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ABSTRACT

The aim of this paper was to illuminate the effect of mentalizationbased psychotherapy. The
patients in the survey group were interviewed before and after treatment with regard to
specific symptoms of borderline personality disorder and symptoms of other personality
disorders with the semi structured interviews ZAN-BPD and SCID-II. Open interview
questions that were worked up in a qualitative manner were as well put to the patients that had
received the treatment program. A focus group interview with the staff working with the
concept within the frame of the MBT-team of Psychiatry southwest in Stockholm was also
carried out.

The result shows on a group level between the pre and post measuring a reduction of specific
borderline symptoms like impulsivity and cognitive symptoms. Symptoms referring to
relations were stable and affective symptoms increased. All of the nine interviewed patients
experienced that they to different extent felt more stable after treatment. That was an
impression shared of the MBT team personnel.

In the discussion part of the paper the discrepancy of the result that were gained from the two
semi structured interviews and the questions put to patients and staff are discussed.

Of interest to further research would be to study closer if there are common factors in
background and comorbidity for the patients that seamed to have most benefit from treatment.

Keywords: borderline personality disorder, mentalizationbased psychotherapy, patient, staff.
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INLEDNING

I Sveriges lider uppskattningsvis 1-2 procent av befolkningen 6ver 18 ar av en borderline
personlighetsstorning. Detta motsvarar cirka 70 000 till 140 000 personer och innebér att
denna storning dr betydligt vanligare &n till exempel schizofreni som cirka 35 000 svenskar
lider av (Naslund, 1998).

En personlighetsstorning beskrivs som ett langvarigt monster av inre erfarenhet och beteende
som tydligt avviker fran forvantningar fran personens kultur. Stérningen ar genomgripande
och inflexibel. Debut sker ofta under tonar eller i ung vuxenalder. Storningen &r stabil dver tid
och leder till lidande och funktionsnedsittning (Crowe, 2004).

Personer med borderline personlighetsstorning har sdmre livskvalitet 1 jamforelse med
normalpopulationen, inte bara da det géller den psykiska och sociala dimensionen, utan dven
da det giller fysisk hilsa och vilbefinnande (Perseius, Andersson, Asberg & Samuelsson,
2006).

Cirka 90 procent av de patienter med diagnosen borderline personlighetsstorning som nagon
gang vardats vid psykiatrisk klinik har gjort ett eller fler allvarliga sjailvmordsforsok och cirka
tio procent av patienter med diagnosen avlider till f6ljd av sjdlvmord (Krawitz & Watson,
2003).

Att lida av en psykisk storning dr ofta stigmatiserande och sé dr fallet dven for dem som lider
av en borderline personlighetsstorning. Skillnaden mellan denna psykiska stérning och andra
ar dock att for dessa patienter kommer stigmatiseringen snarast inifrdn psykiatrin och i mindre
utstrackning fran samhaillet. Patienter med diagnosen borderline personlighetsstorning ar
svara att hjélpa inom den traditionella psykiatrin och detta leder ofta till att kliniker
distanserar sig och betraktar deras problem som mindre angeldgna eller till och med
sjalvorsakade (Crowe, 2004; Krawitz & Watson, 2003).

Inom Psykiatrin sydvist anviands sedan 2005 den for diagnosen borderline
personlighetsstorning specifikt utvecklade behandlingsmetoden mentaliseringsbaserad
psykoterapi. Metoden bedrivs av ett team vilket bestér av fyra medarbetare. P4 basis av mina
egna erfarenheter av de svarigheter som finns da det géller att inom allménpsykiatrisk
Oppenvard pa ett framgéngsrikt sitt behandla symtomatologin hos gruppen patienter med
diagnosen borderline personlighetsstorning &r det for mig extra intressant att fa mdojlighet att
narmare granska effekter av denna metod for behandling av patientgruppen i fraga.



BAKGRUND
Borderline personlighetsstorning

Historik

Forsta gangen termen borderline anvindes for att beskriva ett patologiskt tillstdnd som hade
bade psykotiska och neurotiska drag var 1938. Sedan dess har det forekommit olika
huvudkonceptualiseringar for tillstaindet. Otto Kernberg anviande termen for att beskriva
allvarliga former av karaktdrspatologi. John Gunderson anvédnde termen for att beskriva en
specifik form av personlighetsstorning som kan sérskiljas fran andra axel-II-stérningar. Under
1960- och 70-talen fokuserades det pa patientens benédgenhet att ha 6vergaende
psykosliknande upplevelser. Enligt denna syn betraktades borderline personlighetsstorning
som en storning inom schizofrenispektrat. Under 1980-talet fokuserades det pa den kroniska
nedstdmdheten och den affektiva labiliteten hos borderlinepatienten och enligt denna syn
horde tillstandet till de affektiva sjukdomarna. Under 1990-talet uppstod tva inriktningar. Den
ena betraktade borderline personlighetsstorning som en impulsspektrumstérning som &r
besldktad med missbruk, antisocial personlighetsstdrning och eventuellt dtstérning. Den andra
inriktningen som uppkom under 1990-talet betraktar borderline personlighetsstérning som en
traumaspektrumstorning besldktad med posttraumatiskt stressyndrom och dissociativa
storningar (Zanarini & Frankenburg, 2007).

Etiologi

Det finns ett flertal faktorer som samverkar till uppkomsten av borderline
personlighetsstorning. De som vanligtvis dokumenterats ar fysisk misshandel, sexuella
overgrepp eller vanvard 1 barndomen samt tidiga separationer. Neurofysiologiska faktorer
sasom reducerad serotoninhalt som medfor impulsivitet, irritabilitet, vrede, sédnkt
sinnesstimning och sjdlvmord dr andra ténkbara orsaker till tillstandet. Vissa studier har
funnit att personer med diagnosen har en dkad andel skalltrauma, hyperaktivitetsstorningar
och inldrningssvarigheter. De flesta forskare dr ense om att starka samband finns mellan tidiga
trauman, neurofysiologi och uppkomsten av borderline personlighetsstérning. Viss oenighet
rader daremot om hur stor betydelse de olika faktorerna har for utvecklingen av tillstdndet
(Dubo, Zanarini, Lewis & Williams, 1997; Krawitz & Watson, 2003; Néslund 1998; Watson,
Chilton, Fairchild & Whewell, 2006; Zanarini & Frankenburg 2007).

Till predisponerande faktorer hor ocksa sorgeprocesser hos modern under barnets tva forsta
levnadsar samt negativa héndelser, framforallt av interpersonell karaktér, senare 1 livet (Liotti,
Pasquini & The Italian Group for the Study of Dissociation, 2000; Pagano, Skodol, Stout,
Shea, Yen, Grilo, et al., 2004).

Den storsta delen av dem som far denna diagnos, mellan 70 och 80 procent, ar kvinnor. Flera
hypoteser omkring detta faktum finns; en &r att kvinnor 1 storre utstrdckning utsatts for
sexuellt utnyttjande i barndomen. En annan &r att kvinnor skulle ha en storre oférméga dn
maén att reglera sina kéinslor och distrahera sig frin negativa tankar. En tredje ar skillnader
mellan méin och kvinnor nér det géller socialt stod och hélsa. Ett bra socialt stod frén andra
manniskor dr starkare knutet till vélbefinnande och hélsa hos kvinnor dn hos mén. Brist pa
stod visar hos kvinnor ett starkare samband med savél fysisk ohélsa som depression och
angest dn hos min (Krawitz & Watson, 2003; Naslund, 1998).



Symtombild vid borderline personlighetsstérning

Vad som kénnetecknar en borderline personlighetsstorning har det genom tiderna ratt
tdmligen stor oenighet mellan kliniker om. De flesta kliniker & numera ense om att borderline
personlighetsstorning ar ett svarbehandlat tillstdnd som utmarks av en samling symtom med
kraftig instabilitet i beteende, kénslor och relationer. Stérningen ger symtom pa fyra
huvudomraden: affektiva, kognitiva, impulsiva och interpersonella omrdden och
karaktériseras av en intensiv inre smérta som ofta uttrycks pa ett for manga andra manniskor
provocerande sitt (Bateman & Fonagy, 2001; Cleary, Siegfried & Walter, 2002; Crafoord,
1986; Crowe, 2004; Fonagy & Bateman, 2006; Krawitz & Watson, 2003; Naslund 1998;
Sigrell 2000; Watson et al., 2006; Zanarini, 2003; Zanarini & Frankenburg, 2007).

Lange fanns dven oenighet om vad tillstdndet bor kallas. Sedan slutet pa 1990-talet anvands 1
Sverige vanligen termen borderline personlighetsstorning (Naslund, 1998). Borderline
personlighetsstorning &r inte en stabil och entydig diagnos, de olika kriterierna kan leda till 90
olika kombinationer (Crowe, 2004; Oldham, 2006). Enligt DSM 1V skall fem av f6ljande nio
kriterier vara uppfyllda for att diagnosen ska kunna stéllas:

1. Gor stora anstrangningar for att undvika verkliga eller fantiserade separationer.

2. Har ett monster av instabila och intensiva mellanminskliga relationer som kidnnetecknas av
extrem idealisering och extrem nedvérdering.

3. Har identitetsstorning med varaktig instabilitet i sjdlvkénsla och sjélvbild.

4. Visar impulsivitet i minst tva avseenden och som kan leda till allvarliga konsekvenser f6r
personen sjélv.

5. Upprepat suicidalt hot, beteende eller sjdlvstympning forekommer.

6. Reagerar pa ett patagligt sitt med forandring av sinnesstimningen, ar affektivt instabil.

7. Kénner kroniska kénslor av tomhet.

8. Har svart att kontrollera aggressiva impulser vilket kan visa sig i inadekvat, intensiv vrede.
9. Har stressrelaterade dissociativa symtom (American Psychiatric Association, 2000).

Sjalvskadebeteende ar karaktaristiskt for personer med borderline personlighetsstorning och
bendmns ibland som en ’beteendespecialitet” for de personer som lider av stérningen. Alla
personer som har ett sjdlvskadebeteende &r inte suicidala, men att en given person har ett
sjalvskadebeteende fordubblar risken for sjalvmord. Personer med impulsiv aggressivitet och
samsjuklighet med depression eller drogmissbruk I6per storre risk for fullbordat sjalvmord.
Det innebér ocksa en 6kad risk om personen gjort flera allvarligt menade sjdlvmordsforsok
tidigare (Oldham, 2006).

Svarigheterna att reglera affekter forsvarar tillvaron for personer med borderline
personlighetsstorning. Deras kénslor tenderar att 6ka utom kontroll, de kan uppfora sig
irrationellt nér starka kénslor rors upp, borjar tdnka i katastroftermer och finner dirmed inga
l6sningar pa sina problem. Detta, parallellt med att férmagan till att lugna sig sjalv ar
bristande, leder till ett 6verdimensionerat behov av andra for att kunna reglera sina affekter.
Ofta finns omfattande brister nir det giller anpassning. Sjalvmordsforsok, sjdlvskadebeteende
och inldggning pa psykiatrisk klinik dr vanligt. Simre kvalitet nir det géller relationer samt
instabilitet 1 arbetslivet forekommer frekvent (Zittel, Conklin & Westen, 2005).

Personer med diagnosen borderline personlighetsstorning som fullbordar sitt

sjalvmordsforsok och tar sitt liv skiljer sig vanligtvis fran de patienter som aktivt soker
psykiatrisk behandling. Personer som tar sitt liv har dessutom ofta problem med impulsivitet
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och aggressivitet och ddrmed 6kad samsjuklighet inom kluster B 1 DSM IV och da oftast med
antisocial personlighetsstorning (McGirr, Paris, Lesage, Phil, Renaud & Turecki, 2007).
Personer vars storning har sitt ursprung i ett posttraumatiskt stressyndrom har ofta sétt att
handskas med dessa som leder till ytterligare svarigheter, till exempel drogmissbruk,
atstorningar samt dissociativa tillstand (Zittel et al., 2005). Bristen pa vanligtvis integrerade
funktioner av medvetande sdsom perception, minne och identitet leder ocksa till dissociation
(Watson et al., 2006).

