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Fremskritt i dialektisk

atferdsterapi for suicidal ungdom

Ved Alec L Miller og Jennifer Hartstein

USA

Dialektisk atferdsterapi har vist seg effektiv i behandling av utvalgte grupper voksne personer med
kronisk tendens til suicidal atferd. Ved Montefiore Medical Center i New York har en gruppe
klinikere na videreutviklet denne behandlingsmodellen og tilpasset den for tendringer. Sd langt er

behandlingsresultatene lovende.

I USA der flere ungdommer av selv-
mord enn av alle naturlige dedsarsaker
til sammen. Selvmord er rangert som den
tredje hyppigste dedsarsaken hos unge
mellom 15 og 24 ar, etter ulykker og drap
(National Center for Health Statistics
1996). Selvmord er den sjette hyppigste
dedsarsaken hos barn mellom 5 og 14 ar
(AACAP 1998). Til tross for at den fak-
tiske selvmordsraten blant ungdom er
relativt lav — ca 13,8 per 100 000 (svar-
ende til ca 2000 selvmord i aret) (NCHS
1996) — har det veert en sterk gkning i
raten i lgpet av de siste femti ar. | falge
Peters et al. (1998) gkte selvmordsraten
blant amerikansk ungdom i alderen 15-19
ar med 245 % i tidsperioden 1956-1994,
fra 2,7 til 13,8 per 100 000 (Tondo &
Baldessarini 2001).

Ratene for selvmordsforsgk er ogsa sveert
urovekkende. Blant amerikanske elever
pa videregaende skole (high school) fin-
ner man prevalenstall (noensinne har
gjort selvmordsforsgk) som varierer mel-
lom 3,5 % og 11 % (Andrews & Lewin-
sohn 1992). Det er beregnet at hvert ar
gjer mer enn 300 000 ungdommer selv-
mordsforsgk av sa stor alvorsgrad at medi-
sinsk undersgkelse og/eller behandling
er pakrevet (Centers for Disease Control
1992). Nesten 25 ganger dette antallet
vil gjare selvmordsforsgk som ikke krever
medisinsk undersgkelse og/eller behand-
ling. Selv om det er mange flere gutter
enn jenter som tar sitt eget liv (King 1997),
gjer jenter i ungdomsalderen 2—4 ganger
sa mange selvmordsforsgk (Lewinsohn
et al. 1996). Mellom 31 % og 50 % av
ungdom som gjar et selvmordsforsak, gjer
et nytt selvmordsforsgk senere (Shaffer
& Piacentini 1994), og mange av disse
skjer innen de farste tre manedene etter
det farste selvmordsforsgket (Lewinsohn
et al. 1996).

Denne statistikken viser at det er et
sterkt behov for effektive psykologiske
intervensjoner, saerlig fordi si mange som
50 % av ungdom som har gjort et selv-
mordsforsgk, ikke mottar noen form for

