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Kronisk suicidalitet ved ustabil personlighetsforstyrrelse.
Hvorfor det er behov for sarskilte tilnerminger i behandlingen

Ved Joel Paris

De tiln@rmingene som er utviklet for @ behandle akutt suicidalitet, er ikke ngdvendigvis effektive
for behandling av kronisk suicidalitet. Kroniske selvmordstanker er et viktig kjennetegn ved ustabil
personlighetsforstyrrelse (UPF). Hos disse pasientene fyller suicidaliteten en rekke psykologiske
funksjoner og kan bli en levemdte. Selvmordstanker og -forsgk er svaert utbredt blant disse pasientene,
mens selvskading ved kutting ofte benyttes som en mdte d regulere affekter pd. Til forskjell fra
akutt suicidalitet er ikke selvmordstanker et episodisk fenomen, men vedvarer i Grevis. Det er ganske
uforutsigbart hvilke UPF-pasienter som vil ta sitt eget liv. Innleggelse i sykehus kan virke mot sin
hensikt. Pasienter med kronisk suicidalitet bgr derfor behandles poliklinisk.

Fenomener knyttet til kronisk
suicidalitet

Termen "suicidalitet” brukes om tanker
og atferd hos pasienter som tenker pa selv-
mord, som kutter seg, tar mildere over-
doser eller utfgrer livstruende handlinger.
Pasienter som er kronisk suicidale, kan
ha b&de selvmordstanker og de nevnte
atferdstypene. Allikevel er hvert av disse
scenariene forskjellige og trenger ulike
behandlingstilneerminger.

Selvmordstanker forekommer hyppig
i befolkningen, og er en dérlig prediktor
for suicidale handlinger. I en finsk befolk-
ningsstudie var forekomsten av selvmords-
tanker i en 12-mAneders periode 4,6 %,
og livstidsprevalensen var 14,7 % (Hin-
tikka et al., 2001). Dette tilsvarer preva-
lensen for alvorlig depresjon (Weissman
et al., 1996). Tilsvarende funn er frem-
kommet i USA i den nasjonale komor-
biditetsstudien (Kessler et al., 2005). S§
selv om forbigdende selvmordstanker
forekommer hyppig ved mild til moderat
depresjon, vil de fleste pasientene aldri
gjgre selvmordsforsgk (Maris et al., 2000).

[ befolkningen som helhet er det en
prevalens pd 3 til 5 % for selvmordsforsgk
(Kessler et al., 2005; Welch, 2001).
Pasienter med kronisk suicidalitet gjgr
imidlertid ofte selvmordsforsgk, og med
lav dgdelighet, vanligvis sm& overdoser
(Gunderson & Links, 2008). Dette
mgnsteret indikerer at de er ambivalente
i sine intensjoner. Men skillet mellom
dgdelig og ikke-dgdelig overdose kan
tilslgres av pasientens mangel pa kunn-
skap om hvilke legemidler som faktisk
er farlige (Beck et al., 1974).

De fleste overdoser blant UPE-pasienter
skjer i en mellommenneskelig kontekst
(Gunderson & Links, 2008), og de kan
til og med finne sted med andre mennes-

ker til stede. Selv ved de mest alvorlige
selvmordsforsgk er som regel naerstiende
personer involvert, enten ved at det er
de som finner pasientene, eller de fplger
dem til medisinske akuttmottak. Kronisk
suicidale pasienter gjgr ofte flere selv-
mordsforsgk. Median livstidsfrekvens er
tre forsgk (Soloff et al., 1997).

Hos kronisk suicidale pasienter har
selvskading en helt annen psykologisk
funksjon enn suicidaliteten, og selvska-
dingen har ingen suicidal intensjon. Det
er et vanlig mgnster at de gjgr overfla-
diske kutt som ikke utgjgr noen alvorlig
fare (Leibenluft et al., 1987; Favazza,
1996). De fleste skjeerer seg i hdndled-
dene, men mange pasienter skjzerer seg
i armene og bena p4 lite synlige steder
for & unngd kommentarer fra andre.

[ en studie ble UPF-pasienter som gjgr
selvmordsforsgk, sammenliknet med
UPF-pasienter som skader seg selv i ikke-
suicidal hensikt, og man fant at begge
gruppene gav uttrykk for at hensikten
med atferden vanligvis var & oppni av-
lastning for negative fglelser (Brown et
al., 2002). Hensikten med selvmordsfor-
sgket var 4 slippe unna, mens selvskadin-
gen ble gjort for & uttrykke sinne, straffe
seg selv, for & vekke normale fglelser

eller for & avlede oppmerksomheten fra
de ubehagelige fglelsene.