I mentaliseringstermer kan borderlinesymtomen sdgas uppkomma ur tre sammankopplade
faktorer; himning av mentaliseringsformagan, sérskilt i ndra relationer, aktivering av tidigare
sétt att uppleva den inre verkligheten och ett standigt sug efter externalisering av det
frimmande sjdlvet, det vill sdga projektion (Wallroth, 2007). Symtomen vid diagnosen
borderline personlighetsstorning kan séledes vara hogst varierande bade till omfattning och
till grad. I denna studie ligger fokus pa de patienter som har en svarare typ av symtomatologi.

Prognos

Borderline personlighetsstorning bestar av symtom som ar manifestationer av akut sjukdom
och symtom som representerar mer langvariga aspekter av tillstdndet. Symtom pé kronisk
vrede, frekventa aggressiva handlingar liksom symtom pa kronisk ensamhet och tomhet dr de
som kvarstar langst (Zanarini, Frankenburg, Reich, Silk, Hudson & McSweeney, 2007).

En av de viktigaste aspekterna med behandlingen &r att halla patienten vid liv. Majoriteten
sjalvmord sker inom de forsta fem aren efter att diagnosen stéllts. Sjadlvmordsfrekvensen ar
lika hog som hos personer med diagnosen bipoldrt syndrom och endast nagot ldgre dn hos
personer med diagnoserna schizofreni, alkoholism och depression (SBU-alert rapport nr 2005-
07).

De senaste arens forskning har visat pa fyra faktorer som paverkar prognosen vid borderline
personlighetsstorning: Samsjuklighet med axel I-stérningar, graden av psykosocial
forsamring, patientens Onskan att bli battre och patientens forméga att anvinda behandlingen
for att hjdlpa sig sjélv (Zanarini & Frankenburg, 2007).

Drogmissbruk ar ytterligare en faktor som forsdmrar majligheten till forbattring av borderline
symtom (Zanarini, Frankenburg, Hennen & Silk 2004). Aven andra faktorer som affektiva
sjukdomar och antisocial personlighetsstorning samt franvaro av skyddande faktorer sésom
begavning, hog intelligens och sjilvdisciplin forsamrar prognosen for tillfrisknande (Krawitz
& Watson, 2003).

Att soka evidens for att samsjuklighet mellan borderline personlighetsstorning och bipoldra
sjukdomstillstdnd dr numera vanligt forekommande. Hittills har dock endast ett blygsamt
samband mellan de tva diagnoserna pavisats (Gunderson, Weinberg, Daversa,
Kueppenbender, Zanarini, Shea, et al., 2006).

Det finns fa studier gillande borderline personlighetsstérningens naturalforlopp. En studie
som gjorts sex ar efter att patienterna fatt sin diagnos visade att 69 procent da inte langre
uppfyllde kriterierna for storningen. Pépekas bor dock att deltagarna i studien uppvisade flera
kvarstaende symtom och att de skilde sig fran en psykiatrisk kontrollgrupp med andra
personlighetsstorningar (SBU-alert rapport nr 2005-07).



Liknande resultat redovisas 1 ytterligare en studie dir 53 procent av de 57 informanterna vid
en uppfoljande undersokning efter sju ar inte uppfyllde kriterierna for en borderline
personlighetsstorning. I denna undersokning framkom dock att de patienter som fortfarande
uppfyllde kriterierna hade andra diagnoser som till exempel fobisk, tvangsmaéssig, passiv-
aggressiv, osjilvstandig samt histrionisk personlighetsstorning (Links, Heslegrave & van
Reekum, 1998).

Teoretiska perspektiv pa borderline personlighetsstorning

Patienter med borderline personlighetsstorning dr en patientgrupp som tar stora ekonomiska
och personella resurser i ansprak inom den psykiatriska varden. Patienter med denna diagnos
konsumerar mer psykiatrisk vard &n patienter fran andra diagnosgrupper. Vilken behandling
som dr mest effektiv har diskuterats inom psykiatrin under ménga ér. Ett av problemen vid
fordelningen av behandlingsresurser ar att 6vervdgande delen av resurserna anvénds till
akutvard och krisbehandling vilket resulterat i att evidens for effekter av langtidsbehandling
inte kunnat undersokas 1 tillrackligt stor omfattning (Néaslund, 1998; Krawitz & Watson,
2003).

Psykodynamiska

Otto F Kernbergs synsitt innebar ett nytdnkande i form av integration av tankegangar fran
fraimst Melanie Klein och genom integration av objektrelationsteori i sin kliniska praktik och
undervisning. Han ville knyta ett psykodynamiskt synsitt som betonar allminna aspekter pa
den for borderlinepersonligheten karakteristiska jagsvagheten samt mer speciella synpunkter
pa for borderlinepersonlighetens speciella forsvar for forstaelsen av storningen till detta
synsitt (Kernberg 1984). Vidare identifierade Kernberg intrapsykiska sdrdrag vid borderline
personlighetsstorning. Dessa ér identitetsdiffusion, primitiva férsvar som projektion, projektiv
identifikation, splitting och fornekande, delvis intakt realitetstestning som &r sérbar for
forandringar och misslyckanden och karaktéristiska objektrelationer (Bateman & Fonagy,
2004, Cloninger, 2002).

Bristen pa integration av sjdlv- och objektrepresentationer leder till instabila relationer till inre
savil som yttre objekt. Bristande impulskontroll dr ytterligare ett kinnetecken och darmed
foljer lattvackt aggressivitet och destruktivitet. En person med borderline
personlighetsstorning pendlar mellan ett hungrigt sokande efter kontakt och ett krénkt
avstandstagande mot den han kénner sig besviken pa. Denna bristande integrering leder till att
kvaliteten 1 de manskliga relationerna paverkas bade dé det géiller varme, hdngivenhet och
omsorg och en person med denna problematik har ofta svart att sétta sig in och forsta andras
levnadsvillkor (Sigrell, 2000).

Bristande forméga till mentalisering, det vill sdga oférmagan att sétta sig in i andras sétt att
vara, tdnka och kinna kan ses som en effekt av dessa personers problem i sin psykologiska
utveckling beroende pa faktorer sisom separationer fran fordldraobjekt eller dvergrepp i
barndomen (Bateman & Fonagy, 2006; Holmes, 2003).

Anknytning och mentalisering

Flera studier visar ett starkt samband mellan borderline personlighetsstorning och otrygg
anknytning. Personer med borderline personlighetsstorning har oftast ett anknytningsmonster
som kan karaktiriseras som preambivalent och oberdkneligt i ndra relationer. I
anknytningsmonstret till tidiga anknytningspersoner som till exempel fordldrar karaktdriseras
monstret av oldsta trauman och ambivalens. Till sekundira anknytningspersoner som till
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exempel kdrlekspartners innehéller anknytningsmonstren skriack och ambivalens (Agrawal,
Gunderson, Holmes & Lyons-Ruth, 2004).

Sedan borderlinediagnosen infordes har kliniska teoretiker ansett att den huvudsakliga
psykopatologin finns inom ramen for interpersonella relationer. Innehéllet i det inre arbetet
med sjdlvet ar relaterat till hur acceptabel eller dlskvird man dr i sina primédra
anknytningspersoners égon. Innehallet 1 en individs modell av den andre ar relaterat till hur
mycket gensvar och tillgdnglighet anknytningspersoner forviantas ge (Bowlby, 1973).

Enligt teoretiker som till exempel Bowlby stér forstaclsen av fenomenet borderline
personlighetsstorning att finna i anknytningsteorin. Enligt anknytningsteori utvecklas sjilvet i
den affektreglerande kontexten vid tidiga relationer. Med anledning av detta drar dessa
teoretiker slutsatsen att desorganisation av anknytningssystemet leder till desorganisation och
splittring av sjdlvstrukturen (Bateman & Fonagy, 2006).

Malet med anknytning &r att skapa en yttre omgivning fran vilken barnet utvecklar en inre,
séker och trygg modell av sjdlvet. Trygg anknytning tillater barnet att utforska sin varld med
tillforsikten att vardgivaren finns dér nér barnet behdver denne. En trygg anknytning ska leda
till en positiv, sammanhallen och 6ver tid héllbar sjialvbild och en kénsla av att vara vird att
dlskas. Den ska ocksa leda till en positiv forvintan att viktiga andra i allménhet ska vara
accepterande och ansvarstagande. Ett sddant portritt av trygg anknytning stér 1 stark kontrast
till de fientliga eller splittrade representationerna av sjdlv och andra samt de behdvande,
manipulativa och aggressiva relationerna som karaktiriserar personer med borderline
personlighetsstorning (Agrawal et al., 2004).

For att utveckla ett normalt sjdlv behdver barnet kénslomaéssigt speglas av en
anknytningsperson. Franvaron av sddan nddvéndig spegling associeras till senare utveckling
av desorganiserad anknytning. Nér ett barn inte kan utveckla sitt sjalv genom en
representation som dr hans egen erfarenhet internaliserar han bilden av anknytningspersonen
som en del av sin egen sjdlvrepresentation. Detta leder till brist pd sammanhang och ett
frimmande sjdlv. Om barnet bli traumatiserat kan det identifiera sig med aggressorn som ett
sdtt att erdvra kontroll 6ver fordvaren och dé internalisera denne i den frimmande delen av
sjalvet. En olidlig kénsla av sjidlvhat kan da bli f6ljden.

Utifran ovanstdende kan borderline personlighetsstorningens fenomenologi betraktas som
konsekvensen av den anknytningsrelaterade bristen pa mentalisering, sittet att uppleva inre
verklighet som har sin utvecklingsmassiga hdarkomst fran tiden fore mentaliseringens
uppkomst och den konstanta pressen att anvidnda projektiv identifikation,
aterexternaliseringen av det sjdlvdestruktiva frimmande sjélvet. Det &r just i kontexten
anknytningsrelationer som personer med borderline personlighetsstorning har svart att
mentalisera. Nér deras relationer ror sig i anknytningsomradet intensifieras de och i ett sddant
tillstdnd av kdnsloméssig upphetsning tenderar dessa personer att misstolka bade sina egna
och andras sinnen. Deras formaga att tinka pa en annans mentala sinnestillstand kan da
hastigt forsvinna. Nar detta hdander leder det till regression vilket i sin tur leder till risk for att
relationerna desorganiseras och kénslan av sammanhang i upplevelsen av sjdlvet som skapas
av normal mentalisering forstors (Bateman & Fonagy, 2006).



Begreppet mentalisering

Att mentalisera innebdr att géra egna och andras tankar begripliga utifran bakomliggande
mentala avsikter som till exempel 6nskningar, kinslor och forestédllningar (foreldsning av
Goran Rydén 080512).

Mentalisering handlar vidare om att forsta och tinka om sig sjdlv och andra som intentionella
och att forsta att bade ens egna och andra ménniskors handlingar styrs av tankar, kédnslor och
onskningar. Personer med borderline personlighetsstorning har ofta problem pé detta omrade.
Mentalisering dr centralt for manniskans forméga att fungera i sociala situationer (Bateman &
Fonagy, 1999).

Mentalisering kan definieras som att fornimma och tolka uppférande som om det vore forenat
med mentala tillstdnd och baseras pa antagandet att mentala tillstdnd paverkar manskligt
beteende. Mentalisering krdver en noggrann analys av omstdndigheterna vid agerande och en
lika noggrann analys av tidigare beteendemonster. Mentalisering sker oftast pa en
formedveten niva och ar ett slags forestillning om psykisk aktivitet (Bateman & Fonagy,
2006).

