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ABSTRACT

The purpose of this thesis is to achieve a better understanding of deliberate self-harm
among adolescents, which appear to be an increasing mental health problem in our
society today. The self-harm in focus is cutting because it is regarded as the most
common type of self-mutilating behaviour. Essential literature on this topic is used to

illustrate and explain deliberate self-harm.

In the light of the literature the effects cutting has for the individual are examined,
where different studies are used to substantiate the findings in the literature, which
emphasizes that the self-mutilation has an emotion regulating effect. Especially feelings
of anger and loneliness are described as unbearable and cutting is used to respectively
ease the intrapersonal tension of anger and to feel yourself and the boundaries of your
body. Other aspects such as control, dissociation and deliberate self-harm as
communication are included in the review of self-mutilation effects where traumas such
as sexual abuse, as well as being a reason for self-mutilation, has the effect of gaining

control, self-care and the opportunity to act on self-hatred.

Furthermore a review of the literature is used to attain an understanding of why the
individual harms oneself deliberately. Theories of affect regulation and boundary-model
explains some of the reasons why a person may develop self-mutilating behaviour,
where lack of mirroring and care from the parents, especially the mother, social
influence, and peers are found to be some of the core reasons for the development of
cutting. Traumas, mainly sexual abuse, is said to play an important role in the
development of deliberate self-harm, which is linked to explanations of punishment of
oneself, dissociation and a way of feeling a well known type of care, even though it is
an unpleasant type of care. Addiction is a part of the biological explanation, which is

mentioned briefly.

Looking at the treatment for cutting, psychodynamic psychotherapy is in focus, and
especially the therapeutic relationship is understood to be essential for the effect of the
treatment. Hence the working alliance is described and used throughout the thesis to
understand what kind of emotions both the therapist and the patient can experience in

therapy. Although generalizations are made it is found important to note that although



several similarities among adolescents who self-harm can be identified, there are
important individual differences. In the illustration of the relationship, focus is kept on
the therapist and the counter-transference. Feelings of anger, hatred, despair and
powerlessness are some of the common emotions a therapist may experience in therapy
with a cutter. Because of these powerful and slightly forbidden emotions it is considered
difficult to be therapist for a self-harming patient. Furthermore the diagnosis for
borderline personality disorder is often seen in connection to self-harm, hence an

independent diagnosis for deliberate self-harm is discussed.
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1. INDLEDNING

Selvskade forekommer at blive hyppigere omtalt i medierne og tendensen til selvskade
synes desuden mere og mere fremtreeden. Serligt er der fokus pa unge med
selvskadende adferd, hvor cutting vurderes fremhavet i litteraturen, som den mest
gengse form for selvskade. Selvskade er ikke et nyt fenomen, men blev for fa ar siden
opfattet som en sjelden foreteelse. Langt tilbage i tiden blev selvskadende adfaerd,
ifglge Svein @verland (2006), opfattet som udtryk for, at personen var djevlebesat, hvor
prasentens besvergelser var en foruds@tning for frisettelse. Faktisk findes en af de
fgrste beskrivelser af selvskade i Markus-evangeliet, hvor Jesus mgder en andebesat
mand, som slog sig selv med sten. Dog forekommer omfanget og karakteren af den
selvskadende adferd som noget nyt, idet mange cuttere udviser selvdestruktiv adferd i
form af blandt andet cutting, uden umiddelbart at vise tegn pa anden bekymrende
adferd (ibid.). Ifglge Bo Mghl (2006) menes omkring 15 % af ungdommen have
selvskadende adferd. Det forekommer umiddelbart at vaere et hgjt tal, og det synes
derfor interessant, hvorvidt procentsatsen dekker over alle former for selvskade,
herunder ogsa hyppighed og sverhedsgrad. Stigningen af selvskadende adferd vakker
imidlertid bekymring, og det synes vasentligt at undersgge de bagvedliggende
forklaringer og sammenhenge til de unges behov for sa drastisk adferd. Dette for at
opna en stgrre forstaelse af adfeerden med henblik pa at finde den bedst mulige

behandling til disse patienter.

Da folk 1 det vestlige velferdsamfund i dag har midlerne til at slippe af med smerte, kan
det undre, hvorfor nogle mennesker alligevel valger at pafgre sig selv smerte. Selvskade
synes ofte at blive betragtet som yderst uforstaeligt, men bgr ses i sammenhang med
grundtanken om, at ” vi alle ggr en masse irrationelle og usunde ting, men vi ggr det,
fordi vi ikke kan lade veere eller for at fa det bedre”(Mghl, 2006, p. 8). Det forekommer
sandsynligt, at de fleste mennesker har prgvet at indtage mad eller drikkevarer i
mangder, som, ud fra sundhedsradets formaninger, vurderes uhensigtsmaessige.
Manglende forstaelse af intentionel selvskade kan betyde, at selvbeskadigelse fejlagtigt
bliver opfattet, som et forsgg pa at fa opmeaerksomhed, eller det selvskadende individ
bliver mgdt med en holdning om, at vedkommende bare kan lade vaere med at skaere

sig”. I veerste fald kan uforstaenhed medfgre en afstandstagen til det selvskadende



individ, hvormed vedkommende kan komme til at sta alene med sine vanskeligheder,
som formodes at forvarre situationen. Det synes derfor vigtigt at forsta, hvilken
funktion selvbeskadigelse har for det enkelte individ og dermed bade undersgge effekter
og sammenhznge til den selvskadende adferd. For at forsta effekterne af selvskaden
synes det om end lige sa vesentligt at forsta, hvorfor den selvskadende adfeerd er
opstaet. En raekke forskellige faktorer betragtes sandsynlige i forhold til at kunne
indvirke pa udviklingen af selvskadende adfeaerd, hvor hovedkategorierne synes at have
afset 1 samfundsmassige og familiemessige faktorer, herunder eksempelvis
personlighed, biologi og miljg med sarligt fokus pa de tidlige naere relationer (Mghl,
2006). Desuden skgnnes cutting at figurere som et modefenomen, hvorfor det blandt
andet forekommer aktuelt at undersgge, hvorvidt cutting “smitter” (Walsh & Rosen,
1988; Taiminen et al., 1998). Ud fra disse betragtninger synes det interessant, hvorvidt
der kan siges noget generelt om udlgsende faktorer, eller om det er individuelt fra
patient til patient. Kan der eksempelvis ses en tendens til, at det er personer med nogle
af de samme problematikker, eksempelvis i forhold til familierelationer. Endvidere
rejser spgrgsmalet sig om, hvorfor det lige er blevet cutting nogle selvskadere valger og

andre en anden form for selvskade.

Cutting lader til at vaere et symptom pa et underliggende problem, der bgr handteres og
bearbejdes. Videre betragtes det sandsynligt, at jeg som psykolog kan komme til at
arbejde med patienter med selvskadende adfaerd, hvorfor jeg finder behandlingen af
cuttere yderst relevant. Forstaelse for virkningen af cutting og baggrunden herfor, far
derfor en sarlig betydning, idet sddan viden kan vere vardifuld i terapeutisk
sammenh@ng; "understanding of the psychological functions [...] is vital to our
effective treatment of these individuals [...] as well as to meaningful empirical
investigation” (Suyemoto, 1998, p. 531). Sarligt synes det interessant at undersgge,
hvilken effekt den terapeutiske relation kan have i terapi med patienter med
selvskadende adferd samt hvilke s@rlige udfordringer, der kan ligge i arbejdet med
denne patientgruppe. I den forbindelse rejses spgrgsmalet omkring fellestrek ved
selvbeskadigelse, idet “cuttere” formodes at vare lige sa forskellige som andre
mennesker. Denne interesse i forstaelsen af cutting og behandlingen heraf udmunder

saledes i fglgende problemformulering.



1.1 Problemformulering

Hvordan kan cutting forstéas ud fra et psykodynamisk perspektiv? Og hvordan er det at

vare terapeut for en cutter?
1.2 Begrebsafklaring

1.2.1 Selvskade

Der synes i litteraturen at vare flere forskellige definitioner pa selvskade, hvor bredden
1 definitionen synes at vaere af afggrende betydning for, hvorvidt den synes brugbar og
passende til denne specialerapport. Lillian Zgllner (2002c) definerer selvskade, pa
baggrund af projektet ”Child and Adolescent Selfharm in Europe” (The CASE Study),
selvskade som en handling uden dgden til fglge, hvor en person med vilje foretog sig én

eller flere af fglgende ting:

1) Tog initiativ til selvskadende adferd (eksempelvis ved at snitte sig selv), med

den hensigt at skade sig selv.
2) Indtog et stof udover foreskrevne eller anbefalede terapeutiske dosis.

3) Indtog et afslappende (recreational) eller ulovligt stof, som en handling, der

opfattes som selvskadende af personen.
4) Indtog et ikke-indtageligt objekt eller stof (Zgllner, 2002c¢, p. 14).

Denne definition synes at dekke over bade direkte og indirekte former for selvskade.
Indirekte dekker ifglge Favazza (1998) eksempelvis over alkohol- og stofmisbrug, hvor
personen, modsat direkte selvskade, ikke direkte pafgrer sig selv fysisk smerte.
Definitionen synes af den grund for omfattende til nervaerende specialerapport, idet
fokus mere specifikt er pa cutting. Mghls (2006) definition af selvskadende adferd

anvendes saledes i specialerapporten.



”Selvskade er en direkte, socialt uacceptabel adferd, der
gentages igen og igen, og som medfgrer lettere til moderate
fysiske skader. Nar selvskaden pagar, befinder personen sig i en
forstyrret psykisk tilstand, men har ikke til hensigt at tage sit
eget liv og udviser heller ikke den form for selvstimulation eller
stereotyp adfaerd, som er karakteristisk for mentalt retarderede

eller autistiske mennesker.” (Mghl, 2006, p.16)

Ud fra denne definition forstas selvskade saledes, at individet pafgrer sig selv fysiske
skader gentagne gange grundet bagvedliggende psykologiske arsager. Nar begrebet
selvskade anvendes i specialerapporten, referer det til cutting, blandt andet ud fra den
betragtning, at cutting, ifglge Mghl, "er den mest almindelige form for selvskadende
adferd” (Mghl, 2006, p.12). Det bliver saledes et valg, hvorledes begrebet anvendes,

hvilket afgranses nedenstaende.
1.2.2 Cutting

Cutting-begrebet defineres, ifglge Marilee Strong, saledes: ”personer som bruker
hudens overflade til at endre sin emosjonelle tilstand, for at opnd en lite forstatt psykisk
tilstand gjennom intens smerte, og for at kommunisere noe som tidligere har virket
umuligt at fa til” (@verland, 2006, p. 16). Cutting referer saledes til at skeere sig
eksempelvis ved at snitte sig med skarpe genstande op ad armen eller pa andre dele af

kroppen.
1.3 Afgreensning

Specialerapporten beskaftiger sig hovedsageligt med cutting blandt unge i den
generelle befolkning i det vestlige samfund i dag. Der afgranses i forhold til selvskade
blandt eksempelvis psykotiske, autister og udviklingshemmede ud fra den betragtning,
at sadanne individer antageligvis kan have motiver for selvskadende adfaerd, der
adskiller sig fra de motiver eller arsager, der ligger til grund for selvskade blandt den
gvrige befolkning. @verland (2006) papeger eksempelvis, at der er fundet neurologiske
sammenh@nge mellem stereotyp selvbeskadigelse og udviklingshemmede, hvilket ikke

findes i normalbefolkning. Selvskadende individer, der har haft kontakt med psykiatrien



indbefattes i denne sammenh&ng i den generelle befolkning. Til belysning af
selvskadende adferd er cutting valgt ud fra den betragtning, at cutting synes at vare
mest omtalt i litteraturen og som tidligere nevnt den hyppigst forekomne metode til
selvskade. Endvidere synes selvskade generelt, som beskrevet i definitionen, for bred til
besvarelse af problemformuleringen. Det er dog muligt, at der forekommer en rekke
sammenfald mellem cutting og andre former for selvskade sasom at braende sig med
cigaretter og plukke har ud af sig selv (trikotillomani). Disse former for selvskadende
adferd kunne godt vaere indeholdt i begrebet selvskade i denne specialerapport, hvilket
dog formodes at komplicere begrebet. En afgranset definition af selvskade, saledes
cutting, synes derfor at give det bedste fokus for opgaven. Specialerapporten vil
hovedsageligt koncentrere sig om forlgb med gentagne episoder med selvskadende
adferd, hvor cutteren har skadet sig flere gange, dog uden hensyntagen til frekvens og i
hvilken kontekst cuttingen finder sted. Der er saledes ikke udpraeget tale om
enkeltstaende tilfeelde af cutting. Desuden vil biologiske forklaringer, blandt andet i

forhold til smerte, ikke blive beskrevet dybdegaende, ligesom ikke al undren besvares.
1.4 Design

Specialerapporten inddeles i tre hovedkategorier, hvor fenomenet cutting forsgges
forstaet ud fra hvilke effekter, selvskaden kan have for individet, samt hvilke
atiologiske forklaringer der kan ses som forklaring pa udviklingen af denne lidelse.
Videre fokuseres pa den terapeutiske relation med en selvskadende patient, og det
diskuteres, hvordan det er at vere terapeut for en cutter. Forstaelsen af fanomenet samt
den gennemgaende psykoterapeutiske orientering ses ud fra et psykodynamisk
perspektiv, der synes at veere i trad med et humanistisk menneskesyn, hvor forstaelsen
af individet som helhed vagtes. Denne forstaelse bunder i hermeneutiske og
fenomenologiske tilgange, hvor den hermeneutiske cirkel forekommer anvendelig til at
illustrere forstaelsen af cutteren. Den hermeneutiske cirkel karakteriseres ved “forholdet
mellem del og helhed i forstaelsesprocessen” (Fgllesdal et al., 2005, p. 96), saledes skal
delene forstas ud fra den helhed de tilhgrer og helheden skal videre forstas ud fra
delene. I forhold til at forsta cutting, betragtes det relevant at se cutteren som en helhed,
et helt menneske, som kan forstas ud fra alle de oplevelser og sammenhange

vedkommende har fungeret i gennem sit liv. Endvidere kan dele af dette individ, saledes
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cutting-aspektet, forstas ud fra hele individet. Den fenomenologiske tilgang synes at
muligggre en oplevelsesorienteret vinkel til cutting med fokus pa cutterens individuelle
oplevelse. Da cuttere er forskellige og har forskellige oplevelser og baggrunde, der kan
forklare, hvorfor individet er blevet til den person, der har udviklet selvskadende
adferd, forekommer den oplevelsesorienterede vinkel s@rlig vesentlig, idet
undersggelse og forstaelse af den enkeltes historie betragtes essentiel for at yde den
bedste hjelp til netop denne patient. I specialerapporten valges forskellige
forklaringsmodeller til belysning af forklaringer og sammenhange til den selvskadende
adferd ud fra en betragtning om, at én model let kan passe til en patient men ikke pa en
anden. Teorierne eller forklaringsmodellerne antages ikke at udelukke hinanden men
formodes n@&rmere at kunne supplere hinanden, idet en teori muligvis kan forklare et
aspekt af adferden, samtidigt som den er utilstreekkelig i henhold til andre faktorer.
Dette betyder, at hele teorier representeret ved en bestemt teoretiker ikke vil blive
prasenterede, men at der, ud fra en pragmatisk tilgang, plukkes noget ud fra teorierne i

det omfang, det forekommer relevant og berigende for belysning og forstaelse.

Farste del af specialerapporten forsgger at skitsere forstaelsen af fanomenet cutting,
hvor denne forstaelse opdeles i henholdsvis effekt af den selvskadende adfaerd samt
forklaringer og sammenh@nge til udviklingen af cutting. Effekten af cutting refererer
mere specifikt til de virkninger, selvskadende individer synes at fa, nar de skader sig.
Videre fokuseres der pa de sammenhznge, der kan ses i individets liv, som kan forklare
udviklingen af cutting, hvor forskellige bud pa den psykologiske baggrund for
udviklingen og ngdvendigheden af selvskadende adfard presenteres. Mere konkret
undersgges det, hvordan det kan vare, at selvskadende individer ser sig ngdsaget til at
skaere sig selv. Den interpersonelle model (grensemodellen), affektreguleringsmodellen
og teori om seksuelle overgreb vil dog fa en central plads, grundet en formodet

betydningsfuld forklaringsverdi (Mghl, 2006; Suyemoto, 1998).

Anden del fokuserer pa behandling af en selvskadende patient, hvor den terapeutiske
relation, herunder behandlingsalliancen vagtes. Dette danner fundament for en senere
belysning af, hvordan det er at vare terapeut for en cutter. Denne del koncentreres
omkring felelsesmassige karakteristika henholdsvis for en cutter og en terapeut 1 mgdet

med en selvskadende patient, samt de roller hver is@r har i behandlingsalliancen.
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Herudover fokuseres der pa terapeutens personlige egenskaber, og hvorvidt de anses
som hensigtsmassige i terapien. Terapeutens roller og egenskaber vagtes ud fra den
betragtning, at det er terapeuten, der er central i diskussionen omkring, hvordan det er at
vare terapeut for en cutter, hvilket leder over til tredje og sidste del af

specialerapporten.

Diskussionen, som udggr den tredje del, bestar hovedsageligt af en diskussion
omkring, hvordan det er at veere terapeut for en cutter, hvor der fokuseres pa, hvilke
folelser der for terapeuten kan fremkomme i terapi med en selvskadende patient.
Overfgrings- og modoverfgringsforholdet synes at spille en central rolle i den
psykodynamiske psykoterapi, hvorfor serligt modoverfgring tages i1 betragtning til
belysning af diskussionsspgrgsmalet. Videre diskuteres kort borderline
personlighedsforstyrrelse i sammenha@ng med selvskadende adfard, idet borderline

diagnosen ofte dukker op i litteraturen omkring cutting.

2. FORSTAELSE AF CUTTING

I forsgget pa at forsta cutting synes det vesentligt at belyse en reekke punkter sasom
virkninger og funktioner for selvskaden samt mulige sammenhange og forklaringer pa

selvskaden. Fglgende afsnit vil saledes belyse disse aspekter.

2.1 Multiple effekter

Nicola Madge et al. (2008) fandt i et case studie med 30.000 deltagere, overvejende 15-
16 arige skolelever fra forskellige lande, at der er multiple grunde til selvbeskadigelse.
Den hyppigst angivne effekt for selvskaden er at blive forlgst fra en frygtelig
sindstilstand, hvilket synes at kunne tolkes som handtering af fglelser. Herudover
navnes effekter sasom at ville straffe sig selv og kommunikation til andre, herunder
opmearksomhed og at vise vedkommendes desperation. @nsket om at dg er angivet som
arsagsforklaring til selvskaden i 59 % af tilfzeldene, hvilket betragtes som en s@rdeles
hgj andel, idet Mghl (2006) papeger, at der ikke kan sattes lighedstegn mellem cutting
og selvmordsforsgg, idet selvskade n@rmere kan ses som selvhjelp til at leve. Grunden
til at gnsket om at dg er angivet i sa hgj grad i Madge et al.’s (2008) undersggelse kunne

vare, at begrebet selvskade anvendes 1 bredere forstand end Mghl (2006) eksempelvis
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anvender det. Da det er selvudfyldte spgrgeskemaer, synes der tillige at kunne vere en
risiko for, at flere satter det pa grundet misforstaelse omkring definitionen af
selvmordsgnske. Desuden synes det ngdvendigt at skelne mellem gnsket om at dg og
selvmordsforsgg, og selvmord i forhold til selvskade. Sidstnavnte vil blive uddybet
senere. Det forekommer sandsynligt, at en person godt kan fgle, at livet er sa
uoverskueligt, at vedkommende har et gnske om at dg, men at gnsket ikke er reelt, og at
vedkommende ikke kunne finde pa at forsgge at tage sit eget liv, men derimod snarere
forsgge at fa det bedre ved eksempelvis at skere sig og derved opna fglelser af kontrol
og lettelse samt et rab om hjalp. ”At fa smerten ud” papeges som en faktor af Mette
Kvisten Steinan (2005), som, i et pilotstudie med tre kvindelige cuttere, sgger at forsta
cuttingens effekt. Pilotstudiet bygger pa interviews med tre norske unge kvinder i 16-17
ars alderen, som er fundet til studiet gennem skolesygeplejersken. De unge fgler selv, at
det er en enkel made at fa vrede og smerte indeni ud og ggre den psykiske smerte til
fysisk smerte. I den forbindelse rejser der sig spekulationer om, hvorvidt den fysiske
smerte opleves, hvilket vil blive belyst senere. Ud fra ovenstaende synes handtering af
fglelser, serligt vrede og frustrationer, bade overfor sig selv og andre, at vaere den

hyppigst forekommende effekt af selvskaden.

2.2 Effekter af cutting

2.2.1 Handtering af folelser

Mghl (2006) pointerer, at cutting har flere forskellige virkninger for selvskaderen, hvor
handlingen kan reducere det fglte indre pres af blandt andet vrede mod andre, vrede
mod sig selv, angst, tomhedsf@lelse og ensomhed samt tristhed. Konsekvensen kan dog

ofte veere en gget skamfglelse.
2.2.1.1 Affektregulering

Handtering af fglelser synes at daekke over flere aspekter, hvor evnen til at regulere og
handtere egne affekter synes mest fremtraedende, herunder sarligt handtering af fglelser
sasom vrede og frustration. Maden at regulere fglelser pa ved at skare sig anses som en
form for affektregulering. Lotte Rubak, deltager i et forskningsprojekt pa
Rigshospitalet (2007), beskriver affektreguleringen saledes:
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”Selvskadende personer har svart ved at identificere fglelser, og de
mangler ord til at beskrive dem. De kan fysisk marke en fglelse, nar
den opstar, men de kan ikke kende forskel pa, om de er glade, kede af
det eller bange. De har en fornemmelse af, at fglelserne hober sig op 1
kroppen. Det kan opleves som en ballon, der vokser og vokser. Nar de
skerer sig i selv [...] foler de, at der géar hul pa ballonen, og sa far de

aflgb.” (Sgndergaard, 2007, p. 30)

Derudover papeger Rubak, at det selvskadende individ ikke bare mangler indsigt i egne
fglelser, men ogsa evnen til at se bag om andre menneskers fglelser og motiver, idet
cutteren, ifplge Rubak, altid vil fgle sig afvist og skyldig, hvis eksempelvis psykologen
aflyser en tid pa grund af sygdom (Sgndergaard, 2007).

Cutting synes umiddelbart at reducere det fglte psykiske pres, men i hvor hgj grad er det
hjelpsomt for selvskaderen? Briere & Gil (1998) konkluderer ud fra en undersggelse af
93 patienter med selvskade komorbidt med andre kliniske lidelser, at 77 % far det bedre
efter selvskaden, 10 % har ingen forandring, mens 12 % far det darligere efter at have
skadet sig selv. Ydermere papeger Mghl (2006), at den selvskadende adfeerd ligeledes
kan have til hensigt at skabe liv og intensitet for de selvskadere, der er tomme og
fglelseslgse. Cutting bliver saledes en made at mearke sig selv, og endvidere kan
selvskaden bevirke, at vedkommende kan fgle sig adskilt fra omgivelserne og kan
saledes have den samme effekt, som bergring har pa sma bgrn. ”Undersggelser viser, at
over halvdelen af alle cuttere ikke kan meerke fysisk smerte, nar de skeerer sig, men
alligevel giver cutting den tilstreebte oplevelse af fylde, nerveer og kontakt med sig
selv”(Mghl, 2006, p.68). Finn Skarderud (2005) papeger ligeledes selvskaden som en
form for selvstimulering med henblik pa at undslippe fglelser af tomhed, isolation og
livigshed, idet den fysiske smerte til tider er nemmere at handtere end den psykiske
smerte, fglelser kan give. Selvskaden bliver altsa en spendingsudlgsning for de
psykiske smerter, vedkommende har, og cuttingen bevirker dermed, at vedkommende
kan holde ud at vere til. Mghl (2006) understreger endda, at mange unge udtrykker
lysten til selvmord, hvis de ikke far udlgst speendingen. Det forekommer saledes
interessant at undersgge, hvorvidt selvskade bliver en hjelp mod selvmord, hvilket vil

blive belyst senere.
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2.2.1.2 Traumer og dissociering

Traumer, se@rligt seksuelt misbrug, vold, omsorgssvigt og tab, synes, i nogle tilfelde, at
vere forklaring pa udviklingen af den selvskadende adferd, hvilket anskueligggres
senere. At skere sig pa grund af et traume far dog tillige en effekt for vedkommende,
idet cutteren opnar en form for kontrol ved at blive aktiv, i stedet for den passivitet
vedkommende oplevede som barn, "selvskade er [...] et forspg pa at vende passivitet
0g dermed fd kontrol over kroppens greenser og seksuelle impulser” (Mghl, 2006, p.
74). Ydermere lader det til, at den vrede, cuttere oftest ikke kan handtere, er vrede mod
andre (ibid.). Dog er cutteren ligeledes karakteriseret ved at besidde et stort selvhad,
som kommer til udtryk i deres behov for selvkritik og straf. Hvis noget gar galt, patager
de sig ofte ansvaret og ma straffe sig selv. Straf kan saledes have en effekt for cutteren,
idet vedkommende kan fgle at straffen er fortjent, ”du har fortjent det”, ”det er din
skyld, det skete”, hvilket kan medfgre fglelser af selvhad og egenomsorg. Ved at skere
sig far individet udtrykt det selvhad, vedkommende fgler.

