SAMMENDRAG

Dialektisk Atferdsterapi (DBT) ble utviklet for & behandle
suicidal og selvskadende atferd hos pasienter med emosjonelt
ustabil personlighetsforstyrrelse — en pasientgruppe som
mange klinikere opplever som sveert utfordrende & hjelpe.

| denne artikkelen skal vi se neermere pa hva utfordringene
bestar i, og hvilke strategier DBT bruker som krisetiltak og i
langsiktig handtering av suicidal og selvskadende atferd. Vi
skal ogsa gi en kort oversikt over forskningslitteraturen om
behandlingsresultater og effekter av DBT nar det gjelder a redu-
sere de mange problemene som knytter seg til gjentatt suici-
dal og selvskadende atferd. Dernest skal vi diskutere hvilke av
de mange terapeutiske strategiene i DBT som sannsynligvis
har storst betydning som endringsmekanismer i forbindelse

med a redusere denne typen atferd.

Dialectical Behaviour Therapy (DBT) was developed to treat
patients with Borderline Personality Disorder (BPD) and suicidal
and self-harming behaviour — a group of patients perceived as
hard to treat by many clinicians. In this paper we review the most
frequent challenges clinicians are facing when treating suicidal
BPD patients and what strategies are used in DBT to manage
suicidal behaviour in both a short and long-term perspective.

We finally provide a brief review of the research literature on the
effectiveness of DBT in reducing the many problems associated
with repetitive suicidal and self-harming behaviour.

Kronisk suicidalitet og selvskading - utfordrende,
men mulig 8 behandle

Dialektisk Atferdsterapi (DBT) ble utviklet av den
amerikanske psykologen Marsha Linehan med det
eksplisitte mal a behandle «kronisk parasuicidale
individer med emosjonelt ustabil personlighets-
forstyrrelse» (1993). Med «kronisk parasuicidal»
mente Linehan gjentatt villet egenskadeatferd med
eller uten selvmordsintensjon. Begrepsbruken pa
dette omradet har forandret seg giennom arene,

og i dag kaller vi denne typen atferd for gjentatt
eller kronisk selvskading og suicidalitet (Mehlum,
2009). Men selv om begrepene har endret seg en
del, forblir den kliniske populasjonen den samme. Vi
treffer like mange pasienter med slike problemer pa
sykehusenes mottaksavdelinger der de kommer til
behandling etter at de har skadet seg selv med vilje.
Disse pasientene opplever jevnlig suicidale kriser, og
de kommer derfor ofte i kontakt med akuttpsykia-
triske behandlingstjenester. De har ofte hatt mange
episoder av kutting eller annen selvskading som
gierne er utfort som forseok pa a redusere smertefulle
og overveldende folelser. Til tross for at var kunnskap
om suicidal og selvskadende atferd har okt i lopet av
de siste 30 arene, oppfatter fremdeles helsepersonell
denne typen pasientatferd som ekstremt stressende.




Dette kan fore til negative behandlerreaksjoner som
sinne eller angst, og kan i verste fall fore til utbrent-
hetssymptomer. I sin tur kan det lede til at klinikere tar
ukloke beslutninger nar det gjelder behandlingen, og
resultatet kan veere at behandlingen blir lite effektiv.
Mange pasienter med ustabil personlighetsforstyrrelse
og kronisk suicidal og selvskadende atferd tilbys kun
kortvarig eller kriseorientert behandling. Men slike
kortsiktige tilneerminger kan ikke sjelden forsterke dys-
funksjonell atferd og negativ leering og gi en forverret
prognose med hensyn til suicidal atferd. Risikoen for
selvmordsatferd er hoy: 60-70 % av mennesker med
ustabil personlighetsforstyrrelse har gjort forsek pa a
ta sitt eget liv (Oldham, 2006), og risikoen for selvmord
er mer enn tidoblet sammenlignet med normalbefolk-
ningen (Black, Blum, Pfohl, & Hale, 2004). Det finnes
fremdeles ingen sikker evidens for at medikamentell
behandling har effekt i behandlingen av ustabil person-
lighetsforstyrrelse med eller uten suicidal og selvska-
dende atferd (Stoffers et al., 2010). Medikamentell
behandling kan gi god effekt pa spesifikke symptomer
som angst, depresjonssymptomer, fiendtlighet og impul-
sivitet, som er symptomer og problemer man ofte ser
hos pasienter med ustabil personlighetsforstyrrelse
(NICE, 2009). Det er imidlertid usikkert hvorvidt de
nevnte virkningene er en konsekvens av at komorbide

tilstander blir behandlet. Effektiv behandling av ustabil
personlighetsforstyrrelse og suicidal og selvskadende
atferd knyttet til tilstanden vil altsa matte veere basert
pa psykoterapeutiske tiltak i overskuelig fremtid.

DBT er ikke den eneste psykoterapiformen som har
vist effekt i a redusere suicidal og selvskadende atferd
hos pasienter med ustabil personlighetsforstyrrelse
(NICE, 2009), men det er definitivt den behandlings-
formen som kan vise til det mest robuste evidensgrunn-
laget (Stoffers et al., 2012). I denne artikkelen skal vi
drofte noen av utfordringene ved a behandle suicidal og
selvskadende atferd hos pasienter med ustabil person-
lighetsforstyrrelse og gi en oversikt over hvordan disse
utfordringene blir handtert i DBT. Til slutt skal vi disku-
tere hvilke resultater forskningslitteraturen om DBT
hittil har vist nar det gjelder behandlingseffekter og
virkningsmekanismer.

Utfordringer i behandling av suicidalitet og selvskading
hos pasienter med ustabil personlighetsforstyrrelse
Suicidal og ikke-suicidal villet egenskadeatferd

