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Behandling hos avtalespesialist gir mulig-

het for fleksibel behandlingslengde og 

-intensitet for pasienter med personlighets-

forstyrrelse

Majoriteten av pasientene er fornøyd med 

behandlingen

Uregelmessig oppmøte, rusmisbruk, alvor-

lige symptomer og utagerende atferd kom-

pliserer behandlingen for et mindretall

Psykoterapi hos avtalespesialist forutsetter 

tilgjengelighet til andre helsetjenester 

ved symptomforverring og kompliserende 

rusmisbruk
BAKGRUNN Avtalepraksis er en viktig del av behandlingstilbudet innenfor den psykiatriske 
spesialisthelsetjenesten. Hvilken rolle avtalespesialister bør ha i behandlingen av pasienter 
med personlighetsforstyrrelse, er lite belyst. I denne undersøkelsen beskrives avtalespesia-
listers erfaringer med pasientgruppen og pasientenes tilfredshet med behandlingen.

MATERIALE OG METODE 46 pasienter ble henvist til avtalespesialist som ledd i en behand-
lingsstudie for personer med personlighetsforstyrrelse. 26 avtalespesialister deltok. Pasient-
populasjonen hadde omfattende problemer med høyt symptomnivå, relasjonelle vansker og 
dårlig arbeidsfunksjon. Pasientene ble etterundersøkt etter tre år. Terapeutene besvarte 
spørreskjemaer om egen praksis og pasientbehandlingen.

RESULTATER Ved tidspunktet for treårsundersøkelsen var en tredel av pasientene fortsatt 
i behandling. Mediant antall timer var 43 (spredning 2 – 258 t). Terapeutene opplevde i hoved-
sak behandlingene som faglig interessante, og majoriteten av pasientene var fornøyd med 
behandlingen. Enkelte behandlinger ble komplisert av uregelmessig oppmøte, rusmisbruk, 
selvmordsfare eller andre alvorlige symptomer. 29  % av pasientene var misfornøyd med 
behandlingen, det gjaldt særlig dem med rusmisbruk.

FORTOLKNING Psykoterapi hos avtalespesialist gir mulighet for fleksibilitet med henblikk 
på behandlingslengde for pasienter med personlighetsforstyrrelse. Uttalte rusproblemer 
og utagerende atferd representerer en behandlingsmessig utfordring som kan være vanske-
lig å håndtere i avtalepraksis. Behandling i avtalepraksis forutsetter mulighet for akuttinn-
leggelse eller andre helsetjenester ved kriser og kompliserende rusmisbruk.

Pasienter med personlighetsforstyrrelser liknet med effekten av poliklinisk individual-

utgjør en stor andel av dem som behandles i
den psykiatriske spesialisthelsetjenesten (1).
Psykososial behandling, inkludert psyko-
terapi, er primærbehandlingen ved person-
lighetsforstyrrelse, og det er særlig pasienter
med moderat og alvorlig personlighetsfor-
styrrelse som utgjør en behandlingsmessig
utfordring. Disse har lavt funksjonsnivå,
sammensatte problemer og behov for hjelp
på mange områder i livet. Dette er gjerne
unge voksne med et bredt spekter av sym-
ptomer, selvdestruktiv atferd, relasjonspro-
blemer og vanskeligheter med å fungere i
studier og arbeid.

Flere internasjonale studier, deriblant
norske, har vist at mange pasienter med
personlighetsforstyrrelse har godt utbytte av
individuell poliklinisk psykoterapi (2, 3).
Man har som regel undersøkt behandling
gitt i regi av offentlige poliklinikker eller
universitetsklinikker. Avtalespesialistene er
en viktig del av det samlede tilbudet innen-
for den psykiatriske spesialisthelsetjenesten,
men vi mangler kunnskap om behandling av
pasienter med mer alvorlig personlighets-
patologi i avtalepraksis, det vil si hos psy-
kiater eller psykolog som er avtalespesialist.

Ullevål PersonlighetsProsjekt (UPP) er en
randomisert studie der vi har undersøkt effek-
ten av et spesialisert sykehusbasert behand-
lingsprogram for pasienter med moderat og
alvorlig personlighetsforstyrrelse sammen-
terapi.
Det var ingen forskjeller i utbytte mellom

gruppene etter åtte og 18 måneder. Etter tre
år hadde gruppen som var henvist til polikli-
nisk individualterapi et signifikant bedre
psykososialt funksjonsnivå, mens etter seks
år var det igjen ikke signifikante forskjeller
mellom gruppene (4, 5). I begge grupper var
det betydelig bedring.

