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Sammendrag

Selvskading er en relativt hyppig problematferd 1 ungdomsalderen. Forskning antyder en sammenheng mellom
vanskelige familieforhold, emosjonsdysregulering og selvskading. Dialektisk atferdsterapi (DBT) er en
behandlingsform som fokuserer pa bedring innen disse omradene. Basert pa en gjennomgang av relevant empiri
og teori er malet med denne oppgaven a drefte effekten av DBT pa selvskading hos ungdom. Oppgaven har
videre som hensikt & presentere og diskutere mulige mekanismer for bedring. Denne litteraturgjennomgangen
viser at DBT er en lovende tilnerming i behandling av selvskading hos ungdom. Flere studier finner reduksjon
av selvskading og depresjonssymptomer, bedre emosjonsregulering og okt generell fungering. Fa studier har
undersekt mulige mekanismer for & forklare bedring, men det foreligger en del teoretiske antakelser. Det antas
at sentrale elementer i DBT som fokus pa mindfulness, sosial kompetanse og problemlesning er virksomt for
typiske vansker selvskadende ungdom har, som emosjonsdysregulering, interpersonlige konflikter og darlig
problemlesning. Bedring innen disse omradene antas & vere utslagsgivende for effekten av DBT pa
selvskading. Selv om studiene som fokuserer pA DBT-behandling av selvskadende ungdom viser lovende
resultater, finnes det fa studier og flere av dem har metodiske svakheter. Man har videre lite kunnskap om
hvilke mekanismer som kan forklare effekten av slik behandling pa selvskading. Det er derfor et stort behov for
ytterligere forskning som bade fokuserer pa effekten av DBT i behandling av selvskading hos ungdom, samt

hvorfor DBT evt. forer til redusert selvskading og annen symptomlette.
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Referanseliste

Kapittel 1. Innledning

Studier viser at i hver skoleklasse er det 1 gjennomsnitt en til to ungdommer som har skadet seg selv med
vilje (Brunner et al., 2007; Keith Hawton, Rodham, Evans, & Weatherall, 2002). Den gkende forekomsten av
selvskading (Klonsky, Oltmanns, & Turkheimer, 2003) indikerer at klinikere i storre grad enn tidligere vil mete
pa slik atferd i sin praksis (Klonsky, 2007b). De fleste som selvskader starter atferden i tidlig ungdomsalder
(13,5 ar) (Favazza & Conterio, 1988), ungdom er derfor i sterre risiko for selvskading sammenliknet med andre
aldersgrupper (Suyemoto, 1998). Selvskading er assosiert med psykopatologi og dysfunksjon (Nock & Kazdin,
2002), og er en prediktor for selvmordsforsek hos deprimerte ungdommer (Asarnow et al., 2011). Selvskading
begétt av unge representerer altsa en stor helsebekymring (James, Taylor, Winmill, & Alfoadari, 2008), og
understreker viktigheten av en bedre forstéelse av fenomenet og hvordan en effektiv kan behandle slik atferd
(Nock & Prinstein, 2004).

Selvskading har vist seg 4 veere vanskelig & behandle (Keith et al., 1998), det er vanskelig 4 oppna et
behandlingsmél om & redusere gjentagelse av selvskadende atferd (Low, Jones, Duggan, Power, & MacLeod,
2001).

De siste drene har det vert et okende fokus pa dialektisk atferdsterapi (DBT) som terapiform i
behandling av selvskading. Sentralt i DBT stéar fokuset pa emosjonsregulering. En grunnleggende forstaelse i
DBT er at vansker med folelsesregulering er hovedarsaken til at en person selvskader, det vil si at man legger
til grunn at selvskading har en emosjonsregulerende funksjon.

Béde NICE- retningslinjer (Health, 2004), to Cochrane- gjennomganger (Blennerhassett &
O’Raghallaigh, 2005; K. Hawton et al., 1999) og American Psychologist Association (APA) (American
Psychiatric & American Psychiatric Association. Work Group on Borderline Personality, 2001) anbefaler DBT
for voksne med selvskadingsproblematikk (James et al., 2008). Det finnes ikke en tilsvarende
kunnskapsoppsummering mht bruken av DBT i behandling av selvskading for ungdom, der en samtidig
fokuserer pa hvilke elementer ved DBT som kan vare utslagsgivende mtp bedring funnet hos selvskadende

ungdom. For 4 fa et bedre grunnlag for & vurdere hvorvidt DBT ber anbefales i behandling av selvskading hos
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ungdom, er mélet med denne oppgaven a foreta en slik oppsummering av litteraturen.

1.1. Problemstilling og avgrensning

Basert pa teori og empiri vil felgende problemstillinger bli forsekt besvart:

e Gir DBT symptomlette og reduksjon av selvskading ved behandling av ungdommer med slik
problematikk?
e Hyvilke elementer ved DBT kan vere utslagsgivende mtp bedring av selvskadingsatferd hos

ungdom?

Oppgaven vil hovedsakelig ha fokus pé behandling av selvskading hos ungdommer uten noen spesifikk
psykisk lidelse, men ettersom denne atferden forekommer relativt hyppig hos personer med borderline
personlighetsforstyrrelse (BPD), vil mye forskning pa selvskading som nevnes vere utfert nettopp pa personer
med BPD eller med BPD- trekk. Selv om majoriteten av DBT studiene har undersokt selvskading innen en
BPD- kontekst, er flere av disse funnene relevante for selvskading generelt og gir viktig informasjon om temaet
og behandling av slik atferd. Emosjonsdysregulering antas & vare den grunnleggende problematikken hos
personer med BPD, men er ogsa assosiert med utviklingen av flere typer psykopatologi hos ungdom
(McLaughlin, Hatzenbuehler, Mennin, & Nolen-Hoeksema, 2011), inkludert selvskading. Dette gir grunnlag

for & kunne generalisere og utvide bruken av DBT fra pasientgruppen med BPD til andre pasientgrupper.

Kapittel 2. Metode

Litteratursek er gjennomfert i databasen PubMed og Psyc.Net., og folgende sokeord ble benyttet;
”deliberate self-harm”, ”’self-mutilation”, ’self-harm”, ”adolescent”, “dialectical behavior therapy”. Studier som
undersgker arsaker og mekanismer ved selvskading hos ungdom og studier som underseker effekten av DBT-
behandling sammenliknet med annen form for behandling/ordinar psykoterapi ble inkludert. Ungdom vil her
besta av aldersgruppen 12-19 ar. Noen enkeltstudier av voksne med selvskadingsatferd ble ogsé inkludert i de

tilfeller hvor det manglet studier av ungdom. I disse tilfellene vil det bli presisert at utvalget bestar av voksne.

Kapittel 4. Selvskading
4.1. Definisjon av selvskading

Begrepet selvskading brukes noe ulikt i litteraturen. Arsaken til dette er trolig ulike oppfatninger av
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intensjonen bak selvskading; om slik atferd gjeres med eller uten suicidal hensikt (Tutor & Clarke, 2013). Det
kan vere vanskelig  avgjere om en selvskadingsepisode er suicidal eller ikke; den kan ha startet som ikke-
suicidal og endt opp som suicidal og motsatt. Av den grunn kan linjen mellom suicidal eller ikke-suicidal
selvskading vaere uklar, noe som forer til vanskeligheter med a definere selvskading (Tutor & Clarke, 2013). 1
denne oppgaven defineres selvskading som “selvforgiftning eller skade pa en selv uavhengig av hensikt”.
Denne brede definisjonen inkluderer selvskading med suicidal hensikt, uten suicidal hensikt og
selvskadingsepisoder med uklar hensikt (Ougrin, Tranah, Leigh, Taylor, & Asarnow, 2012).

Nér det gjelder selvskadingsmetoder, fant Laye-Gindhu and Schonert-Reichl (2005) i sitt normalutvalg av
ungdommer at kutting ble benyttet av 43% av de som selvskadet, sl eller bite seg selv av 26%, misbruk av
piller av 16%, spiseforstyrret atferd av 7%, uforsvarlig atferd av 5% og beinbrekking (hoppe eller falle) av 3%.

28% av jentene og 13% av guttene rapporterte & benytte flere selvskadingsmetoder.

4.2. Selvskadingsprevalens

Selvskadingsprevalens spriker noe i ulike studier. Keith Hawton et al. (2002) fant i sin undersekelse av
6020 ungdommer mellom 15-16 ar at 6,9% hadde selvskadet i lopet av det siste aret, Hilt, Nock, Lloyd-
Richardson, and Prinstein (2008) fant en prevalens pa 7, 5% av et utvalg 11- 14 &ringer, mens Ross and Heath
(2002) fant en prevalens pé 13,9% blant ungdommer mellom 12-15 ar. I kliniske utvalg er forekomsten av
selvskading to til tre ganger s& hyppig blant ungdommer (61,2%) (DiClemente, Ponton, & Hartley, 1991),
sammenliknet med voksne (21%) (Briere & Gil, 1998).

Forskning pé selvskading viser noe ulike resultater nar det gjelder kjonnsforskjeller. Enkelte funn
indikerer at det ikke eksisterer signifikante kjennsforskjeller nar det gjelder selvskadingsatferd (Gratz, Conrad,
& Roemer, 2002; Hilt et al., 2008; Lloyd-Richardson, Perrine, Dierker, & Kelley, 2007), mens andre finner at
en slik kjonnsforskjell eksisterer (Keith Hawton et al., 2002; Ross & Heath, 2002). Mulige drsaker til sprikende
tall ndr det gjelder kjonnsforskjeller kan vere forskernes noe ulike definisjoner pa selvskading og bruk av ulike

maélingsmetoder.

4.3. Risikofaktorer

Studier som har undersekt risikofaktorer for selvskading finner at et utall faktorer kan ha betydning.
Opplevelser 1 barndommen ser ut til & vaere viktig, da spesielt innen familien. En dysfunksjonell
familiebakgrunn (Kerfoot, Dyer, Harrington, Woodham, & Harrington, 1996; Suyemoto, 1998) inkludert fysisk
og psykisk misbruk i patologiske familieforhold (Green, 1978; Shapiro, 1987), neglekt, seperasjon og tap i
barndommen, utrygg tilknytning til omsorgspersoner, emosjonell reaktivitet og intensitet (Gratz, 2003; M.
Linehan, 1993a), eller en kombinasjon av barndomstraume, neglekt og usikker tilknytning (Van der Kolk,

McFarlane, & Weisaeth, 1996) gker risikoen for selvskading (Gratz, 2003). Det er ogsé funnet at ungdom som
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selvskader viser mer negativitet og emosjonell avstand i sine forhold med foreldrene (Prinstein, 2008). Et ikke-
validerende miljo 1 lopet av barndommen kan bidra til utviklingen av emosjonell reguleringssvikt. Det lite
validerende miljoet er karakterisert ved avstraffelse, ignorering og en trivialisering av individets tanker,
emosjoner og atferd og kan involvere seksuelt, fysisk og emosjonelt misbruk (Wagner & Linehan, 1997).
Learer en ikke effektive reguleringsstrategier for 4 handtere emosjonell aktivering samt toleranse av emosjonelt
stress, kan en slik emosjonsreguleringssvikt utvikles (M. Linehan, 1993a).

Individer som er i risiko for & selvskade, rapporterer 4 oppleve kronisk tomhet, en folelse av
fremmedgjoring og isolasjon i kombinasjon med intense, overveldende negative emosjoner (Connors, 1996;
Favazza & Conterio, 1988).

Sentrale utviklingsoppgaver i ungdomstiden er blant annet separasjon og individualisering, det & skape
en stabil identitet, det & mestre skole, etablere og opprettholde vennskap, det & finne seg selv og
kjerlighetsproblematikk. Slike situasjoner kan fore til emosjoner som er vanskelige & hindtere (Suyemoto,
1998), og oppleves som overveldende for ungdommer som for eksempel er mer sensitive enn andre for ytre
pavirkning. Det & veere ungdom ser ut til & vare en risikofaktor i seg selv mtp selvskading, da ungdomstiden er
en tid der en er 1 gkt risiko for emosjonsdysregulering som et resultat av normale utviklingsprosesser (Neece,
Berk, & Combs-Ronto, 2013). De som selvskader kan ha faerre ressurser eller kan mangle tidlige forberedende
erfaringer som hjelper en til & mote disse problemstillingene i ungdomsalderen pd en hensiktsmessig méte
(Suyemoto, 1998). Denne risikoen kan vere hgyere blant individer som er fadt inn i et lite validerende miljo
med en biologisk sarbarhet. Dette kan hindre modningen og utviklingen av fundamentale
emosjonsreguleringsferdigheter tidlig i utviklingen (Neece et al., 2013). Selvskadingsatferd kan altsé benyttes
av enkelte for & komme seg igjennom en vanskelig ungdomstid, i motsetning til selvskading som et uttrykk for

en rotfestet personlighetsforstyrrelse (som BPD) (Suyemoto, 1998).

4.4. Konsekvenser

I tillegg til de dpenlyse negative fysiske konsekvensene av selvskading (selvskading kan ogsd utilsiktet
fore til doden (Kehrberg, 1997), er selvskading assosiert med flere andre negative utfall (Gratz, 2001). En slik
konsekvens av selvskading er negativ forsterkning, der en oppnér anspenthetsreduksjon som folger av
selvskadingen (Haines, Williams, Brain, & Wilson, 1995), noe som kan bidra til at en ensker a fortsette med &
skade seg selv. En annen negativ konsekvens er at slik atferd vekker negative emosjoner hos andre (bdde
klinikere og allmennheten) (Clarke & Whittaker, 1998). Slike negative emosjoner hos andre kan edelegge
interpersonlige forhold bdde 1 og utenfor terapi og bidra til bade sosial isolasjon og resulterende lidelse (Gratz,
2003). De negative fysiske konsekvensene av selvskading, i form av arr, kan resultere i folelsen av skam.
Folelsen av skam over arr kan videre fore til at en ikke ensker & veere sammen med andre mennesker, og fore til
okt 1solasjon (Favazza, 1989). Selv om ikke alle som selvskader oppfyller kriteriene for en psykisk lidelse, er

selvskading predikerende for en psykiatrisk diagnose (Klonsky & Muehlenkamp, 2007).
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4.5. Komorbiditet

Sterre grad av rapportert angst, depresjon og suicidalitet er funnet hos ungdommer som selvskader
sammenliknet med de som ikke selvskader (Ross & Heath, 2002), selv i ikke-kliniske utvalg (Andover, Pepper,
Ryabchenko, Orrico, & Gibb, 2005; Klonsky et al., 2003). Det a rayke sigaretter, ta narkotika og det & ha
problematisk spiseatferd rapporteres i hoyere grad hos de som selvskader enn hos de som ikke selvskader (Hilt

et al., 2008).

