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metod och målgrupp Borderline personlighetsstör-
ning kännetecknas av ett genomgående mönster av insta-
bilitet i regleringen av känslor, bristande impulskontroll, 
relationsproblem och låg självkänsla. I kliniska samman-
hang yttrar sig störningen i svårigheter att hantera känslor, 
impulsiva handlingar och aggressivitet, upprepade tillfäl-
len med självskadande beteenden och självmordsförsök. 
Patienter med borderline personlighetsstörning har ofta 
även andra personlighetsstörningar eller sjukdomar, t ex 
depression, ätstörning, drogmissbruk och ångestsjuk-
domar. DBT är en omfattande och avancerad form av 
kognitiv beteendeterapi (KBT) som specifikt utvecklats 
för kroniskt självmordsbenägna patienter med border-
line personlighetsstörning. Metoden har flera inslag, bl a 
beteendeförändrande tekniker och metoder för att lära sig 
acceptera känslor. Behandlingen genomförs i flera steg, 
där självskadande och terapistörande beteenden priorite-
ras när behandlingen inleds. Ett utmärkande drag för DBT 
är den omfattande kontakt som behandlingsteamet har 
med patienten i form av individualterapi, gruppterapi och 
telefonstöd. Utöver detta ingår handledning och stöd till 
personal som arbetar med patientgruppen. Det har beräk-
nats att i Sverige har mellan 70 000 och 140 000 personer 
diagnosen borderline personlighetsstörning. Hur många 
av dessa som skulle kunna bli aktuella för behandling med 
DBT är inte klarlagt.

frågeställning Kan behandling med DBT ge en 
minskning av självskadebeteende och drogmissbruk hos 
personer med borderline personlighetsstörning?

patientnytta I sex randomiserade kontrollerade stu-
dier har DBT prövats mot annan psykiatrisk behandling. 
En stor andel kvinnor har ingått i dessa. Behandlingens 
längd har oftast varit ett år och resultaten varierar mellan 
studierna, vilket delvis beror på att olika undergrupper har 
studerats. Resultaten har visat att DBT leder till minskat 

självskadebeteende och även till färre behandlingsav-
brott. Effekten har visat sig kvarstå vid uppföljning upp 
till två år. Behandlingen medför eventuellt också minskat 
behov av sjukhusvård, och hos missbrukare minskad 
droganvändning. Det finns inga bevis för att resultaten av 
behandlingen skulle påverkas av om patienten även har 
en missbruksdiagnos. Det finns inga säkra resultat vad 
gäller de olika behandlingskomponenternas betydelse för 
utfallet.

ekonomiska aspekter Kostnaden för DBT har under-
sökts i en svensk studie. Den totala årliga vårdkostnaden 
per patient sjönk från 320 000 kronor året innan behand-
lingen startade till 210 000 kronor då behandlingen gavs. 
Det finns ett behov av hälsoekonomiska studier där meto-
dens kostnadseffektivitet undersöks.

SBU:s bedömning av kunskapsläget
Det finns begränsat vetenskapligt stöd för att DBT 
leder till minskat självskadebeteende och att effek-
ten kvarstår vid uppföljning upp till två år (Evidens-
styrka 3)*. Eventuellt medför behandlingen också 
minskat behov av sjukhusvård samt hos missbru-
kare minskad droganvändning. DBT förefaller såle-
des vara en lovande behandlingsform för patienter 
med borderline personlighetsstörning. Den behöver 
dock utprövas för svenska förhållanden och det är 
angeläget att studier avseende metodens kostnads- 
effektivitet genomförs.

*Detta är en gradering av styrkan i det vetenskapliga underlag 
som en slutsats grundas på. Graderingen görs i tre nivåer;
Evidensstyrka 1 = starkt vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 2 = måttligt starkt vetenskapligt underlag,
Evidensstyrka 3 = begränsat vetenskapligt underlag.



sbu alert – utvärdering av nya metoder inom hälso- och sjukvården • www.sbu.se/alert

2Dialektisk beteendeterapi (DBT) vid borderline personlighetsstörning • SBU Alert-rapport nr 2005-07

