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Abstract

We have reviewed empirical evidence regarding ffeztveness of A. Bateman
and P. Fonagys mentalization-based treatment (M&T)orderline personality disorder
(BPD). Through literature-search in the databasgsiNFO, PubMed and Ovid Nursing,
we found one randomized controlled trial with tvetidw-up studies conducted by the
developers of MBT. The results of these studiesveomising. Patients in the MBT-
program showed statistical significant and lastmgrovement on most measures, in
contrast to patients treated with standard psycbieare. We have performed a thorough
analysis of the methodology of these studies, awe fiound certain weaknesses. These
include among others the lack of an active corgrolip, a small sample size, possible
allegiance effects and lack of stratified randorira Lack of complementary forms of
evidence and replication of these studies by indepet researchers makes it difficult to
draw an empirically based conclusion about thecéffeness of MBT, especially its
comparative effect to other established treatmé&iesconclude that further research

should be done to verify the potential benefitd/&T as a treatment for BPD.
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Sammendrag

Vi har sett pa empiriske undersgkelser av hvoidBateman og P. Fonagy sin
mentaliseringsbasert terapi (MBT) er effektiv i batilingen av pasienter med borderline
personlighetsforstyrrelse. Vi fant gjennom littewrazk | databasene PsychINFO, PubMed
og Ovid Nursing en randomisert kontrollert studiedo oppfalgingsstudier utfart av
Bateman og Fonagy. Resultatene av disse studienewsnde. Pasientene som fikk MBT
hadde statistisk signifikante og varige forbedringg de fleste mal. Dette stod i kontrast til
kontrollgruppen som fikk standardbehandling. Vi ggort en grundig gjennomgang av
metodikken i disse studiene og har funnet enketitseter. Disse inkluderer blant andre
manglende bruk av en aktiv kontrollgruppe, etlitealg, mulige effekter av forskernes
tilhgrighet til metoden og mangel av stratifisemdomisering. Mangel av andre former for
evidens og replikering av disse studiene av uavlerfgrskere gjar det vanskelig & trekke
sikre konklusjoner om metodens effektivitet. Defiielder spesielt dens komparative effekt
I forhold til andre veletablerte behandlingsformérkonkluderer med at mer forskning
ma til for a verifisere hvorvidt MBT er effektiv sobehandling av personer med

borderline personlighetsforstyrrelse.
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1.0 Innledning
1.1 Kan pasienter med borderline personlighetsforstse behandles?

Er det mulig & behandle personer med borderlinggmdighetsforstyrrelse, og i sa
fall hvilken terapiform bgr vi som jobber innenfasykisk helsevern bruke for & forbedre
hverdagen til denne pasientgruppen? American Pfygical Association (APA)
godkjente i 2005 prinsipperkleeringen om evidenstgsgkologisk praksis som bygger pa
Report of the 2005 Presidential Task Force on BweeBased Practicf_evant, 2005),
og to ar senere godkjente ogsa Norsk Psykologfogetenne. | falge denne skal man
integrere den beste forskningen med klinisk ekggeegett i sammenheng med pasientens
egenskaper, kulturelle bakgrunn og gnskemal. Egidem har sin opprinnelse fra klinisk
relevant forskning pa psykologisk praksis skal bes@a systematiske oversikter,
hensiktsmessige effektstgrrelser, statistisk agddti signifikans, og en omfattende
underbyggende evidens (Norsk Psykologforening, paD&tte skal fremme effektiv
psykologisk praksis og forbedre folkehelsen vedukd empirisk underbygde prinsipper
for psykologisk utredning, kasusformulering, beHags$relasjon og intervensjon. | tillegg
skal kliniske beslutninger tas i samarbeid medgrasn basert pa den beste klinisk
relevante evidens og med hensyn til sannsynligtkder, fordeler og tilgjengelige
ressurser og alternativer (Norsk Psykologforen?@f)7).

Det grunnleggende spgrsmalet om det i det heletatiulig & behandle personer
med personlighetsforstyrrelser har veert gjenstanddbatt. Selv om det blir vurdert som
vanskelig a lykkes med behandling av denne pasigopgn, tyder nyere
forskningsresultater pa at psykologisk behandliag ka effekt for borderline-pasientene
(Hgglend, 1993; Linehan, Armstrong, Suarez, Allm&rHeard, 1991; Monsen, Odland,

Faugli, Daae, & Eilertsen, 1995; Stevenson & Meat8982). En meta-analyse av 25
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behandlingsstudier konkluderte med at bade psykardiske og kognitivt rettede
terapiformer er effektive for mennesker med peligbetsforstyrrelser (Leichsenring &
Leibing, 2003). De fleste av disse behandlingsstugliok utgangspunkt i borderline-
pasienter, fordi de skiller seg fra de andre typnpersonlighetsforstyrrelser i form av at
de ofte har et gnske om hjelp fra helsevesenet ggske om endring (Bateman & Fonagy,
2004).
1.2 Behandlingsprogrammer for borderline-pasienter

Ulike fagmiljger, hovedsakelig i USA og Englandr hde senere arene utviklet
spesialiserte og strukturerte behandlingsprograniondrorderline-pasienter. Dialektisk
atferdsterapi er ett av behandlingsprogrammenefsamtil i dag har fatt mest empirisk
og teoretisk oppmerksomhet (Larsen, Magnussen, sidtien, 2007). Dette er en
manualbasert terapiform som integrerer elemenige i@ kognitiv terapi og atferdsterapi.
Den ble opprinnelig utviklet for behandling av sdale kvinnelige borderline-pasienter.
En randomisert, kontrollert studie av effektenalmlektisk atferdsterapi viste at ukentlig
behandling i ett ar for eksperimentgrupgerte til faerre drop-outs, lavere antall
akuttinnleggelser, samt betydelig reduksjon i forakt av suicidalforsgk og selvskading
enn hos kontrollgruppen (Linehan et al., 1991). verfdemtredende terapiformer i dag er
Kernbergs overfgringsfokuserte terapi (Yeomanstk@ia& Kernberg, 2002) og Bateman
og Fonagys (2004) mentaliseringsbaserte terapselsterapiformene har flere
fellesnevnere, blant annet ved at de begge er th@pta arbeide terapeutisk i et her-og-na
perspektiv og at de tillegger overfaringshandteximgtor vekt (Verheugt-Pleiter & Deben-
Mager, 2006).

Vi har valgt & fokusere pa Bateman og Fonagys risetmgsbaserte terapi

(MBT). MBT er i utgangspunktet utviklet som en sfikk behandling for pasienter med
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borderline personlighetsforstyrrelse (Bateman &dayn 2004), men har ogsa pa kort tid
rukket a bli en omtalt og mye brukt behandlingsfdomflere psykiske lidelser (Choi-Kain
& Gunderson, 2008). Mange behandlere i psykiskeveis) kurses na for a ta i bruk denne
terapiformen. | Norge har MBT fatt fotfeste gjenneaminarer, kurs og veiledning i regi
av Anthony Bateman (Karterud, 2008). Flere norgike&kusavdelinger har lagt opp
virksomheten sin etter disse prinsipper (Karte@@f)8) og man kan ogsa se i
stillingsannonser at det sgkes spesifikt etter haleae med kompetanse pd MBT. Med
den raskt gkende interessen for denne terapiforaradet viktig & kunne dokumentere
hvorvidt MBT farer til positive effekter i forholtl borderline-pasientenes
symptomatologi. Dersom behandlingsforskningendjgnnomfart etter de standarder som
legges til grunn for god forskning i henhold tilnmipperkleeringen om evidensbasert
psykologisk praksis, har man et godt utgangspumké fsi noe om behandlingens effekt for
denne pasientgruppen.
1.3 Problemstilling

Vivil i denne oppgaven gi en presentasjon av Bate og Fonagys
mentaliseringsbaserte terapi, samt presentere thoetbegrepet ut i fra deres egen
forklaringsmodell. Problemstillingen vi drgfter@m det er sannsynlig at behandlingen
virker pa denne pasientgruppen sett i lys av belrays$tudiene som er blitt gjennomfart
pa MBT. Herunder er drafting av kvaliteten pa farisigen en sentral del av oppgaven.
Derimot vil vi ikke drafte hvilke enkeltfaktorehiehandlingsformen som kan antas & veere

virksomme, da forskningen per i dag ikke tar fay dette aspektet i tilstrekkelig grad.



Mentaliseringsbasert terapi av borderline persbeligforstyrrelse 4

2.0 Mentalisering

Mentaliseringstradisjonen er ung, men har allereétket a fa stor oppmerksomhet
i faglige kretser (Skarderud & Sommerfeldt, 2008gntalisering er en av de viktigste
byggesteinene i var mate a interagere med andraeesker pa, fordi denne evnen er med
pa & forklare hvordan mennesker helt ned pa detalljan pavirke hverandre i komplekse
mellommenneskelige samspill (Christiansen, 2006prBpet kan forstds som evnen til &
forsta seg selv og andre gjennom & oppfatte og tefjen og andres mentale tilstand
(Bateman, Fonagy, Skarderud, & Karterud, 2007). tslesering kan ogsa defineres som
en sinnstilstand, der et menneske gjar bruk aewane til &8 fornemme og danne seg
realistiske forestillinger om et annet mennesketgtale tilstand (Christiansen, 2006).

Mentalisering har mange beslektede begreper somtgremosjonell intelligens,
refleksjon, affektbevissthet, observerende egaikinpsykologisk "mindedness” og
"mindfulness”. Det som skiller mentalisering fravnée begreper, er at mentalisering
innehar bade en selvrefleksiv og en mellommenni&gkemponent, den involverer altsa
bade individet og den andre (Bateman et al., 2003t eksempel, dersom du kommer
hjem fra jobb og opplever at ektefellen ikke si@nsye til deg pa kvelden, kan dette
oppleves som en form for avvisning, som igjen kise vonde fglelsesmessige
reaksjoner. Tanker om avvisning, at hun ikke li#teg, at du har gjort noe galt, kan raskt
komme frem hos deg, selv om vi kan tenke oss aedentlige grunnen til ektefellens
taushet er at hun er sliten etter en lang arbegddfleaksjonene dine kan altsa veere tuftet

pa misforstaelser og kan bli en belastning dersenblir et mgnster.
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3.0 Borderline personlighetsforstyrrelse
3.1 Borderline-begrepet

Begrepet "borderline” ble introdusert av Stern 884Evang, 2003). | American
Psychiatric Associations diagnosesystem DSM-IV ¢D@stic and Statistical Manual of
Mental Disorders) (APA, 1994) og Verdens helseoiggsjons ICD-10 (International
Classification of Diseases) (WHO, 1999) anvendegdyet borderline om en undergruppe
av samlebegrepet personlighetsforstyrrelser.

| ICD-10 betegnes diagnosen F60.31 Emosjonelt ilgtatsonlighetsforstyrrelse,
borderline-type, mens DSM-IV bruker diagnosen 383B8rderline personality disorder.
Mye av forskningen pa omradet tar utgangspunktdédine som en spesifikk diagnose
definert etter DSM-systemets kriterier.

