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Abstract.

Suicidality represents a serious challenge for individuals, relatives, therapists, and the society.
Chronic suicidality characterized by a sustained pattern of suicidal behaviors represents
distinct challenges for patients and support systems. Different psychological and cultural
perspectives are used to understand suicidality, however chronic suicidality is best understood

as a facet of a personality disorder, mainly borderline personality disorder.

Many treatment measures implemented in the face of chronically suicidality have little, no, or
a negative effect on the treatment prognosis. Repeated low-predictive suicide assessments,
potentially harmful effects, and short-term safety measures without regard to long-term
treatment plans are examples of such measures. Chronically suicidal patients have other needs

from the treatment apparatus compared to patients in an acute suicidal crisis.

We conceptualize chronic suicidality as a dialectical dilemma, and explain the behavior based
on dialectical philosophy. A perspective where reality is holistic, contradictory and in
continuous change. Chronic suicidality is understood as a lack of synthesis between a desire
to die and a desire to live. Dialectical behavioral therapy is presented as a therapeutic
approach that can help solve this dialectical dilemma. Other psychological perspectives on
suicidality are described in a dialectical framework, and it is pointed out that a dialectical

understanding of chronic suicidality may be beneficial

We argue that a dialectical understanding of chronic suicidality creates greater room for
maneuverability, where the patient can acquire behaviors other than suicidal behavior to
master life, and the therapist can implement effective measures that besides known iatrogenic

safeguards.
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Sammendrag.

Suicidalitet representerer en betydelig utfordring for individ, pararende, terapeuter og
samfunn. Kronisk suicidalitet er karakterisert av et vedvarende mgnster av suicidal atferd, og
byr pa szrlige utfordringer for bade pasient og hjelpeapparat. Suicidalitet kan forstas ut fra
ulike psykologiske og kulturelle perspektiv, men nar det dreier seg om kronisk suicidalitet
relateres fenomenet gjerne til personlighetsforstyrrelser, hovedsakelig emosjonelt ustabil

personlighetsforstyrrelse.

Mange behandlingstiltak iverksatt i mgte med kronisk suicidale pasienter har liten, ingen eller
en negativ effekt pa behandlingsprognosen. Gjentatte suicidvurderinger med lav prediktiv
verdi, innleggelser med potensielt skadelige effekter, og kortsiktige sikringstiltak uten hensyn
til langsiktig behandlingsplan, er eksempler pa slike tiltak. Kronisk suicidale pasienter har

andre behov fra behandlingsapparatet sammenlignet med pasienter i en akutt suicidal krise.

Vi konseptualiserer kronisk suicidalitet som et dialektisk dilemma og forklarer atferden basert
pa dialektisk filosofi. Et perspektiv hvor virkeligheten ansees som helhetlig, motsetningsfull
og i kontinuerlig endring. Kronisk suicidalitet forstaes som manglende syntese mellom et
gnske om a dg og et anske om & leve. Dialektisk atferdsterapi presenteres som en terapeutisk
tilneerming som kan bidra til & lgse det dialektiske dilemmaet. Andre psykologiske
perspektiver pa suicidalitet beskrives i et dialektisk rammeverk, og det papekes at en

dialektisk forstaelse av kronisk suicidalitet kan vaere fordelaktig.

Vi argumenterer for at en dialektisk forstaelse av kronisk suicidalitet medfarer stgrre
handlingsrom, hvor pasienten kan tilegne seg andre atferder enn suicidal atferd for & mestre

livet, og terapeuten kan iverksette andre effektive tiltak enn iatrogene sikringstiltak.
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Innledning
Arbeid med suicidale pasienter er en av de stgrste utfordringene behandlere i psykisk
helsevern mater. Det er en svert krevende oppgave som kan skape angst og usikkerhet, og
ansvaret kan oppleves som enormt i mgte med mennesker som vurderer a avslutte sitt eget liv.
Rykter og myter om suicidalitet, samt pargrendes forventninger og medias dekning av saker
knyttet til suicidalitet kan gjare enhver behandler usikker i mgte med selvmordsnare pasienter
(Paris, 2017). Det blir ikke enklere av at fenomenet selvmord er sveert vanskelig & predikere
pa individniva (Larsen, 2010). De kjente risikofaktorene som er relatert til gkt sannsynlighet
for suicidalitet er faktorer funnet pa gruppeniva hos store deler av befolkningen, og de har
minimal prediktiv verdi pa individniva (Larsen, 2010). Kronisk suicidalitet byr pa ytterligere
utfordringer, da disse pasientene gjerne har flere livsgjennomgripende problemer. For
mennesker som opplever kronisk suicidalitet er selvmordstanker naermest blitt en del av deres
identitet (Paris, 2017), suicidal atferd har blitt en mestringsstrategi (Linehan, 1993) og de
opplever et vedvarende dilemma mellom a fortsette a leve eller avslutte livet sitt.
Sammenlignet med pasienter i akutt suicidal krise som gjerne har behov for sikringstiltak til

den akutte selvmordsfaren er over, har kronisk suicidale pasienter andre tiltaksbehov.

Pa verdenshasis der det over 800 000 til selvmord arlig (Fleischmann & De Leo,
2014), mens det i Norge skjer omtrent 500 selvmord arlig, i tillegg til et ukjent antall
selvmordsforsgk (Helsedirektoratet, 2008). Det er en overvekt av menn som gjennomfarer
selvmord og selvmordsraten for menn har blitt estimert til & veere tre til fire ganger hayere
sammenlignet med kvinner (Gjertsen, 2015). Kjgnnsforskijellen er imidlertid snudd nar vi ser
pa selvmordsforsgk. | falge Beautrais (2001) utgjer de som dgr av selvmord og de som gjar
selvmordsforsgk to forskjellige populasjoner. Likevel er det noe overlapp mellom gruppene,
0g det er estimert at 10-15% av de som gjar forsgk til slutt tar sitt eget liv (Maris, Bongar,

Berman, & Silverman, 2000). De som gjennomfgrer selvmord er gjerne eldre menn, de bruker
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mer dgdelige metoder og de der gjerne pa farste suicidforsgk, mens de som gjar
selvmordsforsgk er gjerne yngre kvinner, de bruker mindre dgdelige metoder og de overlever
(Beautrais, 2001). Denne sistnevnte gruppen, de med flere forsgk, er gjerne de som

karakteriseres som pasienter med kronisk suicidalitet.

Kronisk suicidalitet er krevende a behandle (Sansone, 2004), men trolig enda
vanskeligere a leve med. Et individ med vedvarende selvmordstanker, og som viser
selvdestruktiv, suicidal atferd vil i mange tilfeller oppfylle de diagnostiske kriteriene for en
personlighetsforstyrrelse (APA, 2013; Linehan, 1993; Paris, 2017; WHO, 2016). Det er
diagnosen emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse (EUP) som oftest assosieres med
kronisk suicidalitet (Paris, 2017). Pasienter som lever med kronisk suicidalitet eller EUP
opplever et enormt lidelsestrykk, og de har ofte flere komorbide psykiske vansker (Beautrais
et al., 1996; Corbitt, Malone, Haas, & Mann, 1996). De opplever gjerne intens psykisk
smerte, tomhet og haplgshet, samtidig som de faler seg ute av kontroll til & endre sin
livssituasjon (Paris, 2017). Dette enorme behovet for a fa det bedre, kombinert med
manglende ferdigheter og egenskaper for a forbedre livet sitt, gjar at kronisk suicidale og
pasienter med EUP opptar store ressurser i helsevesenet (Paris & Zweig-Frank, 2001).
Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse finnes i under 1% av normalbefolkningen
(Torgersen, Kringlen, & Cramer, 2001), men forekomsten av EUP i kliniske populasjoner er
langt hgyere, med prevalensrater fra 40 til 44 % i dggnenheter og 8 til 27 % blant polikliniske
pasienter (Korzekwa, Dell, Links, Thabane, & Webb, 2008). Pasienter med EUP og kronisk
suicidalitet har ofte veert gjennom flere behandlingsforlgp med manglende effekt i tillegg til at
de ofte har flere akuttinnleggelser i psykiatrien i forbindelse med gkt selvmordsfare, og gjerne
flere erfaringer med at selvmordsatferden stadig kommer tilbake til tross for disse
innleggelsene og behandlingsforlgpene (Paris, 2017). De kronisk suicidale lever i et

vedvarende dilemma mellom a fortsette a leve eller a ta sitt eget liv, et dilemma som kan lgses
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pa flere mater, eksempelvis gjennom 4 lzere seg dialektiske, aksepterende og problemlgsende

ferdigheter (Linehan, 1993).

Dialektisk atferdsterapi (DBT) er en behandling utviklet for kronisk suicidale og
emosjonelt ustabile pasienter med hensikt & lgse dilemmaet de star i, mellom a leve eller dg.
Behandlingen er utviklet av Linehan (1993) og har vist seg effektiv for a redusere suicidal
atferd og hindre drop-out fra behandling (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon, & Heard,
1991), i tillegg til a redusere selvmordstanker, haplgshet og depressive symptomer (Koons et
al., 2001). Kjernesymptomet til de kronisk suicidale antas a vaere en gjennomgripende
emosjonell dysregulering, noe som forklares av den biososiale teorien som at biologiske
faktorer gjer pasienten sarbar for negative emosjoner, samtidig som pasientens tidlige
erfaringer og oppvekstmiljg ikke har tilrettelagt for at pasienten har tilstrekkelige ferdigheter
til & handtere de sterke og plutselige negative dysforiske emosjonene (Linehan, 1993). Dette
gjer at pasientene har sveert ustabile emosjoner, bade knyttet til seg selv og andre. Det skaper
problemer i interpersonlige relasjoner og det kan gjerne lede til sveert mistilpasset og impulsiv
atferd i forsgk pa a regulere de negative emosjonene. Den suicidale atferden er et eksempel pa
et forsgk pa & regulere emosjonene eller et resultat av feilet emosjonsregulering (Koerner,
2012). | DBT arbeides det med a leere nye atferder som kan erstatte den maladaptive suicidale

atferden, i tillegg til & generelt bli mindre sarbar for emosjonell dysregulering.

DBT er en integrativ tilnserming som bygger pa kognitiv atferdsterapi, dialektisk
filosofi og Zen-praksis (Brager-Larsen, Magnussen, & Hestetun, 2007). Prinsipper fra
atferdsterapi og —teori skal hjelpe pasienter & erstatte maladaptiv atferd med adaptiv atferd,
Zen-praksis innebarer & leere pasientene a akseptere virkeligheten som den er, eksempelvis
via mindfulness, mens den dialektiske filosofien tilbyr et rammeverk som kan bidra til & lgse
det dialektiske dilemma mellom & leve eller dg. Dialektisk filosofi dreier seg om at

virkeligheten er helhetlig, at den bestar av motsettende polariteter, og at den er i konstant
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endring (Hegel, 1807; Linehan, 1993). Nar man anser den kroniske suicidaliteten som et
dialektisk dilemma far det en rekke implikasjoner for hvordan man vurderer fenomenet. For
eksempel gjer et helhetlig syn pa verden det meningslast a se pa den suicidale pasienten
isolert, fordi suicidaliteten ogsa er knyttet til omstendigheter i konteksten rundt individet.
Kompleksiteten i denne helheten innebeerer at virkeligheten bestar av motsettende krefter som
star i spenning til hverandre, kalt teser og antiteser, som stadig integreres til synteser (Heard,
Linehan, & Arkowitz, 1994). For den kronisk suicidale kan gnsket om & dg representere en
tese, mens de mindre alvorlige selvmordsforsgkene, villigheten til innleggelse i frykt av a ta
sitt eget liv og kommunikasjonen om behovet for hjelp, representere antitesen om at pasienten
ogsa gnsker a leve. Dette er altsa det dialektiske dilemmaet til pasienten, den manglende
syntesen mellom gnsket om & dg og gnsket om a leve. Pasienten er fanget, ute av stand til &
handle pa en konstruktiv mate. For pasienten oppleves det bade smertefullt og angstvekkende
a leve i dette dilemmaet mellom liv og dgd. Den tvetydige og ambivalente tilnsrmingen til
selvmord og selvmordsatferd representerer et forsgk pa a lgse dette dilemmaet, hvor pasienten
ikke gnsker a leve med denne smerten, men heller ikke gnsker & dg. | DBT far man en
alternativ mate a lgse dilemmaet pa, nemlig a slutte med den suicidale atferden og etablere
nye mestringsstrategier i mgte med emosjonell dysregulering som kan tilrettelegge for et liv

verdt & leve.

Kronisk suicidale pasienter har altsa andre tiltaksbehov enn individer som opplever en
akutt suicidal krise. Da de hovedsakelig har emosjonsreguleringsvansker vil sikringstiltak for
a holde dem i live ikke veere tilstrekkelig (Linehan, 1993). Likevel bruker mange behandlere i
psykisk helsevern mye tid pa selvmordsrisikovurderinger, og mange pasienter med EUP og
kronisk suicidalitet blir stadig sendt til psykiatrisk sykehus pa bakgrunn av risikovurderinger
hvor selvmordsfaren ansees som stor. Man kan anta at angsten for a miste en pasient, eller

usikkerhet om hvordan skal mgte problemstillingen, gjer at behandlere henviser kronisk
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suicidale pasienter til innleggelse. Forskningen tilsier derimot at innleggelse ikke er
hensiktsmessig for pasienter som sliter med kronisk suicidalitet (Coyle, Shaver, & Linehan,
2018; Guzman, Tezanos, Chang, & Cha, 2018; Large & Ryan, 2014; Paris, 2017; Qin &
Nordentoft, 2005). Selvmordsatferd kan gke pa psykiatriske degnposter da den suicidale
atferden positivt forsterkes av de hyggelige omgivelsene og den gode interpersonlige
kontakten pasientene opplever (Linehan, 1993). Denne forsterkningen falger klassiske
atferdsteoretiske prinsipper som klassisk og operant betinging (Pavlov, 1928; Skinner, 1953).
| tillegg medfarer innleggelse ogsa en utskrivelse, og det er vist at for kronisk suicidale
pasienter som er innlagt i psykisk helsevern er selvmordsrisikoen forhgyet ved utskrivelse
(Qin & Nordentoft, 2005). Derfor er det behov for at behandlere og helsepersonell, i mgte
med kronisk suicidale pasienter, unngar a igangsette tiltak uten empirisk grunnlag, tiltak som
har potensielt iatrogene effekter (Paris, 2017) . Dette er selvsagt utfordrende i saker som
handler om liv og dgd. Paris (2016) peker pa at emosjonelt ustabile pasienter vanligvis ikke
tar livet sitt pa tidspunktet terapeuten frykter det mest, de fleste selvmordene skjer gjerne sent
i lidelsesforlgpet. Dette er utfordrende a forholde seg til som behandler, da trusler om — og
forsgk pa selvmord er hyppigst tidlig i sykdomsforlgpet i tyvearsalderen, mens de fleste
selvmord skijer senere, i trettidrsalderen (Paris, 2003). Generelt sett skjer bare et fatall av
selvmord mens pasienten er i behandling, de fleste selvmord er assosiert med flere
mislykkede behandlingsforlgp og manglende bedring (Paris, 2016). Uttrykte selvmordstanker
predikerer i liten grad selvmord (Paris, 2016), men angsten behandleren opplever i mgte med

den suicidale pasienten kan skape et behov for & handle.

Vi hevder at det er gunstig & konseptualisere kronisk suicidalitet som et dialektisk
dilemma, et dilemma mellom et gnske om & dg og et gnske om a fortsette a leve, samtidig.
Behandlere ma akseptere pasientens dialektiske dilemma, og ikke ta fra pasienten ansvaret

med & holde seg i live. Behandleren ma tolerere usikkerheten fordi i arbeid med kronisk
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suicidale pasienter er ikke sikreste praksis den beste praksis. Pasienten bgr ogsa fa forstaelse
for det dialektiske dilemmaet de star i slik at de kan leere nye mestringsstrategier som kan
erstatte den suicidale atferden. Ved a anerkjenne kronisk suicidalitet som et dialektisk
dilemma kan bade behandlere og pasienter fa et utvidet handlingsrom, og vil i mindre grad
fale seg tvunget til eksempelvis a legge inn en pasient med kronisk forhayet suicidfare, og

heller ikke bruke selvmordstrussler for a skape reksjoner i omgivelsene.

Problemstilling

| denne teoretiske oppgaven presenteres kronisk suicidalitet som et dialektisk
dilemma. Fenomenet suicidalitet belyses fra ulike psykologiske stasteder, og det draftes
hvordan ulike konseptualiseringer av suicidalitet kan relateres til det dialektiske perspektivet.
Kronisk suicidalitet relateres til personlighetsforstyrrelse, og vi diskuterer hvordan en
dialektisk forstaelse av suicidalitet far implikasjoner for psykoterapi og helsevesenets
handtering av kronisk suicidale pasienter med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse.
Dialektisk atferdsterapi redegjares for i korte trekk da dette er den behandlingstilneermingen

som eksplisitt fokuserer pa en dialektisk forstaelse av kronisk suicidalitet (Linehan, 1993).

Suicidalitet — Begreper, teorier, prinsipper og forstaelser

Hva er selvmord — Begrepsavklaringer og definisjoner

Psykologer mater pasienter som lever i, eller har levd gjennom kriser, konflikter og
traumer, med trussel om selvopplgsning og selvdestruktivitet i sitt liv. Pasienten konfronteres
derfor ofte med spgrsmalet om hvorvidt livet er verdt & leve eller ikke, og behandleres starste
frykt er at pasienten skal avslutte sitt eget liv. Mange av de strategiene vi bruker for &
forhindre og behandle selvmord har vist seg a ikke veere mulig & pavise empirisk effekt
(Linehan, 2008). Det er generelt fa randomiserte kliniske forsgk pa selvmords intervensjoner

og behandlinger (Linehan, 1997; Rudd, 2000). Det finnes trolig like mange arsaker bak
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selvmord som det finnes mennesker som gjennomfarer suicid. En rekke begreper er knyttet til
selvmord og selvmordsatferd som belyser ulike aspekter ved det komplekse fenomenet.
Videre falger en kort redegjorelse av viktige begreper.

