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KBT PA BEHANDLINGSHEM: UTKOMST AV BEHANDLING FOR UNGA
KVINNOR MED MULTIMODAL PSYKIATRISK PROBLEMATIK

Johan Wetterlov

Den psykiska ohalsan okar bland unga kvinnor och darmed ocksa
behovet av evidensbaserade effektiva behandlingsmetoder. Kognitiv
beteendeterapi (KBT) &r den behandlingsmetod som visat sig vara
effektivast for en rad olika psykiatriska problem. For unga kvinnor
med multimodal problematik ar inte alltid poliklinisk-behandling
tillracklig utan en institutionsbehandling kan vara nodvéndig.
Forskningen av institutionsbehandlingar ger slutsatsen att de ska
grundas pa kognitiva och inldrningsteoretiska principer dven om
valdigt fa studier gjorts pa malgruppen; unga kvinnor med
multimodalproblematik. Malet var att géra en sadan studie och se hur
sjalvskadebeteende, maende, psykofarmaka anvandande och behovet
av sluten psykiatrisk vard paverkas hos unga kvinnor med
multimodalproblematik som genomgatt en KBT behandling pa ett
behandlingshem. Studien, genomférd som en sjélvskattningsstudie
med 19 deltagare, visade signifikanta resultat pa dessa problem
forutom pa behovet av sluten psykiatrisk vard. Studien visade dven
Okad funktionsgrad hos de behandlade unga kvinnorna. En replikering
av studien med andra parametrar och battre uppféljning vore dnskvérd.

I Socialstyrelsens Folkhélsa-L&gesrapport 2006 (2007), redovisas utvecklingen av
psykisk ohélsa i befolkningen for aren 1994-2006. Trenden ar positiv, d.v.s. ohalsa
minskar for hela befolkningen, forutom bland unga kvinnor 16-24 ar. Av unga kvinnor
i aldersgruppen uppger 30 procent sig lida av angslan, oro eller angest mot 14 procent
av de unga mannen i samma aldersgrupp. Trenden bland skolbarn &r likartad. Psykisk
ohalsa minskar i alla grupper utom hos 15-ariga flickor. Ar 2005 vérdades ca 7300
personer Over 15 ar pa sjukhus for avsiktlig sjalvdestruktiv handling inklusive
sjalvmordsforsok, av vilka 60 procent var kvinnor. Manga av dessa var i aldersgruppen
15-24 ar och svarighetsgraden i deras sjukdomshild kraver fortsatt psykologisk och
psykiatrisk behandling pa sjukhus och pa institutioner/behandlingshem. Syftet med
denna studie &r att utvardera behandlingen pa ett sadant behandlingshem.

Bruket av institution har wvarit och dr generellt mycket omdiskuterat som
behandlingsinsats (Andreassen, 2002). Det kan foreligga en dubbelhet i att
lagstiftningen stipulerar samhallets ansvar att skydda personer, och da framforallt
ungdomar, som &r sjalvdestruktiva och har ett suicidndra beteende, samtidigt som man
ska erbjuda behandling fér en problematik som i férlangningen leder till olika former
av tvangsomhandertaganden. Ungdomar med psykiatrisk problematik i Gppenvarden
har ofta sjalva i hog grad medverkat i initieringen av behandling. Utkomsten av
Oppenvardsinterventioner forutsatter ocksa att patienten kommer pa samtal och/eller
skoter sin farmakaterapi. Det ar nar Oppenvardsbehandling inte fungerar eller nar
problematiken & multimodal och allvarlig som institutionsplacering blir aktuell som
intervention. Fordelar med institutionsbehandling gentemot 6ppenvardsbehandling ar
att institutionen, om den har en enhetlig personalgrupp, béattre kan kontrollera de
eventuella kontextuella kontingenser som forstarker problembeteenden hos patienterna.
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Behandlingen bor dock slutforas i den typ av miljo som patienten sen ska verka och
leva i (Andreassen, 2002). Institutionsplacering erbjuder ocksa stérre majlighet till en
mer korrekt problemanalys da man har majlighet att observera patienterna under flera
olika betingelser an i en 6ppenvardsbehandling.

Forskningen pa utkomsten av institutionsbehandlingar

Da det inte finns nagon standardiserad beskrivning av vad som réknas som institutions-
behandling utgar denna studie fran en allméangiltig beskrivning; hem, institution,
avdelning eller liknande dar den placerade bor under en l&ngre eller kortare period och
boendet ar en forutsattning och en del av den behandling som erbjuds pa institutionen.
Andreassen (2002) har gatt igenom och redovisat resultat fran totalt 10 metaanalyser,
som publicerats mellan 1980 och 2000. Metaanalyserna ar gjorda pa som minst 23
studier eller institutioner som mest 111 studier vardera. Andreassen har klassificerat
resultaten fran dessa metaanalyser i tva klasser: Positiva effekter och inga eller negativa
effekter. Andreassen drog slutsatsen utifran resultaten av dessa metaanalyser att: "Som
en konsekvens av forskningen bor institutionsatgarder for ungdomar med allvarliga
beteendeproblem anordnas utifran kognitiv beteendeterapi och inriktas pa att férandra
saval beteende som tankesétt och fardigheter” (sid 193).

Storsta delen forskning pa utkomsten av behandling pa institution &r gjord pa pojkar
eller unga man med kriminell problematik (Andreassen, 2002). Mycket fa studier ar
gjorda pa behandlingsresultat av institutionsplacerade flickor eller unga kvinnor med
psykiatrisk problematik. De som finns ar oftast av kvasiexperimentell design utan
kontrollgrupp.  Begransat till studier gjorda pa behandlingsutkomst av
institutionsplacerade unga kvinnor med hdég niva av komorbida psykiatriska tillstand
och sjalvskadande beteende (SSB) hittar jag bara fyra studier:

Forst Bohus med kolleger (2000) beskrev en kvasiexperimentell studie gjord pa 24
kvinnor, diagnostiserade med borderlinepersonlighetsstorning (BPD) inlagda pa
psykiatriskt sjukhus och behandlade med dialektisk beteendeterapi (DBT, en KBT-
behandlingsmodell speciellt utvecklad for behandling for BPD). Forfattarna fann stora
ESmatt for bl.a. depressions- och angestsymptomsreduktion hos de behandlade
kvinnorna. Dock fann de sma, men signifikanta ESmatt for SSB-reduktion.

I en andra studie har Barley med Kkolleger (1993) jamfoért DBT-behandling med
psykodynamiskt inriktad behandling i en kontrollerad studie gjord pa 130 patienter (79
% kvinnor) inlagda for behandling pa tva avdelningar pa ett psykiatriskt sjukhus. Pa
avdelningen som anvande DBT sdg man en signifikant reduktion i SSB jamfort med
avdelningen som anvande psykodynamiskt inriktad behandling.

