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Klinikk moter forskning

Ved Anne Brager-Larsen og Siri Toven

Selvskadende atferd blant ungdom er et gkende problem i Norge, og det er fremdeles begrenset
kunnskap om hva som er effektiv behandling. Det skal derfor gjennomfgres en randomisert kontrollert
studie der hensikten er @ sammenligne effekt av dialektisk atferdsterapi (DBT) med effekt av ordinzer
behandling som gis til emosjonelt ustabil ungdom med gjentatt villet egenskade. Seksjon for
Selvmordsforskning og -forebygging (SSFF) ved Institutt for psykiatri, Universitetet i Oslo, samarbeider
med blant andre Ullevdl universitetssykehus i giennomfgringen av studien. | denne artikkelen presenterer
vi DBT og behandlingsstudien. I tillegg oppsummerer vi erfaringene sd langt med @ etablere et nytt
behandlingstilbud for selvskadende ungdom. En studie ute i klinikken byr pd utfordringer utover de

strengt forskningsmessige.

Innledning

Forskning viser at forekomsten av selv-
skading er gkende, serlig blant ungdom
(Retterstal et al., 2002). | en undersgkelse
av ungdommer i norsk videregaende skole
(Ystgaard et al., 2003) opplyste 10,7 %
at de hadde skadet seg selv med vilje en
eller flere ganger i lgpet av livet. 6,6 %
opplyste & ha skadet seg i lgpet av siste
aret, og av disse hadde kun 14,7 % vaert
i kontakt med sykehus etterpa. Over halv-
parten (56 %) av de som hadde skadet
seg siste aret, rapporterte at de hadde gns-
ket & dg under selvskadingen. | en annen
norsk undersgkelse av skoleungdom rap-
porterte 50 % at de ikke hadde fatt hjelp
etter selvmordsforsgk (Rossow & Wich-
strgm, 1997). | ungdomsalderen er pre-
valensraten for suicidforsgk hgy med en
topp rundt 16-18-arsalder (Lewinsohn
et al., 1996). Opptil 50 % av ungdom
gjentar forsgket (Shaffer & Piacentini,
1994), og gjentakelsesrisiko er starst
innen 3 maneder etter farste forsgk
(Goldacre & Hawton, 1985; Lewinsohn
etal., 1996). Tidligere suicidforsgk er en
av de viktigste risikofaktorene for gjen-
nomfgrt selvmord (Gould et al., 2003;
Mehlum et al., 2007).

Denne statistikken aktualiserer spgrs-
malet om hvilken behandling som tilbys
ungdom med selvskadings- og suicidalpro-
blematikk, om den behandlingen vi gir
er effektiv, og om det finnes behandlings-
former som er mer effektive enn andre.
Dette er det i dag begrenset kunnskap
om (Hawton, 2005; Mehlum et al., 2006),
og det er i denne sammenheng SSFF har
pabegynt en behandlingsstudie der for-
malet er & sammenligne effekten av DBT
med effekten av ordinger behandling.
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Hvorfor sammenligne DBT og
ordinzr behandling?

Det er ikke kjent at det er publisert noen
studier pa norsk som beskriver hvilken
behandling som gis til barn og unge som
skader seg selv med vilje. Det finnes heller
ingen systematisk oversikt over hva som
er "ordineer behandling” for denne pasient-
gruppen i psykisk helsevern for barn og
ungdom (BUP). Ordinzer behandling for-
stas som den behandling som per i dag til-
bys ved BUP. DBT er den behandlingstil-
naermingen som i kontrollerte studier har
vist best resultater for voksne med lik-
nende problematikk (Koons et al., 2001;
Linehan et al., 1991; Paris, 2005; Robins
& Chapman, 2004; Mehlum et al., 2006).
Resultater fra studier med ungdom og
DBT har sa langt vist lovende resultater
(Rathus & Miller, 2000; Katz et al., 2004).

Hva er DBT?