3.2 Personlighetsforstyrrelser i DSM-IV

Personlighetsforstyrrelser er definert i DSM-IV setwedvarende mgnster i indre
opplevelser og atferd som avviker markert fra fatmengene i individets kultur. Mgnsteret
er rigid og gar igjen i et bredt omrade av pergmbg sosiale situasjoner, og farer til
ubehag eller nedsatt funksjon i sosiale, yrkesrgessier andre viktige funksjonsomrader
I et omfang som er av klinisk betydning. Mgnstenestabilt over tid, og skal kunne spores
tilbake til ungdomsarene eller tidlig voksen al¢@PA, 1994).

DSM-1V opererer med ni kriterier for borderline penlighetsforstyrrelse, og fem
av fglgende kriterier skal veere til stede for agtiosen skal kunne stilles. 1) Et mgnster av
ustabile og intensive interpersonlige relasjonen &arakteriseres av en pendling mellom
ytterligheter som idealisering og devaluering.r@pulsivitet eller uforutsigbarhet pa minst
to omrader som kan veere skadelige for individetefsempel gkonomi, seksualliv,

rusmisbruk, nasking, hensynslgshet i trafikkerr éllangsspising. 3) Affektlabilitet i form
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av svingninger fra normal sinnsstemning til nedste irritabilitet eller angst, som
vanligvis varer et par timer, men sjelden mer etnpae dager. 4) Inadekvat, intensivt sinne
eller manglende kontroll over aggressive impul@reksempel i form av hyppige
raseriutbrudd. 5) Gjentatte selvmordstrusler, seldshandlinger eller hendelser med
selvpéafart kroppsskade. 6) Identitetsforstyrretsm siser seg i vedvarende usikkerhet
omkring flere sparsmal vedrgrende personens ié¢nfitr eksempel selvbilde, seksuell
retning og yrkesvalg. 7) Vedvarende tomhetsfglellss gledeslgshet. 8) Desperate
anstrengelser for & unnga ensomhet og 9) forbigastessrelaterte paranoide
forestillinger eller alvorlige dissosiative symptenm(APA, 1994).
3.3 Kernberg og Fonagys definisjoner av borderlbegrepet

Innenfor de nevnte diagnosesystemene anvendespeetparderline til & beskrive
en samling mer eller mindre teoringytrale og mkarehindre observerbare typer av atferd
og opplevelser. Mens diagnosesystemene tilstrelsaaraé teoringytrale, bruker andre
begrepet borderline pa mater som er mer eksgisytitet opp til et teoretisk grunnlag, for
eksempel psykodynamisk tenkning. Kernberg brukgrdgeet for & forklare underliggende
personlighetsstruktur heller enn atferd og sympwimg mener at man kan ha en
psykotisk, borderline eller nevrotisk personliglsetsktur (Evang, 2003). Kernberg mener
at de viktigste kjennetegnene pa borderline peigloaisstruktur er identitetsdiffusjon, det
vil si manglende evne til & holde pa stabile repnéssjoner av seg selv og andre, primitive
forsvarsmekanismer som for eksempel splitting ageptiv identifikasjon, og bevart evne
til realitetstesting (Evang, 2003).

Fonagy, Gergely, Jurist og Target (2002) benytégrépet borderline om en form
for patologisk personlighetsorganisering som deenkan omfatte hele gruppen av

alvorlige personlighetsforstyrrelser, ikke baredmsstine som en spesifikk
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personlighetsforstyrrelse som beskrevet i de neshaignosemanualene. Teorien omfatter
derfor en bredere gruppe av personlighetsforsggrednn den som er definert som
borderline personlighetsforstyrrelse i DSM-IV odd€10. De oppgir at gruppen kan ligne
dem som inngér i Kernbergs klassiske beskriveldeoagerline personlighetsstruktur
(Fonagy et al., 2002). Bateman og Fonagys (19991 ,22008) forskning pa MBT tar
utgangspunkt i borderline som en spesifikk pergatisforstyrrelse definert etter DSM-
systemets kriterier.

3.4 Komorbiditet

Borderline personlighetsforstyrrelse forekommergigmsammen med andre akse |
og Il lidelser (Malt, Retterstal, & Dahl, 2003; Sla et al., 2002). Ifglge Evang (2003)
kan borderline personlighetsforstyrrelse opptreraammed omtrent hvilken som helst
form for symptomforstyrrelse. Akse | lidelser sogphig opptrer sammen med borderline
personlighetsforstyrrelse er depresjon, stoff- lagleolmisbruk, panikklidelse,
tvangslidelse, PTSD (posttraumatisk stresslidalgegpiseforstyrrelser (Skodol et al.,
2002).

Ifglge Evang (2003) er borderline personlighetdforslse den
personlighetsforstyrrelsen som hyppigst er ledsageindre akse Il lidelser. Zimmermann
og Coryel fant i 198%referert i Evang, 2003), i en undersgkelse av
personlighetsforstyrrelser hos ikke-pasienter vat ¢re fierdedeler av dem med borderline
personlighetsforstyrrelse hadde en eller flere apersonlighetsforstyrrelser. Ifglge Malt
et al. (2003) er personlighetsforstyrrelser av gitigerende og schizotyp natur de som

hyppigst opptrer sammen med borderline personlgfbedtyrrelse.
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4.0 Teoretisk bakgrunn for mentaliseringsbaseaipier

Bateman og Fonagys teoretiske bidrag, som ligggrunn for MBT, er en
utviklingsteori som tar sikte pa a forklare hvordamen til & mentalisere gradvis utvikler
seg i barndommen og hvilke forhold som kan hingréneal utvikling av evnen (Bateman
& Fonagy, 2004). Deres teoretiske forstaelse gangspunkt i John Bowlbys
utviklingsteori, og spesielt George Gergely og J@fatsons videreutvikling av denne
(Bateman et al., 2007; Fonagy et al., 2002). BateoggFonagy nevner ogsa bidragene til
Main, Scroufe, Tronick og Lyon-Ruth som betydningjsf for deres teoretiske bidrag
(Bateman et al., 2007).

4.1 Contingency-detection module

Bateman og Fonagy (2004) bygger som nevnt pa teotieGergely og Watson.
Gergely og Watson mener at de tidligste formeneébrbevissthet utvikler seg ved hjelp
av en medfgdt mekanisme som de har kalt "contingeletection module” (Bateman &
Fonagy, 2004; Fonagy et al., 2002; Gergely, 20D6hne mekanismen gjgr at barn kan
analysere kausale sammenhenger mellom sin eged agdrendelser i omgivelsene. De
to - tre fgrste manedene fokuserer barnet i hokep&dendelser som korresponderer
perfekt til barnets atferd. For eksempel nar bataepa en ball og den beveger seg. Barnet
erfarer pa denne maten at det har fysiske egenskggden agere pa miljget. Nar barnet er
rundt tre maneder endrer mekanismen fokus til Heademiljget som korresponderer
godt, men ikke perfekt, til barnets atferd. Bawiktla typisk rette oppmerksomheten mot
omsorgspersonens responser pa barnet, for eksspwilthger av emosjonelle tilstander

(Fonagy et al., 2002).
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4.2 Social biofeedback theory of affect-mirroring

Watson og Gergelys "Social biofeedback theory tdafmirroring” fremhever at
barn i utgangspunktet ikke kan differensiere melldike fglelser, men opplever den
kroppslige aktiveringen forbundet med disse (Foretggl., 2002; Gergely, 2000). Ved
hjelp av "contingency-detection module” leerer badassosiere endringer i kroppslig
aktivering med endringer i hvilke falelser som $getilbake. Pa denne maten laerer barnet
gradvis a differensiere mellom ulike falelser.

For at barnet skal kunne tolke egne emosjoner kbom@ omsorgspersonens
speilinger veere ngyaktige eller kongruente i fadhtdlbarnets emosjoner. Dersom barnet
viser frykt, ma frykt speiles tilbake, og ikke feksempel sinne. Gergely og Watson
fremhever betydningen av at barnet ikke attribudesr aktuelle fglelsen til
omsorgspersonen, men forstar at det er en spelifmrnets egen emosjonelle tilstand
(Fonagy et al., 2002). Speilingen ma derfor i gijeil & veere kongruent eller ngyaktig,
ogsa veere "markert”, det vil si noe fordreid el@nerledes enn det omsorgspersonen
vanligvis utrykker nar han eller hun innehar detuake falelsen. Dette oppnas typisk ved
at omsorgspersonen overdriver emosjonen som spglileat barnet kan se at fglelsen er
"pa liksom” og ikke reell (Fonagy et al., 2002).Bem for eksempel barnet er redd, far
det gjennom kongruent og markert speiling bekreft@a falelsen, samtidig som det blir
betrygget av at omsorgsgiveren selv ikke blir rewetl i redselen. Barnet innser at det er
trygt og falelsen av redsel blir nedregulert. Dersspeilingen ikke er markert vil barnet
attribuere fglelsen til omsorgspersonen og redselaskalere.