Den tredje studien ar gjord av Sunseri (2004) pa Summitview Child Treatment Center,
ett behandlingshem for flickor 12-18 ar i Kalifornien. Patienterna pd Summitview
beskrivs som svart dysfunktionella och med multidiagnosproblematik och stor
forekomst av SSB och med en genomsnittlig behandlingstid pa 18 manader. Sunseri har
matt olika behandlingsutfall hos Summitviews patientpopulation innan man bdrjade
med DBT och efter inférandet av DBT. Studien beskriver inte vad behandlings-
innehallet var innan man inforde DBT. Studien pagick under totalt i 64 manader med
ett uppehall pa 6 manader, nir hela personalgruppen utbildades i kognitiva teorier,
inlarningsteorier och DBTs behandlings manual. Totalt 68 flickor/unga kvinnor var i
behandling nér studien genomférdes. Variablerna som Sunseri har métt ar; avbruten
behandling p.g.a. suicidalitet, antal dagar patienterna har varit inlagda pa sjukhus eller
psykiatrisk avdelning och durationen av fysisk fasthallning och fastlasning. | studien
ingick 46 patienter som behandlades innan man inférde DBT pa Summitview och 26
efter inforandet av DBT. Sunseri fann signifikanta minskningar pa samtliga tre
variabler i DBT perioden i forhallande till pre-DBT perioden.
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Sist och mest nyligen har Kréger med kolleger (2005) gjort en studie pa 37 patienter
(88 % kvinnor) med BPD med hog grad av komorbida angeststérningar, som var
inlagda och behandlades med DBT i 3 manader pa en psykiatrisk klinik i Tyskland. Vid
15 manaders uppfoljning var det signifikanta forbattringar pa en funktionsskattnings-
skala (GAF) och en depressionsskala (BDI) i jamforelse med skattningen pa dessa
skalor innan behandlingen pabdrjades. Antalet confounds vid uppféljningen av denna
studie ar dock stor da 78 % av de avslutade patienterna var i fortsatt
psykologiskbehandling vid 15 manaders uppfoljningen och 41 % hade vid nagot
tillfalle varit inlagda eller var inlagda pa psykiatrisk sjukhusavdelning efter avslutad
DBT behandling pa kliniken.

Det finns studier som visar att 40-61 % av ungdomar i behov av psykiatrisk och/eller
psykologisk behandling inom psykiatrin skér eller rispar sig (Darche, 1990, Nixon, et
al, 2002). | Sverige rapporterar Statens institutionsstyrelse att cirka en tredjedel av
flickorna som vardas dar skadar sig sjalv (SIS, 2002). Av den psyKiatriska
slutenvardspopulationen uppfyller 20 % kriterierna for BPD, aven kallad emotionellt
instabil personlighetsstorning. Av populationen som uppfyller diagnoskriterierna for
BPD har 70-75 % minst en gang anvant sig av SSB. Aven om inte alla som uppfyller
kriterierna for BPD &r kvinnor, & majoriteten av personer som far diagnosen kvinnor
(74 %) (Linehan, 1993). Langt ifran alla unga kvinnor med SSB har en
personlighetsstorning (Sterner, 2006). Andra psykiatriska diagnoser dar forekomsten av
SSB ér vanlig hos unga kvinnor &r posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), depression,
atstorningar och missbruk (Danielson et al, 2006 & Stiftelsen allmé&nna barnhuset,
2004). Orsaken till det laga antalet forskningsstudier pa behandlingsutkomsten for
institutionsbehandling av unga kvinnor med hdg psykiatrisk komorbiditet och SSB &r
inte klarlagd. En bidragande faktor till detta kan vara att utbudet av kvalificerad
behandling for denna population ar litet (Kroger et al, 2005; Sunseri, 2004) och darmed
ar ocksa underlaget for randomiserade och kontrollerade studier (RCT) litet.
Behandlingstiden for denna komplexa population med multipla problem &r oftast lang.
Behandlingstider pa 12-24 manader ar inte ovanliga. Ytterligare en aspekt pa varfor det
gjorts fa RCT for denna population ar den etiska, da behandlingspersonal skall
randomisera och placera svart lidande ungdomar i kontrollgrupp 6ver lang tid (Scholte
& Ploeg, 2005).

Empiriskt stod for KBT, som klinisk behandlingsmetod

Den kliniska forskningen av psykologisk behandling av psykiatrisk problematik &r
dock stor for bade vuxna, ungdomar och barn. Av alla RCT behandlingsstudier pa
omradet uppskattas 90 procent réra olika former av kognitiv beteendeterapi (Ost,
2006). | en studie av det empiriska stodet for KBT har Ost (2006) redovisat
effektstorlekar (ES) av metaanalyser gjorda pa de vanligaste psykiska storningarna. Ost
finner att KBT-metoder ger stora eller mycket stora kontrollerade ES fér angests-
storningar, sasom panikstorning, tvangssyndrom (OCD), PTSD och depression.
Mattliga kontrollerade ES for bulimi nervosa och borderline personlighetsstorningar,
medan ES ér liten for SSB. Ost framhaller dock att i SSB-studierna 4r variationen av
urvalet av patienter, patienternas psykiatriska diagnos och variationen i omfattningen
av den terapi som patienterna fatt stor (3-51 timmar). Ost menar att det trots detta blivit
signifikanta effekter av KBT behandlingsmetoderna, ar lovande, och att mer forskning
p& omradet borde utforas. Resultatet fran Osts studie och andra liknande har gjort att
KBT raknas som evidensbaserad terapi fér ovan beskrivna psykiska storningar.



Teoretisk bakgrund for KBT

De olika KBT-behandlingsmetoderna har sin grund i inlarningsteorier och kognitiva
teorier (Hawton, Salkovski, Kirk & Clark, 2000; Melin, 2006). Inom KBT ser man inte
psykiska storningar som symptom pa underliggande orsaker eller andra abstraktioner
till skillnad fran t.ex. psykoanalytiska och psykodynamiska teorier. Problembeteenden
ar, analogt med andra beteenden, en funktion av den kontext individen befinner sig i
vid varje aktuellt tillfalle och de kontingenser som da finns pa beteende och kognitioner
(Melin, 2006). | en klinisk miljo kan tillampningen av analys pa problembeteendet
enligt operant betingning hos en person med SSB visa t.ex. f6ljande funktioner av SSB,
se figur 1 (Ramnerd & Torneke, 2006).

Kontext/antecedent: Beteende: Konsekvens:
Nérvaro av personal och Personalens
inre oro att bli lamnad > Skir sig ———>{ uppmérksamhet
ensam vilket temporért
minskar oron.

