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Nar sikreste behandling ikke er
beste behandling

[ terapi med selvmordsneere ungdommer er det lett a forveksle
pasientens og terapeutens behov. Det hjelper ikke kronisk suicidale
pasienter at andre tar kontrollen; det hjelper at de selv leerer a takle
sine kriser uten suicidalatferd.
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ABSTRACT:
When safest treatment is not best treatment

Acute mental health services for adolescents risk confounding two different groups of patients.
Patients who complete suicide differ in important aspects from most relationally troubled
adolescents with suicidal behaviour, but tend to score similarly on common measures of
suicidality. Typical safety measures like hospitalisation may impair function for patients with
chronic suicidality. The author proposes two distinctions to clarify the intention of helping
interventions: Safety vs. security interventions (to insure survival and increase attachment
respectively), and the handling of emergencies vs. the treatment of the problems causing the
emergency. Acute home-based teams can insure that all of these needs are met. Therapists
should reflect on their own motivation for requesting safety measures. This may help turn a
suicide attempt into a clinically useful event.
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ILLUSTRASJON: JILL MOURSUND

Ved skinnegangen sto en fortvilt tenaringsjente som truet med 4 hoppe foran toget. Pa
respektfull avstand planla min kollega og jeg hvordan vi skulle mgte henne. Jenta
hadde stormet ut fra timen ved poliklinikken for 4 ta livet sitt, og mitt ambulante
akutteam var tilkalt for & lgse situasjonen. Vi kjente jenta fra for, vi hadde jobbet med a
motivere henne for terapi og leere henne & takle kriser. Denne dagen trodde vi heller
hun var pa flukt fra en vanskelig situasjon, enn pa vei til 4 ta livet sitt. Samtidig var vi
ngdt til & forholde oss til kriteriene for selvmordsvurdering. Hun skiret hayt for
selvmordsfare, pa bakgrunn av psykiske vansker, rus og historie pa suicidalatferd,
vanskelige familieforhold, tapsopplevelser og impulsivitet. Nar hun na kom med
konkrete trusler om & hoppe, matte vi ta det pa alvor. Etter mye forhandling fikk vi
overtalt henne til & komme bort fra togskinnene. Moren turde ikke ta henne med hjem,
og en lang dag endte med at den slitne jenta ble akuttinnlagt pA ungdomsinstitusjon.



«Ambulante akutteam tilknyttet
sykehusavdeling har bedre
rammer enn poliklinikker for
bade a handtere og behandle
kronisk suicidale pasienter og a
ivareta trygging sa vel som
sikring»

Et halvt ar senere var jenta fortsatt innlagt. P4 institusjonen tiltok selvskading og
suicidalatferd. Permisjoner hjem utlgste konflikter med familien og endte med at hun
matte hentes tilbake til institusjonen. Hun trivdes ikke og utagerte mot institusjonens
strenge rammet. Det fgrte til holdesituasjoner og tett overvaking, som igjen gjorde
henne mer fortvilet. Alle rundt henne var enige om at institusjonsrammene forsterket
impulsiv selvskadingsatferd, og at hun ikke hadde godt av a4 veere der. Samtidig
mislyktes hvert forsgk pa & skrive henne ut, hun viste skremmende selvmordsatferd sa
snart rammene ble lgsnet rundt henne. Jenta og hjelpeapparatet virket like makteslgse i
& hindre at et ungdomsliv ble gdelagt.

Min kollega og jeg snakker ofte om hva vi kunne ha gjort annerledes den dagen ved
skinnegangen.

Vurdering av selvinordsrisiko

Jeg onsker med denne artikkelen 4 differensiere behandlingsideologien for
selvmordstruet ungdom. Jeg vil trekke frem nyanser i den empiriske kunnskapen om
gruppens selvmordsatferd, og foreslar to begrepspar som kan vare nyttige for a forsta
disse nyansene og velge egnede akuttintervensjoner: sikkerhet — trygghet, og
handtering av atferd — behandling av problemer. Begrepene brukes til 4 synliggjore
dilemmaer i ambulant akuttbehandling som alternativ til hospitalisering av
ungdommer. Nar det er usikkert om pasienten vil klare seg uten hjelp, bar terapeuten
granske sine egne emosjonelle reaksjoner og Kjenne til sitt personlige bidrag til
vurderingen av i ta over ansvaret for sikkerheten.