Dette var uventede funn – da den opprin-
nelige hypotesen var at det sykehusbaserte
programmet ville gi størst klinisk endring.
85  % av pasientene som var randomisert til
poliklinisk individualterapi, ble henvist til
avtalespesialist. Funnene vakte nysgjerrighet
når det gjaldt avtalespesialistenes og pasien-
tenes erfaringer med denne behandlingen.

I denne undersøkelsen setter vi søkelys på
behandlingen i avtalepraksis frem til treårs-
oppfølgingen. Formålet er å beskrive kjenne-
tegn ved terapien og terapeutenes erfaringer
med behandlingen og pasientenes tilfredshet
med behandlingen.

Materiale og metode
Ullevål PersonlighetsProsjekt er en pro-
spektiv longitudinell studie som utgår fra
Seksjon for personlighetspsykiatri, Oslo
universitetssykehus. Studien er godkjent av
regional etisk komité for medisinsk forsk-
ningsetikk og av Datatilsynet.

Før behandling gjennomgikk alle pasien-
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tene en utredning foretatt av den kliniske
staben ved avdelingen, heri inkludert struk-
turerte diagnostiske intervjuer og selvrap-
porte symptomer (4). Psykososial funksjon
ble målt med det observatørbaserte instru-
mentet Global Assessment of Functioning
(GAF) (6) på grunnlag av et intervju som var
designet for prosjektet.

Etter tre år ble pasientene etterundersøkt
av en forskningsassistent. GAF-vurderinger
ble foretatt blindt for behandlingsbetingelse.
Reliabiliteten av diagnostikk og GAF-skå-
ring er funnet tilfredsstillende (4). Ved treårs-
undersøkelsen besvarte pasientene et spørs-
mål om hvor fornøyd de var med behand-
lingen. Svarene ble gradert på en skala fra
1 (svært misfornøyd) til 5 (svært fornøyd).
Informasjon om annen behandling i treårs-
perioden er basert på pasientintervjuer ved tre
etterundersøkelsestidspunkter (8 md.: n = 40,
18 md.: n = 32, 3 år: n = 31).

Rekruttering av avtalespesialister
Avtalespesialistene ble rekruttert ved skrift-
lig forespørsel til alle psykiatere og psyko-
loger med avtalepraksis i Oslo i 2003/04. De

ble spurt om de ville være med i en randomi-
sert behandlingsstudie og kunne selv velge
om de ville være terapeuter i det sykehus-
baserte behandlingsprogrammet eller delta
som terapeuter for pasienter randomisert til
poliklinisk individualterapi.

De avtalespesialistene som deltok i den
polikliniske behandlingen som omtales her,
ble instruert til å behandle pasientene slik de
vanligvis ville gjøre, uavhengig av delta-
kelse i prosjektet. De fikk verken instruksjo-
ner om lengde, hyppighet av timeavtaler
eller innhold i behandlingen. Terapeutene
kunne også i tråd med sitt kliniske skjønn
henvise pasienten til annen behandling der-
som de anså dette som ønskelig. Begrunnel-
sen var at situasjonen skulle reflektere vanlig
behandling gitt i avtalepraksis, snarere enn
en spesiell form for psykoterapi, og som
sådan representere et realistisk alternativ til
det sykehusbaserte behandlingsprogrammet.

Prosedyrer
Avtalespesialistene oppga hvor mange pro-
sjektpasienter de ønsket og når de kunne ta
imot en pasient. Etter randomisering fikk de

tildelt pasient etter liste, med beskjed om selv
å kontakte vedkommende. Terapeutene fikk
tilsendt resultatene av pasientens utredning
ved avdelingen. Pasienten på sin side fikk
oppgitt navnet på den tildelte terapeuten.

Ved inklusjon i prosjektet fylte avtalespe-
sialistene ut et spørreskjema om utdanning
og praksis og grad av tilfredshet i arbeidet
som psykoterapeut. Når pasienten sluttet i
behandling, fylte terapeuten ut et skjema om
lengde og hyppighet av behandlingen, av-
slutningsgrunn, komplikasjoner og hvordan
vedkommende selv hadde opplevd behand-
lingen. For de pasientene som ikke hadde
avsluttet terapien ved tidspunktet for treårs-
undersøkelsen, fylte terapeutene ut et fore-
løpig behandlingsskjema.