Neg. forstérkare av
det sjalvskadande

beteendet.
Kontext/antecedent:
Skrammande
minnesbilder av tidigare Konsekvens:
upplgvcia trauman och > Beteende: —| Distraherar
kraftig angest. minnesbilder och
Skar sig minskar angest.

Figur 1. Kontingenser av SSB (Ramner¢ & Torneke, 2006)

Innan nagra behandlingsinterventioner pabodrjas i en KBT-behandling, gér KBT-
terapeuten tillsammans med patienten alltid en grundlig problemanalys, en s.k.
beteendeanalys (BA). En BA beskriver, utifran KBT-modellen for etiologi, tre
huvudomraden med sex modaliteter i varje. De tre huvudomradena &r beskrivning av
problembeteende, kontextvariabler och vidmakthallande faktorer, med varje del
innehallande beskrivning av situations-, beteende-, kognitiva, affektiva, interpersonella
och fysiologiska modaliteter (Hawton et al, 2000). Wisung (2006) beskriver sérdragen i
en BA via tre punkter. Forst, att man soker regelbundna férhallanden, samband eller
funktionellt beroende i tid och rum, s.k. kontingenser mellan beteendena och patientens
omgivning. Yttre beteenden madts, inre beteenden (t.ex. kognitioner) forséker man
beskriva i yttre beteenden som kan matas. Den andra punkten ar att man forsoker forsta
vilka faktorer som vidmakthaller problemet innan man gor en intervention. Det kan
vara odnskade beteenden/kognitioner och/eller franvaron av onskvarda beteenden. Sist
terapeuten intervenerar till dess en l6sning har hittats. Det &r alltsa en process dar man
skapar hypoteser, testar dem genom att inféra en intervention, skapar nya hypoteser,
0.s.v. Denna struktur av analys, problembeskrivning och psykopatologi teori ar ungefar
densamma oavsett problemomrade (allt fran specifikfobi till personlighetsstérning och
schizofreni). Daremot skiljer sig behandlingsinterventionerna at eller har olika vikt for
respektive problemomrade, d&ven om de bygger pa samma inlarningsteoretiska grund
(Hawton et al, 2000).



Sammanfattning av karninterventioner i KBT for nagra psykiska storningar aktuella for
denna studie redovisar Foa och Rothbaum (1998), Deblinger och Heflin (1996),
Hawton et al (2000), Linehan, (1993), Fairburn, (1997) och Ost (2006), se Tabell 1.

PTSD:

Psykoedukation, imagindr exponering, in vivo exponering, kontrollerad andningstraning,
kognitiv omstrukturering, tankestopptraning, avslappningstraning, modellinlarning och
rollspel.

BPD:

Fardighetstraning i att hantera relationer, att reglera kanslor, att std ut nar det &ar svart och
att vara medvetet narvarande. Validering, psykoedukation, exponering, social
fardighetstraning och stod.

OCD:

Exponering med responsprevention.

Atstérning:

Psykoedukation, normalisering av atvanor, dagliga registreringar av atbeteende och
kognitioner och emotioner kopplade till dessa. In vivo exponering och interpersonell
fardighetstraning.

Panikangeststorning:

Psykoedukation, sjalvobservationer, kognitiv (sokratisk) frageteknik, avkatastrofiering,
beteendeexperiment och in vivo exponering.

Depression:

Beteendeaktivering, undvikande analys och ifrdgasattande av dysfunktionella automatiska
tankar.

Saocialfobi:

Beteendeexperiment med och utan sakerhetsbeteende. Video- och audiofeedback,
exponering, kognitiv bearbetning av fobiska situationer.

Tabell 1. Sammanfattning av karninterventioner i KBThehandling for nagra for
denna studie aktuella psykiska stérningar.

Orana behandlingshem

Orana har totalt 17 vardplatser for unga kvinnor, 15-22 ar, fordelade pa tva enheter och
tre lagenheter. Personalen pa Orana arbetar uteslutande med KBT utifran
inlarningspsykologiska och kognitiva principer. Personalen, tillika behandlarna, utgors
av lékare, psykologer och psykoterapeuter, alla med psykoterapeutlegitimation i KBT.
Aven manga av den &vriga behandlingspersonal har minst grundlaggande
psykoterapeut-utbildning i KBT (9 av 17, tva ar socionomer, tva har fil.kand examen i
psykologi och en &r leg.sjukskdterska). Varje patient har eget rum eller lagenhet och
tillgang till personal dygnets alla timmar. Patienternas dagliga sysselséttning utgors av
att skota och rida hastarna som finns pa den ena enheten, studera vid offentlig eller
privat skola i naromradet eller yrkespraktisera pa nagon narliggande arbetsplats. | den
dagliga sysselséttningen ingar ocksa att patienterna hjalper till med stadning och
matlagning pa den enhet de bor pa efter ett teckenekonomisystem. Modellen med
teckenekonomi ar ett systematiskt och differentierad konsekvens av patienternas
deltagande 1 skotseln av sitt boende och sin vardag (Wolf et al, 1995). Patienterna
erbjuds delta i olika aktivteter sasom biobesok, fysisktraning och arligt aterkommande
skidsemester. For de patienter som bor i nagon av Oranas tre lagenheter eller &r under
eftervardsbehandling erbjuds gemensamma aktiviteter med personal tva kvallar i
veckan. Pa Orana anvander man inga kontrollinterventioner sasom inlasning,
fasthallning, balteslaggning eller visitationer.



Syfte

Studiens syfte var att utvardera effekterna av KBT behandlingen pa Orana for
patienternas SSB, medicinering, maende, behov av sluten psykiatrisk vard efter
avslutad behandling och ta reda pa vilken boendeform patienterna bodde i efter
avslutad behandling. Den fokuserade &ven hur patienterna upplevt de olika
interventionerna; allians med sin terapeut/terapeuter, BA och malformulering som
anvandes pa Orana.

Metod

Deltagare

Denna studie utgjordes av 27 patienter som har genomgatt hela behandlingen pa Orana
under 2000-2006. Ytterligare 10 patienter (27 %) pabdrjade behandling pd Orana under
tiden som studien pagick men avbrét behandlingen. Tre (8%) avbrots p.g.a. att dem
insjuknat i psykossjukdom, en (2.7%) p.g.a. reell suicidrisk, en (2.7%) p.g.a. missbruk,
tre (8%) valde sjélva att avslutat behandlingen och tva (5.4%) avbrét personalen pa
Orana da man bedémde att behandlingen inte var adekvat for respektive patients
problematik (Figur 2).
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Psykos Missbruk  Reell suicidrisk Ej adekvat  Sjélv avbrutit
behandling

Figur 2. Redovisning av orsaker till avbrutna behandlingar pa Orana 2000-2006

De 27 % avbrutna behandlingarna kan ses som helt eller delvis misslyckade
behandlingar. Vid en jamforelse med andra studier som redovisar avbrutna
behandlingar for barn och ungdomar som placerats pa behandlingshem sa visar dessa
att mellan 29.5 % och 62 % avbryter sina behandlingsplaceringar (Sunseri, 2001;
Finnesey, 1988). I en stor studie som omfattade 9833 barn och ungdomar som placerats
pa behandlingshem i Kalifornien fann Sunseri (2005) att 43.3 % av behandlingarna
avbrots.