Terapeuter er opptatt av pasientenes fysiske sikkerhet, derfor har de fleste poliklinikker
prosedyrer for hjelp til selvmordstruede pasienter. Nar terapeuten blir bekymret for en
ungdom, er det vanlig & involvere ungdommens foreldre i behandlingen og opplyse om
ungdommens selvmordstanker. En tilstreber gjerne gkt foreldrekontroll over
ungdommens liv, med tilsyn og innetider. Terapeuten setter opp hyppige terapitimer
der selvmordstanker blir tematisert og vurdert. Hvis det er vanskelig a fi kontroll over
situasjonen rundt en suicidal ungdom, vurderes akuttinnleggelse i dggnavdeling.

For pasienter med akutte lidelser kan sikkerhetstiltak veere riktig og ngdvendig. Men
blir frykten for selvmordsfare dominerende i behandlingen, kan den avspore det
terapeutiske arbeidet. Sikkerhetstiltak kan gjare det vanskelig 4 behandle problemene
til ungdommer med vedvarende emosjonelle vansker. Forméalet med terapisamtalene



dreies lett fra pasientens emosjonelle opplevelse til at terapeuten vurderer pasientens
handlinger. Ungdommer vegrer seg gjerne for a blottstille sin ikke-mestring, og frykt for
konsekvenser eller opplevd mas fra andre kan forsterke dette. I denne situasjonen viser
selvmordsstatistikk for ungdom viktige nyanser vi bgr vaere klar over nar vi vurderer
tiltak.

To pasientgrupper forveksles - til skade for begge grupper

Klinikken jeg hgrer til, er landets st@rste akuttinstitusjon for ungdom. Den har veert i
drift i tretten ar og har arlig omkring 100 behandlingsepisoder der selvmordsfare er del
av henvisningsgrunnen (Sintef Helse, 2005). Etter institusjonens kjennskap til disse
sakene har ingen ungdommer tatt sitt eget liv mens de var under behandling ved
klinikken eller like etter utskriving. Samtidig kan Statistisk sentralbyra opplyse atide
to fylkene som klinikkens opptaksomrade er del av, har 20 ungdommer tatt sitt eget liv
de siste femten arene (Statistisk sentralbyrd, personlig kommunikasjon, 08.03.2011).
Dette gjar det relevant a stille to spgrsmal til organiseringen av akutt psykisk helsevern
for ungdom:

— Fanger det selvmordsforebyggende helsevesenet opp reelt selvmordsneaere
ungdommer?

- Er det riktig & fokusere behandlingen pa & avverge selvmord for alle
pasienter som mottar hjelp pa grunn av selvmordsatferd?

Busch, Fawcett og Jacobs (2003) gjennomfgrte en interessant undersgkelse av
pasientjournaler i USA. De gjennomgikk dokumentasjon og suicidalvurderinger av
pasienter som hadde gjennomfgrt selvmord pa behandlingsinstitusjon eller like etter &
ha blitt skrevet ut. P4 spgrsmal om selvmordstanker og selvmordsplaner ved siste
kontakt fgr de dede, svarte hele 78 % benektende. Gruppen som gjennomfgrte
selvmord, signaliserte altsa sjelden behov for hjelp til & avverge selvmordet. Hjemlig
statistikk kan tyde pa at samme fenomen finnes i Norge. Sosial- og helsedirektoratet
(2008) anslar at det forekommer omtrent 500 selvmord arlig i Norge, og at av disse
mottok mindre enn 20 % hjelp fra psykisk helsevern pa den tiden da selvmordet
skjedde. Dette til tross for at en vurderer at 80-90 % ville ha kvalifisert for en diagnose
fra psykisk helsevern (Mehlum et al., 2006). En flernasjonal oversikt viser at 66 % av
gruppen som gjennomfg@rer selvmord, ikke har hatt kontakt med psykisk helsevern det
siste aret for de tok livet sitt (Luoma, Martin & Pearson, 2002).

Selvmordsstudier (Mehlum et al., 2006; Paris, 2007; Busch et al., 2003) viser at gruppen
som dgr i selvmord, Kjennetegnes av a veere flest menn, de er voksne, de bruker mer
dgdelige metoder, de lykkes ofte pa farste forsgk. De benekter suicidalitet.
Ungdommene som legges inn pa dggninstitusjon pa grunn av suicidalitet, Kjennetegnes
av a veere flest tendringsjenter, de bruker mindre dedelige selvmordsmetoder, de har
per definisjon ikke lyktes i selvmordsforsgk. De blir ofte innlagt fordi de formidler sine
selvmordsplaner til andre.