Dialektisk atferdsterapi er en variant
av kognitiv atferdsterapi med spesifikke
tillegg og justeringer. DBT var opprinnelig
utviklet av Marsha M. Linehan for be-
handling av voksne kvinner med diag-
nosen borderline personlighetsforstyrrelse
(Linehan et al., 1991). Impulsivitet, sterke
og ustabile fglelser, og hgy forekomst av
selvskading og suicidal atferd preger denne
pasientgruppen. Selvskadende atferd
synes a ha flere funksjoner, blant annet

P |

Professor Marsha M. Linehan har utviklet DBT.

affektregulering og utlesing av hjelp og
oppmerksombhet fra et ellers hyppig
invaliderende miljg. Validering er et
ngkkelbegrep i DBT og betyr omgivel-
senes bekreftelse av en persons opp-
levelser som riktige, forstaelige og gyldige.
Det motsatte er invalidering som kan
oversettes med ugyldiggjering (Linehan,
1993a; Kéaver & Nilsonne, 2002). Nar et
emosjonelt sarbart barn lever i et miljg
der barnets egne opplevelser blir avvist
eller feiltolket, gker risikoen for utvikling
av psykiske vansker og forvirring rundt
egne folelser. Et invaliderende miljg leerer
ikke barnet & identifisere og sette ord pa
egne folelser. Fra dette perspektivet sees
selvskading som et forstaelig, men uguns-
tig forsgk pa & handtere overveldende
negative folelser (Linehan et al., 1991;
Linehan 1993a; Miller, 1999). Ett av
malene i DBT er 4 erstatte den uhensikts-
messige atferden med mer hensikts-
messige ferdigheter, som det legges stor
vekt pa a innarbeide.

Som navnet tilsier er et dialektisk
perspektiv gjennomgaende i DBT — i
tenkning og i praksis, i psykologisk for-
staelse og i teknikk. Begrepet betegner
idéen om at tilveerelsen er paradoksal, at
endring bestandig fordrer flere, ofte mot-
setningsfylte innsikter og perspektiv, og
at erkjennelse innebaerer at motsetninger
aksepteres for & oppheves pa et hayere
niva (Linehan 1993a). Gjennom en
dialektisk forstaelse vil en hjelpe pasienter
til & romme motstridende impulser og
fglelser. Det terapeutiske malet er & leve
mer balansert — mer bade-og — i forhold
til sentrale dilemma. Eksempler pa
dialektiske dilemma er behovet for
akseptering versus behovet for endring,
og behovet for selvhjulpenhet versus
behovet for & bli hjulpet av andre.


http://www.med.uio.no/ipsy/ssff/suicidologi/innholdsfortegnelser/2007-nr3.html

DBT for ungdom

Miller og medarbeidere (1997) tilpasset
DBT til bruk overfor suicidal og selv-
skadende ungdom med borderline person-
lighetstrekk. Tilpasningen innebaerer at
behandlingen er kortet ned fra 1 ar til 16
ukers intensiv behandling, faerre ferdig-
heter gves inn, foresatte deltar i behand-
lingen, og fagterminologien er tilpasset
ungdomsgruppen. Endringene begrunnes
med at ungdom lettere motiveres av en
noe kortere behandling, og de har i mindre
grad enn voksne utviklet kroniske symp-
tomer (Miller et al., 1997). Nar foresatte
er med i prosessen, gker mulighetene til
a skape endring i hverdagslivet, samt at
foreldrene vil ha lettere for & se og forsterke
positive endringer og selv modellere
hensiktsmessig atferd (Miller et al., 1997).