Av de 27 patienterna som genomforde hela behandlingen pa Orana svarade 19 pa
enkaten (70 %). Av de atta som jag inte fick nagot enkatsvar fran har fem valt att inte
svara, tva har jag inte kunnat hitta ndgon adress till och en har avlidit (av somatisk
sjukdom som inte var kopplad till anledningen att hon behandlades pa Orana).
Patienterna var 14-20 ar (M=17.6, SD=1.6) nar de paborjade behandlingen och hade
minst ett men oftast flera av foljande problem: SBB, angeststorning, PTSD,
personlighetsstérningsproblematik, depression, social fobi, OCD, atstorning,
neuropsykiatriska funktions svarigheter, specifik fobi och psykosocial problematik.
Exklusionskriterier for behandling pa Orana var primar missbruksproblematik och
psykossjukdom. Fore placering gjordes en skriftlig ansokan fran ansvarig lakare eller
socialsekreterare till Orana. Darefter genomfordes tva bedomningstraffar av personal
fran Orana med patienten.
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Alla patienter samtyckte till frivillig placering och behandling pd Orana. Patienterna
kunde sjélva avbryta sin placering och behandling nar som helst under behandlingen.
24 patienter (89 %) kom fran annan placering till Orana (56 % fran psykiatrisk
slutenvard, 33 % fran annat behandlingshem, familje- eller jourhem). Ovriga 3 patienter
(11 %) bodde hemma i vantan pa att fa komma till Orana. Samtliga patienter hade varit
aktuella for tidigare psykofarmaka, psykoterapeutiska, slutenvards- och/eller sociala
behandlingsinsatser, i forekommande fall under flera ar, a priori till placeringen pa
Orana utan tillfredstéllande resultat.

Behandlingen

Behandlingen var uppdelad i fyra faser dar kraven pa patientens funktionsgrad 6kade
successivt under hela behandlingen. Behandlingstiderna varierade stort. Den kortast
genomforda behandlingen var pa fyra manader och den langsta 51 manader (M=24.3,
SD=12.4). | de totala behandlingstiderna ingick eftervarden eftersom institutions
behandlingar bor slutforas i den typ av miljo och under de kontextuella férhallanden
som patienten efter behandlingen ska leva och verka i (Andreassen, 2002). All personal
jobbade med varje patient men en huvudterapeut, en co-terapeut och en
behandlingspedagog jobbade nérmst patienten och hade huvudansvaret for patientens
behandling (Figur 3). Patienterna hade individuella terapisessioner med sina terapeuter
2 ggr/vecka. Patienterna hade dessutom mojligheten att delta i gruppterapi med
inriktning fardighetstraning. Teamets terapeuter handledde och aterkopplade till
behandlings- pedagogen och &vrig personal kring patientens problematik och
behandlings-interventioner en gang i veckan. Teamets terapeuter fick handledning av
handledningsgruppen minst en gang varannan vecka. Patientens eventuella farmaka-
terapi ansvarade en lékare och en sjukskoterska for.

Huvudterapeut, Handledningsgrupp
Co-terapeut och
Ansvarig
Léakare och beh.pedagog
Sjukskoterska
Gruppterapeut
. Patient
Ovrig personal -

Figur 3. Teambildning kring varje patient pa Orana.

Under fas 1, analys och relationsbyggnads fasen, som varade maximalt 3 manader
gick patienterna igenom en mindre medicinsk undersokning. Malen under fas 1 var att
identifiera, specificera och méata problembeteenden, forsta faktorer som vidmakthall
problembeteenden samt operationalisera patientens mal med behandlingen. Utifran sin
problematik gjorde de olika psykologiska skattningar och deltog i en semistrukturerad
skattningsintervju, Anxiety Disorder Inteview Schedule (Brown,DiNardo & Barlow,
1994). Om misstanke om neuropsykiatriskt funktionshinder fanns gjordes ocksa en
neuropsykologisk utredning. Det gjordes baslinjeméatningar for patienternas specifika
problembeteenden genom att personalen och patienterna registrerade frekvens, duration
och topografi for tex. SSB, atstorningsbeteenden, viktfluktuation, panikattacker,
undvikande beteenden, intoxikation, suicidnara beteenden, sexuellt utatagerande
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beteenden, tvangstankar och tvangsbeteenden osv. | slutet av fas 1 presenterade
respektive patients terapeuter for patienten en sammanstéllning av information, data
och funktionella analyser for patientens problembeteenden i en skriftlig BA. Darefter
presenterades BA for patientens remittenter och i férekommande fall for féraldrarna
eller andra for patienten signifikanta personer. Under fas 1 sattes tung och/eller
vanebildande psykofarmaka ut hos de patienter som hade detta kvar nér de kom till
Orana. Patienterna fick utifran sin problematik ocksa psykoedukation om sin
psykopatologi utifran inlarningspsykologiska principer. Ett andra mal med fas 1 var att
bygga upp en relation med patienterna. Detta gjordes framforallt av personalen i varje
team kring patienten genom att de anvande DBT-interventionen validering, som &r en
acceptansstrategi. Validering gors i flera olika steg och pa olika nivaer men betydelsen
av begreppet star for att behandlaren kommunicerar till patienten att hennes
problembeteenden har en funktion och &r forstaeliga utifran hennes nuvarande
livssituation och kontext (Linehan, 1993).

Fas 2, behandling och fardighetstraningsfasen, varade mellan 1-33 manader (M=8.6,
SD=7.4) beroende pa vilken problematik patienterna hade och svarighetsgraden av
problematiken. Forutom den KBT-behandling patienterna fick utifran sina
problematikkarakteristika (Tabell 1) under denna fas, 1-3ggr/vecka, erbjods de delta i
gruppterapi  1ggr/vecka. | gruppterapin o6vade man olika fardigheter sasom
stresshantering, avslappning, medveten nérvaro (Linehan, 1993) och sociala
fardigheter. Aven om patienterna bodde p& Orana under fas 2 aterupprattade man
vardagliga rutiner for att dem skulle beteendeaktiveras (Ramnerd, 2006) med skola,
yrkespraktik eller jobb utanfor institutionen som en behandlingsintervention mot
depressiva symptom och institutionalisering men ocksa for att skapa kontextuella
forutsattningar for att behandla sociala fardighetsbrister.

