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Abstract

The purpose of this paper is to theoretically and empirically discuss the use of team in
therapeutic treatment of borderline personality disorder. Borderline personality disorder is a
clinical disorder that involves i high amount of suffering and impairments for the patient. The
history of BPD is characterized by stigma, low expectations and negative experiences
regarding treatment. During the last decades, several specialised treatment models have been
developed for BPD, including mentalization based therapy (MBT) and dialectical behavior
therapy (DBT). Specialised treatment for borderline personality disorder highlights the need
of supportive systems to aid therapists treating these patients, concerning the negative effects
therapists experience working with suicidal and unstable patients, and the positive effects
therapist support is expected to have on treatment efficacy. In spite of this, stuctured

supportive systems seems to be neglected in implementation of specialised treatment models.



Sammendrag

Formalet med denne oppgaven er a drgfte teori og empiri knyttet til bruk av team i
behandling av borderline personlighetsforstyrrelse. Borderline personlighetsforstyrrelse er en
alvorlig psykisk lidelse kjennetegnet av funksjonssvikt pa en rekke omrader. | behandling blir
pasientgruppen stigmatisert, mgtt med behandlingspessimisme og rapporterer om negative
opplevelser i magte med helsepersonell. De siste tidrene har det kommet flere
behandlingsmodeller som viser gode behandlingsresultat for gruppen, som
mentaliseringsbasert terapi (MBT) og dialektisk atferdsterapi (DBT). Spesialiserte
behandlingsmodeller anbefaler etablering av stattende system rundt behandlere pa bakgrunn
av kunnskap om negative effekter arbeid med pasientgruppen kan ha for behandlere, samt
antagelsen om at behandlerstgtte generer positive effekter for behandling av pasientgruppen.
Samtidig tyder det pa at behandlerteam er elementet som hyppigst frafaller ved

implementering av spesialiserte behandlingsmodeller.
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Innledning

Borderline personlighetsforstyrrelse (BPF) er en psykisk lidelse kjennetegnet av
alvorlig og varig svikt i personlighetsmessig og sosial fungering, ustabilt stemningsleie og en
tendens til & innga i flyktige, ustabile og ofte konfliktfylte forhold. BPF forekommer hos
omtrent 0,2 — 1,8 % av befolkningen (Malt, 2016). | en starre norsk undersgkelse estimeres
forekomst blant menn til 0,4 % og 0,9 % blant kvinner (Malt, 2018). BPF er hyppig
forekommende i kliniske populasjoner, og omtrent 10 % av pasienter i poliklinisk psykiatrisk
behandling oppfyller kriteriene for BPF (Gross, Olfson & Gameroff et al., 2002). |
psykiatriske degnenheter er dette tallet doblet (Gross, Olfson & Gameroff et al., 2002;
Korsgaard, 2016).

Pasientgruppen er assosiert med uttalt suicidalitetsproblematikk i form av tanker eller
planer om suicid, suicidforsgk eller selvskadende atferd. Hos pasienter med BPF benevnes
ofte den suicidale atferden som kronisk pa bakgrunn av hgy hyppighet i forekomst og varighet
av uttrykt suicidalitet (Paris, 2005; Sosial- og helsedirektoratet, 2008). Pasienter diagnostisert
med BPF har syv ganger hgyere sannsynlighet for a bli ufgretrygdet enn befolkningen for
gvrig, dobbelt s& ofte sammenlignet med pasienter med klinisk depresjon eller angst (@stby,
Czajkowski & Knudsen et al., 2014). Pasientgruppen er assosiert med alvorlig nedsatt
livskvalitet (Korsgaard, 2016; Preissler, Dziobek, Ritter, Heekeren & Roepke, 2010), hgyt
lidelsestrykk, hgy forekomst av negative livshendelser og hgy dagdelighet (Karterud, 2018).
Den hgye forekomsten, og det alvorlige lidelsestrykket assosiert med BPF, fordrer behov for
utvikling av effektive behandlingsalternativer.

Effektiv behandling av BPF krever en god terapeutisk allianse (Hirsh, Quilty, Bagby
& McMain, 2012). Samtidig viser empiri og klinisk erfaring at etablering av en god
terapeutisk allianse i mgte med denne pasientgruppen er en stor utfordring (Bender, 2005).

Pasientgruppen har stort frafall fra behandling og darligere prognoser i behandling



sammenlignet med andre psykiatriske lidelser (Landes, Chalker & Comtois, 2016). BPF
vurderes som vanskelig pasientgruppe & behandle (Perseius, Ojehagen, Ekdahl, Asberg &
Samuelsson, 2003). Pasienter med BPF har lenge blitt omtalt og vurdert som
behandlingsresistente og uten endringskapasitet (Korsgaard, 2016).

Pasienter med BPF oppleves som dominerende, aggressive, manipulerende og
fiendtlige (Kyratsous & Sanati, 2017). Behandlere opplever hjelpelgshet og redusert
engasjement, og kan kjenne seg inkompetente og utilstrekkelige, i mate med denne
pasientgruppen (Gazzillo, Lingiardi & Del Corno et al., 2015). Behandleransvar for pasienter
med BPF er assosiert med hgyt opplevd stress, arbeidsbyrde og pakjenninger, samt risiko for
utbrenthet (Miller, Iverson & Kemmelmeier, et al., 2011). Utbrenthet er assosiert med
redusert engasjement og forpliktelse til utgvelsen av terapeutisk arbeid, negative holdninger,
hayt sykefraveer og starre utskifting av personale (Morse, Salyers, Rollings, Monroe-DeVita
& Pfahler, 2012).

Lav tiltro til egne evner, nedvurdering av egen kompetanse og hgyt stressniva blant
behandlere, samt lav grad av kontinuitet i behandlingen, er assosiert med darligere
behandlingsutfall (Bennett-Levy & Thwaites, 2007; Morse, Salyers, Rollings, Monroe-DeVita
& Pfahler, 2012). Stigmatisering av pasienter med BPF er et utbredt problem (Sheehan,
Nieweglowski & Corrigan, 2016), som sammen med utbrenthet og stressreaksjoner blant
behandlere, utgjer vesentlige hindringer for den terapeutiske alliansen og effektiv behandling
av lidelsen (Barnicot, Katsakou, Bhatti, Savill, Fearns & Priebe, 2012; Bender, 2005; Plakun,
2011).

De siste tiarene har det veert gkt fokus pa utarbeiding av spesialiserte
behandlingsmodeller som tilrettelegger for terapeutisk allianse og som sgker a redusere risiko
for negativ behandleratferd, frafall og alliansebrudd (Korsgaard, 2016). Mange spesialiserte

behandlingsmodeller for BPF vektlegger behovet for tett samarbeid mellom behandlere og



tilgang pa kollegial statte for ansvarlige behandlere, og strukturerte stgttende system rundt
behandlere er ofte inkorporert som en del av behandlingsmanualen for BPF (Linehan, 1993;
Kernberg, Yeomans, Clarkin & Levy, 2008; Bateman & Fonagy, 2010; Farrell & Shaw,
2012). Bruk av integrert og systematisert oppfelging av behandlere er i trad med generelle
anbefalinger for behandling av kronisk suicidale pasienter og BPF (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008). Flere behandlingsmodeller for BPF, som inkorporerer strukturerte
stattende system i behandlingsmanualen, har vist seg a ha dokumentert effekt (Linehan,
Comtois, Murray et al., 2006; Giesen-Bloo, van Dyck, Spinhoven et al., 2006; Mdller,
Karlgren, Sandell, Falkenstém & Philips, 2015)

Mentaliseringsbasert terapi (MBT) (Bateman & Fonagy, 2010) og dialektisk
atferdsterapi (DBT) (Linehan, 1993) oppfordrer til opprettelse av team, bestaende av to eller
flere behandlere, med formal om & ha en stettende, konsulterende og veiledende funksjon for
behandlere (Bateman & Fonagy, 2010; Linehan, 1993). Bruk av team anses som et
virkemiddel til gkt samarbeid og god kommunikasjonsflyt mellom behandlere. Team sikrer
ivaretakelse av behandlere med ansvar for pasientarbeid assosiert med gkt risiko for
utbrenthet, samt forsvarlig behandling av pasienter med BPF (Bateman & Fonagy, 2010;
Linehan, 1993). Arbeid i team er en kilde til gkt refleksiv funksjon og regulering av
uhensiktsmessige motoverfagringer hos behandlere (Bateman & Fonagy, 2010; Ensink,
Maheux, Normandin et al., 2013). Bruk av team har som formal & gke kontinuitet i
behandlingen, redusere avbrudd i terapi og bidra til gkt behandlingseffekt (Linehan, 1993;
Young, Klosko & Weishaar, 2003; Bateman & Fonagy, 2010; Paris, 2010).

Hypotesen om at teambasert behandling av BPF fremmer effektiv behandling av
lidelsen bygger pa falgende pastander: 1) Effektiv behandling av BPF krever en god
terapeutisk allianse kombinert med tilegnelse av adaptive affektregulerende strategier til

fordel for destruktiv atferd hos pasienten. 2) Symptomatologien knyttet til BPF vil typisk



vekke sterke emosjonelle reaksjoner hos behandlere som kan komme i veien for
alliansefremmende og konstruktiv behandleratferd. 3) Et stattende system rundt behandlere
fremmer behandleratferd som med sterre sannsynlighet tilrettelegger for en god terapeutisk
allianse, samt reduserer risiko for negativ behandleratferd. 4) Gitt den hgye risikoen for
destruktiv atferd blant pasienter med BPF, samt de negative konsekvensene det kan ha for
behandlere a sta alene med ansvar for disse pasientene, kan mangel pa et stettende system for
behandlere fremsta risikofylt.

Oppgaven gjennomgar teori og empiri som tar for seg bruk av teamarbeid i behandling
av BPF. Oppgaven vil ta for seg det teoretiske grunnlaget for anbefalinger av teambasert
behandling av pasientgruppen, og videre ga gjennom relevant litteratur og studier som kan
bidra til gkt forstaelse av teamarbeid i behandling av BPF. Funksjon og betydning av team i
behandling av BPF draftes. MBT og DBT er de empirisk stettede behandlingsmodellene som
tydeligst inkorporerer bruk av team i sine manualer (Weinberg, Ronningstam, Goldblatt,
Schechter. & Maltsberger, 2011). Derfor vil MBT og DBT benyttes som teoretisk rammeverk
og i gjennomgang av tilgjengelig litteratur pa feltet. Oppgaven har ikke som mal & presentere
en systematisk litteraturgjennomgang, men en empirisk og teoretisk akademisk drgfting pa

bakgrunn av forskning og teoriutvikling innenfor et definert felt.

Bakgrunn og gjennomfaring
Litteratursgkene ble i hovedsak innhentet gjennom litteraturbasene PubMed og
Psyclinfo. I tillegg ble sekemotoren Oria, samt Google Scholar, benyttet. Relevant litteratur
ble ogsa identifisert og innhentet ved gjennomgang av litteraturlistene i utvalgte artikler, samt
ved undersgkelse av litteratur som refererte til artiklene. For a sikre at oppgaven i diskusjonen
hadde tilgang pa relevant litteratur fra a) de modellene som oppgaven avgrenser seg til, b)
som omhandler temaet suicidalitet og som, c) drafter oppgavens fokus pa bruk av team, ble

det utviklet en liste av sgkeord som ble brukt alene og i kombinasjon i de ulike databasene. Se



tabell 1. Artikler og litteratur som resulterte fra sgkene ble manuelt undersgkt for a avgjere

om de kunne bidra til drgftingen.

Tabell 1.

Teori og behandlingsmodell «mentaliseringsbasert», «<mantalization»,
«based», «MBT», «dialektisk»,
«atferdsterapi», «dialectical», «behavior»,
«DBT», «attachment»

BPF og suicidalitet «suicidal», «chronic suicidality»,
«suicidalitet, «kronisk», «borderline»,
«personality disorder», «emosjonell
ustabilitet», «emosjonelt ustabil
personlighetsforstyrrelse», «emotional»,
«dysregulation», «emosjonell»,
«dysregulering», «<BPD»

Bruk av team i behandling av BPF «therapist», «experience», «counter-
transference», «stigma», «treatment»,
«team», «work», «consultation»,
«reflective», «peer», «support»,
«supervision», «responisbility», «patient»,
«efficacy», «effect», «factor», «alliance»,
«therapeutic», «relation», «burnout,
«empathy», «professional»

| det fglgende vil jeg presentere det kunnskapsgrunnlaget som gar inn i draftingene i

denne oppgaven.



Hva er borderline personlighetsforstyrrelse?

I ICD-10 er BPF kalt emosjonelt ustabil personlighetsforstyrrelse, borderline type.
BPF beskrives som en utviklingstilstand hvor personlighetstrekk utvikles og dannes i
barndommen og ungdomstiden. Ved BPF inkluderer dette trekk pa impulsivitet, ustabilt
stemningsleie og tendenser til sterke emosjonelle utbrudd og manglende evne til & kontrollere
emosjonsuttrykk, samt tendens til & havne i sosiale konflikter og lav toleranse for kritikk.
Pasientgruppen er kjennetegnet av forstyrrelser i selvoppfattelse, mal og verdier, kronisk
tomhetsfalelse, ustabilitet i relasjon til andre og selvdestruktiv atferd (Helsedirektoratet,
2013).