DBT-behandling: ferdighets-
trening, individualterapi,
familieterapi, telefonkon-
sultasjon og teamkonsultasjon

Ferdighetstrening - de fem modulene:

Ferdighetstreningen er manualbasert, og
gis i gruppe ledet av to DBT-terapeuter.
Ungdommene mgter sammen med en
eller begge foresatte to timer ukentlig i
de 16 ukene behandlingen varer (Miller
etal., 1997). Det er strenge regler for for-
sentkomming, fraveer og atferd i gruppen.
Selvskadingsmetoder skal ikke diskuteres
i eller utenfor gruppen. Reglene repeteres
hver fierde uke, nar nye ungdommer med
foreldre kan slutte seg til gruppen hvis
det er ledig plass (Miller et al., 2007).
Ferdighetstreningen er delt i fem moduler
— hver rettet mot ett problemomrade med
fokus pa spesifikke ferdigheter som skal
kunne gke mestring, redusere symptomer
og erstatte dysfunksjonell atferd (se tabell
1). Ferdighetene presenteres i timene, og
gves inn i form av lekser mellom hver
gang (Miller et al., 1997; Rathus & Miller,
2000). Gruppebehandlingen i ungdoms-
versjonen har samme struktur som stan-
dard DBT, bortsett fra at Rathus & Miller
(2000) har utviklet en ekstra modul, som
kalles "Den gylne middelvei" ("Walking
the Middle Path"), pa grunn av seeregne
dilemma i ungdomsalderen.
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Tabell 1. Dialektisk atferdsterapi

Problemomrader (skal minke)
Ustabilt selvbilde
Impulsivitet
Emosjonell ustabilitet
Mellommenneskelige problemer

Ungdom og familiemotsetninger

"Mindfulness" er kjernemodulen i DBT,
inspirert av Zen-filosofi (Linehan, 1993a).
Mindfulness kan oversettes med opp-
merksomt neerveer (Kaver & Nilsonne,
2002). Malet er & hjelpe ungdommene
til & utvikle en evne til & veere til stede
i det som skjer her og na pa en bevisst,
oppmerksom mate (Linehan, 1993a).
Ungdommene vet ikke alltid hva de faler,
hva som opprgrer dem eller hvilke alter-
native tolkningsmuligheter situasjonen
innebarer. Ofte er de i stedet styrt av
gamle, ubekreftede antagelser. Utvikling
av oppmerksomt neerveer gker evnen til
selvobservasjon, mer nyansert og presis
observasjon av omgivelsene og falgelig
muligheter til 3 ta mer balanserte og kloke
avgjarelser. Dette kan gi gkt kontroll i
eget liv og styrket selvfglelse (Linehan,
1993b; Miller et al., 1997).

""A holde ut" — dreier seg om ferdigheter
ungdommene kan ta i bruk i kriser slik
at de ikke forverrer situasjonen ytterligere.
Mye av problematferden emosjonelt
ustabil ungdom viser, oppstar i krisesitua-
sjoner som kjennes helt uhandterlige.
Akseptering er et eksempel pa en viktig
ferdighet — erkjennelsen av at livet ogsa
innholder smerte gjgr en bedre i stand
til & mestre livshelastninger (Linehan,
1993b; Miller et al., 1997).

MAL
- FEM UTVIKLINGSOMRADER

T,

Ferdighetsmoduler (skal gke)
"Mindfulness" - oppmerksomt naervaer
Stresstoleranse - 4 holde ut
Falelsesregulering
Mellommenneskelige ferdigheter

Den gylne middelvei

Kilde: Mmiller et al., 2007, s. 134.

I modulen "'fglelsesregulering™ er malet
a fa bedre kontroll over egne falelser ved
a forsta dem bedre, redusere falelsesmessig
sarbarhet og ved & kunne snu en fglelses-
messig tilstand. Ferdighetene hjelper ung-
dommene til & leve med falelsene sine
uten a bli overveldet og dysregulert
(Linehan, 1993b; Miller et al., 1997).

"Mellommenneskelige ferdigheter"
er strategier for & gjare klokere valg i mel-
lommenneskelig samhandling. Intense
falelser skapes i og preger ofte relasjoner
til andre. Her leerer ungdommene blant
annet & bli bedre til & si nei, be om noe
de trenger, mestre konflikter, og & bevare
relasjoner uten tap av selvrespekt
(Linehan, 1993b; Miller et al., 1997).