Dette tyder pi at en grovt sett kan skille mellom to ulike ungdomspopulasjoner
innenfor suicidalfeltet: En gruppe der mange tar sitt eget liv, men fa mottar behandling
fra akutt psykisk helsevern. En annen gruppe der mange mottar behandling av akutt
psykisk helsevern, men fa tar sitt eget liv. For 4 forsta dette er det nyttig 4 skille mellom
akutt og kronisk selvmordsfare. Dggninstitusjoner innenfor akutt psykisk helsevern er
primeert til for & dempe akutt selvmordsfare som reaksjon pa kortvarig depresjon,
realitetsbrist eller dramatiske livshendelser, ved hjelp av kortvarig sikring. Overlever
pasienten Kkrisen, ventes selvmordsfaren & avta raskt. Samtidig behandler
ungdomsinstitusjonene en stor gruppe pasienter som over lengre tid har gkt
selvmordsrisiko, der overlevelse gjennom en kortvarig innleggelsesperiode ikke gir
grunn til & forvente at selvmordsatferden vil avta. Symptombildene til de to gruppene
ligner. Jenta pa skinnegangen som ble beskrevet innledningsvis, slo ut pa alle mal pa
akutt selvmordsfare og ble innlagt pa institusjon. Hun ville fatt helt annerledes hjelp
dersom vi hadde fokusert mindre pa akutte symptomer og mer pa hvordan hun taklet
emosjonelt vanskelige situasjoner.

Sosial- og helsedirektoratets retningslinjer (2008) frarader innleggelse av pasienter med
kronisk h@y suicidalfare. Forskning antyder at innleggelse kan ha skadelige virkninger
pa gruppen (Paris, 2004). Denne tilstanden kjennetegnes av fantasier om selvmord som
mestringsmetode i stressende situasjoner. Begrepet kronisk suicidalitet er til dels
problematisk, da det lett gir inntrykk av at tilstanden er livsvarig og uforanderlig. Slik
svekkes hap om bedring, og en kan overse nyanser av endring innenfor det suicidale
symptomuttrykket. Kronisk suicidalitet kan avta gjennom personlig modning eller
endres gjennom terapi. Det er en vedvarende, men ikke permanent tilstand.

Joel Paris (2007) ser personlighetsforstyrrelse og emosjonell ustabilitet som ngdvendige
begreper for & forstd kronisk suicidalitet. Diagnosen ustabil personlighetsforstyrrelse er
forbeholdt voksne, da ustabilitet er utbredt i ungdomstiden, men emosjonelt ustabile
trekk er likevel nyttige symptomer a observere i akuttpopulasjonen. Kari Dyregrov
(2008) papeker faren ved & overfokusere pa den haye forekomsten av psykiske lidelser
hos selvmordstruede pasienter. Tilhgrighet i diagnosegruppe belyser ikke arsakene til
at enkeltpersoner velger a ta sitt liv. Emosjonelle forhold som h&plgshet og ydmykelse,
fastlasthet og desperasjon, gjerne i kombinasjon med livsbelastninger, er vel s&
vesentlige prediktorer for selvmordsfare, hevder hun. Begrepet relasjonsskadd kan
veaere et nyttig alternativ, som tilsvarer tilknytningsforstyrrelser fra tidlige barnear
(Smith, 2006). Begrepet flytter fokus fra pasientenes symptomer til deres
personlighetsfungering, der symptomer er meningsbaerende uttrykk for ungdommens
relasjoner og innleerte forventningsmenstre. Pasientgruppens symptombilde gjgr at de
lett fanges opp ved vurdering av selvmordsfare og behandles pd samme mate som akutt
suicidale pasienter.

Den empiriske blindvei i risikovurdering

Vurdering av selvmordsrisiko baserer seg i stor grad pa statistiske fellestrekk ved
grupper. Metoden fanger opp mange falske positiver, pasienter som ikke ville



gjiennomfart selvmord selv om de ikke ble behandlet av akutt psykisk helsevern.
Tenaringer har lav selvmordsrate og skiller seg pa en rekke punkter fra
voksenbefolkningen i sin selvmordsatferd. Det gjogr det ngdvendig & undersgke om
metoder utviklet for voksne egner seg for dem.