Ursprungsteorin var att dysfunktionell mentaliseringsféorméga dr en forsvarsreaktion pa
fysiska eller sexuella 6vergrepp. Teorin byggdes sedan pa med konstitutionella
sarbarhetsfaktorer samt teorier om forsummelse i tidiga relationer varvid barnets
kanslomaissiga erfarenheter inte speglats korrekt av dess vardare. Nar dessa individer
konfronteras med trauma ar det troligt att de reagerar med att koppla bort sin férmaga att ta itu
med sitt eget eller andras mentala tillstand pa ett mangsidigt sétt, speciellt 1 en
anknytningskontext. Man kan tdnka pa detta som adaptivt, ett avsiktligt sitt att undvika
forgriparens sinnestillstand. Det blir pa sé sitt mindre pldgsamt. Detta kan handla om mer &n
anpassning, hjarnan kan paverkas pa ett sadant sitt av tidiga trauman att fordndringar 1
funktionen leder till att hjairnan “kopplar ur sig” redan vid relativt milt stimuli.
Konstitutionellt sdrbara individer som upplevt trauma inom ett anknytningsperspektiv blir,
som ett resultat av instabilitet 1 jaget, psykologiskt sarbara i senare anknytningskontext. Som
ett forsok att klara av detta kopplar individen bort sitt sinnestillstdnd fran andras och forlitar
sig pa tidigare psykologiska mekanismer fOr att organisera erfarenheten och dirmed avticks
splittringen av jaget (Fonagy & Bateman, 2006).

Flera begrepp ér nirbesliktade med mentalisering till exempel empati, anknytning, spegling,
intersubjektivitet och theory of mind. Mentaliseringsbegreppet kan ses som en aspekt av en
relation (Bateman & Fonagy, 2006, foreldsning Goéran Rydén, 080512).

Mentalisering bestar av funktioner som gér att visualisera med hjdrnavbildningstekniker och
ar ett operationellt begrepp som gér att anvinda i forskning. Begreppet anvinds ocksa inom
narliggande forskningsomraden vilket ger mdjlighet till homogen terminologi (SLPO:s
hemsida, psykiatri sydvést 2007).

Behandlingsmetoder

En del av svarigheterna att behandla borderline personlighetsstérning ligger 1 komplexiteten
hos tillstandet. De sjidlvsskadande beteendena kraver inte endast omedelbar uppmérksamhet
utan dven skickligt handldggande eftersom symtomen oftast dr jagsyntona och darfor inte later



sig behandlas lika enkelt som smartsamma och splittrande beteenden hos vid andra tillstdn
(Stone, 2006).

Det finns tre huvudinriktningar for psykoterapeutisk behandling av borderline
personlighetsstorning: psykodynamisk, kognitiv-beteendeinriktad och stodjande. Det ar dock
inte ovanligt att manga terapeuter anvénder sig av strategier fran olika behandlingsmetoder
for att hjdlpa denna patientgrupp (Stone, 2006).

Eftersom ménga personer med diagnosen borderline personlighetsstorning avslutar
behandlingen da de erbjuds psykoterapi som inte &r tidsbegriansad finns det terapeuter som
arbetar med intermittent psykoterapi. Behandlingen avslutas temporart dd patienten uppnatt
symtomlindring och aterupptas pa patientens begdran om en forsimring med 6kade symtom
och besvir uppkommer (Paris, 2007).

Trots att metoderna skiljer sig at 4r malen ungefar desamma; forbattring av symtom och
personlighetssvarigheter. Det finns dven dverensstimmelse gillande prioriteringsordningen i
behandlingen; forst och framst inriktar man sig pa suicidalt och sjdlvskadande beteende, sedan
hot mot att terapin kan avbrytas och slutligen andra symtom sdsom depression, drogmissbruk
och éngest av varierande grad. Nar dessa svarigheter kan hanteras adekvat blir de
dominerande interventionerna i psykoterapeutisk behandling inriktade pa mal som till
exempel psykisk integrering, fardighetstraning och fragor som ror vanskap, partnerval och
arbete. Ofta anvinds medicinering som tilldgg till den psykoterapeutiska behandlingen till
exempel 1 syfte att reglera affekter och bristande impulskontroll (Stone, 2006; Svensk
psykiatris hemsida, 2006).

Psykodynamisk psykoterapi

Psykodynamiska teoretiker anser att patienter med borderline personlighetsstorning har en
svagt formad, fragmenterad identitet pa grund av ofullstéandig eller splittrad psykologisk
utveckling i barndomen, nagot som betraktas som en forutséttning for tidig etablering av en
trygg anknytningsrelation (Krawitz & Watson, 2003).

Generellt sett &r malet med psykodynamisk psykoterapi att uppna en 6kad integration av de
disparata och splittrande elementen i patientens psyke i hopp om att detta ska leda till mer
andamalsenlig hallning mot andra ménniskor och till mer anpassade beteenden i det dagliga
livet (Stone, 2006).

Det psykodynamiska tankesittet stravar mot att stddja psykisk integrering genom varsamt
utforskande av de polariserade attityderna som upprétthélls med hjilp av primitiva forsvar.
Terapeuten far kdnna av starka kénslor av till exempel kérlek, hat och avund som
ursprungligen hiarstammar fran patienten men som med hjilp av forsvaret projektiv
identifikation forlaggs till terapeuten. Under denna process frambringas starka kidnslor av
motdverforing hos terapeuten vilka blir viardefulla att tolka for patienten och som pé sikt 6kar
dennes medvetenhet om de egna grundkonflikterna och attityderna (Stone, 2006).

Pé grund av borderlinepatientens instabila jagstruktur &r betydelsen av fasta och tydliga ramar
for det terapeutiska arbetet stor. Ofta véljer terapeuter och andra behandlare att anvénda sig av
behandlingsmetoden expressiv psykoterapi som har bade likheter och skillnader jamfort med
bade stodjande och avtickande psykoterapeutisk behandling. Skillnaderna beror till storre
delen pa avsaknaden av ett integrerat observerande jag hos personen med en
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borderlineproblematik vilket leder till svarigheter att se saker ur samma perspektiv som
terapeuten. I stéllet pendlar personen med denna typ av problem pé ett kaotiskt sétt mellan att
olika jagtillstind (McWilliams, 1994).

Kognitiv psykoterapi

Den kognitiva psykoterapins mal syftar likasa till att minska tendensen till splitting, att hjdlpa
patienten att utveckla béttre kontroll 6ver sina kdnslor och impulser och stirka patientens
identitet. Behandlingen fokuserar pa observerbara beteenden och pé psykiska scheman vilket
betyder vanemaéssiga tankemonster rorande jaget och den interpersonella virlden som byggts
upp under barndomen. Beteenden och deras underliggande scheman har under utvecklandet
av en borderline personlighetsstorning blivit maladaptiva av en rad orsaker till exempel
arftliga faktorer och olika psykologiska trauman orsakade av patientens vardnadshavare. De
tidigare maladaptiva scheman som dar relevanta for borderline personlighetsstorning innehaller
sadana grundantaganden som till exempel. ”Jag kommer alltid att vara ensam, ingen kommer
att finnas for mig” eller ”Jag dr en dalig person; jag fOortjdnar att straffas”. Dessa antaganden
aterger en del viktiga teman som ér relevanta for borderlinepatienter: radsla for att bli
dvergiven, dvertygelse om att vara omdjlig att dlska och dverdriven skuld. Aven om man i
kognitiva kretsar sillan diskuterar dverforing kan fenomenet forstas i kognitiva termer som
gensvaren pa terapeuten fran patienten som grundar sig pa tro och forvéntningar fran tidigare
erfarenheter mer dn pa terapeuten som en realistiskt upplevd individ (Stone, 2006).

Dialektisk beteendeterapi

Dialektisk beteendeterapi, DBT, har influerats av kognitiv psykoterapi och dsterlandskt
psykologiskt tdinkande. Metoden féster ocksa stor uppmairksamhet vid relationen mellan klient
och terapeut och patientens engagemang och féljsamhet rorande behandlingen och dess mal
f6ljs noggrant under behandlingens gang (Krawitz & Watson, 2003).

DBT ér en behandlingsform som 1 teori och praktik inspireras av fyra olika kunskapskéllor for
att forsta borderlineproblematiken. Det finns en biologisk modell som utgar fran sarbarhet vad
giller kédnsloreglering, en social modell som utgar fran upplevelser under uppvaxten, en
inlarningspsykologisk och kognitionspsykologisk modell som berdr inldrningshistoria och
tankemassigt fungerande samt en spirituell/andlig modell dér tekniker som acceptans och
medveten nirvaro anviands. En central aspekt ar det dialektiska perspektivet. Dialektik betyder
argumenterings- eller bevisningskonst, inom filosofin anvénds begreppet for att sammanfatta
forloppet tes, antites och syntes. Inom DBT giller dialektiken individens upplevelser samt hur
effektiva behandlingar bor ldggas upp, inom ramen for synsittet ligger tanken att varje
upplevelse innehaller samtidigt motstridigheter och spanningen mellan dessa ger mojlighet till
forandring. Den grundldggande dialektiska motséttningen inom DBT ligger 1 balansen mellan
att bekréfta patienten sa som denne dr samtidigt som behandlingen ger en mojlighet till
forandring. Till exempel kan en behandlare bekréfta patientens kénslor och samtidigt foresla
metoder for att kunna hantera dessa kadnslor och upplevelser (SBU-alert rapport nr 2005-07).

I DBT-behandling ingar 6ppenvardskontakter 1 form av terapisessioner en gang per vecka,
dessa samordnas med fardighetstraning i grupp och telefonkontakt med den ansvarige
terapeuten mellan sessionerna. Arbetet kring patienterna sker 1 team och handledning for
teammedlemmarna dr en viktig komponent

Malsittningen med DBT ér specificerad i behandlingsmal i1 hierarkisk ordning. Det forsta ar
att minska sjdlvmords- och sjilvskadebeteende. Dérefter foljer mal som forvéntas leda till att
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patientens livskvalitet hojs och att patienten kan utveckla fardigheter gillande socialt
fungerande. (SBU-alert rapport nr 2005-07).

DBT syftar till att minska forekomsten av sjidlvskadebeteende och behandlingsavbrott och
mojligen dven behov av sjukvard. Den viktiga aspekten att det &r oklart om det positiva
resultatet kvarstdr om endast delar av behandlingen implementeras samt att det dr svart att

avgora vilka moment som dr centrala aterstar att utforska vidare (SBU-alert rapport nr 2005-
07).

Stodjande psykoterapi

Litteratur som behandlar stodjande terapiformer som behandling vid borderline
personlighetsstorning forekommer tdmligen sparsamt. Det finns handbocker for stodjande
terapier som kompletterar de som redan publicerats f6r psykodynamisk och kognitiv terapi.
Overforing #r ett kiint begrepp ocksa inom stddjande terapi men dverforingstolkningar
anvénds inte (Stone, 2006).

Den teoretiska grunden vid stodjande psykoterapi dr integration av olika modeller som till
exempel psykodynamisk och kognitiv psykoterapi samt beteendeterapi. Terapeuten ses som
en tydlig anknytningsfigur och en positiv relation mellan terapeut och patient anses avgorande
for mojligheten till fordndring (Krawitz & Watson, 2003).

Nagra tekniker som anvinds ar utbildning, uppmuntran, granssittning, uppmaningar (att
anvénda eller avsta fran vissa beteenden), rad och bekriftelse (Krawitz & Watson, 2003;
Stone, 2006).

