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Sammendrag

Pasienter med ustabil personlighetsfor-
styrrelse har betydelig overhyppighet 
av selvskadende og suicidal atferd, og 
det oppleves ofte vanskelig å gi dem 
effektiv behandling. Sterk overfølsom-
het for negative livshendelser, affekt-
labilitet og impulsivitet er blant de fak-
torene som øker risikoen for repete-
rende suicidalkriser.

Det er viktig at klinikere bruker nødven-
dig tid til å gjøre individ- og situasjons-
spesifikke vurderinger av selvmords-
risikoen. Dersom risikoen er høy, kan 
det være aktuelt med kortvarig døgn-
behandling som kriseintervensjon. For 
øvrig vil de fleste pasientene trenge 
spesialtilpassede og lengrevarende 
behandlingsopplegg fremfor stadig skif-
tende terapeutiske opplegg som trolig 
vil forverre prognosen.

Det finnes flere ulike modeller for 
behandling tilgjengelig, bl.a. dialektisk 
atferdsterapi og mentaliseringsbasert 
terapi. Vi drøfter hvordan man i disse 
behandlingsformene forholder seg til 
pasientenes tendens til selvskadende 
og suicidal atferd og hvilke resultater 
som hittil er blitt oppnådd i studier av 
behandlingseffekter.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Selvskadende og suicidal atferd er velkjente
og vanskelige utfordringer for mange klini-
kere som behandler pasienter med ICD-10-
diagnosen «emosjonelt ustabil personlig-
hetsforstyrrelse» – svarende til «borderline
personlighetsforstyrrelse» i det amerikanske
diagnosesystemet DSM-IV (1). Tilstanden
kjennetegnes av vansker med affektregule-
ring og impulskontroll og av et betydelig
varierende selvbilde og ustabilitet i forhol-
det til andre mennesker.

Studier har vist at pasienter med denne
diagnosen har 10–15 ganger høyere selv-
mordsrisiko enn normalbefolkningen; en
risiko på samme høye nivå som den hos
mennesker med alvorlige stemningslidelser
(2–5). Ikke sjelden undervurderes selv-
mordsrisikoen fordi pasientene også har
betydelig økt tendens til selvdestruktiv at-
ferd med liten eller ingen suicidal intensjon
(6), bl.a. ulike former for selvskading (7),
slik som selvpåført risping, kutting, bren-
ning, eller forgiftning med alkohol, medika-
menter og illegale rusmidler. Overgangen
mellom suicidalt og ikke-suicidalt motiverte
handlinger er flytende.

For å kunne tilby riktig behandling, er det
nødvendig med en systematisk og nøktern
vurdering av hvor alvorlig selvmordsatfer-
den hos den enkelte pasient er i den aktuelle
situasjonen. Vår erfaring er at selvmords-
trusler og selvmordsatferd hos pasienter
med ustabil personlighetsforstyrrelse kan
oppleves som svært stressende for behand-
lere, og både sinne, angst og hjelpeløshet
kan vekkes. Vi kan ikke se bort fra at slike
reaksjoner hos behandlerne kan medføre
fare for at det fattes irrasjonelle beslutninger
og gis ineffektiv behandling. På bakgrunn av
disse kliniske utfordringene og gjennom økt
kunnskap om ustabil personlighetsforstyr-
relse, har man de siste årene utviklet nye be-
handlingsmodeller som er blitt vitenskape-
lig evaluert. I denne artikkelen gjør vi rede
for noen av de forholdene som disponerer

for suicidalitet hos pasienter med ustabil
personlighetsforstyrrelse, og dernest gis en
oversikt over aktuelle psykososiale behand-
lingsmetoder.

Affektlabilitet og impulsivitet
Personer med ustabil personlighetsforstyr-
relse har ofte sterk overfølsomhet for nega-
tive livshendelser, særlig i mellommennes-
kelige forhold, slik som ved relasjonsbrudd
eller konflikter, og de opplever ofte bety-
delig symptomforverring under stress. De
følelsesmessige reaksjonene kommer raske-
re og er gjerne sterkere enn hos andre, og det
tar lengre tid å vende tilbake til et nøytralt
stemningsleie (8). Denne affektlabiliteten
bidrar til å øke risikoen for selvmordsatferd
(4). Det samme gjelder impulsivitet – et
personlighetstrekk som predikerer selv-
mordsatferd ved en rekke psykiske lidelser
(9, 10), men som er fremtredende ved ustabil
personlighetsforstyrrelse og et av de dia-
gnostisk kriteriene ved borderline personlig-
hetsforstyrrelse. Biologiske studier tyder på
at impulsiv suicidal atferd er assosiert med
forstyrrelser i serotonerge nervebaner i hjer-
nen (11) uten at de eksakte årsaksmekanis-
mene er kjent. Individer med utpreget im-
pulsivitet ser ut til å være mer sårbare for at
negative livshendelser og stress skal utløse
en selvmordskrise.