Fordi kutting gir en kortvarig regulering
av intense, negative fglelser, er det mange
som kutter seg gjentatte ganger eller
endog blir avhengige av det (Linehan,
1993). Ved 4 skade seg selv erstatter
pasientene den psykiske smerten med
fysisk smerte, eller de kan hensette seg
i en dissosiert tilstand nar de kutter seg
og kjenner dermed lite smerte (Leiben-
luft et al., 1987; Simeon et al., 1992).

Det fglger av definisjonen av kronisk
suicidalitet at den ikke har den episo-
diske karakter som vi forbinder med
akutt suicidalitet (Shneidman, 1973).
Den er ikke relatert til depresjonsperio-
der, men til personlighetsforstyrrelse. Et
mgnster av suicidalitet som er kontinuer-
lig, repetitivt og fyller en mellommennes-
kelig funksjon, krever en annen tilnaer-
ming til behandling.

Vansker med @ predikere selv-
mord ved kronisk suicidalitet

En rekke studier peker i retning av at
9 til 10 % av pasienter med UPF il slutt
vil ta sitt liv (Paris, 2003), men det er
vanskelig & identifisere hvem som har
hgyest risiko for dette. Det meste av fors-
kningen om risikofaktorer for selvmord
i kliniske utvalg har fokusert pa den
akutte risikoen ved melankolsk depre-
sjon, bipolar lidelse, alkoholisme og
schizofreni. Men disse data fra slike
studier gjelder ikke for kronisk suicidale
pasienter. Mens antall selvmordsforsgk
generelt er assosiert med en gkt livstids-
risiko for gjennomfgrte selvmord (Maris
et al., 2000), kommer ikke de fleste UPF-
pasienter som gjgr mange selvmords-
forsgk til & dg av selvmord (Paris, 2003).
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Selv ved akutt suicidalitet er det vans-
kelig & predikere selvmord, f@rst og fremst
fordi selvmord forekommer s4 sjelden i
forhold til selvmordsforsgk. I to studier
brukte man ulike algoritmer for & forutsi
hvem som ville gjennomfgre selvmord
i utvalg av psykiatriske pasienter med
mange statistisk signifikante risikofakto-
rer for selvmord (Goldstein et al., 1982).

Studien viste lav prediktiv kapasitet
fordi det var et stort antall falske positive.
Et annet problem er at de fleste som gjen-
nomfgrer selvmord, gjgr det pa fgrste for-
sgk. I en amerikansk undersgkelse gjen-
nomfgrte 75 % selvmord pé fgrste forspk,
og blant dem over 45 &r var 88 % av
giennomfgrte selvmord fgrstegangs for-
spk (Maris, 1981). I en omfattende finsk
befolkningsstudie fant man lignende resul-
tater; 56 % av selvmordene skjedde p
fgrste forspk (Isometsi & Lonnqvist, 1998).

Forskning har vist at de som gjennom-
fgrer selvmord og de som gjgr selvmords-
forspk, utgjgr to forskjellige populasjoner
(Beautrais, 2001). Det er allikevel over-
lapp mellom gruppene, og noen har esti-
mert at 1015 % av forsgkere til slutt
vil gjennomfgre selvmord (Maris et al.,
2000). Disse tallene er imidlertid ikke
ngyaktige. Hawton et al. (2003) fulgte
en stor gruppe selvmordsforsgkere inn-
lagt p& medisinsk akuttpost, og fant at
kun 3 % til slutt tok sitt eget liv. Blant
dem som gjorde gjentatte selvmordsfor-
sgk var selvmordsraten imidlertid 6 %.
Hgyrisikogruppen for gjennomfgrt selv-
mord har fglgende profil: eldre og mann,
bruk av mer dgdelige metoder og dgd
ved fgrste forsgk. Selvmordsforsgkere
tenderer mot 4 vare yngre og kvinne,
bruker mindre dgdelige metoder og
overlever (Beautrais, 2001).

