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Abstract

The present thesis explores whether mentalizatesed psychotherapy (MBT), on theoretical
grounds, may be applicable in the treatment oepédiwith avoidant and paranoid
personality disorders. We describe the developroementalization and the principles of
MBT. Characteristics of the two diagnostic groupsjuestion are presented and compared
with borderline personality disorder, for which tsiéectiveness of MBT has been empirically
documented. We discuss whether patients with anbi@ad paranoid personality disorders
have mentalizing failures and whether MBT mightabeapplicable treatment alternative for
such disorders. If so, we further explore weathedifications are needed in order to increase
the effectiveness of MBT treatment for the relewdiagnostic groups. Our analyses indicate
that both patients with avoidant and patients wabanoid personality disorders consistently
manifest mentalizing failures. We therefore sugtjest MBT might be useful for these
patients, but in order to achieve optimal restitts,treatment needs to be adapted. Finally, we
provide some ideas for potential modificationsdach personality disorder. As our
conclusions are only tentative, there is a neestuafies, empirically addressing the effect of

MBT for avoidant and paranoid personality disorders



MENTALISERINGSBASERT PSYKOTERAPI 5

Sammendrag

| denne oppgaven undersgker vi om mentaliseringsbpsykoterapi (MBT), pa et teoretisk
grunnlag, kan anvendes pa unnvikende og paraneigemplighetsforstyrrelser. Vi gjar rede
for utviklingen av mentaliseringsevnen og grunnkswde prinsipper for MBT. Vi beskriver
kjennetegn ved de aktuelle diagnosegruppene og saligmer dem med borderline
personlighetsforstyrrelse, en diagnosegruppe dkt ismentaliseringsevnen er godt
dokumentert og der MBT har vist seg effektiv. Vistter hvorvidt ogsa pasienter med
unnvikende og pasienter med paranoide personlighstgrrelser har svikt i
mentaliseringsevnen, og om de ut fra teoretiskeakigtinger kan nyttiggjgre seg prinsippene
ved MBT. Dersom dette er tilfellet, drgfter vi onBW eventuelt ma tilpasses de aktuelle
pasientgruppene. Vi konkluderer med at bade meeneskd unnvikende og mennesker med
paranoide personlighetsforstyrrelser preges avrgbsert mentaliseringssvikt, og at MBT
derfor kan veere en formalstjenelig behandlingsfoFarapien bgr imidlertid tilpasses, og vi
foreslar mulige modifikasjoner med henblikk pa @ optimal effekt. Vare konklusjoner er
tentative, og det er behov for empiriske studieefigkten av MBT ved unnvikende og

paranoide personlighetsforstyrrelser.
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Innledning

Mentalisering kan defineres som "implisitt og eksil & fortolke egne og andres
handlinger som meningsfulle ytringer av indre éksempelvis behov, gnsker, fglelser og
fornuft” (Skarderud & Sommerfeldt, 2008, s. 10@Bgtte innebaerer "a forsta andre innenfra
og en selv utenfra” (Skarderud & Sommerfeldt, 2608,066). Begrepet mentalisering har
likehetstrekk med andre begreper, for eksempel gnifieeory of mind”, oppmerksomt
naerveer (mindfulness), metakognisjon og psykologiskdedness” (Allen, Fonagy, &
Bateman, 2008), men vi velger & ikke g& naermer@éndet i var tekst.

Evnen til mentalisering utvikles tidlig i barndommeg er vesentlig for at mennesker
skal kunne forsta hverandre bedre. En del av nisataigsevnen innebaerer a kunne forestille
seg alternative tolkninger av en hendelse og amdmreneskers handlinger (Allen et al., 2008).
Et eksempel kan veere at noen gar forbi deg pa gatena hilse. Dette kan tolkes som at
personen hadde det for travelt til & higdler at vedkommende ikke gnsket a hilse. En person
som umiddelbart tror at den andre ikke gnsketsehib ikke klarer & generere alternative
tolkninger, kan ha reduserte evner i mentaliserinlgt minste i noen situasjoner.

Mentalisering innbaerer at man har en viss balaredlm fokus pa seg selv og fokus
pa andre, foruten balanse mellom implisitt og ek&pmentalisering. Fortolkninger av egne
og andres mentale tilstander skjer oftest ubewgstutomatisk, noe som er et kiennetegn ved
implisitt mentalisering. Dersom man ofte feiltolislv og andre, kan eksplisitt mentalisering
veere til nytte for & korrigere feil og vurdere aitative tolkninger. For mye eksplisitt
mentalisering, som er bevisst og reflekterendep&itien andre siden oppta for mye av var
kapasitet (Allen et al., 2008).

Mentalisering kan anses som en egenskap, og gatrerindividuelle forskjeller i
mentaliseringsevne. Det er en evne som varieregrayihg av emosjonell tilstand, intensitet i

emosjoner og kvalitet pa tilknytningsband (Bater&aronagy, 2007). Ifalge Allen et al.
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(2008) utvikles mentaliseringsevnen i trygge tilkmggsforhold, mens utrygge
tilknytningsforhold kan svekke utviklingen av evné&onsekvent og markert speiling fra
omsorgsgiver er avgjarende for utviklingen av tryitjqytning og dermed ogsa
mentaliseringsevnen. Speiling vil si at omsorgsgimamiterer barnets affekt og uttrykker det
til barnet. For at barnet skal forstd at mor spelk, og at hun ikke kun gir uttrykk for egne
emosjonelle tilstander, er det viktig at hun magke@mosjonen. Hun kan for eksempel
overdrive eller underdrive det emosjonelle uttrykkesk er blant faktorene som kan veere
med pa a utvikle og styrke barnets mentaliserings®g er karakteristisk for trygge
tilknytningsforhold (Fonagy, Gergely, Jurist, & Get, 2002).

Forskning knytter flere hjernestrukturer til mergatingsevnen, da evnen antas &
inneholde ulike komponenter. Affektregulering relas blant annet til amygdala og
hypothalamus, og kognitiv regulering styres hovkdbg av den prefrontale cortex (Fonagy
& Target, 2002). Siegel (1999) lokaliserer prosesskatert til interpersonlige relasjoner i
hgyre hemisfaere og spesielt i hgyre prefrontaleegor

Mentaliseringsbasert terapi (MBT) ble i utgangspenktviklet av Bateman og
Fonagy (2004) som en behandlingsform for bordepiesonlighetsforstyrrelse (BPF). En
sentral del av hovedproblematikken hos menneskdrBRé- er relasjonelle vansker og
tendenser til a feiltolke andres kommunikasjon. M¥epasientgruppen har vist seg vanskelig
a behandle, og tidligere hadde man liten tro paertnesker med en slik
personlighetsforstyrrelse i det hele tatt kunnendpglyperegaende og varig endring. MBT ble
derfor utviklet som et alternativ til mer tradisgle terapiformer for denne pasientgruppen.
Studier av MBT har vist positive effekter (Abbouatrland, & Arnes, 2009; Bateman &
Fonagy, 2001; Bateman & Fonagy, 2008b), men degséortsatt mer forskning pa dette

omradet.
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| dag brukes MBT i bade individualterapi, gruppepgr(Bateman & Fonagy, 2004) og
familieterapi (Safier, 2003) og til & behandle blannet spiseforstyrrelser (Skarderud, 2007),
posttraumatisk stresslidelse (Allen, 20adgpresjon (Allen, Bleiberg, & Haslam- Hopwood,
2003) ogrusavhengighet (Arefjord & Karterud, 2016)BT praves ut ogsa i behandlingen av
antisosial PF (Bateman & Fonagy, 2008a).

BPF er representativ for klustef Bersonlighetsforstyrrelser, og man kan undres om
ogsa personlighetsforstyrrelser fra kluster A agstér C vil kunne ha nytte av MBT.
Engstelig (unnvikende) personlighetsforstyrrelseif og paranoid
personlighetsforstyrrelse (PPF) er blant de hygga@ekommende innenfor henholdsvis
kluster C (Torgersen, 2008) og kluster A (KarteMdlberg, & Urnes, 2010).

Individer med UPF kjennetegnes blant annet av veheke frykt for avvisning i
sosiale situasjoner, noe som farer til tilbaketezlde atferd. Lav selvtillit og folelse av a vaere
underlegen andre er et annet kjennetegn ved gruppemesker med UPF har en tendens til
a vise mistillit til andres intensjoner fordi destanker og frykter at andre skal ydmyke og
avvise dem. Dette fgrer til at de unngar a invaverg med andre, med mindre de péa forhand
er sikre pa a bli likt (World Health OrganizatioWHO], 2007).

Individer med PPF kjennetegnes i enda starre gradistenksomhet og mistillit til
andres intensjoner, og de tilskriver ofte andreatigg baktanker uten at det foreligger

holdepunkter for dette. Et annet sentralt trekiitanennesker med PPF har en tendens til &

! Personlighetsforstyrrelser i F60 i ICD korrespomdéistor grad med personlighetsforstyrrelser edki
DSM. Personlighetsforstyrrelser i DSM blir ofte gpert i falgende grupper: i kluster A inngér de mer

eksentriske og péfallende personlighetsforstyrreldaster B representerer de dramatiserende aidd(C
kjennetegnes av de engstelige personlighetsfoetgnm

? Individer med unnvikende og individer med pararnmédsonlighetsforstyrrelser vil noen ganger bli dtrgam
"den unnvikende” eller "den paranoide”. Dette karke stigmatiserende, men vi vil likevel benyttegbepene
for & bedre tekstflyten.
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beere nag over lang tid for selv ubetydelige hemaetsy de nekter ofte a tilgi urett. Videre
viser de en tendens til selvhenfarende holdningdras gjerne overdrevne tanker om egen
betydning (WHO, 2007).

Vi vil i dette arbeidet foreta en teoretisk undéedge og drafting med henblikk pd om
ogsa individer med UPF og individer med PPF kanytite av prinsippene bak MBT. Vi vil
understreke at vare beskrivelser av personlighetyivelsene tar utgangspunkt i
tilstandsbildepa gruppenivaDet er imidlertid store individuelle forskjellamenfor
gruppene.

Pa bakgrunn av dette stiller vi fglgende spgrsmal:

1. Er det noen kjennetegn ved UPF og PPF som kandralildelig svikt i

mentaliseringsevnen?

2. Kan det pa en teoretisk konsistent mate sannsyaligg at prinsippene bak

mentaliseringsbasert terapi ogsa kan anvendes paoyPPF?

3. Bgr i sa fall terapien modifiseres og tilpassesealisersonlighetsforstyrrelsene, og

eventuelt hvordan?

Vi velger & begynne med & presentere synspunktetviidingen av
mentaliseringsevnen, for & danne grunnlag for einebforstaelse av diskusjonen senere i
teksten. Vi vil deretter utdype hvilke faktorer s&am bidra til mangelfull utvikling eller
svekkelse i evnen. MBT vil ogsa bli neermere gjeder for, far vi gar grundigere inn pa
utvikling og kjennetegn ved henholdsvis UPF og FR#elig vil vi foreta en analyse av
hvorvidt personer med de to aktuelle personliglbessfrrelsene kan antas a ha reduserte
evner i mentalisering, for sa & drgfte om MBT kamkes a vaere nyttig for disse

pasientgruppene, og eventuelt om terapien bgissgm
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Utvikling av mentaliseringsevnen

Stadier

Allen et al. (2008) beskriver fem utviklingsstadéar mentaliseringsevnen som barn
gar giennom. Det farste stadiet omfatter de fdestemanedene hvor den nyfadte erfarer seg
selv som en fysisk aktgr. Det andre stadiet kjezgrets av at barnet blir bevisst pa at det ogsa
er en sosial aktar. Rundt ni maneders alderen tppfzarn andres atferd som hensiktsfulle
handlinger. Pa dette tidspunktet har barnet erkeékviklet en oppfatning av de mentale
tilstandene bak handlinger. | det tredje stadiglybaer utviklingen av teleologisk tenkning
hos barnet, noe som innebaerer at barnet oppfattieeshandlinger som malrettede og
rasjonelle. | Igpet av det andre levearet begybaar a fa en forstaelse av de mentale
tilstandene som kan veere arsak til egne og andrediihger. Det begynner i tillegg a fa en
forstaelse av at dets handlinger kan bevirke eggdikke bare i de fysiske omstendighetene,
men ogsa i sinnet til mennesker. Barnet klarer ékig@a skille mellom mentale tilstander og
den ytre virkeligheten. Det fierde stadiet begyrmuedt tre-fire ars alderen, og kjennetegnes
av at barnet begynner a erkjenne at dets egneihgadbgsa pavirkes av mentale tilstander,
og den empatiske evnen begynner & utvikles. Det siadiet begynner i det sjette aret i
barnets liv. Pa dette tidspunktet har barn, sonvbkst opp under normale og stimulerende
omstendigheter, klart & danne seg en kontinuepiifaining av seg selv i et tidsperspektiv.
Barnet har organisert livet sitt i et sammenhengaratrativ som gir mening, og det klarer a
forsta andres handlinger ut ifra deres narratidde( et al., 2008; Fonagy, 2006).
Forlgpere for mentalisering og deres integrering

Teleologisk tenking er den mest primitive subjekétsmodusen. Denne modusen
utvikles mot slutten av det farste levearet ogredel av den normale utviklingen.
Teleologisk tenkning vil si at "endringer i mentdlstander antas som virkelige bare nar de

ledsages av fysisk observerbar handling som bekrpéisientens gnske, overbevisning,
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falelse eller lengsel” (Bateman & Fonagy, 2002%. Ved mangelfull utvikling av
mentaliseringsevnen, kan teleologisk tenkning kontimetrykk som selvskading og
selvmordsforsgk, noe som kan veere desperate fpgsakommunisere uholdbar emosjonell
smerte. Dette er hyppig forekommende hos persoedrBRF (Bateman & Fonagy, 2004).

Psykisk ekvivalenstenkning utvikles i to-tre ardeaibn og innebeerer at barnet
likestiller hvordan et objekt ser ut og hva detretig er. Psykisk ekvivalenstenkning kan
prege symptombildet ved flere personlighetsforsigar, men kan ogsa observeres hos
personer som opplever midlertidig svikt i evneratihentalisere. Personen forholder seg til
virkeligheten som om det vedkommende tenker og taleirkeligheten; den indre
virkeligheten likestilles med den ytre. Dette insalr intoleranse for alternative perspektiver,
noe som kan veere overveldende og skremmende. $¢tekser er ofte involvert. Noen
eksempler kan veaere "flashbacks”, drammer, pararfoidstillinger og overbevisning om a
ha rett — "Du hilste ikke pa meg fordi du ikke likmeg (og ikke fordi du ikke sa meg)”.
Senere i teksten viser vi at denne formen for suahtalisering dominerer konkret forstaelse
(Bateman & Fonagy, 2007).

Forestillingsmodus er den siste forlgperen for miesdring og er karakteristisk for
barn i to-tre ars alderen. Denne modusen inneteedst ikke er noen forbindelse mellom
indre opplevelse og ytre virkelighet. Det ser unsat mens barnet leker, klarer det a frigjare
seg fra virkeligheten og danne latente mentaldstrar. Barn ma imidlertid skille tydelig
mellom den virkelige verden og "late-som-verderdernle ofte gjar ved & overdrive i leken
for at skillet skal veere tydelig. Hvis ikke, kammorfismen mellom den interne og eksterne
virkeligheten oppleves truende og farlig for bayseim enna ikke har utviklet realistiske
oppfatninger om konsekvensene av ulike hendelsaray et al., 2002). Forestillingsmodus

kan ogsa observeres hos voksne som opplever sviéhtaliseringsevnen. Denne modusen er



MENTALISERINGSBASERT PSYKOTERAPI 15

karakteristisk for pseudomentalisering og kan vzareskelig & oppdage (Bateman & Fonagy,
2007), noe vi gjer rede for senere i teksten.

Psykisk ekvivalenstenkning og forestillingsmoduggmeres i fire-fem ars alderen
(Fonagy, 2006). Nar barnet erverver evnen til atalesere, vil det kunne forsta egen og
andres atferd som et resultat av ulike tanker, @nsg behov. | tillegg vil barnet ha en
forstaelse av at de ulike mentale tilstandene kuemresentasjoner som kan vaere feilaktige,
og som kan endre seg over tid. For at et barnggkahad integrering av psykisk
ekvivalenstenkning og forestillingsmodus, og pargematen utvikle mentaliseringsevnen,
trenger det gjentatte erfaringer med tre ting: eEmavaerende mentale tilstander,
representasjoner av disse mentale tilstander i myagiverens sinn, og rammen som den
voksnes, vanligvis virkelighetsorienterte, perspegir (Fonagy et al., 2002).

Barnet trenger en voksen eller et eldre barn samvkare med og "leke”, slik at barnet
kan se sin egen fantasi representert i den voksnesg bruke den som en representasjon for
sin egen tenkning. Nar barnet leker "late-som-ieled den voksne, hvor sengen er et
seilende skip, vil barnet klargjgre forskjellen hasl forestillingsmodusen og virkeligheten.
Den voksnes "som om” innstilling og lekenhetenlgirnet en ramme hvor det kan utforske
sine tanker og falelser i trygge omgivelser og witelisse ikke representerer virkeligheten,
men kun er en del av leken. Samtidig vil barnet@gpsine tanker og falelser pa utsiden, i
den voksnes sinn. Ved & koble sin egen opplevé@sensiden og opplevelsen fra utsiden,
representert i den voksnes sinn, vil barnet fée@nasentasjon av sin mentale tilstand, noe
som vil minne om, men ikke er helt lik barnets egpplevelse. Barnets mentale tilstand ma
veere representert i den voksnes sinn tydelig ngpkgere sapass riktig, at barnet skal kunne
kjenne seg igjen i den. Samtidig skal den ikke vaéifer lik og korrekt. Representasjonen
skal veere preget av en viss lekenhet, da den kemfezeoverveldende for barnet. Ved a

oppleve gjentatte erfaringer med voksne eller dbdira, vil barnet etter hvert begynne a leke



MENTALISERINGSBASERT PSYKOTERAPI 16

med virkeligheten og internalisere denne prosesspdermed vil integreringen av psykisk
ekvivalenstenkning og forestillingsmodusen oppBtinfagy et al., 2002). Interaksjon med
jevnaldrende og barnets tilbgyelighet til & snadtementale tilstander sammen med sgsken
og venner kan videre predikere deres evne til &'liadse-belief’ oppgaver (Brown, Donelan-
McCall, & Dunn, 1996), som undersgker barnets e@vmperspektivtaking (Wimmer &
Mayringer, 1998).

Prosesser som optimaliserer utviklingen av mentaleingsevnen

EmosjonsreguleringEvnen til & kjenne igjen, regulere og uttrykke ejooer er et
viktig aspekt ved mentaliseringsevnen. Utviklingandenne egenskapen begynner tidlig i
barnets liv og avhenger av tilstedeveerelsen aVlenflere omsorgspersoner som kan
respondere pa og dekke barnets behov (Allen €2G08; Bateman & Fonagy, 2007; Fonagy
et al., 2002).

Gergely (2001) beskriver en endring i barnets pegfeer fra a foretrekke en perfekt
sammenheng mellom hendelse og utfall til & faveeisesten perfekte sammenhenger, som
er nye, uforutsigbare og litt usynkroniserte. Maefensvar pa spedbarnets emosjonelle
uttrykk er en slik nesten perfekt sammenheng. Demakeingen i preferanser gjenspeiler
utviklingen av barnets affektregulering. De fariseemanedene trenger barnet morens fysiske
neerhet for & kunne regulere sine affekter, mensttit hvert kan fa trgst ved & observere
morens emosjonelle uttrykk som reflekterer detdepgise (Allen et al., 2008).

Optimal utvikling av barnets affektreguleringsevorutsetter interaksjon med
omsorgsgivere som konsekvent og markert speileesaffekter. Ved & unnlate a markere
gjensvaret, og heller vise sine egne affekter,dtasorgsgiverens reaksjon overvelde barnet.
Barnet kan oppleve sin reaksjon som smittsom dgyfartoe som kan veere traumatiserende
for den lille. Morens respons kan videre veere nrarkeen ungyaktig. Dersom denne

responsen blir internalisert av barnet, kan det fisfragmentering av selvet, noe som er
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sentralt i problematikken ved BPF (Allen et al.08] Det er ogsa viktig at speilingen er
konsekvent, da det ellers kan veere uforutsigbamdonet & vise emosjoner (Bateman, 2010).

