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Självskadebeteende har beskrivits som ett växande problem 
under senare årtionden, framför allt hos ungdomar. Inom 
psykiatrin är självskadebeteende främst förknippat med 
diagnosen borderline-personlighetsstörning. Det har tidi-
gare varit vanligt att kategorisera självskadebeteende till-
sammans med suicidalitet, men en allt tydligare distinktion 
görs nu mellan icke-suicidalt självskadebeteende och suicid-
försök. 

Under arbetet med den amerikanska psykiatriklassifikatio-
nen DSM-5 föreslogs att »non-suicidal self-injury« skulle fö-
ras in som ny diagnos. Processen mynnade dock ut i att dia
gnosen placerades i sektion 3 av DSM-5, som ett av flera till-
stånd som kräver mer forskning innan de kan bli officiella 
diagnoser. I de föreslagna diagnoskriterierna ingår att indivi-
den under minst 5 dagar det senaste året har tillfogat »den 
egna kroppsytan« skada, utan suicidal avsikt, men ändå av en 
sådan allvarlighetsgrad att det orsakat kliniskt signifikant li-
dande eller nedsatt funktion på viktiga livsområden. Självska-
debeteendet ska vara förknippat med minst två av följande 
omständigheter: 

•   att det omedelbart föregås av interpersonella svårigheter 
eller negativa känslor eller tankar 

•   att det föregås av en period då individen är upptagen av tan-
kar på att skada sig själv som är svåra att motstå 

•   att tankar på att skada sig själv är vanligt förekommande 
även när de inte omsätts i handling

•   att beteendet förväntas leda till minskade interpersonella 
svårigheter eller ett mindre negativt känslotillstånd. 

Det finns flera skäl att skilja mellan icke-suicidalt självskade-
beteende och suicidförsök. Förutom att de icke-suicidala 
självskadebeteendena sällan är livshotande, har de också ett 
annat syfte och en annan funktion. Avsikten är inte att dö 
utan framför allt att hantera svåruthärdliga känslor, men syf-
tet kan också vara att kommunicera till andra hur dåligt man 
mår eller att finna gemenskap med andra som skadar sig själ-
va. Samtidigt står det klart att det också finns ett starkt sam-
band mellan dessa båda former av självdestruktivitet. Således 

har icke-suicidalt självskadebeteende visat sig vara en viktig 
riskfaktor för självmord [1]. 

Vanligt – särskilt bland ungdomar
Lindriga former av icke-suicidalt självskadebeteende är van-
ligt förekommande, särskilt bland ungdomar. I en stor svensk 
undersökning med över 3 000 gymnasieungdomar [2] rappor-
terade 35,6 procent (56,2 procent av flickorna) att de skadat 
sig själva avsiktligt vid minst ett tillfälle. 

I denna studie gjordes också ett systematiskt försök att 
uppskatta hur många av ungdomarna som uppfyllde diagnos-
kriterierna för den föreslagna diagnosen »non-suicidal 
self-injury« i DSM-5; resultaten visade att detta skulle gälla 
6,7 procent av ungdomarna (11,1 procent av flickorna och 2,3 
procent av pojkarna). Det är oklart vad den stora könsskillna-
den beror på, men pojkar tycks generellt hantera personliga 
problem på andra sätt. Självskadebeteende kan ses som en 
form av aggressivitet riktad mot den egna kroppen – pojkar 
riktar i stället mer aggressivitet mot omgivningen. 

Svårbehandlad patientgrupp 
Patienter med självskadebeteende har allmänt beskrivits som 
en mycket svår grupp att behandla. Behandlaren riskerar vid 
mötet med dessa patienter ofta att drabbas av »en blandning 
av känslor som kan innefatta hopplöshet, fasa, skuld, raseri, 
svek, vämjelse och sorg« [3]. Sådana känslor kan vara svåra att 
hantera, vilket riskerar att gå ut över patienten. Det finns där-
för skäl att den behandlingspersonal som arbetar med denna 
patientgrupp har extra utbildning i att vidmakthålla ett pro-
fessionellt och empatiskt förhållningssätt, eftersom de kom-
mer att råka ut för situationer där behandlarrelationen sätts 
på allvarliga prov. 