Kontrol betragtes at vaere et vesentligt aspekt i forhold til forstaelsen af cutting, som
kan sattes i forbindelse med dissociering som forsvarsmekanisme, idet dissociering er
en form for opsplitning af personligheden. Mghl (2006) papeger, at ”smerten og de
kropslige fornemmelser afleder opmeerksomheden fra den psykiske speending, og man
far fplelsen af en form for kontrol over sig [...] det er lettere at opna kontrol pa det
fysiske plan end pa det psykiske plan” (Mghl, 2006, p. 69). Den kropslige ro giver i
sidste ende en mental ro. Kontrolfaktoren ved cutting synes saledes at vere tet knyttet
til dissociering ved at kunne skabe eller forhindre en dissociativ proces. Individet kan sa
at sige ”ga ud af kroppen” og ikke pa samme made opleve det, der sker med
vedkommende, eksempelvis i en situation med et seksuelt overgreb. Personen oplever
en &ndring i sin bevidsthedstilstand, hvilket ggr, at smerte, eksempelvis ved cutting,
ikke merkes sa kraftig. Det er sdledes en forsvarsmekanisme, der beskytter mod truende
og overvaeldende fglelser af bade psykisk og fysisk karakter (Mghl, 2006). Saledes
bliver dissociering, ligesom traumer, bade en arsag til og en virkning af selvskadende
adferd, “det er et helt centralt begreb i forstaelsen af, hvad der motiverer og
vedligeholder cutting”(Mghl, 2006, p. 57). Diskussionen omkring fysisk smerte ved
selvbeskadigelsen synes sdledes vesentlig, idet Mghl (2006) papeger, at fysisk smerte
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ikke er til stede i over halvdelen af tilfeldene, hvorimod pigerne i Steinans (2005)
pilotstudie fremhaver den fysiske smerte. "Ndr den fplelsesmeessige indre spending
bliver for steerk, vil personen uvilkarligt reagere med dissociering, og mange, der
skeerer sig selv, gor det i en dissociativ tilstand, som ggr, at de hverken meerker den
psykiske eller den fysiske smerte” (Mghl, 2006, p. 61). Desuden fremhaver Mghl, at
afthangighed kan blive et aspekt af cuttingen efter et stykke tid, siledes at cuttingen
bliver lystbetonet. Det at skere sig kan give vedkommende en rus eller eufori, saledes at

cutteren oplever et kick ved at skeere sig forarsaget at frigivelse af endorfiner (ibid.).
2.2.2 Selvskade og selvmord

Som tidligere papeget kan selvmordsforsgg opfattes forskelligt i forhold til om, der er et
reelt gnske om at dg, eller om der foreligger andre motivationer for cuttingen. Zgllner
(2003) papeger, at "tanker om selvskadende handlinger kan veere et skridt pa vejen til
senere selvmordsforspg” (Zgllner, 2003, p. 40). Joiner (2005) betragter ligeledes
selvskade som en made at opbygge mod til et egentlig fuldbyrdet selvmord. Det
betragtes dog vasentligt at pointere, at selvskade som oftest ikke handler om selvmord,

men er af anden intentionel karakter (Favazza, 1998; Mghl, 2006; @verland, 2006).

“The difference between self-mutilation and suicideis [...] a
difference between life and death. Suicide is an exit: suicidal
persons want to stop all feelings and to determinate their
existence. Self-mutilation is a morbid form of self-help; self-
mutilators want to rid themselves of troublesome thoughts and

feelings and to continue living.” (Favazza, 1998, p. 125)

Barent W. Walsh og Paul M. Rosen (1988) fremstiller et skema, hvor flere forskellige
aspekter af selvmord og selvskade bliver holdt op imod hinanden. Der synes ud fra dette
skema at vere rimelig enighed blandt de forskellige teoretikere om, at selvskade skal
adskilles fra selvmordsforsgg. Dog bliver distinktionen mellem de to grupper mere
nuanceret gennem arene, hvor Menninger i 1935 papeger selvskade som delvist
selvmordsforsgg. Senere ggr Graff & Mallin opmarksom pa gruppen, der skerer sig i
handleddene; ”"Wrist-cutting syndrome”. I 1971 gennemfgrer Nelson & Grunebaum en

undersggelse, der skal felge op pa en raeekke tidligere undersggte selvskadere.
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Undersggelsen viste, at tre af de 19 deltagere var dgde som fglge af selvmord, hvor
Walsh & Rosen (1988) papeger, at “this latter finding clouded the contention that the
wristcutting syndrome was separate from suicide” (Walsh & Rosen, 1988, p. 23). Dog
synes ovenstaende citat af Zgllner (2003) at kunne forsvare, at der skal skelnes mellem
selvmord og selvskade, idet hun papeger, at selvmord kan blive en del af selvskaden pa
lengere sigt. Som tidligere nevnt kan selvskade, ifelge Mghl (2006), opfattes som en
form for selvhjalp til at leve. Denne antagelse stgtter Balch (2006). Mghl (2006)
pointerer yderligere, at personer, der gnsker at bega selvmord ofte fgler sig hjelpelgse
og har mistet habet og troen pa, at livet vil bringe dem noget godt, hvorimod
selvskadende individer fgler, at cutting blandt andet giver dem lettelse og fglelse af
kontrol. Mghl (ibid.) fremh@ver desuden en undersggelse af Walsh, som viser, at blot
0,4 % af de 15-24-arige, som tager deres liv, ggr det ved at skaere sig. Det synes dog
interessant, hvorledes Madge et al.s (2008) undersggelsesresultater, der viser, at gnsket
om selvmord var hyppigt foreckommende blandt de selvskadende, kan forstas. Dette kan
muligvis ses i sammenhang med, at det enkelte individ maske angiver denne grund som
et rab om hjalp, som et impulsivt gnske uden reelle hensigter i den retning samt et
gnske om en varmere modtagelse. Undersggelser viser, ifglge @verland (2006), at
adferd som traditionelt er blevet klassificeret som selvmordsforsgg ofte ikke har
indeholdt et reelt gnske om at dg. Walsh & Rosen (1988) papeger ligeledes, at
opmerksomhed skal rettes mod hensigten i forhold til at skelne mellem selvmord og
selvskade. Ifglge Mghl (2006) og Favazza (1998) far selvskadere ofte en god
behandling, nar de akut kommer ind pa hospitalet, mens de ofte mgdes med irritation og
bebrejdelse fra personalet, nar de overflyttes til medicinsk afdeling, idet mange af
patienterne har veret indlagt mange gange og har dermed tidligere haft kontakt med
personalet. Hertil vurderes det sandsynligt, at selvskade ofte kommer ind under en
selvmordskategori, idet selvskade ikke har en selvstendig diagnose 1 det anvendte
diagnosesystem ICD-10. Diagnostik belyses ikke n&rmere 1 denne sammenhang, men
ud fra Mghl (2006) betragtes det ikke desto mindre som en vasentlig pointe. Antagelser
om, at selvskade handler om selvmord synes saledes i de fleste tilfelde at vere
ukorrekte, hvilket kan suppleres med, at mennesker ifglge Mghl (2006) med
selvskadende adferd ikke tager livet af sig, sa lenge de far psykologisk udbytte af

cuttingen.
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2.2.3 Selvskade som kommunikation

En made at tolke cutting i samfundet pa i dag er, at det kun handler om at fa
opmarksomhed. Dette afvises af Mghl (2006), der papeger, "hvis de unge, der skeerer
sig blot ville opna opmeerksomhed, kunne de fa den pad en lettere og mdske mere effektiv
mdde” (Mghl, 2006, p. 47). Mghl (2006) papeger saledes, i overensstemmelse med
Magde et al.’s (2008) undersggelsesresultater og informantudtalelserne i Steinans

(2005) studie, at kommunikation til andre sjeldent er det primere mal med den
selvskadende adfzrd. For nogen handler det dog ogsa om at sende et signal til
omverden om, at vedkommende har det darligt. I modsatning til ovenstaende betragter
Lisbeth Wessel Bjgrneset (2003) ikke selvskade som formidling som ualmindeligt. Hun
laver en skelnen omkring den opmarksomhed, der eventuelt ligger i selvskaden og
inddeler den i tre kategorier. Selvskade for at opna positiv opmeerksomhed; personen
gnsker nonverbalt at formidle nogle fglelser, der bevirker, at andre bliver bekymrede for
vedkommende, som dermed opnar positiv opmearksomhed. Selvskade som et rab om
hjeelp; den selvskadende har store psykiske problemer og foler sig ikke forstaet eller
taget alvorligt, hvilket resulterer i et konstant beredskab hos omgivelserne. Og selvskade
for at fa negativ opmeerksomhed, som en aggressiv hevnaktion vendt mod en eventuel
overgriber. Seksuelt misbrugte cuttere kan skade deres krop for at ydmyge overgriberen
og for at fremsta uattraktiv som fglge af arene, saledes at ugnsket seksuel kontakt
forhindres. Cutting som kommunikation kan have negative konsekvenser, idet
handlingerne let kan opfattes som manipulation samtidigt med, at det efterlader folelser
af skam og skyld, fordi omgivelserne er tilbgjelige til at tolke noget andet end det,
afsenderen forsgger at kommunikere (Mghl, 2006). Uanset om formalet er
opmearksomhed eller ej, forekommer det at vere en vasentlig form for kommunikation,
idet vedkommende, intentionelt eller ej, formidler sin sindstilstand til omverdenen og
kommunikerer et rab om hjalp. Det forekommer derfor sandsynligt, at gnsket om
opmerksomhed alligevel er indeholdt i selvskaden af en eller anden grund. Denne
kommunikationsform kan maske forklares ud fra en manglende mentalisering, som
beskrives n@rmere under afsnittet omkring sammenhange og forklaringer, idet
selvskadende individer synes at have sveert ved at udtrykke deres fglelser verbalt og ma

derfor finde en anden udtryksform sasom cutting.
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Selv om nogle selvskadere evner at udtrykke sig verbalt, er det ikke ens betydende med,
at der er nogen, der hgrer og tager alvorligt, hvad vedkommende har at sige. Det
underbygges af 18-arige Mille Heskjers fglgende udtalelse: "lige siden jeg var lille, har
Jjeg aldrig rigtig fplt, at mine foreeldre var der for mig. [...] Jeg folte, at lige meget hvad
Jjeg gjorde og sagde, sa var der ikke nogen, der ville lytte til mig eller tro pa mig”
(Pedersen, 2007, p. 19). Nogle unge oplever saledes, at de ikke bliver taget alvorligt af
de voksne. Ifglge Zgllner (2002b) viser en undersggelse om unges livsstil og trivsel, at
10 % af unge i 7.-10. klasse og i ungdomsuddannelserne ikke har nogen at tale med om
deres problemer til trods for, at de bor hjemme og har lerere, venner og sgskende
omkring sig dagligt. Muligheden for at underholde sig selv med computere, musik, tv
og sa videre er ifglge Zgllner (2002a) medvirkende til, at den sociale kontakt mindskes

eller udebliver samtidigt med, at fellesskabet bliver nedprioriteret i vores samfund.

Ud fra ovenstaende lader det til, at den selvskadende adfzerd kan have oprindelse i flere
faktorer for den samme person samtidigt med, at en psykologisk arsagsforklaring
ngdvendigvis ikke behgver at passe til en anden selvskader. Selvskade kan saledes
forklares ud fra flere perspektiver. Hvordan disse forklaringer mere pracist henger
sammen forekommer til en vis grad uklart. Uklarheden bgr ses i relation til, at der,
ifglge Kimball og Diddams (2007), har veret begreenset opmarksomhed pa de
atiologiske faktorer i forskningen associeret med selvskadefenomenet, og pa hvordan

disse faktorer interagerer.

2.3 Forklaringer pa cutting

2.3.1 At maerke sig selv

Trangen til at marke sig selv synes primert at kunne forklares ud fra grensemodellen,
idet cutting betragtes "som et forsgg pa at afgrense selvet og modvirke folelsen af
oplpsning og selvtab” (Mghl, 2006, p. 85). Barnet formodes at vaere blevet fastholdt i
separation-individuationsfasen, hvor barnet pa den ene side har et meget primitivt gnske
om at smelte sammen med moren igen, men pa den anden side gerne vil adskille sig fra
hende og blive selvstendig. Hvis barnet ikke oplever den rette indlevelsesevne og stgtte

fra moren, kan det fgre til en overvaldende angst for at falde fra hinanden eller ga i
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oplgsning (Mghl, 2006). En mangelfuld indlevelsesevne fra morens side synes at spille
en vasentlig rolle 1 henhold til grensemodellen for udvikling af selvskadende adferd,
idet moren ikke har formaet at anerkende og acceptere barnets fglelser. Nar barnet
kommer til pubertetsalderen, hvor separation-individuationen nar sit hgjdepunkt, vil
vedkommende ikke vare ordentlig 1 stand til at regulere sine fglelser, hvilket kan vaere
en forklaring pa, at den selvskadende adfzrd netop starter i puberteten. Donald W.
Winnicott (1997) papeger tillige relationen mellem foraldre og barn som afggrende
betydning i forstaelsen af et individ. ”"Meget afhenger af omgivelsernes pleje og
omsorg, sa man kan ikke beskrive et speedbarn eller et lille barn uden tillige at inddrage
en beskrivelse af den omsorg, der kun gradvis bliver adskilt fra individet” (Winnicott,
1997, p. 67). For at kunne forsta cutting hos et individ synes det saledes vesentligt at
undersgge individets relationer i barndommen, hvilket tillige ses ud fra
affektreguleringsmodellen. Modellen fokuserer pa det tidlige samspil mellem mor og
barn og sarligt kvaliteten af forholdet, hvor en tryg tilknytning desuden anses som
vasentlig i udviklingen af evnen til affektregulering. I forhold til affektregulering kan
selvskade ses som kontrol og eksternalisering af uudholdelige fglelser relaterede til selv
og andre. For en nermere forstaelse af dette synes det relevant at diskutere, hvad der
kan bevirke, at ens fglelser bliver sa intolerable, at individet ser sig ngdsaget til at slippe
af med dem pa en sa drastisk made, som cutting ma anses at vere. Ud fra Suyemotos
(1998) udlegning af affektreguleringsmodellen kan det blandt andet knyttes til svigt i
barndommen. Doctors (1981) papeger, at fejlvurderinger eller manglende bekreeftelse
fra foreldrene kan resultere i en manglende tro hos barnet pa, at ytring af fglelser vil
vakke respons fra omgivelserne, hvilket vil afstedkomme aggressive fglelser, som
virker overvaldende for personen. Suyemoto (1998) angiver, at “the emotion may be
anger that is redirected from the other into the self for fear of destroying the other,
anger that is perceived to be coming from the other and resulting in abandonment, or
pain at the rejection from the other” (Suyemoto, 1998, p. 543). Individet kan fgle sig
ngdsaget til at beskytte den anden mod vreden, der opfattes som havende potentiale til
at tilintetggre. Barnet laerer saledes at overleve i en tilverelse, hvor vreden dominerer i
en grad, der skaber en trussel om gdeleggelse af omsorgspersonen. Det bliver derfor
mere trygt at vende vreden indad, selvom det resulterer i mere ensomhed og

forladthedsfglelser.
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Ifglge Mghl (2006) giver det at skere sig fglelsen af at kunne marke sig selv samt en
fglelse af kontrol. Huden, og i nogle tilfelde blodet, ma saledes spille en vasentlig rolle
i forhold til at afgraense sig selv. Suyemoto (1998) fremhaver Simpson & Porters
(1981) hypotese om, at selvskadende adfzrd bliver en made at adskille sig selv fra
andre “bleeding became for them real, tangible evidence that I do exist somewhere in
this world’” (Suyemoto, 1998, p. 548). Huden er den grense, der fysisk adskiller
individet fra andre og dermed definerer denne person. At skare i huden, se blodet eller
arret bliver en made at se og merke sine egne grenser (Favazza, 1996). Individet
begynder at bruge sin krop som overgangsobjekt, hvor blodet, for nogen, kan fgles som
et "tryghedsgivende teppe”. Et overgangsobjekt defineres af Winnicott (2003) som “en
ting eller et feenomen|...] som det bliver livsvigtig for barnet at bruge, nar det skal sove,
og som et forsvar mod angst, iscer angst af depressiv art” (Winnicott, 2003, p. 29).
Derudover kan blodet tillige have andre funktioner, som alligevel h&nger t&et sammen
med dysfunktionelle relationer, “selfcutters may feel relief because they have eliminated
some "bad blood”, thus symbolically decreasing the tension arising from impaired
relationships” (Favazza, 1996, p. 194). Selvbeskadigelsen synes desuden at blive en
made at opbygge en identitet, hvilket papeges af W. J. B. Raine (Suyemoto, 1998) “the
wound or the scar may be a means to establish a sense of identity” (Suyemoto, 1998, p.
548). Det essentielle er, at overgangsobjektet, som i stedet for at vere en sut eller et
teeppe, bliver glasskar, en kniv eller lignende giver en velkendt tryghed for personen,
som svarer til den tryghed (eller mangel pa samme), som vedkommende fik fra moren.
Det kan dog undre, hvorfor det bliver sadanne voldsomme overgangsobjekter
selvskaderne anvender, hvilket dog synes, i nogle tilfelde, at kunne forklares ud fra
Favazzas (1996) beskrivelse af, hvordan denne sggen efter et trygt indre billede af
moren og angst for separation kan bevirke en fglelse af ensomhed. At skare sig bliver
pa den made noget serligt, fordi smerten og blodet altid er der for vedkommende og
giver tryghed. Han betoner desuden, at dette oftest foreckommer hos borderline- og andre
personlighedsforstyrrelser, hvilket synes at vare i trad med Mghls (2006) pointe
omkring manglende anerkendelse af barnets oplevelser og fglelser, som er "en af
hjgrnestenene i Linehans bisociale teori om udvikling af borderlinetilstande, der
primeert er karakteriseret ved darlig evne til affektregulering” (Mghl, 2006, p. 87).
Mghl (2006) papeger grensemodellens begrensninger i forhold til at forklare, hvorfor
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sadanne voldsomme overgangsobjekter netop vaelges frem for andre, hvilket ”helt
banalt [kan] henge sammen med, at kroppen og redskaberne er npdvendige for at
kunne regulere affekter, der truer med at overveelde det darligt integrerede jeg” (Mghl,
2006, p. 89). Det synes dog ikke at kunne forklare, hvorfor det lige bliver selvskade i
form af cutting; andre former for direkte og indirekte selvskade kan tenkes at give en

lignende tryghed som eksempelvis mad udtrykt gennem en spiseforstyrrelse.

At skeare sig for at kunne marke en velkendt form for omsorg, om end i en
selvdestruktiv form, synes at vere et gentagende element i forstaelsen af cutting. Det er
ogsa muligt, at cutting er en made at "tillade” sig at give sig selv omsorg ved at pleje
sarene bagefter. Det forekommer tillige sandsynligt ud fra Steinans pilotstudiets, hvor
en af informanterne, Ida, siger, at hun havde skyldfglelse over at have boet hos tanten,
hvilket kunne indikere, at hun har oplevet et svigt fra foreeldrene og maske har manglet
en tryg omsorgsperson. Desuden synes det vasentligt at bemarke, at de tre piger fra
pilotstudiet alle bor med enlige foreldre. Videre forekommer grensemodellen at kunne
forklare selvskadende adferd ud fra manglende anerkendelse af fglelser og tryg omsorg,
men dog ikke som forklaringsmodel for alle cutteres selvskadende adferd. Det kan
diskuteres, hvorvidt den kan forklare, hvorfor det enkelte individ velger netop de
overgangsobjekter. Omvendt synes det ogsa muligt, at et individ, som har anvendt
sunde overgangsobjekter, alligevel udvikler selvskadende adferd, hvilket blandt andet
synes at ggre greensemodellen utilstreekkelig som forklaringsmodel for alle tilfaelde af
cutting. Jette Petersen (2008), psykolog, ggr endvidere opmerksom pa, at selvom de
fleste selvskadere kommer fra dysfunktionelle familier, "er det vigtigt at have blik for
den stigning der er i antallet af unge fra helt almindelige hjem” (Petersen, 2008, p.
209). Dysfunktionelle relationer synes saledes at kunne vere forklaring pa nogle
tilfeelde af selvskadende adferd, men ikke alle. Pa baggrund af ovenstaende er det ikke
muligt entydigt at pege pa én forklaringsmodel, men snarere at individuelle

sammenh@nge bevirker udviklingen af cutting.
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2.3.2 Mentalisering

Det betragtes vaesentligt at undersgge, hvorfor selvskadende individer ikke handterer
svere fglelser pa mere hensigtsmessige mader. Ud fra affektreguleringsmodellen kan
den fglelsesregulerende effekt ses som et resultat af, at evnen til mentalisering er
haemmet eller fraverende, saledes at fglelserne ikke kan overvindes (Mghl, 2006).
Mentalisering er ifglge Anthony Bateman og Peter Fonagy et nyt ord for kendte
feenomener, og det er en samlebetegnelse for implicit og eksplicit fortolkning af egne og
andres handlinger som meningsfulde udtryk for indre liv, for eksempel behov, gnsker,
folelser og fornuft” (Bateman & Fonagy, 2007, p. 16). Mentalisering er saledes en form
for refleksiv funktion, der implicerer psykologisk tenkning, hvilket ggr individet i stand
til at forholde sig til egne og andres fglelser og mentale tilstande. Individer med en
beskeden mentaliseringsevne er karakteriseret ved at have vanskeligt ved at aflese og
forsta, hvad det sker i sig selv og andre, hvilket medfgrer, at livet og verden til tider
opfattes som uoverskuelige og uforudsigelige. Det indre spe&ndingsniveau gges derfor
let, hvilket ifglge Mghl (2006) bevirker, at fglelserne let kan overvalde personen pa en
sadan made, at handlinger let bliver impulsive i form af flugt eller angreb og dermed

resulterer i selvskade.

