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Forord

Baggrunden for, at vi har valgt at beskæftige og med selvmordsforebyggelse af unge piger fra 15 – 19 år, er vores mangeårige arbejde med selvmordstruede unge, voksne, mænd og kvinder. 

Vi har, siden vi havde vores første selvmordsforebyggende projekt ”LEV LIVET” fra 1996 – 1998 og senere i vores private praksis, Psykologhuset København, interesseret os for og arbejdet med disse problemstillinger. De unge og voksne, vi har haft i behandling tidligere, har været ældre end dem dette projekt retter sig imod, og de fleste har først fået tilbudt hjælp efter et eller flere selvmordsforsøg. 

Vi mener ikke, der har været gjort tilstrækkeligt for at opspore de unge tidligt i selvmordsprocessen og har derfor ønsket at skabe et selvmordsforbyggende tilbud, med opsporing og udvikling af et tilbud særligt rettet mod den yngre gruppe af piger. 

Undervejs i projektforløbet har vi fået sparring, feedback, gode ideer m.m. fra mange sider. Vi ønsker i den forbindelse at takke vores baggrundsgruppe, som har fulgt os løbende de sidste to år, vi vil gerne takke deltagere fra de andre modelprojekter, vores henvisere og samarbejdspartnere, vores to kollegaer i Psykologhuset København, Konsulentfirmaet Muusmann og ikke mindst Sundhedsstyrelsen/Kirsten Nielsen, Social- og Sundhedsministeriet for, at de har gjort det muligt at gennemføre dette forebyggende arbejde.

Rapporten falder i 5 hovedkapitler. Der er lagt størst vægt på beskrivelse af pigerne, behandlingen, tilbagemeldinger og evaluering. Næstsidste kapitel er et regneeksempel, hvor vi sandsynliggør, at det samfundsøkonomisk og m.h.t. personlige og sociale omkostninger kan lade sig gøre at forebygge selvmord og selvmordsadfærd på en forholdsvis billig måde. Dette kapitel er skrevet som en selvstændig enhed og kan læses adskilt fra de øvrige kapitler.

1.  PROJEKTBESKRIVELSE

1.1  Resume af projektbeskrivelse

I projektperioden har vi ønsket at opspore og få kontakt med 10 unge selvmordstruede piger mellem 15 og 19 år, primært de unge piger, der ikke var opdagede af systemet. På baggrund af et visiterende forløb, ønskede vi at tilbyde psykoterapi til de af pigerne, der havde behov for det. Vi ville udvikle et tilbud i henhold til målgruppens behov, og/eller hjælpe dem videre til andre/supplerende tilbud. Vi ville beskrive, hvilke problemstillinger denne gruppe af piger har, hvilken hjælp de har brug for samt vores behandlingstilbud.

1.2  Formål

Som bekendt har der været en stor stigning i antallet af selvmordsforsøg blandt unge kvinder mellem 15 og 19 år jvf. ”Forslag til handlingsplan til forebyggelse af selvmordsforsøg og selvmord”; ”Unges (mis)trivsel”, Lillian Zølner. ”Selvmordstanker og selvmordsforsøg blandt 15-24-årige i det danske uddannelsessystem”, Gert Jessen, Karin Andersen, Unni Bille-Brahe). Sidstnævnte undersøgelse peger på, at det kun er ”toppen af isbjerget”, der opdages eller registreres af behandlingssystemet, at 3-4 gange så mange pigers selvmordsforsøg ikke registreres. Der finder altså en række selvmordsforsøg sted blandt unge, som behandlingssystemet ikke har viden om. Vi ønskede at lave et projekt, der gennem kontakt med unge piger der udviser selvmordsadfærd eller har forsøgt selvmord, både de registrerede og de ikke registrerede, har til formål at nedbringe antallet af selvmordsforsøg blandt unge piger. Vi ønskede:

· At opspore og få kontakt med piger fra målgruppen.

· At få viden om, hvad deres problemer består i og beskrive dem psykologisk.

-    At beskrive hvordan pigerne kunne have været opsporet tidligere, hvilken

      hjælp de havde haft brug for tidligere, og hvad har de brug for aktuelt.

· At udvikle en selvmordsforebyggende behandlingsmetode rettet mod de unge 15 –19- årige selvmordstruede. 

· At tilbyde dem, der havde behov for det et psykologisk behandlingsforløb.

· At tilbyde alle selvmordstruede 5 afklarende samtaler, såfremt de ikke kan indgå i et længerevarende behandlingsforløb her, men har brug for hjælp. 

· At hjælpe med viderehenvisning. 

Vi har erfaring for, at det nogen gange kan være en fordel, når man skal i kontakt med de unge piger, at vi ikke er en del af det etablerede system. Dette fordi der kan være en frygt for registrering, og for at der oprettes en sag i offentligt regi.

1.3  Baggrundsgruppe

Til projektet har været etableret en baggrundsgruppe, som var samlet 3 gange årligt. Baggrundsgruppens funktion har været at sparre, inspirere, dele viden og være behjælpelige med rekruttering af selvmordstruede piger.  

Gruppen bestod af Cand.Psych. Ida Koch fra Frederiksberg Ungdomsrådgivning, Cand.Psych. Steen Kruse-Blinkenberg fra Livslinien (senere Forsvarets lederskab) og Cand.Psych. Else-Marie Mathiasen fra PPR Greve.

Center til Forebyggelse af Selvmord i København, Københavns Kommune og Indsam var ligeledes inviteret, men de takkede nej til at deltage.

Det var altså en baggrundsgruppe, der udelukkende bestod af psykologer, og vi har fået meget faglig udfordring, inspiration og opbakning igennem hele processen.

1.4  Målgruppe

Målgruppen var kvinder mellem 15 og 19 år, som havde selvmordstanker, kvinder der havde udvist selvmordslignende adfærd (f.eks. skar i sig selv, tog ikke dødbringende mængde piller m.m.) eller havde forsøgt selvmord.

Vi ville opspore ca. 10 kvinder mellem 15 og 19 år fra målgruppen. Herunder medregnede vi kvinder, der udviste selvmordslignende adfærd, idet vi gennem vores erfaring med behandling af selvmordstruede ved, at selvmordslignende forsøg eller adfærd ofte kan gå forud for egentlige selvmordsforsøg. Dertil kommer, at det i visse tilfælde kan være svært at afgøre om intentionen med den selvmordslignende (selvmutilerende) – adfærd var selvmord. Under alle omstændigheder vil der i en del tilfælde være et sammenfald i intentionen for selvmutilerende adfærd og selvmordsforsøg: nemlig, at det bagvedliggende ønske er at komme væk fra en indre ubærlig smertefuld tilstand samt et ønske om at få hjælp hertil.

Vi har brugt Sundhedsstyrelsens definition på selvmordsforsøg: 

”En handling uden dødelig udgang, hvor en person med vilje indtager en overdosis medicin eller lignende eller udviser anden ikke-vanemæssig adfærd, der vil være skadevoldende, hvis andre ikke griber ind, og hvor hensigten har været at fremme vedkommendes ønskede forandringer via handlingens forventede konsekvenser.”

1.5  Faser i projektet – og forandringerne
I vores projektansøgning opdelte vi projektforløbet i 5 følgende faser:

	1. fase
Rekruttering
	2. fase
Udredning
	3. fase
Intervention
	4. fase
Erfaringsopsamling
	5. fase
Opfølgning

	Finde målgruppe:
10 unge kvinder
Via gymnasier, produktionsskoler, erhvervsskoler og daghøjskoler først og fremmest på Frederiksberg og i Greve. 

	Udredning af målgruppen.
Baggrund 
Social adfærd
Ressourcer
Problemer
Behov for hjælp
Udredning af behov for intervention.
 
	Viderehenvisning
Familiesamtaler
Individuelle samtaler
Gruppeforløb
	Procesbeskrivelse af forløbet.
Indsatsmodeller i forhold til målgruppen.
	Telefonisk opfølgning.
Evaluere/beskrive hvordan det går de unge nu, set i forhold til de i udredningsfasen belyste forhold. 




Sept. 01 –  nov. 01       Dec.01 – feb. 02        Marts 02 – jan. 03
      Feb. 03 -  juni 03                                         - nov.03 

Kort tid efter vi havde påbegyndt projektet, modtog vi de første henvendelser fra henvisere angående selvmordstruede piger. Dette betød, at de første tre faser, rekruttering, udredning og intervention, i højere grad end forventet kom til at foregå sideløbende. Vi havde regnet med at skulle bruge hele den afsatte tid de første 3 måneder på at forberede materiale til opsporing, foretage opsporingen, udarbejde forsamtale-interviewguide (se bilag). Vi måtte i stedet  bruge en stor del af de afsatte ressourcer på selve behandlingen. Og temmelig hurtigt skulle vi være klar med materialet til de indledende faser udredningen og behandlingsforløbene.

I kontakten med pigerne viste det sig hurtigt, at vores planer om at samle pigerne i gruppeterapi ikke kunne lade sig gøre, ikke var relevant for denne gruppe piger. De fleste af pigerne havde det, på henvendelsestidspunktet og undervejs i behandlingsforløbet, så dårligt, at vi vurderede, at de ikke kunne profitere af behandling i gruppe, idet det fordrer et vist overskud og en vis rummelighed til at kunne sætte sig ind i andre menneskers problemer. Dette overskud havde disse piger ikke. De fleste piger gav selv udtryk for, at de ikke kunne overskue at være i en gruppe, at det ikke var det de havde behov for. De ønskede at tale alene med én voksen, som kunne forstå dem og deres særlige problemstillinger.

Dette hænger sammen med, at en overvejende del af pigerne, i deres familier og omgivelser, generelt eller i en periode, manglede nær kontakt, tillid, omsorg og forståelse fra kompetente voksne. De følte ikke, at der var nogen, der kunne forstå deres problemer, tage dem alvorligt eller kunne hjælpe dem.

Vi besluttede derfor, at de piger der var selvmordstruede, og havde brug for behandling, blev tilbudt op til et års individuel terapi, kombineret med familiesamtaler efter behov.

Sidste forandring i forhold til vores oprindelige planlægning blev foretaget, da det ikke længere kunne lade sig gøre at tilbyde behandlingsforløb af længere varighed, fordi vi allerede havde 10 piger i behandling, og/eller fordi projektperioden var ved at udløbe. Vi valgte at tilbyde 5 “afklarende samtaler” til 4 piger, for at kunne undersøge, om de var selvmordstruede og for at undersøge om de havde behov for hjælp til henvisning til andre tilbud. Desuden med det formål at inddrage og aktivere ressourcestærke personer i deres netværk, som så måtte tage over.

Få klienter har haft brug for længere tids behandling end 1 år, andre har haft brug for at afslutte over en længere periode med et forløb af faldende intensivitet. En del af pigerne har haft brug for at vide, at de kan komme igen, hvis der opstår noget akut/en krise. Dette giver en stor tryghed og opleves som et sikkerhedsnet. Derfor valgte vi at udbygge vores behandlingstilbud ved at tilbyde klienterne tre akutsamtaler, som de kunne bruge efter behandlingens afslutning – vi valgte at formulere det sådan, at de havde 3 klip tilbage, som de kunne indløse, når de ønskede det.

4 til 7 måneder efter endt behandling ville vi foretage en telefonisk opfølgning, hvor vi ville evaluere, hvordan det gik de unge piger. Denne opfølgning voldte os en del problemer. Vi mente, at det ville det være etisk ukorrekt kun at tage telefonisk kontakt, hvis pigerne havde det dårligt. Vi valgte derfor at tilbyde dem en samtale i Psykologhuset, så det blev en dialog frem for kun en udspørgen. Vi ville bedre kunne fornemme, hvordan de egentlig havde det, og vi ville kunne hjælpe dem i forhold til det, der gik dårligt. For bedre at kunne anvende deres tilbagemeldinger, udfærdigede vi desuden et spørgeskema, som vi bad dem udfylde hjemme og returnere til os.

Sammenfattende kan siges, at de tre første faser blev meget overlappende, (men vi kalder fortsat rekruttering, udredning og intervention for fase 1, 2 og 3 for overskuelighedens skyld), men i forhold til hver enkelt pige var der naturligvis tale om 3 adskilte faser. 

Da der blev henvist en stor del af de piger, vi havde ressourcer til at behandle tidligt i projektperioden, måtte vi sideløbende med, at vi påbegyndte behandlingen og hurtigere end planlagt udarbejde forsamtale- og undersøgelses interviewguide m.v. 

Opsporingen viste sig således at være væsentlig lettere og hurtigere end forventet.
2.  Opsporingen

I første fase af projektet udviklede vi en metode til at opspore piger, der var meget tidligt i selvmordsprocessen. Dette har vi først og fremmest gjort ved at kontakte de steder, hvor man statistisk set ved, at pigerne findes. Vi henvendte os dels telefonisk til disse relevante samarbejdspartnere for at høre om de havde selvmordstruede piger, og om de ønskede et samarbejde om dette, og dels sendte vi følgende brev, hvori vi informerede om signaler på selvmordsadfærd hos unge og om vores tilbud om behandling.

2.1  Brev til henvisere.

                            København d. 19. november 2001.

Til …………………………………

Forebyggelse af selvmord og selvmordsforsøg blandt unge piger mellem 15 og 19 år.

I Psykologhuset København er vi 4 psykologer, der arbejder vi med terapeutisk behandling af mennesker med mange forskellige problemstillinger. 

Vi er 2 psykologer, der har arbejdet meget med selvmordsforebyggelse, og vi har netop nu fået bevilget et projekt af Socialministeriet og Sundhedsministeriet til forebyggelse af selvmord. I den forbindelse skal vi finde en gruppe unge piger, der er i risikogruppen for at begå selvmord, og som ikke er i behandling nu. 

Vi tænker, at du muligvis møder nogle af disse piger på din skole, og at du kan formidle en kontakt til os. Erfaringsmæssigt ved vi, at der er en del unge piger, der har alvorlige selvmordstanker, forsøger selvmord, eller tager en mindre dosis af piller eller f.eks. skærer i selv.