I DSM-V inndeles de viktigste diagnostiske kriteriene for BPF under signifikante
forstyrrelser i personlighetsfungering og patologiske personlighetstrekk. Forstyrrelser i
personlighetsfungering kan vise seg som ustabil identitetsopplevelse og overdrevne
selvkritiske holdninger til selvet, tomhetsfalelse eller dissosiative tilstander, samt forstyrret
interpersonell fungering. Relasjonelle utfordringer kommer ofte til uttrykk i form av vansker
vedrgrende relasjonell intimitet, samt tendens til 4 innga i intense, ustabile eller konfliktfylte
relasjoner til andre. Pasientgruppen vil typisk i sosiale relasjoner vaere preget av mistillit,
patrengende atferd, veere tilbgyelige til overopptatthet med ekte eller opplevd avvisning og
ekstrem idealisering eller devaluering av andre, samt svingninger mellom overinvolvering og
unnvikelse (American Psychiatric Association, 2013).

Under patologiske personlighetstrekk deles symptomene inn i 1) negativ affekt,
kjennetegnet av ustabilt stemningsleie, engstelse, separasjonsangst og depressivitet, 2) svekket
inhibering, karakterisert ved impulsiv og risikotakende atferd og 3) antagonisme, typisk
uttrykt som en fiendtlig holdning som medfgrer vedvarende eller hyppig opplevd frustrasjon,
sinne eller irritabilitet i mgte med reelle eller imaginere fornermelser eller krenkelser.

Pasientgruppen kjennetegnes ved sterke emosjonelle reaksjoner pa stimuli som typisk ikke



vekker lignende reaksjoner hos mennesker uten symptomer pa BPF (American Psychiatric

Association, 2013).

Utvikling av BPF

BPF kan forstas som et resultat av medfadt sarbarhet som disponerer for tilbgyelighet
til utvikling av emosjonelt ustabile personlighetstrekk (Amad, Ramoz, Thomas, Hardri &
Gorwood, 2014; Calati, Gressier, Balestri & Serretti, 2013). Bade MBT og DBT mener at
genetisk predisposisjon alene ikke kan forklare utvikling av BPF, og at aversive livshendelser
og miljemessige faktorer i utviklingshistorien er av vesentlig betydning for a forsta utvikling
av emosjonell og relasjonell dysregulering (Linehan, 1993; Bateman & Fonagy, 2010). Det er
bred konsensus om at den emosjonelle sarbarheten hos pasientgruppen med BPF oppstar som
konsekvens av kombinert medfadt sarbarhet og gjennom pavirkning av familieert og sosialt
miljg (McMain, Boritz & Leybman, 2015).

Den hgye forekomsten av traumer og relasjonstraumer blant pasienter med BPF har
fart til debatt om hvorvidt symptomene hos en stor andel av pasientgruppen best kan
beskrives som kompleks PTSD (Giourou, Skokou, Andrew, Alexopoulpo, Gourzis &
Jelastopulu, 2018). Samtidig finnes det en stor gruppe mennesker med traumeerfaringer som
ikke utvikler ustabile personlighetstrekk som kjennetegner BPF, og traumer alene kan ikke
forklare utvikling av BPF (Fonagy, Target & Gergely, 2000).

Svekket refleksiv funksjon, redusert evne til a fortolke atferd pa en fleksibel, nyansert
og adaptiv mate, er foreslatt som vesentlig for utvikling av BPF (Johansen, Karterud,
Normann-Eide, Rg, Kvarstein & Wilberg, 2018). En studie fant at 97 % av pasienter med lav
refleksiv funksjon, i kombinasjon med en historie preget av misbruk, oppfylte kriteriene for
BPF. Til sammenligning viste studien at kun 17 % av pasienter som hadde opplevd misbruk,
og samtidig hadde hgy refleksiv funksjon, oppfylte kriteriene for lidelsen (Fonagy, Leigh &

Steele, et al., 1997). Tidlige relasjonelle erfaringer er av betydning for a forsta bade MBT og



DBT sitt teoretiske utgangspunkt for behandling av lidelsen, og tilknytningsperspektivet kan
bidra til stgrre forstaelse for utvikling av sentrale trekk ved BPF.

Tilknytning

Tilknytningen, som referer til det relasjonelle bandet mellom barnet og signifikante
omsorgspersoner, antas a legge grunnlaget for individets tilknytningsstil i voksen alder
(Mosquera, Gonzalez & Leeds, 2014). Tilknytningsatferd defineres som en instinktiv tendens
til & sgke trygghet og tilnserme seg individer som representerer trygghet (Bowlby, 1988;
referert i Mosquera, Gonzalex & Leeds, 2014). Tilknytningsstil representerer tendens til
relasjonell atferd, og innebzrer strategier som tilegnes for & oppna trygghet og naerhet
gjennom tilknytningsatferd. Allerede i spedbarnsalder, i mgte med omsorgsgivere, starter
utvikling, tilegnelse og tilpasning av tilknytningsstil (Levy, 2005).

Ved trygg tilknytning fungerer omsorgsgivere som en trygg base for barnet.
Grunnleggende sett innebarer dette at en omsorgsgiver evner a fange opp og identifisere
affekt hos barnet, at affektive tilstander handteres adekvat, og at affektopplevelser gjeres
forstaelige og tolererbare for barnet (Vapenstad, 2013). Barn med trygg tilknytning har
omsorgsgivere som responderer tilfredsstillende korrekt, samt relativt konsistent og
forutsigbart, pa barnets uttrykte affektive tilstander. Dette krever at omsorgsgivere, i tillegg il
identifisere emosjonelt betinget atferd hos barnet, ogsa evner a formidle sin forstaelse til
barnet gjennom korrekt speiling og validering av barnets indre emosjonelle tilstander. Over
tid vil dette bidra til at barnet selv utvikler refleksiv funksjon i mgte med egne og andres
atferd i lys av forestilte indre tilstander. Parallelt vil barnet utvikle toleranse og forstaelse for
affekt, noe som har hensiktsmessig regulerende funksjon pa affekt og sosial atferd (Crowell,
Beauchaine & Linehan, 2009; Fonagy, Target & Gergely, 2000).

Omsorgsgivere med god refleksiv funksjon vil kunne forsta og fortolke barnets atferd

pa meningsfulle mater. Ved at omsorgsgivere forstar og formidler sine representasjoner av



barnets atferd vil det ogsa muliggjare at barnet selv far utforske sine egne indre opplevelser
og tilstander (Vapenstad, 2013). I tidlig barndom, hvor barnet selv har lite utviklede evner til
a regulere sine egne indre tilstander, fungerer omsorgsgivere som reguleringsstatte for barnet.
Samtidig vil denne regulerende statten gradvis bygge opp barnets toleranse for affekt og
reguleringsferdigheter i mate med ulike affektive tilstander (Fonagy, Gergely, Target & Jurist,
2002). I voksen alder vil trygge tilknytningsmgnster typisk uttrykkes som at individet er
komfortabel i naere og intime relasjoner, opplever det som trygt a gi og motta narhet og
omsorg uten frykt for avvisning.

Ved utrygg tilknytning vil tilknytningsmensteret veere distinktivt forskjellig. Engstelig
ambivalent, eller avhengig, tilknytning preges av kontinuerlig frykt for avvisning. De kan
oppleves krevende pa bakgrunn av stort behov for naerhet og omsorg, og vise sterke
emosjonelle uttrykk som tilneermingsstrategi i relasjon til andre. Individer med engstelig
unnvikende, eller avvisende, tilknytningsmenster er preget av stort behov for selvstendighet
og uavhengighet, vansker med & vere apen og ner andre og lite kontakt med egne
emosjonelle tilstander og behov. Desorganisert tilknytning uttrykkes som vansker med tillit
og naere relasjoner, samt svingninger mellom behov for narhet og aktivering av frykt og
ubehag i mgte med dette (Klette, 2008).

Traumer som oppstar i omsorgsrelasjoner, eller pa utviklingssensitive stadier i livet,
har stor betydning for utvikling av tilknytningsmanster (Nordanger & Braarud, 2014).
Relasjonstraumer, traumer som oppstar i nere relasjoner, kan innebzre fysisk, emosjonelt og
seksuelt misbruk, samt fysisk eller emosjonelt neglekt, eller andre former for omsorgssvikt.
Relasjonstraumer er relativt utbredt i utrygge tilknytningsformer, og oppstar ofte under
utviklingssensitive perioder som barndom eller ungdomstid, mens tilknytningsstil og refleksiv
funksjon er under utvikling og i en sarbar fase (Fonagy, Target & Gergely, 2000). Trygg

tilknytning, bade i barndom og voksen alder, er sveert sjelden blant pasienter med BPF. |



intervjustudier har det blitt funnet at mellom 70 — 100 % av personer med BPF har utrygg
tilknytning (Levy, 2005). Et identifisert fellestrekk hos pasienter med BPF er en historie
preget av misbruk eller neglekt (Cattane, Rossi, Lanfredi & Cattaneo, 2017), og en
tilknytningsstil og -atferd preget av ambivalens mellom behov for intimitet og naerhet og
samtidig overopptatthet av selvstendighet og frykt for avvisning (Agrawal, Gunderson,

Holmes & Lyons-Ruth, 2014).

Betydning av tidlige relasjonelle erfaringer i MBT og DBT

Innenfor MBT og DBT forstas BPF som et resultat av individets utviklingshistorie og
tidligere relasjonelle og emosjonelle erfaringer (Crowell, Beauchaine & Linehan, 2009;
Fonagy, Target & Gergely, 2000). MBT lener seg tungt pa tilknytningsteori i sin forstaelse-
og behandlingsmodell av lidelsen, og utrygg tilknytning anses som kausalt bidragende til
svekket refleksiv funksjon og utvikling av BPF (Fonagy, Target & Gergely, 2000). DBT
fremhever betydningen av tidlige relasjonelle erfaringer i utvikling av BPF, hvor konsekvent
manglende validering av emosjonelle tilstander og reaksjoner hos barnet er sentralt for
utvikling av lidelsen (Crowell, Beauchaine & Linehan, 2009). Det typiske for utvikling av
kjernesymptomene ved BPF, emosjonell ustabilitet og relasjonell dysregulering, er at de
utvikles i samspill med betydningsfulle omsorgspersoner hvor barnets emosjonelle og
relasjonelle reaksjoner ikke har blitt identifisert, forstatt, bekreftet eller akseptert av
omsorgsgivere (Crowell, Beauchaine & Linehan, 2009; Fonagy, Target & Gergely, 2000).
Mentalisering i tilknytningen

Mentaliseringsbegrepet benyttes ofte synonymt med refleksiv funksjon i MBT, og
begge begrepene referer til individets evne til & veere bevisst og forestille seg eget og andres
sinn, samt hvordan dette bidrar til ulike tolkninger og oppfattelser av situasjoner, samt
hvordan dette pavirker atferd (Fonagy, Gergely, Target & Jurist, 2002). Innenfor MBT forstas

BPF som et resultat av vedvarende avvik i mentaliseringsevne. God mentalisering innebzrer,
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i tillegg til det overstaende, bevissthet om at det er forestilte indre tilstander og ikke eksakte
speilinger av indre tilstander hos andre eller ytre realiteter. Mentalisering krever at man er
apen for muligheten for at egne fortolkninger er feilaktige, og at mennesker har ulike
forstaelsesrammer eller erfaringer som preger deres opplevelser og fortolkninger av atferd
(Bateman & Fonagy, 2010).

Mentaliseringssvikt forekommer midlertidig hos alle i situasjoner med hgy emosjonell
aktivering, eller som et resultat av midlertidig svekkelse i ressurser som kreves for god
mentalisering. | MBT er varig og alvorlig mentaliseringssvikt selve kjernen i patologien bak
BPF (De Meulemeester, Vansteelandt, Luyten & Lowyck, 2017; Karterud, 2013). Manglende
utvikling av mentaliseringsevne antas innenfor MBT som et resultat av manglende
mentalisering i tilknytningen fra omsorgspersoner, ofte som konsekvens av svekket
mentaliseringsevne hos tilknytningspersonen selv. Omsorgsgivere med avvikende
mentaliseringsvne vil ha redusert evne til & fungere som optimal reguleringsstgtte eller kilde
til utvikling av mentaliseringsevne for barnet (Fonagy, Gergely, Target & Jurist, 2002).
Redusert mentalisering i relasjon mellom omsorgsgiver og barn er utbredt i utrygge
tilknytningsformer (Fonagy, Target & Gergely, 2000).