Problembeskrivning
Borderline personlighetsstörning kännetecknas av ett 
genomgående mönster av instabilitet i regleringen av 
känslor, bristande impulskontroll, relationsproblem och 
låg självkänsla [1]. För att kunna ställa diagnosen per-
sonlighetsstörning krävs att det rör sig om ett varaktigt 
mönster av upplevelser och beteenden som påtagligt 
avviker från vad som allmänt sett förväntas i personens 
sociokulturella miljö [2]. Borderline personlighetsstörning 
är enligt ICD-10 att betrakta som en emotionellt instabil 
personlighetsstörning (F 60.3) och definieras enligt följ- 
ande; ”En personlighetsstörning som karakteriseras av en 
uttalad tendens att agera impulsivt och utan att betänka 
eventuella konsekvenser. Humöret är oberäkneligt och 
föränderligt. Det är vanligt med affektutbrott och en oför-
måga att kontrollera de våldsamma reaktionerna. Det finns 
en tendens till grälsjukt och konfliktsökande beteende, 
speciellt då impulsiva handlingar bromsas eller hindras. 
Två varianter av borderline personlighetsstörning kan ur- 
skiljas: 1) den impulsiva varianten som främst karakterise-
ras av emotionell instabilitet och brist på impulskontroll och 
2) varianten som karakteriseras av osäkerhet vad beträffar 
självuppfattning, livsmål och inre val, en kronisk känsla av 
inre tomhet, intensiva och instabila interpersonella relatio-
ner samt en tendens till självdestruktivt beteende inklusive 
suicid (självmord) och suicidförsök (självmordsförsök)”.

En betydligt större andel kvinnor än män får diagnosen 
borderline personlighetsstörning. Diagnosen är ofta före- 
nad med självskadande beteenden och självmordsför-
sök. Patienter med borderline personlighetsstörning har 
ofta även andra sjukdomar som t ex depression, ätstör-
ning, missbruk och ångestsjukdomar. Cirka 90 procent av 
de patienter med borderline personlighetsstörning som 
någon gång vårdats vid psykiatrisk klinik har gjort ett eller 
flera allvarliga självmordsförsök. Omkring 10 procent av 
patienter med borderline personlighetsstörning avlider 
till följd av självmord [1]. I Sverige har en prevalensstu-
die genomförts, där författarna fann en förekomst på 5,4 

procent utifrån självrapportformulär som skickades ut till 
ett representativt urval av normalbefolkningen [3]. I en 
norsk studie har prevalensen beräknats till 0,7 procent 
[4]. En viktig skillnad mellan studierna var att i den norska 
studien genomfördes intervjuer medan man i den svenska 
använde självskattningsformulär, vilka ger mindre tillförlit-
liga data.

Orsakerna till borderline personlighetsstörning är endast 
delvis kända, men genetiska faktorer och negativa hän-
delser under uppväxten, exempelvis fysiska och psykiska 
övergrepp, har visats bidra till utvecklingen av störningen 
[1]. Vad gäller naturalförloppet finns få studier, men en 
uppföljning som gjordes sex år efter att patienterna fått 
sin diagnos visade att 69 procent då inte längre uppfyllde 
kriterierna för borderline personlighetsstörning [5]. Dock 
bör påpekas att deltagarna fortfarande uppvisade flera 
kvarstående symtom och att de skilde sig från en psykia-
trisk kontrollgrupp med andra personlighetsstörningar.

Hittills har det saknats vetenskapliga utvärderingar av 
behandlingsmetoder för denna patientgrupp. Först på 
senare tid har psykodynamiska och psykoanalytiska psy-
koterapiformer börjat utvärderas systematiskt. Dessa 
metoder baseras på flera olika och delvis motstridiga teo-
rier, men ett centralt tema är bearbetandet av medvetna 
och omedvetna konflikter och relationer.

Dialektisk beteendeterapi (DBT) har kommenterats och 
granskats i ett flertal litteraturöversikter [6]. Dessa har 
dock ofta gällt antingen personlighetsstörningar i stort [7] 
eller koncentrerats på självskadande beteenden [8].

Frågeställning
Denna systematiska litteraturgenomgång syftar till att 
belysa kunskapsläget vad gäller effekter och kostnader 
som DBT vid behandlingen av patienter med borderline 
personlighetsstörning är förenad med. DBT jämförs med 
sedvanlig behandling (treatment as usual), vilken kan 
variera men ofta består av farmakologisk behandling i 
kombination med någon form av stödsamtal och/eller 
psykoterapi. Primära utfallsmått är självskadebeteende 
och/eller drogmissbruk.