Malen med stodjande psykoterapi ar att framfor allt att starka de gynnsamma och flexibla
forsvaren och hjilpa patienten att anpassa sig till nutid och en langsiktig forbéttring genom
forbattrat socialt fungerande. Man arbetar med det som sker hir och nu, forsoker stabilisera
tillstdndet for att sedan fordndra, 6kar kunskapen om egna styrkor och svagheter och arbetar
for att maximera styrkorna och minimera svagheterna (Krawitz & Watson, 2003).

Farmaka

Vid borderline personlighetsstorning finns starka implikationer for farmakoterapi. Farmaka
kan hjélpa personer som lider av storningen att delvis reducera depression, angest och
irritabilitet. Vanligtvis anvénds olika typer av antidepressiva likemedel, stimningsreglerande
ladkemedel samt atypiska neuroleptika. Lakemedel i sig bor inte anvidndas som kurativ
behandling, snarare som stodjande atgéird 1 kombination med psykoterapi (Cloninger, 2002).

Mentaliseringsbaserad psykoterapi

Mentaliseringsbaserad psykoterapeutisk behandling vilar pa psykoanalytisk grund och har
hamtat inspiration fran till exempel Freud, Bion, Winnicott, Lacan och Bowlby (SLPO:s
hemsida, psykiatri sydvést 2007).

Metoden baseras pa tankar om att personer med borderline personlighetsstorning lider av
storningar inom savil anknytning som mentaliseringsférméga och att detta leder till svikt i
formagan att skapa trygga relationer ocksa med behandlare. Dessutom dkar svéarigheterna att
mentalisera i kontakter dir anknytningen intensifieras, som till exempel i en terapeutisk
relation (Bateman & Fonagy, 2006).
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Tre specifika begrepp anvands for att forklara patienternas svarigheter. Teleologiskt tdnkande
vilket innebdr att kénslor inte kan hanteras genom reflektion utan maste ageras ut for att
kunna uppfattas och forstas. Psykisk ekvivalens innebér att den psykiska verkligheten likstills
med den fysiska; om jag tycker att jag ar ful sa ar jag ful. Pretend mode innebér att det
upplevs som att samband inte finns mellan inre och yttre verklighet vilket hos vuxna kan leda
till tomhetskénslor och dissociation (Bateman & Fonagy, 2004).

Det 6vergripande malet med terapin &r att utveckla en process i vilken patientens sinne ar i
fokus. Malséttningen for patienten dr att forstd mer av hur han tédnker och kénner om sig sjalv
och andra, hur detta styr hans gensvar till andra samt hur felaktigheter i1 forstaelsen av sig
sjalv och andra leder till ageranden 1 forsok att aterfa stabilitet och forsta obegripliga kénslor.
Terapeuten bor forsékra sig om att patienten d&r medveten om dessa mél, att patienten forstar
underliggande fokus for behandlingen samt att terapiprocessen i sig sjilv inte mystifieras
(Bateman & Fonagy, 2006).

Behandlingen har tre huvudfaser:

1. Den inledande fasen ddr huvudmalet ar att bedoma patientens formaga till mentalisering,
personlighetsfunktion samt att engagera patienten i behandlingen. Har ingar till exempel att
patienten far veta sin diagnos, eventuell medicinering granskas och @ndras vid behov samt att
definiera en handlingsplan for kriser.

2. Under mellersta fasen dr malet med all terapeutisk aktivitet att stimulera en stdndigt 6kande
mentaliseringsforméga. I mentaliseringsbaserad terapi dr terapeutens mal att forstd mer om
hur en person tdnker och kinner. Detta n6dvéndiggor att terapeuten konstant undersoker
patientens sinnestillstdnd samtidigt som han &r observant pa och formedlar sitt eget. Syftet
med detta &r att patienten ska anvinda sitt eget sinne for att forsta sitt eget och andras
(inklusive terapeutens) mentala tillstand.

3. Under den sista fasen forbereds avslutningen av en intensiv behandling. Fokus ligger i
denna fas pa till exempel kéinslor av forlust samt hur uppnadda framsteg ska kunna bibehallas
(Bateman & Fonagy, 2006).

Metoden innehéller savél stod som klarifiering och tolkningar, de senare anvénds dock med
stor forsiktighet. Tolkningarna sker 1 flera steg genom tydliggérande och genomarbetning av
bade kénsla och upplevelse, via identifiering av misslyckad mentalisering och genom
uppmuntran till aktiv mentalisering omkring samma tema och presentation av en alternativ
syn eller perspektiv (Bateman & Fonagy, 2006).

Vid mentaliseringsbaserad psykoterapi har terapeuten hela tiden patientens ”mind in mind”
och fokuserar pé patientens aktuella tankar och kénslor 1 syfte att bygga upp representationer
av mentala tillstdnd (Wallroth, 2007).

Nar terapeuten upptécker brister i mentaliseringsforméagan hos patienten eller sig sjlv
anvénds termerna “stop, listen, look” och "stop, rewind, explore” som stdd att stindigt halla
mentaliseringen i fokus. Den forsta termen innebar att nér icke-mentaliserande interaktion
uppkommer i en individuell eller gruppsession stannar man upp — ’stop”, belyser vem som
kanner vad, granskar hur varje aspekt kan forstas ur olika perspektiv och identifierar hur
meddelanden kédnns och forstas, vilka reaktioner som uppstar — ”listen” och ’look”. Den andra
termen innebdr att terapeuten behdver stoppa gruppen eller individen och aterga till en punkt
dar konstruktiv interaktion var mojlig. Terapeuten behover ta kontroll dver gruppen eller
individen sa snart han kénner att sessionen blivit okontrollerbar och/eller risk for snabb
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destruktivitet finns, till exempel att patienten ldmnar rummet eller engagerar sig i opassande
aggressivt beteende — “stop”. Déarefter gar man tillbaka till en punkt dar konstruktiv
interaktion var mojlig — "rewind” samt undersoker vad som intréffade — “explore” (Bateman
& Fonagy, 2006).

Terapeuter behover bibehélla sin egen formaga att mentalisera, bibehdlla mental narhet,
fokusera pa nuvarande mentalt tillstdnd och undvika 6verdriven anvéndning av
konflikttolkning och metaforer medan de &r uppmarksamma pa anvindningen av 6verforing
och motoverforing (Bateman & Fonagy, 2003).

MBT som behandlingsmetod inom psykiatrin

I Storbritannien har A. Bateman och P. Fonagy utvecklat och arbetat med den metod som
redovisats ovan. En RCT-studie genomfordes 1999 for att utviardera behandlingen. En grupp
patienter erholl en behandlingsform baserad pa mentalisering som innebér dagvard med
integrering av psykoterapi bade individuellt och i grupp med en annan grupp patienter med
samma diagnos som fick standardbehandling (Fonagy & Bateman, 1999).

Alla patienter 1 studien undersoktes fortlopande med hjilp av olika skattningsskalor avseende
suicidalitet och sjdlvskadebeteende, slutenvardskonsumtion och subjektiva psykiatriska
symtom med fokus pa dngest- och depressionssymtom. Aven social anpassning samt funktion
1 relationer skattades vid unders6kningens borjan och slut. Resultatet pekar pa att antalet
incidenter med sjdlvskadebeteende och sjdlvmordsforsok minskade i dagvardsgruppen under
behandlingen medan de var konstanta i kontrollgruppen. Da det géller slutenvardskonsumtion
har kontrollgruppen genomgaende flest antal dagar pa sjukhus. Behovet av medicinering
minskade i1 bada grupperna. Da det géller resultatet av de sjélvskattningsskalor som anvénts
for att mata angest och depression visar det att dagvardsgruppen rapporterar att symtomen pa
depression och dngest i kontrollgruppen efter arton ménaders behandling minskat signifikant.
I bada grupperna fortsatte patienterna att lida av patologiska nivaer av symtom efter
behandlingen (Fonagy & Bateman, 1999).

Efter behandlingsperioden i ovanstdende studie gjordes en uppfoljning pé cirka 75 procent av
patienterna som deltog i originalstudien. Den uppfoljande studien omfattade tidsmaéssigt
ytterligare 18 manader. Resultat som uppmadttes var en fortsatt signifikant forbéttring av
exempelvis allménna borderlinesymtom for den grupp som genomgatt mentaliseringsbaserad
behandling och endast begrinsad forbattring for den grupp som erhallit standardbehandling
(Bateman & Fonagy, 2001).

Ytterligare en uppfoljande studie av samma patientgrupper som i de tva ovan ndmnda
studierna publicerades i maj 2008. Resultatet i denna studie visade att den forbattring som
uppmattes efter arton manaders behandling samt efter den uppfdljande studien kvarstod for de
patienter som erhallit mentaliseringsbaserad psykoterapi (Bateman & Fonagy, 2008).

Inom svensk psykiatri finns utover MBT-teamet som verkar inom psykiatri sydvist flera
verksamheter som arbetar med koncept som baserar sig pa den behandlingsmetod som
grundlagts av A. Bateman och P. Fonagy. Liknande team finns ibland annat Pitea, Boras och
pa Lidingo.
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SYFTE

Denna studie syftade till att belysa effekten av mentaliseringsbaserad behandling hos en grupp
patienter med diagnosen borderline personlighetsstorning inom ramen for det MBT-team som
verkar inom Psykiatrin Sydviést.

Fragestillningar

1. Vilka effekter har mentaliseringsbaserad psykoterapi avseende:
a. Specifika symtom pé borderline personlighetstérning?

b. Symtom pé dvriga personlighetsstorningar?

2. Hur upplevdes mentaliseringsbaserad psykoterapi av:
a. De patienter som behandlats 1 enlighet med denna modell?
b. Den personal som arbetat med behandlingskonceptet?

METOD

MBT som behandlingskoncept inom Psykiatri sydvist

MBT-teamet, dir MBT stér for Mentaliserings Baserad Terapi dr en del av Psykiatri Sydvast
och Huddinge psykiatriska mottagning. Behandlingsarbetet i teamet f6ljer Fonagy och
Batemans modell. Teamet, som funnits sedan 2005, tar emot patienter med diagnosen
borderline personlighetsstorning fran Botkyrka och Huddinge kommuner samt stadsdelarna
Higersten, Liljeholmen, Skirholmen och Alvsjo i sydvistra Stockholm. Teamet bestér av en
lakare, tva psykologer och en sjukskoterska vilka samtliga dven ér utbildade psykoterapeuter
och/eller psykoanalytiker. Behandlingen baseras pa psykoanalytiskt tinkande integrerat med
anknytningsteori och dr inspirerad av det arbete som 1999 inleddes i London och mélen ar
likartade: att skapa motivation och engagemang i behandlingen, att reducera psykiatriska
symtom, att minska sjdlvdestruktivt och suicidalt beteende, att forbéttra sociala och
interpersonella formagor samt att utveckla en inre kénsla av stabilitet och trygghet.

De patienter som ingar i undersékningsgruppen inom ramen for denna uppsats har med négra
fa modifieringar for nigra deltagare erhallit mentaliseringsbaserad behandling enligt det 1
London utvecklade behandlingskonceptet. Patienterna har gatt i individuell psykoterapi en
gang per vecka och i gruppterapi en gang per vecka. Utdver detta har patienterna haft
gruppaktiviteter sasom skrivgrupp, bildgrupp och storgrupp, samtliga dessa grupper en gang
per vecka. I konceptet ingar dessutom stormdte med patienten, samtliga involverade
behandlare och eventuellt anhoriga eller andra involverade personer en gang per kvartal.