I klinisk sammenheng er sannsynligvis
selvdestruktiv impulsivitet den største ut-
fordringen pasienter med ustabil personlig-
hetsforstyrrelse byr sine behandlere, fordi
dette personlighetstrekket kan være livs-

! Hovedbudskap

■ Pasienter med ustabil personlighetsfor-
styrrelse har økt risiko for suicidal og 
annen selvskadende atferd og de opp-
leves ofte som vanskelige å behandle

■ Suicidalkriser forekommer hyppig og 
krever individ- og situasjonsspesifikke 
vurderinger av selvmordsrisiko

■ Spesialtilpassede, lengrevarende 
behandlingsopplegg er å foretrekke 
fremfor serier med kortere interven-
sjoner

■ Dialektisk atferdsterapi og mentalise-
ringsterapi er effektivt med henblikk 
på å redusere suicidal atferd i denne 
pasientgruppen
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truende og fordi det kan skape alvorlige
vansker for pasientenes evne til å nyttiggjøre
seg behandling. Dette er årsaken til at flere
aktuelle behandlingsmodeller for ustabil
personlighetsforstyrrelse så sterkt, i et tidlig
stadium, sikter mot å kunne romme og kon-
trollere selvdestruktive impulser og sterke
affekter. Klinikere bør vurdere nøye hvordan
de systematisk kan behandle impulsivitet
både psykoterapeutisk og farmakologisk hos
den enkelte pasient. Dette vil sannsynligvis
medføre en reduksjon av selvmordsatferd
hos denne pasientgruppen.

Komorbiditet
Ustabil personlighetsforstyrrelse har utstrakt
komorbiditet med andre psykiske lidelser,
særlig stemningslidelser, angstlidelser og
rusmisbruk, og flere studier har vist at slik
komorbiditet øker risikoen for suicidal atferd
(3, 12–14). Dette er ikke uventet, siden ko-
morbiditet kompliserer de kliniske tilstande-
ne og gjør dem dermed vanskeligere å vur-
dere og behandle. For pasienten medfører
komorbiditet også en større samlet sym-
ptombelastning. Situasjonen krever integrer-
te behandlingsmodeller der flere ulike be-
handlingsinstanser blir involvert. Men i vir-
keligheten er det heller sjelden at pasienter
med personlighetsforstyrrelser i selvmords-
krise får et slikt integrert tilbud (15).

Vurdering av selvmordsrisiko
Noen klinikere mener at selvmordsatferd
hos pasienter med ustabil personlighetsfor-
styrrelse egentlig gjenspeiler en måte å kom-
munisere på uten at det dreier seg om noe
egentlig dødsønske. Dette støttes ikke av
empirisk forskning som tvert imot har vist at
disse pasientene har like høy grad av selv-
mordshensikt og dødelighet knyttet til selv-
mordsforsøk som andre suicidale pasient-
grupper (15, 16). Det er imidlertid viktig å
skille mellom passive dødsønsker og tanker
om selvmord som erfaringsmessig mange
pasienter med ustabil personlighetsforstyr-
relse bærer på mye av tiden (17), på den ene
siden og aktive selvmordstanker og planer
og aktuelle suicidalforsøk på den andre. Her
er det naturligvis ingen skarpe skiller. Aktu-
elle selvmordstanker og -handlinger må der-
for vurderes grundig i henhold til vanlige
prinsipper for risikovurdering (18). Enkelte
klinikere har dessverre tendens til å gå fort
lei av å foreta gjentatte vurderinger av selv-
mordsrisiko hos pasienter med kronisk hang
til slik atferd, og ignorerer eller bagatellise-
rer pasientens utsagn om selvmord. Denne
strategien er ikke å anbefale. Det er påkrevd
å gjøre fortløpende risikovurderinger.