Videre papeger Fonagy, Giérgy Gergely, Elliot L. Jurist & Mary Target (2002), at
mentalisering opstér i forlengelse af udviklingen af evne til affektregulering', som
udvikles og l@res i den tidlige kontakt med moderfiguren, hvormed det ikke er medfgdt.
Udviklingen af mentaliseringsevnen bygger pa elementer i samspillet mellem barnet og
dets primare omsorgsperson, hvilket vurderes vanskelige at adskille fra de kvaliteter af
samspillet, som kraves for udvikling af affektregulering. Det synes saledes interessant,
hvorvidt det overhovedet er vaesentligt eller ngdvendigt at adskille disse. For at barnet
kan udvikle evnen til affektregulering og senere hen mentalisering er det en
foruds@tning, at barnet er trygt tilknyttet og har tillid til foreldrenes hjelp, hvis behov
er for det (Fonagy et al., 2002). I den forbindelse pointerer Fonagy et al. betydningen af,
at barnet spejles af en god og rummende omsorgspersonen pa en contingent og marked
made. Marked spejling betyder, at det er tydeligt, at det er barnets indre, som spejles og

ikke omsorgspersonens tilstand, hvor contingent spejling refererer til omsorgspersonens

! Affektregulering er ifglge Fonagy et al.(2002) en evne til modifikation af affekttilstande.
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respons, der skal passe til barnets indre tilstand (Mghl, 2006). Eksempelvis kan
omsorgspersonen, hvis barnet greder, benytte sig af mimik og/eller stemmen til at
afspejle de fglelser, denne formoder, at barnet har, saledes at barnet lerer at marke og
forsta sine fglelser, samt at der sker en afdempning frem for intensivering af barnets
folelser (Fonagy et al., 2002). Ud over at l®re sine egne fglelsesmassige udtryk at
kende, lerer barnet ifglge Mghl (2006) ligeledes den affektregulerende trgstende
omsorg. Det synes derfor muligt, at nogle cuttere ikke har oplevet en tilstrekkelig
kvalitativ kontakt med den primare omsorgsperson og har dermed ikke lart at
identificere egne fglelsesmassige tilstande saledes, at de kan nedregulere den indre
spending pa en hensigtsmassig made. I de tilfaelde hvor cutting synes at handle om
manglende evne til at modificere fglelser, kan det undre, hvorfor cutting ikke starter
inden puberteten, hvilket ikke umiddelbart er forstaeligt ud fra

affektreguleringsmodellen, hvorfor det vil blive diskuteret senere.
2.3.3 Straf

Der menes at vere bred enighed om, at seksuelt misbrug udggr en afggrende faktor i
udviklingen af selvskadende adferd (Mghl, 2006; Favazza, 1996; Levenkron, 1999;
Van der Kolk, Perry & Herman, 1991). Overgrebet bevirker en skyldfglelse hos offeret,
som resulterer i et gnske om at straffe sig selv. "En stor del af dem, der skeerer sig selv,
har veeret udsat for omsorgssvigt, tab, vold i familien eller seksuelt misbrug [...]. Mange
af dem, der har veeret udsat for seksuelt misbrug, bruger selvskadende adfeerd til at
bearbejde deres traumer” (Mghl, 2006, p. 73). Der synes dog at vare en vaesentlig
pointe omkring, hvorvidt alle bgrn, der har vaeret udsat for ovenstaende, udvikler
selvskadende adferd, og hvorvidt alle cuttere har veret udsat herfor, hvilket jeg ikke
vurderer sandsynligt. I forlengelse af ovenstaende citat forbinder Favazza (1996)
ligeledes seksuelt misbrug eller vold med selvbeskadigelse, som en flugt fra de
overvaldende overgreb. Ydermere bevirker overgrebene ofte, at cutteren ser sig selv
med den fjendtlighed vedkommende oplever, at foraldrene sa barnet pa, hvilket giver
sig til udslag i1 en lyst til selvstraf, fordi det fortjenes. ”Det velkendte” optreder som en
vasentlig faktor, saledes at den fysiske kontakt barnet fik, formentlig var meget
begraenset eller i form af vold eller seksuelt misbrug, hvilket bevirker, at cutting bliver

en made at merke fysisk kontakt. Steven Levenkron (1999) fremstiller i den forbindelse
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en del af et terapiforlgb med en selvskadende patient, der har varet udsat for incest.
Patienten forteller, at hun begyndte at skere sig, nar den misbrugende far var vaek pa
forretningsrejse. Hun forstod ikke, hvorfor hun pafgrte sig selv smerte i stedet for at
glede sig over, at hun var i sikkerhed i de dage. Levenkron (ibid.) papeger, at hun
begyndte at skeere sig for at fgle sig tettere pa faren. Dette trods faderens overgreb
oplevedes som frygtelige, men fordi det alligevel var en del af det at vare far for hende
og frem for at gentage nogle af de positive ting, de gjorde sammen, begyndte hun at
skere sig selv. Cuttingen antages dels at vaere en made at opna velkendte fglelser eller
efter selvskaden at give sig selv omsorg ud fra den betragtning, at barnet, ifglge
Levenkron (ibid.), prgver at se misbruget som karlighed, omsorg eller opmarksomhed
bare for at kunne holde ud at vaere i det. Det antages desuden at veere en made at opna
en form for kontrol ved at blive aktiv i stedet for passiv, "selvskade er [...] et forsgg pa
at vende passivitet og dermed fa kontrol over kroppens greenser og seksuelle

impulser” (Mghl, 2006, p. 74). Vedkommende kan dog fa svart ved at skelne mellem
godt og ondt i forsgget pa at opna det velkendte. “As she becomes deeply involved in
this valued-abuseive relationship, she even learns to distrust kind behavior if it doesn’t
include abusive elements. Here we see the powerful influence of early development”
(Levenkron, 1999, p. 139). Patienten forteller desuden, at de m@nd, hun senere har haft
et forhold til, har veret dominerende og misbrugte hende. Hun skarer sig kun, nar hun
ikke er i et forhold, hvilket ma betyde, at hun fra mendene far den velkendte form for
omsorg, om end misforstaet omsorg, hvorfor hun ikke behgver at skaere sig. Det synes
dog interessant, hvorvidt der er forskel pa, om der er tale om et enkelt overgreb i
modsatning til langvarige seksuelle overgreb, samt om det ggr en forskel, hvorvidt det
er incestugse overgreb. Langvarige overgreb, is@r incest og bedrevet af andre tette
relationer, synes umiddelbart at kunne vere forklaring pa de fleste tilfeelde af cutting,
hvor seksuelt misbrug er en del af de forklarende sammenhange, idet et svigt tillige ma
vare indeholdt i problematikken og dermed formentlig forklarer de fleste tilfelde af
selvbeskadigelse, hvor seksuelt misbrug er hovedarsagen. I den forbindelse synes der i
det laste litteratur, at veere en mangel i definitionen af seksuelt misbrug, da det ligeledes

synes muligt, at et enkelt overgreb blandt andet kan resultere 1 skyldfglelse hos barnet.

Udover seksuelt misbrug som forklaring pa gnsket om at straffe sig selv, fremhaver

Favazza (1996), at lysten til selvafstraffelse ligeledes kan udspringe af at leve med en
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yderst kritisk eller fraverende far, overbeskyttende og dominerende mor, tabet af en
forzlder, ved skilsmisse eller dgd, turbulente foreldrerelationer eller psykiske
sygdomme i familien, s@rligt alkoholisme. At blive forladt og opleve svigt medfgrer
fglelser af ensomhed og uelskvardighed samt skyldfglelse sasom “at det er min skyld,
at mine foraldre gik fra hinanden”. Skilsmisse og fglelserne af forladthed, sorg og vrede
over at vare blevet forladt menes at kunne forklare nogle tilfelde af selvskadende
adferd, hvilket tillige ses hos pigerne i Steinans (2005) pilotstudie, hvortil det
bemarkes, at ingen af pigerne bor med begge deres foreldre. Det selvhad og behov for
selvkritik, cutteren besidder, resulterer, ifglge Mghl (2006), desuden i, at de ofte patager
sig ansvaret, hvis noget gar galt og ma derfor straffe sig selv. Han beskriver en ung
kvinde som “mangler [...] evnen til at regulere sine fplelser og til at berolige og trgste
sig selv. Til at give sig selv omsorg” (Mghl, 2006, p. 68). Cutting synes saledes at kunne
fungere stabiliserende pa en person, der mangler evnen til at regulere sine fglelser,
berolige sig og trgste sig selv ved eksempelvis at tage et varmt bad, tage vare pa sine sar
eller lignende, svarende til den omsorg barnet far fra foraldrene, hvis det er kommet til
skade, bade fordi det kan virke samlende pa den oplgsning af jeget, der opleves, og fordi

de far udtrykt deres selvhad og straf.
2.3.4 Dissociering/smerte

Som tidligere naevnt kan dissociering bade vare en effekt af og en forklaring pa
selvskade. Mghl (2006) papeger, at dissociering ofte haenger sammen med seksuelt
misbrug i den forstand, at barnet, for at kunne holde ud at vare i misbruget, bruger
dissociering som forsvar, hvorfor dette forsvar ofte vil blive anvendt senere i livet.
”Dissociering betyder [...] spaltning af sindet eller bevidstheden. [...] personen oplever
en eendring af sin bevidsthedstilstand, sin hukommelse eller ligefrem sin identitet. [...]
[foler personen sig adskilt fra eller fremmed for sin egen krop” (Mghl, 2006, pp. 57-58).
Det synes dog plausibelt, at dissociering lige sa vel kan opsta pa grund af andre former
for svigt. I forbindelse med vanskeligheder med affektregulering synes den dissociative
tilstand at have en effekt for cutteren, idet denne tilstand ggr det muligt at skere sig,
iser hvis det er dybe snit, fordi vedkommende tilsyneladende ikke kan marke smerten
pa samme made, som hvis personen var i en almindelig bevidsthedstilstand. Tilstanden

bliver, af Briere & Gil, "angivet som motivation for den selvskadende handling for ca.
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halvdelen af deltagerne” (Skytte, 2007, p. 38). Desuden synes den dissociative tilstand
at virke selvforsteerkende pa selvbeskadigelsen, hvor Mghl (2006) papeger, at tilstanden
kan vere pinagtig at vaere i, hvis den varer for lenge. Den vil udlgse en fglelse af at
vare i osteklokke, hvor personen ikke har kontrol over, hvad der sker omkring sig. En
kvinde forteller eksempelvis, at hun er bange for at ga i oplgsning. Denne fglelse af at
ga i oplgsning virker forsteerkende pa gnsket om at skere sig for at kunne maerke sig
selv, som tidligere beskrevet. Dissociering synes dog ikke umiddelbart at vere en
direkte arsag til selvskadende adferd, men skal, ifglge Skytte (2007), neermere opfattes
som et mellemled, som en reaktion pa en traumatisk oplevelse, som sa er den egentlige
arsag. Dog forekommer dissociering at vere en vasentlig vedligeholdende faktor for
cutting, jf. ovenstaende citat af Mghl, samt et vaesentligt aspekt i diskussionen omkring
fysisk- og psykisk smerte, idet denne tilstand i nogle tilfeelde synes at kunne forklare,

hvorledes cutting overhovedet er muligt.
2.3.4.1 Afhaengighed

Som tidligere navnt, jf. punkt 2.2.1.2, pointerer Mghl (2006), at ath@ngighed kan blive
en del af cutting efter et stykke tid saledes, at cuttingen bliver lystbetonet. Afhengighed
kan til en vis grad forklares ud fra en fysiologisk tilgang. Enkefaliner er en gruppe
neurotransmittere, som produceres 1 hjernen og i forskellige kirtler. Enkefaliner har
blandt andet den funktion, at de regulerer fglelser og h&mmer smerte, hvortil de har en
behagelig effekt (som opium og heroin), som kan medfgre athangighed (Bjgrneset,
2003). Friggrelsen af de smertereducerende enkefaliner bevirker, at cutteren larer at
forbinde selvskade med positive fglelser og velbehag. Dette velbefindende kan minde
om dissocieringens virkning. Suyemoto (1998) fremh@ver dog en problemstilling i
forbindelse med denne tilgang, idet forstaelsen “is not congruent with the consistent
reports of no pain upon-selfmutilation” (Suyemoto, 1998, p. 543). Modellen har dog en
vis forklaringsverdi i lyset af, at en af informanterne i Steinans (2005) undersggelse
fortalte om smerte ved selvbeskadigelsen, der yderligere understgttes af Bjgrneset
(2003), som papeger, at der antageligvis vil vere forskellig smertetolerance hos det
enkelte individ. Ydermere papeger Mghl (2006), at de fysiologiske faktorer ikke er
begrenset til afhengighed, idet selvskadende individer ofte har et nedsat

serotoninniveau, der medfgrer gget impulsiv aggression bade mod andre og sig selv.
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Det forekommer saledes vasentligt at bemarke sig de biologiske disponeringer,
individet eventuelt kan have 1 forhold til at udvikle selvskadende adferd. Dermed
leegger det op til, at selvskade ikke udelukkende skal forstas som resultatet af oplevelser
i barndommen, dog velvidende at muligheden for, at den kemiske hjernebalance kan

vare influeret af interpersonelle oplevelser foreligger.
2.3.5 Praestationskultur

Grunden til at selvskade is@r er aktuelt i samfundet i dag, kan vere relateret til den
kultur, vi lever i. Mange mgdre har en karriere og er ude pa arbejdsmarkedet, hvormed
de har mindre tid til deres bgrn. Den tid foreldrene har med deres bgrn synes derfor at
blive fyldt med underholdende arrangementer, og endvidere forekommer det
sandsynligt, at foreeldrene ikke altid er psykisk tilstede, nar de er sammen med bgrnene,
hvilket ma fgre til frustration og sorg hos barnet. Det er derfor let at forestille sig, at
tiden til problemer begrenses samtidigt med, at det muligvis ogsa er vanskeligt for
nogle bgrn at vende vreden mod foreldrene, idet nogle muligvis ogsa sgger at vere
venner med bgrnene frem for at opfylde foraldrerollen. Selvskade kan saledes handle
om indadvendt mishag i form af vrede, der is@r t@nkes at ggre sig geldende i den
sakaldte prestationskultur, vi lever i. Kim Mgller Pedersen (2007) papeger, at
selviscenesattelse spiller en stor rolle i vores samfund, hvor det er vigtigt at kunne
prestere og fremsta succesfuld, idet vi konstant bombarderes med, at vi selv har
ansvaret for et lykkeligt liv, ”hvis man ikke oplever succes, sd oplever man det
modsatte. En fiasko. Og sa er vi tilbage i det voldsomme selvhad, som far nogle unge til
at skeere i sig selv” (Pedersen, 2007, p. 14). De hgje krav om selvstendighed og succes,
som samfundet og som vi til en vis grad ogsa selv stiller, kan tenkes at give anledning
til et stgrre gnske om kontrol for simpelthen at kunne overskue en stressende hverdag.
Denne kontrol kan opfattes som en funktionel variabel, hvor selvskade bringer kontrol 1
et liv, der ellers opleves som ukontrollerbart. Unge i dag oplever, ifglge @verland
(20006), forventninger og pres, som er langt hgjere end for fa generationer siden, der
bevirker, at behovet for kontrol gennem andre teknikker gges, da kontrollen over livet
generelt er blevet mindre. Det er derfor nerliggende at betragte cutting som en form for

holdepunkt.
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2.3.6 Selvskade i puberteten

Som tidligere n@vnt synes puberteten at vare den kritiske alder i forhold til udvikling af
selvskadende adferd, hvor eksempelvis separations-individuationsproblematikken, jf.
punkt 2.3.1, kan give et bud pa, hvorfor cuttingen starter i denne periode af et
menneskes liv. I litteraturen forekommer der at vare en gennemgaende opfattelse af, at
behovet for at regulere fglelser er stgrre i puberteten, idet denne periode er
karakteriseret ved et hav af nye komplicerede folelser sasom seksuelle fglelser, der for
mange kan vere ambivalente. Dette underbygges af Zgllners (2002) fgromtalte
undersggelse, der viser, at 16,9 % af selvskadende piger og 4,6 % af selvskadende
drengene synes, at seksuelle fglelser kan forekomme vanskelige. Kvinder i dagens
samfund opfattes stadig ikke som helt frigivne i forhold til mend, nar det omhandler
seksualitet. Eksempelvis forekommer det, at mand, der ofte indleder nye intime
relationer, 1 nogle sammenhange tillegges positive egenskaber i mods&tning til
kvinder, der ggr det samme, dette synes sa@rligt at ggre sig geldende i puberteten. Det
fgromtalte succespres i samfundet kan hertil stgtte vanskeligheden med seksualiteten,
idet Pedersen (2007) fremhaver, at piger ofte fgler sig presset til at have en kareste og

lyve om deres seksuelle erfaringer som et succeskriterium.

2.4 Social indflydelse

Som tidligere navnt fastslar Petersen (2008), at ikke alle selvskadere kommer fra
dysfunktionelle familier, og det synes dermed interessant, hvorvidt negative oplevelser i
barndommen altid ligger til grund for selvskadende handlinger, hvilket jeg dog ikke vil
undersgge nermere 1 denne sammenh&ng. Dog legger det op til diskussion af, hvordan
cutting hos unge, med tilsyneladende sunde objektrelationer og relativt velfungerende
evne til at modificere fglelser, kan forstas. Aspektet omkring cutting som trend bliver
dermed et diskussionsemne, da det af nogen bliver opfattet som motivation (Mghl,
2006). Det synes alment kendt, at unge i puberteten er s@rligt interesserede i, hvad
andre tenker om dem, og mange former deres adferd i forhold til det, de tror, vil ggre
dem populare. Unge deler konstant information, hvilket ogsa er blevet lettere ved hjelp
af mobiltelefoner og internet. Heather B. Veague (2008) papeger, at ”some researchers

worry that the practice of self-harm is spreading rapidly among adolescents due in part
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to this social contagion effect”(Veague, 2008, p. 65). Mange hjemmesider omhandlende
selvskade eksisterer pa nettet, og forskere udtrykker bekymring for, at de vil opfordre til
selvskade, ligesom de sakaldte pro-ano hjemmesider kan opfordre og hjelpe
anorektikere med at tabe sig yderligere (Murray & Fox, 2006). Steinan (2005) papeger
ligeledes andre unge som en vasentlig vedligeholdelsesfaktor. I sa fald synes der at
vare forskel, idet en ung, der skerer sig for at vaere med 1 tidens trend, ikke synes at
kunne vedligeholde dette rent fornuftsmeessigt. Der synes saledes at vere en rekke
faktorer, der spiller ind i forhold til, at lige netop dette unge menneske ogsa har oplevet
utilstreekkelig omsorg, traume eller sgger identitet pa en anden made. Omvendt kan det
diskuteres, hvorvidt den unge bare eksperimenterer med cutting, og saledes bliver
ath@ngig med det samme af den fysiske rus enkefalinerne kan give, jf. afsnit 2.3.4.1.
Endvidere kunne et ungt menneske, der bare prgver at skere sig, opna uventet positiv
opmarksomhed fra foreldrene, hvilket maske kunne starte et lengere selvskadende
forlgb. Jeg tvivler dog pa, at et langt forlgb med selvskadende adfaerd kan bunde i en
trend, med mindre individet kan vere disponeret for selvskade, som det synes at vere
tilfeeldet i forhold til eksempelvis alkoholisme. Ud fra ovenstaende argumenter omkring
omsorgssvigt, overgreb med videre synes det ikke muligt, at et fornuftigt ungt
menneske med en rimelig evne til mentalisering kan udgve denne form for
selvdestruktiv adfaerd. Som sagt er jeg af den overbevisning, at trenden kan vare en
form for trigger, men hvis det medvirker gentagen adfaerd, synes der bestemt at vaere

andre aspekter, der spiller ind og pavirker individet til at skere sig.

Endvidere synes det, at cuttere ofte skjuler deres sar og ar, at modsige pointen om, at
selvskadende adferd er en trend, idet det forekommer naturligt, at en person, der ggr
noget for at vaere en del af en gruppe, ikke vil skjule sine ar, dog uden fuldstendigt at
afvise, at cutting indenfor nogle ungdomsgrupper muligvis kan vere en trend. Denne
trend synes imidlertid at kunne vere betydelig for, hvorvidt det lige bliver cutting frem
for en anden form for selvskadende adferd. Samtidigt vurderes det vasentligt at have
for gje, at der ogsa kan veere andre grunde til, at vanskelige fglelser valges at
kanaliseres ud igennem cutting, hvor Steinan tillige papeger tilfeldigheden i at velge
cutting. Derimod fokuserer Bjgrneset (2003) ud fra social leringsteori pa, at den

anvendte mestringsstrategi oftest er noget, der er lert af foreldrene, hvilket
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eksemplificeres med en selvskadende kvinde, der modellerer sin mor i svare

folelsesmassige tilstande.

2.5 Opsamling

Selvskade synes at have en reekke forskellige effekter for cutteren, hvor handtering af
folelser synes at udggre en overvejende del af virkningerne af cutting. Selvskaden bliver
saledes en affektreguleringsmetode, serligt for fglelser af vrede. Endvidere forekommer
dissociering og kommunikation at vaere nogle af de effekter, cutteren sgger ved
selvskaden, hvor ogsa selvhad, straf og kontrol synes at vere fremtreedende. Videre
forekommer nogle af disse virkninger desuden at kunne forklare udviklingen af den
selvskadende adferd, hvor det at straffe sig selv, marke sig selv og dissociering synes
at kunne forklare, hvorfor individet skader sig selv. Med fokus pa de nare relationer
kan omsorgssvigt af forskellig art og seksuelt misbrug give et billede af, hvilke
generelle faktorer der knytter sig til sammenhange i barndommen og senere udvikling

af cutting. Social indflydelse synes tillige at kunne spille en rolle.

3. BEHANDLING

Da ovenstaende afsnit har beskaftiget sig med effekterne af cutting samt forklaringer pa
lidelsen, synes det vasentligt at belyse, hvad der skal til for at hjelpe cutteren. Men
hvilke terapeutiske interventioner skal der egentligt til? Ifglge DODO-kendelsen har
ingen terapiform generelt formaet at manifestere sig som klart bedre end sine
konkurrenter (Hougaard, 2004). Dog fokuseres der pa hvilke terapiformer, der bidrager
til det sarligt gode resultat for, hvilke patienter med hvilke problemer og under hvilke
forhold. Ifglge Hougaard (ibid.) kan DODO-kendelsens status i1 dag diskuteres, idet der
findes evidens-baserede undersggelser og oversigter, der viser, at nogle terapiformer har
stgrre effekt ved nogle sygdomme end andre. Desuden spiller det en rolle, at forskellige
patienter gnsker forskellige egenskaber i/fra en terapeut, og det er saledes veasentlig at
fokusere pa, hvad der virker for hvem i stedet for udelukkende at se pa, hvad der er
evidens for. Effektforskning kan saledes vere vanskelig i forhold til at afggre, hvilke
terapiformer der er bedst. Hougaard (2004) fremhaver imidlertid, at forskningen

generelt peger i retning af, at nonspecifikke faktorer sasom varme, empati og oprigtig
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interesse har stgrre betydning for terapiens forlgb og resultat end tekniske faktorer.
Bertrand Cramer papeger tillige, at terapeuter ofte undervurderer nonspecifikke faktorer
“these ingredients are destined to create a climate of alliance”(Cramer, 2000, p. 159).
Behandlingsalliancen betragtes saledes at have afggrende betydning for udbyttet af
terapiforlgbet, hvortil Glen O. Gabbard pointerer: "Major research efforts on the
therapeutic alliance have confirmed its influence on the process and outcome of
psychotherapy”(Gabbard, 2000, p. 103). Derfor bliver det relevant at inddrage
behandlingsalliancen i belysningen af den terapeutiske relation, herunder cutterens
indvirkning herpa. Hertil skal imidlertid tilfgjes, at det er problematisk at generalisere
betydningen af alliancen mellem terapeut og patient "a la ”Relationen er vigtigere end

b2

metoden”” (Hougaard, 2004, p. 119), da det kan afhange af forskellige problemer,
metoder og personer. Omdrejningspunktet for det fglgende afsnit vil saledes vaere
behandlingsalliance og den terapeutiske relation indenfor rammerne af psykodynamisk
psykoterapi. Fokus ligger pa forskellige aspekter ved psykodynamisk psykoterapi, der
vurderes vasentlige for senere at kunne diskutere, hvordan det er at vaere terapeut for en

cutter.

3.1 Psykodynamisk psykoterapi

3.1.1 Cutteren som s@regent individ

Ud fra specialerapportens fgrste del omkring funktioner og forklaringer forekommer
manglende omsorg fra foreldrene at bevirke fglelser af ensomhed, vrede og en fastlast
position i forhold til at separere sig fra moren, hvilket endvidere bevirker trang til at
marke sig selv. Evnen til affektregulering anses ligeledes at vere en del af fornzvnte,
og desuden vurderes det betydeligt at se pa sammenhange i evnen til affektregulering
og mentalisering. Ifglge Mghl (2006) besidder nogle cuttere evnen til mentalisering,
men hvis den indre spa&nding bliver for stor, h# mmes mentaliseringsevnen, som ofte
bevirker impulsive handlinger, hvorimod andre generelt synes at have nedsat evne til
mentalisering, jf. punkt 2.3.2. Forskellen forekommer desuden at kunne komme til
udtryk i maden og hyppigheden af selvskaden. Emma fra Steinans (2005) undersggelse
skarer sig et par gange om ugen, morgen og eftermiddag, hvilket synes at give et andet

udtryk end eksempelvis Ida, som kun skarer sig en gang imellem. Det virker plausibelt,
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at Ida besidder mentaliseringsevne, men nar fglelserne bliver for meget, tyr hun til
handling i form af selvskade for at lindre den indre smerte. Derimod synes Emma at
planlegge det mere, hvilket bade synes at kunne handle om manglende affektregulering,
nedsat mentaliseringsevne og en form for tvangsritual. Det forekommer saledes mere
vanskeligt at sige noget om funktionen af planlegningen af selvskaden. Dog synes det
muligt, at tvangshandlingen pa en made kompenserer for den manglende
affektregulering og bliver en form for tryghed, lettelse og kontrol. Endvidere papeger
Favazza (1996) to former for selvskade henholdsvis repetitiv og episodisk, som kan
vare behjelpelig 1 beskrivelsen af de to fgrnavnte individers selvskade, hvor Emmas
selvskade er repetitiv og Idas episodisk. Den prastationskultur, der synes at vere
fremherskende i samfundet i dag (Pedersen, 2007; Petersen, 2008) forekommer desuden
at have en indvirkning pa hyppigheden og maden at skere sig pa. Eksempelvis kunne
prestationsangst i eksamensgjemed bevirke en indre spanding, der er sa hgj, at
individet ikke kan handtere og rumme fglelsen, hvorfor vedkommende skerer sig. I
sadanne tilfeelde kunne fokus pa og “trenden” omkring selvbeskadigelse antageligvis
have en effekt i forhold til, at vedkommende afprgver denne metode. Pagaldende har
muligvis faet det anbefalet af en veninde, der er cutter, eller faet inspiration fra

internettet (Murray & Fox, 2006; Taiminen et al., 1998; Rosen & Walsh, 1989).