Kim Larsen (2010a) viser hvordan sammenligningsgrunnlag og utvalg gjger empirisk
kunnskap om selvmord problematisk for individuelle risikovurderinger. I etterkant av
en persons selvmord kan en ofte finne klare varseltegn pa at selvmord var forestaende.
Men disse trekkene kjennetegner ogsa store befolkningsgrupper som ikke tar livet sitt.
Kim Larsen pipeker at risikofaktorene er lite sensitive, i at de ikke finnes hos alle som
giennomfgrer selvmord, og lite spesifikke, i at de ogsa finnes hos mange som ikke
giennomfa@rer selvmord. I forkant av selvmord er empirien til liten hjelp for &
identifisere enkeltpasientene som gjennomf@rer selvmord. Dette gjelder i enda stgrre
grad ungdommer, fordi selvmord er sa sjelden blant ungdom. Norge har over 300 000
ungdommer fra 13 til 17 r. Arlig tar mellom 10 og 20 mindredrige livet sitt, de aller
fleste av dem tendaringer (Statistisk sentralbyrd, 2011). Nar mange risikofaktorer er til
stede, kan analysen vise drastisk gkt risiko for at en gitt ungdom vil dg om kort tid.
Likevel males sannsynligheten for umiddelbart forestdende selvmord i promille.
Selvmord er sjeldent, men risikofaktorene er utbredt i store deler av befolkningen.
Metodevansker og definisjonsspgrsmal hindrer ngyaktige tall, men tendensen er klar:

Mellom 40 og 60 % av den amerikanske ungdomsbefolkningen oppgir & ha hatt
selvmordstanker (Larsen, 2010b), og 5 % av befolkningen hevder a ha gjort
selvmordsforsgk (Paris, 2007). Mehlum et al. (2006) anslar at i Norge er
sykehusinnleggelse utlgst av selvmordsatferd 10-20 ganger hyppigere enn selvmord.
Paris (2007) anslar ved sammenligning av ulike studier at 3-7 % av de som har gjort
selvmordsforsgk, ender med & gjennomfgre selvmord i lgpet av de neste 10-20 arene.
Tilsvarende i en gruppe norske pasienter som ble behandlet for overdose, dgde 7 % ved
selvmord i lgpet av 20 ar (Bjgrnaas, 2011). Rusmisbruk og impulsivitet er bAde neer
assosiert med gjennomfart selvmord, og det er vanlig i befolkningen. Det samme gjelder
psykiske lidelser og relasjonsbrudd. Menneskelig lidelse er simpelthen for utbredt til &
tjene som forvarsel for selvmord.

Med livet pa spill kan det forsvares 4 behandle mange falske positiver, sd lenge de ekte
positivene ogsa far hjelpen de behgver for & overleve. For at dette skal veere et gyldig
argument for sykehusinnleggelse av selvmordstruede pasienter, ma en vite:

1) at hjelpen til den reelt livstruede pasienten faktisk avverger selvmord, og

2) at de falske positive ikke tar skade av behandlingen.

Det finnes ikke forskning som viser at hospitalisering avverger selvmord, konkluderte
en norsk gruppe som gjennomgikk feltet (Mehlum et al., 2007). Det er dermed ikke
empirisk grunnlag for & hevde 1). For 4 se at 2) heller ikke er gyldig for ungdommer med
emosjonelt ustabile trekk og selvmordstanker som mestringsstil, er det ngdvendig a
studere hvordan dggninnleggelse pavirker disse ungdommene. I det fglgende lanseres



to begrepspar som kan vise hvordan akuttintervensjoner pavirker ungdommer i krise
ulikt.

Sikkerhet og trygghet

Akuttinstitusjoner er utformet for 4 fremme pasientenes sikkerhet ved a sgrge for at de
ikke kommer fysisk til skade s lenge de er innlagt. Strenge rutiner for overvakning og
kontroll kan veere ngdvendig. Trygghet handler om mer enn & skjerme barnet fra fare.
Et trygt barn vet at det er noen som passer pa det og som vil dets beste. Foreldrene vil
ivareta dets behov, elske det og gjgre hva de tror er best for barnet. Trygge ungdommer
vet at de har en plass hos andre der de hgrer til, at andre gir dem vennligsinnet
oppmerksomhet og vil hjelpe dem nir de trenger det. Temaet er velkjent fra
tilknytningspsykologien (Ainsworth, 1972; Stern, 2004).

Ungdom kan bli innlagt p4 degnavdeling for & etablere fysisk sikkerhet, men oppleve
dggnavdelingen som sveert utrygg. Ungdommer som har problemer med tillit til andre,
tror ikke uten videre at psykisk helsevern kan eller vil hjelpe dem. Noen opplever
overvakning og kontrolltap som farlig, og reagerer med a forsvare seg mot
institusjonens overmakt. Andre er avhengige av kjente omgivelser og omsorgspersoner
for a fole seg trygge. For disse ungdommene kan utryggheten ved en innleggelse gjare
vanskene stgrre, selv om de er fysisk sikre. Uroen som skapes av utrygghet, kan ha veert
med pé & utlgse suicidalatferden i forste omgang. Slik skapes en ond sirkel der
utrygghet forer til gkt behov for sikkerhet, som i sin tur gker utryggheten.