Den vedvarende og alvorlige svekkelsen i mentaliseringsevnen hos pasienter med
BPF medfarer at de oftere opplever tilstander preget av psykisk ekvivalens eller
forestillingsmodus. Tilstander av psykisk ekvivalens og forestillingsmodus er hyppig
forekommende hos barn, og anses som en del av den naturlige utviklingen fer de utvikler
mentaliseringsevne. | en tilstand av psykisk ekvivalens oppleves egne forestillinger og
fortolkninger, ogsa kalt mentale representasjoner, som absolutte sannheter. | en tilstand av
psykisk ekvivalens reduseres evnen til a skille mentale representasjoner fra ytre realiteter.
Overdreven tro pa egne forestillinger om andres indre verden, og manglende evne til &

refleksivt forholde seg til indre forestillinger, gker sannsynligheten for misforstaelser i
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interpersonlige kontekster, samt reduserer kapasiteten til & oppklare eventuelle misforstaelser.
Dette medvirker til rask, overdreven og langvarig emosjonell aktivering. | en tilstand av
psykisk ekvivalens kan sma, og for andre ubetydelige, hendelser medfgre en opplevelse av &
std i uhandterlige kriser. Dette stimulerer til desperasjon og haplgshet som motiverer til
intense uttrykksformer eller reguleringsstrategier. Trusler om selvmord, devalueringer eller
eksplosive emosjonsutbrudd forstas som reaksjoner hos pasienten som oppstar under psykisk
ekvivalens. Selvdestruktiv atferd som spiseforstyrrelser, rusmisbruk eller selvmutilering
forstas som forsgk pa a regulere de ubehagelige affektive tilstandene (Bateman & Fonagy,
2010).

| forestillingsmodus er det lite eller ingen sammenheng mellom individets indre
representasjoner og ytre omstendigheter. Til forskjell fra psykisk ekvivalens, som medfarer
hgy emosjonell aktivering, vil en tilstand av forestillingsmodus fremsta med manglende
emosjonell aktivering. Under forestillingsmodus vil pasienten ofte uttrykke
pseudomentalisering, hvor pasienter kan omtale og beskrive emosjonelle tilstander, gjerne
med klisjepreget sprak, uten det tilhgrende emosjonelle uttrykket. Denne tilstanden er
assosiert med symptomer som dissosiasjon og tomhetsfglelse. Forestillingsmodus kan
motivere til selvskading og suicidforsgk som avledning fra ubehagelige indre tilstander av
tomhet eller fraveer av emosjonelle opplevelser (Bateman & Fonagy, 2010).
Tidligere erfaringer med invalidering

Innenfor DBT forstas kjernesymptomatologien bak BPF som emosjonell
dysregulering, utviklet gjennom en kombinasjon av medfgdt sarbarhet og et invaliderende
miljg. Biologisk sarbarhet for utvikling av BPF inneberer: 1) Sensitivitet for emosjonelle
stimuli, i form av kort latenstid mellom utlgsende stimuli og emosjonell aktivering, 2) hay
reaktivitet i form av hgy intensitet i aktivering og uttrykk av affekt, samt 3) treg tilbakefaring

til baseline etter emosjonell aktivering (Crowell, Beauchaine & Linehan, 2009). Denne
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biologiske sarbarheten for emosjonell overaktivering er dokumentert hos pasienter med BPF
(Cavazzi & Becerra, 2014; Koerner, 2011). Pasientgruppen har ogsa vist seg & ha forstyrret
sosial kognisjon i form av at de oppfatter negative signaler fra andre, eller opplever stimuli
mer negativt, sammenlignet med kontrollgrupper (Preissler, Dziobek, Ritter, Heekeren &
Roepke, 2010).

Medfadt emosjonell dysregulering utvikler seg til a bli kronisk i mgte med konsekvent
invaliderende oppvekstmiljeer. Korrekt validering styrker linken mellom emosjonelt stimuli,
primere emosjoner og sosialt akseptable former for uttrykkelse av den emosjonelle
aktiveringen. I invaliderende miljg vil miljget konsekvent, og over tid, respondere inadekvat
pa barnets primzare emosjoner og emosjonelle uttrykk. Dette kan medfare utvikling av
betinget frykt i mgte med emosjonell aktivering pa grunn av ubehaget assosiert med
invalidering. En slik fryktrespons vil over tid bidra til utvikling av hypersensitivitet i mgte
med emosjonelle stimuli og invaliderende responser, som kan forklare emosjonell
dysregulering og relasjonell sensitivitet blant pasienter med BPF (Koerner, 2011).

Invalidering vil ogsa bidra til forvirring i mgte med affektive reaksjoner og tilstander,
samt usikkerhet knyttet til validiteten av egne opplevelser. Behovet for validering medfarer
intensivering av det emosjonelle uttrykket i sgken etter andres forstaelse og validering. Frykt
eller usikkerhet knyttet til handtering og uttrykkelse av emosjonelle tilstander kan motivere til
dysfunksjonelle uttrykksformer som passiv aggresjon og devaluering av andre eller destruktiv
atferd for handtering av emosjonelt ubehag og manglende tilgang pa hensiktsmessige
reguleringsstrategier (Linehan, 1993).

Et uheldig samspillsmgnster kan etableres fordi sarbarheten, emosjonell sensitivitet
hos barnet, vekker invaliderende responser i miljget. Barnets affektive uttrykk kan oppleves
overdrevent og skape frustrasjon og utalmodighet hos omsorgsgivere, som videre fasiliterer

invalidering av barnet. Samtidig kan invaliderende miljg bidra til utvikling av BPF hos
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individer som ikke har medfadt sarbarhet. Invalidering i DBT anses som den primare arsaken
til utvikling av symptomer pa emosjonell ustabilitet og relasjonell dysregulering.

Dramatiske emosjonelle uttrykk vekker uro, avsky og frustrasjon hos andre
mennesker, og invalideringen som bidro til utviklingen av BPF vil typisk reproduseres og
falge pasienten pa ulike arenaer inn i voksenlivet. Pasienter med BPF vil typisk oppleve at de,
ved uttrykkelse av affekt, blir mgtt med invalideringer, tilbaketrekking eller avvisning.
Sarbarheten i individet forsterker og opprettholder invalideringer i miljget, samtidig som at
invalideringer forsterker og opprettholder sarbarheten i individet (Crowell, Beauchaine &
Linehan, 2009).

Umiddelbar, intens og vedvarende emosjonell aktivering vil kunne utspille seg som
kronisk suicidalitet eller parasuicidale tendenser. Parasucidal atferd, definert som selvskading
uten intensjon om a dg, er farst og fremst innenfor DBT assosiert med emosjonelt ubehag og
et behov for & lette pa indre smerte, og er utbredt i pasientgruppen (Linehan, 1993). Gjentatte
selvskadingsforsgk er videre assosiert med gkt risiko for forsgk pa eller faktisk utfart suicid
(Urnes, 2009). Den regulerende effekten som fysisk smerte kan ha pa indre ubehag er sa sterk
og umiddelbar at den for mange kan bli avhengighetsskapende. Suicidal atferd kan ogsa
forstas som & ha en kommuniserende verdi, hvor individet bruker selvskading eller uttrykt
gnske om 4 ta sitt eget liv for & kommunisere desperasjon, overveldelse og haplashet til
miljget. Reaksjoner i miljget til pasienten, som frykt, kan bidra til overinvolvering og et behov
for & agere pa pasientens trusler. Dette kan videre forsterke pasientens opplevelse av at
ekstreme uttrykksformer for affekt vekker omsorg, og dermed betinge pasientens benyttelse

av uttrykkelse av suicidalitet for a bli validert og oppleve seg ivaretatt (Paris, 2005).

Utfordringer i behandling av BPF
Terapeutrelasjonen som oppleves nar og intim, og tilknytningssystemene til pasienten

aktiveres i behandling. Aktivering av tilknytningsmeanster, og tilhgrende dysfunksjonelle

14



reguleringsstrategier eller primitive forsvar vil komme til uttrykk i mgte med behandler
(Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2006). Behandlere ma forholde seg til pasientens skift
mellom idealisering og devaluering, splitting, dissosiasjon, utagering og fiendtlighet,
manipulasjon, svingende stemningsleie og motivasjon for behandling, suicidal atferd og andre
problemstillinger i terapi med denne pasientgruppen (Paris, 2010). Utfordringer som
behandlere star overfor i behandling av BPF kan deles inn i 1) kronisk suicidalitet, 2)
emosjonell ustabilitet og 3) relasjonell sensitivitet.

Kronisk suicidalitet

Intensjon om selvmord ved kronisk suicidalitet hos pasienter med BPF forstas som
sekundeert til den regulerende effekten som suicidal ideasjon og uttrykkelse har (Sosial- og
helsedirektoratet, 2008). Empiri og klinisk erfaring tyder pa at suicidalitetsfaren typisk gker i
kjglevannet av innleggelser for denne pasientgruppen, i tillegg til at det kan ha en
forsterkende effekt pa bruk av suicidalitet som regulering av emosjonelle og relasjonelle
utfordringer (Berglund, Fraysaa & Siqveland, 2015). A legge inn en kronisk suicidal pasient
kan bekrefte pasientens mistanke om at uttrykk for suicidalitet vekker konkret omsorgsatferd,
mens utskrivelse kan oppleves invaliderende pa den emosjonelle smerten til pasienten (Paris,
2010). Pa bakgrunn av dette anbefales poliklinisk behandling av kronisk suicidalitet og BPF,
og innleggelser, samt store eller hyppige skift i behandlingsplan, bar reduseres til et minimum
(Paris, 2010; Sosial- og helsedirektoratet, 2008)

Samtidig vil det ogsa kunne oppsta akutt suicidalitet, med reell intensjon om a ville ta
sitt eget liv, hos pasienter med BPF. Omtrent 85 % av pasienter som oppfyller kriteriene for
BPF har utfert suicidforsgk og 10 % av pasientgruppen dgr i suicid (Berglund, Froysaa &
Sigveland, 2015). Suicidal atferd vekker typisk sterke emosjonelle reaksjoner hos behandlere,
og arbeid med pasienter med suicidal atferd er assosiert med hgyt stressniva, gkt risiko for

kontakttretthet og utmattelse sammenlignet med andre pasientgrupper, samt en rekke negative
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motoverfagringsreaksjoner (Morse, Salyers, Rollings, Monroe-DeVita & Pfahler, 2012).

Forskning viser at risikovurderinger av suicidalitet har liten predikerende verdi pa
individniva (Motto & Bostrom, 1990). Ved a benytte identifiserte risikofaktorer for suicid
skapes det et hgyt antall falske positive (Pokorny, 1993). Pasienter med kronisk suicidalitet vil
ofte oppfylle kriteriene for hgy suicidalitetsrisiko, noe som medfgrer utfordringer knyttet til 4
skille akutte faser fra det sammensatte og vedvarende uttrykket hos pasientene.

Det kan oppleves som en stor byrde og pakjenning for behandlere & beare ansvaret for
et annet menneskes liv (Berglund, Frgysaa & Sigveland, 2015). Emosjonelle reaksjoner hos
behandlere, i kjglevannet av & miste en pasient i suicid, likner mye pa reaksjoner man ser hos
pargrende etter et selvmord, og de psykologiske traumene tyder pa & fglge behandlere
gjennom Karrieren i ettertid (Larsen, 2011). Behandlere opplever at de har stor ansvarsbyrde
for & unnga suicid blant pasientene sine (Hendin, Haas, Maltsberger, Szanto & Rabinowicz,
2004). Suicid, eller risiko for suicid, representerer en ur-frykt som kan polarisere behandlere
bort fra faglig funderte retningslinjer om & unnga innleggelse av kronisk suicidale pasienter.
Forventinger om at kronisk suicidale pasienter ikke skal innlegges, og samtidige
forventninger om at behandlere skal forhindre selvmord blant pasienter, gker stressnivaet og
frykt i behandlersystemet (Berglund, Fraysaa & Siqveland, 2015). Ved a tale forhgyet risiko
for suicid utsetter behandlere seg samtidig for potensielle traumer og bebreidelser fra kolleger,
pargrende og myndigheter (Larsen, 2011).

Behandlere ma balansere mellom & fremme autonomi og ansvar hos pasienten pa den
ene siden, og samtidig ta faglig og etisk ansvar for & sikre mot suicid pa den andre siden
(Stringer, Meijel, Koekkoek, Kerkhof & Beekman, 2011). Frykt hos behandlere kan medfare
overinvolvering og overdreven sikring fra behandlers side, bade for & uttrykke at pasientens
trusler tas pa alvor og for & oppna midlertidig lette fra det tunge ansvaret behandler har i mate

med suicidalitet. Dette vil ikke medvirke til adaptiv endring eller ansvarliggjgring hos
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pasienten, og kan virke opprettholdende eller forsterkende pa den suicidale atferden hos
pasienten (Paris, 2010). Pa den andre siden vil reaksjoner hos behandler, som frustrasjon,
kunne motivere til overdreven ansvarliggjering og plassering av skyld hos pasienten. En slik
form for invalidering kan forsterke suicidale tendenser hos pasienten og samtidig veere
destruktivt for den terapeutiske alliansen (Stringer, Meijel, Koekkoek, Kerkhof & Beekman,
2011).

Emosjonell ustabilitet

Terapeutisk behandling generelt har best utfall om pasienten blir holdt innenfor
toleransevinduet for optimal aktivering, mens under- eller overaktivering bidrar til stagnering
i behandling (Nordanger & Braarud, 2014). Behandlingen bgr balansere mellom a veere
utfordrende nok til a fasilitere tilstrekkelig emosjonell aktivering slik at relevante
problemstillinger blir tilgjengelige for terapeutisk arbeid, samtidig som at pasienten ikke ma
aktiveres til et niva der kapasitet for handtering av emosjonell bearbeiding og refleksjonsevne
forringes (Bateman & Fonagy, 2013). Pasienter med BPF vil typisk svinge mellom
emosjonell overaktivering og underaktivering (Bateman & Fonagy, 2010).