Selvskading er assosiert med flere psykiske lidelser, blant annet seksuell masochisme, trichotillomania,
bipolar lidelse, OCD, anoreksi og bulimi, dissosiativ identitetsforstyrrelse, alkoholisme og andre
stoffmisbrukslidelser, spiseforstyrrelser, schizofreni, PTSD, tilpasningsforstyrrelser og andre
personlighetsforstyrrelser (Favazza, 1989; Haw, Hawton, Houston, & Townsend, 2001; Suyemoto &
MacDonald, 1995). Selvskading er ogsé funnet hos psykisk utviklingshemmede (hodedunking, selvbiting) samt
hos personer med spesifikke nevrologiske lidelser (Tourettes, deLange- syndromet, Lesch-Nyhan) (Favazza,

1989).

Som nevnt er selvskading ofte assosiert med BPD (Suyemoto, 1998), og denne pasientgruppen er ofte
inkludert 1 forskning pa selvskading. Selvskadingsatferd er et av de diagnostiske kriteriene for BPD-diagnosen 1
hht DSM- IV (Association & DSM-IV., 1994) og forekommer hos sd mange som 70-75% av individer med
BPD (Gunderson, 2009; M. Linehan, 1993a). I epidemiologiske studier av voksne varierer forekomsten av BPD
fra 0,7% 1 Norge (Torgersen, Kringlen, & Cramer, 2001), til 1,8% 1 USA (Swartz, Blazer, George, & Winfield,
1990).

Sammenhengen mellom BPD og selvskading er ikke overraskende, siden begge er karakterisert av
negativ emosjonalitet og emosjonell dysregulering som kjerneegenskaper (Klonsky & Muehlenkamp, 2007).
Herpertz (1995) fant i sin studie av 54 inneliggende kvinnelige pasienter at gruppen med BPD pasienter var
noksd homogen nar det kom til selvskading, mens de uten en slik diagnose viste en storre variasjon av
psykopatologiske kjennetegn. Herpertz (1995) mener dérlig affektregulering er den underliggende

psykopatologiske dimensjonen hos bade personer med BPD og de som selvskader.

Borderline personlighetsforstyrrelse er karakterisert av et giennomgaende ustabilitetsmenster i
affektregulering, impulskontroll, interpersonlige forhold og selvbilde (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan, &
Bohus, 2004). Kliniske tegn for denne lidelsen inkluderer emosjonell dysregulering, impulsiv aggresjon,
gjentagende selvskading og kroniske suicidale tendenser, noe som forer til at disse pasientene er hyppige

brukere av det psykiske helsevesenet (Lieb et al., 2004).

Samlet sett finner man at selvskading opptrer i sammenheng med en rekke psykiske lidelser, men inngér
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som et diagnostisk kriterium kun i diagnosen BPD. Flere forskere, som Favazza and Rosenthal (1993) og
Pattison and Kahan (1983) argumenterer for at selvskading burde vaere det viktigste kriterium for en separat
diagnose for selvskading eller gjentagende selvskading. Favazza and Rosenthal (1993) mener gjentagende
selvskading er en impulsforstyrrelse liknende spiseforstyrrelser, med hyppig komorbiditet med andre

impulsforstyrrelser, som spiseforstyrrelser og kleptomani.

4.6. Arsaker

Det er funnet at pasienter som selvskader er mer sannsynlige 4 ha spesifikke personlige karakteristikker,
inkludert ”smerteunngéelse” (Joyce, Light, Rowe, Cloninger, & Kennedy, 2010, p. 253), "negativ
emosjonalitet... svekkelser 1 emosjonelle ferdigheter” (Klonsky & Muehlenkamp, 2007, s. 1047-8) og
“nevrotisisme og dpenhet til nye erfaringer” (Brown, 2009, s. 30). Kausale arsaker til selvskading er kun delvis
kjent, men det er mulig disse trekkene kan bidra til innledende og kronisk selvskading og kan ved enkelte
tilfeller resultere fra tilknytningsforstyrrelser eller misbruk i barndommen. Teoretiske forklaringer baserer seg
pa at emosjonell reguleringsevne blir pavirket av barndomsopplevelser, spesielt tilknytning til omsorgsgivere
(Wallin, 2007). Problematisk tilknytning, misbruk i barndommen og annen patologi kan predisponere enkelte
for hoy grad av emosjonalitet og selv dissosiative tilstander. Disse kan selvskade for & uttrykke eller regulere
intense emosjoner (Wallin, 2007). Muligens er det liknende arsaker som ligger bak selvskading som ved BPD,
der flere forskere tar utgangspunkt i en biososial modell. I en slik biososial modell er det a ikke bli validert den
kritiske sosialt medierte prosessen, mens emosjonell sérbarhet er den biologiske nekkelfaktoren. Emosjonell
sarbarhet henviser til en biologisk mediert predisposisjon for gkt sensitivitet og reaktivitet (for eksempel raske
og sterke reaksjoner) til emosjonelt aktiverende stimuli, samt en forsinket deaktivering (Lynch, Chapman,
Rosenthal, Kuo, & Linehan, 2006). Transaksjonen mellom en biologisk emosjonell sarbarhet og et lite
validerende miljo produserer en dysregulering av pasientens emosjonelle system (Lynch et al., 2006). Siden
emosjonsdysregulering er sentralt bdde ved selvskadingsproblematikk og ved BPD ligger muligens liknende

arsaker bak begge lidelser.

Kapittel 5. Dialektisk atferdsterapi (DBT)

DBT er en manualbasert behandling som bygger pé prinsipper fra kognitiv atferdsterapi (CBT), men er
mer forankret 1 behavoristisk enn kognitiv tankegang. DBT baserer seg pa elementer fra CBT som
problemlgsning, eksponeringsteknikker, ferdighetstrening, det & handtere uforutsette hendelser og kognitiv
omstrukturering (M. Linehan, 1993a). DBT inkluderer i tillegg elementer som ikke inngar i tradisjonell
kognitiv atferdsterapi, blant annet mindfulness, motsatt handling, dialektiske strategier og telefonkonsultasjon.
DBT er anbefalt som intervensjon ved selvskading hos voksne (Koons et al., 2001; M. M. Linehan, Armstrong,
Suarez, Allmon, & Heard, 1991; M. M. Linehan, Comtois, Murray, & et al., 2006; Marsha M. Linehan, Tutek,
Heard, & Armstrong, 1994).
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DBT ble i utgangspunktet utviklet for kvinner med BPD (M. Linehan, 1993a), men
behandlingsprogrammet har ogsa blitt tatt i bruk for 4 behandle menn og individer uten en BPD- diagnose, med
ulik problematikk. Hovedmaélet til DBT er & minke selvskading og atferd som forstyrrer terapi samt & oke
livskvalitet gjennom & bedre ferdigheter innen mindfulness, interpersonlig effektivitet, stresstoleranse og
emosjonsregulering (Woodberry & Popenoe, 2008). Nokkeltema i terapien er at pasienten minker
selvskadingsatferd gjennom & blant annet bli akseptert og validert av terapeuten. Terapeuten viser for pasienten
at hans eller hennes erfaringer, inkludert tanker og felelser, er fornuftige og forstaelige (Low et al., 2001) i den
situasjonen hun/han befinner seg i. Deretter er mélet at pasienten skal endre atferd og/eller tankemeonster. For a
oppna dette stir det & leere pasienten ulike ferdigheter for & bedre emosjonsregulering, stresstoleranse og
effektiv problemlosing sentralt.

“Dialektisk” er et abstrakt begrep, men innebarer en type tosidighet eller middelvei, der en har et
balansert forhold til ulike deler av virkeligheten, det & kunne forstd at ulike sannheter kan eksistere samtidig,
tenke “béade- og” 1 stedet for “enten- eller” (M. Linehan, 1993a). Her forsgker en for eksempel a trekke frem for
pasienten ulike synspunkter og samtidig se etter sannhet i hvert perspektiv (MacPherson, Cheavens, & Fristad,
2013). En dialekt, nér anvendt i atferdsterapi, har to betydninger. Den forste gar ut pa at en mé se atferd i en
storre sammenheng, der dialekter vektlegger virkelighetens grunnleggende sammenheng eller helhet. Det &
analysere en begrenset del av et individ sin atferd har i folge DBT begrenset verdi om en ikke analyserer
relasjonen mellom delene og helheten. Den andre betydningen handler om relasjon og dialog, der en dialekt
viser til den behandlingstiln@rmingen eller strategiene brukt av terapeuten for & fremkalle forandring (M.
Linehan, 1993b). Den mest fundamentale dialekten er vektleggingen av at aksept av pasienten slik hun/han skal
veere 1 balanse med forandring av pasienten. Terapeuten fokuserer pa endrings- og aksepteringsstrategier der
pasienten blir leert bade ferdigheter for a forandre atferd og metoder for a akseptere seg selv og virkeligheten
slik den er (Rizvi, Steffel, & Carson-Wong, 2013). En tro pa at pasientens grunnleggende enske er & vokse og
utvikle seg, samt en tro pa hans/hennes iboende evne til 4 forandre seg, ligger til grunn for behandlingen (M.
Linehan, 1993b).

I DBT antas selvskading & vare et resultat av to betingelser som péavirker hverandre gjensidig: (1)
personen mangler viktige interpersonlige, selvregulerende (inkludert emosjonsregulerende) og stresstolererende
ferdigheter og (2) personlige og miljemessige faktorer hindrer bruken av de ferdighetene personen allerede har.
Disse personlige og miljemessige faktorene forstyrrer ogsa utviklingen av nye ferdigheter og evner, i tillegg til
a forsterke selvskadingsatferd (Miller, Rathus, & Linehan, 2006). DBT henvender seg direkte til disse
betingelsene ved a (1) lere selvskadende pasienter ferdigheter innen sosial kompetanse, selvregulering
(inkludert emosjonsregulering) og stresstoleranse, (2) strukturere behandlingsmiljeet for 4 motivere, forsterke
og individualisere hensiktsmessig bruk av ferdigheter, (3) identifisere og bryte opp lerte atferdssekvenser som
gér forut for selvskading og fjerne det som forsterker slik atferd (4) gi behandlingsmekanismer som fremmer

generalisering av nye laerte ferdigheter og evner fra terapi til situasjoner i dagliglivet der de trengs og (5) gi
10
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stotte til terapeutene som behandler ungdom som driver med slik risikoatferd.

En grunnleggende antakelse i DBT er som nevnt at emosjonsreguleringsproblematikk ofte er arsak til
atferdsmessige vanskeligheter, som selvskading. En antar at selvskadingsatferd utvikles grunnet mangel pa
andre mer konstruktive handteringsstrategier (M. Linehan, 1993a). Av den grunn er et hovedméal i DBT & bedre
pasientens emosjonsreguleringsferdigheter. Innen dette rammeverket, vil bedring innen emosjonsregulering
utgjore mediatoren eller handlingsmekanismen 1 DBT. Trening i mindfulness (oppmerksomt narveer) stér
sentralt som en av emosjonsreguleringsferdighetene i DBT. Mindfulnessferdigheter er psykologiske og
atferdsmessige versjoner av mediteringsevelser fra ostlig spirituell trening (M. Linehan, 1993b). Her laerer
pasienten a styre sin oppmerksomhet og & oppleve @yeblikket pa en ikke- demmende, aksepterende mate
(M.Linehan, 1993a). En slik tilstedeverelse handler om & fokusere og vaere bevisst pa det en gjor her-og-né
heller enn 4 splitte ens oppmerksomhet mellom flere aktiviteter eller mellom den aktiviteten en gjor her og na
og a tenke pa noe annet (M. Linehan, 1993b). P4 samme tid som en har et slikt fokus skal en ikke gi en
merkelapp pa personene rundt en eller situasjonen en befinner seg i, en skal ikke demme noe som bra eller
darlig. Nér dette er oppnadd, kan en arbeide med endring, som er gkning av pasientens
problemlosningsstrategier. Kontinuerlig under hele behandlingen stir balansen mellom laring av

valideringsstrategier og problemlosningsstrategier sentralt (M. Linehan, 1993a).

I standard DBT gér terapilepet over et ar der ukentlige individuelle timer, gruppetimer,
telefonkonsultasjon (om nedvendig) og meter terapeutene imellom inngar. En psykoedukasjonell tilneerming
brukes i gruppesesjonene for 4 leere om og trene pa psykososial ferdighetstrening og problemlosningsstrategier.
Det er i gruppetimene pasientene lerer ferdigheter for & takle emosjonelle og relasjonelle utfordringer pa en
bedre méate. Vektleggingen terapeuten har pa det dialektiske mellom validering og aksept av pasienten som
hun/han er og samtidig hjelpe til med forandring, er et viktig element her (Swales, 2000). Disse fire
behandlingsformatene er designet for & bedre fem funksjoner: 1) oke pasientens motivasjon for forandring; 2)
oke pasientens evner; 3) generalisere det pasienten har lart i terapi til pasientens miljo; 4) strukturere
pasientens omgivelser for a for a forsterke det en har laert i terapi og til slutt; 5) ke terapeutens motivasjon og
kompetanse (Rizvi et al., 2013). Gjennom hele DBT-behandlingen blir det & bygge og opprettholde et positiv
og samarbeidende forhold mellom terapeut og pasient vektlagt (M. Linehan, 1993a). Som en del av DBT-
programmet fyller pasientene daglige dagbokkort der de logger ferdigheter de har ovd pé og
selvskadingsepisoder (Woodberry & Popenoe, 2008).

5.1.DBT-A
Behandling av ungdom kan arte seg noe annerledes sammenliknet med voksne blant annet fordi ungdom

befinner seg i en ulik livssituasjon og er pa et annet utviklingsnivd sammenliknet med voksne. Av den grunn er
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en tilpasning av DBT til ungdommer utviklet, kalt DBT-Adolescent (DBT-A) (Miller et al., 2006), som er mer
utviklingsmessig egnet for ungdom og deres familier (MacPherson et al., 2013). I tillegg til ungdom med
selvskadingsproblematikk, har DBT blitt tilpasset ungdommer med blant annet BPD, suicidal atferd,
spiseforstyrrelser og trichotillomania. Rasjonale for & benytte DBT med disse ungdommene er deres felles
vansker med folelsesregulering (MacPherson et al., 2013). Utviklingsmessige studier indikerer at
emosjonsreguleringsferdigheter utvikler seg innen foreldre og barn- konteksten (Calkins & Hill, 2007), og det
er sannsynlig at denne utviklingsprosessen er forstyrret hos selvskadende ungdom (Crowell, Beauchaine, &
Linehan, 2009). Betydningen familiemedlemmer har nar en forseker & forebygge og behandle selvskading hos
ungdom (Hilt et al., 2008), begrunner inkludering av familieterapi i behandling av denne populasjonen (A. L.
Miller, Glinski, Woodberry, Mitchell, & Indik, 2002). Familiemedlemmer, som oftest foreldre, blir inkludert 1
ferdighetstreningsgruppene i DBT-A for & bedre familiedysfunksjon (Geddes, Dziurawiec, & Lee, 2013) og for
a oke generaliserbarheten (MacPherson et al., 2013) gjennom 4 sikre at lerdommen fra terapi generaliseres til
hverdagen. Foreldre laerer ulike evner for & forbedre forholdet til ungdommene, og i de tilfellene hvor
familieproblematikk virker & vare sentralt inkluderes foreldre ogsa i individualterapien (Rathus & Miller,
2002). Ofte vil familiemedlemmer delta pa 3-4 av timene, men flere eller ferre avtales etter behov

(MacPherson et al., 2013).