Selvmord.

Edwin Shneidman (1993) definerer selvmord pa falgende mate: | var tid, i den vestlige
verdenen, er selvmord en bevisst, selvpafart, tilintetgjgrende handling som best kan forstas
som en komplisert krisetilstand hos et individ med udekkede sentrale psykologiske behov.
Individet definerer krisesituasjonen pa en slik mate at selvmord sees som den beste lgsningen
(s.4). Denne definisjonen papeker noe veldig viktig, nemlig at selvmordsatferd skjer i en
kontekst av krisetilstand i pasienten. Den vektlegger ogsa det bevisste og selvpafarte ved
handlingen, og at selvmordet sees av den som begar det som en mulig lgsning pa et problem
det ikke klarer & lgse pa noen annen mate, og hvordan udekkede psykologiske behov kan vare
en viktig kilde til at selvmordet oppleves som en legitim lgsning. Pa denne maten gir ogsa
definisjonen en indikasjon pa hvordan selvmordsproblematikken kan mgates, ved a statte
pasientens forsgk pa a fa sine psykologiske behov dekket, og ved a statte pasientens evne til &

handtere sin krise pa en annen mate enn ved suicidal atferd og ideasjon.

Suicidal atferd, parasuicid og selvskading.

Suicidal atferd er ikke-dadelige selvmordstanker og -atferder relatert til selvmord, og
kan Kklassifiseres mer spesifikt inn i tre kategorier: Selvmordstanker, som referer til tanker om
a utfgre handlinger med intensjon om a ende ens liv. En selvmordsplan, referer til en
formulering av spesifikke metoder som individet intenderer a dg med. Selvmordsforsgk
referer til utfarelsen av atferd som er potensielt selvskadende, og hvor det finnes noen
intensjon om a dg (Nock et al., 2008). Mange forskere og klinikere skiller mellom
selvmordsatferd og ikke-suicidal selvskading, som referer til selvskade som en person utgver

uten intensjoner om a dg (Klonsky, 2007). Parasuicid skiller seg fra selvmordsforsgk, hvor
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vedkommende gnsker & dg uten at handlingen medfarer degden. Dette er et noe omstridt
begrep, og referer til en handling hvor en person med vilje pafarer seg selv fysisk skade eller
tar en overdose med medikamenter, men hvor det ikke foreligger et reelt gnske eller
forventing om a dg (Malt, 2016a). Denne atferden er tenkt utfart med den hensikt & oppna
endringer i andres holdninger, veeremate eller fare til endringer i sosiale forhold (Malt,
2016a). Selvskading kan defineres som intensjonell og direkte skadende atferd rettet mot ens
eget kroppsvev uten suicidal intensjon (Briere & Gil, 1998; Herpertz, 1995). Selvskading er
0gsa et symptom pa emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse (APA, 2013; WHO, 2016).

Kronisk versus akutt suicidalitet.

Akutt suicidalitet refererer til mennesker som opplever en akutt krise, hvor de utgver
selvmordsatferd som respons pa en spesifikk hendelse eller situasjon. 1 slike tilfeller er det
ikke ngdvendigvis uttrykt selvmordstanker eller planer far utevelse av suicid, og det brukes
ofte dedeligere midler med starre sannsynlighet for & gjennomfare selvmordet med dgden til
falge (Beautrais, 2001; Paris, 2017). Denne gruppen er ogsa ofte kjennetegnet av depresjon,
alkoholavhengighet og at de typisk er eldre ved farste og eneste forsgk (Beautrais, 2001). Nar
suicidalitet er assosiert med depresjon, har den typisk et begrenset tidsforlgp (Beautrais,
2001). Akutt suicidalitet er ogsa forbundet med andre psykiske lidelser som rus- og
alkoholmisbruk, affektive lidelser, debuterende psykose og schizofreni (Inskip, Harris, &
Barraclough, 1998), som alle kan representere en alvorlig selvmordsrisiko. Akutt suicidal
ideasjon kan ofte reduseres ved effektiv behandling, og suicidalitet av akutt karakter er ikke
iboende i personens opplevelse av seg selv (Paris, 2017).

Mennesker som opplever et forlgp av kronisk suicidalitet lever med selvmordsatferd
over lengre tid, og atferden er i mindre grad definert som reaksjon pa akutte kriser (Paris,
2017; Sansone, 2004). Denne gruppen karakteriseres av mer utilslgrt selvmordsatferd, trusler,

flere forsgk, mindre dgdelige midler, og at de ikke dgr ved farste forsgk. Den kronisk
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suicidale er ogsa oftere kjennetegnet av personlighetsforstyrrelser (Beautrais, 2001). Paris
(2017) papeker at pasienter som er kronisk suicidale ikke ngdvendigvis ser sine tanker og
atferder som fremmed for seg selv eller som forsgk pa a gjenvinne kontroll og regulere
kraftige dysforiske emosjoner. For denne gruppen har suicidalitet derimot blitt en helt
essensiell del av deres opplevelse av seg selv og deres identitet. Dette kan forklares ved a

forsta kronisk suicidalitet som et trekk ved en personlighetsforstyrrelse.

Personlighetsforstyrrelse

Personlighetsforstyrrelse kan defineres som en gruppe psykiske lidelser som er
kjennetegnet ved avvik i personlighetstrekk, uttrykket som urimelige eller voldsomme
reaksjoner og atferd ved interpersonlige og sosiale situasjoner. Lidelsene kan vise seg tidlig i
pasientens utviklingshistorie, og kan vere en falge av bade medfadte faktorer, sosiale, og
relasjonelle erfaringer, og trekk ved lidelsen kan ogsa erverves senere i livet (APA, 2013;
Malt, 2016b; WHO, 2016). Emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse er en
personlighetsforstyrrelse som defineres ved en Kklar tendens til impulsiv og uberegnelig atferd,
redusert konsekvensvurdering, ustabilt- dysforisk og svingende stemningsleie (APA, 2013;
Linehan, 1993; Malt, 2014; Paris, 2017; WHO, 2016). Mennesker med emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse opplever hyppig emosjonell dysregulering, som er intense dysforiske
falelser som reaksjon pa ulike stimuli (Linehan, 1993). Dysforiske emosjoner bruker typisk
langt tid pa a returnere til handterbare nivaer, og individet har ofte intense forsgk pa a regulere
egne emosjoner ved blant annet selvskading, kommunikasjon av intens psykisk smerte, og

selvmordsatferd (Brown, Comtois, & Linehan, 2002; Klonsky, 2007; Paris, 2017).

Teorier om selvmordsatferd.
Selvmordet har blitt forstatt pa ulike mater til ulike tider. Utviklingen av perspektiver
og teorier pa hvorfor noen mennesker tar sitt eget liv har endret seg drastisk de siste hundre og

tjue ar. Til ulike tider har ulike arsaksforklaringer og analyseniva gjort seg gjellende for a
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forklare suicidalitet, og ulike teoretiske fremstillinger som har fulgt hverandre i tid har ogsa
bygget videre pa hverandre. Videre falger en gjennomgang av ulike teoretiske forstaelser av
selvmord. De ulike teoriene vil senere i oppgaven relateres til dialektisk teori, og vi vil drgfte
hvordan de forskjellige teoriene peker pa at selvmord kan veere et resultat av innsnevret
handlingsrom, hvor suicidal atferd oppleves a bli eneste mulige handlingsalternativ for den

kronisk suicidale pasienten.

Emile Durkheim og tidlig sosiologisk perspektiv pa selvmord.

Den franske sosiologen Emile Durkheim (1951/1897) utviklet en sveert innflytelsesrik
teori om selvmord pa slutten av 1800-tallet. Durkheim reagerte pa, og kritiserte datidens
liberalistiske menneske- og samfunnssyn, hvor sosiale forhold ble forklart med egenskaper
ved individet. Durkheim gnsket a presentere en teori som kunne forklare selvmord som
respons pa samfunnets krav og forhold knyttet til makt og frihet. Durkheim sa selvmordet som
skapt av “samfunnets forstyrrede regulering av individet”, som kunne medfere for mye eller
for lite sosial integrasjon, og over- eller underregulering av moral (Joiner, 2007). En sentral
del av hans teori var at individuelle karakteristikker som mentale forstyrrelser ikke forarsaket
selvmordstanker og atferd, men heller maktstrukturer i samfunnet og hvordan de relaterte seg
til individet. Dette skilte seg radikalt fra tidligere forklaringer pa selvmord, som la vekt pa
individuelle karaktertrekk som arsaksforklaring. Durkheim presenterer fire typer selvmord:
egoistisk, altruistisk, anomisk, og fatalistisk (Durkheim, 1951)/1897). Durkheim beskriver
selvmordet pa en radikalt annerledes mate enn hva som var gjort tidligere. Han papeker
hvordan maktstrukturer og regulering av individet fra samfunnets side, heller en individuelle
karaktertrekk, driver et individ til 2 oppleve selvmord som eneste mulige lgsning pa sitt

problem.
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Psykodynamisk perspektiv pa selvmord.

Det psykodynamiske perspektivet pa selvmord skiller seg fra Durkheims sosiologiske
perspektiv ved at selvmordet sees som drevet frem av indre krefter og konflikter i individet.
Analysenivaet er fokusert pa individet, men i likhet med Durkheims perspektiv sees ikke
individet alene som skyldig, men heller at atferden drives frem av krefter delvis utenfor
individets kontroll, og hvor individet ikke opplever at det har noe annet reelt valg. Begge
perspektivene legger ogsa vekt pa samfunnets regulering av individet gjennom moralske
systemer, og hvordan skyldig etterlevelse til disse kan medfere en opplevelse av at det ikke er
noen annen mulig lgsning pa individets problem enn selvmord.

Sigmund Freud forsto suicidalitet som et intrapsykisk problem, men han beskrev aldri
selv hvordan selvmord og selvmordsatferd passet inn i den psykoseksuele teorien. Robert E.
Litman (1967) samlet senere Freuds tanker rundt selvmord og suicid atferd i essayet
“Sigmund Freud On Suicide”. Selvmordet har mange forskjellige viktige aspekter relatert til
den generelle menneskelige tilstand, som dedsinstinktet, splitting av ego, og hvordan
institusjoner og samfunnsmessige imperativ kunne kreve skyldig etterlevelse med suicid som
resultat. Han beskrev ogsa spesifikke mekanismer bak selvmordsatferd, som tap av
kjeerlighetsobjekter, narsissistisk skade, overveldende affekt, ekstrem splitting av ego, og en
spesifikk selvmords-holdning og plan (Litman, 1967). Freud sa selvmord som et komplekst
fenomen med ratter i selvet, interpersonlige forhold, og personlige driv, og som besto av flere
forskjellige elementer som kunne bidra til suicidale fglelser.

Psykoanalytisk perspektiv ser grunnleggende sett fenomenet selvmord som et
komplisert hendelsesforlgp som ender i ego splitting. Pasienten opplever et tap av et
tilknytningsobjekt, og energi trekkes bort fra dette og plasseres i ego for sa & bli en permanent
del av selvet (Lester, 1994; Litman, 1967). Det tapte tilknytningsobjektet identifiseres med

ego, og en del av sinnet identifiseres derfor med det tapte objekt. Selvmordsatferd
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forekommer nar pasienten dveler ved fiendtlighet mot objektet, som skaper fiendtlighet mot
selvet via den delen av sinnet som symboliserer det tapte objektet (Lester, 1994). Det
psykodynamiske perspektivet forklarer selvmordsatferd som motivert av indre psykiske
strukturer og at disse pavirker hvordan individet mgter, mestrer, og interagerer med verden.

Eksistensialistisk filosofi og perspektiver pa selvmord.

Det eksistensialistiske perspektivet pa selvmord hever analysenivaet pa en slik mate at
selvmordet blir et fellesmenneskelig fenomen, en del av den menneskelige tilstand. | likhet
med Durkheim og det psykodynamiske perspektivet er selvmordet i stor grad et resultat av
ytre press og indre konflikter, men ogsa et problem mennesket ma ta aktiv stilling til, og ikke
bare en fremmed kraft som tar over individet. Eksistensialistisk filosofi etablerte seg etter
verdenskrigene, delvis som et resultat av de meningslgse og ondskapsfulle handlingene som
ble utfert i dem, og i et forsgk pa a beskrive noe grunnleggende ved det a vare et menneske i
en likegyldig og meningslgs verden. Ved eksistensielle filosofer trekkes serlig Jean-Paul
Sartre og Albert Camus og deres kontinentale kontemporare frem. De var ofte inspirert av
Seren Kierkegaard, Friedrich Nietzsche, Martin Heidegger, Karl Jaspers, og Edmund Husserl
(Flynn, 2006). Eksistensialister fremmer tanken om at livet, selv nar de best tenkelige forhold
er lagt til rette, er en kort affeere som ogsa er smertefullt, ustadig, ensom, og
angstprovoserende. Livet i seg selv er et problem som bare kan lgses pa en passende mate ved
deden fordi alle alternativer er kortsiktige tilpasninger til det strev og den lidelse som er selve
livet (Maris, 1989). Den eksistensielle filosof ser ikke selvmordet som en mental forstyrrelse,
ikke et resultat av at livet har gatt galt, men som et resultat av at livet er som det er, og at den
menneskelige tilstand er som den er. De vil altsa kunne si om den personen som dgde i
selvmordet at “livet var for mye”, eller at de gleder som var tilstede i personens liv var mer
enn oppveid av lidelse. Selvmordet er altsa et fellesmenneskelig problem, og ikke noe som

bare angar mennesker med psykiske lidelser.
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Jean-Paul Sartre (2007/1948) hevder at det er pa grunn av at eksistensen star farst i en
gudlas verden at hvert individ ma finne en mening for deres eget liv, og at dette er en prosess
som skaper angst i individet. Sartre beskrev at et motiv for selvmord kunne veere a forarsake
angst til & opphgre (Sartre, 2007/1948). Sartre skrev ogsa om selvmord som et valg, men ikke
et godt valg og heller ikke en lgsning pa et liv som oppleves meningslast eller smertefullt.
Sartre ser altsa selvmordet som et darlig valg som frargver et liv mening som det ville ha hatt,
og gjer en persons liv, bade fortid og fremtid, om til en absurditet.

Albert Camus undersgker i sitt essay “Sisyfos Myten” (1955) hvorvidt livet er verdt &
leve i mgte med det absurde ved den menneskelige tilstand. Han diskuterer selvmordet som a
bekjenne at livet er for mye for deg, eller at du ikke forstar det eller & bekjenne at livet ikke er
verdt bryet. Han beskriver ogsa at spgrsmalet om hvorvidt en skal ta selvmord eller ikke er det
farste og mest grunnleggende filosofiske spgrsmal en ma besvare. Camus skriver at selvmord
er en mate a “ordne” det absurde men ikke en méite a lose det. Den eneste maten & leve er &
gjere opprgr mot det absurde, gjere krav pa den absurde frihet, og & leve med lidenskap, som
han beskriver som de tre konsekvensene av absurditet (Camus, 1955). Camus beskriver i
likhet med Sartre livet og eksistensen som grunnleggende meningslgs og likegyldig, og at et
liv som er verdt a leve tar dette inn over seg med alle de konsekvensene det har, og lever et
lidenskapelig liv til det dgr. Camus ser med andre ord selvmordet som en holdning hvor de
absurde vilkar ved eksistensen blir gjort til et fangenskap, og hvor personen opplever at den

eneste maten a forholde seg til det absurde ved meningslgsheten er & dg for egen hand.

Kognitivt perspektiv pa selvmord.

Det kognitive perspektivet pa selvmord beskriver de faktorer og prosesser som
pavirker et individ til & tilnzerme seg suicid, og representerer pa mange mater en tilbakefaring
til individuelle karakteristika som Durkheim kritiserte ved det liberalistiske perspektivet pa

selvmord pa 1800-tallet. Det skiller seg dog markant fra disse tidligere perspektivene ved at
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analysenivaet er mer komplekst, og beskriver nevnte individuelle karakteristika og prosesser i
samhandling med omgivelsene. Individet beskrives med agens og innflytelse pa egen
opplevelse, men ogsa pavirket av indre og ytre prosesser og faktorer. Agens gir opplevelse av
handlingsrom, og at individet har flere valg. Eksistensialister anerkjenner suicid som et
rasjonelt valg, mens det kognitive perspektivet ser valget som tvunget frem som eneste
lgsning i et belastet kognitivt system og ikke som et fritt og rasjonelt valg. Det kognitive
perspektivet bruker med andre ord et analyseniva som er fokusert pa kognitive prosesser i det
enkelte individ, men bringer med seg innsikter fra tidligere perspektiver med andre
analyseniva og fokusomrader.