Vi vil meget gerne i kontakt med disse piger, og kan tilbyde dem hjælp i form af terapeutisk behandling i op til et år, hvis det er det, de har brug for. Behandlingen er gratis. 

Projektperioden varer i 2 år og 3 måneder, og det vil sige, at vi også kan modtage pigerne senere på året.

Lidt om baggrunden for projektet…..

Antallet af mennesker, der dør som følge af selvmord, er faldende i Danmark. Men for gruppen af unge piger mellem 15 og 19 år er antallet af selvmordsforsøg steget kraftigt siden 1996, og det stiger stadig.

Undersøgelser peger på, at det kun er ”toppen af isbjerget”, der opdages eller registreres af behandlingssystemet. Der finder altså en række selvmordsforsøg sted blandt unge, som behandlingssystemet ikke har viden om. Derfor laver vi et projekt, hvor vi vil opspore en gruppe unge kvinder mellem 15 og 19 år, der er i risikogruppen for at forsøge selvmord, beskrive deres problemstillinger og tilbyde dem behandling. 

Mere om målgruppen….

Målgruppen er piger mellem 15 og 19 år, som har selvmordstanker, eller har udvist selvmordslignende adfærd eller har forsøgt selvmord.

(Udenfor målgruppen er misbrugere og psykotiske.)

Tegn på at man er selvmordstruet kan være:

-    påfaldende ændring i personens humør eller handlinger m.v.  

· omfattende tristhed

· at ens problemer synes fuldstændigt uoverskuelige eller uløselige

· isolation fra kammerater m. fl.

· selvbeskadigende adfærd som at skære i sig selv, indtage store mængder piller på en gang for at komme væk fra problemerne el. lign. 

· at man taler om (evt. i vage vendinger) at komme væk fra det hele, forsvinde, flygte

· at man taler om at ville begå selvmord

Hvis du har piger med disse problemstillinger, vil vi meget gerne høre fra jer. Det er bedst, hvis du først henvender jer telefonisk, så vi kan aftale, hvordan kontakten til pigen bedst etableres.

Ring på 35 35 68 01 og spørg efter Ulla eller Marianne - er vi ikke til at få fat i, så læg en besked på telefonsvareren, og vi henvender os til jer. I kan også prøve på Ullas mobil: 27 20 68 01 eller Mariannes mobil: 21 90 57 58.

Venlig hilsen 

Cand.Psych. Ulla Høgelund Ross   og   Cand. Psych. Marianne Elm.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.2  Vi kontaktede.

Efterskoler i Københavnsområdet og Nordsjælland, 

kontaktlærere eller studievejledere på alle skoler med 10. klasser i Københavns kommune, 

Københavns Produktionsskoler: Karin Snevang og Ib Jørgensen.

Københavns tekniske skoler.

PPR i Greve Kommune    

Frederiksberg Ungdomsrådgivning

Ventilen, Ung på Linie, Børnetelefonen, Livslinien, Ungdomsklinikken, Ungekontakten, Al-anon.

Indsam: Stine Konradi, Ida Chiai og Sven Birkedahl.

Centret for Forebyggelse af selvmord i København: Birgitte Meisholm.

Modelprojekt 25: Agnete Birktoft, KAS Gentofte, Psykiatrisk afdeling A.

Modelprojekt 25: Hanne Frandsen, Psykiatrisk Center Ballerup.

Modelprojekt 25: Michael Mûnchow, Psykiatrisk Center Glostrup.

Modelprojekt 24: Stine Nissen, Amtssygehuset i Herlev.

Modelprojekt 49: Mette Søgaard, Forebyggelsescentret Griffenfeldsgade. 

Vi holdt informationsmøde med de fremhævede samarbejdspartnere

2.3  Beskrivelse af opsporingsprocessen.

Vi havde afsat 3 måneder til opsporingsfasen, og havde egentlig forventet, at opsporingen ville trække ud. Vi forventede, at det kunne blive svært at finde pigerne, men sådan gik det ikke.

I løbet af kort tid fik vi kontakt med en del selvmordstruede piger. I forhold til rekrutteringen var vi meget tilfredse med, at vores henvendelser til relevante samarbejdspartnere bevirkede, at vi ret hurtigt fik kontakt med den relevante målgruppe. Vi fik i stort omfang fat i de piger, som var tidligt i selvmordsprocessen og dermed var uopdagede/ikke var tilbudt hjælp andet sted. Og det var piger med en selvmordsproblematik og ikke ”bare piger, der ønskede gratis psykologhjælp” pga. andre omstændigheder. Mange gav udtryk for en stor lettelse over, at der var mulighed for hurtig og lettilgængelig behandling. 

I projektperioden har vi haft direkte klientkontakt med 18 piger gennem visitationssamtale,  kortere- eller længerevarende terapiforløb.

I forbindelse med yderligere 15 selvmordstruede, pårørende hertil eller andre kontaktpersoner har vi ydet telefonrådgivning af kortere eller længere tids varighed. Det var ikke de unge selv, vi talte med (førend det var afklaret, om de kunne komme i forløb her). Men ofte var der længere tids snak frem og tilbage om, hvorvidt den unge var selvmordstruet; hvilken form for hjælp den unge havde brug for; om den unge skulle gå her; hvordan man kunne motivere den unge for at tage imod hjælp etc. Der kunne også være tale om at visitere videre, hvis de henviste ikke tilhørte målgruppen, var meget akut truede og/eller havde behov for et andet tilbud. Ofte var der tale om videre henvisning, fordi vi ikke havde flere behandlingspladser.

2.4  Forbindelsesled.

I vores projekt har vi lagt vægt på, at det var den unges kontaktperson eller andre nære personer, der stod for at motivere de unge til at komme her og eventuelt sørgede for at følge dem herhen. De blev forbindelsesleddet mellem os og pigen. Vi tog aldrig hjem til pigerne eller eksempelvis ud på deres skoler for at hente dem eller finde dem. Men vi skrev eller ringede, hvis de ikke kom til en aftale, og vi gjorde det meget ihærdigt. Vi har insisteret på kontakt – og vi har gjort det, fordi vi vidste, at de havde brug for det. Pigerne kan mange gange have lyst til at droppe ud af behandlingen; for at glemme det hele, eller fordi de har sagt noget pinligt, skammer sig el. lign. Men det er meget vigtigt at bevare kontakten og kontinuiteten: For en del af pigerne blev relationen til os en korrigeret emotionel erfaring. De kan lære, at mennesker, der siger, de bliver der, virkelig bliver der, og at man bryder sig om dem, og vil hjælpe dem. Men for at vi kunne hjælpe disse piger, var det meget vigtigt, at der var andre, der fulgte dem hertil (det ledsagende princip) og nogle gange hjalp til med at holde kontakten.

2.5  Kronologisk oversigt over henvendelser til projektet.

	Dato
	Navn
	Alder/ køn     
	Henviser
	Henvisningsårsag

	09.01
	     1
	19 år      kvinde  

             
	Hillerød sygehus
	Selvmordsadfærd. Skærer sig. 

Tidligere forsøg

	11.2001


	     2
	16 år      kvinde
	Efterskole i Kbh.
	Selvmordsadfærd. Skærer sig/-brænder sig.  

	11.2001
	     3
	18 år      kvinde
	Ungdomsrådgivning
	Selvmordstanker



	11.2001
	     4
	15 år      kvinde
	PPR 
	Selvmordstanker



	12.2001
	     5
	18 år      kvinde
	Psykolog
	Selvmordsadfærd



	12.2001
	     6
	16 år      kvinde
	Efterskole
	Selvmordstanker

	12.2001
	     7
	16 år      kvinde
	PPR
	Selvmordstanker

	12.2001
	    A
	25 år      mand
	Teknisk skole
	Selvmordstanker

	01.2002
	    B
	22 år      kvinde
	Produktionsskolen
	Selvmordstanker

	01.2002
	    C
	20 år      kvinde
	Produktionsskolen
	Selvmordstanker

	01.2002
	    15
	16 år      kvinde
	PPR 
	Selvmordstanker

	01.2002
	    16
	16 år      kvinde 
	Skole i Kbh.
	Selvmordsadfærd/tidl. Forsøg

	01.2002
	     8
	19 år      kvinde
	Fra bekendte
	Selvmordstanker

	02.2002
	    D
	16 år      mand
	Produktionsskolen
	Forsøgt selvmord /akut truet

	02.2002
	    E
	17 år      kvinde
	Hvidovre hospital
	Forsøgt selvmord

	02.2002
	    F
	22 år      mand
	Hvidovre hospital
	Forsøgt selvmord

	02.2002
	    G
	20 år      kvinde
	Glostrup hospital
	Forsøgt selvmord

	02.2002
	    H
	16 år      kvinde
	Folkeskole i Espergærde
	Selvmordstanker

	03.2002
	    17
	15 år      kvinde
	PPR
	Selvmordsadfærd/skærer sig 



	03.2002
	    18
	15 år      kvinde 
	PPR 
	Selvmordstanker

	03.2002
	     I
	17 år       kvinde
	Frederiksberg Ung-domsrådgivning
	Selvmordstanker/skærer sig

	03.2002
	    J
	20 år       mand
	Inerfa
	Selvmordstanker

	04.2002
	    9
	18 år       kvinde
	Forebyggelses-centret
	Forsøgt selvmord

	04.2002
	    10
	18 år       kvinde
	Kbh. via skolerne
	Selvmordsadfærd

	04.2002
	    K
	20 år       kvinde
	Gentofte hospital
	Forsøgt selvmord

	06.2002
	    L
	15 år       kvinde
	PPR 
	Selvmordstanker

	07.2002
	    M
	12 år       kvinde
	Moren 
	Bror selvmord

	09.2002
	    11
	17 år       kvinde              
	Herlev hospital 
	Forsøgt selvmord

	09.2002
	    12
	19 år       kvinde
	Produktions-skole
	Deprimeret/

I krise

	09.2002
	    N
	19 år       kvinde
	Fr.berg Ung-domsrådgivning
	Søstre, selvmordstanker

	09.2002
	    O
	22 år       kvinde
	Fr.berg Ung-domsrådgivning
	Søstre, Selvmordstanker

	11.2002
	    13


	15 år       kvinde
	Glostrup hospital
	Forsøgt selvmord

	01.03
	    14
	18 år       kvinde 
	Produktions-skole
	Deprimeret/i krise


(Numrene henviser til de piger, vi havde direkte klientkontakt med, nogle af dem dog kun til en forsamtale, bogstaverne refererer til dem, vi ikke havde direkte kontakt med, og som heller ikke blev til forløb.)
Vi har delt det op i forskellige kategorier: Selvmordstanker; forsøgt selvmord, selvmordsadfærd og to har fået kategorien deprimeret/i krise. ”Forsøgt selvmord” betyder, at pigen lige har forsøgt selvmord – det var selvmordsforsøget, der blev indgangen til projektet. Selvmordsadfærd betyder, at pigen inden for det sidste stykke tid har handlet i retning af selvmordsforsøg. Hun er eksempelvis gået hen til en bro og har overvejet at springe ud; har indkøbt mange piller med den hensigt at begå selvmord; har været lige ved at gå ud foran en bil på gaden etc. Deprimeret/i krise var to af de piger, vi tilbød 5 afklarende samtaler – det viste sig, at de ikke var akut selvmordstruede, men omgivelserne var meget bekymrede for, om de kunne finde på at forsøge selvmord. Selvmordstanker er, når de unge igennem længere tid optagede af tanker om selvmord, og hvor selvmordet på et eller andet plan sås som en udvej, en slags ”problemløsningsstrategi”.
Det fordeler sig således:
Selvmordstanker:

16
Selvmordsadfærd:

6
Forsøgt selvmord:

8
Deprimeret/i krise:

2 
Andet (bror begået selvmord):
1      (i alt 33)
Som det kan ses, var der mange henvendelser i startfasen, hvorefter vi måtte melde ud, at vi ikke kunne tage flere i behandlingsforløb. Derefter faldt antallet af henvendelser naturligvis også. Den sidste, der fik tilbudt et langt forløb var nr. 10. Nr. 11 blev taget ind til 5 afklarende samtaler, men da hun var selvmordstruet, og der ikke var andre behandlingsmuligheder, kunne vi ikke bare afvise hende, men valgte at tage hende i behandling.
Som det kan ses i skemaet henvises der fra:
Hospitaler :


7 
Efterskoler (den samme): 
2
Frederiksberg Ungdomsrådgivning: 
4
PPR – Greve:

6
Skoler 
:

3 
Produktionsskolen: 

5
Teknisk skole:

1
Forebyggelsescentret:

1 
Andet :


4                  (i alt 33)
Hvis vi ser på de næste skemaer – skemaet over henvendelser, der ikke blev til forløb; og skemaet over de piger, der kom i behandlingsforløb, bliver forskellige forhold tydelige.
2.6  Oversigt over henvendelser, der ikke blev til forløb

	Md./år
	Navn
	Alder/køn
	Henviser
	Henvisningsårsag
	Årsag til, at ikke her

	12.01
	 A
	25   mand
	Teknisk skole
	Selvmordstanker

	Henvises til forebyggelses-
Centret

	01.02
	  B
	22 kvinde
	Produktionsskolen
	Selvmordstanker
	Viderehenvises 

	01.02
	  C
	20 kvinde
	Produktionsskolen
	Selvmordstanker
	Ønsker ikke hjælp

	01.02
	  15
	16 kvinde
	PPR
	Selvmordstanker
	Ønsker ikke hjælp her

	01.02
	  16
	16 kvinde
	Skole i KBH
	Selvmordsadfærd/tidl. Selvmordsforsøg
	Indlægges

	02.02
	  D
	16  mand
	Produktionsskolen
	Forsøgt selvmord/
Truet /ikke registreret
	Akut truet – henvises til Forebyggelsescentret