oppfelging innen psykisk helsevern
(Spirito et al. 1989). Og opptil 77 % av
dem som faktisk far behandling, mater
ikke jevnlig til avtaler eller fullfarer ikke
behandlingen (Trautman et al. 1993).
Fram til i dag har det bare veert gjennom-
fort tre randomiserte og kontrollerte stu-
dier med suicidal ungdom som malgruppe
(Cotgrove et al. 1995, Harrington et al.
1998, Wood et al. 2001). Bare en av disse
studiene demonstrerte en signifikant re-
duksjon i selvskadeatferd blant ungdom.
| denne studien sammenlignet Wood et
al. (2001) ordineer behandling (Care As
Usual/CAU) med CAU pluss gruppete-
rapi med elementer hentet fra kognitiv
atferdsterapi og dialektisk atferdsterapi.
Eksperimentgruppen (CAU pluss gruppe-
terapi) hadde en signifikant sterre reduk-
sjon i selvskadeatferd sammenlignet med
den gruppen som bare mottok CAU.
Med utgangspunkt i pionerarbeidet til
Marsha Linehan og kolleger (1991; 1993a;
1993b) som viste at dialektisk atferds-
terapi (dialectical behavior therapy/DBT)
hadde effekt for suicidale voksne kvinner
med diagnosen borderline personlighets-
forstyrrelse, gjennomfgrte Rathus og
Miller (2002) en studie der en tilpasset
variant av DBT (Miller et al. 1997) ble
sammenlignet med ordingr behandling
(Treatment As Usual/TAU) overfor sui-
cidal ungdom i et kvasi-eksperimentelt
design. Resultatene fra denne studien indi-
kerer at flere i DBT-gruppen (n=29) full-
farte behandlingen og faerre ble innlagt
i psykiatrisk sykehus mens behandlingen
pagikk sammenlignet med TAU-gruppen
(n=82), pa tross av at DBT-gruppen hadde
fatt pavist mer alvorlig symptomatologi
far behandlingen (Rathus & Miller 2002).
Det var ingen signifikante forskjeller mel-
lom gruppene i antallet selvmordsforsgk
under behandlingen. Nar man undersgkte
endringer fra for til etter behandling i
DBT-gruppen, fant man signifikant re-
duksjon i selvmordstanker, generelle
psykiatriske symptomer og symptomer pa
borderline personlighetsforstyrrelse.
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Med utgangspunkt i forskningen til
Wood et al. (2001) og Rathus & Miller
(2002) ser det altsa ut til at DBT-behand-
ling eller behandling med elementer av
DBT er den mest lovende form for behand-
ling for suicidal ungdom og ungdom som
gjentatte ganger utfarer selvskadehand-
linger nar vi sammenlikner med annen
publisert behandlingsforskning. Det er
imidlertid behov for & fa utfart randomi-
serte kliniske studier far vi kan anbefale
poliklinisk DBT og/eller den omtalte
gruppebaserte behandlingsmodellen som
farstevalget av mulige behandlingstiltak.
I det falgende skal vi gi en kort oversikt
over DBT med de kliniske tilpasninger
som er gjort for suicidal ungdom, samt
forskning som er gjort pa omradet.

Dialektisk atferdsterapi

Dialektisk atferdsterapi (DBT) er en
evidenshasert poliklinisk psykoterapi for
kronisk parasuicidale kvinner med diag-
nosen borderline personlighetsforstyrrelse
(BPD) (Linehan 1993a). Parasuicid er
her definert som enhver akutt, intensjo-
nell selvbeskadigende handling med eller
uten intensjon om & dg (Linehan 1993b).
I en kontrollert behandlingsstudie som
sammenliknet DBT med behandling som
vanlig (TAU) for suicidale voksne pasi-
enter, fant man at DBT mer effektivt
reduserte sinne, selvmordsforsgk, andre
parasuicidale handlinger, og antallet inn-
leggelsesdagn i psykiatrisk sykehus, sam-
tidig som det var en bedring i sosial til-
pasning, samarbeid om behandlingen og
redusert frafallsprosent (Linehan et al.
1991). I en nyere studie fant Koons og
medarbeidere (1998) at DBT var mer
effektiv enn TAU i & redusere depresjon,
haplashet, selvmordstanker og sinne i en
gruppe av voksne personer med BPD-
diagnose.

DBT er basert pa Linehans biososiale
teori, der BPD primeert blir betraktet som
en dysfunksjon i det emosjonelle regule-
ringssystem (Linehan 1993a). Svikt i emo-
sjonell regulering antas & veere forarsaket




av en negativ interaksjon mellom et indi-
vid som er biologisk predisponert for net-
topp & ha slike vansker med & regulere
emosjoner, og et miljg som intensiverer
denne sarbarheten (Linehan 1993a). | falge
teorien blir BPD-atferd resultatet nar et
barn som har vansker med emosjonell
regulering, plasseres i et ikke-bekreftende
miljg — et miljg som pa en gjennomgri-
pende mate kommuniserer til barnet at
dets responser er upassende, feil, upresise
eller pd annen mate inadekvate (Miller
1999). | DBT anses suicidal- og selvdest-
ruktiv atferd & ha viktige affektregule-
rende egenskaper i tillegg til at de tjener
til & utlgse hjelp fra et ellers ikke-bekref-
tende miljg (Miller et al. 1997). Basert
pa dette prinsippet er parasuicidale atfer-
der forstatt som maladaptive lgsninger
pa overveldende, intenst smertefulle
negative folelser.