Et kognitivt perspektiv pa selvmord er trolig den mest dominante teorien for a forklare
selvmordsatferd i dag, og springer ut fra den kognitive bglgen pa 60-tallet og frem til i dag.
Forskningen pa kognitive prosesser peker pa spesifikke, dysfunksjonelle mgnstre av tanker
som er vanlige hos suicidale individer, serlig inklinasjoner mot dikotomisk tankegang og
rigide tankemgnstre som sjeldent leder til lgsninger (Lester, 1988; Nock et al., 2008). Det er
ogsa evidens som peker pa at suicidale individer har polariserte syn pa seg selv og vansker
med & utforske alternativer til selvmord (Hughes & Neimeyer, 1990). Det trekkes ogsa frem at
de ofte har ekstremt pessimistiske syn pa livet, og uttrykker en ekstrem haplgshet knyttet til
fremtiden (Beck, 1970). Beck og kolleger fant at haplgshet var den kognitive faktoren som
var mest reliabelt korrelert med selvmord, selv mer en depresjon (Beck, 1996). Et starre
tillegg til Becks (1996) teori har vert konseptet om “modus”, som er en struktur innen
personligheten som inneholder skjema som relaterer seg til kognitive, affektive,
atferdsmessige, og motivasjonelle aspekter ved personlighet. Det kognitive systemet ved den
suicidale modus bestar av et suicidalt antakelsessystem som inneholder selvmordstanker, og
kjerneantakelser om a ikke kunne bli elsket, hjelpelgshet, darlig stresstolleranse, samt den

kognitive triaden av tanker og antakelser om at selvet er verdilgst, at andre er avvisende, og at
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fremtiden er haplgs (Rudd, Joiner, & Rajab, 2001). Pa denne maten forsgker modellen &
predikere at et selvmordsforsgk vil kunne forekomme nar det suicidale kognitive systemet
aktiverer nok beredskap i fysiologiske og atferdsmessige/motivasjonelle systemer til at suicid
kan gjennomfgres (Rudd et al., 2001). En implikasjon av dette vil veere at arbeid med det
kognitive systemet vil kunne fere til reduksjon i de to tilhgrende system, og derfor redusere
selvmordsatferd.

Shneidman (1977) beskriver hvordan psykisk smerte motiverer personen til a bega
selvmord nar de ulike aspektene ved selvmordsatferd er tilstede. Shneidman identifiserte fem
klynger med innsnevrede psykologiske behov som selvmord ofte faller innenfor: 1) forhindret
kjeerlighet, aksept, og tilhgrighet; 2) brudd i opplevelse av kontroll, forutsigbarhet, og en
ordnet verden; 3) et selvbilde under angrep og unngaelse av skam; 4) brudd i viktige
relasjoner og pafalgende sorg og tapsopplevelse; 5) overdrevet sinne, raseri, og fiendtlighet
(Shneidman, 1996). Shneidman (1985) papeker videre det suicidale individs forsgk pa a finne
en logisk lgsning pa dets uutholdelige smerte eller situasjon. Sammen med en falelse av
haplgshet og hjelpelgshet kan ideen om dgden sees som den eneste logiske lgsningen pa
problemet. Konflikt eksisterer i personen ved ambivalens til dgden, bade gnsket om & dg og a
leve kan vaere genuine pa en gang. Selvmordet forekommer derfor nar intellekt og affekt
innskrenkes i den suicidale modus, og ingen andre mulige lgsninger pa problemet blir

presentert i det kognitive system.

Interpersonlig teori

Thomas Joiners interpersonlige teori (2007) om selvmord er et nyere perspektiv med
rgtter i kognitiv-atferdsterapi, og er basert pa en rekke teorier om selvmord som gikk forut
den. Joiner undersgker hvorfor noen som opplever smerte, haplgshet, og tap begar selvmord
mens andre ikke gjer det. Han papeker at noen mennesker utvikler en evne til a skade seg selv

pa en dadelig mate gjennom spesifikke negative livshendelser, og ofte gjennom gving ved
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selvskade (Joiner, 2007). Han papeker at det biologiske instinktet for selvivaretakelse er sterkt
og tilstede i alle mennesker, at dette instinktet er vanskelig & overvinne, og at evnen til &
selvskade er relativt sjelden. Evnen til & ga imot dette instinktet er mer vanlig i enkelte
populasjoner som har blitt desensitivisert til skremmende eller smertefulle opplevelser, som
selvskader, eller som har blitt utsatt for overgrep som barn (Joiner, 2007). Denne tilegnede
evnen er hva Joiner mer enn noe annet trekker frem som den faktoren som skiller fra
hverandre de som begar selvmord, de som forsgker & bega suicid, og de som aldri gjer forsgk
selv om de tenker pa det. Selvmordshandlinger er ifglge Joiner (2007) bestaende av tre
dimensjoner: tilegnet dadelig evne til & skade seg selv; opplevelse av a veare en byrde; og
manglende opplevelse av tilhgrighet.

Denne teorien beskriver hvordan motgang, gjentatt avvisning og utfordrende
relasjoner, relasjonell stil, dysfunksjonelle reguleringsmetoder, og sterk psykisk smerte bidrar
til selvmordsatferd som vedvarer over tid. Dette perspektivet viderefarer tidligere innsikter,
samtidig som det tilbyr nye innsikter ved et nytt analyseniva av fenomenet. Det
interpersonlige perspektivet pa selvmord gir ogsa en begynnende forstaelse for hvordan
selvmord og selvmordsatferd utarter seg for mennesker som presenterer vansker knyttet til
kronisk suicidalitet, og hvordan dette kan forstaes som et mer helhetlig og sammenkoblet
fenomen som utspiller seg i mennesker med et hgyt niva av lidelse over tid.

De ulike teoretiske rammeverkene, fra Durkheim til Joiner, beskriver alle selvmord
ved ulike analyseniva, og trekker frem ulike faktorer som viktige for  forklare hvorfor noen
mennesker begar selvmord. Fra Durkheims sosiokulturelle perspektiv med fokus pa
samfunnets regulering av individet, Freuds intrapsykiske perspektiv med fokus pa indre
konflikt, det fellesmenneskelige eksistensielle perspektiv med fokus pa ansvar for eget liv, det
kognitive perspektiv med vekt pa kognitive systemer i samhandling, og til interpersonlig teori

med vekt pa samhandling mellom faktorer i miljg og individ. Disse teoriene beskriver ulike
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arsaker, og trekker med seg viktige innsikter fra et perspektiv til et annet. Viktigere enn hva
som er likt eller ulikt ved de ulike perspektivene er heller kanskje de ulike innsiktene i de
enkelte forstaelsesmodellene og hvordan dette har drevet kunnskapen om fenomenet videre.
Synet pa selvmord har pa denne maten ogsa hatt en historisk-dialektisk utvikling med
kontinuerlig utvikling og dybde. Dette farer med seg en forstaelse av konseptet som helhet, og
ikke bare forstatt i et enkelt rammeverk isolert. Et tydelig likhetstrekk mellom de ulike
perspektivene er ogsa hvordan ulike faktorer farer til et innsnevret handlingsrom for individet,
hvor det ikke opplever at det har noen annen reell mulighet til & handtere sine problemer enn
ved a bega selvmord. Dette er viktig for a forsta de vansker som mennesker med et kronisk
forlgp av suicidalitet opplever.
Kronisk suicidalitet - Personlighetsforstyrrelser og suicid

Mennesker som presenterer et kronisk forlgp av selvmordstanker, -forsgk, og
kommunikasjon har opplevelser som i stor grad kan beskrives ved de tidligere nevnte
perspektiver. Opplevelsen av konflikt mellom et gnske om a dg og a leve er mer vedvarende,
og ikke isolert til enkelte kriser. En forstaelse av kronisk suicidalitet krever derfor et
komplekst rammeverk, som innebefatter kunnskap fra en rekke perspektiver og analysenivaer
pa en helhetlig og sammenkoblet mate. Denne gruppen Vil ogsa presentere noen
problemstillinger som i starre eller mindre grad er unik for gruppen, samtidig som tidligere
nevnte faktorer ogsa gjer seg gjeldende. Paris (2017) beskriver at arbeid med pasienter som
har et kronisk forlgp av suicidalitet blant annet krever at terapeuter ma tolerere
tilstedevaerelsen av suicidalitet. Dette utdypes videre ved en gjennomgang av fire poenger:
Farst, den indre verden til den kronisk suicidale pasient bestar av smerte, tomhet, og
haplgshet, og suicidalitet er et forsgk pa & handtere disse tilstandene. Kronisk suicidalitet er
ogsa vanligvis ikke forklart av depresjon alene, men er sterkt assosiert med

personlighetsforstyrrelser. Det tredje poenget er at metoder som generelt anbefales for & mate
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suicidalitet er ineffektive, kontraproduktive og noen ganger skadelige i mgte med kronisk
suicidale pasienter. Og til slutt, effektiv terapi krever at terapeuten tolererer kronisk

suicidalitet nar en jobber mot sunnere mater a leve pa.

Et kronisk forlgp av suicidalitet indikerer ofte tilstedeveerelsen av en
personlighetsforstyrrelse, karakterisert av dysfunksjonelle mater a handtere indre og ytre
hendelser, samt kompliserte relasjonelle vansker (APA, 2013; WHO, 2016). Mennesker som
har vansker med a opprettholde grunnleggende livsvilkar er ogsa mer tilbgyelige til & vurdere
selvmord (Fergusson, Woodward, & Horwood, 2000). Emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse (EUP) er sarlig knyttet til kronisk suicidalitet som en av de
definerende trekkene ved lidelsen, sammen med markert ustabilt humer, impulsivitet,
nevrotisisme, ustabile relasjoner, og mikropsykotiske fenomen (APA, 2013; Paris, 2016,
2017; WHO, 2016). Overdrevne og dysfunksjonelle versjoner av personlighetstrekk kommer
typisk til utspill som vansker med affektregulering, impulsivitet, maladaptive kognitive
mgnstre, og vansker med interpersonlige forhold (Paris, 2003). Fergusson et al. (2000) fant at
selvmordsforsgkere hadde signifikant hgyere grad av personlighetstrekket nevrotisisme, som
definerer et individs sarbarhet for dysforiske falelser. Mennesker med en forhgyet sarbarhet
for & oppleve dysforiske emosjoner i mgte med ytre og indre opplevelser er derfor mer

tilbgyelige til & tenke pa selvmord.

Psykopatologien som kommer til uttrykk ved en emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse er en kombinasjon av en rekke ulike domener og dimensjoner. Det er
seerlig to trekk som er fremtredende ved lidelsen: impulsivitet og affektiv ustabilitet (Siever &
Davis, 1991). | DSM systemet er affektiv ustabilitet definert som en markert reaktivitet av
humer, som intens episodisk dysfori, irritabilitet eller angst som varer noen fa timer, og noen
ganger flere dager (APA, 2013). Linehan (1993) beskriver dette samme fenomenet som

emosjonell dysregulering, en bred dimensjon av personlighet som ligner pa nevrotisisme ved
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fem-faktor modellen. Emosjonell dysregulering kan beskrives som en spesifikk form for
nevrotisisme hvor humgret bade er ustabilt og kronisk dysforisk. Emosjoner er dysregulerte
nar de er unormalt intense og bruker lang tid pa a returnere til normaltilstand (Linehan, 1993).
Disse fenomenene er beskrevet og dokumentert hos pasienter med emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse, og er faktorer som skiller seg fra andre personlighetsforstyrrelser
(Koenigsberg et al., 2002). Emosjonelt ustabile pasienter kan derfor beskrives som a skare
hayt pa personlighetstrekket nevrotisisme, et personlighetstrekk som kommer til uttrykk med

markert negativ emosjonell reaktivitet over en rekke stimuli i miljget.

Emosjonell dysregulering, nevrotisisme og andre symptomer knyttet til stemning er
alene ikke tilstrekkelig for & beskrive de vansker som medfgrer en emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse diagnose. Et annet viktig trekk ved suicidalitet er impulsivitet, som
referer til en manglende evne til & kontrollere atferd, og kan beskrives som a veere lav pa
trekket planmessighet (Widiger & Costa Jr, 2013). Impulsivitet omhandler vansker med a
utsette responser og/eller tenke igjennom konsekvenser av handlinger. Impulsive trekk
uttrykkes ofte gjennom aggressive handlinger, og beskrives som impulsiv aggresjon (Coccaro
et al., 1989). Impulsivitet vanskeliggjer et individs evne til & handle annerledes enn hva dets
farste impuls tilsier, og hgy grad av impulsivitet innskrenker pa denne maten
handlingsrommet. Hagye nivaer impulsivitet assosieres ogsa ofte med forsgk og gjennomfaring
av suicid, og studier indikerer at sa mange som en tredjedel av mennesker som gjennomfarer
suicid ogsa har en historie med rusmisbruk (Cavanagh, Carson, Sharpe, & Lawrie, 2003). Ved
emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse er gjennomfaeringsraten for selvmord neert 10 %
(Paris, 2003; APA, 2001; Black, Blum, Pfohl, & Hale, 2004; Inskip et al., 1998), og
rusmisbruk gker denne risikoen (Links & Kolla, 2005). Links, Heslegrave, and Reekum
(1999) knytter impulsivitet til emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, og papeker at det

er et sentralt begrep pa flere mater: Langtidsutfall av emosjonelt ustabil
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personlighetsforstyrrelse predikeres best ved mal pa impulsive trekk, hvor hgyere grad av

impulsivitet indikerer mer suicidatferd (White, Gunderson, Zanarini, & Hudson, 2003).

Ifglge Paris (2017) vil en kombinasjon av dysfunksjonelle personlighetstrekk veere
assosiert med kronisk suicidalitet. Affektiv ustabilitet eller emosjonell dysregulering skaper
en konstant psykisk smerte som leder til selvmordstanker, men ikke selvmordshandlinger.
Impulsivitet pa sin side leder pasienten til & faktisk uteve selvmordsforsgk nar pasienten er i
en tilstand av emosjonell dysregulering. Psykisk smerte, impulsivitet og affektiv ustabilitet
gjer suicidal atferd til eneste alternativ for pasienten ved & pavirke kognisjonen slik at den blir
rigid, og hvor fa alternativer blir presentert til individet. Pasienten klarer derfor ikke a
undersgke andre lgsninger eller benytte seg av alternative mestringsstrategier, og suicidal

atferd star igjen som den mest dominante responsen.

Kronisk suicidalitet: psykisk smerte, tomhet, haplgshet og uten kontroll.

En kronisk tilstedeveerelse av suicidale tanker og atferder gir indikasjon pa et indre liv
preget av dyp haplgshet og intens psykisk smerte. Det ma med andre ord ligge en ekstrem
lidelse bak et liv dedikert til selvmordet. Paris (2017) papeker at det a opprettholde selvmord
som en mulighet kan utvikle seg til & bli en slags identitet eller mate a definere seg selv pa
utsiden av grensene til den levende verden. Det & holde dgren til dgden halvapen pa denne
maten vil paradoksalt nok kunne la mennesker holde seg i live i pavente av bedre tider. Paris
(2017) indikerer fire sentrale faktorer ved kronisk suicidale og deres opplevelse som
bestaende av: intens psykisk smerte; tomhet; haplagshet; og et behov for kontroll. Intens
psykisk smerte er en viktig faktor som driver suicidalitet (Shneidman, 1973), hvor det & dg
blir en mate a unnslippe disse overveldende falelsene. Shneidman (1998) beskriver den
introspektive prosess hvor selvmordet som lgsning pa det ulgselige problemet knyttet til indre
psykisk smerte gradvis sirkler seg inn, hvor den endelige lgsningen ma veere selvmordet og

ingenting annet. Han beskriver denne prosessen som en gradvis innsnevring av bevisstheten i
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mgte med psykisk smerte som individet ikke klarer a lgse, fjerne, distrahere seg fra, eller
tolerere (Shneidman, 1998), og pa denne maten forsvinner andre handlingsalternativer for
pasienten, handlingsrommet innskrenkes og dominante responser vektlegges.

En sentral faktor ved lidelsestrykket til pasienter med emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse er at de har lavere terskel for & oppleve psykisk smerte. Disse
pasientene vil derfor lettere kunne ty til suicidal atferd for a regulere falelser, med utfall at de
kommuniserer mer intensjon, gjer flere tilnaerminger, og forsgk. Linehan (1993) papeker at
dysforiske falelser ved EUP ofte er intens og krever mer tid for & returnere til baseline nivaer
av aktivering. Mennesker med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse viser ogsa ofte
hurtige humegrendringer, og viser hgy grad av sensitivitet til stressorer (Gunderson & Phillips,
1991). Disse intense svingningene og opplevelsen av overveldende stress medfgrer derfor at
pasienten forsgker a regulere sine emosjoner pa en like intens mate, da ofte med
selvmordsatferd eller selvskading som er den dominante responsen (Linehan, 1993).

Tomhet inneberer en falelse av dyp avkobling til verden, en opplevelse av a sa vidt
eksistere pa noen som helst meningsfull mate (Orbach, 2003). Dette skiller seg klart fra
depresjon som ofte inneberer en fglelse av tap, mens tomhet heller indikerer at en aldri har
hatt noe og at en aldri vil ha noe. Dette er en intens fglelse av & mangle, som ofte farer til et
behov for & bare fale noe som helst, uansett hva dette skulle vaere. Som beskrevet medfarer
ofte intense falelser like intense forsgk pa regulering.

Hapleshet er ikke bare relatert til kronisk suicidalitet, men er vist a vaere en viktig
faktor i alle typer suicidal atferd (Beck, Lettieri, & Resnik, 1974). Mennesker med EUP har
ofte lavere livskvalitet, mange star uten arbeid, har fa eller ingen meningsfulle relasjoner, og
de relasjonene de har er ofte preget av konflikt, og mange sliter med & huske at de noensinne
har veert lykkelig (Paris, 2017). Mangel pa hap leder ofte til et forsgk pa a etablere kontroll,

og nar en ikke har kontroll over eget liv sa kan dgden eller muligheten til & de bli et attraktivt
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alternativ. Nar pasienter begynner a oppna tryggere og sunnere mestring i livet, vil de ogsa
kunne bli mindre haplgs og ikke lenger ha behov for dgden som verktay for mestring, og kan
pa denne maten utvide sitt livsrom. Paris (2017) peker ogsa pa at denne pasientgruppen ofte
opplever at de ikke har noen kontroll over sine omstendigheter, og at ingenting de selv gjar
pavirker det negative utfallet. Pasienten vil ha behov for nye mestringsstrategier, bade for a
oppleve kontroll over sine omgivelser, men ogsa for & handtere sterke dysforiske emosjoner
som setter dem ut av stand til & handle pa en mer produktiv mate.