Ved a internalisere omsorgsgiverens markertekittay barnets affekter, vil barnet
med tiden danne representasjoner av sine egnedual€lette utgjer grunnlaget for
affektreguleringsevnen, impulskontroll, og etteetivevnen til & mentalisere emosjoner.
Barnet vil veere i stand til & kjenne igjen fglelsgrdele dem med andre, uten a vaere redd for
a gdelegge den andre (Allen et al., 2008).

Felles oppmerksomhefllen et al. (2008) hevder at ferdigheten til edel
oppmerksomhet med en annen person rundt et objeksensen av mentalisering. Det at to
personer har samme objekt i tankene innebaeret findes to forskjellige perspektiver pa
samme stimulus. Evnen til & veere oppmerksom pératddre kan oppleve samme fenomen
annerledes enn det en selv gjar, viser til et gikspekt ved evnen til & mentalisere.

Evnen til & dele oppmerksomheten utvikles motestuav farste levear og kan deles
inn i flere stadier, der objektene som oppmerksderheettes mot stadig blir flere og mer
komplekse (Allen et al., 2008). Denne evnen utdldgsa innenfor rammene av
mellommenneskelige forhold, hvor sensitive omsoegspner responderer pa barnets behov.
Ved a observere andres emosjonelle responser,ararttutnytte denne informasjonen som
utgangspunkt for hva som kan vaere passende respmnage og ukjente objekter og
situasjoner (Tetzchner, 2003). Samtidig vil batesrte at andres holdning er atskilt fra barnets
egen (Allen et al., 2008).

Av enda starre betydning er barnfetsstaelse av at andre mentaliserer det og har
holdninger mot det, pa lik linje som de har holdginoverfor andre objekter. Dette impliserer
at barnet med tiden utvikler en selvbevissthefigbgjser av skyld, skam, stolthet og selvtillit
vil oppsta. Denne selvbevisstheten, selv pa esdttrprimitivt stadium, vil veere en del av

grunnlaget for utviklingen av mentaliseringsevneanagy et al., 2002).
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Sprak.Utviklingen av spraket og utviklingen av mentalisgsevnen er to prosesser
som er gjensidig avhengige av hverandre. Spraksleene sosial kontekst, hvor barn og
omsorgsgiver deler oppmerksomhet og samhandlerette. &/ed & verbalisere barnets
opplevelse, vil mor vaere med pa a skape et begrppsat som barnet kan bruke for &
uttrykke seg gjennom. Dette begrepsapparatet vitédtlig mer avansert, og barnet vil med
tiden kunne uttrykke et stgrre spekter av opplevalg affekter (Allen et al., 2008).

Spréaket er ngdvendig for utviklingen av mentalisgsevnen da det hjelper oss med &
fa tilgang til hverandres sinn. Studier viser adaegynner a utvikle eksplisitt mentalisering
farst nar de erverver et begrepsapparat for metilstiender (Brown et al., 1996). Det finnes
videre stgtte for at svekkelser i sprakutviklingeemrelerer med svakere mentaliseringsevne
hos individer med autisme (Hobson, 2004).

Pedagogiske interaksjoneAllen et al. (2008) konstaterer at barnets medfadte
tendenser til & orientere seg mot andre mennegker il utviklingen av en pedagogisk
holdning (Gergely, 2007), noe som er ngdvendigifeiklingen av mentaliseringsevnen. Den
pedagogiske holdningen innebaerer at den ene dagtenbort noe, mens den andre laerer
noe. Den som laerer bort ma bade vaere mentalisgreau kunne innta et metakognitivt
perspektiv, noe som innebeerer & kunne gjengi kiamp& en mate som er forstaelig og
tilgjengelig for barnets utviklingsniva. En slikehandling er karakteristisk for trygge
tilknytningsforhold (Allen et al., 2008).

| en kontekst av trygge tilknytningsforhold leerarfet & stole pa at "lsereren”
formidler korrekt informasjon. Gergely (2007) kaltenne tilliten for epistemisk, der barn
leerer at omsorgsgiveren er til & stole pa. A stélandre er en forutsetning for & kunne
involvere seg i nye og meningsfulle interpersonfigéold. Et utrygt tilknytningsforhold til

omsorgsgiveren kan derimot fare til epistemisk itlitst konteksten av et slikt forhold kan
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barnet veere i fare for a bli utsatt for mangeléglvilledende interaksjon med
omsorgspersonen, der barnet leerer a ikke stolagr& anennesker (Allen et al., 2008).
Trygg tilknytning og utvikling av mentaliseringsevnen

Bowlby (1969) kastet lys over betydningen av tilkmigig, og dens biologiske og
evolusjonaere komponent, for barnets overlevelseswaorth arbeidet sammen med Bowlby
0g utvidet dette begrepet og bidro med en kvaliiigeav tilknytningsmgnstre. Resultatene
fra Ainsworths forskning indikerte at selv om tijkning til omsorgspersonen er biologisk
fundert, pavirkes den ogsa av miligmessige fakt@kersworth, Blehar, Waters, & Wall,
1978).

Ainsworth utviklet "fremmedsituasjonen” og oppdagetforskjellige
tilknytningsmenstre hos barna som kunne knyttadilinteraksjonsatferd mellom
omsorgsgiver og barn. Ainsworth beskrev én typggmylknytning og to typer utrygg
tilknytning; unnvikende og ambivalent. Vi henvigiéboken "Patterns of attachment: a
psychological study of the strange situation” ftiesligere beskrivelser av
tilknytningskategoriene (Ainsworth et al., 1978gn®re ble det lagt til en siste kategori,
disorganisert tilknytning (Tetzchner, 2003).

Pa grunnlag av disse tilknytningskategoriene, ktesénere utviklet tilsvarende typer
for voksnes tilknytningsmgnster. Main utarbeidetlt#t Attachment Interview”, et intervju
basert pa voksnes erindringer av deres tilknytmlgsjoner, for slik a kunne klassifisere den
enkeltes kvalitet pa egen tilknytningsstil (MainGoldwyn, 1998). Senere i teksten belyser vi
hvordan foreldrenes tilknytningsstil er med pa @rfe barnets mentaliseringsevne.

Ifalge Bowlby (1969) utvikler barnet indre arbeidsaeller som reaksjoner pa
foreldrenes omsorgsstil. Arbeidsmodellene er ulst@ifrventninger til senere relasjoner, og
kan veere bade adaptive og maladaptive (Larsen &,B040). Man kan trekke paralleller

mellom voksnes tilknytningsstil og arbeidsmodellebersom et barn vokser opp i en
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relasjon preget av trygg tilknyting, kan det uteifbrventinger om at andre mennesker er til a
stole pa. Dersom barnet derimot vokser opp i easj@h hvor det ikke blir mgtt p& en adekvat
mate, kan det bidra til at han eller hun utviklpiseemisk mistillit som kan prege senere
relasjoner.

Begrepet "mind-mindedness” ble introdusert av Mé€lk897) og henviser til morens
anerkjennelse av barnet som en mental ageneddltil dette, omfatter begrepet morens
tilbgyelighet til & anvende ord og uttrykk som gk mentale tilstander nar hun snakker
med barnet sitt. Studier viser at hgyere grad andamindedness” der mor, i interaksjon med
barnet, i gkende grad bruker ord og uttrykk foedKsive barnets mentale tilstander,
sammenfaller med trygg tilknytningsstil hos barsgks maneder senere (Meins, Fernyhough,
Fradley, & Tuckey, 2001).

Samspill med mor, som er fremmende for utviklinggrmentaliseringsevnen,
inneholder alle de overfor nevnte prosessene sdimailiserer denne ferdigheten.
Betydningen av kvaliteten p& morens interaksjon bedet understrekes ytterligere i en
studie gjennomfart av Sharp, Fonagy, og Goodyedgp®&om viste at morens ungyaktige
mentalisering av barnet kunne knyttes til darligaéiseringsevne, samt psykopatologi hos
barnet.

Slade, Grienenberger, Bernback, Levy, og Locke0%2bar studert sammenhengen
mellom foreldrenes tilknytningsstil til egne foreddog barnets tilknytningsstil og
mentaliseringsevne. Resultatene viste at foreldréygge tilknytning kunne knyttes til deres
evne til & mentalisere egne opplevelser i barndommette kunne videre ha sammenheng
med gkt evne til "'mind-mindedness” og bedre evh@ tianne mentaliserte representasjoner
av barnet, noe som igjen kunne knyttes til try§igyitning og mentalisering hos barnet

(Slade et al., 2005). Dette kan gjenspeile en geamnseffekt.
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Traumer i tilknytningsforhold

Tilknytningstraume viser til bade traumer som oppkei et tilknytningsforhold, og
manglende stimulerende forhold for utvikling awgmytilknytning (Allen, 2001). Erickson og
Egeland (Egeland, 1997; Erickson & Egeland, 19%&)lr at en psykologisk fraveerende
omsorgsperson i stgrre grad kan pavirke barneiilinty negativt, sammenlignet med fysisk
mishandling og andre former for omsorgssvikt. Tyingstrauma kan fare til at barnet
unngar kontakt med den mentale verden, som paesitte kan gjenspeiles i fobisk unngaelse
av mentalisering. Det kan for eksempel veere adajotibarnet a unnga a forsta holdningene
til en overgriper, da det kan veere for smertefukionfrontere dem. En slik unngaelse av
andres intensjoner kan senere veere maladaptidredif svekket mentaliseringsevne. Barnet
klarer ikke & finne en god strategi for & knyttg ifomsorgsorgspersonen, ettersom samme
person som tar seg av barnet, pafgrer det tralfneraumesituasjon kan fare til aktivering
av tilknytningssystemet der barnet sgker trgstdmsorgspersonen, noe som kan resultere i
retraumatisering (Fonagy, Target, & Gergely, 2000).

Fysisk, emosjonelt eller seksuelt misbruk predigpenfor desorganisert
tilknytingsstil, som er den mest alvorlige formem @itrygg tilknytning (van ljzendoorn,
Schuengel, & Bakermans-Kranenburg, 1999). Forskwisgy at mishandlede barn har
forstyrrede representasjoner av foreldrene og skg8lacfie, Cicchetti, & Toth, 2001).
Studier viser ogsa at mishandlede barn er darligefdase "false-belief’ oppgaver
(Cicchetti, Rogosch, Maughan, Toth, & Bruce, 208@n undersgker barnets evne til
perspektivtaking. Slike barn har ogsa svakere éVaementalisere emosjoner (Pears &
Fishler, 2005).

Goldberg, Benoit, Blokland, og Madigan (2003) harrfet en generasjonseffekt ogsa
ved desorganisert tilknytingsstil. Foreldre sonv $&lr vokst opp under traumatiske forhold

kan ha et darligere utgangspunkt for & danne etsgrabilde av barnet og dets opplevelse.
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De vil erfare barnet ut ifra deres psykisk ekvivaiienkning preget av forstyrrede
oppfatninger (Slade, 2005). De kan for eksempehabdle barnet som om det ikke har et eget
sinn.

Barn som har vokst opp under lite psykologisk sterende forhold, og som er blitt
utsatt for tilknytningstrauma, kan ha vansker meid@ne nye og trygge relasjoner (Allen,
2001). Trygge tilknytningsforhold vil vaere det dertger mest for & motvirke effekten av
omsorgssvikten de har opplevd, og derfor kan pjofed hjelp veere ngdvendig. Frykten for
neere relasjoner og svekket mentaliseringsevnerkileirtid by pa utfordringer ogsa i

terapirommet.

Mentaliseringsbasert psykoterapi

| MBT settes pasientens sinn i fokus, og det s@kstyrke hans eller hennes
mentaliseringsevne. Malet er a hjelpe pasientenftil et rikere perspektiv pa egne tanker og
falelser, bAde om seg selv og andre, og hvordgadieker hans eller hennes
mellommenneskelige fungering (Bateman & Fonagy,720Bateman og Fonagy (2007)
poengterer ogsa viktigheten av at terapeuten farklaalet med terapien for pasienten, slik at
terapiprosessen blir mer forutsigbar.

MBT ble, som nevnt, utviklet for & hjelpe pasienteed BPF. Slike personer har
problemer med interpersonlige relasjoner, darligutskontroll og vansker med a regulere
sine emosjoner, for eksempel sinne. De er videzgairav et skjgrt selvbilde og
tomhetsfalelse, samt ekstrem frykt for & bli fdrlédentitetsforstyrrelse er et fremtredende
kjennetegn ved denne diagnosen. | stressendejeiteagan slike individer oppleve
paranoide tanker, og selvskading og selvmordstaiokekommer ofte (American Psychiatric
Association [APA], 2000). Bateman og Fonagy (200&)der at darlig og ustabil

mentaliseringsevne er et sentralt problem ved BREeman og Fonagy (2007) pastar videre
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at dersom et behandlingsopplegg skal ha effekimad fokusere pa a utvikle
mentaliseringsevnen hos pasientene.

Lenge antok man at BPF hadde darlig prognose, sigqtane ble gjerne benevnt som
"behandlingsresistente”. Dialektisk atferdsteragi glen fgrste metoden som viste positive
resultater (Bateman & Fonagy, 2004). Ifglge Batewgironagy (2006) var manglende fokus
I integreringen av pasientens oppfatning og teragmsuperspektiv grunnen til at psykoterapi
lenge viste seg a ha darlig effekt.

Allen et al. (2008) pastar at psykoterapi gjennawsd konteksten av et trygt
tilknytningsforhold. P4 samme mate som et barrkigvimentaliseringsevnen sin i konteksten
av en trygg tilknytningsrelasjon, vil ogsa pasientévikle sin mentaliseringsevne dersom
terapeuten tilbyr de rette omstendighetene. Fendting skal oppsta er det videre viktig at
pasienten erfarer alternative perspektiver pargirei opplevelse, og mentalisering er
ngdvendig for & integrere disse perspektivene nfdleal. (2008) hevder at alle terapeuter
mentaliserer sine pasienter og arbeider mot & giesdnentaliseringsevne, uavhengig av om
de kjenner til begrepet eller ikke.

Kartlegging og mal

Arefjord (2009) oppsummerer fire delmal ved MBT1)@ identifisere affekter og
stabilisere falelsesuttrykkene, (2) & utvikle d@abidre representasjoner av tanker og fglelser,
(3) a skape en sammenhengende selvopplevelse agifdikle en evne til & skape trygge
relasjoner”. Bateman og Fonagy (2007) bruker entkoasjon av individualterapi og
gruppeterapi i behandlingsopplegget for BPF. Grtgragien er et supplement til
individualterapien, hvor pasienten kan gve seg gdpéettholde mentaliseringsevnen,
regulere sine emosjoner og leere a uttrykke demrm@alekvat mate (Bateman & Fonagy,

2007).
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Det er viktig med en ngye evaluering av mentaliggsevnen i starten av
behandlingen. To typer vanskeligheter med mentaligéan oppsta: generaliserte og
delvise. Kjennetegn pa generaliserte mentalisevamysker er fastlast kommunikasjon og
problematiske relasjoner, systematisk forvrengwmépgéelsesbevissthet, manipulerende bruk
av kommunikasjonsmater og relasjoner, samt atdkggoner sees utelukkende i forhold til
fysiske aspekter. Mentaliseringsvanskene betral@égmot som delvise nar de oppstar i
forbindelse med bestemte tanker, falelser og ganas. Det er derfor viktig med en bred
kartlegging av pasientenes interpersonlige rel@sjog eventuelle tidlige traumer som kan
avdekke svekket mentaliseringsevne, selv hos mkaneem ellers er gode til & mentalisere
(Bateman & Fonagy, 2007).

Pseudomentalisering og konkret forstaelse er tmdéofor svak mentalisering.
Pseudomentalisering, som hovedsakelig knyttesristillingsmodus, kan veere seerlig
vanskelig & oppdage, ettersom personen tilsynalatear god mentaliseringsevne. Det som
karakteriserer pseudomentalisering er manglendenidelse mellom mentale tilstander og
"ytre” virkelighet. Det vil si at en person kan &ka om og diskutere mentale tilstander uten
forbindelse med den virkelige verden. Eksempelsgugomentalisering kan veere nar
pasienten uttrykker seg med sikkerhet om andré®tany falelser. Nar vedkommende blir
utfordret pa dette, bruker gjerne han eller hus@alighetstrekk eller absolutte pastander som
"Det er bare slik det er”, "Jeg bare vet det”, foforklare den fgrste uttalelsen (Bateman &
Fonagy, 2007).

Konkret forstaelse knyttes hovedsaklig til psykisvivalenstenkning. Typisk for
denne formen for svak mentalisering er at egenaygide likestilles med ytre virkelighet;
man klarer ikke a skille mellom egne tanker og fédwiske virkeligheten. Karakteristisk for
denne typen forstaelse er splitting, dikotom-tengnigeneraliseringer, fordommer og

absolutte pastander. Pasienten kan for eksempieaigjar alltid sann” eller "Hun er alltid
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sann”. Terapeuten ma evaluere mentaliseringsevinemstenten og avdekke eventuelle
svakheter for at behandlingsopplegget skal veelienafit(Bateman & Fonagy, 2007).

Konkret forstaelse og pseudomentalisering er imiidldegreper som overlapper noe,
ifalge definisjonene til Bateman og Fonagy (200 )synes det er vanskelig a finne tydelige
skiller mellom disse begrepenes kjennetegn, etteieso og samme atferd i noen tilfeller vil
kunne indikere bade konkret forstaelse og pseudtaiisgring.

Terapeutens holdning

Allen et al. (2008) hevder at evnen til & mentaéiser en kunst som ikke kan reduseres
til regler og prosedyrer. Akronymet "CHAT” brukesrfa beskrive holdningen som
terapeuten bgr etterstrebe: “Curiosity, Hope artarogtic attitude, Autenticity and affect
focus, Transference mentalizing” (A. Bateman, peligdkommunikasjon, 9. september,
2010). Denne holdningen omfatter blant annet ea-lkende posisjon, noe som innebaerer
en "forstaelse for at sinnstilstander er ugjennétitg, og at terapeuten ikke kan vite mer om
hva som er i pasientens sinn enn pasienten sebté(®an & Fonagy, 2007, s. 115). Dette kan
terapeuten oppna ved a veere aktivt spgrrende adgrngemeressert i pasientens tanker og
opplevelse. Terapeuten bar ikke vaere skrasikkbvpdpasienten tenker og faler, men heller
veere usikker, utforskende og interessert i & laane(Bateman & Fonagy, 2007).

Enhver terapeut bgr veere empatisk og stgttenddevalpasientens opplevelse, vise
medfglelse, samt oppmuntre sine pasienter, noeogsangjelder den mentaliserende
terapeuten. Han eller hun bgr finne balansen mellmaere ikke-demmende og ikke-
kritiserende, men samtidig konfronterende og utiemde i det rette gyeblikket. Terapeuten
bar utfordre uberettigete oppfatninger som pasiektenmer med om seg selv og andre. Pa
den maten vil pasienten ha mulighet til & se flenespektiver pa sin oppfatning. For at

vedkommende skal kunne tale at terapeuten er katefrende, ma den terapeutiske alliansen
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veere sterk. Det betyr at terapeuten ikke begynmifioédre pasienten far de har styrket sin
relasjon, noe som ogsa gjelder etter konfliktenosforstaelser (Bateman & Fonagy, 2007).

En mate a styrke alliansen pa er a fokusere piéipomntalisering. Terapeuten kan
papeke nar pasienten har vist god mentalisering som bidrar til & ke mentaliseringsevnen
(Lossius, 2009). Bateman og Fonagy (2007) men&reltverveid og hensiktsmessig
adressering av mestring skaper en betryggende r®osterapien” (s. 150). Bateman og
Fonagy (2007) presiserer at oppmuntring er et ama@tendig element ved enhver terapi og
at apne spgrsmal kan veere oppmuntrende for pasiesitke sparsmal hjelper pasienten til a
reflektere over egne tanker, samt utforske singlsgt og alternative perspektiver. Ved a
spgrre "Hva tenker du om det?” og "Hvordan kanovsfa det pa en annen mate?” hjelper
terapeuten pasienten med a nyansere sitt synittesitgasjon.