DBT-A inkluderer i tillegg bade kortere varighet pa ferdighetstreningsgruppetimene og betydelig
kortere behandlingslep enn standard DBT, nemlig 15 uker versus et ar (Miller et al., 2006). Drop out fra
behandling har vist seg 4 oke risikoen for uenskede psykososiale utfall (Pillay & Wassenaar, 1995). Korte
psykoterapeutiske intervensjoner understetter bruken av DBT-A 1 behandling av selvskading hos ungdommer,

fordi slike intervensjoner er funnet a gke deltagelse i behandling (Ougrin et al., 2012).

De fleste standard DBT- ferdighetene (som mindfulness, sosial kompetanse, emosjonsregulering og
stresstoleranse) brukes ogsd i DBT-A fordi det ikke er noe empirisk eller teoretisk grunnlag for hvilke
ferdigheter en kan inkludere eller ekskludere (Miller et al., 2006). I tillegg er en femte modul for ungdom og
deres familier lagt til, nemlig ”den gylne middelvei”. Her laeres validering av en selv og andre, der et mal er &
oppnd balanse innen de samvarsomrddene foreldre og ungdom finner problematiske. I DBT-A er skriftlig
utdelt materiale forenklet og tilpasset for & passe det utviklingsmessige nivéet og interessene til ungdommer
(Woodberry & Popenoe, 2008).

DBT har blitt popular blant klinikere (Rizvi et al., 2013), og Swenson (2000) mener at en av arsakene
til dette er at DBT har fétt sterk empirisk stette. En annen arsak kan vaere at man i DBT forankrer forstielsen av
arsaker til selvskading innen flere omrader (bade sosial/miljemessig og biologisk) og at behandlingen
appellerer til klinikere med ulik bakgrunn (atferdsmessige, spirituelle, kognitive tilneerminger). I tillegg er en

del av behandlingen & adressere terapeutens egne behov for stette, noe som kan virke fornuftig og vaere
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onskelig for klinikere.

Kapittel 6. Gir DBT symptomlette og reduksjon av selvskading?

Klonsky and Muehlenkamp (2007) hevder i sin review at psykoterapier som legger vekt pa
emosjonsregulering, praktisk/funksjonell maling og problemlosning er mest effektive med tanke pé a behandle
selvskading. CBT har fatt mest oppmerksomhet innen forskning som en evidensbasert behandling for &
redusere slik atferd, og de spesifikke terapiene som bygger pa CBT og som inkluderes her er
problemlesningsterapi, DBT og standard CBT (Keith et al., 1998; Klonsky & Muehlenkamp, 2007). Studier
viser at DBT er effektiv som behandling av ungdommer som har vansker innen flere omrader, blant annet
bipolar lidelse (Goldstein, Axelson, Birmaher, & Brent, 2007), spiseforstyrrelser (Salbach-Andrae, Bohnekamp,
Pfeiffer, Lehmkuhl, & Miller, 2008) og trichotillomania (Welch & Kim, 2012).

6. 1 Tabell over studier som fokuserer pa DBT- behandling for ungdommer som selvskader

I Tabell 1 nedenfor presenteres studier som har fokusert pdA DBT- behandling av selvskadende ungdom.
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Forfattere Design N, % kvinner | Alder eller Inklusjonskrit | % DBT- format Selvskadingsdefinisjon | Utfall
gj.snittsalder | erier fullfort
James et al. Pre-post med | 16, 100% 15-18 Mer enn seks | 87,5% | 1 ar med ukentlig Selvskading uten Signifikante resultater etter behandling:
(2008) oppfolging. kvinner mnd med individualterapi og dedelig utfall depresjon, selvskading, hépleshet, generell
Poliklinisk alvorlig ferdighetsgruppe, (inkluderer bade fungering. Bedring opprettholdt ved
selvskading telefonveiledning selvskading med og oppfelging etter 8 mnd. 8 uten arbeid/studier
uten for behandling, 13 av 15(en uviss) i
selvmordsintensjon) arbeid/studier etter behandling
James, Pre-post. 25, 88% 13-17 Mer enn seks | 72% 1 ar, ukentlig Selvskading uten Signifikante resultater etter behandling:
Winmill, Poliklinisk kvinner mnd med individuell terapi, dedelig depresjon, hapleshet, selvskading, generell
Anderson, alvorlig ferdighetsgruppe, utfall(inkluderer bade fungering
and Alfoadari selvskading telefonveiledning, selvskading med og
(2011) konsultasjonsteam uten
selvmordsintensjon)
A L. Miller, Pre-post. 33, 85% 14-19 Selvskading | Kun DBT-A i 12 uker, Inkluderte bade med og | Signifikante resultater etter behandling:
Wyman, Poliklinisk kvinner innen siste 16 | studert | ukentlig uten signifikant reduksjon 1 interpersonlige
Huppert, uker eller de som | individualterapi og selvmordsintensjon problemer, impulsivitet, emosjonell
Glassman, navarende fullfort | multifamilie dysregulering og identitetsforvirring. Alle
and Rathus suicidale e ferdighetsgruppe, ferdigheter vurdert som moderat til sveert
(2000) forestillinger. telefonveiledning, nyttige, stresstoleranse og
3 BPD- konsultasjonsteam mindfullnessferdigheter vurdert som mest
symptomer nyttige
Woodberry Pre-post. 46, 89% 13-18 Selvmords 63% DBT-A i 15 uker, Signifikante resultater etter behandling:
and Popenoe | Poliklinisk kvinner forsek, ukentlig individuell depresjon, sinne, generelle psykiatriske
(2008) selvskading, terapi og multifamilie symptomer og funksjonelle vanskeligheter,
og/eller ferdighetsgruppe, suicidale forestillinger, tanker om selvskading,
ustabil affekt telefonveiledning, foreldrenes rapportering om egen depresjon
eller konsultasjonsteam
relasjoner i
de siste 3-6
mnd
Fleischhaker | Pre-postmed | 12, 100% 13-19 Selvskading | 75% DBT-Ai 16-24 uker, | Inkluderte bade Signifikante resultater ved et ars oppfolging i
etal. (2011) oppfolging. kvinner eller ukentlig selvskading med og selvmordsatferd, selvskading, psykososial
Poliklinisk selvmordsatf individualterapi og uten tilpasning, psykopatologi og BPD- symptomer
erd innen multifamilie selvmordsintensjon
siste 16 uker, ferdighetsgruppe,
BPD telefonveiledning,
diagnose eller konsultasjonsteam

flere enn 3
BPD-
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symptomer
Rathus and Kvasiekperi DBT:29 DBT:16,1 Selvmordsfor | DBT: 12 uker, DBT-A: Parasuicidal Etter behandling hadde de behandlet med
Miller (2002) | ment. TAU: 82 TAU: 15,0 sok innen 62% ukentlig individuell atferd(inkluderer DBT signifikant feerre psykiatriske
Poliklinisk 93% kvinner siste 16 uker | TAU: terapi og multifamilie | selvskading med og innleggelser og heyere fullforing av
i DBT eller 40% ferdighetsgruppe, uten intensjon om behandling sammenliknet med TAU. De
73% kvinner névarende telefonveiledning, selvmord) behandlet med DBT viste signifikant
i TAU selvmordsfor konsultasjonsteam. reduksjon av identitetsforvirring, impulsivitet,
estillinger, TAU: ukentlig interpersonlige problemer,
BPD- individuell emosjonsregulering, selvmordsforestillinger,
diagnose eller psykodynamisk depresjon, angst, generelle psykiatriske
flere enn 3 psykoterapi og symptomer, global alvorlighetsgrad og BPD-
BPD- familieterapi symptomer
symptomer
Katz, Cox, Kvasieksperi | DBT: 32 14-17 Nylig Fullfer | 2 uker: DBT-A: 4 Inkluderte bade Etter behandling viste de behandlet med DBT
Gunasekara, | ment med TAU: 30 selvmordsfor | else av | individuelle selvskading med og signifikant reduksjon i antall voldelige
and Miller oppfoelging. 84% kvinner sok eller behand | terapisesjoner, 10 uten hendelser i avdelingen sammenliknet med
(2004) Innlagte i hele forestillinger, | ling ferdighetsgruppesesjo | selvmordsintensjon TAU, de viste signifikant reduksjon i totalt
pasienter utvalget godkjennelse | ble ner, antall voldelige hendelser i avdelingen
avabopa krevet | konsultasjonsteam, sammenliknet med 6 mnd for og etter DBT-
sykehus i DBT- miljo behandlingen. Begge grupper viste signifikant
behandlingsp TAU: mer enn en reduksjon i selvskading, depresjon,
erioden ukentlig selvmordsforestillinger ved et ars oppfelging.
individualterapi og
daglig
psykodynamisk
gruppeterapi,
psykodynamisk milje
McDonell et | Kvasieksperi | DBT:106 DBT: 12-17 Frivillig og Ikke Varierende grad av Inkluderer kun ikke- Signifikant mindre ikke-suicidal selvskading
al. (2010) ment med HKG: 104 HKG: ikke-frivillig | rapport | DBT-intensitet gitt til | suicidal selvskading. (spesielt hos de med mye og alvorlig
historiske 58% kvinner | 12-15 innlagte ble ert pasientene avhengig selvskading) sammenliknet med HKG. Innen
kontroller. i hele inkludert. av lidelsens DBT-gruppen ble det rapportert signifikant
Innlagte utvalget Flere lidelser alvorlighetsgrad. bedre generell fungering og mindre
langtidspasie hos de Pasientene i DBT- medisinering etter behandling.
nter innlagte gruppen mottokk
enten DBT-
miljearbeid, DBT-
miljearbeid og DBT-
ferdighetsgruppe,
eller DBT-
miljearbeid,
ferdighetsgruppe og
individuell DBT(full
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DBT).

Trupin, Kvasieksperi | DBT1: 22 Gj.snittsalder | Fengslede 10 méneders DBT Bruker parasuicid som | Alvorlige atferdsproblemer ble signifikant

Stewart, mentelt. DBT2:23TA | 15,17 innlagte gitt til to grupper(en inkluderer selvskading | redusert for den tyngre DBT- gruppen.

Beach, and Innlagte U: 15. 100% pasienter med tyngre med og uten Parasuicidale handlinger, aggressiv atferd og

Boesky pasienter kvinner problematikk) selvmordsintensjon forstyrrelse av timene de deltok i minket, men

(2002) ikke signifikant. @kt bruk av terapeutiske vs

straffende responser fra personalet

Geddes etal. | Pre- 6, 100% 14-16 Selvskading 64% 26 uker: DBT-A Selvskading som Nedgang i rapportert selvskading,

(2013) poststudie kvinner og/eller selvskading uten traumebaserte symptomer og suicidalitet.
med suicidale intensjon om selvmord | Bedring i emosjonsregulering. Signifikant
oppfolging. forestillinger reduserte symptomer av depresjon, angst,
Poliklinisk innen siste 12 sinne og posttraumatisk stress. All bedring

maneder. opprettholdt ved tre maneders oppfelging.
Minst tre
BPD-trekk
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Tabellen ovenfor er basert p4 MacPherson et al. (2013) sitt review, der man sa man pa
studier av effekten av DBT for ungdommer innen flere problematikkomréader, inkludert blant
annet selvskadingsatferd. Sammenliknet med MacPherson et al. (2013) sitt studie, er i denne
oppgaven flere studier lagt til 1 tabellen, samt supplering av kolonner for a beskrive studiene.
Blant annet er studienes definisjon av selvskading tatt med i denne oppgaven og ikke 1
MacPherson et al. (2013) sitt review. Som man kan se ut ifra tabellen er det til na utfert fire
kvasieksperimentelle studier innen omradet (Katz et al., 2004; McDonell et al., 2010; Rathus
& Miller, 2002; Trupin et al., 2002) og seks apne studier uten kontrollgruppe (Fleischhaker et
al., 2011; Geddes et al., 2013; James et al., 2008; James et al., 2011; A L. Miller et al., 2000;
Woodberry & Popenoe, 2008). Et kvasieksperimentelt design vil si at en sammenlikner to
grupper som far ulik behandling, men hvor tildelingen til hvilken behandling en pasient far
ikke er tilfeldig. Et apent studie vil si at en underseker en behandlingsform pé et utvalg
pasienter uten a ha kontrollgruppe, for eksempel pre-post-design der en vurderer
symptomtrykk for og etter behandlingen. Til né er ingen RCT- studier som undersoker
effekten av DBT pa selvskading hos ungdom publisert, men siden 2008 har det pagatt
forskning pa nettopp dette omradet ved universitetssykehuset i Oslo (ved Mehlum) som
forventes avsluttet 1 2014.

I de fleste studiene presentert her er inkluderingskriteriene enten BPD- diagnose eller
BPD- trekk. DBT er funnet & vere effektiv 1 behandling av flere problemer assosiert med
BPD, inkludert selvskading, selvmordsforsek, suicidale forestillinger, hipleshet, depresjon og
bulimi (Bohus et al., 2000; Koons et al., 2001; M. M. Linehan et al., 1991; Marsha M.
Linehan et al., 2006; Marsha M. Linehan et al., 2002; Marsha M. Linehan et al., 1999; Turner,
2000; Verheul et al., 2003). Men, slik Herpertz (1995) hevder, kan dérlig affektregulering
vare den underliggende psykopatologiske dimensjonen hos bdde de med en BPD- diagnose
og de som selvskader. Av den grunn kan DBT, med sitt fokus pé bedring av
emosjonsregulering, vare en gunstig terapiform for bade personer med en BPD-diagnose som
selvskader, samt de uten en slik diagnose som bedriver slik atferd. Den potensielle nytten av
DBT for liknende populasjoner, selv ved fraver av en BPD- diagnose, er lovende (Robins &
Chapman, 2004). Verheul et al. (2003) mener DBT kan vare en behandling for pasienter med
alvorlig, livstruende impulsiv kontrollforstyrrelse heller enn BPD i seg selv.

I studiene til Katz et al. (2004) og Rathus and Miller (2002) blir TAU (Treatment As
Usual) beskrevet som psykodynamisk terapi, som i felge Suyemoto (1998) er den
terapiformen de fleste som selvskader blir behandlet med. Psykodynamisk terapi fokuserer pé

a uttrykke emosjoner verbalt, & forstd meningen og behov bak selvskadingen, samt & gi
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interpersonlige erfaringer som adresserer grense- og tillitsproblemer (Suyemoto, 1998). I
studiet til McDonell et al. (2010) ble TAU- behandling beskrevet som behandling gitt fra

personale som var spesialisert i behandling av eldre ungdommer.