Et tydelig funn papeker at de fleste pasientene slutter a utfare repeterte
selvmordsforsgk etter at de nar middelalder (Maris, 1989). Til tross for at retningslinjer
rapporterer selvmordsrater opp mot 10 % for pasienter med EUP (Paris, 2003; APA, 2001;
Black, Blum, Pfohl, & Hale, 2004; Inskip et al., 1998), forekommer det en nedgang i
selvmordsraten hos pasienter med EUP etter hvert som de blir eldre. Denne gradvise
reduksjonen i suicidal atferd relateres til at pasienter blir mindre impulsive med alderen
(Oldham, Skodol, & Bender, 2014). Paris (2017) papeker at flesteparten av selvmordene som
utgves av personer med emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse forekommer mellom 30
(Paris, Brown, & Nowlis, 1987; Stone, 1990) og 37 ar (Paris & Zweig-Frank, 2001), og at
sveart fa gjennomfgrer selvmord far fylte 30 ar. Paradoksalt nok forekommer gjerne suicidal
atferd i form av suicidforsgk og -tanker hyppigere tidlig i sykdomsforlgpet, i tyvearsalderen,
og Paris (2016) papeker at gjennomfarte selvmord sjeldent forekommer nar terapeuten frykter
det mest. Gjennomfarte selvmord relateres til at eldre pasienter som ikke kommer seg fra
lidelsen, men har veert igjennom flere mislykkede behandlingssituasjoner, og at de derfor
opplever sin situasjon som mer haplgs (Paris, 2017). Dette byr pa utfordringer for
behandlingsapparatet i arbeid med kronisk suicidale pasienter som kan vise mye suicidal
atferd tidlig 1 forlgpet, men med tiden gjerne vil bli mindre impulsive, leere seg nye

mestringsstrategier og fa et sterre handlingsrom i suicidale kriser.
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Selvmordsatferd med et kronisk forlgp kan forstaes som et komplekst samspill mellom
personlighetsfaktorer, personlighetspatologi, forsgk pa emosjonsregulering, psykisk smerte,
og et forsgk pa a gjenvinne kontroll. Personen som lever med en kronisk narhet til selvmord
og selvmordsatferd fremstar med dette perspektivet som dypt lidende, og sveert aktiv i sitt
forsek pa a fa det bedre, men hvor ulike prosesser innsnevrer personens evne til & handle
annerledes enn hva den er kjent med og som de mestrer. Kronisk suicidale pasienter trer frem
i verden som dypt ambivalent til spgrsmalet om de vil leve eller dg, med en opplevelse av et
svert snevert handlingsrom i mgte med sine utfordringer og fa alternative
mestringsstrategier.

Dialektisk filosofi og utviklingen av dialektisk atferdsterapi

Det er tydelig at det er et skille mellom kronisk suicidale og akutt suicidale pasienter,
og Linehan (1993) trekker frem emosjonell dysregulering som et kjernesymptom som kan
relateres til EUP hos de kronisk suicidale pasientene. Nar suicidalitet har manifestert seg som
et symptom pa en personlighetsforstyrrelse, og suicidal atferd har etablert seg som en
mestringsstrategi i mgte med emosjonell dysregulering, opplever pasienten et dialektisk
dilemma mellom & leve eller a ta sitt liv. Pasienten forsgker a lgse problemene de mgter i
livet, men uten tilstrekkelige ferdigheter blir suicidal atferd eneste handlingsalternativ.

Senere i oppgaven vil det belyses naermere hvordan emosjonell dysregulering
forklares med bakgrunn i den biososiale teorien, og hvordan den og atferdsteori har veert
sentral i utviklingen av dialektisk atferdsterapi, behandlingstilneermingen med stgrst empirisk
evidens i behandling av pasienter med kronisk suicidalitet og EUP (Bendit, 2014; Kliem,
Kroger, & Kosfelder, 2010). Den dialektiske filosofien var et godt rammeverk for & utvikle en
terapi for kronisk suicidale pasienter som star i et dialektisk dilemma mellom & leve eller & ta

sitt eget liv.
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Den tyske filosofen Hegel utdypet den dialektiske posisjonen i moderne tid (Hegel,
1807; Linehan & Schmidt, 1995). | den dialektiske filosofien ansees verden som helhetlig,
motsetningsfull og i konstant endring (Hegel, 1807), og dette filosofiske bakteppet skulle vise
seg a veere et godt utgangspunkt for & etablere en psykoterapi for & hjelpe mennesker med
store psykiske vansker og selvdestruktiv atferd. Marsha M. Linehan introduserte dialektikk i
psykoterapien, og utviklet Dialektisk Atferdsterapi (DBT) pa 1980-tallet, en behandling som
skulle hjelpe kronisk suicidale voksne (Lungu & Linehan, 2017). P& 1980 og 90-tallet
arbeidet Linehan med kronisk suicidale pasienter med EUP, pasienter fanget i et dialektisk
dilemma hvor de pa den ene siden gnsket hjelp for & fa det bedre, mens de pa den andre siden
og uttrykket et gnske om a avslutte livet. Her falger en redegjerelse for prinsippene som
karakteriserer den dialektiske filosofien og senere i oppgaven vil vi diskutere nzrmere

hvorfor kronisk suicidalitet er et dialektisk dilemma i lys av dette perspektivet.

Prinsipper i dialektisk filosofi.

| dialektikken anser man verden som en sammenkoblet helhet. Man har et
systemperspektiv pa virkeligheten, noe som innebarer at analyser av delene i et system har
begrenset verdi med mindre analysen tydelig relaterer delene til helheten (Hegel, 1807;
Linehan, 1993). Hegel (1807) argumenterer for at deler og helheter utvikler seg som en
konsekvens av deres relasjoner, og slik utvikles ogsa relasjonen mellom delene og helheten.
En ting kan ikke eksistere uten en annen, og denne ene far sine egenskaper fra sin relasjon til
den andre, og begges egenskaper utvikles som en konsekvens av relasjonen (Levins &
Lewontin, 1985).

Med dette prinsippet blir det meningslast a tolke selvet uten a relatere det til miljget
det eksisterer i. Det gir heller ikke mening & arbeide med atferd uten a relatere det til falelser,
tanker og konsekvenser. Prinsippet gjer at man alltid ma vurdere konteksten rundt et individ,

noe som gjar seg gjeldende i DBT med at man fokuserer pa a skape endringer bade i den
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individuelle pasienten og de konteksten og miljget pasienten er en del av (Lungu & Linehan,
2017). Helhetsprinsippet preger ogsa hvordan man vurderer emosjonelle responser til a veere
responser i hele atferdssystemet, bestaende av kognitive, fysiologiske og motoriske atferder
som henger sammen og pavirker hverandre gjensidig (Lungu & Linehan, 2017).

Dialektikken fokuserer i stor grad pa kompleksiteten til denne helheten. Virkeligheten
er ikke statisk, men sammensatt av motsettende krefter som star i spenning til hverandre.
Disse motsetningene er teser og antiteser som stadig integreres i synteser, som igjen gir nye
motsetninger (Heard et al., 1994; Hegel, 1807). Dette betyr med andre ord at i enhver ting
eller system finnes det polariteter, til enhver pastand finnes det en motsetning, og disse
sannhetene eksisterer side om side samtidig (Linehan, 1993). Med et slikt prinsipp kan DBT
fokusere pa aksept og endring parallelt. Med dette dialektiske prinsippet vil man se annerledes
pa psykopatologi. Man vil se at i dysfunksjon finnes funksjon, i forvrenging finnes
ngyaktighet og i gdeleggelse finnes det konstruksjon. Med en slik forstaelse av tilsynelatende
mistilpasset atferd hos mange pasienter er det enklere & forsta atferdens funksjon og validere
den (Linehan, 1993), eksempelvis kan suicidal atferd forstas som forsgk pa
emosjonsregulering.

I en sammenkoblet, motsetningsfylt virkelighet hvor teser og antiteser stadig integreres
i synteser er den eneste konstanten at ting er i kontinuerlig endring. Syntesen som dannes av
spenningen mellom tesen og antitesen blir en ny tese med tilhgrende antitese i et nytt system.
Slik pagar endringen kontinuerlig (Linehan, 1993). | DBT skapes det terapeutisk endring
gjennom bade akseptbaserte og endringsbaserte strategier, i tillegg til dialektiske strategier.
De endringsbaserte strategiene har utgangspunkt i atferdsterapien og skaper endring gjennom
a arbeide for a redusere dysfunksjonell atferd og forsterke funksjonell atferd. De akseptbaserte
strategiene skaper og endring gjennom a leere pasienten a akseptere virkeligheten uten a

forsgke & endre den.
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Disse kjernestrategiene og de dialektiske strategiene vil forklares og diskuteres
nermere senere i oppgaven, og Vi vil forsgke a argumentere for hvorfor disse strategiene kan
bidra til & lzse det dialektiske dilemmaet til pasienter med kronisk suicidalitet. Vi vil drgfte
hvordan en slik dialektisk forstaelse av kronisk suicidalitet kan gke bade pasienter og

behandleres handlingsrom.

Helsevesenets handtering av kronisk suicidalitet

Helsedirektoratet (2008) har utarbeidet nasjonale retningslinjer for hvordan man i
psykisk helsevern skal forebygge selvmord. Det er et uttalt helsepolitisk mal a redusere
selvmord og selvmordsforsgk blant pasienter i psykisk helsevern, og a sikre forsvarlig
behandling av suicidale pasienter (Helsedirektoratet, 2008). Et viktig tiltak for & na dette
malet er a forbedre helsepersonells evne til fange opp tilfeller hvor det er suicidalfare. Dette
gjeres gjerne gjennom kartlegging og selvmordsrisikovurdering. Helsedirektoratet
anerkjenner et viktig faktum som belyses gjennom forskningen pa selvmord: til tross for
mange kijente risikofaktorer er det ikke mulig a forutse enkelte selvmordstilfeller. Likevel er
kartlegging av selvmordsrisiko en sentral del av helsevesenets forsgk pa a begrense og
forebygge selvmord. Kartlegging dreier seg om a sparre alle pasienter i psykisk helsevern om
de har eller har hatt selvmordstanker eller -planer, og om de tidligere har gjort noen
selvmordsforsgk. Den aktuelle psykiske status vurderes i relasjon til kjente risikofaktorer og
selvmordstanker eller -planer. Kartleggingen etterfalges av en risikovurdering som kan fare til
iverksettelse av behandlingstiltak om det vurderes som hensiktsmessig (Helsedirektoratet,
2008). Bade kartleggingen og risikovurderingen forutsetter kunnskap om de mest kjente
risikofaktorene, diagnostikk og kliniske intervjuferdigheter, i tillegg til relasjonell

kompetanse.
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Manglende prediktiv verdi ved kjente risikofaktorer.

Helsedirektoratet (2008) hevder de mest sentrale risikofaktorene for en gkt
selvmordsfare er psykisk lidelse; rusmiddelavhengighet/-bruk; tidligere suicidforsgk; brudd i
relasjoner (inkl. utskriving fra degnenhet); selvmord i familien; tap av
selvaktelse/zrekrenkelse; og manglende nettverk. I Norge forekommer det omtrent 500
selvmord arlig (Helsedirektoratet, 2008). Rundt 25% av disse er pasienter som er eller har
veert innlagt i psykisk helsevern siste 3 arene. Tall pa selvmordsforsgk er vanskelige a male,
og de fleste forsgk som gjares registreres aldri pa noen mate. Det antas likevel at det er rundt
100 ganger flere forsgk enn gjennomfarte selvmord (Helsedirektoratet,

2008). Selvmordstanker og -planer er svert vanlig for psykisk syke, og selv om selvmord er
et alvorlig tema, er selvmord uansett et sjeldent forekommende fenomen. Typiske
risikofaktorer som skal vurderes er diagnoser, selvmordstanker, tilgjengelige metoder,
tidligere selvmordsforsgk, intensjon ved forsgk og selvskading. Hensikten er at informasjon
om disse fenomenene skal kunne si noe om risiko, men ogsa gi indikasjon pa
selvmordsforebyggende tiltak.

Mange psykiske vansker assosieres med hgy forekomst av suicid, og ulike
diagnosegrupper som Schizofreni, depresjon, bipolar lidelse, emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse, og alkoholisme har alle gjennomfaringsrater for selvmord sa hgyt
som 10 % (Paris, 2003; APA, 2001; Black, Blum, Pfohl, & Hale, 2004; Inskip et al., 1998;
Linehan, Rizvi, Welch, & Page, 2000). Problemet med & bruke diagnose som kriteria for &
anta risiko er at den sier lite om den individuelle risikoen for den enkelte pasient pa et gitt
tidspunkt, bare diagnosegruppen som helhet og ikke til noen gitt tid. Diagnosen kan sees som
en bred kategori for atferder og opplevelser som deles av et stort antall mennesker, og er pa
denne maten et darlig verktgy for a vurdere suicidalfare pa individniva. Statistisk risiko kan

med andre ord bare si noe om gjennomfgring av suicid pa et gruppeniva, og lar seg ikke
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ngdvendigvis oversette til individniva. Det a slutte fra data pa populasjonsniva til individniva
innebeerer et logisk sprang som i metodelaeren kalles gkologisk feilslutning (Robinson, 2009).

Selvmordstanker trekkes ofte frem som en annen viktig faktor for & predikere
selvmord, og uttalte selvmordstanker hos en pasient iverksetter ofte ressurser for a ivareta
pasienten. Selvmordstanker tenkes a vare tilstede hos mennesker som tar selvmord, men
studier viser at prevalensen av selvmordstanker i normalbefolkningen er sapass hgy at
tilstedeverelsen av selvmordstanker alene har liten prediktiv verdi pa gjennomfart selvmord.
Epidemiologiske studier har rapportert livstidsprevalens ved selvmordstanker for alle aldre &
veere 17 % (Kessler et al., 1994; Weissman et al., 1999). Dette indikerer at selvmordstanker
er sveert vanlige, og at sa mange som en av seks personer tenker pa et hvert tidspunkt at de
gnsker & avslutte livet. Sammenlignet med prevalensen for gjennomfarte selvmord som er 11
per 100 000 personer (Grunbaum et al., 2004), blir det tydelig at gapet mellom
selvmordstanker og faktisk selvmord er stort. Selvmordstanker kan derfor vanskelig brukes
som et godt og reliabelt mal for & vurdere risiko for selvmord.

Flesteparten av de som tenker pa selvmord vil likevel aldri gjere noe forsgk. Tall fra
USA viser at rundt 1 av 20 personer vil gjere et eller annet forsgk pa selvmord i lgpet av sitt
liv (Kessler, Berglund, Borges, Nock, & Wang, 2005; Weissman et al., 1999). Ratioen for
tanker til forsgk er derfor 6:1, mens ratioen for forsgk til gjennomfaring er 500:1. En lengre
oppfalgingsstudie over en periode pa 3-22 ar pa pasienter som mgter til akutt-legevakt med
selvmordsproblematikk viser at rundt 3 % til slutt der av selvmord (Zahl & Hawton, 2004).
Raten for fullfart selvmord var ogsa dobbelt sd hgy for de med flere forsgk kontra de med et
enkelt forsgk. Selvmordsforsgk kontekstualisert som risikofaktor indikerer at flere forsgk gker
sjansen for a til slutt dg, men ogsa at de fleste som dar, der pa farste forsgk. Samtidig vil

mange som begar flere forsgk aldri dg i selvmord. Selvmordsforsgk som gruppefenomen blir

derfor vanskelig a oversette til & si noe meningsfullt pa individniva.
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Det er altsa flere personer som tenker pa selvmord enn det er personer som faktisk
forsaker a gjennomfare et selvmord. Det er ogsa flere personer som forsgker a ta sitt liv enn
det er personer som tar sitt liv. Den viktigste faktoren for a si noe om intensjonen bak
selvmordsatferden er derfor metoden som brukes (Maris et al., 2000), hvor mer dedelige
midler signaliserer kraftigere intensjon. Paris (2017) papeker at prediksjon av selvmord pa
grunnlag av selvmordsforsgk vanskelig lar seg gjere da gjennomfaring er sapass sjeldent sett
relativt til forsgk. | tillegg vil de fleste dedsfall pa grunn av selvmord skje pa farste forsgk, og
falger ikke andre mislykkede forsgk. Gjennomfaring av selvmord pa farste forsgk viser seg a
vaere sa hgy som 75%, og hvor 88% av gjennomfgaringene var farste forsgk hos personer over
45 ar (Paris, 2017). Intensjonen bak selvmordsatferden blir derfor vanskelig a si noe
meningsfullt om i forsgk pa a predikere fremtidig selvmordsatferd.

En av de viktigste faktorene for gjennomfaring av suicid er tilgang pa dedelige
metoder (Pirkola, Isometsa, & Lonnqvist, 2003). Flere studier har vist resultater som gir
evidens som indikerer at redusert tilgang pa dgdelige metoder har en preventiv effekt pa
gjennomfgring med den gitte metoden (Johnson & Coyne-Beasley, 2009). Gjennomfgringen
av selvmord varierer ogsa med metoder. Ved bruk av handvapen omkommer omtrent 85%-
90% av de som gjor forsgk, og sa fa som 1%-2% ved de metodene som oftest brukes ved
mindre alvorlige forsgk som overdose pa medisiner og skarpe objekter (Spicer & Miller,
2000). Omtrent 90 % av de som overlever et selvmordsforsgk vil heller ikke dg av selvmord
ved en senere anledning (Owens, Horrocks, & House, 2002). En rekke studier har vist at
tilgjengeligheten av metoder pavirker valg av metoder (Bowers, Banda, & Nijman, 2010;
Kreitman, 1976; Marzuk et al., 1992; Thomas & Gunnell, 2010). Disse studiene sier noe om
hvilke metoder som brukes pa gruppeniva som ogsa er tilgjengelige for store deler av

befolkningen uten at de blir brukt i suicid hensikt. Tilstedeverelsen av tilgjengelige metoder
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kan si noe om hvilke metoder som typisk blir brukt i et omrade pa gruppeniva, men det blir
vanskelig & predikere pa individniva hvem som kommer til & bruke dem i suicidal hensikt.