Kriseintervensjon
Pasienter med ustabil personlighetsforstyr-
relse er ofte å se på legevakter og i syke-
husenes akuttmottak. Det er en stor utford-
ring å sikre dem krisehjelp og behandling
som reduserer risikoen for suicidal atferd
både på kort og lang sikt. Det er dessverre

grunn til å uroe seg over at visse aspekter av
vår kriserespons til disse pasientene kan ha
negative langsiktige virkninger (19, 20).
Dersom pasienter opplever at klinikerne
bare responderer på deres rop om hjelp eller
rop av smerte når temaet selvmord bringes
på bane, er det naturligvis egnet til å forster-
ke tendensen til suicidal atferd. Kliniske
erfaringer tyder også på at disse pasientene
er meget sårbare for hyppig skifte av be-
handlere (19).

Innleggelse?
En av de mest problematiske og risikofylte
avgjørelser klinikeren står overfor i håndte-
ringen av selvmordskriser hos disse pasien-
tene, er spørsmålet om innleggelse. Det kan
være en reell risiko for at pasienten – dersom
hun ikke beskyttes i sykehusomgivelser –
kan komme til å ta sitt eget liv eller påføre
seg irreversibel skade. Men innleggelse er
heller ikke uten risiko. Ikke sjelden kan
pasienter med ustabil personlighetsforstyr-
relse faktisk oppleve symptomforverring
etter noen dagers døgnopphold i psykiatrisk
akuttavdeling i form av psykosenær dekom-
pensering eller gjennom sin tendens til raskt
å bli involvert i negative samspill med perso-
nale eller medpasienter. Resultatet kan bli en
økning i selvmordstrusler, selvskading eller
selvmordsatferd som igjen kan medføre for-
lenget innleggelse, eller hva verre er, frem-
provosere for tidlig utskrivning eller andre
negative reaksjoner fra sykehuspersonalet.
Det er derfor vektige grunner til å søke å
unngå døgninnleggelse. Hvis behovet for
beskyttelse likevel gjør innleggelse uunn-
gåelig, bør den være av kort varighet og det
kan i visse tilfeller være hensiktsmessig å
avtale en dato for utskrivning på forhånd.
Dette må naturligvis pasienten være innfor-
stått med. Hospitalsbehandling av pasienter
med ustabil personlighetsforstyrrelse bør
fortrinnsvis skje i form av dagbehandling i
enheter som er har et behandlingsopplegg
spesielt tilpasset denne pasientgruppen.

Spesialiserte 
behandlingsprogrammer
Til tross for at sykehusinnleggelse av pa-
sienter med ustabil personlighetsforstyrrelse
har flere problematiske sider, har disse
pasientene ofte behov for mer struktur og
beskyttelse enn hva en poliklinikk kan tilby.
Dette har ført til utvikling av flere typer
strukturerte og intensive behandlingsformer.
Vi skal her konsentrere oppmerksomheten
om de to psykoterapeutiske behandlings-
metodene som hittil har vist seg å ha fore-
byggende effekt på suicidal atferd hos
pasienter med ustabil personlighetsforstyr-
relse. Disse behandlingsmetodene er nå i
ferd med å vinne innpass også i norsk psy-
kisk helsevern.

Dialektisk atferdsterapi
Dialektisk atferdsterapi (dialectical behav-
iour therapy – DBT) ble utviklet av den ame-

rikanske psykologen Marsha M. Linehan
som behandlingsmetode for suicidale kvin-
ner med borderline personlighetsforstyrrelse
(21). Denne behandlingen integrerer vel-
prøvde teknikker fra kognitiv terapi og at-
ferdsterapi med utgangspunkt i Linehans
biososiale teori om borderlinesyndromet
(8). Gjennom ukentlig individualterapi og
gruppeterapi samt hjemmearbeid arbeides
det systematisk med å redusere den affektive
instabiliteten som er så typisk for border-
linepasienter. Sentralt står også målet om å
redusere suicidal og/eller terapihemmende
atferd. Det forventes at pasienter kontakter
sin individualterapeut før de ev. handler på
suicidale impulser som med stor sannsynlig-
het vil komme. Dette gjør det påkrevd at pa-
sientene får mulighet til å ta telefonkontakt
med sin terapeut også utenom kontortiden.
Hensikten med dette er at pasientene skal få
hjelp til å fastholde og anvende ferdighetene
de har lært når det dukker opp vanskelige
situasjoner. Samtidig får pasientene trening i
å ta kontakt i tidligere stadier av sin krise,
der terapeuten faktisk kan være til nytte med
å finne alternative løsninger. Det legges der-
for mye vekt på å forsterke all atferd som er
konstruktiv og problemløsende fremfor at-
ferd som er suicidal og destruktiv. Dermed
blir det viktig at terapeuten gir pasienten
(minst) like mye oppmerksomhet når pa-
sienten ringer for å snakke om mindre krise-
pregede ting, som når pasienten ringer for å
snakke om planer om å skade seg selv.