Ved emosjonell overaktivering vil pasientens oppmerksomhet rettes mot handtering av
opplevde kriser og tilhgrende emosjonell aktivering. Pasientens tilgjengelige ressurser blir
brukt til handtering av kriser med redusert engasjement for behandlingen. For behandler kan
det oppleves frustrerende at fokus og motivasjon for terapeutiske oppgaver ikke er tilstede,
behandlingen kan oppleves som treg, og mangelen pa synlig bedring kan bidra til pessimisme
og haplashet hos bade behandler og pasient. Ved emosjonell underaktivering vil behandlere
oppleve det vanskelig 8 komme i genuin kontakt med pasienten, og terapeutiske
intervensjoner som validering og empati blir lite tilgjengelige og mindre effektive i

behandling. Utfordringer av uberettigede oppfattelser og forsgk pa problemlgsing vil virke lite
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engasjerende og effektive i mgte med en underaktivert pasient, som ikke er i tilstrekkelig
kontakt med egne falelser og tilhgrende behov (Linehan, 1993; Bateman & Fonagy, 2013).
Svingninger i affekt, og ustabil motivasjon og forpliktelse til behandling, kan veere
viktige bidrag til at pasientgruppen ofte oppfattes som vanskelige og behandlingsresistente
(Sulzer, 2015). Ustabile, og for utenforstaende lite meningsfulle, emosjonelle uttrykk kan
vekke forvirring og frustrasjon i systemet rundt pasienten. Behandlere kan kjenne pa
utilstrekkelighet og usikkerhet nar pasienten stadig far tilbakefall eller gar inn i
krisereaksjoner i mgte med mindre, og tilsynelatende ubetydelige og irrelevante, hendelser og
opplevelser. Dette kan fare til resignasjon eller overinvolvering fra behandlere, som

kompensasjon i mgte med egen opplevde utilstrekkelighet og haplgshet.

Relasjonell sensitivitet

BPF kjennetegnes av dysfunksjonelle tilneermings- og beskyttelsesstrategier i relasjon
til andre mennesker. Behov for & oppleve genuin omsorg og bekreftelse fra andre, og samtidig
intens frykt og oppmerksombhet for kritikk og avvisning, bidrar til redusert refleksiv funksjon
og vekker dysfunksjonelle regulerende strategier hos pasienten (Bateman & Fonagy, 2010).
Pasientens forsvar, eller dysfunksjonelle regulering av relasjoner til andre, kan forstas som
overfgringer i mgte med behandlere. Overfaringer er emosjonelle reaksjoner som vekkes i
pasienten i relasjon til behandler (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2006).

Uttrykkelse av overfaringer hos pasienten kan medvirke til motoverfgringer hos
behandler, som refererer til de emosjonelle reaksjonene pasienten vekker i behandler.
Motoverfaringer, som ikke handteres adekvat, kan ha negativ pavirkning pa
behandlingsprosessen (Jones, 2005). Negative holdninger og stigmatisering av pasienter med
BPF er godt dokumentert, og et velkjent problem, blant helsepersonell (Chartonas, Kyratsous,
Dracass, Lee & Bhui, 2017; Korsgaard, 2016; Kyratsous & Sanati, 2017; Rogers & Dunne,

2011; Sansone & Sansone, 2013).
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Behandlere som rapporterer om gkt negative motoverfagringer har starre tilbgyelighet
for & oppleve endret relasjon til kolleger, dissosiasjon og redusert tiltro til behandlingens
virksomhet i mgte med suicidale pasienter (Plakun, 2001). Negative motoverfgringer er
assosiert med negativ relasjonell atferd hos behandler i mgte med pasienten, og behandlere
som rapporterer negative emosjonelle reaksjoner i mgte med pasienter far darligere
allianseskarer fra pasienten. I tillegg er negativ behandleratferd assosiert med gkt selvkritikk
hos pasienter. Dette er problematisk relasjonell atferd hos behandlere som videre er assosiert

med darligere behandlingsutfall (Nissen-Lie, Havik, Hgglend, Rgnnestad & Monsen, 2015).

Behandling av BPF
Svikt i emosjonell og relasjonell funksjon hos pasienter med BPF i MBT og DBT blir
forstatt som uttrykk for den utryggheten i relasjon til andre mennesker som etableres i
barndom og ungdom i mgte med signifikante omsorgsgivere (Crowell, Beauchaine, &
Linehan, 2009; Fonagy & Bateman, 2010). Dersom BPF utvikles og oppstar gjennom
uheldige samspillsmgnster og skadelige relasjoner, samt reproduseres og forsterkes gjennom
nye negative relasjonelle erfaringer, kan BPF behandles med korrigerende emosjonelle

erfaringer, et validerende miljg og mentalisering i relasjon til en empatisk og trygg behandler?

Terapeutisk allianse

| litteraturen stgttes antagelsen om at den terapeutiske alliansen, preget av at pasienter
opplever behandlere som respektfulle og empatiske, er av betydning for pasientgruppens
positive opplevelse av behandlingen (Kverme, Natvik, Veseth & Moltu, 2019; Ma, Shih,
Hsiao, Shih & Hayter, 2009; Perseius, Ojehagen, Ekdahl, Asberg & Samuelsson, 2003). Den
terapeutiske alliansen er, generelt i psykoterapeutisk behandling, identifisert som vesentlig for
effektiv behandling av psykiske lidelser (Norcross & Wampold, 2011). Ved BPF anses den
terapeutiske alliansen som en vesentlig predikerende faktor for utfall i terapi (Hirsh, Quilty,

Bagby & McMain, 2012), hvor mangel pa, eller brudd i, alliansen reduserer sannsynligheten
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for effektiv behandling (Barnicot, Katsakou, Bhatti, Savill, Fearns & Priebe, 2012; Bender,
2005).

| folge pasienters beretninger om hva som bidrar til effektiv behandling vektlegges
viktigheten av de relasjonelle faktorene (Perseius, Ojehagen, Ekdahl, Asberg & Samuelsson,
2003). Opplevelsen av & bli validert, og a bli sett som et menneske og ikke en diagnose, blir
trukket frem som viktig. A bli Iyttet til av en behandler som oppfattes som erlig,
tillitsvekkende og genuin, sammen med opplevelsen av at behandler formidler hap, tiltro og
tillit til pasienten, vurderes av pasienter som en viktig del av bedringsprosessen (Kverme,
Natvik, Veseth & Moltu, 2019). Behandling, og en god terapeutisk allianse, kan bidra til
korrigerende emosjonelle erfaringer (Bridges, 2006). Bade MBT og DBT papeker viktigheten
av at behandlere sgker a forsta, validere og bekrefte pasientens opplevelser og emosjonelle
tilstander. Begge behandlingsmodellene er opptatt av &rlighet og ekthet, og at validering og
uttrykk for empati ma veere ektefalt og genuint opplevd fra behandlers side.
Behandlingsmodellene sgker & tilby alternative og korrigerende erfaringer for pasientgruppens
tidligere negative relasjonelle og emosjonelle opplevelser. 1 tillegg krever de at pasient og
behandler i fellesskap utarbeider felles malsettinger og oppgaver i terapi. Den terapeutiske
alliansen vektlegges som viktig for god behandlingseffekt i bade MBT og DBT (Bateman &

Fonagy, 2010; Linehan, 1993).

Tilegnelse av affektregulerende ferdigheter

Samtidig som den terapeutiske alliansen er av vesentlig betydning, vil adaptiv endring
i behandling av BPF kreve at pasienten tilegner seg hensiktsmessige affektregulerende
strategier (Allen & Fonagy, 2006; Linehan, 1993). Spesialiserte behandlingsmodeller for BPF
har saerskilt fokus pa affekt, og vektlegger betydningen av at pasienter tilegner seg ferdigheter
til & identifisere og forsta emosjonelle tilstander. Sentralt star gkt toleranse for affektive

tilstander, med mal om at pasientene skal tolerere ubehagelige og smertefulle emosjonelle
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opplevelser uten a benytte maladaptive mestringsstrategier for a regulere dem (Weinberg,
Ronningstam, Goldblatt, Schechter & Maltsbergerm 2011). @kt utholdenhet i mgte med
affekt reduserer svikt i kognitiv fungering, emosjonell ustabilitet og relasjonell dysregulering
(Bateman & Fonagy, 2010; Linehan, 1993).

| MBT skaper den terapeutiske alliansen rom for at behandler kan utfordre psykisk
ekvivalens og forestillingsmodus, og aktivt oppmuntre pasienten til a innta en mer
mentaliserende holdning (Bateman & Fonagy, 2010). | DBT ma den terapeutiske alliansen
oppnas for at behandlere skal komme i posisjon til & utfordre pasientens dysfunksjonelle
strategier i mgte med emosjonelt ubehag, og bista pasienten i a tilegne seg nye
mestringsstrategier (Linehan, 1993). Slik kan den terapeutiske alliansen forstas som & bidra til
effektiv behandling, samtidig som at den terapeutiske alliansen i tillegg forstas som et
ngdvendig utgangspunkt for & kunne benytte hensiktsmessige endringsfokuserte terapeutiske

intervensjoner i behandling (Bateman & Fonagy, 2010; Linehan, 1993).

Dialektisk atferdsterapi

| DBT oppstar emosjonell og relasjonell dysregulering, hos pasienter med BPF, i
forbindelse med redusert evne til a integrere og regulere motstridende tanker, falelser og
behov. Dialektikk innebzrer at teser og antiteser, som referer til polariserende elementer, ma
forenes til en syntese; en ny enhet basert pa de tidligere motstridende delene (Trangy, 2017). |
DBT referer dette til pasientens behov for aksept; a bli mgtt med validering, forstaelse og
anerkjennelse, uten bebreidelser og skyld. Samtidig er det behov for endring; at vansker og
symptomer blir tatt pa alvor og mgtt med alternative lgsninger. Behandling rettet mot
terapeutisk allianse, validering og empati alene vil oppleves lite anerkjennende ved at de
uttalte vanskene ikke blir mgtt tilstrekkelig, og medfare haplgshet og pessimisme grunnet lite

synlig fremgang i symptomer. Et overdrevent fokus pa endring vil oppleves devaluerende og
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anklagende, og kan forarsake frafall fra behandling eller eksplosive emosjonsutbrudd hos
pasienten (Linehan, 1993).

Behandlingsmodell

DBT bestar av fem behandlingsmoduler, som alle har en spesifikk funksjon i
behandlingen. | gruppeterapi er et sentralt fokus endring og tilegnelse av nye
emosjonsregulerende ferdigheter. Individuell terapi har som hovedfunksjon a opprettholde
motivasjon og engasjement til behandlingen gjennom validering og aksept, samt handtering
av personlige kriser som opptar pasientens oppmerksomhet og ressurser. Telefonkonsultasjon,
som pasienter kan benytte seg av ved behov, har som formal a bista pasienter i 4 generalisere
ferdigheter tilegnet i terapi. Strukturering av pasientens miljg innebarer samarbeid med andre
instanser og pargrende for & pavirke pasientens tilfriskningsmiljg i positiv retning. Ukentlig
teamkonsultasjonsmgter for behandlere inngar ogsa i behandlingsmodellen, og har som
formal & ivareta behandleres terapeutiske ferdigheter og motivasjon gjennom a sikre sosial og
faglig stette i arbeidet (Brager-Larsen, Magnussen & Hestetun, 2007; Linehan, 1993).

DBT krever at behandlere tilegner seg kommunikasjonsferdigheter i trad med syntesen
av aksept og endring. Pa den ene siden anses valideringer som essensielle terapeutiske
strategier i mgte med BPF. Behandlere forventes a utvikle en evne til & identifisere elementer
hos pasienten som kan valideres uavhengig av atferd. Dette gjelder ogsa i mgte med atferd
som typisk vekker invaliderende responser hos andre mennesker, som uttrykk for suicidal
appellering og selvmutilering. Eksempelvis kan behandlere, i mgte med selvmutilering,
validere de emosjonelle tilstandene som ledet til selvmutilering uten a validere selve
handlingen. | mgte med opplevd suicidal appellering kan behandlere validere opplevelsen
som motiverer til uttrykk for suicidalitet, uten & samtidig validere pasientens valg av
mestringsstrategi. Den optimale formen for validering i DBT er radikal validering, hvor

behandlere uttrykker gjensidighet og normalisering av emosjonelle tilstander hos pasienten,
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og behandler er ekte og genuin i sin validering (Linehan, 1993).

Behandlere ma samtidig formidle ansvar og behov for endring hos pasienten. Dette
kan innebzre at behandlere blir respektlgse i sin uttrykksform ved a vere direkte
konfronterende, eller utfordrende, i mate med uhensiktsmessige uttrykksformer eller
mestringsstrategier. Dette kan innebzre at behandlere gir uttrykk for ektefglt avsky i mgte
med pasientens selvmutilerende handlinger, eller at behandler gir uttrykk for opplevd
frustrasjon i mgte med lite hensiktsmessig atferd hos pasienten. Respektlgs kommunikasjon
har som formal & kommunisere arlighet i behandlingen, & demonstrere effekt av destruktiv
atferd pa andre mennesker, samt motivere til endring av atferd hos pasienten (Linehan, 1993).