Kort oppsummert blir det tydelig at prediksjon av hvilke pasienter som vil forsgke a
bega suicid vanskelig lar seg gjere basert pa de kjente risikofaktorene, og at de alene
vanskelig gir indikasjon pa hvilke pasienter som trenger ytterligere sikringstiltak. Det kan
ogsa tenkes at overdrevent fokus pa disse faktorene vil kunne sta i veien for effektiv terapi
som skal sette pasienten i stand til @ mestre sine vansker pa mer hensiktsmessige mater, og gi
mulighet for gkt handlingsrom i mgte med kriser.

Selvmordsforebygging

De fleste pasienter med flere risikofaktorer begar aldri selvmord (Paris, 2017).
Selvmord viser seg vanskelig a predikere, og det er ingen forskning som indikerer at selvmord
kan predikeres eller forhindres pa et individuelt niva (Goldney, 2000). Selvmord kan forstaes
bade i et prospektivt og i et retrospektivt perspektiv. Shneidman (1996) papeker at ca. 70 %
av de som begar selvmord gir forutgaende varsler om det, samtidig som de fleste varsler ikke
ender i selvmord, altsa falske positiver. Fra et retrospektivt perspektiv kan det se ut som om
selvmord er langt lettere & predikere, da 70 % av tilfellene tilsynelatende var varslet. Den
samme prosessen sett i et prospektivt perspektiv viser at de fleste av varslene ikke ender med
selvmord (Shneidman, 1996). Denne perspektivforskjellen kan ofte fare til manglende
forstaelse eller konflikt mellom personer med prospektivt perspektiv som leger og psykologer,
og personer som har et retrospektivt perspektiv som pargrende og media (Larsen, 2010).
Forhindring av selvmord viser seg & veere vanskelig nar prediksjon er umulig. Det finnes
ingen sikre faktorer a basere tiltak pa som skal forhindre gjennomfgring av selvmord, og man
vil derfor aldri vite hvorvidt man faktisk forhindret et selvmord eller reagerte pa en falsk
positiv. Det forekommer ikke evidens for at utdanning, forbedrede sosiale forhold og statte,

eller bedre opplaring har noen effekt pa muligheten til & forhindre gjennomfaring av
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selvmord (Wilkinson, 1994). Selv om man ikke kan forhindre eller behandle selve
selvmordet, viser det seg derimot at man kan behandle tilstander som medfarer risiko for
selvmord, som depresjon og haplashet (Gaynes et al., 2004). Psykoterapeutiske teknikker har
effekt pa disse tilstandene som medfarer gkt statistisk risiko for selvmord pa gruppeniva, og
gkt mengde terapeuter og tilgang pa terapi over lengre tid har gkt (Maris et al., 2000). Dette
forer paradoksalt nok ikke til endret forekomst av selvmord over tid (Solomon & Hellon,
1980). Flere studier har derimot papekt at intervensjoner kan redusere frekvensen av
selvmordsforsgk, men ikke gjennomfarte suicid (Linehan, 1993). Dette gir indikasjoner pa at
en 0-visjon nar det kommer til selvmord trolig er umulig & gjennomfare.

Paris (2017) papeker at terapeuter ofte blander sammen, eller ikke klarer a skille
mellom selvmordsatferd, og faktisk gjennomfart selvmord. Pa denne maten blir ofte
selvmordsatferden og den psykiske smerte den er et uttrykk for, opplevd som svert dramatisk
og et uttrykk for stgrre fare enn hva det trolig reelt innebzrer. Forebygging av selvmord
fremstar likevel som et viktig innsatsomrade, og toleransen for selvmord er generelt sett lav.
Finnes det metoder for & forebygge selvmord nar fenomenet ikke lar seg predikere pa
individniva?

Begrense tilgang pa metoder

Innskrenkning eller begrensning av metoder for a bega selvmord kan gjeres pa
individniva, som for eksempel ved innleggelse pa degnpost, inndragning av vapen, eller ved
kontinuerlig observasjon. Befolkningsbaserte begrensninger baserer seg pa innskrenkning av
tilgjengeligheten av metoder ved endret politikk, lovgivning, utforming, og er mer systemiske
(Johnson & Coyne-Beasley, 2009). Tanken bak disse befolkningsbaserte begrensningene er at
selvmordsforsgk ofte er en impulsiv handling, og begrensning av metoder som gjar det lettere
a gjennomfgre et suicid pa impuls vil derfor kunne hindre gjennomfgringen. Mange som

forsaker a bega selvmord opplever korte kriser, og begrensning av tilgang pa metoder kan i
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mange tilfeller utsette forsgket til perioden med hay risiko gar over. En undersgkelse av
personer som hadde vurdert selvmord serigst i lgpet av det siste aret rapporterte at for omtrent
30 % varte den suicidale perioden i mindre enn en time (Drum, Brownson, Burton Denmark,
& Smith, 2009). Andre undersgkelser har funnet at intervallet mellom & bestemme seg for &
gjennomfare selvmord og a faktisk gjennomfare et forsgk var 10 minutter eller mindre for
24%-74% av de som gjorde forsgk. Studier viser at hvis tilgang til sveert dedelige metoder
reduseres, sa vil de forsgkene som gjeres med alternative metoder medfare at flere overlever
da disse ofte er mindre dgdelige (Hawton, 2007). En gjennomgang viser at en rekke tiltak pa
populasjonsniva har fart til nedgang i selvmord med de gitte metodene, og ogsa en total
nedgang i selvmordsraten (Sarchiapone, Mandelli, losue, Andrisano, & Roy, 2011). Tiltak
gjort pa gruppeniva gjeres uten indikasjoner pa selvmordsrisiko pa individniva, og er ofte
billige og lette & innfare, og har trolig hatt en stor innvirkning pa den overordnede suicidrate.
Den virksomme faktoren i disse tiltakene er trolig utsetting av impulsive handlinger, og er
derfor et effektivt tiltak mot mennesker som opplever en akutt krise med impulser mot suicid.
| enkelte tilfeller er innleggelse pa degnenhet ngdvendig for a forebygge selvmord,
men det forekommer ogsa selvmord pa lukket dggnavdeling (Combs & Romm, 2007).
Perioden rundt innleggelse og utskrivelse er dokumenterte hgyrisikoperioder, og s&rlig hay
risiko forekommer rett etter innleggelse, samt en forhgyet risiko i uker til maneder etter
utskrivelse (Combs & Romm, 2007; Goldacre, Seagroatt, & Hawton, 1993; Helsedirektoratet,
2008). Pa grunn av opphopning i forekomst av selvmord ved utskriving fra
spesialisthelsetjenesten er det viktig at behandlere tilrettelegger for kontinuitet i overgangen
mellom ulike behandlingsnivaer, og pa denne maten hindrer at pasient faller ut av behandling.
Helsedirektoratet (2008) legger vekt pa at selvmordsforebygging hos pasienter som
presenterer et forlgp av kronisk suicidalitet vil kunne trenge andre typer tiltak enn det som er

tidligere presentert. Helsedirektoratet trekker frem DBT og dagavdelingsbasert
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psykodynamisk orientert behandling som anbefalinger for & behandle mennesker som
presenterer vansker knyttet til kronisk suicidalitet (Helsedirektoratet, 2008). Det papekes at
akutte kriser og andre problemer ofte hindrer eller avbryter utredning og behandlingsforsgk,
og at denne gruppen ofte legges inn pa grunn av akutt risiko, tross konsensus om at
innleggelse ikke er helsefremmende for denne gruppen. Pa grunn av pasientens varighet av
problemer, ma pasient, pargrende, og helsepersonell akseptere og tolerere starre grad av risiko
for suicidal atferd. Langsiktig behandlingsplan anbefales av Helsedirektoratet (2008), og
raske, krisebaserte endringer i behandlingsplanen og innleggelse bar unngas, og om
ngdvendig kun kortvarig og omhandle den akutte suicidkrisen.

Selvmordsforebygging viser seg a vaere vanskelig a gjennomfgre pa individniva, men
en viktig faktor som kan jobbes med virker & vaere impulsivitet, som ogsa er en viktig faktor
ved selvmordsatferd hos mennesker med kronisk selvmordsrisiko. Metoder som hindrer
impulsive handlinger, samt intervensjoner som fokuserer pa & utvide pasientens handlingsrom
og repertoar av mestringsstrategier virker a veare lovende.
latrogene effekter ved sykehusinnleggelse

Nar en person er i en krise og opplever en akutt selvmordsfare er noen ganger
innleggelse korrekt og nyttig, og hindrer muligens et selvmord begatt i en forbigaende krise.
Tiltak gjort med indikasjon pa individniva, szrlig knyttet til pasientgruppen med
kronisk suicidalitet, vil ofte handle om sikringstiltak pa institusjon, og kan fa sveert negative
folger (Large & Ryan, 2014). Paris (2017) hevder at flere av antakelsene som ligger bak
praksis knyttet til sykehusinnleggelse er feilaktige pa flere punkter, og papeker at miljget pa
sykehuset og pa avdelingen kan vere direkte skadelig og iatrogent for pasienter som er
kronisk suicidale. Opphold pa dggnpost tenkes ofte a skulle tilby pasienten en pause eller en
form for trygghet, men det vites ikke om dette er tilfelle. Trolig har innleggelsen heller en

antiterapeutisk effekt, og flere studier peker pa at pasienter kan ha en forverring som respons
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pa sykehusinnleggelse (Coyle et al., 2018; Guzman et al., 2018; Paris, 2017). Selvmordsatferd
kan forsterkes pa psykiatriske dggnposter ved at den suicidale atferden forsterkes med bade
trivelige omgivelser og gkt interpersonlig kontakt, og hvor denne kontakten gker som respons
med grad av selvmordsatferd og selvskadingsatferd (Linehan, 1993). Pasienter i denne
gruppen har ofte et redusert eller darlig sosialt nettverk, og innleggelsen kan pa denne maten
oppleves forsterkende, og blir et sted hvor pasienten sgker tilknytning og varme. Paris (2017)
trekker frem at sykehusinnleggelser ofte baserer seg pa selvmordstrussler, mindre overdoser,
og selvskading, som vanskelig lar seg rettferdiggjere da det ikke er rammer for a tilby noen
meningsfull behandling for disse symptomene i kontekst av en sykehuspost. Det finnes dog
fortsatt argumenter for ulike situasjoner hvor innleggelse er en riktig og god avgjarelse.
Pasienter som presenterer med kronisk suicidalitet er i en konstant fare for a ta sitt eget liv,
men de kan i likhet med alle andre oppleve akutte episoder med forhgyet risiko oppa den
allerede forhgyede risikoen presentert av den kroniske suicidalitet. Dette beskrives som akutt-
pa-kronisk suicidalitet (Links & Kolla, 2005), og representerer et scenario som ligner mer pa
den akutte selvmordsfaren observert ved andre tilstander som depresjon. Dette representerer
en vanskelig situasjon, da det kan vare vanskelig & skille disse episodene fra hverandre, og
hvor en raskt kan havne i et mgnster av innleggelser.

Sykehusinnleggelse virker ikke bare a fare til gkt risiko for selvskadende- eller
selvmordsatferd pa sykehusavdelingen, men virker ogsa & vere assosiert med gkt risiko for
ded ved selvmord. En gjennomgang av dedsfall knyttet til suicid i Danmark mellom 1981 og
1997 viser at 57% av kvinner og 37% av menn som dede av selvmord hadde tidligere vaert
innlagt pa sykehus for suicidalitet (Qin & Nordentoft, 2005). De fant ogsa at risikoen for
selvmord gkte den farste uken etter utskrivning til over 246 ganger hgyere for en lignende
kontrollgruppe for kvinner, og 100 ganger for menn. Denne gkte risikoen virker ogsa a veere

relatert til besgk pa akuttmottak og legevakt nar kontakten var relatert til psykiatriske lidelser,
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med nesten 30 ganger starre sannsynlighet for & dg i selvmord enn de som ikke hadde kontakt
med psykiatrien (Hjorthgj, Madsen, Agerbo, & Nordentoft, 2014). Det kan hevdes at
mennesker som bruker psykiatriske krisetiloud simpelthen har en forhgyet grad

av suicidalitet og har derfor starre sannsynlighet for & dg i selvmord (Hjorthgj et al., 2014).
Dette argumentet papeker problemet med a slutte kausale slutninger mellom to fenomener
som korrelerer, og at det er sannsynlig at gkt symptomtrykk vil kunne fare til bade gkt
kontakt, men ogsa suicid. Andre argumenterer med bruken av psykiatriske krisetjenester i seg
selv direkte og kausalt gker risikoen for suicidalitet (Large & Ryan, 2014). Sistnevnte papeker
at hvor assosiasjoner er sterke, sa demonstrerer de et dose-effekt forhold. De argumenterer
med at selvmord er assosiert med bade stigma og traume i den gvrige befolkningen, og at
disse faktorene er iboende egenskaper ved psykiatrisk behandling, men serlig ved ufrivillig
psykiatrisk behandling. De papeker at disse faktorene vil kunne ha en serlig effekt ved
allerede sarbare individer, og dermed gke risikoen for selvmord (Large & Ryan, 2014). Et
kronisk forlgp av sykehusinnleggelser og besgk pa akuttmottak vil ogsa hindre livskvalitet,
gke interpersonlig konflikt, og fere til gkte finansielle byrder (Large & Ryan, 2014).

Coyle et al. (2018) gjennomfarte en randomisert-kontrollert studie (RCT) for a
undersgke sammenhengen mellom bruk av akuttjenester og selvmordsatferd under og etter
behandling med DBT. De fant at bruk av akuttjenester i behandlingsaret sto frem som den
eneste signifikante predikator for selvmordsforsgk i oppfalgningsaret. Risikofaktorer kartlagt
for behandling kunne ikke predikere selvmord. De argumenterer for at dette er konsistent med
hypotesen om at iboende faktorer ved disse formene for krisehandtering kausalt bidrar til en
gking i selvmordsrisiko. Videre argumenterer de for at det samme funnet er inkonsistent med
hypotesen om at alvorligheten av selvmordsatferd far behandling forklarer forholdet mellom
bruk av krisetjenester og selvmord (Coyle et al., 2018). Den starste predikatoren for bruk

av akuttjenester i lgpet av behandlingsaret var antallet innleggelser pasienten hadde hatt far
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behandling, og denne assosiasjonen var sa sterk at det & ha et starre antall innleggelser
indikerte et hgyere antall selvmordsforsgk ved a se pa bruk av akuttjenester i oppfalgningsaret
(Coyle et al., 2018). Pa denne maten er det mulig at pasienter med flere innleggelser far
behandlingsstart kan ha en hgyere rate selvmordsforsgk i oppfalgningsaret, da de oftere
bruker akuttjenester gjennom behandlingsaret. Deres funn foreslar at bruk av krisetjenester far
behandling kan forstaes som en problematferd som ma fokuseres pa i behandling. Videre
viser de til at gjennomfgring av DBT behandling i seg selv minket bruken av akuttjenester i
behandlingsaret, som videre minket antallet selvmordsforsgk i oppfalgningsaret. Dette gir
videre indikasjon pa at minimering av krisetjenestebruk kan spille en viktig rolle i & redusere
suicidal atferd (Coyle et al., 2018). Som virksom komponent foreslar de: pasientens gkte evne
til & problemlgse; et utvidet atferdsmessig repertoar i mgte med en selvmords-krise; gkt evne
til & handtere emosjonelle kriser; og skte generelle livsferdigheter, som igjen gjer pasienten i
stand til & mestre sin egen situasjon uten a bruke akuttjenester (Coyle et al., 2018). Dette
indikerer at hyppige innleggelser paradoksalt nok fratar pasientens evne til & selv handtere
sine egne vansker, samtidig som de opplever de iatrogene effektene (traumatisering og skam)
innleggelse medfarer. Pasienten er ikke narmere en lgsning pa det dialektiske dilemma, og
handlingsrommet for bade pasient, behandler, familie, og samfunn, er videre innskrenket som
et resultat av disse effektene. @kt handlingsrom og pasientens egne mestringsstrategier star pa
denne maten frem som en virksom komponent i behandlingen av suicidalitet, og at dette

handlingsrommet utvides ved a leere og bruke nye mestringsstrategier.

Behandling av suicidalitet
Som det tydelig kommer frem har personer med kronisk suicidalitet andre behov for
terapeutisk behandling sammenlignet med personer i en akutt suicidal krise som fglge av
eksempelvis depressive episoder, krenkelser, eller store sosiogkonomiske eller relasjonelle

endringer (Paris, 2017). Pasienter som opplever et vedvarende dialektisk dilemma hvor de
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rives mellom et gnske om a fa hjelp til & forbedre livet sitt, og en dragning mot a avslutte det
hele, kan ha nytte av omfattende psykoterapi (Linehan, 1993). Kronisk suicidale og
emosjonelt ustabile pasienter har farst og fremst et emosjonsreguleringsproblem som pavirker
deres personlighet, og bidrar til et vanskelig liv preget av negative emosjoner,

interpersonlig konflikt, haplgshet og intens psykisk smerte. Ved & gke pasienters evne til
dialektisk tenkning, i tillegg til a leere dem nye mestringsstrategier, sa vil pasienter som sliter
med kronisk suicidalitet fa et stgrre handlingsrom i mgte med emosjonell dysregulering. Dette
vil gjare dem i stand til & handle pa andre mater enn med suicidal atferd i mate med
utfordringer.