En viss grad av gjennomsiktighet og selvavslgrirfigeterapeuten kan ogsa vaere
fordelaktig. Det m& markeres tydelig at det ergetdaens egne tanker, falelser eller
oppfatning av situasjonen. Slik en mor tydelig Egesitt barn, bar terapeuten speile
pasienten. Terapeuten bgr utforske om pasientamégeseg igjen i terapeutens utsagn og
hvorvidt det stemmer overens med hans eller heeges opplevelse. Utsagn fra terapeuten
om hans eller hennes egne tanker kan ogsa bidra¢ihke pasientens angstniva i en situasjon
der han eller hun forsgker a forsta hva terapeweker om vedkommende (Bateman &
Fonagy, 2004). Bateman og Fonagy (2007) hevddbakéholdenhet fra terapeutens side
kan stimulere til paranoide reaksjoner hos borderpasienten.

Balansere fokus

Terapeuten bgr hjelpe pasienten med & balanselenmfelkus pa tanker og falelser,
og mellom fokus pa selv og andre. Nar pasientarfdiliemosjonell, bar behandleren flytte
fokuset over pa vedkommendes tanker om egne oppéavfer a regulere emosjonaliteten i

terapirommet. P4 samme mate bar terapeuten fokteset pa opplevelse og falelser nar
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pasienten blir sveert tenkende og forsvinner i eedfilingsmodus. Malet er at pasienten skal
veere i stand til & tenke om sine fglelser og fatesine tanker. Hvis pasienten er introspektiv
og engasjerer seg i grubling, vil det veere nyttapgfordre pasienten til & skifte fokus vekk
fra sitt eget sinn og mot andres sinn. Hvis pasiederimot er overdrevet fokusert pa andres
tanker og falelser, vil det vaere hensiktsmessityidre vedkommende til a rette fokus mot
sitt eget sinn (Bateman & Fonagy, 2007).

Mentalisering av emosjoner

Et hovedfokus i MBT er & utvide emosjonelle tilstari (Allen et al., 2008).
Mentalisering av emosjoner kan deles inn i tre gatier: gjenkjenning, modulering og
uttrykk av emosjoner. Gjenkjenning innebaerer at klarer & korrekt navngi de ulike
emosjonene, samt skille mellom dem. Modulering batyersonen evner a regulere
intensiteten pa de ulike emosjonelle tilstanderilesist vil den mentaliserende terapeuten
hjelpe vedkommende a uttrykke sine emosjoner midekvat mate, eller utsette dette til en
mer passende anledning (Allen et al., 2008). Dersomasient forteller om en episode der
han eller hun var sint, kan terapeuten utforskeedetd & spgrre "Hva annet fglte du?”. Bak
den opprinnelige falelsen kan det ligge andre $elelfor eksempel angst eller avsky som
pasienten ikke er seg bevisst, eller ikke vedkjeseg.

Nar man skal arbeide med mentalisering av emosjeneiet avgjgrende at pasienten
har en optimal aktivering. Hvis individet er fotdiemosjonell, kan man risikere at
vedkommende tar en intellektuell avstand. Hvisvro#t derimot opplever for sterke
emosjoner, kan dette svekke evnen til & mentaligdlen et al., 2008). Projektiv
identifisering er en forsvarsmekanisme som ofte bask ved ikke-mentaliserte affekter. En

definisjon av projektiv identifisering er "a oppéeseg pa en slik mate at subtilt interpersonlig

% Emosjoner, falelser og affekter representerer hestektede begreper, og vil derfor i denne tekistakes om
hverandre.
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press plasseres over pa en annen person som @giaarakteristikker ved selvet eller et indre
objekt som er projisert inn i personen. Personene er mottakere for projeksjonen begynner
sa & oppfere seg, tenke og fale i samsvar meddehar blitt projisert” (var oversettelse,
Gabbard, 2010, s. 34). Personen makter ikke & tismr@rundt de vonde falelsene, og for a
lette pa smerten kan han eller hun projisere negatier ved seg selv over pa andre (Allen et
al., 2008). Projeksjon kan defineres som "a opefatf reagere pa uakseptable impulser og
deres derivater som om de var utenfor selvet. [Blelller seg fra projektiv identifisering ved
at mottakeren av projeksjon ikke endres” (var oettedse, Gabbard, 2010, s. 34).
Intervensjoner

Allen et al. (2008) pastar at intervensjoner somrgkentaliseringen kan anvendes
uansett teoretisk bakgrunn. Bateman og Fonagy (2@¥skriver noen generelle kjennetegn
ved intervensjonene som benyttes i MBT. De er segelrenkle og korte, og fokuset er pa
affekter framfor atferd. Pasientens subjektive epplse og affektive tilstand er av primaer
interesse for den mentaliserende terapeuten. Brisjpnene knyttes til bevisste eller nesten-
bevisste navaerende hendelser eller aktuelle inmsplge interaksjoner, og i mindre grad til
hendelser i fortiden. Innen MBT betrakter man héswtd fortiden som betydningsfulle, men
fokuset rettes likevel mot pasientens naveerendetary mentale tilstander. Terapeuten bar
videre fokusere pa & forsta og vedlikeholde prasedsamfor a tolke innholdet i samtalen.
Behandleren bgr prgve & innrette sine intervensjeiter pasientens niva av mentalisering,
noe som optimaliserer tilknytningen, samt stimul¢iteefleksjon og generering av
alternative perspektiver (Bateman & Fonagy, 2007).

Nar det er hgy intensitet av emosjoner bar behagnliekusere pa a stgtte pasienten
og vise empati. Nar terapeuten har skapt trygghetabilisert den emosjonelle tilstanden hos
pasienten, kan de bevege seg mot et "dypere” judargjere, utdype og utforske

situasjonen, samt utfordre pasientens perspekavs@n pasientens tilstand tillater det, kan
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terapeuten utforske affektene i forbindelse medgitte situasjonen. Den mest komplekse og
emosjonelt intense intervensjonen er mentaliseaingverfaring. Terapeuten bgr imidlertid
ikke fokusere pa overfaringen i terapien for tidBateman, 2010).

Terapeuten bgr innrgmme egne feil og misforstaelaelette kan vaere en gylden
mulighet til & laere om hvordan alle i et gyeblikdnkmiste evnen til & mentalisere. Feil
utforskes i fellesskap, slik at pasienten kan semee pa sammenhengen mellom falelser,
opplevelser og atferd, noe som ogsa bidrar tiy&ksetden terapeutiske alliansen. Bateman og
Fonagy (2007) foreslar "stopp og spol tilbake™-nuieto nar mentaliseringen har mislyktes,
enten hos pasienten eller terapeuten. Terapeubegtavsamtalen og gar, sammen med
pasienten, tilbake til det siste gyeblikket farduatet av mentalisering oppstod. Hvis pasienten
for eksempel forteller om en hendelse der han klierreagerte impulsivt og ikke klarte &
beherske seg, kan terapeuten hjelpe pasienten idedtdisere affekten som forarsaket den
ugnskede atferden ved a "stoppe opp og spole &éfb&ammen reflekterer de over hvordan
det er & vaere i den situasjonen, og de pragveiséafandres responser og mulige grunner til at
de handlet slik de gjorde, samt konsekvenser aslimgyen. Terapeuten kan for eksempel
stille sparsmal som: "Hva tenkte du da du handiet gu gjorde?”, "Hva tenker du om det
na?”, "Hva tror du han tenkte da du gjorde detté®”aA fa pasienten til & reflektere over
hendelsen. Man ma likevel ikke glemme at "affektfek MBT ligger primeert pa
hovedfalelsen i det gyeblikket, i timen, nar defalelsen apenbarer seg mellom pasient og
terapeut — her-og-n4, i stedet, for der og da”éBen & Fonagy, 2007, s. 154).

Overfgring og motoverfaring

Bateman og Fonagy (2007) hevder at motoverfarireg aunngaelig fenomen i
terapirommet, og at terapeuten er en aktiv pgrangsettelsen. Den mentaliserende
terapeuten er engasjert i motoverfgringen og uttaraktivt, sammen med pasienten, begge

parters bidrag. Bateman og Fonagy (2007) hevdeleaine typen felles utforsking av mulige
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motoverfaringer forutsetter en apensinnet terapent er trygg pa sine egne feil og varsom i
forhold til sine synspunkter, slik at pasientendg@ipne seg og begynne a stille spgrsmal ved
sine rigide skjemaer om seg selv og andre, p& saméde som terapeuten” (s. 121). Arbeid
med overfgring og motoverfaring forutsetter en gbidinse og bar settes gradvis pa
dagsorden (Lossius, 2009).

Malet med & utforske overfgring i terapirommetkéei primzaert & gi pasienten innsikt.
| stedet gnsker man a skape en nysgjerrighet hwaifor pasienten velger a holde fast ved
en bestemt tolkning, til tross for tvetydighetemspreger interpersonlige situasjoner. Hvis en
pasient for eksempel oppfatter terapeuten sonskritg destruktiv, vil man i terapien drgfte
dette som ett av flere mulige perspektiver pa tuggns atferd. Selv om en slik tolkning kan
veere riktig, vil man rette fokus mot & genererecflglike tolkninger pa situasjonen. En slik
fremgangsmate kan bidra til at pasienten gir gligsin rigide tenkning i modus av psykisk
ekvivalens (Allen et al., 2008).

Vi har detaljert beskrevet faktorer som pavirkeskiingen av mentaliseringsevnen,
samt belyst prinsippene bak MBT. | det fglgendevvdjare rede for etiologien og
kjennetegnene ved UPF og PPF, samt benevne vaaigendlingsformer for disse

pasientgruppene.

Unnvikende personlighetsforstyrrelse
Unnvikende personligheter ble fagrst beskrevet aNoMi(1969) i 1969. UPF ble
anerkjent som en egen diagnose i DSM-III i 1980n{Bein, 2003) og innfart i ICD-9 i 1987
(Torgersen, 2008). De diagnostiske kjennetegnengfé- (F.60.6) ifalge WHO (2007) er:
(a) vedvarende og gjennomgripende falelser av anspeoghfeykt,
(b) oppfatning om at en er sosialt klgnete, lite pdigdiitrekkende eller underlegen

andre,
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(c) overdreven opptatthet av a kunne bli kritisertredievist i sosiale situasjoner,

(d) uvillighet til & involvere seg med andre hvis ekeler sikker pa a bli likt,

(e) innskrenket livsstil som fglge av behov for fysskkerhet,

(f) unngaelse av sosiale eller yrkesmessige aktiviseter innebzerer betydelig
mellommenneskelig kontakt, pa grunn av frykt fatikk, misbilligelse eller
awvvisning. (s. 204)

Prevalens er varierende, men anslas & veere fred{M@stergaard, Sarensen,
Kjalbye, & Videbech, 2006). Ifglge Torgersen (2088)UPF den hyppigst forekommende
personlighetsforstyrrelsen i befolkningen i Norgiergersen anslar prevalensen a veere 3,5 %
her, mens den ellers i verden anslas & veere 13of6.man kan se, er prevalensen usikker, og
noe av grunnen til dette kan veere at det finnedeémagarketall, siden slike personer nettopp
er unnvikende. Personlighetsforstyrrelsen er fuliketmye hos menn som hos kvinner
(Karterud et al., 2010).

Symptomene kan variere fra mild til alvorlig gradil{on & Everly, 1985).Kantor
(2003) skiller mellom ulike typer UPF, og menerrilannet at noen personer med UPF
trenger a bli mer selvhevdende, mens andre treéngkmer underkastende. Vi vil i dette
arbeidet ikke ga naermere inn pa alle undergrupgdeaile. inngar imidlertid evnen til &
distansere seg fra andre apenlyst eller subtiitfig (Kantor, 2003).

Egenskaper

Relasjonelt.Personer med UPF havner ofte i en ond sirkel weai@ sjenerte og
fryktsomme av redsel for avvisning. Dette fgreatide trekker seg unna andre, noe som kan
bidra til at andre igjen unngar dem. Slik utvikéesdvoppfyllende profetier. Enkelte klandrer
omgivelsene for sin isolasjon, for eksempel vellydde pa at de lever i et lite miljg hvor det
er vanskelig & treffe noen. Andre skylder pa simegiske eller biologiske utrustning, mens

noen forklarer sin unnvikelse som preferanser,atede foretrekker & veere alene (Kantor,
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2003). Noen teoretikere (Beck, Freeman, & Assosjd890; S. Karterud, personlig
kommunikasjon, 14. februar, 2010) mener imidleatiggersoner med UPF har en mer
internaliserende stil, hvor de i overdreven graahllrer seg selv for sin ulykkelighet, noe som
gjenspeiles i deres kognitive stil, som vi beskriwvedenfor.

Personer med UPF kan pa ulike mater avvise andi@danga a bli avvist selv.

Noen kan avvise alle som ikke nar opp til deresddeder, andre kan engasjere seg i
devaluering eller pasta at de foretrekker & veeneealslik at en eventuell avvisning blir lettere
a mestre. De kan ogsa bruke sitt utseende forlky/theseg, for eksempel ved a gjare seg
attraktive slik at andre kan like dem for utseendi¢r gjagre seg "stygge”, slik at de uansett
sikrer avvisning (Kantor, 2003).

Personer med UPF er gjerne sveert lojale mot siiliGarDet antas at de fikk
innprentet "beskjeder” fra sin familie om at deekile akseptert, at ingen utenfor familien
heller ville akseptere dem, og at det derfor varogst a holde seg neer familien (Benjamin,
2003). De har vansker med & etablere og oppretoltiold, delvis pa grunn av at de ikke
deler sine falelser fordi de ikke tillater seg s&lvaere sarbare, og delvis pa grunn av at de har
problemer med & stole pa andre (Kantor, 2003).dRersnmed UPF kan imidlertid ha noen fa
neere venner. Disse har gjerne bestatt noen sttersier” av tillit far de slippes inn. Dersom
dette skjer blir de til gjengjeld sveert lojale ndaim (Benjamin, 2003), men de holder dem
likevel pa en viss avstand for & unnga intim kohtB& denne maten blir de
intimitetsunnvikende heller enn unnvikende av mekeegenerelt (Kantor, 2003).

Personer med UPF involverer seg gjerne i triangufaghold, hvor de er "tredje hjul
pa vognen” i et parforhold. Pa den maten oppnantilmitet, samtidig som de kan
opprettholde en viss interpersonlig avstand. N&e $brhold tar slutt, slipper de ydmykelse
0g avvisning ettersom trianguleere forhold uang&t har en tendens til & vare, og det blir

lett & trekke seg unna etterpa (Benjamin, 2003)irAkan, ifalge Kantor (2003), ga fra
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forhold til forhold og stadig vekk involvere separtnere som er "feil” eller utilgjengelige for
dem i utgangspunktet, for eksempel ved a velge soaner altfor pene i forhold til dem selv
eller som eksempelet nedenfor illustrer:

A patient who complained she couldn’'t meet men shalhad begun to meet them,

but forgot to say that they were all married. Wktea avoidant ploy was discovered,

instead of meeting married men she met a man anchgoied to one — selected for

being close to death from terminal cancer. (Kar2603, s. 241)

Unnvikende personer kan videre reagere pa nye libdwon om de var traumatiske
forhold fra tidligere. En som tidligere har opple&dli avvist og forlatt av en partner kan for
eksempel forvente at en ny partner vil gjgre detrea, noe som kan tenkes til dels a skyldes
at de egentlig gnsker & veere alene (Kantor, 2098) dels skyldes deres indre
arbeidsmodeller. Det kan ogsa anses som en forovéageneralisering.

Kognitiv stil. Ettersom personer med UPF trekker seg unna andreasker, har de
mye tid for seg selv. Denne tiden bruker de ofté gruble rundt seg selv, verden og livet,
noe som kan fare til tanker om at man ikke fortjenba det like bra som andre (Sperry,
1995). Dette kan i sin tur kan virke selvforstertteipa unngaelsesatferden. Den kognitive
stilen til personer med UPF kjennetegnes ogsa wdd bstor grad forventer avvisning fra
andre. De kan anta at de blir avvist pa grunn asquéige mangler, som for eksempel at de
ikke er spennende a prate med. De kan ogsa migtoliiive og ngytrale reaksjoner fra andre
som negative (Beck et al., 1990). Et eksempel pi& #an vaere dersom en venn eller
venninne ikke svarer pa en invitasjon med en gaagjl dette tolkes som en negativ respons
0g avvisning.

Millon og Everly (1985) hevder at personer med WRAFmange forstyrrelser i sine
kognisjoner og ofte distraheres av for mange siinfalge Baier-Barth og Crawford (1998)

tyder litteraturen pa at mennesker med sosiallabitendenser til & overvake egne indre
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tilstander, mens personer med UPF forsgker i tillegvervake andres reaksjoréslge
Sperry (1995) "skanner” de miljget etter tegn psepk eller potensielle farer. De forsgker a
overvake situasjonen slik at de til slutt kan bleoveldet av informasjon fra omgivelsene, og
tankegangen distraheres og blir dysfunksjonell (§p&995).

Dysfunksjonelle tankefeil kan blant annet veere dreelse, noe som kan
manifesteres ved at minimal kritikk overdrivesati stor forneermelse. Personer med UPF kan
videre tolke det som en fullstendig avvisning derswen ikke liker dem fullt og helt
(Kantor, 2003), noe som kan anses som en formikotam tenkning. Overgeneralisering og
katastrofetenkning er andre vanlige dysfunksjonalid&emgnstre. Dette kan fare til
overreagering, eksempelvis ved at personen treddgehelt bort fra andre. Devaluering av
egne positive sider og overdrivelser av egne suvaklee ogsa vanlig, noe som kan bidra til
deres lave selvtillit (Kantor, 2003). Samlet sethlslike dysfunksjonelle tankemgnstre fare til
selvmedlidenhet, angst, depresjon (Sperry, 19953 agsjon (Kantor, 2003). Dette kan
antyde at personer med UPF gjerne har selvkritisghistorier som kan fa negative
implikasjoner for selvbildet.

Affektiv stil. En av hovedaffektene for mennesker med UPF er dy§eck et al.,
1990), og denne falges ofte av ustabilitet i hurtir energi, tratthet og depresjon. De
unnvikende kjennetegnes videre av beskjedenhetogfte oppleve tristhet, ensomhet og
anspenthet da de sjelden oppnar ubetinget kjeetlfginandre. Noen ganger kan deres
affektive stil resultere i en tilstand av generelmmenhet (Millon & Everly, 1985), og ved
gkt fortvilelse kan de oppleve tomhet og depersseahg (Sperry, 1995). Ifglge Gabbard
(1990) brukes beskjedenhet, flauhet og unngaerieielatom forsvar mot andre falelser, som
ydmykelse, skam, avvising og feil ved selvet. P@ngematen unngar de falelser. For andre
kan personer med UPF framsta som anspente ogdngkte, eller som kontrollerte og

underaktiverte fordi de ofte er pa vakt (Millon &etly, 1985).
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De kan ha et syn pa seg selv som svake, fysiskrebatalt defekte, ekle og med
manglende evne til & konkurrere, og til & kontrallkroppslige funksjoner, noe som kan fare
til mye skamfalelse (Wurmser, 1981). Personer me# gir ogsa lite uttrykk for fglelser,
selv om deres fglelseskapasitet er normal (Kag@®3). Dette er fordi de tror at det & vise
falelser kan gjgre dem sarbare for avvisning ogydise, som illustrert nedenfor:

One avoidant did not respond affectionately to jebpcause he feared being flooded

by the feelings that other would arose, in partlose he believed that having strong

feelings was a sign of femininity and so of wealsn&®r this man, avoidance was a

way to detach from others in order to be able txlaim, “Because | don't have

feelings I'm not a sissy, or a mama’s boy, butrargj person, in control of myself,

and intact. (Kantor, 2003, s. 209)

Som andre, pragver personer med UPF a unnga smmantegttersom de har fa sosiale
evner ma de gjare dette alene. De prgver vidermdauselvbevissthet rundt sin oppfattelse
av a vaere ikke-elskbare og sin manglende attratighillon & Everly, 1985). Innsikt er
dermed mer eller mindre til stede, men ofte kurritetgsk og sjelden nyttig, da den ikke
brukes til endring (Kantor, 2003).

Unnvikende personer kan bli sveert sinte dersonpgéeuer at andre ydmyker dem.
De unngér imidlertid ofte & vise dette av frykt foavisning. Dette gjelder ogsa dersom de er
uenige med andre, og slike situasjoner fgrer dftébaketrekking istedenfor sinneutbrudd
(Benjamin, 2003). Ifalge Benjamin (2003) kan dedlwitid til tider fa plutselige og
voldsomme sinneutbrudd.