Under fas 3, utdkade behandlingsfasen, som varade mellan 2-18 manader (M=7.3,
SD=4.8) bodde patienterna i en av Oranas lagenheter. 1 och med det mer autonoma
boendet stalldes fler och hogre krav pa patientens ansvar for sin egen vardagliga
livsforing. Patienterna hade fortsatt mojlighet att vistas vis tid pa behandlingshemmet
och delta i gemensamma aktiviteter. Under fas 3 fortsatte den psykoterapeutiska
behandlingen och fardighetstraningen.

Fas 4, vidmakthallandefasen, pagick som langst under 18 manader (M=8.2, SD=5.1)
och var av poliklinisk karaktar med liten eller ingen kontakt mellan patient och personal
fran Orana forutom de regelbundna psykoterapeutiska “booster” sessionerna
patienterna hade med sina terapeuter.

Material

En frageenkat som personal pa Orana sjéalva utvecklat har anvants. Enkéten inneholl
totalt 42 varav 12 var av beskrivande, kvalitativ karaktar och 3 ja eller nej fragor. De
ovriga 27 fragorna skulle patienten skatta pa en niogradig skala. Av de 42 fragorna har
14 anvants for denna studie men resultaten pa 6vriga kvantifierbara fragor redovisas i
Tabell 3. Resultaten av de kvalitativa fragorna tolkas inte i denna studie. Kriterierna jag
anvande for vilka av enkatfragor som skulle tas med i studien var; kvantifierbara,
besvara effekterna av behandlingen eller hur patienterna upplevt de olika
behandlingsinterventionerna. Att fragan om hur patienterna skattar sin relation till sin
terapeut ar med beror pa att skapandet av relation med patienten ar en uttalad
behandlingsintervention pa Orana.

Skattningsfragorna som skulle skattas fran extremt dalig/valdigt mycket till extremt
bra/véldigt lite och var:
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1. Om du hade sjalvskadande beteende innan du kom till Orana. Skatta hur mycket
du skadade dig?
Skatta hur mycket du skadar dig idag?
Skatta hur mycket du medicinerade nar du kom till Orana?
Skatta hur mycket du medicinerar idag?
Skatta hur ditt maende var nar du kom till Orana?
Skatta ditt maende idag?
Skatta hur viktig/bra var BA och mal planeringen?
Skatta din relation till din/dina terapeuter?
Skatta hur behandllngen pa Orana inverkat pa det maende du har |dag’7
10 Skatta hur du tror du matt idag om du inte gatt igenom behandlingen pa Orana?
11. Skatta hur du tycker behandlingen foljde BA?
12. Skatta hur delaktig du var i BA och malplanering?
Ja eller nej fragorna var:
13. Har du varit inlagd pa psykiatriskavdelning efter att du blev utskriven fran
Orana?
14. Tycker du att du fick hjalp med dina problem pa Orana?

©COoNoA~WN

Fraga 1 och 2 avser att besvara behandlingens effekt pa SSB genom att véga
patienternas skattningar pa dessa fragor mot varandra. Fraga 3 och 4 avser att ta reda pa
hur behandlingen paverkat patienternas behov av farmaka terapi. Fraga 5, 6, 9, 10 och
14 avser att besvara hur behandlingen paverkat patienternas problematik och hur
mycket dem tillskriver behandlingen pa Orana en eventuell férandring. Fraga 7, 11 och
12 avser att besvara hur patienterna sdg pa anvandandet av BA och malplanering. Fraga
8 avser att besvara hur val terapeuterna lyckades skapa en relation och arbetsallians
med patienterna. Fraga 13 avser att besvara om de som fick och besvarade enkaten 3
manader eller mer efter avslutad behandling hade varit inlagda pa psykiatrisk
avdelning.

Exklusionskriterier jag anvande for vilka enkéatfragor som inte skulle inga i denna
studie var; kvalitativa, frdgor om Oranas rutiner eller tyckande om Orana och dess
pesonal generellt. Av de exkluderade fragorna var 12 av beskrivande, kvalitativa
karaktér och 16 kvantitativa.

Procedur

Enkaten skickades ut direkt efter avslutad behandling till som langst 30 manader efter
avslutad behandling (M=11.3, SD=10.0). Patienterna besvarade sjalva fragorna och
skickade sedan tillbaka enkéten till Orana. Patienterna informerades i bifogat brev att
de kunde vara anonyma och att svaren skulle behandlas konfidentiellt. Som tack for sitt
deltagande fick de en biocheck vard 100 kr. Det forutsatte forstas att de uppgav sitt
namn pa den tillbaka skickade enkaten. Utskick av enkéaten har gjorts under tva
perioder. Forsta utskicket gjordes 2003-2004 till patienter som behandlats pa Orana
mellan 2000-2004. Svaren fran forsta utskicket har personalen pa Orana tidigare gjort
en kvalitativ utvardering pa 2004. Andra utskicket gjordes under varen 2007 och
skickades till de patienter som behandlats pa Orana efter forsta utskicket. For att fa data
pa vilken boendeform patienterna bodde i efter avslutad behandling har jag gatt igenom
journalerna som Orana hade pa varje patient.
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Resultat

Deltagarnas svar pa varje fraga sammanstalldes och frekvensdata analyserades.
Effektstorleken (ES) har raknats ut enligt formeln: t?/(t>+df). Paired-samples t-test har
anvants for att analysera skillnaderna i deltagarnas skattningar pa SSB, psykofarmaka
anvandande och maende fore och efter genomgangen behandling. Pa évriga fragor har
icke parametriskt x*test anvants och svaren har analyserats mot en hypotetisk jamn
fordelning. Vid anvandandet av x*test har, p.g.a. antalet deltagare, exakt
sannolikhetsberakning gjorts som komplettering och det gav samma signifikansniva.
Tabell 2 nedan sammanfattar signifikanta resultat.

Tabell 2. Sammanfattning av signifikanta resultat och effektstorlek.

Variabel X? t p< df ES N M Sd
Skattad SSB-skillnad fére och efter 275 .05 14 35% 15 3.73 1.62
behandling & &
5.80 2.00
Skattad psykofarmaka anvandande- 216 05 15 23.7% 16 3.69 2.06
skillnad fére och efter behandling & &
581 279
Skattat maende- skillnad fore och efter -6.29 .001 18 68.7% 19 1.95 1.62
behandling & &
6.05 272
"Behandlingens inverkan p& maendet 12.29 05 5 17 6.82 230
idag?”
"Hur méendet varit utan behandling?” 13.37 05 4 19 216 161
"Relation med terapeut/terapeuter?” 17.56 01 4 18 806 1.73
"Fick du hjalp med dina problem p& 5.56 05 1 18 1.22 43
Orana?”