Barnet vil gjennom denne prosessen oppleve atatedntroll over
omsorgspersonens speilinger (Fonagy et al., 2@822het assosierer kontrollen de

opplever & ha over omsorgspersonens speilingerdee@afalgende nedreguleringen av
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negative emosjonelle tilstander. Dette gir barmedgplevelse av mestring og kontroll i
forhold til sine fglelser. Barnet vil etter hvedrs det blir speilet utvikle representasjoner
av sine emosjonelle tilstander (andre ordens reptasjoner), og dette er en forutsetning
for evnen til & mentalisere (Bateman & Fonagy, 2@ateman et al., 2007; Fonagy et al.,
2002).
4.3 Det fremmede selvet
MBT bygger ogsa pa bidraget til Winnicott som havakebarn som ikke blir
adekvat speilet, internaliserer omsorgsgiverestatid i egen selvstruktur (Bateman &
Fonagy, 2004). Et eksempel ville veere dersom et btirykker frykt og blir av
omsorgspersonen speilet med sinne fordi omsorgspensselv er i en tilstand av sinne.
Dersom dette skjer gjentatte ganger, kommer baitriebppleve sin tilstand av frykt som
en tilstand iblandet sinne. Barnet utvikler detddaén og Fonagy kaller et fremmed selv,
og barnets indre blir ikke-autentisk og usammenbedg. Barnet Igser dette giennom
eksternalisering eller projektiv identifikasjon rdensorgspersonen manipuleres til a ta
opp i seg emosjonene som barnet har internalisertet "fremmed selv”. | vart eksempel
vil barnet kunne eksternalisere opplevelsen avesiben fremmede delen av selvet (sinne)
oppleves na & komme utenfra, og barnet kan pa deaten fale seg sammenhengende.
Ulempen for barnet er at det risikerer & bli yttgrte traumatisert nar omsorgspersonen
blir manipulert til & for eksempel veere sint (Fopag al., 2002).
4.4 Psykisk ekvivalens- og forestillingsmodus
Ifglge Bateman og Fonagy (2004) har personer medebae
personlighetsforstyrrelse problemer med & gjenlgeaatrderes egne og andres reaksjoner er
styrt av indre tilstander som tanker, fglelseragetser og gnsker. De mener at

mentaliseringssvikt kommer av manglende integream@sykisk ekvivalens- og
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forestillingsmodus. Dette betegner to primitive end erfare virkeligheten pa, som gar
forut for evnen til mentalisering.
4.4.1 Psykisk ekvivalensmodus

Fonagy et al. (2002) mener at kongruent, men umaskeiling, predisponerer til
en indre tilstand av psykisk ekvivalensmodus, himdividet har problemer med a skille
mellom subjektiv og objektiv virkelighet. Individepplever at det som eksisterer i sinnet
ogsa ma eksistere i den ytre verden, og at detelmisterer i den ytre verden ogsa ma
eksistere i sinnet. Bateman og Fonagy (2004) ekkigseper dette med en gutt som blir
redd av a se seg selv med et Batman-kostyme iespéi denne fantasien blir urovekkende
virkelig for barnet. Individet har en manglende eviha finne alternative representasjoner
av en situasjon, og pa terapeutens spgrsmal oraretelse kan oppfattes annerledes enn
individet oppfatter den, vil han eller hun gjernmetestere kraftig. En tilstand av psykisk
ekvivalensmodus omfatter rigide tankeprosessegkeempel en overbevisning om at
egne synspunkter er de eneste riktige. Dersomiohetifor eksempel har en idé om at
partneren er voldelig, oppleves dette som en "dlyekannhet for dette individet. Ifglge
Bateman og Fonagy (2004) kan det ogsa bli en ulbgektiv sannhet gjiennom at volden
fremprovoseres og utageres via projektiv identsj&a.
4.4.2 Forestillingsmodus

Den andre primitive fungeringsmaten som beskriveBateman og Fonagy, er
forestillingsmodus. Fonagy et al. (2002) menenkbngruent speiling predisponerer for
en indre tilstand av forestillingsmodus. | dennedosen er den ytre fysiske virkelighet og
den indre psykiske virkelighet koblet fra hverandnelividets falelser tas ikke pa alvor av
personen selv, og han eller hun kan oppleve detsoralt er "pa liksom”. Eksempler kan

veere en pasient som forteller om en episode medkseling uten affekt, eller en pasient
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med selvmordstanker som unnlater a fortelle omedisserapeuten, fordi de er sa
"uvirkelige” for ham eller henne. Fungering i dermedusen kan forklare hvorfor mange
borderline-pasienter sliter med kronisk tomhetd$@l@g dissosiative symptomer.
Pasienter i denne modusen har ogsa en tendensstiu@lomentalisere, som kan ligne pa
mentalisering, men som ikke har noen meningsfiiikg til virkeligheten (Bateman et
al., 2007). Et eksempel kan veere en pasient sonmiasrmed en rekke ulike intrikate
tolkninger av sin egen og andres tilstand uten eesrdig ekte affekt, som om det hele var
et skuespill.
4.5 Utvikling av mentaliseringsevnen

Bateman og Fonagy (Bateman & Fonagy, 2004; Fonagly,2002) mener at
evnen til & mentalisere erverves ved at barnegiiater psykisk ekvivalens- og
forestillingsmodus. Integreringen fremmes av egdriilknytningsrelasjon mellom barnet
0g omsorgsgiver, en relasjon som er preget av lelterg markert og kongruent speiling.

En integrering av disse modi innebaerer erfaringeat gsykisk og fysisk
virkelighet er separate, men samtidig knyttetwvgtandre. Et eksempel ville veere en
pasient som erkjenner opplevelsen av smerte vepdage at terapeuten matte avlyse en
time (erkjennelsen av at smerten er reell, dengen forestilling), men uten & lase seg fast
i en enkelt forklaring som at terapeuten ikke ghgkee ham (erkjennelsen av at det finnes
flere mater a tolke samme hendelse pa). Fonady @082) mener at personer med
borderline personlighetsforstyrrelse ikke har oguhtilstrekkelig integrering, og blir
derfor veerende i, eller veksler mellom, psykiskie&kens- og forestillingsmodus.

4.6 Splitting
Gergely (2000) mener at barn forsgker a predikdeeden til sine

omsorgspersoner ut fra prinsippet om "mental catwm¥ésom forutsetter at
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omsorgspersonens intensjoner ikke er motstrided@eomsorgspersonens atferd overfor
barnet er motstridende, for eksempel ved & forgggaepa barnet i det ene gyeblikket og
veere omsorgsfull i det andre, blir det umulig farret a predikere omsorgspersonens
atferd gjennom mentalisering. Barnet lgser detted/eplitte representasjonen av
omsorgspersonen i en god og en ond del, en deksamsorgsfull og en del som
forgriper seg. Innenfor hver av de splittede repnégsjonene er prinsippet om "mental
coherence” gjeldende, og barnet kan predikere aygsgorerens atferd gjennom
mentalisering (Gergely, 2000). Splitting kan denrfegre et forsgk pa a predikere atferd til
personer som viser motstridende atferd overfordigiffonagy et al., 2002).
4.7 Selvskading og selvmord

Dersom pasienten ikke har mulighet til & eksteseaéi det fremmede selvet, enten
fordi pasienten ikke har andre rundt seg, elletest andre ikke tar opp i seg det som
projiseres, tvinges pasienten til & reinternaliskne fremmede delen av selvet i egen
selvstruktur. For eksempel kan en pasient som fogisert sinne i partneren, oppdage sitt
eget sinne dersom partneren forlater ham ellerdndfmge Bateman og Fonagy (2004)
kan dette sinnet hos pasienten opprinnelig stamanfeldrene. Det er deres sinne som
pasienten tok opp i seg som barn. Bateman og Foi2@@¢) forklarer selvskading ved at
pasienten eksternaliserer den fremmede delen eetg® egen kropp, og forsgker &
destruere denne gjennom selvskadende atferd. Iflgligee teorien skjer som regel
selvskading nar pasienten er i psykisk ekvivalertimpder deler av kroppen oppleves lik
det fremmede selvet.

Ifalge Bateman et al. (2007) inntrer ikke bare sk&ding, men ogsa selvmord og
selvmordsforsgk, som regel nar pasienten fungergykisk ekvivalens- eller

forestillingsmodus. Selvmordsforsgk som utfgresykgsk ekvivalensmodus tar ifglge
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denne teorien sikte pa & destruere det fremmedetsel kan forstas pa lik linje med
selvskading. | forestillingsmodus, der subjektirkeiighet er frakoblet virkeligheten,
forventer pasienten a overleve selvmordsforgkehsngen fremmede delen av selvet blir

destruert for alltid (Bateman et al., 2007).

5.0 Mentaliseringsbasert terapi av borderline pdigbetsforstyrrelse

MBT har blitt beskrevet i flere artikler (Batemd§95; Fonagy, 1998) og i en nylig
utgitt bok av Bateman et al. (2007). Her beskriviennhold og struktur i dagprogrammet
fra Bateman og Fonagys behandlingsmodell (Baterhah,2007).

5.1 Farste fase

Det blir beskrevet tre hovedfaser i behandlingsfoet. | farste fase foregar en
evaluering av mentaliseringsevne og personlighetgfting, samtidig som pasienten far
informasjon om behandlingen. Informasjonen blit fyit at metodene og intervensjonene
skal veere tydelige for pasienten. Pasienten shaltlteen vite hva intensjonen med det
som blir gjort i behandlingen er. | tillegg inkluée denne fasen formell diagnostisering og
psykoedukasjon i forhold til borderline personlitdierstyrrelse. Det blir etablert
terapeutiske mal og gjort forsgk pa a stabilisestage problemer og redusere
atferdsproblemer som utagering eller selvskadiagit®€n gjennomgang av eventuell
medisinering og definering av en kriseplan (Batewtaal., 2007).

Dagprogrammet bestar av bade gruppe- og individzgit. Det er lagt opp til at
pasientene kan delta i en individualterapi og flgngopeterapier i uken. Gruppeterapeuten
og individualterapeuten skal ikke veere samme person

Det vil i starten vaere viktig & etablere en gothale med pasienten. | tidlige faser

av behandlingen kan det veere ngdvendig for terapeutbevise” sine gode intensjoner
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og forstaelse for pasienten ved & utfgre enkettadtstienelige handlinger innenfor
rammene av terapi. Dette kan inkludere det a shee til aktuelle instanser, hjelpe
pasienten med praktiske ting og utfgre hjemmebsagimen med en kollega dersom
pasienten er i en alvorlig krise. Ifalge BatemarFogagy (2004) kan mange personer med
borderline personlighetsforstyrrelse ha vanskaliggfforsta at terapeuten kan bry seg om
ham eller henne, med mindre terapeuten viser dettdnjelp av handlinger i den fysiske
virkeligheten. Derfor vil slike handlinger vaere neddige for & bygge en trygg terapeutisk
allianse.
5.1.1 Evaluering av mentalisering

Det blir som nevnt i MBT lagt vekt pa a utrede oglaere pasientenes evne til
mentalisering i innledende faser av behandlinget.dD ofte vanskelig for pasienter med
borderline personlighetsforstyrrelse & mentalig@dt i naere tilknytningsrelasjoner, og da
blir det ngdvendig a evaluere mentalisering i bd@ee og mindre naere relasjoner.
Alvorlighetsgraden av problemene kan delvis evaseit fra om personen ogsa viser
mentaliseringssvikt i mindre neere relasjoner (Batet al., 2007). Det er viktig & se
forbindelsen mellom eventuell mentaliseringssvitpooblemer i pasientens relasjoner,
men ogsa a fa frem eksempler pa god mentalisering.