Beskrivning av metoden
DBT är en omfattande och avancerad form av kognitiv bete-
endeterapi (KBT), som specifikt utvecklats för kroniskt sui-
cidala (självmordsbenägna) patienter med borderline per-
sonlighetsstörning [9]. I DBT ingår väletablerade tekniker 
från kognitiva (dvs metoder som syftar till att lära patienten 
identifiera och hantera tankar) och beteendeinriktade 
terapier, ofta beskrivna under samlingsnamnet KBT. Dessa 
integreras med en filosofisk och teoretisk överbyggnad 
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som används för att förstå borderlineproblematiken. Teori 
och praktik inspireras av fyra olika kunskapskällor. Det 
finns en biologisk förklaringsmodell (sårbarhetsmodell 
vad gäller känsloreglering), en social modell (upplevelser 
under uppväxt), en inlärningspsykologisk och kognitions-
psykologisk modell (inlärningshistoria och tankemässigt 
fungerande) och en mer spirituell/andlig modell (främst 
i form av tekniker som acceptans och medveten närvaro 
som ofta är inspirerade av zenbuddism). En central aspekt 
är det dialektiska perspektivet [9]. Ordet dialektik betyder 
argumenterings- eller bevisningskonst, även om man inom 
filosofin ofta använder begreppet för att sammanfatta för-
loppet tes, antites och syntes. Inom DBT gäller dialektiken 
dels individens upplevelser och dels hur effektiva behand-
lingar bör läggas upp. I detta synsätt innehåller varje upp-
levelse samtidigt motstridiga polariteter, och spänningen 
mellan dessa ger en möjlighet till förändring. Den funda-
mentala dialektiska motsättningen i DBT ligger i balansen 
mellan att bekräfta (validera) och acceptera patienten som 
hon/han är, samtidigt som behandlingen ger en möjlighet 
till förändring. Exempelvis kan en behandlare validera 
patientens känslor och samtidigt föreslå metoder för att 
kunna hantera dessa känslor och upplevelser.

DBT innehåller flera komponenter, t ex öppenvårdskon-
takter i form av terapisessioner en gång i veckan. Dessa 
samordnas med färdighetsträning i grupp och telefonkon-
takt med den ansvarige terapeuten mellan sessionerna. 
Syftet med telefonkontakten är att förebygga kriser genom 
att uppmuntra användningen av färdigheter samt att repa-
rera problem som uppstått i kontakten med terapeuten. 
En viktig aspekt är dock att suicidala och självskadande 
beteenden analyseras omsorgsfullt utifrån beteendeana-
lyser (kedjeanalyser) för att se till att inte dessa beteenden 
uppmuntras genom uppmärksamhet och ökad kontakt 
med terapeuten.

I DBT arbetar man i team kring patienten, där behandlarna 
har olika roller [10]. Exempelvis kan en behandlare vara 
ansvarig för individualterapin och en annan för färdighets-
träningen i grupp. Teamet består av personer som arbetar 
med denna patientkategori, och kan innefatta läkare, psy-
kolog, psykoterapeut, skötare, sjukgymnast och eventuellt 
någon ytterligare personalkategori. Alla i teamet förutsätts 
ha genomgått utbildning i att bedriva DBT. En delkom-
ponent i DBT är därför teamhandledningen som ses som 
ytterst central. Denna syftar till att motivera behandlarna 
i teamet och att säkra att DBT-metoden praktiseras på ett 
korrekt sätt.

Något som utmärker DBT i relation till hur KBT brukar 
beskrivas i behandlingsmanualer är att en stor vikt läggs 
vid den terapeutiska relationen mellan patient och tera-
peut [9]. Målsättningen är noga specificerad i behand-
lingsmål i hierarkisk ordning. Först bland dessa är att 
minska självmords- och självskadebeteende. Därefter föl-
jer en uppsättning mål som går ut på att kunna genomföra 

terapin samt att höja patientens livskvalitet och utveckla 
färdigheter, exempelvis vad gäller socialt fungerande. 
DBT är indelad i fyra steg. Det bör dock direkt påpekas 
att all forskning hittills gällt det första steget där målet är 
att stabilisera patienten och hjälpa henne/honom att få 
kontroll över det ofta kaotiska beteendet. I denna fas är 
målen att a) minska livshotande självmordsbeteenden, b) 
minska beteenden som stör och försvårar behandlingen, 
c) minska beteenden som försämrar livskvaliteten, och 
d) öka färdigheter och kompetent beteende, t ex mind-
fulness, interpersonellt samspel, reglera känslor, tole-
rera obehag, dvs stå ut i kriser. Med mindfulness avses 
metoder som hämtats från meditationstekniker och som 
innefattar olika former av avslappning och träning i att vara 
närvarande i nuet (så kallad medveten närvaro). Steg 1 
pågår åtminstone ett år, och föregås av en orienteringsfas 
där grunden för terapiarbetet läggs. I steg 2 fokuseras 
behandlingen på traumabearbetning och under steg 3 
på att stärka självförtroendet och att hantera vardagens 
problem. Det sista, fjärde, steget går ut på att skapa ett 
meningsfullt liv.