6.2. Reduksjon i selvskading

Samlet sett finner majoriteten av bade de kvasieksperimentelle og de apne studiene
uten kontrollgruppe signifikant reduksjon av selvskadingsatferd hos bade inneliggende og
polikliniske pasienter. To av de kvasieksperimentelle studiene (Katz et al., 2004; Rathus &
Miller, 2002) viser at ssmmenliknet med TAU, var DBT for ungdommer assosiert med
signifikant reduksjon i hospitalisering, avslutning av behandling og atferdsmessige hendelser
(for eksempel vold mot en selv eller andre). Disse studiene fant ogsa at DBT var assosiert
med signifikant reduksjon 1 suicidale forestillinger, selvskading, BPD- symptomer, depresjon,
angst og generelle psykiatriske symptomer, men bedring innen disse omrddene ble enten ikke
sammenliknet med ungdommene som mottok TAU, som var tilfelle i Rathus and Miller
(2002) sitt studie, eller signifikante funn ble rapportert i bAde DBT og TAU- gruppen, som
hos Katz et al. (2004) (MacPherson et al., 2013).

6.3. Reduksjon i depresjon

Depresjon er svart vanlig blant ungdommer som selvskader, og det er funnet at de
som dropper ut av behandling er mer deprimerte og skarer hoyere péd hépleshetsskalaer
sammenliknet med de som blir i terapi (James et al., 2011). Flere av studiene av DBT sin
effekt pa selvskadingsatferd hos ungdom finner bedring péa depresjonsskérer etter endt
behandling (Geddes et al., 2013; James et al., 2008; James et al., 2011; Katz et al., 2004;
Rathus & Miller, 2002; Woodberry & Popenoe, 2008), i likhet med studier av voksne (Koons
et al., 2001; M. M. Linehan et al., 1991; M. M. Linehan et al., 2006; Marsha M. Linehan et
al., 1994). Slike funn er viktige fordi depresjon er relatert til gjentagelse av selvskading
(Hawton, Kingsbury, James, et al., 1999; Hawton, Kingsbury, Steinhardt, et al., 1999),
alvorlighetsgraden til selvskading, og sannsynligheten for 4 bega selvmord (Evans, Hawton,
& Rodham, 2004), mens depressiv affekt er en prediktor for manglende behandlingsrespons i
behandling av suicidal ungdom (Huey etal., 2005). Det & behandle depresjonssymptomer,
spesielt de som kan bidra til arsakene for selvskadingen (for eksempel det at depresjon bidrar
til lav selvfolelse og negativ selvoppfattelse) vil vaere viktige nar en forsgker & minke eller

stanse selvskading, hevder (Suyemoto, 1998). Enkelte antyder at behandling blir mer effektivt
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om man fokuserer pa depressive symptomer heller enn selvskading for de av ungdommene

med affektive lidelser som selvskader (Harrington et al., 1998).
6.4. Laering vs stotte

DBT er en omfattende behandling, som involverer flere elementer (som
telefonveiledning og minst to terapitimer ukentlig). Det har blitt reist spersmal om effekten av
DBT pa selvskadingsatferd hos ungdommer kan vaere grunnet denne terapiformens intense og
omfattende natur, og at bedring muligens er grunnet stotte, heller enn leering av ferdighetene
som star sentralt i DBT. Men bade i James et al. (2008) og James et al. (2011) sine studier
uttalte deltagerne at de brukte ferdighetene de ble lert for & redusere selvskading, noe som
antyder at behandlingen er effektiv ikke kun pga den stetten ungdommene mottar, men heller
involverer en leringsprosess. For a videre ekskludere en slik stottefunksjon, kan det vere
viktig & sammenlikne DBT med en like intensiv behandling. Slik kan en studere om det er
behandlingseffekter ved DBT vs stette som forer til gode resultater. Dette ble gjort 1 bade
Katz et al. (2004) og Rathus and Miller (2002) sine studier, der TAU- behandlingen bestod av
en vel sa intensiv og omfattende behandling som DBT. I Katz et al. (2004) sin studie
selvskadet DBT- gruppen i mindre grad enn gruppen som mottok TAU- behandling pa
avdelingen under behandling, mens i1 Rathus and Miller (2002) hadde de behandlet med DBT
feerre innleggelser og sterre grad av oppfelging av behandling samt bedring innen flere
problemomréader sammenliknet med TAU- gruppen. Slike funn indikerer at ungdommene
mest sannsynlig leerer og drar nytte av ferdighetene lert i DBT- behandlingen, og at bedring

hos disse ungdommene ikke baseres pé en stottefunksjon ved behandlingen.
6.5. Drop-out

Drop-out eller behandlingsfrafall er sentralt ndr man skal vurdere hvor godt en
behandling virker. Ungdom som felges i studier som de presentert her antas ofte & vere de
mest vanskelige 4 engasjere og beholde 1 behandling (Groves, Backer, van den Bosch, &
Miller, 2012). Arsaken til dette er muligens pa grunn av deres noksi sammensatte
problematikk, som ofte preges av blant annet interpersonlige problemer, impulsivitet og
depressive symptomer. Pé tross av dette og at DBT involverer hoy grad av deltagelse og
engasjement fra ungdommen og foreldrene sin side, rapporteres hoye fullferingstall (mellom
62%-87,5%) 1 studiene presentert her. Dette kan antyde at ungdommene aksepterer, tolererer

og finner behandlingen nyttig. Ungdom behandlet med DBT rapporterer ogsé a like terapien,
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samt at de ville anbefalt behandlingen til andre som er i behov for et slikt program (Groves et

al., 2012).

I Rathus and Miller (2002) sin studie rapporterte DBT- gruppen mer depresjon, mer
BPD, stoffmisbruk, suicidale forestillinger, innleggelser og angst enn TAU ved
behandlingsstart. Selv om gruppen som mottok DBT hadde en mer alvorlig psykopatologi 1
utgangspunktet, fullforte disse ungdommene i sterre grad behandlingen enn de som mottok
TAU (60% versus 38%). En mulig arsak til storre grad av fullferelse blant ungdommene med
tyngre problematikk som ble behandlet med DBT kan veare at disse ungdommene hadde mer
liknende problematikk som populasjonen DBT opprinnelig ble utviklet for, nemlig individer
med BPD. Muligens kan DBT henvende seg i storre grad til og virke mer motiverende for

ungdommer med mer alvorlig problematikk enn de med lettere symptomtrykk.
6.6. Innleggelser

Ungdommene som mottok DBT i Rathus and Miller (2002) sin studie hadde
signifikant faerre innleggelser sammenliknet med TAU (0% versus 13%).
Behandlingsfilosofien til DBT- terapeuter kan vere en mulig arsak, der en har som maél &
benytte en poliklinisk modell for & hjelpe pasienter til & hndtere problemene i livet deres
gjennom in vivo- problemlesning via telefonkonsultasjon og ved a bruke
stresstoleranseferdigheter. Av slike grunner er man mer kritisk til bruken av hospitalisering av
pasienter 1 krise innen DBT sammenliknet med andre behandlingsformer. En kan her sporre
seg om den lave andelen hospitalisering hos de behandlet med DBT reflekterer bedring i
fungering eller en tilbayelighet til 4 ikke legge pasienter inn. Men hospitalisering av
ungdommene som mottok TAU viste seg ikke a redusere selvmordsforsek da det ikke var
noen forskjell mellom gruppene nar det gjelder selvmordsforsgk i Rathus and Miller (2002)
sitt studie. Gitt de emosjonelle, sosiale, akademiske og ekonomiske kostnadene til
hospitalisering, tilbyr DBT en effektiv tilnaerming for & handtere ungdom i hey risiko pé en

poliklinisk basis.

6.7. Symptomlette innen andre problemomrader

Studiene finner videre bedring i emosjonsregulering (Geddes et al., 2013), haplashet
(James et al., 2008; James et al., 2011), angst (Geddes et al., 2013; Rathus & Miller, 2002),
traumebaserte symptomer (Geddes et al., 2013), generell fungering (James et al., 2008; James
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etal., 2011; McDonell et al., 2010; Rathus & Miller, 2002), sinne (Geddes et al., 2013;
Woodberry & Popenoe, 2008), posttraumatisk stress (Geddes et al., 2013),
selvmordsforestillinger (Katz et al., 2004; Rathus & Miller, 2002; Woodberry & Popenoe,
2008), suicidalitet (Geddes et al., 2013), BPD- symptomer (Fleischhaker et al., 2011; Rathus
& Miller, 2002), samt reduksjon i medisinering (McDonell et al., 2010). Ungdom behandlet
med DBT rapporterer ferdigheter laert under behandlingen som nyttige, der mindfulness og

stresstoleranse holdes frem som spesielt viktige (A L. Miller et al., 2000).

DBT ser ogsa ut til & pdvirke ungdommer sine tanker og ensker om det & skade seg
selv. Mens 50% onsket & skade seg ofte” eller “noksé ofte” ved pre- behandlingstidspunktet i
Woodberry and Popenoe (2008) sitt studie, ensket kun 21% dette etter behandling. Etter
behandling ensket 20% flere aldri & skade seg, sammenliknet med for behandling. Slike funn
antyder at DBT kan virke forebyggende ved at ungdommer som vurderer 4 selvskade vurderer
det i mindre grad etter behandling.

Studiene presentert i denne oppgaven inkluderer ungdom i alderen 12-19 ar. Ingen
randomiserte kontrollerte studier er som nevnt til né utfert for denne aldersgruppen, men en
RCT- studie som inkluderte universitetsstudenter mellom 18 og 25 ar fant lovende resultater
mtp behandling med DBT for suicidale og selvskadende studenter (Pistorello, Fruzzetti,
MacLane, Gallop, & Iverson, 2012). Dette studiet inkluderte de av studentene som mette tre
eller flere av BPD- kriteriene, som rapporterte ndvaerende selvmordsforestillinger eller hadde
hatt minst en selvskadingsepisode og/eller et selvmordsforsek. Sammenliknet med TAU-
gruppen viste DBT-gruppen signifikant nedgang i suicidalitet (tanker/planer om selvmord),
depresjon, antall selvskadingsepisoder, BPD-kriterier og medisinbruk og signifikant bedring 1
sosial tilpasning. De fleste av disse behandlingsutfallene ble observert ved oppfelging.
Pistorello et al. (2012) fant at DBT muligens var mer effektivt for de studentene med mer
alvorlig og kompleks problematikk samt lavere global fungering. En rsak til dette kan vaere
at DBT som nevnt 1 utgangspunktet ble utviklet for individer med heoyere grad av svekket

funksjonsnivd (M. M. Linehan et al., 1991).

Bedring funnet hos foreldrene til selvskadende ungdom som inkluderes i DBT-
behandling rapporteres i et av studiene presentert her (Woodberry & Popenoe, 2008). Som
gruppe rapporterte foreldrene en signifikant reduksjon av depressive symptomer etter
behandling sammenliknet med for behandling. Funnene gir viktig stette til at foreldre selv kan

dra nytte av a inkluderes 1 DBT- behandling.
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6.8. Svakheter ved studiene

Det er vanskelig & sammenlikne funn i disse studiene fordi det er en betydelig
variasjon i populasjon, settinger og struktur for behandlingsformat studiene imellom (Groves
et al., 2012). Det er ogsa en stor variasjon i studienes design, der majoriteten bestar av pre-
post- behandling og ingen inkluderer et randomisert kontrollert design. Uten kontrollgrupper
er det vanskelig 8 komme med slutninger om effektiviteten av en gitt intervensjon. Ved &
inkludere kontrollgrupper bedres den interne validiteten i studiene. De to
kvasieksperimentelle studiene inkluderte kontrollgruppene der behandling som bestod av
psykodynamisk terapi ble gitt, men manglet tilfeldig tildeling. Systematiske forskjeller kan ha
eksistert for behandlingsstart, og kan derfor ha pavirket utfallet (Groves et al., 2012). Videre
er det lite konsistens i terminologi for & beskrive selvskading og suicidal atferd i studiene
presentert her. I enkelte studier brukes en definisjon pé selvskading som ikke skiller mellom
ikke- suicidal selvskadingsatferd og selvmordsforsek. Dette gjor det vanskelig & sammenlikne
inklusjonskriteriene og funn av studiene (Groves et al., 2012). Det kan videre vare vanskelig
a skjelne effektene av behandling for ikke- suicidal selvskadingsatferd fra selvmordsforsek,
da disse to atferdene er sldtt sammen 1 definisjonen av selvskading i de fleste studiene. Ulike
definisjoner av selvskading i ulike studier kan altsd vare problematisk, men ingen publiserte
studier har funnet ulik respons til behandling hos ungdom med suicidal versus ikke- suicidal
selvskading (Ougrin et al., 2012). Sterre internasjonal enighet om definisjon av selvskading
kan allikevel styrke forskning, da man slik kan vere sikker pa at en fokuserer pd neyaktig
samme fenomen (Ougrin et al., 2012).

Terapeuter som ga DBT i studiene beskrevet her varierte mtp profesjon, opplering, ar
med erfaring og om de hadde stette fra et konsultasjonsteam. Disse variasjonene gjor det ogsa
vanskelig & sammenlikne behandlingene som blir gitt til pasienter i ulike studier og &
bestemme om disse pasientene faktisk mottok DBT.

En annen tenkelig svakhet ved studiene er at ssmmenlikningen mellom DBT og TAU 1
de som inkluderte en kontrollgruppe muligens ikke er sa enkel. I DBT- betingelsen hadde ofte
DBT- terapeutene god opplaring og oppfelging, mens terapeutene i TAU- betingelsen kun
var alminnelige terapeuter uten slik stotte (Scheel, 2000). I tillegg kan motivasjonen blant
DBT- terapeutene tenkes a ha vart storre enn hos terapeutene i TAU- betingelsen og kan
derfor ha bidratt til utfallet (Scheel, 2000).

Flere av studiene er gjennomfert av forskergrupper som enten selv har vert med a
utvikle metoden eller som praktiserer DBT i sin praksis. Dette kan vare problematisk fordi

disse terapeutene muligens er mer motiverte enn terapeuter uten et slikt stasted, som kan
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medvirke positive resultater hos deres pasienter. Det er ogsa mulig at terapeuter forankret 1
DBT i sterre grad ensker a publisere positive resultater, heller enn studier som ikke viser
effekt av DBT- behandling. Av slike grunner kunne det vart hensiktsmessig med andre
forskergrupper bak studiene, som ikke har en DBT- bakgrunn.