Tabell 3. Sammanfattning av ej signifikanta resultat.

Variabel X p= df N M Sd

"Inlagd pa psykiatrisk avdelning efter behandlingen?” 132 25 1 19 163 .50
"BA och malplanering viktig?” 650 .26 5 16 6.38 196
"Hur tyckte du behandlingen foljde BA?” 400 78 7 16 594 265
"Delaktighet i BA och Malplanering?” 238 88 6 16 594 229

Pa fragan om patienten hade SSB innan de kom till Orana har 15 patienter (79 %)
svarat att de hade det. Av dessa har 11 patienter (73 %) slutat skéra sig eller skar sig
mindre &n innan de genomgick behandlingen och skillnaden &r signifikant. Av dem
som svarat var 16 patienter (84 %) i pagaende psykofarmaka terapi nar de pabdrjade
behandlingen pa Orana. Av dessa har 11 (69 %) av patienterna minskat eller anvander
aldrig eller nastan aldrig psykofarmaka efter avslutad behandling. Skillnaden &r
signifikant. Av patienterna uppger 18 (94.7 %) att de madde daligt eller mycket daligt
innan de paborjade behandlingen, en patient svarar att hon madde ganska bra. Av de 19
patienterna uppger 17 (89.5 %) att de mar battre efter behandlingen, en patient (5.2 %)
att hon mar likadant och en patient (5.2 %) att hon mar samre. Skillnaden hur
patienterna skattar sitt maende fore och efter genomgangen behandling &r signifikant.
Av de 17 (89.5 %) patienter som svarat pa om de tror behandlingen har inverkat pa
deras maende idag har 14 (82.3 %) svarat att den har hjalpt eller hjalpt extremt mycket.
Av patienterna tror 16 (84.2 %) att de skulle ha matt daligt eller extremt daligt idag om
de inte genomgatt behandlingen. Vid tillfallet for enkéten hade 7 (36.8 %) patienter vid
nagot tillfalle varit inlagd pa psykiatrisk avdelning efter avslutad behandling pa Orana,
resultatet ar dock ej signifikant. Pa fragan dar de skulle skatta sin relation till
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terapeuten/terapeuterna svarade 18 patienter och 17 (94.4 %) tyckte att de hade haft en
bra eller extremt bra relation till sin terapeut/terapeuter medan en (5.6 %) ansag att hon
hade haft en mycket dalig relation till sin terapeut/terapeuter. Pa fragan om patienterna
tyckte att de fick hjalp med sina problem pa Orana har 14 (78 %) svarat ja och 4 (22 %)
nej.

Pa de tre fragorna om BA och malplanering svarade 16 patienter och ingen av fragorna
blev signifikanta. Pa fragan om BA och malplanering var viktiga/bra tyckte 9 (56.3 %)
att det var det, 6 patienter (37.5 %) tyckte att det var varken bra eller daligt och 1
patient (6.25 %) tyckte det var daligt. Pa fragan om hur patienterna tyckte behandlingen
foljde BA svarade 4 (12.5 %) daligt eller ganska daligt, 11 (69 %) bra eller extremt bra
och 1 (2.7 %) varken bra eller daligt. Pa fragan om hur delaktiga patienterna ként sig i
BA och malplanering svarade 10 (62.5 %) bra eller extremt bra, 3 (19 %) varken bra
eller daligt och 3 (19 %) daligt eller extremt daligt.

Genomgang av journalerna visar att 89 procent av patienterna flyttade till eget boende
eller hem till sin familj, 7.4 procent till eget boende med stéd och 3.7 procent till
familjehem efter avslutad behandling (Figur 4).

90
80
70

60 OBoende innan
50 .
20 behandling
30 B Boende efter
20 behandling
10 |
0 _ .
Sluten psykiatrisk avd Beh.hem, familjehem, Eget boende Eget boende med stéd
jourfamilj
Figur 4. Patienternas boende innan och efter avslutad behandling (%)
Tabell 4. Resultat av de kvantitativa frdgorna som inte tas med i studien
Variabel: Vad tyckte du om.. X p= df N M Sd
"Att du fick traffa oss innan placering?” 922 .06 4 18 7.28 224

"Att forst nar vi sagt ja till placering fick du komma pa 806 .15 5 17 7.24 233
besok?”

"Informationen du fick om Orana innan placering?” 1084 .09 6 19 589 152
"Informationen om daglig verksamhet pa Orana?” 126 87 4 19 579 132
"De dagliga aktiviteterna?” 895 35 8 19 553 225
"Fritidsaktiviteterna?” 390 42 4 19 6.84 186
"Hjalpen du fick nar du flyttade fran Orana” 320 .78 6 15 560 3.11
"Hur det fungerade att ringa Orana nar du madde daligtoch 594 31 5 17 359 240

var i utsluss eller eftervard?”
"Hur fungerade det att personalen ringde dig, hur ofta 324 86 7 17 4.18 246
0.S.v.?”

"Hur var kontakten med din placerande 23.78 .001 7 18 350 296
kommun/landsting?”

"Hur var Oranas kontakt med din placerande kommun/ 470 79 8 17 494 238
landsting?”

"Behandlingshemmet som helhet?” 1389 .03 6 18 6.83 250
"Bemotandet fran personalen nar du bad om hjalp?” 705 53 8 19 6.16 259
"Bemotandet fran personalen nar du madde bra?” 74 95 4 19 674 238
"Bemotandet fran personalen nar du madde daligt?” 326 .92 8 19 521 253
"Rekommendera Orana till annan hjalpsékande?” 637 .01 1 19 121 .42




13

Diskussion

Malet med denna studie var att utvardera hur unga kvinnliga patienter med multimodal
psykiatrisk problematik, som genomgatt KBT behandling pa ett behandlingshem,
upplevde utkomsten av behandlingen for sitt SSB, maende och psykofarmaka
anvandande. Studien visar statistiskt signifikant att behandlingen reducerar SSB,
forbattrar maendet och minskar anvandande av psykofarmaka. Detta tyder pa att
behandlingen ar effektiv. Studien visar ocksa att anvandandet av de tre interventioner
som &ar gemensam for alla patienter som behandlas pa Orana oavsett vilken
problematik/diagnos de har; anvandandet av BA, operationalisera patientens mal med
behandlingen och skapa en bra relation med patienten, har majoriteten av patienterna
skattat som bra/viktiga eller extremt bra/viktiga. Att det inte blivit nagra signifikanta
resultat pa fragorna om anvandandet av BA och malplanering kan bero pa att
patienterna inte uppfattat dessa interventioner tydligt.

Av patienterna behandlades 59 procent pa slutenpsykiatrisk avdelning och 29.6 procent
bodde pa behandlingshem, familjehem eller jourfamilj innan de kom till Orana. Efter
avslutad behandling bodde 89 procent i eget boende eller med sin familj. Detta kan
tolkas som en 6kad funktionsniva hos patienterna efter genomgangen KBT behandling
pa Orana.