Gjennomgripende emosjonell dysregulering og den biososiale teorien

Emosjonell dysregulering dreier seg om en manglende evne til a endre eller regulere
emosjonelle cues, handlinger, opplevelser, verbale responser og nonverbale uttrykk under
normative forhold. Det oppleves som en gjennomgripende emosjonell dysregulering nar den
manglende evnen til & regulere emosjoner oppstar ved et bredt spekter av falelser, problemer
og i ulike sosiale kontekster (Linehan, Bohus, & Lynch, 2007). Disse vanskene kombinert
med impulsivitet leder gjerne til ulike atferdsmessige problemer som suicidalitet, selvskading
eller narkotikamisbruk fordi disse maladaptive atferdene har en funksjon for a regulere
falelser eller er en konsekvens av feilet emosjonsregulering (Koerner, 2012).

Etiologien og opprettholdelsen av emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse har blitt
forklart ut fra Linchan’s biososiale teori om emosjonell dysregulering (Koerner, 2012).
Gjennomgripende emosjonell dysregulering er et resultat av en kombinasjon av biologisk
emosjonell sarbarhet i individet og et invaliderende sosialt oppvekstmiljg. Den biologiske
sarbarheten karakteriseres av at individet har en medfgdt sarbarhet i form av forhgyet
sensitivitet i mgte med emosjonelle stimuli, at emosjonelle erfaringer oppleves serlig

intensivt, og at ved emosjonell aktivering bruker individet lengre tid pa a returnere til baseline
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(Linehan, 1993). Det invaliderende sosiale oppvekstmiljget defineres som et miljg hvor
kommunikasjon av private opplevelser mgtes med uberegnelige, upassende og ekstreme
responser (Linehan, 1993, p. 49). Omsorgspersonene til barnet responderer altsa pa en
mistilpasset mate pa barnets emosjonelle og atferdsmessige uttrykk, noe som medfarer en
uheldig utvikling av barnets emosjonelle system (Koerner, 2012). Barnet opplever gjerne at
de tar feil i maten de forklarer og analyserer sine egne indre opplevelser, indre opplevelser
kan assosieres med sosialt uakseptable karakteristikker og barnet kan gjerne erfare at visse
emosjoner er sosialt uakseptable (Linehan, 1993).

Den biososiale teorien er dialektisk i den forstand at det er en gjensidig sammenheng
mellom biologisk sarbarhet og et invaliderende oppvekstmiljg, og det er dette samspillet som
skaper et dysregulert emosjonelt system (Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo, & Linehan,
2006). Det emosjonelle systemet ma forstas helhetlig, som sammensatt av bade biologiske
sarbarheter og miljgmessig pavirkning, hvor det er en gjensidig sammenheng mellom
faktorene. Oppvekstmiljget til barnet pavirkes av dets biologiske sarbarheter, og sarbarheten
kan forsterkes av et invaliderende miljg, og den gjensidige samhandlingen far konsekvenser
for hele det emosjonelle systemet. Et biologisk sarbart barn stiller starre krav til at
omsorgsgivere er talmodige, forstaelsesfulle og fleksible, og at de leerer barna hensiktsmessig
emosjonsuttrykkelse. Det som dessverre ofte heller skjer er at barnets respons pa invalidering
forsterker familiens invaliderende atferd (Linehan, 1993). Slik skapes en uheldig
familiedynamikk hvor foreldre stiller krav som overgar det sarbare barnets kapasitet. Dette
falges opp av straff og manglende modellering, instruksjon, stgtte og forsterkning. For barnet
er ikke ngdvendig hjelp tilstede, mens uunngaelig straff forekommer, noe som farer til at
barnets negative emosjonelle atferd gkes i forsgk pa a opphare straffen. De negative
konsekvensene for foreldrene gjar at de gir opp forsgket pa a kontrollere barnet, noe som

forsterker den funksjonelle verdien av den ekstremt utagerende atferden til barnet. Slik
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manifesteres ekstreme emosjonelle utbrudd seg som leert mestringsstrategi i mgte med
invalidering og andre utfordringer (Linehan, 1993). Relatert til det dialektiske dilemmaet
pasienter med kronisk suicidalitet star i, gjar deres biologiske sarbarhet at de fort kan oppleve
voldsomme negative emosjonelle responser. Deres oppvekstmiljg har ikke tilstrekkelig
tilrettelagt for utvikling av ferdigheter for & handtere disse emosjonelle opplevelsene. Pa
denne maten kan eksempelvis suicidal atferd veaere eneste mestringsstrategi i mgte med
emosjonell dysregulering.
Atferdsteori

Ulike atferdsteorier kan ogsa belyse hvordan suicidal atferd manifesterer seg som
eneste handlingsalternativ for pasienter med kronisk suicidalitet. Atferdsteori kan forklare
hvorfor vedvarende suicidale handlinger etableres og opprettholdes. I tillegg var atferdsteorier
sentrale i utviklingen av intervensjoner og prinsipper som brukes i DBT for & hjelpe pasienter

a endre maladaptiv atferd og tilleere seg adaptive ferdigheter.

Emosjonelle responser — respons i hele atferdssystemet.
| DBT defineres atferd bredt som: enhver aktivitet, fungering eller reaksjon av en

person (Linehan, 1993, p. 37). Videre tar DBT utgangspunkt i klassisk kognitiv atferdsterapi
hvor man typisk kategoriserer atferd innen tre atferdssystemer: motorisk, kognitiv og
fysiologisk. Emosjoner er et godt eksempel pa responser i hele den menneskelige organismen,
inkludert alle tre atferdssystemer. Emosjoner har blitt definert til & besta av en
fenomenologisk opplevelse (kognitivt system), biokjemiske endringer (fysiologisk system),
og handlingstendenser (motorisk system). | tillegg har gjerne emosjoner pavirkning pa
kognitiv, fysiologisk og motorisk atferd. Emosjoner er altsa bade responser pa

hele atferdssystemet, og har pavirkning pa hele systemet (Linehan, 1993). En pasient som
sliter med gjennomgripende emosjonell dysregulering kan da fa vansker over et bredt spekter,

og det dysregulerte emosjonelle systemet kan fare til kognitive vansker i form av rigid
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tenkning som kan fare til en overdreven fysiologisk aktivering, og lede til maladaptive

atferder i forsgk pa a regulere de negative emosjonene.

Klassiske atferdsprinsipper for leert og endring av atferd.
DBT er basert pa de klassiske atferdsteoriene, og hevder at man lerer atferd basert pa

prinsipper fra klassisk og operant betinging og modellering (Rizvi, Steffel, Carson-Wong, &
Brown, 2013). Klassisk betinging, farst beskrevet av Pavlov (1928) dreier seg om at et
tilfeldig stimuli (lyden av en bjelle) kan assosieres med en ubetinget stimulus (mat), noe som
resulterer i en ubetinget respons (sikling). Relatert til DBT og kronisk suicidalitet antar man
da at maladaptiv atferd som selvmordsforsgk eksempelvis kan bli assosiert med
oppmerksomhet og relasjonell trygghet (Swales & Heard, 2009). Derfor er det et viktig
prinsipp i DBT & undersgke relasjonen mellom selvmordsatferd og assosierte stimuli som for
eksempel responser fra omsorgsgivere. Videre er det viktig a akseptere og validere ovenfor
pasienten at atferden har tjent en funksjon i omgivelsene pasienten har befunnet seg i.

Operant betinging som handler om at man larer basert pa atferdens konsekvens og
hvordan belgnning og straff pavirker om atferden med sannsynlighet vil oppsta igjen
(Skinner, 1953). Skinner (1953) hevdet at om en atferd forsterkes gkes sjansen for at den
gjentas i fremtiden, men om den straffes minker sannsynligheten for at den gjentas i
fremtiden. | DBT er operant betinging relevant ndr man analyserer hva som forsterker
problematferden, og saledes opprettholder en pasients maladaptive atferd. Eksempelvis kan
behandlingstiltak som innleggelse positivt forsterke suicidal atferd. De positive
konsekvensene kronisk suicidale pasienter opplever ved innleggelse, som hyggelige
omgivelser og god interpersonlig kontakt, kan fare til at suicidal atferd blir en
mestringsstrategi i situasjoner hvor pasienten har behov for nettopp omsorg og ivaretagelse
(Linehan et al., 1991).

Modellering dreier seg om at individer leerer emosjonelle og atferdsmessige responser

gjennom a observere andres responser og konsekvensene av responsene (Bandura, 1978). |
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DBT anerkjennes modellering som en kilde til lering ved at man undersgker hvordan
pasientens atferd kan vaere knyttet til observasjoner av atferden til omsorgsgivere, sgsken og

andre signifikante personer (Loeffler, Wang, & Laney, 2016).

Dialektisk atferdsterapi — Psykoterapeutisk behandling av selvmordsatferd

Videre falger en beskrivelse av innholdet i Dialektisk atferdsterapi. Farst presenteres
generelle prinsipper og funksjoner ved tilneermingen som gis i 4 forskjellige moduler.
Strategier og intervensjoner utviklet for a redusere suicidal atferd og heve livskvalitet for
emosjonelt ustabile pasienter fanget i et dialektisk dilemma presenteres.

Funksjoner, prinsipper og 4 moduler.

Tradisjonell Dialektisk Atferdstereapi (DBT) bestar av fire moduler; Individuell
psykoterapi; ferdighetstrening i grupper; telefonveiledning; og DBT konsultasjonsteam. De
fire modulene er ngye utvalgt for a tjene fem funksjoner for a redusere vanskene til pasienter
som sliter med gjennomgripende emosjonell dysregulering. Disse 5 funksjonene er; (1) a gke
pasientens ferdigheter, noe som gjgres gjennom a lzere nye ferdigheter for a effektivt regulere
falelser; (2) forbedre pasientens motivasjon til & endre seg, gjerne gjennom a motiveres til 4
lere og bruke nye responser; (3) sikre at nye ferdigheter generaliseres til pasientens naturlige
omgivelser; (4) gke terapeuters ferdigheter og motivasjon til 2 behandle pasientene effektivt,
noe som er viktig med en sa krevende pasientgruppe; (5) strukturere omgivelsene pa en mate
som er essensiell for a stgtte bade pasientens og terapeutens ferdigheter (Koerner, 2012).

| DBT anser man den suicidale atferden som lerte og forsterkede mestringsstrategier
forarsaket av en gjennomgripende dysfunksjonell emosjonsreguleringsevne. Selvmordsatferd
er problemlgsningsatferd for & redusere stress i mgte med negative emosjoner, og det a tillere
seg nye problemlgsningsferdigheter er derfor svaert sentralt. Dette gjeres blant annet bade i
det individuelle terapiforlgpet og i gruppebehandling. I den individuelle psykoterapien

benytter man eksempelvis kjedeanalyser for a analysere i detalj hva som leder opp til og
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forarsaker suicidal atferd, og sa forsgker man a finne nye mater a lgse problemene som
forutgar episoder med suicidal atferd. I den gruppebaserte ferdighetstreningen leerer man
ferdigheter som mindfulness, stresstoleranse, emosjonsregulering og interpersonlig
effektivitet (Linehan, 1993). Disse ferdighetene er ment a lzere pasienten andre
mestringsstrategier i mgte med invalidering, emosjonell dysregulering eller konflikt i naere
relasjoner, slik at pasientene ikke behgver a ty til suicidal atferd.

En sentral funksjon ved DBT er at ferdighetene skal generaliseres. Telefonveiledning
er en sentral modul for & imgtekomme denne funksjonen. For pasienter med EUP kan det
veere utfordrende a bruke de tillerte ferdighetene i hverdagen i situasjoner preget av stress,
negative emosjoner og konflikt. Telefonveiledning er et tiloud som skal hjelpe pasienten a ta i
bruk ferdighetene i hverdagen (Chang, Jager-Hyman, Brown, Cunningham, & Stanley, 2016).
Pasienten kan ringe til sin individualterapeut nar de faler seg fanget i det dialektiske
dilemmaet, og suicidal atferd fremstar som eneste handlingsalternativ.

En nevnt funksjon ved DBT er at terapeutens evner og motivasjon skal ivaretas i
arbeid med denne krevende pasientgruppen, noe som gjgres i DBT-konsultasjonsgruppen
(Chang et al., 2016). Hensikten med terapeut-gruppen er a sikre at terapeutene som driver
med DBT har tilstrekkelig motivasjon og ferdigheter til & gjennomfare effektiv terapi, i tillegg
til & ivareta terapeuten som arbeider under stressende omstendigheter med krevende pasienter

som til stadighet kan foreta suicidal atferd (Koerner, 2012).

Strategier og intervensjoner.

Strategier og intervensjoner med utgangspunkt i dialektisk filosofi og teori, biososial
teori og atferdsteori kan forklare noen av endringsmekanismene i DBT. Strategiene skal bista
pasienter fanget i et dialektisk dilemma mellom & leve og & ta sitt eget liv. Strategiene er ment
a heve pasientenes evne til dialektisk tenkning og problemlgsning, i tillegg til & skape

endringer i deres liv ved a gi pasientene starre handlingsrepertoar i mgte med emosjonell
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dysregulering. Dialektiske strategier er basert pa dialektisk teori, hvor en ser virkeligheten
helhetlig, motsetningsfull og i konstant endring. Den mest pafallende dialektiske spenningen
som oppstar i DBT er forholdet mellom endring og aksept. Terapeuten skal lage et klima hvor
pasientens sarbarhet aksepteres, samtidig som det presses mot atferdsendring (Koerner, 2012).
Terapeuten tilrettelegger for endring gjennom a strategisk respondere for & optimalisere den
dialektiske spenningen som oppstar i den terapeutiske interaksjonen, og ved & papeke hver
side i de dialektiske dilemmaene som oppstar i terapien og i hverdagslivet (Linehan, 1993).
Det finnes flere spesifikke dialektiske strategier som kan papeke og pavirke dialektikken i
terapeut-pasient forholdet og de kan fungere som intervensjoner for a leere pasienten mer
dialektiske atferdsmgnster (Linehan, 1993). Ved a gke pasientens evne til dialektisk tenkning
gkes pasientens handlingsrom i mgte med emosjonell dysregulering.

Inn i paradokset (entering the paradox) er en effektiv strategi for a fange pasientens
oppmerksomhet. Terapeuten papeker de paradoksale motsigelsene i pasientens atferd, i den
terapeutiske prosessen, eller i virkeligheten generelt (Linehan, 1993). I paradokset forseker
terapeuten a lare pasienten at ting kan veere sant og usant, ja og nei, bade-og, samtidig.
Terapeuten forsgker a redusere rigid posisjonering, svart-hvit tenkning og enten-
eller holdning ved a papeke det paradoksale (Linehan, 1993). Eksempelvis ved a papeke det
paradoksale med en suicidal atferd som alltid forekommer i situasjoner hvor pasienten med
hay sannsynlighet vil bli funnet og forsgkt reddet, kan pasienten gjares bevisst pa at det finnes
en kommuniserende funksjon ved selvmordsforsgkene og ikke bare et gnske om a dg.

Djevelens advokat er en dialektisk strategi som innebarer at terapeuten kommer med
et ekstremt forslag eller utsagn, pasienten vil da gjerne forsgke a argumentere mot pastanden.
Terapeuten legger frem en tese, pasienten kommer med antitesen, og gjennom
argumentasjonsprosessen kommer de frem til en syntese (Linehan, 1993). Den ekstreme

pastanden terapeuten legger frem kan relateres til dysfunksjonelle antagelser eller atferder i
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pasienten, og mens terapeuten holder fast i den maladaptive enden av kontinuumet tvinges
pasienten til a stille seg pa den adaptive enden. Eksempelvis kan terapeuten, tidlig i forlgpet,
argumentere imot endring og forpliktelse til terapien fordi det medferer smerte og
vanskeligheter. Ideelt vil det fare til at pasienten argumenterer for viktigheten av endring og
forpliktelse, noe som skaper sterkere forpliktelse (Linehan, 1993).

Utviding(extending) er en strategi hvor terapeuten tar pasienten mer serigst og pa ordet
enn hva som var pasientens hensikt eller hva pasienten mente. Om pasienten sier noe for a
skape en effekt, eller uttrykker en ekstrem emosjon for & skape sma endringer i omgivelsene
sine tolker terapeuten utsagnet bokstavelig (Linehan, 1993). Eksempelvis om pasienten
uttrykker en ekstrem pastand om konsekvensen av et problem i livet hennes sa tar terapeuten
pastanden om denne konsekvensen bokstavelig og responderer pa alvorligheten av den
aktuelle konsekvensen, uavhengig av konsekvensens relasjon til problemet
pasienten presenterte (Linehan, 1993). Om pasienten for eksempel uttrykker: «Om sjefen min
fortsetter & presse meg sann pa jobb vil det fare til at jeg tar livet mitt». Problemet til
pasienten er at sjefen stiller for hgye krav, men det terapeuten griper fatt i er suicidtendensen
pasienten uttrykker. Terapeuten tar konsekvensen alvorlig, mens pasienten gnsket at
problemet skulle fa fokuset, og nar denne strategien benyttes kan det gjerne medfare at
pasienten opplever at de overdrev konsekvensene og krisemaksimerte situasjonen (Linehan,
1993). Dette kan veere en effektiv strategi i mgte med pasienter med EUP og kronisk
suicidalitet da disse pasientene i noen tilfeller kan benytte suicidal atferd som et virkemiddel
for & kommunisere stort emosjonelt stress. | terapien skal pasienten avleare at selvmordsatferd
og -trusler kan benyttes for & kommunisere sekundaere behov.