Videre har det vert pekt pa at sma utvalg og en overrepresentasjon av kvinner
begrenser nytten av funn til andre grupper. Gratz (2003) understreker at det meste av den
empiriske og teoretiske litteraturen pd DBT fokuserer pa kvinner med en historie med
psykiatrisk behandling. Det er derfor behov for mer forskning pa bade kliniske og ikke-
kliniske grupper bestaende av bdde kvinner og menn. Bruk av mer utviklingsmessige
passende mal hadde ogsé veart en fordel, da flere av studiene inkluderte voksne og/eller
barnemal som sannsynligvis var lite klinisk sensitive for den symptomatologien ungdommer

presenterer (Quinn, 2009)

6.9. Oppsummering og konklusjon

Begrunnelse for & benytte DBT i behandling av suicidal og selvskadende ungdom
kommer fra mangelen pé effektive behandlinger for disse ungdommene (Woodberry &
Popenoe, 2008). Til tross for at forskning pd DBT i behandling av selvskading hos ungdom
har gkt i omfang de siste drene, er det generelt for lite forskning pa selvskading blant
ungdommer, og da spesielt behandling av selvskading med DBT. Mangelen pa robust
evidensbasert behandling er bekymringsverdig, gitt hyppigheten av selvskading og dennes
potensielt alvorlige konsekvenser. Dette synliggjor behovet for randomiserte kontrollerte
behandlingsstudier for DBT kan bli bredt anbefalt (James et al., 2008).

Flere svakheter ved studiene, inkludert blant annet lite konsistens 1 bruken av
terminologi, sma utvalg der majoriteten bestar av kvinner, samt mangel pa kontrollgrupper og
tilfeldig fordeling forer til at en ikke direkte kan sammenlikne studiene. Men studiene gir
viktig informasjon om praktisk effektivitet i tillegg til at mange av funnene indikerer at DBT
er effektivt innen flere omrader for ungdommer (Groves et al., 2012), ved a redusere
selvskadingsepisoder og fore til symptomlette innen omréder som blant annet depresjon,
hépleshet og BPD- symptomer. Til tross for at populasjonen det fokuseres pé her anses som
vanskelig 4 holde 1 terapi samt at DBT er en intensiv behandling som legger vekt pé aktiv
problemlgsning, blir en betydelig andel ungdommer 1 behandling, noe som er positivt mtp
bedring. Samlet sett kan man si at empirien for bruk av DBT i behandling av selvskading hos
ungdom er veldig begrenset, men samtidig lovende (Groves et al., 2012). Dette reiser et annet

viktig spersmal: Hvilke elementer ved DBT kan veare utslagsgivende mtp bedring av
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selvskadingsatferd hos ungdom?

Kapittel 7. Hvilke mekanismer kan forklare bedring funnet hos selvskadende ungdom
behandlet med DBT?

Det er nyttig a vite viktigheten av spesifikke behandlingsstrategier fordi det er viktig &
vite hvilke komponenter i behandlingen som er virksomme for & kunne effektivisere terapien
ytterligere. Det er dessverre mangel pa studier som separerer DBT- komponenter for &
identifisere de spesifikke og aktive forandringsmekanismene. Av den grunn er det svert
uvisst hvorvidt DBT sine endringsstrategier, akseptstrategier eller integreringen av begge er
kritiske for metodens effektivitet. Noen studier er derimot publisert, der sterre andel teoretiske
enn empiriske er utfort.

For & finne den mest effektive behandlingen av selvskading, er det viktig & forsta de
ulike psykologiske funksjonene selvskadingsatferd har (Suyemoto, 1998). Fordi selvskading
typisk har flere psykologiske funksjoner (Lloyd-Richardson et al., 2007; Prinstein, 2008), kan
det a identifisere de funksjonene som er relevante for hver enkelt pasient gi mye informasjon
om hvilken behandling en skal gi (Klonsky & Muehlenkamp, 2007). Majoriteten av forskning
og teorier fokuserer pa intrapsykiske og interpersonlige funksjoner ved selvskading
(Suyemoto, 1998). De hyppigste rapporterte arsakene blant ungdom for & selvskade seg er &
fole noe i det hele tatt, selv smerte (41%) (Lloyd-Richardson et al., 2007). Andre arsaker
rapportert pa nivaer over 33% er "4 forseke & fa en reaksjon fra noen, selv om den er negativ”,
4 stoppe vonde folelser”, ”a fa kontroll over situasjonen”, ”a ha noe & gjore ndr en er alene”,
4 fa oppmerksomhet” og “a lindre folelsen av nummenhet og tomhet” (Lloyd-Richardson et
al., 2007). Slike funn indikerer at ungdom rapporterer to hovedarsaker for a skade seg, nemlig
sosiale og emosjonelle (Gonzales & Bergstrom, 2013). Valg av selvskading som
héndteringsstrategi, er trolig relatert til hvordan denne atferden meter ulike behov (Suyemoto,
1998). Dette kan forklare hvorfor selvskadingens funksjon er svert individuell, og indikerer at
behandling ber fokusere pd den spesifikke hensikten slik atferd har for hver enkelt pasient

(Suyemoto, 1998).

Validering- og problemlosningsstrategier fungerer som ryggraden i DBT, da alle de
andre strategiene metoden anvender bygger pé disse. Valideringsstrategier baseres pd aksept
av pasienten, mens problemlgsningsstrategier baseres pa forandring av pasienten (M.
Linehan, 1993a). Valideringsstrategier inkluderer det & laere ferdigheter innen mindfulness,

emosjonell validering og stresstoleranse, mens problemlesningsstrategier inkluderer
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ferdigheter i1 sosial kompetanse, emosjonell kontroll og motsatt handling. Det er allikevel
vanskelig & sette et klart skille mellom hvilke ferdigheter som forsekes & bedres gjennom
enten validering- eller problemlesningsstrategier, da de fleste ferdighetene inkluderer

balansen mellom aksept (validering) og endring (problemlgsning).

For & eksemplifisere hvordan ulike funksjoner ved selvskading blir mett med
forskjellige strategier i DBT, og hvordan dette kan gjores i terapi vil folgende kasus
inkluderes i dreftingen: Louise pa 15 ar. Hun kutter seg jevnlig bade pé lar og armer. Louise
er oppvokst i et konfliktfylt hjem, der moren og faren skilte seg da hun var 13 ar. Louise bor
na hos moren, som hun har et vanskelig forhold da de ofte krangler. Louise har lav
selvfolelse, vansker med a regulere sine emosjoner og hun har en tendens til & tenke svart-

hvitt bade om situasjoner hun befinner seg i og mennesker hun omgas.

7.1. Lav selvfglelse: Validering

Klonsky (2007a) fant i sin gjennomgang av prevalens, funksjoner, maling og
behandling av selvskading at etter emosjonsregulering, er selvstraff og sinne mot seg selv de
mest prevalente drsakene til selvskading. Dette monsteret er konsistent med forskningsfunn
der en har funnet lav selvfolelse hos de som selvskader (Klonsky et al., 2003; Lundh, Karim,

& Quilisch, 2007).

For & bedre lav selvfolelse, kan validering vere sentralt. I terapi med Louise vil en i
DBT ta i bruk valideringsstrategier som kommuniserer til henne pé en utvetydig mate at
hennes atferd er forstaelig i den situasjonen hun befinner seg i (M. Linehan, 1993a).
Terapeuten vil forsegke & fa Louise til & forstd og reflektere over egne handlinger, emosjoner,
og tanker eller implisitte regler (Lynch et al., 2006). Her er det viktig at terapeuten
samhandler med Louise pa en genuin méte (M. Linehan, 1993a), som innebzarer at terapeuten
henvender seg til Louise pa en ekte og naturlig méate der en ikke er falsk eller later som, men

opptrer oppriktig og 1 samsvar med det en tenker og uttrykker overfor henne.

Validering kan bidra til & eke stabiliteten 1 pasientens folelse av seg selv. I folge
Swann Jr (1983) sin selvbekreftelsesteori gir stabilt selvbilde mennesker en viktig kilde til en
folelse av sammenheng og gir mennesker hjelp til & definere og organisere erfaringer, forutse
fremtidige hendelser og navigere i sosiale samspill. I folge Swann Jr (1983) pleier mennesker

a tiltrekkes omgivelser som stéar i samsvar med hvordan en beskriver seg selv. Dette vil si at
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en gnsker & omgas de som bekrefter en selv slik en er. I terapi med Louise vil validering blant
annet gd ut pa & anerkjenne hennes emosjoner, som & bekrefte at hennes folelsesmessige
reaksjoner er forstéelige i den situasjonen hun befinner seg i. Fordi personer ensker & vere
sammen med personer som bekrefter en, kan validering eke pasientens motivasjon for a bli 1
terapi (Lynch et al., 2006). Gitt at de som selvskader har en tendens til a avslutte behandling,
er dette elementet viktig for & fa disse individene til 4 bli 1 behandling for & slik oppnd en
bedring hos dem og antas derfor & vaere en av de mekanismene som bidrar til bedring ved

bruk av DBT i behandling av selvskading hos ungdom.

Videre kan terapeutisk holdning ha avgjerende betydning for utfallet ved behandling
av selvskading, der balansen mellom terapeutens validering av pasienten og parallelle
oppfordring til endring som nevnt stir sentralt i DBT. Denne integreringen av validering og
endring tenkes 4 ha en terapeutisk effekt i seg selv (Robins & Chapman, 2004). Shearin and
Linehan (1992) fant at DBT- terapeuter som ble rapportert av sine pasienter a vare bade
kontrollerende (fokus péd endring hos pasienten) og fostre autonomi (fokus pa aksept og
validering av pasienten), ble i hayere grad assosiert med reduksjon av parasuicidal atferd eller
suicidale forestillinger sammenliknet med terapeuter som kun ble rapportert & vere
kontrollerende (kun forandring) eller som & kun fostre autonomi (kun aksept). Et slikt funn
stotter viktigheten av fokuset pé integreringen av aksept og forandring fra terapeutens side
(Robins & Chapman, 2004), som stér sentralt i DBT og som kan tenkes & vaere viktig for

bedringen funnet hos selvskadende ungdommer som behandles med denne metoden.

7.2. Svart-Hvitt- tenkning: Dialektiske strategier

Personer som har vansker med folelsesregulering kan ha en tendens til & tenke
svart/hvitt, der det er rom for lite nyanser. Dialektiske strategier eller teknikker er et element i
DBT- behandling, og tenkes & pavirke bedring funnet hos pasientene. Disse strategiene brukes
1 alle behandlingsformatene (de individuelle timene, gruppetimene og
telefonkonsultasjonene). Dialektiske strategier kan sammenliknes med det a leere pasienten
kognitiv restrukturering, som er et viktig element i CBT, da en ogsd 1 DBT forseker a lere
pasienten alternative méter & tenke og oppfere seg pd (M. Linehan, 1993a). Eksempler pa
dialektiske strategier er det & bruke metaforer, spille djevelens advokat (komme med kritiske
innvendinger) eller understreke paradoksale motsetninger i pasientens atferd. I terapi med
Louise vil en forsgke a endre hennes enten/eller- tankegang og hennes lite balanserte
synspunkter om situasjoner hun befinner seg i og personer hun omgés gjennom slike

dialektiske strategier. Louise har lett for & tenke at hennes mor er hennes verste fiende og at
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moren kun gnsker Louise vondt. Ved bruk av dialektiske strategier forseker en 4 lere
pasienten & ta i bruk en dialektisk tankegang. En dialektisk tankegang gér ut pé det a tenke 1
mindre grad rigid, polarisert og todelt (enten/eller), og heller inkludere mer balanse og
nyanser. Her forsgker en 4 fremme endring hos pasienten ved & endre tankemenster fra &
tenke at sannhet er verken absolutt eller relativ, men at den i stedet utvikler seg kontinuerlig
og blir satt sammen over tid (M. Linehan, 1993b). En trekker frem motstridende synspunkter
og ser samtidig etter sannhet 1 hvert perspektiv (MacPherson et al., 2013). Dialektiske
strategier forsgker 4 balansere aksept og forandring, fleksibilitet og stabilitet, omsorg og
utfordring, og har fokus pa svekkelser og pa kapasiteter (MacPherson et al., 2013). [ mote
med Louise, vil man forsgke & nyansere hennes bilde av moren, ved a fa Louise til & trekke
frem tilfeller der moren har gjort noe hyggelig for henne, eller de har hatt en koselig stund
sammen. Terapeuten kan overraske Louise, ved & komme med kritiske innvendinger til
hennes tanker om moren. En vil via dialektiske strategier forseke 4 fa Louise til & fa et mer
balansert tankesett rundt hennes mor, gjennom & bekrefte at det er akseptabelt og forstaelig at
hun har negative tanker om sin mor, men at moren ogsa kan ha positive sider, at det moren
gjor og sier kan vere fornuftig fra hennes stasted og at hun ensker henne godt.

Det ofte uventede ved dialektiske strategier, bidrar til at pasienten holder seg viken og
oppmerksom i timene, noe som pavirker pasientens orienteringsrespons (Lynch et al., 2006).
Informasjon man ikke ensker a tro pa prosesseres mer grundig enn informasjon man ensker &
tro pa (Ditto, Scepansky, Munro, Apanovitch, & Lockhart, 1998), noe som forer til at
orienteringsresponsen gjor pasienten mer oppmerksom. Dialektiske strategier er pa denne
maéten utviklet for & overraske, for a gke terapeutens uforutsigbarhet og/eller gi informasjon
som er i uoverensstemmelse med pasientens preferanser for & ke oppmerksomhet, kognitiv

prosessering og lering (Lynch et al., 2006).

7.3. Vansker med fglelsesregulering: Laering av emosjonsregulering- og

problemlgsningsferdigheter

Skader pa kroppsvev kan ses pa som en sykelig atferd pa den ene siden, men som
selvhjelp pd den andre, da selvskading kan fungere som et pusterom fra ubehagelige
symptomer (Favazza & Conterio, 1988). Selvskading kan gi rask, skjont kortvarig, avlastning
fra episoder med depersonalisering, alvorlig angst, intenst sinne, depresjon, hallusinasjoner,
oppfattede interne eller eksterne mangler, tankekjor, raskt flyktige emosjoner, kjedsomhet,

stimulus deprivasjon og folelsen av ensomhet, tomhet og usikkerhet (Favazza & Conterio,

27



DIALEKTISK ATFERDSTERAPI (DBT) I BEHANDLING AV SELVSKADING HOS UNGDOM

1988).

De som selvskader er funnet & skare hoyere pa méal pa negativ affektivitet,
emosjonsdysregulering, depresjon og angst (Andover et al., 2005; Gratz & Roemer, 2004;
Klonsky et al., 2003). De som selvskader synes & vare mindre mindful (oppmerksomt
naervarende) eller bevisst tilstede mht egne emosjoner sammenliknet med de som ikke
selvskader (Lundh et al., 2007; Zlotnick et al., 1996). De som selvskader opplever ogsa oftere
vansker med & uttrykke sine emosjoner sammenliknet med de som ikke selvskader (Gratz,

2006).