Andre ungdommer opplever situasjonen motsatt. For dem er gjerne
sikkerhetselementet ved dggnavdelingen underordnet tryggheten den byr pa.
Ungdommer som savner oppmerksomhet fra omsorgspersoner med faste rammer, kan
oppleve akuttinstitusjonens overvakning og tydelige kontroll som trygg og
vennligsinnet. De kan kjenne det godt at noen passer pa dem. Overfgringsverdien er
liten fra god fungering inne pé en trygg degnpost til en utrygg hjemmesituasjon, sa
ungdommen kan komme til 4 vegre seg mot a skrives ut og gi tilbake til ensomhet og
utrygghet. For dem kan trusselen om utskriving utlgse avvisningsangst og
suicidalatferd. I verste fall fgrer dette til en annen ond sirkel som best kan forstés ut fra
pasientens trygghetssgking.

«Sosial- og helsedirektoratets
retningslinjer (2008) frarader
innleggelse av pasienter med
kronisk hay suicidalfare.
Forskning antyder at innleggelse
kan ha skadelige virkninger pa
gruppen»



Forskjellen i pasientenes opplevelser viser behovet for 4 skille mellom trygging og
sikring i akuttsituasjoner, og for 4 ha gye for hvilken funksjon hjelpetiltaket fyller for
ungdommen. Utrygge tiltak kan gke behovet for sikkerhet, mens sikkerhetsbehovet
dempes av trygge tiltak. Det kan veere nyttig & stille spgrsmélet «Hva skal endres med
innleggelsen?» nar en vurderer et slikt tiltak. Hvis hensikten er kortvarig sikring av en
ungdom med relasjonsskader og selvmordstanker som mestringsstrategi, er
dggninnleggelse trolig ikke noen god 1gsning.

Handtering av atferd og behandling av problemer

Jeg har tidligere (Stangeland, 2009) argumentert for forskjellen mellom hdndtering av
suicidal atferd og behandling av problemet som ligger til grunn. Med handtering mener
jeg & pavirke atferd, gjerne i retning av behandlerens gnske om hvordan pasienten skal
opptre. Fokus blir gjerne hva pasienten gjar, og hvordan vi kan dempe utagering. Med
behandling av lidelsen mener jeg a ta utgangspunkt i pasientens perspektiv for 4 danne
felles forstaelse av hva som skaper problemene, og hvordan de kan endres. Fokus blir pa
hvorfor pasienten utagerer, hva det er ved deres fungering som gjar at de reagerer sa
kraftig.

Akutt psykisk helsevern m4 alltid forholde seg til hiAndtering av pasientatferd som truer
sikkerheten. Som Mehlum og Jensen (2006) papeker, har selvmordsforsgk utfart av
emosjonelt ustabile pasienter like hgy dadelighet som hos andre pasienter, og
selvmordsraten er betraktelig hgyere enn for normalpopulasjonen. Det er farlig for
behandlere & ga lei av gjentatte risikovurderinger og hyppige suicidalutsagn. Men for pa
sikt & hjelpe pasienten mé handteringen gi rom for behandling av problemene som
ligger til grunn, heller enn & komme i veien for slikt arbeid. Nir terapeuten Kjenner
behov for & handle, er det ngdvendig at en ogsa studerer sin egen motivasjon for & gripe
inn og handtere pasientens atferd. Terapeuter som er seg bevisst sine motoverfgringer,
Kjenner faren ved 4 la sin egen angst pavirke terapien. Fokus i terapien dreies lett fra
pasientens behov for hjelp til terapeutens behov for & vite at han har handlet riktig.