	02.02
	  E
	17 kvinde
	Hvidovre hospital 
	Forsøgt selvmord/
Registreret
	Henvender sig ikke igen
(ind i det offentlige system)

	02.02
	  F
	22  mand
	Hvidovre hospital
	Forsøgt selvmord/
Registreret
	Viderehenvises 

	02.02
	  G
	20 kvinde
	Glostrup hospital
	Forsøgt selvmord
	Viderehenvises 

	02.02
	  H
	16 kvinde
	Folkeskole i Espergærde
	Selvmordstanker
	Ønsker ikke behandling

	03.02
	  I
	17 kvinde
	Frederiksberg Ungdoms-rådgivning
	Selvmordstanker/
Skærer sig
	Kommer til en  psykolog i den by, hvor hun er på efterskole

	03.02
	  J
	20 mand
	Inerfa
	Selvmordstanker
	Viderehenviser

	03.02
	 17
	15 kvinde
	Ppr
	Selvmordsadfærd
Skar sig/foran bil
	Ønsker ikke hjælp her

	03.02
	 18
	15 kvinde
	Ppr
	Selvmordstanker
	Ønsker ikke hjælp her

	04.02
	  K
	20 kvinde
	Gentofte hospital
	Forsøgt selvmord
	Viderehenvises/henvender sig ikke igen

	06.02
	  L
	15 kvinde
	PPR – Greve
	Selvmordstanker
	Viderehenvises/hører ikke fra dem igen

	07.02
	  M
	12 kvinde
	Mor til pigen
	Bror begået selvmord
	Viderehenviser – leder efter gruppe for børn

	09.02
	  N
	19 kvinde
	Frederiksberg Ungdomsrådgivning
	Søstre, selvmordstanker
	Hører ikke fra dem

	09.02
	  O
	22 kvinde
	Frederiksberg Ungsomsrådgivning
	Søstre, selvmordstanker 
	Hører ikke fra dem


Målgruppen var kvinder mellem 15 og 19 år. Som det ses i skemaet var der en del henvendelser angående selvmordstruede mænd, og vedrørende piger, der var ældre eller yngre. Vi tog ikke samtaler med nogen, der ikke faldt indenfor den angivne målgruppe, men søgte om muligt at henvise til et andet sted.
Det er naturligt, at der var henvendelser vedrørende andre. For det første er der kun få steder, hvor de selvmordstruede kan få hjælp her og nu. For det andet husker folk os mere som et sted, hvor selvmordstruede kan få hjælp, end som et projekt der kun vedrører de 15 til 19-årige piger.
Selvom vi ikke kunne tilbyde hjælp til den gruppe, der faldt udenfor målgruppen, mener vi, at vi gjorde meget for at sørge for, at de selvmordstruede fik hjælp andre steder. Vi guidede henviserne, så godt vi kunne til, hvad de så kunne gøre. Vi viderehenviste altså, primært til , skadestue, privatpraktiserende psykologer og Centeret for Forebyggelse af Selvmord. Vi har ikke undersøgt, hvad der siden skete disse unge, men opfordrede altid henviserne til at henvende sig igen, hvis der var problemer. Det skal her bemærkes, at vi aldrig havde direkte kontakt med den unge i de indledende faser, før et forløb kunne blive en realitet. Der var altid en henvisende instans imellem os og den unge. Vi talte således eksempelvis aldrig med de unge, før det var afklaret mellem os og henviser, at vi kunne tage den unge i et forløb.  
2.7  Hvad skete der med dem i målgruppen, der ikke blev til forløb ?
(der refereres til cifre og bogstaver fra skemaet)

16: Hun var herinde til en samtale, men blev indlagt et par dage efter.

E : E var den eneste udenlandske pige, vi fik henvendelse om. Vi ved, at hun kom ind i det sociale system. Vi havde først kontakt med en fra hospitalet, og var derefter i telefonisk kontakt med den unge og hendes sagsbehandler. Der var massive sociale og kulturelle problemer, og det viste sig, at hun skulle ind og have en abort - så der var mange konkrete og praktiske ting, der krævede, at socialcentret tog sig af sagen.
H: Det var H’s lærer, der kontaktede os for at høre nærmere om vores tilbud og for at høre vores mening om pigen. Det lod ikke til, at pigen var selvmordstruet, og hun ønskede heller ikke at komme herind. Det var ikke så slemt alligevel, og der var for langt fra Espergærde og hertil. Men læreren fik talt med hende om de aktuelle problemer, så der kom fokus på pigen.
I: Hun gik på en efterskole i Sydsjælland – og det blev arrangeret, at hun kom til at gå til psykolog der.
L: Vi kom aldrig så langt som at høre mere konkret om denne pige. På dette tidspunkt havde vi i projektet ikke kapacitet til at tilbyde de lange forløb. (På fællesskemaet ses det, at nr.10 – april 2002 - egentlig er den sidste, der tilbydes et længere forløb. Selvom nr. 11 også ender med at blive til et forløb ) Da henvendelsen kom fra PPR, så vi ingen mening i at tilbyde de 5 afklarende samtaler. Et længere forløb kunne kun arrangeres, hvis pigen gik hos en af os i vores egenskab af privatpraktiserende psykologer (altså mod at kommunen gik ind og betalte almindelig psykologtakst). Derefter hørte vi ikke mere.
N: De to søstre blev via deres henviser tilbudt 5 samtaler (da vi stadig ikke kunne tilbyde længere forløb) – vi hørte ikke fra dem igen. 
Endelig er der de 3 piger, vi har til samtale herinde og kan tilbyde hjælp i form af længere forløb, men som afslår . (15,17,18) 
Disse piger kom alle fra PPR i Greve. Vores hypotese, om hvorfor de afslår, er afstanden, deres unge alder og deres skolegang. Der er for lang afstand kombineret med, at de er meget unge (2 på 15 år og en på 16 år), bor ”på landet”, og både de og forældrene syntes, at der var meget langt herind. De skulle selv tage toget ind til byen, og det kunne virke uoverskueligt og utrygt. Desuden gav det nogle problemer i forhold til skoletider og fravær. Med de piger ”nåede” vi ikke at lave en alliance, førend de havde besluttet, at de ikke ville gå her. Vi ved desuden, at nogle af disse piger og deres forældre syntes, det var for voldsomt at skulle tilknyttes et ”selvmordsprojekt” – dels fordi vi skulle spørge om bestemte ting, have særlige oplysninger i starten, og dels virkede det måske på nogle for fokuseret på selvmordsproblematikken. 
Vi forsøgte at fastholde pigerne, men det lykkedes ikke. Vi vidste til gengæld, at PPR så måtte tage sig af dem; det vil sige, at det ikke kun var vores ansvar, om de fik hjælp. Men alt i alt må vi konstatere, at det var problematisk i forhold til de piger, der kom fra Greve PPR. Kun 1 ud af 6 blev til et egentligt langt forløb, og 1 gik her i 2 måneder, hvorefter hun skiftede til en lokal psykolog.  

2.8  Oversigt over de piger, vi havde i behandlingsforløb, behandlingens varighed, henvendelsestidspunkt, henviser og henvisningsårsag.
	Dato
	Navn
	Alder     
	Henviser
	Henvisningsårsag

	24/9 – 01
	         1
	19 år        2 år          
	Hospital 
	Selvmordsadfærd

Skærer sig. Tidligere forsøg

	09/11- 01


	         2
	16 år       6 mdr
	Efterskole i Kbh.
	SelvmordsadfærdSkærer sig/-brænder sig.

	26/11- 01
	         3
	18 år       9 mdr
	Ungdomsrådgivning
	Selvmordstanker



	28/11- 01
	         4
	15 år   1 år 7 md
	Ppr 
	Selvmordstanker

	03/12- 01
	         5
	18 år    1år 6 md 
	Psykolog
	Selvmordsadfærd

	11/12 – 01
	         6


	16 år   1 år 4 md
	Efterskole
	Selvmordstanker



	13/12- 01
	         7
	16 år       2 mdr
	Ppr 
	Selvmordstanker

	29/01-02
	         8


	19 år       9 mdr
	Fra bekendte
	Selvmordstanker

	03.04.2002
	        9
	18 år        1 år
	Forebyggelses-centret
	Forsøgt selvmord

	18.04.2002
	        10
	18 år       6 mdr
	Kbh. via skolerne
	Selvmordsadfærd

	01.09.2002
	        11
	17 år        6 mdr               
	Hospital
	Forsøgt selvmord

	17.09.2002
	        12
	19 år     5 gange
	Produktions-skole
	Deprimeret/

I krise

	12.11.02
	        13
	15 år     5 gange
	Hospital
	Forsøgt selvmord

	15.01.03
	         14
	18 år     5 gange 
	Produktions-skole
	Deprimeret/i krise


Ser vi på de piger, der var i et længere behandlingstilbud (nr. 1 til og med nr.11), fremgår det, at 6 af dem udviste selvmordsadfærd (inklusiv 2 aktuelle selvmordsforsøg) og 5 af dem havde selvmordstanker. Det vil sige, at selvom vi havde eftersøgt piger, der var tidligt i deres selvmordshistorie, og i stort omfang også fik de piger, der var ukendt af systemet og ikke havde modtaget behandling andre steder, så var nogle af dem uhyggeligt tæt på at forsøge at tage deres eget liv, eller de havde forsøgt selvmord, men det havde ikke været muligt for dem at få tilbudt relevant behandling andre steder.
De blev henvist fra :
Produktionsskolen: 
2
Skoler i København: 
1
Hospitaler: 

3
Efterskole 

2
Forebyggelsescentret:
1
Ungdomsrådgivning: 
1
Bekendte:

1
Psykolog:

1
PPR:

2
Der var således meget stor spredning i forhold til, hvor pigerne, der blev til forløb, blev henvist fra. Spredningen var lige så stor, som ved alle henvendelser. 
Nærmere beskrivelser af behandlingsforløbene følger i afsnittet om ”behandling og i evalueringsdelen”. I det efterfølgende vil beskrive de piger vi havde samtaler med og behandlingen.

3.  Beskrivelse af pigerne

For at kunne beskrive pigerne psykologisk har vi foretaget en forsamtale og psykologisk udredning, der strækker sig over 3 konsultationer. Heri indgår en grundig samtale om - og detaljeret beskrivelse af selvmordstanker, selvmordsadfærd, tidligere selvmordsforsøg, behandling, omgivelsernes reaktioner m.m. (se afsnittet om behandling) Desuden foretager vi et diagnostisk interview, hvor pigerne bl.a. beskriver deres baggrund/opvækst ungdom, skolegang, netværk og andre betydningsfulde oplevelser i deres liv. Vi danner os herigennem et billede af den enkelte piges personlighed og psykiske strukturer (per-sonlighedsorganisation), sværhedsgraden af de psykiske problemer og graden af selvmordstruethed. Alt dette er meget vigtigt i forhold til at kunne få et præcist og nuanceret billede af pigen – for at kunne forstå hende og hendes særegne karakteristika, og udfra dette kunne tilrettelægge behandlingen. 

(se “Forsamtale-interviewguiden).

Desuden kunne det naturligvis være interessant, hvis man ud fra den viden, vi har opnået via projektet kan kende disse piger fra andre, og dermed sætte ind særligt over for disse truede.

3.1  Pigernes personlighed og psykiske strukturer.

I forbindelse med projektet har vi mødt mange forskelligartede piger – selvom de har noget af selvmordsadfærden tilfælles, er de meget forskellige, hvad angår personlighed, problemområder og styrker. 

Selvmordsadfærden er et symptom på indre konflikter – og man kan ikke se det som et enkeltstående symptom, der bare kan fjernes uden at forstå og arbejde med hele personligheden. Som vi har været inde på tidligere, har vi ikke mødt særlig mange piger med selvmordsadfærd, hvor man kan sige, at der egentlig ”bare” var tale om en krisereaktion hos en ellers velintegreret ung pige (i projektet har kun vi mødt en). Måske kan det se sådan ud på overfladen, men når vi er gået nærmere ind i det, har det eksempelvis vist sig, at pigerne har haft store vanskeligheder med at forvalte følelser; har været selvskadende (snittet sig og brændt sig med lighter), når de var alene, har haft et skjult misbrug, spiseforstyrrelse eller lignende. Som oftest er selvmordsadfærden en del af et mere eller mindre fasttømret mønster hos et skrøbeligt integreret menneske. Alt i alt har vi set, at de piger vi mødte var temmelig skrøbelige.

De piger, vi har mødt har i varierende grad været præget af dikotom tænkning, usikker identitetsoplevelse, en udpræget følelse af tomhed og ensomhed, selvdestruktivitet, indre smerte, sorg og vrede, oplevelse af indre kaos, svingende opfattelse af andre, lav selvværdsfølelse. De er prægede af ego svaghed, har ringe impulskontrol og deres tolerance overfor angst, frustration, konflikter m.m. er meget begrænset.

Der har desuden været forskellige samtidige symptomer så som selvmutilerende adfærd, promiskuøs adfærd, angst og spiseforstyrrelser. 

Disse ting kan have meget forskellige udtryk hos de enkelte piger: Eksempelvis har nogle af pigerne været meget domineret af aggressive følelser, som også har haft stor betydning i deres selvmordsforsøg; andre har været mere præget af følelser af at blive forladt, og nogle igen har været præget af meget dramatik og iscenesættelse – men essensen er, at den overvejende del af de selvmordstruede unge, vi har været i kontakt med, kan karakteriseres som personlighedsforstyrrede i lettere eller sværere grad. Samtidig med, at det er denne viden, der ligger til grund for vores vurdering af pigerne, er det vigtigt samtidig at medtænke, at unge i den aldersgruppe vi beskæftiger os med er et sted i deres udvikling, hvor personlige kriser som; pubertet, at flytte hjemmefra, foretage vanskelige valg m.m. er en del af deres liv, og kan komme til udtryk på en måde, så de måske vil fremstå som unge med alvorligere problemer. Derfor er det centralt, at der foretages en grundig undersøgelse af den unges særlige problemer og personlighed, for at sikre, at den unge tilbydes den rette hjælp og for at undgå patologisering. 