Instrument

Fyra olika metoder anvéndes for att undersoka effekterna av den mentaliseringsbaserade
behandlingen; for att méta specifika borderlinesymtom anvéndes de semistrukturerade
intervjuformuldren Zanarini-BPD och SCID-II. SCID-II anvindes dven for att méta
forekomst av andra personlighetsstorningar. For att mita patienternas upplevelser av
behandlingen anvéndes éppna intervjufrdagor och for att méta personalens upplevelser av att
arbeta med metoden anvindes en fokusgruppsintervju.
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Zanarini Raiting Scale for Personality Disorder, ZAN-BPD ér den forsta
klinikeradministrerade métskalan for métning av fordandring av borderline psykopatologi
enligt DSM-IV. Fragorna i ZAN-BPD aterger de fyra huvudomradena f6r borderline
psykopatologi; affektiva, kognitiva, impulsiva och interpersonella symtom. Den totala
podngen dr maximalt 36 och speglar dé en allvarlig storning (Zanarini, 2003). D& ZAN-BPD
endast fanns pa engelska Oversattes intervjuformulérets text till svenska av forfattaren till
denna uppsats. Darefter granskades denna av en person med engelska som modersmal och
goda kunskaper 1 det svenska spraket.

Structured Clinical Interview for DSM Disorders, SCID-II dr semistrukturerat och anvinds
for personlighetsstorningsdiagnostik. Tio personlighetsstérningar inkluderas 1 SCID-II-
manualen. SCID-II kan anvéndas for att pavisa om symtom foreligger eller inte eller for att
ange antalet delkriterier som bedéms vara uppfyllda f6r var och en av
personlighetsstorningarna. I SCID-II &r det inte ovanligt att kriterierna for flera
personlighetsstorningar bedoms vara uppfyllda. I dessa fall anger intervjuaren vilken
personlighetsstorning som bor vara i fokus for den kliniska uppmaérksamheten (Herlofson,
1999).

Genom dppna intervjufragor som bearbetades pa ett kvalitativt sdtt inhdmtades kunskap om
hur de intervjuade patienter som behandlats 1 enlighet med denna modell upplevde
behandlingen. Avsikten med fragorna var att erhalla beskrivningar av den intervjuades
livsvirld och ddrmed kunna tolka och forstd den enskilda patientens upplevelser av
behandlingen och dess effekter (Kvale1997).

Slutligen anviandes fokusgruppsintervju som metod for att belysa hur den personal som
arbetar med behandlingskonceptet inom ramen for det MBT-team som verkar inom Psykiatri
Sydvist upplevde arbetet med terapiformen. Fokusgruppsintervju dr en metod som ldmpar sig
vdl da intresse finns att studera hur samtalet kring ett givet &mne bland en speciell grupp
manniskor gestaltar sig (Wibeck, 2000).

Undersokningsgrupper

Som en undersokningsgrupp valdes de 12 patienter som i november 2005 ingick i den forsta
patientgrupp som pabdrjats inom ramen for Psykiatri Sydvasts MBT-team. Av de
ursprungligen 12 deltagarna visade sig nio vara mgjliga att rekrytera for intervjuer inom
ramen for denna uppsats.

For samtliga patienter i1 studien fanns foredata i form av omfattande intervjuer som
genomforts innan patienterna paborjade behandlingen. Dessa intervjuer och
sjalvskattningsskalor genomfordes och administrerades av personalen i MBT-teamet under
2005, innan patienterna i november samma ar pabdrjade behandlingen. Innan behandlingen
paborjades utreddes de for att avgéra om denna behandling var optimal {for individen.
Diagnostik enligt DSM IV Axel I och II gjordes med hjélp av Mini Internationell
Neuropsykiatrisk Intervju- M.I.N.I och SCID II. Specifika borderlinesymtom maéttes med
hjélp av Zanarini-BPD. Neuropsykiatrisk utredning genomfoérdes med bland annat WAIS III,
personlighetskartlaggning med hjilp av NEO-PI samt SASB. Dessutom anvéndes cirka 15
formulér och skattningsskalor for kartliggning av till exempel ADHD, Aspergers syndrom,
missbruk, dissociation och sjdlvskadebeteende (SLPO:s hemsida, psykiatri sydvist 2007).
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Nedan redovisas forst demografiska foredata och dérefter i tabellform i tabellerna 1 och 2 data
gillande axel-I-diagnoser samt grad av suicidalitet enligt M.I.N.I for de tolv patienter som
tillfrdgades om deltagande i studien.

Av de nio patienter som slutligen deltog i denna studie var samtliga kvinnor 1 aldrarna 19-34
ar vid behandlingsstart. Medelaldern i gruppen var 30 ar. Tva av patienterna levde i en fast
relation medan de ovriga inte gjorde det. En av patienterna hade barn. Tva patienter
arbetade/studerade, vriga hade sjukskrivning eller sjukersittning. Fyra av patienterna hade
genomgitt studier efter grundskolan.

Medelvirdet for antalet diagnoser vid foremétningen hos de nio patienter som sedan
intervjuades inom ramen for denna uppsats var fyra axel-I-diagnoser. Aven axel-I-diagnoser
utover de nedan redovisade forekom men 1 betydligt lagre procentuell omfattning.

Tabell 1
Procentuell forekomst av axel-I-diagnoser fore behandling enligt M.I.N.1.
Axel-I-diagnoser Procentuell
andel
n=12
Depression/dystymi 50
Drogberoende/miss 75
bruk
Panikattacker 58
Neuropsykiatrisk 58
storning
Generaliserat 33
angestsyndrom
Tabell 2
Bedomning av suicidalitet fore behandléing enligt M.I.N.I.
Suicid- Procentuell
risk risk n=12
Hog 73
Mellan 18
Lag 9

Den andra undersokningsgruppen, personalen i MBT-teamet bestod av fyra personer med
olika yrkesbakgrund. Med anledning av att en av medlemmarna vid slutférandet av denna
uppsats holl pa att avsluta sin anstéllning och en blivande medlem i teamet d&nnu inte paborjat

16



sin redovisas nedan endast de tre kvarvarande medlemmarnas bakgrund och skl att arbetat
med mentaliseringsbaserad behandling. Information om dessa bakgrundsfakta insamlades
med hjélp av en enkét. Av de tre redovisade teammedlemmarna var en ldkare och tva
psykologer. Samtliga hade olika pabyggnadsutbildningar, till exempel
psykoanalytikerutbildning, gruppterapiutbildning och Rorshacutbildning. Deras erfarenhet av
psykiatriskt behandlingsarbete varierade mellan sju och 17 ar och erfarenhet av
mentaliseringsbaserat arbete varierade mellan tva och tre och ett halvt ar. Bland de olika skal
som medlemmarna hade att soka sig till teamet var till exempel att metoden kdndes intressant
och har gott forskningsstod, att patientgruppen var intressant att arbeta med samt att den
teoretiska grunden kidndes som en mojlighet till framgéangsrikt arbete med en svarbehandlad
patientgrupp.

Genomforande

De tolv patienterna i den utvalda gruppen kontaktades bade per telefon och per brev. De nio
patienter som valde att delta intervjuades enskilt med hjidlp av ZAN-BPD och SCID-II. De
kvalitativa fragestillningarna stélldes till varje enskild patient i samband med intervjuerna.
Tidsitgangen var sammanlagt cirka tvd timmar per patient. Atta intervjuer genomfordes
mellan november 2007 och februari 2008 pa Alvsjo psykiatriska mottagning. En intervju
genomfordes 1 MBT-teamets lokaler 1 Flemingsberg 1 december 2007.

Variationen hur behandlingen vid det andra intervjutillfallet sdg ut for de olika patienterna var
stor. Endast en patient hade vid det andra intervjutillfallet helt avslutat MBT-behandlingen.
Ovriga patienter hade pagéende individuell behandling som nirmade sig avslutningsfasen av
densamma. Tre patienter gick i eftervardsgrupp medan en patient hade borjat om i
efterfoljande MBT-5-grupp dé denna startades i mars 2007. For att 6ka ldsbarheten 1 denna
uppsats kommer dock bendmningarna fére och efter behandling att anvindas.

I juni 2008 genomfordes en fokusgruppsintervju med tre av medlemmarna i MBT-teamet. En
av medarbetarna stod i1 begrepp att avluta sin anstillning och deltog dérfor inte 1 denna
intervju. Intervjun genomfordes i MBT-teamets lokaler 1 Flemingsberg och tog en och en halv
timme att genomfora.

Databearbetning

For att 6ka interbedomarreliabiliteten och som en forberedelse infor de skattningar som senare
utfordes inom ramen for studien genomfordes tre pilotintervjuer vilka granskades av en
oberoende skattare. Ytterligare tva intervjuer genomfordes som forberedelse for intervjuerna
med den ovan beskrivna patientgruppen. For de skalsteg dar olikheter i beddmningarna
forekom diskuterades diskrepansen noggrant bedomarna emellan.

Samtliga intervjuer spelades in pa ljudband och transkriberades darefter for att underlétta
bearbetning av data.

ZAN-BPD samt SCID-II-intervjuerna skattades enligt de manualer som ar géngse vid
anvindandet av dessa mitinstrument. De Oppna fragorna analyserades kvalitativt med
malséttningen att erhélla en sammanhédngande och forstaelig bild av patienternas upplevelser
av behandlingen. Fokusgruppsintervjun analyserades med malsittningen att erhélla en tydlig
bild av personalens erfarenhet av behandlingen.

Etiska overvaganden
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Vetenskaplig kunskap har ur ett historiskt perspektiv varit ndra forbunden med ménniskors
varderingar och intressen och det dr angeldget att vara medveten om de etiska problem som
kan uppsta under forskningsprocessen (Kvale, 1997). Vid paborjandet av MBT-teamets
behandling skriver var och en av deltagarna under ett dokument dér de forbinder sig att delta i
den forskning som bedrivs inom ramarna for teamets arbete (bilaga 1). Med anledning av
detta har beddmningen gjorts att inget sérskilt etiskt tillstind krévts for att genomfora
undersdkningen.

Det material skattningar och intervjuer genererat har hanterats med varsamhet och respekt och
endast av intervjuaren. Av sekretesskil och for att kunna garantera den enskilda individens
anonymitet redovisas data pa gruppniva alternativt pa ett sadant sitt att identifiering av den
enskilda patienten dr omojlig.

RESULTAT
Resultaten redovisas under respektive fragestdllning med aktuell datainsamlingsperiod
angiven. | samtliga fall dir resultaten redovisas pa individniva anger siffrorna 1 till 9
respektive patient.

1. Utfall av mentaliseringsbaserad behandling avseende specifika borderlinesymtom
Under denna rubrik redovisas resultaten av de semistrukturerade intervjuer som utfordes i
syfte att méta specifika borderlinesymtom fore och efter behandling med hjélp av Zanarini
Raiting Scale for Personality Disorder och Structured Clinical Interview for DSM Disorders.

1.1 Hela undersékningsgruppen avseende symtomgrupper

Som framgér av figur 1 visade olika symtomgrupper for hela underskningsgruppen en
minskning av kognitiva symtom samt symtom pa impulsivitet. Relationsrelaterade symtom
forblev ofordndrade och affektiva symtom visade en marginell 6kning.

50

40
30 \
20

10

Affektiva Kognitiva Impulsivitet Relationer

Poang for hela undersékningsgruppen

Symtomgrupper

—4—Forematning =—ll=Eftermatning

Figur 1.Fore- och eftermitningar for hela undersokningsgruppen avseende olika
symtomgrupper enligt Zanarini-BPD.

1.2 Enskilda patienter avseende totalpodng for borderlinessymtom enligt ZAN-BPD

Vad gillde de enskilda patienterna visade sig totalpodngen for fem av de nio patienterna
sjunka mellan fore- och eftermétning. For tva av dessa patienter sjonk totalpodngen pafallande
mellan de bada métningarna. Dessa patienter visade inga specifika borderlinesymtom vid den
andra mitningen. For tre av ndmnda patienter minskade totalpodngen med i genomsnitt tva
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podng. For en patient var totalpodngen densamma vid bada métningarna. Tre av patienterna
uppvisade en 6kning av sina totalpodng. Hos en av dessa tre patienter var 6kningen péfallande
stor. For tva andra patienter 6kade totalpodngen med i genomsnitt en podng. Se figur 2.