Dialektisk atferdsterapi deles inn i fire
stadier. Det er likevel stadium 1 der primær-
målet er å stabilisere pasienten og hjelpe
henne til å få kontroll over suicidalatferden
sin, som naturlig nok har fått størst opp-
merksomhet og anvendelse i kliniske settin-
ger de fleste steder. Målsettingen i dette be-
handlingsstadiet oppnås gjennom systema-
tisk arbeid med å styrke sosiale ferdigheter,
følelsesregulering og selvstyring, gi økt
toleranse for ubehagelige følelser og gi en
bedret refleksjonsevne. I senere stadier av
behandlingen rettes oppmerksomheten mot
problemer og symptomer relatert til tidligere
traumer som mange pasienter med repete-
rende suicidal atferd sliter med (22).

I behandlingens første stadium, som kan
vare opptil ett år, holdes et betydelig fokus
på suicidal og/eller terapihemmende atferd.
Pasienten fyller daglig ut kort der informa-
sjon om selvmordstanker, impulser og hand-
linger registreres. Kortene samles inn ved
starten av hver individualterapitime og gjen-
nomgås sammen med behandleren. Dersom
pasienten rapporterer suicidal atferd, blir
dette nøye kartlagt i timen og terapeuten gjør
også en vurdering av dødsrisiko i forhold til
den rapporterte handlingen. Så følger en så-
kalt kjedeanalyse, der de ulike stadiene i
hendelsesforløpet som ledet frem til den
selvdestruktive handlingen blir undersøkt.
Hvilken følelsesmessige tilstand befant pa-
sienten seg i da prosessen startet? Hva fun-
gerte som utløsere? Hvordan reagerte, følte
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og tenkte pasienten i de ulike stadiene og
hva var konsekvenser av handlingen? Hvor-
dan virket det inn på andre? Hvilke alterna-
tive måter kunne pasienten brukt for å løse
sine problemer? De fleste selvdestruktive
handlinger representerer pasientens forsøk
på å løse mellommenneskelige eller følel-
sesmessige problemer, og målet med kjede-
analysene er å øke pasientens oppmerksom-
het på hva som skjer slik at hun kan bli i
stand til å velge mer konstruktive løsninger.

Naturligvis oppstår suicidalkriser under-
veis i behandlingen. I slike situasjoner gjø-
res, etter vanlige prinsipper, vurdering av
den aktuelle risiko og det iverksettes inter-
vensjoner i henhold til dette. Dette kan inne-
bære å fjerne potensielt giftige medikamen-
ter, skytevåpen eller alkohol slik at faren for
impulsive selvmord reduseres. Siden pasien-
ten faktisk befinner seg i et intensivt behand-
lingsopplegg rettet mot selvmordsatferd og
med atskillig terapeutisk støtte, anses van-
ligvis behovet for døgnhospitalisering å
være mindre. Men i noen tilfeller kan en
kortvarig innleggelse ikke unngås, og da bør
en minst mulig invaderende løsning velges.

Det er krevende å arbeide med pasienter
som har så vidt omfattende og til tider livs-
truende problemer. Det er derfor av særlig in-
teresse at dialektisk atferdsterapi inkluderer
systematisk faglig støtte til behandlerne. Det
kreves at behandlere arbeider i team og at det
gis veiledning og kollegial støtte som et ledd
i å opprettholde tilstrekkelig kvalitet på be-
handlingen og å unngå utbrenthet og andre
psykiske helseskader hos personalet (8).

Effekten av dialektisk atferdsterapi er blitt
studert i flere randomiserte, kontrollerte stu-
dier. Den første var Linehans mye siterte stu-
die fra 1991 der hun viste at denne behand-
lingen ga signifikant færre selvmordsforsøk
og episoder med selvskading enn vanlig
terapi de første seks måneder etter fullført
behandling (21). Det var også betydelig
færre av dem som fikk dialektisk atferds-
terapi som droppet ut fra behandlingen, og
antallet liggedager i sykehus ble redusert.
Etter 12 måneder viste det seg imidlertid at
selv om pasientene i gruppen som fikk dia-
lektisk atferdsterapi fortsatt systematisk
gjorde det bedre enn pasientene som fikk
vanlig behandling, var det ikke lenger signi-
fikante forskjeller når det gjaldt suicidal at-
ferd (23). I de senere år har flere andre fors-
kergrupper både i USA og Europa studert ef-
fekten av dialektisk atferdsterapi på suicidal
atferd og fått gode resultater (24, 25). Et pro-
blem ved flere av studiene har imidlertid
vært at pasienttallet har vært forholdsvis be-
skjedent, at man har utelukket pasienter med
flere diagnoser enn borderline personlig-
hetsforstyrrelse og at man primært har inklu-
dert pasienter med et mønster av repeterende
suicidalitet. Dette er forhold som bør føre til
varsomhet i forhold til å generalisere funne-
ne til alle pasienter med borderline person-
lighetsforstyrrelse. Vi vet ikke om dette pri-
mært er en terapi for kronisk suicidale pa-