Forsvar. Personer med UPF kan ha tanker som "livet er arelity - andre avviser
meg - men jeg vil fortsatt at de skal like meg’r(e&ersettelse, Sperry, 1995, s. 40). Slike

tanker kan fare til at de gnsker bekreftelse fidr@reller gnsker & ha muligheten til & remme
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til sin fantasiverden. Dagdremmer om hvordan veslerile veert er vanlig blant disse
personene, og fantasi anses som den mest fremtiefienisvarsmekanismen (Sperry, 1995).

Fantasi brukes for & avbryte smertefulle tankemmggaelse som forsvar mot reell
eller forestilt psykisk smerte er vanlig. Fantaainkanses som en annen form for benektning,
og det kan veere et trygt sted hvor man kan slippddlelser og begjaer som ellers ville veert
ubehagelige, upassende eller umulig & oppna ilighieten. Se pa tv, lese baker og
dagdrgmming er aktiviteter som innebaerer en resilitét gjennom bruk av fantasi (Millon
& Everly, 1985).

Pa grunn av lav toleranse for ubehag og negatieésta bruker personer med UPF
ogsa forsvarsmekanismer som rettferdiggjaringralisfon og rasjonalisering nar de faler seg
redde eller triste (Sperry, 1995). Rasjonalisenmk@n ga ut pa at de har tanker om at de ikke
vil kaste bort tiden sin pa forhold til andre, sem de kan ha en grunnleggende idé om at de
ikke har evnen til & ha forhold til andre mennesk&en kan rettferdiggjare sin atferd ved for
eksempel a tenke at de ikke kan bruke energi péeandnnesker fordi de da ikke vil ha nok
energi igjen til seg selv (Kantor, 2003). Gabbdré90) mener videre at de har tendenser til &
unnga stressende situasjoner ved stort ubehag.

Ifalge Kantor (2003) kafiendtlighet manifestert gjennom atferd, enten &ystreller
subtilt (passivt-aggressivt), veere et personlighetk og en forsvarsmekanisme. Personer
med UPF kan bruke sin beskjedenhet for & hindemdite kommer for neer, eller de kan gjare
dette pa en mer apenlys mate gjennom a fornsernre.drar a ikke bli avvist, blir de selv
avvisende, noe som gir dem en form for kontrokmstbm det er deres egen atferd som fgrer
til avvisning (Kantor, 2003). Et slikt mgnster ealadaptivt i den forstand at en person med
UPF kan komme til & avvise mange som ikke sele wllvist dem.

Projeksjon brukes ogsa av personer med UPF. Dexkigisere fglelser av

mindreverdighet, slik at de tror at andre ser tikgativt pa dem som de ser pa seg selv, og at
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andre avskyr dem slik de avskyr seg selv. Misatsjitin og eksternalisering er andre
forsvarsmekanismer, samt dissosiering (Kantor, 2003
Utvikling

UPF manifesterer seg stort sett i tidlig vokseaa(@lillon & Martinez, 1995). Arv og
miljg kan begge deler veere av betydning for utaddin av slike personlighetdet er
imidlertid kun et svakt grunnlag for arv og biolsgé komponenter nar det gjelder UPF
(Karterud et al., 2010), bortsett fra noe evidenwsat temperament kan vaere predisponerende,
som fysiologisk reaktivitet og hypersensitivitet &imuli, samt et overaktivt system for
atferdshemning (Meyer, Muriel, & Bowles, 2005).

Ifglge Benjamin (2003) fikk personer som senerékigt/ UPF god nok omsorg som
spedbarn, og de utviklet sosiale band til sine agmyivere. Dette medfgrte at de utviklet en
grunnleggende tilknytning og et gnske om normalesé&entakt med andre.
Omsorgspersonene kunne imidlertid ha en foreldngsiget av hgy grad av kontroll, hvor
andre menneskers syn pa dem ble hgyt verdsatig8yfeil” hos barnet ble gjerne
latterliggjort, noe som kunne fare til at barngedblte seg ydmyket. Latterliggjarelsen og
ydmykelsen kunne blant annet innebaere ekskludedngatvunget autonomi. Slike faktorer
kan ha pavirket personen slik at han eller hursbialisert til & utfgre arbeidsoppgaver pa en
adekvat mate, men under stadig frykt for & bleldiggjort, ydmyket og avvist (Benjamin,
2003).

Millon og Everly (1985) mener at slike personer lepde gjentatte irregulariteter i
omsorgen som barn, for eksempel ved at mor ikkiel &larte & reagere pa en sensitiv mate
pa barnets behov. Awvisning fra bade foreldre egaédrende kan ha fart til at barnets
selvverdi og selvkompetanse ble svekket. Dettelkdira til at personer med UPF innskrenker
sitt sosiale liv, blir hypersensitive for avvisning sveert introspektive, noe som i sin tur kan

fare til at utviklingen av sosial kompetanse hemogbidra til at andre anser dem som
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pafallende og sosialt avvikende (Sperry, 1995)egeavvisning fra jevnaldrende og venner
kan fungere som validering av foreldrenes avvisnidy personen ikke far positiv

bekreftelse verken fra seg selv, foreldrene ekamer, kan det resultere i at han eller hun gar
inn i et fastlagt manster hvor vedkommende trekslegr unna og utvikler en UPF (Millon &
Everly, 1985).

Kantor (2003) hevder at barnets positive emosj&aarha blitt matt med kritikk,
straff eller fiernhet. Dette kan ha bidratt tilgrnet holder slike emosjoner for seg selv for &
spare seg for smerten det & vise dem kan medfetedd ogsa fare til at barnet unngar slike
falelser i det hele tatt. Barnet kan videre fakiieeeller indirekte signaler fra omsorgsgiver
om at for eksempel sinne ikke er akseptabelt. Parigom blir ogsa negative falelser
avspaltet eller avvist. Dette kan senere fgre flemsonen unngar forhold som ellers kunne ha
fungert bra, for slik & unnga negative fglelser simme, selv om dette er en falelse som
inngar i alle naere relasjoner (Kantor, 2003).

En annen faktor som kan virke inn, er dersom basliebehandlet pa en
infantiliserende mate av sine foreldre. Dette kane til at barnet senere far vansker med &
forholde seg til andre, og det blir regressivt egengig i mellommenneskelige forhold
(Kantor, 2003). Overfagringsmekanismer er ogsa ooe lsan fare til unngaelse. Dette kan
skje dersom personen tar avstand fra andre memmaskeminner om noe eller noen han
eller hun mislikte eller fryktet tidigere i livetksempelvis omsorgspersoner (Kantor, 2003).
Overlapping og komorbiditet

UPF overlapper med sosial angst, seerlig den gesental typen som omfatter de
fleste sosiale situasjoner (Benjamin, 2003). IfdWgkon og Martinez(1995) er UPF mer
alvorlig enn sosial angst, og unnvikende persoaehhbvedsaklig problemer med a relatere
seg til andre, mens mennesker med sosial fobi leakdid har problemer med a prestere |

sosiale situasjoner. UPF-diagnosen kan videre ligggeunn for andre angstlidelser og
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eksisterer sjelden alene (Kantor, 2003). Noen persmed UPF kan oppleve ekstrem sosial
angst, mens andre er mer skeptiske og mistenksarareforstand at de ofte er sikre pa at
andre vil demme, ydmyke og avvise dem (Benjamif320Personer med UPF er ogsa
predisponert for schizofrene lidelser (Kantor, 2008r det gjelder andre
personlighetsforstyrrelser, er UPF som oftest digjsert sammen med avhengig, borderline,
paranoid, schizoid og schizotypal PF (APA, 2000).
Terapi

Kognitiv terapi, hvor eksponering og trening i sdsiferdigheter inngar, er en mulig
innfallsvinkel til denne pasientgruppen. Angstmiestiog avslapningsteknikker kan ogsa
veere nyttig for pasienter med UPF, og man har kingaradoksale intervensjoner og funnet
at dette kan ha en effekt ved a redusere frykafwisning (Sperry, 1995). Pasienter med en
mer alvorlig grad av UPF vil mest sannsynlig hat lbélsytte av kombinerte
behandlingstilneerminger. Dette kan innebaere en kwasjon av psykoterapeutiske
intervensjoner, for eksempel bade kogntive teknikigeen interpersonlig tilneerming.
Farmakoterapi og gruppeterapi er ogsa noe somritagreres her (Sperry, 1995). Bade
betablokkere og antidepressiva har blitt brukt $edad i behandlingen av pasienter med UPF,
med en viss effekt (Vestergaard et al., 2006). 8dykamisk- og kognitiv terapi har vist seg a
ha effekt pa denne lidelsen (Karterud et al., 2010)
Prognose

UPF er en diagnose som er blitt oversett i behagdéipparatet (Kantor, 2003), og det
er relativt lite dokumentasjon pa forlgp (Kartertdl., 2010). Ifglge Vestergaard et al.
(2006) kan en del pasienter med UPF avhjelpes,pragnmosen varierer avhengig av
alvorlighetsgrad (Encyclopedia of mental disord2@s,0). De som klarer & mgate opp og
fullfgre et terapiforlgp vil mest sannsynlig utvakdbedre sosiale evner. Det er imidlertid

mange som avslutter terapi prematurt, og falelgeroaial angst og underlegenhet er sveert
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integrert i deres personlighet, noe som kan gjadeieg vanskelig (Encyclopedia of mental
disorders, 2010). Ifglge Wilberg, Karterud, Pedeysg Urnes (2009) er det betydelig
funksjonssvikt blant mennesker med UPF, noe sonigers kan sidestilles med

funksjonssvikten hos BPF.

Paranoid personlighetsforstyrrelse
Paranoide trekk har fanget oppmerksomheten tiblagfa lang tid tilbake, og i 1921
lanserte Kraepelin begrepet "paranoid personligheit952 ble PPF anerkjent som en
diagnose i DSM-I, og i 1980 ble den definert meitekier i DSM-I111 (Karterud et al., 2010).
PPF ble farst beskrevet i ICD-8 1 1965 (WHO, i.d.).
De diagnostiske kjennetegnene for PPF (F 60.0pP+10 er:
(a) uvanlig stor falsomhet overfor nederlag og avvignin
(b) tendens til & beere nag, dvs nekte a tilgi fornasvenglrett eller forbigaelse,
(c) mistenksomhet og vedvarende tendens til & forvrepgéevelser ved a feiltolke
andre personers ngytrale eller vennlige handlisgar noe fiendtlig eller hanlig,
(d) kamppreget og vedholdende oppfatning av personditjigheter som ikke er i
samsvar med den aktuelle situasjonen,
(e) tilbakevendende og ubegrunnede mistanker om patseksuelle troskap,
(f) tendens til & overdrive egen betydning som komihatttykk i en vedvarende,
selvhenfgrende holdning,
(9) opptatthet av ubekreftede, "konspiratoriske” forkiger pa hendelser som bade
angar pasienten direkte og verden generelt. (WHO7 2s. 201)
Ifalge Vestergaard et al. (2006) kan man anslaeatgbensen for PPF er omtrent 0,5-
2,5 %. Personer med slike trekk vil imidlertid dgh sgke profesjonell hjelp, og av den grunn

vil prevalenstallene veere noe usikre. Man antdeger flere menn enn kvinner som har en
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paranoid personlighet. Dette kan skyldes at meokdorflere projektive mekanismer enn
kvinner (Vestergaard et al., 2006).
Egenskaper

RelasjoneltEt sentralt trekk hos individer med PPF er deresiliti og
mistenksomhet overfor andre, som de mener har owdieer. De kan anta at andre vil
utnytte, forrade eller skade dem, selv om det fkkeligger noen holdepunkter for dette.
Personer med PPF tviler til enhver tid pa andrjgditet og tillit, og de kan forvente at venner
og kollegaer vil vende dem ryggen eller angripe aémde far mulighet. De kan bli sa
overrasket over venner som er lojale, at de erbmxast om at det alltid finnes en negativ
baktanke (Yudofsky, 2005). Ifglge APA (2000) forekmer slike trekk allerede i
barndommen, og de gir seg tilkienne under en rekke omstendigheter.

Mennesker med PPF kan unngd a betro seg til apseare pa personlige spgrsmal,
fordi de tror at informasjonen kan bli brukt mond@Millon, Grossman, Millon, Meagher, &
Ramnath, 2004). De kan oppfatte uskyldige hendelt&r kommentarer som trusler og
sammensvergelser, og de kan ofte anklage andéeHamisbrukt deres tillit. Komplimenter
tolkes gjerne negativt, for eksempel kan et kometitrom vedkommendes nye kleer
oppfattes som kritikk om at han eller hun er eggksbg selvgod. Dersom man tilbyr dem
hjelp, kan personer med PPF tolke det som at dekldrer seg godt nok pa egen hand
(Yudofsky, 2005).

Personer med PPF beerer gjerne nag overfor andrekber a tilgi eventuelle skader,
fornaermelser, eller ydmykelser som de mener délithutsatt for (Torgersen, 2008). Til og
med sma misforstaelser kan fremprovosere et voltilsome og fiendtlighet hos dem, og
slike fglelser kan vedvare over lang tid. Hvis gefatter seg angrepet av andre, kan de raskt
komme med motangrep og reagere med raseriutbrugdofgky, 2005). Den paranoides

generelle "pa vakt’-holdning farer gjerne til erspent kroppsholdning og et skarpt blikk
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som hele tiden leter etter indikasjoner pa at amilfean eller henne noe ondt (Torgersen,
2008).

Et annet sentralt trekk er intens sjalusi. En@ersed PPF kan ofte beskylde ektefelle
eller partner for & veere utro, uten at det foraiggoen holdepunkter for dette (Millon et al.,
2004). Personen gnsker til enhver tid & ha kjeqmmskpartnerens atferd, intensjoner,
omgangskrets og planer. Pa den maten forsgkerlleamen & oppa full kontroll over
forholdet og unnga & bli sveket (Yudofsky, 2005).

Siden individer med PPF har vansker med a stolngée, kan de ha et stort behov for
autonomi og kontroll over personer rundt seg. De tka problemer med & motta kritikk, men
kan selv oppfare seg rigid og kritisk mot andre.kKae ogsa ha vansker med a samarbeide og
lett for & beskylde andre for sine egne svakheatenangler. Generelt kan det vaere vanskelig
a komme overens med slike individer, og de har\adtesker i naere relasjoner (Yudofsky,
2005).

Enkelte individer med PPF oppfattes som sjenkdiele og "ensomme sjeler”, og de
unngar ofte interpersonlige relasjoner. Dette gjelchidlertid ikke alle med PPF. Noen vil
sterkt mislike & veere alene, fordi de pa den métanangle beskyttelse mot truende farer.
Andre vil veere stadig skiftende mellom & veere fgernmvolvert og for lite involvert i
relasjoner. Dette kan fare til at de far en slagittet” personlighet hvor de skifter mellom a
veere ekstremt avhengig og bekymret for avvisninggréiene siden, og ekstremt uavhengig
av frykt for & miste sin individualitet pa den a@dKantor, 2004).

Kognitiv stil. Mennesker med PPF karakteriseres av en rekke ds¢ageognitive
forvrengninger og automatiske tanker (Sperry, 1988lge Beck et al. (1990) mener
personer med PPF at de blir darlig behandlet, dersnser seg selv som rettferdige. De kan
oppfatte andre som diskriminerende, manipulerenp&ljtelige og forraederske, og de har

ofte antagelser om at andre former sammensvergagsarbeider mot dem. Dette kan
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resultere i at vedkommende er pa vakt, blir mistenk og oversensitiv for holdepunkter som
kan avslgre andres skjulte motiver. Dette kan @dere til at vedkommende konfronterer
"fienden”, og anklager den andre for en rekke ugpeger, noe som kan fremprovosere
nettopp den fiendtligheten som pasienten i utgamgget trodde eksisterte (Beck et al.,
1990). Dette kan forstas som en selvoppfyllendéegirdjerneantagelsen ved PPF er nettopp
a attribuere andre ondskapsfulle hensikter (Millt®96).

Individer med PPF har ogsa tendenser til & oppéatieselv som skyldlgse og a
tillegge andre skylden for alt som gar galt. D&#a fare til at de utvikler antagelser som “jeg
er ikke ansvarlig for noe, mens du er ansvarligafr(var oversettelse, Kantor, 2004, s. 42),
og derigjennom bidra til & opprettholde et posisiyh pa seg selv (Kantor, 2004). Kantor
(2004) nevner et eksempel som illusterer dette:

When a man complained to her that when she waggamixt to him she hit his car

door when she opened hers, she responded “thaiasi$e you parked too close to

me”. When the management of a theater asked haejp her cellular phone from
ringing at a concert, she replied that the probheams their making a big mountains out
of molehills — their turning a situation that wasmportant in the unfinite scheme of
things into one on a par with twin problems of widninger and disease — so that
instead of apologizing and shutting off the phaies told management to get their
priorities straight and deal with what was reathpiortant in life. (Kantor, 2004, ss.

42-43)

Freeman, Pretzer, Fleming, og Simon (1990) heatlkognisjonen til individer med
PPF er preget av kognitive forvrengninger som selelbstraksjon, overgeneralisering og
dikotom tenkning. Turkat (1990) er seerlig opptataapersoner med PPF er hypersensitive
for kritikk. | barndommen kan slike personer hatlatrde er annerledes enn andre, at de ikke

ma bega noen feil, og de kan ha utviklet en frgktHva andre synes om dem. Dette kan
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resultere i at vedkommende blir overopptatt avhbekymret for, andres evaluering, og deres
atferd blir begrenset til a falge foreldrenes fovenger. Siden slike individer oppfarer seg
annerledes, kan dette hindre aksept blant jevrdédi®e kan risikere a bli frosset ut og
ydmyket av sin omgangskrets, noe som blant aniydesk manglende interpersonlige
ferdigheter. Dette kan fare til at personen tilggnmye tid pa & gruble rundt hvorfor han
eller hun blir behandlet darlig og er utestengtstenholdet. Individer med PPF vil
sannsynligvis konkludere med at de blir avvist falel er spesielle og fordi andre er
misunnelige pa dem (Turkat, 1990).

Affektiv stil. Ifglge Millon (1996) er mennesker med PPF pregegtekaldt, trist og
humgrfattig temperament. Pa den ene siden kan oeofgiektive og uemosjonelle, mens de
pa den andre siden kan ha en tendens til & vatue miigunnelige og irritable. De blir raskt
provosert og fornaermet, og de kan, som nevnt, reayeert aggressivt ved minimal
provokasjon. For a desensitisere sine affektivedrbare sider, kan de bli kalde og usensitive
pa bekostning av mennesker rundt seg (Millon, 1996) er generelt vanskelig for personer
med PPF & gi etter for fglelser (Torgersen, 2008)falge Sperry (1995) er det kun to
emosjoner som uttrykkes med en viss dybde, nenmigesog intens sjalusi. Paranoide
mennesker setter stort sett ikke pris pa humotsbtirfra galgenhumor og ironi (Torgersen,
2008).

| noen situasjoner kan individer med PPF bli ovieleeav en voldsom skyldfglelse
som ikke sjelden har utgangspunkt i sma bagateltedette er en av arsakene til at de har
vanskelig for & akseptere skyld. De har vansker anfede skyld pa en meningsfull,
produktiv og vedvarende mate, noe som fgrer tilleafiorsgker & unnga skyldfglelsen. En
person med PPF som opplever sterk selvbebreideadpr eksempel uttrykke dette i form

av kraftig kritikk og beskyldning overfor andre (ktar, 2004).
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Forsvar. Ifglge Sperry (1995) er projeksjon og projektivntiésering de primaere
forsvarsmekanismene ved PPF. Projeksjon kan hidrarhan eksternaliserer trusler og fare
til reduksjon av angst og ubehag. Projektiv idésgifing kan ha til hensikt & kontrollere andre
i omgivelsene. Et slikt behov for kontroll skyldes selvfglelse, noe som er en del av kjernen
til denne forstyrrelsen. Vanlige sekundeere forswatsanismer hos mennesker med PPF er
rasjonalisering, reaksjonsdannelse og forskyvn8pme(ry, 1995).

Individer med PPF har et sammensatt bilde av skgBeres selv-representasjon
innebeerer et unikt, grandiost selv pa den ene simgnt svakt, underlegent og verdilgst selv
pa den andre siden (Gabbard, 1990), noe som kametaeksempel pa reaksjonsdannelse.
Mange av dem som senere utvikler PPF har vokstogapkritiske foreldre som de laerer a
identifisere seg selv med. Gjennom en slik ideseifing kan de undertrykke falelser av a
ikke strekke til og av a veere verdilgse, og kritikdn bli en sentral del av deres fungering
(Sperry, 1995).