Selv om mennesker med ustabil personlighetsforstyr-
relse utgjor en heterogen gruppe med hensyn til
symptomer og atferd, er selvdestruktiv atferd - et
diagnostisk kriterium for dette syndromet - tilstede
hos majoriteten av pasientene. Til tross for at grensene
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mellom selvskading og suicidal atferd ikke er skarpe,
viser klinisk erfaring at selvskading er sterkere knyttet
til vansker med a regulere folelser, mens suicidal
atferd er sterkere knyttet til depressive tilstander og
haploshet. Selv om selvmordstanker ser ut til & veere
mer konstant tilstede hos pasienter med ustabil per-
sonlighetsforstyrrelse enn hos pasienter med andre
psykiske lidelser (Mehlum, Friis, Vaglum, & Karterud,
1994), er ikke risikoen for suicidal atferd like hoy hele
tiden. Men nar personer med ustabil personlighets-
forstyrrelse er i en suicidal krise, har de en sterk
tendens til a soke hjelp fra krisetjenester og legevakt
(Mellesdal et al., 2015). Mange klinikere er tilboyelige
til a tro at suicidal atferd hos pasienter med ustabil per-
sonlighetsforstyrrelse hovedsakelig handler om et rop
om hjelp eller om kommunikasjon, men uten en sterk
intensjon om a do. Dette er det ikke stotte for i sys-
tematiske studier. Suominen og medarbeidere (2000)
undersokte pasienter innlagt for selvmordsforsok og
sammenliknet dem som hadde en personlighetsforstyr-
relse med pasienter
som ikke hadde slik
forstyrrelse. Man fant
ingen forskjell mellom
gruppene verken med
hensyn til suicidal
intensjon, hapleshets-
folelse eller dodelighet
av selvmordsmetoden
som var valgt. Andre
studier har imidlertid
vist at nar personer
med cluster-B-person-
lighetsforstyrrelser (den
gruppen av person-
lighetsforstyrrelser
som UPF horer hjemme i) og et monster av gjentatt
selvskading faktisk gjor selvmordsforsek, har de en
okt tendens til a undervurdere dodeligheten av den
selvskadingsmetoden de har valgt og overvurdere
sannsynligheten for a fa hjelp, sammenliknet med
personer uten repetitiv selvskadingsatferd (Stanley,
Gameroff, Michalsen, & Mann, 2001).

Det som ser ut til

a fremme suicidal
atferd mer enn noe
annet er impulsivitet,
som er et personlig-
hetstrekk som oker
risikoen for suicidal
atferd ved et bredt
spektrum av
psykiske lidelser

Hva oker selvmordsrisikoen hos pasienter med ustabil
personlighetsforstyrrelse?

Svikt i regulering av emosjoner samt en uttalt sensitivi-
tet overfor miljomessig stress er aspekter ved ustabil
personlighetsforstyrrelse som oker risikoen for bade
suicidal atferd og selvskading (Sher et al., 2016). Men
det som ser ut til a fremme suicidal atferd mer enn
noe annet er impulsivitet, som er et personlighetstrekk
som oker risikoen for suicidal atferd ved et bredt
spektrum av psykiske lidelser (Mann, Waternaux,
Haas, & Malone, 1999; Soloff, Lynch, Kelly, Malone, &
Mann, 2000). Som man har sett i en rekke studier har
denne impulsiviteten sammenheng med forstyrrelser

i serotoninomsetningen i visse hjernestrukturer pavist
ved lavere nivder av serotonin i spinalveesken (Oquendo
& Mann, 2000). Personer med uttalt impulsivitet er
mer sarbare for at negative livshendelser og stress skal
forarsake suicidale kriser. I sin biososiale teori peker
Linehan pa at et samspill mellom en biologisk sarbarhet
og negative miljomessige faktorer tidlig i livet kan gi en
redusert evne til a regulere folelser, noe som igjen oker
risikoen for flere typer dysfunksjonell atferd, deriblant
suicidal og selvskadende atferd (Linehan, 1993). Selv-
destruktiv impulsivitet representerer sannsynligvis den
klinisk mest utfordrende delen av de problemene som
pasienter med ustabil personlighetsforstyrrelse presen-
terer, og er ogsa grunnen til at flere aktuelle behand-
lingsmodeller soker a hjelpe pasientene til bedre a
kunne kontrollere selvdestruktive impulser og tolerere
ubehagelige folelser. Ustabil personlighetsforstyrrelse
har en omfattende komorbiditet med andre psykiske
lidelser; slik komorbiditet er heller regelen enn unn-
taket (Skodol et al., 2002). Psykiatrisk komorbiditet ser
generelt ut til kraftig & oke alvorlighetsgraden av sui-
cidal atferd (Beautrais et al., 1996), og dette ser ut til &
veere et enda mer fremtredende monster nar det hand-
ler om komorbiditet mellom akse-I- og akse-II-lidelser
(Corbitt, Malone, Haas, & Mann, 1996). Dette er ikke
uventet da komorbiditet ofte innebeerer at pasientens
problemer er mer komplekse og vanskeligere a diag-
nostisere og behandle, samtidig som pasienten far en
alvorligere samlet symptombelastning.

Vansker med & bli veerende i behandling

Individer med ustabil personlighetsforstyrrelse har ofte
vansker med a opprettholde gode og nezerende rela-
sjoner til andre mennesker (Linehan, 1993). Dette viser
seg ogsa i samspillet mellom pasient og behandler der
pasienten ofte kan fole seg skuffet, avvist eller invali-
dert. Mange pasienter tar med seg tidlige erfaringer av
omsorgssvikt, traumer og avvisning fra familie, venner
og helsepersonell de har mott tidligere. Dermed kan
det & bygge et tillitsfullt forhold til pasienten vise seg a
veere en vanskelig utfordring for behandleren. Likevel
vil de fleste klinikere veere enige om at det a bygge opp
en sterk terapeutisk allianse er et av de aller viktigste
selvmordsforebyggende behandlingstiltakene for alle
pasienter, men seerlig for pasienter med ustabil per-
sonlighetsforstyrrelse. Derfor er det naturligvis uheldig
at mange av disse pasientene sa ofte opplever nettopp
brudd i relasjonen til behandlere fordi behandlingen er
for kortvarig og blir avsluttet eller overfort til en annen
enhet eller et annet behandlingsledd. Det er grunn til &
anta at hyppige terapeutskifter kan gi darligere behand-
lingsresultater og darligere langtidsprognose (Fonagy

& Bateman, 2006). Det er likevel viktig & merke seg at
selvmord hos pasienter med ustabil personlighetsforstyr-
relse ofte kommer forholdsvis sent i sykdomsforlopet
og ofte etter flere mislykkede behandlingsforsok

(Paris, 2007).




Hva er god behandling av suicidalitet og selvskading
ved ustabil personlighetsforstyrrelse?