Fynden fran denna studie &r svara att jamfora med de fyra andra studier som ar gjorda
pd institutionsbehandling med liknande patientpopulation da de anvant andra
parametrar eller bara redovisar kontrollerade och ej inomgrupps ES. Svart att
generalisera ocksa eftersom behandlingen i denna studie skiljer sig nagot fran dessa
fyra studier da dessa & DBT behandlingar. Nedan forsoker jag relatera till specifika
fynd i den litteratur som finns.

Bohus med kolleger (2000) fann, precis som denna studie, sma men signifikanta
effektstorlekar (ES) for sjalvskadereduktion (SSB-reduktion) efter avslutad behandling.
Forfattarnas studie visade nagot battre resultat for SSB-reduktion vid uppfoljningen &n
denna studie (88 % som minskat eller slutat anvanda SSB efter genomgangen
behandling mot denna studies 73 %). Dock gjordes uppfoljningen i den studien bara 4
veckor efter avslutad behandling emedan uppféljningen i denna studie var det bara 2
patienter som skattade sitt SSB inom samma tid, dvriga skattade mellan 3-30 manader
efter avslutad behandling. Sa dven om Bohus et al studie visar nagot battre resultat,
visar denna tydligare de langsiktiga effekterna av behandlingen. I 6vrigt har forfattarna
anvant andra parametrar i sin studie sa inga vidare jamforelser kan goras.

Kroger med kolleger (2005) har i en studie anvant GAF och BDI som parametrar for
utkomsten av DBT-behandling och inte métt forekomsten av SSB. Darmed é&r det svart
att jdmfora denna studie med deras. Forfattarna redovisar déremot anvéndandet av
sluten psykiatrisk vard efter avslutad behandling (41 %) vilket ar liknande siffror som
denna studies (36.8 %). Skillnaden &r da att patienterna i deras studie har en majoritet
av de patienter som varit inlagda pa psykiatrisk avdelning varit inlagda mer &n 2 veckor
medan det for patienterna i denna studie nastan enbart handlar om 1-2 dygns vard pa
psykiatrisk avdelning. Aven om denna studie visar nagot lagre siffror av anvandandet
av sluten psykiatrisk vard efter behandlingen &n Kroger och kollegers studie ar det inga
tillfredstéllande resultat. En forklaring kan eventuellt Andreassen (2002) ge i sin
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slutsats: " Totalt sett visar resultaten att just den grupp (population) som institutioner har
att gora med &r den grupp som anpassar sig samst till behandlingen” (sid. 170).

Studien gjord av Sunseri (2004) pa Summitview Child Treatment Center har den
patientpopulation som liknar Oranas mest (flickor 12-18 ar med multimodal
problematik). Till skillnad pd behandlingen pa Orana anvande man sig av
kontrollinterventioner pa Summitview Child Treatment Center, som t.ex.
balteslaggning, fasthallning och isolering av patienterna. Detta gjordes nar patienterna
var engagerade i nagon form av sjalvskadebeteende. Sunseri har inte redovisat direkt
hur SSB hos patienterna paverkats av behandlingen, daremot har studien visat en
signifikant minskning av kontrollinterventioner efter inférandet av DBT i jamforelse
med pre-DBT. Darmed gar det inte att gora nagon jamforelse med denna studie.

Barley med kolleger (1993) jamforde i en studie DBT med psykodynamisk inriktad
behandling pa ett psykiatriskt sjukhus. De fann att DBT behandlingen gav battre
resultat pa minskningen av SSB. Forfattarna har dock inte redovisat de faktiska
siffrorna utan bara statistisk matning pa skillnader mellan de tva behandlingarna.
Darmed gar det inte att gora nagon jamforelse med denna studie.

Ost (2006) redovisar det empiriska stodet av KBT behandling for SSB i fyra
metaanalyser pa kontrollerade studier enligt formeln for ES: (M;— M,)/SD... ES 0,20
anses som liten, 0,50 mattlig och 0,80 som stor ES. Analyserna gav ES mellan 0,34 och
0,41 vilket var liten ES. For att kunna jamféra och generalisera resultaten av denna
studie, vad géaller SSB-reduktion, har jag anvant motsvarande formel for okontrollerad
(inomgrupps) ES: (Mg - Merer)/SDy.e. Ost anger ndgot hogre varden for inomgrupp
berdkningen, 0,50 som liten ES, 0,80 mattlig och 1,10 som stor ES. Genom att anvanda
formeln pa denna studie har jag mojlighet att jamfora ES med Osts studier. Slutsatsen,
da denna studies ES for SSB-reduktion blir 0,57 enligt utrakning med formeln ovan, ar
att fynden ger liten ES och dérmed &r generaliserbar med andra studier av KBT for
SSB. Jag har inte hittat anvandandet av nagra fler motsvarande parametrar i litteraturen,
for ovriga fynd i denna studie, och kan darmed inte gora nagra fler jamforelser.

Reliabilitet och validitet.

Kritik mot denna studie kan vara att fragorna delvis varit av retrospektiv karaktar och
frageenkatens validitet och reliabilitet inte testats i tidigare studier. Trots paminnelser
har jag inte fatt tillbaks enkaten fran 30 procent av patienterna. Detta kan ha paverkat
resultaten i nagon riktning. Enkéatfragorna 7 och 12 var positivt och ledande
formulerade vilket kan ha 6kat risken att svaren ar paverkade i positiv riktning. Det har
ocksa saknats fragor om patienterna tycker behandlingen uppfyllt de mal som dem
sjalva hade med behandlingen. Resultatet av fragorna om patienternas maende innan
och efter behandlingen &r svar att tolka da de ar generella. "Maende” ar ospecifikt och
kan betyda angest, depression 0.s.v, men likaval ryggont eller annat. Fragorna i enkéten
har fran borjan inte varit optimalt utformad men for att kunna anvanda data fran forsta
utskicket har jag anvant den ursprungliga versionen vid andra utskicket. Det &r svart att
dra generella slutsatser av behandlingens vidmakthallande effekter Over tid da
patienterna svarat pa enkaten vid olika tidpunkter efter avslutad behandling. Det har
inte heller gjorts ndgon strukturerad uppfoljning efter avslutad behandling och gar
darmed inte att dra nagra slutsatser om behandlingens eventuella vidmakthallande
effekter. Med behandlingstider pa upp till 51 manader (M=24.3, SD=12.4) och utan
kontrollgrupp kan inte mojligheten att effekterna helt eller delvis beror pa
spontanforbattring uteslutas. Aven om deltagarna kunde vara anonyma kan det faktum
att dem skulle skicka enkaten till Orana paverkat deras svar.
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Forslag till vidare forskning.