I det følgende vil vi redegøre nærmere for, hvad der forstås ved en personlighedsforstyrrelse.

3.2  Hvad er en personlighedsforstyrrelse.

Personlighedsforstyrrede er først og fremmest kendetegnede ved at have en diffus eller svingende oplevelse/opfattelse af egen og andres identitet, de benytter sig af uudviklede eller primitive forsvarsmekanismer som f.eks. splitting og projektiv identifikation og deres evne til realitetstestning er bevaret, d.v.s. der er ikke tale om psykose.

A. Identitets diffusion

B. Primitive forsvar 

C. Evne til realitetstestning  ( Psychoterapy for BPO Kernberg m.fl. 1999)

Identitetsdiffusion er kendetegnet ved manglende integreret opfattelse af selvet og betydningsfulde andre. Kl. beskriver sig selv og andre uden refleksion, modsætningsfuldt og kaotisk. Denne mangel på integration af opfattelsen af selvet og af andre har alvorlig konsekvenser i forhold til, hvordan individet oplever verden og evnen til at have god kontakt til andre mennesker.

Når pigerne eksempelvis skulle beskrive sig selv, kunne de ikke give noget tydeligt og vedvarende billede af, hvem de var. Det er som om de ”hænger” løsrevet fra alt og alle, uden kontinuitet og konstans.  

I forhold til andre beskrev en pige f.eks. den ene uge en veninde ( kendt gennem flere år) som den tætteste og bedste veninde, hun nogensinde havde haft, en hun rigtig kunne stole på. Ugen efter fortalte hun om en (lille) episode, hun havde oplevet, hvor hun havde følt sig forrådt og svigtet af veninden. Nu oplevede hun ikke længere pigen som veninde, ønskede ikke længere at se hende, beskrev hende som ond og uberegnelig. 

Hvis vi følger ovennævnte eksempel er den usammenhængende oplevelse af og beskrivelse af veninden også præget af splitting. De positive oplevelser og egenskaber hun tidligere havde beskrevet veninden med, var ikke længere præsente i hendes bevidsthed. De var spaltet fra som et forsvar mod at mærke den sorg, hun oplevede over, at veninden havde opført sig, som hun havde. Hun var også bange for at konfrontere veninden med hendes handlinger af frygt for at blive afvist af veninden,- så hellere selv afvise veninden. Pigen projicerer også sin egen ”onde” fraspaltede personlighed over i veninden. På denne måde undgår hun, at forholde sig til sine indre mindre ”gode” sider.

Pigen kunne kun opleve sin egen meget negative vurdering af veninden og kunne ikke se hende som et helt menneske med både gode og mindre gode sider. Også her er det vigtigt at være opmærksom på, om dette er en mere almindelig krisereaktion eller en mere fastgroet del af personligheden og et generelt mønster.

Som konsekvens af identitetsdiffusion og den udbredte anvendelse af primitive forsvar, bliver personlighedsforstyrredes forhold til omverdenen yderst vanskelig. De mangler evnen til alderssvarende empati med andre og mangler at kunne vurdere andre mennesker på en moden måde ( i forhold til alderen)  – andre mennesker idealiseres, opfattes som forfølgende eller som devaluerende.

Dette giver dem naturligvis store problemer i forhold til at danne og vedligeholde nære relationer og vælge passende partnere. Men det giver også problemer i forhold til at forpligte sig til et arbejde eller uddannelse.
Disse forhold gør det også meget vanskeligt for dem at skabe en stabil relation til terapeuten. (Se i øvrigt afsnit i næste kapitel om alliance).

Et kontinuum - beskrivelse ud fra sværhedsgraden af pigernes psykiske problemer ud fra deres baggrund.

Skal vi beskrive pigerne i.f.t hvor svære deres psykiske problemer er, mener vi, at det giver mening at fordele dem langs et kontinuum. 

I den ene ende af kontinuummet er pigerne kendetegnede ved at have haft en belastende opvækst med: Omsorgssvigt, misbrug af børnene eller forældres misbrug, uforudsigelighed, manglende støtte og forståelse fra forældrenes side, mange flytninger, skoleskift, mobning, kontaktvanskeligheder i.f.t. kammerater og andre, problematisk fritidsliv, uklarhed omkring ens fremtid, usikkerhed på hvad pigerne selv ønsker/har brug for, ingen eller få stabile voksne, manglende tillid til at voksne kan forstå og hjælpe, dårligt fungerende netværk, usikre eller ingen udsigter for fremtiden. 

Disse piger er psykisk kendetegnede ved at have personlighedsmæssige problemer af svær karakter. De er dårligt integrerede personlighedsmæssigt – personlighedsforstyrrede - eller nærmer sig den psykotiske ende af spektret. 

Pigerne i den anden ende af kontinuummet er kendetegnede ved at være mindre belastede m.h.t. en eller flere af følgende faktorer: Opvækstens karakter; har deres baggrund været kendetegnet ved rimeligt sunde, stabile, kontaktstærke og forudsigelige forældre, få eller ingen skilsmisser, rimelig kontakt til begge forældre, få flytninger eller uproblematiske flytninger, få skoleskift, lidt eller ingen mobning, gode kammerater, fritidsinteresser, stabile voksne, tillid til voksne, velfungerende netværk, positive eller rimeligt overskuelige udsigter for fremtiden.

Psykisk er disse unge kendetegnede ved at have en forholdsvis integreret personlighed – være lettere personlighedsforstyrrede.  

3.3  Hvorfor får pigerne selvmordstanker eller forsøger selvmord.

Pigerne i den “lette” ende af kontinuummet, der får selvmordsovervejelser, reagerer som oftest på en situation eller en tidsmæssigt afgrænset periode af deres liv, hvor der er problemer. Det kan være forhold i deres aktuelle livssituation f.eks. problemer i familien, i.f.t. venner eller kæreste, at flytte hjemmefra, starte en ny uddannelse eller afslutning af en uddannelse, hvor der skal tage afgørende beslutninger for deres fremtid. Det vil sige, at de reagerer meget kraftigt på  aktuelle problemer, dette hænger sammen med, at de i deres baggrund har en del vanskeligheder. 

F.eks kunne det være vanskeligt for en af  pigerne i projektet at overskue fremtiden, som fremstod som håbløs og kaotisk, fordi forældrene ikke kunne magte at tage sig af hende p.g.a. problemer i deres samliv - med hver deres ægtefæller. Her var der tale om sammenfald af flere uheldige faktorer. Alle faktorerne havde dog ikke været af kortere varighed. Skilsmisse,  problematiske flytninger og vanskeligheder i forholdet til moderen, havde stået på i adskillige år.

På en ferie blev det hele for vanskeligt at klare for pigen. Hun oplevede sig nedprioriteret, tilsidesat og uønsket og reagerede med at isolere sig, være ked/deprimeret, nægtede at spise og kunne kun se en løsning – selvmord. Hun planlagde et selvmordsforsøg og skrev et afskedsbrev. Men da hun kom hjem fra sommerhuset til sin ”anden” familie, blev det opdaget, hvor dårligt hun havde det, og selvmordstankerne blev ikke realiseret. (behandling)

Men ressourcer hos især den unge og i familien, til at tage hånd om problemerne, efter et  behandlingsforløb på 8-9 mdr., gjorde pigen og familien i stand til at tackle problemerne på en mere hensigtsmæssig måde. Det blev mere tydeligt for pigen hvem hun kunne få hjælp fra og finde forståelse hos. Hun blev også klar over, hvilken rolle hendes egen adfærd  spillede f.eks. at hendes tilbøjelighed til at isolere sig fra andre mennesker, når der var problemer, og hendes udadtil pæne facade førte til, at de mennesker der rent faktisk gerne ville hjælpe ikke fik mulighed for det.

Disse “mindre belastede” unge kan i en periode have meget svært ved at se positive ting og fremtidsmuligheder. Men efter en gennemarbejdning af de aktuelle vanskeligheder, kan de blive i stand til at se det positive i deres liv, og arbejde konkret og praktisk mod en mere velfungerende dagligdag. Disse unge har i store træk mange af de grundlæggende færdigheder, der kræves for at kunne løse problemer. De har et nogenlunde sundt og positivt selvbillede, og ikke mindst har de tidligere erfaringer for, at tingene kan lykkes ved deres og andres indsats.

Disse unge piger oplever deres aktuelle livssituation som håbløs og deres problemer synes uden løsningsmuligheder. Selvmord kan forekomme at være den eneste udvej. Deres selvmords  -tanker eller -trusler skal derfor tages meget alvorligt. De kan være lige så selvmordstruede, som pigerne i den anden ende af kontinuummet i den aktuelle situation. Men med hjælp vil disse piger, på længere sigt, være mindre selvmordstruede, fordi deres selvmordstanker er en mindre integreret del af deres personlighed (splittingen er ikke så udpræget) og fordi der som regel er bedre ressourcer i deres nærmeste netværk.

For pigerne i den “sværere” ende af kontinuummet er der tale om problemer af en helt anden karakter, selv om den udløsende årsag til selvmordstankerne godt kan være af samme karakter som hos pigerne nævnt ovenfor. Disse piger er vokset op i familier, hvor flere basale følelsesmæssige behov ikke er blevet varetaget og ofte har de haft en vanskelig skolegang og ungdom præget af deres beskadigede evne til ligeværdig, jævnbyrdig og tillidsfuld kontakt med andre: De har ikke udviklet en fuldt integreret personlighed men har personlighedsmæssige problemer af svær karakter eller er tæt på det psykotiske spekter.

Dette bevirker, at den unge har selvmordsimpulser og/eller tanker, som en mere indgroet del af deres personlighed. Når de har det dårligt, har de ikke kontakt til bevidstheden om de sider af deres liv, der rummer positive faktorer. Forældrenes manglende evne til at spejle dem overvejende positivt, er blevet en integreret del af deres selvbillede, med følelser af lavt selvværd, uduelighed, usikkerhed m.m. til følge. De oplever ikke de kan klare skærene. De har oplevet mange nederlag og at tingene ikke vil lykkes for dem. Deres selvværd er grundlæggende beskadiget og de oplever ikke, at de har fortjent at have det godt. 

3.4 Splitting i.f.t selvmordstruethed

Ser vi på splitting konkret i.f.t. selvmordstruetheden har det stor betydning hvor udtalt dette forsvar er.

De selvmordstruede unge er ofte kendetegnede ved, at en del af dem ønsker at komme væk fra det hele, ønsker at opgive, ønsker at dø, medens en anden del af deres personlighed ønsker at få løst problemerne på en konstruktiv og sund måde.

Det er sidstnævnte del af personligheden der har fået dem til at komme hos, og det er den del af personligheden vi ønsker at styrke samtidig med at vi arbejder for at opnå en større integration mellem de adskilte dele. (se under behandling)

Hvilken del der fylder mest, der er bevidst hos pigen svinger og de forskellige oplevelser kan skifte pludseligt, f.eks. ved pludseligt oplevet svigt som i eksemplet.

Er der tale om meget udtalt splitting og en tilstand hos pigen, hvor hun slet ikke kan komme i kontakt med, at hun for lidt siden oplevede situationen helt anderledes, er der stor risiko for selvmord fordi pigen ikke er i kontakt med den selvbevarende del af personligheden, når hun har det dårligt, - alt synes håbløst, bedste-veninden er f.eks. ikke længere til at stole på, verden er ikke til at stole på o.s.v.

(også svært i forhold til at være deres psykolog…

Splitting hænger nøje sammen med atcing out. Disse unge har vanskeligt ved at rumme deres følelser og de spalter dem også fra ved at handle på dem.  Dette beskrives nærmere i næste kapitel.

Forskellen i pigernes personlighedsmæssige organisation kan fortælle os noget om, hvilken form for behandling de har brug for, varigheden af behandlingen og prognose for deres fremtid. Men siger, som sagt, ikke nødvendigvis noget om, hvor selvmordstruet den enkelte pige er. Uanset hvor pigerne befinder sig personlighedsorganisationsmæssigt på kontinuummet kan hun være akut meget selvmordstruet. Det fortæller os noget om, hvor indgroet en del af personligheden tanker og forsøg er og vil være i fremtiden. Derfor siger det også noget om selvmordstruetheden på længere sigt, hvor prognosen er dårligere jo mindre integreret ens personlighed er, jo mere selvmordstanker og adfærd er en grundlæggende del af ens personlighed.

4.  Beskrivelse af behandlingen

Vi har udviklet en behandlingsmetode der er tosporet. Dels retter den sig specifikt mod selvmordsadfærden og dels retter den sig mod de bagvedliggende hændelser, følelser og oplevelser, som har ført til, at den selvmordstruede er kommet i en så smertefuld, ubærlig og tilsyneladende uløselig situation, at den eneste udvej synes at være selvmord.

Vi har opsporet pigerne tidligt, for at bremse uhensigtsmæssig udvikling. I virkeligheden kan rimelig beskeden (billig) hjælp på dette tidspunkt have afgørende betydning for, om pigerne udvikler sig i den ene retning eller den anden – får det godt, får større problemer eller måske bliver patologiske.

Vi mener, at vi har forhindret de fleste selvmordstruede unges fortsatte selvmordsadfærd og hjulpet dem til et mere tilfredsstillende og velfungerende liv ved at;

· arbejde konkret med og forholde de unge til deres selvdestruktivitet og uhensigtsmæssige adfærd

· reducere den bagvedliggende forvirring, angst og smerte, som førte til selvmordsadfærden

· lære de unge at sætte ord på følelserne og handle adækvat i forholdt hertil

· arbejde med et mere afklaret forhold til familien

· etablere et mere bæredygtigt netværk

· få et mere velfungerende og overskueligt hverdagsliv
· gennem den tætte kontakt til os, - arbejde med kontakten til andre mennesker
4.1  Familiesamtaler
Når pigerne er under 18 år, skal vi have forældrenes accept af, at pigerne må være i vores tilbud. Forældrene skal give deres samtykke. (Se bilag - samtykke).