De fleste kliniske retningslinjer, blant dem de britiske
NICE-guidelines (NICE, 2011), anbefaler at klinikere i
mote med mennesker som skader seg selv med vilje,

sa tidlig som mulig bor utfere en grundig psykososial
vurdering av pasientens psykiske lidelse (inklud-

ert vurderinger av akse-I-/II-komorbiditet og/eller
rusmisbruk) samt andre risikofaktorer. Klinikerne

bor kartlegge bade pasientens ressurser og behov. I
vurderingen av risikoen for at pasienten skal gjenta
suicidal atferd bor klinikeren undersoke selvmords-
intensjon og farlighet av den metoden pasienten brukte
til a skade seg selv. Videre bor omstendighetene rundt
naveerende og tidligere suicidal atferd tas i betrakt-
ning. Her bor man kartlegge aktuelle livsvansker,

for eksempel mulige mellommenneskelige konflikter
eller tap, eksponering for traumatisk stress, mangel

pa sosial stotte, okonomiske problemer, arbeids- eller
skolerelaterte vanskeligheter, somatiske sykdommer
og problemer knyttet
til seksuell orientering.
A utfere en slik syste-
matisk evaluering tar
noe tid og er derfor ofte
vanskelig a fa til i prak-
sis for mange klinikere
som treffer pasienter

i krise. Kriserelaterte,
kortvarige behandlings-
tiltak legger i utgangs-
punktet ikke til rette for en slik grundig vurdering. En
adekvat klinisk vurdering er imidlertid avgjoerende for
a kunne tilby tilstrekkelig behandling og beskyttelse.
Det er ogsa viktig a gjenta risikovurderinger siden
risikoscenariet raskt kan endre seg hos disse pasien-
tene pa grunn av den sterke emosjonelle reaktiviteten
og impulsiviteten de ofte har. Mange klinikere unngar
a fokusere direkte pa suicidalitet i sine terapisesjoner
med pasienter med ustabil personlighetsforstyrrelse
fordi de er redde for at slik fokusering vil forsterke
suicidal atferd. Dette er en lite fruktbar strategi, som vi
skal se pa senere i artikkelen.

Personer som hyppig skader seg selv med vilje
trenger terapeutisk stotte i lengre tid enn bare de forste
dagene eller ukene etter selvskadingsepisoden. Men
skal behandling som strekker seg over tid lykkes, er
det nodvendig at klinikeren bygger opp en tillitsfull,
stottende og aktiv relasjon til pasienten. Behandleren
bor ogsa veere bevisst pa stigma som fortsatt ofte er
knyttet til selvskading og suicidalitet, og derfor innta
en ikke-dommende tilnezerming. Pasienten bor veere
fullt informert og involvert i a lage mal og ta beslut-
ninger vedrorende sin egen behandling. Uansett bor
viktige mal for behandlingen veere a forhindre tilbake-
fall eller eskalering av suicidal og selvskadende atferd
og a stoppe eller redusere annen risikoatferd. Et viktig

Pasienten bor vaere
fullt informert og
involvert i a lage mal
0g ta beslutninger
vedrorende sin egen
behandling
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virkemiddel i @ oppna det, er a utvikle en kriseplan eller
sikkerhetsplan. Andre viktige mal vil veere a behandle
psykiske lidelser som opptrer samtidig, forbedre sosial
og yrkesmessig fungering og hjelpe pasienten med a
lose problemer som reduserer livskvalitet. Medikamen-
tell behandling har lite for seg som akuttbehandling for
selvskading og suicidalitet med mindre den er iverksatt
med mal om a behandle en spesifikk psykisk lidelse som
for eksempel depresjon eller bipolar lidelse. Pasienter
bor heller tilbys psykoterapi med en klar struktur og
som er basert pa en integrert teoretisk tilneerming.

De fleste av dagens behandlere har ikke fatt god nok
oppleering til a kunne tilby integrerte og godt utformede
behandlingsprogrammer for pasienter med ustabil per-
sonlighetsforstyrrelse (Fairburn & Cooper, 2011). Dette
er en alvorlig utfordring for pasienter, helsepersonell og
helsevesen i alle land.

Personer som har repetitiv suicidalitet og selvskad-
ing og ustabil personlighetsforstyrrelse er hyppige
brukere av sykehustjenester (Mellesdal et al., 2015).
Men vi har ingen forskningsmessige holdepunkter for at
sykehusinnleggelse er effektivt i behandlingen av UPFE.
De fleste vil veere enige om at dersom det er behov for
sykehusinnleggelse, bor oppholdet veere kort, og foku-
set bor ligge pa krisehandtering (NICE, 2009). Klinikere
opplever ofte at sporsmalet om sykehusinnleggelse er et
av de mest problematiske nar det kommer til 8 handtere
suicidale kriser hos UPF-pasienter. Flere avveininger
ma gjores. Det er en reell risiko for at pasienten, hvis
hun ikke er beskyttet av et sykehusmiljo, faktisk kan ta
sitt eget liv. Men pa den andre siden, hvis pasienten blir
sykehusinnlagt, kan problemene forverres giennom at
det utvikles et negativt samspill mellom pasienten og
avdelingspersonalet eller andre pasienter, noe som igjen
kan lede til okende grad av selvskading eller suicidal
atferd. Det finnes alt i alt mange gode grunner til a
unnga sykehusinnleggelse hvis mulig. Men hvis behovet
for beskyttelse gjor sykehusinnleggelse uunngaelig, bor
innleggelsen veere kort, og man bor tilstrebe a sette en
dato for utskrivelse pa forhand (for eksempel «neste
morgen» eller «over helgen») og tydelig informere
pasienten og de parerende om hva som er bestemt og
hvorfor.

Hvilke strategier benyttes i DBT i behandling av suici-
dalitet og selvskading?

Sette klare behandlingsmal og prioritere mellom ulike mal

I dialektisk atferdsterapi gir man behandling av suici-
dalitet og selvskading topp prioritet blant behandlings-
malene. Dette avviker betydelig fra tilnsermingen som
benyttes i de fleste andre behandlingsformer der man
som regel satser pa a redusere selvmordsrisikoen forst
og fremst giennom a behandle den psykiske lidelsen
som har forarsaket suicidal atferd. Dermed blir hoved-
strategien a behandle lidelsen og ikke suicidaliteten.
Kliniske studier har imidlertid vist at pasienter med UPF
og stadig suicidalitet og selvskading ofte fortsetter med
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Terapeuter utforer kjedeanalyser nar det
behoves i alle stadier av behandlingen,
og disse analysene fungerer som gode
veivisere mot pasientens kortsiktige
og langsiktige mal
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denne atferden over lengre tid selv etter at symptomer
pa angst og depresjon har avtatt (Mehlum et al., 1994).
Siden man altsa ikke uten videre kan vente at suicidal
atferd vil reduseres ved a behandle andre symptomer
og problemer, sikter man i DBT pa a behandle atferden
direkte, og denne praksisen har et godt grunnlag i forsk-
ning og klinisk erfaring. Av apenbare grunner er det
viktig at slik behandling gis sa tidlig som mulig.