Risken för iatrogena effekter i arbetet med denna patient-
grupp har framhållits av många ledande terapeuter och fors-
kare på området, inklusive Linehan [4] samt Fonagy och Bate-
man [5], dvs upphovspersonerna till de i dag mest omtalade 
behandlingsmodellerna för patienter med borderline-person-
lighetsstörning: dialektisk beteendeterapi (DBT) och menta-
liseringsbaserad terapi (MBT). 

Linehan [4] framhåller att dessa patienter är emotionellt 
sårbara och har lång erfarenhet av att få sina upplevelser inva-
liderade av omgivningen. De riskerar att skadas ytterligare 
om de får sina upplevelser invaliderade även inom vården, av 
vårdpersonal som inte lyckas behålla ett professionellt och 
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empatiskt förhållningssätt i bemötandet. Enligt Fonagy och 
Bateman [5] har dessa patienter också ett »hyperaktivt an-
knytningssystem« och extra svårt att »mentalisera« när an-
knytningssystemet aktiveras. Ett bra bemötande inom vår-
den kräver en väl avvägd balans mellan emotionell anknyt-
ning i terapirelationen och arbete med mentaliseringsproces-
ser i och utanför terapirelationen – om relationen blir alltför 
intensiv riskerar patienten att hamna i starka känslor som 
hon/han inte kan »mentalisera« utan i stället agerar ut i form 
av självdestruktivt beteende.

Här görs en kort sammanfattning av de randomiserade kon-
trollerade studier (RCT) som finns av DBT, MBT och ett par 
andra lovande terapiformer på detta område. Fokus riktas på 
de effekter som dessa metoder visats ha på självskadebeteen-
de och på vad som allmänt verkar vara viktigt vid behandling 
av patienter med självskadebeteende. 

Artikeln är en sammanfattning av en forskningsöversikt 
som skrivits inom ramen för det Nationella självskadeprojek-
tet [6].

Dialektisk beteendeterapi
Dialektisk beteendeterapi innefattar en kombination av indi-
viduell terapi, färdighetsträning i grupp och möjlighet till te-
lefonkontakt i krissituationer mellan sessionerna. En vä-
sentlig komponent är också konsultationsteamet, som til�-
lämpar DBT-principer i handledningen av terapeuterna. 
Konsultationsteamet spelar en central roll som stöd för tera-
peuten i att upprätthålla den terapeutiska relationen och ba-
lansen i denna, och kan därmed motverka risken för iatroge-
na effekter. 

Enligt Linehan är självskadebeteendet framför allt ett mal
adaptivt försök att hantera överväldigande, intensivt smärt-
samma känslor. En viktig del av den dialektiska beteendetera-
pin handlar om att hjälpa patienten att utveckla nya, mer ef-
fektiva sätt att ta hand om dessa känslor. För detta syfte an-
vänds alla traditionella KBT-metoder (dvs kognitiva tekniker 
som problemlösning och realitetsprövning samt beteendete-
rapeutiska tekniker som exponering, positiv förstärkning och 
färdighetsträning). Även acceptans och validering används, 
liksom metoder influerade av österländskt tänkande (mind-
fulness) och dialektisk filosofi, och processer i terapirelatio-
nen betonas. 

Begreppet validering spelar en central roll inom DBT. Vali-
dering innebär att på ett entydigt sätt förmedla till patienten 
att hennes/hans upplevelser är begripliga och förståeliga i sitt 
sammanhang. Enligt Linehan [4] innehåller detta tre led: 

•   Empatiskt lyssnande.
•   Icke-värderande spegling av patientens tankar, känslor och 

beteenden, med en öppen inställning till om terapeuten 
uppfattat dessa på ett riktigt sätt. 

•   Bekräftelse av det adekvata (begripliga, »logiska«) i patien-
tens upplevelser. Alla upplevelser är adekvata i någon me-
ning, och det är en viktig uppgift för terapeuten att hitta 
detta och validera det. 