I "*den gylne middelvei* jobber ung-
dommer og foreldre med & finne en bedre
balanse mellom de ytterpunktene de ofte
pendler mellom. Eksempler er enten-eller-
kommunikasjon, for strenge regler versus
for lgse regler, patologisering av normal
atferd versus normalisering av patologisk
atferd (Rathus & Miller 2000; Miller et
al., 2007). Malet er & gke evnen til mer
balansert kommunikasjon i familien, samt
a hjelpe ungdommene & bevare familie-
relasjoner og tilhgrighet i en periode som
0gsa er preget av separasjon.
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Individualterapi

I tillegg til ukentlig ferdighetstrenings-
gruppe far pasientene individualterapi en
time per uke. Individualterapeuten skal
blant annet hjelpe pasienten til aktivt &
bruke ferdigheter introdusert i gruppe-
timene (Linehan, 1993a,1993b). Det fares
dagbokskort for hver uke med spesielt
fokus pa suicidal og selvdestruktiv atferd,
ulike folelseskvaliteter, atferd som for-
styrrer livskvalitet og terapi, og bruken
av nye ferdigheter (Linehan, 19933,
1993b; Miller et al., 2007). Med basis i
en kasusformulering som beskriver forsté-
elsen av pasientens szrlige utfordringer
og mal for tilveerelsen, giennomgas de
utfordrende situasjoner pasienten rappor-
terer i dagboken: Hva skjedde, hva var
vanskelig, hva gjorde du og hvorfor, hva
kunne du ha gjort annerledes?
Behandleren har fokus bade pa a hjelpe
pasienten til & gjgre endringer i forhold
til avdekkede problemer og pa a bekrefte
og validere pasienten. Uten en sterk og
positiv terapeutisk relasjon er det lite
sannsynlig at suicidale pasienter med
ustabile personlighetstrekk vil forbli i
terapi (Linehan, 1993a).

Familieterapi

Familieterapi iverksettes ved behov
(Miller et al., 2007). Indikasjoner kan
veere sterk konflikt eller krise i familien,
behov for psykoedukasjon, eller at fami-
lien forsterker dysfunksjonell atferd eller
straffer adaptiv atferd. Miljginterven-
sjoner utover familien kan ogsa vaere
ngdvendige (f.eks. i forhold til skolen),
men brukes veloverveiet. Det vurderes
alltid om det er mulig & gi ungdommen
ngdvendig kraft og kompetanse til &
kommunisere sine gnsker og behov med
omgivelsene selv. Hvis dette forelapig er
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for vanskelig, kan det veere ngdvendig a
intervenere direkte med miljget (Miller
et al., 2007).

Telefonkonsultasjon

Pasientene har mulighet til & ta telefon-
kontakt med individualterapeuten
mellom timene. Hensikten er & hjelpe
pasienten til & ta i bruk det som utvikles
i terapitimene ute i hverdagslivet og a
gke behandlingens relevans (Linehan,
1993a).

Pasienten kan ringe terapeuten
i folgende situasjoner:

1) for & drefte hvilken ferdighet
som kan anvendes i stedet for
en selvdestruktiv handling,

2) for a rapportere om gode ny-
heter; slik gis ogsa forsterkende
oppmerksomhet fra terapeuten
ved gnsket adferd og

3) nar pasienten opplever at for-
holdet til terapeuten kan ha
blitt skadet av noe som er blitt
sagt eller gjort, og er urolig for
relasjonen

(Linehan, 1993a).

Terapeutkonsultasjon

DBT er en teambasert behandling. Ett
medlem av teamet fungerer som
individualterapeut og har hovedansvaret
for pasienten, men ansvaret for pasienten
hviler ogsa pa teamet som helhet.
Behandlingsopplegget og pasientgruppen
er krevende, og teammgtet er "terapi for
terapeuten” etter de samme prinsippene
som pasienten mgter. Dette skal hindre
utbrenthet og opprettholde balanse i
samspillet med pasienten (Linehan,
1993a; Kaver & Nilsonne, 2002).