En annen forskjell mellom selvmords-
forsgkere og dem som gjennomfgrer selv-
mord, er i hvilken grad de sgker behand-
ling. En psykologisk autopsistudie av selv-
mord blant unge voksne viste at mindre
enn en tredel var under behandling p&
det tidspunktet selvmordet skjedde.
Mindre enn halvparten hadde veert i
kontakt med en behandler i Ippet av det
siste dret, og en tredel hadde aldri veert
vurdert av noen behandler (Lesage et

al., 1994; Ménard-Buteau & Loyer, 1994).
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Kronisk suicidale pasienter med UPF
sgker derimot i stor grad behandling
(Zanarini et al., 2001). Selv om de fleste
av dem som gjgr gjentatte selvmordsfor-
spk slutter med suicidalatferd etter en
tid, blir det for noen en livsstil som kan
vedvare i drevis (Maris, 1981).

Forskning om kronisk
suicidalitet ved UPF

Kronisk suicidalitet er ett av diagnose-
kriteriene ved UPE Den presise angivels-
en i DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000, kriterium 5) er
“gjentatt suicidal atferd, -demonstrasjo-
ner eller -trusler, eller selvskadende
atferd”). Kroniske selvmordstanker og
trusler om selvmord er vanlige, og 85 %
har selvmordsforspk i sykehistorien
(Sploff et al., 2000).

Arsaksforholdene rundt kronisk suicidali-
tet er ikke klarlagt, heller ikke ut fra
dagens kunnskap om arsakene til UPE
Imidlertid er det en hgyere forekomst av
selvmordsforsgk blant UPF-pasienter som
har opplevd seksuelle overgrep i barn-
dommen (Soloff et al., 2002). Det er
uklart om denne sammenhengen reflek-
terer alvorsgraden av lidelsen som helhet
eller om den reflekterer en spesiell virk-
ning av traumet, for kun en liten del av
disse pasientene har opplevd alvorlige
overgrep (Paris, 2008a).

Hvor suicidale UPF-pasienter er, varie-
rer over tid. Funn fra to sentrale studier
viser at UPF-pasienter tenderer til & bli
bedre over tid, og at symptomenes styrke
vokser og avtar avhengig av livshendelser
(Skodol et al., 2005; Zanarini et al., 2005).

Selv om UPF-pasienter tenderer til &
ha selvmordstanker og -handlinger nir
de er deprimerte, kan ikke denne "komor-
biditeten” forklare pasientenes kroniske
suicidalitet. UPF-pasientenes affektive
symptomer er fenomenologisk sett for-
skjellige fra symptomene ved stemnings-
lidelser. I stedet for en vedvarende dep-
resjon ser man raske stemningsskifter
som respons pa livshendelser (Gunder-
son & Phillips, 1991). Denne forskjellen
kan bidra til 4 forklare hvorfor pasienter
med personlighetsforstyrrelser ikke res-
ponderer pd antidepressive medikamenter
p& samme mite som pasienter med en

akse-II-diagnose (Shea et al., 1990).
Personer med UPF er kjennetegnet av
vedvarende affektiv ustabilitet (Koenigs-
berg et al., 2002) og en sterk sensitivitet
overfor omgivelsene. Dette er hva
Linehan (1993) kaller “emosjonell dys-
regulering”, som er en vesentlig under-
liggende temperamentsfaktor i denne

lidelsen (Crowell et al., 2009).
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Det kroniske og langvarige spiller inn;
det ser ut til 4 veere en sterk ssmmenheng
mellom tidlig debuterende dystymi og
cluster-B personlighetsforstyrrelser, mens
det ikke er noen slik sammenheng nér
det gjelder avgrensede episoder med
depresjon (Pepper et al., 1995).

I to store oppfglgingsstudier fant man
en selvmordsrate p& 10 % blant UPF-
pasienter (Stone, 1990; Paris & Zweig-
Frank, 2001). Dette er ogsa bekreftet i
andre studier (Paris, 2003). I en retro-
spektiv studie fant man en rate pd 3 %
(McGlashan, 1986), mens det i en pro-
spektiv studie ble funnet en rate p& 4 %
(Zanarini et al., 2005). Like fullt er det
slik at UPF-pasienter vanligvis ikke tar
livet av seg pa det tidspunktet behand-
lerne er mest redde for at noe slikt kan
skje. I stedet skjer de fleste selvmord sent
i lidelsens forlgp. Trusler om — og forsgk
pé selvmord er hyppigst tidlig i forlgpet
mens pasientene er i tjuedrsalderen, mens
de fleste selvmord skjer mens pasientene
er i trettidrene (Paris, 2003). I det store
og hele skjer bare et fatall selvmord mens
pasientene er under aktiv behandling.
De fleste selvmord er assosiert med mang-
lende bedring etter en serie mislykkede
behandlinger. Det er derfor ikke lett &
predikere hva som vil bli utfallet av
kronisk suicidalitet ved UPE