Forekomst av borderlinesymtom
enligt ZAN-BPD

12 == Forematning

Antal poang
=
(o]

6 —f— Eftermdtning

Patient

Figur 2. Fore- och eftermitningar for patient 1-9 avseende forekomst av borderlinesymtom
enligt Zanarini-BPD.

1.3 Enskilda patienter avseende uppfyllda kriterier pd specifika borderlinesymtom enligt
SCID-I1

For att diagnosen borderline personlighetsstorning ska kunna sittas kravs att minst fem av nio
kriterier ar uppfyllda. Som framgar av figur tre uppfyllde samtliga patienter vid
foremétningen i olika grad kriterierna for borderline personlighetsstorning. Vid
eftermétningen uppfyllde tre av de nio patienterna inte lingre kriterierna for borderline
personlighetsstorning. For tva av de tre patienterna sjonk antalet uppfyllda kriterier markant
mellan fore- och eftermétning. De 6vriga sex patienterna uppfyllde fortfarande i varierande
grad kriterierna for diagnosen. Tva av dessa minskade antalet uppfyllda kriterier mellan fore-
och eftermitning. Tva patienter uppfyllde lika ménga kriterier vid fore- och eftermétning.
Tva patienter hade Okat antalet uppfyllda kriterier vid eftermatningen.

Antal uppfyllda borderlinekriterier
enligt SCID-II
5 s A
g7
L6
s
'g 3 \ / \ /I = Foremdtning
g i W N/ —B—Eftermatning
£ 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Patient

Figur 3. Fore- och eftermétningar for patient 1-9 avseende forekomst av borderlinesymtom
enligt SCID-II.
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2. Utfall av mentaliseringsbaserad behandling avseende 6vriga personlighetsstorningar
Under denna rubrik redovisas resultaten av fore- och eftermétningar avseende symtom pa
ovriga personlighetsstorningar enligt Structured Clinical Interview for DSM Disorders.

2.1 Enskilda patienter avseende fordndringar i antal och typ av personlighetsstorningar pa
gruppnivd enligt SCID -11

Som framkommer av tabell tre har antalet diagnostiserade personlighetsstorningar 1
undersokningsgruppen minskat fran 21 vid foremétningen till 16 vid eftermétningen. Nagra
slutsatser om vilka personlighetsstérningar som paverkats mest av behandlingen gar dock inte
att dra utifran detta material.

Tabell 3. Férdndringar i antal och typ av personlighetsstérningar pd gruppnivd.

SCID-II-intervju Antal patienter (n=9)
Kluster A Fore Efter
Schizoid 0 0
Schizotyp 0 0
Paranoid 1 0
Kluster B

Histrionisk 0 0
Narcissistisk 1 1
Borderline 9 6
Antisocial 1 1
Kluster C

Fobisk 3 4
Tvangsmassig 1 0
Osjalvstandig 0 0
Depressiv 5 4
Summa: 21 16
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2.2 Enskilda patienter avseende fordndringar i antal och typ av personlighetsstérningar pd
individniva enligt SCID-I11

Aven av tabell fyra framgar att antalet diagnostiserade personlighetsstrningar fordndrades
mellan de tvd mitningarna. Tva av patienterna uppfyllde vid den eftermitningen inte ldngre
kriterierna for nagon personlighetsstorning alls. Flertalet patienter uppfyllde vid bade fore-
och eftermitning kriterierna for flera personlighetsstorningar. Nagot tydligt monster for
forandringarna gick dock inte att uttolka.

De vanligast forekommande personlighetsstorningarna utdver borderline
personlighetsstorning var depressiv samt fobisk personlighetsstorning. Depressiv
personlighetsstorning forekom vid foreméatningen i 56 procent av fallen och vid
eftermétningen hos 45 procent av de intervjuade patienterna. Fobisk personlighetsstoning
forekom hos 33 procent av patienterna vid bada miittillfillena. Ovriga personlighetsstorningar
forekom vid bada métningarna 1 mindre omfattning.

Tabell 4. Fordndringar i antal och typ av personlighetsstorningar pd individniva.

Patie Diagnostiserade personlighetsstorning/-ar

nt n=9
Foremétning Eftermétning

1 borderline, fobisk, depressiv(3) borderline, fobisk(2)

2 borderline(1) ingen(0)

3 borderline, fobisk(2) borderline, fobisk, depressiv(3)

4 borderline, depressiv(2) borderline, depressiv(2)

5 borderline(1) borderline(1)

6 borderline, depressiv(2) fobisk, depressiv(2)

7 borderline, tvingsmaissig, depressiv(3) ingen(0)

8 borderline, narcissistisk, antisocial, borderline, narcissistisk,
paranoid(4) antisocial(3)

9 borderline, fobisk, depressiv(3) borderline, fobisk, depressiv(3)

3. Patienternas upplevelse av mentaliseringsbaserad behandling

Under denna rubrik redovisas patienternas upplevelse av behandlingen uppdelade i f6ljande
teman; Hur patienterna uppfattade att behandlingen hjilpt, Vad som varit till hjilp i
behandlingen och Svérigheter med behandlingen.

3.1 Hur behandlingen hjdlpt

Samtliga patienter uttryckte vid eftermédtningen att de kénde sig mer stabila &n innan MBT-
behandlingen inleddes. Flera av patienterna uttrycker att denna nyvunna stabilitet resulterat i
att de kan mentalisera battre om vad de sjdlva och andra tdnker och kdnner. Nagra patienter
menade att detta i sin tur inneburit att de fatt lattare att nirma sig ménniskor.
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En av patienterna nimnde vidare att hennes 0kade stabilitet visat sig i hon inte behovt
slutenvérd pa ldnge och inte heller skadat sig sjidlv. En annan patient understrok att hon tyckte
att hon for forsta gdngen fatt saklig information om sina diagnoser och att detta fatt henne att
kdnna sig mer stabil och 6kat hennes forstaelse for sina egna tankar och kénslor.

Jag har vil kanske ett mer oppet sdtt att se saker och jag har ldttare att kanske
acceptera att folk faktiskt kan tycka olika.

Visst har jag fordndrat min syn pa saker och ting, den har fordndrats, jag gar till
exempel inte runt och tror att alla hatar mig, som jag gjorde forut.

Jag uppticker forst ndr jag hamnar i situationer ddr jag liksom vet i ryggraden hur jag
borde reagera eller hur jag brukade reagera och sa mdrker jag att jag har inte alls den

onskan ldngre utan jag kan reagera pd ett helt annat sitt.

Det kan fortfarande kinnas som att saker dr antingen eller men det har tillkommit ett
mellanldige ocksa.

Jag har kunnat ndrma mig mdnniskor pd ett annat sdtt dn jag kunnat géra tidigare.
3.2 Vad i behandlingskonceptet som hjdlpte
3.2.1 Individualterapi
I princip alla patienter tyckte att terapeuten i den individuella behandlingen accepterat och
manat om dem och att detta ingivit trygghet hos patienterna.

Individualterapin var viktig, jag har ként tillit och kdnt mig accepterad.

Det kdnns inte som att han tycker att man dr konstig.

Jag har kommit i kontakt med vildigt bra terapeuter, en vildigt bra terapeut som har
kunnat hjdlpa mig att reda ut begreppen.

Alltsa, det som har hjdlpt dr ju egentligen terapeutens talamod med mig.
3.2.2 Gruppterapi
Flera patienter uttryckte att det varit betydelsefullt for dem att vara i grupp, detta gillde alla
typer av grupper som behandlingskonceptet innehéllit. Flera patienter gav uttryck for att de
kdnde det positivt att trdffa andra personer med liknande problem och att det ledde till att de
kande sig forstadda.

Det har hjdlpt med identifikation i gruppen, att det finns andra med samma problem.

Jag tycker att gruppterapin var jdttebra, att inte kdnna sig ensam utan fa veta att rtt
madnga andra gor sd hdr och sa hdr ...

Jag har verkligen fdtt hjdilp av det, att sitta i en grupp éver huvud taget.
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Jag var jdtterddd for att borja i gruppen, det var verkligen ndgot jag inte sag fram emot
med det hir, men det funkade ju, man ldrde sig efter att tag att man far sdga saker och
komma till tals och sd forsoka att ta for sig lite.

3.2.3 Helheten 1 behandlingskonceptet

Flera patienter tyckte att behandlingskonceptet som helhet snarare dn enskilda delar som varit
till hjélp for dem. Négra ansag att det kints tryggt att teamet ar litet och att
behandlingsansvarig lédkare funnits med som en sjdlvklar del. En patient podngterade att det
kdndes bra att teamet hade hog grad av tillgdnglighet. En patient gav uttryck for att bild och
skrivgrupperna varit sérskilt betydelsefulla.

Det dr vl sjdlva den hir mentaliseringsgrejen, att man ska se saker och ting ur ett
annat perspektiv, for jag tror att jag var ganska inskrdnkt, det var verkligen sa bara,
tunnel rakt fram.

Det har varit bra att ha Géran som ldikare ocksa sa att man hela tiden har koll pa min
medicinering.

Att ha ett team som alltid finns ddr, ddr de har telefonsvararen pa och jag vet att jag
kan ringa ndr som helst och da ringer ndgon av dem upp.

Jag tror att det expressiva till ganska stor del hjdlpt mig med just det hdir att beskriva
vad jag kdnner.

3.2.4 Upplevda svarigheter med behandlingen

Trots att de flesta patienter ansdg att de haft hjilp av att vara i grupper av olika slag som ingatt
1 behandlingen var detta nagot som samtidigt varit svart och anstrangande. Patienterna angav
varierande skal till att det varit jobbigt att delta i gruppbehandlingarna. Nagon ansag att hon
fatt ge mer dn hon fatt tillbaka och att terapeuterna inte kunnat hjélpa henne med detta. En
annan patient, som uttryckte att hon var van att ta hand om och inte vara behdvande, kénde att
det varit svart att acceptera att vara en gruppmedlem och inte behandlare. Ater en annan
patient tyckte att det varit anstrdngande att ndgra medpatienter hade lag narvaro i1 gruppen
samt att stimningen ibland blev infekterad utifran att det pratades om saker mer utanfor dn
inom gruppen. En patient uttryckte att det varit svart att lira sig att mentalisera i1 grupp.

Gruppterapin, sdrskilt i uppfoljiningsgruppen har inte varit bra. Jag har gatt in for
mycket i de andras problem och tycker inte riktigt att jag fatt hjilp med det.

Jag dr van vid att vara den som hjdlper andra, jag dr inte van att sitta i en sddan
situation och liksom vara féremal for det hdr.

Vi gick ju och kikade lunch tillsammans och umgicks utanfér. Ibland kunde det bli
mycket skitsnack och det infekterade gruppen pa ndgot sitt.

Det har varit svart att ldra sig det ddr med att mentalisera, att sditta sig in i vad andra
tdnker.
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4. Personalens erfarenhet av mentaliseringsbaserad behandling

Under denna rubrik redovisas personalens erfarenhet av behandlingen under f6ljande teman:
Teamets uppfattning om behandlingens effekter, Behandlingskonceptets verksamma
bestdndsdelar, Svéarigheter med behandlingen och Forslag pé vidareutveckling av
behandlingsprogrammet.