5.2 Andre fase

5.2.1 Malsetning

Malsetningen i denne fasen er a gke pasientenstidé@neflektere omkring seg
selv og andre, samtidig som pasienten skal blid&bta vurdere andre menneskers tanker
og falelser pa en realistisk méate (Bateman eR@07). Antagelsen er at atferd kommer
som et resultat av indre mentale tilstander sorketiang falelser, og at en gkt forstaelse av

seg selv og andre vil medfare endret atferd. Maked behandlingen er ikke ngdvendigvis
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& oppna det som innen psykodynamisk orientertéeieer blitt kalt innsikt hos pasienten.
Fonagy (1998) mener tvert imot at oppnaelse avikhog klassiske fortolkninger fra
terapeutens side ikke har noen hensikt i beharetiy pasienter med borderline
personlighetsforstyrrelse. En grunn til & unng&kau psykodynamiske tolkninger i
behandlingen av denne pasientgruppen er at dewoftesperate etter a finne mening, og
vil ofte kunne forsgke & integrere terapeutensfioninger i egen selvstruktur, selv om
disse i realiteten kunne veere feilaktige. Dettee\kunne fare til en forverring av
pasientens problemer. | stedet foreslar Batemafooagy (2004) a bruke enkle
fortolkningsteknikker for & fa tilgang til mentatisng, for eksempel giennom a mentalisere
forskjellige mulige tolkninger av pasientens sukijgkopplevelser som ellers ikke ville
gitt mening for pasienten.

5.2.2 Veiledning av behandlerne / motoverfgring

Bateman (1995) beskriver veiledning av behandl@mgen som essensielt nar en
benytter MBT i behandlingen av borderline persdmigforstyrrelse, og legger stor vekt
pa at avgjerelser som omhandler behandlingen denes skal tas i fellesskap. Mater
mellom behandlerne skal fastlegges i timeplane@ fimrhindre splitting og for & sikre at
behandlerne holder seg til modellen. Dette mengézrBan (1995) skal forhindre at
motoverfgringer hos den enkelte behandler far megbnsekvenser for behandlingen
som helhet.

All relevant informasjon som kommer frem i gruppe-individualterapier skal
deles med de andre behandlerne og gvrig miljgpelisataglige teammagater. Behandlerne
blir oppfordret til & praktisere det de predikersmlig en mentaliserende holdning
overfor de andre medlemmene i teamet. Dette sKalere risikoen for konflikter og

uenigheter. Dersom det oppstar uenigheter rundirmimgen, vil det veere anledning til &
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diskutere dette ukentlig i et lengre tverrfagligtender vil de ulike perspektivene kunne
integreres og en felles strategi for videre behagditarbeides.

Fonagy (1998) ser det som umulig for terapeutenr@a helt & bli pavirket av og
agere ut ifra motoverfaring, men setter som méalilhle innsikt i egne reaksjoner pa en
best mulig mate og kunne formidle egne opplevelkeke til pasienten der dette er
terapeutisk tjenlig. Han mener at pasientens frergkasjon av motoverfgringsreaksjoner
ikke bar eller kan tolkes av terapeuten. En goerir@nsjon i en slik situasjon vil veere a
utdype og klargjare pasientens tanker og falelsguasjonen der provokasjonen oppstod.
Terapeuten bgr altsa veere i stand til & ha pasiemamker og falelser i mente og la
pasienten oppleve terapeutens forstaelse av dideasjonen med terapeutens
mentaliserende holdning er at pasienten etter wildsti i stand til & se seg selv gjennom
terapeutens gyne og integrere dette bildet i $imeggesentasjon (Fonagy, 1998).

5.2.3 Terapeutisk stasted

| MBT er det sentralt at terapeutens fokus er Egpdens sinnstilstand, ikke hans
atferd. | tillegg skal terapeutens fokus fortrinissveere pa det som skjer i pasientens sinn
akkurat na, heller enn hva som har skjedd tidligenervensjonene bar veere korte heller
enn lange, og innholdet i behandlingen bgr veerepins bevisste tanker og falelser,
heller enn ubevisste prosesser. Terapeuten innti&ke-vitende holdning som gjenspeiler
en innsikt i at mentale tilstander ikke er gjenniktnge for andre, og at terapeuten ikke
kan vite hva det er som foregar i pasientens $ited denne holdningen skal terapeuten
vise vilje til & utforske pasientens sinn. Det itig for terapeuten a vite at ogsa hans egen
mentaliseringsevne kan svikte til tider, og vasstand til & identifisere dette. Terapeuten

bar da vaere dpen omkring sine feilslutninger odamekeventuelle misforstaelser. | korte
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trekk er det terapeutiske stastedet nysgjerrigytadty empatisk. Terapeuten skal avsta fra
& veere en ekspert som "vet best” (Bateman etG07)2

Grunnleggende holdninger og intervensjoner i MBEtette, empati og
oppmuntring. Dette er intervensjoner som er refdtilgge a benytte seg av og bar brukes
om terapeuten faler seg usikker i situasjonen. Ambervensjoner kan ha stgrre potensial
for angstprovokasjon og brudd i den terapeutiskanslen. Dersom pasienten viser god
mentaliseringsevne, bgr terapeuten anerkjenne aigigeros etter skjgnn (Bateman et al.,
2007).

5.2.4 "Stop and stand”

"Stop and stand” brukes som metode i MBT nar m&#eghgen i terapien har
mislykkes. Denne metoden innebezerer at terapeutart akbryter dialogen og foreslar at
pasienten fokuserer pa gyeblikket da mentalisenisyéktet. "Stop and stand” sikter mot a
fa pasienten til & se at slutningene han ellerdrankan veaere rigide og basere seg pa
overforenklede fortolkninger av terapeutens atféetapeuten setter fokus pa de
omstendighetene, tankene og fglelsene i pasientargennom pafalgende manglende
mentalisering farte til et brudd i relasjonen. Feddusettes pa den manglende
mentaliseringen i seg selv, og intensjonen er siepéen senere Vil veere i bedre stand til &
innta en ikke-vitende holdning, og i bedre gradreise for seg alternative forklaringer pa
det som har skjedd. Dersom det er terapeutensragataliseringsprosess som har sviktet,
vil denne intervensjonen kunne gi et pusterom lagei han & hente seg inn igjen og
gjenoppta god mentalisering (Bateman et al., 2007).

5.2.5 Fortolkende mentalisering
Det anbefales i MBT at alle fortolkninger brukessi&tig. Det sentrale i en

fortolkning er & presentere et alternativt persipghd det pasienten har sagt. Intensjonen
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vil vaere & innlede et samarbeid med pasientenrdetdyper og klargjer situasjonen og de
sinnstilstander som ledet fram mot den aktuellgasipnen. Eksempelvis kan en pasients
beretning om sinne i en gitt situasjon kunne fétslsom sinne bunnet i en falelse av
awvisning. Terapeutens kunnskap om psykiske fosswakanismer kan hjelpe terapeuten
til & se underliggende motivasjon eller affektegmintensjonen med intervensjonene er
ikke primeert at pasienten skal bli klar over digggvarsmekanismene. Terapeuten vil
heller bruke denne kunnskapen til & mentalisereeptesh pa en god mate og videre kunne
fremme pasientens mentaliseringsevne (Bateman, 08l7).
5.2.6 Mentalisere overfgringen

| MBT fokuserer man pa terapeut-pasient-relasjaned intensjon om & bedre
pasientens tilstand gjennom drgftinger rundt deMsm praver ikke a trekke linjer fra
atferdsmgnster som ble etablert i barndommen tilakeéuelle situasjonen i terapirommet.
Med & mentalisere overfgringen, mener man i MBT@rdre pasienten til a reflektere
omkring den aktuelle relasjonen og situasjonen teepeuten. Pasienten oppfordres
dermed til & fokusere pa den andres sinn og preedté seg inn i den andres opplevelser.
Dette kan bidra til & hjelpe pasienten med & skilkdlom sine egne opplevelser av seg selv
og hvordan han eller hun oppleves av andre. Dee ganskelig oppgave for mange
borderline-pasienter og kan frembringe tanker aiapeuten som er ubehagelige for
pasienten. Dersom intervensjoner av denne typem fibsfor mye ubehag hos pasienten,
vil man i MBT falle tilbake pa intervensjoner basgé stgtte og empati (Bateman et al.,
2007).

5.3 Tredje fase
| den tredje og avsluttende fasen jobber terapeutsh pasientens tapsfalelser i

forbindelse med avslutning av terapien og hvorddere fremgang skal sikres. Dette kan
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gjgres ved at terapeuten og pasienten sammen geptet egnet og spesialtilpasset
oppfalgingsprogram. Det er ogsa et forsterket fgydigterpersonlig og sosial fungering i
denne fasen, dersom de symptomatiske og atfertistel@roblemene er under kontroll.

Integrering og konsolidering av tidligere arbeid kilktig (Bateman et al., 2007).

6.0 Kriterier for god forskning

Som tidligere nevnt vedtok Norsk Psykologforenirgjuite seg til APAs
prinsipperklaering om evidensbasert psykologisk gisaid_evant, 2005). APA skiller
mellom "efficacy” og "effectiveness” forskning (Lawut, 2005). Effektforskning
("efficacy”) refererer i hovedsak til studier sorarktrekke kausale konklusjoner om
terapiformers effekt, altsa studier med hgy grachsarn validitet (Cozby, 2009).
Effektivitetsforskning ("effectiveness”) referer@rstudier som sier noe om terapiens
effektivitet i naturalistiske settinger, noe somtysyere ekstern validitet. Ekstern validitet
refererer til i hvilken grad resultatene kan gehseaes til andre populasjoner og settinger
(Cozby, 2009), og kan sees pa som en del av beddamiek anvendelighet ("clinical
utility”). Klinisk anvendelighet innbefatter gjenndgrbarhet, generaliserbarhet og
omkostninger / nytteverdi med hensyn til behandim@Hougaard, 2004; Levant, 2005).

Noen forskningsdesign er dermed bedre egnet eme &éihé besvare ulike
sparsmal vedrgrende behandlingens nytteverdi (lte2805). Bredde i
forskningstilneerminger og anvendelse av multiplsKaingsdesign vil komplimentere
hverandre og bidra til gkt forstaelse. Kyndig bavkde ulike forskningsmetodenes styrker
og svakheter vil gi klinikere et bedre beslutnimgsmlag i magte med hver enkelt pasient.

For eksempel vil kvalitativ forskning kunne brukes & beskrive den subjektivt opplevde
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virkelighet hos pasientene, og studier av interjeeres i en naturalistisk setting vil veere
velegnet for a vurdere behandlingers eksterne iteti(Rgnnestad, 2008).