Vores udgangspunkt er altid at inddrage forældrene når pigen var under 18 år.. Til forsamtalen deltager pigen og hendes forældre sammen med psykologen. Vi arbejder ud fra følgende manual:


FORSAMTALE-KONTRAKT

”Familiesamtale:

Pigen og forældre/mor sammen. Så pigen alene og forældrene/moderen alene.

Alle: Info. om hvad der skal ske i dag. Finde ud af om vi kan hjælpe kl. og om hun vil behandles her. Ca. 10 min.

Pigen alene: Undersøgelse. Aktuelle problemer og selvmordsproblematik. Hvad kan vi tilbyde. Ca. 30 min.

Forældrene alene: Pigens opvækst, udvikling og problemer ca. 40 min.

Pause: ca. 10 min.

Alle: Lave en behandlingsaftale med forældrene: forløbet er individuelt evt. senere gruppe og et år. Tavshedspligt, men forældrene skal have adgang til terapeuten. Kan ikke være rådgiver for forældrene, da man behandler pigen. men hvis behov for det finde en anden. Terapeuten har brug for forældrenes tilbagemelding for hvordan det går med kl. Hvis noget brænder på hjemme, vigtigt de melder tilbage og de vil terapeuten også gøre.

Lave aftale om samtale med forældrene ca. hver 3. måned.

Formålet med denne første samtale er at høre alle familiemedlemmers version af situationen, få gjort deres opfattelser og reaktioner fælles og få vigtige informationer om familiedynamikken. 

Desuden er det meget vigtigt at skabe en god alliance til både pigen og forældrene.

Når vi har dannet os et indtryk af pigens problematik, og vurderet, at vi kan tilbyde adækvat behandling, formidler vi dette og informerer om, hvad vi kan tilbyde.

Der bliver lavet en behandlingsaftale med forældrene (og pigen), og talt om hvem der har hvilket ansvar og hvilke roller. 

Formålet er naturligvis, at forældrene skal kunne føle sig trygge ved, at pigen går i behandling her, og at de kan være med til at understøtte pigens forløb og undgå at modarbejde det. 

Det er meget vigtigt for at imødegå eventuel splitting, at forældrene har tillid til terapeuten, og at de får noget at vide om, at pigen i perioder kan blive meget følelsesmæssigt påvirket af at være i behandling, og at hun i perioder måske kan blive vred på psykologen og i andre perioder næsten forgude psykologen (devaluere/idealisere). Begge dele kan være meget svære at håndtere for forældrene, hvis de ikke er forberedte. Så behandlingskontrakten med forældrene er utrolig vigtig for at forebygge problemer med splitting og opnå den alliance, der er en forudsætning for, at forældrene støtter op og behandlingen, også når det i perioder er svært for pigen.

Desuden indebærer behandlingskontrakten en konkretisering af roller, ansvar og fremtidig kontakt. Det er væsentligt at forældrene respekterer, at pigen har et privat rum med psykologen, hvor hun har sikkerhed for at visse ting vedbliver at være fortrolige, og samtidig skal forældrene føle sig sikre på, at psykologen (og/eller pigen) nok skal videregive vigtige informationer. Dette kan være en vanskelig balance.

2 piger under 18, der kom fra PPR havde ikke forældrene med til samtale – dels havde forældrene haft kontakt via PPR, og dels ønskede pigerne ikke at involvere forældrene for meget (hvilket forældrene var indforståede med). Alle andre piger under 18 år havde familierne inde til samtaler: Altid i starten af forløbet, nogle gange midt i forløbet, og som regel som afslutning.  
Men vi fokuserede indsatsen omkring den individuelle psykologiske behandling, frem for familiebehandling, fordi pigerne var i en periode af deres liv, hvor de var ved at løsrive sig fra forældrene. I denne fase har de netop brug for at kunne adskille sig fra forældrene, og de har brug for at udvikle deres egen identitet. I mange tilfælde var pigernes situation også den, at der netop i forhold til forældrene var store vanskeligheder.

4.2  Individuel behandling. 
Efter familiesamtalen følger udredningsfasen, hvor pigens personlighedsmæssige struktur beskrives og forstås. Pigens psykiske organisering bliver grundlag for, hvordan behandlingen skal tilrettelægges. 

Hvor alvorlige er problemerne ? Er der tale om psykopatologi ? Er der f.eks. tale om en pige, der har psykotiske gennembrud ind i mellem, eller er hun bedre integreret personlighedsmæssigt ? 

Desuden vurderes selvmordsadfærdens karakter; selvmordsadfærden beskrives, og der undersøges, så vidt muligt, hvad der ligger bag (- men dette bliver dog ofte først helt tydeligt i løbet af terapien. Kommer selvmordsimpulserne f.eks. altid, når der er andre mennesker til stede og er der et (rimeligt) klart budskab til dem ? I så fald hvad er budskabet ? Ligger der en tydelig følelse bag hver gang, der er foretaget selvmordshandlinger f.eks. vrede, og i så fald hvem er vreden så rettet imod.

Er der handlet i f.h.t. selvmordsimpulserne ? o.s.v.

4.3  Ikke-selvmordsaftale 
Som nævnt er vores behandlingsform tosporet. På den ene side må vi tage hånd om symptomet – selvmordsadfærden – og arbejde med at minimere faren for at pigen handler på sine selvmordsimpulser. Interventionen i forhold til dette kan variere fra pige til pige, fordi interventionen skal tilpasses hendes personlighed/psyke – men generelt kan det siges:

At vi lader skinne igennem, at selvmord ikke er en acceptabel udvej, at vi aftaler, at når pigen vælger at gå i behandling hos os, så skal vi vide, at hun kommer igen næste gang. Vi skal ikke blive bekymrede for, om hun dukker op næste gang, for så kan vi ikke arbejde frit. Altså er det ikke relevant overhovedet at handle på selvmordsimpulser. Men pigen kan fortælle om alle de tanker og følelser, hun har og som sagtens kan handle om at ville dø og begå selvmord. 

Dette er en form for ikke-selvmordskontrakt – men vi gør aldrig det, at vi decideret skriver en kontrakt. Og hvis pigen alligevel forsøger selvmord, er det heller ikke sådan, at vi afviser at se hende. Men så er der selvfølgelig en hel masse, der skal arbejdes igennem.

4.4  Rammer for terapien

I starten af et behandlingsforløb gøres rammerne for det terapeutiske arbejde og forløb meget tydelige for den unge.

Hver konsultation er på 50 minutter, og det er vores ansvar at holde tiden, være opmærksomme, lydhøre, kommentere og konfrontere i den udstrækning, vi mener det hjælper. Vi giver for eksempel ingen anvisninger eller gode råd. Vi mener, den eneste vej frem er, at den unge, med vores hjælp, finder ud af hvordan det er bedst for hende. Vi understreger, at det er et samarbejde og at det ikke er vores ansvar alene, at der sker noget i terapien og i deres liv uden for. Det er hårdt arbejde der skal til fra den unges side.

I terapirummet er det tilladt at tale om alle følelser, oplevelser mm. men det er ikke tilladt at handle på følelserne f.eks. kaste med ting, eller hamre hånden ind i væggen i vrede o.s.v.

Tavshedspligten klargøres, og det er især vigtigt, at der er helt tydelige grænser, når den unge er under 18, se under familiesamtaler.

Desuden fortæller vi, hvad terapi går ud på. Hvad vi mener der hjælper, og hvordan vi arbejder/samarbejder.

Det forklares, at de første 3-4 samtaler er indledende: Her er fokus en afklaring og forståelse af selvmordstanker og eventuelle selvmordsforsøg og en beskrivelse af øvrige problemer eller vanskeligheder. Den unge fortæller om sin baggrund; familie og opvækst og oplevelse af sig selv og de nærmeste andre. 

Er pigen akut selvmordstruet, er det det første der tages hånd om. 

Efter de første indledende samtaler giver vi den unge en tilbagemelding med vores vurdering af problemernes omfang, og hvordan vi kan hjælpe den unge. Den unge giver os en tilbagemelding på, hvordan de har oplevet de første gange, og hvordan de ønsker at komme videre. På denne baggrund laves om muligt en aftale for det videre forløb.

Lige fra starten er noget af det vigtigste, at der skabes en god alliance mellem terapeut og klient. Det er altid en ambivalens forbundet med at gå i terapi. Den ene del af den unge kan have lyst til at komme videre, få det bedre o.s.v. ,men en anden del ved også, at det bliver hårdt og har ikke lyst til at komme i kontakt med det, der er svært. Derfor er det vigtigt, at der tales om dette, og at der tages højde for, hvordan det kan undgås, at terapien ikke kommer i gang eller senere afbrydes. Denne målgruppe er i stor stil præget af drop out  - d.v.s der er mange, der springer fra terapien – den bedste (eneste) måde at forebygge dette, er ved at tale det igennem på forhånd. 
4.5  Acting out.

Man kan sige, at vi opfatter selvmordshandlinger som et symptom (et meget farligt et naturligvis) på lige fod med andre symptomer som f.eks. spiseforstyrrelse og selvskadende adfærd. Vi ser selvmordshandlingerne som en form for ACTING OUT: Det vil sige, at et indre psykisk pres kommer til udtryk i udadrettede handlinger.

Som med alle andre former for acting out gælder det om, at vi i terapien på den ene siden tolker adfærden (acting outen) og prøver i fællesskab at få en forståelse for, hvad  den adfærd er udtryk for – og samtidig sætter grænser i forhold til den. Den udadreagerende adfærd skal stoppes, der skal læres at sætte ord på i stedet for og pigen skal lære at rumme følelserne og agere anderledes på disse følelser. Det er meget vigtigt, at den unge får en forståelse for hvilken motivation, der er bag disse handlinger – og lærer at udtrykke følelserne verbalt i gensidig dialog med terapeuten, frem for at handle det ud. Dette hænger sammen med splitting, som beskrevet i forrige kapitel. Ofte er de følelser, der handles ud, fraspaltede bevidstheden. Ved at rumme og forstå disse følelser kan der også opnås en bedre integration mellem de adskilte dele af den unges personlighed.

Der er nemlig det med acting out, at der ikke løses nogle konflikter overhovedet – hverken indre eller ydre, snarere tværtimod idet der kommer en række yderligere problemer ud af det. Selve acting outen virker forløsende i selve øjeblikket, men det er en kortvarig tilfredsstillelse, og som nævnt er der ofte endnu flere problemer bagefter.

De piger vi har haft i terapi har i udpræget grad været præget af at benytte sig af acting out. Flere af de piger vi havde i langvarige behandlingsforløb - dvs. 11 piger, her regnes ikke de piger, der fik akuthjælp (5 samtaler - havde selvskadende adfærd: skar sig eller brændte sig (6 piger); flere var spiseforstyrrede (3 piger), prøvede stoffer (2 piger), 1 pige havde haft et alkoholmisbrug og 3 piger havde sexuel promiskuøs adfærd. Men også i mere generelle vendinger kan man tale om, at de i høj grad handlede følelser ud eller forsøgte at få følelser væk ved handlen. Eksempelvis kunne de være meget hurtige til at spise forskellige piller mod alt muligt (panodil, serotonin-præparater m.v.), trøstespise, træne m.v. 

Det er sådan, at de fleste af pigerne har svært ved at udholde og bære på forskellige  følelser – eller de har en ide om, at de ikke kan klare det. Når de så føler noget de oplever som negativt, skal det gå væk med det samme. De tror slet ikke, de kan klare at mærke følelserne, at de vil bryde helt sammen og måske blive sindsyge. Det er også muligt, at de bliver meget kede af det i en periode og selv om det kan være svært og pinefuldt, så letter det også. De kan holde til følelserne og de kommer videre – oplever større forståelse, afklarethed og ro.

I terapien er målet altså at stoppe acting out, men også at klienten får den erfaring, at de godt kan tåle at mærke og føle disse følelser, i første omgang når disse bliver delt med en anden (terapeuten), og senere alene. Når de sammen med en kvalificeret anden får sat ord på følelser og tanker - og ikke går i stykker af det – erfarer de, at det faktisk bliver lettere at håndtere, frem for hvis de hele tiden forsøger at løbe væk fra og undgå at mærke.

4.6  Indholdet i terapien.

For at hjælpe disse piger er det afgørende, at selvom de alle er kommet med en selvmordsproblematik af en eller anden art, altså har det til fælles, så er det i virkeligheden meget forskellig, differentieret hjælp de har brug for. Selvmordsimpulserne kan have helt forskellig betydning for den enkelte, og det det virkelig handler om er at forstå lige præcis denne pige og hendes problemstillinger og selvmordsimpulsernes placering i forhold til dette. Derfor vil det være helt forskellige foci, der bliver terapiens omdrejningspunkt. 

Hvis en pige nu og her plages af selvmordstanker – og er selvmordstruet – har det naturligvis første prioritet i terapien. Selvmordsovervejelserne bliver fokus i samtalerne, og kan være det i lang tid. Så længe der er fare for selvmordsforsøg, vil det være omkring dette, at der skal arbejdes. I situationer hvor vi vurderede en pige akut selvmordstruet, valgte vi at se dem til samtaler 2 gange om ugen (mod 1 gang om ugen). Dette fordi pigen næsten ikke kan udholde at bære de svære følelser alene i en hel uge – altså ugen imellem konsultationerne – og risikoen for selvmordsforsøg bliver for stor. Desuden må psykologen vurdere, om der er andre, der skal underrettes og/eller om, der skal iværksættes yderligere hjælpeforanstaltninger.