To terapeuter, som til sammen behandlet
tre pasienter, leverte ikke inn avslutnings-
skjema. Den ene var da død, den andre lot
seg ikke oppspore.

Avtalespesialistene
Studien omfattet 26 avtalespesialister (tab 1).
De hadde mange års erfaring som psykotera-
peut og rapporterte høy grad av tilfredshet i
sitt arbeid. På en skala fra 0 (ingen) til 5
(svært meget ) var median skår på spørsmålet
om tilfredshet 4 (spredning 3 – 5). Terapeu-
tene behandlet 1 – 3 prosjektpasienter hver.

Pasientpopulasjonen
46 pasienter ble henvist til avtalespesialist.
Henvisning til avtalespesialist versus behand-
ler ved distriktspsykiatrisk senter (DPS) eller
liknende institusjoner var tilfeldig (fig 1). Én
pasient møtte ikke til behandling og er utelatt
fra analysene. 31 pasienter (69  %) deltok i
oppfølgingsundersøkelsen etter tre år.

Det var ingen signifikante forskjeller mel-
lom de som ikke deltok og de som deltok i
treårsundersøkelsen med henblikk på sosio-
demografiske forhold, diagnoser, opprinnelig
symptombelastning eller arbeidsfunksjon,
men de som ikke deltok, hadde signifikant
lavere GAF-skår før behandlingen (gjennom-
snitt 45,9 (SD = 3,6) versus gjennomsnitt
49,3 (SD = 5,0), p = 0,029). Median alder
ved behandlingsstart var 29 år (spredning
20 – 53 år). 31 var kvinner.

De hyppigst forekommende typer av per-
sonlighetsforstyrrelse var emosjonelt ustabil
(19 pasienter), engstelig unnvikende (17 pa-
sienter), paranoid (6 pasienter) og uspesifi-
sert personlighetsforstyrrelse (11 pasienter).
De hadde i tillegg depressive lidelser (40 pa-
sienter), angstlidelser (37 pasienter) og alko-
hol- eller stoffmisbruk (15 pasienter). Det
siste året før inklusjon i studien hadde 11 av
pasientene bedrevet selvskading, 38 pasien-
ter hadde hatt selvmordstanker og seks
hadde gjort selvmordsforsøk.

Median alder ved første gangs kontakt
med hjelpeapparatet på grunn av psykiske

Tabell 1  Kjennetegn ved avtalespesialistene (n = 26). Median (spredning) dersom ikke annet er 
angitt

Mannlige terapeuter (n) 20

Alder (år) 58 (47 – 66)

Psykiater (n) 15

Psykolog (n) 11

Psykoterapeutisk utdanning (n)

 Norsk psykoanalytisk institutt 4

 Institutt for psykoterapi 17

 Institutt for vegetoterapi 6

 Institutt for gruppeanalyse 10

 Spesialtudanning i kognitiv terapi 0

 Spesialutdanning i familieterapi 8

 Annet 13

Antall års utdanning i individuell psykodynamisk terapi 4 (1 – 12)

Antall års utdanning i gruppeanalyse 5 (1 – 6)

Antall års utdanning i familieterapi 2 (1 – 5)

Grad av påvirkning fra ulike teoretiske retninger i arbeidet som terapeut (skala 0 – 5)

 Analytisk/psykodynamisk 4 (2 – 5)

 Kognitiv 3 (1 – 5)

 Atferdterapeutisk 2 (0 – 3)

Antall år i arbeid som psykoterapeut 24 (8 – 30)

Tilfredshet i arbeidet som psykoterapeut (skala 0 – 5) 4 (3 – 5)
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Figur 1  Pasientflyt, datagrunnlag og behandlingsstatus ved treårsundersøkelsen

117 pasienter inkludert i  

Ullevål PersonlighetsProsjekt

Sykehusbasert terapi: 

59 pasienter

Behandling ved DPS eller  

liknende institusjoner: 

8 pasienter

Randomisering

Poliklinisk individualterapi: 

54 pasienter

Henvist behandling hos 

avtalespesialist: 

46 pasienter

Startet i behandling hos avtalespesialist: 

45 pasienter

Trukket seg fra studien:  

4 pasienter

Møtte ikke til behandling:  

1 pasient

I behandling ved 

treårsundersøkelsen: 

15 pasienter

Pasientdata om tilfredshet  

med behandlingen: 

28 pasienter

Møtte ikke til treårsundersøkelsen:  

14 pasienter

Møtte, men besvarte ikke  

spørsmål om tilfredshet:  

3 pasientert 

Terapeutdata om  

behandlingen: 

42 pasienter

Manglende tilbakemelding fra  

2 terapeuter for 3 pasienter

Avsluttet behandling før 

treårsundersøkelsen: 

30 pasienter.