Ifglge Gabbard (1990) legger mennesker med empatgrunnholdning spesielt
merke til det som ikke er perfekt i verden rundtind&n slik eksternalisering kan bidra til
benektelse av et selv som er mindre enn perfeksoRen faler seg grunnleggende
underlegen og svak, men unikhet og grandiositetitagere som kompensatoriske strategier
mot & erkjenne en slik underlegenhet (Gabbard, Y198én kan forsta det slik at underlegne
falelser blir projisert til den ytre verden, sondikemmende har et kritisk syn pa. Det "onde”
blir skilt fra det "gode” i selvet, og dermed bdielvet oppfattet som utelukkende "godt”,
mens det "onde” blir projisert utover (Sperry, 1995
Utvikling

Ifglge Benjamin (2003) har mange mennesker medveRst opp med foreldre som
har veert kontrollerende, sadistiske og degrader@yglde kan ha formidlet en tanke om at

barnet er ondt og fortjener straff. Familiestoltbks videre hgyt verdsatt, og barnet kan ha
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blitt oppfordret til & veere lojal mot familien okkie dele informasjon med andre. En slik
oppdragelse kan resultere i at vedkommende i voldtar forventer a bli utnyttet og

angrepet av andre, ogsa av mennesker i hans eli@eb nzere relasjoner. Dette kan fgre til at
personen nekter & apne seg for andre, blir miktamspreget av frykt og hat. Vedkommende
kan i tillegg identifisere seg med foreldrenes ditige atferd, og han eller hun kan bli
dgmmende, kontrollerende og selv utnyttende (Bemak®03).

| tilfeller hvor det forekom misbruk i barndommestartet dette gjerne i tidlig
spedbarnsalder. Foreldrene kan ha sett pa& bamme¢sdliten voksen” og tilegnet det
omtrent de samme egenskapene og evnene som emyvbDlette kan ha resultert i at barnet
ble slatt nar det grat eller ikke klarte oppgav@egen hand. Etter hvert som vedkommende
ble eldre, kan han eller hun ha trukket slutnirmarat det er best & unnga a grate, be om
hjelp eller & stole pa andre. | voksen alder kas@en verdsette uavhengighet og unnga de
fleste former for intimitet (Benjamin, 2003).

Barnet kan ha blitt utsatt for utstrakte sammaenitiger med andre familiemedlemmer,
det kan ha blitt sett p4 som "det svarte far” ag étt skylden for det som gikk galt hjemme.
Barnet kan ha blitt oppfattet som sta, ondt, valigkarrogant eller sutrete. Sgsken kan
samtidig ha blitt tydelig favorisert av foreldreng mottatt mer omsorg, bekreftelse og goder.
Dette kan ha resultert i at vedkommende i voksdarar overoppmerksom pa eksklusjon,
fornaermelser og hvisking. Han eller hun kan lettesgge baere nag knyttet til andre, og det
skal lite til far vedkommende oppfatter seg somartmidet av verden (Benjamin, 2003).
Ifalge Benjamin (2003) kan mennesker med PPF intidlatvikle noen fa, intense
relasjoner. | slike tilfeller kan personen bli svaerhengig av den andre parten og vise
uvanlig sterk tillit og lojalitet.

| barndommen kan barnet ha blitt belannet forké ikise noen behov eller krav.

Barnet ble gjerne palagt uvanlig mange oppgav@rmet, og foreldrene forventet at han
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eller hun i tillegg gjorde det bra pa skolen. Vedknende gnsket anerkjennelse for sin
innsats, men ble kun mgtt med nye krav og kritikkoksen alder vil mennesker med PPF
ofte strebe etter kontroll og veere kompetente iforesitt arbeidsfelt. Personene vil
imidlertid veere interpersonlig tilbaketrukket (Bamjin, 2003).

Atferden til mennesker med PPF er antatt a veerekedav biologiske faktorer, som
lav terskel for stimulering av det limbiske systeénog svekkelser i de inhibitoriske systemer
(Sperry, 1995). Det grunnleggende temperamentebgaa spille en stor rolle (Millon,
1981). Ifglge Karterud et al. (2010) er det sprikemnesultater vedrgrende en eventuell
genetisk forbindelse mellom schizofreni, paranaiykpse og PPF. De hevder at funn pa
tvers av studier kan tyde pa at det finnes en gealetisk sammenheng mellom schizofreni
og PPF, og en noe sterkere genetisk sammenhengnmgdiranoid psykose og PPF.
Overlapping og komorbiditet

Benjamin (2003) hevder at det eksisterer betydalgylapp mellom symptomer for
paranoia (akse 1) og PPF. PTSD forekommer hyppigrsen med PPF, men det er usikkert
om den forekommer hyppigere hos PPF enn andrerg@isetsforstyrrelser (Karterud et al.,
2010). Ifglge Vestergaard et al. (2006) kan inddviched PPF oppleve korte paranoide
psykotiske episoder under stress og store pakjganitkke sjelden har mennesker med PPF
en komorbid tilstand i form av alkoholmisbruk elfarsbruk av andre psykoaktive stoffer
(Yudofsky, 2005).

Millon (1996) hevder at mennesker med paranoidetkan veere sa bekymret for a
bli oppfattet som merkelige og bisarre at de kumgiviittrykk for noen fa milde og
kontrollerbare symptomer péa akse |. Hvis deresveoramidlertid blir svekket, kan man bli
vitne til flere av de milde symptomene, og noerkpsigke trekk kan komme til syne. Millon
(1996) hevder videre at "delusional paranoid diemst] generalisert angstlidelse,

tvangslidelse, bipolar lidelse og schizofreni emkobide forstyrrelser til PPF.
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PPF forekommer hyppig sammen med andre persondigistyrrelser (Karterud et
al., 2010), og de hyppigst forekommende komorblsgnlighetsforstyrrelser er borderline,
tvangspreget, unnvikende, antisosial, schizoidobigstyp PF (Karterud et al., 2010).

Terapi

Ifglge Kantor (2004) er det mange som hevder arpade pasienter ikke har nytte av
verbal psykoterapi, og lenge har man antatt at ei@asientgruppen kun kan hjelpes ved bruk
av farmakoterapi. Kantor mener derimot at detteremyte, og at ogsa mennesker med PPF
kan nyttiggjare seg verbalterapi. Behandlingstimagen er avhengig av alvorlighetsgrad og
komorbiditet (Kantor, 2004).

Nevroleptika i sma doser bar overveies dersom ieantredende mistenksomhet og
aggresjon. | tilfeller hvor aggresjonsmestring evddproblemet kan man ogsa forsgke
fokuserte mannsgrupper. For mindre fiendtlige pasrekan psykodynamisk eller kognitiv
terapi veere nyttig (Karterud et al., 2010). | denee tid har dialektisk atferdsterapi og
metakognitiv terapi blitt foreslatt som behandlamgdenne pasientgruppen (Lynch &
Cheavens, 2008; Dimaggio, Catania, Salvatore, Gaeci& Nicolo, 2006).

Prognose

Vestergaard et al. (2006) mener at personlighétstree ved PPF er noksa fastlaste og
vedvarende. Hos noen personer kan det imidlertekfiimme en reduksjon i projiserende
tendenser. Kantor (2004) mener at det er vansidiigne god statistikk pa prognose for
PPF, men hans kliniske erfaring tilsier at mang&ainytte av terapi. Noen vil bli bedre rett
og slett ved & tenke over problemene sine pa e@ed, Imens andre vil ha nytte av den
stgtten de mottar fra familie og venner. Noen kadrés med alderen, mens andre kan ha
nytte av psykoterapi (Kantor, 2004).

Positive prognostiske tegn er blant annet at pgesieoppnar innsikt i sin paranoia og

ansker & lete etter holdepunkter for sine paranfidsstillinger. Prognosen forbedres videre
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hos pasienter som er villig til & forsgke a levedraime hallusinasjoner og vrangforestillinger,
ser pa sin situasjon med humor og mottar stgttiafmdie eller venner (Kantor, 2004).

Vi har na presentert etiologi og noen av hovedkgtegnene ved personer med UPF
og PPF, samt benevnt mulige behandlingsformer ognase for tilstandsbildene. De to

beskrevne diagnosegruppene har flere likhetstredtk BPF-pasienter, noe vi na vil belyse.

Likheter med borderline personlighetsforstyrrelse

Morey (1988) fant at 27.1 % av et utvalg pa 29%kikknlagte pasienter kunne
kvalifisere for UPF. Av disse kunne 44.3 % i tiliggvalifisere for BPF, 40.5 % for avhengig
PF og 39.2 % for PPF. Studien viste videre at 22/%tvalget kvalifiserte for PPF. Ogsa her
var det stor grad av overlapp, da 48.8 % av desandiagnostisert med PPF kvalifiserte for
BPF, 48.4 % for UPF og 35.9 % for narsissistisk Résultatene indikerer med andre ord at
bade personer med UPF og PPF overlapper med aedrentighetsforstyrrelser, saerlig BPF
(Morey, 1988). Dette stgttes ytterligere av Karteetial. (2010) som ogsa papeker en hagy
grad av komorbiditet mellom PPF og BPF. Karterudle€2010) hevder videre at PPF og
BPF deler de samme nevrobiologiske dysfunksjoneoe som kommer til uttrykk blant
annet gijennom betydelige affektreguleringsprobles@m aggresjon.

Kjennetegn som UPF og PPF har til felles med BPR#iatt annet paranoide tanker og
hypersensitivitet for avvisning (APA, 2000). Alleuppene har i tillegg et skjart selvbilde.
Overlappingen mellom UPF og BPF gjelder seerlig niisggruppenes ambivalens i forhold
til interpersonlige relasjoner og deres frykt fdslgforlatt. Begge gruppene har tendenser til &
gnske naere relasjoner, for sa a trekke seg unnarag den andre parten. Dette kan kalles
for tendenser til "tilneerming og tilbaketrekking’hferge and emerge”) (Kantor, 2003) og kan

sammenlignes med paranoide personers splittingomell veere avhengig og uavhengig



MENTALISERINGSBASERT PSYKOTERAPI 50

(Kantor, 2004). Kantor (2004) hevder at slike parde individer sjelden blir diagnostisert
med PPF, men ofte med BPF med paranoide trekk.

Dikotom tenkning kan forekomme ved alle diagnosppame. For mennesker med
UPF og de med BPF kan dette manifesteres ved somesindre ikke er fullstendig "gode”, er
de ikke "gode” i det hele tatt (Kantor, 2003). Rersr med PPF ser pa seg selv som feilfrie,
mens verden og alle andre er mangelfulle (Gabd£@), noe som ogsa kan forstas som
dikotom tenkning. Individer som kvalifiserer for dktuelle personlighetsforstyrrelsene kan
ogsa ha tendenser til & overgeneralisere, ovelffertly overreagere (Benjamin, 2003;
Freeman et al., 1990; Kantor, 2003) seerlig i ireegpnlige relasjoner.

Det er vanlig at personer med PPF benytter sega@gktiv identifisering og
projeksjon (Sperry, 1995hoe som i stor grad ogsa gjelder BPF (Kernberize8e
Koenigsberg, Carr, & Appelbaum, 1989). IndividerdntéPF kan ogsa benytte seg av
projeksjon (Kantor, 2003), men litteraturen tydeke pa at bruk av projektiv identifisering er
et sentralt kjennetegn. Beskrivelser av sentraangtegn ved de tre diagnosegruppene tyder
pa at pasienter med PPF og de med BPF i starrebgradter seg av eksternalisering enn de
unnvikende.

De diagnostiske kriteriene for BPF i DSM-IV-TR inklerer blant annet "inapproriate,
intense anger or difficulty controlling anger” (AP2000, s. 710). Som ved BPF, har ogsa
personer med UPF og PPF svak evne til affektremgjerg kan reagere med sinne selv ved
minimal provokasjon, selv om det er mer vanlig &Rhandterer dette ved & trekke seg unna
(Benjamin, 2003). Tendenser til & aggressivt ukkey&inne synes i stgrre grad a vaere et
fellestrekk mellom personer med PPF og de med B&Fmenlignet med personer med UPF.

Ifglge Allen et al. (2008) har mange BPF-pasientaest opp under vanskelige
familieforhold preget av blant annet neglisjeringsbruk og andre former for traume. Vi har

tidligere vist at dette ikke er uvanlig for indiegldmed PPF. Funn fra longitudinelle studier
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(Johnson, Cohen, Chen, Kasen, & Brook, 2006) indikat lavt niva av omsorg fra foreldre
er assosiert med gkt sannsynlighet for utviklindnt annet BPF og PPF. Johnson et al.
(2006) hevder videre at aversiv atferd fra forelfloe eksempel sterk straff, kan gke
sannsynligheten for utvikling av bade BPF og PPgsdbeskrivelser av oppvekstvilkarene
for individer med BPF og PPF kan tyde pa at dst@me likhet i oppvekstmiljg mellom de to
diagnosegruppene, sammenlignet med unnvikendeidtediv

Dysfori er en vanlig falelse hos bade personer Bfed og hos de med UPF (Millon
& Everly, 1985), og begge grupper opplever til titemhet og depersonalisering. |
motsetning til personer med BPF, som saboterer sgjesess, opptrer imidlertid personer
med UPF vanligvis som adekvate i arbeidssituasj@enjamin, 2003). Ifglge Millon og
Everly (1985) er personer med BPF ogsa mer impailsgyemosjonelt labile enn personer
med UPF, og Millon og Everly (1985) mener derfoB&F er mer alvorlig enn UPF. En
annen forskjell mellom gruppene er borderline pasies tendenser til & raskt knytte seg til
andre (Bateman, 2010). Individer med UPF brukeinu@rgjerne lang tid pa a knytte seg til
andre, og den andre ma gjerne besta strenge "téasteten unnvikende slipper han eller
henne inn (Benjamin, 2003). Dette kan ogsa tenlgislde personer med PPF ettersom de
generelt er meget mistenksomme overfor andre.

Det er altsd mulig a peke pa flere likheter melerbeskrevne
personlighetsforstyrrelsene og BPF, bade nar éddeyj komorbiditet, oppvekstvilkar og
andre viktige kjennetegn. Det er imidlertid vikigjen & poengtere at vi i var redegjarelse
beveger oss pa gruppeniva, og det finnes storeithdille forskjeller. Kjennetegn ved
tilstandsbildet ved PPF ser ut til & overlappeirst grad med tilstandsbildet ved BPF,
sammenlignet med likhetstrekk mellom UPF og BPK&terud (personlig kommunikasjon,

14. februar, 2011) sier seg enig i dette.
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Det er imidlertid ogsa en rekke ulikheter mellombgskrevne gruppene og BPF, noe
som gjenspeiles i at de er klassifisert i ulikeskla. Pasienter med BPF er ustabile, impulsive
og kjennetegnes ved en dramatisk fremtoning. Satlisk) og selvmordstanker forekommer
hyppig hos BPF-pasienter, noe som ikke er vanligoésienter med UPF og PPF.
Identitetsforstyrrelse, samt desperate anstrengielsé unnga a bli forlatt, er andre
fremtredende kjennetegn for BPF, som i mindre gjettler unnvikende og paranoide
individer (Karterud et al., 2010). Vi vil ogsa digkre noen ulikheter senere i teksten.

Denne gjennomgangen farer oss tilbake til detteiddbs tre forskningssparsmal:

1. Er det noen kjennetegn ved UPF og PPF som kandraildelig svikt i

mentaliseringsevnen?

2. Kan det pa en teoretisk konsistent mate sannsyaligg at prinsippene bak

mentaliseringsbasert terapi ogsa kan anvendes paogPPF?

3. Bgr i sa fall terapien modifiseres og tilpassesealisersonlighetsforstyrrelsene, og

eventuelt hvordan?

Diskusjon

Spgrsmal 1

Bade personer med UPF og PPF kan ha vokst oppangldre som har veert
psykologisk utilgjengelige (Perris & Perris, 200Dgtte kan ha starre utviklingsmessige
konsekvenser enn fysisk neglisjering og andre fofimremishandling (Egeland, 1997,
Erickson & Egeland, 1996). Personer med slike peigloetsforstyrrelser kan tidlig i livet ha
erfart at aktivering av tilknytningsatferd ikke &srtil empatisk speiling fra omsorgsgivere,
noe som kan komme av tilknytningspersonens psykskegitilgjengelighet. De har ikke blitt
mgtt og speilet pa en adekvat mate av sine omswesgsgog de kjenner dermed sitt eget og

andres sinn relativt darlig. Foreldres utilgjengleét kan slik medvirke til utvikling av
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forstyrrelser som UPF og PPF, og det kan forklamaflor personer med de aktuelle
forstyrrelsene kan ha problemer med a mentali§dile faktorer kan ha bidratt til at
personen tar avstand fra andre og unngar a kjeanesge falelser, for p4 den maten a unnga
smerten som falger av foreldrenes utilgjengeligRetris & Perris, 2000).

Forholdene som personer diagnostisert med UPFRRErhar vokst opp under, peker
i retning av at de ikke har utviklet trygg tilknymg til sine omsorgsgivere (jf. var beskrivelse
av oppvekstvilkarene pa s. 37 og s. 45). En uttiggytning kan, som nevnt, bidra til en
svekket utvikling av mentaliseringsevnen, og forelsom selv er darlige til & mentalisere kan
pavirke barnets evne til mentalisering. Utryggrifkning til omsorgspersoner farer imidlertid
ikke ngdvendigvis til svekket mentaliseringsevreepdtydningsfulle andre kan ha dekket
barnets behov og veert tilgjengelige for dem pa éteraom de primaere omsorgsgiverne ikke
var (Allen et al., 2008).

Ifglge Benjamin (2003) fikk imidlertid barn som sea ble diagnostisert med UPF,
god nok omsorg tidlig i spedbarnsalderen og uttiglegrunnleggende tilknytning til sine
omsorgspersoner, noe som kan stimulere utvikliyementaliseringsevnen. Var
litteraturgjennomgang indikerer imidlertid at opgstvilkarene ikke var optimale for
utviklingen av evnen til & mentalisere, og at indéy med UPF utviklet utrygg tilknytning,
ettersom de ofte ble utsatt for gjentatt lattejligong, ydmykelse og avvisning.

Personer med UPF og PPF kan vise tendenser tiikkeihet angaende andres tanker
og atferd, noe som er trukket frem som tegn pasexde evner til mentalisering (Bateman &
Fonagy, 2007). Det fremkommer imidlertid pa fordlige mater. For mennesker med UPF
kan dette manifestere seg ved unngaelse av segi@ieter av frykt for avvisning og kritikk
(WHO, 2007), noe som kan indikere skrasikkerhetafaide personer er generelt svaert
mistenksomme i interpersonlige relasjoner, og aatdet foreligger onde motiver bak andres

handlinger (Yudofsky, 2005), noe som ofte kan garaan med skrasikkerhet (Benjamin,
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2003). "Ubestridt tilskriving av ondsinnet intensjbos andre” (Bateman & Fonagy, 2008, s.
96) er blant det typiske innholdet i konkret foedt.

Overgeneralisering og dikotom tenkning, som er Ikaréstisk for bade UPF (Kantor,
2003) og PPF (Freeman et al., 1990), er tegn pésestimentaliseringskapasitet (Bateman &
Fonagy, 2007). Ettersom slike tankefeil forekomnedaitivt ofte, kan dette forstas som
indikasjoner pa at mennesker med UPF og de mediPfRdre grad enn andre, klarer a
generere alternative tolkninger til egne og andnestale tilstander, eller evner a se nyanser i
sine interpersonlige relasjoner. De to gruppenebaé tendenser til & oppfatte konstruktiv
kritikk som destruktiv (Kantor, 2003; Yudofsky, Z8)0 Som oftest vil dette veere direkte
feilaktige tolkninger og indikasjoner pa redusedntalisering. Det samme er tolkning av
andres ngytrale eller positive reaksjoner som megatoe som kan indikere at de preges av
konkret forstaelse.

De to aktuelle personlighetsforstyrrelsene har agsfie fellestrekk som kan indikere
svekket mentaliseringsevne. Disse kommer imidldittiattrykk pa ulike mater og vil derfor
bli draftet hver for seg.