Även om metoden är utvecklad för borderline personlig-
hetsstörning finns även andra tillämpningar, exempelvis 
för depression hos äldre [11], bulimi [12] och hetsätnings-
störning [13].

Målgrupp
Den primära målgruppen för behandling med DBT är 
patienter som uppfyller kriterierna för borderline per-
sonlighetsstörning (emotionellt instabil personlighetsstör-
ning), utifrån det etablerade diagnossystemet ICD-10 
eller DSM-IV. Eftersom förekomsten av borderline per-
sonlighetsstörning i den vuxna populationen är minst 0,7 
procent torde det röra sig om en stor grupp. En uppskatt-
ning visade att det kunde röra sig om mellan 70 000 och 
140 000 personer i Sverige som uppfyller kriterierna för 
diagnosen borderline personlighetsstörning [14]. 

Relation till andra metoder
Omhändertagandet av personer med borderline personlig-
hetsstörning i Sverige i dagsläget varierar väsentligt, men 
vad gäller psykoterapeutiska insatser har psykodynamiska 
och psykoanalytiska metoder länge dominerat utbudet. 
De flesta personer med borderline personlighetsstörning 
lär dock ha en kontinuerlig kontakt med psykiatrin, särskilt 
när självskadande beteenden finns med i bilden. På senare 
tid har en studie med psykoanalytiskt inspirerad terapi för 
borderline personlighetsstörning publicerats. Denna visar 
på mycket lovande resultat [15], vilket även har visats i en 
uppföljning [16]. I litteraturen har man dock kommenterat 
att metoden endast har prövats i enstaka studier av en 
forskargrupp och att det inte finns någon manual publice-
rad [17]. En modell utvecklad av Bateman och Fonagy har 
en del gemensamt med DBT, exempelvis att metoderna 
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bygger på en intensiv relationsfokuserad behandling, att 
det finns en tydligt strukturerad och teoretiskt samman-
hängande modell bakom, att terapeuterna är lätt tillgäng-
liga för patienten, att behandlingen ges i olika modaliteter 
(i olika former) av olika behandlare, och att terapeuterna 
ges regelbunden grupphandledning [7,17]. Inom KBT 
finns även andra behandlingsmodeller som inriktats mot 
personlighetsstörningar, exempelvis kognitiv terapi [18] 
och cognitive-analytic therapy [19]. Dessa är dock inte 
testade i kontrollerade undersökningar. Ett undantag är 
en metod kallad Manual-Assisted Cognitive-behavioural 
Brief Intervention (MACT), som kombinerar DBT-inspire-
rad individualterapi under 26 sessioner med biblioterapi 
(textbaserad självhjälp). Metoden har visat på lovande 
resultat i en kontrollerad studie [20], men sämre resultat i 
en senare studie [21].

Patientnytta

Hälsoeffekter
I Tabell 1 sammanfattas de randomiserade studier som lig-
ger till grund för slutsatser om metodens patientnytta. Den 
första randomiserade studien utfördes av Linehan och 
medarbetare [10,22,23]. Därutöver har Linehans grupp 
publicerat två studier där borderline personlighetsstör-
ning med samtidigt blandat drogmissbruk [24] respektive  
heroinberoende [25] har studerats. Utfallsmått i de sist-
nämnda studierna har varit drogmissbruk och inte själv-
mords- och självskadebeteende. Det finns två mindre 
randomiserade studier som genomförts utanför Linehans 
grupp [26,27]. Den största publicerade DBT-studien, som 
även den utförts utanför Linehans grupp, genomfördes 
i Nederländerna [28,29]. En uppföljning av denna stu-
die har också publicerats [30]. Sammanfattningsvis visar 
dessa studier att DBT minskar förekomsten av självska-
dande beteenden och behandlingsavbrott och möjligen 
behovet av sjukhusvård. Hos missbrukare minskar möjli-
gen graden av drogmissbruk. Det kan vara så att DBT även 
ger en minskning av andra samtidiga psykiska störningar. 
Resultatet av behandlingen tycks inte påverkas av om 
patienten även har en missbruksdiagnos. För att erhålla en 
kvantitativ uppskattning av hur pass mycket DBT minskar 
självskadebeteende räknade man ut det genomsnittliga 
antalet självskadande beteenden för de två studier vars 
bevisvärde är medelhögt [10,22,23,28–30] (se Tabell 1). 
För DBT var det genomsnittliga antalet självskadande 
beteenden under en månad 0,19 och för sedvanlig psykia-
trisk behandling 1,43, vilket innebär att självskadebeteen-
den var 7,5 gånger vanligare vid den sedvanliga behand-
lingen. I två studier med lägre kvalitet var motsvarande 
genomsnittliga antal 0,07 för DBT [26,31].