«Wise mind» er en mindfulness-strategi i DBT som pasientene gjerne laerer som en del
av ferdighetstreningen. Pasientene presenteres med at det finnes tre sinnstilstander: en

fornuftig; en emosjonell; og en vis. Det fornuftige sinnet (reasonable mind) er det man bruker
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nar man tenker rasjonelt og logisk, forholder seg til fakta og holder hodet kaldt. Det
emosjonelle sinnet (emotion mind) handler om at tanker og atferd styres av fglelsestilstander.
Det vise sinnet (Wise mind) er en integrering av de to og handler om at man legger til intuitiv
kunnskap til emosjonelle opplevelser og logiske analyser (Linehan, 1993). «Wise mind»
avhenger av samarbeid mellom alle former for kunnskap: observasjon, logisk analyse,
sensorisk opplevelse, lert atferd og intuisjon (May, 1982). | mgte med emosjonell
dysregulering skal det vise sinnet hjelpe pasienten a se alle sine handlingsalternativer og velge
den atferden som er i trad med deres mal (Linehan, 1993), noe som inneberer at suicidal

atferd ikke tas i bruk.

Kjernestrategier: Problemlgsning og validering.

Kjernestrategiene i DBT handler om a balansere fokuset pa endring og aksept.
Gjennom problemlgsningsstrategier forsgker man & skape endring i pasienten ved a laere
pasienten nye atferder og handlingstendenser i mgte med problemer. For & vise pasienten at
man aksepterer dem, og for & hjelpe pasienten a akseptere seg selv og egen sarbarhet er
valideringsstrategier sentralt (Linehan, 1993). Problemlgsningsstrategiene skal skape endring
og er basert pa atferdsprinsipper, intervensjoner og protokoller fra kognitiv atferdsterapi og
andre teoretiske strategier som benyttes for & behandle gjennomgripende emosjonell
dysregulering (Koerner, 2012). Eksempler pa problemlgsningsstrategier er kjedeanalyser,
egenskapstrening og kognitive atferds prosedyrer som eksponeringsterapi, stimuluskontroll og
belgnning og kognitiv restrukturering, i tillegg til strategier for & gke motivasjon og
forpliktelse til behandling (Koerner, 2012). Hensikten er & gi pasienten gkt handlingsrepertoar
i mgte med emosjonell dysregulering. Kjedeanalysen kan eksempelvis illustrere hva som
gjerne forutgar for suicidal atferd og gjgre pasienten mer forberedt, eksponeringsterapi kan
gjere pasienten tryggere i ubehagelige situasjoner, mens stimuluskontroll kan tilrettelegge for

at impulsiv suicidal atferd praktisk sett er vanskelig a gjennomfare.
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Valideringsstrategiene har til hensikt & fremme aksept. Validering kommuniserer til
pasienten, pa en utvetydig mate, at deres atferd gir mening og er forstaelig i den aktuelle
konteksten (Linehan, 1993). Med empati viser terapeuten en ngyaktig forstaelse av
virkeligheten fra pasientens perspektiv, og med validering kommuniserer terapeuten aktivt at
dette perspektivet gir mening (Koerner, 2012). Validering i seg selv kan skape endring i
pasienten ved a redusere fysiologisk opphisselse, som er en normal effekt av invalidering, og
det kan tilrettelegge for mer adaptive emosjoner (Koerner, 2012). Om terapeuten forstar den
suicidale atferden som leerte mestringsstrategier gir det mening at pasienten tyr til suicidal
atferd i mangel pa bedre mestringsstrategier. Terapeuten kan validere vanskene pasienten
opplever med emosjonell dysregulering, og samtidig tilby alternative mestringsstrategier de

kan gve pa i terapi.

Diskusjon

Vi har redegjort for flere ulike teorier om selvmord og suicidal atferd. Det som
kommer tydelig frem er at det er sveert viktig at helsearbeidere har evnen til a skille mellom
individer med en akutt gkt selvmordsrisiko, og individer som opplever et kronisk vedvarende
forlep med ulike former suicidal atferd. De to ulike kliniske populasjonene har ulike behov fra
behandlingsapparatet. Det akutt suicidale individ star gjerne i en enorm krise hvor selvmord
virker & vaere eneste mulighet, hvor innleggelse kan vare riktig tiltak i pavente av at krisen
avtar og suicidaliteten reduseres. Den kronisk suicidale pasienten star derimot i det vi har
beskrevet som et dialektisk dilemma. Det inneberer at de har et vedvarende gnske om a dg,
samtidig som de gnsker at livet skal bli bedre, slik at de makter a leve det. For denne
pasientgruppen kan innleggelse veere direkte skadelig, de kan oppleve total hjelpelgshet og de
kan skamme over at de blir fratatt ansvaret for a holde seg i livet. For a lgse dette dialektiske

dilemmaet trengs mer omfattende behandling.
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Videre falger en diskusjon hvor vi underbygger hvorfor de kronisk suicidale star
nettopp i et dialektisk dilemma. Vi argumenterer for hvorfor sparsmalet om a leve eller dg er
et dialektisk spegrsmal, et sparsmal hvor de kronisk suicidale svinger mellom tesen og
antitesen, og leve og dg, uten a komme frem til en syntese. Vi vil trekke linjer mellom det
dialektiske perspektiver og andre teorier og perspektivet pa selvmord. Vi vil ogsa drafte
hvilke implikasjoner et dialektisk perspektiv vil ha, bade for samfunnet,

I behandlingsapparatet og for pasientene, og vi vil drafte hvordan handlingsrommet gker,
bade for pasient og behandler, om man har en dialektisk forstaelse av kronisk suicidalitet.
Kronisk suicidalitet - Et dialektisk dilemma

| dialektisk teori vil man forsta verden og virkeligheten som helhetlig og
sammenkoblet. Dette kan hjelpe kroniske suicidale a forsta det dialektiske dilemmaet de star
fast i. Hvis pasienten far forstaelse for at den suicidale tilstanden de opplever er kompleks og
sammensatt, og ikke kun et resultat av negative emosjoner eller de mange pakjenningene de
har blitt pafert, kan pasienten bli mer robust og ikke ty til suicidal atferd som forsgk pa
problemlgsning. Dette prinsippet gjelder ogsa for helsepersonell og behandlere, som ma forsta
at kronisk suicidal atferd er en mistilpasset mestringsstrategi som har etablert seg som et
handlingsmgnster basert pa mange ulike faktorer. Den kroniske suicidaliteten er et
sammensatt fenomen hvor bade kognisjoner, emosjoner, atferd og kontekstuelle forhold har
forarsaket, opprettholder og er med pa & forsterke fenomenet, samtidig som positive endringer
i de nevnte faktorene kan bidra til & redusere suicidaliteten. Pa denne maten kan man arbeide
med kronisk suicidalitet ved flere innfallsvinkler: bade gjennom & hjelpe pasienten a regulere
falelser, endre kognisjoner, leere nye atferder og skape endringer i omgivelsene.

Det dialektiske prinsippet om at virkeligheten bestar av motsettende polariteter kan
eksemplifisere kronisk suicidalitet som et dialektisk dilemma. Ambivalensen den kroniske

suicidale opplever i forhold til bade & de og leve tyder pa at pasienten svinger mellom tesen
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og antitesen, som for den kronisk suicidale er gnsket om a dg og gnsket om a leve samtidig.
Pasienten klarer ikke & skape en syntese mellom de to motsetningene. Dette gjor dem sarbare
for at kognisjonen blir preget av rigiditet og enten-eller-tenkning. | utfordrende situasjoner
kan negative emosjoner ta fullstendig overhand, og tesen om at pasienten gnsker a dg blir
altoppslukende og leder til suicidal atferd. Likevel lever antitesen i pasienten, ved at hen ogsa
gnsker a leve. Til tross for at denne opplevelsen ikke trenger & vaere bevist i pasienten, gjer
den seg gjellende ved at pasienten benytter seg av mindre dgdelige selvmordsforsak.
Pasienten kontakter gjerne noen og forteller om planene sine, eller de uttrykker en frykt for a
ta sitt eget liv hvis ikke det skjer noen endringer. Nar den kronisk suicidale pasient uttrykker
et gnske om a dg, tolkes det av DBT-terapeuten som en tese, med en tilhgrende antitese om at
pasienten ogsa gnsker a leve. Pasienten gnsker ofte et annet liv enn de lever, uten alle
utfordringene og problemene som pasienten opplever. Terapeuten kan sa tilby alternative
Izsninger enn suicid for at lidelsen skal opphare, for eksempel gjennom terapi for a skape et
liv verdt a leve (Koerner, 2012).

Dialektiske prinsipper om at virkelighetens eneste konstant er endring kan skape
optimisme rundt behandling av kronisk suicidalitet. Til tross for at tilstanden omtales som
kronisk vil uunngaelige endringer forekomme. Endringer skjer nar teser og antiteser
integreres i synteser, som skaper nye teser og antiteser i et nytt system (Hegel, 1807; Linehan,
1993). For den kronisk suicidale pasient kan endringene vere positive om de eksempelvis
ledsages av god terapi. Den kronisk suicidale kan for eksempel oppleve at tesen om at de ikke
lengre gnsker & leve livet de har, integreres med antitesen om at de gnsker a leve et bedre liv,
og resultatet av syntesen kan tilrettelegge for forpliktelse til terapi og et forsgk pa a tillaere seg
nye adaptive ferdigheter som skal erstatte suicidal atferd og skape et liv verdt a leve.

Behovet for endring og aksept — Den dialektiske kjernen i DBT.
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En av de apenbare dialektiske spenningene i DBT er den balanserte bruken av
endrings- og akseptstrategier. De kronisk suicidale har ofte store vansker i livet, bade inter- og
intrapersonlige vansker, og for & fa det bedre har de behov for & gjare endringer i livet.
Samtidig er de kronisk suicidale sveert emosjonelt sarbare og har gjerne flere erfaringer med
invalidering. De har derfor et stort behov for akseptbaserte strategier som validerer vanskene
de har. De validerende akseptstrategiene fokuserer pa a vise empatiske forstaelse for pasienten
perspektiv, samtidig som man uttrykker at dette perspektivet gir mening basert pa deres
forutsetninger og erfaringer (Koerner, 2012).

Balansen mellom behovet for endring og aksept er en dialektisk balanse. Det ene
behovet gar ikke pa bekostning av det andre, men begge eksisterer samtidig og er gjensidig
avhengig. Pasienten har behov for hijelp til 4 endre seg for a skape et bedre liv, men for at
terapeuten skal kunne komme i posisjon til & hjelpe med dette ma det etableres en relasjon
hvor terapeuten genuint aksepterer pasienten og validerer de smertefulle opplevelsene den
kronisk suicidale pasienten opplever. Det er utviklet en del generelle antagelser, bade om
pasientene, men ogsa om terapeutene som driver med DBT og om selve terapien. Disse
antagelsene peker pa hvordan man i arbeid med pasienter med EUP og kronisk suicidalitet ma
balansere akseptbaserte- og endringsbaserte strategier. Antagelsene er sentrale i DBT-
konsultasjonsgruppen og fungerer som huskeregler for hva terapeutene i teamet skal fokusere
pa nar de stetter hverandre og kommer med konstruktive innspill pa hverandres terapiforlgp.

Antagelser om pasienten er; klienten gjer sitt beste; klienten gnsker a forbedre seg;
klienten kan ikke feile i DBT; de suicidale individenes liv er uutholdelige som de er; klienter
ma leere nye atferder i alle relevante kontekster; klienten er ikke skyld i alle sine problemer,
men de ma likevel Igse dem; klienten ma gjere det bedre, preve hardere og bli mer motivert
for endring (Koerner, 2012). Her er det tydelig balanse mellom aksept- og endringsfokus.

Man antar at pasienten gjar sitt beste og gnsker a fa det bedre, samtidig som man forventer
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at de hele tiden skal prave hardere. Og selv om man aksepterer at pasienten har opplevd mye
urettferdig og vondt opp gjennom livet, som ikke er deres feil, er det likevel pasientens ansvar
a skape endring for & fa det bedre. Og endring er en livsngdvendighet, fordi livet til en
suicidal er uutholdelig, det kan ikke leves som det er.

Antagelser om terapeuten og terapien er; det mest omsorgsfulle terapeuten kan gjare er
a hjelpe klienten a endre seg; klarhet, presisjon og medfalelse er sveert viktig for & gjore DBT;
relasjonen mellom terapeuten og klienten er en ekte relasjon mellom likeverdige; terapeuten
kan feile i a anvende terapien effektivt, og selv anvendt effektivt kan man i DBT mislykkes i a
oppna mal; terapeuten som behandler individer med gjennomgripende emosjonell
dysregulering har behov for stette (Koerner, 2012). Det er altsa omsorgsfullt av terapeuten a
skape endring i pasienten, til tross for at det kan oppleves som ubehagelig for pasienten i
gyeblikket. Det er en aksepterende antagelse ovenfor klienten, at om terapien ikke leder mot
gnsket utfall er det fordi behandlingen har feilet, ikke pasienten. Og ved & likestille terapeut
og Kklient i relasjonen tilrettelegger man for en gjensidig arbeidsallianse nadvendig for a jobbe
mot endring innen en varm og validerende ramme. Samtidig fokus pa endring og aksept kan
gke handlingsrommet til bade pasient og behandler. Behandleren kan akseptere den gkte
selvmordsrisikoen i arbeid med kronisk suicidale pasienter, uten at pasienten fratas ansvaret
for & holde seg i livet. Dette ansvaret kan skape endring og gi mestring til pasienten, som

erfarer at de kan ta i bruk andre mestringsstrategier i mgte med emosjonell dysregulering.

Dialektiske prinsipper ved ulike teoretiske rammeverk knyttet til suicid

Den dialektiske atferdsterapien har et uttalt dialektisk perspektiv pa selvmord, og ser
atferden som manglende syntese av motstridende gnsker og behov i pasienten, og i
samhandling med miljget rundt. Kronisk suicidalitet kan ogsa forstas som et dialektisk
dilemma ved en rekke andre og ulike teorier og perspektiver pa suicidalitet. Suicidalitet tolket

som manglende syntese av en kompleks opplevelsesverden innebarer en opplevelse av
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manglende handlingsrom, bade i pasienten, men ogsa i terapeut og omverden for gvrig. De
motstridende og konfliktfylte teser og antiteser star i voldsom opposisjon, og omradet for
handling som ikke er tett bundet opp i enten tese eller antitese blir videre redusert. Individets
handlinger oppleves som tvungen ned en forhandsbestemt sti, og de myriader av andre stier
som ogsa er tilgjengelige oppleves a veere utenfor rekkevidde da de ikke er en del av hverken

tese eller antitese.

Durkheims sosiokulturelle perspektiv analysert med et dialektisk rammeverk, viser
hvordan de ulike formene for selvmordsatferd kan sees som individets manglende evne eller
mulighet til & danne en ny syntese, som oppstar i konflikten mellom tese og antitese ved
samfunnets regulering av individet. Durkehims fire perspektiver beskriver individet og
samfunnet i opposisjon ved at de har ulike behov, og konflikt i reguleringen av disse
behovene. Selvmordet oppstar med andre ord nar individets handlingsrom i samfunnet blir sa
innskrenket at det ikke oppleves a vaere noen annen lgsning pa det dialektiske dilemma enn
deden. Durkheim setter individets og samfunnets behov i opposisjon som tese og antitese,
hvor individet for & ikke bega selvmord ma danne seg en syntese av disse motstridende og
ulikt regulerte behovene. Ved a danne denne syntesen skaper individet handlingsrom til & ikke
begd selvmord. En av de mest apenbare styrkene til Durkheims teori, selv etter 120 ar, er at
den har et eksplisitt fokus pa at individ og samfunn utvikler seg i et dialektisk forhold med
jevnbyrdes pavirkningskraft pa hverandre. Ny syntese i samfunnet vil komme av og samtidig

kreve ny syntese i individet, og vice versa.

Det psykodynamiske perspektiv pa selvmord beskriver selvmordet som et intrapsykisk
fenomen. Konflikten er ikke hovedsakelig mellom samfunn og individ, men mellom ulike
deler av individets indre psyke. Det psykodynamiske perspektivet beskriver hvordan et
menneske utvikler seg fra barndom i samhandling med omsorgspersoner, og hvordan disse

forholdene pavirker hvordan individet forholder seg til verden, andre og seg selv
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(McWilliams, 2011). Fra et dialektisk perspektiv er selvet i kontinuerlig utvikling i
konfliktomradet mellom ulike teser og antiteser. Nye synteser driver personlighetsutviklingen,
og mangelen pa nye synteser hindrer utvikling og medfarer psykopatologi, og i verste fall
selvmord. Eksemplifisert ved selvmord som egosplitting blir denne konflikten seerlig tydelig.
Personlighetsutviklingen drives i stor grad av internalisering av objekter. | invaliderende
oppvekstmiljg vil objekter ofte forholde seg til individet pa problematiske og smertefulle
mater. Objektet star som antitese til individets selv, og hvis individet ikke klarer & syntesere
selv og objekt, men heller opplever objektet som fremmed eller sd vondt at det ma fjernes,
kan individet oppleve at selvmord blir eneste lgsning da det ogsa vil fjerne det vonde objekt
(Litman, 1967). | stedet for ny syntese blir individet fiksert ved enten tese eller antitese, og

handlingsrommet innsnevres da helheten ikke far tre frem for a skape endring.