Problemomrader og
tilsvarende ferdigheter

Personer med BPD viser i typiske tilfeller
funksjonssvikt pa fem omrader — emosjo-
nell reguleringssvikt er det mest sentrale
problemet (Linehan 1993a). Individer med
BPD strever ofte med manglende kontroll
over sinne og andre emosjoner, som igjen
bidrar til problemer pa fire andre omrader:
interpersonlig regulering, regulering av
selvet, atferdsregulering og kognitiv regu-
lering. Emosjonell ustabilitet kan forstae-
lig nok bidra til manglende regulering av
selvet ved forvirring nar det gjelder selv-
forstaelse og egne falelser. Kognitiv
dysregulering, som f.eks. rigid tenkning
og irrasjonelle forestillinger kan, i hvert
fall delvis, forstas som en fglge av emosjo-
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nell dysregulering. Manglende evne til &
regulere egen atferd, i form av impulsivitet
og parasuicidal atferd, er vanlig, og kan
veere en konsekvens av emosjonell dysre-
gulering eller et forsgk pa a regulere falel-
ser. De problemomradene som Linehan
i utgangspunktet tok for seg hos voksne,
f.eks. emosjonell ustabilitet, impulsivitet,
interpersonlige problemer og usikker
selvoppfatning, har sterke fellestrekk med
de utviklingsomradene som er svaert sen-
trale i ungdomstiden (Miller et al. 1997).
Oppleering i DBT-ferdigheter ble farst
utviklet av Linehan (1993b) og modifisert
for ungdom (Miller et al. 1997), og tar
for seg de fem problemomradene med
korresponderende moduler for atferdsmes-
sige ferdigheter. Kjerneferdighetsmodulen,
“mindfulness”, retter seg bade mot den
kognitive dysreguleringen og dysregule-
ringen av selvet. "Mindfulness”-ferdighe-
ter ble utviklet pa basis av meditasjons-
gvelser hentet fra @sten (Linehan 1993a),
og har som mal & hjelpe pasienter til &
bevege seg vekk fra sin tendens til & ta
valg pa basis av ren emosjonalitet, over
mot en integrering av bade emosjonelle
og rasjonelle input, for & hjelpe dem til
a ta balanserte, kloke ("wise mind”) avgje-
relser. Pasientene leeres opp i ferdigheter
til & observere og deretter beskrive sine
egne interne opplevelser pa en ikke-for-
demmende méte. Dette hjelper dem i over-
gangen fra “emotional mind” til “wise
mind”. Etter fokusert bruk og trening av
disse ferdighetene vil pasienter fale seg
mer effektive i sine evner til & hanskes
med vanskelige situasjoner. Modulen som
fokuserer pa ferdigheter i stresstoleranse
(Distress Tolerance Skills Module), retter
seg mot impulsivitet og problemer med
a regulere egen atferd. Denne modulen
inneholder bade ferdigheter i & overleve
kritiske situasjoner (f.eks. & distrahere
seg selv, traste seg selv, lage lister over
argumenter for og mot) og ferdigheter i
a godta selv ubehagelige kjensgjerninger.
Stresstoleranseferdigheter hjelper pasien-
ten til & tolerere tilsynelatende utolerer-
bare situasjoner uten & "svare med” im-
pulsive eller parasuicidale handlinger.
Modulen som fokuserer pa ferdigheter i
folelsesregulering, leerer pasienten hvor-
dan det er mulig & redusere emosjonell
sarbarhet, hvordan man kan handle mot-
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satt av de fglelsene man har i gyeblikket,
hvordan man kan redusere fglelsenes in-
tensitet, og gke positive erfaringer, og
gjennom dette, positive fglelser. Modulen
som fokuserer pa ferdigheter i mellom-
menneskelige relasjoner, lzerer pasienter
hvordan de kan forhandle med andre pé
en slik mate at de oppnar det de selv har
behov for, samtidig som gode relasjoner
bygges og selvrespekten opprettholdes
(Linehan 1993a). Endelig har en tilleggs-
modul blitt laget for suicidal ungdom og
deres familier. Denne modulen kalles
“Den gyldne middelvei” (Walking the
Middle Path) (Miller et al. 2002). Modu-
len retter seg mot dialektiske dilemmaer
som oppstar innen familier, og visse dys-
funksjonelle atferdsmgnstre som dette
kan resultere i. Oppgavene her er a finne
en syntese mellom de eksisterende ek-
streme atferdsmgnstrene, f.eks. overdre-
ven ettergivenhet i motsetning til autori-
teer kontroll. Denne modulen fokuserer
ogsa pa atferdsprinsipper og bekreftelse,
som betraktes som ferdigheter som er helt
avgjegrende for at tenaringer og familie-
medlemmer kan forbedre sine relasjoner.