I en mindre randomiserad studie som inte tas upp i tabel-
len jämförde Simpson och medarbetare om en 12-veck-
orsbehandling med DBT för personer med borderline 

personlighetsstörning påverkades av om deltagaren fick 
läkemedlet fluoxetin (en selektiv serotoninåterupptags-
hämmare) eller placebo [32]. Studien omfattade endast 
20 patienter. Författarna drog slutsatsen att fluoxetin inte 
gav något tillskott till behandlingen. I en annan kontrol-
lerad studie fann Soler och medarbetare att olanzapin, ett 
antipsykotiskt preparat, var bättre jämfört med placebo i 
en studie där samtliga 60 patienter fick ett 12-veckorspro-
gram baserat på DBT [33]. Primära utfallsmått som visade 
resultat till förmån för olanzapin gällde depression, ångest 
och impulsivitet. Även självskadebeteende mättes men 
minskade i bägge grupperna och olanzapin gav således 
inget tillskott i detta avseende.

Ett antal okontrollerade studier finns även rapporterade 
i den vetenskapliga litteraturen. Av dessa kan nämnas 
en studie av Bohus och medarbetare som omfattade 
31 patienter med borderline personlighetsstörning som 
genomgått DBT-programmet enligt Linehans manual och 
jämförts med patienter som rekryterats från väntelistan 
[34]. En viktig skillnad jämfört med Linehans program var 
dock att patienterna behandlades i sluten vård. Studie- 
resultaten visade flera positiva effekter av behandling med 
DBT, bl a en minskning av självskadande beteenden.

Även några studier där effekten av komponenter i behand-
lingen undersökts var för sig har publicerats. Linehan [9] 
har presenterat data från en mindre studie för att under-
söka om färdighetsträning i sig var effektiv [35]. Studien 
omfattade 17 patienter, varav 11 randomiserades till fär-
dighetsträning och 8 utgjorde kontrollgrupp. Det bör dock 
påpekas att samtliga hade pågående individuell psykote-
rapi. Författarna fann inga effekter av färdighetsträningen 
och drog slutsatsen att denna komponent inte räcker utan 
att hela DBT-programmet behövs. Shearin och Linehan 
visade i en mindre processinriktad studie med tidserie- 
analys att patienternas självmordstankar påverkades av 
hur terapeuterna agerade och att DBT-strategierna (t ex 
att bekräfta patienten) var betydelsefulla [36].

Komplikationer och biverkningar

Några biverkningar av DBT har inte dokumenterats. Tänk-
bara negativa och skadliga effekter skulle kunna höra sam-
man med att man befinner sig i terapi, men det är svårt att 
särskilja dessa eventuella effekter från sjukdomsförloppet. 
En möjlig biverkan kan även ligga i terapeuternas reak-
tioner, och därför är det ett framträdande drag i DBT att 
betona teamarbete och personalvårdande insatser [37].

Livskvalitet

Inga studier avseende hur behandling med DBT påverkar 
patientens livskvalitet har kunnat identifieras.
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Tabell 1 Studier som ligger till grund för slutsatsen om kunskapsläget.

