogelse, hvor igen lettelsen fra den folelsesmassige spa@nding rappor-
teres som den mest almindelige arsag. 80% af deltagerne skadede sig selv for at di-
strahere sig fra smertefulde folelser, 77% gjorde det for at handtere stress, 77% gjor-
de for at frigere indestangte folelser, 75% gjorde det for at reducerer spaending (Bri-

ere & Gil, 1998, p. 615). De ovenforna@vnte svarmuligheder kan samles 1 fellesnav-
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neren affektregulering, som ogsa viser sig at vaere den primere arsag i Suyemotos
(1998) review og Christoffersen et al.s (2014) undersogelse. Der bliver dog fremhee-
vet flere motiver til at skade sig selv 1 Briere og Gils (1998, p. 615) undersogelse,
eksempelvis for at fir opmarksomhed eller blive distraheret fra minder. I Briere og
Gils (1998, p. 615) undersogelse var der 83% af deltagerne der skadede sig selv for
at straffe sig selv. Denne hgje procentdel kan have en sammenhang med, at de fleste
af deltagerne havde oplevet mishandling i barndommen, hvor vedkommende ofte
oplever skyld og anvender selvafstraffelse (van der Kolk, Perry & Herman, 1991, p.
1667f; Yates, 2009, p. 118).

Tidligere opfattelser af selvskadens funktion har veret, at vedkommende ville mani-
pulere andre til at elske dem eller give dem opmarksomhed (Gratz, 2001, p. 200).
Ifolge nogle forskere er dette ikke sandsynligt, da selvskade oftest er udfert alene og
efterfolgende skjult fra andre (ibid.). Derudover oplever individer der skader sig selv
ofte reaktioner fra omgivelserne som afsky, frygt og fjendtlighed, i sammenligning
med dem der forseger at bega selvmord, som ofte bliver medt med omsorg, medfo-
lelse og bekymring (Andover et al., 2012, p. 2). Dette rejser spergsmalet, om arsagen
til at over en tredjedel alligevel begrunder deres selvskade som: ’for at fa opmeerk-
somhed’, vide om nogen holder af dem’ eller ’for at give nogen en forskrakkelse’
(med hhv. 45%, 34% og 30%) kan vere, at der 1 den danske undersogelse deltager en
del af dem, der tidligere i opgaven er omtalt ”de nye cuttere”? Nogle af ”de nye cut-
tere” skader sig selv sammen med andre og fordi et forbillede gor det, dog er der
ogsa mange af ’de nye cuttere” som gor det alene og skjuler det, men stadig anven-

der det som en made at kommunikere pd — som et rab om hjelp (Mehl, 2007, p. 70f).

5.1. Overblik af Karen L. Suyemoto

Allerede 1 1998 fremlagde Suyemoto (1998, pp. 536-548) flere modeller for selvska-
dens funktion. Et eksempel pa disse modeller er den psykoanalytiske drift model,
hvor selvskaden fungerer som en erstatning for selvmord og agerer som et kompro-
mis mellem livs- og dedsdrifterne (Suyemoto, 1998, p. 541). Selvskaden ses som et
micro-selvmord, hvor vedkommende fér en folelse af kontrol over deden (ibid.). Un-
der driftsmodellen ses ogséd den seksuelle model, hvor selvskaden udferes for at op-

leve seksuel tilfredsstillelse, som straf for at undgé seksuelle folelser eller som et
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forseg pa at kontrollere den seksuelle modningsproces (Suyemoto, 1998, p. 541).
Som Nock og Cha (2009, p. 67), inddrager Suyemoto (1998, p. 543) ogsé en affekt-
regulerings model, hvor selvskaden anvendes for at fjerne eller flygte fra ubehagelige
folelser. Under denne model specificerer Suyemoto (1998, p. 545) affektregulerings-
processen med dissocieringsmodellen, da mange anvender forsvarsmekanismen dis-
sociation ved selvskade. Forsvarsmekanismen dissociation optrader ofte ved trauma-
tiserede personer, is@r for seksuelt misbrugte, og nyere forskning viser en direkte
sammenhang mellem dissociation og selvskadende adferd (Rubak, 2009, p. 129).
Den selvskadende handling anvendes enten som afslutning pa dissociationen eller
som igangsattende for dissociationen (ibid., pp. 129-131). Dette varende en simpel
opsatning af en meget kompliceret mekanisme, som ikke uddybes yderligere i opga-

ven.

Suyemoto (1998) navner endvidere miljomodellen (p. 538) og den interpersonelle
model med behovet for at fastsla selvets grenser (p. 546). I et review fra 2007 skitse-
rer Klonsky (2007, p. 229) flere modeller for selvskade, hvor nogle af de fernavnte
modeller er delt i andre modeller, for at konkretisere selvskadens funktion. Igen ind-
gér affektregulerings modellen som en central model for selvskadens funktion, og
den funktion de fleste angiver som motivet for at skade sig selv (Klonsky, 2007, p.
230f). Udover de fernevnte i Suyemotos (1998) artikel, udvider Klonsky (2007, p.
229) listen med modellerne selv-afstraffelse, hvor selvskaden forstas som en vrede
mod en selv (da de er vennet til det fra omgivelsernes syn pd dem), og sensationsso-
gende hvor vedkommende soger spending, naert sammenlignet med den spnding

man far ved ekstrem sport.
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5.2. Four-function model
Nock og Cha (2009, p. 67) har udarbejdet en model, hvor de samler selvskadens

funktioner under fire overordnede funktioner. Modellen ser ud som folgende:

Positive Negative
Reinforcement Reinforcement

(NR)

Figur 2 (Figure 4.1. Four-function model. (Nock & Cha, 2009, p. 67))

APR (automatisk positiv forsterkning): selvskaden udferes med det mal, at fole no-
get, hvor vedkommende ofte oplever en passivitet eller folelsesloshed i sit indre.
ANR (automatisk negative forstreekning): selvskaden udferes for at fjerne eller flygte
fra ubehagelige aversive emotionelle eller kognitive stadier.

SPR (social positiv forsterkning): selvskaden udferes for at f opmarksomhed eller
adgang til en form for ressource 1 omgivelserne, som for eksempel hjalp.

SNR (social negativ forsterkning): selvskaden udferes for at fjerne krav fra omver-

denen (Nock & Cha, 2009, p. 67).

ANR funktionen, hvor selvskaden udferes for at fjerne ubehagelige folelser, er den
funktion der hyppigst bliver rapporteret (Nock & Cha, 2009, p. 67). Denne funktion
blev ogsd anvendt af Rikke jeg havde samtaler med i praktikken. Rikke forklarede, at
hun skar sig nasten dagligt, fordi hun ikke vidste, hvad andet hun skulle gore for at
holde de ubehagelige folelser pé afstand. Det var en mide hvorpé hun fik hverdagen
til at fungere. Det var ikke pga. selvskaden, Rikke sogte hjelp, men fordi hun folte
sig sa depressiv og uden lyst i hverdagen — hun havde brug for en forandring. Hun sa

ikke selvskaden som et stort problem, da hun ved hjelp af selvskaden kunne flytte
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fokus over pé saret, som hun var meget omhyggelig med at pleje. Hun havde alle

rekvisitterne til sirbehandling derhjemme og havde ogsa en del viden om det.

5.3. The experiential avoidance model

Affektreguleringen er prominent blandt flere undersegelser, og flere udarbejder mo-
deller for bedre at forsta selvskadens funktion. For eksempel har Chapman, Gratz og
Brown (2006) lavet en model, som kan indga i affektreguleringsmodellen, men 1 fol-
ge dem, er mere specifik ift. den erfaring selvskaden medferer, nar selvskaden an-
vendes til at undga smertefulde folelser. Fokus i modellen er de erfaringer, vedkom-
mende har gjort sig ved gang pé gang at undgd ubehagelige tanker, folelser, kropsli-
ge fornemmelser eller andre interne oplevelser ved at gore brug af en selvskadende
adferd (Chapman et al., 2006, p. 374). De foreslar at selvskaden primart udferes for
at undgd et folelsesmassig ubehag, og at den selvskadende adferd fastholdes og
styrkes af dens funktion som flugtmekanisme (ibid.) — den selvskadende adfzrd bli-
ver selvforsterkende. Andre undersogelser viser, at selvskadende personer generelt
oplever en sterkere og hurtigere fysiologisk arousal, har en lav tolerancetarskel for
stresspavirkninger og er dérligere til problemlesning (Prinstein et al., 2009, p. 83ff;
Nock & Mendes, 2008, p. 33). Dette kan skyldes, at de mister nogle erfaringer, nér
de igen og igen undgér de ubehagelige folelser ved at skade sig selv.

Rikke undgik ogsa de vanskelige folelser, der gjorde hende angst for eksamen. Det
var vanskeligt for hende, at tale om hvilke folelser og tanker der var forbundet med
eksamen, udover folelsen af angst. Hun havde en forhdbning om, at terapien hurtigt

kunne fjerne hendes angst symptomer, s& hun kunne ga til eksamen uden ubehaget.
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5.4. Selvskadens onde cirkel

Bo Mghl (2007, p. 77) prasenterer selvskadens onde cirkel, som inddrager mange af

de fornevnte aspekter ved den selvskadende adfaerd, pa et mere overordnet plan.

Negativ effekt.

Skam, skyld,
depression,
fortrydelse

Positiv effekt.
Aktivering af
endorfiner, som giver
lystfglelse og
reducerer speending
og negative fglelser

Negative fglelser.
Fustration, vrede,
tomhed, depression,
forladthedsfalelser

Spanding.
Manglende evne til at
kontrollere affekter
og derfor tanker om
selvskade

Dissociering.
Coping-mekanisme
for at reducere
ubehagelig speending
og mindske oplevelse
af fysisk smerte

Selvskadende
handling. Fx cutting

Figur 3. (Figur 7. Selvskadens onde cirkel. Mohl, 2007, p. 77)

Negative folelser: som beskrevet i afsnit 4. Feenomenet selvskade og dette afsnit, er
det typisk en handelse, den unge oplever som negativ, afvisende eller smertefuld,
som forer til en negativ folelse, som igen bliver startskuddet for behovet for selvska-
de (Mohl, 2007, p. 78). Fere undersogelser rapporterer ogsa denne negative folelse,
som verende central 1 forhold til selvskadens funktion (Lloyd-Richardson et al.,

2009, p. 36).

Spznding: der ophobes en spa&nding, som den unge har vanskeligt ved at handtere.
Herefter agerer vedkommende enten impulsivt pd spaendingen og skader sig selv,

eller venter og forbereder med sted, tidspunkt og plastre, mens spandingen ophobes
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endnu mere, og den unge fér et kick af den selvskadende handling (Mehl, 2007, p.
78). En undersogelse af Nock og Mendes (2008, p. 33f) viser, at selvskadende perso-
ner bade oplever en hgjere fysiologisk arousal, og er darligere til at udholde ubehag

(negativ spending) og fortsaette med en given opgave.

Dissociering: en tilstand der kan opsta som direkte konsekvens af de fernevnte ube-
hagelige folelser og spaendinger. Det er en forsvarsmekanisme, som gor at vedkom-
mende undgar at ’gd i oplesning”, ndr de udsattes for voldsomme folelser og smerte
(Mghl, 2007, p. 78). Dissociation opfattes som en psykisk flugtmekanisme, nar ved-
kommende er i en faresituation og fysisk flugt er umuligt — f.eks. ved overgreb. I
mens overgrebet finder sted, sker en ubevidst oplesning af selvet, s& vedkommende
kan afbryde forbindelsen mellem den psykiske og fysiske virkelighed (Rubaek, 2009,
p. 115). Dette trin sker typisk for personer, der har veret udsat for gentagne trauma-

tiske oplevelser (ibid.).

Selvskadens handling: selve handlingen befrier den unge fra de negative folelser og
den ubehagelige spending (Mehl, 2007, p. 78) og udger den maladaptive affektregu-
lering, som vedkommende havde brug for. Nogle personer rapporterer endda en op-
levelse af eufori, da den selvskadende handling rent biologisk kan opfattes som et

morfin kick, ved frigerelsen af kroppens egne endorfiner (ibid.).

Positiv effekt: den forn@vnte befrielse resulterer ofte 1 en tilstand af positive emoti-
oner, da den unge ofte oplever en stor lettelse efter den selvskadende handling, hvor
de ubehagelige folelser er @ndret til noget konkret og hindterbart for vedkommende
(Mghl, 2007, p. 78f). Flere biologiske underseggelser rapporterer samme positive ef-
fekt, dog rapporterer de ogsa, at den er kortvarig (Sher & Stanley, 2009, 102f). Nogle
selvskadende personer bliver i dette trin, hvor de vedvarer en folelse af lettelse og

fred (Klonsky, 2007, p. 233).

Negativ effekt: for andre tiltreeder den negative effekt kort tid efter den positive,
hvor folelser som skam og skyld kan overvalde den unge (Mehl, 2007, p. 79). Ifelge
Whitlock et al. (2006, p. 1942) er der meget fi selvskadende personer, der soger
hjelp til deres selvskade, hvilket tyder pa en hej grad af skam felelse over egen selv-

skadende adferd. Hermed kan den onde cirkel begynde forfra igen.
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Af dette afsnit fremgar det, at motiverne for at skade sig selv kan variere i1 hoj grad.
Affektreguleringsmekanismen er den hyppigst rapporterede funktion for den selv-
skadende adferd, og sammenhangen mellem (manglende) evnen til at affektregulere
og det at skade sig selv er tydelig. Forklaringen pa hvordan nogle mennesker udvik-
ler en dérlig evne til at affektregulere redegeres der for i naste afsnit, hvor baggrun-
den for den selvskadende adfzrd bliver belyst. Derudover vil teorien om medfolelse

inddrages som et nyt syn pa selvskade.

6. Baggrunden for den selvskadende adfzerd

Med ovenstaende er der nu redegjort for forstaelsen af selvskade, og at motivet med
selvskaden kan vaere meget forskellig, heriblandt affektregulering og kommunikati-
on. I folgende afsnit vil baggrunden for, at nogle mennesker begynder at skade sig
selv blive belyst. Det er tankevaekkende, at selvskadende adfzrd bdde ses blandt
mennesker med tunge psykiatriske diagnoser, og mennesker der er i stand til passe et
studie eller arbejde og fungere “normalt” i hverdagen. Den store spredning giver en
indikation af, at baggrunden for selvskaden sandsynligvis er kompleks. Der vil i dette
afsnit ikke vaere en komplet gennemgang af de bagvedliggende teorier, men mulige
forklaringer pé hvilke udviklingsmeessige faktorer, der spiller ind pa udviklingen af
en selvskadende adfaerd introduceres. Fokus vil is@r vere pa affektregulering og
mentalisering da disse af litteraturen fremgér som centrale faktorer (Nock, 2010, p.
348). I slutningen af afsnittet vil teorien om medfelelse blive forklaret, da dette
aspekt kan blive relevant at inddrage, som alternativ forklaringsmodel for baggrun-

den til selvskade.

Undersogelser viser, at darlige opveakstvilkér tidligt 1 livet kan medfere, at personer
udvikler dérlige interpersonelle og affektregulerende evner, som igen forer til mala-
daptive coping strategier — eksempelvis selvskade (Klonsky & Glenn, 2009, p. 47).
Personer der skader sig selv rapporterer oftere om en opvekst, hvor de tidligt er ble-
vet separeret fra foreldrene, har haft familiekonflikter, har oplevet darlige forhold

mellem foreldrene og 1 grovere tilfaelde oplevet omsorgssvigt (ibid.).
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En undersogelse fra 1991, omhandlende deltagerne der havde varet udsat for over-
greb, viste at 87% af dem skadede sig selv (van der Kolk et al., 1991, p. 1667). Un-
dersogelsen viste ogsa, at jo tidligere vedkommende havde varet udsat for traume, jo
varre var selvskaden (ibid.). Derudover viste undersegelsen en signifikant associati-
on mellem bade omsorgssvigt og kaotiske familieforhold og selvskade — is@r cutting
(ibid.). I samme undersogelse viste seksuelt misbrug at vare signifikant associeret
med selvmord (ibid.).

I en nyere undersogelse fra 2010 fremgik samme resultat, hvor omsorgssvigt er taet
knyttet til senere selvskadende adferd (Shenk, Noll & Cassarly, 2010, p. 338). Ud-
over dette viste undersegelsen ogsd, at omsorgssvigt var forbundet med symptomer
for posttraumatisk stress, depression og dysregulering af folelser, som igen var asso-
cieret med selvskade (ibid., p. 338f). Is@er symptomer pa posttraumatisk stress viste
sig at vaere en sterk medierende variabel mellem omsorgssvigt og selvskade (ibid., p.
339). Dette betyder, at de personer der har vaeret omsorgssvigtet og oplever sympto-
mer pa posttraumatisk stress, med folgesymptomer som eksempelvis “flashbacks”,
psykisk overfelsomhed eller alarmberedskab, hypervigilitet (WHO ICD-10, 2011, p.
108f), er i endnu sterre risiko for selvskade (ibid., p. 340). Disse advarselssignaler er

vigtige tegn, som behandlere skal vaere opmarksomme pa i medet med den unge.

Christoffersen et al. (2014, p. 8) konkluderer i deres undersogelse, at stotte fra omgi-
velserne kan fungere som beskyttende faktor for udviklingen af selvskadende ad-
feerd. Derudover viser undersegelsen at PTSD (posttraumatisk stress syndrom) og
lavt selvvaerd korrelerer med selvskade (Christoffersen et al., 2014, p. 6), hvilket
stotter resultaterne fra Shenk et als. (2010, p. 338f) studie. Resultaterne viste, at bag-
grunden for den selvskadende adfzrd kan vare mangfoldig. Dette fordi det tyder pé,
at mange aspekter i barndommen og de mennesker der omgiver vedkommende har
stor indflydelse pa, om vedkommende i teenagearene begynder at skade sig selv.
Derudover fremgér det, at symptomer pa stress, depression og angst eger risikoen for

selvskade, hvis personen har varet udsat for omsorgssvigt (Shenk et al., 2010, p.

338).

I to longitudinelle undersogelser pa en non-klinisk population, vises at social stette er
steerkt associeret med selvskade (Tatnell, Kelada, Hasking & Martin, 2014, p. 892;
Hankin & Abela, 2011, p. 68). Rikke manglede i hej grad den sociale stotte, da hun
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var flyttet hjemmefra til en by, hvor hun ikke kendte nogen i forvejen. Tatnell et al.
(2014, p. 892) specificerer, at ringe tilknytning er relateret til lavt selvverd, lav self-
efficacy og darlig kognitiv vurdering. Dette er igen relateret til en storre sandsynlig-
hed for at starte en selvskadende adferd. Derudover bekrafter deres undersogelse, at
dérlig tilknytning giver darlig emotionel regulering og ringe folelse af selvvard
(Tatnell et al., 2014, p. 893). Schore (2001, p. 16f) har tidligere pavist dette forhold,
ved at undersoge udviklingen i hjernens strukturer i forhold til den tilknytning barnet
har féet. En mindre undersogelse fra 2011 viser en sammenhang mellem moderens
kliniske depression og den unges begyndende selvskadende adferd (Hankin & Abe-
la, 2011, p. 68). Dette paviser igen hvordan tilknytningen har betydning for, om unge
mennesker begynder at skade sig selv, da en moder med en klinisk depression typisk
er fravaerende og mangler overskud til at tage sig ordentlig af barnets behov (Burke,
2003, p. 244). Geldende for unge i starten af teenagedrene, foresldr Muehlenkamp,
Brausch, Quigley & Whitlock (2013, p. 77), at det kan vare vigtigt at inddrage fami-
lien i behandlingen af personen der skader sig selv, da familien stadig har stor ind-

flydelse pd vedkommende, og fortsat i teenagearene er en stor del af den unges liv.