Det hjælper utrolig meget, at de kan komme 2 gange om ugen. Man kan virkelig tale om at selvmordsrisikoen falder drastisk. Dette handler om, at pigen føler, at psykologen er med til at bære de svære følelser og på denne måde er med til ”at bære” hende igennem det, der er svært. I møderne med psykologen, er psykologen fuldstændig indstillet på at forstå, lytte, rumme og være i dialog med denne pige (dette kan naturligvis kun forekomme, hvis der er en ordentlig tilknytning og tillid). Det er klart, at det er en lettelse at kunne føle: Der er virkelig èn, der har forstand på det her, der vil hjælpe; èn der kan tåle at høre om alt det grimme, pigen føler, hun har i sig; èn der ikke bare giver gode råd, og siger hvad pigen burde gøre for at blive glad igen. Det er en lettelse at kunne dele sine værste bekymringer, tanker og følelser. Når man så ses 2 gange om ugen, ved pigen, at når hun går hjem, er der ikke særlig længe til næste samtale. Hun skal ikke være alene med følelserne i så lang tid ad gangen. Rent billedligt kan man sige, at når man ses så ofte, bliver det muligt at tage psykologen med hjem, psykologen er nærværende uden at være der, dialogen fortsætter inde i pigen.

Når pigen ikke er aktuelt selvmordstruet, men godt kan være selvmordstruet på længere sigt, er det meget forskelligt, hvad omdrejningspunktet for terapien er. Det kommer helt an på, hvad denne pige indeholder af konflikter og ressourcer. Det essentielle er at tilpasse terapien til denne pige med hendes særegne karakteristika.

Flere af pigerne er som nævnt karakteriseret ved at være præget af følelsesmæssig ustabilitet – de kan blive meget kede af det eller meget vrede –  hvorefter det hurtigt kan gå over igen og skifte til en anden sindsstemning. De har absolut ingen forståelse af disse udsving, der kommer som ”lyn fra en klar himmel”. Når de så f.eks. er meget kede af det, er det helt uudholdeligt for dem. De mener intet i denne verden kan hjælpe, men har så en taktik, der får de uudholdelige/ubærlige følelser væk. (jf. forrige kap. afs. om splitting) Det kan eksempelvis være at overspise, for derefter at kaste op, eller at skære sig i armene, eller brænde sig med en lighter. Det kan også være i de situationer, at de overvejer selvmord eller endog handler på det og spiste en overdosis af piller. Vi taler altså om, at der er et mønster. Men pigen forstår det ikke og aner ikke, hvad det hele handler om.

Her drejer det sig om: 1) At få tydeliggjort mønsteret for dem. 2) Få dem til at stoppe acting out. Pigen må ikke overspise, kaste op, skære sig, tage for mange piller – men skal lade være, udholde følelsen og bringe det ind i terapirummet, hvor de kan dele følelserne med psykologen og undersøge, hvad det er, der sker. Og 3) Sammen med en psykolog finde ud af, hvad der tricker de følelser, der både synes uudholdelige og uforklarlige – men de er nødt til at lade være med at undvige følelserne, så de kan mærke dem, og dermed bearbejde og forstå dem – og handle anderledes.

Det er muligt ved fælles hjælp at finde frem til, hvad der igangsætter og har været årsag til følelserne. Det kan kræve megen analyseren, konfrontering og tolkning, men det er et meget vigtigt stykke arbejde, da pigen vil få en forståelse af sig selv og sine reaktioner, som gør, at hun kan tackle det i fremtiden og til sidst forebygge, at det gentager sig på samme måde. Eksempelvis kan det vise sig, at hver gang pigen føler sig afvist (i nutiden), så trickes de følelser fra barndommen, som pigen har følt, når moren gang på gang afviste hende. D.v.s. for pigen er det ikke ” bare en afvisning fra en medstuderende” f.eks., men en totalt overmandende følelse af magtesløshed. Her skal så arbejdes med disse tidlige svigt. Men det er som nævnt også vigtigt at forbinde fortiden med nutiden.
Andre eksempler kan være, at pigen slet ikke kan håndtere vrede. Vreden vendes indad og bliver vendt mod pigen selv i form af selvdestruktivitet. Her handler det igen om, at psykologen hjælper med til at gøre mønstret tydeligt - hver gang hun ”burde” blive rigtig vred, vender hun det i stedet indad og får lyst til at skade sig selv/skader sig selv.

Kunsten er hele tiden at balancere mellem konfrontationen af de uhensigtsmæssige mønstre (en blid form for konfrontation, hvor pigen gøres opmærksom på f.x. det modsatrettede, hun gør), og forståelsen af, hvorfor de har været nødvendige – men ikke længere er det.

Pointen er jo, at det er forsvarsmønstre (de er forståelige og har hjulpet mod noget), men de skal erstattes af sundere, mere modne forsvarsformer, der ikke skader eller er farlige for personen selv.

Hvad selve indholdet i terapien bliver afhænger altså af, hvilke temaer og grundkonflikter, der er karakteristiske for lige præcis denne pige. Varigheden af terapien og/eller hvor langt man når i gennemarbejdningen afhænger ligeledes af konflikternes karakter.

4.7  Fortid, nutid og overføring.

Det er sådan, at de konflikter og problemstillinger klienterne kommer med er overført fra fortiden og udspiller sig i.f.t. andre i nutiden og i.f.t. terapeuten (i terapirummet). Derfor er det en vigtig del af terapien, at skabe en forbindelse mellem de 3 punkter: Forholdet til andre (nutiden), forholdet til terapeuten (overføringen) og forældrene (fortiden). 

Malan  har skematiseret dette i en model, han kalder Persontrekanten:

                  T
 
N

                  DF

T = Terapeut/Overføring

N = Nutidige figurer

DF = Figurer i dynamisk fortid (fx forældre)

Det vores terapi sigter imod er netop at skabe en forandring i klienternes opfattelse af sig selv og andre. Dette er en grundlæggende personlighedsmæssig forandring. Dette gøres ved at identificere og forstå de forstyrrede opfattelser, klienterne har af sig selv og andre. Altså hjælpe pigerne til at få et mere realistisk og helt (bedre integreret) billede af sig selv og andre. Overføringsfeltet er vigtigt, fordi man kan arbejde med her-og-nu situationer – følelserne opstår, og der kan arbejdes direkte med dem.

Særligt i.f.t. unge mener vi, at det er vigtigt der lægges megen vægt på arbejdet med nutiden (andre), fordi de unge er i en periode af deres liv, hvor deres liv forandrer sig meget, og de er meget optagede af deres dagligdag, af hvordan det går med kæresten eller veninderne osv.

Det er centralt, at der arbejde konkret med, hvordan deres hverdag og relationer fungerer og at dette netop gøres med en kobling til fortid og terapeut, således, at de mønstre der gentages bliver forstået og erkendt – bliver tydelige, for på den baggrund at kunne forandre dem. Det, der er betydningsfuldt i forandring og udvikling, er jo langtfra kun forståelse og erkendelse men OGSÅ at den unge kommer til at handle anderledes. Men får det ikke nødvendigvis bedre af kun at tænke anderledes med af at handle og opføre sig anderledes.

4.8  Oversigt over de piger, vi havde i behandlingsforløb, behandlingens varighed, intensivitet, henvendelsestidspunkt, henviser og henvisningsårsag.
	Dato
	Navn
	Alder     
	Henviser
	Henvisningsårsag

	24/9 – 01
	         1
	19 år        2 år          
	Hospital 
	Selvmordsadfærd

Skærer sig. Tidligere forsøg

	09/11- 01


	         2
	16 år       6 mdr
	Efterskole i Kbh.
	SelvmordsadfærdSkærer sig/-brænder sig.

	26/11- 01
	         3
	18 år       9 mdr
	Ungdomsrådgivning
	Selvmordstanker



	28/11- 01
	         4
	15 år   1 år 7 md
	Ppr 
	Selvmordstanker

	03/12- 01
	         5
	18 år    1år 6 md 
	Psykolog
	Selvmordsadfærd

	11/12 – 01
	         6


	16 år   1 år 4 md
	Efterskole
	Selvmordstanker



	13/12- 01
	         7
	16 år       2 mdr
	Ppr 
	Selvmordstanker

	29/01-02
	         8


	19 år       9 mdr
	Fra bekendte
	Selvmordstanker

	03.04.2002
	        9
	18 år        1 år
	Forebyggelses-centret
	Forsøgt selvmord

	18.04.2002
	        10
	18 år       6 mdr
	Kbh. via skolerne
	Selvmordsadfærd

	01.09.2002
	        11
	17 år        6 mdr               
	Hospital
	Forsøgt selvmord

	17.09.2002
	        12
	19 år     5 gange
	Produktions-skole
	Deprimeret/

I krise

	12.11.02
	        13
	15 år     5 gange
	Hospital
	Forsøgt selvmord

	15.01.03
	         14
	18 år     5 gange 
	Produktions-skole
	Deprimeret/i krise


4.9  Oversigt over pigernes behandlingsforløbs varighed, intensivitet og årsag til eventuelt behandlingsophør.

Nr. 1: September 2001, til og med september 2003                                         2 år   
                  (2 x ugentligt i måned)

Nr. 2: November 2001, til og med marts 2002 

( 2 gange ugentligt i november; december)                                   6 mdr.    

(Egt. bosat i Tyskland, men på efterskole her i DK, hvor hun får 

tiltagende selvmordsadfærd, og derfor kommer her. I forbindelse med 

hjemmebesøg, hvor hun har det meget dårligt, besluttes det, at hun skal 

blive hjemme i Tyskland (hvor hun også tilbydes behandling)

Nr. 3: December 2001, til og med september 2002                                        9 mdr. 

Nr. 4 : November 2001, til og med maj 2003. (sept.02, hver 14.)      1 år og 7 mdr.  

Nr. 5: December 2001, til og med maj 2003                                       1 år og 6 mdr.                              

Nr. 6: December 2001, til og med marts 2003 (fra juli 02, 1 x måned) 1 år og 4 mdr.

Nr. 7: December 2001-januar 2002                                                        2 måneder
(Overgår til psykolog i nærområdet. Der er for langt herind,

og hun kan ikke have fravær i gymnasiet.)

Nr. 8: Januar 2002, til og med september 2002.                                     9 måneder. 

Nr. 9: April 2002 til og med april 2003. (2 x ugentligt i maj, juni).         1 år.  

Nr. 10: April 2002, til og med september 2002. (2 x ugentlig i maj)        6 mdr 

Er meget præget af selvmordsadfærd, bange for at tage livet af sig selv.

Selvmordsadfærden og selvmordstanker forsvinder helt efter maj, hvor hun også bliver gravid. Hun overgår til det offentlige system, da hun er gravid, skal flytte og skal støttes socialt og i forhold til graviditet og fødsel.

Nr. 11: November 2002, til og med juli 2003                                           6 mdr.  

                (Valgt at tage på længere udenlandsrejse)

Nr. 12: September 2002 – oktober 2002                                               5 akutsamtaler

Nr. 13:  November 2002 – december 2002                                           5 akutsamtaler

Nr. 14: Januar 2003 – februar 2003


             5 akutsamtaler

Det ses, at behandlingens varighed er meget varierende fra pige til pige, ligesom behandlingens intensivitet også er det.

4.10  Behandlingens intensivitet
Hos 4 af pigerne i de lange behandlingsforløb var det i en periode så vanskeligt for dem at bære den psykiske smerte, de kom i kontakt med, i en hel uge, alene. De havde derfor brug for - og blev tilbudt to ugentlige konsultationer i den periode, hvor de oplevede den største smerte.

Disse piger var også de piger, hvis problemer var af alvorlig og grundlæggende karakter og samtidig de piger, der uden en intensivering af behandlingen, ville have haft brug for endnu længere behandling

Det var imidlertid ikke alle de piger, der fik tilbudt intensiv behandling, der kunne tage imod tilbuddet. Dette skyldtes forskellige ting så som flytning eller påbegyndelse af ny skole, der bevirkede, at de ikke havde tid og overskud til den intensive behandling.

Det er vores erfaring, at muligheden for intensivering af behandlingen kan være afgørende for, om pigerne tør tage fat på at arbejde med de ting, der virkelig er svære, netop fordi de frygter, at de ikke kan klare at mærke disse følelser. Er der ”kun” mulighed for en ugentlig konsultation, kan det føre til, at pigerne skubber nogle af de mest centrale problemstillinger foran sig. Herved kan behandlingen komme til at tage relativt længere tid.

4.11  Behandlingens varighed

Ud fra vores tidligere erfaring med behandling af selvmordstruede og behandling af personlighedsforstyrrede unge, ved vi, at en del af disse unge har brug for behandling af længere varighed. Det vil sige behandling i 1-3 år.

Da den målgruppe, vi retter os mod i projektet, gennemsnitligt er yngre, end de klienter vi ellers har i behandling, regnede vi med, at deres problemer var mindre fastgroede. Vi skønnede, at ca. et års behandling ville være tilstrækkeligt for de fleste af disse unge. Vi regnede dog med, at nogle af pigerne ville have brug for behandling udover et år.

Som der fremgår af skemaerne, var de piger, der kom i behandling aldersmæssigt ”sidst” i målgruppen, og vi fik således ikke så mange af de helt unge 15 -16-årige, som man må forvente har et mindre fastgroet problemmønster end de lidt ældre 18 – 19-årige.

Vores antagelser om, at pigerne ”kun” ville have brug for behandling op til et år, viste sig kun til dels at holde stik. Nogle piger afsluttede deres behandlingsforløb, inden der var forløbet et år, medens andre fik mulighed for at fortsætte i lidt længere tid. Pigerne havde generelt set sværere problemer, end vi havde forventet, og nogle af disse piger kunne have haft gavn af at fortsætte behandlingen, udover den forlængelse vi tilbød dem. I disse tilfælde blev der søgt om bevillinger hos kommunen, men der blev givet afslag på ansøgningerne. Disse piger var ved behandlingens ophør ikke længere selvmordstruede, men de havde fortsat vanskeligheder og psykiske problemer, der endnu ikke var bearbejdet tilstrækkeligt.