Författare
År, referens

Studiedesign Antal patienter 
i interventions- 
resp kontrollgrupp

Bortfall 
(antal 
patienter)

Resultat i interventions- 
resp kontrollgrupp

Bevis- 
värde

Linehan et al 
1991 [10], 
1993 [22], 
1994 [23]

RCT

Studiedeltagare 
Kvinnor (18–45 år) med 
BPD samt minst två  
självmordshandlingar de 
senaste 5 åren

Behandlingstid 
1 år

Uppföljning 
18 resp 24 månader efter 
studiestart

I en separat studie har en 
delmängd av studie- 
deltagarna ingått där  
interpersonellt fungerande 
studerats

I=32 (DBT) 
K=31 (TAU)

Ej intention to treat-
analys

Slutligt antal anges 
som I=22 och K=22. 
Av dessa deltog 39 
i ettårsuppföljning 
varav 26 svarade på 
ett utvidgat testbatteri

Totalt 19

10 före stu-
diens start 
(I=5, K=5), 
7 efter 
förmät-
ning (I=3, 
K=4) samt 
2 under 
pågående 
behandling 
(I=2)

En deltagare 
i interven-
tionsgrup-
pen (I) avled 
till följd av 
självmord 
under  
studiens 
gång

Självskadande/självmordsbeteende 
I: Minskade med 36,4% (från 100% 
till 63,6%) under det år studien 
pågick 
K: Minskade med 4,5% (från 100% 
till 95,5%) under det år studien 
pågick

Antal självskadande-/självmords-
handlingar per person/år 
I=1,5 (median) 
K=9 (median) 
Självmordsbeteende svårare i TAU

Behandlingsavbrott 
Färre i interventionsgruppen (I)

Antal vårddagar 
Färre i interventionsgruppen (I)

Uppföljning 
Efter 18 resp 24 månader kvarstod 
skillnader till fördel för DBT, dock 
ingen skillnad i självmords- 
handlingar

Medel-
högt

Verheul et al 
2003 [28],

van den 
Bosch et al 
2002 [29],

van den 
Bosch et al 
2005 [30]

RCT

Studiedeltagare 
Kvinnor (18–70 år) med 
BPD. Hälften hade  
samtidigt drogmissbruk. 
Självskadande beteende 
och självmordsbeteende ej 
nödvändigt för inklusion

Behandlingstid 
1 år

Uppföljning 
18 månader efter studiestart

I=31 (DBT) 
K=33 (TAU)

Intention to treat-
analys

64 patienter 
randomi-
serades. 
Endast 58 
påbörjade 
behand-
lingen 
(I=27, 
K=31)

Vid  
halvårsupp-
följningen 
deltog 44 
personer

Självmordsförsök 
Ingen signifikant skillnad mellan 
grupperna (I=2, K=8)

Självskadande och självstympande 
beteenden 
I=8 
K=13

Behandlingsavbrott 
I=14 
K=26

Ingen effekt av samtidig  
missbruksdiagnos

Uppföljning 
Vid 18-månadersuppföljningen 
kvarstod effekter vad gällde  
impulsiva handlingar och  
självskadande beteenden

Medel-
högt

Turner, 
2000 [27]

RCT

Studiedeltagare 
19 kvinnor och 5 män  
(18–27 år) med BPD samt 
minst ett självmordsförsök

Behandlingstid 
1 år

I=12 (DBT) 
K=12 (klient-centre-
rad terapi (CCT))

Intention to treat-
analys

Oberoende  
bedömare

Totalt 9

I=3 
K=6

Självmord/självskadande beteende 
I: 11 patienter visade förbättring 
K: 3 patienter visade förbättring

Antal självmordsförsök/själv- 
skadande tillfällen vid mätning 
direkt efter behandlingen var 
0,75/patient (median) i interven-
tionsgruppen (I) och 5,6/patient 
(median) i kontrollgruppen (K)

Effekter till DBT:s fördel har  
uppmätts även vad gäller andra 
utfallsmått, exempelvis ilska, 
depression och emotionsreglering

Lågt

Tabellen fortsätter på nästa sida
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Ekonomiska aspekter

Kostnad
Uppgifter om kostnader för att införa DBT i rutinvård 
saknas, men kostnaderna för vården (direkta kostnader) 
och för samhället i övrigt (indirekta kostnader) är sanno-
likt stora vad gäller omhändertagandet av personer med 
borderline personlighetsstörning. Frågan har belysts i en 
avhandling av Heard, som är en av Linehans medarbetare 
[38]. Hon fann att DBT jämfört med sedvanlig psykiatrisk 

vård (dvs farmakologisk och psykologisk behandling som 
inte utgick från DBT) i samband med ettårsbehandlingen 
ledde till ökade terapikostnader medan kostnaderna för 
inläggning för psykiatrisk vård samt kostnaderna för akut-
sjukvård minskade. Den totala vårdkostnaden för DBT 
skilde sig dock inte från kostnaden för sedvanlig psykia-
trisk vård.