Kronisk suicidale pasienters
indre verden

Hva er meningen med kronisk suici-
dalitet? I et av de tidligste bidragene til
forstdelsen av dette beskrev Schwartz et
al. (1974) pasienter med "suicidal kar-
akter”, det vil si pasienter der suicidalitet
er en del av personlighetsstrukturen fram-
for et symptom p& depresjon. Fine og
Sansone (1990) beskrev ogs8 suicidalitet
som et karaktertrekk som ikke s3 lett lar
seg fjerne siden den fyller en funksjon
for pasienten. De bemerket at behand-
lingstilnserminger som er utviklet for &
héndtere akutt suicidalitet, ikke passer
for kronisk suicidale pasienter med UPE

Man kan anta at kronisk suicidalitet
har tre funksjoner. Den fgrste er & hand-
tere smertefulle fglelser. Vi har beskrevet
en liknende funksjon for kutting, men
disse mekanismene kan ogs& vaere i virk-
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somhet ved overdoser eller selvmords-
tanker. Pasienter med UPF har ustabile
og usedvanlig intense fglelser (Linehan,
1993), og selvmordstanker kan gi en be-
roligende fplelse av at det finnes en méte
4 unnslippe lidelsen p4. Man kunne
sitere John Keats' ”Ode to a nightingale”
og si at noen UPF-pasienter er "halvveis
forelsket i en fredfull dgd” ("half in love
with easeful death”) (Paris, 2006).
Den andre funksjonen som kronisk
suicidalitet kan fylle, er kommunikasjon.
Som vi har vaert inne p4, skjer selvmords-
forspk blant disse pasientene i en mellom-
menneskelig kontekst, og kan uttrykke
fortvilelse nér pasienten ikke forventer
4 f4 hjelp p& noen annen méite (Gunder-
son & Links, 2008). Noen ganger er
budskapet rettet til en kjzereste, andre
ganger til en behandler. I begge tilfelle
kan det veere at pasientene tror de m&
skru volumet pa full styrke for & bli hgrt.
Den tredje funksjonen til kronisk sui-
cidalitet er 4 gi en opplevelse av kontroll.
Hvis pasientens livskvalitet er lav (med
arbeidslgshet og problemer i nzere rela-
sjoner), kan pasienten utvikle en fglelse
av at livet er meningslgst og en fglelse
av indre tomhet. N4r pasienter ikke opp-
lever & ha kontroll over livet, kan det &
kunne velge om man skal dg eller fort-
sette 4 leve gi en fglelse av 4 ha innflytel-
se over hva som vil skje. Symptomene
pa kronisk suicidalitet avtar nir livet
blir bedre for pasienten (Paris, 2003).
Nér pasientene i gkende grad opplever
4 mestre sine liv, har de ikke lenger
behov for & vaere herre over dgden.

En case

Bridget arbeidet med psykisk utvik-
lingshemmede, men hun hadde store
problemer i sitt privatliv. Hun vekslet
mellom impulsivt inngitte intime rela-
sjoner og perioder med isolasjon. Bridget
hadde ikke kontakt med sin egen familie
og hadde fa venner. Hennes mgnster var
4 raskt gd inn i forhold til menn, for s
like raskt & bli skuffet over dem. Bridget
hadde hatt tanker om 4 ta sitt eget liv
siden tidlig i tendrene, og disse tankene
kom daglig. I lang tid hadde hun regel-
messig kuttet seg i hdndleddene, og en
rekke ganger hadde hun tatt en overdose
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i nerveaer av kjerester. Hver av disse
episodene startet med intense og smerte-
fulle fglelser hun ikke orket & beere.
Bridget fantaserte ofte om at dgden skulle
gjgre slutt pd hennes fglelse av tomhet.
Hun fglte trgst ved tanken pa at hun
ikke var fanget i et haplgst liv.

Behandlingsimplikasjoner

Kronisk suicidalitet er en alvorlig
klinisk utfordring. Maltsberger og Buie
(1974) har beskrevet hvilken belastning
dette kan vzere for klinikere. Behandlere
kan bli utslitte av pasientenes kroniske
trusler om selvmord. Dette skaper til
tider en fglelsesmessig tilbaketrekning
hos behandleren, som si gker pasientens
fglelse av & veere forlatt.