6.1. Tilknytningsteorien

Allerede 1 1969 viste Bowlby (1994, p. 134) vigtigheden af den gode tilknytning for
senere sund psykisk udvikling. Derudover pdpeger Bowlby (1994, p. 137), at nare
emotionelle band og tilknytningen til foreldrene forankrer sig i barnets bevidsthed,
og bliver centrale treek i personlighedens fungeren livet igennem. Dette fremgar af
forrige afsnit, hvor det blev presenteret, at unge mennesker der skader sig selv er
dérligere til at handtere stressede situationer, og ofte har vanskeligheder med at lose
problemer og kommunikere konstruktivt med familie og venner. Samtidig bliver de
tilknytningsmenstre der er forankret 1 barnet typisk overfort til andre betydningsfulde
relationer, vedkommende har, som for eksempel i et parforhold eller til terapeuten

(ibid., p. 141).

Bowlby (1994, pp. 9, 17) forklarer videre, at der er meget, der star pa spil nér foreel-
dreskabet begynder, og at det kreever folsomhed at indgd 1 det sociale samspil, som
barnet er forudprogrammeret til. Nar det lykkes, far barnet den sikre base, som er

nedvendig for at udvikle sig, udforske omverdenen og pd en sund méde blive tanket
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op folelsesmassigt eller trostet, ndr livet bliver vanskeligt (Bowlby, 1994, p. 19f).
Det er ikke kun spedbern, der har brug for en sikker base, da unge og voksne senere
1 livet kommer ud for pressede situationer, og har brug for ekstra omsorg og at vende
tilbage til den sikre base for at tanke op (ibid., p. 11f). Hvis unge eller voksne ikke
har haft den sikre base som barn, kan selvskaden fungere som (maladaptiv) sikker
base, hvor en regulering af presserende/ubehagelige folelser kan finde sted. Kvalite-
ten 1 de folelsesmassige naere badnd og den evne vedkommende har til at finde en
sikker base 1 sit voksne liv, atha@nger i1 hoj grad af den tilknytning, der har fundet sted
1 barndommen (ibid., p. 134). Der er tydelige forskelle pd4 om vedkommende har er-
faret den sikre tilknytning, den eengstelige, kicebende tilknytning (ogsa kaldet ambiva-
lent tilknytning) eller den engstelige, undvigende tilknytning (ibid., p. 138).

6.1.1. Tre typer af tilknytning

Ved den sikre tilknytning har barnet fuld tillid til foraeldrene og er sikker pd, at de vil
troste og hjelpe ved modgang. Her har barnet overskud til frit at udforske verden,
fordi der er en tillid til, at han/hun altid kan vende tilbage til den sikre base, hvis
nedvendigt (Bowlby, 1994, p. 138). Denne fornemmelse af sikkerhed varer ved livet
igennem, hvor den voksne ogsé vil sege hjelp og trest (ibid., p. 139f), sandsynligvis
for problemet bliver for stort.

Ved den engstelige, kicebende tilknytning har barnet ikke fuld tillid til foraeldrene, og
der hersker en usikkerhed og adskillelsesangst. Barnet opferer sig klyngende og er
bange for at udforske verden, fordi det er usikkert, om der er en base at vende tilbage
til (Bowlby, 1994, p. 138).

Ved den eengstelige, undvigende tilknytning har barnet ingen tro p4, at foraldrene vil
hjzlpe, stotte eller troste, og barnet forventer at blive afvist ved segen af omsorg

(Bowlby, 1994, p. 138f). De sidste to kan faelles benavnes usikker tilknytning.

6.1.2. Den usikre tilknytning

Der kan vere mange grunde til, at barnet erfarer en usikker tilknytning. En arsag kan
vare, at moderen har en svar depression. Her viser undersogelser, at barnet bliver
usikkert tilknyttet og bliver mere disponeret for bade fysisk og psykisk sygdom
(Burke, 2003, p. 245f). Samme undersogelse viste, at bern af depressive medre var

dérligere til at affektregulere og havde en lavere stresstarskel i sociale interaktioner
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(Burke, 2003, p. 246). En anden grund kan vere, at moderen selv har erfaret en usik-
ker tilknytning. Tilknytningsmenstre er tilbgjelige til at vare ved, og kan derfor over-
fores til sit eget barn (ibid., p. 148ff). Uanset hvilken tilknytning barnet erfarer, in-
ternaliseres det og bliver til arbejdsmodeller af barnets selv, omverdenen og den so-
ciale interaktion med andre (ibid., p. 145). Dog er det vigtigt at huske p4, at det ikke
er alle bern der oplever en usikker tilknytning, der fir en personlighedsforstyrrelse
eller anden lidelse. Aspekter som intelligens, temperament, resiliens, folsomhed og
evt. andre betydningsfulde mennesker i periferien, har stor indflydelse pa, hvordan
den usikre tilknytning pévirker det ene menneske fremfor det andet (Burke, 2003, p.
247).

6.2. Mentalisering

Bowlby papeger vigtigheden af en sikker tilknytning for en sund udvikling af affekt-
reguleringen (Bowlby, 1994, p. 145). Fonagy, Gergely, Jurist & Target (2004, p. 63,
64, 68, 74, 78)" behandler begrebet mere i dybden og inddrager viden fra filosofien,
udviklingspsykologien, neurologien, psykoanalysen og tilknytningsteorien, hvorefter
de belyser begrebet mentalisering, som varende det naste skridt i barnets udvikling
mod selvstendig akter. Affektregulering er ikke kun en regulering af folelser, men
ogsé en regulering af selvet og en made hvorpa barnet gir fra en dyadisk regulering i
samspil med moderen, til selv at kunne regulere indre spandinger (Fonagy et al.,
2004, p. 621). Fonagy et al. (2004, 85) deler affektreguleringsprocessen i to niveauer.
Det forste og laveste niveau for affektregulering foregir mere eller mindre automa-
tisk, stort set udenfor bevidsthed og kan sidestilles med homeostase (Fonagy et al.,
2004, p. 85). Dette ses i ekstreme situationer hvor vedkommende kan vare i fare og
skal reagere prompte. Pa andet niveau foregar affektregulering i forbindelse med
vores relation til andre mennesker og omverdenen, hvorpa reguleringen hjzlper os
med at finde meningen med folelserne og kommunikere dem til andre, i modsatning

til at agere pé folelserne, som set 1 det forste niveau (ibid.).

! Fonagy et al. 2004 er en e-bog, hvilket kan betyde en lille forskydning i henvisning
af siderne. Siderne er angivet efter medium sterrelse bogstaver.
? Oversattelse af begge begreber krediteres Rubaek, 2009, p. 59f.
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6.2.1. Den sociale biofeedbackmodel

Fonagy et al. (2004, p. 135) tager udgangspunkt i den social biofeedbackmodel for at
forklare, hvordan barnet bliver et selvregulerende individ ved hjelp af spejlingsinter-
aktionen med omsorgspersonen. Den proces der gor, at barnet gir fra automatisk
ubevidst affektregulering til naste niveau, hvor det er bevidst om foelelserne og regu-
lerer disse i forhold til andre, involverer i1 hej grad omsorgspersonen. Barnet er fra
fodslen sarligt sensitiv overfor ydre stimuli, og dets perceptuelle system er rettet
mod at udforske omverdenen, hvorigennem det former reprasentationer baseret pé
disse eksterne stimuli (Fonagy et al., 2004, p. 131). De eksterne stimuli bliver i hgj
grad leveret af omsorgspersonen, ved at spejle (reagere pd) barnets automatiske sti-
muli (ibid., p. 135). Denne eksterne reprasentation af barnets emotionelle udtryk
fungerer som laering for barnet, som gradvist resulterer i barnets identifikation af det
indre stimuli. Dette opdager barnet med tiden stemmer overens med det emotionelle
udtryk, barnet befinder sig i1 (ibid.). Omsorgspersonen markerer typisk spejlingen
med en overdrivelse, dog med en graduering i forhold til barnets udtryk. En sensitiv
mor greder ikke endnu mere nér barnet graeder, men viser et bekymret og lettere trist
ansigt, som igen er lettere overdrevet end nir hun selv er trist. P4 denne made ved

barnet, hvilke emotioner det skal attribuere sig selv, og hvilke der er moderens (ibid.,

p. 1451).

6.2.2. Den utilstrackkelige affektspejling

Der kan ogsd foregd en utilstrekkelig affektspejling, som kan fa afgerende konse-
kvenser for barnets udvikling (Rubak, 2009, p. 59). Fonagy et al. (2004, p. 157)
navner to: lack of markedness (manglende markering?) og lack of category congru-
ence (mangel pa kategorimassig kongruens). Ved manglende markering stemmer
spejlingen overens med barnets emotionelle udtryk, men omsorgspersonen mangler
den tydelige markering, som hjalper barnet med at skelne egne og omsorgspersonens
folelser (Fonagy et al., 2004, p. 157). Omsorgspersonen, grundet egne uleste
intrapsykiske konflikter, spejler barnet ved at vise nejagtig samme emotionelle ud-
tryk som barnet, uden at markere det for barnet (ibid.). Ifelge Fonagy et al. (2004, p.
157), far det folgende konsekvenser:

? Oversattelse af begge begreber krediteres Rubak, 2009, p. 59f.
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- Nar spejlingen ikke er markeret, bliver folelsen ikke frakoblet moderen, og
barnet attribuerer folelsen som varende moderens reelle folelse.

- Dette gor at folelsen ikke bliver forankret i1 barnet, hvilket igen forer til en
mangelfuld opfattelse af eget selv og egen kontrol af folelserne.

- Nar barnet attribuerer folelsen til moderen, vil barnet opleve folelsen som ve-
rende udenfor barnet, i stedet for internaliseret som en del af barnet.

- I'stedet for en graduering af barnets folelsestilstand, sker typisk en eskalering,
som kan fore til traumatisering.

(Fonagy et al., 2004, p. 157).

Barnet oplever her, at den folelsesmassige tilstand findes i omgivelserne, 1 stedet for
inde 1 barnet, og at barnet ”smitter” omgivelserne med sine folelsesimpulser (Rubzk,
2009, p. 73). Dette kan gore, at barnet undgar eksternaliseringen af folelserne og
prover 1 hej grad selv at regulere sine folelser, uden af anvende omsorgspersonen
(ibid.). Dette manglende samspil mellem omsorgsperson og barn ger, at barnet mister
vigtig lering, som senere kan resultere i en manglende affektiv impulskontrol (ibid.,
p. 74). Denne manglende affektive impulskontrol resulterer 1 at vedkommende kan
fole sig tvunget til at handle pa impulserne (ibid.), som set i det forste, laveste niveau
af affektregulering, hvor reguleringen foregdr automatisk. Selvskaden kan komme til
at fungere som et redskab til at regulere folelserne og er ofte et resultat af en folel-
sesmassig impuls (ibid.). Disse problematikker ses is@r ved personer med en border-
line personlighedsforstyrrelse (Fonagy et al., 2004, p. 157; WHO ICD-10, 2011, p.
138).

Ved mangel pd kategorimcessig kongruens er spejlingen markeret, men inkongruent
og kategorisk forvraenget (Fonagy et al., 2004, p. 157). Denne type fremgér typisk
ved foreldre, der er overkontrollerende eller udviser en defensiv forvraenget opfattel-
se af foreldrerollen (ibid.). Omsorgspersonen vil vare i stand til pd passende vis at
markere barnets folelser, men det vil typisk vare en forkert folelse der bliver marke-
ret (Rubaek, 2009, p. 59). Denne misforstaelse, i hvilken folelse barnet udviser, sker
fordi barnets affektudbrud starter en reaktion i omsorgspersonen, der er preget af

emotionelt forsvar (ibid.).
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Denne type spejling kan have folgende konsekvenser for barnets udvikling:
- Grundet markering 1 spejlingen bliver folelsen frakoblet omsorgspersonen.
- Selvom det er den forkerte folelse, sa vil barnet attribuere folelsen til sig selv,
fordi spejlingen er markeret.
- Da den folelse der er spejlet, er den forkerte folelse og ikke er kongruent med
den folelse barnet egentlig oplever, etablerer barnet en forvrenget repraesen-
tation af sine folelser.

(Fonagy et al., 2004, p. 159).

Som et resultat vil barnet attribuere information om sig selv, som er inkongruent med
den information barnet egentlig oplever, hvilket i sidste ende ferer til en forvrenget
oplevelse af selvet (Fonagy et al., 2004, p. 159). Da barnet er athaengig af moderens
korrekte spejling for at opnd et kongruent selv, ender barnet med at internalisere mo-
derens folelsesmassige reaktioner, som resulterer i dannelsen af det “fremmed selv”
(Rubzk, 2009, p. 68). Dette bliver en del af barnets personlighed, hvilket kan virke
truende (ibid.). I situationer som for eksempel ved overgreb virker dette "fremmed
selv” is@r truende for barnet, hvorpd barnet eksternaliserer folelserne ved hjelp af
forsvarsmekanismen projektiv identifikation® (Fonagy et al., 2004, p. 285f). Ved brug
af forsvarsmekanismen projektiv identifikation far vedkommende konstant brug for
at indgd i relationer for derigennem at eksternalisere ”fremmedselvet” (Rubak, 2009,
p. 71). S& lenge vedkommende har mulighed for at eksternalisere de fremmede fo-
lelser over pd den anden, kan vedkommende f& en midlertidig fornemmelse af kon-
trol og en folelse af tryghed (Fonagy et al., 2004, p. 285). Prisen for denne mekanis-
me er desvarre hoj, da personen er meget afth@ngig af andre mennesker og deres
“containment” af folelserne, hvilket gor personen ekstremt sdrbar overfor afvisning,
tab eller svigt (Rubak, 2009, p. 71). Nar personen er alene, er vedkommende ogsé
alene med det ”fremmede selv”, hvilket kan fremprovokere folelser af usikkerhed og

ekstrem sdrbarhed. I denne situation er det ofte, at personen oplever en fornemmelse

3 [simplificeret] Projektiv identifikation er ifelge den klassiske psykoanalyse en for-
svarsmekanisme, hvor personen bevidst projicerer egenskaber, tanker eller folelser
over pa en anden (f.eks. terapeuten), der presses til at maerke de projicerede egenska-
ber, tanker eller folelser (Rubek, 2009, p. 691). Dette geor, at terapeuten f.eks. kan
mearke vrede eller frustration, som ikke er terapeutens egne folelser, men klientens.
For klienten fér terapeuten en “containerfunktion”, hvorpa konflikten indeni klienten
lettes (ibid., p. 70).
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af oplesning (Fonagy et al., 2004, p. 287), og ved den manglende mulighed for pro-
jektiv identifikation, forseger vedkommende at destruere det “fremmede selv” pd
anden vis (Rubak, 2009, p. 71). Selvskaden kan vere en symbolsk méde hvorpd

vedkommende kan destruere det “fremmede selv” (ibid.).

Fonagy et al. (2004, p. 85) papeger, at inddragelsen af mentalisering i affektregule-
ringen gor, at personer med en veludviklet mentaliseringsevne kan affektregulere,
velvidende hvilken folelse de regulerer, samtidig med at de er i en folelsesmassig
pavirket situation. Denne udforskning af folelserne sker typisk ogsd i1 psykoterapi,
hvor vedkommende i samspil med terapeuten udforsker de ofte blandede folelser, en
person kan have omkring en heendelse (ibid.). Et sundt tilknyttet menneske kan ud-
forske folelserne uden nedvendigvis at agere pa dem, og udholde at vare i en situati-
on hvor folelserne maske er modsatrettet, hvilket de ofte kan vare. Denne handtering
af folelserne kan selvskadende mennesker have vanskeligt ved, da mange ikke har
leert det via tilknytningen til omsorgspersonen. Herved er de efterfolgende blevet
forvennet til at undgd denne udforskning ved at udfere den selvskadende handling
hver gang folelserne bliver uhandterbare (jf. afsnit 5.3. The experiential avoidance

model).

6.2.3. Mentaliseringsevnen

P& samme made som affektregulering udvikles i samspillet med omsorgspersonen,
gor mentalisering det ogsd (Fonagy et al., 2004, pp. 108, 212). Mentalisering er ikke
en evne barnet pludseligt tilegner sig, men en evne som udvikles lobende med den
interaktion barnet har med omsorgspersonerne, udviklingen af affektreguleringen og
den samtidige udvikling der foregdr i barnets hjerne (ibid., p. 214). Undersogelser
viser, at barnets tilknytning og medres evne til at mentalisere har stor indflydelse pa
barnets udvikling af mentaliseringsevnen (ibid., p. 41, 44, 51ff). Mentalisering er
kort sagt psykologisk teenkning bdde i relation til sig selv og andre (Mohl, 2007, p.
83). Mentalisering udvikles gennem tre stadier, hvorigennem barnets opfattelse af
forholdet mellem virkeligheden og menneskets forskellige mentale tilstande, @ndrer

sig fra 1) teleologisk-modus til 2) cekvivalens-modus til 3) pretend-modus.
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1) Teleologisk-modus

Ifolge Fonagy et al. (2004, p. 134) viser spadbern en medfedt tilbgjelighed til at
udtrykke deres folelser automatisk. De er sensitive overfor den tilfeldige ansigt-til-
ansigt kommunikation med omsorgsgiveren, de kan skelne mellem meget diskrete
ansigtsudtryk, de er athengige af deres omsorgspersons affektregulerende interakti-
on for senere selv-regulering, og slutteligt er de pdvirket af kvaliteten 1 den fornavn-
te affektregulering (ibid.). I forhold til den mentale tilstand er barnet i denne periode
1 det sékaldte teleologisk-modus, hvor kommunikationen foregir igennem kropslige
fornemmelser og konkret adferd (ibid.). Barnet erfarer verden gennem kroppen og
omsorgspersonens konkrete adferd i1 forhold til det. Barnets mentale forstaelse af
verden er konkret og mélorienteret ved at etablere en relation mellem handling og
madl (ibid., p. 182). Der er endnu ikke et folelsesmassig aspekt knyttet til relationen

mellem handling og mél, men det udvikles i de neste to stadier.

2) Akvivalens-modus

Omkring 2-3 érs alderen forstdr barnet stadig ikke, at tanker fungerer som en repree-
sentation af virkeligheden, men barnet begynder at fi en psykisk virkelighedsfor-
nemmelse af egne og andres folelser (Fonagy et al., 2004, p. 207). Barnet forventer,
at den indre verden, der eksisterer 1 dets bevidsthed, er i overensstemmelse med den
ydre verden og virkelighed (Rubzk, 2009, p. 55). Fonagy et al. (2004, p. 207) be-
skriver det sdledes: "It seems that, if the young child bevlieves something, it must be
so; if it is so, then someone else will see it in the same way; if it was so before, he
must have seen it that way before” (Fonagy et al., 2004, p. 207). I dette stadie er bar-
nets hjerne pavirkeligt af virkeligheden, og den subjektive oplevelse vil ofte blive
forvreenget og tilpasset informationer udefra, sa virkeligheden og den subjektive op-

levelse stemmer overens (ibid., p. 208).

3) Pretend-modus

Pretend-modus (ogsé kaldet som-om-modus) er det sidste stadie og kan forstds som
kontrasten til @ekvivalens-modus (Rubak, 2009, p. 55; Fonagy et al., 2004, p. 208).
Pretend-modus er tet knyttet til barnets leg og her er barnet klar over, at der er for-
skel pd indre og ydre virkelighed (Rubzk, 2009, p. 55). Selvom barnet adskiller de to
virkeligheder i dets tankegang, kan det emotionelle aspekt sommetider infiltrere le-

gen med smé stykker fra virkelighedens folelsesliv (Fonagy et al., 2004, p. 208).
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Mange bern 1 dette stadie bruger tid og ressourcer pa at fastlegge regler og rammer
for legen, sd de er sikre pa, at legen og virkeligheden ikke smelter sammen, fordi
virkeligheden sommetider kan foles som et overgreb pé barnets tanker (Fonagy et al.,

2004, p. 210).