Avslutningsgrunn oppgitt  

for 28 pasienter:

Sluttet plutselig eller mot 

terapeutens råd: 

8 pasienter

Terapeuten avsluttet på grunn  

av manglende allianse: 

2 pasienter

Sluttet på vanlig vis: 

6 pasienter

Sluttet av andre årsaker: 

12 pasienter

Datagrunnlag Behandlingsstatus
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plager var 21 år (spredning 2 – 45 år). 20 pa-
sienter hadde hatt tidligere psykoterapi og
17 hadde vært innlagt i psykiatrisk døgn-
avdeling. Av de 42 som besvarte spørsmålet
om arbeid, oppga 18 at de verken hadde stu-
dert eller arbeidet det siste året før undersø-
kelsen. Det dreier seg dermed om pasienter
med langvarige og sammensatte plager og
betydelige nedsatt arbeidsfunksjon.

Statistiske analyser
Det er angitt frekvenser, gjennomsnitt, median
og spredning. Forholdet mellom dikotome
variabler ble testet med khikvadrattest. Rela-

sjoner mellom kontinuerlige og dikotome
variabler ble testet med uavhengig t-test eller
Mann-Whitneys test, mens korrelasjoner mel-
lom kontinuerlige variabler ble undersøkt
med Spearmans rho. Det er litt varierende
antall i analysene, grunnet manglende data.

Resultater
Psykoterapien og terapeutenes erfaringer
Det vanligste var at pasientene gikk i behand-
ling en time per uke (tab 2). En del terapeuter
gikk etter en stund over til å se pasienten
sjeldnere, eksempelvis hver annen uke eller
med noen måneders mellomrom. Mediant

antall timer i terapi ved treårsundersøkelsen
var 43 timer (spredning 2 – 258 t). Åtte pa-
sienter hadde hatt under ti timer terapi, mens
ti hadde hatt mer enn 80 timer. 30 av totalt 45
pasienter hadde avsluttet behandlingen før
treårsundersøkelsen (fig 1).

Terapeutene fant i hovedsak terapiene
interessante og faglig stimulerende, med
middels god behandlingsallianse for grup-
pen som helhet (tab 2). De rapporterte noe
bekymring knyttet til utagerende atferd og
suicidalitet.

Det var lite komplikasjoner i form av tele-
foner utenom timeavtale, at pasienten møtte
ruspåvirket til timene eller innleggelse grun-
net selvmordsfare, men for halvparten av pa-
sientene rapporterte terapeuten andre typer
komplikasjoner. De forholdene som hyppigst
kompliserte behandlingen var uregelmessig
oppmøte, pasientens dårlige funksjon, utage-
rende atferd, rusmisbruk eller alvorlige psy-
kiske symptomer. For omtrent en firedel av
pasientene var uteblivelser eller avlysning av
timer et problem for behandlingsstabiliteten.

Pasientenes tilfredshet med behandlingen
Av de 28 pasientene som besvarte spørsmålet
om tilfredshet med behandlingen, var ti fort-
satt i terapi, mens 18 hadde sluttet. Årsak til
avslutning var rapportert for 16 av disse pa-
sientene: det var frafall hos fire (drop out), to
behandlinger ble avsluttet av terapeuten på
grunn av manglende allianse, fem pasienter
sluttet på vanlig måte og fem av andre årsaker.

Det var ikke signifikante forskjeller i opp-
rinnelig funksjonsnivå eller symptombelast-
ning mellom de 28 som hadde besvart spørs-
målet om tilfredshet og resten av totalmate-
rialet. 20 pasienter (71  %) oppga at de var fra
middels fornøyd til svært fornøyd med
behandlingstilbudet, mens åtte (29  %) var
misfornøyd eller svært misfornøyd.