Det eksistensielle perspektivet sammenfaller tydelig med en dialektisk
forstaelsesramme, og belyser menneskets sgken etter mening, forstaelse, og oversikt i en
meningslas, uforstaelig, og uoversiktlig verden. Sartre beskriver det absurde som de
tilsynelatende uforenlige teser og antiteser ved den menneskelige tilstand: vi er fri til & gjere
hva vi vil, men samtidig makteslgse ovenfor vare omstendigheter (Sartre, 2007/1948). Den
eksistensielle filosofi er pa denne maten dialektisk og paradoksal. Menneskets oppgave blir &
leve med det ulgselige dialektiske paradoks, og handle med ansvar for egen vilje og pa denne
maten skape nye synteser. Frihet og det absurde star i konflikt som tese og antitese.
Selvmordet star igjen som konsekvens av den manglende sammenfatning og fiksering ved
enten tese eller antitese. Troen pa ren frihet farer med seg desillusjonering og lidelse nar
omstendighetene og verden ikke beveger seg etter vare gnsker. Verden som immun mot
innflytelse farer med seg et liv levd i vond tro, hvor ingen handlinger oppleves som drevet av
egen vilje, men som virkelighetens overveldende krav. Sartre beskriver det autentiske

mennesket som det individ som tar inn over seg disse tilsynelatende motstridende vilkarene,



53
KRONISK SUICIDALITET — ET DIALEKTISK DILEMMA

0g staker ut sin egen vilje og mening i en verden som verken har vilje eller mening. Det
autentiske er ifglge Sartre en syntese, hvor det uutholdelige og fryktinngytende ved
meningslasheten kan tales. Det eksistensielle perspektivet er unikt i sin tilneerming til
selvmordet ved at det lafter dilemmaet om hvorvidt livet er verdt a leve opp pa et
fellesmenneskelig niva uten noen form for patologisering av individet, men som et
grunnleggende dialektisk dilemma alle mennesker ma forholde seg til. En innstilthet til den
absurde syntese gir et gkt handlingsrom i mgte med lidelse ved den implikasjon at det ikke
finnes noe annet enn eksistens som er gitt, og at det derfor ikke er noen handling som
ngdvendig eller gitt i noen sammenheng. Det er alltid uendelig mange muligheter i mgte med
ingen mulighet, og daden er pa denne maten bare en ngdvendighet nar den kommer av seg

selv.

Det kognitive perspektivet pa selvmord sirkler seg inn pa den konflikt som foregar i
det enkelte sinn, eller kognitive system. Dette perspektivet gir en rik beskrivelse pa detaljniva
av hvordan suicidalitet oppstar som falge av en gradvis innsnevring av handlingsrom ved
manglende syntese. Den suicidale modus er pa denne maten en fiksering ved den tese om at
lidelse kun kan lettes ved dgden, og at selvmordet blir utfgrt nar denne modus eller fiksering
over tid aktiverer motivasjonelle og atferdsmessige systemer i tilstrekkelig stor nok grad til at
selvmordet gjennomfares. Dette systemet representerer den gradvise innsnevring av
handlingsrom individet opplever i mgte med sin lidelse, hvor alle andre mulige lgsninger pa
det dialektiske dilemma oppleves som uoppnaelige eller ikke-eksisterende. Psykisk smerte er
den smerte som medfalger fiksering ved en tese og et innsnevret syn pa selvet, andre, og
verden. Denne smerten forsterker allerede dominerende responser og atferdsmenstre, som
videre innsnevrer individets opplevde handlingsrom, og en opprettholdelse av den skadelige
atferden sees som eneste lgsning. Kontekstualisert ved kronisk suicidalitet kan

selvmordsatferden forstaes som individets forsgk pa a finne en lgsning pa sine problemer i
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stressende omgivelser, men hvor oppgaven oppleves sa overveldende at det kognitive
systemet kollapser pa seg selv. Den ambivalens som ogsa er tilstede medfarer at
selvmordsatferden blir kommunikativ, og hyppige selvmordsforsgk kan forstaes som forsgk
pa a sgke regulering av dysforiske emosjoner hos omgivelsene nar individet selv feiler.
Individet blir over tid sensitivert til selvmordsatferden, og terskelen for a utgve atferden
synker, slik at selvmords-strategien lettere blir prioritert ovenfor mer hensiktsmessig

problemlgsning.

Joiner (2007) beskriver denne prosessen med sin interpersonlige teori, hvor den
gradvis gkte evnen til selvskading forsterker tendensen mot selvmordsatferd og
legitimeringen av den som lgsning pa det dialektiske dilemma mellom liv og ded. Dette
forsterkes ytterligere av individets opplevelse av a veere en byrde og manglende opplevelse av
tilhgrighet, som ogsa representerer en manglende syntese. En person er aldri fullt ut en byrde,
og er heller aldri fullt ut fremmedgjort fra alle aspekter ved det fellesmenneskelige. Disse
opplevelsene representerer fiksering ved tesen om deres utilstrekkelighet, og tar ikke hgyde
for de ogsa er tilstrekkelige, som ville veert syntesen. Den interpersonlige teorien beskriver pa
denne maten hvordan manglende syntese driver frem selvmordsatferd som over tid
sensitiverer individet til & igangsette atferdstendensen ved lavere terskler, som igjen begrenser

handlingsrommet gradvis over tid.

Pa tross av disse perspektivene sine tilsynelatende forskjellige analyseniva og
teoretiske baktepper, beskriver de gjennomgaende en lignende prosess i individet i mgte med
seg selv, andre, og verden. Fra et dialektisk perspektiv er virkeligheten og livet en
kontinuerlig og helhetlig prosess hvor tilsynelatende motstridende posisjoner smelter sammen
for & danne et nytt perspektiv, for a igjen smelte sammen med et nytt perspektiv i en
kontinuerlig prosess. Alle disse perspektivene pa selvmord beskriver en prosess hvor helheten

ikke tas hgyde for, men hvor bestanddeler (tese eller antitese) far dominere, som igjen
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begrenser de muligheter individet opplever at det har til & handle i mgte med sine
utfordringer, og hvor det opplevde handlingsrom innskrenkes. Analysert med et dialektisk
rammeverk beskriver de alle hvordan manglende syntese i ulike nivaer, fra kognisjon til

relasjon og samfunnsstruktur, kan resultere i selvmordsatferd nar den dialektiske prosess

stopper opp.

Lite dialektikk gir lite handlingsrom

Nar den dialektiske prosessen stopper opp kan bade pasient og terapeut fanges i et
dilemma. Pasienter som presenterer kronisk suicidaleitet er fanget i det dialektiske dilemmaet
mellom & leve eller dg, og vil gjerne ty til suicidal atferd i mangel pa andre mer adaptive
problemlgsningsstrategier. Terapeuter som iverksetter iatrogene tiltak i mate med kronisk
suicidale pasienter gjer dette i mangel pa andre tiltak de er trygge pa at kan redde pasientens
liv. Fellestrekket her er at bade pasienten og terapeuten opplever at handlingsrommet er svaert
smalt, suicidal atferd eller innleggelse fremstar som de eneste alternativene. Bade pasienten
og terapeuten kan oppleve at handlingsrommet blir stgrre hvis de skaper syntese i de

dialektiske dilemmaene de stér i.

For den kronisk suicidale pasienten representerer den suicidale atferden et forsgk pa
emosjonsregulering eller problemlgsning. Atferden tjener altsa en funksjon og tas gjerne i
bruk fordi pasienten ikke har andre mestringsstrategier i mgte med sine problemer. Suicidal
atferd kan veere et verktgy i mgte med interpersonlige eller intrapsykiske utfordringer, det kan
vare et forsgk pa a regulere dypt dysforiske emosjoner, eller det kan tjene en funksjon ved &
sikre omsorg i den interpersonlige verden (Schwartz, 1979). Selvmordsatferden
kommuniserer at pasienten har behov for hjelp. Det de i farste omgang har behov for hjelp til
er a etablere nye mestringsstrategier i mgte med sine problemer slik at de ikke behgver a ty til

suicidal atferd i vanskelige situasjoner.
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Nar den kronisk suicidale pasienten tyr til suicidal atferd er det fordi de opplever
intens psykisk smerte, faler tomhet og haplgshet, og er ute av stand til a ta kontroll over
situasjonen (Paris, 2017). Disse vonde opplevelsene tar fullstendig overhand, og pasienten blir
fanget i tesen om at det gnsker a dg. Sa lenge denne tesen er altoppslukende gir suicidal atferd
mening og de naturlige handlingsalternativene i mgte med problemet blir suicidal atferd. Den
manglende syntesen gjar seg og gjellende i intensjonen i selvmordsatferden. Intensjonen er
ambivalent, og selv om suicidforsgket representerer tesen om dedsenske, representerer de
mindre alvorlige forsgkene, eller den interpersonlige konteksten forsgket forekommer i,
antitesen om at de gnsker 4 leve, eller i det minste overleve. Om pasienten evner &
sammenfatte gnske om a dg og gnske om a leve i en syntese apner flere handlingsalternativer
seg. Tesen kan skape en trang til suicidal atferd, men antitesen kan hjelpe pasienten a handle
annerledes, eksempelvis ved a ringe sin terapeut og fa hjelp til a lgse problemet med andre

leerte ferdigheter.

Behandlere i psykisk helsevern kan ogsa bli fanget i et dialektisk dilemma mellom
fullstendig ansvar og total makteslgshet i mgte med kronisk suicidale pasienter. Det kan fore
til at handlingsrommet oppleves som innsnevret og iatrogene behandlingstiltak igangsettes.
Om terapeuten blir fanget i tesen om at de er ansvarlig for at pasienten holder seg i livet kan
avgjerelser tas pa bakgrunn av frykt for & miste pasienten og ikke pa bakgrunn av hva som er
terapeutiske hensiktsmessig. Pa motsatt side kan antitesen vaere at terapeuten fgler seg ute av
stand til & hjelpe den selvdestruktive og suicidale pasienten, noe som kan skape
motoverfgringsreaksjoner og en falelse av makteslgshet i terapeuten, som igjen gjer at de
gnsker 3 kvitte seg med pasienten. Behandleren kan bli fanget i tesen om at de har det fulle
ansvaret for at pasienten holder seg i livet av ulike arsaker. Det kan veere press fra pargrende
eller frykt for a bli kritisert i media for at de ikke satt inn ngdvendige tiltak for pasienten.

Angsten for & miste en pasient til selvmord er naturlig for en terapeut. Men om angsten tar
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overhand og suicidfaren vurderes som kritisk kan terapeuten prioritere & redusere sin egen
angst ved kortsiktige tiltak for & holde pasienten i live bare en dag til, fremfor langsiktige
tiltak som hjelper pasienten a skape et liv de gnsker a leve. Innleggelse kan da bli et naturlig
valg for terapeuten fordi det gir en falelse av at noen andre tar pa seg ansvaret med & holde
pasienten i livet en liten stund til. Nar terapeuten fanges i antitesen, og faler seg makteslas og
ute av stand til & hjelpe pasienten, kan det skape et behov for a kvitte seg med pasienten.
Motoverfaringsfalelser som skuffelse, sinne, forakt og avsky er vanskelig for terapeuten a
anerkjenne da det er politisk ukorrekt (Larsen, 2015), men de kan gi grobunn for et behov for

a overfgre ansvaret for pasientens behandling til noen andre.

Behovet for syntese er tydelig, bade for pasienten og for terapeuten. For pasienten kan
syntese handle om at de opplever et utvidet handlingsrom i mgte med utfordringer som gjer
dem i stand til & lgse sine problemer uten a ty til suicidal atferd. For terapeuten kan syntesen
handle om at handlingsrommet blir utvidet fordi man i mindre grad styres av angst for at
pasienten skal dg, men har troen pa at man kan iverksette tiltak med terapeutisk effekt.
Terapeutens primare oppgave er a hjelpe pasienten a gjenvinne kontrollen over eget liv. |
DBT gjeres dette gjerne gjennom a akseptere det ukontrollerbare, validere det vanskelige, og
leere seq ferdigheter for effektiv problemlgsning. For at terapeuten skal tiloy dette ma man
tolerere en kalkulert risiko i mgte med den kronisk suicidale pasienten, og ikke stgtte
pasientens maladaptive forsgk pa a handtere livet ved a overbeskytte eller respondere pa

iatrogene mater (Maltsberger, 1994).

Implikasjoner for offentlig diskurs.

Selvmord trer frem som et komplekst fenomen preget av disse dialektiske
motsetningene, hvor sikreste behandling ikke er beste behandling, og hvor beste behandling
ikke alltid er helt sikker. Selvmord oppleves ofte uforstaelig for bade etterlatte og samfunnet

for gvrig, og det kan sies & vere lav grad av toleranse for selvmord i vestlige samfunn.
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Selvmord fremstar som en ulykke eller personlig katastrofe. Det fglger av dette resonnement
at noen ma vaere ansvarlige. | et samfunn preget av en solid og omfattende velferdsstat hvor
individets rettigheter star sterkt. Selvmordet oppleves kanskje som velferdsstatens manglende
evne til a tilby gode tiltak som ivaretar individets rettighet til & leve. Noen har pa denne maten

misligholdt sitt ansvar for & holde en person i live.

NRK sin gjennomgang av lovbrudd i forbindelse med selvmord i psykisk helsevern
vinteren 2018 (Moland & Hjorthen, 2018) gir trolig noen indikasjoner pa de holdninger og
antakelser som preger den offentlige diskursen knyttet til selvmord. Selvmord fremstar i en
rekke av disse sakene som predikerbart og unngaelig, og legger stor vekt pa ansvar i
behandlingssystemet. Vinklingen i disse mediesakene legger vekt pa lovbrudd i pasientsaker
som endte i selvmord, og det lovbruddet som trekkes frem som oftest forekommende er
darlige eller mangelfulle risikovurderinger, manglende samarbeid og kontinuitet mellom
instanser, mangelfull eller feilaktig diagnostisering, og mangelfull journalfgring (Moland &
Hjorthen, 2018). Pasientens rett pa liv har blitt krenket, og en ansvarlig ma utnevnes.
Diskursen preges av at det var noen sitt ansvar at pasienten dgde, og at dette ansvaret for a
holde pasienten i live ikke ble etterlevd. Virksom behandling er & bevisstgjere pasienten sitt
vide handlerom, og a gjere pasienten i stand til & ta ansvar for eget liv. Innskrenkning av
pasientens autonomi i et forsgk pa a holde hen i live viser seg a vaere skadelig i mange tilfeller
(Coyle et al., 2018), og fratar pasienten ansvar for eget liv. Behandlere kan oppleve seg
presset av pasienten og systemet til & iverksette iatrogene tiltak for & verne om liv pa
bekostning av god behandling, men ogsa frykte pastander om ansvar for pasientens handlinger
fra pargrende og medier. Representerer diskursen rundt selvmord i psykisk helsevern det
manglende handlingsrommet som pasienter, behandlere, institusjoner og samfunnet for gvrig
behgver i mgte med selvmord? God behandling er avhengig av toleranse for usikkerhet, for

slik a stgtte individets evne til & ivareta seg selv uten & matte ty til selvmordshandlinger. Nar
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den offentlige diskurs krever sikrere (og mer skadelige) tiltak, kan det tyde pa et
kunnskapshull som ikke er tettet av mennesker med privilegert kunnskap om fenomenet, og
ikke ngdvendigvis viljefull ignoranse fra mediers eller befolkningens side. Innehavere av
denne kunnskapen bgr, for & utvide eget handlingsrom, ikke bare stgtte dialektisk tankegang i
pasienten, men ogsa i befolkningen. Slik kan trolig krav og holdninger uttrykket i diskursen

representere en mer kunnskapsbasert og hjelpsom holdning.

Konklusjon

Vi hevder at kronisk suicidalitet dreier seg om manglende syntese i lys av dialektisk
filosofi. Pasienten som star i det dialektiske dilemmaet mellom a ta sitt eget liv eller fortsette a
leve har behov for hjelp til & skape syntese mellom tesen om dgdsgnske og antitesen om
gnsket om et bedre liv. Sa lenge pasienten er fanget i det dialektiske dilemmaet vil
handlingsrommet veere sveert innsnevret. Fanget i tesen om at pasienten gnsker a dg er
suicidal atferd eneste handlingsalternativ i mgte med livets utfordringer. Antitesen
representert med a leve et bedre liv kan gjare pasienten tilbgyelig til & hyppig oppsegke hjelp
eller veere villig til innleggelse i frykt av a ta sitt eget liv, og den kan representere et
innsnevret handlingsrom i form av at pasienten ikke selv gnsker a ha ansvar for a holde seg
selv i livet. Pa samme mate kan terapeuter, i mgte med kronisk suicidale pasienter, fgle seg
fanget i et dialektisk dilemma hvor de pa den ene side opplever et ansvar over pasientens
handlinger og pasientens overlevelse, mens de pa andre siden fgler seg makteslgse i & hjelpe
pasienten. Tesen representerer det fullstendige ansvaret, mens antitesen representerer
makteslgsheten. Manglende syntese kan lede til iatrogene behandlingstiltak i mangel pa bedre

handlingsalternativer.

Ved a lzere seg nye ferdigheter, i tillegg til a leere a tenke mer dialektisk kan pasientens

handlingsrom utvides. Nye ferdigheter representerer alternative mestringsstrategier som kan
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erstatte suicidal atferd. Dialektisk tenkning reduserer rigid fiksering til tesen om at deden er
beste lgsning pa livets utfordringer, og man makter a ta i bruk de leerte ferdighetene. For
terapeuten kan syntese innebaere at man stoler pa behandlingstiloudet, ikke fratar pasienten
autonomi og ansvar i eget liv og unngar iatrogene behandlingstiltak. Det er helt sentralt at
man aksepterer en viss risiko for suicidal atferd i behandling av kronisk suicidalitet, serlig da
suicid viser seg umulig a predikere pa individniva. Det kreves stadig mer forskning pa
suicidalitet som fenomen, slik at man kan forebygge og behandle effektivt, i tillegg til & skape
et empirisk validert og terapeutisk hensiktsmessig syn pa fenomenet. Slik kan man
tilrettelegge for a redusere forekomsten av iatrogene behandlingstiltak. Behandling av kronisk
suicidalitet krever at terapeuter aksepterer risikoen for suicid som det inneberer a drive

effektiv terapi for pasienter med EUP og kronisk suicidalitet.
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