Mentalisering udvikles i nart samarbejde med omsorgspersonen og bliver endeligt
en egenskab, hvorigennem barnet tilskriver sig generaliserede intentionelle egenska-
ber, 1 et forseg pé at rationalisere omsorgspersonens — og senere andre menneskers —
adferd (Fonagy et al., 2004, p. 194). Barnet udvikler her en objektiv og vedvarende
oplevelse af selvet som egen akter, hvorigennem evnen til at forstd andres mentale
tilstande begynder og efterfolgende finpudses (ibid.). Her er det igen vigtigt med en
folsom omsorgsperson, som kan spejle, guide og hjelpe barnets udvikling. Finder
dette ikke sted, kan barnet opleve et fragmenteret og desorganiseret selv (ibid., p.
200). Et vigtigt aspekt 1 denne (evt. maladaptive) udvikling er barnets medfedte sér-
barhed (ibid., p. 201), som ger barnet mere eller mindre resilient overfor en mindre
folsom omsorgsgiver. Dette kan medfere, som navnt tidligere, at det ikke er alle
beorn med en usikker tilknytning, der udvikler en psykisk lidelse eller klarer sig min-
dre godt i livet, trods en hard begyndelse i barndommen. Evnen til at mentalisere
giver oplevelsen af kontinuitet i selvet og vedkommende muligheden for at forstd
andres adferd som meningsfuld (ibid., p. 210). Mentaliseringsevnen gor ogsa, at
barnet kan differentiere mellem indre og ydre sandheder, hvor vedkommende ratio-
nelt kan forsta, at det andre eller én selv gor, ikke er den eneste sandhed (ibid.). Ud-
over at kommunikationen med andre bedres, hvis vi er i stand til at forestille os an-
dres mentale tilstande, s kan mentalisering hjelpe vedkommende med at na et hoje-
re niveau af intersubjektivitet og opleve livet som mere meningsfyldt (ibid., p. 212).
Hermed kan mennesket bedre forsta og relatere sig til hinanden, samtidig med at vi
med denne evne fér et mere nuanceret folelsesliv.

Risikoen for selvskade opstar nar vedkommende oplever mentaliseringssvigt (Fo-

nagy et al., 2004, pp. 287, 299f1).
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6.3. Medfelelse

Teorien om medfelelse vil blive prasenteret her, for senere at indgé i diskussionen.
Vigtigheden af en god relation mellem barn og omsorgsgiver for at udvikle evnen til
at affektregulere og blive et socialt velfungerende vasen, kommer ogsa til udtryk af
begrebet medfelelse (Wang, 2005, p. 92). Medfelelse har sit udgangspunkt i den evo-
lution@re model om sociale mentaliteter (Gilbert, 2005, p. 15) og forskellige sociale

motivationssystemer og funktionelle emotionelle systemer (Gilbert, 2014, p. 7).

6.3.1. Sociale motivationssystemer

Gilbert (2005, p. 15) ben@vner sociale mentaliteter som verende interaktionen mel-
lem motiver, emotioner, og informationsbearbejdende rutiner og adfaerd. Denne in-
teraktion fremkalder forskellige interne menstre af neurofysiologisk aktivitet (Gil-
bert, 2005, p. 15). Gilbert (2014, p. 11) dannede termen sociale mentaliteter for at
indfange ideen om, at mennesket er i stand til at @ndre og tilpasse indre stimuli fra
ojeblik til gjeblik i sociale interaktioner og kontekster. Sociale mentaliteter hjelper
os med at etablere sociale roller (f.eks. omsorgsgivende, seksuelle, dominerende og
underordnede), som igen loser sociale udfordringer, til gavn for vores overlevelse
(Gilbert, 2005, p. 15f). Den omsorgsgivende rolle indebarer eksempelvis det at ind-
g4 1 et parforhold og finde motivationen for at investere tid og energi i forholdet for
derved at ege chancerne for overlevelse, udvikling og reproduktion. Denne sociale
rolle loser faren ved trusler og inkluderer folsomhed overfor lidelse, evnen til at tage
sig af andre, empati og sympati (ibid., p. 16). De forskellige roller vi indgar i, stimu-
leres via sociale signaler, som igen aktiverer kognitive, fysiologiske og emotionelle
systemer (ibid., p. 15f). De sociale roller vi indgar 1 athanger, ifelge Gilbert (2005,
p. 16), af hvordan andre relaterer sig til én selv, hvordan vedkommende tolker socia-
le signaler og vedkommendes egne ensker og motiver for at indgd i en relation med
andre. Medfolelse har dybe redder i det evolutionzre sociale motivations system,
hvorpd systemet ses udviklet i1 reelle sociale interaktioner (Gilbert, 2014, p. 13).
Denne proces er i trdd med den lering og udvikling der ogsa fremgér af afsnittene
6.1. Tilknytningsteorien og 6.2. Mentalisering, hvor processen finder sted i den neere

relation mellem omsorgsgiver og spedbarn.
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6.3.2. Det emotionelle system

Det andet system hvori medfelelse har sine dybe redder, er det emotionelle system
(Gilbert, 2014, p. 14). Falelserne kan, evolutionzrt, siges at vaere en mekanisme, der
giver vedkommende konstant feedback, ndr vedkommende interagerer med omver-
denen og hjelper med at styre motivationen og den endelige ageren (ibid.). Folelser-
nes pavirkning kan vare ubevidst og modsatrettede. Flere forskere er enige om, at
det netop er det at undga folelser (experiential avoidance; se evt. afsnit 5.3.), der bee-
rer en stor del af oprindelsen til mange menneskers psykiske problemer (ibid.). Det
er almindeligt kendt, at den terapeutiske relation er vigtig for patientens mulighed for
forandring, men ifelge medfolelsesfokuseret terapi er det mere evnen til at facilitere
og hjelpe patienten med at opleve folelser relateret til tilknytningen, der er vigtige
for forandring (ibid.). Dette fordi folelser relateret til tilknytningen er roden til de
frygtede og smertefulde folelser, patienten berer pa (ibid.).

Det emotionelle system kan deles op 1 tre overordnede emotionelle funktioner (Gil-

bert, 2014, p. 14):

Drive, excite vitality Content, safe, connect

Seeking out good
things. Affiliative focused.
Soothing/safeness.
Well-being

Achieving and
Activating.

Threat-focused
protection and safety
seeking.

Activating/inhibiting

Anger, anxiety, disgust

Figur 4. (Figure 1. Three types of affect regulation systen. (Gilbert, 2014, p. 15))
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The threat-focused protection and safety seeking system (trussels- og beskyttelses-
systemet, egen oversattelse): systemet bestdr af negative folelser, som registrerer og
reagerer pd truende situationer (Gilbert, 2014, p. 14). Dette er det mest dominerende
system, hvilket, rent evolutioneert, har vaeret nedvendigt for vores overlevelse (ibid.).
I en tilknytningsrelation aktiveres dette ogsd i et usikkert tilknyttet barn, der lebende
soger tryghed og tilknytning (ibid.). Derudover kan vedkommende fole sig truet af
sin egen emotionelle tilstand, som f.eks. is@r sker ved angsttilstande, hvor vedkom-
mende forestiller sig diverse farlige situationer, som kan opstd, men rent faktisk ikke
er opstaede (ibid., p. 15). Den adfaerd der er resultatet af en truende eller beskyttende
folelse, er enten 1 en kamp-flugt, hvor systemet bliver aktiveret, eller i en héb-
los/hjelpelos situation, hvor systemet bliver deaktiveret (ibid.). De fleste gér i terapi
pa grund af et overaktiveret trusselssystem, hvor de fleste terapiformer fokuserer pa
de negative folelser. Ifolge Gilbert (2014, p. 15) er der dog to méder at athjlpe psy-
kisk lidelse. Den ene er, som for naevnt, ved at arbejde med de negative folelser og
deres betydning. Den anden ved at arbejde med de positive folelser som ogsd kan
nedregulere et overaktivt trusselssystem (Gilbert, 2014, p. 15).

Nedenfor beskrives de to andre positive systemer, som ogsa kan inddrages 1 terapien.
De positive systemer deles op 1 to, da de, ifelge Gilbert (2014, p. 15), har nermest

diametralt modsatte funktioner.

The positive affects of seeking and acquiring (motivationssystemet, egen oversat-
telse): dette system indeberer folelser som glaede, morskab, spending og nydelse
(Gilbert, 2014, p. 15). Evolutionzrt er det knyttet til vores ferdigheds- og belon-
ningssystem, som bidrager til velstand og trivsel (ibid.). Systemet er forbundet med
det sympatiske nervesystem, som gor at vi kan reagere hurtigt og mélrettet, ved f.eks.
en faresituation eller en situation fyldt med spanding som kraver koncentration og
fokus (ibid.). Folelserne er athangige af resultatet af vedkommendes faerdighed og
egen opfattelse af belenningen (ibid.). Det er ikke det samme at vinde en million for
en allerede velhavende person, som det er for en person der er fattig. Derudover kan
det for nogle mennesker vare skremmende at forholde sig til disse positive folelser,
da de f.eks. i barndommen er blevet straffet i en situation, der var fyldt med glaede og
morskab (ibid., p. 15f). I sidstnaevnte eksempel kan fornemmelsen af positive folelser

vakke en frygt for snarligt kommende negative folelser.
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The positive affects affiliation, soothing and well-being (beroligelses- og tilknyt-
ningssystemet, egen oversattelse): dette system er modsat de to andre systemer ikke
aktiverende, men beroligende og ikke kun resultatet af fraveret af trussel (Gilbert,
2014, p. 16). Nar dette system er aktiveret, er personen i et stadie af tilfredshed, hvor
det ikke er under nogen form for trussel og ikke behov for aktiv segen, hvorpé de to
sidstnevnte systemer er 1 bero (ibid.). Systemet er forbundet med det parasympatiske
nervesystem, og kan opfattes som et specialiseret affektreguleringssystem med egen
adferds regulering, fysiologiske samspil og en vifte af pavirkninger af andre funkti-
oner, som f.eks. opmarksomheden og tenkningen (mentalisering, egen tilfojelse)
(ibid., p. 17). Det kan ikke sidestilles med ren afslapning, men mere som en tilstand
hvor vedkommende "bare er” (ibid., p. 16). Denne tilstand er ofte forbundet med det
at veere “mindful”, hvor vedkommende prover at vare til stede, uden at demme, for-
klare eller finde meningen med noget (ibid.). Det er ogsé en tilstand hvor vedkom-
mende acceptere situationen som den er, uden at have brug for at finde meningen i
situationen (ibid.). Denne tilstand af “bare at vaere” kan virke truende pd mange
mennesker, is@r mennesker der i sin barndom har oplevet traume, omsorgssvigt eller
overgreb, hvor en beroligende situation hurtigt har kunne @ndre sig til en truende

situation (ibid., p. 16f).

6.3.3. Komponenter i medfelelse
Medfolelse er overordnet knyttet til vedkommendes motiverende, emotionelle og
adfeerdsmaessige evner til at drage omsorg for andre og derigennem sikre egen over-
levelse (Gilbert, 2005, p. 52). Gilbert (2014, p. 19) beskriver kort medfelelse, som: a
sensitivity to suffering in self and others, with a commitment to try to alleviate and
prevent it (en folsomhed overfor lidelse 1 en selv og andre, med forpligtigelse til at
forsege at lindre og forebygge lidelsen, egen overs®ttelse). Mere detaljeret indbefat-
ter medfolelse serlige egenskaber ved personen:

- onsket om at drage omsorg for andre (Gilbert, 2005, p. 391),

- empati relateret til mentaliseringen af baggrunden for lidelse og hvad der kan

athjelpe (ibid., p. 411),
- sympati relateret til evnen til at blive beveaget af lidelse (ibid., p. 42f),
- tolerance for lidelse, relateret til evnen til at vaere 1 folelserne uden at blive

revet med at dem, uanset om det er ens egen lidelse eller andres (ibid., p. 45),
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- folsomhed/erkendelse for lidelse, handler om evnen til at opdage og bearbejde
lidelse 1 stedet for at ignorere det (ibid., p. 471),
- ikke-dommende, hvor vedkommende er dben og ukritisk overfor andres lidel-
se (ibid., p. 49).
Derudover indbefatter medfolelse serlige ferdigheder, hvor vedkommende bliver i
stand til at opdage lidelse, og har en intention om at lindre og forebygge lidelsen.
Medfolelse inkluderer ferdigheder som opmeerksomhed pa lidelse, fornufi 1 forhold
til at kunne raesonnere sig frem til hvad der kan hjelpe, hjeelpende adfcerd, udvise
passende folelser, kunne visualisere for at stimulere forskellige systemer (f.eks. bero-
ligende eller styrkende) og til sidst vaere 1 kontakt med sansesystemet (Gilbert, 2014,
p. 28). Sidstn@vnte for at kunne stimulere forskellige sanser der kan skabe forskelli-

ge fysiske tilstande, som igen kan virke beroligende (ibid.).

Alle aspekter 1 medfolelse kraever endvidere en overordnet folelse af varme (hjerte-
lighed) (Gilbert, 2005, p. 27f). De fornevnte aspekter indgér ogsd 1 en tilknytningsre-
lation, hvoraf de to fanomener er nert forbundet. Dog er der forskelle. Det er for
eksempel muligt at fole medfelelse for fremmede mennesker, hvilket ikke har noget
med tilknytning at gere (Wang, 2005, p. 99). Medfelelse er ofte tilstede i en terapi-
session, hvor terapeuten forseger at forsta, leve sig ind 1 og marke klientens liv og
smerte. Det er evnen til at have forstéelse og fornemmelse for det folelsesmessige,
en klar fornemmelse for eget selv og andre, evnen til at mentalisere og have en folel-
se af at vaere social akter 1 livet og den intersubjektivitet det indeberer, der gor, at vi
kan have medfolelse (ibid., p. 100). I trdd med dette er det nemmere at veere medfo-
lende, hvis vedkommende selv har oplevet medfelelse (Gilbert, 2005, p. 15). Om-
vendt hvis omsorgspersonerne ikke har varet medfelende, folsomme eller givet den
nedvendige tryghed, kan der opstd en understimulering af positive folelser og varme,
og barnets forsvarssystem kan blive overaktiveret (Gilbert, 2005, p. 32). Et overak-
tivt forsvarssystem kan med tiden formes til permanente @ndringer i hjernens struk-
tur (ibid.). Derudover kan en opvakst i1 et usundt miljo gere, at barnet vender denne
maladaptive kommunikation mod sig selv, bliver meget selvkritisk og far ensker om
at edelegge dele af sig selv (Gilbert, Clarke, Hempel, Miles & Irons, 2004, p. 34) —
som det bl.a. kommer til udtryk nr personer paferer skade pa sig selv. Billedligt
odelegger personen en del af selvet, ved at odelegge et stykke hud med en skarp

genstand.
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Medfolelse kan opsummeres i folgende figur, med “de to psykologier”. Vedkom-
mendes egenskaber 1 den inderste cirkel og feerdighederne for at udeve medfolelse i
den yderste cirkel. Varme star udenfor cirklerne, som varende den fernavnte over-

ordnede og nedvendige komponent i medfelelse:

Warmth Warmth

Reasoning

Attention

Sensitivity

Compassion
Care for Distress
well-being tolerance

Non-judgement Empathy

Behaviour

Warmth Warmth

Figur 5. De to psykologier (Figure 2. The two psychologies of compassion:
attributes/engagement and skills/alleviation/prevention. (Gilbert, 2014, p. 27)).

6.3.4. Paul Gilberts ”tricky brain”

Gilberts (2014, p. 17) tanke om “tricky brain”* inddrages her, da denne forstielse er
central for en del af grunden til, at vi udvikler psykopatologier. Mdden hvorpa hjer-
nen er udviklet gennem tiden har resulteret i et indviklet system, som bade bestar af
den ”gamle” urhjerne (ogsé kendt som reptilhjernen) og den "nyere” mere sofistike-
rede hjerne (ibid.). Med den gamle urhjerne forstds de oprindelige emotioner og mo-
tiver for overlevelse, som f.eks. kamp-flugt funktionen eller instinkterne (ibid.). Med
den nyere hjerne forstds de systemer, der gor, at vi kan forestille os, forudsige, rumi-

nere og have en objektiv fornemmelse af selvet (ibid.). Den nyere hjerne kan pavirke

* Indviklet eller drilsk hjerne, egen oversettelse. Fremover i teksten vil det engelske
udtryk blive brugt.
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urhjernen og viceversa. Samtidig kan den nyere hjerne gore situationer mere indvik-
lede for os (Gilbert, 2014, p. 17). Gilbert (2014, p. 17) fremviser et billedligt eksem-
pel, hvor en zebra der bliver jagtet af en love, vil falde helt til ro hvis den slipper vaek
og kommer 1 sikkerhed. Var der tale om et menneske der slap vaek og kom i sikker-
hed, ville mennesket hejst sandsynligt tenke over den fare vedkommende lige har
varet 1, og at en mulig fare nemt kan genopstd — der kan endvidere vare to lever
naeste gang. Vigtigheden af denne refleksive (mentaliserende) evne er forklaret i det
tidligere afsnit om mentalisering (jf. afsnit 6.2). Gilbert (2014, p. 17) pépeger, at
denne evne kan vere roden til psykisk lidelse, skam og selvskade, og at den stimule-

rer trussels- og beskyttelsessystemet, ofte uden grund (ibid.).

6.4. Deldiskussion: Selvskadende adfzerd i et medfelelsesteoretisk per-
spektiv

Som naevnt tidligere 1 opgaven er det ikke kun psykiatriske patienter der skader sig
selv, men ogsa velfungerende unge mennesker, som lever i1 velhavende familier. De
mest anvendte teorier der forklarer hvordan et menneske udvikler behovet for at ska-
de sig selv, tager primert udgangspunkt i en traumatisk baggrund med omsorgssvigt,
usikker tilknytning og manglende udvikling af mentaliseringsevnen. Dog er det ikke
alle som skader sig selv, der har oplevet omsorgssvigt eller traume. Disse har mulig-
vis oplevet mindre alvorlige men negative handelser, som sammen med deres sarba-
re biologiske disponering (jf. afsnit 6.2.3 Mentaliseringsevnen) gor, at de udvikler
behovet for at skade sig selv. Det er denne gruppes selvskadende adfaerd der forseges
forstaet ud fra et medfolelsesteoretisk perspektiv.

Selvom fokus er pa teorien om medfolelse, afvises teorierne om tilknytning og men-
talisering ikke. Det er min overbevisning, at teorierne supplerer hinanden godt. Dette
underbygges bl.a. af, at teorien om medfolelse badde inddrager tilknytningsteorien og
“theory of mind” samt anerkender vigtigheden af evnen til mentalisering (Gilbert,
2005, pp. 24, 35; Gilbert, 2014, p. 9). Tilgangen og malet for behandlingen, ma til

enhver tid tage udgangspunkt 1 patientens baggrund og motiv for selvskade, séledes

> Dette er ogsa udgangspunktet for mentaliseringsteorien og indebzrer evnen til at
forstd andre mennesker og deres sindstilstande (Gilbert, 2005, p. 35; Fonagy et al.,
2004, p. 126).
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at det ikke er patienten, der skal tilpasses behandlingsformen. Dette ber vare en ge-

nerel opfattelse, og noget psykologer labende ber vere opmarksomme pa.