Behandlingens fem funksjoner

Linehan (1993a) har beskrevet fem
funksjoner i den behandlingen hun an-
befaler for pasienter med BPD. Disse funk-
sjonene former strukturen i DBT ved &
(1) fremme pasientens mestringsevner,

(2) styrke motivasjonen for endring,

(3) sikre at ny mestring generaliseres fra
behandlingen til pasientens liv,

(4) fremme terapeutens evner og
motivvasjon til & behandle pasienter
effektivt, og

(5) strukturere miljget slik at det statter
opp om pasientens og terapeutens
mestring.
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Ulike typer poliklinisk behandling iva-
retar de fem funksjonene. En hovedtera-
peut sikrer at systemet som helhet opp-
fyller hver enkelt funksjon. Ungdommen
og familien forplikter seg til & delta i 16
ukers behandling, som bestar av ukentlig
psykoedukativ ferdighetstrening i gruppe
(Funksjon 1), og ukentlige samtaler med
en individualterapeut for & identifisere
og redusere faktorer som hemmer evnen
til & bruke ferdighetene, og som bygger
opp motivasjon til & bli bedre og til & for-
andre seg (Funksjon 2). | tillegg forplikter
pasienten seg til a sikre overfaring av fer-
digheter fra behandlingssetting til eget
liv ved telefonkonsultasjoner eller rettled-
ning (coaching) i bruk av ferdigheter i
krisesituasjoner (Funksjon 3). Terapeuten
pa sin side samtykker i & gi 16 ukers be-
handling. | denne perioden deltar han/
hun i ukentlige behandlermgter, der det
gis bade metodisk og emosjonell statte
til terapeuten (Funksjon 4). Endelig sam-
tykker terapeuten i a stille opp med even-
tuelle tilleggsintervensjoner som kan bli
ngdvendige for & strukturere miljget slik
at pasienten ikke trenger a bli verre for
a fa ekstra hjelp, eller eventuelt forholde
seg til temaer som har med pasientens
familie & gjgre (Funksjon 5) (Rathus &
Miller 2002, Miller 1999, Katz et al.
2002b, Miller et al. 2002).

De primaere fokus for behandlingen er
de malsettinger som skal oppnas far be-
handlingen igangsettes (enighet om mal
og forpliktelse til endring), og malsettin-
ger for farste trinn i behandlingen (sikker-
het, stabilitet, atferdskontroll og fremming
av grunnleggende ferdigheter) (Miller
1999). Individualterapeuten gjer bruk av
DBT-strategier i forhold til den malsetting
som har hayest prioritet i gyeblikket. Hvert
steg i behandlingen er strukturert for &
sette fokus pa falgende spesifikke omrader
(hierarkisk etter ansett betydning):

(1) livstruende atferd,
(2) atferd som interfererer med
behandlingen,

(3) atferd som star i veien for god
livskvalitet, og
(4) gkning av atferdsmessige ferdigheter.