sienter. Dialektisk atferdsterapi er for tiden i
bruk overfor stadig flere pasientgrupper med
og uten suicidal atferd, og tiden vil vise hvil-
ke anvendelsesområder vi blir stående igjen
med. Behandlingen er i de senere år også
blitt tilpasset for ungdommer med repete-
rende suicidal atferd (26, 27), men ingen ef-
fektstudier er hittil utført.

Mentaliseringsbasert terapi
Mentaliseringsterapi eller mentaliserings-
basert terapi (MBT) er en psykoanalytisk
orientert behandlingsform utviklet av britene
Anthony Bateman & Peter Fonagy. Behand-
lingen har som mål å hjelpe pasienten til å
oppnå bedre affektkontroll og lære mer hen-
siktsmessige affektuttrykk og samtidig få
styrket evnen til å inngå i trygge og gode
relasjoner til andre mennesker (28). Et sen-
tralt begrep i behandlingsmodellen er menta-
lisering. Utviklingspsykologisk tenker vi oss
at barn normalt oppøver evnen til mentalise-
ring gjennom den trygge tilknytningen til og
lekende samspillet med foreldrene der tanker
og følelser, ønsker og antakelser kan opple-
ves av barnet som betydningsfulle og viktige
indre representasjoner, og disse er forbundet
med, men likevel atskilt fra, den ytre virke-
ligheten (29). Mentaliseringen fører til en
opplevelse av sammenheng mellom indre og
ytre realiteter og til utvikling av et sammen-
hengende selv som kan være i meningsfylt
samspill med andre mennesker. I mentalise-
ring ligger evnen til å kunne tenke om egen
og andres tenkning, kunne stå utenfor egne
følelser og observere egne og andres følelser,
noe som er viktig for å kunne se en sak fra
flere sider, forstå hvordan andre tenker og
føler og kunne mestre egne følelsesmessige
reaksjoner. Denne evnen er imidlertid svakt
utviklet hos personer med ustabil personlig-
hetsforstyrrelse. Gjennom mentaliseringsba-
sert terapi vil pasienten med basis i en trygg
(nok) tilknytning til terapeuten få anledning
til åpent å utforske den andres sinn, for så å
finne sitt eget sinn representert i den andres
sinn, som Bateman & Fonagy uttrykker det
(30). Slik kan pasienten oppnå en bedre evne
til mentalisering og derigjennom bedre evne
til affektkontroll og mestring av relasjoner til
andre mennesker.

Mentaliseringsbasert terapi gjennomføres
typisk sett i individual- og gruppesammen-
heng og gjerne i en dagavdeling, siden dette
hjelper pasientene til å opprettholde auto-
nomi og forebygger tendensen til regresjon
(29). Man forholder seg aktivt til pasienters
eventuelle akutte og kronisk tilstedeværende
selvmordsrisiko bl.a. gjennom at behandler-
teamet samarbeider tett om dette utfordren-
de spørsmålet i forhold til den enkelte pa-
sient. Man er generelt tilbakeholden med
sykehusinnleggelser, som ikke anses å virke
gunstig inn på den kroniske selvmordsrisi-
koen. Ved akutt forverring av selvmordsrisi-
ko kan det imidlertid være aktuelt med kort-
varig sykehusinnleggelse, og det bør da være
klart definerte mål for oppholdet, som bør