Emosjonsregulering kan konseptualiseres som en bevissthet, en aksept og forstielse av
emosjoner, evnen til 4 kontrollere impulsiv atferd og & oppfore seg i samsvar med enskede
mal nar en opplever negative emosjoner (Gratz & Roemer, 2004). Emosjonsregulering
omhandler ogsé evnen til 4 bruke situasjonsspesifikke emosjonsreguleringsstrategier fleksibelt
for & modulere emosjonelle responser for & mete individuelle mél og situasjonsmessige krav
(Gratz & Roemer, 2004). Et relativt fraveer av noen av disse evnene kan indikere
vanskeligheter med emosjonsregulering, eller emosjonsdysregulering (Gratz & Roemer,
2004). Selvskadingsatferd blir, som nevnt tidligere, betraktet av mange forskere 4 vaere en
ikke-adaptiv hindteringsmekanisme, problemlesning eller emosjonsreguleringsstrategi
(Favazza, 1998; M. Linehan, 1993a), siden selvskading kan bli brukt til & lindre overveldende
emosjoner og minke opplevd trykk og spenning (Gratz, 2001). I DBT fokuseres det pa bade
ferdigheter innen problemlosning og emosjonsregulering, der begge typer ferdigheter har som
formal & redusere emosjonsdysregulering. Da begge typer ferdigheter har samme mél,

overlapper de noe.

Louise har vansker med & regulere seg emosjonelt, noe som bidrar til svekkelser eller
forstyrrelser i relasjoner og sosial kompetanse, stresstoleranse, og mindfulnessferdigheter
(Robins & Chapman, 2004). Hvis en har emosjonsreguleringsvansker, er det hay
sannsynlighet for at de en samspiller med opplever kontakten som ustabil og problematisk,
noe som kan fore til vanskelig samhandling og mange negative transaksjonsetfekter (Jacobsen
& Svendsen, 2010). Hvis man i terapi med Louise har fokus pa eving av ferdigheter som
bedrer emosjonsregulering er det forventet at Louise vil utvikle sterre kapasitet til a regulere
egne emosjoner og interagere med andre pa en mer hensiktsmessig méte. Videre vil det &
erverve bedre emosjonsreguleringsferdigheter kunne fore til bedre toleranse av stress og

hindre atferd som gir lettelse pa kort sikt men som skaper langtidsproblemer. Slike ferdigheter
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kan ogsé fore til at Louise blir mer bevisst pa sin ndvarende indre tilstand og eksterne

omgivelser, og forhdpentligvis bli mindre demmende.

Gratz (2003) mener det er essensielt & leere personer som selvskader ulike
emosjonsreguleringsstrategier som kan hjelpe dem til a regulere sine emosjoner uten a vere
avhengig av selvskading. Forhapentligvis kan Louise dra nytte av psykoedukasjon om den
paradoksale effekten av forsek pd & unnga interne erfaringer, samt bruk av intervensjoner
rettet mot a hjelpe henne til 4 leere & akseptere sine folelser og tanker mens en ikke
nedvendigvis handler 1 overenstemmelse med dem (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999). I terapi
vil dette si at terapeuten lerer Louise at det 4 unnga & fole pa det vonde gjennom & selvskade
kun vil fere til negativ forsterkning, der hun mest sannsynlig vil benytte selvskading neste

gang hun foler pa noe vondt.

Emosjonsreguleringsferdigheter i DBT fokuserer pé flere atferdsmessige og kognitive
strategier for & redusere uonskede emosjonelle responser i det lange lop. Disse strategiene
bestar hovedsakelig av opplering i hvordan en identifiserer og beskriver emosjoner.
Terapeuten kan utfordre Louise for forestillinger som er usanne om emosjoner, som at ”det &
vare emosjonell betyr at en ikke har kontroll” og at ”det er én riktig mate & fole pa i enhver
situasjon” (M. Linehan, 1993b). Ved & utfordre slike forestillinger sammen, kan terapeuten fa
formidlet overfor Louise at det er normalt & fole pa bade gode og vonde emosjoner, uten at en
trenger 4 reagere pa dem ved a selvskade. Man forseker ogsé a redusere pasientens sarbarhet
til negative emosjoner, eksempelvis ved 4 sikre nok sevn og et sunt kosthold, samt & oke
pasientens positive emosjoner, for eksempel ved & planlegge hyggelige aktiviteter (A L.

Miller et al., 2000).

Psykoedukasjon om funksjonene til bdde folelser og selvskading forventes & oke pasientens
aksept av hans/hennes emosjoner (Keith et al., 1998), og er noe som blir vektlagt i DBT. En
intervensjon som hadde som fokus & {4 pasientene til & forsta hvilken funksjon selvskading

hadde, antok at slik psykoedukasjon bidro til symptomlette (Inckle, 2010).

Empirisk og teoretisk litteratur foreslar at den spesifikke méten selvskading tenkes &
regulere emosjoner pa er gjennom erfaringsmessig unngaelse (Gratz, 2003; Hayes, Wilson,
Gifford, Follette, & Strosahl, 1996). Ved & selvskade forsgker Louise a unnga eller flykte fra
uegnsket emosjonell aktivering (Gratz, 2003), hun oppseker avledning fra den situasjonen hun

befinner seg 1, eller oppnar selvavstraffelse som reduserer aktivering (Chapman, Gratz, &
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Brown, 2006). Emosjonell intensitet, svekkelser i emosjonsreguleringsferdigheter og
stressintoleranse er faktorer som kan bidra til at hun ensker a unnga eller flykte fra
situasjonen, heller enn & orke 4 std i den. Dette kan fore til okt sannsynlighet for at

selvskading er hennes lgsning (Chapman et al., 2006),

I samsvar med en unngaelsesmodell, fant Gratz and Roemer (2004) at hyppighet av
selvskading var assosiert med manglende aksept av emosjoner blant mannlige
universitetsstudenter, en faktor som sannsynligvis eker risikoen for emosjonell unngéelse
(Chapman et al., 2006). Det a handtere erfaringsmessig unngéelse er et sentralt tema i
moderne kognitive og behavoristiske terapier (Hayes et al., 1996), slik som DBT (M.
Linehan, 1993a) og aksept og forpliktelsesterapi (Hayes et al., 1999).

Stresstoleranse er en annen viktig ferdighet man fokuserer pa i DBT. En
grunnleggende premiss i DBT er viktigheten av & hindtere emosjonelt ubehag (M. Linehan,
1993b), dvs evnen til & tolerere og akseptere at stress og smerte er en naturlig del av livet.
Stress og smerte kan ikke bli fullstendig unngatt eller fjernet, derfor vil det & ikke kunne
akseptere vanskelige emosjoner fore til gkt smerte og lidelse (M. Linehan, 1993b). Gjennom
stresstoleranseferdigheter vil terapeuten forseke & leere Louise a tolerere og akseptere livet
som det er her og nd (M. Linehan, 1993a). Stresstoleranseferdigheter fokuserer pa & redusere
impulsivitet knyttet til selvskading ved & legge vekt pa distraksjon og selvberoliggende
teknikker. Terapeuten kan for eksempel oppfordre Louise til & finne en hobby, starte a trene
eller engasjere seg 1 andre aktiviteter som distraksjon for 4 slik tolerere smertefulle emosjoner
der og da (M. Linehan, 1993b). Nér det gjelder selvberoliggende teknikker kan terapeuten
oppfordre Louise til & fa hver av hennes fem sanser til & slappe av, gjennom & here pa
avslappende musikk (hersel), ta et avslappende bad (berering), se pé stjernene (syn), ta pa
favorittparfymen (lukt) eller & drikke favoritteen (smak) (M. Linehan, 1993b). Pustegvelser
kan ogsa virke beroligende (M. Linehan, 1993b). Malet med slike stressreduserende ovelser
er & hjelpe ungdommer & tolerere intense negative emosjoner der og da uten a selvskade
(Neece et al., 2013). A L. Miller et al. (2000) fant 1 sin studie at en av
stresstoleransferdighetene (radikal aksept) var relatert til bedring i sosial kompetanse hos
ungdommene som ble behandlet med DBT. Dette kan forklares ved at en viktig intervensjon
ved DBT for ungdommer er 4 hjelpe dem til & godkjenne og akseptere begrensingene ved
kvaliteten pé deres forhold til foreldrene. Ved a bruke denne ferdigheten hjelpes ungdommene
til & vedkjenne nedvendigheten av & sgke sunne forhold med andre voksne (som lerere,

trenere), og videreutvikle sine interpersonlige ferdigheter.
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I DBT stér oppleering i mindfulness-ferdigheter sentralt, som bestér av teknikker for &
bedre emosjonsregulering og erverve bedre problemlesningsferdigheter. @velse pé
mindfulness antas & vare en av mekanismene som er viktige mtp bedring ved behandling med
DBT. Mindfulnessferdighetene er psykologiske og atferdsmessige versjoner av
meditasjonsferdigheter laert i gstlig spirituell praksis. I DBT har mindfulness sterkest rotter i
Zen- praksis, men ferdighetene er samsvarende med bade vestlig og estlig meditasjonspraksis
(M. Linehan, 1993a). Mindfulness bestér av tre ”hva”- ferdigheter og tre "hvordan”-
ferdigheter. "Hva”- ferdighetene inkluderer det & leere & observere, beskrive og delta der en er,
mens de tre "hvordan”- ferdighetene gr ut pa det & innta en ikke-demmende holdning, det &
fokusere pé én ting av gangen og det 4 vaere effektiv (M. Linehan, 1993a). I terapi med Louise
kan mindfulnessferdigheter brukes for a hjelpe Louise til & gke oppmerksomheten til egne
emosjoner uten & vurdere dem (for eksempel uten & demme en emosjon som god eller dérlig,
riktig eller feil) eller & handle impulsivt pd dem (M. Linehan, 1993a). Mindfulness er de forste
ferdighetene man forsgker a laere pasienten og disse blir vektlagt gjennom hele
behandlingslepet (M. Linehan, 1993b).

Et av milene ved mindfulness er & klare & vare bevisst og tilstede psykisk der en er her-
og nd, da en antagelse i DBT er at deltagelse uten tilstedeverelse er karakteristisk ved
impulsiv atferd. Det vil si at en antar at terskelen er lavere for & utfere en impulsiv handling,
som selvskading, om en ikke er oppmerksom og konsentrert pa det som foregér i den
situasjonen en befinner seg i. Walach, Buchheld, Buttenmiiller, Kleinknecht, and Schmidt
(2006) fant at trening pa mindfulness forte til redusert dissosiering, som kan forklares nettopp
gjennom mindfulness sitt fokus pa viktigheten av a konsentrere pa det man erfarer her og na
(Low et al., 2001). Her vil terapeuten forseke & leere Louise a erfare med tilstedeverelse hva
enn som skjer, det vil si at hun forseker 4 vaere oppmerksom og tilstede i den situasjonen hun
befinner seg 1, heller enn a forlate situasjonen eller forseke a avslutte en emosjon, som ved &
selvskade (M. Linehan, 1993a). Elementet med aksept av egne emosjoner er sentralt, der
ovelse pa slike ferdigheter forseker a redusere identitetsforvirring ved & hjelpe ungdommen til
a fa en storre selvbevissthet gjennom fokusert ikke-demmende observasjon. Et annet mal ved
mindfulness er & beskrive hendelser og personlige responser med ord (M. Linehan, 1993b).
Her vil terapeuten eksempelvis enske at Louise setter ord pd opplevelser hun har hatt. Nér en
tanke eller folelse dukker opp; erkjenn at det skjer. Hun kan for eksempel fa beskjed om 4 si
”Na foler jeg pa tristhet”, hvis hun feler pa det, eller "Magemusklene spenner seg” om hun for
eksempel foler pa sinne (M. Linehan, 1993b). Evnen til & anvende ord pa atferdsmessige og

miljomessige hendelser er av vesentlig betydning for bade kommunikasjon og selvkontroll
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(M. Linehan, 1993Db). Et siste mal er a evne a delta uten selvbevissthet. Her vil terapeuten
forseke & laere Louise til & g fullstendig inn 1 aktivitetene som skjer der og da, uten at hun
separerer seg fra de pdgaende hendelsene eller interaksjonene og vurderer seg selv i forhold til
dem. Nér en trener pd mindfullness skal en erfare emosjoner uten & demme eller forsegke &
hindre dem, blokkere eller avlede seg fra dem (M. Linehan, 1993a). Dette antas & ha effekt pa
selvskading, fordi en i stedet for & flykte fra eller unngé vonde folelser ved & selvskade er en
fullstendig tilstede 1 den aktiviteten man holder pa med, noe som gjer det lettere & akseptere
egne emosjoner.

Mindfulness (oppmerksomt neerveer) til ens egne emosjonelle responser antas & fungere
som en eksponeringsteknikk (M. Linehan, 1993b). En slik tankegang legger vekt pa at den
naturlige konsekvensen nar en person bedemmer en vond emosjon som negativ og darlig, er
folelsen av skam, sinne og/eller angst (M. Linehan, 1993b). Det & fole pd disse sekundaere
folelsene til en allerede negativ situasjon gjor de vonde folelsene mer intense. Hovedidéen
bak mindfullness er at eksponering til smertefulle eller stressende emosjoner, uten assosiering
til negative konsekvenser, vil fjerne evnen til & aktivere sekundaere negative emosjoner (M.
Linehan, 1993b). Dersom Louise klarer & unnga & fole skam eller engstelse rundt den
opprinnelige emosjonen, kan hun lere seg & tolerere en vanskelig situasjon eller en vond
folelse (M. Linehan, 1993b). Slik vil mindfulness redusere selvskading gjennom & skape
alternative handteringsmekanismer og ved & minke sekundaere negative emosjoner ved
opplevelsen av vonde emosjoner.

Ved & lere Louise 4 tillate seg selv & erfare eller eksponere seg for ulike emosjoner,
tenkes det at hun vil erverve nye assosiasjoner mellom det & oppleve noe vondt og hvordan
hun reagerer pa slike emosjoner (Lynch et al., 2006). Eksempelvis kan Louise ove pa a fole
pa noe vondt og deretter reagere ved & vere tilstede 1 situasjonen hun befinner seg i gjennom
a tolerere det hun kjenner pd, uten & unngd smerten ved a selvskade. Repetert eksponeringen
vil fore til stadig sterkere assosiasjoner, dvs at hvis Louise gjennom & laere mindfulness i lapet
av en emosjonelt stressende periode, vil fa en mulighet til 4 leere nye assosiasjoner mellom
stimuli som fremkaller intens emosjonell smerte og hvordan hun reagerer pa denne smerten.
Slike nye assosiasjoner kan fore til at Louise ikke lenger foler behovet for a selvskade nar hun
opplever en negativ emosjon. Mindfulness fungerer her som en alternativ
handteringsmekanisme, der Louise 1 stedet for & selvskade tolererer at hun kjenner pa noe
vondt, 1 stedet for & avbryte emosjonen. Slik reduseres selvskading ved & erstatte den
selvskadende atferden som héndteringsstrategi.