Ovenstaende er nogle risikofaktorer, der kan udlgse cutting, hvor ogsa seksuelt misbrug
spiller en vesentlig rolle i udviklingen af selvskadende adfzrd. Séaledes findes der
psykologiske forklaringer pa, hvorfor individet udvikler selvskadende adfeerd, i en
undersggelse af 74 personer med borderline-personlighed og selvskadende adferd
havde 89% oplevet alvorlige svigt i foreeldrenes omsorg, og 79% havde oplevet
betydelige traumer i barndommen i form af seksuelt misbrug eller fysisk mishandling”
(Mghl, 2006, pp. 59-60). Trods disse hgje tal synes der alligevel at vare nogle cuttere,
som ikke har veret udsat for ovenstaende, som har haft keaerlige og stabile
foreldrerelationer, og som ikke har varet udsat for seksuelt misbrug eller lignende.
Dette rejser spekulationer om, hvorvidt den samme behandling skal anvendes til alle
cuttere, og videre skal den samme form for behandling anvendes til alle cuttere, som har
oplevet eksempelvis seksuelt misbrug? Det forekommer yderst vasentligt at se pa flere

faktorer omkring det enkelte individ og ikke bare pa selve cuttingen, og i den
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forbindelse rejses spgrgsmalet omkring fokus for terapien; er det selvskaden eller de

bagvedliggende arsager, der prioriteres? Dette vil blive belyst senere.

Selvskadende adferd synes ofte at forbindes med borderline personlighedsforstyrrelse,
”severeal investigators have suggested that this type of selfmutilator [superficial
slashing or lacerations of a part of the body] tends to manifest symptoms which best fit
the diagnostic category of borderline personality disorder” (Schaffer, Carroli &
Abramowitz, 1982, p. 468). Ud fra en undersggelse pointerer Schaffer et al. (1982), at
ikke-psykotiske selvskadere har borderline personlighedsforstyrrelse, hvilket dog
forekommer en smule ukritisk, idet testgruppen er taget fra den samme psykiatriske
population. Ydermere ma det papeges, at disse resultater netop kommer fra psykiatriske
patienter, men der synes at mangle resultater fra en ikke-klinisk population. Det
forekommer sandsynligt, at en cutter, som skarer sig en gang imellem, og som ikke
siger det til nogen eller viser sine ar, godt kan opfylde ovenstaende kriterier i forhold til
svigtende omsorg eller seksuelt misbrug, men uden at vare borderline
personlighedsforstyrret. Pointen er, at de resultater, der generelt fremkommer i
forskningen, sandsynligvis oftest vil udspringe fra personer, der har haft kontakt med
det psykiatriske system eller er psykiatriske patienter, som venteligt vil opfylde
psykiatriske diagnoser. Denne sggen efter en sammenhang giver desuden anledning til
en undren i forhold til behandling. Kan det konkluderes, at alle borderline patienter med

selvskadende adferd far gavn af den samme form for behandling?

Pa grund af den mangfoldighed der er blandt cuttere, formodes det at veere meget
forskelligt, hvilken behandling den enkelte cutter vil profitere af, hvormed
behandlingsformen bgr bunde i en grundig assessment af det samlede individ, hvor den
selvskadende adferd selvfglgelig tages i betragtning. Som navnt vil jeg tage
udgangspunkt i psykodynamisk terapi, idet relationen altid er til stede i terapi, hvilken

jeg vil fokusere pa gennem behandlingsalliancen.
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3.1.2 Psykodynamisk terapi

Ifglge Hougaard (2004) er der en raekke forskellige definitioner af psykoterapi, hvor
Dansk Psykolog Forening, ifglge Hougaard, blandt andet skriver, at "psykoterapi er en
psykologisk behandlingsmetode, der er videnskabeligt begrundet. [...] Formdalet med
psykoterapien er for klienten at opnd gget autonomi og udvidelse af personlige
muligheder, symptomlindring og bedre psykisk og social funktion” (Hougaard, 2004, p.
31). Desuden er psykoterapi, i modsatning til personlig radgivning (counselling), rettet
mod psykopatologi og en mere dybdegaende @ndring af personligheden. Psykoterapi
dekker dog over en rekke behandlingsformer sasom dynamisk orienteret psykoterapi
og kognitiv terapi. Den psykodynamisk orienterede psykoterapi ligger, ifslge Hougaard
(ibid.), teet op ad Freuds oprindelige psykoanalyse, dog med nogle videreudviklede
teorier. Selve settingen er 1 dag anderledes end 1 Freuds tid, idet patienten 1 dag som
regel har en tid en gang om ugen, hvor patient og terapeut sidder overfor hinanden, og
terapeuten involverer sig mere fglelsesmassigt og griber aktivt og malrettet ind i den
terapeutiske proces. I forhold til den fglelsesmassige involvering forekommer det
vasentligt, at terapeuten dog adskiller egne fglelser fra patientens i den grad, det er
muligt saledes, at terapeuten bliver bevidst om, hvilke fglelser der tilhgrer hvem og
dermed bedre kan bruge overfgring/modoverfgringsforholdet som intervention overfor
patienten. Endvidere forekommer det dog ogsa vesentligt, hvor meget en terapeut skal
involvere sig og bruge sine egne fglelser og dermed sin egen personlighed 1 forhold til
terapien. Dette vil blive belyst senere 1 sammenhang med en dybere diskussion omkring
overfgring og modoverfgring. Psykoanalysen i dens oprindelige form synes dog at vare
nedadgaende, hvorimod en reekke psykodynamiske principper stadig har indflydelse i

den moderne psykologi (ibid.).

“Det gaelder saledes tilstedevarelsen af ubevidste psykiske
processer, motivationelle konflikter, indrepsykiske
representationer af selv og andre, samt barndommens betydning
for personlighedens dannelse. Tilsvarende ma mange centrale
psykodynamiske behandlingsprincipper antages vedblivende at
vare basiserkendelser i psykoterapi, f.eks. leren om overfgring

og klientens modstand.” (Hougaard, 2004, p. 58)
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Desuden papeger Hougaard (ibid.), at nyere psykodynamiske terapiformer i hgjere grad
vagter interpersonelle og mellemmenneskelige aspekter. Som Yalom udtrykker det: " /¢
is the relationship that heals” (Hougaard, 2004, p. 273). Ud fra ovenstaende synes den
psykodynamiske psykoterapi at vegte relationen, hvilken jeg derfor vil beskaftige mig

med i det fglgende.
3.1.3 Den terapeutiske relation

Den terapeutiske relation indenfor den psykodynamiske psykoterapi indeholder en lang
raekke elementer sdsom terapeutens- og patientens rolle, som igen inkluderer en masse
egenskaber og aspekter hos dem begge, som skal vere til stede for at fa stgrst muligt
effekt af terapien (Hougaard, 2004; Dewald, 1969). Desuden spiller
behandlingsalliancen samt overfgrings- og modoverfgringsforholdet vesentlige roller i
den psykodynamiske terapi, hvilket jeg vil komme narmere ind pa senere. ”Terapeut-
klientforholdet kan tilsvarende henvise til savel det konkrete forhold [star kursivt]
mellem denne [star kursivt] klient og denne [star kursivt] terapeut som til almene
rolleforventninger [star kursivt] til parterne i psykoterapi” (Hougaard, 2004, p. 275).
Det forekommer séledes at vare op til den enkelte, hvorledes den terapeutiske relation
forstas. Den terapeutiske relation synes at vere et bredt emne, som i nervarende
specialerapport kun bergres perifert, da hovedfokus ligger pa behandlingsalliancen og
overfgringsforholdet, idet disse elementer vurderes vasentlige til belysning af
problemformuleringen. Videre betragtes disse to elementer centrale 1 den terapeutiske
relation. Det vil saledes ikke vare alle aspekter af relationen, der medtages og

diskuteres.

Nar behandlingen starter, kan terapeuten valge at starte med nogle udredende sessioner
saledes, at terapeuten i samarbejde med patienten kan finde ud af, hvilke mal der skal
s&ttes for terapien. Allerede her synes der at dukke en r&kke vanskelige beslutninger
op, idet terapeuten skal finde ud af, hvad de skal starte med at arbejde pa. Som tidligere
navnt eksisterer selvskade endnu ikke som en selvstendig diagnose i ICD-10, hvilket
synes at skabe problemer i psykiatrisk sammenhang, hvor der er lovmassige krav om
diagnosticering. Hvis patienten kommer ind pa grund af cutting, men terapeuten i gvrigt

vurderer, at der er en rekke problemomrader, sasom de forklaringer og funktioner, der
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ligger til grund for cuttingen, der skal interveneres overfor, foreckommer det vanskeligt
at afggre, hvad der forst skal tages fat pa. Med antagelsen om at individets psykiske
processer h&nger sammen, menes der i psykodynamisk terapi at arbejdes med individet
som helhed, hvilket indebzrer, at mange emner vil blive behandlet sidelgbende, som sa
vil have en reducerende effekt pa cutting. Diskussionen omkring malet i terapien vil
blive bergrt senere. Morten Kjglbye og Claus Haugaard Jacobsen (’in press’) fremhaver
relationen i forhold til at forsta arsagen til selvskadende adfaerd frem for kun at se pa
den selvdestruktive handling. Serligt selvskadende adferd kan udggre en risiko hos
terapeuten, hvis vedkommende ikke er opmarksom pa at fastholde forklaringen og
forstaelsen heraf, idet den selvskadende handling netop kan fjerne denne

opmerksomhed.

“For det fgrste er konsekvensen af handlingen ofte negativ for
patientens selvvard og forstarker eller fastholder patientens
patologiske model af sig selv og verdenen, hvilket gger risikoen
for gentagne maladaptive reaktioner. For det andet fjerner
reaktionen ikke blot patientens opmarksomhed fra den eller de
udlgsende handelser og de reaktive tanker og fglelser, men den
fjerner ogsa andres herunder behandlernes opmerksomhed fra

disse.” (Kjglbye & Jacobsen, in press, p. 41).

Terapeuten kan saledes blive fanget i at forsgge at stoppe den selvskadende adferd og
mister opmearksomheden pa den udlgsende faktor sasom en haendelse eller traume i
patientens liv, der har fort til denne adfard. Idet patienten oplever, at terapeuten er
interesseret i at forsta vedkommendes liv, og patienten gennem samtale selv far en
forstaelse af sammenhangen mellem handelser, tidligere relationer og den
selvskadende adferd, synes den terapeutiske relation at medfgre tilknytning frem for
afvisning (ibid.). Som tidligere papeget kan cutteren ofte opleve afvisning og negativ
adferd fra personalet efter gentagne indleggelser jf. punkt 2.2.2, (Mghl, 2006). ”Et
cendret fokus fra problemadfeerd til bagvedliggende arsager giver personalet en
mulighed for at mgde patienten pd en anden made, hvilket medfgrer, at den
selvdestruktive adfeerd konverteres fra en oplevelse af afvisning til tilknytning”

(Kjglbye & Jacobsen, in press, p. 44). Patienten synes gennem relationen til terapeuten
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at opleve en anden form for relation, et andet mgnster, som ikke bekrafter de relationer
vedkommende tidligere har oplevet og gennem forstaelsen af disse relationer, synes det
muligt for patienten at @ndre sin adfaerd. Dog forekommer det til tider vanskeligt at
vare terapeut for en cutter med ekstrem selvdestruktiv adferd, idet vedkommendes
holdning til sig selv, magteslgshed og selvdestruktive handtering af fglelser synes at
kunne vakke fglelser af blandt andet vrede, irritation og magteslgshed samt en sterk

omsorgsfelelse hos terapeuten, hvilket vil blive diskuteret senere.
3.1.4 Behandlingsalliancen

Hougaard (2004) fremhaver en evidensundersggelse skrevet af Norcross, hvor
forskellige variabler bliver fremhavet i forhold til at veere dokumenteret virksomme i
terapi. Heraf er den terapeutiske alliance nummer et, herefter empati samt samarbejde
og enighed mellem patient og terapeut om malsatning. Derudover kommer sandsynligt
virksomme aspekter sasom terapeutens varme accepterende adfaerd overfor patienten,
terapeutens &gthed og terapeutens evne til at forholde sig konstruktivt til problemer i
behandlingsalliancen, hvilke ma anses som non-specifikke faktorer jf. punkt. 3. Bergin
& Lambert konkluderer, ifglge Hougaard (2004), at patientvariabler har den stgrste
betydning for terapiens effekt, hvorefter terapeutvariabler, som ovenfor beskrevet,
spiller den naststgrste rolle. I konklusionen fremgar det, at det vil "veere af stgrre
betydning for psykoterapiens resultat, hvilken konkret terapeut der udfprer
behandlingen, end om han eller hun anvender f.eks. psykodynamisk eller kognitiv
adferdsmeessig terapi” (Hougaard, 2004, p. 115). Hougaard (2004) opdeler en
lagkagemodel med 50 % klientvariabler, 30 % til terapeutens konkrete kompetence, og
henholdsvis terapeutens erfaring og teknik udggr 10 %. Ydermere synes det ikke
ligegyldigt, hvorvidt terapeuten er uddannet og har erfaring, dog i mindre grad end de

personlige egenskaber.

Behandlingsalliancen fremhaves saledes af blandt andre John Norcross (2002) som
varende af afggrende betydning for effekten af terapien. Desuden skriver Amelio A.
D’onofrio; “because the core issues of these individuals are grounded in problems of
attachment and relating, effective treatment for self-injurers begins with the therapeutic

alliance” (D’onofrio, 2007, p. 154). Joseph Sandler, Christopher Dare og Alex Holder
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(1994) fremhaver to forskellige definitioner af behandlingsalliancen, hvoraf den ene
kan ses som et bredt paraplybegreb, hvor det er en sammensatning af alle de faktorer,
der holder patienten i terapien ogsa i modstandspragede tider. Den anden tilgang er lidt

mere sn@&ver og anser alliancen som et begreb,

”der specifikt angar patientens viden om og opmerksomhed pa
sin sygdom og hans bevidste og ubevidste oplevelse af behovet
for at ggre noget ved den; sammenha@ngende hermed er en i
patienten til radighed staende evne til at udholde den
anstrengelse og smerte, der er forbundet med at forholde sig til

indre konflikter.” (Sandler et al., 1994, p. 49)

Ud fra ovenstaende citat synes behandlingsalliancen sa at sige at mangle terapeutdelen,
som forekommer vasentlig, idet terapeuten er en del af relationen. Desuden betragtes
det usandsynligt i dag at se bort fra den gensidige interpersonelle interaktion, da det
ville vaere reduktionistisk blot at kigge pa et af bidragene til alliancen. Terapeutens rolle
i behandlingsalliancen anses saledes at vaere af vaesentlig betydning, idet
vedkommendes personlige egenskaber, ifglge Hougaard (2004), synes at fremme eller
hamme dannelsen af behandlingsalliancen. Hougaard papeger, at "terapeutens
personlige egenskaber spiller en nok sd veesentlig rolle som hans eller hendes
professionelle uddannelse og tekniske kunnen” (Hougaard, 2004, p. 110). Norcross
(2002) papeger, at terapeutens rolle i alliancedannelsen blandt andet inkluderer empati,
varme, evnen til at forholde sig til svingninger i alliancen og evnen til at na frem til
behandlingsmal sammen med patienten. Endvidere skal behandlingsalliancen, ifglge
Sandler et al. (1994), udvikle sig gennem hele terapiforlgbet, og terapeutens autenticitet
synes derfor ogsa at indvirke pa behandlingsalliancen hele vejen igennem. Ydermere
forekommer det sandsynligt, at behandlingsalliancen har indvirkning pa terapeutens
valg af interventioner, og en sterk alliance er formentlig bedre rustet til interventioner
sasom konfrontationer og tolkninger end en skrgbelig alliance. Ydermere forekommer
det sandsynligt, at en terapeut, der er emotionelt tilstede, ikke ddmmende og autentisk,
kan slippe af sted” med mere, idet patienten formentlig vil fgle sig accepteret og
forstaet. Svingninger i behandlingsalliancen skal ligeledes rummes af terapeuten

(Norcross, 2002; Sandler et al., 1994), hvilket formodes at have en indvirkning pa valg
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af interventioner. Desuden skal terapeuten kunne rumme, hvis interventionen bevirker,

at behandlingsalliancen bliver pavirket i negativ retning.

Den terapeutiske relation og behandlingsalliancen er blevet belyst som et led i at forsta,
hvilke udfordringer terapeuten kan komme ud for i terapi med en selvskadende patient.
For en dybere forstaelse vil de fglgende afsnit omhandle nogle mere konkrete fglelser,
som typisk kan opsta hos henholdsvis patient og terapeut. Fgrst tages tavshedspligt i
betragtning, idet tavshedspligten omkring en selvskadende patient synes at kunne vere

et aspekt, der ggr det vanskeligt at vaere terapeut for en cutter.
3.1.4.1 Tavshedspligt

I forlengelse af terapiens opstart med eventuelle forsamtaler eller indledende samtale
og alliancedannelse forekommer rammerne for terapien at vaere af betragtelig
betydning, hvorfor rammerne anses som varende noget af det fgrste terapeuten taler
med patienten om. Idet tillid som sagt er et centralt begreb og redskab i psykologens
arbejde betragtes oplysning omkring tavshedspligt vaesentlig og serligt i forbindelse
med cutteren, som tidligere nevnt kan vere meget skeptisk. Endvidere betragtes det
vasentligt at tale om tavshedspligt, serligt hvis patienten er indlagt, da det her kan blive
ngdvendigt at tale med blandt andet leger og plejepersonale om patientens tilstand.
Patienten skal vide, at psykologen har tavshedspligt, hvilket desuden synes at vere ét
aspekt i etableringen af en god behandlingsalliance. Haldor @vreeide (2002) papeger, at
“det viktige poenget er at det er [...] klientens “rett til konfidensialitet” som skal
respekteres, ikke taushet som sadan” (@vreeide, 2002, p. 108). Det anses saledes at vere
centralt, at psykologen fokuserer pa, hvad patienten gnsker, der skal holdes i relationen
mellem de to nermere end at fokusere pa tavshed generelt. Dog forekommer det
sandsynligt, at det i praksis vil komme anderledes til udtryk, idet psykologen ikke
sporger til, hvorvidt hvert enkelt aspekt eller fortelling skal holdes tavst for
omverdenen. Pvreeide (ibid.) papeger en reekke dilemmaer omkring italesettelse af
tavshedspligten, da det pa den ene side er korrekt at informere patienten om
tavshedspligt, og pa den anden side kan det give nogle begransninger i forhold til, hvad
patienten sa vil tale om, og det kan maske resultere i modstand. I forhold til psykiatriske
patienter kan der opsta et dilemma, idet patienten maske ikke helt forstar

konsekvenserne af tavshedspligt. Desuden kan det betyde, at patienten ikke har tillid til
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psykologen, fordi vedkommende indgar i et behandlerteam, og patienten tror fejlagtigt,
at psykologen fortaller alt videre til de andre faggrupper, hvilket synes at kunne vare
tilfeldet med en cutter. Det forekommer dog stadig vasentligt at informere om
tavshedspligten, men det skal nok overvejes, hvor detaljeret informationerne ggres. Det
kan blive ngdvendigt for eksempel at konsultere en l&ge, hvis den selvskadende patients
sar er dybe, og hvis cutteren ikke ellers har fortalt om sarene til andre, kan det maske
opfattes som tillidsbrud. Psykologen har saledes et fagligt ansvar i forhold til
tavshedspligten. Ud over tavshedspligten udggr praktiske informationer en del af
rammerne sasom tid for session, hvornar er den naste session, hvor lang tid varer en
session; begyndelses- og sluttidspunkt. Igen synes det relevant at drgfte, hvad selve
terapien gar ud pa, og hvad der skal ske, hvilket synes at kunne virke beroligende pa
patienten. Birgitte Brun og Per Knudsen (2006) papeger, at det kan vare en god idé, at
terapeuten begynder med at tale til at starte med, hvis patienten er indesluttet og lukket,
hvilket formodes at kunne vere tilfeeldet med en cutter. Rammerne synes saledes at
vere en god made at fa abnet samtalen og en mulighed for terapeuten for at indbyde til

tillid og tryghed.

Som tidligere beskrevet i nervarende specialerapport er de fleste cuttere unge
mennesker, hvilket desuden implicerer, at cutteren ofte er under 18 ar og dermed
umyndig. Det forekommer derfor vesentligt at medtage betragtningen omkring
samarbejde med foraldre, idet en alliance med dem forekommer yderst vasentlig,
endog ngdvendig i nogle tilfelde. I forhold til tavshedspligt forekommer der at vare
bade nogle lovmassige og etiske regler omkring, hvad der snakkes med foraeldrene om,
hvor det ligeledes betragtes vaesentligt, at et tillidsforhold opbygges til foreldrene for at
opna bedst mulig behandling for patienten (Hopkins, 1999). Endvidere forekommer det
sandsynligt, at der for terapeuten opstar en raeekke vanskeligheder, idet nogle af
foreldrene til disse unge maske ikke er s@rlig ressourcestarke selv, hvilket kan
vanskeligggre et samarbejde og s@rligt et engagement fra deres side. Det synes dog at
vere en stor diskussion for sig, som jeg ikke vil ga naermere ind i her, men blot n&vne
det, da det forekommer at vere et vaesentligt aspekt omkring behandlingen af den unge

cutter.
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3.1.4.2 Terapeutens og patientens roller

Hougaard opstiller fglgende model omkring det terapeutiske forhold.

Det personlige forhold

Terapeutbidrag: Fallesbidrag: Klientbidrag:

1. Autencitet 1. Enighed om graden 1. Tillid

2. Varme og accept af intimitet 2. Venlighed

3. Ubetingethed 2. Enighed om graden 3. Imgdekommenhed

4. Empati af styring 4. Modtagelighed for empati

Terapeut +—

______ SON—

+—>
Opgave
Samarbejdsforholdet
Terapeutbidrag: Fellesbidrag: Klientbidrag:
1. Ekspertise 1. Enighed om mal 1. Arbejdskapacitet
2. Engagement 2. Enighed om opgaver 2. Motivation
3. Bidrag til at styrke 3. Positive forventninger

klientens forventninger

Fri gengivelse af Hougaards almen heuristiske alliancemodel, 2004, p. 281

Hougaard (2004) fastslar, at empati er empirisk dokumenteret som varende
betydningsfuld i terapi, hvilket tillige ggr sig geldende, dog i lidt mindre grad, for
varme og accept. Han papeger, at autenticitet er kritiseret serligt af psykoanalytikere,
idet autenticitet kan vere en trussel mod neutraliteten, hvilket vil blive belyst senere.
Idet nzrverende specialerapport koncentreres omkring terapeuten, vil dennes bidrag

blive diskuteret yderligere senere.

Det forekommer muligt, at en selvskadende patient ikke altid bidrager med ovenstaende
imgdekommenhed, tillid og modtagelighed for omsorg. Igen synes det centralt at
pointere, at cuttere er forskellige, og forklaringerne pa udviklingen af den selvskadende
adferd synes desuden yderst vasentlige, fordi det kan sige noget om blandt andet den

tillid, patienten tgr vise terapeuten. Umiddelbart betragtes det sandsynligt, at et
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omsorgssvigtet barn ikke ville kunne nare umiddelbar tillid til en ny voksen. I den
forbindelse pointerer John Bowlby (2001), at den tilknytningsstil, der grundlegges i
barndommen er vedvarende. ”Prospektive undersggelser [viser], at nar det enkelte
tilknytningsmaonster forst er udviklet, er det tilbgjeligt til at vare ved” (Bowlby, 2001, p.
141). Endvidere forekommer det vanskeligt for et barn eller en ung, der ikke har veret
vant til at modtage omsorg fra foraldre at tage imod omsorg fra en fremmed, selvom
det i bund og grund ma veare det vedkommende sgger. Bowlby (ibid.) papeger, at
tilknytningsmgnsteret bliver en egenskab hos individet, som kan overfgres til nye
relationer, eksempelvis til en terapeut. Som n@vnt tidligere, jf. punkt 2.3.1, er den
velkendte form for omsorg den mest trygge for barnet uanset om, det er misforstaet
omsorg som eksempelvis seksuelt misbrug og svigt. Hougaard (2004) papeger, at
kvaliteten af patientens objekt-relationer har en indflydelse pa terapiens prognostiske
udsigter. Saledes er den basale tillid vesentlig, og mangel pa samme kan udggre en
risiko 1 forhold til alliancedannelsen. Desuden fremhaver han, at det kan vere
vanskeligt at etablere konstruktive alliancer med patienter, der har "seerlige lidelser,
f.eks. borderline-personlighedsforstyrrelse” (Hougaard, 2004, p. 290). Da det ikke
synes at kunne konkluderes, at alle cuttere lider af borderline-personlighedsforstyrrelse
(Suyemoto, 1998) synes dette argument alligevel brugbar i forhold til selvskadende
patienter ud fra den betragtning, at mange cuttere har nogle af de samme problematikker

som is@r borderline personlighedsforstyrrede.