Det finns ett tiotal randomiserade kontrollerade studier av 
DBT, varav de flesta studerat effekterna av 1 års terapi. I en 
studie [7] som tydligt visar på styrkan med DBT jämfördes 
denna behandling med psykodynamiskt eller eklektiskt in-
riktade »expertterapeuter«, vilka nominerats av chefsperso-
ner inom psykiatrin såsom särskilt skickliga i att bedriva tera-
pi med svåra klienter. DBT visade sig överlägsen »experttera-
peuterna« på de flesta utfallsmått, inklusive suicidförsök. Pa-
tienterna i DBT förändrade också sin självbild i mer positiv 
riktning, på så sätt att de blev mer självbekräftande och ut-
vecklade mer omsorg om sig själva samt minskade sin benä-
genhet att attackera sig själva [8]. 

Intressanta är också de samband som man fann mellan te-
rapirelationen och utfallet på självskadebeteende. Hos DBT-
patienterna fanns ett signifikant samband mellan en upple-
velse av positiva känslor (värme och omsorg) från terapeutens 
sida och minskat självskadebeteende [8]. Dessa analyser visa-
de också att upplevelsen av positiva känslor från terapeutens 
sida föregick utvecklingen av mer positiva känslor hos patien-
ten gentemot sig själv. Detta var däremot inte fallet för de pa-
tienter som behandlades av »expertterapeuterna«, vilket ty-
der på att dessa effekter har att göra med det specifika tera-
peutiska förhållningssättet i DBT.

Däremot är det svårt att hitta egentlig evidens för de tradi-
tionella KBT-komponenterna i DBT. I en studie med kvinnor 
med borderline-diagnos i kombination med opiatberoende 
jämfördes DBT med en behandling som innehöll validerings-
delen av DBT (comprehensive validation therapy; CVT) i kom-
bination med Anonyma narkomaners 12-stegsprogram. Tera-
pin i CVT beskrevs som icke-styrande (non-directive) och 
förbjöd användningen av KBT-inriktade förändringstekni-
ker, men behöll möjligheter till krisintervention. Trots avsak-
naden av KBT-tekniker gav CVT lika goda resultat som DBT. 
Andelen avhopp var dessutom betydligt lägre i CVT-gruppen 
(0 procent) än i DBT-gruppen (36 procent) [9]. Dessa resultat 
tyder på att valideringsdelen är den viktigaste komponenten i 
DBT.

Liknande slutsatser kan dras av den hittills största studien 
av DBT, som genomfördes i Kanada. Deltagarna var 180 pa-
tienter som randomiserades antingen till DBT eller till »gene-
ral psychiatric management« (GPM) – en behandling med 
psykodynamisk terapi enligt Gundersons modell, utan 
KBT-inslag. Resultaten visade att DBT och GPM hade lika 
goda effekter på självskadebeteende och andra utfallsmått, 
såväl vid eftermätningen som vid 2-årsuppföljningen [10, 11]. 
Både DBT och GPM har en tydlig struktur, med fokus på »här 
och nu« och på emotion, och betonar vikten av empati och va-
lidering samt innefattar krishantering. 

Sammanfattningsvis tyder DBT-forskningen på följande:
 

•   Effekterna av DBT går inte att reducera till enbart terapeu-
tisk skicklighet, oberoende av terapeutisk metod (eftersom 
jämförelsen med expertterapeuterna utföll klart till DBT:s 
fördel).

•   Valideringsdelen av DBT är viktigare än KBT-komponen-
terna (eftersom CVT ledde till lika goda resultat som DBT).

•   DBT tillhör en grupp av långtidsterapier som ger likvärdiga 
resultat, eftersom de innehåller gemensamma faktorer som 
en tydlig struktur, betoning av empati och validering, fokus 
på emotion och emotionsreglering och tydliga riktlinjer för 
hantering av suicidala kriser samt systematisk handled-
ning.