4.1 Teamets uppfattning om behandlingens effekt

Behandlingen uppfattades vara till god hjélp for manga patienter. Att lira sig kdnna igen sitt
sétt att tinka och reagera ledde till 6kad kénslomadssig stabilitet. Medlemmarna 1 teamet var
eniga om att behandlingen i ett tidigt skede framfor allt har haft effekt pa olika symtom pa
impulsivitet vilket for patienterna visar sig positivt i mellanméanskliga relationer. For vissa
patienter minskade impulsiviteten kraftigt medan det for andra inte blev s4 stor skillnad. Aven
om impulsiviteten endast minskade i liten utstrackning uppfattades detta kunna ha stor
betydelse for patienten.

Till exempel att ha en hyfsad kontroll 6ver sin ekonomi kan innebdra en enorm
skillnad...

Jag hade en patient som kom till mig och strdalade och sa berdttade hon en ganska
knepig sak som hade hdint i en relation “och sd kom jag pa mig att nu tinkte jag sa ddr
borderlinemdssigt igen” och sa kunde hon backa trots att det hade varit en ganska
jobbig grej som hdnde med en konflikt och sa ddr sd var hon sa glad ovar att kunna
hantera det trots att det hade gatt pd. Hon kdinde likadant men hon kunde bromsa sig.

4.2 Behandlingskonceptets verksamma bestandsdelar

Det teamet anser var till stor hjélp ar hela behandlingskonceptet med dess olika bestandsdelar
som var och en pa sitt sitt dr tinkta att befrimja mentaliseringsformaga hos bade patienter och
terapeuter. Metoden upplevs av dem vara begriplig och robust &ven om den vilar pé en relativt
komplex teoretisk grund.

Det handlar om att befrdmja mentaliseringsformdgan, och om man har en sd pass enkel,
vad ska man sdga, enkel grundtanke sa dr det ldtt att fa allt att bygga pa vad underldttar
den formdgan? Vad ska jag gora for att underldtta mentaliseringsformagan? Vad ska vi
gora nu i gruppen for att det ska funka att borja tinka igen? Det dr hela tiden det man
kan falla tillbaka pd. Det dr inte; vilket forsvar dr det som dr aktivt eller befinner sig
patienten i depressiv eller schizoid position eller ...

4.3 Svarigheter med behandlingen

Teamet kunde identifiera vissa forsvarande omstédndigheter. Det var dock svért att veta om
dessa svarigheter berodde pa behandlingskonceptet som sadant. Liksom vid andra
psykodynamiska terapiformer har ramarna stor betydelse och en del svarigheter uppstod nar
personalen inte kunde halla behandlingsstrukturen vilket tidvis hdnde. Teamets ringa storlek
uppfattades som en bidragande faktor till svarigheter att uppratthalla strukturer 1
behandlingen. En annan identifierad svérighet var att en del patienter upplevde de ménga
olika gruppbehandlingarna som alltfor kravande. Ytterligare en svarighet som teamet
observerat var att en del patienter hade fatt god hjidlp av behandlingen men att de behovde
hjélp att uppratthalla detta efter avslutad behandling i MBT-teamet och att det da inte fanns
nagonstans att remittera patienterna. Teamet har begrinsade mojligheter att fortsitta

24



behandlingen lédngre &n de stipulerade 18 manaderna, vissa patienter bedomdes behova detta
for att kunna upprétthélla det resultat behandlingsarbetet lett till.

Vid intervjun framkom att teamet accepterade 70 procent av de patienter som remitterats till
behandlingen. Det hade med tilltagande erfarenhet blivit allt tydligare for teamet att viss
komorbiditet utdéver borderlinediagnosen, till exempel svara dissociativa storningar eller
antisocial personlighetsstorning gor det svérare att uppna goda behandlingsresultat. Aven
missbruksproblem dér det inte gick att finna l6sningar dir patienten var villig att ta pa sig sin
del av ansvaret for behandling av det aktuella missbruket var enligt teamet en forsvarande
faktor. Teamet utvecklade dock kontinuerligt nya 16sningar pé de svarigheter som framkom
och hade olika samarbetspartners, daribland beroendevarden. Nagra patienter fick Antabus
inom ramen for MBT-teamets egen verksamhet. Fokus 1ag dock pa att patienten sjilv tog
huvudansvar for denna typ av behandling.

4.4 Vidareutveckling av behandlingsprogrammet

Behandlingskonceptet har modifierats sedan de patienter som intervjuats inom ramen for
denna uppsats gick 1 behandling. Fran och med varterminen 2008 har samtliga patienter gatt
en introduktion om mentalisering som omfattat 15 ganger. Dérefter fortsétter behandlingen
med individuell terapi och gruppterapi en gang per vecka 1 18 manader. Planeringen for
hosten 2008 ar att introduktionen skall omfatta 12 ganger. Teamet anser att flera fordelar finns
med denna fordndring. Introduktionen kan fungera som ett sitt att erhilla information om vad
terapin och mentalisering innebér. Detta underlittar for patienten att gora ett timligen vil
underbyggt val om denna behandling dr nagot som han eller hon 6nskar fortsitta med. Utéver
detta var en tanke att mer tid skulle frigoras for terapeutiskt arbete, till exempel for kontakter
dir man bedomt att patienten behover ha kontakt for att kunna uppritthalla
mentaliseringsfomagan. Vidare planerade teamet att fran hostterminen 2008 endast arbeta
med halvoppna grupper och i dessa efterhand ta in patienter tva och tvéd, nagot som Fonagy
och Bateman gjort i London sedan starten av deras arbete.

Teamet planerade att inte 1dngre ha nagon eftervardsgrupp utan i stillet starta en 6ppen grupp.
Den 6ppna gruppen var tinkt att fungera som en trygg bas att atervidnda till for patienter som
genomgétt behandling. Endast den grupp som intervjuats i denna uppsats har haft tillgng till
en eftervardsgrupp, 12 manader efter avslutad behandling. Teamet ansag att
eftervardsgruppen var alldeles for resurskridvande i forhallande till antalet patienter som
faktiskt anvdnde sig av den och med anledning av detta har eftervardsgruppen uteslutits ur
programmet.

DISKUSSION

Metoddiskussion

Vid genomforandet av denna undersokning har flera metoder anvénts; halvstrukturerade
intervjuer, kvalitativa intervjufragor och fokusgruppsintervju. Avsikten med att detta var att
forsoka ge bredd at uppsatsen och resultatet.

En invindning som kan finnas mot de goda resultat som uppmatts déa det géller ZAN-BPD:s
anvandbarhet var att den som utvecklat instrumentet ocksa var den som utfort den enda dittills
publicerade studien av densamma. Reliabiliteten hos studier som utforts av den som utvecklat
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matinstrumentet eller dennes kollegor kan vara mindre 4n om en oberoende undersdkare
utfort en sddan studie. Resultaten pekar dock pa att ZAN-BPD ér ett anvéandbart
matinstrument da det géller att pa ett korrekt sdtt mata symtomforandring over tid (Zanarini,
2003). En styrka i denna studie har varit att tre pilotintervjuer som skattades av en oberoende
bedomare genomfordes innan intervjuerna med undersokningsgruppen vidtog.

SCID-II é&r att betrakta som en valid och reliabel méatskala. Skalan anvidndes framst i syfte att
mata personlighetsstorningar generellt. Specifika symtom pa borderline personlighetsstorning
ingér 1 SCID-II.

Tva faktorer som sannolikt paverkat undersokningens resultatet av denna undersékning ar for
det fOrsta att foremétningen genomforts av flera olika personer vilket kan paverka resultatet
och for det andra att eftermétningen for flertalet patienter genomfordes i slutfasen av
behandlingen da det inte dr ovanligt att en 6kning av symtom sker.

Endast 12 patienter ingick i1 den grupp som var den forsta att genomgéd mentaliseringsbaserad
behandling. D4 antalet intervjuade patienter dr forhallandevis litet gor detta arbete inte
ansprak pa att dra nagra generella slutsatser angdende effekten av behandlingskonceptet.
Arbetet dr avsett att ge en ur olika aspekter belyst bild av mentaliseringsbaserad terapis
upplevda effekter och kan sannolikt anvindas som utgdngspunkt for diskussioner i
personalgrupper samt som underlag for fortsatt forskning inom @mnesomradet.

Resultatdiskussion

Syftet med denna uppsats var att undersoka effekten av mentaliseringsbaserad
psykoterapeutisk behandling sdsom de upplevs av patienter och personal som erhallit/arbetat
med behandlingsformen. Fragestillningarna fokuserade pa att soka kunskap om hur
behandlingen paverkat borderlinesymtom, hur behandlingen paverkat symtom pa andra
personlighetsstorningar samt patienters och personals upplevelser av densamma.

Det finns bdde likheter och olikheter i resultaten som framkommit frén de olika métmetoder
som anvints for att besvara de fragestillningar som ligger till grund fér denna uppsats.
Resultatet kan ténkas spegla komplexiteten av symtom och personlighetsstruktur vid
bordeline personlighetsstorning samt det komplexa att forska pa en pagaende klinisk
verksamhet. Samtliga nio patienter som intervjuats inom ramen for denna uppsats hade
diagnosen borderline personlighetsstorning. Diagnostik kan betraktas som ett forsok att
forenkla verkligheten, géra den mer hanterbar 1 akt och mening att till exempel skapa
behandlingsmetoder som ar mojliga att generalisera. Det visade sig dock att de intervjuade
patienterna inte var en homogen grupp.

Resultatet av métningarna visade att borderlinesymtomen minskade eller till och med
forsvann hos vissa patienter. Hos en del patienter forblev de opaverkade och hos ytterligare
nagra 0kade de. En del av den komplexa verkligheten &r att de intervjuade patienterna trots att
de hade en 6verensstimmande diagnos ocksa hade olika typer av samsjuklighet och
levnadsomstindigheter vilket forsvarar forstaelsen for vilka patienter som haft den mest
optimala effekten av behandlingen och pa vilket sétt behandlingen 1 sig var skal till
forandringen. Detta avspeglar sig sannolikt dven i att MBT-teamet trots ett strukturerat
behandlingskoncept i varierande grad behdvt “skriaddarsy” behandlingen for de olika
patienterna. Att denna foljsamhet varit mdjlig ar kanske en bidragande faktor till upplevelsen
av forbéttring som formedlas av bade de patienter som genomgétt behandling liksom den
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personal som arbetar med metoden. Mitt intryck &r att denna foljsamhet kunnat genomforas
utan alltfor stora avvikelser fran grundkonceptet vilket tyder pa att behandlingskonceptet
forefaller lovande liksom att betydande yrkeskunnighet funnits och bor tas tillvara och
utvecklas vidare hos MBT-teamets medlemmar.

Personalgruppen hade erfarenhet att samsjuklighet utéver andra personlighetsstérningar,
forsvérar behandlingen. Ett exempel pa sddan samsjuklighet var drogmissbruk. Tidigare
forskning har konstaterat att drogmissbruk &r en faktor som forsdmrar prognosen. Enligt
M.L.N.I. som ingick i féremidtningen av den aktuella patientgruppen hade 75 procent av
patienterna nagon typ av drogmissbruk. De senaste arens forskning har ocksé visat att
samsjuklighet mellan borderline personlighetsstérning, axel I-stérningar, graden av
psykosocial forsamring, patientens dnskan att bli battre och patientens formaga att anvinda
behandlingen for att hjdlpa sig sjélv paverkar prognosen for behandlingsutfallet (Zanarini &
Frankenburg, 2007). Affektiva sjukdomar dr exempel pa axel-I-stérningar som paverkar
prognosen for behandlingen i1 en negativ riktning (Krawitz & Watson, 2003).

Att behandlingen varit till hjdlp var otvetydigt ndgot de intervjuade patienterna vittnade om.
Samtliga patienter uttryckte att de upplevde en 6kad kénsla av stabilitet efter behandlingen.
Detta gillde dven de patienter dir ZAN-BPD visade pa 6kning av specifika borderlinesymtom
och SCID-II visade att diagnosen kvarstod. Okad stabilitet innebar for patienterna till exempel
att de inte langre skadade sig sjdlva eller var sjalvmordsbenédgna och att de hade det
vasentligen ldttare 1 interpersonella relationer.