Tilknytning anses ifglge Hougaard (2004) at vere af betydning for alliancen, hvor det
serligt har veret patientens tilknytningsstil, der er blevet undersggt. Dog foreligger der
ikke ret mange undersggelser omkring det, og de fleste af dem, Hougaard refererer til,
er selvrapporteringer om tilknytningsstil. Mallinckrodt, Gantt & Coble (1995) har dog
undersggt klientens tilknytning til terapeuten. Undersggelsen er baseret pa et

trefaktoranalytisk spgrgeskema til terapeuten omkring patientens tilknytningsstil.
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“(a) Secure (14 items), experiencing the therapist as responsive,
sensitive, understanding, and emotionally available; feeling
hopeful and comforted by the counsellor; and feeling
encouraged to explore frightening or troubling events; (b)
Avoidant-Fearful (12 items), suspicion that the therapist is
disapproving, dishonest, and likely to be rejecting if displeased;
reluctance to make personal disclosures in therapy; and feeling
threatened, shameful, and humiliated in the sessions; (c)
Preoccupied-Merger (10 items), longing for more contact and to
be "at one" with the therapist, wishing to expand the relationship
beyond the bounds of therapy, and preoccupation with the
therapist and the therapist's other clients.” (Mallinckrodt, Gantt
& Coble, 1995, p. 310)

Det betragtes vanskeligt at generalisere 1 forhold til, hvilken tilknytningsstil der passer
til en cutter, idet selvskadende patienter er forskellige, og fordi der kan vare mange
forskellige forklaringer pa, hvorfor denne person har udviklet den selvskadende adfeerd.
I betragtning af den signifikante relation mellem svigt, manglende anerkendelse af
fglelser, misbrug og selvskadende adferd synes det imidlertid muligt, at begge de
utrygge tilknytningsstile kunne vare dominerende blandt denne patientgruppe. Serligt
den @ngstelig/evasive tilknytningsstil, som synes at stemme overens med mistillid hos
cutteren, korrelerer, ifglge Hougaard (2004), negativt med behandlingsalliancen, hvilket
virker sandsynligt, nar alliancen bygger pa tillid, abenhed overfor empati og motivation
fra patientens side. D’onofrio (2007) fremh@ver desuden; “when one’s relationship with
a caregiver is the very source of the trauma, one’s ability to attach well is severely
compromised” (D’onofrio, 2007, p. 154). Det synes altsa at understgtte tesen om, at det
kan vare vanskeligt at opbygge en behandlingsalliance med en cutter, dog med traume
som arsagsforklaring in mente. Katrine Keller Sgrensen, psykolog ved Ungdomscentret
i Arhus, har erfaring med at arbejde med selvskadende unge, og for hende synes det
ikke umiddelbart sverere at danne en behandlingsalliance med en cutter end andre
patientgrupper, hvilket synes interessant, da det modsiger ovenstaende (Sgrensen,
personlig kommunikation, 15.04.2009). Der forekommer dog at vere en rekke faktorer,

der kan have indvirkning herpa, idet Sgrensen hovedsageligt arbejder ud fra kognitive
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adferdsterapeutiske principper og ydermere har en stor del af de unge, der kommer i
Ungdomscentret, selvskadende adferd, og det kan maske derfor vaere svert at
sammenligne med andre patientgrupper (Sgrensen, 2008). D’onofrio (2007) papeger, at
den terapeutiske alliance er det vigtigste element i terapien, og det er denne alliance, der
skal fokuseres pa forst og fremmest, idet patienten behgver en vis form for tryghed for

at kunne arbejde.

”How one relates to the client and the quality of the alliance
established is as important as what is actually said or done in
therapy, if not more so. Without the context of safety, trust,
respect, and connection, little enduring work can take place.”

(D’onofrio, 2007, p. 154)

Foregaende citat foreckommer at give et indtryk af, at hvis ikke alliancen er etableret, og
patienten til en vis grad er tryg, kan der ikke arbejdes, hvilket betragtes som en
vasentlig faldgruppe, idet cutteren netop forekommer at kunne vere vanskelig at danne
en alliance med, og terapeuten opgiver vel ikke arbejdet, fordi der ikke kan dannes en
alliance. Det optimale ville uden tvivl vare at disse betingelser var i orden, men jeg
forestiller mig dog, at terapeuten, i arbejdet med en selvskadende patient, ma vabne sig
med talmodighed og vegte de egenskaber, der skal til for at ggre patienten modtagelig
for empati med henblik pa opnaelse af tillid. Tillid forekommer saledes at vere det
fgrste terapeuten skal fokusere pa i alliancedannelsen med en patient med selvskadende

adfeerd.
3.1.4.3 Tillid

Behandlingsalliancens dannelse synes allerede at begynde ved det fgrste mgde. Her
forekommer tillid som tidligere nevnt at vere et af de forste skridt pa vejen i forhold til
at fa en effekt af terapien, hvor Hougaard (2004) fremhaver terapeuten som
tillidsveekkende overfor patienten. @verland (2006) papeger, at cuttere ofte har veeret
udsat for en raekke svigt fra voksne og det kan derfor vare svert for terapeuten at opna
tillid. Det er derfor vaesentligt, at terapeuten ikke setter sig hgje mal omkring tillid fra
patienten, og at tillid som oftest skal opnas gennem en laengere relation, hvor patienten

oplever en anderledes form for n@rvear og tilknytning. Det forekommer ikke
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hensigtsmassigt, at terapeuten starter med at sige “du kan stole pa mig, jeg er ikke som
de andre voksne” eller noget lignende, idet den unge cutters tillid til andre netop er
skeptisk og serligt overfor fremmede (@verland, 2006). Terapeutens autenticitet synes
desuden at have indvirkning pa behandlingsalliancen og herunder opbygningen af tillid,
idet patienten her danner sit fgrste indtryk af terapeuten. Det er ogsa her patienten kan fa
be- eller afkraftet nogle af sine hypoteser om terapeuten (Nielsen & Von der Lippe,
1996). At turde tale om det, der foregar, ogsa i den terapeutiske relation, synes
afggrende. @verland (2006) fremhaver desuden betydningen af, at terapeuten tgr tage
ansvaret for at snakke om vanskelige emner og ikke stiltiende se til. Patienten kan
eksempelvis have oplevet foreldre, der ikke turde tage konflikter, og det forekommer
saledes muligt, at cutteren sgger en reaktion hos foraldrene ved at skeere sig. Hvis
terapeuten er aben og tgr italesatte det, der sker i relationen, kan det tillige have en
positiv effekt pa udviklingen af tillid ud fra den betragtning, at terapeuten er ligefrem og
ikke skjuler noget. Desuden forekommer det at vere en del af autenticiteten, at
terapeuten er sig selv og itales@tter vanskelige emner og viser dermed, at der ikke sker
noget ved det. Det betragtes saledes betydningsfuldt, at terapeuten formar at skabe
tryghed samt udvise oprigtig interesse og empati, for at patienten ikke bliver skraeemt

eller fgler, at terapeuten devaluerer vedkommende.

Neutralitetsbegrebet refererer til tanken om, at terapeuten ikke vurderer og dgmmer
samt ikke tager stilling (Gullestad & Killingmo, 2007), hvor Gabbard (2000) uddyber,
at terapeuten ikke dgmmer i forhold til patientens tanker, adferd, fglelser og gnsker. Det
er saledes denne definition, der henvises til, nar begrebet anvendes i specialerapporten.
Neutralitet synes ogsa at indvirke pa alliancedannelsen og opbygning af tillid, idet
terapeuten forholder sig neutralt; ikke dgmmende, overfor patientens fortelling.
Neutraliteten synes at spille en betydelig rolle i forsamtalerne?, fordi der her bliver talt
meget bredt om patientens liv, og det er derfor vigtigt, at terapeuten ikke dgmmer
patienten ud fra det, der bliver fortalt. Her foreckommer den selvskadende adferd at ggre
det vanskeligt for terapeuten, s@rligt den uerfarne terapeut, altid at forholde sig neutral.
Desuden vekker det en undren omkring, hvor neutral terapeuten skal vare, hvilket

forekommer at vaere forskelligt fra den ene terapeut til den anden, sa lenge det vel at

% Her synes det igen vaesentligt at pointere, at terapeuter arbejder forskelligt og ikke alle indleder
behandlingen med forsamtaler.

46



marke ikke gar ud over autenticiteten. Videre kan det pointeres, at der forekommer at
veare en risiko forbundet med stor erfaring pa omradet, idet den nysgerrighed og
abenhed en uerfaren terapeut formodes at mgde patienten med synes at kunne aftage i
takt med erfaring, ligesom det unikke i individet antages at kunne falde i verdi for den
erfarne terapeut. Denne diskussion vil dog ikke blive fgrt dybere i n&rvarende
specialerapport. Anita Moe & Kristin Ribe® (2007) beskriver, hvordan et forlgb med
selvskadende patient foregar, og hvad der blandt andet sker hos psykologen.

”Noe som hjalp meg, hans: "Det & ga i terapi er ikke for a ikke
fgle, men nettopp det motsatte, det a fole masse, og, vare klar
over fglelsene.” Nar jeg kutter meg, forklarer han, skyver jeg
mye av fglelserne unna, og da er det pa mange mater a
motarbeide terapien, legge lokk pa det vi skal jobbe med der. Og
det er et argument jeg til slutt innsa meningen med. Men det tok
lang tid. Og jeg trengte en ekthet fra psykologens side ogsa, en
gang han sa tydelig ble sa innmari skuffa over meg, at jeg enda

en gang hadde skjert meg.” (Moe & Ribe, 2007, p. 50)

Autenticiteten sammen med den ikke dgmmende holdning fra psykologens side
bekraftes her at vere uvurderlig, og den ikke dgmmende holdning ligesa. Desuden
anses Freuds oprindelige (Sandler et al., 1994), endog misforstaede begreb om
neutralitet, hvor terapeuten ikke viser fglelser, at have bevirket, at patienten i dette
tilfelde antageligt ikke havde taget terapeutens ord til sig. Videre betragtes det
sandsynligt, at terapeuten leengere henne 1 forlgbet godt kan forholde sig til den
selvskadende adferd pa en made, sa adfeerden bliver omtalt negativ, men stadig pa en
ikke dgmmende made, hvilket forekommer at vere indbegrebet af neutralitet.
Neutraliteten eller den ikke dgmmende holdning synes dog vesentlig gennem hele
forlgbet. Dog kraver det formentlig noget forskelligt af terapeuten afthangigt af, hvad
der bliver fortalt, og terapeutens egne erfaringer og fglelser. Omvendt synes manglende
neutralitet at have afggrende betydning for alliancen og opbygning af tillid, idet

patienten kan vare bange for at sige noget af frygt for at blive dgmt (Hougaard, 2004).

? Anita Moe er psykolog og ansat ved Senter for kvinne- og kjgnnsforskning ved Universitetet i Oslo.
Kristin Ribe er filolog og har mange érs egenerfaring med selvbeskadigelse.
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Sarligt papeger @verland (2006) skam hos den unge cutter, hvilket understreger
betydningen af den ikke dgmmende holdning hos terapeuten. Endvidere vurderes det
sandsynligt, at skammen bevirker, at patienten er tilbageholdende med at naere tillid til

terapeuten.

Nar relationen som bekendt er sa betydningsfuld, bliver det essentielt at undersgge
patientens fglelser, der fremkommer i terapien, da terapeuten konfronteres med disse 1
mg@det med patienten og fglelserne tillige skaber udgangspunktet for terapien. Hertil
skal det dog tilfgjes, at selvskaden sandsynligvis kan vaekke s@rskilte fglelser i
terapeuten, hvilket jeg vil komme narmere ind pa senere. Det vil saledes vere nogle af
de typiske, i litteraturen (@verland, 2006; Moe & Ribe, 2007; D’onofrio, 2007),
beskrevne fglelser, der vil danne ramme for den videre belysning af den terapeutiske

relation.
3.1.4.4 Skam

Som tidligere beskrevet er skam en af de sterkeste fglelser, der bliver aktiveret i et
menneske, nar vedkommende skader sig selv og har dermed ogsa en selvforstaerkende
effekt pa selvskaden, da det sa kan medfgre at vedkommende ikke kan handtere fglelsen

og derfor skader sig igen.

”Pa et mye dypere niva vil skam bli forstatt som sentralt for
personer som skader seg selv pa grunn av at de ofte har en
utviklingshistorie og en personlighetsstruktur der skam er
sentral. Ifglge en slik forstaelse er selvskading et resultat av
skam som en sentral affekt i deres liv, heller enn som et resultat

av selvskadingen per se.” (@verland, 2006, p. 82)

Skam forekommer séledes at kunne vare roden til en ond cirkel af selvskadende adfzrd.
I det terapeutiske arbejde betragtes skam desuden at vaere en essentiel fglelse for
terapeuten at vurdere, og kan eventuelt ggre det vanskeligt for terapeuten at arbejde med
patienten. @verland (2006) forklarer, at mange patienter og terapeuter gennem tiden har
erfaret, at mange ugers terapi kan vare omsonst, fordi skamfglelsen sejrer.

Skamfglelsen ligger hele tiden i baghovedet pa patienten ogsa i samtalerne med
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terapeuten. Tillid til terapeuten viser sig derfor igen ngdvendig for, at patienten kan se
ud over skammen og berette abent om selvskaden. Videre pointerer @verland (ibid.), at
skamfglelsen ikke altid viser sig i terapisituationen, og derfor kan terapeuten komme til
at overvurdere patientens bedring i terapien. Patienten vil snarere marke skamfglelsen
senere og tenke, at terapien kunne vare brugt bedre, jeg er ikke en ”god nok™ patient
eller lignende. Moe & Ribe (2007) fremhaver tillige skam og papeger, at mange cuttere
hverken viser ar eller bandager til trods for, at de er indlagte pa psykiatrisk afdeling.
Skammen indbefatter ikke kun det at skeere i sig selv, men ogsa skammen omkring at
have brug for andre, ikke at kunne klare sig selv. ”"Det er, mente jeg, utrolig skammelig
d trenge andre, a veere sarbar [...] en helt grunnleggende og ubestridelig setning i livet
mitt [...] "Klar deg selv”” (Moe & Ribe, 2007, p. 24). Finn Skarderud har ifglge
@verland (2006) inddelt skam i tre underkategorier for nemmere at kunne forsta, hvad
skam er, hvilke synes vasentlige i forstaelsen af selvskadende adferd. Skamfplelsen er
ikke kun en negativ fglelse men en fglelse af respekt og forstaelser af grenser, fglelsen
er intuitiv og kan danne rammen omkring, hvad der er acceptabelt i en given kultur.
Skam-angst henviser til en frygt for at blive afslgret eller vanret, hvilket ikke
ngdvendigvis er en reel frygt. Individer med manglende selvtillid mangler oftest tro pa
egne evner og overdriver i stedet egne begrensninger. Skamreaktionen er den akutte
reaktion pa at blive afslgret eller fgle sig afslgret i forhold til andre eller sig selv, denne
fglelse opstar meget hurtigt, men forsvinder kun langsomt igen (@verland, 2006, p. 83).
I forstaelsen af selvskadende adferd synes det vasentligt at se den angst for at blive
afslgret, som patienten oplever i forhold til, at tidligere traumer sasom mobning eller
overgreb kommer frem, eller at de bliver afslgret som varende ikke gode nok eller ®kle,
som de fgler sig. @verland (ibid.) beskriver, hvordan offeret for et overgreb kan fgle, at
vedkommende ma tage en del af ansvaret pa sig i forhold til det/de overgreb, der er
handt tidligere 1 livet, og som vedkommende 1 gvrigt ikke kunne ggre noget ved det
gang. Som tidligere n&vnt under punkt 2.3.3 kan individet have et gnske om at straffe
sig selv, og idet vedkommende forsgger at skjule sit traume og patage sig skylden for

det, kan det vere svart at snakke om.
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”De vil ogsa unnga situasjoner og ord som kan fgre til at de
“avslgrer” seg. I en slik situasjon, der de ikke kan snakke om
det, men heller ikke klarer at a la vaere a tenke pa det, - kan
selvskading vare en metode som opleves som trgstende.”

(@verland, 2006, p. 84)

Selvom skam kan vare med til at give en forstaelse af selvbeskadigelse, kan skammen,
ifglge @verland (2006), aldrig gemmes vak, den vil altid vere der. Det ma saledes vere
et spgrgsmal om, at patienten skal bearbejde sine traumer og lare at acceptere skam pa
en mere talelig made, og saledes blive bedre til at handtere skam-angst, fordi
skamfglelsen er en naturlig del af at veere menneske, som ogsa er en made at navigere i
sociale sammenhange jf. Skarderuds opdeling (@verland, ibid.). I mgdet med en
selvskadende patient og skamfg@lelsen hos denne, forekommer neutralitet igen at vere et
vesentligt aspekt, idet @verland (ibid.) papeger, at i skamfglelsen ligger naturligt en
frygt for at blive mgdt med foragt. Hvis terapeuten saledes ikke er opmarksom pa sine
reaktioner, kan det maske vere svarere at opbygge tillid og alliance, men pa den anden
side synes betragtningen omkring autenticitet ligeledes at skulle medregnes. Det kan
derfor vere et dilemma, hvor meget terapeuten skal reagere og hvordan. Skammen
forekommer at kunne gennemsyre individet sa meget, at det ma fgles uoverskueligt at
skulle @&ndre pa disse indgroede mgnstre og selvopfattelse. Magteslgshed bliver saledes
fremhaevet af @verland (2006) som en hyppigt forekommende fglelse hos den

selvskadende patient.
3.1.4.5 Magteslgshed

Magteslgsheden kommer til udtryk i gnsket om at stoppe med at skere sig selv, men det
kan vere svert at finde ud af, hvad der skal til for at kunne stoppe. Som Sofia Akerman
(foredrag, den 15.04.2009, Frivillig Huset, Arhus) udtalte, er det ikke sikkert, at man
kan lade vare, selvom man godt ved, hvad man skal ggre, og hvad der skal til. Hendes
erfaring var derfor, at et pres om en aftale omkring at stoppe med at skare sig var

uhensigtsmassigt fra terapeutens side.
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”Noen gange virker virkeligheten sa innviklet at det er vanskelig
i det hele tatt & forestille seg hvordan en kan begynde a endre
den. Slik er det noen ganger ogsa med ungdom som har bestemt
seg for a slutte a skade seg. Selvskadingen kan vare sa innvevd i
deres livsfarsel eller knyttet til sa mange ubehagelige fglelser at
det er vanskelig a finne et omrade a begynde pa.” (@verland,

2006, p. 88)

@verland skildrer et eksempel, hvor terapeuten forsgger med flere indgangsvinkler til, at
patienten kan fa en anden oplevelse af sig selv og virkeligheden samtidig med, at
terapeuten forsgger at fa patienten til at ndre nogle helt konkrete ting i hverdagen og
omkring sin arbejdssituation, som sa kan fgre til &ndring og bedring hos hende.
Patienten er dog sa forvirret omkring, hvad der er rigtigt og forkert og kan i hendes
tilfredsstillelse af andre ikke finde ud af det kaos, hun oplever. Fgrst efter flere forsgg
finder hun ud af, det er uretferdigt for hende selv at leve med at skulle tilfredsstille
andre i den grad, og de har sammen faet et lille hul ind til det, der kan vere en
begyndende @ndring for hende. Eksemplet synes at vise, hvor svart det kan vare at
sidde overfor en patient, der afviser det ene forsgg pa endring efter det andet, og
endvidere foreligger muligheden vel ogsa for, at terapeuten bliver fanget i denne

magteslgshed, hvilket vil blive belyst senere.
3.1.5 Nonspecifikke faktorer

Der synes at veere bred enighed om (Hougaard, 2004; @verland, 2006), at nonspecifikke
faktorer har en kurativ effekt i psykoterapi. Der er saledes en raekke faktorer hos
terapeut og patient, som har en indvirkning pa, hvorledes deres indbyrdes relation
bliver, og som ikke altid kan beskrives helt konkret. ”Dersom behandleren er veldig
forskjellig som privatperson og behandler, vil en av disse fremtoningene vere falske”
(@verland, 2006, p. 126). Autenticitet forckommer saledes at dukke op igen som en
veasentlig faktor i terapien. Desuden papeger @verland (2006), at terapeutens evne til at
tilpasse sig den enkelte patients behov er essentiel for at vere en god terapeut, hvilket
dog kan vare slidsomt for terapeuten. Der forekommer at vere en harfin graense

mellem, at terapeuten skal vaere autentisk og dermed skulle vare tro mod sin egen
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personlige vaeremade, og pa den anden side tilpasse sig den enkelte patients behov,
hvilket ma inkludere at skifte toneleje og fremtoning generelt. Teknikker synes mindre
vigtige i forhold til personlige egenskaber, og fokus ma rettes pa, hvorledes terapeuten
kan integrere teknikkerne i sin holdning. Terapeutens kendskab til sig selv og dermed
det spekter, man som person kan sp@&nde over i forhold til, hvad der ligger en naturligt,
synes derimod essentiel. Denne undren vil jeg dog ikke ga na@rmere ind i. Implicit viden
synes i hgjeste grad at vere en non-specifik faktor, som ikke rigtig kan males og vejes,
men som skgnnes at vere betydningsfuld i relationen med en patient og maske sarligt
en cutter, idet vedkommende maske ikke umiddelbart kommer og forteller, hvordan
hun/han har det, eller at vedkommende overhovedet skarer sig. Indlevelses- og

indfglelsesevne forstas derfor at vaere en del af den implicitte viden.
3.1.5.1 Implicit viden

Hougaard (2004) pointerer, at det, ifglge Schon, generelt er karakteristisk for praktikere
at anvende tavs/implicit viden, saledes; “den ubevidste erfaringsbaggrund, som gor det
muligt at handle hensigtsmeessigt og indsigtsfuldt, uden at man er i stand til at forklare
hvordan” (Hougaard, 2004, p. 175). Tavs viden synes at spille en vasentlig rolle i
terapeut-patientrelationen, idet den synes at gavne en indsigtsmaessig og forstaende
handlemade overfor patienten og dermed gavnlig for behandlingsalliancen. Tavs viden
forstas desuden at indeholde aspekter sasom varme, respekt og forstaelse, som er svere
at male. Der fremkommer dog en undren omkring, hvorvidt denne implicitte viden kun
galder erfarne terapeuter, eller om det er en personlig kompetence, som en utrenet
terapeut tillige kan besidde. Umiddelbart betragtes det sandsynligt, at en uerfaren
terapeut lige sa vel kan tune sig ind pa patientens behov og leve sig ind i patientens
fglelser og oplevelser. Hougaard (2004) fremhaver en undersggelse af ekspertise,
foretaget af Chi et al., som viser, at eksperter hurtigere diagnosticerer problemet og
hafter sig ved dybdestrukturer i mods&tning til novicer, der hafter sig ved
overfladeinformationer. Det giver et klart indtryk af, at implicit viden medfglger
erfaring, hvilket formentlig ogsa har en betydning, da terapeuten saledes med sin
erfaring hurtigere vil kunne genkende eksempelvis mgnstre. Dog understreger Jette Fog,
ifglge Hougaard (ibid.), at det er terapeutens personlige baggrund, der er af betydning,

hvilket selvfglgelig vil inkludere terapeutisk erfaring, men 1 princippet vil en utrenet
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terapeut ligeledes kunne anvende implicit viden med den personlige baggrund,
vedkommende har. Det ville antageligvis vare indenfor et bestemt omrade, hvis
terapeuten eksempelvis selv har oplevet tab, selvskade eller lignende, hvilket, ifglge
Hougaard (ibid.), udtrykkes af Malan saledes at “det er [...] lettere at fple sig ind i og
forsta tilstande, som man har personligt kendskab til” (Hougaard, 2004, p. 178). Dog
papeger Fog, at det ligeledes er terapeutens “erfaringer med betydningsfulde andre,
nedfeeldet i relationsstrukturer [...] som en implicit erfaringshorisont af central
betydning for det terapeutiske arbejde” (Hougaard, 2004, p. 177), hvilket forstas
saledes, at terapeutens personlige erfaring kan anvendes bredt i henhold til tavs viden. I
forhold til terapeutens personlige erfaring og dermed anvendelse af implicit viden, kan
det undre, hvorvidt det vurderes at vare en personlig kompetence, hvilket betragtes
sandsynligt, idet disse kompetencer er en del af terapeutens person. Ydermere papeger
Fog, ifglge Hougaard (2004), at "terapeutens empatiske feerdigheder [...] md antages i
markant grad at veere preeget af den pdgeeldendes historie og personlighed” (Hougaard,
2004, p. 177). Saledes synes flere af terapeutens personlige egenskaber blandt andet at
udspringe fra personlig erfaring. Dog forekommer der desuden at foreligge en risiko ved
at have personligt kendskab til patientens problematikker, idet terapeuten muligvis

foregriber patientens historie og glemmer at spgrge nermere ind til dennes historie.
3.1.6 Terapeutens personlige egenskaber

Som tidligere n@vnt vagtes en rekke egenskaber hos terapeuten sasom autenticitet,
varme og accept, hvilke formodes at have en kurativ effekt 1 terapien. Hougaard (2004)
pointerer, at i en undersggelse af Sloane et al., h&vder minimum 2/3 af klienterne, at
terapeutens personlighed har haft indvirkning pa terapiens udbytte. Desuden papeger
Hougaard, "at tale med en varm og forstdende person er en vigtig kurativ bestanddel af
[...] psykoterapi” (Hougaard, 2004, p. 214). Desuden papeger Nielsen & Von der Lippe
(1996), at terapeutens egnethed til en vis grad ath@nger af, om patient og terapeut
fungerer godt sammen, hvorfor terapeutens autenticitet synes at vare betydningsfuld, og
det betragtes sandsynligt, at jo bedre kemi jo bedre alliance. Hougaard (2004) papeger,
at “terapeutens aktive emotionelle reaktioner betpd mere for klienternes bedring end de
terapeutiske tolkninger” (Hougaard, 2004, p. 276). Det forekommer dog tillige at vaere

et spgrgsmal om personlig stil, i hvilken grad terapeuten reagerer emotionelt, men at det
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dog er vaesentligt, ifglge Gullestad & Killingmo (2007), ikke at vaere distanceret,
emotionelt neutral og kglig. Det betragtes essentielt, at terapeuten evner at skabe en
umiddelbar tryghed og dermed skaber de rette betingelser for klientens udvikling
(@verland, 2006). Hvis terapeuten virker for autoriter, bebrejdende eller indgyder
skamfuldhed, vil det blive meget svert, ifglge D’onofrio (2007), at danne en
behandlingsalliance med cutteren, idet den selvskadende patient vil veere mere aben
overfor en voksen, som vedkommende er tryg ved, og som viser oprigtig interesse og
omsorg for at hjelpe. Desuden skal behandlingsalliancen ideelt set udvikle sig i lgbet af
terapien, hvilket tillige er terapeutens opgave at hjelpe med. Dette kan, ifglge Sandler et
al. (1994), gares ved “at tilsikre en stabil og regelmeessig ramme for patientens
kommunikation” (Sandler et al., 1994, p. 47). Jeg vil som sagt ikke ga naermere ind i de
konkrete rammer omkring terapien, men snarere fokusere pa relationen, som tillige

betragtes som en del af rammerne 1 terapi.
3.1.6.1 Autenticitet og neutralitet

Idet begreberne lgbende er blevet anvendt i ovenstaende afsnit, vil disse kun kort blive
omtalt under dette afsnit. Ifglge Gullestad & Killingmo (2007) er autenticitet sine qua
non. Det forekommer saledes bade umuligt og uhensigtsmassigt, at terapeuten ikke er
til stede 1 rummet som sin egen person og dermed inddrager sig selv med sin egen
personlighed. Dog synes det vaesentligt at skelne mellem terapeuten som egen person og
privat person. Terapeuten skal vere naturligt til stede i rummet, og séledes er det
forskelligt fra terapeut til terapeut, hvordan vedkommende er naturlig. Dog papeger
Gullestad & Killingmo (ibid.), at egenskaber sasom varme, empati og vedvarende
interesse skal vere til stede. Leif J. Braaten (1971) fremhaver Rogers hypotese om, at
jo mere ubetinget accept, jo stgrre chance er der for vellykket terapi. I forhold til
arbejdet med en selvskadende patient forekommer det muligt, at ubetingetheden kan
blive sat pa prgve hos terapeuten, bade i forhold til terapeutens egne graenser, og for
hvad vedkommende vurderer acceptabelt i terapien. Gullestad & Killingmo (2007)
fremhaver desuden, at terapeutens vasen indvirker pa relationen mellem terapeut og

klient.