Behandlere skal engasjere pasienten i a benytte seg av ferdigheter tilegnet i behandling
som oppmerksomt og aksepterende tilstedeveerelse i gyeblikket, samt kjedeanalyser og
problemlgsning for a finne alternativ atferd i mgte med utfordringer (Lynch, Chapman,
Rosenthal, Kuo & Linehan, 2006). Respektlgs kommunikasjon krever at behandlere ogsa er
validerende, og at den terapeutiske alliansen er god, for at pasienten skal vaere mottakelige for
korrigering og irettesettelse (Linehan, 1993). Dette fordrer at behandlere er tonet inn pa
pasientens emosjonelle tilstander i terapi. Valideringer ma benyttes aktivt for & regulere ned
pasientens affekt ved overaktivering slik at pasienten blir tilgjengelig for mer
endringsfokuserte intervensjoner. Samtidig er det av betydning at behandler ogsa
hensiktsmessig regulerer sine egne emosjonelle tilstander, slik at tilstander av frustrasjon,
haplashet, angst eller avsky ikke kommer i veien for gode vurderinger av intervensjonsbruken
(Koerner, 2011).

Mentaliseringsbasert terapi

MBT har som formal & gke pasientens mentaliseringsevne. Den terapeutiske alliansen

antas a vekke pasientens tilknytningssystem, og behandleres oppgave er a benytte relasjonen

til & bista pasienten i a regulere seg i gyeblikket, regulere ned fryktsystemet til pasienten og
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bidra til utvikling av mentaliseringsevne. Behandler skal aktivt utfordre ikke-mentaliserende
tilstander som psykisk ekvivalens og forestillingsmodus, og samtidig veere en rollemodell for
god mentalisering ved & innta en utforskende og nysgjerrig holdning, og unnga a innta rollen
som ekspert eller allvitende (Bateman & Fonagy, 2010). Behandler skal forsgke a hjelpe
pasienten stabilisere en opplevelse av seg selv, og forsgke a holde et optimalt emosjonelt
aktiveringsniva slik at den terapeutiske relasjonen hverken preges av a vare for intens eller

for avkoplet emosjonelt (Bateman & Fonagy, 2013).

Behandlingsmodell

For & oppna malsettinger i terapi benyttes aktivt intervensjoner knyttet til empati og
utfordring, som ngye vurderes ut i fra pasientens mentaliseringsniva og affektiv aktivering i
gyeblikket. Ved hgy aktivering av affekt ber behandlere fokusere pa a veere empatisk pakoplet
pasientene for a bista pasienten i a regulere ned overaktivering. Samtidig skal behandlere
utfordre tilstander av forestillingsmodus, og vekke tilstrekkelig med affekt i pasienten slik at
relevante tema blir tilgjengelige for terapeutisk arbeid (Bateman & Fonagy, 2010).

MBT bygger pa 17 intervensjonsledd som behandlere skal etterstrebe a falge i
behandling. Kort oppsummert innebarer det falgende: 1) At den terapeutiske holdningen ma
preges av genuin interesse og en empatisk tilngerming til pasienten, samt en grunnleggende
mentaliserende holdning. 2) At behandler vager a utfordre pasienten nar han eller hun
uttrykker lav refleksiv funksjon, som i tilstander av psykisk ekvivalens eller
forestillingsmodus. 3) Behandler skal kontinuerlig overvake og regulere pasientens refleksive
funksjon og emosjonelle aktivering, og terapeutiske intervensjoner ma tilpasses vurderinger
av pasientens tilstand i gyeblikket. 4) Fokus i terapi skal ligge pa emosjonelle tilstander og
relasjonelle hendelser, ogsa i mate med behandler og den terapeutiske alliansen (Fonagy &
Bateman, 2006). 5) Behandler ma ogsa vaere mentaliserende i mgte med seg selv, og

refleksivt forholde seg til egne perspektiver og emosjonelle reaksjoner i mgte med pasienten.
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A vare en god rollemodell for mentalisering krever en ydmyk holdning i mgte med egne
fortolkninger og bidrag til misforstaelser eller konflikt i behandling. Dette krever ogsa at
behandler evner a eksplisitt identifisere, ta ansvar og uttrykke ovenfor pasienten eget bidrag
til misforstaelser eller ubehag for pasienten. Behandler ma unnga a legge skyld eller ansvar
for egne handlinger over pa pasienten (Bateman & Fonagy, 2013). 6) Erfaringer og
behandling fra individuell terapi og gruppeterapi skal integreres, noe som innebarer at
behandlere ma samarbeide og kommunisere, i tillegg til at pasienten og individuell behandler
skal tematisere og reflektere rundt pasientens erfaringer fra gruppeterapi (Fonagy & Bateman,
2006).

I likhet med DBT benytter MBT seg av integrert gruppe- og individualterapi.
Gruppeterapi i MBT anses som en treningsarena for mentalisering. Timer med
individualterapeut anses som en viktig arena for handtering av pagaende kriser og hindringer
for terapeutisk arbeid, motivasjon for behandling og bearbeiding av erfaringer fra

gruppeterapi (Fonagy & Bateman, 2006).

Hvordan er team integrert i de ulike behandlingsmodellene?

I mgte med BPF og kronisk suicidalitet understreker de nasjonale retningslinjene at
«personalet som jobber med denne pasientgruppen har behov for statte i form av sarskilt
opplering og veiledning» (Sosial- og helsedirektoratet, 2008, side 26). Som allerede nevnt er
team beskrevet som en vesentlig komponent i bade MBT og DBT.

Behandling av BPF krever mye av ansvarlige behandlere. | tillegg til & matte forholde
seg til kronisk suicidalitet og pasientens emosjonelle og relasjonelle utfordringer, ma
behandlere veare arvaken for pasientens emosjonelle tilstand for a kunne bista pasienten i a
regulere seg pa mater som gjar dem tilgjengelige for terapeutiske intervensjonen. Behandlere
skal formidle ansvar og autonomi uten a bli bebreidende eller anklagende, ivareta den

terapeutiske alliansen og samtidig utfordre og motivere til endring, validere emosjonell
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aktivering uten a forsterke uhensiktsmessige mestringsstrategier (Larsen, 2011; Linehan,
1993; Pickard, 2011).

Pa grunn av de store utfordringene er behandleres refleksive funksjon utsatt i mate
med pasientgruppen, og redusert refleksiv funksjon er en vesentlig barriere for effektiv
behandling av pasientgruppen (Ensink, Maheux, Normandin et al., 2013). | MBT og DBT er
mange av utfordringene knyttet til behandling av pasientgruppen adressert med bruk av
behandlerteam. Teamet skal bidra til nedregulering av uhensiktsmessige motoverfgringer og
destruktiv behandleratferd, samt gkt refleksiv funksjon og positiv behandleratferd i mgte med
pasienter (Bateman & Fonagy, 2010; Linehan, 1993).

Definisjon av team skiller seg fra definisjonen av gruppe gjennom gjensidig
avhengigheten mellom medlemmene, struktur og tidslep (Berlin, Carlstrom & Sandberg,
2012). En typisk objektiv definisjon av team er en gruppe bestadende av minst to personer,
hvor deltakerne i gruppen «har felles mal eller oppgaver som medlemmene er avhengige av
hverandre for & oppna» (Bang, 2010, side 2). Mange har i tillegg til den overstaende
definisjonen en normativ forstaelse av at teamarbeid oppstar nar medlemmene opptrer
adaptivt, samarbeidende og dynamisk mot et felles mal, og at teamarbeid er effektivt nar
medlemmene tilpasser atferden og arbeidsoppgavene sine pa en slik mate at malet kan oppnas
(Berlin, Carlstrém & Sandberg, 2012).

Innenfor MBT og DBT vil teamet bestd av to eller flere behandlere med felles eller
delt ansvar for pasienter, inkludert individualterapeuter og gruppeterapeuter. Teamet har som
formal & gke terapeutisk kompetanse innenfor behandlingsmodellen, samt vedlikeholde
behandleres motivasjon og engasjement i behandlingen. Teammgtene vil typisk innebare
videobasert veiledning, konsultasjon, kritisk refleksjon, samt utforsking og problemigsing

knyttet til ulike situasjoner i pasientarbeidet (Bateman & Fonagy, 2010; Linehan, 1993).
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Reflekterende team i MBT

I MBT anses implementering av mentaliserende behandlerteam som ngdvendig for
god behandling av pasienter med BPF. Viktige elementer er drgfting av kasus med mal om
faglig leering og etterlevelse av manualen. Det er et fokus pa a ke teammedlemmenes
mentaliseringsevne ovenfor seg selv, i mgte med pasienter og i mgte med andre deltakende
behandlere. Teamet har skal fungere som et mentaliserende system som bidrar til at
behandlere selv blir mer mentaliserende i mgte med pasienter, og mentalisering i den
terapeutiske relasjonen bistar pasientene i utvikling av egen mentaliseringsevne. Teamet har
en stattende funksjon som bidrar til trygghet og lavere stressnivaer blant behandlere, i tillegg
til & medvirke til at behandlere fglger behandlingsmodellen (Bateman & Fonagy, 2010).

For at behandlingsteamet i MBT skal kunne utgve sin tiltenkte rolle oppfordres det til
a forhandle frem konsensus om en rekke kjgreregler som skal prege samhandlingen mellom
deltakerne: 1) Holdningen i teamet ber veere preget av fleksibilitet, og skal oppfordre til
nyanseringer og alternative perspektiver slik at medlemmer unngar tilstander av psykisk
ekvivalens. 2) Refleksjoner bar veere lystbetonte og preges av at deltakere er imgtekommende
med hverandre, heller enn overdrevent kritiske eller fiendtlige. 3) Konflikter skal lgses
gjennom problemlgsning, og en malsetting bar veere at medlemmer inngar kompromisser og
oppnar felles enighet. 4) Uttalelser bar holdes pa et niva hvor behandlere beskriver egne
opplevelser, fremfor & definere andres opplevelser, atferd eller hensikter. 5) Behandlere bgr
oppmuntres til & ta ansvar for egne opplevelser og egen atferd. 6) Behandlere bgr innta en
nysgjerrig og apen holdning i mgte med andre medlemmers perspektiver og forvente at andres
perspektiver er en utvidelse og berikelse av egne perspektiv (Bateman & Fonagy, 2010).

Informantene, i en studie som undersgkte behandleres erfaring med implementering av
MBT (Karjalainen, 2015), papekte at kontinuerlig teamsamarbeid, bade i form av

kollegakonsultasjon og ekspertveiledning, var ngdvendig for & opprettholde kompetansen
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blant behandlere. Behandlere opplevde at ved mangel pa teamsamarbeid var det starre risiko
for a skli tilbake til gamle rutiner i pasientarbeidet. Teamarbeidet ble ansett som en viktig
faktor for a innga i kontinuerlig refleksjon rundt den terapeutiske virksomheten, motta
veiledning og identifisere egen styrke og svakhet.

Samtidig ble behandlingen opplevd mer effektiv ved bruk av team. Behandlingen ble
mer integrert og helhetlig ved at flere behandlere i kontakt med pasienten ble inkludert. Det
ble understreket en at felles utdanning i MBT ikke var tilstrekkelig til & skape denne effekten,
og at det var behov for felles magtepunkt for kontinuerlig faglig drefting. Bruk av team ble
fremhevet som utfordrende i starten, men lettere og mer behagelig med gkt erfaring. Pa sikt
opplevde behandlerne at refleksjon og tankeutveksling i team bidro til at de i starre grad
kunne samarbeide og nyttiggjere seg av hverandre i behandlingen (Karjalainen, 2015).

Behandlere rapporterte at arbeid i team opplevdes som & ha en emosjonelt stgttende
funksjon, at det bidro til gkt opplevelse av faglig trygghet i arbeidet med BPF, en opplevelse
av a vere en del av et starre fellesskap og at det hadde en positiv effekt pa det psykososiale
arbeidsmiljget. Arbeidet i team reduserte konfliktnivaet blant behandlerne og medvirket til en
starre apenhet og villighet til & innga i refleksjoner rundt pasientarbeidet. Behandlerne

rapporterte gkt tillit til hverandre gjennom bruk av team (Karjalainen, 2015).

Konsultasjonsteam i DBT

| DBT er teamets hovedfunksjon a 1) opprettholde motivasjon og engasjement hos
behandlere, og 2) forsikre at behandlere har tilstrekkelig etterlevelse av behandlingsmodellen.
Som i MBT er viktigheten av konsultasjonsteamet eksplisitt understreket i
behandlingsmodellen, og det anbefales at teamet mgtes ukentlig (Linehan, 1993).

I DBT sin behandlingsmodell legges det faringer for rammer, innhold og struktur av
konsultasjonsmgtene. | trad med modellens vektlegging av forpliktelse til behandling hos

pasienter, vektlegges ogsa behandleres forpliktelse til behandlingsmodellen. Det anbefales at
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deltakende medlemmer inngar en felles enighet om at behandlere skal etterstrebe a falge
behandlingsmodellen, samt & bista hverandre i dette malet. DBT foreslar retningslinjer som
skal tas opp, draftes og forpliktes til i konsultasjonsteamet. Deltakende behandlere bar, blant
annet, forplikte seg til & 1) etterstrebe en medfalende, tilstedevaerende og dialektisk holdning i
mgte med teamet, 2) respektere og falge avtaler om oppmate, samt stille forberedt til
teammagter, 3) veere aktivt deltakende og uttrykke egne tanker og meninger, ogsa nar man
faler seg usikker, 4) veere villig til 4 ta ansvar for egne feil og motta veiledning av andre, og 5)
holde ut, ogsa i perioder hvor man faler seg motlgs, utbrent eller frustrert (Linehan, 1993).