Mentaliseringsbaserad terapi
Den mentaliseringsbaserade terapin (MBT) har en psykody-
namisk grund men ett annat syfte än traditionell psykodyna-
misk terapi: att förbättra patientens mentaliseringsförmåga 
här och nu. Begreppet mentalisering inkluderar

•   att förstå andras beteende i termer av inre mentala skeen-
den 

•   att förstå sina egna mentala skeenden
•   att kunna differentiera mellan sina egna och andras menta-
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la tillstånd och att skilja mellan mentala tillstånd och yttre 
verklighet. 

Medan autistiska personer har en allmänt nedsatt förmåga 
till mentalisering, antas borderline-patienter ha en väl ut-
vecklad mentaliseringsförmåga men lida av svårigheter att 
mentalisera i emotionellt laddade nära relationer till andra 
(anknytningsrelationer). 

Centralt för terapeutens förhållningssätt är vad Bateman 
och Fonagy kallar en »icke-vetande attityd« (not-knowing 
stance) – dvs terapeuten förmedlar att han/hon inte kan veta 
vad som rör sig inom patienten men är nyfiken och intresserad 
av att lära sig om patientens inre upplevelser. En viktig princip 
i MBT är att »inte överstimulera anknytningssystemet«. I 
början av terapin behöver terapeuten därför begränsa sig till 
interventioner som empatiskt lyssnande och stöd, problem-
lösning och psykoedukation. 

Litet längre fram i terapin kan terapeuten utvidga interven-
tionerna till mer krävande sådana, t ex »mentalisering av 
överföringen«, där terapeuten först och främst validerar pa-
tientens upplevelse av vad som sker i terapirelationen. Däref-
ter utforskar man tillsammans vad som lett fram till dessa 
upplevelser av terapirelationen. Terapeuten tar i detta sam-
manhang på sig ansvaret för sin del i dessa skeenden i stället 
för att komma med överföringstolkningar. Terapeut och pa-
tient samarbetar för att komma fram till en förståelse av det 
som hände; metaforiskt talar man om detta som att terapeu-
ten behöver föreställa sig att »sitta sida vid sida med patien-
ten, och inte mitt emot henne«. Likheten med användningen 
av validering inom DBT är slående.

Det finns tre publicerade randomiserade kontrollerade stu-
dier av MBT, där självskadebeteende ingår bland utfalls-
måtten. I den första [12] jämfördes ett intensivt dagavdel-
ningsprogram med en kontrollgrupp som fick standardbe-
handling utan psykoterapi. Syftet var enbart att kontrollera 
för spontan remission. I den andra [13] jämfördes MBT i ett 
öppenvårdsprogram med en specialkonstruerad terapi 
(structural clinical management; SCM) med en tydlig be-
handlingsstruktur med manual och kompetent handledning. 
Både MBT och SCM innefattade kriskontakt, krisplanering 
och farmakologisk behandling samt skriftlig information om 
behandlingen. Behandlingen sträckte sig i båda dessa studier 
över 18 månader och gav signifikant bättre resultat för MBT 
än för jämförelsegrupperna. Det tog dock 1 år av behandling 
innan MBT-patienterna visade bättre resultat på självskade-
beteende. Intressant att notera är också att behandlingsresul-
taten i den första studien stod sig bra i den långtidsuppföljning 
som gjordes 8 år efter behandlingsstarten [14]. 

I en tredje studie [15] ingick 12–17 år gamla ungdomar med 
självskadebeteende och depression. Här användes en kombi-
nation av 12 månaders individuell MBT en gång i veckan och 
MBT-familjeterapi en gång i månaden. Kontrollgruppen fick 
standardbehandling (som i drygt hälften av fallen innebar an-
tingen individualterapi eller en kombination av individualte-
rapi och familjearbete). MBT gav bättre effekter på både själv-
skadebeteende och depression, och resultaten visade också 
att effekterna åtföljdes av en förbättrad mentaliseringsför-
måga och ett minskat undvikande av anknytningsrelationer. 
Detta är den första randomiserade kontrollerade studien som 
visat otvetydigt positiva resultat för ungdomar med självska-
debeteende.