Unnvikende personlighetsforstyrrels¥i har sett at personer som senere ble
diagnostisert med UPF, kan ha opplevd avvisningifnaorgspersoner og jevnaldrende
(Benjamin, 2003; Kantor, 2003; Sperry, 1995). Raydforventninger, latterliggjering og
ydmykelse fra omsorgspersonen kan ha fart til $@lefom skam og mindreverdighet, samt
hypersensitivitet for avvisning, noe som kan hesg@men med for mye fokus pa seg selv. A
ikke balansere mellom fokus pa seg selv og andretdordreid perspektiv og kan veere en
indikasjon pa svekket mentaliseringsevne (A. Batgrparsonlig kommunikasjon,
09.september, 2010).

Pasienter med UPF er imidlertid ogséa sveert opatattvordan andre oppfatter dem

(Sperry, 1995), noe som kan indikere et overdrfnlats pa andres sinn; en form for
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overaktiv pseudomentalisering (Bateman & Fonag®,7200veraktiv pseudomentalisering

vil si at "mye energi investeres i & tenke pa haordndre tenker eller faler. [Det] er en
idealisering av innsikt for innsiktens egen delt Beliten sammenheng mellom det som
utlegges som en annens indre virkelighet og vedkena®s genuine tanker” (Bateman &
Fonagy, 2007, s. 91). Pasienter med UPF er imidlkun opptatt av andres tanker og falelser
rettet moten selvog ikke av andres mentale tilstander genereltteDatn innebaere at
personen gar glipp av viktige aspekter ved andmestabe tilstander, noe som ogsa kan
indikere svekket mentaliseringsevne i form av kenkorstaelse.

Foreldrenes overopptatthet av ytre faktorer (Bema2003) kan ha innskrenket
barnets oppfatning av verden péa ulike mater, ognddrpavirket utviklingen av
mentaliseringsevnen negativt. Ved & fokusere foe pd status og andres syn pa seg, mister
de fokus péa barnet, som dermed ikke blir mgtt agekillegg er omsorgspersonene
rollemodeller for barnet, og det leerer at andrakeaog opplevelser far prioritet framfor ens
egne.

Kantor (2003) mener at foreldre som behandler bsimapa en infantiliserende mate
kan veere en forklarende faktor for utvikling av UBette innebeerer at barna vokser opp
uten a ta tilstrekkelig ansvar for eget liv. Sonkstoe har de lett for & eksternalisere og
benekte eget bidrag til problemer, for eksemperuwale ikke klarer & finne seg en partner.
S. Karterud (personlig kommunikasjon, 14. febr2én,0) hevder pa sin side at unnvikende
personer er mer karakterisert ved bruk av inteseslig, ved for eksempel a tenke at grunnen
til at de ikke finner en partner er fordi det eergalt med dem. Bade eksternalisering og
internalisering er eksempler pa manglende persgaking.

En selvoppfatning som innebeerer at man er sodatieke, lite personlig tiltrekkende
eller underlegen andre er et kjiennetegn ved persoad UPF (WHO, 2007). De kan anta at

ettersom de oppfatter seg selv pa en slik minddigenate, er dette den objektive
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virkeligheten. De kan, med andre ord, ha vansket &ngenerere alternative perspektiver pa
tross av fakta som taler imot, noe som indikerarkket tenkning. Personer med UPF kan
imidlertid ogsa av andre bli sett pa som pafallenglsosialt avvikende pa grunn av lite
utviklede sosiale ferdigheter (Sperry, 1995). Dk#te innebzere at deres syn pa seg selv som
sosialt inkompetente stemmer overens med den dlgekitkelighet, noe som kan antyde at
de er relativt gode til a tolke andres mentaléaiider. De kan likevel ha vansker med a
genereralternativetolkninger til egen og andres atferd og mentddtatnder; med andre ord
svak evne til mentalisering.

Beskrivelser av personer med UPF indikerer at dlerhigke alltid gjenkjenner egne
falelser eller klarer & nyansere dem (Millon & Hyed985), noe som kan vaere et tegn pa
konkret forstaelse. Dette utelukker ikke at personed UPF kan kjenne noen falelser mer
tydelig enn andre, for eksempel tristhet og ensarf®@erry, 1995). Dette kan videre antyde
at de har lettere for & erkjenne negative folddagttet til selvet, mens de kan ha vansker for &
kjenne positive.

En person med UPF vil ofte trekke seg unna dersamrelier hun er sint (Beck et al.,
1990), istedenfor & handtere sinne pa en adekvat soén kan gi en form for lettelse. Vi ser
her enda en indikasjon pa at de ikke mentalisémeremosjoner. | noen tilfeller kan de
eksplodere av sinne (Benjamin, 2003), noe som antgdpasienten har begrenset kapasitet
til & regulere sine emosjoner. | tillegg har gjepeesoner med UPF antagelser om at de kan
fremsta som sarbare om de viser falelser (Kan@®3p en tolkning som er relativt feilaktig,
da det kan veere langt mer adaptivt & gi uttrykksfoe emosjoner (McCullough Valliant,
1997).

Millon og Everly (1985) mener at unnvikende persduig forstyrret kognitivt, noe
som henger sammen meddatskanner miljget for negative stimuli. Det kankees at denne

oppmerksomheten rundt negative stimuli gar pa kekogav andre hjerneaktiviteter, som
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mentalisering. Forskning viser at senteret for bdglamerksomhet og mentalisering kan
lokaliseres i blant annet frontallappene (Sieg289).Mentalisering er imidlertid ikke kun
lokalisert i frontallappene og dermed vil kansk@ddeler av mentaliseringsevnen pavirkes.

Ut i fra var undersgkelse, mener vi at personer biieH, pa gruppeniva, har en rekke
karakteristiske og alvorlige mangler i mentalisgsevnen. Denne oppfatningen stgttes av
Skarderud og Karterud (2007) som, pa grunnlagragjgnnomgang av
forskningslitteraturen, konkluderer med fglgend®et er ingen tvil om at pasienter med slike
tilstander [pasienter med UPF] har betydelige msmiangsproblemer” (s. xXxxiv).

Paranoid personlighetsforstyrrels&/i har tidligere sett at foreldre til personer med
PPF kan ha behandlet barnet som en "liten vokdeeijamin, 2003). Viktige faktorer som
vennlighet og tillatelse til & gjgre feil var sagnkgvis ikke til stede, noe som kan ha pavirket
utviklingen av mentaliseringsevnen. Dette kan irdiksvekket mentaliseringsevne hos
omsorgsgiverne selv, ettersom de ikke klarer & sett) inn i barnets utviklingsniva og
dermed ikke utviser gode nok pedagogiske holdnirigette kan videre ha bidratt til at barnet
utviklet generell epistemisk mistillit, noe som p&er senere interpersonlige relasjoner ved at
det ikke stoler pa andre.

| trad med tidligere beskrivelser, gis det i litiren holdepunkter for at
familieforholdene ikke har veert gunstige for utuilen av mentaliseringsevnen. Det er
neerliggende & anta at foreldrene til personer niRfelilke har brukt mye tid pa samtaler om
falelser og om arsaker til atferd, og at det hart Vige rom for lek, noe som ogsa kan veere
tilfellet for UPF. Lek er viktig for integreringeav psykisk ekvivalenstenking og
forestillingsmodus, og i neste steg for utviklingenmentaliseringsevnen. Slik vil barn, som
har blitt behandlet som "sma voksne”, mangle enayeta for & utvikle evnen til

mentalisering.
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Ifglge Benjamin (2006) er det ikke uvanlig av persomed PPF har blitt utsatt for
psykisk og/eller fysisk mishandling som barn. Vikanta at de har unngatt a prgve a forsta
andres mentale tilstander, da det kan ha veerntdantatiserende for dem a innse at
omsorgsgiveren vil pafare dem slik smerte. Detikaidlertid tenkes at de har utviklet
pseudomentalisering overfor omsorgsgivernes negjafiekter, som for eksempel sinne.
Ifalge Jargensen (2003) kan dette veere et fors@kfpautse eventuelle angrep. Dette kan i
sin tur medfare at en betydelig del av barnets alekiapasitet blir brukt pa a tolke andres
sinn, noe som kan ga pa bekostning av a tolkesgetJargensen, 2003). Barna kan videre
tenkes & ha en manglede mentaliseringsevne oyméitive affekter. Dette kan ha
sammenheng med at de ikke har blitt speilet p& $filelser, eller at de kanskje ikke kunne
stole pa at positive affekter indikerte trygghet.

Ifglge Turkat (1990) vil individer med PPF ofte imanglende interpersonlige
ferdigheter og oppfare seg annerledes enn sinal@namde. De kan av den grunn risikere a
bli frosset ut og ydmyket av sin omgangskrets, egildringer mye tid alene. Manglende
interaksjon med jevnaldrende kan pavirke individetstaelse av "false-belief’ oppgaver og
evne til perspektivtaking (Brown et al., 1996), naadire ord er ogsa dette en indikator pa
svak mentalisering.

Pa den ene siden virker det som personer med Ritfaifeikke er opptatt av andres
mentale tilstander, mens det pa den andre sidetek&es at de har et gnske om a forsta
andres sinn, blant annet for a forutse eventueligep. | den forstand blir deres
oppmerksomhet mot andres sinn betydelig innsnestiet;som de kun er opptatt av andres
mentale tilstander i forhold til sitt eget parar®gklv. Mentalisering innebaerer imidlertid at
man ogsa genererer alternative perspektiver p&arsiiin, og at man er villig til & forandre
egne antagelser om det som rgrer seg i andreavlyy informasjon og nye kjensgjerninger

(Allen et al., 2008), noe som ikke ser ut til & gadifellet hos personer med PPF. Et annet
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sentralt trekk ved mennesker med paranoia er deneens til a baere nag og legge all skyld
over pa andre (Kantor, 2004). Det sistnevnte artikgnnetegnene bade pa
pseudomentalisering og konkret forstaelse, og ideh enate & bevare selvet pa (Bateman &
Fonagy, 2007). Slike trekk antyder igjen at indéridhed PPF i liten grad evner a vurdere
alternative forklaringer pa andres atferd.

Personer med PPF har, som nevnt, vansker med @megg uttrykke sine falelser pa
en adekvat mate, det vil si en méate som ikke \ddskrelasjonen til andre. De kan for
eksempel reagere med raseri ved minimal provokas]enfornaermelse, og for & beskytte
seg mot andres svik, kan de opptre usympatisk gogeagivt (Millon, 1996). De klarer heller
ikke & oppfatte hvordan egen atferd pavirker andamsker med & gjenkjenne emosjoner og a
forsta hvordan egne falelser, tanker og handlipgeirker andre, er kjennetegn ved konkret
forstaelse.

Mennesker med PPF kan gjerne baere pa en mindrghetsfglelse, noe som de
handterer ved a overbevise seg selv oallatelsker dem (Kantor, 2004). Kantor (2004)
nevner i denne sammenheng et tilfelle der den patarvar overbevist om at alle andre
kritiserte han for hans manglende utdannelse. Hanterte denne situasjonen ved a bli en
"bedreviter” som engasjerte seg i debatter om ukkea, ogsa dem han ikke hadde noe
kunnskap om. Dette kan vi forsta som et relativodig tegn pa svikt i mentalisering,
ettersom vedkommende slik unngar en smertefullfeleg erstatter den med en grandios
selvfalelse. Det blir en dysfunksjonell mate & héreluholdbare emosjoner pa, og det
indikerer darlig innsikt i egne emosjoner. Detta kain tur virke gdeleggende for
vedkommendes relasjoner, fordi andre ikke gnskeei@ sammen med en kronisk
"bedreviter”.

Personer med PPF kan i noen tilfeller bli overveldeen voldsom skyldfglelse.

Denne falelsen forsgker de imidlertid & unngd, swa farer til at den heller kan komme til
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uttrykk i form av kraftig kritikk og beskyldning @rfor andre (Kantor, 2004). Dette kan igjen
indikere at personer med paranoide forestillingentansker med & gjenkjenne og regulere
emosjoner, samt uttrykke dem pa en adekvat mate.

| tillegg til darlig innsikt i egne falelser, tydétteraturen pa at den paranoide ogsa har
redusert evne til & forsta andres falelser, noeaoaemda en indikator pa konkret forstaelse.
Ifglge Kantor (2004) finnes det en narsissistisknponent ved den paranoides grandiositet.
Dette vil komme til uttrykk som en overdreven imtgse for seg selv, og ignorering av andres
liv og falelser. Mennesker med PPF kan for eksernpskylde andre for & forfalge dem, uten
a ta i betraktning hvordan det fales for den apdm a bli gjenstand for en slik beskyldning
(Kantor, 2004).

Eksemplene ovenfor kan indikere at individer me& BPpreget av konkret forstaelse
mer eller mindre hele tiden, samt pseudomentatigedg en slik tenkning vil i sterk grad
pavirke deres hverdag og interpersonlige relasjoner

Sammenfatning Av var fremstilling av personer med UPF og PPFdgisen rekke
holdepunkter for kjennetegn sopé gruppenivaindikerer mangelfull utvikling av
mentaliseringsevnen, og vi har ikke funnet arguresom gar imot denne konklusjonen.
Begge gruppene preges av blant annet konkret ésstédg pseudomentalisering, demonstrert
giennom mangelfulle evner til & identifisere, regalog uttrykke fglelser, generere alternative
tolkninger, samt at de retter beskyldninger motranBenne konklusjonen stgttes av Karterud
et al. (2010) som hevder at "Det ligger i sakertsinat personer med paranoid PF har
betydelige mentaliseringsproblemer. Flere av Keter gar nettopp ut pa at de feiltolker
andres intensjoner” (s. 222). Karterud et al. (3CGQar videre at for personer med UPF er
"mentaliseringsevnen [...] svekket, i det minste mititlig i sosialt utfordrende situasjoner”

(s. 254). Var diskusjon peker i retning av at badesoner med UPF og PPF péa gruppeniva

har generaliserte mentaliseringsvansker, noe sonabaerer at deres hverdag i stor grad
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preges av generell mentaliseringssvikt, som ikkeegirenset til visse situasjoner eller
relasjoner.
Spgrsmal 2

Som det fremgar av konklusjonen fra var fgrste |@mistilling, mener vi a ha funnet
at personer med UPF og personer PPF, pa gruppéwivéydelig svikt i mentaliseringsevnen.
Ettersom MBT har vist seg a ha god effekt pa pasianed BPF, der svikt i
mentaliseringsevnen antas a vaere helt sentralnkanfundere over hvorvidt MBT kan veere
en effektiv behandlingsform ogsa for paranoide ogvikende pasienter. Selv om de viser
svikt i mentaliseringsevnen, er det likevel ikk& gt MBT vil veere nyttig. Det avgjgrende
vil, ifalge Bateman og Fonagy (2007), veere hvotrs¢mentaliseringssvikten hos de ulike
psykopatologigruppene er. Vi vil na drgfte mer iaegde hvorvidt det synes a veere
sannsynlig at MBT kan benyttes i behandling averasr med UPF og PPF.

Sentral mentaliseringssviki konkluderer i var fgrste problemstilling med at
pasienter med UPF og pasienter med PPF har gessgtalmentaliseringsvansker. Dette
indikerer at deres mentaliseringssvikt i stor guasirker flere omrader i deres liv, blant annet
interpersonlige relasjoner og livskvalitet generél bakgrunn av dette vurderer vi det dit hen
at mentaliseringssvikten er sentral, og forbedangnentaliseringsevnen vil derfor veere av
vesentlig betydning i behandlingen av disse pagrappene. Derfor kan MBT veere en
fruktbar tilngerming.

Pasienter med UPF utviser imidlertid tydelig unmgfeatferd, noe som kan prege
symptombildet i minst like stor grad som mentalisgssvikten. Dersom en behandler
vurderer at unngaelsesstilen er mest fremtredeflddBT sannsynglivis ikke vaere en
tilstrekkelig behandlingsform. En mer kognitiv 8émming, der eksponeringsgvelser benyttes

for & redusere unngaende atferd, kan tenkes amegriormalstjenelig.
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Selv om den unngaende atferden er mest fremtredkadelet imidlertid tenkes at
arsakene bak denne bunner i mentaliseringsvangkarener derfor at MBT kan vaere nyttig
for & gke den mentaliserende evnen og dermed ktdipévirke atferden til pasienter med
UPF. Den mentaliserende terapeuten bgr ogsa vane@pnytten av eksponeringsgvelser,
noe vi vil komme tilbake til senere.

Selv- og andrenyanseringsom vi har sett, har personer med UPF lett for &
overgeneralisere og frykte avvisning pa grunn diigeere smertefulle erfaringer med andre
(Kantor, 2003). Dette kan indikere redusert evh& tippfatte nyanser i relasjoner, noe som
kan tenkes & gjelde ogsa personer med PPF. E@lmalkne ved MBT er & skape en
sammenhengende selvopplevelse, som kan veaere foytichjelpe pasienten til a fa en bedre
forstaelse for hvorfor omsorgspersoner handlet demjorde og hvordan dette kan ha
pavirket deres mate & forsta verden pa. Den meatelide terapeuten tilstreber videre & bidra
til utvikling av en mentaliserende holdning hosipaten, noe som blant annet innebaerer a se
nyanser i relasjoner og ulike perspektiver pa emnandres tanker og atferd (Allen et al.,
2008).

Et eksempel pa en mentaliserende intervensjon sonmyansere opplevelser av
mellommenneskelige relasjoner er: "Det ma vaeredddie at din beste venn ikke vil
prioritere deg lenger og ikke veere sammen med@egier ogsa at hun nettopp har begynt i
ny jobb. For meg kan det virke som om hun har eéédig travelt om dagen og ikke har tid til
a veere sosial. Hva tenker du om det?”. Dette eksempel pa hvordan terapeuten farst
validerer pasientens opplevelse av a fale seg iwedprt. Behandleren presenterer deretter
sitt perspektiv, for sa & sjekke det ut med pasieri¥ed & arbeide pa denne maten, kan
pasientens tenkning forandre seg fra en modus&igisekvivalens til en mer

mentaliserende modus. Ifglge Allen et al. (200&targkkelelement i MBT at pasienten
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aksepterer forskjellen mellom sine opplevelsergat sinn og perspektiver presentert av
andre.

Personer med UPF kan ha selvkritiske livshista@en far negative implikasjoner for
selvbildet, og slike personer kan ha tendensérdivaluere sine positive sider og overdrive
sine svakheter (Kantor, 2003). Prinsippene bak NiBier at terapeuten farst bar validere
hvor vondt det er & kjenne pé en slik usikkerhetten til selvet, far han eller hun utforsker
denne falelsen videre og eventuelt utfordrer ultigege oppfatninger knyttet til denne
falelsen. Det er nemlig slike unyanserte oppfatairspm kan ha negative implikasjoner for
selvbildet. Ettersom ett av delmalene ved MBT bjedpe pasienten henimot en mer
sammenhengende selvopplevelse, kan det tenkemsippene bak MBT kan bidra til &
utvide deres livshistorie slik at den etter hvartholder bade positive og negative elementer
(Bateman & Fonagy, 2004; Bateman & Fonagy, 2007).

Den unnvikende prgver imidlertid ofte & unnga dakEpa egen uelskelighet (Millon
& Everly, 1985), noe som kan skape sterk motstaatimiervensjoner basert pa de
terapeutiske prinsippene. Dette kan indikere ateatyper terapi, eksempelvis kognitiv terapi,
kan vaere mer nyttig, ettersom man pa en mindredrfade og mer oversiktlig mate kan
sette spgrsmalstegn ved den unnvikendes tankeegsedv, for eksempel ved bruk av
tavleundervisning og modeller. En slik tilnaermirapkmidlertid tenkes a bidra til &
opprettholde distansen til emosjoner, da fokuseetisakelig er pA emosjoner som pasienten
har opplevd i neer fortid, fremfor emosjoner "herud. Selv om det kan tenkes at motstand
oppstar, mener vi at MBT kan veere mer fordelaktig kognitiv terapi, ettersom terapeuten i
starre grad arbeider med opplevelsen mellom tetaggepasient og emosjoner som oppstar i
terapirommet.