Behandlingsstudien

Et hovedmal med behandlingsstudien
er & undersgke om den varianten av DBT
som er beskrevet ovenfor, har bedre effekt
enn den behandlingen som vanligvis gis
til denne pasientgruppen ved norske
barne- og ungdomspoliklinikker for psy-
kisk helse. Behandlingsstudien er delt i
en pilotstudie og en hovedstudie. Pilot-

studien har hatt flere malsettinger. Et
viktig mal har vaert a fa oversikt over
hvor mange pasienter som henvises med
problemstillingen gjentatt villet egen-
skade, kartlegge hvilken behandling de
vanligvis mottar ved BUP og sikre at
rutiner for pasienthenvisning er pa plass
ved de behandlingsenhetene som deltar
i studien. Videre har det veert ngdvendig
a utdanne tilstrekkelig mange DBT-
terapeuter til & gjennomfare hovedstudien
samt & fa innledende erfaringer med DBT
som behandlingsform for ungdom.
R-BUP @st og Ser har administrert tera-
peututdanningen der psykologene Alec
Miller og Sarah Reynolds v/Montefiore
Medical Centre, Albert Einstein School
of Medicine, New York/Behavioral Tech
har veert leerere. Et mal har ogsé veert &
innga samarbeidsavtaler med helsefore-
takene Ulleval universitetssykehus, Aker
universitetssykehus og Akershus universi-
tetssykehus om gjennomfering av hoved-
studien. Studien inkluderer ungdom i
alderen 12-18 ar med gjentatt villet egen-
skade, siste episodei lgpet av de fire siste
maneder, og man fordeler ungdommene
til en av behandlingene DBT eller
'Behandling som vanlig’. Pasientene
intervjues far, under og like etter behand-
ling samt ett ar etter behandling, for &
vurdere forskjell i blant annet gjentatt
villet egenskade. Man vil inkludere 150
pasienter over en toarsperiode.

Erfaringer med @ bygge opp et
nytt behandlingstilbud

Starten

| DBT-studien inngdr to behandlerteam;
ett ved Aker sykehus og ett ved Ulleval.
Ulleval DBT team bestar av 9 behandlere
- psykologer og psykiatere — fordelt pa 4
forskjellige enheter: Barne- og Ungdoms-
poliklinikk for psykisk helse — Oslo Nord
(Nydalen BUP) og Barne- og Ungdoms-
poliklinikk for psykisk helse — Oslo Syd
(Nordstrand BUP, Sgndre Nordstrand
BUP og Dstensjg BUP). Arbeidet startet
med én ukes intensivkurs i oktober 2006.
Denne fgrste uken var preget av sterkt
gkende begeistring og inspirasjon — ikke
minst fordi instruktgrene Miller og Reyn-
olds sd godt modellerte metoden nar de
underviste — at liv og leere henger sammen.



Organisatoriske utfordringer
Tid

A utdanne seg til DBT-terapeut krever
tilegnelse av mye teori og praktisk gvelse.
I en travel klinisk hverdag er dette en
stor utfordring. BUPs aktivitetsniva falges
ngye ved hjelp av forhandsbestemte mal
for antall behandlingskonsultasjoner pr
ar. Alle behandlere ma bidra for at dette
skal realiseres, og dersom noen reduserer
sin kvantitative effektivitet ma andre gke
sin. Falgelig er det langt fra lett — verken
for den enkelte eller for poliklinikkene
— & sette av tid til & leere en ny metode
og & utvikle et nytt behandlingstilbud.

Rutiner

Behandlingsstudien griper inn i eta-
blerte rutiner for henvisning av og inn-
taksarbeidet omkring nye pasienter. Av
hensyn til forskningen ma pasienter med
symptomer pa suicidalitet og selvskading
fanges opp tidlig i inntaksprosessen og
introduseres for prosjektet raskt, for at
screening og randomisering skal kunne
giennomfgres pa en god mate. Hvordan
fa fire forskjellige enheter/poliklinikker,
med ulikheter i ledelsesforhold, til & enes
om rutiner for pasientrekruttering og
inntaksvurdering?