Det var ingen signifikante sammenhenger
mellom grad av tilfredshet og sosiodemogra-
fiske kjennetegn, psykososial funksjonssvikt
eller symptombelastning før behandlings-
start, heller ikke med type personlighetsfor-
styrrelse eller symptomlidelser. Det var ett
unntak: Pasienter med rusmisbruksdiagnose
(alkohol- eller stoffmisbruk) ved behand-
lingsstart (8 av 28 pasienter) var signifikant
mindre fornøyd enn pasienter uten rusmis-
bruk (gjennomsnitt 2,5 (SD = 0,5) versus 3,6
(SD = 1,4), p = 0,025, på en skala fra 1 (svært
misfornøyd) til 5 (svært fornøyd).

Pasientenes tilfredshet var verken korrelert
med terapeutenes teoretiske orientering eller
vektlegging av henholdsvis innsikt/selvfor-
ståelse, støtte/stabilisering eller problemløs-
ning. Derimot var det negative korrelasjoner
mellom pasienttilfredshet og terapeutens
opplevelse av behandlingen som krevende på
grunn av alvorlig bekymring for pasientens
utagerende atferd (rho = – 0,56, p = 0,003),

Tabell 2  Behandlingsmengde og avtalespesialistenes erfaringer med behandlingen (data fra 
42 innleverte terapeutskjemaer). Median (spredning) dersom ikke annet er angitt

Antall timer psykoterapi i treårsperioden 43 (2 – 258)

Pasienter med mindre enn 10 timer (n) 8

Pasienter med mer enn 80 timer (n) 10

Hyppighet av timer, mest karakteristisk for behandlingen (n)

 Oftere enn 1 time pr uke 6

 1 time pr uke 24

 Sjeldnere enn 1 time pr uke 12

Terapeutens vektlegging i behandlingen (skala 0 – 5)

 Innsikt/selvforståelse 3 (0 – 5)

 Støtte/stabilisering 4 (0 – 5)

 Problemløsning 4 (0 – 5)

Terapeutens opplevelse av behandlingen (skala 0 – 5)

 Interessant og faglig stimulerende 3 (0 – 5)

 God behandlingsallianse fra pasientens side 3 (0 – 5)

 Krevende pga. alvorlig bekymring om pasientens utagerende atferd 2 (0 – 5)

 Krevende pga. alvorlige bekymringer om suicidalfare 1 (0 – 5)

 Krevende pga. stort behov for samarbeid med andre instanser 0 (0 – 5)

Behandlingen ble komplisert av

 Hyppige telefoner fra pasienten utenom timeavtale (n) 2

 Pasienten møtte alkohol-/rus-/medikamentpåvirket til time (n) 4

 Innleggelse i psykiatrisk akuttavd pga. suicidalfare (n) 4

 Pasienten ble psykotisk (n) 1

 Annet (n) 21

Pasientens uteblivelser eller avlysninger representerte et alvorlig problem 
for den behandlingsmessige stabiliteten (n) 11

Antall pasienter der terapeuten til en viss grad opplevde at behandlingen 
var vanskelig å forene med avtalepraksis på grunn av 

 Økonomisk tap knyttet til avlysning av timer (n) 12

 Stort behov for samarbeid med andre instanser (n) 5
2270 Tidsskr Nor Legeforen nr. 23 – 24, 2014; 134
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alvorlig bekymring for selvmordsfare (rho =
– 0,51, p = 0,01), stort behov for samarbeid
med andre instanser (rho = – 0,45, p = 0,026)
og at uteblivelser/avlysninger representerte et
problem for behandlingsstabiliteten (rho =
– 0,47, p = 0,018).

På den annen side var det en positiv sam-
menheng mellom pasientens tilfredshet og
terapeutens opplevelse av god behandlings-
allianse fra pasientens side (rho = 0,58,
p = 0,003) og mellom tilfredshet og bedring i
GAF-skår i treårsperioden (rho = 0,56,
p = 0,002). Selv når vi utelot fra analysen en
pasient med et uvanlig høyt antall terapitimer
(258 t), var det en signifikant positiv korrela-
sjon mellom pasienttilfredhet og antall terapi-
timer (rho = 0,57, p = 0,004).

Annen behandling
Seks pasienter hadde vært innlagt 1 – 3 gan-
ger i psykiatrisk døgnavdeling, to hadde
døgnopphold på avlastningspost ved DPS,
seks hadde vært på psykiatrisk legevakt og
seks ble henvist til annen dagavdeling enn
den ved Ullevål. Ved treårsundersøkelsen
rapporterte ti av de 31 (32  %) etterunder-
søkte pasientene fast bruk av psykofarmaka,
mot 25 av 43 pasienter (58  %) ved oppstart.