5.  Evaluering og opfølgning - pigernes udbytte af behandlingen og  

     deres tilbagemeldinger.

Dette kapitel er taget ud på grund af personfølsomme data.

6.  Sammenligning af omkostninger i.f.m. manglende selvmordsforebyggende behandling og selvmordsforebyggende behandling i Psykologhuset København


Dette kapitel er skrevet som en selvstændig enhed, og kan derfor læses uafhængigt af resten af rapporten.  

En stor del af de selvmordstruede piger vi har haft kontakt med, havde det på henvendelsestidspunktet meget dårligt psykisk: De var plagede af selvmordstanker eller havde forsøgt selvmord, oplevede deres liv som delvist eller helt meningsløst, og de så ingen alternative handlemuligheder eller andre løsninger. De var i fare for at droppe ud af skole/uddannelse og med risiko for at blive socialt isolerede. I de fleste tilfælde var deres problemer af grundlæggende personlighedsmæssig karakter. Det vil sige, at problemerne var af strukturel karakter og ikke kun skyldtes konkrete traumatiske eller kriseprægede hændelser. Deres problemer havde som oftest rod i en problematisk barndom, opvækst og ungdom, sammenfaldende med ydre belastninger og uheldige omstændigheder. (jf. SFI´s pressemeddelselse af 30.10.03 i.h.t. "Attempted suicicide among young people…af Mogens Nugaard Christoffersen m.fl. 2003, Suicidologi 2/2003 "Villet egenskade blandt ungdom.." af Mette Ystgaard.

Vores vurdering er, at det rent faktisk er muligt at hjælpe størsteparten af de piger, vi har haft kontakt med, ud af deres ”selvmordstruethed”; vi kan forebygge fremtidige selvmordstanker og -handlinger og i øvrigt bidrage væsentligt til, at pigerne bliver mere velfungerende og kan tage del i det samfundsmæssige liv.
Vi mener, at symptombehandling (ensidigt fokus på selvmordshandlingerne/ tankerne) ikke er tilstrækkeligt. Det er også nødvendigt at arbejde med de bagvedliggende følelser og reparere på disse, for at få den psykiske smerte reduceret og få pigerne i stand til at mestre livets udfordringer og problemer. 
Derfor skal pigerne tilbydes et samtaleforløb, med en psykolog med særlig viden og kompetence inden for dette område. Samtaleforløbet strækker sig gennemsnitligt over et år, med en samtalehyppighed på en eller to gange ugentligt (se kapitel om behandling). Personlig forandring tager tid – og selve det, at pigerne knytter sig og forpligter sig overfor et andet (kompetent) menneske et år ud i fremtiden, er selvmordsforebyggende. Gennem behandlingen undgås, at disse unge udvikler sig i patologisk retning.
Uden forebyggelse og intervention  mener vi, at den unges psykiske tilstand med stor sandsynlighed ville forværres - med øget risiko for selvmordsforsøg og selvmord. En stor del af disse unge ville (uden hjælp) på kort eller længere sigt få brug for andre af samfundets behandlingsmuligheder. Der vil så være tale om behandling af problemer, der er blevet mere fastgroede og alvorlige og derfor kræver længerevarende og mere intensiv behandling. Følgerne vil være store menneskelige, sociale og økonomiske samfundsmæssige omkostninger. 
Nogle af pigerne vil forsøge selvmord (man ved, at bl.a. selvmordstanker og selvbeskadigende adfærd er store risikofaktorer i forhold til at forsøge selvmord) og vil blive indlagt til somatisk og/eller psykiatrisk behandling. Nogle vil få andre vanskeligheder psykisk, socialt og/eller skole/jobmæssigt. En del vil blive indlagt til afgiftning i.f.m. selvmordsforsøg, nogle vil dø af selvmord, og andre vil få brug for nogle af samfundets øvrige hjælpeforanstaltninger som psykiatrisk indlæggelse, ophold på døgnbehandlingsinstitutioner m.m.
Med baggrund i vores mangeårige erfaring med behandling af selvmordstruede piger, der ofte bliver henvist i en senere alder end dem i dette projekt, har vi valgt at illustrere et eksempel på væsentlige personlige og samfundsmæssige omkostninger, der er forbundet med en for sen og utilstrækkelig indsats over for selvmordstruede (piger):
6.1 Eksempel på mulige omkostninger ved fravær af forebyggende 

          behandling (pr. klient)
SELVMORDSTANKER
SELVMORDSFORSØG - PILLER
AKUT SOMATISK AFDELING – AFGIFTNING   1)  

  16.675,00 KR.
UDSKRIVES UDEN BEHANDLING
FÅR DET PSYKISK DÅRLIGERE
FORSØGER SELVMORD FOR 2. GANG - SKÅRET I HÅNDLED ELLER PILLER
AKUT SOMATISK AFDELING  1)



  16.675,00 KR.
INDLÆGGES PÅ UNGDOMSPSYKIATRISK I 2 UGER  2)

   83.524,00 KR.
DROPPER UD AF SKOLEN - MÅ GÅ ET ÅR OM 
KAN IKKE KLARE AT BO ALENE
HENVENDER SIG PÅ SOCIALCENTER FOR AT FÅ HJÆLP
DØGNOPHOLDSSTED 1 ÅR  3) 


              ca. 324.000,00 KR
PSYKOTERAPEUTISK BEHANDLING I 2 ÅR (INTENSIV I 10 MDR)  4)     ca.104.550,00 KR.    
I ALT





 545.424,00 KR
Hertil kan lægges udgifter forbundet med at gå et år om på gymnasiet eller anden uddannelse samt bistandshjælp eller anden overførselsindkomst i den periode, hvor den unge ikke er under uddannelse eller i arbejde.

6.2 Omkostninger ved forebyggende behandling i Psykologhuset 

          København (pr. klient)

FOREBYGGENDE BEHANDLING I PSYKOLOGHUSET

KØBENHAVN I 1 ÅR   5)



  52.500,00 KR
Regneeksemplet viser væsentlige omkostninger i en situation, hvor fravær af forebyggende behandling forværrer den selvmordstruedes situation sammenlignet med de direkte omkostninger forbundet med forebyggende behandling i Psykologhuset København. 

Eksemplet viser, at omkostninger ved behandling i Psykologhuset København kun udgør 52.500,- kr. sammenlignet med  545.424,- kr. uden forebyggende behandling.

Hermed illustrerer eksemplet, at der vil være en samfundsmæssigt gevinst forbundet med behandling i Psykologhuset København, hvis denne behandling forebygger, at bare 1 ud af 10 selvmordstruede piger senere forsøger at begå selvmord, indlægges m.v.    
Det skal understreges, at regneeksemplet er behæftet med stor usikkerhed, og at det kan være vanskeligt, at udtale sig om effekten af intervention og behandling. Men regneeksemplet bruges udelukkende til i store træk at illustrere de fordele, vi mener der er forbundet med en forebyggende indsigtsgivende psykologisk behandling. 
Udover aktuelle økonomiske besparelser forbundet med den unges selvmordstanker og adfærd vil der, uden forebyggelse, på længere sigt, være udgifter, som det kan være vanskeligt at gisne om.
6.3  Konklusion.

Gennem en forholdsvis kortvarig, billig og tidlig indsats i form af psykoterapeutisk selvmordsforebyggende behandling i.f.t. unge selvmordstruede og deres familier, vil det være muligt at hindre selvmordsforsøg, selvmord og psykopatologisk udvikling. Desuden kan forebygges: Tiltagende psykiske vanskeligheder for den unge og dennes familie, indlæggelse på somatisk eller psykiatriske hospitalsafdelinger, dropouts fra skole og/eller arbejde, sociale problemer, isolation fra omgivelserne og svigtende eller dårligt netværk.
Regneeksemplet sammenligner en situation, hvor behandling i Psykologhuset København forebygger, at situationen for en selvmordstruet pige forværres, med en situation, hvor fravær af en forebyggende behandling betyder, at pigens situation forværres. Eksemplet  illustrerer, at der vil være en samfundsmæssig- og personlig- og socialgevinst forbundet med behandling i Psykologhuset København, hvis denne behandling forebygger, at bare 1 ud af 10 selvmordstruede piger senere forsøger at begå selvmord, indlægges m.v.    
6.4  Forklaring til tallene i regneeksemplet.
1.  Akut indlæggelse i.f.m. selvmordsforsøg. (ingen psykoterapeutisk behandling)
Direkte hospitalsudgift ved første kontakt på somatisk skadestue, på akut medicinsk modtageafdeling og psykiatrisk skadestue. Altså gennemsnitlig pris pr. forløb for en person, der indlægges med selvmordsforsøg.
(Prisen er hentet fra Amager Hospital  og sammenlignelig med de tal, Bispebjerg hospital har) (oplysninger fra hospitalets patientkontor).

Pr. patient pr. selvmordsforsøg pr. indlæggelse: 16.675,- kr. 
2.  Psykiatrisk indlæggelse.
Indlæggelse 5.966 pr. døgn – Ungdomspykiatrisk på Bispebjerg. 
Indlæggelse: 2667 pr. døgn -  Voksenpsykiatrisk på Bispebjerg.
(Flere af de ”ældre” selvmordstruede, der har været i behandling hos os, har i forbindelse med tidligere selvmordsforsøg været indlagt på psykiatrisk afdeling)

2 ugers indlæggelse på Ungdomspsyk: 14 x 5.966: 83.524,- kr.
3. Botilbud/døgnbehandling.
Kallerup Hus – behandlingskollektiv: 36.800 pr. måned incl. Kost og logi
Østre Gasværk – behandlingskollektiv: 27.000 pr. måned.
(Flere af de piger, vi havde, var så dårlige, at hvis vi ikke havde tilbudt behandling, måtte et døgnbehandlingstilbud iværksættes ofte i flere år. Vi taler om piger, der er ude af uddannelses- og arbejdsmarkedet, skærer sig, brænder sig og forsøger selvmord.)

1 års ophold på Østre Gasværk: 12 x 27.000 : 324.000,- kr.
4. Psykoterapeutisk behandling. 
Samtaleforløb hos psykolog en samtale ugentligt i 14 mdr: 715,- kr. pr. samtale. I  en måned: (4,3 x 715) = 3.075,- x 14 mdr. = 43.050,- 
og to ugentlige samtaler ugentligt i 10 mdr. 715,- pr. samtale:  Pr. måned = 6.150,- kr. I 10 måneder = 61.500,- kr.
Jo længere den unge er i sin ”selvmordshistorie”, desto længere og mere intensiv psykologisk behandling er nødvendig.

2 års psykoterapeutisk behandling: Ialt  104.550,- kr
5.  Forebyggende behandling i Psykologhuset København i 1 år.
Pris pr. klient ved en ugentlig samtale i 8 mdr. 715,- kr. pr. samtale. I en måned: (4,3 x 715) = 3.075,- x 8 mdr. = 24.600,- kr.
Og 2 ugentlige samtaler i 4 mdr. 715,- pr. samtale = 6.150,- x 4 =  24.600,- kr.
3 familiesamtaler. 1.100,- x 3 = 3.300,- kr.  
1 års selvmordsforebyggende psykoterapeutisk behandling: I alt : 52.500,- kr

7.  Samlet evaluering af vores tilbud og perspektivering

Opsporingen
De viste sig ikke vanskeligt at få opsporet de selvmordstruede piger. Gennem kontakt- og information til henvisere viste det sig hurtigt, at der var mange unge piger, der var selvmordstruede og havde brug for behandling. 

Den direkte kontakt til pigerne i den opsporende fase, stod pigernes kontaktpersoner og/eller familier for. Det har hele tiden været vigtigt for os, at denne kontakt foregik mellem kontaktperson og pige. Det var således ikke kun vores ansvar at kontakte  pigen, hvis hun ikke mødte til de første aftaler.

At vi ikke selv fortager opsporingen direkte, er helt bevidst, for at holde rollen som behandler adskilt fra rollen som støtte/hjælper. Idet det er vigtigt, at pigen i behandlingssituationen selv tager ansvaret for - dog sammen med terapeuten - at der sker en forandring. Med andre ord, at det ikke er terapeuten, der overtager ansvaret, som tilfældet er, hvis man for eksempel henter pigen til en konsultation.

Vi tog kontakt telefonisk og skriftligt og var meget ihærdige med det, men skulle pigerne hentes eller følges, var det ikke os. 

Det er afgørende for nogle unge, at de opspores og ledsages, - at der er nogen, der hjælper pigen til at kunne komme til aftalerne, såfremt det er svært. For mange kan det være vanskeligt at skulle starte i behandling, fordi de ved, at der skal tales om noget, som er meget følsomt, og som de måske helst ville glemme eller holde skjult. Ofte har pigen heller ikke tillid til, at hun kan få hjælp. 

På den anden side ved de, at de har brug for hjælp, og det er denne "side", der skal støttes. Indtil der er etableret en alliance, mellem den unge og terapeuten, kan støtte være afgørende for, om den unge møder op.

Det vigtigt at understrege, at det er vores erfaring, at det ”ledsagende princip” IKKE er tilstrækkeligt. De unge skal også, hvis der er brug for det, opspores aktivt - måske lokkes og hentes.

Det er vores indtryk, at henviserne, hvis der findes et tilbud, godt kan spore pigerne. Og omvendt vil vi endda gå så vidt som til at sige, at manglende tilbud kan være med til, at henvisere ikke får øjnene op for problemerne. Måske kan man være bange for at være med til at puste til ilden, hvis der ikke findes et sted at slukke den. Selvfølgelig kan de ikke skabe problemer, som ikke findes. Men flere henvisere har fortalt om, hvordan de har stået på skadestuen fredag eftermiddag med en ung selvmordstruet, der er blevet udskrevet efter en enkelt samtale. Skal de sende den unge hjem til f.eks. en tom lejlighed, en problemfyldt familie eller tage den unge med hjem???