Hougaard (2004) beskriver kriterier for gode randarie kontrollerte studier
("randomized controlled trials” - RCT) av terapifoer, den sakalte "gullstandarden” for
effektundersgkelser. RCT blir av APA vurdert som deest effektive metoden for & kunne
trekke kausale slutninger om intervensjoners effgkinnet denne metodens evne til &
sikre hgy grad av intern validitet gjennom randariigg av konfunderende variabler. Med
konfunderende variabler menes variabler i et elks@at som kan pavirke utfallsmal pa en
slik mate at vi ikke kan si om det er denne elfedra variabler som har bidratt til utfallet
(Cozby, 2009). Et ankepunkt til bruken av RCT edexine metoden i mindre grad sikrer
ekstern validitet, blant annet grunnet at man gpemkontroll av konfunderende variabler
kan fjerne seg fra den kliniske virkelighet (CozB@09; Hougaard, 2004). Hgy grad av
intern og ekstern validitet bar i falge APA (20@itrebes i dokumentasjonsgrunnlaget
for empirisk stgttet terapi. Blant annet manglefud®is pa kontekstuelle variabler og
faktorer som pavirker valg av behandling, gjerertef forskere uttrykker tvil om hvorvidt
RCT fortsatt burde befinne seg pa toppen av eviderarkiet (Bergmark, 2008; Orford,
2008; Tucker & Roth, 2006).

Nar vi vurderer kvaliteten pa randomiserte konenxé studier, vil vi blant annet
legge Hougaards (2004) og Snyder og Ingrams (20€€Krivelser av gode studier til
grunn for vurderingene. Vi vil drgfte klinisk anwadglighet og ekstern validitet etter de
kriterier som APA har satt (Hougaard, 2004; Leva605). Disse kriteriene vil na

beskrives neermere.
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6.1 Intern validitet
6.1.1 Kontrollgruppe med randomisert gruppefordglin

Bruk av kontrollgruppe med randomisert gruppefdrdgsikrer en mest mulig lik
fordeling av variabler som kan pavirke utfalleriigpeneceteris paribs (alt annet likt)
(Hougaard, 2004). Dette vil veere til hjelp nar uiderer hvorvidt endring i gruppene kan
tilskrives manipulasjon av den uavhengige variahnele

Nar man utfgrer behandlingsstudier, kan man velgibom ulike typer
kontrollgrupper. En metode er & sammenligne eksyerigruppen med "treatment as
usual” (TAU). | denne metoden star pasientene trodigruppen fritt til & sgke den
behandlingen de selv matte gnske, bortsett fraegkspntgruppens behandling (Snyder &
Ingram, 2000). En fordel med denne metoden er @trélbigruppens behov for behandling
blir ivaretatt. | tillegg kan en sammenligning mMEBAU vise om eksperimentgruppens
behandling er mer effektiv enn den behandlingen denme pasientgruppen ellers ville fatt
gjennom eksisterende behandlingstilbud. En ulempg leontroligruppens behandling vil
variere, bade innad og mellom kontrollgrupper kelstudier. Ut fra gjeldende
behandlingspraksis pa et gitt sted til et gittpigskt vil kontrollgruppens behandling
kunne ha ulik effektivitet.

Man kan ogsa sammenligne eksperimentgruppen medreroligruppe som har
fatt tilbud om et alternativt standardisert beharg#iprogram. Dette
behandlingsprogrammet er gjerne lansert som ergrbehandling for den aktuelle
lidelsen. En fordel med en slik metode er at mandammenligne effekten mellom de
ulike formene for behandling, og dermed bedre kurgkke konklusjoner om hvilken av
metodene som har best behandlingseffekt. Ogsaniedienskningsmetoden vil

kontrollgruppens behov for behandling veere ivatég&tyder & Ingram, 2000).
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| tillegg til & sammenligne eksperimentgruppen madhengige kontrollgrupper,
kan man dele eksperimentgruppen opp etter ulikarmiingsbetingelser. Dette gjares for
& kunne kontrollere for ulike deler av behandlingsmfor bedre & kunne trekke
konklusjoner om behandlingens aktive komponentettebkalles "component control
design” eller "dismantling” (Snyder & Ingram, 2000)

Placeboeffekten er veldokumentert (Hougaard, 2804gder & Ingram, 2000) og
medfgrer at pasienter som antar at de mottar @ffbkhandling vil merke bedring i kraft
av denne antagelsen. For a kontrollere for derfie&tef vil man i forskning gjerne
kontrollere effekten av en behandling for effekteneplacebo. Dersom
behandlingsgruppen ikke blir bedre enn placebogrnpantas det at eventuell bedring
skyldes forventningseffekter hos pasienten. Vetf@re: behandlingsforskning der
kontrollgruppen ikke mottar det de oppfatter sofeldiv behandling, vil placeboeffekten
utgjere en del av den komparative effekten melloapgene. Dersom man sammenligner
to etablerte behandlingsformer der begge formen®gkspersonene inntrykk av at de
mottar effektiv behandling, vil placeboeffekten sgynligvis veere lik i begge gruppene,
og forskjeller i komparativ effekt kan med stgramssynlighet tilskrives behandlingens
effektivitet.

6.1.2 Tilstrekkelig gruppestarrelse

Et tilstrekkelig stort utvalg er sentralt for hvardman kan tolke resultater, og gir
bedre statistisk styrke. Med statistisk styrke nsesannsynligheten for at en statistisk test
av nullhypotesen viser statistisk signifikante kjpeler mellom gruppene nar
nullhypotesen faktisk er usann (Cozby, 2009). Die¢tiyr at man finner reelle forskjeller
mellom gruppene. Statistisk styrke kan gkes vekieds@mrrelsen pa utvalget, eller ved a

benytte gjentatte malinger av utfallsvariableneWfto& Cramer, 2003; Lipsey, 1990;
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Vickers, 2003). Med lav statistisk styrke er detrst sannsynlighet for at man ikke finner
forskjeller mellom gruppene selv om de faktiskanskjellige. Hgy statistisk styrke
minsker sannsynligheten for a bega bade type yjog i feil (Snyder & Ingram, 2000).
Ved type | feil avvises nullhypotesen nar dennsaem. Ved type Il feil aksepteres
nullhypotesen nar en alternativ hypotese er saoal{g; 2009).

Sma gruppestarrelser gker sannsynligheten fondbraiseringen av gruppene
resulterer i ulik distribusjon av egenskaper som pavirke utfallet (Kernan, Viscoli,
Makuch, & Brass, 1999). Dersom eksperimentgruppaehar en overvekt av variabler
som er forbundet med god prognose, vil dette ghassaligheten for en type | feil.
Dersom kontrollgruppens prognose er bedre enn ekspetgruppens, gker
sannsynligheten for en type Il feil.

Det er vanlig a statistisk vurdere hvorvidt gruppen like pa bakgrunnsvariabler
og dermed undersgke om randomiseringen virkeligdratil at gruppene er blitt sa like
som mulig far behandlingsstart. Dersom man hargmgpestgrrelser (lav statistisk
styrke), vil man i denne statistiske analysen haldnisiko for a gjgre en type |l feil, altsa
anta at gruppene er like pa grunn av at man fiikkersignifikante forskjeller, nar de i
realiteten er ulike (Snyder & Ingram, 2000). Smapgeer vil dermed fare til gkt
sannsynlighet for ulikheter mellom gruppene ogsgimtidig mindre sannsynlighet for &
finne disse forskjellene. Man vil dermed kunne @pgre at gruppene var like pa
bakgrunnsvariabler nar de faktisk var ulike.

Dersom man benytter seg av sma gruppestarrelffektferskning pa psykologisk
behandling, er det derfor viktig & benytte segteatifisert randomisering eller
"minimeringsmetoden” for & unnga type | og Il fé@racken, 2001; Kernan et al., 1999).

Kernan et al. (1999) mener det er kritisk at mamylter seg av stratifisering nar antall
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forsgkspersoner er mindre enn 100. Med disse metoide man sikte pa a fa en mest
mulig lik fordeling av potensielle prognostiske tater i gruppene.

Gjennom stratifisert randomisering vil pasientehelélt inn i lister etter viktige
bakgrunnsvariabler, og deretter randomiseres stadiens eksperiment- og kontrollgruppe
(Kernan et al., 1999). Dette medfarer en lik fomplhyv disse variablene i gruppene.

Minimeringsmetoden oppnar starre balanse i bakgvammabler og prognostiske
faktorer i gruppene ved a fgrst sammenligne dissjiilmen av disse variablene i de ulike
gruppene. Deretter vil nye forsgkspersoner fordééesiet er starst behov for a utligne
eventuelle forskjeller. Dersom dette ikke er ngdirgnblir personene fordelt etter enkel
randomisering. Minimeringsmetoden bidrar til & sikksperimentet mot konfunderende
variabler (Bracken, 2001; Kernan et al., 1999).

6.1.3 Behandlingsmanual og kvalitetskontroll awafeens utfarelse

Bruk av behandlingsmanual vil bedre sikre at allsdkspersonene far lik
behandling, og at behandlingen reflekterer de tesiee prinsippene som
behandlingsformen bygger pa (Snyder & Ingram, 20D@jte skal bidra til en mest mulig
lik pavirkning av den uavhengige variabelen.

Man bgr kontrollere for terapiens utfgrelse gjannairderingsskalaer,
transkribering av timer og eventuelt bruk av lytlerevideoopptak for a sikre at
terapeutene utfarer behandlingen som beskrevetuaban. Dette bgr vurderes av minst to
uavhengige bedgmmere for ogsa & kunne si noe emrater reliabilitet (Snyder &
Ingram, 2000), et begrep som refererer til hvoru@thengige bedgmmere er enige i sine
observasjoner (Cozby, 2009). Man bgr rapportere dodt den utfgrte terapien stemmer

overens med behandlingsmanualen.
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Dersom man sammenligner ulike terapiformer, ewieig & kunne skille mellom
utfarelsen av terapien i eksperiment- og kontrajigren. Dette lar seg gjgre ved a la
observatgrer se gjennom terapitimer pa video Bithrand. De skal da uten kjennskap til
gruppetilhgrighet identifisere hvilken terapi detle observerer. Dette er med a sikre at
terapiformene er ulike i utfgrelsen og ikke banawn eller teoretisk fundament.

Vurdering av terapiens kvalitet vil vaere spesigitigp dersom man eksperimentelt
sammenligner ulike terapiretninger. Dersom man iketrollerer for terapikvalitet, kan
resultatene man far vaere pavirket av denne vagak@nyder & Ingram, 2000).