Innenfor DBT forventes det at behandlere mgter pa emosjonelle og faglige
utfordringer i mgte med pasientgruppen. Hensikten med konsultasjonsteamet, og kravet om
forpliktelse til teamet, bygger pa en antagelse om at behandlere har behov for emosjonell og
faglig stette for & holde ut og for & kunne tilby effektiv behandling i mgte med BPF-pasienter.
Samtidig antar man i DBT at samarbeid mellom behandlere kan bli krevende i mgte med
utfordrende situasjoner, overbelastning og kontakttretthet, samt det kontinuerlige behovet for
a foreta vanskelige vurderinger. Retningslinjene, og krav om forpliktelse til disse, har som
malsetting & veere en effektiv buffer mot at konsultasjonsmgatene blir preget av konflikt og
frustrasjon, eller at behandlere velger & avsta fra & mgte. Pa den maten antas det at
konsultasjonsmgtene med hgyere sannsynlighet far utgve sin funksjon om a opprettholde
fokus og motivasjon hos behandlere pa sikt, ogsa i turbulente og krevende faser (Linehan,
1993).

| en studie (Herschell, Lindhiem, Kogan, Celedonia & Stein, 2014) ble deltakelse i
DBT-team assosiert med utvikling av positive egenskaper hos behandlere. Behandleres
holdninger til pasienter med BPF ble gradvis mer positive og optimistiske underveis i
opplaringsfasen, og spesielt behandlere som i utgangspunktet uttrykte negative og

pessimistiske holdninger viste signifikant bedring i holdninger i mgte med pasientgruppen.
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Behandleres uttrykte optimisme og tiltro til behandlingen, samt bruk av terapeutiske strategier
i mgte med pasientene, gkte ved deltakelse i team.

| en kvalitativ studie (Perseius, Ojehagen, Ekdahl, Asberg & Samuelsson, 2003)
rapporterte behandlere at de gjennom opplering i DBT og teamarbeidet gjennomgikk en
holdningsendring. Holdningene gikk fra a oppfatte personer med BPF som manipulerende og
vanskelige, til a forstd de som personer som gjar sitt beste under vanskelige forhold. Oppmate
pa konsultasjonsteam ble nevnt som en viktig faktor for & opprettholde et slikt fokus, og
deltakerne hevdet at mangel pa teamarbeid ville medfare at negative holdninger kunne blusse
opp pa ny.

Pasienter i studien opplevde at mgtet med behandlere som deltok i DBT-team var
bedre enn tidligere mater med psykiatrisk behandling, og de opplevde seg mer forstatt og
respektert sammenlignet med tidligere behandlingsforlgp. Pasientenes erfaringer statter
behandlernes opplevelse av at teamarbeidet bidro til gkt evne til & mgte pasientene med
empati, forstaelse og respekt. Behandlere oppga teamarbeid som vesentlig for & opprettholde
en fglelse av mestring i pasientarbeidet. Det ble papekt at direkte kommunikasjon, preget av
apenhet, aksept og respekt, var viktig for at teamet skulle ha en stattende funksjon ovenfor
behandlere (Perseius, Ojehagen, Ekdahl, Asberg & Samuelsson, 2003).

En annen studie, utfgrt av Walsh, Ryan og Flynn (2018), viste at konsultasjon i team
bidro til utvikling av kunnskap og faglig trygghet i mgte med BPF. Sarskilt overfagringen fra
teori til praksis, evne til 3 benytte spesifikke DBT-intervensjoner i mgte med pasienter, ble
lettere ved hjelp av konsultasjonsmgter. Behandlere trakk ogsa frem at modellerende lzring,
gjennom innspill fra andre behandleres erfaringsgrunnlag, var positivt for utvikling av
terapeutferdigheter. Behandlere papekte at arbeid med pasientgruppen var en emosjonell
belastning, og at typiske emosjonelle tilstander hos behandlere var frustrasjon, usikkerhet og

angst. Behandlere opplevde at konsultasjon i team var en emosjonell stgtte som nedregulerte
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ugunstige og belastende emosjonelle tilstander ved at man fikk uttrykt og validert affekt
(Walsh, Ryan & Flynn, 2018).

I tillegg bidro konsultasjonsmgtene til & nyansere og gke refleksiviteten hos
behandlere i mgte med egne falelser, tanker og holdninger, pa en mate som nedjusterte den
emosjonelle belastningen og forhindret negative motoverfgringsreaksjoner i mgte med
pasientgruppen. Teamkonsultasjon ble ansett som & ha en viktig funksjon for a opprettholde
motivasjon og etterlevelse hos behandlere over tid. En behandler papekte viktigheten av at
konsultasjonsmgtene bidro til en opplevelse av a ikke sta alene med pasientarbeidet, ved at
man var flere som hadde innsikt og kunne bidra til faglige vurderinger. Behandlere
rapporterte ogsa at teamet bidro til gkt utholdenhet, og uttrykte at mangel pa team ville
medfgrt redusert villighet til & arbeide med pasientgruppen (Walsh, Ryan & Flynn, 2018).

Mange behandlere var i behov for en akklimatisering til strukturen og formen av
konsultasjonsmegtet ved oppstart. Enkelte behandlere rapporterte om negative opplevelser i
mgte med teamet i starten, spesielt i mate med refleksjoner og innspill fra andre deltakende
behandlere. En behandler uttrykte at det opplevdes konkurrerende og overdrevent kritisk nar
andre behandlere kom med rad eller innspill til behandlerens vurderinger eller valg i
behandling. Andre formidlet at de i starten ikke gnsket & komme til teammgtene fordi det
opplevdes angstprovoserende og kunne skape gkt usikkerhet i rollen som behandler. Samtidig
ble det poengtert at dette var avgrenset til oppstartsfasen. Etter hvert, nar de ble sosialisert inn
i teamet og akklimatisert til teamets form og struktur, opplevdes teamet som motiverende og
en kilde til faglig og emosjonell stgtte (Walsh, Ryan & Flynn, 2018).

I en studie annen studie rapporterte behandlere at de opplevde arbeidet med
pasientgruppen, og s&rlig suicidalitet ved BPF, som krevende. Behandlere rapporterte at frykt
for selvmord, og tilknyttet angst for pafalgende bebreidelser fra seg selv og andre, var den

starste emosjonelle belastningen. Til tross for at behandlere rapporterte om at
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teamkonsultasjon opplevdes krevende og stressinduserende i oppstartsfasen, opplevdes
konsultasjonsmgtene som en viktig kilde til reduksjon av opplevd belastning og stress
underveis i behandlingsforlgpet. Enkelte hevdet at de ikke hadde mestret behandlerrollen
tilstrekkelig uten tilgang pa konsultasjon i team, og at det var en viktig kilde til emosjonell og

faglig stette (Perseius, Kaver, Ekdahl, Asberg & Samuelsson, 2007).

Diskusjon
| det fglgende vil relevant teori og empiri draftes i lys av oppgavens formal om a
utforske funksjon av team i behandling av BPF. Drgftingen vil knyttes opp mot utfordringer
knyttet til kronisk suicidalitet, emosjonell ustabilitet og relasjonell dysregulering, og hvordan
bruk av team kan fremme behandlingseffekt av spesialiserte behandlingsmodeller. Drgftingen

vil til slutt ta for seg implikasjoner for videre forskning pa feltet og klinisk praksis.

Kan grad av oppfelging av behandlere ha betydning for behandlingseffekt?

Vellykket implementering av spesialiserte behandlingsmodeller for BPF tyder pa a
veere assosiert med implementering pa organisasjons-, team- og behandlerniva. Mangelfull
implementering har blitt sett i sammenheng med lite tilfredsstillende organisering av
teamarbeid og mangel pa kompetanse og etterlevelse hos behandlere (Bales, Timman, Luyten,
Busschbach, Verheul & Hutsebaut, 2017). | en studie som utforsket implementeringen av
skjematerapi for BPF hevder forfatterne at et vesentlig bidrag for suksessfull implementering
av behandlingsmodellen var strukturert og intensiv veiledning av behandlerne, samt
regelmessig teamkonsultasjon mellom deltakerne (Nadort, Arntz & Smit et al., 2009). En
annen studie, som sa nermere pa implementeringen av DBT, fant liknende resultater og
konkluderte med at et velfungerende team, samt behandlernes forpliktelse til
teamkonsultasjon og veiledning, var essensielt for & oppna behandlingseffekt pa lik linje som i

effektstudier (van den Bosch & Sinnaeve, 2015).
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Samtidig er teamarbeid et av elementene som hyppigst gar ut ved implementering av
spesialiserte behandlingsmodeller i kliniske settinger, og spesialiserte behandlingsmodeller
viser seg mer effektive i eksperimentelle studier sammenlignet med naturalistiske studier
(Bales, Timman, Luyten, Busschbach, Verheul & Hutsebaut, 2017). Spgrsmalet er om mangel
pa team, og fraveeret av et stgttende apparat for behandlere, bidrar til disse funnene.

Et velkjent fenomen i psykoterapiforskning er den relative likheten i effekt nar
behandlingsmodeller ssmmenlignes med hverandre (Budd & Hughes, 2009), ogsa nar
spesialiserte behandlingsmodeller for BPF sammenlignes med hverandre (Cristea, Gentili,
Cotet, Palomba, Barbui & Cuijpers, 2017; Stoffers, Vollm, Ricker, Timmer, Huband & Lieb,
2012). Samtidig anses spesialiserte behandlingsmodeller for BPF som mer effektive
sammenlignet med kontrollbetingelser, eller «treatment as usual (TAU)» (Choi-Kain, Finch,
Masland, Jenkins & Unruh, 2017).

| en RCT-studie, hvor MBT for selvskadende ungdom ble sammenlignet med TAU,
ble MBT identifisert som mer effektiv enn TAU. | betingelsene for MBT deltok behandlere pa
ukentlige teammeter med veiledning i gruppe gjennom behandlingsforlgpet. |
kontrollgruppen, TAU, hadde ikke behandlere tilgang pa slik oppfelging. Forskerne
konkluderte med at MBT var mer effektivt enn TAU (Rossouw & Fonagy, 2012). Bateman &
Fonagy (2008) fant liknende resultat, hvor behandling i manualbasert MBT-format med
benyttelse av behandlerteam hadde signifikant bedre effekt pa sucidalitet, funksjon og
symptomtrykk enn TAU. Dette er ogsa gjeldende i en RCT-studie hvor DBT sammenlignes
med TAU. Behandlere i DBT-formatet deltok i team, og behandlere i TAU mottok ikke
strukturert behandlerstatte. DBT ble vurdert som mer effektivt enn TAU (Linehan,
Armstrong, Suarez, Allmon & Heard, 1992).

Veiledning og oppfalging av behandlere benyttes hyppig i RCT-studier for a

kontrollere for etterlevelse av modellen som utforskes (Mohr, Ho & Hart et al., 2014). | RCT-
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studier som utforsker effekt av spesialiserte behandlingsmodeller inkluderes veiledning og
team i eksperimentgruppen i tillegg fordi de anses som en vesentlig del av
behandlingsmodellen. I studier som sammenligner ulike spesialiserte behandlingsmodeller
med hverandre er betingelsene vesentlig forskjellig, da dette fordrer at behandlere i begge
betingelser mottar behandlerstatte og oppfelging. | en studie hvor MBT sammenlignes med
Structured Clinical Management (SCM) som behandling for BPF mottok behandlere i begge
betingelsene tett oppfelging, og pasientene viste bedring i begge behandlingsmodeller pa alle
variablene som ble malt (Bateman & Fonagy, 2009). Liknende funn er vist i en studie som
sammenligner skjemafokusert terapi med overferingsfokusert psykoterapi for BPF (Giesen-
Bloo, van Dyck & Spinhoven, et al., 2006).

En metaanalyse viser at ferdighetstrening i forkant, og sarskilt pdgaende veiledning av
terapeuter i eksperimentgruppen underveis i behandlingsforlgpet, er av signifikant betydning
for & forsta ulikheter i effekt mellom eksperiment- og kontrollgrupper i studier som utforsker
effekt av psykoterapeutisk behandling (Mohr, Ho & Hart et al., 2014). Bruk av trening,
veiledning og konsultasjon av behandlere i eksperimentgruppen kan av den grunn veere en
viktig feilkilde i RCT-studier av behandlingsmodeller, noe som kan ha overfgringsverdi til
RCT-studier utfart i forbindelse med spesialiserte behandlingsmodeller for BPF.

Det kan tyde pa at: 1) Ved sammenligning av spesialiserte behandlingsmodeller er det
sma eller ikke signifikante forskjeller i behandlingseffekt av behandlingen som tilbys, og en
felles faktor mellom behandlingsmodellene er bruk av strukturert stgttende system for
behandlere. 2) Ved sammenligning av spesialiserte behandlingsmodeller med TAU er
spesialiserte behandlingsmodeller signifikant bedre, og en vesentlig forskjell mellom
behandlingene er mangel pa stgttende system for behandlere i TAU sammenlignet med
spesialisert behandling for BPF. 3) | naturalistiske studier av spesialiserte

behandlingsmodeller er det sammenheng mellom grad av implementering av team og
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behandlingseffekt, hvor manglende implementering av et stgttende system for behandlere er
assosiert med redusert behandlingseffekt sammenlignet med RCT-studier av samme
behandlingsmodell.