Som tidligere defineret refererer begrebet neutralitet til en ikke dgmmende holdning.

Gullestad & Killingmo (2007) fremh@ver desuden, at Freuds begreb om neutralitet ofte
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er blevet misforstaet og understreger, at terapeutens neutralitet ikke udelukker
menneskelig varme og sympati, men at der snarere er tale om teknisk neutralitet, som
“refererer til en position i forhold til overforingen” (Gullestad & Killingmo, 2007, p.
182). Hougaard (2004) papeger derimod, at en neutral holdning ofte medfgrer emotionel
distance og influerer derved negativt pa alliancen. Der synes saledes at vaere uenighed
om, hvorvidt autenticitet udelukker neutralitet, "neutralitet ma defineres som et princip
om handtering af overfpring og er ikke en beskrivelse af terapeutens fremtreeden i
terapisituationen” (Gullestad & Killingmo, 2007, p. 182). Dog kunne det vare
interessant at undersgge, hvorvidt det er muligt for terapeuten altid at vere autentisk og
neutral overfor den samme patient og sarligt en cutter, idet Gullestad & Killingmo
(2007) papeger, at "for nybegynderterapeuten kan det virke som en umulig opgave”
(Gullestad & Killingmo, 2007, p. 181), da det kan vare svart at fange underteksten i
nuet, og fordi terapeuten nemt kan blive fanget af klientens udspil. Neutralitet synes at
vaere komplekst og ydermere l&gger teoretikere tydeligvis vagt pa forskellige aspekter
omkring begrebet, selvom der synes at vere overvejende enighed om, at begrebet

dakker over en ikke dgmmende holdning.
3.1.6.2 Empati og accept

Terapeuten synes at skulle evne at se om blandt andet svingninger i
behandlingsalliancens styrke skyldes noget i patienten, der overfgres, eller noget 1
terapeuten, der modoverfgres, og som patienten saledes reagerer pa (Norcross, 2002;
Sandler et al., 1994). Denne evne til at sette sig ind i patientens fglelser og situation,
leder hen til terapeutens evne til empati, hvilken der synes at vaere bred enighed om at
have en afggrende betydning for behandlingsalliancen. Norcross (2002) fremhaver
empati i sine undersggelsesresultater, og Carl R. Rogers (1957) pointerer, at terapeuten
skal have evnen til empatisk indlevelse, for at terapien lykkes. Empati giver terapeuten
mulighed for at kommunikere sin forstaelse til patienten med udgangspunkt i patientens
fglelser og oplevelser, dog med en anden indgangsvinkel. Empatien bevirker formentlig
tillige, at patienten fgler sig forstaet, hvilket ma vere tillidsveekkende og dermed
fremmende for behandlingsalliancen. En anden terapeutisk evne, som virker
tillidsvaekkende er Rogers’ unconditional positive regard. En ubetinget accept af

patienten og dennes fglelser bevirker formentlig, at patienten ikke fgler, at terapeuten er
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dgmmende. Mary Theophilakis (1999) papeger ligeledes betydningen af, at terapeuten
tilstreeber ubetinget accept. Dog papeger Norcross (2002), at denne ubetingede accept
indeholder flere aspekter sasom tillid, forstaelse, varme, respekt, interesse og empati.
Ydermere fremhaver han problemstillingen om, hvorvidt varme eller ubetinget accept
kan males uden ogsa at male graden af empati. I den forbindelse kan der refereres til
undren jf. punkt. 3.1.5.1 i forhold til om nonspecifikke faktorer saisom varme
overhovedet kan males, og om empati desuden kan males, det forekommer maske
snarere at vaere et spgrgsmal om vurdering. Evnen til empati synes at veere af serlig
betydning med vanskelige patient- og overfgringsforhold, som en selvskadende patient
antages at vere ud fra den betragtning, at disse patienter kan vare svarere at na ind til.

Empati ma videre vaere vasentlig for at opna tillid.

Ud fra Rogers’ (1957) holdning til ubetinget accept, betragtes det vesentligt, at
terapeuten, i det omfang det er muligt, kun behandler patienter som vedkommende kan
udvise denne ubetingede accept, da der synes at veere mulighed for ved fgrste samtale at
henvise patienten andetsteds hen. Dog forekommer det at vaere en lidt for smal sti i
forhold til at afvise mennesker, men terapeuten skal selvfglgelig ggre op med sig selv pa
forhand, hvorvidt vedkommende ville kunne arbejde med en patient, der skerer sig og
forvolder anden skade pa sig selv. @verland (2006) fremhever tillige denne pointe
omkring, at terapeuten skal arbejde med patienter, som vedkommende sa at sige passer
til, men pointerer derudover, at terapeuten skal kunne tilpasse sig den enkelte patient. I
praksis forekommer der ikke at veere denne pracise skelnen, idet psykologer indenfor
det psykiatriske system formodes at fa tildelt nogle patienter. Dermed ikke sagt, at de
ikke kan henvises videre, men det er maske lidt svarere. For det andet er det jo ikke
sikkert, at terapeuten ved, hvilken skade patienten ggr pa sig selv, eller hvor sveer
patienten er at arbejde med, fgrend terapien er i gang og maske endda et stykke henne i
forlgbet. Det vurderes derfor mere hensigtsmassigt, at terapeuten selvfglgelig overvejer,
hvilke patientgrupper vedkommende maske ikke kan arbejde med, samt at terapeuten
far supervision og egenterapi, hvilket vil kunne fremme terapeutens bevidsthed omkring
egne fglelser og reaktioner. Dermed forekommer det tillige essentielt, at terapeuten
arbejder med den ubetingede accept og kender egne grenser. Det betragtes muligt, at
der 1 Igbet af et terapiforlgb dukker noget op, som terapeuten ikke kan acceptere, til

trods for at terapeuten godt har kunnet udvise den ubetingede accept hidtil. I tilfzlde af
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at terapeuten ikke er i stand til at udvise den ubetingede accept, ma det forventes, at
styrken af behandlingsalliancen kan falde en tid. Da det er vigtigt at vaere autentisk, ma
det tillige sattes i forbindelse med at vise ubetinget accept, hvortil Gelso & Carter,
ifglge Hougaard (2004), papeger, at det kan vaere vanskeligt at veere autentisk samtidig
med at vise ubetinget accept overfor fjendtlige patienter. Fgrst og fremmest er det
vasentligt at finde ud af, hvad der ligger i ordet fjendtlig, idet selvskadende adferd
forekommer at vare fjendtlig, men overfor hvem? Desuden synes cuttere at kunne vere
fjendtlige i den forstand, at de har svert ved at vise tillid og dermed kan vare en smule
fjendtlige over for at tage imod hjelp og dermed overfor terapeuten. Rogers (1957)
udtrykker dog, at denne form for ubetinget accept nok kun findes i teorien, da det kan
svinge i et terapiforlgb og oftest ma ses som grader i relationen. Relationen mellem
terapeut og patient er saledes vasentlig for alliancen, og som Binder et al. (2001)
papeger, er det primart de emotionelle relationer og den komplekse samspilsdynamik,

der bevirker udvikling og psykologisk vakst.

Det tyder pa, at terapien umiddelbart ikke vil kunne lykkes uden etablering af
behandlingsalliance. Dog forekommer det sandsynligt, at et terapiforlgb ville kunne
gennemfgres uden etablering af en sterk behandlingsalliance, men det kan vare, at
effekten af terapien ikke er helt sa god, som den ellers ville have veret. Ydermere er det
forskelligt, hvad patienten forventer af terapeuten, og det kan sa diskuteres, hvorvidt der
alligevel ikke er en behandlingsalliance mellem patient og terapeut, hvis de sa at sige

passer sammen, selvom terapeuten kun har fa af de naevnte personlige egenskaber.
3.1.6.3 Magteslgshed

Som tidligere beskrevet kan den selvskadende patient fgle sig magteslgs overfor at
@ndre sin adfeerd. Terapeuten kan ifglge @verland (2006) ogsa fgle magteslgshed
sammen med en rekke andre fglelser, som kan overvalde terapeuten under sessionerne
eller bagefter. A arbeide med ungdom med selvdestruktivitet, hiblgshet og dérlig
nettverk vil lett fpre til at hjelpere opplever makteslgshet” (Dverland, 2006, p. 127). Nar
patienterne fortaller deres historier og beretter om deres fglelser og oplevelser, kan det
pavirke terapeuten i en sadan grad, at vedkommende kan blive overrasket over egne
reaktioner. Nogle af de typiske reaktioner er, ifglge @verland (2006), vrede, mallgshed

og forvirring samt magteslgshed. Det forekommer derfor vasentligt, at terapeuten
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erkender og bearbejder egne fglelser og reaktioner overfor selvskadende patienter for at
undga at blive skreemt af sine egne reaktioner og for at undga at modoverfgre nogle
uhensigtsmassige fglelser til patienten. @verland (ibid.) fremhaver en undersggelse af
Talseth (2001), hvor sygeplejerskers relation til selvskadende patienter s&ttes i
sammenhang med deres reaktioner herpa. Den distancerede relation gav sygeplejersken
en fglelse af medlidenhed uden at satte sig ind i patientens situation, hvilket tillige
bevirkede, at sygeplejersken fglte sig ansvarlig, nar patienten havde selvmordstanker.
Denne relation medfgrer desuden en manglende kontakt til patienten, hvilket kan give
terapeuten fglelser af hjelpelgshed og inkompetence. | nerhedsrelationen var
sygeplejersken opmarksom pa egne fglelser sasom tristhed og fortvivlelse, og hun
lyttede til patienterne, hvilket medfgrte tillid til patienterne, som blev gjort ansvarlig for
deres handlinger. "Jeg er kommet langt fordi noen ga meg tillit til d finne fram kreftene
i meg selv” (Moe & Ribe, 2007, p. 135). At terapeuten viser patienten tillid synes
saledes vasentligt, og det forekommer betydningsfuldt for relationen, at tillid er
gensidigt og ikke kun noget terapeuten skal opna fra patienten jf. punkt 3.1.4.3. Selvom
der er en masse teknikker, terapeuten kan lere sig i forhold til at handtere selvskadende
patienter, betragtes personlige egenskaber som tidligere n&vnt at have en vaesentlig
betydning for, hvilke fglelser og reaktioner terapeuten oplever. @verland (2006)
fremstiller et case-eksempel, hvor terapeuten oplever fglelser af vrede og afsky, og hans
slutkommentar til hende var: “at dersom hun absolutt mdatte skade seg selv, kunne hun
bruke en saks ettersom det da ville bli ordentlig blpdning” (@verland, 2006, p. 128).
Han fik senere en besked fra patienten, der skrev, at han havde ret, det blgdte virkelig,
nar hun brugte en saks. Der er nok ingen tvivl om, at terapeuten herefter blev
overvaldet af en reekke fglelser, men det viser, at terapeuten ikke altid ggr det mest
hensigtsmessige, selvom erfaring og teknikker er veludviklede. Terapeutens
personlighed skinner ogsa igennem en gang imellem, og som tidligere argumenteret
forekommer autenticitet at vaere hensigtsmassig i terapi, og autenticiteten bliver maske
udfordret og setter spgrgsmalstegn ved, hvor grenserne gar. Ydermere ma det vere et
spgrgsmal om, at terapeuten endnu har ubearbejdede fglelser i forhold til selvskadende

adfeerd, som sa er vigtigt at erkende og arbejde med.

Det forekommer dog ikke at vare helt uhensigtsmassigt, at terapeuten reagerer med

magteslgshed, vrede og hjelpelgshed, idet @verland (2006) papeger, at disse fglelser
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kan give terapeuten en forstaelse af, hvordan patienten har det. Der kan sédledes eksistere

en rekke paralleller mellem patientens og terapeutens fglelser.

”Var fortvivlelse over a ikke kunne gi den hjelpen vi synes
pasienten fortjener, kan vere en parallell til pasientens
fortvilelse over a ikke ha andre muligheter til a uttrykke seg enn
gjennom selvskading. Behandlerens bitterhet over at pasienten
synes a unndra seg terapeutisk kontakt, kan vere en parallell til
pasientens vekslende hap og redsel ovenfor behandlerens

narhet.” (@verland, 2006, p. 129)

Idet terapeuten oplever disse fglelser, kan vedkommende sandsynligvis bedre s&tte sig
ind 1 de lidelser patienten ofte oplever, og ydermere kan det vare gavnligt at holde ud,
da det vil vise en modsat form for relation, end den selvskaderen antageligt er vant til.
Det kan ifplge @verland (ibid.) ogsa vere en form for test, hvis patienten prgver

vedvarende at afvise terapeuten, og det ma give en sarlig betydning for patienten, hvis

terapeuten kan udsta dette.

3.2 Opsamling

Den terapeutiske relation vaegtes i den psykodynamiske psykoterapi, hvor der ligeledes
er fokus pa behandlingsalliancen. Behandlingsalliancen opbygges ud fra en raeekke
faktorer og roller fra henholdsvis terapeutens- og patientens side samt nogle felles
egenskaber og mal. I behandlingen af selvskadende patienter forekommer en rekke
fglelser generelt at forekomme bade hos terapeut og patient, hvor mistillid, vrede og en
feelles oplevelse af magteslgshed synes at vaere gennemtraengende. Med fokus pa
terapeuten tyder det pa, at terapeutens personlige egenskaber og non-specifikke faktorer
spiller en vesentlig rolle 1 terapi, hvor empati, varme og accept er fremtredende. De
paralleller, der er omtalt i ovenstaende afsnit samt de fglelser, der kan komme i spil hos
terapeuten, leder over til en mere dybdegaende diskussion af, hvordan det er at veere

terapeut for en selvskadende patient.
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4. DISKUSSION
4.1 Terapeut for en cutter

Nedenstaende diskuteres, hvordan det er at vare terapeut for en selvskadende patient
med fokus pa de fglelser, der kan vaekkes i terapeuten, og eventuelt de dilemmaer
vedkommende kan komme til at sta i. Da der forekommer at vere mange forskellige
reaktioner og modoverfgringsfglelser, vil det vaere de, i litteraturen, mest beskrevne
fglelser, der behandles. Overfgrings- og modoverfgringsforholdet er et centralt punkt i
den psykodynamiske psykoterapi (Yeomans et al., 2002; Gullestad & Killingmo, 2007,
@verland, 2006), og begreberne haenger sammen og synes at skulle forklares i
sammenhang, men indbefatter tillige en r&ekke aspekter hver iser. Lobende 1

diskussionen defineres begreberne, som de anvendes i n@rvarende specialerapport.

I det laste litteratur (Favazza, 1996; D’onofrio, 2007; Walsh, 2006; @verland, 2006)
fremstar terapi med selvskadende patienter, som noget af det svereste for terapeuten,
hvor Mghl (2006) pointerer: "blandt alle sveert forstyrrede patienter, sa er selvskadere
dem, der er sveerest at forsta og behandle” (Mghl, 2006, p. 104). Trods disse udtalelser
forekommer der at vaere meget begrenset maengde litteratur omkring, hvordan det er at
vare terapeut for en selvskadende patient. Der forekommer at vare flere mulige
forklaringer herpa, blandt andet er cutting som tidligere naevnt et fenomen, der bliver
mere og mere fremtraeedende i den vestlige verden (Skarderud, 2005). Tidligere
betragtedes selvskade udelukkende som en del af borderline
personlighedsforstyrrelsesdiagnosen, hvor selvskade ogsa stadig hgrer under. Idet
cutting ikke har en selvstendig diagnose, kan selvskade, herunder cutting, diagnostisk
placeres i den diagnosekategori, som kaldes ”Vane og impulshandlinger” i
diagnosesystemet ICD-10, mere konkret i undergruppen ”Andre vane- og
impulshandlinger” (F63.8). Samtidigt er selvskade et aspekt, der imgdekommer
kriterierne i IDC-10 for borderline personlighedsforstyrrelse (Gabbard, 2000; Mghl,
2006; WHO, 2003). Det forekommer umiddelbart fordelagtigt, at terapeuten, indenfor
det psykiatriske system, har en kategori at forholde sig til i konkretiseringen af
malsatningen for den enkelte patient. Eksempelvis betragtes det hensigtsmaessigt at

kende til forskellige former for interventioner, sasom stgttende interventioner, hvis
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patientens mest patrengende behov bestar i at opna eller genoprette en fglelse af at vere
og have ret til at vere, som det synes at veere muligt med en cutter (Gullestad &
Killingmo, 2007). Det betragtes ligeledes meningsfyldt, at terapeuten har mulighed for
at revurdere interventionsmetoden senere i behandlingen og dermed anvende forskellige
former for interventioner. ICD 10°s deskriptive diagnoser er, som Jacobsen & Kjglbye
(’in press’) papeger, ikke nyttige indenfor relationelt funderet psykiatri og bgr suppleres
med de underliggende psykologiske og relationelle forhold. Spgrgsmalet om
evidensfokuseret forskning synes at blive en del af diskussionen omkring behandlingen
af selvskade, og kan eventuelt tillige vare en forklaring pa den tilsyneladende
manglende litteratur omkring det at vere terapeut for en cutter. Denne betragtning
kommer ud fra, at den evidensfokuserede forskning ud fra den laeste litteratur pa
omradet (Hougaard, 2004; Binder et al. 2001; Smedslund, 2008) typisk lader til at
udfgres med udgangspunkt i en lidelse eller diagnose, som ses i relation til
behandlingsudbytte. Nar denne forskning overfgres til praksis, synes den dog at have
begrenset vardi for klinikere, fordi den kliniske virkelighed i kraft af menneskets
dynamiske karakter er betydeligt mere kompleks end en diagnose rummer
(Sgndergaard, 2009). Der er dog kommet mere fokus pa selvskade og s@rligt cutting
som et selvstendigt fenomen, dog med co-morbiditet til blandt andet spiseforstyrrelser
(Favazza, DeRosear & Conterio, 1989; Zlotnick, Zimmerman & Mattia, 1999) og
borderline, som stadig anses at spille en vasentlig rolle i forhold til, at mange
selvskadende individer diagnosticeres med borderline personlighedsforstyrrelse. Saledes
kan en forklaring vere, at der ikke tidligere har varet sa stort fokus pa selvskade

uath@ngigt af andre diagnoser.

En anden forklaring synes at kunne vare de terapiformer, der har vist sig effektive i
behandlingen med selvskadende personer, hvor evidensforskning har vist Linehans
dialektiske adferdsterapi effektiv 1 forhold til behandling af borderline
personlighedsforstyrrelse (Veague, 2008). "The most empirically well-established
treatment for borderline personality disorder is called [...] DBT” (Veague, 2008, p.
80). Endvidere fremhaver Mghl (2006) dialektisk adferdsterapi og
mentaliseringsbaseret terapi som virksomme for bade selvskadende individer og
borderline personlighedsforstyrrede. Her synes det vasentligt at forholde sig kritisk til
den dialektiske adferdsterapi, idet effektforskningen bygger pa terapi med borderline
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personlighedsforstyrrede med tilstedevaerende selvskadende adferd. Men selvskadende
patienter uden en borderline diagnose er ikke blevet undersggt ud fra den
litteratursggning, jeg har foretaget. Igen synes en diskussion omkring evidensbaseret
terapi at vaere presserende. Som tidligere nevnt forekommer der at vere en betydelig
interesse for evidensbaseret psykoterapi i samfundet i dag og har det formal at nerme
sig en slutning om, hvilken terapiform er mest effektiv, og hvilken terapiform hjalper
hvilke patientgrupper (Hougaard, 2004). Undersggelse, forebyggelse og behandling ses
helst bygget pa forskningsresultater, der kan validere metodens effektivitet, selvom
ekspertbedgmmelser fra praktikere ogsa kan give input (Hougaard, 2007; Hougaard,
2004). Praksis gnskes altsa sterkt influeret af forskning. Interessen synes til en vis grad
forstaelig i en tid, hvor finansieringen af psykologisk behandling er mere kraeevende, og
udgifterne til behandling indenfor sundhedsvasenet er stigende. Evidensparadigmet
synes positiv i den forstand, at den formentlig bidrager til udskillelsen af mistenkelige
behandlingsmetoder, som ifglge Binder et al. (2001) stadig eksisterer indenfor det
kliniske felt. God behandling er naturligvis en del af psykologers professionelle ansvar
overfor patienten, men ud fra betragtningen om, at cuttere er forskellige og dermed kan
have brug for forskellig behandling. Jeg beskaftiger mig dog ikke mere med dette, men
stiller jeg mig kritisk overfor, hvorvidt den evidensfokuserede psykoterapiforskning
egentlig fgrer til bedre udbytte for patienterne. I relation til cutteren synes der saledes at
vare en bekymring for, om det at finde den mest egnede metode til en bestemt gruppe
vil indebare en risiko for negative konsekvenser for selvskadere og andre patienter. Jeg
vil dog ikke ga dybere ind i kritik af dialektisk adfaerdsterapi, men blot stille
spgrgsmalstegn ved det fokus, der er pa terapeuten i denne terapiform. Ligeledes
omtales kognitiv terapi ofte i litteraturen, ogsa i forbindelse med selvskade, hvor der om
end i mindre grad end dialektisk adferdsterapi ses pa terapeutens fglelser og reaktioner.
Ud fra en psykodynamisk orientering forekommer det dog yderst vasentligt at betragte
terapeutens modoverfgring i relation til patienten og dennes handlinger, idet
“motoverfgringen kan brukes som et middel til a forstd pasienten bedre” (@verland,
2006, p. 107). Idet overfgrings- og modoverfgringsbegreberne er centrale i
nedenstaende diskussion omkring det at vere terapeut for en cutter synes det vesentligt
kort at beskrive og definere begreberne, som de forstas og anvendes i nervarende

specialerapport, hvilket ggres i nedenstaende.
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4.1.1 Overforing

Overfgringsbegrebet har som mange andre psykologiske termer og forstaelser udviklet
sig gennem tiden. Freud anvendte fgrste gang begrebet i forbindelse med at fremkalde
verbale associationer hos patienterne, hvor han opdagede, at patienten ofte overfgrte
egne pinefulde tanker til leegens person (Sandler et al., 1994). 10 ar senere, omkring
1905, anvendte Freud ifglge Sandler et al. (ibid.) igen termen, som dekker over de
fantasier og impulser, der bliver vakket i Igbet af analysen. Karakteristisk for dem var,
“at de erstatter en eller anden tidligere person med leegens person. [...] en hel reekke
psykologiske oplevelser gen-opleves — ikke som hgrende fortiden til — men som havende
at gpre med leegens person i det givne gjeblik” (Sandler et al., 1994, p. 53). 1 den forste
tid ansas overfgring at udggre en hindring eller modstand i terapien, men udviklede sig
til at veere et terapeutisk redskab, og herfra videreudvikledes overfgringsbegrebet blandt
andet af Anna Freud, som fremh@vede eksternalisering og projektion. I 1930’erne
representerede Melanie Klein teorier, som betragtede senere adferd som gentagelser af
relationer i de forste levear, hvilket resulterede i, at terapeuter ansa alt som verende
overfgring og lyttede ikke til udsagn, der ikke var overfgringer. Endvidere har
forskellige teoretikere, ifglge Sandler et al. (1994), beskaftiget sig med bredden 1
overfgringen, hvor der har varet uenighed om, hvorvidt overfgring indeholdt alle
aspekter af relationen mellem patient og terapeut, om det udelukkende var gentagelser
fra fortiden, samt hvorvidt overfgring kun finder sted i det analytiske rum.
Overfgringsbegrebet henviser til, at patientens fglelser, holdninger og reaktionsmgnstre,
knyttet til relationer i fortiden, overfgres til terapeuten, hvilket foregar ubevidst for
patienten (Sandler et al, 1994; @verland, 2006; Gullestad & Killingmo, 2007). Dog
udvider Gullestad og Killingmo (2007) begrebet til ogsa at inkludere det pres, patienten

leegger pa terapeuten,

“begrebet overfgring skal ikke ngdvendigvis begranses til
patientens made at forvrange sin perception af terapeuten pa,
men kan siges at omfatte alle de ubevidste og ofte meget subtile
forsgg fra patientens side pa at manipulere analytikeren i den
analytiske situation i den hensigt at fremkalde en bestemt slags

svar fra ham.” (Gullestad & Killingmo, 2007)
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Det vil sdledes vere ovenstaende definition pa overfgring, der anvendes i n@rvaerende
specialerapport. @verland (2006) papeger, at jo darligere funktionsniveau patienten har,
desto mere primitive kan overfgringerne vere og kan saledes spande bredt mellem
kerlighed og had. For at kunne benytte sig af overfgring som en teknik, betragtes det
essentielt, at terapeuten fgrst og fremmest kan identificere overfgring som overfgring,
hvilket ma forudsatte, at terapeuten kender patientens historie. I forhold til en
selvskadende patient vurderes tidligere relationer som centrale for terapeutens arbejde,
idet overfgringer, der eksempelvis afspejler mistillid og forventning om afvisning,
formodentlig kan pavirke relationen og behandlingsalliancen. Hvis terapeuten kender til
disse tidligere relationer foreckommer det sandsynligt, at vedkommende bedre kan

opfange overfgringen og dermed reagere pa en hensigtsmassig made.