Eierskap

Det er SSFF som "eier" behandlings-
studien, problemstillingene, og resulta-
tene nar den tid kommer. Det er imidler-
tid ikke nok at en forskningsinstitusjon
eier sin egen forskning, sa lenge den fore-
gar i klinikken ved hjelp av terapeutene
der. Det er klinikken som “eier" terapeu-
tene, deres tid og rammer. | dette samar-
beidet er det med andre ord to reelle
eiere, med ansvar for hver sin del, og
disse ma samordne de totale ressursene
de rar over. Det har veert ngdvendig &
jobbe med forankring av prosjektet i
klinikken. Ledelsen i klinikkene er inte-
resserte og imgtekommende bade i for-
hold til DBT og i forhold til forskningen,
men styringen har ligget utenfor helse-
foretaket. Ansvaret til klinikkens ledere
ble uklart. Dette gjorde det komplisert &
legge til rette i stort og smatt: finne felles
matetid, mgtelokaler, lesetid, jobbtelefo-
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ner, henvisningsrutiner, overtidsbetaling.
| falge Alec Miller tar det 5 ar & fa et
komplett DBT behandlingstilbud opp og
sta (Miller et al., 2007), og det er avgje-
rende at det organisatoriske ligger til rette
for at ikke behandlerne skal bli utbrent
for fgrste pasient er ferdigbehandlet. Vi
har erfart at klinikkledernes aktive bidrag
0g engasjement er meget viktig, de har
makt og kompetanse til & legge forholdene
til rette for bade god behandling og klinisk
forskning.

Fagpersonlige utfordringer
Vilje til endring

Som metode er DBT sammensatt av
enkeltelementer som langt fra er unike.
Sammensettingen er imidlertid viktig,
0g noe uvant. Behandlingen er "prinsipp-
styrt”, ikke manualstyrt — en arbeider
med et sett begreper og parametere som
regulerer fremgangsmate, vurderinger og
prioriteringer i terapirommet. Metoden
fordrer et for mange uvant fokus pa stilis-
tiske elementer som tempo og hyppige
vekslinger, og den fordrer et dialektisk
metaperspektiv pa psykisk helse og psyko-
terapi. DBT-terapeutene matte tidlig ta
stilling til om de ville forplikte seg til &
drive DBT-behandling. Temaet forplik-
telse til endringsarbeid bade for terapeut
og pasient er alltid aktuell, men i DBT-
oppleeringen er dette poenget gjort ekspli-
sitt i uvanlig grad: Vil du jobbe med DBT,
ma du endre din mate a jobbe pa. Denne
problemstillingen blir ytterligere forster-
ket av at behandlingsstudien krever over-
holdelse ("adherence") av metoden, slik
at man kan forvisse seg om at det faktisk
er DBT-behandling som er gitt — ikke
ordineer behandling med innslag av DBT.

A gjere ting pa en annen méte enn
man er vant til krever hardt arbeid, og
er en sldende parallell til endringene
pasienten ma si seg villig til & slite for:

I en utfordrende situasjon, kanskje en
krise (slik kan det beskrives a sitte med
en suicidal pasient) krever det betydelig
mot a gjgre noe nytt, noe annerledes.
Det er fort gjort & ikke stole pa metoden,
men sgke trygghet i det man "kan fra
far". Dette farer ikke ngdvendigvis frem
— men det kjennes tryggere. Mange har

sin terapeutiske metode i ryggmargen, og
kursendringen krever mot og krefter —
akkurat som hos pasientene.