Ifolge Gilbert (2014, p. 13) har medfelelse bl.a. sine redder 1 det evolutionare socia-
le motivationssystem, som udvikles 1 reelle sociale interaktioner. Dette er set lignen-
de 1 bdde tilknytningsteorien (jf. afsnit 6.1.) og mentaliseringsteorien (jf. afsnit 6.2.),
hvor barnet udvikler de kognitive og emotionelle strukturer ved hjelp af interaktio-
nen med omsorgspersonen. Gilbert (2014, p. 9) er enig 1 vigtigheden af bade en god
tilknytning og udviklingen af evnen til at mentalisere. Dette for at udvikle sunde fo-
lelser for sig selv og udvikle en fornemmelse af, at vedkommende betyder noget for
andre. Samtidig er denne relation vigtig for at udvikle evnen til bade at give og mod-
tage omsorg og hjxlp, hvilket kan berolige og give tryghed (Gilbert, 2014, p. 9f).
Dette viser vigtige fellesne@vnere mellem teorien om medfolelse, tilknytningsteorien
og mentaliseringsteorien, hvilket giver anledning til en antagelse om, at teorien om
medfolelse kan integreres i de to evrige. Samtidig tydeliggor disse fellesn@vnere, at

det kan vaere relevant at se pa selvskade ud fra et medfelelsesteoretisk perspektiv.

Gilbert (2014, p. 8f) inddrager to andre sociale systemer som varende vigtige med-
virkende faktorer for udviklingen af mentale problemer, herunder selvskade®. De to
systemer kan blive centrale for personen der skader sig selv, nir vedkommende bli-
ver &ldre og selvstendighedsprocessen begynder.

1) Det forste sociale system indebarer det konkurrerende og socialt rangerende
system (Gilbert, 2014, p. 8). Her er en naturlig ranglistefordeling i forhold til
barn/foreldre, skoleelev/lerer, arbejder/chef, som er vigtige at lere for at be-
gé sig 1 et samfund. Dog er disse forhold tat knyttet til en folelse af at vaere
superior / at vare inferior og felelser af skam, selvhavdelse og selvkritik
(ibid.). Disse folelser opstar f.eks. ndr en af parterne i det naturlige forhold
foler sig truet, hvor en foralder forgriber sig pd barnet eller kritiserer barnet
unedigt.

2) Et andet system er et samarbejdende/delende system, hvor ensket om at vere

en del af en sterre helhed kommer til udtryk (Gilbert, 2014, p. 8f). Dette ses

® Gilbert inddrager kun i fa tilfelde selvskade, men anvender i stedet det overordnede

begreb mentale lidelser, hvilket 1 de relevante tilfalde inddrages i forhold til selvska-
de.
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tydeligt i det at forme venskaber, hvilket kan vare sarligt skrabeligt 1 en ung
alder, hvor udviklingen af personen er i1 hejsaedet og mange @ndringer fore-
gér. Dette system er centralt for personer der skader sig selv, da de ofte rap-
porterer om en isolation fra omverdenen og ikke leengere merker de sociale
signaler som er vigtige for at indgé i sociale relationer.
Med de to sidstnevnte systemer inddrager medfelelsesteorien trin 1 udviklingen, som
ikke nedvendigvis er knyttet til omsorgspersonen. De biddrager derfor med en anden
mulig arsag til udviklingen af den selvskadende adfzrd. De to systemer kan vare en
del af forklaringen p4a, hvordan personer med en god tilknytning alligevel kan udvik-
le behovet for selvskade, da de muligvis kan have vanskeligt ved at skabe nere ven-
skaber eller nemt foler sig underlegen i relation til andre. Dette stiller spergsmalstegn
ved, om det er tilstreekkeligt kun at kigge pad barndommen nar &rsagen til den selv-

skadende adfaerd skal forklares.

Kombinationen af kritiske foraldre (eller kun en af dem) kan satte selvkritiske spor,
som kan udlese den selvskadende adfaerd ved eksempelvis et studiejob med en sarlig
kritisk chef. Undersogelser viser at kritik fra foreldrene er knyttet til oget selvska-
dende adfaerd (Yates et al., 2008), hvilket giver endnu en indikation af, at det ikke
kun er traume eller omsorgssvigt der kan vere drsagen til den selvskadende adfaerd.
Med de to fernavnte sociale systemer mener jeg, at medfolelsesteorien kan supplere
de to andre teorier, da bade tilknytningsteorien og mentaliseringsteorien har deres
fokus pa barndommen og relationen til omsorgspersonerne. Det er vigtigt at inddrage
den udviklingsmassige proces personen gar igennem i teenageédrene, da undersogel-
ser viser, at nogle unge bliver overladt til sig selv (Luthar & Becker, 2002). Med
udgangpunkt 1 teorien om medfelelse kan man forestille sig, at mange misforstaelser

og usikkerheder bliver til maladaptive tankemenstre og dermed kan ende i selvskade.

Medfolelsesteorien anerkender ogsd vigtigheden af udviklingen og differentieringen
af folelserne. Her opdeles folelserne i tre emotionelle systemer, jf. figur 4 1 afsnit
6.1.1. For at forstd udviklingen af den selvskadende adferd kan man argumentere
for, at det primare fokus ber vare pa balancen mellem trussels- og selvbeskyttelses-
systemet og tilknytnings- og beroligelsessystemet, da et overaktivt trusselssystem er
tet knyttet til mentale lidelser. Samtidig kan en manglende kontakt med tilknytnings-

og beroligelsessystemet have vedvarende negative konsekvenser, da individet ikke
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formar at berolige sig selv pa en konstruktiv made. Jeg mener, at selvskaden pd
samme mdde kan forstds som et beroligelsessystem, dog med edeleggende og pine-
fulde konsekvenser. Da der ifelge Gilbert (2014, p. 14) er evolutionre grunde til, at
vi er mere opmerksomme pa trusselssystemet, og mange psykoterapier har fokus pé
de negative folelser, kan et oget fokus pé det positive tilknytnings- og beroligelsessy-
stem bidrage med en ny vinkel pa, hvordan den selvskadende adferd kan forstds og

efterfolgende behandles.

Den manglende evne til selvberoligelse hos personer der skader sig selv, fordi de har
oplevet svaere omsorgssvigt, giver umiddelbart god mening, da de bdde ud fra til-
knytningsteorien og mentaliseringsteorien har svare udviklingsmaessige mangler.
Dette forklarer imidlertid ikke &rsagen til den manglende evne til selvberoligelse hos
personer, der ikke har oplevet svaere omsorgssvigt. Forklaringerne kan vare mange,
f.eks. kan tilknytningen vere forbundet med en prastation. Det vil sige, at personen
der skader sig selv, ikke oplever de to positive systemer (motivationssystemet og
tilknytningssystemet) som varende adskilte fra hinanden. Personen kunne derfor
have et konstant behov for at prastere og derigennem f& omsorg, for at fole sig bero-
liget og knyttet til andre. Dette kan iser komme til udtryk i teenagedrene, hvor en
selvstendighedsproces begynder og andre sociale relationer far betydning. Med ud-
gangspunkt 1 Gilberts (2014, p. 17) "tricky brain”, kan sma negative handelser 1
barndommen udvikle sig til rumination og selvkritiske tanker i teenagearene, hvor
den reelle trussel ender med at vere i vedkommendes eget indre. Nir eksempelvis
undersogelser viser, at unge i velhavende familier bliver overladt til sig selv (Luthar
& Becker, 2002), kan selv sma fejlattribueringer udvikle sig til maladaptive copi-
ngstrategier, da de unges udvikling ikke bliver justeret eller guidet af en omsorgsper-
son. En fejlattribuering sker nar vedkommende tilleegger en situation en forvranget
betydning (Barrocas, Giletta, Hankin, Prinstein & Abela, 2015, p. 371). Teorien om
attribueringsstil er en del af "hopelessness theory of depression”, og er en subtype til
den kognitive teori om udviklingen af depression (Abramson, Metalsky & Alloy,
1989). Det er den negative attribueringsstil, det er relevant at vere opmaerksom pa.
Individet med en negative attribueringsstil har en udpraeget tendens til at tillegge
negative haendelser pessimistiske konsekvenser (Barrocas et al., 2015, p. 371). Bar-
rocas et al.s (2015, p. 375) undersogelse viste en sammenh@ng mellem en negativ

attribueringsstil og selvskadende adfaerd. Undersogelsen viser ikke om den negative
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attribueringsstil skyldes en dérlig barndom, en forelders negative attribueringsstil
eller hvordan den unges negative attribueringsstil er udviklet (Barrocas et al., 2015).

Dette betyder, at selvom unge har haft en barndom uden traume og omsorgssvigt,
kan der fortsat vere risiko for en selvskadende adfeaerd, nar de kommer i teenageére-
ne. Ved en negativ attribueringsstil kan den unge fortolke h@ndelser pa en unuance-
ret made, som med tiden — og ved at vere overladt til sig selv — internaliseres 1 sel-

vet, hvormed risikoen for anvendelse af maladaptive copingstrategier oges.

Figur 5. De to psykologier, skitserer hvad medfelelse indebarer og kraever. Figuren
kan vare med til at give et overblik over de egenskaber og ferdigheder, vedkom-
mende besidder eller ikke har udviklet tilstreekkeligt. Dette kan give en indikation af,
hvordan familieforholdene har vaeret, samt hvilke egenskaber og ferdigheder der er
blevet paskennet, og hvilke der er blevet negligeret. Mange familier er velfungeren-
de, selvom der ikke nedvendigvis er fokus pé folelser eller eksisterer en serlig sensi-
tivitet 1 forhold til lidelse. Dette kan medfore, at medfolelse ikke bliver tilstraekkeligt
implementeret i vedkommende. Dette betyder ikke nedvendigvis, at omsorgssvigt
finder sted, men med udgangspunkt i medfelelsesteorien kan dette resultere 1, at ved-
kommende, i pressede situationer, anvender selvskade som copingstrategi i stedet for
medfolelse. I tilfelde hvor nogle af komponenterne ikke er internaliseret og kun
overfladisk integreret i familien, pd trods af, at alle komponenter har veret tilstede 1
mere eller mindre grad, kan disse komponenter altsd blive vanskelige at anvende i
pressede situationer. Et eksempel kan vaere, at omsorg har fundet sted ved de mere
ekstreme situationer som f.eks. dedsfald i familien, men er 1 hverdagen blevet negli-
geret — med en holdning om, at ’man skal tage sig sammen”. Herved oplever barnet

at omsorg eksisterer, men pé et usikkert grundlag.

Béade Bowlbys teori om tilknytning (jf. afsnit 6.1), Fonagy et als. begreb om mentali-
sering (jf. afsnit 6.2) og Gilberts medfelelsesteori (jf. afsnit 6.3), inddrager vigtighe-
den af en sund barndom, som varende betydningsfuld for om vedkommende er i
risiko for en mental lidelse, eller begynder at skade sig selv i1 teenageérene.

Medfolelsesteorien fremhaver imidlertid ogsé, at fokus ikke kun ber vere pa barn-
dommen for at forstd arsagen til mental lidelse. Gennem hele livet er vi under kon-

stant pavirkning fra omgivelserne, og de relationer vi indgar i. Omsorgssvigt og tid-
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ligt oplevet traume er ifolge medfolelsesteorien ikke eneste drsag til risikoen for ud-
viklingen af den selvskadende adfzrd.

I naeste afsnit redegeres der for, hvordan den selvskadende adfzrd kan behandles.

7. Behandling

Som beskrevet 1 begyndelsen af opgaven (jf. afsnit 4. Feenomenet og 5. Motiverne) er
behandlingen af personer der skader sig selv vanskelig. Behandlere beretter om folel-
sen af magtesloshed, vrede og maske skyld fordi de ikke formar at give vedkommen-
de tilstreekkeligt med omsorg, s& han/hun stopper med at skade sig selv (Mehl, 2007,
p. 103f). Der er som navnt ikke udarbejdet en decideret behandlingsmetode til selv-
skadende adferd, men to behandlingsmetoder, der er rettet mod behandlingen af
borderline personlighedsforstyrrelse, har vist gode resultater mht. selvskade (Wash-
burn et al., 2012, p. 3f). Der er tale om behandlingsmetoderne Dialektisk Adfaerdste-
rapi (DAT) og Mentaliseringsbaseret psykoterapi (MBT). I sidste del af dette afsnit
presenteres en alternativ mulighed for behandling af selvskade, benevnt Medfolel-
sesfokuseret terapi (MFT). Afsnittene om DAT og DBT vil ikke vare af udtommen-
de art, da fokus er hvordan medfolelsesfokuseret terapi kan bidrage med ny viden til

behandlingen af personer der skader sig selv.

Det er kritisk, at de behandlingsformer der inddrager selvskade, er rettet mod border-
line personlighedsforstyrrelse, da personer der skader sig selv ikke nedvendigvis har
en personlighedsforstyrrelse. Ofte blander undersogelser selvskade sammen med
selvmordsforseg, hvilket, som navnt, ikke er det samme feenomen. Herved bliver det
vanskeligt, at samle konkret information om, hvad der kan hjelpe i behandlingen, af
personen der skader sig selv (Washburn et al., 2012, p. 5f). Bdde DBT og MBT er
udarbejdet til personer der har en borderline personlighedsforstyrrelse, hvor selvska-
den ofte er et stort problem (Lynch, Trost, Salsman & Linehan, 2007, p. 182; Daub-
ney & Bateman, 2015, p. 132) . Der er dog ingen evidens for, at behandlingerne giver
gode resultater 1 forhold til den selvskadende adfaerd, ved personer der ikke har en

borderline personlighedsforstyrrelse (Washburn et al., 2012, p. 6).
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7.1. Dialektisk Adfaerdsterapi (DAT)

Dialektisk Adfaerdsterapi (DAT) blev udviklet af Marsha Linehan omring 1993 til
behandling af selvmordstruede personer og efterfolgende til borderline patienter
(Rizvi & Linehan, 2001, p. 64). Undersogelser viser, at DAT har god effekt i forhold
til seedvanlig behandling (“treatment as usual”). DAT har ikke kun effekt for selv-
mordstruede og borderline patienter, men ogséd andre lidelser, hvor en emotionel dys-
regulering er central (Koerner & Dimeff, 2000, p. 110; Lynch & Cozza, 2009, p.
230), hvilket ogséd galder for personer, der skader sig selv. DAT kombinerer elemen-
ter fra kognitiv adfaerdsterapi med elementer fra Zen Buddhistisk lering og praksis
(iser mindfulness) (Koerner & Dimeff, 2000, p. 64). P4 den ene side larer patienten
at acceptere og validere sig selv, og pa den anden side folger et sterkt fokus pa ad-
feerdseendringer 1 forhold til det problem, vedkommende har (ibid.). Det kan vere

udfordrende for patienten at balancere i mellem @ndring og accept (Lynch & Cozza,

2009, p. 230).

Mindfulness er en bevidst méde at vere i nuet pa. Det indeberer at rette sin
opmerksomhed pa det nuverende gjeblik og vaere opmaerksom pa en bevidst
og ikke-demmende mdade. Denne evne kan udvikles via meditationsevelser,
som overordnet defineres som en intentionel selv-regulering af opmaerksom-
heden. @velserne kan udferes ved bevidst at rette sin opmarksomhed indad
eller udad, men altid med en ikke-demmende og accepterende holdning.
Vha. gvelserne kan personen blive opmarksom pa folelser eller input udefra,
leere at veere 1 den aktuelle stimulus og acceptere den i sin oprindelige form,
uden at @&ndre pa den.

(Baer, 2003, p. 125)

DAT har en biosocial baggrund, hvor psykisk lidelse anses som systemiske dysfunk-
tioner, som igen resulterer i emotionel dysregulering (Nixon, Aulakh, Townsend &
Atherton, 2009, p. 228). Her bliver patientens emotionelle og adfeerdsmassige dys-
regulering udlest og forstaerket af forholdet mellem en opvakst i et invaliderende
miljo og en biologisk disponering for emotionel sarbarhed (Lynch et al., 2007, p.
183). Det betyder, at DAT terapeuten ser klientens adfaerd som varende en naturlig

reaktion pa invaliderende omgivelser (ibid.). Derfor forstar terapeuten, at en adfaerd
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bide kan vere funktionel og dysfunktionel for patienten (Lynch & Cozza, 2009, p.

231). For eksempel forstar terapeuten, at selvskaden er funktionel for patienten, da

selvskaden hjelper med at regulere ubehagelige folelser og spending, men er samti-

dig klar over, at selvskaden pa laengere sigt er dysfunktionel, da den fastholder pati-

enten i en maladaptiv copingstrategi, som har forskellige konsekvenser for vedkom-

mendes daglige fungeren (ibid.).

7.1.1. Organiseringen af DAT

Komponenter i den Dialektiske Adfaerdsterapi:

Feerdighedstrzening i gruppeterapi. Fokus er pé at forbedre patientens ev-
ner ved hjelp af ferdighedstrening. Terapeuten anviser de faerdigheder der
skal leres og eves. Derudover indgér hjemmeopgaver, hvor faerdighederne
oves 1 patientens “normale” omgivelser (Nixon et al., 2009, p. 229).
Individuel terapi. Fokus er pé at hgjne patientens motivation og stette pati-
enten 1 feerdighedstreeningen. Her arbejdes der samtidig med problemstillin-
ger som er opstéet 1 gruppeterapien (Nixon et el., 2009, p. 229).

Muligheden for telefonisk kontakt. Fokus er pa at give patienten mulighe-
den for vejledning i nu-og-her situationer, hvor patienten ever ferdighederne
i reelle omgivelser (Lynch et al., 2007, p. 185).

Terapeutens konsultationsteam. Terapeuten har fortlebende et team til ra-
dighed, da disse patienter kan vere nedslidende og vanskelige. Teamet hjael-
per terapeuten med at undgd udbrendthed, leverer supervision, styrker tera-
peutens empati for patienten og assisterer terapeuten nr der er serlige pro-

blemstillinger mht. patientens behandlingsforleb (Lynch et al., 2007, p. 185).
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Fardigheder der bliver evet i DAT:

Mindfulness. Her lerer patienten at vaere 1 nuet og differentiere mellem den
emotionelle, fornuftige og vise-mentale tilstand (jf. figur 6. Emotional, Rea-
sonable and Wise mind). Der arbejdes med, at patienten ikke skal domme eg-
ne tanker og folelser, men lare at observere dem, vare i dem, og efterfolgen-
de handle velovervejet og i forhold til hvad der virker eller fungerer mest

hensigtsmeessigt for vedkommende (Nixon et al., 2009, p. 230).

Figur 6. (Emotional, Reasonable & Wise mind (Linehan, 2004))

Tolerance for lidelse. Her lerer patienten hold-ud-faerdigheder”, som netop
oger tolerancen for lidelse og ger vedkommende bedre i stand til at handtere
vanskelige, smertefulde og frustrerende oplevelser (i stedet for at anvende
selvskaden) og overleve kriselignende situationer (Lynch et al., 2007, p. 185).
Metoderne kan vare distraktionsteknikker, selvberoligende teknikker ved
brug af sanserne, anvende billeder som beroliger eller distraherer klienten via
terapien og fordele/ulemper skema ved at holde frustrationen ud (Nixon et al.,
2009, p. 230). Her er det is@r vigtigt, at arbejde med accept af de situationer
eller aspekter der ikke kan @ndres (Lynch et al., 2007, p. 185).
Affektregulering. Patienten leerer mindfult at identificere, beskrive, satte ord
pa og vere 1 folelserne, for efterfolgende at kunne modulere den folelses-
massige spaending (Lynch et al., 2007, p. 185). Derudover arbejdes der med
at oge oplevelsen af positive folelser og mindske sérbarheden overfor negati-
ve folelser (Nixon et al., 2009, p. 230).

Relationsfeerdigheder. Her arbejdes der med redskaber til at bedre patien-
tens kommunikation med andre mennesker, sa vedkommende bedre kan ind-
gd 1 og bevare disse relationer, samtidig med at egne verdier og selvrespekt

bliver bevaret (Nixon et al., 2009, p. 230; Lynch et al., 2007, p. 185).
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I DAT prioriteres behandlingsmal pa felgende vis:

1.