Eksempelvis vil det alltid veere slik at der-
som en parasuicidal handling skjer mellom
terapisesjonene, vil denne handlingen
veere det primeere fokus for samtalen.

DBT med ungdom

DBT ble tilpasset til bruk for suicidal
ungdom med borderline personlighets-
trekk pa grunn av metodens spesifikke
fokus pa reduksjon av suicidal atferd og
atferd som star i veien for livskvalitet, i
tillegg til metodens evne til & fastholde
de unge pasientene tilstrekkelig lenge i
behandlingen (Miller 1999). DBT gir
struktur til behandlingen. Hierarkiet av
behandlingsmal er en hjelp til & identifi-
sere hva som er det passende problemom-
radet & fokusere pa til enhver tid. Model-
lens mange innfallsvinkler innebaerer en
fleksibilitet i & naerme seg de multiple
problemene disse ungdommene har. 1 til-
legg fokuserer DBT spesielt pa atferd som
interfererer med behandlingen.

Det er flere forskjeller mellom DBT til
ungdom og DBT til voksne. Farst og fremst
ble behandlingsvarigheten redusert fra
ett ar til 16 uker. Dette ble gjort bade fordi
det var et starre behov for kortvarig be-
handling, og fordi ungdom i mindre grad
enn voksne har utviklet kroniske symp-
tomer (Rathus & Miller 2000). For det
andre blir foreldre inkludert i ferdighets-
treningsgruppen. Dette bedrer sjansen
for generalisering og opprettholdelse av
ferdigheter gjennom at familiemedlem-
mer leerer de nye ferdighetene, og at ung-
dommens ofte dysfunksjonelle og ikke-
bekreftende hjemmemiljg bedres (Miller
et al. 1997). En tredje forskjell er at DBT
til ungdom ogsa inkluderer familieterapi
(Miller et al. 2002). For det fjerde har
antallet ferdigheter som skal lzeres blitt
redusert, og spraket i ferdighets-handout-
ene har blitt forenklet slik at det passer
bedre til brukernes utviklingstrinn og sub-
kulturelle seertrekk. Endelig ble en helt
ny ferdighetstreningsmodul lagt til be-
handlingsmetoden. Hensikten med denne
var a leere atferdsprinsipper og bekreftelse,
og a sette fokus pa dialektiske dilemmaer
i interaksjonen mellom ungdom og forel-
dre (Rathus & Miller 2000).

Inklusjonskriterier for ungdom til et
poliklinisk DBT-program bestar av:

1) alder 13 til 19 &r (bade gutter og jenter),

2) parasuicidal atferd de siste 16 ukene
eller ndvaerende suicidaltanker og

3) BPD-diagnose eller BPD-trekk
(definert etter SCID-II).
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Eksklusjonskriterier bestar av: mental re-
tardasjon, psykotisk lidelse, bipolar lidelse,
eller alkohol/stoffavhengighet/misbruk
som primeer diagnose.

Etter at programmet pa 16 uker er full-
fart, far pasienter og deltakende familie-
medlemmer et diplom under en hgytidelig
avslutningsseremoni. Individualterapien
er da avsluttet, men ungdom far mulig-
heten til & delta i en ny 16-ukers “pasient-
konsultasjonsgruppe” (ogsa kalt "the
graduation group”) sammen med andre
ungdommer som ogsé har fullfert program-
met. Ungdommene mgtes hver uke i en
og en halv time for & “radsld” om hvordan
de effektivt kan gjare bruk av sine nye
ferdigheter for & mestre aktuelle livspro-
blemer (Miller et al. 1997, Miller 1999).
Denne gruppen hjelper tenaringene til &
forsterke og generalisere sine ferdigheter
samtidig som et nytt kameratstgttenett-
verk kan dannes. I tillegg skal denne
“pasientkonsultasjonsgruppen” bidra til
a redusere pasientens avhengighet av sin
terapeut og fremme ungdommenes evne
til & hjelpe hverandre.