Forskellige former for overfgring synes tillige at have indflydelse pa, hvordan det er at
veare terapeut for en cutter og pa, hvilke modoverfgringsreaktioner terapeuten skal vare
opmarksom pa. Groft set opdeles de i positiv og negativ overfgring, hvor den positive
kan vere idealisering af terapeuten eller en erotiseret overfgring (Kernberg et al., 2000).
Negative overfgringer bunder, ifglge Kernberg et al. (2000), i aggression og manglende
tolerance i forhold til ambivalente fglelser. Overfgringsaspektet synes at indeholde en
lang reekke elementer, som jeg ikke vil ga yderligere ind i her, idet jeg har lagt veegten
pa modoverfgringsaspektet. Der kan i den forbindelse argumenteres for at
modoverfgringsreaktionerne i hgj grad ath@nger af overfgringen, hvilket forekommer
plausibelt, dog vil emnet ikke blive belyst n&ermere. Den foregaende
definitionsafklaring synes alligevel vesentlig, idet modoverfgringen ifglge Kernberg et
al. (ibid.) ogsa pavirkes af overfgringen, og det er ud fra den betragtning, at begrebet

anvendes til belysningen af, hvordan det er at vere terapeut for en cutter.
4.1.2 Modoverfgring

Idet modoverfgringsbegrebet indeholder en lang rekke aspekter og 1 sig selv kan danne
omdrejningspunktet for en diskussion, vil begrebet kun kort blive gennemgéaet, hvor
definitionen, som anvendes i denne specialerapport fremgar. I begyndelsen ansa Freud
modoverfgring som en hindring for terapien og papegede desuden, at terapeuten skulle
vare uigennemsigtig og skulle ikke vise sin personlighed, terapeuten skulle vere et

spejl (Sandler et al., 1994). Freud var af den holdning, at terapeuten selv matte ga i
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analyse for at opna selvindsigt, og da det viste sig at vaere utilstraekkeligt anbefalede han
re-analyse hvert femte ar. Hougaard (2004) papeger betydningen af egenterapi, hvilket
desuden er et krav fra Dansk Psykolog Forening i den psykoterapeutiske
videreuddannelse. Egenterapien anses at vere til gavn for terapeutens opnaelse af
selvindsigt, saledes at terapeutens egne ubevidste konflikter ikke influerer terapien
(Hougaard, 2004). Hvis dette ikke er muligt, foreckommer der dog at vare en mindsket
risiko herfor, hvis terapeuten er bevidst om egne konflikter og reaktioner. Der skete en
radikal eendring i synet pa modoverfgringsbegrebet i 1950’erne, hvor Paula Heimann
(1949) betragtede termen "to cover all the feelings which the analyst experiences
towards his patient” (Heimann, 1949, p. 81). Det er siden blevet diskuteret, ifglge
Sandler et al. (1994), hvorvidt modoverfgringsbegrebet kun skal omhandle terapeutens
ubevidste reaktioner eller alle terapeutens reaktioner overfor patienten. Kernberg et al.
(2000) betragter modoverfgring som omfattende “alle terapeutens emotionelle
reaktioner pa patienten” (Kernberg et al., 2000, p. 76), hvilket forekommer at vere i
trad med Heimanns definition. Det vil ligeledes vare den definition, der arbejdes ud fra
i nz@rvarende specialerapport ud fra den betragtning, at terapeutens forskellige
reaktioner kan vare hensigtsmassige i forstaelsen af patienten og kan fortelle
terapeuten noget om patientens indre. Kernberg et al. (ibid.) opdeler modoverfgringen i
neurotiske- og realistiske reaktioner, hvilke synes vasentlige i1 anskueligggrelsen af

begrebet, hvorfor de beskrives naermere nedenstaende.

Neurotiske reaktioner. Fantasier, holdninger, fglelser og adferd, som udspringer af
terapeutens egne ubearbejdede konflikter. Disse neurotiske reaktioner kan yderligere

inddeles.

Reaktioner pa overfgringen. Modoverfgring som direkte modsvarer patientens
overfgring. Eksempelvis kan den hjelpelgshed, patienten oplever, bevirke, at terapeuten

opfattes som frelser.

Reaktioner pa patienten. Modoverfgring kan vere terapeutens overfgring pa patienten
som helhed. Eksempelvis behandler terapeuten patienten som en lillebror; kritiserer,

hvilket sker uathengigt af patientens overfgring.
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Reaktioner pa behandlingsprocessen. Modoverfgring kan vere selve den proces at
behandle patienten uden at omhandle patienten. Denne modoverfgringsform vil saledes
ofte geelde alle patienter for den samme terapeut, der kan have egne masochistiske eller

sadistiske motiver i hgjsade.
Realistiske reaktioner. De realistiske reaktioner kan ligeledes opdeles.

”Reaktioner pa patienten under terapisessionen. Terapeutens holdninger, fantasier,
fglelser og adferd kan udggre en realistisk respons pa patientens udtryk for holdninger,
fantasier, fglelser og adfeerd; det vil sige pa de intense og regressive aspekter af den
primitive overfgring. Disse aspekter af modoverfgringen er, under normale
omstendigheder, den mest dominerende arsag til terapeutens intense, emotionelle

reaktioner pa borderline-patienten. De kan udspringe af fglgende kilder:
1. Tterapisessionen (terapeut bliver irriteret pa en patient [...]

2. Uden for terapisessionen som reaktion pa, at en patient opfgrer sig pa en made,

der virker anmassende og griber ind i terapeutens liv [...]

3. Uden for terapisessionen som reaktion pa adferd, der setter

behandlingskontrakten pa spil [...]” (Kernberg et al., 2000, p. 77)

Reaktioner pa begivenheder i patientens liv. Eksempelvis medfglelse i forbindelse med

dgd 1 patientens n@rmeste familie.

Reaktioner pa begivenheder i terapeutens liv. Eksempelvis kan en terapeut, der skal
flytte, have svaert ved at lytte oprigtigt til patientens snak om adskillelse. (Kernberg et
al., 2000, pp. 76-77).

I det terapeutiske arbejde med en cutter skgnnes en rekke reaktioner og
modoverfgringsfglelser at blive vakket i terapeuten, hvor vrede, magteslgshed og
omsorg, ifglge Mghl (2006), synes hyppigst foreckommende i mgdet med en
selvskadende patient. Han fremhaver ydermere fglelser af skyld, svigt, forferdelse og
utilstreekkelighed og skriver desuden, at “ingen elsker en selvskader” (Mghl, 2006, p.
103). I forlengelse heraf anbefaler Favazza (1996), at en terapeut ikke har mere end to

selvskadende patienter i terapi ad gangen. Disse udtalelser synes at illustrere, hvilke
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voldsomme fglelser terapeuten kan opleve. Mghl (2006) papeger, at terapeuten ofte
reagerer umiddelbart med overvaldende omsorg og entusiasme i forhold til at redde
denne patient. Disse fglelser forekommer at vare realistiske reaktioner, jf. Kernbergs
ovenstaende skelnen, indtil det punkt, hvor de kan opfattes som direkte reaktion pa
patientens overfgring af hablgshed og afmagt. Denne direkte reaktion pa overfgringen
synes at foranledige frelsersyndromet, som kan vere en af de neurotiske reaktioner,
terapeuten fgrst oplever. Hvis patienten ikke imgdekommer denne hjlp, hvilket er en
af patientens roller i forhold til alliancen, jf. punkt 3.1.4.2, sa kan denne omsorg, ifglge
Mghl (ibid.), let transformeres til had og afmagt. Han pointerer, at disse sterke
modoverfgringsreaktioner er noget af det, der ggr det sa svert at arbejde med
selvskadende patienter. Det betragtes dog sandsynligt, at det er meget forskelligt, hvilke
fglelser der vaekkes i terapeuten i arbejdet med en cutter, idet terapeutens egne
oplevelser, relationer og fglelser synes at pavirke maden vi reagerer pa overfor andre
mennesker, herunder forskellige patienter. Det forekommer derfor vasentligt at betone
betydningen af, at de omtalte modoverfgringsfglelser er generelle og hyppigt opstaede
reaktioner i terapi med en selvskadende patient. Dermed betragtes det ligeledes
sandsynligt, at nogle terapeuter bedre kan arbejde med cuttere, og som tidligere papeget
af Fog, sa har terapeutens egne relationer og oplevelse indflydelse pa terapien. "Ogsd
behandlere er mennesker. Og som alle andre mennesker er de preget av sine tidlige
relasjoner og opplevelser” (@verland, 2006, p. 107). En terapeut, der enten af egen
erfaring eller pa anden vis har en anden forstaelse af selvskaden, bliver maske ikke sa
skremt af selvskaden og kender dynamikken bag. Denne terapeut synes derfor ikke
umiddelbart at blive lige sa pavirket af eksempelvis afmagt og had som andre
terapeuter. Dog foreligger risikoen for en indforstaethed mellem terapeut og patient, og
spgrgsmalet om autenticitet og selv-afslgring bliver saledes presserende. Ligeledes
forekommer det vanskeligt altid at sige noget generelt i forhold til de
modoverfgringsfalelser, der veekkes hos terapeuten; hvorvidt der er neurotiske- eller
realistiske reaktioner, da det ma vere forskelligt fra terapeut til terapeut, hvilke
ubearbejdede fglelser vedkommende sidder med og dermed reagerer med i forhold til

overfgringen.

@verland (2006) papeger, at unge selvskadere ofte gnsker at vide nogle personlige ting

om terapeuten og er dermed lidt ligeglade med profession og titel. Dog papeges
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terapeutens personlige grenser, stil og holdninger igen som afggrende for, hvor meget
eller hvor lidt vedkommende inddrager sig selv og egen historie i forsgget pa at hjelpe
patienten og opna dennes tillid. Dog pointerer @verland (ibid.), at de fleste klinikere vil
mene, at det ikke er hensigtsmassigt at fortelle om eventuel egen misbrugshistorie eller
lignende, og at essensen er, at terapeuten holder sig patientens bedste for gje.
Terapeuten skal saledes holde sig til egne greenser og kun ggre, hvad vedkommende

mener at kunne hjelpe patienten og ikke for egen tilfredsstillelses skyld.

”Ungdom lurer pa hvem du er. Derfor kan du dele litt av det
med dem, nar det hjelper deg til a oppna tillit. Balansen mellom
dette og selvutlevering er selvsagt vigtig. En far vurdere
balansegangen profesjonelt, slik en ellers gjgr det innenfor den

terapeutiske relasjon.” (@verland, 2006, p. 132)

@verland (ibid.) illustrerer i et case-eksempel, hvordan tillid kan opbygges ved at
terapeuten forteller en smule om sine egne interesser i forhold til sit virke uden egentlig
at inddrage sig selv som person. Det synes at vaere den balancegang terapeuten skal
finde, idet vedkommende inddrager sin person ved at fortelle om interesser indenfor sin
profession for at opna tillid, men uden at inddrage dybere personlig historie eller
oplevelser. Hvis terapeuten inddrager sig selv for meget, synes der desuden at komme
en forskydning af fokus i terapien, idet patienten formentlig vil kunne fgle sig mindre
vard eller betydningsfuld, fordi det terapeuten forteller fordrer empati fra patientens

side.
4.1.3 Afmagt

Magteslgshed, hjelpelgshed og afmagt synes at vere hyppigt foreckommende
modoverfgringsfolelser i terapi med selvskadende patienter (@verland, 2006; Mghl,
2006). Disse fglelser, som i gvrigt synes at vaere flere ord for den samme fglelse,
forekommer at kunne vaekkes af flere forskellige aspekter 1 terapien. Den magteslgshed
og opgivenhed, som patienten fgler, skgnnes at kunne projiceres over pa terapeuten,
som derfor ogsa kan komme til at fgle sig hjelpelgs, hvis terapeuten vel at marke ikke
er opmearksom pa, at det er overfgring. Denne form for modoverfgringsreaktion anses

som verende af neurotisk karakter, idet den direkte modsvarer overfgringen. Desuden
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ma det vaere demotiverende at s@tte mange ressourcer ind pa at hjelpe denne patient, og
vedkommende sa ikke vil eller kan tage imod hjzlpen, hvilket synes at virke reelt, idet
mange cuttere har vaeret udsat for svigt og dermed er mistroiske overfor gode
intentioner, s@rligt hos voksne. Denne utilstrekkelige evne til at modtage hjelp synes at
kunne bevirke fglelser af utilstrekkelighed og magteslgshed hos terapeuten. Ikke at
vere til nytte ma vare en frustrerende fglelse at sidde med, og det synes igen vigtigt, at
terapeuten for det f@grste er opmaerksom pa, at det er overfgring. Selvom terapeuten
identificerer fglelsen som modoverfgring, og maske endda af neurotisk karakter, ma det
stadig veere svert at sidde med denne fglelse, simpelthen fordi terapeuten ogsa er et
menneske og maske kan det vaere en del af det, der ggr det sa sveart at vaere terapeut for
en selvskadende patient. Hvis terapeuten ikke fgler sig nyttig, synes der at vaere
mulighed for, at vedkommende prgver at kompensere sin magteslgshed med praktisk
hjelp 1 form af gkonomisk eller anden bistand, som opfattes som rammebrud. Her
forekommer det endnu engang vasentligt at pointere, at terapeuten skal vere
opmerksom pa, hvis behov vedkommende prgver at imgdekomme. Der forekommer
desuden at vere en fare for, at terapeuten kan blive sa indspundet i patientens dynamik,
at terapeuten til sidst er ngdt til at s@tte en stopper for det, hvilket kan bevirke, at
patienten fgler sig svigtet, som sandsynligvis vil vere en gentagelse af de formodede
svigt, der er forekommet tidligere i patientens liv. Den fortvivlelse over ikke at kunne
hjelpe patienten, som terapeuten kan sidde med synes eksempelvis at kunne vere en
parallel til patientens fortvivlelse over ikke at have andre muligheder for at udtrykke sig
end ved at skaere sig. Endvidere forekommer terapeutens bitterhed over patientens
undvigelse fra terapeutisk kontakt at kunne vare en parallel til patients vekslende hab
og raedsel overfor terapeutens naerhed. Fglelser af utilstrekkelighed og afmagt
forekommer tillige at kunne forstaerkes, hvis patienten far tilbagefald eller begynder at
skare sig endnu mere, hvilket endvidere formodes at bevirke fglelser som skyld og
skam hos terapeuten, fordi det ikke er tilladt” at have negative fglelser omkring
patienten (D’onofrio, 2007; Gabbard & Wilkinson, 1996). ”Nar selvskaderen med sin
pagaende og dybest set uforstaelige adfeerd afviser vores forsgg pa at hjelpe, bliver
omsorgen uhyggeligt let transformeret til had, og disse “forbudte” folelser fprer ofte til
ligegyldighed eller hdardhendet behandling” (Mghl, 2006, p. 104). Nar terapeuten

oplever modoverfgringsfglelser som had, afmagt og afvisning i forhold til den omsorg,
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der forsgges givet, papeger D’onofrio (2007) begrebet compassion fatigue, som referer
til, at terapeuten bliver sa overvealdet af disse fglelser og afmagten fylder sa meget, at

det er nemmere at beskylde patienten.

”Compassion fatigue occurs when clinicians come to feel so
overwhelmed and helpless because of the pain and trauma of
their clients that they have difficulty sustaining the capacity to
respond usefully to those individuals. In these cases, it is easier
to see self-injuring clients as uncooperative, self-sabotaging, and
treatment resistant than to contain and be present to their
powerfully primitive projections and behaviours.” (D’onofrio,

2007, p. 15)

Udover at vaere opmarksom pa den afmagt, terapeuten kan fgle i terapien med en
selvskadende patient forekommer vrede og sagar had at vere en vesentlig
modoverfgringsfglelse at tage med i sin betragtning og forstaelse af reaktioner i

terapien.
4.1.4 Foragt

Som ovenfor nevnt bliver den umiddelbare omsorg hurtigt vendt til foragt og had mod
patienten, hvis denne ikke kan eller vil modtage den hjlp, der tilbydes. Under tidligere
afsnit blev terapeutens rolle og bidrag belyst, hvor egenskaber sasom empati og accept
er i hgjseede. Nar terapeuten fgler sa steerke fglelser som foragt og had, forekommer det
nermest umuligt, at vedkommende ikke reagerer pa dem, og bade empati og accept
synes saledes at blive serligt udfordret ved denne patientgruppe. ”They [professional
helpers] do not empathically communicate acceptance and thus fail to build trust”
(D’onofrio, 2007, p. 15). Det forekommer vanskeligt for en terapeut, der fgler foragt
overfor en patient, at udvise ubetinget accept, som jf. punkt 3.1.6.2, er en af hjgrnestene
1 en vellykket terapi. Egenterapi og supervision betragtes her som essentiel, idet en
terapeut, der kan tale om og fa dybere indsigt i egne reaktioner, synes at vere bedre i
stand til at handtere sine modoverfgringsfglelser i terapien. Ydermere rejser spgrgsmalet
sig omkring autenticitet, da det foreckommer hensigtsmassigt for terapiens effekt, at

terapeuten som tidligere nevnt er autentisk tilstede i rummet. Men vil det sige, at
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terapeuten skal vise og fortelle, hvad vedkommende fgler, hvis det er fglelser af foragt,
vemmelse og had? Det forekommer ikke hensigtsmessigt at vere autentisk pa den
made, men naermere, at terapeuten kan bruge de modoverfgringsfglelser til at forsta
patienten og maske snakke om, hvilke fglelser det kan vaekke hos andre, idet en cutter
formentlig har oplevet sadanne reaktioner hos andre, hvilket ma give selvvardet hos det
selvskadende individ endnu et dyk. Det forekommer séledes at vaere en balance
terapeuten skal finde i forhold til, hvordan vedkommende reagerer og udviser

autenticitet overfor patienten, idet personlig stil er forskellig fra terapeut til terapeut.

I tilfeelde af at terapeuten ikke opfanger eller kan rumme og handtere de reaktioner, der
opstar i terapien, hvilket ifglge Kernberg et al. (2000) ofte sker, ma det betyde, at
terapeuten kan komme til at agere pa disse fglelser, hvilket til tider kan vere
uhensigtsmassigt. Eksempelvis kan terapeuten traekke sig fra patienten eller holde igen
med at spgrge ind til og vise oprigtig interesse, jf. punkt 3.1.6.2, hvilket kan
videreudvikle sig til terapeutens lyst til at h&evne sig og opfere sig sadistisk mod
patienten. Disse modoverfgringsreaktioner pa fglelser af foragt, had, vemmelse,
opgivenhed eller lignende, som terapeuten agerer ud, synes at kunne forklare den
hardh@ndede handtering selvskadende patienter kan vare udsatte for samt den
ligegyldighed, terapeuten kan vise overfor patienten (Mghl, 2006). Desuden
forekommer neutraliteten at blive sat ud pa et sidespor, idet patienten sandsynligvis kan
fgle denne kommunikation fra terapeuten og dermed kan fgle sig dgmt. Fglelsen af at
blive dgmt formodes, ligesom fgrn@vnte reaktioner af foragt, at vere genkendelig for
en cutter, idet denne adferd ikke mgder tilstreekkelig forstaelse i omgivelserne.
Endvidere synes disse reaktioner yderliggere at kunne forsterkes af reelt eller forstillet
pres fra andre sasom foraldre eller personale samt et pres fra patienten bevidst eller
ubevidst, eksempelvis med trusler om selvmord (@verland, 2006). I den laste litteratur
synes der dog at vere forbavsende lidt omkring de negative modoverfgringsreaktioner,
der kan forekomme, hvilket synes vesentligt at udforske. En forklaring herpa kunne
vare ubehaget ved de “forbudte” fglelser, terapeuten kan fgle, men det synes
betydningsfuldt for den enkelte terapeut, at flere undersggelser blev foretaget med fokus
herpa bade for at hjelpe andre terapeuter og sarligt for at kunne hjzlpe selvskadende

patienter bedre.
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Ligesom det ud fra ovenstaende forekommer at vaere forskelligt, hvordan den enkelte
terapeut reagerer pa en selvskadende patient, ma det ligeledes tages med i betragtning,
at alle patienter tillige er forskellige. Det kan derfor virke meget generaliseret at
diskutere, hvordan det er at veere terapeut for en cutter, idet disse patienter, som ogsa
tidligere navnt under punkt 3.1.1 er ligesa forskellige som andre mennesker. Dog ma
der vare en reekke faktorer, der gar igen, ligesom det er tilfeeldet i gennemgangen af,
hvordan cutting kan forstas, hvorfor det ellers synes umuligt at leere og forsta denne
lidelse. Ifplge @verland (2006) kan behandlere desuden reagere forskelligt fra gang til
gang, og nogle gange kommer den fglelsesmassige reaktion endda fgrst flere timer
efter, at terapisessionen er endt. Dette komplicerer terapeutens forstaelse af

sammenhangen mellem den fglelsesmassige reaktion og det, som udlgste den.

At vaere terapeut for en cutter synes komplekst og kan indeholde sarligt vanskelige
elementer i1 forhold til de fglelser, terapeuten oplever i terapien med en selvskadende
patient. Der forekommer at vare flere fglelser, som synes at ga igen i den beskrevne
litteratur, men det anses dog vesentligt at tage hgjde for individualiteten bade hos
terapeut og patient. I den forbindelse ma det vagtes hgijt, at alle mennesker er
forskellige, og hver enkeltes historie og oplevelser har indflydelse pa, hvordan der
reageres overfor andre mennesker og deres historier. Dermed vil den enkelte terapeut og
patients personligheder ligeledes have afggrende betydning for den terapeutiske relation

og udbyttet af behandlingen.