Livstruende adferd. Der arbejdes pa at eliminere livstruende adferd, som
selvmordsforseg eller selvskadende adfaerd.

Terapiforstyrrende adfaerd. Dette inkluderer al adfaerd der forstyrrer mulighe-
den for at patienten far en effektiv behandling. Disse adfeerdsmenstre kan ba-
de vere pa patienten og terapeutens side, som f.eks. at komme for sent til af-
talerne, aflyse timer eller ikke veere samarbejdsvillig.

Kvaliteten i1 patientens livsomstaendigheder. F.eks. mentale lidelser, relatio-
nelle problemer eller finansielle problemer.

Ferdighedstilegnelse. Dette indebarer nodvendigheden af at patienten ber er-
statte ineffektive adferdsmenstre med nye mere konstruktive adferdsmenstre
og samtidig hjelpe patienten med at nd sine mal.

(Lynch et al., 2007, p. 184).

Stadier i DAT behandlingen:

I forste stadie er mange patienter miserable og deres adfaerd er ofte ude af
kontrol. Fokus er at fi adferden under kontrol og eliminere den alvorligst
odeleggende og farligste adferd, som eksempelvis selvskaden (Lynch et al.,
2007, p. 185).

I andet stadie er patientens adfeerd under kontrol, men de lider og er stadig
fortvivlede. Ofte er drsagen til lidelse et traume eller invaliderende omsorgs-
miljo, hvilket soges behandlet i dette stadie. Fokus er derudover at hjelpe pa-
tienten udforske folelserne forbundet med tidligere traumer (Nixon et al.,
2009, p. 229).

I tredje stadie er udfordringer kort sagt at ’laere at leve”. Det vil sige at mal
skal defineres, selv respekt skal udvikles samt ro og glede skal findes (Nixon
et al., 2009, p. 229).

I fjerde og sidste stadie udforskes en dybere mening med livet og folelsen af
tilknytning til et storre hele. Fokus kan vare pa at reducere folelsen af tom-
hed og hjxlpe patienten finde meningen med livet (Lynch et al., 2007, p.
185).
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Fokus for disse undersogelser er borderline patienter, hvor selvskaden behandles som
et af denne lidelses symptomer. Der er dog begrenset viden om effekten af behand-
lingen af unge menneskers (isar teenagers) selvskade, selvom DBT ogsa har vist {4,
men gode resultater pa denne gruppe (Miller, Muehlenkamp & Jacobsen, 2009, p.
251). Nér der anvendes DAT 1 forhold til unge foretages f4 @ndringer 1 behandlin-
gen, 1 forhold til nir behandlingen anvendes til voksne (Miller et al., 2009, p. 256f).
Forskellene kan f.eks. ligge i den gensidige forpligtende kontrakt patient og klient
aftaler, da unge mennesker kan fole en hjelpeloshed i1 forhold til deres omgivelser,
og ikke foler sig i stand til at pavirke omgivelserne (ibid., p. 260f). Her mé terapeu-
ten yde en ekstra indsats, sd den unge forstar vigtigheden af forpligtigelsen og selv
tager medansvar (ibid., p. 261).

Det er samtidig vigtigt at vaere opmaerksom pa smittefaren, da DAT inddrager grup-
peterapi, og unge mennesker er mere sarbare overfor pavirkningen fra andre (Miller
et al., 2009, p. 266). Her har regler der skal begrense, at deltagerne snakker sammen
om detaljer for selvskaden vist gode resultater. Patienterne far samtidig besked p4i, at
dette kan vaere et emne 1 den individuelle terapi (ibid.).

Tredje forskel er, at ved behandling af unge inddrager DAT familien i terapien, da
denne er en stor del af den unges dagligdag og kan vare en vigtigt ressource for den
unge (Miller et al., 2009, p. 263). Dette kreever ekstra af terapeuten, da terapeuten
naturligvis ber have en dben og ikke demmende holdning overfor familien. Mange
foraeldre har skyld- og skamfolelser, nir deres bern skader sig selv (ibid.).

Sidste eksempel omhandler tavshedspligten, som kan blive sat pd preve nér en tredje
part er involveret — i dette tilfeelde familien (Miller et al., 2009, p. 265). Her kan det
blive udfordrende for terapeuten at evaluere risikable situationer, og treffe beslut-
ning om hvorvidt familien ber underrettes eller ej (ibid.). Beslutningen kan vare me-
re ligetil nér der er risiko for selvmord. Den kan vere vanskeligere nar det gaelder
selvskade, da den selvskadende adfaerd er uden intention om selvmord. Selvskaden
kan vare af alvorlig karakter, samtidig er der fundet oget risiko for ikke overlagt
selvmord ved selvskade (ibid.). Det er vigtigt, at tale med bdde patient og familie i
begyndelsen af forlebet og forklare tavshedspligtens granser og problematikken,
samtidig med terapeuten gor sit standpunkt tydeligt, s& hverken patient eller familie

foler sig bedraget, nér en krisesituation opstar (ibid.).
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Neste afsnit omhandler behandlingsmetoden mentaliseringsbaseret psykoterapi, som

en anden evidensbaseret behandlingsmetode for selvskadende adfaerd.

7.2. Mentaliseringsbaseret psykoterapi (MBT)

Mentaliseringsbaseret psykoterapi (MBT) er ogsa udviklet til borderline patienter.
Metoden ser den centrale problemstilling som verende en sarbarhed for tabet af
mentaliseringsevnen og en langsomhed i at genvinde evnen i interpersonelle relatio-
ner (Daubney & Bateman, 2015, p. 132). Derudover er det ved mentaliseringssvigt at
risikoen for den selvskadende adfaerd eller ensket om selvmord finder sted, hvilket
gor det serligt vigtigt at have fokus pa i terapien (Fonagy et al., 2004, p. 299f). Den-
ne manglende mentaliseringsevne geor borderline patienter sarbare overfor hurtigt
skiftende emotionelle stadier og impulsivitet, hvori den selvskadende adferd ofte
opstar (Daubney & Bateman, 2015, p. 132). MBT er dog ogsé relevant i behandlin-
gen af depressioner, angsttilstande, PTSD, spiseforstyrrelser og lidelser relateret til
rusmidler (Karterud & Bateman, 2011, p. 31). I en norsk undersogelse af Kvarstein
et al. (2015) har MBT vist bedre resultater 1 forhold til almindelige psykodynamiske
behandlinger. De der blev behandlet efter MBT viste klar bedring i bl.a. det generelle
funktionsniveau (malt ved GAF-score)(p, 79), bedring i interpersonel fungeren (p.
78) og bedring i symptombilledet (p. 78). Derudover viser undersogelsen en bedring
med hensyn til selvskadende adfaerd og en effektiv forebyggende effekt gaeldende for
kriselignende situationer (ibid., p. 82). Undersogelsen rapporterer ogsd en lav pro-
centdel af drop-out for MBT deltagerne (ibid., p. 77), hvilket er serligt vigtigt, da
dette tal kan vare hejt for borderline patienter (ibid., p. 81f). Uanset lidelse og be-

handling, er deltagelse en forudsatning for bedring.

MBT er en psykodynamisk behandlingsform, hvoraf det centrale arbejdsredskab” er
samspillet mellem terapeuten og klienten (Karterud & Bateman, 2011, p. 31). Tera-
peuten har en gennemgribende mentaliserende holdning, som ger at patienten kan
udvikle mentaliseringsevnen (ibid., p. 48). Terapeutens mentaliserende holdning ber
hele tiden vaere knyttet til en ikke-vidende position og en aktiv spergen efter detaljer
1 patientens beskrivelser (ibid.). Hermed arbejder MBT mélrettet med forbedring af
denne evne, sd andre aspekter som affektregulering og interpersonelle relationer ogsé

kan forbedres (ibid., p. 31). Terapien er udarbejdet til to typer af behandling: lang-
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tidsbehandling i1 hospitalsregi eller intensiv ambulant behandling (Karterud & Bate-
man, 2011, p. 32). Umiddelbart er det ikke denne patientgruppe der er fokus pé her i
opgaven, da deres selvskade formodentlig er af meget sver grad, og de samtidig har
en borderline personlighedsforstyrrelse. Da der ikke er udviklet en behandlingsform
rettet primaert mod selvskaden, er det stadig relevant at inddrage denne patientgruppe
og belyse behandlingsformen, da den netop har vist gode resultater i forbindelse med

den selvskadende adfeerd.

MBT er oprindeligt set organiseret omkring et 18 mdneders behandlingsforleb med
bade individuel og gruppeterapi, krise handtering og integreret psykiatrisk behand-
ling (Daubney & Bateman, 2015, p. 133). Det overordnede format ligner den for-
navnte behandlingsform Dialektisk Adferdsterapi, dog med den centrale forskel at
MBT har sit primere fokus pa mentaliseringsevnen, inden vedkommende nér til en
maladaptiv affektregulering (ibid.). Udover det, har MBT 1 lighed med DBT, fokus
pa den selvdestruktive adfaerd og hvordan denne adferd kan pavirke terapien nega-
tivt. Der er endvidere fokus pé terapeutens aktive rolle i terapien; hvori MBT tera-
peuten bidrager med alternative perspektiver, og DBT terapeuten bidrager med gen-
sidig kommunikation (dialektikken i kommunikationen) (ibid.). I MBT bruges relati-
onen og kommunikationen mellem terapeuten og patienten til dialektisk at genetable-
re mentaliseringsevnen og studere patientens evne til at mentalisere 1 interpersonelle

relationer (ibid.).

Kombinationen af individuel terapi og gruppeterapi gor, at patienten bade kan udfor-
ske intrapsykiske problemstillinger (individuel terapi) og interpersonelle problemstil-
linger (gruppe terapi) i trygge rammer og sammen med terapeuten (Karterud & Ba-
teman, 2011, p. 43). Terapeuten fungerer som en form for tilknytningsperson for
patienten (ibid., p. 46). Arbejdet med mentaliseringsevnen berer is@r frugt nar tera-
peut og patient, i den individuelle terapi, gennemgér vanskelige situationer, som pa-
tienten har vaeret udsat for i gruppeterapien — i relationen med andre patienter (ibid.,
p. 44). I gruppeterapien kan der ofte opstd misforstaelser eller skenderier, som er
vigtige at arbejde videre pa i den individuelle terapisession (ibid.). Her bestér be-
handlingen typisk af fire trin, som former det, der kaldes for interventions spek-

trum” (se figur 7) (Daubney & Bateman, 2015, p. 133):
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Figur 7. Interventions spektrum (Daubney & Bateman, 2015, p. 133)

Stette og empati. Terapeuten md vare emotionelt engageret og interesseret 1 patien-
tens liv, for derefter at kunne udforske patientens mentaliseringsproblemer og se dis-
se problemer fra patientens stasted (Karterud & Bateman, 2011, p. 46f). Fokus er pa
patientens mentale tilstande og ikke adferd (Daubney & Bateman, 2015, p. 133).
Derudover indtager terapeuten en “ikke-vidende” holdning. Terapeuten tager sig tid
til at identificere, legitimere og acceptere forskellige perspektiver og aktivt sperge

ind til patientens oplevelse nar noget er uklart (ibid., p. 134).

Klarificering, uddybning og udfordring. Med den aktive udspergen er terapeuten
med til at klarificere og uddybe patientens problemstillinger og vanskelige situatio-
ner (Karterud & Bateman, 2011, p. 47). Formélet med den aktive spergen er, at s@n-
ke arousal og klarificere forvrengede antagelser for derpd bedst muligt at genoprette
mentalisering (Daubney & Bateman, 2015, p. 134). At udfordre patienten ber mini-
meres, da mentaliseringsevnen let kan destabiliseres (ibid.), og derpd aktivere til-
knytningssystemet, som fjerner patienten endnu mere fra mentaliseringen (Karterud
& Bateman, 2011, p. 50). Dette er en grundleggende holdning i den mentaliserings-
baseret psykoterapi der ber gennemsyre hele terapiforlebet (ibid., p. 82f). Terapeuten
fungerer, som navnt, som tilknytningsfigur (ibid., p. 79) og hjelper patienten med at

regulere det folelsesmassige spendingsniveau (ibid., p. 92). Spandingsniveauet ma
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ikke vare for hejt, da patienten leber risikoen for mentaliseringssvigt og tilknyt-
ningssystemet aktiveres i stedet for mentaliseringssystemet; ej hellere for lavt da

terapien kan blive uinteressant (Karterud & Bateman, 2011, p. 92f).

Basal og tolkende mentalisering samt identificering af og fokus pa emotioner.
Med tiden eger terapeuten fokus pa relationen mellem terapeuten og patienten, sa
patienten kan bevare mentaliseringsevnen i en reel interpersonel relation (Daubney &
Bateman, 2015, p. 134). Daubney og Bateman (2015, p. 133) fremhaver fire dimen-
sioner 1 mentaliseringen: selv-andre, kognitive-emotionelle, eksternt-internt fokus og
den eksplicitte-implicitte balance 1 mentaliseringsprocessen. Patienten kan veare fik-
seret 1 en af polerne, hvorpd terapeuten prover at etablere en balance 1 mellem di-
mensionerne med en “stop and rewind” (”’stop og spol tilbage”) teknik (Daubney &
Bateman, 2015, p. 133f; Karterud & Bateman, 2011, p. 115f). En anden méde at
etablere balancen mellem polerne kan vare, at identificere og fokusere pa folelserne
omkring den problemstilling der omtales (Daubney & Bateman, 2015, p. 134). Her
bor terapeuten stotte patienten i en udforskning af folelserne og hjelpe patienten med
at knytte folelser til (is@r nylige) handelser. Her “traenes” patienten i at forstd og
handtere det emotionelle intersubjektive samspil, som hele tiden foregér i den sociale
interaktion (Karterud & Bateman, 2011, p. 113). I denne proces anvendes typisk den
fornevnte “stop og spol tilbage” teknik, for at heendelserne og de dertil knyttede fo-

lelser bliver sa nuanceret som muligt (ibid., p. 113f).

Mentalisering i terapirelationen. Det forna@vnte fokus pa folelserne ger, at terapeu-
ten hjelper patienten med at mentalisere i terapisessionen (Daubney & Bateman,
2015, p. 134). Her kan det veare nyttigt, for terapeuten, at italesatte en vanskelig si-
tuation (vanskelig bade for patienten og terapeuten), da implicit og usagte antagelser
kan fore til misforstdelser og igen destabilisere mentaliseringen. Ved italesattelsen
bevarer terapeuten fokus pa felelsen 1 situationen, sa patienten kan marke folelsen
og mentalisere omkring den vanskelige situation (ibid.). Terapeuten ber dog, ifelge
Karterud og Bateman (2011, p. 50), kun bevare fokus pé folelsen lige indtil patienten
er ved at miste mentaliseringsevnen. Dette bevirker, at terapeuten stimulerer mentali-
seringsevnen og ikke patientens tilknytningssystem, som, is@r ved borderline patien-

ter, kan vere hypersensitivt (ibid.). I denne del af terapien arbejdes der med overfo-

53



ring’ og det terapeutiske forhold indgar som en vigtig del af udforskningen af hvad
der foregdr mellem "to sind” (Karterud & Bateman, 2011, p. 119f). I MBT er nutiden
central 1 overforingen og det er ikke vigtigt at patienten far indsigt i1 fortidige handel-
ser, men at de kan mentalisere den nuveerende handelse 1 samspil med terapeuten.
Overforingen handteres som de tidligere nevnte forvrengede antagelser (i punkt 2)
og handteres som et fanomen der kraever badde terapeutens og patientens opmaerk-
somhed (ibid., p. 120f). Derudover inddrages modoverfering®, hvor terapeuten s
vidt muligt inddrager egne folelsesmassige reaktioner, for at fungere som patientens

rollemodel (ibid., p. 124f).

Igennem forlebet er det overordnede fokus pa at senke det folelsesmassige arousal
og hegjne mentaliseringsevnen, som bjelken 1 venstre side af figur 7. viser. Derud-
over er terapeuten opmarksom pé overfering og modoverforing igennem alle terapi-

sessioner, for at udnytte muligheden for at anvende den terapeutiske relation som

arbejdsredskab.

Det er tidligere navnt, at der ikke er udarbejdet en behandlingsform decideret til
selvskadende adferd. Rossouw og Fonagy (2012) har dog undersogt anvendelsen af
MBT (mentalization-based treatment for adolescents, MBT-A) pa unges selvskaden-
de adfeerd og féet positive resultater. De sammenlignede MBT-A behandlingen i for-
hold til seedvanlig behandling (“treatment as usual”), hvor de unge der fik MBT-A
behandlingen havde en bedring pa 44% sammenlignet med sadvanlig behandling
med en bedring pa 17% (ibid., p. 1311). Ved selvskade oplevede begge grupper en
bedring og reduktion i den selvskadende adfzrd, dog signifikant sterre reduktion i
gruppen der modtog MBT-A behandlingen (ibid., p. 1308). Samme forhold viste sig
gaeldende for symptomer péd depression og borderline (ibid., pp. 1308, 1310).

7 Overforing er et psykodynamisk begreb som involverer en overforsel af tidligere
positive eller pinefulde objektrelationer med signifikante andre, til terapeuten (Sand-
ler, Dare & Holder, 1994, p. 53; Karterud & Bateman, 20011, p. 119).

¥ Modoverforing er “terapeutens emotionelle reaktioner i forhold til patienten” (Kar-
terud & Bateman, 2011, p. 120). Ud fra et MBT synspunkt er det ikke alle terapeu-
tens emotionelle reaktioner der “skyldes” patienten, men dagsform og terapeutens
privatliv kan ogsd indgd heri (Karterud & Bateman, 2011, p. 124).
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Dette viser, at det er vigtigt at have fokus pa selvskaden, da behandlingen af denne
indirekte ogsd behandler andre symptomer. Igen ber behandleren vare opmaerksom
pa, at ikke alle selvskadende har en depression eller borderline personlighedsforstyr-
relse. Derfor er der brug for yderligere undersogelser, der kan vurdere effekten af
MBT pa personer der skader sig selv uden at have en depression eller borderline per-
sonlighedsforstyrrelse. I tilfelde af manglende effekt ber der udarbejdes en behand-

lingsform rettet specifikt mod den selvskadende adfeerd.

Bide DAT og MBT er manualbaserede. Det har ikke varet muligt gennem litteratu-
ren, at finde en manual for MFT. Mailkorrespondance med professor Paul Gilbert (se
bilag 1) og psykiater Bodil Andersen (se bilag 2) indikerer ogs4, at der endnu ikke er
udviklet en manual til MFT. Med accept om inddragelse 1 specialet fra bade Paul
Gilbert og Bodil Andersen.

I neste afsnit introduceres medfelelsesfokuseret terapi (MFT). Den selvskadende
adferd inddrages i delkonklusionen, med fokus pd problemformuleringens sporgs-
mal: hvordan kan MFT bruges som behandlingsredskab til personer, der skader sig

selv?