Onskvart vore att gora en studie som enbart anvanda parametrar som béttre méter
patientpopulationens specifika problem och vars validitet och reliabilitet &r testade och
accepterade. Viktigt ocksa att gora uppfoljningsstudier for att kunna se behandlingens
eventuella langsiktiga effekter. Aven om den inte, av etiska skil, kan bli en
randomiserad studie sa blir designen mer "vetenskaplig” an denna och ar darmed ocksa
mer tillforlitlig. Det skulle ocksa vara onskvart att jamfora tva eller flera olika
institutionsbehandlingar for malgruppen; multidiagnostiserade unga kvinnor med
sjalvskadeproblematik i en kontrollerad studie. Landstingspsykiatrin, Barn och
Ungdomspsykiatrin och Statens Institutionsstyrelse (SiS) &r landets tre storsta
institutioner nar det galler behandling av unga kvinnor med SSB. De skulle kunna
producera omfattande studier pa behandlingsresultatet av sina behandlingar, men av
nagon anledning sker inte detta.

Referenser
APA (2002). DSM-IV-TR. Danderyd: Pilgrim Press.
Andreassen, T (2002). Institutionsbehandling av ungdomar vad séger forskningen?. Stockholm: Gothia.

Barley, W.D., Buie, S.E., Peterson, E.W., Hollingsworth, A.S., Griva, M., Hickerson, S.C., et al (1993).
Development of an inpatient cognitive-behavioral treatment program for borderline personality disorder.
Journal of Personality Disorder, 7(3), 232-240.

Barlow, D.H. (Red) (1993). Clinical handbook of psychological disorder. New York, NY: The Guilford
Press.

Bohus, M., Haaf, B., Stihimayr, C., Pohl, U., Béhme, R., Linehan, M. (2000). Evaluation of inpatient
dialectical-behavioral therapy for borderline personality disorder — a prospective study. Behaviour
Research And Therapy, 38, 875-887.

Brown, T.A., DiNardo, P.A. & Barlow, D.H. (1994). Anxiety Disorder Interview Schedule for DSM-IV
(ADIS-1V). San Antonio, Psychological Corporation.

Clark, D.M., Fairburn, C.G. (Red) (1997). Science and practice of cognitive behaviour therapy.Oxford:
Orford University Press.

Danielson, C.K., De Arellano, M.A., Ehrenreich, J.T., Suarez, L.M., Bennett, S.M., Cheron, D.M., et al
(2006). Identification of high-risk behaviours among victimized adolescents and implications for
empirically supported psychosocial treatment. Journal of Psychiatric Practice, 12, 364-383.

Darche, M.A. (1990). Psychological factors differentiating self-mutilating and non-self-mutilating
adolescent inpatient females. The Psychiatric Hospital, 21, 31-35.

Deblinger, E., & Heflin, A.H. (1996). Treatment for sexually abused children and their non-offending
parents: A cognitive-behavioral approach. Thousand Oaks, CA: Sage.

Finnesey, A.G. (1988). The prediction of treatment outcome in a residential program for emotionally
disturbed boys. Dissertation Abstracts International. 8814616.

Foa, D.B., Rothbaum, B.O. (1998). Treating the trauma of rape: cognitive-behavioral therapy for PTSD.
New York, NY: The Guilford Press.



16

Hawton, H., Salkovskis, P.M., Kirk, J., Clark, D.M. (Red) (2000), Cognitive behaviour therapy for
psychiatric problems: a practical guide. Oxford: Oxford Medical Publications.

Kroger, C., Schwieger, U., Sipos, V., Arnold, R., Kahl, K.G., Schunert, T., et al (2005). Effectiveness of
dialectical behaviour therapy for borderline personality disorder in an inpatient setting. Behaviour
Research and Therapy, 44, 1211-1217.

Linehan, M.M. (1993), Cognitive- behavioral treatment of borderline personality disorder. New York,
NY: The Guilford Press.

Melin, L. (2006). Teoretisk bakgrund. L-G. Ost (Red), Kognitiv beteendeterapi inom psykiatrin (sid 13-
31). Stockholm: Natur och Kultur.

Nixon, M.K., Cloutier, P.F., Aggarwal, S. (2002). Affect regulation and addictive aspects of repetitive
self-injury in hospitalized adolescents. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 11, 1333-1341.

Ramnerd, J.(2006). Depression och bipolar stérning. L-G. Ost (Red), Kognitiv beteendeterapi inom
psykiatrin (sid 143-161). Stockholm: Natur och Kultur.

Ramnerd, J., & Tdrneke, N. (2006). Beteendets ABC, en introduktion till behavioristisk psykoterapi.
Studentlitteratur.

Scholte, E.M., & van der Ploeg, J.D. (2005). Residential treatment of adolescents with severe
behavioural problems. Journal of Adolescence, 29, 641-654.

Statens institutionsstyrelse, (2002). Nyinskrivna ungdomar pa sarskilda ungdomshem under 1999-
bakgrund, livssituation och behandlingsbehov. Sverige: SIS

Socialstyrelsen (2007). Folkhalsa-L&agesrapport 2006. Stockholm, Sverige: Socialstyrelsen.

Sterner, T. (2006). Sjilvskadande beteende. L-G. Ost (Red), Kognitiv beteendeterapi inom psykiatrin (sid
227-243). Stockholm: Natur och Kultur.

Stiftelsen allménna barnhuset. (2004). Unga som skadar sig sjalva: en belysning av forskningslaget.
Skriftserie 2004:1. Stockholm, Sverige: Stiftelsen Allmé&nna Barnhuset.

Sunseri, P.A. (2001). The prediction of unplanned discharge from residential treatment. Child & Youth
Care Forum, 30(5), 283-303.

Sunseri, P.A. (2004). Preliminary outcomes on the use of dialectical behaviour therapy to reduce
hospitalization among adolescents in residential care. Residential Treatment For Children & Youth,
21(4), 59-77.

Sunseri, P.A. (2005). Children referred to residential care: Reducing multiple placements, managing
costs and improving treatment outcomes. Residential Treatment For Children & Youth, 22(3), 55-66.

Wisung, H. (2006). Beteendeanalys. L-G. Ost (Red), Kognitiv beteendeterapi inom psykiatrin (sid 33-
49). Stockholm: Natur och Kultur.

Wolf, M.M., Kirgin, K.A., Fixen, D.L., Blasé, K.A. & Braukmann, C.J. (1995). The Teaching family
model: A Case Study in data-based program development and refinement. Journal of Organizational
Behaviour Management, 15(1), 11-38.

Ost, L-G.(Red) (2006). Kognitiv beteendeterapi inom psykiatrin. Stockholm: Natur och Kultur.



17