Behandlere som behandler kronisk
suicidale pasienter, forventes & kunne
vurdere selvmordsrisiko. Men vi mangler
solid evidens for at dette er mulig og for
at de tiltakene som er laget for 4 hindre
selvmord har noen effekt. Dette er ikke
s& overraskende i og med at kroniske selv-
mordstanker ikke er et forbigdende feno-
men ved en depressiv episode, men er
rotfestet i personlighetsstrukturen. Det
har derfor ingen hensikt & fokusere all
innsatsen pé spgrsmélet om dgdelighet.
[ tillegg kan intervensjoner tilpasset en
akutt situasjon, veere darlig tilpasset eller
virke mot sin hensikt i en kronisk situasjon.

Et av de vanskeligste spgrsmélene er
hvilken verdi sykehusinnleggelse har for
disse pasientene. Selvmordsforsgk er en
av hovedarsakene til at UPF-pasienter
innlegges i sykehus (Hull et al., 1996).
Noen behandlingsveiledere for UPF
anbefaler helt spesifikt sykehusinnleg-
gelse for behandling av selvmordstrusler
og -forspk. Men disse anbefalingene er
ikke basert pa kontrollerte studier som
har vist at innleggelse er hensiktsmessig.

Tanken om at behandlingen av kronisk
suicidale pasienter “ma sette sikkerheten
i hgysetet”, reiser spgrsmalet om det &
legge inn pasienten i sykehus faktisk
gker sikkerheten for vedkommende. Som
vi alt har vist, tyder ikke oppfglgings-
studier p& at pasienter vanligvis gjen-
nomfgrer selvmord pa det tidspunktet
hvor trusler, suicidale gester og forsgk
er mest framtredende (Paris, 2003).

Kronisk suicidalitet ved ustabil personlighetsforstyrrelse.
Hvorfor det er behov for sarskilte tilnarminger i behandlingen



Det finnes heller ikke evidens for at
sykehusinnleggelse forebygger selvmord.
Innleggelse kan faktisk ha en negativ
effekt i gruppen av kronisk suicidale
pasienter. Dawson og MacMillan (1993)
observerte at sykehusomgivelsene har
en tendens til 4 skape en ”malign regre-
sjon” der pasienten gker sin selvskadende
atferd som respons pa et behandlings-
miljg som gker omsorgen nir selvskadin-
gen gker. Linehan (1993) har papekt at
innleggelse synes & forsterke den atferden
behandlerne prgver 4 redusere.

En borderlinepasient som hadde full-
fort et vellykket behandlingsforlgp, pub-
liserte en artikkel basert p4 egne erfarin-
ger som forbruker av helsetjenester. Der
beskrev hun hvordan gjentatte sykehus-
innleggelser gjorde henne verre: "Ikke
legg inn en pasient med UPF mer enn
48 timer. Mine selvdestruktive episoder
- den ene fulgte rett etter den andre -
startet fgrst etter mine fgrste innleggelser
der jeg leerte at systemet var forpliktet
til 4 respondere pa selvskadingen”
(Williams, 1998).

Det er et problem for klinikere at selv
om sykehusinnleggelse ikke ansees som
effektiv behandling, kan det & nekte inn-
leggelse fgre til en maktkamp. Gunder-
son og Links (2008) foreslo fglgende
paradoksale intervensjon: Behandleren
tilbyr 4 legge inn pasienten pé grunn av
hennes suicidalitet, men lar henne sam-
tidig fa vite at innleggelse ikke er til hjelp
(i h&p om at pasienten da vil takke nei
til tilbudet). Maltsberger (1994a, 1994b)
er imidlertid helt i mot gjentatte inn-
leggelser ut fra at man ikke kan behandle
kronisk suicidale pasienter uten & aksep-
tere en viss kalkulert risiko for selvmord.
Kernberg (1987) har ogs& gétt ut mot
sykehusinnleggelse og anbefaler at be-
handlere forklarer familier at de ikke kan
ta ansvar for at pasienten overlever.

Sykehusinnleggelse vil bare kunne
vaere nyttig hvis den kan gi pasienten
anledning til 4 motta effektiv medikamen-
tell behandling, slik det er tilfellet med
andre alvorlige psykiske lidelser. P4 den
annen side har ikke medikamenter mot
UPF vist liknende spesifikke effekter som
man har sett med medikamenter mot
schizofreni eller alvorlig depresjon
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(Paris, 2008b). Farmakologiske midler
har en viss virkning, men fgrst og fremst
ved & redusere impulsivitet, og man har
ikke observert remisjon som fplge av medi-
kamentell behandling. Det er heller ikke
helt ngdvendig med sykehusinnleggelse
for 4 f4 gitt pasientene disse medika-
mentene.