være frivillig og ønsket av pasienten. Opp-
holdet bør ikke vare mer enn noen få dager,
og utskrivningsdato bør være planlagt på
forhånd. Også i mentaliseringsbasert terapi
anser man det som svært sentralt å bearbeide
selvmordstrusler og -kriser på en aktiv måte
i behandlingen. Disse kan bringe behandle-
ren ut av fatning og resultere i destruktive
motoverføringer og projeksjoner fra be-
handlerens side og dermed hemme arbeidet
med å styrke pasientens evne til mentalise-
ring. Behandleren må naturligvis sørge for at
det gjøres en systematisk vurdering av suici-
dalfaren, og da helst foretatt av et annet med-
lem av behandlerteamet, og deretter iverk-
sette adekvate beskyttelsestiltak. Begrunnel-
sen for å bruke et annet teammedlem enn
behandleren, er å minimere den gevinsten
pasienten kan oppleve ved å få ekstra opp-
merksomhet fra og hyppigere kontakt med
behandleren. Man er opptatt av at suicidali-
tet ikke skal være den valuta som brukes til
å kjøpe ekstra omsorg og oppmerksomhet. I
stedet bør suicidaltanker tas opp som tema
under den vanlige, løpende behandlingen i
individual- og gruppesammenheng. Utenom
kontortiden har pasienten anledning til å rin-
ge behandlingsenheten ved kriser og vil i sli-
ke tilfeller få råd om hvordan situasjonen
kan håndteres.

Studier har vist at mentaliseringsbasert
terapi er en effektiv behandling i forhold til
suicidal atferd hos pasienter med ustabil per-
sonlighetsforstyrrelse. En undersøkelse av
Bateman & Fonagy viste at metoden ga færre
selvmordsforsøk, mindre selvskading, færre
innleggelser i sengeavdeling, mindre angst
og depresjon og bedre sosial tilpasning enn
tradisjonell behandling (31). De samme for-
skerne har også vist at denne behandlingsfor-
men er økonomisk konkurransedyktig i for-
hold til vanlig psykiatrisk behandling (31).

Norsk behandlingshverdag
Det er liten tvil om at det også her til lands
er et stort behov for den typen behandlings-
metoder som vi har skissert. Det finnes flere
modeller i bruk, men trolig er det de to
modellene vi har nevnt her som har størst
mulighet til å vinne frem i norsk behand-
lingshverdag. Det sterke fagmiljøet omkring
Avdeling for personlighetspsykiatri ved
Ullevål universitetssykehus i Oslo og, fra
1993, et nettverk av samarbeidende psyko-
terapeutiske dagavdelinger i ulike deler av
landet for øvrig, har utviklet en analytisk
orientert gruppepsykoterapi for dårlig fun-
gerende pasienter med personlighetsforstyr-
relser. Der har man fått noen av de samme
positive resultatene med kombinasjon av
dagbehandling og poliklinisk oppfølging
som rapportert av Bateman & Fonagy. Dag-
avdelingsbehandlingen ved Ullevål bygger
på et solid lokalt utviklingsarbeid, men har
også hentet inspirasjon bl.a. fra mentalise-
ringsbasert terapi. For tiden pågår en rando-
misert, kontrollert studie av effekter av
denne behandlingen.
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Også dialektisk atferdsterapi er på vei inn
i norske behandlingsenheter, særlig i barne-
og ungdomspsykiatrien flere steder i landet.
Lærebøker i behandlingsmetoden er kommet
også på norsk (32), og det er i ferd med å bli
igangsatt systematiske terapeututdannings-
opplegg. Ved Seksjon for selvmordsforsk-
ning og -forebygging, Universitetet i Oslo i
samarbeid med andre forskningsmiljøer og
helseforetak, er en randomisert, kontrollert
multisenterstudie av dialektisk atferdsterapi
tilpasset for ungdommer med repeterende
suicidal atferd under oppstart (33).

En styrke ved de nevnte behandlingsme-
todene ser ut til å være at de i større grad enn
andre metoder, og ikke minst i forhold til
vanlig behandlingspraksis overfor pasienter
med ustabil personlighetsforstyrrelse, for-
holder seg til pasientene som de faktisk er og
tilbyr en behandling som de i utgangspunk-
tet har forutsetninger for å kunne nyttiggjøre
seg. I en tankevekkende artikkel av Fonagy
& Bateman pekes det på at den dårlige pro-
gnosen vi har vært vant til å tilskrive pasien-
ter med ustabil personlighetsforstyrrelse
kanskje delvis er iatrogen (19). Altfor man-
ge av disse pasientene opplever nemlig sta-
dige terapeutskifter og avbrudd i behand-
lingsopplegg, noe som trolig er assosiert
med en slett prognose. Det pasientene imid-
lertid trenger, er behandlingsopplegg som
forholder seg til deres grunnleggende pro-
blemer med tilknytning og mestring av nære
mellommenneskelige relasjoner.
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