Terapeuter kan fange opp pasientenes fortvilelse og std sammen med dem, uten a la seg
overvelde av problemene, som beskrevet av Winnicotts (1964) holding environment. Slik
kan pasientene selv leere i tile pakjenningene, gjennom korrigerende emosjonell
erfaring (Alexander, 1961). For a fa til dette kommer terapeuter i kontakt med
pasientenes smerte, og ma sette seg inn i pasientenes opplevelse. Nar terapeuten selv er
emosjonelt involvert, kan det veere vanskelig & beholde tilstrekkelig oversikt til & gjore
gode vurderinger. Motoverforinger er terapeutens affektive reaksjoner pa ubevisst
kommunikasjon fra pasienten (Gullestad og Killingmo, 2005). Som fagmann vet jeg
kanskje at faren er liten for at pasienten min skal dg. Men motoverfgringene mine
speiler pasientens skrekk, og de vekker mine egne behov for 4 innfri pasientens gnske
om trygg omsorg og & skjerme dem fra det vonde. I egen praksis har jeg enkelte ganger
mattet be kolleger bista i sikkerhetsvurderingen av pasienter jeg har kommet ekstra tett
innpa, nar jeg ikke lenger kunne fale meg trygg pa vurderingene mine. Skal terapeuter
Kklare 4 forholde seg til pasientenes smerte, trenger de kolleger som bevarer gangsynet i



sikkerhetsvurderingen. Det blir nadvendig & ha et sterkt fagmilja til stgtte i vanskelige
vurderinger, og like ngdvendig & studere egne motoverfgringer. Jenta pa skinnegangen
skremte oss kanskje mer enn hun ante, eller kanskje ble vi irritert over at hun ikke
samarbeidet. Vire reaksjoner som akutterapeuter kan godt ha veert en del av utfallet
den dagen.

Noen ungdommer forteller villig om selvmordsatferd, men ngler med & undersgke
folelsene som motiverer atferden. Andre viser stor motstand mot 4 ta opp temaet
selvmordsatferd. Terapeutisk holdning er derfor avgjgrende i mgtet med en ungdom
som bryter sin vane og forteller om tanker om dgden hun lenge har holdt skjult. Sett at
terapeuten blir uroet av dette og intervenerer for a sikre situasjonen og unnga
selvmord. Foreldrene ma informeres, kanskje blir det spgrsmal om sykehusinnleggelse.
For ungdommen kan det vaere hennes verste frykt som inntreffer. Et ubetenksomt
gyeblikk viser ungdommen sitt sanne jeg, og terapeuten reagerer med 4 bekrefte
hennes mistanker: Kreftene inni henne er for farlige til & snakkes om eller undersgkes
rolig. Far andre vite hva hun tenker, kommer de til & ta over kontrollen.

Hvis terapeuten derimot ikke reagerer umiddelbart pa selvmordsuttalelser, kan han
eller hun i stedet undersgke hvordan det kjennes for ungdommen 4 fortelle om private
tanker, for at det skal veere en god opplevelse & lette pa fasaden. Selvmordstanker utgjor
ikke bare sikkerhetsrisiko, de er sterke uttrykk for ensomhet og makteslgshet. Trygges
pasienten ved at terapeuten oppfatter og validerer affekten hun kommuniserer, kan det
bli ungdvendig med sikkerhetstiltak. Slik kan pasienten fi kjenne at hun skal beholde
kontrollen, men at det etter hvert kan veere mulig & dele sine skjulte sider med viktige
andre, uten a bli overveldet av skam. Terapien blir en gvelse i i fortelle og undersgke
sammen med en trygg annen, som godtar og anerkjenner uten a overstyre.
Terapiformene dialektisk atferdsterapi (Linehan, 1993) og mentaliseringsbasert terapi
(Fonagy et al., 2002) er spesialisert for arbeid med pasienter med lav toleranse for egne
folelser og selvskadende utagering.

For selvmordstruede pasienter kan sikkerhetsfokus skape en selvforsterkende og sveert
destruktiv sirkel der terapeuten tar ansvar for pasientens overlevelse. Sentralt i
relasjonsskader ligger usikkerhet pa egen verdi for andre, med motstridende lengsel
etter, og utrygghet pa, at viktige andre vil hjelpe. Hver gang terapeuten griper innien
akuttsituasjon og tar over styringen, kan det signalisere til pasienten at «dette klarer du
ikke selv». Det blir mer naturlig for pasienten & lene seg tilbake og la de andre veere
aktgrene. Pasienten umyndiggjares og blir avhengig av profesjonelle for & takle sine
egne reaksjoner, behandling erstattes av handtering. Slik kommer terapien pa villspor
og tjener til & befeste personlighetstrekket den var ment a avhjelpe.