Ogsa personer med PPF har et skjgrt selvbilde ((5#995). Dette manifesterer seg

imidlertid pa& en annen mate enn hos personer méd D@ generelle kjiennetegnene for
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mennesker diagnostisert med PPF tyder pa at decikkeg bevisst denne usikkerheten rundt
selvet. Hvis dette er tilfellet, vil det vaere naggknde & anta at det vil vaere mest
hensiktsmessig a farst hjelpe vedkommende til &évdlisst usikkerheten rundt det skjgre
selvet for sa & validere denne falelsen, innenidebeettes mot a utvide og nyansere falelser
knyttet til selvbildet. Ettersom slike pasientenkaa behov for & bli seg bevisst egen
usikkerhet, kan det tenkes at en mer tradisjorsslkpdynamisk tilnaerming, hvor man gnsker
a befordre innsikt, kan vaere mer hensiktsmessigdsienter med PPF. P& denne maten kan
man etter hvert hjelpe dem med a nyansere sitbisedv

Ifglge Allen et al. (2008) bgr man imidlertid ikkebeide med ubevisste falelser i
MBT, da det kan skape uro hos pasienter som abdtguinper med indre konflikttilstander.
Dette kan bidra til at pasienten begynner & operemestillingsmodus. Man bgr i stedet
fokusere pa det bevisste innholdet i mentale tithéa, ettersom malet med MBT er & bedre
mentalisering og ikke primaert & skape innsikt. B&e og Fonagy (2007) mener at man ikke
trenger a fokusere pa innsikt for & oppna endiimggikt kan imidlertid veere et biprodukt av
mentaliseringsprosessen (Allen et al., 2008). Retderfor tenkes at pasienter med PPF i
lgpet av behandlingsforlgpet vil oppna innsikt sesultat av bedret mentaliseringsevne. For
egen del heller vi derfor til den oppfatning at MBdn hjelpe pasienter med PPF til a fa en
mer sammenhengende selvstruktur gjennom utforskogngtfordring i trygge
omstendigheter.

Innvirkning pa andre.Kantor (2003) hevder at enkelte personer med URBlbzer
selvhevdende, mens andre trenger a bli mer underides Dette er fordi deres atferd
pavirker andres gjensvar, og dersom man er ovestismlvhevdende kan man risikere at
andre trekker seg unna. Dersom man derimot er mevanlig underkastende, kan det gke
sannsynligheten for & bli utnyttet (Kantor, 20@3&n mentaliserende terapeuten praver a

hjelpe pasienten til & "forsta andre innenfra ogen utenfra” (Skarderud & Sommerfeldt,
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2008, s. 1066). Ved bruk av prinsippene i MBT karapeuten gjennom utforskning hjelpe
pasientene til & se egen atferd i et nytt lys agydtan atferden pavirker andres reaksjoner og
giensvar. Vi mener at MBT kan veere en fruktbartitming, fordi terapeuten pa en stgttende
mate hjelper pasienten til & se andre mulige pktisjee ved & finne den optimale balansen
mellom validering og utfordring.

Ogsa personer med PPF kan ha nytte av a bli médbein innvirkning pa
omgivelsene da de gjerne stater andre bort, btargtased & fremsta som mistroiske, sette
seg selv foran andre, og legge skylden pa andreaggar galt. Det kan se ut som om
personer med PPF har et overdrevet fokus mot agsekter ved andres sinn og i liten grad
utforsker egne tanker og falelser. Innen MBT sikban blant annet mot a hjelpe pasienten til
a finne en balanse mellom fokus pa seg selv ogeandra hjelpe vedkommende til & gke
forstaelsen av eget bidrag i en interpersonligasion. Ved a stille spgrsmal som "Hva falte
du i denne situasjonen?”, "Hvordan forstar du djerereaksjon?” og "Hvordan tror du han
opplevde din reaksjon?” kan terapeuten flytte fetuser pa pasienten, bade ved a fa
vedkommende til & kjienne pa egne falelser og vappéeve seg selv utenfra, samt se egen
innvirkning pa andre.

Millon (1996) hevder at rollespill kan tenkes admapositiv effekt for pasienter med
PPF, for eksempel ved at pasienten utforsker ferdeied & veere alene, sammenliknet med
a engasjere seq i interpersonlige relasjoner ogpa&eer at interaksjon med andre mennesker
kan veere positiv. Rollespill benyttes med fordehsen del av gruppeterapien ved MBT
(Allen et al., 2008). Dette kan tyde pa at MBT kaare nyttig for denne pasientgruppen
giennom & gke perspektivtaking og nyansere intsopdige relasjoner.

Selv om vi finner holdepunkter for nytteverdienMBT i behandling av UPF og PPF,
er det viktig & beholde et kritisk blikk og vurddreorvidt andre terapiformer, for eksempel

kognitiv terapi, kan veere mer eller like nyttig.e@pom sokratisk spgrreteknikk kan pasient
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og terapeut utforske pasientens bidrag i en intequdig relasjon. Ifalge Bateman og Fonagy
(2008) er det imidlertid nyttelgst a bruke sokikagisnetoder hos pasienter som befinner seg i
modus av psykisk ekvivalens, da de er overbevisidra rett. Som vi har sett, kan personer
med UPF og personer med PPF preges av en slik ddtakkning. Vi forstar det slik at en
sokratisk metode kan blokkere mentaliseringsarlbeMan kan derfor anta at en
mentaliserende holdning med fokus pa prosessendesa mer hensiktsmessig enn en
sokratisk metode, der malet i stgrre grad er teskatinsikt (Kolstrup, 2008).

Grubling. Personer med UPF preges av mye grubling og bekgmuindt sitt liv, sitt
selvverd og hva andre synes om dem eller andresen¢Sperry, 1995). Grubling kan
indikere for mye fokus pa en selv, og man kan ahgrubling kan reduseres gjennom MBT
ved at terapeuten arbeider med balansen mellons fo&iseg selv og fokus pa andre. Det kan
imidlertid ogsa tenkes at MBT kan gke tendensertibling og bekymring, da terapeuten
oppfordrer til nysgjerrighet og utforsking rundie¢@g andres sinn. Dette kan fare til at
pasienten blir overopptatt av a analysere hendetpenentale tilstander, noe som kan virke
mot sin hensikt og bidra til enda mer grubling @ymring. Pa bakgrunn av dette kan man
anta at MBT ikke vil vaere den optimale terapiforni@nbehandling av pasienter med UPF.
Slik bgr man vaere apen for at metakognitiv terdyel(s, 2009) eller mindfulness-basert
terapi (Kabat-Zinn, 2005) kan veere like formaldifgrda formalet er & observere
uhensiktsmessige tanker uten & engasjere seg idemener at de sistnevnte terapiformer
kan veere bedre egnet til kun & redusere grublingeigmring, mens MBT kan veere mer
velegnet til & fange opp flere aspekter ved tildsdildet til pasienter med UPF, eksempelvis
perspektivtaking og interpersonlige vansker.

Mentalisering av emosjoneNar undersgkelse tyder pa at bade unnvikende og
paranoide individer har vansker knyttet til ideisefing, modulering og uttrykk av emosjoner,

og at de derfor kan ha nytte av et terapiforlgprmentalisering av emosjoner star i fokus.
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Unnvikende personer kan oppleve overveldende falelg skam og mindreverdighet,
og de kan forsgke a unnga slike emosjoner vedkerapel & remme inn i en fantasiverden
(Sperry, 1995). Vi har ogsa sett at personer mdeliant annet strever med en frykt for a bl
oppfattet som betydningslgse og derfor utviklegrandiost syn pa seg selv for & handtere
dette (Gabbard, 1990). I slike tilfeller kan maadyis arbeide med a identifisere de
smertefulle falelsene i stedet for & unnga demvideigsa veere viktig a forsgke & finne en
mening med falelsene individet opplever. En sliagaiss innebaerer blant annet & oppna bedre
forstaelse for hva som vekket falelsene i den figksisituasjonen og hvordan falelsene kan
veere knyttet til tidligere erfaringer og relasjo@ten et al., 2008).

Personer med PPF kan gjerne preges av at de havtradtt tilgang til negative
emosjoner, mens positive emosjoner blir fierne BTvetterstreber terapeuten a utvikle en
adaptiv balanse mellom positive og negative affelden mentaliserende terapeuten kan
forsgke & oppregulere positive emosjoner, samiegediEre negative affekter som er for
sterke, som sinne, sjalusi og irritabilitet. Ogséspner med UPF trenger a regulere opp
enkelte emosjoner, seerlig positive, i forbindels=rselvet. Man kan for eksempel bruke
"stopp-spol tilbake"-teknikker for & hjelpe persoeaned a gjenkjenne og modulere fglelser,
og med & se arsaker og konsekvenser av deresrigéirav egne og andres mentale tilstander
(Bateman & Fonagy, 2007).

Paranoide personer kan, som beskrevet, reagereattbmt sinne pa minimal
provokasjon (Millon, 1996). Ogsa personer med URIF i tider ha upassende sinneutbrudd
(Benjamin, 2003), noe som kan veere gdeleggendiefes relasjoner til andre. Det kan
derfor veere nyttig a arbeide med a regulere hvopgasonen uttrykker seg emosjonelt. |
noen situasjoner vil det ikke veere passende dkletrgmosjonene utad. Nar man for

eksempel er sint pa sjefen, er det ikke passehge&stemmen til han eller henne. Man kan
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dermed gjennom MBT lzere a kjenne igjen emosjortaykke dem for seg selv, og heller
utsette reaksjonen til en senere anledning (Alteal.£2008).

A lzere personer med UPF & utsette uttrykk av upassemosjoner er imidlertid noe
man kanskje bar veere forsiktig med, da dette kae s form for unngaelse av emosjoner,
noe som allerede manifesterer seg som vanskees daterpersonlige relasjoner. Pasienter i
denne gruppen har i tillegg tendenser til & oveegaisere (Kantor, 2003), noe som kan
tenkes & medfare at de unngar a uttrykke endadlaasjoner enn de i utgangspunktet gjorde,
og at behandlingen derigjennom bidrar til enda omewvikelse.

Noe av grunnen til at personer med UPF blir sirte keere fordi de mistolker andres
intensjoner og motiver. Kantor (2003) skriver anfigdende mennesker kan fgle seg mindre
sinte ved & forsta andres motiver slik at de keantires ydmykende og avvisende atferd
mindre personlig” (var oversettelse, s. 228). Dettédhandler direkte prinsipper bak MBT i
den forstand at Kantor (2003) oppfordrer til & naéisére rundt andres motiver og
intensjoner. Eksempelet under illustrerer hvordastfielse av andres intensjoner kan pavirke
folelser:

Shortly after a man’s wife died he received a rfrom the internist who took care of

her, asking her to come in for her annual physgaimination. The man was first

outraged. Then he understood the reasons for teeraq, saw that it was nothing
personal, and realized that the doctor, howeveguiied, was concerned about his
patient’s welfare. So instead of getting mad, arehehe called to tell the office that
his wife had died, that he wanted to thank thentrigating her, and that he wished to
commend them for their continuing concern, howewesguided, for the state of her

health. (Kantor, 2003, s. 229)

Det kan imidlertid ogsa tenkes at mye fokus pa ¢omes hos de to pasientgruppene

kan bli overveldende for dem, ettersom de i utgpngktet har forsgkt & unnga falelsene. Det
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er derfor viktig at terapeuten gar forsiktig frag leele tiden sjekker ut pasientens angstniva,
mens det arbeides med emosjoner. Ogsa her kaardeistat andre typer terapi, for eksempel
affektfokusert terapi (McCullough Vaillant, 199Kan veere like nyttig for a utvikle
pasienters evne til & gjenkjenne, nyansere, regoiguttrykke emosjoner. Nar det gjelder
arbeid med emosjoner, mener vi at tilneermingek¢Cullough Vaillant (1997) kan veere
minst like formalstjenelig, ettersom teorien prirhagrutviklet for & behandle frykt for, og
unngaelse av, emosjoner. Vi henviser til hennes'Bblanging character: short-term anxiety-
regulating psychotherapy for restructuring defenafscts, and attachment” (McCullough
Vaillant, 1997) for detaljert beskrivelse av tilmagéngen.

Overfgring og motoverfaringl et terapiforlgp kan pasienter danne seg antagefse
terapeutens privatliv, tanker og fglelser. Siderkiengen til pasienter med UPF og pasienter
med PPF ofte er kjennetegnet av en modus av psgkigkalens, kan de forholde seq til sine
antagelser om terapeuten som om de var den enabtgerform for sannhet. Ved hjelp av
MBT kan terapeut og pasient utforske hvorvidt paigie har rett i sine antagelser. | tilfeller
hvor terapeuten mener at pasienten faktisk kaethalmr man erkjenne dette og utforske det
videre. En slik intervensjon vil modellere mentatiag, og det kan vise pasienten at selv
terapeuten ikke alltid er klar over egne tankerd Yearbeide med overfgringen i terapien, vil
pasienten fa mulighet til nye interpersonlige enfger og etter hvert frigjares fra sin rigide
forstaelse av at ens egne tanker og falelser nigygienspeiler virkeligheten (Allen et al.,
2008).

Pasienter med UPF kan avvise sin behandler i spkopa & bevare selvbildet. Dette
kan skape negative motoverfgringer hos terapeaten kan bli kritisk mot pasienten og
ubevisst bruke fortolkninger for & sare pasient@mapeuter kan ogsa Ifitir sympatiske
overfor pasientene. Dette kan medfgre at de ikkaderer pa hva pasienten selv kan gjare for

a endre egen livssituasjon og dermed passivisareeler henne (Kantor, 2003). MBT



MENTALISERINGSBASERT PSYKOTERAPI 70

handler blant annet om & gi pasienter valgmuligttételike handlinger, tolkninger og
lignende, for pa den maten a kunne leve et mentiskdiv i frihet (Fonagy et al., 2002).
Dersom en terapeut overser pasientens eget akavatet bidra til et mer rigid, ansvarslgst
og passivt liv for pasienten, noe som igjen kanevagfiantiliserende for han eller henne. Ved
de overfor nevnte eksemplene er det viktig at teuggn er bevisst pa eget bidrag i det
interpersonlige rommet, noe Bateman og Fonagy (R@&ktlegger i sin tilngerming.

Projektiv identifisering er blant forsvarsmekanismdil mennesker med paranoide
tendenser (Sperry, 1995). Pasienten kan overfoeetsiulle faleleser som sinne, hat og
mindreverdighetsfalelse pa terapeuten, noe sortéfdig nok kan veere vanskelig for
terapeuten & handtere. Hvis terapeuten ikke igkktig grad er seg bevisst denne prosessen,
kan man risikere at han eller hun reagerer medestiar avvisning mot pasienten. Dette kan
i sin tur bekrefte pasientens antagelse om at hamnhain er betydningslgs eller at andre
mennesker er onde. Ifglge Kantor (2004) bar ikkapeuten forsgke a skjule sine negative
motoverfgringsresponser, da paranoide menneskigkadian ha noe rett i sine antagelser om
terapeutens negative fglelser og tanker, dog orirdiet form. Apenhet fra terapeutens side
er noe som samsvarer med prinsipper for MBT (Bate&&onagy, 2007), og dette kan
tenkes a veere nyttig i behandling av pasienter Rifel

Ifglge prinsippene bak MBT bgr terapeuten ettertwiorske og mentalisere
overfaringen nar dette blir aktuelt, men kun derstam terapeutiske alliansen tillater det.
Som vi ser, kan bade overfgring og motoverfaring i vansker i terapien. Igjen bgr man
veere apen for at MBT ikke er tilstrekkelig i behkmgen av UPF og PPF. Sparsmalet blir da
om andre terapiformer, som kognitiv terapi, kanevadrbedre alternativ. Denne tilnsermingen
fokuserer ikke pa overfgring og motoverfgring efgirommet. Man arbeider heller konkret
med pasientens tanker, falelser og handlinger. @xeg og motoverfgring er imidlertid noe

som kan pavirke en terapisituasjon uavhengig adette er et fokus i behandlingen eller
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ikke. Ettersom tilstandsbildet hos pasienter meé O pasienter med PPF i stor grad preges
av relasjonelle vansker, vil det veere desto vikdge utforske og arbeide med overfaring og
motoverfaring. Vi mener derfor at MBT, hvor terafeuer opptatt av & ogsa utforske eget
bidrag til situasjonen, kan veere en mer nyttiggtitming for pasienter med UPF og PPF.

Forskjeller fra BPF. Personer som er diagnostisert med UPF eller PHErsdeg fra
pasienter med BPF pa noen viktige punkter. Blantetkjennetegnene til pasienter med BPF
er trusler om selvmord og selvskadende atferd (AE®0), noe som gjerne farer til hyppige
innleggelser. Bateman og Fonagy (2008b) studefiteh av MBT pa pasienter med BPF.
Resultatene indikerte signifikante forskjeller §edvanlig behandling pa blant annet
reduksjon av selvskadende atferd, selvmordsforgentall innleggelser (Allen et al., 2008;
Bateman & Fonagy, 2008b). Slik atferd er ikke blgenhnetegnene til pasienter med UPF og
pasienter med PPF. Siden effekten av MBT kommaegliydrem pa symptomer som ikke er
felles med UPF og PPF, kan man sette spgrsmalgeeheffekten av MBT for pasienter med
UPF og PPF.

Reduksjon i selvskadende atferd og selvmordsfokaakolant annet skyldes en
bedring i emosjonsregulering og/eller at pasiehi@nfunnet en mer adaptiv mate a
kommunisere sine smertefulle falelser pa. Dersotte @ tilfellet, vil den underliggende
prosessen veere mentalisering av emosjoner, noepeésiener med UPF og personer med
PPF kan tenkes & ha nytte av.

Bateman og Fonagy (2008b) fant videre at en stardel pasienter med BPF som ble
behandlet med MBT ogsa opplevde gkt livskvalitet at etter avsluttet behandling,
sammenlignet med sedvanlig behandling. Pasientatgehfaerre innleggelser, mindre bruk
av medisiner og flere av dem var i arbeid (Bate&a&onagy, 2008b). Det er tenkelig at ogsa
pasienter med UPF og pasienter med PPF vil op@ewaik bedring, ettersom bedret

mentaliseringsevne kan gke livskvaliteten. Hvoreiffiéekten av MBT blir like stor for



MENTALISERINGSBASERT PSYKOTERAPI 72

pasienter med UPF og pasienter med PPF er imullestkkert, ettersom terapien er spesielt
utviklet for pasienter med BPF.

SammenfatningVi har na analysert UPF og PPF med henblikk pargefi
indikasjoner og en rasjonale for at MBT kan veerérektbar tilnserming i behandlingen av
de to pasientgruppene. Prinsippene bak MBT karedknyansere pasientenes selvbilde og
skape et mer sammenhengende selvnarrativ. VeddjelpBT kan terapeuten ogsa arbeide
med mentalisering av emosjoner og nyansering aspp&tiver pa relasjoner. Vi har videre
kommet fram til at mentaliseringsvanskene for peesaned UPF og personer med PPF synes
a veere sentrale. Dermed peker vare argumenteragjegdende i retning av at MBT kan
tenkes a veere formalstjenelig ogsa i behandlinggraaienter med UPF og PPF. Vi har
imidlertid sett bade at mindfulness-basert- og kwegaitiv terapi kan vaere mer
hensiktsmessig i forhold til grubling, og at affielikusert terapi kan veere minst like egnet i
arbeid med mentalisering av emosjoner, men at M&Ttknkes 4 rette fokus mot flere
aspekter.

A. Bateman (personlig kommunikasjon, 15. febru@d, 1) pastar at effekten av
terapien forblir upavirket nar personer med BP) $@r en komorbid PPF eller UPF,
behandles med MBT. Vi oppfatter dette som et ind@doldepunkt for at prinsippene bak
MBT kan vaere nyttige i behandlingen av bade pasiened paranoide og unnvikende trekk,
selv om funnet kun omhandler komorbiditet. Det kaitlertid tenkes at terapien til en viss
grad bgr modifiseres og tilpasses disse pasierjigne noe vi vil diskutere naermere i det
folgende.

Spgrsmal 3
Det farste steget i ethvert behandlingsoppleggsiage en god og trygg relasjon med

pasienten. Dette kan i seg selv veere en utfordangn terapeut som arbeider med pasienter
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diagnostisert med UPF og PPF, da begge gruppenahsker med interpersonlige
relasjoner. Eksempler er projeksjon og mistenksarowerfor terapeutens intensjoner.