Familiesamtalerne
I terapien har vi inddraget familierne i starten, midtvejs og afslutningsvist, når der var tale om lange behandlingsforløb, og når pigerne var under 18 år.

Erfaringerne med dette tilbud er blandede. For nogle af pigerne og deres familier har det fungeret fint, for andre ikke. Dette hænger bl.a. sammen med, hvor pigen har været i sin udvikling; enten væk fra familien eller sammen med familien. I de fleste tilfælde har det været rigtigt ikke at inddrage familien mere, end vi gjorde, fordi pigerne var på vej væk fra forældrene. Men på den anden side er det også familien, nogle af pigerne vender tilbage til, som støttepersoner, efter endt behandling. For fremtiden er det derfor vigtigt, at vurdere pigens tilknytning til familien eller andre vigtige støttepersoner, frem for at lade alderen sætte grænsen. Ved kortere behandlingsforløb, hvor der viser sig ressourcestærke personer i netværket, kan en ansvarliggørelse og en inddragelse af dem vise sig yderst konstruktiv. Under længere behandlingsforløb, hvor netværket/familien typisk fungerer dårligere, kan længere tids familiebehandling være relevant. 

I begge tilfælde er det imidlertid en afvejning af ressourcer, sammenholdt med pigens behov, der må lægges til grund for, hvilken behandlingsform der vælges. Det er tidsmæssigt/ressourcemæssigt krævende, hvis både familien og den unge skal til samtaler sammen og/eller sideløbende.

For de familier, hvor familiesamtalerne fungerede godt, vurderer vi, at det blev tydeligt for dem, hvilke problemer pigerne havde. De fik ligeledes mere fokus på, hvordan de kunne støtte pigerne. 

Familierne blev orienterede om, hvordan behandlingen foregik og hvordan pigerne evt. kunne reagere undervejs, hvilket til en hvis grad forebyggede splitting. I et enkelt tilfælde havde moderen svært ved at håndtere, at hendes pige ikke fik det væsentligt bedre i løbet af kort tid, og hun forsøgte derfor at hindre pigens videre behandling. Pigen holdt imidlertid fast i, at hun fik hjælp og fortsatte. 

Den individuelle behandling og forebyggelse af selvmord

Generelt kan siges om behandlingen, at den har virket efter hensigten. Den har været selvmordsforebyggende i den forstand, at ingen af pigerne ved behandlingens afslutning eller ved den efterfølgende opfølgning har haft alvorlige selvmordstanker, har udvist selvmordsadfærd eller har forsøgt selvmord. For tre af pigernes vedkommende, har vi ikke haft kontakt med dem ca. ½ år efter endt behandling. Vi ved, at to er ude at rejse og mener, at den sidste pige ville ringe, såfremt hun fik alvorlige selvmordstanker igen. Men helt sikre på disse tre pigers selvmordstankegang på opfølgningstidspunktet kan vi ikke være. Vi ved dog, at de ikke havde selvmordstanker ved afslutningen af behandlingen (og vi ved, gennem kontakt med pårørende eller pigerne selv, at de lever).

To af pigerne havde ikke længere selvmordstanker ved opfølgningstidspunktet, tre piger havde ingen selvmordstanker ved afslutningen af behandlingen (de piger vi ikke fik skriftlige tilbagemeldinger fra) og tre havde fortsat nogle selvmordstanker men langt mindre hyppigt og ikke så alvorligt som ved behandlingens start. De gav udtryk for, at de kunne håndtere deres selvmordstanker, kunne få dem væk. De fortalte også, at de havde fået gode erfaringer med at tage kontakt til andre og ville gøre det, hvis de igen fik det psykisk dårligt og/eller fik alvorlige selvmordstanker. Med andre ord har deres selvmordstanker ændret karakter. De er blevet bedre til at rumme deres følelser og tanker, er blevet bedre til at håndtere dem, uden at handle på dem i negativ eller selvdestruktiv forstand. Deres acting out er således mindsket væsentligt, og de er blevet bedre til at have kontakt med både svære negative tanker og følelser, samtidig med at de har kontakt til gode positive tanker og følelser. 

Der var en pige, der forsøgte selvmord under behandlingsforløbet. Hun havde tidligere forsøgt selvmord to gange, og forsøgte igen kort tid efter hun var startet i behandlingen i.f.m. at hendes terapeut var på ferie. Efter forsøget fortsatte hun i behandling lidt over et år. Hun ophørte både med selvmutilerende adfærd og forsøgte ikke senere selvmord.

Vi regner med andre ord med, at pigerne vil tage kontakt med henblik på at få hjælp, hvis de får selvmordstanker, de ikke kan håndtere. 

Det ser ud som om, at nogle af pigerne vil fortsætte med at have selvmordstanker, og det er vores indtryk, at nogle af disse tanker i høj grad er fast forbundet med, det at føle sig dårligt tilpas psykisk. Vi ved, fra vores mangeårige arbejde med selvmordstruede, at selvmordstanker for nogle kan være en følelsesmæssig "helle",- forstået på den måde, at det, i situationer hvor de har det dårligt, kan føles som en lettelse at tænke, at der altid vil være en sidste udvej. Således beskriver nogle af pigerne, at de oplever, tankerne kommer automatisk,- måske som et levn fra fortiden, men at de ikke længere oplever dem som alvorlige eller truende.

Forebyggelse af marginalisering

Udover at forebygge selvmord kan vi se, at vores tilbud har været med til at forebygge, at pigerne har fået det så dårligt, at de ikke var i stand til at magte deres arbejde, skole eller uddannelse. Flere af pigerne var på henvendelsestidspunktet ikke i stand til at fortsætte deres skolegang. Andre piger havde gennem længere tid ikke været i stand til at koncentrere sig og var kommet alvorligt bagud. Mange af dem anede ikke, hvad de skulle stille op med deres fremtid og kunne ikke overskue at skulle træffe de, for dem , vanskelige valg. Ved afslutningen af behandlingen eller på opfølgningstidspunktet var pigerne enten i arbejde, uddannelse, ude at rejse m.h.p. efterfølgende skolegang eller arbejde. Ingen var på overførselsindkomster og de fleste havde planer om skole eller uddannelse. Dette er bla. vigtigt, fordi man ved, at kort skolegang øger risikoen for selvmord (jf. Undersøgelse fra SFI af Mogens Nygaard Christoffersen om unge om selvmord). 

Det er grundlæggende i forhold til at have det godt psykisk, at de unge har en oplevelse af fremtiden som indholdsrig, overskuelig og meningsfyldt, at den bygger på egne valg og i det hele taget, at pigerne har indflydelse på deres hverdag og fremtid. Det er meget vigtigt, at den unge oplever en forankring i verden - føler, at der er en plads til hende.

Denne oplevelse står i direkte modsætning til den måde, pigerne oplevede deres fremtidsudsigter ved henvendelsestidspunktet. På daværende tidspunkt syntes fremtiden håbløs, kaotisk eller meningsløs.

Behandling skal føre til handling

For at være kommet dertil, hvor man ved, hvad man vil med fremtiden, er der også sket væsentlige forandringer i pigernes psykiske velbefindende. Disse forandringer har vi beskrevet i kapitlet om behandling, og dem vil vi ikke komme nærmere ind på her. 

Men det er vigtigt at pointere, at det der tager tid i behandlingen, ikke kun er den følelsesmæssige bearbejdning og forståelsen af, hvorfor man har problemer og gentager uhensigtsmæssige mønstre. Det der tager tid er også at komme så langt, at man kan føre denne viden ud i livet og begynde at handle på en mere sund og konstruktiv måde.

At kunne behandle piger med så sammensatte - og svære problemstillinger, som de fleste af de piger, vi har behandlet, har haft, mener vi, kræver en specialviden, professionel og faglig kompetence inden for terapi og selvmordsforebyggelse. 

Hvilke piger er selvmordstruede ?

Vi har i vores projekt overvejende haft kontakt med piger, der har haft store psykiske vanskeligheder, der bunder i problemfyldte opvækstbetingelser og en vanskelig ungdomstid. Unge piger, hvis kontaktevne har været svært beskadiget, og hvis netværk har været spinkelt og vanskeligt at udbygge. Men nogle af pigerne har også været bedre psykisk fungerende med en mindre belastende opvækst eller en mere normal opvækst. 

Men det er IKKE almindeligt for unge mennesker at ønske sig død gennem længere tid, det er ikke almindeligt at gå med planer om selvmord og/eller alvorlige selvmordstanker i langt tid ofte gennem flere år. Dette underbygges af overlæge Anne Marie Christensens udtalelser og arbejde med børn og unge selvmordstruede. ( jf. Nyhedsbrev om selvmordsforebyggelse 2002)

Det kan godt være, at nogle mere almindelige unge kan have selvmordstanker, som er udløst af en aktuel krise, og hvis årsag ikke skyldes helt så grundlæggende problemer. Men det er stadig de sårbare unge, der reagerer på denne alvorlige måde. Velfungerende unge burde kunne tale med venner, familie eller andre voksne om deres problemer. De vil have mere tillid til, at de kan få hjælp.

På henvendelsestidspunktet kan det være vanskeligt at afgøre, om pigen, bagved selvmordstankerne, har alvorlige psykiske problemer eller ej, idet alle unge, der henvender sig med akutte selvmordsønsker, er i krise på den ene eller den anden måde. Men ganske hurtigt, gennem vores diagnostiske interview, vil det blive tydeligt. Vi har som sagt kun mødt få piger, hvis problemer ikke stak dybt. Men det er vigtigt, at den enkelte piges særlige problemer udredes, vurderes og behandles adækvat - uden unødvendig sygeliggørelse eller stigmatisering.

Omvendt er der en stor fare for, hvis man er bange for at betragte disse unge, som nogle der har brug for hjælp, at de opleves som almindelige unge, med almindelige ungdomsproblemer. Der skal der ses på de unges selvmordstanker med stor alvor.

Kulturens rolle

Det er også vigtigt at være opmærksom på, hvordan kulturen i pigernes dagligdag påvirker dem. Der stilles større og større modsatrettede krav til dagens unge piger. Krav om perfekt ydre, selvsikkerhed, velfungerende liv og samtidig forventninger om, at piger skal være pigede på den gammeldags måde. (Jvf. Bertil Nordahl og Gideon Zlotnik: "de stakkels piger )

Disse og flere krav kan være vanskelige at efterkomme. Det skal pigerne heller ikke. Men mange forsøger og knækker sammen på det. De forsøger at holde den pæne facade, samtidig med, at deres indre er kaos.

Pigerne skal ikke kun leve efter disse ydre og tomme værdier. Men mange er vokset op med forældre, der ikke har lært dem at tale om problemer, - ikke lært dem hvordan man håndterer og løser problemer. Pigerne har mistet tilliden til, at det kan lade sig gøre at finde forstående voksne som vil og kan hjælpe. Facaden kan derfor opleves som et nødvendigt forsvar. En piger fortalte om, hvordan hun var meget forsigtig med, hvad hun sagde, af frygt for at dumme sig eller lave "fejl". Hver lille "fejl" fik hende til, at føle sig som en fiasko. Hvis der ikke er nogen mellemvej, bliver der let et stort skel mellem det indre og det ydre.  

Mange af "vores" piger mener eller håber på, at andre skal se, de har det dårligt. Hvis man kikker efter, med andet end sine øjne, kan man godt se det. Men det kan være svært, for de er ikke altid interesserede i at vise det. Tit er de ambivalente omkring det. De har ofte forsøgt at vise det tidligere, eller fortælle om det, men er ikke blevet mødt, og så bliver de tilbøjelige til at lukke af.  

Når man kontakter unge, man fornemmer har det svært,  kræver det derfor, at man trænger bag facaden og spørger til, hvordan de egentlig har det. Det er ikke nok kun at se - for så ser man måske kun en velfungerende facade - man skal i en dybere kontakt. 

Andre signaler på at den unge har det svært
Der kan være andre måder at se de unges signaler på, at de har det dårligt, - ved at se på hvordan de fungerer i det daglige. Forhold man skal være opmærksom på kan være; at den unge bliver mobbet (eller selv mobber) er aggressiv, skubber folk fra sig, isolerer sig fra andre, ser træt og trist ud, når hun ikke er "på". Desuden, at der er problemer i familien som skilsmisse, og dødsfald, som er mere åbenlyse, men også, som vi har set hos flere af "vores" piger, at de havde en alvorligt syg (fysisk eller psykisk) søskende, som tog al forældrenes opmærksomhed.

Kender man den unge over tid, er sådanne forandringer selvfølgelig lettere at spotte.

Lærere, sundhedsplejersker, kontaktpersoner m.fl.
Det er vigtigt, at lærere, sundhedspersonale og andre, der møder de unge til daglig, er "klædt på" til at få øje på unge, der har problemer. At de er uddannede til at vide, hvordan de kan tale om alvorlige problemer med de unge på en konstruktiv måde, inddrage familie eller andre ressourcepersoner og om nødvendigt at motivere for modtagelse af hjælp.

Tidlig forebyggelse
Tidligere forebyggelse, end den vi har foretaget i vores projekt, vil være den bedste langsigtede forebyggelse. Men aktuelt står vi, i vores samfund i dag, med store problemer, idet der ER mange sårbare og selvmordstruede unge, der har brug for hjælp, og som der ikke findes et relevant tilbud til nu. Derfor er det yderst vanskeligt for lærere og andre kontaktpersoner, hvis de "opdager" en ung at give den unge et relevant tilbud.

Dette fører os tilbage til vores hovedpointe: Det kan lade sig gøre at hjælpe de selvmordstruede unge – at forebygge selvmordsadfærd, selvmordsforsøg og selvmord, samtidig med, at de sikres en mere velfungerende og tilfredsstillende nutid og fremtid. 

Det er muligt at forebygge marginalisering og en eventuel patologisk udvikling. Men det fordrer, at der etableres relevante tilbud, hvor de unge kan komme akut og tilbydes den nødvendige hjælp.
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