Ambulant akutt alternativ

Ambulante akuttteam tilknyttet dggninstitusjon medfarer en annerledes tilneerming til
kronisk selvmordstruede ungdommer, med utgangspunkt i ungdommens
hjemmemiljg. Jeg har tidligere (Stangeland, 2009) beskrevet en mulig arbeidsmate og
argumentert for at slike team har bedre egnede rammer enn poliklinikkene til & drive



terapi for relasjonsskadde ungdommer. Som del av akuttkjeden kan de godt ivareta
sikkerhet, med raske vurderinger av behov for gyeblikkelig hjelp, og de kan ha
myndighet til innleggelse ved egen institusjon. Nar klinikerne vet det er enkelt 4 treffe
nedvendige sikkerhetstiltak, stir de ogs& mer fritt til 4 fokusere pa trygging av ungdom
og omsorgsgivere. Dggntilgjengelighet ved institusjonen gjor det mulig a hdndtere
utagerende atferd og selvmordsfare. Akutteam kan sgrge for rammer til 4 gjennomfgre
behandling ved poliklinikk, eller sti for behandlingen selv nar det ikke er realistisk &
giennomfgre pa poliklinikken. Mengdetrening i vurdering av selvmordsrisiko og
kompetent fagmiljg gjar klinikerne bevisst pa sine motoverfgringer og gir statte i 4 drive
terapi med mye avvisning og motstand mot endring.

En fare med akuttmodellen er at kortvarig kontakt med akutterapeuten kan pafaere
relasjonelle brudd med pasienter som nettopp er darlig egnet til 4 takle slike brudd. Jeg
har derfor argumentert (Stangeland, 2009) for at akutte team som driver behandling av
relasjonsskadde ungdommer, ogsa bgr ha anledning til 4 fglge opp over lengre tid. Dette
gjelder tilfeller der stadige kriser skaper fokus pa atferdshandtering og sikkerhet pa
bekostning av behandling, eller der det er urealistisk at pasienten skal folge poliklinisk
behandling pa grunn av sterk ustabilitet eller motstand. Falgende to temaer papeker
vesentlige forskjeller pa dagnbasert og ambulant akuttarbeid med ungdom, i lys av
begrepene som ble innfgrt tidligere.

Selvmordsforsgk som splittende eller samlende erfaring for familien

Dieserud et al. (2010) viser til relasjonskonflikter og dysfunksjonell familiestruktur som
viktigste arsaker til selvmordsforsgk i en stor gruppe norsk ungdom. De konkluderer
med at familieorientert intervensjon virker riktig for mesteparten av tilfellene de har
studert. Relasjonsskadde ungdommer som utfgrer selvmordsforsgk, kjennetegnes ofte
av fastlaste relasjoner, der hemmelighold, avvisning og forventning om ikke 4 bli
forstatt er vanlig. Selvmordsforsgk kan oppleves som fremmedgjarende og uforstaelige
i en slik familiedynamikk, og gi en fplelse av makteslgshet. Her blir det viktig & studere
hvordan hjelpeapparatets inngripen preger familiens reaksjoner.

Tradisjonell sykehustilneerming med fokus pa sikkerhet og hjelp utenfor hjemmet kan
skape et bilde av ungdommens selvmordshandling som utslag av alvorlig sykdom som
foreldrene selv ikke kan forholde seg til. Foreldrene har lite sikkerhet & by pa
sammenlignet med institusjonens sikkerhetssystem. Mange foreldre blir skremt fra &
kunne ivareta barnet sitt, og de gnsker at profesjonelle overtar ansvaret og helbreder
ungdommen. Institusjonsinnleggelse fjerner ungdommen fra hans eller hennes
naturlige miljg og de fastliste relasjonene som kan ha medvirket til krisen.
Overfgringsverdien av oppholdet er dermed begrenset. Ungdommens problemer blir
gjerne fokus, da det er ungdommen som er tilgjengelig pa avdelingen, ikke konteksten
problemene utviklet seg i. Familiemedlemmene kan bli emosjonelt enda fijernere fra
hverandre etter opplevelsen, i stedet for & bli samlet av sin felles krise. Det kan veere
dette som hendte med jenta pi skinnegangen, som fungerte stadig darligere pa
dggninstitusjon.



Dersom behandlingen heller fokuserer pa ungdommens manglende opplevelse av
trygghet og tilhgrighet, kan tiden like etter det oppskakende selvmordsforsgket veere
konstruktiv for & bryte ned etablerte kommunikasjonsbarrierer i familien og fremheve
nere relasjoner. Terapiformen Tilknytningsbasert familieterapi (ABFT) fokuserer, med
hell, p4 nettopp dette (Israel, Diamond & Siqueland, 2011). For familier med
relasjonsskadeproblematikk mé det mye mer til enn én gripende gjenforening for & snu
livslange m@nstre, men en god erfaring preger forstielsen av det som har hendt, og
setter retning for videre familiedynamikk. Ambulant akuttintervensjon med fokus pa
trygging i tillegg til sikkerhetsvurdering er virksomt ved & se ungdommen i sitt rette
miljp og kan virke samlende heller enn splittende for familien.