Teambygging

Som nevnt er behandlingen teambasert,
der én behandler er pasientens individual-
terapeut, men hele teamet har behand-
lingsansvar. Teamarbeidet er ogsa prin-
sippstyrt, og prinsippene er krevende.
De fordrer meningers mot: Mot til ikke
a sgke "hygge", enighet og haflighet pa
bekostning av aerlighet, men ogsa grunn-
leggende toleranse for at det alltid vil
finnes flere sannheter, og genuin vilje til
a innrgmme feilbarlighet. Liv og leere skal
henge sammen: Disse holdningene skal
pasientene mgte og trenes i, og disse skal
vi mgte hverandre med. Det kreves mye
"omsosialisering" & fa dette omsatt i prak-
sis — uten at det gar pa bekostning av trygg-
het i teamet. Jobbing med emosjonelt
ustabil, selvmordstruet og selvskadende
ungdom er krevende, derfor er teamet sa
viktig. Teamet skal behandle behand-
lerens frustrasjoner, hindre utbrenthet,
hjelpe med & holde fokus nar tvil rader.
Behandlingen fungerer nar teamarbeidet
fungerer, heter det i DBT (Linehan,
1993a). A jobbe med teamutvikling har
dermed veert en sveert viktig del av
prosessen — kanskje noe av det mest
berikende, men ogsa temmelig smertefullt.

Inklusjon av pasienter

En av de viktigste utfordringene for
behandlerteamet og forskergruppen
fremover er & fa nok pasienter med villet
egenskadeproblematikk til at studien kan
gjennomfgres innenfor oppsatte tids-
rammer. P& tross av at de tidligere nevnte
epidemiologiske studiene tyder pa at det
dreier seg om mange ungdommer, er
erfaringen at de er vanskelige a finne.
Er det henviser som ikke spar, eller er
det vi i BUP som vegrer oss for & sparre?
Blir de ikke henvist til BUP, og i sa fall
hvorfor ikke? Uansett, hvor er disse
ungdommene? Dette er mange spgrsmal
som i seg selv kunne studeres, og som
forfatterne av denne artikkelen ikke
kjenner svarene pa.
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Avslutning

Forskning har vist at ungdom med gjen-
tatt villet egenskade har forhgyet risiko
for selvmord og selvmordsforsgk, og at
selvskading er et gkende problem i Norge.
Ut fra kunnskap om hvilken type behand-
ling som har vist seg & veere effektiv for
voksne med samme problematikk, gjen-
nomfarer Seksjon for selvmordsforskning
og -forebygging en randomisert kontrol-
lert studie for & undersgke om DBT er
mer effektiv i behandling av ungdom
med gjentatt villet egenskade, enn den
ordinzere behandlingen som gis i psykisk
helsevern for barn og unge. Siden DBT
for ungdom enna ikke er tilgjengelig som
behandlingstilbud i Norge, har forsknings-
prosjektet krevd egen oppleering av DBT-
terapeuter til studien. For den enkelte
DBT-terapeut er tilegnelse av denne
behandlingsformen krevende og givende,
og fordrer vilje til betydelig fagpersonlig
utvikling. Siden behandlingen ikke kan
giennomfares av terapeuter enkeltvis, ma
egne og spesialiserte DBT-team bygges
opp. Innfaringen av denne behandlings-
formen har fglgelig medfart systemiske
utfordringer, slik at organisatoriske for-
hold fremstar som en avgjgrende suksess-
faktor for hvorvidt viktig forskning skal
kunne gjennomfgres i den kliniske
hverdagen.

DBT oppleves sa langt som en fantastisk
metode — uvanlig inspirerende for
terapeutene — og etter hva vi har erfart
meningsfull for pasientene. Er ikke denne
overbeviste begeistringen god nok grunn
i seg selv til a tilby behandlingsformen i
norske BUPer? Kravet om evidensbasert
praksis skaper kontrovers, men er stadig
gkende (Berge, 2007). A sgke evidens
for at ens foretrukne praksis ogsa er god
praksis er respektfullt overfor pasienten,
det er innrgmmelse av feilbarlighet, og
det er anerkjennelse av at vi som behand-
lere ikke har en fullkommen vurderings-
evne. Dette stemmer overens med en
dialektisk grunnholdning om at "sann-
heten" er motsetningsfylt, og at noe alltid
er utelatt fra det vi til enhver tid mener
a vite.
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