7.3. Medfelelsesfokuseret terapi (MFT)

Medfolelsesfokuseret terapi blev i sin oprindelse udviklet til personer med hej grad
af skam og selvkritik, og som har vanskeligheder ved selvberoligelse og aktiveringen
af tilfredsheds- og tilknytningssystemet (jf. afsnit 6.3. Medfolelse og Figur 4. Tre
emotionelle systemer) (Gilbert, 2010, p. 99). I tankegangen bag MFT fremheves, pd
samme made som for DAT og MBT, vigtigheden af validering af patientens tanker
og folelser (Leahy, 2005, p. 195). De definerer begrebet som finding the truth in
what we feel and think (at finde sandheden 1 det vi foler og tenker, egen oversattel-
se), og som varende omdrejningspunktet mellem empati og medfelelse (ibid.). Der-
udover papeger de, at validering, som andre folelser, er nert knyttet til opvakst
(ibid., p. 198). God tilknytning hjelper vedkommende til et positivt syn pd validering
— og viceversa ved usikker tilknytning (ibid.). Det vil sige, at ved et positivt syn pa
validering, har vedkommende den opfattelse, at andre mennesker vil have forstéelse

for felelserne og give vedkommende stotte (ibid.).
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Ifolge fenomenet medfolelse, forstds folelser ud fra emotionelle skemaer, hvor pro-
blematiske folelsesmassige udfald opstar, nar personen oplever folelserne som ufor-
staelige, som kun tilherende personen, som givende tab af kontrol, som havende en
lang varighed og som varende skamfulde (Leahy, 2005, p. 200). En undersogelse
viste, at personer der troede deres folelser ville blive valideret, troede ogsé, at deres
folelser var forstdelige. De folte sig mindre skamfulde, de havde en dybere forstdelse
for folelseslivet, de folte sig mere i kontrol over folelserne, de troede pd, at deres
folelser ikke ville have en lang varighed, de troede, at andre ville acceptere deres
folelser, og at andre kunne have samme folelser. Slutteligt var de mere tilbgjelige til
at acceptere deres varierede og til tider modsatrettede foelelser (ibid., p. 202). En an-
den undersogelse viste, at diagnosen har indvirkning pa hvor meget vedkommende
selv tror, at egne folelser vil blive valideret. Det er altsé forskel, athaengigt af om
vedkommende har borderline, dependent eller @ngstelig (evasiv) personlighedsfor-
styrrelse eller narcissistisk eller histrionisk personlighedsforstyrrelse (ibid., p. 203).
Personer med borderline, dependent eller a&ngstelig (evasiv) personlighedsforstyrrel-
se var mere tilbgjelige til ikke at tro deres folelser ville blive valideret. Narcissistisk
og histrionisk personlighedsforstyrrede, troede i hgjere grad, at deres folelser netop

ville bliver valideret, og de havde samtidig et mere positivt syn pa deres folelser

(ibid.).

Barndommen har en klar indflydelse pa, om der er en tro p4, at felelserne bliver vali-
deret. Hos voksne viser denne manglende tro sig som forskellige patologiske udfald,
eksempelvis: rumination, katastrofetenkning, distancering, splitting (Leahy, 2005, p.
204f). Samtidig viser denne manglende tro sig i forskellige leveregler og maladaptive

tankemenstre (ibid., p. 206f).

I terapien anbefales det at have fokus pa folelserne og validere disse overfor patien-
ten (Leahy, 2005, p. 208f). Undersogelser viser, at patienter ofte forstdr logikken bag
kognitive terapier, men foler sig stadig ikke beroligede (Lee, 2005, p. 327). Derud-
over anbefales det, at hjelpe patienten med at beskrive sammenhangen mellem fo-
lelserne og behov, ensker og synsvinkler. Der opfodres ogsa til at udtrykke folelser,
for derigennem at finde meningen med folelserne, sa skam, skyld og forvirring kan

mindskes (Leahy, 2005, p. 210f). For at gere folelserne mere forstéelige kan terapeu-
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ten evaluere, 1 samarbejde med patienten, om hvordan felelserne er knyttet til speci-

fikke tanker eller formodninger (Leahy, 2005, p. 212).

Samtidig er det vigtigt at hjelpe patienten med at udvikle en tolerance for folelses-
maessig spending, sa vedkommende ikke bliver overvaldet eller distancerer sig helt
fra folelsen (Leahy, 2005, p. 214). Som navnt tidligere er mange bange for at blive
overvaldet af en folelse og derigennem miste kontrollen over sig selv. Her er det
iser nyttigt at udforske folelserne i1 en terapeutisk situation, hvor terapeuten kan
guide, hjelpe og afklare hvilke folelser der er pa spil og hvad vedkommende skal
gore 1 situationen (ibid.). Mindfulness har vist sig som et godt redskab til at lere at
vare 1 folelsen, betragte folelsen uden at blive revet med af den og oparbejde en tole-
rance sd vedkommende ikke bliver overvaldet af folelsen (ibid., p. 214f). Samtidig
anvender mindfulness en ikke demmende holdning, som larer patienten ikke at
demme de folelser vedkommende har, men acceptere dem og, ved hjzlp af terapien,
finde brugbare og hensigtsmassige losninger til, hvordan vedkommende kan forhol-
de sig til folelsen nu og i fremtiden (ibid.). P4 denne méde kan patienten tilegne sig

en tro pé, at egne folelser kan blive valideret af andre (ibid., p. 214).

Overordnet er der fem faser som danner skellettet for MFT. Faserne er ikke nedven-

digvis lineare (Gilbert, 2014, p. 30).

Forste fase indebaerer psykoedukation af vores “tricky brain” (jf. afsnit 6.3.4), de tre
emotionelle systemer (jf. afsnit 6.3.2) og raesonnementet om, at vi ikke er skyld i,
den méde hjernen er udviklet pd (Gilbert, 2014, p. 30). Derudover er fokus pa skam
og skyldfolelser, for at vedkommende bedre kan udvikle nye og mere hensigtsmaes-

sige fokusomrader (ibid.).

Anden fase udger en formuleringsproces, hvor patienten far forstielse for, at de tre
emotionelle systemer har sit udgangspunkt i opvaksten og tilknytningen til omsorgs-
personerne, og at de aktuelle copingstrategier, vedkommende anvender i dag, er pa-
virket af udviklingen af de tre emotionelle systemer (Gilbert, 2014, p. 31). I samta-
lerne vil minder komme til udtryk og formulere den fornemmelse af selvet, som ved-
kommende har, samt formulere de emotionelle oplevelser der er smeltet sammen

med denne fornemmelse af selvet (ibid.).
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I tredje fase lerer og over patienten medfelende egenskaber, via Compassionate
Mind Training (CMT) som er specifikke ovelser og trening for at oge medfolelse. I
denne fase arbejdes der med positive folelser fra beroligelses- og tilknytningssyste-
met (jf. afsnit 6.3.2) og med at aktivere det parasympatiske nervesystem (Gilbert,

2014, p. 31). Sidstnavnte leres f.eks. ved visualisering og andedratsovelser (ibid.).

Fjerde fase styrker den medfelende identitetsfornemmelse (det medfelende jeg)
gennem ovelser rettet mod adferden (indgér ogsa 1 CMT) (Gilbert, 2014, p. 31). Pa-
tienten lerer hvordan vedkommende kan fi oje pd medfelende perspektiver, og
hvordan patienten kan vere med til at bestemme retning og indhold i terapien, for

senere at anvende dette pé eget liv (ibid.).

I femte og sidste fase kan der arbejdes specifikt med lidelsen, pd en medfelende
made (Gilbert, 2014, p. 31). Her anerkender Gilbert (2014, p. 31), at der er plads til
at inddrage andre terapiformer eller delementer fra andre terapiformer, f.eks. ad-
feerdseksperimenterne fra kognitiv adferdsterapi, hvor vedkommende larer at blive

medfolende gennem adfardseksperimenter (ibid.).
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Eksempler pa Compassionate Mind Training (CMT) evelser:

Visualisering. En central del af CMT ovelserne (Gilbert & Irons, 2005, p.
301).

Mindfulness. Kan gores pd mange forskellige mader og anvendes iser til at
finde folelsen af tryghed (Gilbert & Irons, 2005, p. 300f). Det er vigtigt at
finde den form der passer til klienten (Baer, 2003).

F.eks..: mediter med et halvt smil, da dette via neurofysiologiske processer

kan producere varme (Gilbert & Irons, 2005, p. 301f).

Tre stole teknikken. I lighed med to stole teknikken, introduceres en tredje

stol, som inddrager den medfelende del af personen (Gilbert & Irons, 2005,

p. 304ff). [To stole teknikken er med udgangspunkt i gestaltterapien, med det

formal at lette dialogen med sig selv eller signifikante andre (Gilbert & Irons,

2005, p. 278)]

Medfelende brev. Patienten skriver et medfelende brev til sig selv, om den

hérde periode vedkommende er i (Gilbert & Irons, 2005, p. 306).

Medfelende perspektiv-tagning. At tage en anden persons perspektiv er taet

knyttet til empati og mentalisering, hvilket kan lesne den fastldshed nogle
mennesker kan have nér de lider (Gilbert & Irons, 2005, p. 310f).

Treningen (heri ogsa visualisering) 1 at blive mere medfelende kan orienteres pé fire

forskellige mader, hvor terapeut og patient sammen finder udgangspunktet der passer

bedst til patienten (Gilbert, 2010, p. 107). Disse gér ud pa:

at udvikle et medfolende selv, med fokus pa eget selv

at veere medfolende overfor andre

leere at modtage andres medfolende handlinger, hvor sind og tanker abnes, sa
de er mere modtagelige overfor medfelende andre

medfolelse mod dig selv, ved at udvikle folelser, tanker og oplevelser som gi-
ver medfolelse

(Gilbert, 2010, p. 107).
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Ud fra dette kan patienten i1 eksempelvis truende eller ubehagelige situationer anven-
de visualisering og forestille sig et medfelende vasen, for s at finde ro. Eller nar
patienten bliver fanget i ruminerende og angstfyldte tanker, kan vedkommende igen
visualisere den medfelende gestus, en ven gjorde forleden dag for derigennem at

stoppe rumineringen (Gilbert, 2010, 107).

Treningen kan kraeve meget af nogle patienter, da positive folelser og medfolelse
kan virke skremmende og vare tat knyttet til aversive minder (Gilbert et al., 2012,
p- 375). En undersogelse lavet af Gilbert et al. (2012, p. 384f), viste at frygt for med-
folelse og glede var tet knyttet til selvkritik, depression, angst og stress. Derudover
var der forskel pa at give andre medfelelse og at modtage medfolelse fra andre, hvor
resultaterne viste, at sidstnavnte var sterkere knyttet til depression, angst og stress
(ibid., p. 385). Dette kan betyde, at de mennesker der er bange for medfolelse og
positive affekter, kan vere vokset op i et miljo, hvor disse folelser f.eks. ikke har
veeret tilladte, eller en form for overgreb er fundet sted 1 en positiv situation. Derfor
kan vedkommende forbinde positive folelser og situationer, med noget der er flyg-

tigt, og som hurtigt kan @ndres til noget smertefuldt.

7.4. Deldiskussion: Hvordan kan Medfelelsesfokuseret terapi (MFT) an-
vendes som behandlingsredskab til personer, der skader sig selv?

Som navnt 1 begyndelsen af dette afsnit, er MFT udviklet til personer med hej grad
af skam og selvkritik (Gilbert, 2010, p. 99). Skam og selvkritik indgar i mange psy-
kiske lidelser, men forekommer ogsd ved personer der ikke nedvendigvis har en psy-
kisk lidelse (Gilbert & Procter, 2006, p. 354). Selvkritik er fundet som medierende
faktor mellem omsorgssvigt i barndommen og selvskade (Glassman, Weierich, Hoo-
ley, Deliberto & Nock, 2007, p. 2487). Af denne grund kan det vaere interessant, at
diskutere hvordan MFT kan anvendes, som behandlingsredskab til personer der ska-
der sig selv. Der er endnu ikke lavet undersegelser, der tester virkningen af MFT pd
selvskadende adferd, men Van Vliet og Kalnins (2011) har pa et teoretisk niveau
anvendt MFT pé selvskadende adfaerd. Denne artikel fungerer som inspirationskilde

og inddrages nér relevant.
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For at konkretisere hvordan et behandlingsforleb kunne se ud, er der udarbejdet en
case, som er baseret pd en blanding af virkelige og fiktive handelser. Casen er lavet

med udgangspunkt i Rikke, som jeg havde samtaler med i praktikperioden.

Case Rikke

I casen inddrages Rikkes egne forklaringer og ordvalg.

Aktuelle situation

Rikke var en 20 arig pige, der lige var flyttet hjemmefra — til en by hvor hun ikke
kendte andre mennesker.

Hun var flyttet for at uddanne sig til ergoterapeut. Kort tid inde i studiet begyndte
hun at fole sig modles, ked af det og ensom. Hun havde ikke leengere lyst til de ting
hun tidligere holdt af. Rikke havde altid veret aktiv 1 form af badminton, leb og som
lille gik hun til dans. Nu isolerede hun sig mere og mere i sin lejlighed. Hun havde
jevnlig kontakt med familien, men havde svart ved at fortelle sin mor, hvordan hun
1 virkeligheden havde det.

I forbindelse med Rikkes forste eksamener havde hun svart ved at vare i sine folel-
ser. Hun blev overveldet af folelser af angst ved tanken om eksamen, og i den for-
bindelse skar hun 1 sig selv. Hun fortalte, at hun efterfolgende oplevede en folelse af
10.

Rikke henvendte sig og bad om hj&lp i1 forbindelse med sin eksamensangst.

Forhistorie/opvakst

Rikke fortaller, at hun har haft en god barndom, men at hendes mor havde vanskeligt
ved folelser. Rikke har altid felt, at det ikke var acceptabelt at vere aben omkring
sine folelser og at tale om behov. Hun har altid klaret sig godt i skolen og har oplevet
foraldrenes stolthed omkring hendes selvstendighed.

Foreldrene blev skilt da hun var 12 ar. Sammen med sin mor og sester flyttede de
efterfolgende til en anden by. Rikke mistede kontakten med sin far, hvilket hun var

meget ked af. Hun fortalte, at hun altid havde veret "fars pige”.
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I modsaetning til DAT og MBT, er MFT, som navnt tidligere, endnu ikke manualba-
seret. Strukturen vil derfor felge opstillingen 1 teoriafsnittet 7.3. Medfolelsesfokuse-

ret terapi.

MFT anerkender vigtigheden af, at udforske hvad problemstillingen er, hvilke tan-
ker, folelser og adfaerd der er forbundet med problemet, samt den afklarende proces
der er i, at skrive problemstillingerne ned, for derefter at vaelge den problemstilling
der forste skal arbejdes med. Derudover anvender MFT ogsa guidet udforskning og
sokratiske spergsmaél, som ogsé har sit udgangspunkt i den kognitive terapi (Gilbert
& Irons, 2005, p. 274).

Eksempel pa hvordan MFT kan hjzlpe en person (Rikke) der skader sig selv:

I den indledende udforskning af problemstillingerne, kom det frem, at Rikke skar 1
sig selv. Dette var hun meget skamfuld over og negligerede adferden, da der blev
spurgt ind til det. Derudover fortalte Rikke, at arsagen til, at hun havde vanskeligt
ved, at fortelle sin mor hvordan hun havde det, var fordi hun ikke ville skuffe hende.
Samtidig havde Rikke tidligere oplevet, at hendes mor blev vred, da Rikke, mens hun
boede hjemme, havde skaret i sig. Rikke frygtede moderens reaktion og skuffende
blik.

Forste fase.

Psykoedukation kan vere essentiel for mange patientgrupper og er en stor del af
mange psykoterapier. Mht. personer der skader sig selv, kan psykoedukation blive
udfordrende, da det er en overdetermineret adfzerd og et non-specifikt symptom, som
gor feenomenet sarligt komplekst. Her kan det vere vigtigt, at klarlegge hvilken
funktion den selvskadende handling har for vedkommende, for herved at rette psyko-
edukationen mere specifikt mod patientens situation. I forhold til casen foregik psy-
koedukationen pa et overordnet plan i forhold til selvskaden, samtidig med at selv-
skaden blev sat ind 1 en medfelelsesteoretisk kontekst. Intentionen var, at gore selv-
skaden mindre skamfuld og mere forstdelig. Samtidig var maélet, at give Rikke en
forstéelsesramme for, hvorfor nogle mennesker ender i en lignende situation som
hende selv. Ifelge medfelelsesteorien er det is@r vigtigt, at mindske folelsen af skam
1 denne fase, da denne folelse kan blokere for forstaelsen af egen adferd og udvik-

lingen af nye copingstrategier. Derudover blev de tre emotionelle systemer (jf. figur
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4. og afsnit 6.3.2) og menneskets "tricky brain” (jf. afsnit 6.3.4) forklaret, s& Rikke
fik forstaelse for, at selvskaden har varet hendes méde at hindtere en vanskelig situ-
ation pa. Pa denne méde blev Rikke mere opmeerksom (jf. figur 5. de to psykologier)
pa sin selvskadende adferd og folelserne (jf. figur 5.) forbundet med adfaerden 1 for-
hold til de tre emotionelle systemer (jf. figur 4.). Denne begyndende opmerksomhed
og forstdelse kan vakke folelsen af empati 1 vedkommende, sé lysten til forandring
kan opstd, og medfolelse for egen situation kan udvikles. Disse aspekter kan minde
om elementerne i bdde DAT og MBT, men inddrager det nye aspekt med tricky
brain”, hvor patienten uden at involvere andre personer, kan fraskrive sig lidt af byr-
den og skamfolelsen.

Folelsen af skam var tydelig ved Rikke, da hun som navnt i casen segte hjlp 1 for-
hold til eksamensangsten, og negligerede sin selvskade. Her er det vigtigt, pa en
medfolende méde, at give plads til den selvskadende adfaerd, og vise Rikke at det er

et emne der kan tales om.

Anden fase.

Denne fase inddrager patientens baggrund og opvekst, for derefter at koble dette
sammen med udviklingen af de tre emotionelle systemer. Her far patienten forstielse
for, hvordan tidligere oplevelser giver sig til udtryk i trusselsbaserede strategier (rea-
gerer med angst eller selvkritik), motivationsbaserede strategier (mal, ensker) og
beroligelses- og tilknytningsstrategier (selvskadende adfzrd). Her var det tydeligt for
Rikke, at trusselssystemet is@er kom til udtryk i forhold til studiet og det at preestere,
da forzldrene altid havde givet udtryk for vigtigheden af at yde sit maksimale og
praestere godt. Samtidig havde tidligere darlige oplevelser mht. mindre gode karakte-
rer og foreldrenes negative reaktion sat sine spor. I disse situationer havde Rikke
ikke fundet en hensigtsmassig made at berolige sig selv pd og havde derfor skéret
sig selv — frustrationen over foraldrenes skuffelse havde veret uberlig for hende. I
hendes nuvarende situation kunne hun genkende samme folelse af frustration. Rikke
havde dog nogle mél i livet og besad motivationsbaserede strategier. Hun havde et
inderligt onske om at blive ergoterapeut og hjelpe andre mennesker. Hun ville gerne
f4 sig et arbejde, etablere egen familie og hun havde et lille onske om at gennemfore
et maraton. Disse mal fungerede for Rikke som bade motiverende og noget der holdt
hende i gang, men den sidste tid havde de ogsd fungeret som et ekstra pres og en

negativ pdmindelse om de ting hun ikke fik gjort. Hun ikke fik lebet de ture hun bur-
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de, hun fik ikke last den faglitteratur hun burde og hendes isolerende adferd egede
ikke ligefrem hendes mulighed for at stifte familie. Her var det tydeligt, at Rikkes
foreldre havde haft fokus pa at fremme motivationssystemet. De havde ikke vist
Rikke tilstraekkeligt, hvordan hun skulle aktivere beroligelses- og tilknytningssyste-
met 1 forbindelse med negative hendelser. Hun vidste ikke hvordan hun skulle bero-
lige sig selv, nir hun havde det darligt. Tidligere havde en lebetur hjulpet, men det
gjorde det ikke lengere.

Tredje fase.