För svenska förhållanden finns en publicerad studie som 
inkluderade 22 självmordsbenägna kvinnor med border-

Författare
År, referens

Studiedesign Antal patienter 
i interventions- 
resp kontrollgrupp

Bortfall 
(antal 
patienter)

Resultat i interventions- 
resp kontrollgrupp

Bevis- 
värde

Koons et al 
2001 [26]

RCT

Studiedeltagare 
Kvinnor (krigsveteraner 
21–46 år) med BPD.  
Självskadande beteende 
och självmordsbeteende 
inte inklusionskriterium

Behandlingstid 
6 månader

Totalt randomiserades 
28 patienter. Endast 
de 20 patienter som 
fullföljde  
behandlingen togs 
med i analysen

I=10 (DBT, förkortad) 
K=10 (TAU inkl terapi 
en gång/vecka)

Deltagarna betalades i 
samband med  
resultatutvärderingen

Totalt 8 Självskadande beteende (inkl  
självmordsförsök) 
I: Minskning från 50% till 10% 
K: Minskning från 30% till 20% 
Skillnaden mellan grupperna var ej 
signifikant

Självmordstankar 
I: Minskade hos 60% 
K: Minskade hos 20%

Andel som uppfyllde kriterierna för 
BPD efter avslutad behandling 
I=30%  
K=50%

Lågt

Linehan et al 
1999 [24]

RCT

Studiedeltagare 
Kvinnor med BPD (18–45 
år) och samtidigt  
drogmissbruk.  
Självskadande beteende 
och självmordsbeteende 
inte inklusionskriterium

Behandlingstid 
1 år

DBT med vissa  
modifikationer användes

Uppföljning 
16 månader efter studiestart

I=12 (DBT) 
K=16 (TAU)

Intention to treat- 
analys

Totalt 10

I=5 
K=5

Drogmissbruk 
I interventionsgruppen (I) hade  
deltagarna fler abstinenta dagar 
(dvs varken narkotika eller alkohol)

Uppföljning 
Effekter kvarstod vid 16-månaders-
uppföljningen. Även effekter vad 
gäller urinanalys (57% i  
interventionsgruppen (I) vs 33% i 
kontrollgruppen (K)), dock ej  
intention to treat. Bättre social 
anpassning vid uppföljning för 
interventionsgruppen (I)

Lågt

Linehan et al 
2002 [25]

RCT

Studiedeltagare 
Kvinnor (18–45 år) med 
BPD och heroinberoende. 
Självskadande beteende 
och självmordsbeteende 
inte inklusionskriterium

Behandlingstid 
1 år

Uppföljning 
16 månader efter studiestart

I=11 (DBT, anpassad) 
K=12 (validering + 
12-stegsmetoden)

Intention to treat-
analys

Totalt 4

I=4 
K=0

Drogmissbruk 
Minskat opiatbruk sågs i såväl 
interventionsgrupp (I) som kontroll-
grupp (K) under studiens gång

Minskad psykopatologi sågs i både 
interventionsgrupp (I) och kontroll-
grupp (K) under studiens gång

Uppföljning 
Effekter kvarstod vid uppföljning 
efter 16 månader. Mer behandlings-
avbrott i interventionsgruppen (I)

Lågt

I = interventionsgrupp; K = kontrollgrupp; RCT = randomiserad kontrollerad studie; DBT = dialektisk beteendeterapi; TAU = treatment as usual; 
BPD = borderline personlighetsstörning

Tabell 1 fortsättning.
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line personlighetsstörning [39]. Data kring kostnader för 
vården samlades in för tiden ett år före behandlingsstart 
och även för själva behandlingstiden upp till 18 månader. 
Den totala årskostnaden per patient sjönk från 320 000 
kronor året innan behandlingen startade till 210 000 kro-
nor då behandlingen gavs. Det är dock inte klarlagt vad 
som ingick i beräkningarna. Författarna fann att minsk-
ningen främst förklarades av att patienterna inte lades in 
för psykiatrisk vård i samma utsträckning under och efter 
behandlingen.

Fler studier kring kostnader i samband med DBT efterly-
ses och i dessa bör även indirekta kostnader (exempelvis 
produktionsbortfall, sjukskrivningskostnad, kostnader pga 
att en andel av patienterna kan ha problem som involverar 
rättsväsendet) och kostnader i samband med utbildning 
av DBT-team tas med.

Kostnadseffektivitet
Inga studier avseende metodens kostnadseffektivitet har 
kunnat identifieras.