4.2 Borderline personlighedsforstyrrelse og cutting

I begyndelsen af specialeprocessen overvejede jeg at tage mere udgangspunkt i
selvskade hos personer diagnosticerede med borderline personlighedsforstyrrelse,
hvilket jeg dog fravalgte, idet jeg ikke umiddelbart finder det ngdvendigt at inddrage
dette aspekt for at forsta cutting. Omvendt synes den tilsyneladende manglende
litteratur pa omradet omkring cutting at kunne vare hjulpet af litteratur omkring
borderline, hvilket er den made, jeg har anvendt begrebet pa i naervaerende
specialerapport. En diskussion af sammenhangen mellem karakteristika for en cutter og

for en borderline personlighedsforstyrret vurderes derfor relevant.
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4.2.1 Karakteristika

Det gaelder bade for cutteren og den borderline personlighedsforstyrrede, at sadan en
beskrivelse, som jeg vil komme med, er meget generel og derfor ikke passer pa alle
henholdsvis med en diagnose og med selvskadende adferd. Dette synes at vere i trad
med den pointe, der er forsggt holdt gennem specialerapporten, at alle mennesker er
forskellige, sa derfor kan det vere svert at sige noget generelt om behandling for alle
cuttere. Ydermere synes der ogsa at vaere en problemstilling omkring de cuttere og
borderline personlighedsforstyrrede, der undersgges, fordi det oftest er patienter.
Suyemoto (1998) papeger, at flere undersggelser viser, at borderline
personlighedsforstyrrede med selvskade oftest er forbundet med sterkere psykopatologi
end borderline personlighedsforstyrrede uden selvskade. Dog forekommer det igen at
kunne vare en fejlkilde, at de undersggte er indlagte patienter og dermed darligere end
patienter, der ikke er indlagte eller gar i l&ngerevarende terapi. Ifglge Suyemoto (ibid.)
er stgrstedelen af selvskadere unge single piger, og den fgrste episode med selvskade er
oftest i midten til sidst i teenagearene, og de opnar ofte mindre professionel succes end
kontrolgrupper, trods samme uddannelsesniveau. Mangel pa affektregulering, iser
vrede, lavt selvvard, reaktion pa svigt, tab og traume samt manglende evne til
selvomsorg er nogle af de aspekter, der gar igen hos selvskaderen. I forhold til
diagnosen omkring borderline personlighedsforstyrrelse tages der udgangspunkt 1 ICD-
10, som ogsa tidligere er anvendt i ovenstaende diskussion. Begrundelsen herfor er, at
det er den, der anvendes i Danmark, selvom der ofte ogsa henvises til DSM
klassifikationssystemet i litteraturen. Videre afgrenses borderlinelidelsen ud fra ICD-10
diagnosesystemet, og ikke ud fra eksempelvis Kernbergs klassifikation (Kernberg,
2000), fordi denne bruges i psykiatrien, og det forekommer derfor sandsynligt, at jeg
som psykolog kan stifte bekendtskab med lidelsen kombineret med selvskade i den
psykiatriske setting. Diagnosen hgrer under emotionelt ustabil personlighedsstruktur og
kan deles op under impulsiv type og borderline type. Forstyrrelsen inddrager adskillige
af personlighedens omrader og er oftest forbundet med betydelig subjektivt ubehag og
sociale vanskeligheder. Problemerne manifesterer sig typisk i barndommen eller i
ungdommen og vedvarer gennem voksenalderen, hvilket synes at underbygge de
sammenhange og forklaringer, der tidligere er beskrevet jf. punkt 2.3. Adfarden skal

vere unuanceret og uhensigtsmassig og ga ud over individet selv eller dennes
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omgivelser. Fglgende karakteristika skal vare til stede: Personen har en tendens til at
handle impulsivt og uden hensyntagen til konsekvenserne. Humgret er uberegneligt, og
der er en tilbgjelighed til fglelsesmassige udbrud og manglende evne til at styre
affektudladninger, hvilket fgrer til konfliktsggende adfeerd, specielt nar impulsive
handlinger hindres. Der skelnes mellem de to diagnoser pa fglgende made: Den
impulsive type, er overvejende karakteriseret ved at vere fglelsesmassigt ustabil og har
mangelfuld impulskontrol. Borderlinetypen er derudover ogsa karakteriseret ved
usikkerhed i forbindelse med selvopfattelse, livsmal og indre valg. Videre har patienten
intense og ustabile forhold til andre mennesker og en tendens til selvdestruktiv adfaerd

(WHO, 2003).

Schaffer et al. (1982) konkluderer i en undersggelse, at undersggelsesresultaterne
understgtter hypotesen om, at ikke-psykotiske selvskadere i psykiatriske settings er
borderline personlighedsforstyrrede. De papeger, at der er to store grupper inden for
selvskade, som kort sagt er de psykotiske, s@rligt med skizofreni, og ikke-psykotiske,
hvor det som tidligere nevnt er de ikke-psykotiske, jeg vil forholde mig til. De
fremhaver, at selvskadende individer ofte er personlighedsforstyrrede, og at deres
symptomer bedst passer ind i borderline diagnosen. De karakteristika de fremhaver, er
fglelser af tomhed, hurtigt stigende humgrsvingninger fra depression til vrede, darlige
objektrelationer, darlig impulskontrol og andre former for impulsiv selvdestruktiv
adferd. Et af de aspekter der springer mig i gjnene er impulskontrol, idet en del cuttere
planlegger selvskaden i timer eller dage og sa er spgrgsmalet om, det sa kan betegnes
som impuls. I den forbindelse argumenterer Favazza (1996), at gentagen selvskade skal
have en selvstendig diagnose som andre forstyrrelser med manglende impulskontrol
sasom spiseforstyrrelser og kleptomani. Han papeger, at selvskadende personer oftest
bliver diagnosticeret som personlighedsforstyrrede men mener, at nar selvskaden aftager
sa aftager symptomerne til opfyldelse af diagnosen ogsa. Schaffer et al. (1982) papeger,
at et undersggelsesresultat, der kan underbygge, at stgrstedelen af selvskadere er
borderline personlighedsforstyrrede, vil identifikation af dette symptom nemmere lede
til diagnose og hjelpe til behandlingsplanlegning. Dette synspunkt synes at lede tilbage
til ovenstaende diskussionen omkring evidensbaseret psykoterapi, og hvad der virker

for, hvilke patientgrupper.
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Der forekommer at vare en rekke ligheder ved de karakteristika, der er fremstillet for
henholdsvis cutteren og den borderline personlighedsforstyrrede. Suyemoto (1998)
papeger, at patienter med borderline personlighedsforstyrrelse ofte reporterer om
dissociative oplevelser, selvskade og seksuelt og voldeligt misbrug i barndommen. Det
er netop nogle af de effekter og sammenh@nge, der er fremhavet i nervarende
specialerapport, men det synes dog ikke at vise, at alle cuttere er borderline
personlighedsforstyrrede. Idet selvskade er en del af diagnosekriterierne for netop denne
personlighedsforstyrrelse forekommer der som sagt at vere en risiko for
fejldiagnosticering. Suyemoto (1998) papeger denne problemstilling og fremhaver, at
en precis diagnose kan vare sver at stille, hvis personen prasenterer selvskaden som
hovedproblemet, netop fordi der er tradition for at selvskadere diagnosticeres som
borderline personlighedsforstyrrede. Der forekommer dog at vaere andre muligheder for
diagnosticering, sasom den tidligere n@vnte F63 vane- og impulshandlinger, som
karakteriseres ved gentagne handlinger uden fornuftsmassig begrundelse og kontrol,
som almindeligvis er til skade for vedkommende selv eller andre (WHO, 2003). Der,
hvor denne diagnose synes at vere en smule utilstrekkelig i forhold til cutting, er, at der
i karakteristikken star, at arsagen til disse forstyrrelser er ikke sikkert kendte. Som jeg
ser det, findes der mange arsagsforklaringer og sammenhznge til cutting, men de kan
variere en hel del fra individ til individ, hvorfor der kan undres over arsagen til, at der
ikke er en sarlig diagnose til cuttere, nar der eksempelvis er en for trikotillomani.
Forklaringen herpa kunne maske vare den samme som diskuteret ovenfor omkring
manglende litteratur omkring, hvordan det er at vere terapeut for en cutter, hvor arsagen
kan vere, at cutting er et relativt nyt fanomen i den grad, det findes i dag, og viden pa
omradet er fgrst for alvor ved at vinde indpas i disse ar. Skarderud (2005) papeger i den
forbindelse, at en amerikansk psykiater har forudsagt, at selvpafgrt kropsskade ville
blive den naste store ukendte lidelse, ligesom spiseforstyrrelser har bevaget sig fra det
eksotiske til det epidemiske. Der synes ogsa at fremkomme overvejelser omkring, hvad
det ggr ved et menneske at fa en diagnose, hvor det forekommer befriende for nogen og
faengslende for andre. Og pa den made kan der stilles spgrgsmalstegn ved diagnoser

generelt, hvilket jeg dog ikke vil ga dybere ind i.
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4.3 Opsamling

I diskussionen omkring, hvordan det er at vere terapeut for en cutter, vegtes
modoverfgringsreaktionerne og anvendes i forstaelsen heraf. Der synes ikke at foreligge
en stor mangde litteratur pa omradet, hvilket blandt andet formodes, at skyldes de
negative fglelser, der synes at kunne prage terapien og sa@rligt terapeuten. De fglelser,
der sarligt synes at vakkes i terapeuten, er som tidligere n@evnt afmagt, vrede og foragt,
hvilke er fglelser, som ikke umiddelbart er behagelige at have overfor et menneske, og
serligt over for et menneske, der er kommet for at fa hjelp. Derfor betragtes egenterapi
og supervision essentielle. Patienten vil formentlig kunne marke foragten eller vreden
fra terapeuten, hvilket ikke anses som gavnlig for relationen og dermed h&mmende for
terapiens effekt. Fglelser af omsorg betragtes dog ligeledes sandsynlige at kunne opsta i
terapi med en selvskadende patient, men stadig med fokus pa, at denne omsorg meget
nemt kan vendes til had og afmagt. Borderline personlighedsforstyrrelsesdiagnosen
synes ofte anvendt i forhold til selvskade, hvorfor det betragtes vasentligt at se nermere
pa diagnosen og diskutere, hvorvidt en selvstendig diagnose for cutting kunne vare
behjalpelig for bade terapeuter, sygehuspersonale og ikke mindst for de selvskadende
individer. Dette ud fra betragtningen om, at cuttere ofte synes at diagnosticeres som
borderline personlighedsforstyrrede og tillige, fordi de ofte bliver modtaget pa

sygehuset som selvmordskandidater.
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S. KONKLUSION

Selvskadende adfeerd i form af cutting synes at vere en udbredt tendens hos unge i
vores samfund, hvorfor det anses som vasentligt at forsta, hvilke virkninger disse
handlinger har for individer med selvskadende adferd. Ud fra et litteraturstudium
forekommer cutting for de fleste selvskadere at have en funktionel vardi, hvor
selvskaden er en form for handtering af vanskelige fglelser, der ikke kan forvaltes pa
andre mader. En form for lettelse af indre spending. For nogle er fglelser sasom vrede
seerligt sveaere at handtere, hvorfor de skarer sig, idet de oplever at komme af med
vreden, om end midlertidigt. For andre kan fglelserne ligeledes vere forbundet med
tomhed, hvor selvbeskadigelsen hjelper til, at den pageldende kan merke sig selv.
Reguleringen af det indre pres kan dertil bevirke genoprettelse af kontrol. I litteratur
udarbejdet inden halvfjerdserne og indenfor behandlingspraksis har det veret
almindeligt at betragte selvskade som udtryk for, at den unge ikke gnsker at leve mere.
Nyere litteratur fremhaver derimod, at den selvskadende adfard kan fungere som en
form for selvhjelp til at leve. Selvskade kan desuden have en kommunikationsfunktion,
som signalerer til omgivelserne, at vedkommende har det darligt. Kommunikation til
andre er dog sjeldent det primare mal. Det ma konstateres, at det kan vere forskelligt,
hvad det er for effekter, de selvskadende individer far ud af det, og samtidigt kan den

selvskadende adferd have flere funktioner for den samme person.

Videre kan der vare forskellige forklaringer pa, hvorfor cutting har faet de nevnte
virkninger for det selvskadende individ og forstas derfor bedst ud fra en multipel
forklaringsmodel. Vanskeligheden med at handtere fglelser pa mere hensigtsmassige
mader er til en vis grad forstaeligt ud fra en manglende eller hemmet evne til
mentalisering, der fungerer affektregulerende. Det unge selvskadende individ er
muligvis ikke blevet trygt tilknyttet til sine prim&re omsorgspersoner, og der er
endvidere sandsynlighed for, at vedkommende ikke har oplevet et tilstreekkeligt
kvalitativt samspil med de primare omsorgspersoner, hvor barnets behov spejles af en
rummende mor, der ellers medvirker evne til mentalisering. I disse tilfelde kan
selvskadens optreeden i puberteten forstas pa baggrund af, at denne periode ofte
karakteriseres af fremkomsten af sterke fglelser og stgrre ansvar over eget liv. Som

eksempel kan nevnes ambivalent separation og presset om at leve op til de
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forventninger, der tilsyneladende forbindes med et succesfuldt liv i vores
praestationskultur. Disse faktorer menes tillige at virke hemmende hos de cuttere, der
faktisk kan affektregulere. Noget tyder saledes pa, at selvskadende adferd kan vere
forbundet med negative oplevelser i den tidlige barndom, hvilket understgttes empirisk.
Vrede, som vendes indad, kan eksempelvis ses som en tidlig tilegnelse, som konsekvens
af manglende bekraftelse og fejlvurdering fra omsorgspersonen, som hos barnet vaekker
overvaldende aggressive fglelser. Huden og fremkaldelse af blod kan ses som en
ngdvendighed for merke sine grenser og fa en fornemmelse af identitet, der yderligere
kan forklare selvskadens begyndelsespunkt. Seksuelt misbrug og andre former for svigt
udger dertil en afggrende faktor i udviklingen af selvskade, hvor overgrebet
eksempelvis kan bevirke skyldfglelse hos offeret, som fgler sig ngdsaget til at straffe sig
selv, eller bevirker, at barnet tidligt leerer at dissociere i svare situationer. Selvskaden
kan sédledes vere en made at bearbejde trauma. Seksuelt misbrugte personer kan
ligeledes ty til fysisk smerte 1 voksenlivet, da det for dem er en velkendt form for
omsorg samtidigt med, at nogle har tendens til at opfatte sig selv ud fra samme
fjendtlighed, som de oplever, foreldrene ser vedkommende. Det forekommer dog
vasentligt at pointere, at det ikke er alle selvskadere, som har varet udsat for seksuelt
misbrug, anden form for trauma eller kvalitativt samspil i barndommen, ikke alle cuttere
kommer fra dysfunktionelle familier. Videre forekommer det ikke sandsynligt, at alle,
der har vearet udsat for ovenstaende, bliver cuttere, og der er dermed ikke en konsistent

kausalitet mellem svigt i barndom og selvskade.

Den terapeutiske relation spiller en vesentlig rolle 1 psykodynamisk terapi, idet
relationen mellem terapeut og patient vaegtes og anses som kurativ. Videre er der fokus
pa behandlingsalliancen, som i en model deles op ud fra henholdsvis terapeutens- og
patientens samt falles bidrag hertil. For terapeuten vagtes egenskaber sasom varme,
empati og accept som desuden anses at vare non-specifikke faktorer, idet disse
egenskaber er umulige at male. For at fa optimalt udbytte af behandlingsalliancen, som
desuden anses som varende af afggrende betydning for effekten af terapien, skal
patienten eksempelvis bidrage med tillid, imgdekommenhed og modtagelighed for
empati. Disse egenskaber synes at udfordre behandlingsalliancen med en cutter, idet
denne type patient ofte optreder med mistillid og forventning om at blive afvist. Trods

det faktum, at alle mennesker er forskellige, hvilket ogsa galder selvskadende patienter,
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synes der at kunne generaliseres 1 forhold til de fglelser, der typisk fremkommer 1 terapi
med en cutter. Gensidig tillid synes essentiel 1 terapi, hvilket kan vere vanskeligt at
opbygge med en selvskadende patient, idet vedkommende ofte er blevet svigtet gennem
sit liv og derfor har en forventning om ogsa at blive det i terapi. Varme, omsorg og
forstaelse synes at vaere nogle af de tiltag terapeuten kan ggre sig i forhold til at
opbygge tillidsforholdet, hvor tid desuden betragtes essentiel, idet patienten skal opleve
ikke at blive svigtet over tid. Skam er en velkendt fglelse for det selvskadende individ,
som ofte ikke selv bryder sig om sin made at handtere vanskelige situationer og fglelser.
Igen synes det at kreve noget sarligt af terapeuten, idet terapeuten skal forsgge ikke at
forsteerke skammen, hvilket kan ggres ved at udvise accept og forstaelse. Videre kan
begge parter fgle sig magteslgse, patienten over sin situation og terapeuten over ikke at
fole sig tilstrekkelig og ikke at kunne hjalpe patienten. Denne magteslgshed kan
endvidere fgre til vrede og foragt hos terapeuten, hvilket ggr det endnu vanskeligere at
arbejde med patienten og opbygge en robust behandlingsalliance. Som navnt tidligere
vagtes terapeutens personlige egenskaber, hvor empati og accept er i hgjsaede.
Ligeledes er der fokus pa terapeutens autenticitet og neutralitet i terapien, hvor det ma
vere op til den enkelte terapeut ogsa at finde sin egen stil og dermed vare autentisk.
Den implicitte viden, som terapeuten kan sidde med, forstas desuden at indeholde
begreberne indfgling og indlevelse, hvilke tillige er non-specifikke faktorer og

anvendelige i terapien til blandt andet at udvise forstaelse for patientens problematikker.

Ovenstaende udmunder i en diskussion omkring, hvordan det er at vaere terapeut for en
cutter, hvor serligt modoverfgringsreaktionerne vagtes og anvendes i forstaelsen heraf.
Der synes ikke at foreligge en stor mangde litteratur pa omradet, hvilket blandt andet
menes at skyldes de negative fglelser, der synes at kunne praege terapien og serligt
terapeuten. De fglelser, der s@rligt synes at kunne vaekkes i terapeuten, er som tidligere
navnt afmagt, vrede og foragt, hvilke er fglelser, som ikke umiddelbart er behagelige at
have overfor et menneske, og sarligt et menneske, der er kommet for at fa hjelp. Det
synes dog essentielt, at terapeuter tgr sta ved og tale om disse fglelser, dels fordi det kan
blive for hardt at veere terapeut, hvis vedkommende kommer til at ga med disse fglelser
selv, og dels fordi det betragtes vasentligt for terapiens effekt. Patienten vil formentlig
kunne marke foragten eller vreden fra terapeuten, hvilket ikke anses som gavnligt for

relationen og dermed hemmende for terapiens effekt. Fglelser af omsorg betragtes dog
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ligeledes sandsynlige at kunne opsta i terapi med en selvskadende patient, men stadig
med fokus pa, at denne omsorg meget nemt kan vendes til had og afmagt, hvis cutteren
ikke kan eller vil tage imod omsorgen eller eksempelvis begynder at skare sig igen. Ud
fra ovenstaende betragtes det vanskeligt at veere terapeut for en cutter, men langt fra
umuligt. Egenterapi samt supervision anses i den forbindelse som varende af central
betydning. Videre synes det centralt at fremh@ve, hvorvidt en selvstendig diagnose for
cutting kunne vare fremmende for behandlingen af denne patientgruppe. Borderline
personlighedsforstyrrelsesdiagnosen synes ofte anvendt i forhold til selvskade, hvorfor
det betragtes vasentligt at se n@rmere pa diagnosen og diskutere, hvorvidt en
selvstaendig diagnose for cutting kunne vare behjelpelig for bade terapeuter,
sygehuspersonale og ikke mindst for de selvskadende individer. Dette ud fra
betragtningen om at cuttere ofte synes at diagnosticeres som borderline
personlighedsforstyrrede, og tillige fordi de ofte bliver modtaget pa sygehuset som

selvmordskandidater.
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6. PERSPEKTIVERING

Som terapeut for en selvskadende patient synes der at kunne opsta et dilemma omkring,
hvilket fokus, der skal rettes i starten af behandlingen. Skal der fokuseres pa at fjerne
selvskaden fgrst eller skal der tages udgangspunkt i de bagvedliggende sammenh&nge,
som sa forventes at hemme den selvskadende adfaerd og helst fjerne den selvskadende
adfeerd helt pa sigt. Ud fra den laste litteratur synes nogle teoretikere (D’onofrio, 2007;
Linehan, 1993) at foretreekke at fokusere pa at fjerne den selvskadende adferd fgrst og
dern@st arbejde med de bagvedliggende sammenhange. Som jeg har forsggt at skitsere
gennem hele specialerapporten, betragter jeg relationen i terapien vasentlig, og
dynamikken i terapi synes endvidere vasentlig i forhold til at hjelpe den selvskadende
unge med at Igse og forsta sine problemer, herunder selvskaden. Idet der ikke foreligger
sa store mangder litteratur omkring arbejdet med selvskadende individer ud fra et
psykodynamisk perspektiv, vaekker det en undren i forhold til, hvad jeg kan forvente at
mgde som kliniker og tilmed som uerfaren terapeut. Som Hougaard (2004) papeger,
foreligger der ikke psykodynamisk effektforskning rettet mod selvskade, men at det er
noget, der kan komme. I den forbindelse synes det vaesentligt at overveje, hvad denne
eventuelle effektforskning ville ggre i forhold til det kliniske arbejde, idet teori betragtes
vasentligt og ngdvendigt, men nar terapeuten sidder over for en patient, ma det
vigtigste vare at finde ud af, hvad netop denne patient har brug, at mgde vedkommende
der, hvor han/hun er, og sa forekommer det ikke at vare af helt sa stor betydning om,
der handles ud fra udtalte psykodynamiske principper, eller om der arbejdes ud fra en
psykodynamisk grundholdning, men eklektisk saledes, at der treekkes pa den viden
terapeuten ellers har og vurderer, der kunne vare kurativt for netop denne patient.
Derfor synes der at skulle flere overvejelser til 1 forbindelse med at vurdere, hvorvidt
terapeuten generelt skal starte med det ene eller det andet, og hvorvidt der kan siges

noget generelt.
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8. BILAG

8.1 Procesbeskrivelse

I begyndelsen af specialeprocessen, som egentlig startede med overvejelser pa niende
semester, begyndte jeg at overveje, hvad jeg gerne ville skrive om. Jeg overvejede at
undersgge, hvorvidt der kunne findes sammenh@nge mellem spiseforstyrrede unge
piger og deres barndom. Da jeg har beskaftiget mig med anoreksi i et tidligere projekt,
valgte jeg i stedet et emne, som jeg finder interessant, og som maske ikke er sa fjern fra
spiseforstyrrelser endda. I samfundet i dag synes der at vare stigende fokus pa unge, der
har det svert, eksempelvis tager piller eller er spiseforstyrrede. Det forekom derfor
interessant at se na&ermere pa cutting, som tillige synes at blive navnt i litteraturen i
stigende grad, men det forekom mig, at der stadig eksisterer en vis undren og uvidenhed
omkring fenomenet. Emnet synes saledes interessant, og jeg lagde mig fast herpa.
Yderligere synes det for mig interessant at have en psykodynamisk vinkel pa, og da jeg
snart selv skal ud at arbejde som psykolog, ville jeg gerne vaegte terapeutens rolle i
forhold til arbejdet med selvskadende patienter. Dette gav mig muligheden for at
undersgge fenomenet og forsgge at forsta det, serligt med inddragelse af tidligere

relationer og oplevelser i barndommen, hvilket jeg finder spendende.

Jeg overvejede at gennemfgre et interview med en psykolog, der har kendskab til
arbejdet med cuttere, med det formal at kunne spgrge direkte omkring, hvordan det er at
vare terapeut for en cutter, samt hvilke specifikke oplevelser og fglelser denne
psykolog kunne sidde med i terapien og eventuelt bagefter, nar vedkommende havde en
selvskadende patient. Jeg fravalgte dog denne tilgang, dels fordi jeg umiddelbart fandt
det svaert at finde en psykolog, der kunne have lyst til at deltage efter at have snakket
med et par stykker, og dels fordi jeg fandt det uoverskueligt at skulle lave en empirisk
specialerapport alene. Ydermere have jeg overvejelser omkring, hvorvidt jeg kunne na
frem til nogle konklusioner pa baggrund af et litteraturstudie, hvilket jeg fandt muligt og

tilstreekkeligt.

Mine overvejelser omkring opbygningen af specialet byggede pa en psykodynamisk

vinkel, men jeg ville gerne se pragmatisk pa forstaelsen saledes, at jeg ikke tog

90



udgangspunkt i én teori eller teoretiker. I starten forestillede jeg mig, at
specialerapporten skulle deles op i to dele, en forstaelsesdel og en behandlingsdel,
hvilket jeg gennemfgrte, dog med en sidste del omhandlende diskussion omkring,
hvordan det er at vere terapeut for en cutter samt en kort diskussion omkring borderline
personlighedsforstyrrelsen og selvskade. I forbindelse med behandlingsdelen havde jeg
overvejelser omkring at tage udgangspunkt i dialektisk adferdsterapi, idet den ofte star
navnt i litteraturen omkring selvskade. Dog holdt jeg fast i min oprindelige interesse
omkring den terapeutiske relation og overfgring/modoverfgringsforholdet, hvor

sidstnevnte dog ikke er alt overskyggende i besvarelsen.
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