I denne fase er der s@rligt fokus pa treningen 1 at blive mere medfelende. Her lerte
og ovede Rikke mindfulness-ovelser og arbejdede samtidig med at visualisere sin
bedstefar, som nu var ded, men som tidligere havde givet hende ro og tryghed. Visu-
aliseringen af bedstefaren kan med tiden komme til at fungere som et alternativ til
selvskaden, da visualiseringen i nogle tilfeelde kan give samme effekt som selvska-
den (Van Vliet & Kalnins, 2011, p. 303). Dette blev der arbejdet med over flere ses-
sioner, da det var fremmed for Rikke, at arbejde med denne slags ovelser samt have
sa stort et fokus pa sine folelser. Mindfulness er kendt for at vare en effektiv made at
regulere sine folelser pd. Herved bliver personen der skader sig selv mere opmark-
som pa interne og eksterne stimuli, der provokerer behovet for selvskade (Van Vliet
& Kalnins, 2011, p. 302). Derfor blev der arbejdet pé, at Rikke blev mere fortrolig
med sine folelser af angst, s4 hun med tiden kunne inddrage den medfelende op-
maerksomhed (via mindfulness gvelser), nar hun blev overvealdet af negative folelser.

Malet er med tiden at erstatte den selvskadende adfaerd med mindfulness.

Fjerde fase.

I den fjerde fase arbejdes der videre med de medfelende ovelser, for herigennem at
integrere dem mere og mere 1 patientens identitetsfolelse. Det medfelende jeg blev 1
Rikkes tilfelde udviklet ved at inddrage hendes enske om at hjelpe andre og fokuse-
re pé de situationer, hvor hun var medfelende overfor andre. Dette gjorde hende op-
mearksom pd, at hun allerede pd nuvarende tidspunkt var i stand til at vaere medfo-
lende, og at denne egenskab ikke var en svaghed. Ved at observere sin medfelende
adferd overfor andre blev hun mere og mere tryg ved, at vaere medfelende overfor
sig selv. Derudover blev der udarbejdet en liste, i samspil med Rikke, over beroli-

gende aktiviteter, som kunne indga i den medfelende adfaerd. Begrundelsen for udar-
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bejdelsen af listen, er at give personer der skader sig selv en fornemmelse af bedre
kontrol, eget self-efficacy og bedre overordnet trivsel (Van Vliet & Kalnins, 2011, p.
306). Listen blev revideret og @ndret nogle gange, da den forste antagelse af beroli-

gende aktiviteter resulterede 1 modsatte og negative effekt.

Femte fase.

I den sidste fase arbejdes der specifikt med lidelsen pa en medfelende made. Her
blev tre-stole teknikken anvendt for at tydeliggere den medfelende rolle, Rikke ogsa
kunne indga 1. Dette er en udvidelse af to stole teknikken, hvori den tredje stol udger
den medfelende rolle (Gilbert & Irons, 2005, p. 304ff). Denne ovelse gjorde det
medfolende vesen mere konkret for Rikke, da hun bade skulle argumentere for at
vaere medfolende og samtidig marke den medfelende interaktion med den tredje stol.
Derudover inddrog Rikke nogle af hendes ar og talte (medfelende) direkte til dem,
hvilket kan have en positiv effekt for nogle. (ibid., p. 313f).

Efter nogle sessioner, hvor Rikke havde arbejdet medfelende med hendes selvska-
dende adfaerd og angst for eksamen, opstod en staerk folelse af sorg. Savnet af hendes
far og mindet om hendes bedstefar gjorde hende ulykkelig i nogle af sessionerne.
Disse folelser af sorg kan opstd, ndr vedkommende begynder at marke varme, om-
sorg og medfolelse — folelser vedkommende har savnet fra eventuelle omsorgsperso-

ner (Gilbert & Irons, 2005, p. 314f).

Flere andre metoder har vist gode resultater for behandlingen af selvskadende ad-
feerd, dog mangler der stadig klar evidens. Alternativer som Kim Gratzs (2007) Ac-
ceptance-based emotion regulation gruop therapy, familiebaseret terapier eller al-
mindelig fysisk motion kan ogsd navnes som mulige behandlinger for selvskadende
adfeerd (Washburn et al., 2012, p. 3f). MFT er, som navnt, udarbejdet til personer
med hej grad af skam og selvkritik og ikke anvendt pé personer, der skader sig selv.
MFT er imidlertid set i kombination med kognitiv adferdsterapi i behandlingen af
depression (Allen & Knight, 2005, pp. 239-262), PTSD (Lee, 2005, pp. 326-351) og
angst (Hackmann, 2005, pp. 352-368). Samme overvejelser kunne vare relevante 1
forbindelse med behandling af personer der skader sig selv. MFT kunne pd denne
mdde fungere som en tilfgjelse til en anden terapi (add-on terapi), eksempelvis til
kognitiv adferdsterapi — fremfor en selvstendig behandlingsform. Denne overvejelse

vil indgé 1 afsnit. 8. Diskussion.
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8. Diskussion

Opgavens omdrejningspunkt har veret folgende problemformulering:
Hvad er selvskade, og hvordan kan den selvskadende adfcerd forstas ud fra te-
orien om medfolelse?
Hvordan kan Medfolelsesfokuseret terapi (MFT) anvendes som behandlings-

redskab til personer, der skader sig selv?

I afsnittene 4. og 5. blev der redegjort for hvad fenomenet selvskade indeberer. I 6.
afsnit blev tilknytningsteorien og mentaliseringsteorien gennemgaet, da disse er de to
mest anvendte syn pd drsagen til selvskade. Derudover blev medfelelsesteorien pree-
senteret, som en ny méde at anskue selvskade pd. Hermed blev anden del af det for-
ste spoargsmal 1 problemformuleringen besvaret (hvordan kan den selvskadende ad-
feerd forstds ud fra teorien om medfolelse?). Problemformuleringens andet sporgs-
mal, om hvordan kan Medfolelsesfokuseret terapi (MFT) anvendes som behandlings-
redskab til personer, der skader sig selv? blev besvaret 1 afsnit 7., hvor ogsa en pre-
sentation af de to nuvarende evidensbaseret behandlingsformer for selvskade fandt

sted.

Det centrale 1 denne diskussion vil vere fordele og ulemper ved at anvende MFT

som behandlingsredskab til personer der skader sig selv.

Forst diskuteres det faktum, at MFT ikke er udviklet til personer der skader sig selv,
hvilket kan vaere uhensigtsmaessigt, da behandlingsformen ikke specifikt retter sig
mod de forskellige problemstillinger den selvskadende adfaerd indebaerer (se afsnit 4,
5 og 6). Som det fremgar af afsnit 7.4 Deldiskussion ber MFT derfor i hejere grad
anskues som add-on terapi i stedet for en faerdigudviklet behandlingsform. Den an-
vendes i dag typisk i samspil med en kognitiv terapiform, som supplement. I forbin-
delse med besvarelsen af problemformuleringens spergsmal: Hvordan kan Medfolel-
sesfokuseret terapi (MFT) anvendes som behandlingsredskab til personer, der skader
sig selv?, ber forskeren, 1 MFT’s nuverende udgave, altsa ikke tenke pa ordet be-
handlingsredskab som en fardigudviklet behandlingsform, i lighed med kognitiv
terapi eller DAT. Det giver derimod bedre mening at forstd ordet behandlingsred-
skab, som et hjelpemiddel (add-on terapi) til en anden behandlingsform, da MFT
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kan supplere almindelig kognitiv terapi eller kognitiv adferdsterapi med en hojere

grad af fokus pa felelser og nye vinkler at anskue psykisk lidelse pa.

Jeg mener, at det er relevant at udarbejde nye behandlingsformer til personer der
skader sig selv. Arsagen til den manglende udvikling af specifikke behandlingsfor-
mer rettet mod denne gruppe mennesker kan skyldes, at fenomenet defineres som
varende bade en overdetermineret adferd og et non-specifikt symptom. Dette gor
det vanskeligt at udarbejde en behandlingsform, der skal vere rettet mod en lidelse,
som bliver aktiveret af mange forskellige faktorer, og hvor den selvskadende adfzerd
forbindes med mange forskellige lidelser. Det vil sige, at behandlingsformen ber
bl.a. kunne differentiere mellem de personer der skader sig selv for at regulere sine
folelser, for at f& opmarksomhed eller for at straffe sig selv. Samtidig ber den bl.a.
differentiere mellem de personer der har en komorbid personlighedsforstyrrelse, de-
pression eller angstlidelse og de personer, der ikke har en komorbid lidelse — og
hermed ogsa personer bade med og uden traumatisk baggrund. Det skal understreges,
at selvskade ikke er en diagnose endnu, men at flere forskere pointerer vigtigheden
af, at den burde komme 1 DSM-V som et syndrom, is@r for fremtidig forskning (Ple-

ner & Fegert, 2012; Muehlenkamp, 2005).

Behandlingsformen ber sandsynligvis valges ud fra motivet for selvskaden. Da MFT
er udviklet til personer med hej grad af skam og selvkritik, ber dette behandlingsred-
skab maske inddrages i behandlingen af personer, der skader sig selv, nir motivet er
selvafstraffelse. Begrundelsen herfor er, at der i selvafstraffelsen typisk indgér en
selvkritisk holdning til eget selv (Klonsky, 2007, p. 2291).

Hvilke folelser der ligger til grund for motivet ber indgd i1 overvejelserne for, om
MFT er et relevant behandlingsredskab for patienten. Felelserne kan evt. fungere
som pejlemarker for hvilken behandlingsform der er relevant for patienten. Uanset
motivet kan behandleren have CMT-ogvelserne med i overvejelserne, nér personen

der skader sig selv far selvkritiske folelser og folelse af skam.

MFT og den medfolelsesteoretiske tankegang bidrager med et nyt syn pé selvskade.
Patientens nuvarende sociale relationer inddrages, og der er endvidere fokus pa,
hvordan vedkommende evner at indga i konkurrerende og samarbejdende relationer.

Dette kan gere behandlingen mere handgribelig, da fokus ikke nedvendigvis kun ber
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vaere pa barndomsoplevelser, men ogsd kan inddrage nuvearende relationer og patien-
tens oplevelse af disse. Derudover kan behandlingsredskabet blive relevant for @ldre,
der skader sig selv (jf. Hawton & Harriss, 2006, artiklen i afsnit 4.3), da baggrunden
for @ldre der skader sig selv, kan vare ganske anderledes end for unge. Ved ®ldre
personer der skader sig selv, vil det derfor ikke umiddelbart vere relevant at anvende
de allerede eksisterende terapiformer DAT og MBT, da deres fokus jo netop er op-

vaksten og omsorgspersonerne.

Slutteligt er det relevant at nevne, at MFT er en nytilkommen behandlingsform in-
denfor kognitiv terapi, hvilket gor, at der endnu ikke er lavet effektundersogelser.
Sadanne undersogelser kan imidlertid blive udfordrende, da MFT ikke er manualba-

seret, hvilket kan give anledning til mange bias og ukendte parametre (Zachariae,

2007).
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9. Konklusion

Opgavens omdrejningspunkt har veret folgende problemformulering:
Hvad er selvskade, og hvordan kan den selvskadende adfcerd forstas ud fra te-
orien om medfolelse?
Hvordan kan Medfolelsesfokuseret terapi (MFT) anvendes som behandlings-
redskab til personer, der skader sig selv?
I afsnittene 4 og 5 er der redegjort for, hvad selvskade er. Begrebet favner bredt
og bliver defineret pa mange mader. Af hensyn til fremtidige forskning er det vig-
tigt at nd til enighed om en endelig definition.
I denne opgave er der taget udgangspunkt i den udbredte definition, der stammer fra

organisationen International Society for the Study of Self-Injury (www.itriples.org):

”den direkte og bevidste beskadigelse af kropsvev, uden suicidal intention”.

Definitionen er uddybet yderligere fra afsnit 4.1 til afsnit 5.

Det kan konkluderes, at det kan give mening at se pa selvskade med medfolelsesteo-
retiske briller. Der kan samtidig argumenteres for, at MFT kan anvendes som supple-
rende behandlingsredskab til en anden relevant behandlingsform. Under brugen af
MEFT er det vigtigt, at vaeere opmaerksom pa, at behandlingsredskabet ikke er udarbe;j-
det specifikt til selvskade. Dette kan give behandlingsredskabet nogle mangler. P&
trods af dette, er der gennem opgaven argumenteret teoretisk for, at MFT kan veare
relevant for personer, der skader sig selv, nér den selvskadende adfaerd ikke skyldes
situationer, der er relateret til omsorgssvigt eller traumatiske oplevelser 1 barndom-
men. MFT kommer specielt til sin ret, fordi de to eksisterende behandlingsformer
DAT og MBT er udviklet til personer med en borderline personlighedsforstyrrelse,
hvor patienten i mange tilfeelde har oplevet omsorgssvigt og evt. traume i barndom-
men. MFT kan imidlertid ogsa vare relevant for patienter, der har oplevet omsorgs-
svigt eller traume 1 barndommen. CMT-gvelsernes mél er netop at berolige, hvilket
er relevant for alle personer der skader sig selv.

Der er endvidere argumenteret for, at det kan vere relevant at inddrage MFT 1 be-
handlingen af personer der skader sig selv, ndr motivet er afstraffelse, da behandlin-
gen er udarbejdet til personer med hej grad af skam og selvkritik. Skam og selvkritik

er centrale folelser i forbindelse med selvafstraffelse. Det er vigtigt at pointere, at
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argumenterne er fremvist pa et teoretisk plan, og at det ikke er undersogt, om MFT
virker i praksis — 1 denne sammenhang.

Derudover er der argumenteret for, at DAT og MBT kan have mangler i forbindelse
med behandlingen af @ldre personer, der skader sig selv, hvor omsorgssvigt eller
traume 1 barndommen ikke viser sig relevant. I denne sammenhang kunne det vare
interessant at undersoge 1 praksis, hvordan MFT evt. kan supplere DAT og MBT.
Herved kunne DAT og MBT maske anvendes péd en sterre malgruppe. Det er ikke
muligt, pd baggrund af denne opgave, at konkludere noget om hvordan hverken DAT
eller MBT fungerer for den @ldre mélgruppe. Argumenterne omhandlende mangler i
forbindelse med DAT og MBT er udelukkende pé et teoretisk grundlag, og kraver

yderligere praktisk undersogelse.

Opsummerende kan det konkluderes, at der teoretisk kan argumenteres for, at MFT
kan anvendes som add-on terapi til en anden ferdigudviklet terapiform, og muligvis
som supplement til de to allerede eksisterende terapiformer DAT og MBT. Dette vil

dog kraeve videre undersogelse.

70



10. Referenceliste

Abramson, L. Y., Metalsky, G. I. & Alloy, L. B. (1989). Hopelessness depression: a
theory-based subtype of depression. Psychological Review 96(2), 358-372

Allen, N. B. & Knight, W. E. J. (2005). Mindfulness, compassion for self, and com-
passion for others. In P. Gilbert (Ed.), Compassion. Conceptualisations, re-
search and use in psychotherapy. (pp. 239-262). Hove, East Sussex: Routledge.

Andover, M. S., Morris, B. W., Wren, A. & Bruzzese, M. E. (2012). The co-
occurence of nonsuicidal self-injury and attempted suicide among adolescents:
distinguishing risk factors and psychosocial correlates. Child and Adolescent
Psychiatry & Mental Health 6(11), 1-7.

Baer, R. A. (2003). Mindfulness training as a clinical intervention: a conceptual and
empirical review. Clinical Psychology: Science and Practice V10 N2, 125-143.

Barrocas, A. L., Giletta, M., Hankin, B. L., Prinstein, M. J. & Abela, J. R. Z. (2015).
Nonsuicidal self-injury in adolescence: longitudinal course, trajectories, and
intrapersonal predictors. Journal of Abnormal Child Psychology 43, 369-380.

Bowlby, J. (1994). En sikker base. Tilknytningsteoriens kliniske anvendelser. (pp. 9-
27; 133-152). Frederiksberg: DET lille FORLAG.

Briere, J. & Gil, E. (1998). Self-mutilation in clinical and general population sam-
ples: prevalence, correlates and functions. American Journal of Orthopsychiatry
68(4), 609-620.

Burke, L. (2003). The impact of maternal depression on familial relationships. Inter-
national Review of Psychiatry 15, 243-255.

Chapman, A. L., Gratz, K. L. & Brown, M. Z. (2006). Solving the puzzle of delibera-
te self-harm: the experiential avoidance model. Behaviour Research and Thera-
py 44, 371-394.

Christoffersen, M. N., Mghl, B., DePanfilis, D. & Vammen, K. S. (2014). Non-
suicidal self-injury — Does social support make a difference? An epidemiological
investigation of a national Danish sample. Child Abuse & Neglect (In Press).

Daubney, M. & Bateman, A. (2015). Mentalization-based therapy (MBT): an over-
view. Australasian Psychiatry 23(2), 132-135.

Due, P., Diderichsen, F., Meilstrup, C., Nordentoft, M., Obel, C. & Sandbzk, A.
(2014). Born og unges mentale helbred. Forekomst af psykiske symptomer og

71



lidelser og mulige forebyggelsesindsatser. Keobenhavn: Vidensrad for Forebyg-
gelse. 1-184.

Favazza, A. R. (2009). A cultural understanding of nonsuicidal self-injury. In M. K.
Nock (Ed.), Understanding nonsuicidal self-injury. Origins, Assessment, and
Treatment (pp. 19-36). Washington: American Psychological Association.

Favazza, A. R. & Conterio, K. (1988). The Plight of Chronic Self-Mutilators. Com-
munity Mental Health Journal 24(1), 22-30.

Fonagy, P., Gergely, G., Jurist, E. L. & Target, M. (2004). Affect regulation, mentali-
zation, and the development of the self. London: KARNAC. E-bog.

Gilbert, P. (2010). An introduction to compassion focused therapy in cognitive beha-
vior therapy. International Journal of Cognitive Therapy 3(2), 97-112.

Gilbert, P. (2005). Compassion and cruelty: a biopsychosocial approach. In P. Gil-
bert (Ed.), Compassion. Conceptualisations, research and use in psychotherapy.
(pp- 9-74). Hove, East Sussex: Routledge.

Gilbert, P. (2014). The origins and nature of compassion focused therapy. British
Journal of Clinical Psychology 53, 6-41.

Gilbert, P., Clarke, M., Hempel, S., Miles, J.N.V. & Irons, C. (2004). Criticizing and
reassuring oneself: an exploration of forms, styles and reasons in female stu-
dents. British Journal of Clinical Psychology 43, 31-50.

Gilbert, P. & Irons, C. (2005). Focused therapies and compassionate mind training
for shame and self-attacking. In P. Gilbert (Ed.), Compassion. Conceptualisati-
ons, research and use in psychotherapy. (pp. 263-325). Hove, East Sussex:
Routledge.

Gilbert, P., McEwan, K., Gibbons, L., Chotai, S., Duarte, J. & Matos, M. (2012).
Fears of compassion and happiness in relation to alexithymia, mindfulness and
self-criticism. Psychology and Psychotherapy: Theory, Research and Practice
85, 374-390.

Gilbert, P. & Procter, S. (2006). Compassionate mind training for people with high
shame and self-criticism: overview and pilot study of a group therapy approach.
Clinical Psychology and Psychotherapy 13, 353-379.

Glassman, L. H., Weierich, M. R., Hooley, J. M., Deliberto, T. L. & Nock, M. K.
(2007). Child maltreatment, nonsuicidal self-injury and the mediating role of
self-criticism. Behaviour Research and Therapy 45, 2483-2490.

72



Gratz, K. L. (2001). Risk factors for and functions of deliberate self-harm: an empi-
rical and conceptual review. American Psychological Association D12, 192-205.

Gratz, K. L. (2007). Targeting emotion dysregulation in the treatment of self-injury.
Journal of Clinical Psychology: IN SESSION 63(11), 1091-1103.

Hackmann, A. (2005). Compassionate imagery in the treatment of early memories in
Axis I anxiety disorders. In P. Gilbert (Ed.), Compassion. Conceptualisations,
research and use in psychotherapy. (pp. 352-368). Hove, East Sussex: Routled-
ge.