I DBT betraktes suicidal og selvskadende atferd
som uttrykk for forsok pa problemlosning. Et sentralt
mal i behandlingen blir derfor a erstatte slik livstru-
ende problemlosning med mer funksjonelle og sunne
mestringsstrategier. Samtidig legger terapeuten stor
vekt pa & oppna enighet med pasienten om at dette er
et felles mal for pasient og terapeut, og at de samarbei-
der for a na dette malet. Pasienten vil pa daglig basis
monitorere intensiteten av egne selvmordstanker,
trangen til a skade seg selv og eventuelle suicidale eller
selvskadende handlinger. Denne strategien er vesentlig
annerledes enn i de fleste andre behandlingsformer.

De fleste pasienter og terapeuter synes suicidal atferd
er sa ubehagelig a diskutere at de unngar a ta det opp
hvis temaet ikke tvinger seg frem. I DBT gjor terapeuten
det helt fra starten av klart at hun kommer til a ta opp
temaet suicidal og selvskadende atferd pa rutineba-

sis, ikke bare i krisesituasjoner. Ved a ta i bruk en slik

fremgangsmate og a snakke om suicidalitet og selvskad-
ing pa en noktern, saklig og ikke-dommende mate, vil
terapeuten i stor grad redusere risikoen for utilsiktet a
forsterke atferden.

En atferdsorientert tilneerming

DBT ble utviklet for a behandle kronisk suicidale og selv-
skadende pasienter med ustabil personlighetsforstyrrelse
pa en tid da de fleste klinikere betraktet disse pasien-
tene som vanskelige, om ikke umulige, a behandle,

og da de fleste klinikere dessuten ofte tydde til syke-
husinnleggelse av disse pasientene for a forhindre
selvmord - selv om det ikke fantes noe evidensgrunnlag
for at det ville redusere selvmordsrisikoen. Da Linehan
utviklet sine nye behandlingsmetoder, var hun fullt klar
over at selvmordsrisikoen i denne pasientgruppen er
hoy. Hun nedla derfor mye arbeid i & utvikle nye mater
a handtere denne risikoen pa uten at disse tiltakene
samtidig skulle sta i veien for a kunne hjelpe pasientene
til & fa et liv verdt a leve.

DBT ble ikke utviklet primeert som en selvmords-
forebyggende behandling, men behandlingen har
utvilsomt en rekke komponenter som aktivt retter seg
mot selvskadende og suicidal atferd. Blant de enkleste,
men likevel mest fundamentale komponentene, er det
a ganske enkelt betrakte selvmordstanker, selvmords-




forsok og selvskading som atferd, og innta en feno-
menologisk og ikke-dommende mate a forholde seg til
denne atferden pa. Linehan forstod at det a bare unnga
a snakke om selvskadende atferd med pasienter, med
hapet om at atferden etter hvert vil opphore pa egen-
hand, var ineffektivt. Mens terapeuter naturlig nok
betrakter suicidal og selvskadende atferd som sveert
utfordrende problemer, ser pasientene deres ofte pa
samme atferd som effektive losninger (Linehan, 1993).
I virkeligheten har bade terapeuter og pasienter rett.
Selvskadende og suicidal atferd fungerer, og den utgjor
et alvorlig og ofte livstruende problem. Selvskading er,
gjiennom sin ofte raske og slaende effekt pa a lindre
negative og uutholdelige folelser, en forsterket atferd.
I dette tilfellet dreier det seg om negativ forsterkning;
det vil si at nar ubehaget minker pa grunn av atferden,
vil atferden opprettholdes. Pasienten vil derfor neppe
slutte med denne typen atferd med mindre hun finner
alternative mater a effektivt regulere eller tolerere
negative folelser pa. Pa samme mate er gjentatt suicidal
atferd ofte klassisk betingede reaksjoner pa stressfak-
torer, situasjoner eller signaler. Disse faktorene utloser
en kjede av folelser, tanker og atferd som i sin tur
kan ende i suicidal atferd. I DBT utforsker terapeut og
pasient disse hendelseskjedene aktivt og tydelig, samti-
dig som terapeuten unngar a forsterke atferden.

I DBT gjor terapeuten og pasienten sammen en
oyeblikk-for-oyeblikk-analyse (kjedeanalyse) av alle
de faktorene og hendelsene som for pasienten i den
aktuelle situasjonen har bidratt til a utlose, fremme eller
opprettholde suicidal eller selvskadende atferd. Dette
kan omfatte psykiske, fysiologiske og miljomessige
faktorer som fungerte som utlosere, men ogsa faktorer
som fungerte som ledd i kjeden, for eksempel folelser
eller tanker. Hvordan andre reagerte underveis eller pa
den selvskadende atferden og hva konsekvensene ble,
er ogsa i fokus. Jo flere detaljer som kommer fram, desto
nyttigere er denne analysen. A avgjore hvorvidt suicidal
eller selvskadende atferd hovedsakelig er respondent
(knyttet til utlosende faktorer eller hendelser) eller
operant (knyttet til konsekvenser av atferden) er av
storste betydning for a kunne finne de mest hensikts-
messige tiltakene for a redusere atferden. Terapeuter
utforer kjedeanalyser nar det behoves i alle stadier av
behandlingen, og disse analysene fungerer som gode
veivisere mot pasientens kortsiktige og langsiktige mal.
De fleste pasienter oppfatter kjedeanalysene som noksa
ubehagelige. A fremkalle slikt ubehag er definitivt
ikke terapeutens primeere hensikt med a bruke denne
metoden, men ubehaget kan likevel motvirke eventuelle
forsterkende effekter av a diskutere suicidal og selvska-
dende atferd.

Endring av atferd ved bruk av ferdighetstrening

For pasienter som har et monster av gjentatt suicidalitet
og selvskading, er det viktig a ikke bare fokusere pa
den enkelte episoden av slik atferd, men ogsa prove a
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avdekke monstre som gar igjen fra episode til episode.
Nar slike monstre blir tydeligere, er det lettere a velge
losninger og strategier som har virkning pa lengre sikt
og pa tvers av mange situasjoner. Hvis den suicidale
atferden hovedsakelig er respondent, bor losningene
sikte mot a unnga hendelser som utleser atferden og a
leere ferdigheter i a forebygge, mestre og oke toleransen
for slike hendelser. Losninger kan dreie seg om a gi
bedre behandling for psykiske lidelser eller rusmis-
bruk som oker sarbarheten for at negative livshendelser
resulterer i suicidal og selvskadende atferd. Dersom
atferden er operant, er det selvfolgelig viktig at tera-
peuten ikke forsterker denne atferden, men heller
forsterker ikke-suicidal, adaptiv atferd samtidig som
hun validerer suicidale folelser, og ikke suicidal atferd.
En viktig komponent i DBT er a leere bort mestringsfer-
digheter med mal om a erstatte dysfunksjonell atferd
med mestrende atferd. Studier har vist at okt bruk av
ferdigheter er en sentral virkningsmekanisme i DBT for
a redusere suicidal og selvskadende atferd (Neacsiu,
Rizvi, & Linehan, 2010). Et bredt spekter av ferdigheter
blir brukt i DBT for a hjelpe pasienter til a endre folel-
ser, tanker og atferd som kan veere ledd i den kjeden av
faktorer som leder til suicidal eller selvskadende atferd
(Linehan, 2015), men det ligger utenfor rammene av
denne artikkelen a gi en neermere beskrivelse av disse.