Diskusjon
Mediant antall terapitimer var 43, og en tre-
del av pasientene gikk fortsatt i terapi ved
treårsundersøkelsen. En betydelig andel av
pasientene fikk dermed et behandlings-
omfang det kan være vanskelig å finne rom
for ved distriktspsykiatriske poliklinikker.
Likevel var det stor variasjon i behandlings-
mengden, og en del hadde kun hatt få timer.

Det var en positiv sammenheng mellom
antall terapitimer og pasientenes tilfredshet
med behandlingen. Undersøkelsen viste
også at behandlingen til en viss grad var pre-
get av fleksibilitet når det gjaldt hyppighet
av timer. En del terapier startet som ukent-
lige for så å gå over i en mindre intensiv fase.
Kontinuiteten i den terapeutiske relasjonen
ble dermed ivaretatt.

For mange pasienter med personlighets-
forstyrrelse har tilknytningen til omsorgs-
personene i oppveksten vært preget av
utrygghet eller traumatiske forhold. Slike
tilknytningserfaringer medvirker til de rela-
sjonelle problemene pasienten har som vok-
sen. Å kunne knytte seg til en terapeut som
er stabil og forutsigbar over tid, kan derfor
ha en spesiell betydning for disse pasientene
og kan gi mulighet for å arbeide med sen-
trale problemer innenfor en trygg terapeu-
tisk relasjon.

Pasienter med personlighetsforstyrrelse
har en tendens til å involvere seg i negative
samspill med andre på en måte som forsterker
deres negative selvoppfatning, følelsesmes-
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sige ubalanse og opplevelse av avvisning. I
denne undersøkelsen ble flere behandlinger
komplisert av uregelmessig oppmøte, utage-
rende atferd, rusmisbruk eller bekymringer
knyttet til pasientens suicidalitet, forhold som
kan oppleves som krevende for terapeuter.

Med en del pasienter lyktes det ikke å eta-
blere en tilstrekkelig god behandlingsalli-
anse, og analysene av pasientenes tilfredshet
indikerer at nettopp de med rusproblemer,
mye utagerende atferd eller alvorlig suici-
dalitet representerer en behandlingsmessig
utfordring som kan være vanskelig å hånd-
tere i avtalepraksis.

Misfornøyde pasienter hadde svakere
funksjonsbedring i løpet av de tre årene. Ut
fra denne studien kan vi ikke si noe om hvor-
vidt dette reflekterer uheldige terapeutiske
prosesser i denne eller senere behandlinger
eller andre prognostiske kjennetegn ved
pasientene. Likevel opplevde terapeutene i
hovedsak at terapiene var interessante og
faglig stimulerende.

Andelen pasienter som droppet ut av
behandlingen, var ikke spesielt høy sam-
menliknet med internasjonale studier, der
frafallsrater på godt over 30  % er vanlig (7,
8). Ingen av dem som fortsatt var i terapi
etter tre år vil bli kategorisert i gruppen fra-
fall, slik at den endelige frafallsraten blir i
underkant av 20  %.

Resultatene må tolkes med forsiktighet.
De deltakende avtalespesialistene var selv-
selekterte til studien, og det er uklart hvor
representative de var for avtalespesialister
generelt. De var sannsynligvis godt moti-
vert, og mange hadde lang erfaring, selv om
de ikke nødvendigvis hadde spesiell erfaring
med denne pasientgruppen. Noen terapeuter
behandlet flere pasienter, slik at det er en
viss avhengighet i dataene. Studiedesignen
utelukket muligheten for å undersøke tera-
peuteffekter.

Pasientutvalget var representativt for
pasienter henvist til tredjelinjetjenesten for
behandling av personlighetsforstyrrelse, men
resultatene kan ikke nødvendigvis generali-
serers til pasienter med personlighetsforstyr-
relse mer generelt. Videre ble en del pasien-
ter innlagt til ulike typer døgnbehandling
eller begynte i annen terapi etter at de hadde
avsluttet behandlingen hos avtalespesialis-
ten. Vi vet ikke hvorvidt erfaringer fra annen
behandling har innvirket på pasientenes rap-
portering av tilfredshet med prosjektbehand-
lingen.

Et hovedpoeng var imidlertid at ved kriser
eller når eget behandlingstilbud ble vurdert
som utilstrekkelig, støttet avtalespesialis-
tene seg på annen tilgjengelig behandling.
Dette burde være mulig mange steder i
Norge med et godt utviklet og rimelig diffe-
rensiert behandlingstilbud.
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