Hamza, C. A. & Willoughby, T. (2013). A longitudinal person-centered examination
of nonsuicidal self-injury among university students. Journal of Youth and Ado-
lescence 43, 671-685.

Hankin, B. L. & Abela, J. R. Z. (2011). Nonsuicidal self-injury in adolescence:
prospective rates and risk factors in a 2 % year longitudinal study. Psychiatry
Research 186, 65-70.

Hawton, K. & Harriss, L. (2006). Deliberate self-harm in people aged 60 years and
over: characteristics and outcome of a 20-year cohort. International Journal of
Geriatric Psychiatry 21, 572-581.

Heath, N. L., Schaub, K., Holly, S. & Nixon, M. K. (2009). Self-injury today. Re-
view of population and clinical studies in adolescents. In M. K. Nixon & N. L.
Heath (Eds.), Self-injury in youth. The essential guide to assessment and inter-
vention (pp. 9-27). New York: Routledge.

Hilt, L. M., Nock, M. K., Lloyd-Richardson, E. E. & Prinstein, M. J. (2008). Longi-
tudinal study of nonsuicidal self-injury among young adolescents. Rates, Corre-
lates, and preliminary test of an interpersonal model. Journal of Early Ado-
lescence 28(3), 455-469.

Karterud, S. & Bateman, A. (2011). Mentaliseringsbaseret terapi. Manual og vurde-
ringsskala. (Individuel version) pp. 31-54. Kebenhavn: Hans Reitzels Forlag.
Klonsky, E. D. (2007). The functions of deliberate self-injury: a review of the evi-

dence. Clinical Psychology Review 27, 226-239.

Klonsky, E. D. & Glenn, C. R. (2009). Psychosocial risk and protective factors. In
M. K. Nixon & N. L. Heath (Eds.), Self-injury in youth. The essential guide to
assessment and intervention (pp. 45-58). New York: Routledge.

Klonsky, E. D. & Muehlenkamp, J. J. (2007). Self-injury: a research review for the
practitioner. Journal of Clinical Psychology: In Session 63(11), 1045-1056.

73



Klonsky, E. D., Oltmanns, T. F. & Turkheimer, E. (2003). Deliberate self-harm in a
nonclinical population: prevalence and psychological correlates. The American
Journal of Psychiatry 160(8), 1501-1508.

Koerner, K. & Dimeff, L. A. (2000). Further data on Dialectical Behavior Therapy.
(Commentaries on Scheel). Clinical Psychology: Science and Practice V7 NI,
104-112.

Kvarstein, E. H., Pedersen, G., Urnes, @., Hummelen, B., Wilberg, T. & Karterud, S.
(2015). Changing from a traditional psychodynamic treatment programme to
mentalization-based treatment for patients with borderline personality disorder —
Does it make a difference? Psychology and Psychotherapy: Theory, Research
and Practice 88, 71-86.

Leahy, R. L. (2005). A social-cognitive model of validation. In P. Gilbert (Ed.),
Compassion. Conceptualisations, research and use in psychotherapy. (pp. 195-
217). Hove, East Sussex: Routledge.

Lee, D. A. (2005). The perfect nurturer. A model to develop a compassionate mind
within the context of cognitive therapy. In P. Gilbert (Ed.), Compassion. Con-
ceptualisations, research and use in psychotherapy. (pp. 326-351). Hove, East
Sussex: Routledge.

Linehan, M. (2004). Manual til Dialektisk Adfcerdsterapi: feerdighedstrceening. Vi-
rum: Dansk Psykologisk Forlag.

Lloyd-Richardson, E. E., Nock, M. K. & Prinstein, M. J. (2009). Functions of ado-
lescents nonsuicidal self-injury. In M. K. Nixon & N. L. Heath (Eds.), Self-
injury in youth. The essential guide to assessment and intervention (pp. 29-42).
New York: Routledge.

Luthar, S. S. & Becker, B. E. (2002). Privileged but pressured? A study of affluent
youth. Child Development 73(5), 1593-1610.

Lynch, T. R. & Cozza, C. (2009). Behavior therapy for nonsuicidal self-injury. In M.
K. Nock (Ed.), Understanding nonsuicidal self-injury. Origins, Assessment, and
Treatment (pp. 221-250). Washington: American Psychological Association.

Lynch, T. R., Trost, W. T., Salsman, N. & Linehan, M. M. (2007). Dialectical beha-
vior therapy for borderline personality disorder. The Annual Review of Clinical

Psychology 3, 181-205.

74



Madsen, T., Agerbo, E., Mortensen, P. B. & Nordentoft, M. (2013). Deliberate self-
harm before psychiatric admission and risk of suicide: survival of Danish natio-
nal cohort. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 48, 1481-1489.

Martin, J., Bureau, J-F., Cloutier, P. & Lafontaine, M-F. (2011). A comparison of
invalidating family environment characteristics between university students en-
gaging in self-injurious thoughts & actions and non-self-injuring university stu-
dents. Journal of Youth and Adolescence 40, 1477-1488.

Miller, A. L., Muehlenkamp, J. J. & Jacobsen, C. M. (2009). Special issues in trea-
ting adolescents nonsuicidal self-injury. In M. K. Nock (Ed.), Understanding
nonsuicidal self-injury. Origins, Assessment, and Treatment (pp. 251-270).
Washington: American Psychological Association.

Morgan, S., Rickard, E., Noone, M., Boylan, C., Carthy, A., Crowley, S., Butler, J.,
Guerin, S. & Fitzpatrick, C. (2013). Parents of young people with self-harm or
suicidal behaviour who seek help — a psychosocial profile. Child and Adolescent
Psychiatry and Mental Health 7(13), 1-10.

Muehlenkamp, J. J. (2005). Self-injurious behavior as a separate clinical syndrome.
American Journal of Orthopsychiatry 75(2), 324-333.

Muehlenkamp, J. J., Brausch, A., Quigley, K. & Whitlock, J. (2013). Interpersonal
features and functions of nonsuicidal self-injury. Suicide and Life-Threatening
Behavior 43(1), 67-80.

Muehlenkamp, J. J., Claes, L., Havertape, L. & Plener, P. L. (2012). International
prevalence of adolescent nonsuicidal self-injury and deliberate self-harm. Child
& Adolescent Psychiatry & Mental Health 6(10), 1-9.

Mohl, B. (2007). At skare smerten bort — en bog om cutting og anden selvskadende
adferd. Psykiatrifondens Forlag.

Mphl, B., la Cour, P. og Skandsen, A. (2014). Nonsuicidal self-injury and indirect
self-harm among Danish high school students. Scandinavian Journal of Child
and Adolescent Psychiatry and Psychology 2(1), 11-18.

Mphl, B. & Skandsen, A. (2012). The prevalence and distribution of self-harm
among Danish high school students. Personality and Mental Health 6, 147-155.

Nixon, M. K., Aulakh, H., Townsend L. & Atherton, M. (2009). Psychosocial inter-
ventions for adolescents. In M. K. Nixon & N. L. Heath (Eds.), Self-injury in
youth. The essential guide to assessment and intervention (pp. 217-236). New

York: Routledge.

75



Nock, M. K. (2010). Self-injury. The Annual Review of Clinical Psychology 6, 339-
363.

Nock, M. K. & Cha, C. B. (2009). Psychological models of nonsuicidal self-injury.
In M. K. Nock (Ed.), Understanding nonsuicidal self-injury. Origins, Asses-
sment, and Treatment (pp. 65-78). Washington: American Psychological Asso-
ciation.

Nock, M. K. & Favazza, A. R. (2009). Nonsuicidal self-injury: definition and classi-
fication. In M. K. Nock (Ed.), Understanding nonsuicidal self-injury. Origins,
Assessment, and Treatment (pp. 9-18). Washington: American Psychological
Association.

Nock, M. K. & Mendes, W. B. (2008). Physiological arousal, distress tolerance, and
social problem-solving deficits among adolescent self-injurers. Journal of Con-
sulting and Clinical Psychology 76(1), 28-38.

Plener, P. L. & Fegert, J. M. (2012). Nonsuicidal self-injury: state of the art perspec-
tive of a proposed new syndrom for DSM-V (Editorial). Child and Adolescent
Psychiatry and Mental Health 6(9), 1-2.

Prinstein, M. J., Guerry, J. D., Browne, C. B. & Rancourt, D. (2009). Interpersonal
models of nonsuicidal self-injury. In M. K. Nock (Ed.), Understanding nonsui-
cidal self-injury. Origins, Assessment, and Treatment (pp. 79-98). Washington:
American Psychological Association.

Rizvi, S. L. & Linehan, M. M. (2001). Dialectical behavior therapy for personality
disorders. Current Psychiatry Reports 3, 64-69.

Rodham, K. & Hawton, K. (2009). Epidemiology and phenomenology of nonsuicidal
self-injury. In M. K. Nock (Ed.), Understanding nonsuicidal self-injury. Origins,
Assessment, and Treatment (pp. 37-62). Washington: American Psychological
Association.

Ross, S. & Heath, N. (2002). A study of the frequency of self-mutilation in a com-
munity sample of adolescents. Journal of Youth and Adolescence 31(1), 67-77.

Rossouw, T. I. & Fonagy, P. (2012). Mentalization-based treatment for self-harm in
adolescents: a randomized controlled trial. Journal of the American Academy of
Child and Adolescent Psychiatry 51(12), 1304-1313.

Rubek, L. (2009). Selvskadens psykologi. Dansk Psykologisk Forlag, 129-138.

Sandler, J., Dare, C. & Holder, A. (1994). Patienten og analytikeren. Psykoanalysens

kliniske struktur. Kebenhavn: Hans Reitzels Forlag.

76



Schore, A. N. (2001). Effects of a secure attachment relationship on right brain deve-
lopment, affect regulation, and infant mental health. Infant Mental Health Jour-
nal 22(1-2), 7-66.

Shenk, C. E., Noll, J. G. & Cassarly, J. A. (2010). A multiple mediational test of the
relationship between childhood maltreatment and nonsuicidal self-injury. Jour-
nal of Youth and Adolescence 39, 335-342.

Sher, L. & Stanley, B. (2009). Biological models of nonsuicidal self-injury. In M. K.
Nock (Ed.), Understanding nonsuicidal self-injury. Origins, Assessment, and
Treatment (pp. 99-116). Washington: American Psychological Association.

Sornberger, M. J., Heath, N. L., Toste, J. R. & McLouth, R. (2012). Nonsuicidal self-
injury and gender: Patterns, prevalence, methods, and locations among ado-
lescents. Suicide and Life-Threatening Behavior 42(3), 266-278.

Suyemoto, K. L. (1998). The functions of self-mutilation. Clinical Psychology Re-
view 18(5), 531-554.

Swannell, S. V., Martin, G. E., Page, A., Hasking, P. & St John, N. J. (2014). Preva-
lence of nonsuicidal self-injury in nonclinical samples: systematic review, meta-
analysis & meta-regression. Suicide and Life-Threatening Behavior 44(3), 273-
303.

Tatnell, R., Kelada, L., Hasking, P. & Martin, G. (2014). Longitudinal analysis of
adolescent NSSI: the role of intrapersonal and interpersonal factors. Journal of
Abnormal Child Psychology 42, 885-896.

van der Kolk, B. A., Perry, C. & Herman, J. L. (1991). Childhood origins of self-
destructive behavior. The American Journal of Psychiatry 148(12), 1665-1671.

Van Vliet, K. J. & Kalnins, G. R. C. (2011). A compassion focused approach to non-
suicidal self-injury. Journal of Mental Health Counseling 33(4), 295-311.

Wang, S. (2005). A conceptual framework for integrating research related to the
physiology of compassion and the wisdom of Buddhist teachings. In P. Gilbert
(Ed.), Compassion. Conceptualisations, research and use in psychotherapy. (pp.
75-120). Hove, East Sussex: Routledge.

Washburn, J. J., Richardt, S. L., Styer, D. M., Gebhardt, M., Juzwin, K. R., Yourek,
A. & Aldridge, D. (2012). Psychotherapuetic approaches to non-suicidal self-
injury in adolescents. Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health 6(14),
1-8.

77



Whitlock, J., Eckenrode, J. & Silverman, D. (2006). Self-injurious behaviors in a
college population. Pediatrics 117(6), 1939-1948.

World Health Organization ICD-10 (2011). Psykiske lidelser og adfcerdsmcessige
forstyrrelser. Klassifikation og diagnostiske kriterier. (pp. 97-123). Kebenhavn:
Munksgaard Danmark.

Yates, T. M., Tracy, A. J. & Luthar, S. S. (2008). Nonsuicidal self-injury among
“privileged” youths: longitudinal and cross-sectional approaches to developmen-
tal process. Journal of Consulting and Clinical Psychology 76(1), 52-62.

Zachariae, B. (2007). Evidensbaseret psykologisk praksis. PsykologNyt 12, 16-25.

Zanarini, M. C., Frankenburg, F. R., Hennen, J., Reich, B. & Silk, K. R. (2005). The
McLean study of adult development (MSAD): overview and implications of the
first six years of prospective follow-up. Journal of Personality Disorders 19(5),
505-523.

Zollner, L. (2014). Unges selvskadende adferd 2001-2011. Odense: Center for
Selvmordsforskning

10.1. Internetsider

www.girltalk.dk

www.viunge.dk

www.lmsspiseforstyrrelser.dk eller www.lmsnyt.dk

www.vioss.dk

http://itriples.org/

www.thesite.org

http://butterfly-project.tumblr.com/

78



11. Bilag

11.1. Bilag 1

RE: thesis about self-injury
https://mail.aau.dk/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAAB...

RE: thesis about self-injury

Paul Gilbert [P.Gilbert@derby.ac.uk] Sendt:4. maj 2015 19:06 Til: Hanne
Marring Lamgy Cc: Bodil Andersen [bodil.andersen@dadinet.dk]

Hi Hanne

forgive me for not answering all your questions in detail
but obviously it would take a lot of time.

Maybe you could talk to DR Bodil Andersen who is a psy-
chiatrist in Denmark and run some CFT training

Compassionate focused therapy is the whole therapy in-
cluding the model. The assessment ,the formulation,
structure of the therapeutic relationship etc etc and the
compassionate mind training exercises you do

Compassion mind training is focused on the specific exer-
cises such as soothing rhythm breathing, safe place im-
agery, compassionate self development etc — as the title
implies it's the actual specific exercises and you could
do those without necessarily doing them within a particu-
lar psychotherapy -- indeed many people do

Professor Paul Gilbert, PhD., FBPsS, OBE

Derbyshire Healthcare NHS Foundation Trust

Mental Health Research Unit

Kingsway Hospital

Derby. DE22 3LZ

United Kingdom

Phone: 01332 623579

Fax: 01332 623576

Email: p.gilbert@derby.ac.uk
http://www.derby.ac.uk/schools/fehs/research/mhru/
wWww.compassionatemind.co.uk

The Compassionate Mind Foundation’s 4th International
Conference, The Relational

Contexts of Compassion Focused Therapy, takes place on
21st—23rd October 2015 in

Manchester.

For full programme details and how to book visit
wWww.compassionatemind.co.uk

From: Hanne Marring Lamgy [hlamoy09@student.aau.dk]
Sent: 04 May 2015 17:52
To: Paul Gilbert
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Subject: thesis about self-injury

Dear Paul Gilbert.

I'm studying psychology in Aalborg, Denmark and writing
my final thesis about nonsuicidal self-injury and how
compassion focused therapy can treat people that self-
injure.

First. Do you have any thoughts about how compassion fo-
cused therapy could help these people? I have read Van
Vliet & Kalnins (2011]) Compassion focused approach to
nonsuicidal self-injury. It makes very good sense to me
that the focus should be on the feelings and that the
therapist should help them be better at soothing them-
selves. Exactly the self-soothing system I think is very
central for many self-injurers.

Another question is whether you follow a guide when you
approach clients? I'm thinking something close to what
they use in ordinary cognitive therapy.

Lastly I'm wondering what the difference between compas-
sion mind training and compassion focused therapy really
is? I have tried to figured it out, but can’t find a
clear difference.

I imagine you are a very busy man, so I'm very grateful
just that you have read this mail and hoping for your an-
swer.

Best and kind regards,
Hanne Marring Lamgy

The University of Derby has a published policy regarding
email and reserves the right to monitor email traffic. If
you believe this was sent to you in error, please select
unsubscribe.

Unsubscribe and Security information contact: in-
fosec@derby.ac.uk
For all FOI requests please contact: foi@derby.ac.uk

All other Contacts are at
http://www.derby.ac.uk/its/contacts/

2 af 2 26/05/15 14.12
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11.2. Bilag 2

Re: Medfglelse og selvskade
https://mail.aau.dk/owa/?ae=Item&t=IPM.Note&id=RgAAAAB...

Re: Medfglelse og selvskade

Bodil Andersen [bodil.andersen@dadIinet.dk] Sendt:10. maj 2015 16:11 Til:
Hanne Marring Lamgy

Kere Hanne Lamgy

Mange tak for din henvendelse.Paul har nzvnt, at du maske
ville henvende dig.

Peter Rasmussen, som er klinisk psykolog, og jeg har i
nogle &r arbejdet med at udvikle en gruppeterapeutisk
model til behandling af mennesker med megen selvkritik og
skam. Gruppen er transdiagnostisk. Vi er ved at i ggre
resultaterne op, nu hvor ca 100 ptt har veret inkluderet
i behandlingen. 75 har ind til videre gennemfgrt. Det ser
umiddelbart godt ud madlt pad de instrumenter vi har, BDI,
BAI og Rosenbergs selvagtelsesskala.

Indeholdt i gruppeforlgb er mindfulness elementer:-
beroligende andedrzt o.a. visualiseringer: Trygt sted,
medfglende jeg, medfglende figur. Herudover gvelse i
medfglende mindset v.hj.a medfglende brevskrivning og
medfglende tankeomstruktureringer, samt sagsformulering.

Hvis du vil vide mere om gruppen og igvrigt er interess-
eret i at hgre om outcome, er du naturligvis mere end
velkommen til at henvende dig. Maske kan det interessere
dig at vide, at vi udbyder en CFT uddannelse, der starter
her til juni. Det er ogsd muligt at tilmelde sig de en-
kelte workshops og her vil jeg tro, at Deborah Lees work-
shop i november vil vare specielt relevant for dig. Du
kan lase mere om uddannelsen pd vores hjemmeside, som er
www. Kognitivcenterfyn. Dk.

Mange hilsner
Bodil Andersen
Sendt fra min iPadn

Den 10/05/2015 k1. 12.15 skrev Hanne Marring Lamgy
<hlamoy09€@student.aau.dk>:

> Kere Bodil Andersen.

>

> Jeg har skrevet til Paul Gilbert og han foreslog jeg
skulle henvende mig til dig med mit spgrgsmdl.

>

> Jeg laser psykologi pd Aalborg Universitet og skriver
lige nu mit speciale. Jeg skriver om selvskade og for-
sgger at prasentere Compassion Focused Therapy som en
mulig behandlingsmetode for denne gruppe mennesker. I den
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forbindelse t®nker jeg is®r at arbejdet med at udvikle en
selvberoligende evne kan vare central og sanke
trusselssystemet, som jeg formoder er hgjt ved de fleste
personer der skader sig

selv.

>

> T
for
Jeg
der
Jeg
>

—VVVVYVVYV

den forbindelse vil jeg hgre dig om du bruge en form
manual, ndr du tager udgangspunkt i CFT behandlingen?
kan ud fra diverse artikler omhandlende CFT forstad at
nogle stadier eller processer der gdes igennem, men
har desvarre ikke kunne en decideret manual.

Tak for din opmazrksomhed og rigtig god dag!

De bedste hilsner,
Hanne Marring Lamgy

af 1 26/05/15 14.10
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