Sjukvårdens struktur och organisation
DBT är en öppenvårdsbehandling som förutsätter en team-
konstruktion och kontinuerlig handledning samt åtgärder i 
syfte att motverka att personalen slits ut [9]. På flera ställen 
i litteraturen påpekas behovet av väl fungerande och sam-
mansvetsade DBT-team. Medlemmarna i teamet behöver 
genomgå utbildning i DBT och även ges handledning 
externt under en period. Ett problem i sammanhanget är 
att relativt få psykologer, psykiatrer och annan vårdperso-
nal har utbildning i KBT, vilket troligen är en förutsättning 
för kompetent genomförande av DBT som är en form av 
KBT [40]. Dock visade en studie att komplexiteten i DBT 
gick att lära ut till kliniker med olika yrkesbakgrund och att 
en beteendeterapeutisk bakgrund inte tycktes behövas 
[41]. Blennerhassett och Wilson O’Raghallaigh drog slut-
satsen att DBT sannolikt är en metod som bör bedrivas på 
specialiserade vårdinrättningar [17].

Etiska aspekter
En viktig etisk aspekt hör samman med implementering 
och kvalitetssäkring av metoden. Exempelvis är det oklart 
vad det får för konsekvenser om metoden, pga begrän-
sade resurser, bara införs delvis. DBT är ett omfattande 
program och det finns få studier där de olika komponen-
terna i behandlingen har undersökts var för sig. Det är 
därför svårt att ange vilka moment som är centrala. En 
annan aspekt har att göra med utbildningen av DBT-team 
och att DBT-utbildningar kan vara otillräckliga för att ge 
den inlärningsteoretiska basen för den personal som inte 
har grundläggande KBT-utbildning, vilket skulle kunna 
innebära att metoden inte ger de resultat som forskningen 
anger. En tredje aspekt gäller urvalskriterier till terapin och 

patienternas möjligheter att välja behandlingsalternativ, 
vilket förutsätter information om behandlingsformen.

Användning av metoden i Sverige

Metoden har hittills fått en relativt begränsad spridning i 
Sverige. En undersökning publicerad år 2003 visade att 
DBT fanns vid 11 vårdinrättningar i Sverige, men san-
nolikt är den siffran högre idag [42]. Troligen har man 
dock endast på några få ställen erfaren personal och 
upparbetade rutiner. En viktig faktor för spridningen av 
DBT i Sverige är att det pågår forskning bl a vid Karolinska 
Universitetssjukhuset i Stockholm och vid Akademiska 
sjukhuset i Uppsala, samt att flera personer i Sverige 
genomgått utbildning hos Linehan i USA. På flera stäl-
len i landet anordnas även DBT-utbildningar. Metoden 
kommer sannolikt att få ökad spridning i Sverige eftersom 
färdighetsmanualen har översatts till svenska [43] och det 
även finns flera böcker på svenska där metoden beskrivs 
[14,37].

Pågående studier

Några pågående studier har kommit till vår kännedom 
under arbetet med rapporten. Linehan och medarbetare 
har genomfört en stor randomiserad studie med 113 
patienter där DBT jämförs med terapi av ”experter” gäl-
lande självmord och borderline personlighetsstörning. 
Studien bekräftar att DBT minskar självmords- och själv-
skadebeteenden [1]. En annan studie har genomförts 
av Kernberg och medarbetare [44]. Denna omfattade 
90 patienter med borderline personlighetsstörning som 
delades in i tre grupper. I studien jämfördes DBT med 
överföringsinriktad psykoanalytiskt inriktad behandling 
samt med stödterapi. Några data från studien har ännu 
inte rapporterats. I Sverige pågår SKIP-studien (Stock-
holms läns landstings och Karolinska Institutets Psyko-
terapiprojekt för självmordsnära kvinnor med borderline 
personlighetsstörning), vilket är en randomiserad studie 
med 99 patienter indelade i tre grupper där DBT jämförs 
med en psykodynamisk terapimodell enligt Kernberg och 
med sedvanlig psykiatrisk behandling. Denna studie kom-
mer snart att avrapporteras.

Litteratursökning

Litteratursökning har utförts i databaserna PubMed, 
Cochrane library och PsycInfo år 2005. För en mer detalje-
rad beskrivning av vilka söktermer och begränsningar som 
använts se Tabell 2. Förutom sökningar i databaser har 
referenslistor granskats i relevanta arbeten.

Bindningar och jäv

Sakkunniga och granskare har uppgivit att de inte har 
några potentiella bindningar eller jäv.
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