Fé studier har undersokt effekten av mindfulness pa handtering av emosjoner, men
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Davidson et al. (2003) fant at et 8- ukers mindfulness-mediteringsprogram ga signifikant gkt
aktivering i venstresidig anterior, et omrdde i hjernen som er assosiert med positive
emosjoner. Dette kan indikere at mindfulness kan pavirke emosjonell opplevelse i en positiv
retning, og gir en mulig forklaring pa hvorfor personer som selvskader som behandles med

DBT opplever bedring, blant annet mtp depresjon.

Motsatt handling er en annen ferdighet det fokuseres pd i DBT, og som kan vere en
av mekanismene DBT virker gjennom. Atferdsmessige uttrykksfulle responser (som smil,
grét, sinne, avsky) er viktige deler av alle emosjoner, og emosjoner er delvis kontrollert av
ansiktsuttrykk (M. Linehan, 1993b). For & forandre eller regulere en emosjon kan en derfor
uttrykke det motsatte eller noe som er i uoverensstemmelse med den emosjonen en foler pa
der og da. Dette inkluderer bade handlinger (som & gjere noe snilt for en person en er sint pd),
kroppsstillinger og ansiktsuttrykk (M. Linehan, 1993b). Idéen er ikke & blokkere
folelsesuttrykk, men heller & uttrykke en annen emosjon (M. Linehan, 1993a).

Motsatt handling involverer eksponering til det emosjonelt aktiverende stimulus
samtidig som en deltar i atferd som er uforenelig med behovet for selvskadingsatferd, som
blir vekket av emosjonene. Dette aspektet er basert pa teorien om at & opptre konsistent med
den handlingen som tvinges fram av en emosjon eker sannsynligheten for at emosjonen vil
gjenoppstad under liknende omstendigheter i1 fremtiden (Lynch et al., 2006).
Behandlingsmekanismen ved motsatt handling star i samsvar med mindfulness ved at begge
legger til grunn at eksponering forer til ervervelse av nye assosiasjoner. Nokkelmekanismen
til motsatt handling antas nemlig & vaere svekkelsen av assosiasjonen mellom stimuli (betinget
stimuli) og en emosjonell respons (ubetinget stimuli), som oppnas gjennom & eksponere
pasienten til stimuli (betinget stimuli) og & blokkere eller reversere den emosjonelle responsen
(ubetinget stimuli). Motsatt handling 1 DBT kan pé& denne maten fore til leering av nye
atferdsresponser til emosjoner (Lynch et al., 2006). Her er det snakk om & gjore det motsatte
av det en finner naturlig eller enskelig. I Louise sin situasjon kan motsatt handling ga ut pa a
gjore de tingene hun er redd for, som & oppseke aktiviteter hun i utgangspunktet ikke tor a
begi seg ut pa, si unnskyld til moren sin etter en krangel og eventuelt gjore noe snilt mot
henne. Motsatt handling handler om & ikke unngé, men a oppseke situasjoner. Om Louise
foler seg trist eller tom og har behov for a selvskade, kan hun gjennom motsatt handling laere
seg 4 1 stedet gjore noe som er i uoverensstemmelse med slik atferd, som a smile til seg selv,
oppseke venner, tenke at hun ikke vil selvskade, osv. Slik kan motsatt handling fere til

reduksjon 1 selvskading ved & endre pasientens opplevelse av en vond emosjon, slik at det &
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skade seg selv ikke lenger er nadvendig.

A L. Miller et al. (2000) fant i sin studie av ungdom behandlet med DBT en
signifikant sammenheng mellom det & leere emosjonsreguleringsferdigheter og det & oppleve
mindre forvirring mht egen identitet. Muligens kan det at en bruker effektive
emosjonsreguleringsferdigheter redusere ens forvirring rundt egen identitet gjennom & fa mer

kunnskap om hvordan en foler.

Fokuset pa validering av pasienten i DBT kommuniserer pa en utvetydig méite at
hans/hennes atferd gir mening og er forstéelig 1 den navarende situasjonen, mens
problemlosing fokuserer pé forandring. Terapeuten ser typisk pé selvskading som en
problematferd, mens pasienten ofte anser slik atferd som en lgsning. Terapeuten forseker
gjennom & analysere pasientens atferd, fa til engasjement med tanke pé endring, samt & ta
aktive steg mot det & forandre pasientens atferd. Problemlesningsfokuset krever at terapeuten
adresserer og takler all problematisk atferd (i og utenfor timer) og terapisituasjoner pa en
systematisk mate, noe som inkluderer & utfere en atferdsanalyse, formulere hypoteser om
mulige variabler som pavirker selvskadingen, generere mulige forandringer (atferdsmessige
losninger) og & preve ut og vurdere disse losningene (M. Linehan, 1993a).

I terapi med Louise vil en viktig del av problemlesningen vere at hun sammen med
terapeuten definerer selvskadingen, samt utvikler en kjedeanalyse som bestar av en grundig
steg-for-steg- beskrivelse av hendelser som forer til selvskading og hvilke hendelser som skjer
etter at selvskadingen har skjedd (M. Linehan, 1993b). Et av mélene vil vaere & koble Louise
sin selvskading sammen med miljemessige hendelser (eksempelvis om selvskading inntreffer
etter krangel med mor, de gangene hun kjeder seg, nar hun feler seg tom osv.), spesielt de hun
ikke har innsett har hatt en pavirkning pa selvskadingen. I DBT ensker en 4 identifisere
hendelser som automatisk kan fremkalle selvskading, slik at emosjonelle responser kan bli
utforsket gjennom deres betingede assosiasjon med selvskading (M. Linehan, 1993a).

Den grundigheten DBT utforsker selvskadingen til pasienten pd, er en nekkelfaktor for
endring (Lynch et al., 2006). Nér Louise har selvskadet, ma hun som nevnt sammen med
terapeuten foreta en detaljert kjedeanalyse. Over tid vil hun muligens lere at om hun
selvskader, vil neste terapisesjon involvere en langvarig diskusjon og gjennomgang av
selvskadingen og omgivelsene da det skjedde, noe som kan motvirke at hun velger a
selvskade neste gang behovet melder seg (Lynch et al., 2006). DBT- terapeuten gir betydelig
oppmerksomhet til alle aspekter ved emosjoner som oppstar innen kjeden av hendelser som

forer til selvskading. Det a diskutere disse emosjonelle responsene og deres fremprovoserende
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stimuli gir forsterket eksponering til emosjoner i sesjonene. Eksponering som oppstar 1 lepet
av kjedeanalysen kan ogsa redusere skam og gke problemlesning (M. Linehan, 1993a). Det &
kreve at Louise snakker i detalj om skamfulle hendelser eller atferd, kan utgjere liknende
eksponering og ervervelse av nye assosiasjoner som ved mindfulness eller «motsatt handling»
(Rizvi & Linehan, 2005). Arsaken til dette er at Louise opplever eksponering som svekker
assosiasjonen mellom selvskading og den emosjonelle folelsen av skam. Slik kan det bli
enklere for henne & delta i problemlgsning fordi hun ikke lenger opplever skam nér vanskelige
emosjoner snakkes om.

Kjedeanalyse innebarer som nevnt en detaljert beskrivelse av alle hendelsene som
forte til selvskadingen, sammen med konsekvensene av denne atferden. Forskning har
demonstrert en viktig forbindelse mellom gjenfortelling og episodisk minne for
informasjonssekvenser (Tan & Ward, 2000). Dette betyr at gjennom & fortelle om en hendelse
etter at den har skjedd, vil en lettere huske informasjon rundt hendelsen sammenliknet om en
ikke gjenfortalte noe fra den. I terapi med Louise vil en slik gjenfortelling av en hendelse der
hun skadet seg selv eke hennes episodiske minne for hendelsesmensteret som 14 forut for
selvskadingen. Neste gang et slikt monster oppstar, vil muligens Louise evne 4 gjenkjenne
varselsignalene om forestdende vanskeligheter. Nar hun har utviklet assosiasjoner mellom
hendelsene assosiert med selvskading og brukt nyttige lasninger eller ferdigheter for a
forebygge selvskading, blir typisk automatiske responser til slike hendelser forstyrret, og det
er mer sannsynlig at mer adaptiv atferd oppstar. Mélet er at Louise implementerer
emosjonsreguleringsferdigheter for a svekke folelser av tristhet og skam og seker sosial
kontakt og stette eller rad fra terapeuten eller andre i hennes sosiale nettverk fremfor a

selvskade (Lynch et al., 2006).
7.4. Mellommenneskelige problemer: Ferdigheter innen sosial kompetanse

Evnen til emosjonsregulering kan pavirke ens relasjoner gjennom a blant annet fa
personen til & opptre mer stabilt og til & formidle pa en mer forstaelig mate hva en foler slik at
en blir forstatt 1 hayere grad. I tillegg til & forseke & regulere egne emosjoner pa en bedre
maéte, kan det & trene pa ferdigheter innen sosial kompetanse vaere nyttig for a fungere bedre
sammen med sine medmennesker. Ferdigheter knyttet til sosial kompetanse i DBT er sosiale
ferdigheter og interpersonlig problemlesningstrening. Den sosiale kompetansemodulen laerer
ungdommer adaptive mater & kommunisere deres behov til andre pd og til & hindtere
interpersonlige problemer som involverer sterke negative emosjoner (Miller et al., 2006). I

terapi med Louise vil opplering i sosial kompetanseferdigheter inkludere det & utfordre
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hennes negative forventninger til sitt forhold til moren, gjennom & assistere Louise i a leere
hvordan en anvender spesifikke sosiale problemlosningsferdigheter i den hensikt & utvikle en
god relasjon (M. Linehan, 1993b). Eksempler pé interpersonlige problemlesningsferdigheter
som leres 1 DBT er det 4 gve seg pd a lose konflikter for de blir for store og alvorlige (M.
Linehan, 1993b). En annen gvelse er & sporre andre om hjelp nér en foler behov for dette, der
en kan utfordre pasienten med ulike forestillinger om sosiale ferdigheter. Et eksempel er &
diskutere folgende pastand med Louise: “Hvis jeg sper noen om hjelp, utlyser det at jeg er en
svak person”, noe som kan belyse at det & sgke hjelp kan vere til nytte nir en befinner seg i
en intens emosjonell situasjon. Det er mulig slike sosiale ferdigheter forer til mindre
selvskading fordi de gjer det enklere for pasienten & omgés andre pd en mindre konfliktfylt
mate, samt at de gir storre mulighet for & fa stotte gjennom ens relasjoner nar en har behov for

a skade seg selv.
7.5. Konfliktfylt foreldre-barn-forhold: Inkludering av foreldre i terapi

Det er ofte hyppige konflikter mellom barn og foreldre i ungdomstiden. Slike
konflikter er mer prevalent hos de ungdommene som selvskader, trolig fordi negativt samspill
og konflikt med foreldrene muligens har blitt forverret over tid (Dev, 2008). Foreldre-barn-
forhold er grunnleggende for utvikling av emosjonsregulering (Neece et al., 2013). Derfor er
det & leere emosjonsregulerende strategier i konteksten mellom ungdommen og foreldrene

sannsynligvis en fordel, noe det arbeides med 1 DBT-A.

Basert pa sin kliniske erfaring viser Neece et al. (2013) til at hyppige parallelle
terapitimer der foreldrene til den selvskadende ungdommen deltar, bedrer behandlingsutfallet
for ungdommen. Det & inkludere foreldre i terapi kan altsa bidra til & fremme gode
emosjonsreguleringsferdigheter hos ungdommen. Gitt at disse ungdommene sannsynligvis har
en forsinket utvikling i sine emosjonsreguleringsevner, kan effektive intervensjoner fra
foreldres side vare beroligende teknikker typisk brukt med mindre barn (for eksempel fysisk
berering, enkel verbal beroligelse eller distrahering) i stedet for kognitivt baserte strategier,
som resonnering eller & peke pé forstyrrelser i ungdommens tankegang (Neece et al., 2013). 1
tillegg kan det & inkludere foreldre i terapi fore til at ferdigheter lert i behandling blir

forsterket i hjemmet.

Forskning viser at det & inkludere foreldre i terapi minker selvskading hos ungdom og

forer til reduksjon i depressive symptomer hos foreldrene (Woodberry & Popenoe, 2008).
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Bedret foreldrefungering kan muligens bidra til mer stotte til barnet samt bidra til overfering
av leering fra terapi til hjemmesituasjonen. Det & inkludere moren til Louise i terapi kan fore
til reduksjon 1 selvskading gjennom at moren laerer nye beroligende teknikker & benytte
overfor sin datter, at de har mindre konflikter, samt at moren selv kan fole seg sterkere og slik

ha sterre overskudd til & stette Louise.
7.6. Den gylne middelvei

I ”Den gylne middelvei” — ferdigheten som laeres i DBT-A, blir ungdommen og
hans/hennes foreldre leert metoder & lose konflikter pa 1 den hensikt & bedre forholdet seg
imellom (Neece et al., 2013). Mélet er at foreldrene og ungdommen skal lere & hore pa
hverandres ulike synspunkter, finne sannhet i begge perspektiver og finne en lgsning som
ligger 1 midten og som respekterer hver person sine behov (Neece et al., 2013). Ungdommen
og foreldrene blir oppfordret til & unnga bruk av ekstreme ord (som alltid eller aldri) nar de
kommuniserer, for 4 anerkjenne at ulike meninger kan vaere sanne (det er ingen absolutt
sannhet), og til & veere apne for alternative synspunkter. En slik intervensjon hjelper dem til &
oppna balanse mellom validering og endring 1 familien (Biskin, 2013). Nar det gjelder terapi
med Louise der moren inkluderes, kan ferdigheter innen «den gylne middelvei»- modulen
hjelpe Louise til 4 redusere emosjonsdysregulering i relasjonen med moren gjennom okt
forstaelse for morens perspektiver, finne en midtre vei ved uenigheter (dialekt) og ved & fa
validering for sine emosjoner og handlemater fra moren (Neece et al., 2013). Pa denne maten
kan trening pd “den gylne middelvei”- ferdigheten fore til reduksjon av selvskading gjennom

a minke konflikter, bedre emosjonsdyreguleringen, samt gke opplevd stotte fra moren.
7.7. Behandlingsformatenes pavirkning pa utfall

DBT bygges som nevnt pa fire behandlingsformater; individualterapi,
gruppeferdighetstrening, telefonkonsultasjon og teammeter DBT- terapeutene imellom. I
tillegg til & undersoke effekten av de ulike elementene som inngér i DBT, er det relevant 4 se

pa hvorvidt behandlingsformatene antas & pavirke utfallet av DBT-behandling.
Gruppeferdighetstrening i kombinasjon med individualterapi