Terapeuteffekter viser til andelen av de terapkatigsultatene som kan forklares
med terapeutens eget bidrag (Rgnnestad, 2008)aiidig kritikk av RCT er at terapeutens
faglige og personlige kompetanse har stgrre betgdior utfallet av behandlingen enn den
spesifikke behandlingsformen (Bergmark, 2008; &Citsistoph & Mintz, 1991;
Hougaard, 2004). Crits-Christoph og Mintz (199 fjesederfor sgkelyset pa manglende
randomisering av terapeuter i RCT-studier, noe saer den interne validiteten. Han
anbefaler bruk av mange terapeuter i effektforsgmmfor & kontrollere bedre for effekter
av terapeutvariabler. En randomisering av terapeutiede ulike behandlingsformene
medfgrer imidlertid at det er umulig & sgrge fotesipeutene i hvert tilfelle gjennomfarer
den behandlingsformen de selv har mest kompetaoggtio pa. Dersom en antar at
terapeuter stort sett utfarer behandlingsformer passer for dem, kan en randomisering
av terapeuter fare til at resultatene med stomskelighet kan generaliseres til klinisk
hverdag.

6.1.4 En avgrenset problemstilling
Dette punktet er viktig for & kunne si noe om heifyasientgrupper som kan

profitere pa behandlingen. En avgrenset problelnsgtilder behandlingen er rettet mot en
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klart definert type pasienter, gjerne med en spasifiagnose, vil gjgre forskeren bedre i
stand til & kunne forklare resultatene av studigg@nerere nye prediksjoner ut fra disse
(Cozby, 2009), for eksempel hvilken behandlingsfonan bar velge for hver enkelt
pasientgruppe.

6.1.5 Palitelige og gyldige inklusjonskriterier

Dersom man bruker gode inklusjonskriterier og dtrcdete intervju, vil man kunne
gke graden av homogenitet i utvalget (Snyder &dngr2000). Dersom man bruker for
strenge inklusjonskriterier, kan det bli vanskeligeneralisere funnene til en klinisk
hverdag, der pasienter gjerne har en rekke andneskgper enn de undersgkelsen er basert
pa. Dette inkluderer eksempelvis komorbide tilsean#jgnn, aldersgrupper og kulturelle
forhold. Strenge inklusjonskriterier kan gjgre edie i stand til & predikere hvilke
spesifikke pasientgrupper som behandlingen viregrmhens man med mindre sikkerhet
kan trekke konklusjoner om grupper som har bligkdkdert fra utvalget (Snyder &
Ingram, 2000).

6.1.6 Standardiserte effektmal

Effektmal av sentrale aspekter ved lidelsen bdigagrad av validitet og
reliabilitet. Dette inkluderer bruk av velprgvd&leinstrumenter rettet mot lidelsens
sentrale symptomer og observasjoner fra forskgeltigrspektiver, som for eksempel fra
pasient, terapeut, pargrende og uavhengig bedgthtoegaard, 2004).

Effekt av behandling kan med fordel males med hetis§lere ulike aspekter ved
lidelsen. Hougaard (2004) foreslar en oppdelingmistomatologi, personlighet og sosial
tilpasning. Med symptomatologi menes emosjonelbgnitive og atferdsmessige uttrykk
for lidelsen. Personlighet innbefatter personliglrekk, intrapsykiske konflikter og

interpersonlig stil. Sosial tilpasning vurderedratforhold til familie, venner og arbeid.



Mentaliseringsbasert terapi av borderline persbeligforstyrrelse 28

Dette vil kunne si noe om hvorvidt bedringen hait lgeneralisert til pasientens andre
relasjoner.

Ifalge Hougaard (2004) bar man bruke mal pa endsong er teoringytrale og ikke
kun bruke mal som er teorispesifikke. Teorispek#iknal kan si noe om hvorvidt
behandlingen pavirker pasientene pa den matenesomen predikerer. Dersom disse
brukes, bar forskerne i sa fall selv ha sikretaemalene er reliable og valide.

"Demand characteristics” refererer til enhver eg@psved eksperimentet som kan
informere forsgkspersonene om hensikten ved sty@ienby, 2009). Forsgkspersoner kan
fale seg presset til & respondere pa mater deksperimentator gnsker. Noen utfallsmal
er mindre pavirkelige for forsgkspersonenes fomiagier enn andre, for eksempel nar
forsgkspersonene ikke vet at deres atferd blistemt, eller hvilken atferd som males
(Cozby, 2009).

6.1.7 "Blindhet” i bedgmmelse av effekt

Forskere kan utvikle forventninger om hvordan fasgprsonene i de ulike
gruppene vil respondere. Dette problemet blir ¥@atperimenter bias” (Cozby, 2009).
Forskere kan pa grunn av sine forventninger belegiodégkspersonene i de ulike
gruppene forskjellig, selv om dette ikke er dergsntlige intensjon. Effekten kan ogsa
bidra til at forskeren registrerer og tolker sulbgeles atferd forskjellig i de ulike gruppene.
En mulig lasning pa dette problemet er & brukekfenes som ikke er klar over hvilken
gruppe pasientene tilhgrer. En uavhengig forskerf@aeksempel involveres for a
innhente effektmal (Cozby, 2009).

6.1.8 Forskerens tilknytning til terapiformen
Luborsky et al. (1999) fant at forskerens tilhgag(tallegiance”) til terapiformene

de studerte forklarte 69 % av variansen i kompasegitekt. Dette gjelder forskning som
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sammenligner effektene av etablerte terapiformerfddeslar med bakgrunn i sine funn at
fremtidig forskning pa effekt av psykoterapi befimugs av forskere eller
forskningsgrupper med et balansert forhold til pfeamene. Luborsky et al. (1999)
hevder at man i psykoterapiforskningens historki &lar sett at en utvikler av en
terapiform, oppfart som farsteforfatter i en beHays$studie, har konkludert med at hans
egen metode var mindre effektiv enn metoden hamearignet med.
6.2 Ekstern validitet (klinisk anvendelighet)

APA beskriver tre aspekter ved klinisk anvendeligggennomfarbarhet,
generalisering og omkostninger / nytteverdi (Houdaa004).
6.2.1 Gjennomfgrbarhet

Med gjennomfgrbarhet menes a) at pasienten kaiil ggenomfgre behandlingen
med tanke pa for eksempel omkostninger, ubehamhedtreller eventuelle bivirkninger, b)
at pasienten velger denne behandlingsformen githdite behandlingsformer har
tilsvarende effekt, c) at det er sannsynlighetfigpasienten aktivt deltar i behandlingen
gjennom for eksempel oppmgte og utfagrelse av hjerppgaver og d) at utbredelse av
terapiformen lar seg gjennomfare gjennom for eksdropplaering av terapeuter
(Hougaard, 2004).
6.2.2 Generaliserbarhet

Det er viktig at behandlingen er effektiv og lag sneralisere med tanke pa
pasientvariabler som for eksempel komorbide tildésnkulturbakgrunn og kjgnn
(Hougaard, 2004). Metoden bar tilstrebes a veemngjafarbar uavhengig av
terapeutvariabler og at den er effektiv ogsa undeerende tidsrammer. Behandlingen bar
veere effektiv i ulike behandlingskontekster, somefksempel i dagavdelinger, sengeposter

eller poliklinikker.
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6.2.3 Omkostninger / nytteverdi

Behandlingens kostnader bgr rettferdiggjeres gjeneeentuell nytteverdi for
enkeltindividet og samfunnet (Hougaard, 2004). Kidirpasienter etter behandling kan
returnere til utdanning eller arbeidsliv vil veetevitig mal pa behandlingens nytteverdi
for samfunnet. Ressursbruk i helsevesenet, gjerfaoeksempel antall dggn med

innleggelse pa sengepost, er et annet mal.

7.0 Effektstudier pa mentaliseringsbasert teragi@derline personlighetsforstyrrelse
7.1 Resultater fra litteratursgk
Vart litteratursgk i forhold til effektstudier pABT av borderline-pasienter har
hovedsaklig blitt gjennomfart ved bruk av BIBSY Sdajabasene PsycINFO, PubMed og
Ovid Nursing. Det meste av litteraturen pa omraagtd engelsk og vi har benyttet ulike
kombinasjoner av sgkeordemeentalizationmentalizing mentalization based therapy
mentalization treatmenimentalization based therapy effegtreflective functionVi har
ogsa innhentet litteratur om effektstudier ved &@jganom Bateman og Fonagys egne
publikasjoner, benyttet nettsiderentalisering.nmg sett pa oversiktsartikler som er
skrevet om MBT (Christiansen, 2006; Karterud, 208i&rderud & Sommerfeldt, 2008).
7.2 Effektstudier pa mentaliseringsbasert terapbaxderline-pasienter
Vi fant tre studier i litteratursgket som har seiteffekten av MBT av borderline-
pasienter (Bateman & Fonagy, 1999, 2001, 2008 xelhfatter en randomisert,
kontrollert behandlingsstudie, samt to oppfalgitgdier henholdsvis 36 maneder og atte
ar etter behandlingsstart. Vi vil her gi en sarpl&sentasjon av metodikk og resultater fra
den opprinnelige behandlingsstudien (Bateman & §pna999), samt de to

oppfalgingsstudiene (Bateman & Fonagy, 2001, 2008).
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7.2.1 Respondenter

Inklusjonskriteriene for & delta i studien var asientene oppfylte kriteriene for
borderline personlighetsforstyrrelse bade ved lanutructured Clinical Interview for
DSM-III-R (SCID) (Spitzer, Williams, Gibbon, & Fits1990) og Diagnostic Interview for
Borderline Pasients (Gunderson, Kolb, & Austin, IP®asienter ble ekskludert fra
studien dersom de i tillegg oppfylte kriteriene $ahizofreni, bipolar lidelse, rusmisbruk,
eller viste tegn p& organisk hjerneskade eller is&yhtviklingshemming basert pa SCID-
intervjuet.

| den opprinnelige behandlingsstudien (Bateman &agy, 1999) bestod utvalget
av 44 pasienter, med 22 pasienter hver i ekspetiogrkontrollgruppen. Etter kort tid ble
tre pasienter, grunnet alvorlige selvmordsforsaieribyttet fra kontrollgruppen til
eksperimentgruppen. | tillegg valgte tre pasiengksperimentgruppen & avslutte
behandlingen innen seks maneder etter behandlarggsorskerne valgte a ekskludere
"cross over’- og "drop-out”-pasientene i den stagle analysen i den opprinnelige
studien, slik at utvalget bestod av 38 pasiented 40 i hver gruppe. Eksperimentgruppen
bestod av 13 kvinner og seks menadlder = 30,3, SD=5,86), mens det var ni kvinner og
ti menn i kontrollgruppenX alder = 33,3, SD=6,60). Syv pasienter i eksperigrempipen
og tre i kontrollgruppen hadde gjennomfart utdasega collegeniva. Det var ingen
signifikante forskjeller pa noen bakgrunnsvarialhailom de to gruppene (Bateman &
Fonagy, 1999).