Krisestrategier

Terapeuter som behandler suicidale pasienter ma regne
med at selvmordkriser vil forekomme i lopet av behand-
lingen, seerlig de forste ukene eller manedene. Derfor er
det viktig a ha en planlagt og systematisk tilneerming
til krisehandtering. I
DBT er det lagt vekt

pa at alle terapeuter
skal beherske disse
metodene - pa staende
fot. Malet er & redusere
risikoen for selvmord
og alvorlig skade pa
kort sikt uten a oke
risikoen for slike utfall
pa lang sikt. Da er det
viktig a skille mellom
selvmordsforsok pa den
ene siden og selvskad-
ing pa den andre, selv om linjen mellom disse naturlig-
vis ikke er skarp. Terapeuten leerer pasienten hvordan
hun kan monitorere sine egne selvmordstanker og sin
egen trang til a skade seg selv, og hva som er forskjel-
len mellom det ene og det andre. Nar kriser oppstar, er
det nettopp viktig a velge tiltak avhengig av om krisen
medfoerer okt risiko for selvmord eller om det dreier

seg om noe annet. [ lopet av terapitimene vil terapeu-
ter hjelpe pasientene sine til 4 gjenkjenne faktorer

som ofte utleser kriser og finne fram til ferdigheter og
losninger som kan brukes i det enkelte tilfelle. Dette

Det er god evidens
for at det a senke
terskelen for a fa
hjelp i en krise, vil
redusere risikoen
hos pasienter som
far oppfolging etter
selvmordsforsok
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er informasjon som ogsa kan brukes til a utarbeide en
sikkerhetsplan som beskriver typiske situasjoner eller
folelsesmessige tilstander pasienten bor veere oppmerk-
som pa og hva pasienten selv kan gjore for a handtere
situasjonen (f.eks. hvilke ferdigheter som kan brukes).
Planen boer ogsa beskrive hvem blant sine venner eller
neermeste pasienten kan soke hjelp fra og hvilke profe-
sjonelle hjelpere (med telefonnumre) som pasienten kan
kontakte dersom de andre strategiene ikke virker.

De fleste behandlere er lite innstilt pa at polikliniske
pasienter skal kontakte dem i kriser som oppstar
mellom terapitimene, og pasienten deres ma derfor
henvende seg til legevakt og andre akutt-tjenester i slike
situasjoner. Men skal man behandle suicidale pasienter
ambulant, vil det veere en god idé a legge til rette for at
pasientene raskt kan fa kontakt ikke bare i kontortiden,
men ogsa utenom. Det er god evidens for at det a senke
terskelen for a fa hjelp i en krise, vil redusere risikoen
hos pasienter som far oppfolging etter selvmordsforsok
(Mann et al., 2005). I DBT oppfordres terapeuter til a
la pasientene kontakte dem pa telefon mellom terapi-
timene ved behov. Samtidig understrekes betydningen
av at terapeuter er konsistente og tydelige overfor sine
pasienter og samarbeidspartnere pa egne grenser.
Mange vil sporre om ikke det a gi okt stotte til pasienten
nar hun kommuniserer om sine okte selvmordstanker
og trang til selvskading vil forsterke atferden. Svaret
er at det er en reell risiko for slik forsterking dersom
man ikke treffer mottiltak. I DBT er ett av mottiltakene
a gi pasienten gode muligheter til a ringe sin terapeut
ikke bare i krisesituasjoner, men ogsa i situasjoner der
hun trenger hjelp til a bruke ferdigheter for a regulere
folelser, mestre mellommenneskelige problemer, be
om hjelp fra andre eller til & tale pakjenninger. Det er
viktig & merke seg at man i DBT oppfordrer pasienter til
a ringe for de har skadet seg selv, slik at terapeuten kan
hjelpe dem til a bruke krisestrategier eller ferdigheter.
Hvis pasienten allerede har skadet seg selv, er det den
sakalte «24-timersregelen» som gjelder. Den gar ut
pa at pasienten ikke kan ringe terapeuten sin for a fa
stotte eller hjelp til a bruke ferdigheter de pafolgende
24 timene etter a ha skadet seg selv, med unntak av
telefonkontakt som er nodvendig for a fa hjelp til a
behandle skaden.

Sterk terapeutisk allianse

DBT legger stor vekt pa a bygge en sterk terapeutisk
allianse til pasienten. Dette er spesielt viktig ut fra hen-
synet til selvmordsforebygging. Til tider er den sterke
terapeutiske alliansen av helt avgjorende betydning
for at pasienten klarer a holde seg i live. Skal kronisk
suicidale og selvskadende pasienter klare & bearbeide
og overvinne de problemene de sliter med, er det ikke
til a unnga at de til tider ma utholde a bli eksponert
for intens emosjonell smerte. Det finnes ingen annen
mate for pasienten a bygge et liv som er verdt a leve
enn a ga giennom denne smerten. En sterk terapeutisk

allianse er en forutsetning for at pasienten skal klare
dette. Gitt de mange problemene pasienter med ustabil
personlighetsforstyrrelse har med a regulere forholdet
til andre mennesker, er det ingen overraskelse at det

a skape og opprettholde en sterk terapeutisk allianse
kan veere vanskelig, bade fra terapeutens og pasientens
perspektiv. DBT-terapeuter bruker mange strategier for
a styrke den terapeutiske alliansen, og en fullstendig
giennomgang av disse strategiene faller utenfor denne
artikkelens ramme. Det viktigste er imidlertid a skape
en samarbeidsrelasjon innenfor en validerende og
neerende ramme hvor terapeutiske metoder blir anvendt
og ny leering kan finne sted (Swales & Heard, 2007).
Terapeuten arbeider for at pasienten tidlig skal obser-
vere fremgang i behandlingen, uansett hvor liten denne
fremgangen matte veere, siden dette ser ut til a veere
blant faktorene som styrker en terapeutisk allianse. Det
a sette overambisiose mal tidlig i behandlingen, ser der-
imot ut til & virke i motsatt retning. Terapeuter er ogsa
opptatt av sa mye som mulig a engasjere og aktivt moti-
vere pasienter i behandlingen gjennom a bruke bade
validerings- og forpliktelsesstrategier for a forhindre at
pasienten skal droppe ut.