Vanligvis bgr klinikere tilby UPF-pasi-
enter poliklinisk behandling og tolerere
en viss forhgyet risiko for selvmord. De
bgr si forsgke 4 behandle de underlig-
gende arsakene til pasientens kroniske
suicidalitet. Tyrer et al. (2000) har ut fra
faren for nyttelpse reinnleggelser anbe-
falt at UPF-pasienter i stedet fglges tett
opp i ambulant behandling. Det er ogs
en anselig mengde evidens for nytten
av en rekke polikliniske psykoterapeu-
tiske behandlingsmater for 4 redusere
béde selvskade og selvmordsforsgk; seerlig
gjelder dette dialektisk atferdsterapi
(DBT) og mentaliserings-basert terapi
(MBT) spesielt utviklet for UPF (Paris,
2008b). Der man ved poliklinisk behand-
ling ikke har klart & handtere suicidal-
kriser, har dagbehandling vist seg & vaere
til hjelp, og man har observert en reduk-
sjon i antall selvmordsforspk (Piper et
al., 1996; Bateman & Fonagy, 1999).

Fordi behandlerens respons pa pasien-
tens suicidalitet kan bidra til 4 forsterke
den, advarer de fleste eksperter pA UPF
pasientene mot & oppsgke medisinske
akuttmottak og sykehus. Rachelin (1984)
pépekte at forspk pé 4 forebygge selvmord
for enhver pris kan forringe pasientens
livskvalitet. Dessuten er det vanskelig &
gi effektiv behandling i en situasjon med
vedvarende konflikter og uro. Hendin
(1981) beskrev situasjoner der behand-
leren gjgr alt for & hindre selvmord som
en «tvangstrgye» fordi pasienten dermed
blir den som styrer terapeutens atferd.

De juridiske sidene ved kronisk suicida-
litet vekker ofte mye bekymring. Gutheil
(1992) papekte at domstolene m4 ta inn
over seg hvilke szrskilte dilemmaer kli-
nikere stir overfor nir de behandler en
kronisk suicidal pasient. Han anbefalte
en rekke tiltak for & unng8 spksmal:
ngyaktig journalfgring, hyppig rédfgring
med kollegaer og regelmessige mgter
med pasientens familie.

Disse konklusjonene er i samsvar med
antagelsene om suicidalitetens funksjo-
ner som vi presenterte ovenfor. Hvis det
er slik at selvmordstanker fungerer som
en fluktrute fra psykisk smerte, bgr be-
handlingen sentreres om problemlgs-
ningsstrategier for 4 kontrollere intense
og ustabile affekter. Hvis suicidaliteten
i stgrre grad handler om en fglelse av
ikke & bli sett og forstatt, kan behandlin-
gen fokusere p& empatisk forstdelse. I
den grad suicidaliteten representerer en
méte & skape en fglelse av kontroll p3,
kan behandleren vise respekt for dette
behovet og ha fokus pi 4 lzere pasienten
bedre méter & f kontroll over livet pi.

Linehan (1993) foreslar 4 naerme seg
suicidalitet behandlingsmessig gjennom
sikalt atferdsanalyse — det vil si ved & f&
en klarere forstdelse for hva som utlgser
en selvmordstrussel og utvikle mer effek-
tive strategier for 4 mestre problemene
som utlgste dette. Behandleren validerer
fglelsene som utlgste suicidaliteten,
identifiserer forholdene som fgrte fram
til de negative fglelsene, og arbeider for
4 finne nye lgsninger pa problemene.
Nér det som har forirsaket suicidaliteten
er identifisert, gdr behandlingen inn i
en problemlgsningsfase.

[ siste instans innebzerer behandlingen
av kronisk suicidalitet hos UPF-pasienter
et paradoks. Behandlere prgver & be-
handle selve suicidaliteten, men for at
de skal kunne hjelpe pasienten til 4 leve
videre m4 de respektere at pasienten i
stedet kan velge dgden. Siden mange
UPF-pasienter til slutt blir bra, kan
kronisk suicidalitet gjgre oss bekymret,
men det bgr ikke gjgre oss pessimistiske.
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