| de to oppfelgingsstudiene (Bateman & Fonagy,12@008) valgte de a inkludere
alle pasientene som hadde veert med i eksperimg@mugnuavhengig av
behandlingsvarighet, "drop-out”-pasientene bledaft& denne maten tatt inn i

forskningsmaterialet igjen. Samtidig var det treipater i kontrollgruppen som gnsket a
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avslutte sin deltagelse i studien. Dermed ble atatet utvalget i disse studiene bestdende
av 41 pasienter, derav 22 pasienter i eksperimeppgn.
7.2.2 Prosedyre

Behandlingen ble utfgrt ved Halliwick Psychotherajnit, en dagavdeling i
London som tilbyr langtids psykoanalytisk orienteehandling for pasienter med
personlighetsforstyrrelser (Bateman & Fonagy, 1999)

7.2.2.1 Eksperimentgruppens behandlingstillRakientene ble randomisert og delt
inn i eksperiment- og kontrollgruppe. | den oppahge behandlingsstudien (Bateman &
Fonagy, 1999) foregikk behandlingen i eksperimamgen over 18 maneder og bestod av
ukentlig individualterapi, tre ganger ukentlig artalk gruppeterapi pa en time hver, en
time ukentlig med ekspressiv terapi i form av psiama, samt en time ukentlig mate
med gvrige pasienter og behandlere. | tillegg fikkientene manedlig mate psykiater
Anthony Bateman for medisinvurderinger. Medikamértehandling bestod av
antidepressiva eller antipsykotika ved behov. Bruknultiple medikamenter ble forsgkt
unngatt.

All terapi ble utfart av sykepleiere som haddeffarli eller var i ferd med a fullfgre
et kurs i psykoterapi, men de manglet formell psgkapeutisk kompetanse (Bateman &
Fonagy, 1999). Behandler laget ikke faste kontradme oppmgte med pasienten, da
borderline-pasienter ofte saboterer behandlinggsiaden ekskludering fra behandlingen
som fglge av for lavt oppmgate sannsynligvis vilderatraumatisert pasienten (Bateman &
Fonagy, 1999; Fonagy, 1998). Pasienter som ikkeéentisbehandling ble aktivt kontaktet
gjennom telefon, brev og hjemmebesgk (Bateman &§pn1999).

| den fgrste oppfalgingsstudien (Bateman & Fon2@®1), i perioden etter de

farste 18 manedene med behandling, ble eksperimgmtgn tilbudt et
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oppfalgingsprogram i nye 18 maneder. | dette prognat ble de tilbudt to timer
psykoanalytisk gruppeterapi i uken og samtaledikpoisk setting med psykiater Anthony
Bateman hver tredje maned dersom dette var gnglgtssenten. Ingen av pasientene i
eksperimentgruppen deltok i andre dagavdelingsprogrer parallelt med
oppfalgingsprogrammet.

7.2.2.2 Kontrollgruppens behandlingstilbu¢bntrollgruppens rammer for
behandling var den samme i begge de to behandéngsiene (0-18 mnd. og 18-36 mnd.).
De mottok standardbehandling som ble tilbudt amalinpsykiatrien. Kontrollgruppens
behandling bestod av regelmessige samtaler medapsyked behov og innleggelse nar
dette var pakrevet, med pafglgende deltagelse tviklleepsykoanalytisk gruppetilbud. De
ble ogsa fulgt opp poliklinisk og giennom hjemmedieav psykiatriske sykepleiere. Det
ble ikke brukt en aktiv kontrollgruppe, da ingekontrollgruppen mottok noen form for
formell psykoterapi (Bateman & Fonagy, 2001).

All mentaliseringsbasert terapi ble avsluttet 3Gater etter studiens oppstart, og
etter dette var eksperiment- og kontrollgruppensmabetingelser for videre behandling
like. | den andre oppfglgingsstudien (Bateman &depn 2008), fulgte de opp alle
pasientene fem ar etter behandlingsslutt, for fueva langtidseffekten av behandlingen.
De gjenopptok kontakten med alle pasientene perdgeved telefonkontakt. Alle
pasientene ble intervjuet av forskere som ikke tijeih hvilken gruppe den enkelte hadde
veert med i. Medisinske og psykiatriske data, sardterelevante opplysninger, ble
innhentet for alle pasientene.

7.2.3 Malemetoder
| de to farste studiene (Bateman & Fonagy, 1999120le de samme

malemetodene benyttet. The Suicide and Self-Hauenltory, et semistrukturert intervju
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utviklet av Bateman (referert i Bateman & Fonag399), ble innledningsvis gjennomfgart
for begge gruppene for & innhente informasjon odelsilicidale og selvskadende episoder
i en halvarsperiode far oppstarten av studien.eDatervjuet kartlegger foruten antall
episoder ogsa alvorlighetsgraden av den enkeltodej for eksempel om det var andre
personer til stede eller om hvor stor sannsynlighear for & bli funnet.
Eksperimentgruppen ble intervjuet jevnlig, menstkafgruppen ble intervjuet hver sjette
maned. Disse selvrapporteringene ble kryssjekketimpt informasjon fra pasientenes
egne medisinske og psykiatriske sykejournaler.

Pasientenes subjektive opplevelse av generell gisggimptomatologi, ble malt
ved bruk av Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R) (Ryiis, 1983), mens depressive og
angstsymptomer ble malt ved bruk av Beck Depredsieentory (BDI) (Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) og Spielbergetestrait Anxiety Inventory (STAI)
(Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970). For & méaledder som gar pa grad av sosial
omstilling og endret interpersonlig funksjon, blectal Adjustment Scale-self-report
(Cooper, Osborn, Gath, & Feggetter, 1982) og Inmgnof Interpersonal Problems-
circumflex version (IIP-C) (Alden, Wiggins, & Pinsul1990) benyttet. Disse
sparreskjemaene ble administrert hver tredje mémed,unntak av SCL-90-R, som ble
administrert med seks maneders intervaller.

| den siste oppfelgingsstudien (Bateman & Fonag®82 ble andre malemetoder
benyttet. Det primaere malet pa terapeutisk effakther blant annet antall suicidalforsgk,
antall dager med innleggelse, antall akuttimerd@ahjelp av helsevesenet, samt bruk av
medikamenter. Disse malene ble innhentet i seksdsin intervaller gjennom intervju og
giennom innsyn i pasientenes journaler. To gangegtible det ogsa samlet inn

informasjon om hvorvidt pasientene var i arbeiéredtuderte. Sekundaere mal pa effekt
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var symptomstatus pa grunnlag av oppfelgingsinteved bruk av Zanarini Rating Scale
for DSM-IV borderline personality disorder (Zanayi2003) og generelt funksjonsniva
malt ved bruk av Global Assessment of Functioniogl& (GAF).
7.2.4 Statistiske analyser

Alle de statistiske analysene ble utfart ved brulSRSS (Statistical Package for
the Social Sciences). Analyse av kovarians fortexpemalinger (ANCOVA) ble benyttet
for & analysere signifikante forskjeller i forhdlbdsymptomskarene. Wilks’ lambda, en
multivariat maling av gruppeforskjeller ved flerariabler, ble ogsa benyttet. For de
kliniske malene ble ikke-parametriske trendtestard i gruppene (Kendall's W) og tester
for & finne forskjeller mellom gruppene (Mann-WigiynU) benyttet. Ved binzere variabler
ble Fisher’'s exact test og kji-kvadrat test benyftie a teste signifikansnivaet pa
forskjellen mellom gruppene.
7.2.5 Resultater

Mange av utfallsmalene i studiene ble bare mathftiéslutten av den andre
behandlingsperioden (36 maneder etter starterualest). Antall selvskadingshandlinger
gikk signifikant ned (Kendall'’s W=0,212x11,9, df=3, p<0,008) i eksperimentgruppen
(medianverdi av selvskadinger redusert fra nirt)l enen holdt seg relativt konstant i
kontrollgruppen (medianverdi ned fra atte til sekgpet av den farste
behandlingsperioden. | Igpet av den siste seks deas@erioden av andre
behandlingsperioden, hadde signifikant flere i ekspentgruppen (N=13) enn i
kontrollgruppen (N=3) avstatt fra selvskading (0%, Fishers exact test).

Skarene pa GSI (Global Severity Index) i SCL-90iRRevogsa signifikant
reduksjon hos eksperimentgruppen i forhold til kolfigruppen etter 18 maneder (t=3,4,

df=36, p<0,005) og ogsa en signifikant interaksgdfekt mellom gruppe og tid (Wilks’s
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lambda=0,81, F=3,5, df=2, 31, p<0,05). Etter 36 ed@n skaret pasientene i
eksperimentgruppen signifikant lavere enn kontrajgpen pa GSI (F=30,2, df=1,33,
p<0,001). Gjennomsnittsverdien pa GSI hos ekspetigneppen gikk ned fra 2,5
(SD=0,58) til 0,8 (SD=0,6) etter 36 maneder, memsiollgruppens gjennomsnitt gikk
ned fra 2,3 (SD=0,71) til 2,0 (SD=0,7). Forskjeanellom gruppene i forhold til
nedgangen i skarene pa positive symptomer i SCR-98r bare signifikante etter den
andre behandlingsperioden (F=26,7, df=1, 33, p<,00

Skarene pa angst- og depresjonsskalaene vistesiggsikante resultater til fordel
for eksperimentgruppen. BDI-skarene viste en sikgift interaksjonseffekt mellom
gruppe og tid etter 18 maneder (F=13,1, df=1, 38,@01), men det var ingen signifikante
forskjeller mellom de to gruppene i lgpet av dedrarbehandlingsperioden. Samlet sett
rapporterte likevel pasientene i eksperimentgrugsgnselv som signifikant mindre
deprimerte enn kontrollgruppen etter 36 manede82E6; df=1,35, p<0,001).
Gjennomsnittlig BDI-skare hos eksperimentgruppésk gied fra 36 (SD=7,6) ved
studiestart til 11,9 (SD=3,3) etter 36 maneder, sri@mtrollgruppens gjennomsnittsskare
viste en nedgang fra 34,9 (SD=7,4) til 20,4 (SD§)0,

Angstmalene i STAI viste ogsa en signifikant inksjanseffekt mellom gruppe og
tid bade pa "state™- (F=9,2, df=1,33, p<0,005) trgit’-dimensjonene (Wilks's
lambda=0,62, F=3,6, df=5,29, p<0,02) i lgpet a¥atste 18 manedene. Skarene til begge
gruppene gikk ned i lgpet av de pafglgende 18 ne&reednen resultatene viste bare en
signifikant hovedeffekt til fordel for eksperimentigpen i "state”-dimensjonen (F=34,9,
df=1,33, p<0,001). | lgpet av 36 maneder gikk ekispentgruppens gjennomsnittsverdi pa
"state”-dimensjonen ned fra 68,4 (SD=7,0) til 3g5®=5,9), mens kontrollgruppen gikk

ned fra 63,2 (SD=6,8) til 52,4 (SD=10,3). Tilsvasterskarer pa "trait’-dimensjonen i
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STAI viste en nedgang fra 66,5 (SD=6,1) til 34,D€8,1) for eksperimentgruppen og fra
62,0 (SD=9,9) til 42,7 (SD=10,1) for kontrollgruppe

Eksperimentgruppens selvrapporteringer om gradiavgersonlig problematikk
(IIP-C) gikk signifikant ned i lgpet av de to belkéngsperiodene, mens kontrollgruppen
hadde en svak gkning. Et lignende mgnster fantimsilingen av grad av sosial
omstilling (Social Adjustment Scale). Det var egngiikant hovedgruppeeffekt etter 36
maneder ved begge malene (henholdsvis F=92,3,3#=f<0,001 og F=25,2, df=1,36,
p<0,001).