Behandling av ungdommer — en familietilnaerming

Mange studier har vist at bade suicidal og selvskadende
atferd hos ungdom kan veere neert knyttet til proble-
mer i familien (D. Brent, 2010). I noen tilfeller er disse
problemene arsaksfaktorer, mens i andre tilfeller kan
familier som ikke har forarsaket problemene, likevel
forsterke dem. I alle tilfeller spiller familier en viktig
rolle nar det gjelder a finne losninger og a hjelpe ung-
dommer til & gjore fremgang i behandlingen. Forskning
viser at skal behandling med mal om a redusere suicidal
atferd hos ungdommer ha effekt, ma den omfatte en
eller annen form for familiestotte, og den ma forholde
seg til familiers fungeringsproblemer (D. A. Brent et al.,
2013). DBT er blitt tilpasset for ungdommer og deres
familier gjennom blant annet a inkludere en rekke
familiestrategier (Miller, Rathus, & Linehan, 2007).
Denne formen for DBT omfatter alle komponentene
man finner i standard DBT, men det er foretatt til-
pasninger som gjor det mulig a arbeide spesifikt med
typiske dilemmaer som man ofte finner hos ungdommer
med folelsesmessige reguleringsproblemer og suicidal
og selvskadende atferd. En tilpasning er ogsa at fore-
satte blir trukket aktivt inn i behandlingen gjennom
ferdighetstrening og familieterapi. Ferdighetstreningen
skjer i grupper der flere familier deltar sammen og der
foreldre deltar pa samme vilkar som ungdommene, noe
som betyr at de ma ove pa ferdighetene som blir leert
bort i like hoy grad som alle andre. Dette er av spesiell
verdi for foreldre, siden det a hjelpe sin egen ungdom
til a bruke ferdigheter i dagliglivet utenfor terapitimene
blir lettere nar en selv har inngaende kunnskap om
hvilke ferdigheter som behoves og utfordringene ved a
ta dem effektivt i bruk i en krisesituasjon.




Effekten av DBT pa suicidal og selvskadende atferd

- Hva sier forskningen?

At DBT er en effektiv behandlingsmetode er godt
dokumentert gijennom en lang rekke studier og i
systematiske litteraturgjennomganger (Kliem, Kroger,
& Kosfelder, 2010; Stoffers et al., 2012). I denne artik-
kelen skal vi gi en kort oversikt over hva forskningen
sier om effektene av DBT pa suicidal og selvskadende
atferd og pa symptomer og problemer som er tett knyt-
tet til slik atferd. Vi skal ogsa se neermere pa hvilken
effekt DBT har pa bruk av akutt-tjenester som folge av
selvmordskriser. Et problem i all intervensjonsforsk-
ning som fokuserer pa suicidal atferd er at selv hos
sveert risikoutsatte grupper som pasienter med ustabil
personlighetsforstyrrelse og mange selvmordsforsok

i sykehistorien, forekommer nye selvmordsforsok
relativt sjelden. Siden behandlingsstudier typisk har et
begrenset tidsperspektiv, kan det derfor bli vanskelig
med noen grad av presisjon a male forandring over tid
og undersoke eventuelle ulikheter i slike utfall mellom
grupper som har mottatt ulike typer av behandling.
Noen studier har derfor valgt a sla sammen suicidal
atferd og selvskading til én kategori for & oppna bedre
statistisk teststyrke.

Suicidal atferd

Oppfolgingsstudier har konsekvent vist at personer som
har gjort et selvmordsforsek har en sterkt okt risiko for
gjentatte selvmordsforsok og selvmord i lopet av det
pafelgende forste aret (Haw, Bergen, Casey, & Hawton,
2007; K. Suominen et al., 2004). A gi effektiv oppfolging
i etterkant av selvmordsforsok er derfor et hoyt priori-
tert selvmordsforebyggende tiltak (Mann et al., 2005).
Hittil er det bare et fatall behandlingstyper som har vist
seg effektive for a redusere suicidal atferd hos pasienter
som har gjort selvmordsforsok. Blant disse behandling-
ene er det uten tvil DBT som har det sterkeste empiriske
grunnlaget for en slik effekt pa tvers av diagnostiske
grupper og behandlingskontekster (Stoffers et al.,
2012). I den forste av de forholdsvis mange effektstudi-
ene som har veert utfort pa DBT (Linehan, Armstrong,
Suarez, Allmon, & Heard, 1991), skilte man ikke mellom
selvmordsforsok og selvskading, men studerte i stedet
behandlingens effekt pa «parasuicid» som en samle-
kategori, som nevnt tidligere. Pasienter med ustabil
personlighetsforstyrrelse som fikk ett ars standard DBT
rapporterte betydelig feerre parasuicidale episoder enn
pasienter som fikk ett ar med vanlig behandling. Den
storste delen av denne effekten inntraff allerede i lopet
av de forste fire manedene av behandlingen, og effekten
vedvarte de forste seks manedene etter behandlings-
slutt (Linehan, Heard, & Armstrong, 1993). Denne forste
studien er senere replikert av flere uavhengige forsker-
grupper (Koons et al., 2001; Turner, 2000), mens

andre har funnet den samme fordelaktige responsen

pa DBT med hensyn til suicidal atferd, men uten a

finne statistisk signifikante forskjeller mellom DBT og
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behandlinger som man har sammenliknet med (Carter,
Willcox, Lewin, Conrad, & Bendit, 2010; Clarkin, Levy,
Lenzenweger, & Kernberg, 2007; Verheul et al., 2003).