Tale usikkerhet

Ambulante terapeuter tar ansvar for rammene for pasienter som selv ikke kan ta
ansvaret og falge poliklinisk terapi. Terapeutene kommer pd hjemmebesgk og sgrger for
at kontakten opprettholdes med pasienter som gjerne uteblir og har hgyt frafall fra
terapi. Ofte er det foreldre eller andre som mener ungdommen har et problem og
behgver hjelp. Ungdommene er ikke alltid enige i at de kan hjelpes eller at andre gnsker
a hjelpe. Det gir ambulante terapeuter et seerlig ansvar for hvordan de reagerer pa
pasientenes historier, ettersom det kan vare ytre press heller enn pasientens gnske som
far samtalen i gang. Nir initiativet ikke kommer fra ungdommen, kan
sikkerhetsorientert atferdshindtering oppleves som desto stgrre kontrolltap for
ungdommen. Risikoen gker for at ungdommen laser seg og ikke vil vise terapeuten tillit
eller blottstille sine skambelagte temaer, og de langsiktige konsekvensene for
behandlingen kan bli alvorlige. Dette ma veere elementer av vurderingen av tiltak,
foruten refleksjon rundt klinikerens egen frykt for & miste pasienten i selvmord.

En ma veaere forberedt pa at selvmord vil forekomme i gruppen av kronisk suicidale
pasienter, uten at det betyr at behandleren har gjort feil. Dempes fokus pa fysisk
sikkerhet og hindring av selvmordsatferd, gker risikoen pé kort sikt for selvmord.
Pasientenes tilstand og kontroll er vanskelig & vurdere, det er alltid fare for ulykker.
Poliklinikerens perspektiv er utfallet for enkeltpasienten de er bekymret for. Hva om
det er akkurat deres ungdom som er den statistisk usannsynlige og dgr i selvmord?
Akutteamets perspektiv er utfallet for hele pasientgruppen. En gjgr hva en kan for a roe
kriser og unngi ulykker, men vi vet at i den store gruppen vil det for eller senere
inntreffe selvmord. Akutteamet kan ved selvmord stagtte seg til at de har avverget
hundrevis av lignende kriser. Selvmord er en tragedie for dem det rammer. Men dagens
sikkerhetsfokus pavirker behandlingen av en hel pasientgruppe. Vi risikerer a gke
ungdommenes funksjonssvikt og gjgre dem mindre i stand til & takle sine egne vansker
pa lengre sikt.

«Det hjelper ikke kronisk
suicidale pasienter at andre tar
kontrollen, det hjelper at de selv



laerer a takle krisene sine uten
suicidalatferd»

I terapi trenes ungdommer til & tale usikkerhet og emosjonelle belastninger uten a
reagere panisk med 4 flykte fra situasjonen. De samme kvaliteter kreves av
behandleren. Derfor er det krevende & veare terapeut for denne pasientgruppen. Skal
man drive terapi med selvmordsneare ungdommer, mi man tile usikkerheten pa om de
vil overleve. Man m4 granske sitt eget behov for & veere livredder, for det er lett &
forveksle egen selvfglelse som handlekraftig terapeut med pasientens behov. Det
hjelper ikke kronisk suicidale pasienter at andre tar kontrollen, det hjelper at de selv
leerer 4 takle krisene sine uten suicidalatferd.

Konklusjon

Jeg har argumentert for at ambulante akutteam tilknyttet sykehusavdeling har bedre
rammer enn poliklinikker for bade & handtere og behandle kronisk suicidale pasienter
og 4 ivareta trygging si vel som sikring. Spesialiserte team kan behandle en stor andel
av ungdommene som i dag legges inn pa dggninstitusjon. Slike team har
rammefaktorer som tilgjengelighet og tilgang til rask innleggelse ved behov. De har ogsa
erfaring i & vurdere pasientenes problematikk, uten a bli 1ast i sikkerhetsorientering.
Arbeidet utlgser fplelsesreaksjoner i terapeutene, det er viktig at refleksjon omkring
egne behov inngar i vurderingen av tiltak. Relasjonsbrudd er uheldig for en
pasientgruppe som er serdeles darlig egnet til 4 takle det. Derfor kan det veere en fordel
om spesialiserte team har behandlingsansvar over tid for ungdommer som ikke
nyttiggjor seg behandling innenfor polikliniske rammer.
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