Ifalge Allen et al. (2008) trenger pasienter soenfriser en unngaende
tilknytningsstil som voksne, mer terapeutisk arbeied relasjonen mellom pasient og
terapeut. Pasienter med UPF kan antas & ha etrsdikster, og i tillegg til den unnvikende
atferden, kan dette indikere at det er spesietigriked en validerende kontekst for slike
pasienter. De kan videre slutte i terapien uteihriogn antydninger om dette pa forhand. Selv
om de ikke er enige med terapeuten, holder dedeftte tilbake fordi de frykter avvisning
(Benjamin, 2003). Ifglge A. Bateman (personlig koomikasjon, 9. september, 2010) bgar
man ikke stole pa en pasient som sier seg entgrnah heller stole pa dem som sier seg
uenige. Hvis en pasient er mer enn vanlig medgj@tirapisituasjonen, noe som kan tenkes
a veere tilfelle hos pasienter med UPF, kan dette edgtegn pa pseudomentalisering, der det
tilsynelatende ser ut som pasienten integrerepéerigns synspunkter.

| et terapiforlgp med en paranoid pasient vil dere vanskelig & unnga @ komme i
situasjoner hvor vedkommende fremviser sterke emnesjeller paranoide forestillinger rettet
mot behandleren. En pasient med PPF kan for ekdefsgye overbevist om at terapeuten vil
beholde han eller henne i behandling bare forrietjenger. Slike paranoide forestillinger
kan naturligvis utfordre behandlingsalliansen. Badsienter med UPF og PPF, men szerlig
de sistnevnte, kan veere mistroiske overfor teragpeog feiltolke hans eller hennes
intensjoner. Dette kan antyde at det er spesikdigva bruke tid pa arbeid med etableringen
av behandlingsalliansen, i stgrre grad enn i artvead BPF.

Pasienter med BPF har imidlertid ogsa store intsgudige problemer, i form av blant
annet manglende tillit og hypersensitivitet for imming (APA, 2000). Et spgrsmal er dermed
hvorvidt pasienter med UPF og PPF egentlig trengarfokus pa terapeutisk allianse enn

pasienter med BPF. | motsetning til pasienter mBéF lkan det tenkes at bade de med PPF
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og de med BPF gir uttrykk for misngye med terapantyder at de vil avslutte behandlingen.
Uttrykk for misnaye gir terapeuten mulighet tilétte i gang tiltak for a reparere relasjonen
0g avverge at pasienten avslutter terapien premafanglende uttrykk for misngye kan
veere problematisk i behandlingen av pasienter neid. U

Personer med UPF og PPF knytter seg ikke sallatidre som de med BPF, som
gjerne viser en ukritisk tilknytning. Ogsa dettenkadikere at begge disse pasientgruppene
kan ha behov for mer fokus pa alliansen enn pamienéd BPF. Unnvikende pasienter er
imidlertid mindre labile enn pasienter med BPF (Mil& Everly, 1985) og har ikke like
sterke tendenser til & motarbeide suksess (Benj&@08), noe som kanskje kan bidra til at
de lettere kan gjare seg nytte av prinsippene bBK Mksempelvis ved a ikke sabotere nye
interpersonlige relasjoner.

Ut fra beskrivelsene av UPF og PPF mener vi at brarrette ekstra oppmerksomhet
mot & danne en god allianse i behandlingen. bfiller det viktig for terapeuten & vaere
spesielt apen om egne synspunkter, som presepteEs adekvat mate. Dette kan skape rom
for at pasienten selv kan apne seg, og begrens#keinger og paranoide forestillinger hos
pasienten, slik at man reduserer sannsynligheteat fean eller hun avslutter behandlingen
for tidlig.

Unnvikende personlighetsforstyrrels@asienter med UPF bruker, ifglge Gabbard
(1990), beskjedenhet, flauhet og unngaende atterdfsrsvar mot andre falelser, som skam.
Terapeuten bgr derfor papeke nonverbale signaler fer eksempel redming, slik at den
unnvikende pasienten kan oppna starre bevissthdt de ulike korrelatene til skamfalelse
(Gabbard, 1990). Papekning av nonverbale signaleirkidlertid tenkes & bli oppfattet som
kritikk, og derigjennom bidra til at pasienten l@imda mer negativt selvbevisst og oppfatter

situasjonen som stressende.
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Gabbard (1990) hevder videre at predisposisjonertglingsmessige erfaringer har
fart til at personer med UPF unngar stressendasjiner. Denne unnvikelsen tenderer mot &
reaktiveres dersom den unnvikende personen ekggofarmennesker som betyr mye for
han eller henne (Gabbard, 1990), eksempelvis tatapeDe er videre hypersensitive for
awvising (WHO, 2007). Det kan tenkes at ogsa dattdant arsakene til at slike pasienter har
en tendens til & slutte i terapi prematurt.

Man kan derfor undre pa om terapeuter som arbeigerrslike pasienter bar veere
ekstra bevisste pa hvordan de uttrykker seg fom@a at pasienten kjenner seg kritisert og
avvist og derfor avbryter terapien. Ogsa pasiemied BPF er imidlertid sveert sensitive for
awvisning (APA, 2000). Dersom for eksempel terapewvlyser en time, kan dette overtolkes
som ekstrem avvisning og fare til overreagering pesienten. Det er dermed ikke slik at
terapeuter som arbeider med pasienter med UPFenditywis ma veere seg mer bevisst
hvordan de uttrykker seg enn i arbeid med pasiengst BPF. Vi mener, ettersom det
allerede er tilstrekkelig fokus pa hvordan terapaugpptrer i terapirommet, at det ikke vil
veere ngdvendig a tilpasse MBT pa dette omradet.

For unnvikende pasienter som preges av mistenksorihmotstand i terapi veere
sentralt, da slike pasienter ikke stoler pa andresver. De bygger sine antakelser om andres
intensjoner pa feilaktige konklusjoner om hva deéez. Disse feilaktige antakelsene har ofte
sitt grunnlag i defensiv projeksjon, noe som mastdees ved at de tenker at andre misliker
dem, slik de selv misliker andre. Dette kan fdrattde trekker seg unna andre. | terapi kan de
anta at et godt rad fra terapeuten er et forsgk lgintrollere dem, eller de kan se pa det som
kritikk for noe de har gjort feil (Kantor, 2003)stedet for & gi rad som kan oppfattes som
kritikk, kan terapeuten fokusere pa a forsterKeltédr hvor pasienten klarer & generere
alternative forklaringer og ta i bruk mentaliseriffgkus pa positiv mentalisering er allerede

en del av MBT, men dette bgr kanskje brukes i eswdae grad for pasienter med UPF, noe
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som ogsa kan hjelpe med & bygge opp deres negatidglde, samt styrke den terapeutiske
alliansen.

Direkte radgiving kan imidlertid ogsa veere hersiktssig i noen tilfeller, da
unnvikende pasienter gjerne trenger noen som hjdi® ut av isolasjon og inn pa sosiale
arenaer. Pasienter med UPF ma ta en avgjgrelseomvidt og i hvor stor grad de gnsker
kontakt med andre (Kantor, 2003). Terapeuten kaete, pa en forsiktig mate for a
redusere feiltolkninger, hjelpe dem & finne uliksiale situasjoner som de kan oppsgke og
hvor de kan prgve ut ny atferd for & oppna merasdsintakt. Ettersom den unnvikende
atferden er svaert fremtredene, kan det tenke$emtiatksperimenter kan bidra til & skape en
arena der terapeut og pasient kan arbeide med dekliseringsevnen. Pasienten kan fa i
hjemmeoppgave a for eksempel oppsgke en venn sgkieda observere egen reaksjon pa
situasjonen. Erfaringene kan videre tematiseragtiogskes i behandlingen. Den
mentaliserende terapeuten bar imidlertid ogsa skfopasientens tanker og falelser, som
oppstar "her-og-na” i samtalen om hjemmeoppgaven.

Fantasi er en fremtredende forsvarsmekanisme vasdmer med UPF (Sperry, 1995),
og Gabbard (1990) hevder at man bgr undersgkesfareerfaringen. A. Bateman
(personlig kommunikasjon, 9. september, 2010) pastiantasi ikke bar stimuleres, da dette
for pasienten kan bli ansett som fakta dersom Hanhaun befinner seg i modus av psykisk
ekvivalens, noe som ikke er uvanlig hos pasientsd WPF. Vi mener at en tilpassning kan
veere at den mentaliserende terapeuten til en xasslgpr undersgke fantasi hos unnvikende
pasienter, ettersom behandleren da kan fa tilgaatptre deler av pasientens mentale
tilstander. Terapeuten bgr imidlertid veere ekstnddst pa effekten som stimulering av
fantasi kan ha, for a forhindre at vedkommende begya se pa fantasien som en realitet.

Var undersgkelse indikerer at pasienter med UPFhkanytte av MBT med noen

tilpasninger. Dette innebaerer blant annet eksktadpa alliansebygging, mer direkte
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veiledning og bruk av relevante kognitive teknikkeet kan tenkes a veere nyttig at
terapeuten stimulerer den unnvikendes fantasi mesikfighet. Vi har tidligere diskutert at
det kan vaere negativt for pasienter med UPF atategtnedregulere emosjoner, noe som er
en komponent i mentalisering av emosjoner. | arb@d unnvikende pasienter bgr man ta
hensyn til dette.

Ifglge S. Karterud (personlig kommunikasjon, 1értéer, 2011) trenger man
imidlertid ikke a tilpasse individualterapien fannwvikende pasienter, og man kan ta i bruk de
samme prinsippene og arbeide med intersubjektoraking. Gruppeterapi med slike
pasienter bgr derimot tilpasses ved & ha egne gruppsykodynamiske terapigrupper star de
i fare for & gjenskape sitt unnvikende mgnstedel&an bli for passive og la andre pasienter
styre samtalen. Man bgr videre integrere kognéitferdsteknikker, i form av hjemmelekser
og eksponering, i gruppene for pasienter med UR#p&ne bar veere mer strukturerte, og
inneholde turtaking og mer psykoedukasjon (S. Kadgpersonlig kommunikasjon, 14.
februar, 2011).

Paranoid personlighetsforstyrrels&lere grunnleggende kjennetegn ved den
paranoide pasient kan lett fgre til vansker i etgdorlgp. Pasienten kan holde tilbake
informasjon av frykt for a bli bedratt, noe som pélvirke kommunikasjonen mellom pasient
og behandler. Pasienten kan tolke enhver verbabogyerbal atferd som et tegn pa kritikk
eller hat mot seg, og det et viktig at terapeutesppmerksom pa hvordan pasienten er
hypersensitiv pa det som skjer i terapirommetgidkantor (2004) bar terapeuten veere
forsiktig med & veere spontan i behandling med pé=iened PPF og vaere papasselig med
hvordan han eller hun uttykker seg i samtaler medghranoide. Samtidig vil apenhet fra
terapeutens side veere seerlig viktig i arbeid maiepter med PPF, for & forsgke a redusere

tvilen om terapeutens hensikter.
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Ifglge prinsippene bak MBT bgr imidlertid terapeuti en viss grad veere spontan
(Bateman & Fonagy, 2007). A. Bateman (personlig kmmikasjon, 9. september, 2010)
oppfordrer ogsa til & overraske pasienten, eksearispetd bruk av humor. For pasienter med
PPF som er humgrlgse og hypersensitive for krittklk, slike metoder derimot bidra til mer
mistenksomhet og til at pasienten ikke foler segtédt og bekreftet av terapeuten. Det kan
med andre ord derfor vaere ngdvendig a tilpasspiteriil slike pasienter ved & vaere
forsiktig med bruk av spontanitet, humor og lekeénBersom den mentaliserende terapeuten
imidlertid oppnar en god relasjon til pasienten pagienten underveis utvikler evnen til &
generere alternative fortolkninger til andres atfé@an man etter hvert ta i bruk en slik
"lekenhet” i terapien, som vektlegges som viktigrigpnent ved MBT.

| fglge Millon (1996) kan direkte radgivning og dppringer veere nyttig. Ettersom
pasienter med PPF kan overdrive hvor truende aasgdn er og undervurdere deres evner til
& handtere problemet, vil dette kunne bidra tilmkstringsfglelse. Kantor (2004) beskriver et
kasus hvor han sterkt anbefalte den paranoidenesiél & la vaere a kritisere andre
mennesker, til tross for at pasienten var overbevisa ha rett i sine antagelser.

Slik radgivning og direkte oppfordringer inngar ékprinsippene bak MBT, noe som
kan indikere at slike pasienter, likesom pasiented UPF, kan ha behov for at behandlingen
tilpasses. Direkte oppfordringer kan imidlertid rfae reaktans, noe som i sin tur kan
blokkere nytteverdien av slike metoder. Man karaattdet er bedre & ta i bruk de
mentaliserende prinsippene for & hjelpe pasieiitérse egen pavirkning pa andre mennesker
og hvordan andre pavirker han eller henne. Varenimd er at det kan veere mest
hensiktsmessig a beholde prinsippene ved MBT, ngea @ integrere mer direkte
oppfordring og radgivning der dette synes a veedvemdig. Terapeuten bar imidlertid veere

forsiktig ved bruk av slike metoder for a ikke freravosere reaktans.
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Ifalge Kantor (2004) kan ogsa stgttende teknikleerevnyttige for denne
pasientgruppen. Affirmativ terapi alene vil antageb ikke veere tilstrekkelig for a skape
positiv endring hos pasienter med PPF, men bekseftkan fungere som et positivt
supplement til andre terapiformer (Kantor, 2004¢ttB kan veere nyttig for paranoide
mennesker pa grunn av deres grunnleggende svakidliseil tross for den grandiositet som
vises utad. Validering av pasientens opplevelseadigrede i fokus i MBT, noe som vil vaere
seerlig nyttig i situasjoner der pasienten for ekselnfzler seg forfulgt eller bedratt.
Terapeuten bgr ogsa utforske og utfordre uberettigatakelser om seg selv og andre, og
ikke kun stgtte og validere, ettersom det kan deneutil paranoide tanker. Vi mener at
behandleren bar vaere ekstra bevisst pa a finnalande mellom a validere de smertefulle
falelsene og a utfordre paranoide ideer.

Var undersgkelse peker i retning av at det ersterlapp av symptomer mellom
pasienter med PPF og BPF péa gruppeniva. For diskasj likheter henvises det til side 49.
Dette kan indikere at prinsippene bak MBT ogsa&avendes pa pasienter med PPF uten
stagrre modifikasjoner, noe som stgttes av S. Kadtguersonlig kommunikasjon, 14. februar,
2011). | den grad terapien imidlertid kan tilpas$eseslar vi et forsterket fokus pa allianse,
balanse mellom stgtte og utfordring, forsiktig bexkhumor og spontanitet, samt bruk av
direkte radgivning der dette synes ngdvendig.

Motivasjon for behandling Et viktig og sentralt sparsmal er hvorvidt paraeoid)
unnvikende mennesker i det hele tatt gnsker a esigeegrunnleggende trekk. For det farste
kan det tenkes at de oppsgker terapi kun for geff med andre vansker, eksempelvis angst
og depresjon. Det etiske aspektet ved & behandlastant for noe som gar ut over
vedkommendes gnsker er derfor noe man ma ta ikbeitrg. For det andre kan man undres
om kostnadene ved en endring er sa store at resdtikke er verd den omfattende, og ofte

smertefulle, prosessen som pasienten ma gjennanaeRgparanoide kan man anta at
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menneskene rundt lider mer under vedkommendegsiafer den pasienten selv, og det kan
tenkes at andre familiemedlemmer krever at ham lella oppsgker behandling (Encyclopedia
of mental disorders, 2011). Dersom pasienten@nibtivert for behandling, kan det tenkes at
bruk av motiverende intervju (Miller & Rollnick, Q) kan veere formalstjenelig i startfasen
av behandlingen, far terapeuten fortsetter med MBiben situasjoner kan imidlertid
motivasjonen veere sa lav at det ikke vil veere Ikisisiessig a starte en omfattende
behandlingsprosess av pasientens grunnleggendmpehetstrekk.

Kan vi fortsatt kalle MBT for MBT?

Vi har na sett pa ulike modifikasjoner av MBT fogj@re terapien mest mulig effektiv
for pasienter med UPF og PPF. Men hvor mye kanegentlig tilpasse terapien og fortsatt
kalle den MBT? Pa den ene siden uttrykker Allealef2008) at mentalisering er en
fundamental faktor ved alle terapiformer. Allera€t(2008) hevder at alle terapeuter bgr ha
en mentaliserende holdning uansett teoretisk bakgmoe som innebaerer at
mentaliseringsperspektivet kan integreres i andhabdlingsformer,

Pa den annen side er MBT en egen terapiform miegréihde retningslinjer og
behandlingsprinsipper, noe som kan innebaere atkkarbgr gjgre noen endringer ved
terapien dersom vi fortsatt skal kunne benevneMdBii. | var gjennomgang foreslar vi
imidlertid at tilpasningen i stor grad innebeererrss eller mindre fokus pa elementer som
allerede eksisterer som en del av MBT-prinsippetibegg foreslar vi bruk av utvalgte
teknikker fra mer kognitive tilnaerminger. Selv oimettte kognitive teknikker, som
eksponering og hjemmeoppgaver, ikke er en del anmgarinsippene i MBT, mener vi at vi
fortsatt kan kalle behandlingen MBT. Ettersom hktesi med de ulike atferdseksperimentene
fortsatt er & gke evnen i mentalisering, vil hookdfet i behandlingen bevares. Slike
kognitive teknikker vil kun nyttes som hjelpemidfer & skape en arena hvor man kan gve

opp mentaliseringsevnen.
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Implikasjoner

Det finnes relativt f& dokumenterte studier av leffev behandling for bade pasienter
med UPF (Eikenes, Gude, & Hoffart, 2006) og PPRI(® Useda, 2000). Dette kan indikere
at disse pasientgruppene er oversett i forskninggulet kan tenkes at behandlingstilbudet
som tilbys de to pasientgruppene ikke er optimalt.

Studier viser at MBT er effektiv i behandling awspanter med BPF (Bateman &
Fonagy, 2008; Eizirik & Fonagy, 2009). Var analpsder i retning av at indikasjonsomradet
for MBT kan utvides til ogsa & omfatte pasientedridF og PPF, ettersom ogsa disse
gruppene viser tydelig mentaliseringssvikt. Enibmdlertid vaere oppmerksom pa at terapien
i noen grad bgr modifiseres og tilpasses den embeltsonlighetsforstyrrelse.

Var undersgkelse er basert pa en teoretisk gjenaogngg analyse av foreliggende
litteratur. Det foreligger, sa langt var oversikkker, ikke per i dag noen dokumenterte
studier av MBT brukt pa pasienter med UPF og PRERayer derfor at funn som vare kan
stimulere til empirisk forskning pa feltet og unsieke MBTs potensial ogsa for disse
diagnosegruppene. Gitt positive effekter, bgr MBS an plass innenfor grunnutdanning,
etterutdanning og videreutdanning ogsa for helsepell som arbeider med personer med

UPF og personer med PPF.

Konklusjon
Den foreliggende undersgkelsen indikerer at badenpade og unnvikende personer,
pagruppenivaer kjennetegnet ved redusert evne til & mentalidgette gjenspeiles blant
annet gjennom de to diagnosegruppenes overlappiagBRF. Mentaliseringssvikten synes a
veere generalisert og sentral for bade UPF og PiPEetie preger i stor grad disse pasientenes
hverdag. Det vil veere nzerliggende a anta at bedsingentaliseringsevnen vil kunne bidra

til gkt livskvalitet.
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Vi mener & ha sannsynliggjort at begge de aktypelentgruppene kan nyttiggjare
seg prinsippene bak MBT. En forutsetning for pesitiesultater er at pasienten besitter
tilstrekkelig forandringsmotivasjon. Dersom motipaeen er veldig lav, vil det ikke ha noe
for seg a forsgke a endre de grunnleggende pegbetdtrekkene grunnet blant annet
reaktans og motstand. Noen pasienter med UPF odk&Ptenkes & oppsake behandling
grunnet annen symptomatologi, for eksempel angsiepgesjon. | slike tilfeller kan andre
terapiformer vaere minst like formalstjenelige.

Der tilstrekkelig motivasjon er til stede, kan tieével vaere ngdvendig a tilpasse
terapien for & oppna optimale resultater. Vi hangpm var undersgkelse forsgkt a gjgre rede
for noen mulige tilpasninger som kan synes a vasradlstjenlige for pasienter med UPF og
pasienter med PPF, blant annet fokus pa allianseesdonkrete oppgaver. Det generelle
tilstandsbildet hos unnvikende personer, samt meioderlapp mellom kjennetegn hos
personer med BPF og personer med UPF, antydesi&nper med UPF kan ha nytte av at
terapien i stgrre grad tilpasses enn for pasienesl PPF. Det foreligger imidlertid ikke, sa
vidt det er oss bekjent, noen dokumenterte emgirsskdier pa effekten av MBT i behandling
av pasienter med UPF og PPF. Inntil slike studieglfgger, ma vare konklusjoner derfor

primaert anses som hypotesegenererende og tentative.
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