Nyere forskning

I tillegg til den tidligere nevnte studien
av Rathus og Miller (2002) gjorde Miller
og medarbeidere i 2000 en undersgkelse
av hvilke atferdsmessige ferdigheter som
ble brukt mest av suicidal ungdom som
fikk dialektisk atferdsterapi. | denne stu-
dien ga ungdommene sine egne vurderin-
ger av nytten av de forskjellige DBT-
ferdighetene, i tillegg til at effektiviteten
av DBT-behandlingen ble evaluert far og
etter behandling. 1 trad med tidligere
forskning viste studien signifikant reduk-
sjon i BPD-symptomer pa alle fire pro-
blemomrader, dvs. impulsivitet, emosjo-
nell ustabilitet, intensitet i problemer og
forvirring i selvoppfatningen. De fire fer-
digheter som ble vurdert som mest nyt-
tige, inkluderte stresstoleranse og "mind-
fulness”.

I en nyere undersgkelse tilpasset Katz
og medarbeidere (2002a) ungdoms-DBT
til suicidale pasienter som var innlagt i
psykiatrisk sykehus. Denne studien er den
farste som undersgker effekten av et to-
ukers DBT-program for innlagte suicidale
ungdommer sammenliknet med ordinger
behandling (TAU). DBT-programmet be-
stod av en times daglig ferdighetstrenings-




10

gruppe der man gjennomgikk “lekser”
(treningsoppgaver) i tillegg til at man
leerte nye ferdigheter i “mindfulness”,
stresstoleranse og emosjonell regulering.
Individuell psykoterapi ble gitt to ganger
i uken, og i disse samtalene gikk man gjen-
nom dagbgker, utfgrte atferdsanalyser og
tok opp individuelle tema. 1 tillegg skapte
personalet pa avdelingen et DBT-miljg
for & fremme ferdighetsgeneralisering.
TAU besto av en daglig psykoterapigrup-
pe, individuell psykoterapi og et psykody-
namisk orientert avdelingsmiljg. Resul-
tatene indikerte at DBT-gruppen (n=18)
hadde signifikant feerre vanskelige episo-
der pa avdelingen av typen angrep pa per-
sonale eller andre pasienter eller selvbe-
skadigelse, sammenliknet med TAU-
gruppen (n=12). Ingen medlemmer i
DBT-gruppen gjorde noen selvskadehand-
linger, og alle pasientene som ble inkludert
i DBT-gruppen, fullfgrte programmet.
Selv om disse resultater er lovende, er det
ngdvendig a falge opp med evalueringer
seks maneder og ett ar etter avsluttet
behandling.

For & oppsummere er det rimelig a si at
dialektisk atferdsterapi tilpasset ungdom
i flere forskjellige behandlingssituasjoner
har vist seg & veere en lovende behand-
lingsform for parasuicidal ungdom med
BPD-diagnose eller med borderline per-
sonlighetstrekk. Forstaelsen av selvmord,
selvmordshandlinger og selvmordstanker
blant ungdom er et fagfelt i behov av vi-
dereutvikling. Det er et stort behov for
randomiserte kliniske studier i alle behand-
lingssettinger for a fremme var forstaelse
av hvorvidt DBT til ungdom er en egnet
og kostnadseffektiv behandling. Omrader
som bgr fa klinisk og forskningsmessig
oppmerksomhet gjennom denne metode-
utviklingen, er relasjonen mellom familie-
terapi og DBT med ungdom i tillegg til
bruk av DBT i skolen. Med utgangspunkt
i sekundeerforebygging i skolen kan DBT
veere en profylakse for BPD og parasuicid.
Tidlig intervensjon kan trolig hindre ut-
viklingen av parasuicid og av en manifest
personlighetsforstyrrelse. Som kliniske
forskere ma vi veere utholdende i vare
bestrebelser pa & gjennomfare slik kre-
vende forskning dersom vi har til hensikt
a redusere sykelighet og dadelighet hos
risikoungdom.
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