Om dette er gjennomgaende i forskningen pa behandling for BPF vil dette videre reise
spgrsmal om grad av oppfelging som tilbys behandlere i spesialiserte behandlingsmodeller
pavirker effektiviteten av behandlingen som tilbys pasientene, og om mangelen pa sadan kan

forklare redusert effekt av TAU og spesialiserte behandlingsmodeller i naturalistiske studier.

Refleksiv funksjon og emosjonsregulering hos behandlere

| MBT og DBT antas BPF a utvikles pa bakgrunn av mangelfull erfaring med at andre
mennesker har evnet a identifisere, bekrefte og formidle forstaelse og toleranse for affektive
tilstander og uttrykk hos pasienten. Behandleres oppgave i MBT og DBT kan forstas som a
veere korrigerende for tidligere erfaringer, og tilby nye relasjonelle og emosjonelle erfaringer
som bidrar til sunn utvikling hos pasienten (Bateman & Fonagy, 2010; Linehan, 1993). For &
bidra til adaptiv endring i reguleringsmekanismer hos andre kreves det gode refleksive evner,
evne til empati og forstaelse i mgte med andres affektive uttrykk og evne til a speile og
formidle denne forstaelsen, samt evne til & komme i posisjon til & bidra til utfordring og
svekkelse av lite hensiktsmessige reguleringsstrategier (Vapenstad, 2013). A tilby pasientene
korrigerende emosjonelle erfaringer i behandlerrelasjonen inneberer at behandlere, i mgte
med lite regulerte og emosjonelt ustabile pasienter, selv ma veere relativt godt regulert.

Samtidig utsettes behandlere, som jobber med denne pasientgruppen, for en rekke
emosjonelt krevende og utfordrende situasjoner underveis i behandling (Berglund, Frgysaa &
Sigveland, 2015; Larsen, 2011). Emosjonelle og relasjonelle ferdigheter tyder pa a veere mer
utsatt hos behandlere i mgte med denne pasientgruppen, og behandlere har oftere negative
holdninger og atferd i mgte med pasienter med BPF (Ma, Shih, Hsiao, Shih & Hayter, 2009;

Morse, Salyers, Rollings, Monroe-DeVita & Pfahler, 2012; Nissen-Lie, Havik, Haglend,
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Rennestad & Monsen, 2015; Plakun, 2001). Evne til a effektivt handtere og regulere affektiv
aktivering, samt handtering av stress, er en begrenset ressurs som pavirkes av ulike faktorer
som emosjonell belastning, samt tilgjengelige ressurser og kapasitet til handtering av
pakjenninger (Karterud, 2013; Kinner, Het & Wolf, 2014; Richardson, 2017).

Det typiske symptomuttrykket ved BPF, som devaluering, splitting eller kronisk
suicidalitet, vekker responser hos andre mennesker som forsterker sarbarheten og
dysfunksjonelle reguleringsstrategier hos pasientene (Linehan, 1993). Pasientgruppen med
BPF er sensitiv og overrapporterer om negative vurderinger og affekt hos andre, (Fenske, Lis,
Liebke, Niedtfeld, Kirsch & Mier, 2015), og pasientgruppen oppdager hyppigere reell negativ
affekt og respons fra andre mennesker (Wagner & Linehan, 1999). Dette inneberer at
pasientgruppen har starre risiko for a vekke negative reaksjoner hos behandlere, og samtidig
med stgrre sannsynlighet avdekker disse negative holdninger hos behandlerne. Utfordringer
knyttet til etablering og vedlikehold av terapeutisk allianse, gkt risiko for frafall og redusert
sannsynlighet for effektiv behandling i mgte med pasientgruppen kan forstas som utlgst, eller
forsterket, av disse utfordringene knyttet til behandling av BPF. Implementering av team som
stgttende system for behandlere, om det oppfyller sin tiltenkte funksjon, kan derfor spille en
avgjerende rolle for behandling av BPF.

Kan teamarbeid pavirke behandleres kapasitet for & handtere kronisk suicidalitet?

Til tross for god dokumentasjon og nasjonale anbefalinger, om at pasienter med BPF
og kronisk suicidalitet ikke bgr innlegges, legges denne pasientgruppen inn relativt hyppig
sammenlignet med andre pasientgrupper (Berglund, Fraysaa & Sigveland, 2015). Behandling
av BPF og kronisk suicidalitet inneberer at behandlere balanserer pa en knivsegg. De ma
jobbe aktivt for & ansvarliggjare pasienter for egen atferd og oppmuntre til endring, og
samtidig unnga a bli bebreidende. | mgte med pasienter som er sarlig sensitive for kritikk blir

dette en utfordring.
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Studier av behandleres opplevelse av teamarbeid viser at teamarbeid bidrar til faglig
trygghet og konsensus om tiltak i behandlingen blant behandlere (Perseius, Ojehagen, Ekdahl,
Asberg & Samuelsson, 2003; Karjalainen, 2015). Innfgring av teambasert behandling bidrar
til mer effektivt og produktivt samarbeid mellom behandlere, og en felles forstaelse og
enighet om behandling kan redusere konfliktnivaet og risiko for motstridende
behandlingsstrategier hos ulike behandlere i kontakt med pasienten (Karjalainen, 2015).
Teambasert behandling muliggjar en felles plattform for forstaelse av pasienter og
ngdvendige behandlingsstrategier i mgte med suicidale pasienter. Med en felles
teamforstaelse, av at pasienter med BPF ikke bgr innlegges, kan behandlere oppleve det
lettere & sta ved en slik vurdering og beslutning, og kjenne trygghet i at vurderingen er tatt i et
fellesskap. Dette kan bidra til at frykten for & gjare feilvurderinger, eller oppleve bebreidelser
ved suicidal atferd hos pasienten, reduseres. Opplevd trygghet kan redusere engstelse og
styrke behandleres evne til a tolerere risiko for suicid.

MBT og DBT har vist seg a effektivt redusere hyppighet av innleggelser, samt
varighet av innleggelser, hos pasienter med BPF (Bateman & Fonagy, 2008; Bateman &
Fonagy, 2009; Swales, 2019). Bruk av team i behandlingen kan ha medvirket til denne
reduksjonen gjennom a gke tryggheten hos behandlere pa at innleggelser er lite

hensiktsmessig i behandling av denne pasientgruppen.

Hvordan kan teamarbeid bista behandlere i mgte med relasjonelle utfordringer i
behandling av BPF?

En vesentlig barriere i behandling av BPF er utfordringer knyttet til den terapeutiske
alliansen, som ses i sammenheng med pasientgruppens utrygghet i relasjon til andre og
uhensiktsmessige relasjonelle atferd (Agrawal, Gunderson, Holmes, & Lyons-Ruth, 2004).
Den sterke ambivalensen, og utryggheten, som aktiveres i relasjon til behandler kan medfare

dysfunksjonelle regulerende strategier som splitting, devaluering, idealisering og desperate
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forsgk pa a unnga kritikk, a bli forlatt eller avvist av behandler (Agrawal, Gunderson, Homes,
& Lyons-Ruth, 2004; Paris, 2005). Behandlere har oppgitt splitting og opplevelsen av
manipulasjon fra pasienter som krevende i behandling av BPF, som kan medfere utmattelse
og frustrasjon (O Connell & Dowling, 2013). Utmattelse, frustrasjon og frykt hos behandlere
kan medfare lite hensiktsmessige terapeutiske tilneerminger i mgte med BPF, som
overinvolvering eller tilbaketrekking (Bateman & Fonagy, 2010; Lynch, Chapman, Rosenthal,
Kuo & Linehan, 2006; Paris, 2017).

Studier indikerer at gkt kunnskap om BPF effektivt reduserer stigmatiserende
fordommer hos behandlere og bidrar til en mer positiv holdning i mgte med pasientgruppen,
samt gkt interesse for a behandle pasientgruppen (Krawitz, 2004; Shanks, Pfohl, Blum &
Black, 2011; Knaak, Szeto, Fitch, Modgill & Patten, 2015). Positive holdninger, og
nedregulering av negative holdninger, kan bidra til mer positiv behandleratferd. Tett
samarbeid mellom behandlere, i form av spesialiserte team, kan bidra til at behandlere med
starre sannsynlighet oppnar, og vedlikeholder, en god terapeutisk allianse i mgte med
pasienter med emosjonelle og relasjonelle utfordringer.

Det kan stilles spgrsmal ved om vedvarende teamarbeid er ngdvendig for & oppna den
teoretiske forankringen som bidrar til holdningsendring hos behandlere. | en studie ble det
funnet at korte opplaringsprogrammer var effektivt for & oppna holdningsendringer hos
behandlere, og at effekten varte 6 maneder etter avsluttet program (Krawitz, 2004; Shanks,
Pfohl, Blum & Black, 2011). Samtidig vektlegger behandlere i kvalitative studier at
oppfriskning av faglig innhold er vesentlig (Perseius, Ojehagen, Ekdahl, Asberg &
Samuelsson, 2003; Karjalainen, 2015). Ulik problematferd, eller forskjeller blant ulike
pasienter med BPF, kan by pa forskjellige utfordringer for behandlere. Vedvarende

teamarbeid tilrettelegger for handtering av varierte utfordringer i pasientarbeidet, som kan ha
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betydning for opprettholdelsen og videre utvikling av den relasjonelle kompetansen, som
videre kan ha implikasjoner for behandleres ivaretakelse av den terapeutiske alliansen.

En kvalitativ undersgkelse (Ma, Shih, Hsiao, Shih & Hayter, 2009), av sykepleieres
og BPF-pasienters opplevelse av behandling ved degnpost i Taiwan, viste at behandlere som
ikke mottok statte av kolleger oppnadde darligere behandlingseffekt sammenliknet med
behandlere som hadde tilgang pa kollegial statte. Mulighet for utveksling av erfaringer og
konsultasjon med kolleger ble nevnt som vesentlig av behandlerne. Behandlere som ikke
hadde tilgang pa et stettende system uttrykte flere og hayere intensitet av symptomer pa
kontakttretthet og utmattelse i arbeidet med BPF. Disse behandlerne utviste ogsa darligere
relasjonell kompetanse i mgte med pasientene, og forskerne konkluderte med at kontinuerlig
oppfelging av et stgttende system var avgjerende for effektiv behandling av BPF (Ma, Shih,
Hsiao, Shih & Hayter, 2009). Dette indikerer at behandlere som ikke har tilgang pa et
stgttende system i mindre grad utvikler atferd som gker sannsynligheten for en god
terapeutisk allianse, og i mindre grad utviser behandleratferd forenelig med effektiv
behandling av lidelsen.

Det er foreslatt at veien til profesjonalitet, og god terapeutisk atferd, i mgte med
pasienten er at behandlere erkjenner og bearbeider «politisk ukorrekte» fglelser og
motoverfarelser utenfor terapirommet. Uten bearbeidelse av egne motoverfaringsreaksjoner
vil opplevd skam og skyld kunne medfare tilbaketrekking eller utspilling av negative falelser
ovenfor pasienten (Larsen, 2011). Jevnlig tilgang pa team kan veere bidragsytende til at
behandlere adaptivt regulerer affekt som preger behandlingsprosessen. | team kan behandlere
fa statte til & aktiverer refleksive evner, som bidrar til handtering av negativ affekt og
nedregulering av negative holdninger og atferd i mgte med pasientgruppen.

Veiledning med fokus pa mentalisering og refleksjon bidrar til gkt refleksiv funksjon

hos behandlere, noe som er assosiert med en mer mentaliserende tilngerming i mgte med BPF
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(Ensink, Maheux, Normandin et al., 2013). Dette indikerer at konsultasjon om pasientsaker
med andre har emosjonsregulerende funksjon for behandlere. Team kan tilby et trygt sted for
behandlere a uttrykke og regulere potensielt terapiforstyrrende overfgringsreaksjoner, og
reflektere sammen med teamet hvordan behandler best kan mgte pasienten i ulike situasjoner i
behandling. Team kan bidra til redusert belastning for den enkelte behandler gjennom
bearbeiding av motoverfaringer, og reduksjon av skam i behandlerrollen, i kombinasjon med
gkt trygghet i faglige beslutninger og i rollen som behandler.

Frafall forstas ofte som indikator pA manglende eller darlig terapeutisk allianse, og er
en velkjent problematikk blant pasienter med BPF (Landes, Chalker & Comtois, 2016).
Studier av MBT og DBT, bade i kontrollerte og naturalistiske betingelser hvor behandlerteam
innfares som en del av behandlingsmanualen, tyder pa & redusere frafall i terapi blant
pasienter med BPF (Kroger, Harbeck, Armbrust & Kliem, 2013; Kvarstein, Pedersen, Urnes,
Hummelen, Wilberg & Karterud, 2014). Dette kan indikere at behandlingsmodeller med
integrert bruk av team bidrar til gkt positiv behandleratferd, som videre gker sannsynligheten
for at den terapeutiske alliansen effektivt etableres og vedlikeholdes gjennom
behandlingsforlgpet.