I en senere randomisert kontrollert studie sammen-
liknet Linehan ett ars standard DBT med ett ars non-
DBT-behandling gitt av eksperter (Linehan et al., 2006).
Pasienter som fikk DBT rapporterte bare halvparten sa
mange selvmordsforsok i lopet av behandlingsperioden
som pasientene i sammenligningsgruppen. Fordi

begge behandlingene ble utfort av eksperter, kunne
ikke den gunstigere effekten av DBT tilskrives tera-
peutenes generelle kompetanseniva og erfaring eller
terapeutenes tro pa sin egen behandling. Den mest
plausible forklaringen pa den storre effekten av DBT er
de mange strategiene i DBT som nettopp retter seg mot
suicidal atferd og som vi har beskrevet ovenfor. Slike
strategier har hittil i liten grad blitt tatt i bruk i andre
behandlingsmodeller, selv nar behandlingen er blitt
utfort med ellers hoy kompetanse. Ferdighetstrening er
et eksempel pa strategier som star sentralt i DBT. I en
analyse av data fra tre randomiserte kontrollerte stu-
dier, viste Linehan-gruppen at bruk av ferdigheter var
en signifikant mediator for reduksjon i forekomsten av
selvmordsforsok over tid. Dette tyder pa at okt
ferdighetsbruk er en viktig endringsmekanisme for

a redusere suicidal atferd (Neacsiu et al., 2010). I en
nyere studie gikk Linehan et skritt videre i & studere
den relative betydnin-
gen av ferdighets-
trening i behandling

av suicidale pasienter
med ustabil person-
lighetsforstyrrelse. Hun
sammenliknet pasienter
som fikk ett ars DBT
ferdighetstrening som
frittstaende behand-
ling med pasienter

som fikk DBT uten
ferdighetstrening (bare

Bade etter ett ars
behandling og ved
ett ars oppfolgning
etter behandlings-
slutt fant man like
gode behandlings-
resultater i alle tre
grupper nar det

gjaldt hyppighet
og alvorlighetsgrad
av selvmordsforsok

individualterapi) og
pasienter som fikk
standard DBT der bade

ferdighetsoppleering og

individualterapi inngar

(Linehan et al., 2015).
Bade etter ett ars behandling og ved ett ars oppfolgning
etter behandlingsslutt fant man like gode behandlings-
resultater i alle tre grupper nar det gjaldt hyppighet
og alvorlighetsgrad av selvmordsforsek. Man fant
ogsa like sterk reduksjon i nivaet av selvmordstanker.
Dette funnet star tilsynelatende i kontrast til Linehans
tidligere funn at ferdighetstrening har en viktig rolle i
a redusere selvmordsforsok over tid, og kan tyde pa at
reduksjonen av suicidal atferd gjennom bruk av DBT er
avhengig av mer enn ferdighetstrening, slik vi ogsa har
beskrevet ovenfor.
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I den storste randomiserte kontrollerte studien av
psykoterapi for suicidale pasienter med ustabil per-
sonlighetsforstyrrelse som er utfort til dags dato,
sammenliknet McMain og medarbeidere ett ar med
standard DBT med «generell psykiatrisk behandling»,
og fant at pasienter i begge grupper fikk like sterk
bedring med hensyn til hyppighet og alvorlighetsgrad
av bade selvmordsforsok og selvskading (McMain et al.,
2009). Disse effektene holdt seg ogsa to ar etter behan-
dling (McMain, Guimond, Streiner, Cardish, & Links,
2012). Det er viktig & veere klar over at det som i denne
studien ble kalt «generell psykiatrisk behandling» i
realiteten var en manualbasert behandling av hoy
standard utviklet pa grunnlag av faglige retningslinjer
fra den amerikanske psykiaterforeningen (American
Psychiatric Association Practice, 2001). Behandlingen
besto av psykodynamisk psykoterapi, medikamentell
behandling og ellers tett oppfelging. Denne studien kan
tyde pa at man ikke kan forvente a finne store forskjel-
ler nar det gjelder reduksjon av suicidal atferd hos
pasienter med ustabil personlighetsforstyrrelse nar man
sammenlikner behandlinger som holder meget

hoy standard.

DBT har blitt tilpasset for en rekke undergrupper
av pasienter og behandlingskontekster. Den viktigste
av disse er nok DBT-tilpasningen for ungdommer som
vi har nevnt tidligere. Bade suicidal og selvskadende
atferd forekommer hyppig blant ungdom (Madge et al.,
2008), og dette gjor naturligvis DBT til en potensielt
meget relevant behandling & tilby pasienter i denne
aldersgruppen. Ungdomstilpasningen er kortere (16-20
uker) enn standard DBT (ett ar) og trekker ungdom-
menes familier inn i behandlingen. I en norsk studie
ble denne DBT-varianten sammenliknet med vanlig
BUP-behandling for ungdommer med gjentatt suicidal-
itet og selvskading og trekk fra ustabil personlighets-
forstyrrelse, og man fant at DBT forte til en signifikant
sterkere reduksjon i villet egenskade, selvmordstanker
og depresjonssymptomer enn vanlig BUP-behandling
(Mehlum et al., 2014). Behandlingseffektene holdt seg
ogsa ett ar etter behandlingsslutt (Mehlum et al., 2016).

Selvskading

Flere studier har undersokt effekten av DBT nar det
gjelder a redusere forekomsten av selvmordsforsok og
selvskading hver for seg. Dette er viktig siden behand-
lingen av disse to atferdene bor veere forskjellig,

som tidligere nevnt, og man derfor ikke uten videre
kan forvente at disse to utfallene vil reagere likt pa
behandlingen. Det er imidlertid utfordrende a studere
selvskading som utfall. Mange pasienter er unnvikende
i samtale med behandlere eller forskere om selvskad-
ingen, og det er derfor lett a undervurdere omfanget.
Det finnes ogsa en mengde ulike typer av selvskading
som klinikere og forskere ma sporre noksa detaljert
etter dersom de skal fa et inntrykk av hvor hyppig de
forekommer. Selvskadingsepisoder kan forekomme

sveert hyppig, opptil dusinvis av ganger per dag, og det
kan veere vanskelig a fa en god oversikt over antallet og
over eventuelle endringer over tid. Det er ogsa vanskelig
a sammenlikne data som er sa lite normalfordelte som
antall selvskadingsepisoder nar man skal beregne for-
skjeller mellom pasientgrupper og endring over tid.