Upplevelsen av 0kad stabilitet stimmer vél 6verens med personalen i MBT-teamets
upplevelser av behandlingens effekter. Aven i England har det visat sig att patienterna
forbattrats avseende formaga till sociala kontakter och arbetsférmaga trots att de 1 manga fall
enligt de diagnostiska intervjuer som anvéndes fortfarande uppfyllde kriterierna for diagnosen
borderline personlighetsstorning efter avslutad mentaliseringsbaserad behandling (Bateman &
Fonagy, 1999).

Vissa delar av behandlingen upplevdes dock vara mer till hjilp &n andra. Majoriteten av
patienterna ansag att det som hjilpt dem var hela behandlingskonceptet sammantaget. Aven
personalen i MBT-teamet formedlar en likartad bild av behandlingen. I en artikel fran 1999
beskriver A. Bateman och P. Fonagy att de betraktar behandlingskonceptets speciella
sammansattning och tidsrymd som en nddvéndighet for framgéngsrik behandling. Viss kritik
har dock riktats mot Bateman och Fonagy s kliniska prévning av mentaliseringsbaserad
behandling. Kritiken ror studiens formaga att bevisa att langtidsbehandling vid borderline
personlighetsstorning alltid dr nodvandig. Det som framforallt kritiserats ar storleken pa
urvalet i studien och att psykoterapin utférdes pa en dagvardsavdelning som har sina egna
terapeutiska fordelar (Paris, 2007).

Patienter och personal i MBT-teamet visade samstdmmighet i sina reflektioner om vad som
upplevts svart med behandlingen. Gruppbehandlingar ar en viktig del med stort utrymme 1
behandlingskonceptet och utgdr sannolikt en utmaning och utvecklingsmdgjlighet for bade
patienter och personal. I stort sett alla patienter upplevde att gruppbehandlingen varit
pafrestande for dem. Aven personalen ansag att gruppbehandlingen av olika skil varit svar for
manga patienter. Att gruppbehandlingen upplevts som en svérighet tycks mindre
Overraskande da patienternas kdrnproblematik vid inledningen av behandlingen visade pé
bristande mentaliseringsférmaga vilken &r central for ménniskans formaga att fungera 1
sociala situationer. Som framgéar av Bateman & Fonagy (1999) innebar mentalisering att
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forsta och tinka om sig sjdlv och andra som intentionella och att forsta att bade ens egna och
andra minniskors handlingar styrs av tankar, kinslor och 6nskningar. Att med denna
problematik ingé i gruppbehandling ar sdkert av storsta viarde da det ger stiandiga tillfdllen att
Ova mentaliseringsformégan. Det dr dven forstaeligt att det kan upplevas som en stor
pafrestning att det i gruppkonceptet dven ges stindiga tillfdllen att uppleva det som gor
mellanménskliga relationer problematiska.

Borderline personlighetsstorning ar ett tillstind med sévél akuta symtom som ofta har
anknytning till impulsivt agerande som mer langvariga symtom. De symtom som kvarstar
langst har visat sig vara kronisk vrede, frekventa aggressiva handlingar, kronisk ensamhet och
tomhet (Bateman & Fonagy, 2006; Zanarini, Frankenburg, Reich, Silk, Hudson &
McSweeney, 2007).

Impulsivitet dr det symtom som upplevdes svarast att hantera, bade for patient och for
behandlare. Impulsivitet ledde ofta till kaotiska situationer i patienternas liv. Behandlarna i
MBT-teamet gav uttryck for att 4&ven de mest kaotiska situationer efterhand kunde hanteras
och forstas med hjélp av den teknik som anvidnds inom mentaliseringsbaserad psykoterapi.
Vidare ansag behandlarna att impulsivitet som symtom snabbast svarade pa interventioner
som syftar till att 6ka mentaliseringsformagan hos patienterna. Flera patienter beskriver dock
att sattet att tdnka och kénna kvarstar men att de med hjilp av den teknik som anvénds 1
behandlingen kan stanna upp, gé tillbaka och utforska nir mentaliseringsformégan brustit och
pa sa vis medvetandegora sina kénslor sé att de inte behover ageras ut. Ett tecken pa att detta
fungerat allt mer framgéngsrikt for de flesta patienter 1 undersdkningsgruppen ar att symtom
pa impulsivitet dr den symtomgrupp som enligt ZAN-BPD minskat mest.

I linje med ovanstiende visar ZAN-BPD att symtom pa impulsivitet minskade mest mellan
fore-och eftermitningen. Savél patienter som personal hade erfarenhet av att impulsiviteten
minskade till f6ljd av behandlingen. Bada dessa gruppers uppfattning var att behandlingen pa
ett timligen tidigt stadium paverkade patienten i en positiv riktning med minskat
sjalvskadebeteende samt farre suicidala handlingar som f6ljd. Denna uppfattning delas av
forskarna vid Halliwicksjukhuset vilka pédvisat att symtom pa impulsivitet minskat med mer
an hélften redan efter sex manaders behandling for att ytterligare minska efter 12 ménaders
behandling. Detta avspeglades till exempel i att behovet av akutvérd minskade, ndgot som
bidrar till att géra behandlingen kostnadseffektiv och sannolikt &ven minskar lidandet hos den
enskilde patienten (Bateman & Fonagy, 1999). Aven Atta ar efter att behandlingen inleddes
var minskningarna inom denna symtomgrupp stabila (Bateman & Fonagy, 2008).

Att pa ett tidigt stadium 1 behandlingen fa en fordndring av impulsiva symtom indikerar att
patientens mentaliseringsformaga okat vilket 1 sin tur sannolikt vasentligt forbattrar prognosen
for att den fortsatta behandlingen skall vara effektiv. Detta kan vara en frdga om liv eller dod
for den enskilde patienten.

Under arbetets gang har jag aterkommande fatt upplevelser av hur metodens relativa enkelhet,
nagot som dven framkom vid fokusgruppsintervjun med personalen i teamet, underléttar det
terapeutiska arbetet for bade patienter och personal. Den teoretiska modellen for MBT ér
varken okomplicerad eller enkel men personalen upplevde att den pa grund av sin fokus att
Oka mentaliseringsformégan &r en relativt enkel metod att arbeta med. Metoden upplevdes
ocksa enkel att forklara vilket sannolikt underlattar for tillkomsten av en terapeutisk allians.
De flesta patienter uttryckte positiva tankar om den hjdlp de fatt och kidnslan av acceptans fran
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sina terapeuter. Metoden erbjuder bade mgjlighet till 6kad mentalisering och en trygg
anknytning inom vilken formagan kan Gvas.

Med tanke pa att teoretiker som Bowlby (1973) ansett att anknytningen hos de flesta patienter
med diagnosen borderline personlighetsstorning ar desorganiserad eller splittrad och att detta
ofta leder till fragmentering av sjilvet med identitetssvarigheter som foljd s& maste denna
allliansforstiarkning betraktas som en mycket viktig effekt av behandlingen. Det dr dessutom
valként att det snabbt behdver upprittas en sa stabil allians som mojligt med dessa patienter
da man annars riskerar att de avslutar behandlingen i fortid, ibland med sjdlvmordshandlingar
som foljd.

Mentaliseringsbaserad psykoterapi ér ett relativt nytt behandlingskoncept for patienter med
diagnosen borderline personlighetsstorning. Lange har denna kategori patienter betraktats som
svarbehandlad med traditionella psykiatriska behandlingsmetoder vilket lett till att en
stigmatisering av dessa patienter 1 stor utstraickning kommit inifran psykiatrin (Crowe, 2004;
Krawitz & Watson, 2003).

Konceptets fokus, att 6ka mentaliseringsformagan, bygger pa en strivan att formulera sig
omkring hur patientens behandlingsarbete fortloper, vilket gor tdta kontakter och samtal inom
personalgruppen till en nddvéandighet. Da antalet patienter i denna studie dr begrinsat dr det
inte mojligt att uttala sig 1 generella termer om dess effekter. Mycket talar dock for att
behandlingen 1 flertalet fall har haft god effekt. Att doma av de genomforda intervjuerna har
alla patienter upplevt att behandlingen haft en positiv effekt. Enligt de semistrukturerade
intervjuerna har dock vissa patienter haft storre effekt 4n andra. Enligt MBT-teamets
erfarenhet paverkar samsjuklighet behandlingsutfallet. Av intresse for framtida forskning
skulle vara att vidare undersoka i vilken riktning olika typer av samsjuklighet eller
levnadsomstindigheter paverkar behandlingsutfallet.
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Bilaga 1

INFORMERAT SAMTYCKE OM DELTAGANDE I FORSKNINGSSTUDIE

Mentaliseringsbaserad terapi (MBT) ér en relativt ny behandlingsform vid borderline
personlighetsstorning. MBT-studiens syfte ér att dels ndrmare undersoka viktiga aspekter av
borderline personlighetsstorning, dels undersoka forédndringar under och efter MBT-
behandling.

Nar Du deltar i forskningsstudien kommer Du att fa fylla i nya frageformulir med jimna
mellanrum. Syftet dr dels att bedoma Din utveckling, dels att undersdka hur
behandlingsprogrammet fungerar och eventuellt fordndra och forbéttra det.

De data som samlas in kommer i kodad form att matas in i dator f6r vidare bearbetning.
Insamlade data kommer att forvaras pa ett betryggande sétt pd samma vis som
journalhandlingar.

Deltagande i forskningen runt dessa frageformular &r frivillig och du kan nér du vill avbryta
deltagandet utan att det paverkar 6vrig behandling eller omhéndertagande.

Om Du har négra frdgor kan Du alltid vinda Dig till nagon av oss 1 behandlingsteamet.

Jag har tagit del av ovanstaende information och accepterar att informationen som omnamns
anvénds till forskningsdandamal.

Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande



Bilaga 2

Fragor till patienterna:

1. Tycker du att du fatt hjdlp av behandlingen och i sa fall hur?
2. Vad 1 behandlingskonceptet tycker du har hjalpt dig?

3. Har du upplevt nigra svarigheter med behandlingskonceptet?



Bilaga 3

Frageformulir till medlemmarna i MBT-teamet

l.a. Vilken dr Din grundutbildning?
1.b. Om Du har ndgon/nagra pabyggnadsutbildning /-ar var vianlig ange vilken/vilka.

2. Hur lange har Du arbetat med :
a. Psykiatriskt behandlingsarbete?
b. Mbt-behandling?

3. Vilka skél hade Du att soka Dig till ett behandlingsteam som arbetar mentaliseringsbaserat?



Bilaga 4

Intervjuguide till Fokusgruppsinterviju

. Vilken effekt uppfattar du/ni att behandlingen har haft pa specifika borderlinesymtom?

. Vilken effekt uppfattar du/ni att behandlingen haft pa symtom pa andra
personlighetsstorningar?

. Hur uppfattar du/ni att behandlingen varit till hjdlp for de patienter som genomgatt
behandling?

. Vad i behandlingskonceptet uppfattar du/ni har varit till speciellt god hjélp for
patienterna?

. Vad i behandlingskonceptet uppfattar du/ni har forsvarat for patienterna?

. Hur uppfattar du/ni som personal att det patienturval som gjorts har varit ur
lamplighetssynpunkt?

. Hur uppfattar du/ni som personal att de patienter ni haft kontakt med uppfatatt den
hjalp de har fatt?

. Vilken vidareutveckling skulle du/ni vilja foresla for behandlingskonceptet dé de
giller till exempel urval och behandling?

. Vad har du/ni for tankar om klinikens behandlingskoncept 1 relation till Bateman och
Fonagy’s modell?