En mulig hypotese er at teamarbeid bidrar til at symptomuttrykket til pasientene i
mindre grad oppleves som dramatisk, overdreven eller devaluerende for behandlere.
Pasientens uttrykte devaluering i mgte med behandler kan forstas som et uttrykk for berettiget
usikkerhet eller frykt for avvisning, gitt tidligere opplevelser med avvisning. Emosjonelle
utbrudd og ustabilitet kan forstas som et uttrykk for manglende utviklede
emosjonsregulerende strategier. Samtidig er det krevende for behandlere a opprettholde denne
forstaelsen og refleksiviteten nar de utsettes for devalueringer og motgang i behandling.
Tilgangen pa et stettende team tyder pa a veere viktig for a holde motivasjon, engasjement og

refleksiv funksjon oppe hos behandlere.
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Kan teamarbeid gke behandleres utholdenhet og redusere risiko for utbrenthet i mgte
med BPF?

Effekten som virksomme behandlingsstrategier har pa pasientenes affektive opplevelse
og uttrykk kan overfares til behandlere. | MBT reguleres pasienten gjennom fokus pa
mentalisering, empati og utfordring. | DBT reguleres pasienten gjennom validering,
utfordring og tilegnelse av ferdigheter i mindfulness og problemlgsningsstrategier (Bateman
& Fonagy, 2010; Linehan, 1993). Dette benyttes ogsa aktivt i team. Behandlere i MBT-team
oppfordres til & innta en mentaliserende holdning i mate med seg selv og hverandre, samt &
utvikle en kommunikasjonsstil preget av gjensidig respekt, forstaelse og toleranse for a drgfte
alternative synsvinkler og lgsninger pa problemstillinger (Bateman & Fonagy, 2010). | DBT-
team oppmuntres behandlere til & validere hverandres reaksjoner, og samtidig utfordre
hverandre til 4 etterleve behandlingsmanualen, samt gve pa mindfulness og problemlgsning
(Linehan, 1993). Slik kan teamet effektivt bidra til nedregulering av affektive tilstander hos
behandler gjennom den regulerende effekten av validering og opplevd empatisk statte fra
andre. Samtidig bidrar teamet til utvikling og opprettholdelse av refleksiv funksjon og
etterlevelse av behandlingsmanualen i mgte med pasienter.

En studie av sykepleieres erfaringer med behandling av BPF viste at tdlmodigheten det
kreves for a danne en god allianse med pasienter, og toleranse for forhgyet risiko i mgte med
pasientgruppen, var lettere tilgjengelig ved tilgang pa et stgttende system. Behandlere
rapporterte at teamet bidro til bedre handtering av egne emosjonelle reaksjoner, gkt
selvivaretakelse og bedre utholdenhet i krevende behandlingsforlgp (O Connell & Dowling,
2013). Det er dokumentert at veiledning i team bidrar til at behandlere blir sikrere i vanskelige
beslutningssituasjoner og tryggere i opparbeidingen av en god relasjon til pasienter (Cutcliffe,
Hyrkés & Fowler, 2015).

Klinisk veiledning reduserer engstelse og gker opplevelsen av kontroll i det kliniske
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arbeidet. Dette blir sett i sammenheng med engasjement og motivasjon i arbeidet, noe som
videre er assosiert med reduksjon av sykemeldinger (Bégat, Ellefsen & Severinsson, 2005).
Opprettelse av team kan samtidig medfgre gkt stress hos behandlere (Miller, Iverson &
Kemmelmeier et al., 2011), og behandlere kan oppleve teamkonsultasjonen som en ekstra
byrde ved oppstart (Miller, Iverson & Kemmelmeier et al., 2011; Walsh, Ryan & Flynn,
2018). Teamarbeid krever eksponering av sarbarhet og svakhet i behandlerrollen, noe som
kan medfare gkt engstelse. Konsultasjon, i form av at andre behandlere eller eksperter tilbyr
veiledning, innebarer ogsa eksponering for kritikk, noe som kan oppleves ubehagelig og
devaluerende. Imidlertid kan behandlere, som holder ut ubehaget i oppstartsfasen, oppleve
reduksjon av angst pa sikt, og en tilvenning til teamets format gjar behandlere rustet til &
benytte seg av fordelene teamarbeid kan tilby (Miller, lverson & Kemmelmeier et al., 2011;
Walsh, Ryan & Flynn, 2018).

Handtering og regulering av motoverfaringer og emosjonell aktivering, i kombinasjon
med opplevd fellesskap og samhold i teamet, antas a effektivt redusere opplevd arbeidsbyrde,
stress og risiko for utbrenthet (McMain, Boritz & Leybman, 2015). Destruktive selvkritiske
holdninger reduseres nar negative falelser knyttet til nederlag og feiltrinn deles med andre, og
sosial stgtte pa arbeidsplassen kan bidra til gkt emosjonelt velvare og redusert risiko for
kontakttretthet (Punihani, 2019). Tilgang pa sosial statte fra kolleger er en viktig kilde til gkt
velvare og resiliens blant behandlere, samt en beskyttende faktor mot kontakttretthet, stress
og utbrenthet (Nahum-Shani, Bamberger & Bacharach, 2011). Samtidig er det indikasjoner
for at tilgang pa statte fra kolleger eller veiledere ikke ubetinget bidrar til gkt resiliens og
redusert risiko for utbrenthet (Grant & Schofield, 2007).

Veiledningslitteraturen viser at negative effekter av veiledning er knyttet til
relasjonelle utfordringer mellom veileder og mottaker av veiledningen, som er forbundet med

gkt usikkerhet og angst i det faglige arbeidet (Rgnnestad & Orlinsky, 2006). Det kan tyde pa
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at behandlere som opplever avvisning eller kritikk i team kan bli mer usikre, engstelige og
opplever redusert engasjement til a innga i komplekse eller utfordrende pasientforlgp
(Perseius, Ojehagen, Ekdahl, Asberg & Samuelsson, 2003). Slike funn indikerer at den
gnskede positive effekten av teamarbeid avhenger av behandleres subjektive opplevelse av
teamet og systemet som skal utgve en stgttende funksjon (Nahum-Shani, Bamberger &
Bacharach, 2011).

Positive effekter av kollegial statte tyder pa a veere pavirket av behandleres opplevelse
av gjensidighet i relasjonen. I relasjoner hvor behandler opplever a vaere i en mottakende
posisjon, og ikke opplever a selv kunne tilby statte, vil den statten ha lite eller ingen
signifikant effekt pa resiliens eller opplevd stress. | relasjoner hvor behandler opplever seg
selv som den stattende part, uten & selv motta statte tilbake, vil relasjonen kunne negativt
pavirke stressmestring og resiliens. Relasjoner preget av gjensidig utveksling av stette
pavirker positivt behandleres utbytte av stgtten, og bidrar til gkt velveere og redusert opplevd
kontakttretthet (Nahum-Shani, Bamberger & Bacharach, 2011). I veiledningslitteraturen
anbefales veiledning i grupper (Cutcliffe, Hyrkés & Fowler, 2015), og implementering av
team anses som bidragsytende til redusert stress eller angst i behandlerrollen, bedret forhold
til kolleger, motivasjon og engasjement i arbeid, samt opplevelsen av profesjonell utvikling
(Begat, Ellefsen & Severinsson, 2005).

I lys av litteratur og forksning om veiledning stettes MBT og DBT sin bruk av
behandlerteam med gjensidig statte til veiledning og konsultasjon av hverandres
pasientarbeid. Dette kan ogsa ha implikasjoner for viktigheten av at team implementeres i trad
med behandlingsmanualene. Andre former for behandlerstgtte, som individuell veiledning
eller konsultasjon, vil ikke i samme grad fylle teamets funksjon og hensikt som kilde til

kollegial stette, ivaretakelse av refleksiv funksjon og handtering av negativ behandleratferd.
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Det skal samtidig utvises forsiktighet med a trekke bastante slutninger vedrgrende
effekt av team, bade generelt og sammenlignet med andre former for stattende system, og om
hva som kreves for at et stgttende system skal oppfylle sin tiltenkte funksjon. Den mangearige
debatten som har pagatt i psykoterapiforskningen vedrgrende prosess og metodikk synes &
veere gjeldende ogsa for interaksjon mellom behandlere. Forholdet mellom prosess og relasjon
opp mot spesifikke intervensjoner og metodikk kan veere vanskelig a skille, og en
kombinasjon synes a vare viktig (Norcross & Wampold, 2011). Det er flere studier som tyder
pa at teamarbeid som oppleves konfliktfylt og vanskelig har negative ringvirkninger pa
behandlerens prestasjoner i mgte med pasienter, mens teamarbeid som oppleves stgttende og
som stimulerer til refleksjon rundt eget arbeid bidrar til gkt kompetanse og utvikling av
terapeutiske ferdigheter.

Begrensninger

I helsepersonelloven § 4 stilles det krav til faglig forsvarlighet i all faglig virksomhet
(Helsedirektoratet, 2017). Evidensbasert praksis gir grunnlag for det som anses som forsvarlig
psykoterapeutisk behandling, og bygger pa idealet om at behandling bar bygge pa evidens fra
varierte forskningsdesign og klinisk ekspertise (Rgnnestad, 2008). Evidenskravet er ogsa
gjeldende for bruk av teamarbeid i behandling av BPF.

Veiledning og konsultasjon er allment oppfattet som ngdvendig for & utvikle
behandleres faglige og relasjonelle kompetanse i behandling av psykiske lidelser. Dette
behovet gker ved behandling av pasienter med sammensatte og komplekse problemstillinger,
som BPF. Samtidig er det gjort relativ lite forskningen for & underbygge denne pastanden.
Mangel i forskning viser seg i form av et fatall av studier som utforsker effekt av teamarbeid i
behandling av BPF, samt klare begrensninger i andre studier som er utfgrt, slik som relativt
sma utvalg og begrenset utvalg av longitudinelle studier (Hawkin & Shohet, 2000). Dette

kommer ogsa til syne i utvalget av studier i denne oppgaven. Klinisk veiledning er den
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formen for stgttende systemer som har fatt mest oppmerksomhet bade i forskning og litteratur.
Likevel er ogsa veiledning relativt lite utforsket, noe som kan reflektere at feltet representer
metodiske utfordringer i forskningen (Stremme, 2018). Dette medfarer begrensninger knyttet
til generalisering av funn som presenteres i oppgaven. Samtidig tilferer studiene som er
presentert i denne oppgaven viktig kunnskap pa feltet, samt implikasjoner for videre forskning
og Kklinisk praksis.

I videre forskning ville det veere gunstig om effekt av teamarbeid ble grundigere
undersgkt under randomiserte og kontrollerte betingelser. Det tyder ogsa pa & veere behov for
flere studier som narmere utforsker BPF-pasienters opplevelse av behandling som bygger pa
teamarbeid. Pasienters erfaringer av behandling kan gi viktig informasjon om effekt og
funksjon av teamarbeid i behandling av BPF. Basert pa funn som indikerer at teamsamarbeid
ikke er ubetinget positivt for behandlere, eller for behandling, vil det veere nyttig med flere
studier som kan identifisere potensielle faktorer som pavirker effekt av teamarbeid. Forskning
bar ogsa rette seg mot tiltak som kan bidra til a gke positiv effekt av teamarbeid, bade i

forhold til struktur og innhold.

Implikasjoner

Til tross for anbefalinger, og bred konsensus om at det er behov for et stgttende system
rundt behandlere som arbeider med pasientgruppen med BPF, tyder det pa at team er
elementet som hyppigst faller fra ved implementering av empirisk stgttede
behandlingsmodeller for BPF i kliniske settinger (Bales, Timman, Luyten, Busschbach,
Verheul & Hutsebaut, 2017; Bales, Verheul & Hutsebaut, 2017). Mange steder i Norge tilbys
ikke spesialiserte behandlingsmodeller med integrerte former for behandlerstatte i form av
team (Karterud, 2018), og det kan stilles sparsmalstegn ved hvor godt hjelpeapparatet og

psykisk helsevern er organisert for a behandle denne pasientgruppen. Tilgang og bruk av team
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i behandling av BPF kan bli undervurdert og nedprioritert, med de belyste konsekvensene
dette kan ha for bade behandlere og pasienter.

Litteraturen har dokumentert at effektiv behandling av BPF fordrer en god terapeutisk
allianse. Den terapeutiske alliansen er, om ikke kurativ i seg selv, et viktig utgangspunkt for at
behandlere skal komme i posisjon til & benytte endringsfokuserte intervensjoner i behandling
av lidelsen. Samtidig representerer pasientgruppen serlige utfordringer i behandling
sammenlignet med andre pasientgrupper. Symptomuttrykket ved BPF vil typisk vekke
reaksjoner i miljget, inkludert hos helsepersonell, som kan forsterke eller forverre
symptomatologien hos pasienten. Behandlingsansvar for pasienter med BPF er assosiert med
negativ affekt, behandlingspessimisme og utbrenthet hos behandlere, som videre kan medfare
negativ behandleratferd. Dette kan ses i sammenheng med pasientgruppens utfordringer
knyttet til etablering og vedlikehold av en god terapeutisk allianse, frafall i behandling, samt
manglende eller redusert behandlingseffekt.

Bruk av team er en viktig buffer mot negative reaksjoner hos behandlere, og reduserer
risiko for negativ behandleratferd, som kan komme i veien for effektiv behandling av lidelsen.
Team som stgttende system tyder pa a vaere et viktig virkemiddel for & hjelpe behandlere a sta
i pasientrelasjoner over tid, og for & gke positive holdninger og atferd i mgte med
pasientgruppen. Behandleratferd er videre assosiert med utfall i terapi, og implementering av

team er et viktig bidrag til effektiv behandling av BPF.
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