Det finns dock enbart tre randomiserade kontrollerade stu-
dier att tillgå i dagsläget där effekter av MBT har studerats på 
självskadebeteende, och eftersom upphovspersonerna till 
MBT är involverade i alla tre återstår det ännu att visa att 
MBT kan uppnå goda resultat även i studier gjorda av obero-
ende forskargrupper. 

Schemafokuserad terapi
Schemafokuserad terapi är en integrativ behandlingsform som 
utvecklats av Jeffrey Young utifrån kognitiv grund, men med 
inslag från anknytningsteori, psykodynamisk objektrelations-
teori och emotionsfokuserad psykoterapi. Terapin är 3-årig och 
bygger på fyra huvudsakliga typer av förändringsmekanismer: 

•   terapeuten går in i en begränsad föräldraroll (limited re
parenting)

•   arbete med »mentala bilder« (experiential imagery) och 
dialoger

•   kognitiv omstrukturering och psykoedukation
•   att bryta beteendemönster. 

I en multicenterstudie från Holland [16] randomiserades 88 
patienter med borderline-diagnos till antingen schemafoku-
serad terapi eller överföringsfokuserad psykodynamisk tera-
pi. Schematerapin gav bättre effekt på de flesta mått, inklusi-
ve psykiatriska symtom, personlighetsmönster, livskvalitet 
och självskadebeteende. Detta är den enda studie hittills som 
visat signifikanta skillnader i effektivitet mellan två teore-
tiskt grundade behandlingsformer som utvecklats specifikt 
för borderline-patienter. 

Intressant är att dessa terapiformer skiljer sig tydligt åt vad 
gäller både teknik och terapeutiskt förhållningssätt. Schema-
terapin framhäver betydelsen av ett empatiskt stödjande te-
rapeutiskt förhållningssätt. Detta är snarast kontraindicerat 
i den överföringsfokuserade terapin, eftersom syftet där är att 
aktivera patientens negativa överföring, dvs aggressiva käns-
lor i relation till terapeuten, så att denna kan tolkas i terapin 
och integreras. Intressant i detta sammanhang är att man 
fann signifikanta skillnader i terapeutisk allians mellan de 
två terapiformerna: såväl terapeuter som patienter skattade 
den terapeutiska alliansen som starkare i schematerapin, och 
styrkan i  terapeutisk allians visade signifikanta samband 
med såväl fullföljande av behandlingen som behandlingsut-
fallet [17]. Återigen pekar detta på den stora betydelsen av det 
terapeutiska förhållningssättet med denna patientgrupp. 

Emotionsreglerande gruppterapi 
Emotionsreglerande gruppterapi (emotion regulation group 
therapy; ERGT) är den mest lovande korttidsterapin som hit-
tills utvecklats för självskadebeteende. Behandlingsmodel-
len, som utvecklats av Kim Gratz, är en 14 veckors gruppterapi 
som är inriktad på att arbeta med deltagarnas medvetenhet 
om känslor, sätt att reglera dem och vad de värderar i livet [18]. 
ERGT är avsedd att vara en tilläggsbehandling för patienter 
med borderline-problematik som redan har en individuell 
samtalskontakt. Grupperna består av högst sex deltagare, och 
varje veckosession är 90 minuter lång. Modellen är influerad 
av DBT och ACT (acceptance and commitment therapy). 

ERGT baseras på en teoretisk modell för förståelsen av 
självskadebeteende, »experiential avoidance model« [19]. Syf-
tet är att motverka behovet av självskadebeteende genom att 
bidra till utvecklingen av mer konstruktiva och mer accepte-
rande sätt att möta svåra känslor. Dit hör 

•   ökad medvetenhet, förståelse och acceptans för emotioner 
•   förmåga att engagera sig i målinriktat handlande trots ne-

gativa emotioner
•   flexibel användning av strategier för att reglera emotionella 
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reaktioners intensitet och duration i stället för att försöka 
eliminera dem helt

•   villighet, beredskap, att stå ut med negativa emotioner i 
samband med engagemang i meningsfulla aktiviteter. 