En av studiene som har rapportert separat pa
selvmordsforsok og selvskading er den nederlandske
studien av standard DBT utfert av Verheul og medar-
beidere (2003). Man fant ingen forskijell i forekomst
av selvmordsforsok mellom pasienter som fikk ett
ars standard DBT og de som fikk vanlig behandling.
Derimot fant man en signifikant sterkere reduksjon
i selvskading blant pasienter som hadde fatt DBT, og
denne effekten var holdt seg ved oppfolging 6 maneder
etter behandlingsslutt (van den Bosch, Koeter, Stijnen,
Verheul, & van den Brink, 2005). I en studie utfort av
Pistorello og medarbeidere fikk suicidale studenter med
UPF-trekk 7-12 maneder med enten DBT eller opti-
malisert vanlig behandling, og man fant at pasienter
i DBT-gruppa rapporterte et betydelig lavere antall
selvskadingsepisoder, lavere niva av selvmordstanker
og en sterkere reduksjon av UPF-kriterier enn de som
fikk vanlig behandling (Pistorello, Fruzzetti, MacLane,
Gallop, & Iversson, 2012). I Linehans komponentstudie
fra 2015, nevnt ovenfor, opplevde pasienter som hadde




fatt DBT med ferdighetstrening betydelig sterkere
reduksjon av selvskadingsepisoder enn pasienter som
hadde fatt DBT uten ferdighetstrening (Linehan et al.,
2015). Dette kan tyde pa at ferdighetstrening er en nod-
vendig komponent i behandlingen dersom man onsker
a oppna reduksjon av selvskading, mens ferdighetstren-
ing muligens ikke er nodvendig for a fa reduksjon i
suicidal atferd, slik vi har sett tidligere.

Bruk av krisetjenester og sykehusinnleggelser

I Linehans forste effektstudie hadde pasienter som fikk
DBT signifikant feerre psykiatriske innleggelsesdager
bade i lopet av behandlingsaret og i observasjonsperio-
den etter behandlingsslutt (Linehan et al., 1993). I
Linehans studie fra 2006 som sammenliknet DBT med
terapi utfort av eksperter, fant man mer enn 50 %
reduksjon i antall legevaktbesok og mer enn 70 %
reduksjon i antall sykehusinnleggelser som folge av
suicidalitet blant pasienter som fikk DBT (Linehan et al.,
2006) i forhold til sammenlikningsgruppen. Disse resul-
tatene holdt seg giennom oppfelgingsperioden pa ett ar,
og funnene er ogsa gjort i studier utfort av uavhengige
grupper (Koons et al., 2001; Turner, 2000). Disse effek-
tene er viktige av flere grunner. For det forste er det et
svakt empirisk grunnlag for effekten av sykehusinnleg-
gelse av suicidale pasienter med ustabil personlighets-
forstyrrelse (NICE, 2009). De hoye kostnadene ved
psykiatrisk innleggelse er derfor et godt argument for

a satse pa behandling som gir god effekt samtidig som
den reduserer behovet for innleggelse. For det andre er
sykehusinnleggelse, frivillig eller med tvang, et meget
forstyrrende inngrep i de fleste pasienters hverdagsliv,
og innleggelse medforer ogsa ofte avbrudd i pagaende
poliklinisk behandling. For det tredje kan sykehusinn-
leggelse bidra til a forsterke og opprettholde suicidal og
selvskadende atferd. Hver ny episode av slik atferd vil
neermest uunngaelig bli forsterket av den okte omsor-
gen og oppfolgingen fra helsepersonell som en syke-
husinnleggelse medforer.

Andre utfall

Et bredt spekter av symptomer, problemer, emosjoner
og atferd er assosiert med okt risiko for suicidal og
selvskadende atferd hos personer med ustabil person-
lighetsforstyrrelse. I denne sammenheng vil vi bare
omtale noen av de viktigste. En stor andel av pasienter
med UPF har ogsa depresjon, og suicidal atferd er ofte
sterkt knyttet til depressive tilstander ogsa hos disse
pasientene. En rekke kliniske studier har vist at DBT
gir en sterkere reduksjon av depressive symptomer
enn den behandlingen som sammenligningsgrupper
har fatt i disse studiene (Koons et al., 2001; Mehlum et
al., 2014, Pistorello et al., 2012; Turner, 2000). Man har
tilsvarende funnet en sterkere reduksjon i nivaet av
hapleshetsfolelse blant pasienter som har mottatt DBT
i flere studier (Koons et al., 2001; Mehlum et al., 2014).
Flere studier har ogsa vist at antall oppfylte kriterier
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for UPF-diagnosen eller borderlinesymptomer har blitt
betydelig mer redusert hos pasienter som har fatt DBT
enn hos dem som fikk annen behandling (Mehlum et
al., 2014; Pistorello et al., 2012), og disse effektene har
man interessant nok hittil bare funnet i studier av unge
pasientgrupper. Atferder eller problemer typisk for
personer med UPF, som for eksempel sinne (IKoons et
al., 2001; Linehan et al., 1991; Turner, 2000), impulsiv-
itet og folelsesmessig reguleringssvikt (Turner, 2000),
har man ogsa funnet at blir betydelig mer redusert hos
UPF-pasienter som mottar DBT.

Konklusjoner

Som vist i denne artikkelen har dialektisk atferdsterapi
en rekke tilneerminger og strategier som tar sikte pa

a forebygge suicidal og selvskadende atferd, og en
rekke studier har vist at behandlingen har effekt pa
slik atferd. I tillegg har forskning vist at DBT reduserer
antall legevaktbesok og innleggelsesdager pa sykehus
utlest av suicidal atferd og en rekke symptomer og
problemer knyttet til suicidalitet. Dette er viktig infor-
masjon som bor fore til at DBT blir tatt mer systematisk
i bruk i tjenesteapparatet enn i dag, bade i Norge og
andre land. Vi mangler imidlertid sikre kunnskaper

om hvilke DBT-strategier som er sentrale for a forklare
disse behandlingseffektene og som derfor er uunn-
veerlige i behandlingen. Behandlingsstrategier som det
a anvende en atferdsmessig tilneerming til suicidal og
selvskadende atferd for dermed a kunne identifisere
faktorer som forarsaker eller opprettholder disse typene
av atferd er trolig ganske sentrale. A fokusere direkte og
spesifikt pa suicidal og selvskadende atferd i behand-
lingen og a gjore dette til en topp prioritet er trolig

ogsa sveert viktig. De mange spesifikke strategiene

DBT anvender for a forebygge selvmordskriser og for a
handtere slike kriser nar de tross alt forekommer kan
antakeligvis ogsa forklare de gode behandlingsresulta-
tene. Seerlig det a leere pasienter ferdigheter i a regulere
folelser, utholde stress og lose mellommenneskelige
problemer og samtidig hjelpe pasientene til aktivt

a bruke ferdighetene i kriser og andre utfordrende
situasjoner i dagliglivet, er til stor hjelp for mange.
Endelig kan den sterke vektleggingen av a bygge en god
terapeutisk relasjon til pasienten trolig bidra til a for-
klare hvordan det er mulig a fa pasienter til a fortsette

i behandlingen og holde seg i live til tross for sine store
problemer med a regulere folelser og tolerere stress.
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