Gruppemodaliteten star sentralt i DBT. For a studere effekten av gruppeterapi som terapiform,
utforte Gratz and Gunderson (2006) en studie der effekten av en gruppeintervensjon med

fokus pa emosjonsregulering, ble sammenliknet med en individualterapi. Pasientene ble delt i
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to grupper der den ene gruppen kun fikk indivudualterapi mens den andre fikk
individualterapi i tillegg til gruppemodaliteten. Forskerne fant at de pasientene som mottok
gruppeterapi hadde positiv effekt pé selvskading, emosjonsdysregulering, erfaringsunngaelse,
BPD- spesifikke symptomer og symptomer av depresjon, angst og stress 1 storre grad enn de
som kun mottok individualterapi. Gruppemodaliteter er ogsa funnet a vere nyttige for a
fremme validitet, oke sosial statte og for & redusere skam (Najavits, Weiss, & Liese, 1996).
Dette er viktige elementer i behandlingen av selvskading (M. Linehan, 1993a), og kan dermed
veere sentrale mekanismer 1 behandling. I motsetning til disse funnene, fant en studie at for
voksne psykisk korttidsinnlagte viste gruppeferdighetstrening ingen nytte sammenliknet med
en kontrollgruppe (Springer, Lohr, Buchtel, & Silk, 1996). Det viser seg altsa at det & tilby
gruppeterapi i DBT uten individualterapi bade gir gode og ikke gode resultater. Det er fortsatt
uvisst om individualterapi 1 DBT alene kan gi like gode behandlingsresultater som

gruppebasert behandling (M. Linehan, 1993a)

En upublisert studie (Linehan, Heard & Armstrong, 1993, sitert i Linehan, 1993a, s. 25)
fordelte pasienter tilfeldig til enten gruppeterapi forankret i DBT eller gruppeterapi som ikke
var forankret i DBT. For begge grupper ble gruppeterapien kombinert med individualterapi
uten DBT-fokus. Resultatene etter et ar i terapi viste ingen mellom-gruppe-forskjeller pa noen
variabler, noe som indikerer at gruppeferdighetstrening i DBT kombinert med
individualterapi som ikke er forankret i DBT har liten nytte (M. Linehan, 1993a).
Forskergruppen bak dette studiet hadde samme ar utfort et studie der de ga pasientene enten
standard DBT-behandling eller TAU- behandling (M. M. Linehan, Heard, & Armstrong,
1993). Forskerteamet sammenliknet pasientene i studiet som s pa DBT-
ferdighetsgruppetrening vs gruppeterapi uten et slikt fokus, med pasientene 1 det andre studiet
som ble behandlet med DBT. Pasientene behandlet med standard DBT viste bedre resultater
innen alle malte omrader (blant annet parasuicidal atferd, drop-out og faerre dager innlagt)
sammenliknet med pasientene i det andre studiet. Slike funn kan tyde pé at integreringen av
begge typer behandling (ferdighetsgruppetrening og individualterapi) er av viktig betydning
mtp gode resultater ved DBT- behandling. Videre er det pekt pa at det er mulig
kombinasjonen av individualterapi som ikke er forankret i DBT med DBT-
ferdighetsgruppetrening kan skape en dissonans hos pasienten som kan pavirke behandlingen

negativt (M. M. Linehan et al., 1993).

Telefonkonsultasjon
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Et element ved DBT som antas a ha sarlig god effekt pa behandling av selvskading er
telefonkonsultasjon, som er en intervensjon brukt til & generalisere tidligere lert atferd fra
ferdighetsgruppen og de individuelle terapitimene til pasientens naturlige miljo (Lynch et al.,
2006). Telefonveiledning med terapeuten mellom terapitimer er en viktig del av DBT (M.
Linehan, 1993b), der pasienten blir oppfordret til & ringe nar hun/han ikke evner & handtere
situasjonen hun/han er i. Telefonveiledningen har en 24- timersregel der det ikke er lov til &
ringe terapeuten innen 24 timer etter at selvskading har inntruffet. Denne regelen brukes av to
grunner: 1) fordi pasienten allerede har ”lest” problemet ved opplevd emosjonell smerte pd en
ikke-adaptiv mate heller enn & sgke hjelp for a finne en adaptiv hindteringsferdighet; 2) og
for & unnga potensiell forsterkning av selvskading via oppmerksomhet fra terapeuten (Rizvi et
al., 2013). Mélet er altsa a hindre at selvskadende atferd inntreffer.

I terapi med Louise kan telefonkonsultasjon bidra til generalisering pa flere mater.
Louise far hjelp der og da til & handtere vanskelige emosjoner uten & selvskade og far trent pa
teknikker hun har laert i terapi. I tillegg kan telefonkonsultasjon redusere tilbakekomst av
problematferd, som selvskading. Terapeuten kan utgjere en stimulus tilknyttet den effektive
atferden lert 1 behandlingen. Derfor kan terapeutens tilstedevarelse 1 Louise sitt naturlige
miljo gjennom telefonen ikke bare hindre nye selvskadingsepisoder, men ogsa fremkalle
gunstig atferd (Lynch et al., 2006).

Scheel (2000) antar at det & forseke en poliklinisk DBT- tiln@rming uten
telefonkonsultasjon mellom pasient og terapeut ikke er tilridelig. Arsaken til dette
standpunktet er at pasienter i1 hoy risiko for 4 skade seg selv alvorlig som behandles
poliklinisk mé ha tilgjengelig tilgang pa profesjonell stotte ved kriser. I tillegg avhenger DBT-
programmet av dette formatet for generalisering av ferdighetene laert og opprettholdelse av
forholdet mellom pasient og klient (Scheel, 2000). Videre viser det seg at det & ha mulighet til
a ringe terapeuten reduserer at uforutsette hendelser skjer mellom terapitimer og selvskadende
atferd, noe som kan vare nekkel til reduksjonen av denne atferden (Marsha M Linehan &

Heard, 1993).
Teammgter DBT- terapeutene imellom

Det a arbeide med selvskadende pasienter kan oppleves som tungt for terapeuter, det kan vere
vanskelig 4 opprettholde motivasjon og god behandling (Lynch et al., 2006). Favazza (1989)
hevder at den typiske kliniker som behandler en pasient som selvskader ofte foler en
kombinasjon av a vare hjelpeles, opproert, ha skyldfelelse, vaere rasende, desperat, fole seg

sviktet, fole avsky og tristhet. For & angripe dette problemet, inkluderer DBT en spesifikk
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behandlingsprosess som monitorerer og tar sikte pa & oke terapeutenes effektivitet og
motivasjon, nemlig et sakalt terapeutkonsultasjonsteam. Ukentlig deltar DBT-terapeuter i et
mete med andre DBT- terapeuter, der mélet blant annet er & stotte hver enkelt terapeut i det
arbeidet en gjor, oke terapeutenes motivasjon og ferdigheter, samt sgke rad og utveksle
erfaringer (M. Linehan, 1993b). Enkelte frardder & anvende DBT uten meter terapeutene
imellom (Scheel, 2000). Arsaken til dette er at bide terapiformen og pasientgruppen en
arbeider med er utfordrende, der det er avgjerende & navigere seg gjennom vanskelige
situasjoner pa en vellykket mate (Scheel, 2000). Nokkelmekanismen for forandring er &
utforme og forsterke effektiv atferd blant terapeutene og opprettholdelse av motivasjon, noe
som begge deler forer til mer dyktig behandling (Lynch et al., 2006). Okt grad av motivasjon
og god behandling fra terapeutenes side kan bidra til & forklare hvorfor DBT virker.

7.8. Mulige mekanismer: Ungdoms egen opplevelse av ferdighetene laert i DBT

I tillegg til & male effekt av behandling er det ogsa viktig kvalitativt & kartlegge hva
pasienter selv opplever som nyttige i en behandling. Deltagerne i James et al. (2008) sitt
studie omtalte kjedeanalyse som den DBT- ferdigheten som var spesielt nyttig med tanke pa &
héndtere emosjoner som vanligvis ville fort de til 4 skade seg selv. I en annen studie fant man
at ungdommer mellom 14-19 4r som selvskadet rapporterte alle ferdigheter leert i DBT-
behandling som mellom moderat til ekstremt nyttige, der stresstoleranse- og mindfulness-
ferdigheter ble rapportert som mest nyttige (A L. Miller et al., 2000) (Se Tabelll). Slike
ferdigheter involverer det & tolerere ubehagelige tanker og folelser uten & aktivt forseke &
endre disse. Ungdommene rapporterte slike ferdigheter som mer nyttige enn andre
ferdigheter, slik som ferdigheter innen emosjonsregulering og sosial kompetanse (som gar
mer ut pa endring). Dette er overraskende gitt at mange ungdomspasienter, og spesielt de med
selvskadingsproblematikk, forseker & unngd ubehagelige emosjoner og situasjoner som skaper
negative folelser. Det at ungdommene rapporterer nettopp disse ferdighetene som nyttige, kan
muligens vere en medvirkende drsak til at s mange blir i behandling (A L. Miller et al.,

2000), noe som gker sannsynligheten for bedring.
7.9. Moderatorer for bedring

Béde hos ungdom og voksne reduseres depresjonsskérer i flere studier som fokuserer
pa DBT sin effekt ved behandling av selvskading (Ougrin et al., 2012). Flere studier finner
ogsd en generell bedring 1 fungering hos pasientene. Kanskje er reduksjon i depresjon (Low et

al., 2001) og ekning 1 generell fungering de psykologiske mekanismene som medierer bedring
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mtp selvskadende atferd.
7.10. Ungdommer sitt utviklingsniva

Ferdigheter leert i DBT (for eksempel mindfulness/oppmerksomhetskontroll, sosial
kompetanse, stresstoleranse og emosjonell regulering) henger naert med hovedtemaer i
ungdommer sin utvikling, slik som humersvingninger, ustabile relasjoner, impulsiv atferd og
identitetsforvirring. Disse hovedtemaene er ofte intensivert for de ungdommene som kommer
til behandling for selvskading (Rathus & Miller, 2002). Det er mulig at en gjennom
ferdighetene leert 1 DBT angriper temaer som er spesielt relevante for ungdommer, og at dette
kan vere en medvirkende érsak til de positive resultatene en finner i studier der ungdom

behandles med DBT.
7.11. Oppsummering og konklusjon

I tillegg til & vurdere effekten av DBT er det ogsé viktig a kartlegge hvilke
mekanismer som bidrar til bedring. Samlet sett kan man si at et utall teknikker anvendes i
DBT, og det rader usikkerhet om hvilke av disse, samt hvordan, de kan vaere utslagsgivende
mtp bedring av selvskadingsatferd hos ungdom. Mindfulness-ferdigheter og motsatt handling
fungerer delvis ved & oppmuntre til eksponering til emosjonelt aktiverende stimuli, mens en
hindrer unngaelsesatferd som selvskading ved opplevelse av intense emosjoner (Lynch et al.,
2006). Teoretisk legger man til grunn at bade validering og dialektiske strategier gjor det
enklere for pasientene a laere mer adaptive responser nar de opplever intense emosjoner,
skjont gjennom noe ulike mekanismer. I folge Lynch et al. (2006) hjelper dialektiske
strategier pasienten til 4 holde seg vaken, oppmerksom og mottagelig for lering, mens
validering hjelper pasienten til & redusere sterk emosjonell aktivering som kan fungere som en
hindring til slik leering. Problemlesningsstrategier kan for eksempel gjennom kjedeanalyse
fore til at ungdommen gjenkjenner hendelsene forut for selvskadingen, og slik velger mer
adaptiv atferd mens en opplever negative emosjoner. Videre kan det & inkludere foreldre i
terapi bidra til bedring hos ungdommen gjennom a minke konfliktnivédet hjemme, som kan
vere en medvirkende arsak til vanskene ungdommen opplever. I tillegg kan det & inkludere
foreldre i terapi fore til psykisk bedring hos foreldrene selv, noe som kan gi foreldrene bedre
alternativer & meote barnet sitt pa, og bidra til at de i storre grad fungerer som stette for
ungdommen. Telefonveiledning antas & fore til generalisering av ferdigheter laert i terapien,

mens motene DBT- terapeuter i mellom kan fore til dyktigere behandling. I tillegg er det
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noksa sannsynlig at disse mekanismene utferes pa en dynamisk mate og er synergistiske 1 a

oke behandlingseffekter (Lynch et al., 2006).

Kapittel 8. Avslutning

Basert pd en gjennomgang av relevant empiri og teori hadde denne oppgaven til
hensikt & drefte effekten av DBT pa selvskading hos ungdom. Mekanismer som kan forklare
evt. bedring ble ogsé diskutert. Litteraturgjennomgang ble utfort i databasene PsycNet og
PubMed og viser lovende resultater for anvendelse av DBT for ungdom. Selv om litteraturen
er mangelfull og noe preget av metodiske svakheter, tilsier denne litteraturgjennomgangen at
DBT er en metode som gir symptomlette og reduksjon i selvskading hos ungdom. I tillegg til
reduksjon av selvskadende atferd, finner studiene reduksjon av andre symptomer, som
depresjon og hapleshet, samt gkt emosjonsregulering og bedre generell fungering.

Det er dessverre lite forskning pa hvorfor DBT evt. har effekt pa selvskading, men
teoretiske antakelser antyder at opplering i ferdigheter som mindfulness, stresshandtering og
problemlgsning kan bidra til bedring. Videre antas bredden i tilnermingen a bidra til bedring,
eksempelvis tenker man at regelmessig telefonveiledning fremmer generalisering og
teammeoter DBT- terapeuter imellom stetter den enkelte terapeut og dermed styrker
behandling. Det vurderes videre som essensielt for bedring at ungdommen blir mett pa det
utviklingsstadiet hun/han befinner seg i, med blant annet begrenset lengde pa terapilepet og
inkludering av foreldre 1 gruppeterapien.

Lovende resultater er altsd funnet hva angar effekten av DBT 1 behandling av
selvskading av bade voksne og ungdommer, med og uten en BPD- diagnose, men det er
forelapig for lite forskning tilgjengelig pa hvorfor en slik type behandling er effektiv, spesielt
blant ungdom. Det foreligger hovedsakelig teoretiske antagelser, dvs hypoteser som kan
forklare funn som viser effekt av DBT- behandling pé selvskading basert pa studier av
voksne. Samtidig er det viktig & peke pé at det kan vaere andre mekanismer som gjor seg
gjeldene 1 behandling av ungdom sammenliknet med voksne. Det er derfor viktig med
ytterligere forskning bdde pa effekten av DBT pa selvskading hos ungdom, og studier som
utforsker mulige behandlingsmekanismer. Randomiserte kontrollerte studier er serlig
etterspurt for & kunne etablere evidens pa effekten av DBT i behandling av selvskading hos

ungdom.
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