I behandlingen ingår arbete på att skapa ökad medvetenhet 
kring vad deltagarna värderar i livet och möjligheten att i var-
je ögonblick välja hur man vill handla i enlighet med sina vär-
deringar.

Det finns hittills två randomiserade kontrollerade studier 
av ERGT, vilka visat goda resultat [20, 21]. Intressant är också 
att resultaten visar en minskad emotionell dysreglering hos 
deltagarna, vilken åtminstone delvis skulle kunna förklara ef-
fekterna på självskadebeteendet. Liksom för MBT gäller dock 
även för ERGT att resultaten ännu inte replikerats av någon 
oberoende forskargrupp. 

Gemensamma faktorer med framgångsrik behandling
Utifrån den hittills gjorda forskningen är det relevant att stäl-
la frågan vad det finns för gemensamma faktorer som förenar 
de mest framgångsrika terapiformerna och som kan vara vik-
tiga vid behandling av patienter med självskadebeteende. 
Några exempel är följande:

Tydlig behandlingsstruktur. En gemensam nämnare för 
samtliga terapiformer som visat effekt på självskadebeteende 
är att de har en tydlig behandlingsstruktur som patienterna 
informeras om redan från början. Detta skapar förutsägbar-
het och kontinuitet i behandlingen – något som framhålls som 
mycket viktigt inom alla dessa terapiformer. 

Empatiskt-validerande, lyssnande och undersökande. Vad 
gäller det terapeutiska förhållningssättet är en gemensam fak-

tor för de ovan nämnda terapiformerna att de betonar vikten av 
att lyssna till patienten och att utforska patientens upplevelser 
på ett empatiskt och validerande sätt. Vid problematiska skeen-
den i terapirelationen validerar terapeuten patientens upple-
velser, varpå man utforskar vad som lett fram till dessa. Tera-
peuten tar i detta sammanhang på sig ansvaret för sin del i 
dessa skeenden i stället för att se patientens upplevelser som 
förvrängningar. 

Emotionell medvetenhet och emotionsreglering. Vad gäl-
ler innehållet i metod och arbetssätt är det gemensamt för 
samtliga fyra terapier att de har fokus på ökad medvetenhet 
om emotioner och förbättrad emotionsreglering. 

Strategier för att motverka iatrogena effekter. Att psyko-
logisk behandling, liksom medicinsk behandling, kan åstad-
komma skada om den inte genomförs på ett kompetent sätt är 
något som kommit att uppmärksammas alltmer under senare 
år. Det finns en del som tyder på att denna risk är extra uttalad 
för patienter med självskadebeteende. Ett återkommande 
tema i de nämnda terapiformerna är medvetna strategier för 
att motverka iatrogena effekter som kan uppkomma inom 
vården med denna patientgrupp.

Patienter utan borderline-diagnos måste också studeras
Till sist är det viktigt att komma ihåg att så gott som samtliga 
gjorda studier handlat om patienter med borderline-person-
lighetsstörning. Det återstår att visa att samma behandlings-
metoder är verksamma även för patienter med självskadebe-
teende som inte uppfyller kriterierna för en borderline-dia
gnos.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■ ■summary
Self-harm, particularly in the form of non-suicidal self-injury, has been 
identified as an increasing problem among adolescents and young 
adults. Treatment effects on self-harm have been studied in a number 
of RCTs, although only some treatments show consistently positive 
effects. Dialectical Behaviour Therapy (DBT) is the most empirically 
studied treatment so far. A comparison with other treatments  (includ
ing mentalization-based treatment, schema-focused therapy, and 
some others) suggest the following common factors as being probably 
important for the efficient treatment of self-harm: 1) a clear treatment 
structure; 2) an empathically-validating therapeutic relationship; 3) 
a methodological focus on increased emotional awareness and im
proved emotion regulation; and 4) explicit strategies to decrease the 
risk for iatrogenic effects of treatment, which for several reasons seem 
to be especially pronounced with this group of patients.