Antall suicidalforsgk var et av malene som ble bitdtle tre studiene, altsa frem til
atte ar etter starten av den farste studien. faieste studien var det signifikant feerre i
eksperimentgruppen, fra 94,7 % ved starten avestuii5,3 % etter 18 maneder
(Kendell's W=0,59,%=33,5,df=3, p<0,001), som rapporterte om suicidaf& i en
periode pa seks maneder, mens kontrollgruppeniiste noen signifikant nedgang. |
slutten av den andre behandlingsperioden, i sekedsis perioden mellom 30-36
maneder, var det signifikant feerre pasienter sodd@att suicidalforsgk i
eksperimentgruppen (N=4) enn i kontrollgruppen (R=p<0,004, Fisher’s exact test). |
lapet av den siste femarsperioden, 36-60 manedddehtotalt 74 % i kontrollgruppen og
23 % i eksperimentgruppen gjennomfgrt minst ettidalforsgk.

Medikamentbruken til de to gruppene under den #eside femarsperioden viste
signifikante forskjeller. Gjennomsnittlig hadde kanigruppen brukt bade antidepressiva
og antipsykotika i mer enn tre ar, mens eksperigreppen gjennomsnittlig hadde brukt
de samme medikamentgruppene i henholdsvis ett étt@gr maneder under den samme
perioden. Etter 36 maneder var det signifikanefikontrollgruppen (N=14) som benyttet

medikamenter enn i eksperimentgruppen (N=6) (ps@&hers exact test), i tillegg til at
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andelen pasienter som benyttet flere ulike medikagnapper (polyfarmasi) var
signifikant starre i kontrollgruppen (N=12 og 2x(001, Fishers exact test).

De primaere effektmalene i den siste oppfalgingsstudar foruten suicidalforsgk
og medikamentbruk, mal som gikk pa pasientenes évuielsevesenet og hvorvidt
pasientene kom seg ut i arbeidslivet eller studédte malene viste signifikante
forskjeller, der pasientene i eksperimentgruppen kest ut. Blant annet var antall dager
med innleggelse i femarsperioden signifikant laverkesperimentgruppen enn i
kontrollgruppen (U=25,5, z=5,1, p<0,0001), med gjmsnittsverdier pa henholdsvis 0,27
(SD=0,71) og 6,2 (SD=5,6). Antall &r med arbei@meditudier i oppfalgingsperioden var
signifikant hgyere (F=8,9, df=1,35, p<0,005) fosp&rimentgruppenX =3,2, SD=2,3)
sammenlignet med kontrollgruppei 1,2, SD=1,9).

De sekundaere effektmalene i den siste studien) positive skarer pa Zanarini
Rating Scale (16,5, df=1, p<0,0001) og antall pasienter med Ghkérer over 61 ¢«
6,5, df=1, p<0,02), viste ogsa signifikante fortlklemellom gruppene til fordel for
eksperimentgruppen. Gjennomsnittlig GAF-skare @ttetter behandlingsstart var

henholdsvis 58,3 (SD = 10,5) og 51,8 (SD = 5,7)ksperiment- og kontrollgruppe.

8.0 Diskusjon
8.1 Sammendrag av resultatene
For & kunne svare pa spgrsmalet om MBT har eftekbdrderline-pasienter har vi
tatt utgangspunkt i forskningen som per i dag fgoer pa omradet (Bateman & Fonagy,
1999, 2001, 2008). Sett i forhold til de avhengrgdablene som ble benyttet i studiene,
ser resultatene generelt ut til & stgtte opp onotegen om at terapiformen har en positiv

effekt for denne pasientgruppens symptomatologi.
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Den generelle symptombedringen ble sett tydeligni charkante forskjellen mellom
gruppenes GSI — gjiennomsnittsskare i SCL-90-R attdre behandlingsperiode (36
mnd.), der eksperimentgruppen oppgav signifikavera grad av psykiske symptomer enn
kontrollgruppen. Dette resultatet ble underbygged@andre effektmalene som ble
benyttet. Eksperimentgruppen skaret signifikantréen kontrollgruppen pa
selvrapportering av angstniva (STAI), depresjondiiBDI), interpersonlig problematikk
(IIP-C) og sosial omstillingsevne (Social Adjustrh&aale) etter andre
behandlingsperiode.

| den siste oppfalgingsstudien (Bateman & Fona8®82, som omhandlet
femarsperioden etter de to behandlingsperiodereltsa andre effektmal enn i de
foregéende studiene benyttet. Atte ar etter beivaysditart oppfylte bare 13 % av
eksperimentgruppen de diagnostiske kriteriene doddrline personlighetsforstyrrelse ved
bruk av Zanarini Rating Scale, mens det tilsvardatlet for kontrollgruppen var 87 %.
Det kan ogsa nevnes at eksperimentgruppen skgrefilsant lavere i forhold til alle de
fire symptomkategoriene som dette intervjuet et idel i: affektive, kognitive, impulsive
0g interpersonlige symptomer.

Det primaere utfallsmalet i den tredje studien, lhstacidalforsgk under
femarsperioden, viste signifikante forskjellervda av eksperimentgruppen. Mens bare
noen fa pasienter i eksperimentgruppen rapporoenteninst ett suicidalforsgk under
denne perioden, var dette nesten ti ganger meedttbkontrollgruppen. Man sa ogsa den
samme klare tendensen i de to fgrste studiene.ndaikke tall pa om
selvskadingsfrekvensen gikk tilsvarende ned i déemgérsperioden, men det var
oppleftende resultater pa dette malet fra de tstdéestudiene.

Pasientenes bruk av medikamenter under femarsgerieat ett av utfallsmalene
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som viste stgrst forskjell mellom gruppene, der flant annet sa at polyfarmasi var
nesten fraveerende i eksperimentgruppen, samtidigdsoble foreskrevet markant mindre
antidepressiva, antipsykotika og stemningsstabdisde medikamenter enn pasientene i
kontrollgruppen. Kanskje tyder disse resultatenatmymptomforbedringene gjorde at
behovet for medikamentell behandling ble vurdenh snindre for eksperimentgruppen.
Det er ogsa verdt & merke seg at symptomforbedrsngem man sa hos
eksperimentgruppen skjedde parallelt med redusadt & medisinering.

Den siste studien viste ogsa tydelig at den grugpeem mottok MBT
giennomgaende hadde feerre innleggelsesdggn, feertetimer og mottok mindre hjelp
fra offentlig psykisk helsevern i forhold til pastene i kontrollgruppen.
Eksperimentgruppen rapporterte ogsa om at de gjesmittlig hadde veert i arbeid /
studier i drgye tre ar under denne femarsperioaens tilsvarende tall for
kontrollgruppen var drgyt ett ar. Dette er faktagem kan tyde pa at disse pasientene
fungerte bedre i hverdagen og dermed hadde miratrevbfor hjelp fra det offentlige
psykiske hjelpeapparatet enn de som var med i &lbgrppen.

8.2 Styrker og svakheter ved forskningen pa meetatigsbasert terapi

Vi har funnet en randomisert, kontrollert behangltistudie, samt to
oppfalgingsstudier, som har sett pa effekten av MdTpersoner med borderline
personlighetsforstyrrelse (Bateman & Fonagy, 12891, 2008). Som nevnt bidrar godt
utfarte RCT-studier til hgy grad av intern validjteen lavere grad av ekstern validitet
(Hougaard, 2004). Dersom disse studiene viser $eged hgy grad av intern validitet, vil
det kunne gi indikasjoner pa metodens effektivitetdlertid vil forskningsresultater sett
isolert fra andre studier ha en viss risiko fon@eholde feil, noe bruken av meta-analyser

forsagker a kontrollere for. For eksempel fant Waldmt al. (Wampold, Minami, Baskin,
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& Tierney, 2002; Wampold et al., 1997) at komparafifekt mellom terapiformer var
liten, selv om enkeltstudier i deres meta-analgse $ignifikante forskjeller mellom
terapiformer.

Bruken av komplementaere former for forskning kuhadelyst effektiviteten av
MBT ut over de slutningene som kan dras etter efR@die. Bruken av kvalitative
tilneerminger i tillegg til RCT ville gitt oss infarasjon om pasientenes egne opplevelser av
& ha mottatt MBT, for eksempel hvorvidt terapieplepdes som meningsfull, om de
opplevde seg forstatt, hva pasientene mente et terapien, grad av terapeutisk
allianse, om de ville anbefalt denne terapien omeahdre og om de ville benyttet seg av
behandlingstilbudet igjen. Studier av MBT i natistidke settinger hadde vaert nyttig for &
vurdere behandlingens gjennomfarbarhet i en klinetking og veie opp for RCT-
metodikkens svakheter med tanke pa ekstern validite

Vi vil na drgfte kvaliteten pa Bateman og Fona(fy899, 2001, 2008) studier etter
de kriterier vi tidligere har beskrevet.
8.2.1 Intern validitet

8.2.1.1 Kontrollgruppe med randomisert gruppefoiragl Bateman og Fonagys
forsgkspersoner ble randomisert delt inn i ekspamimog kontrollgruppe (TAU).
Forsgkspersonene i kontrollgruppen ble ivaretathigpm eksisterende behandlingstilbud.
Gjennom denne metoden kan resultatene si noe @kteffav MBT sammenlignet med
det eksisterende behandlingstilbudet i London pétiden som studiene ble gjennomfart.
Bateman og Fonagy (1999) beskrev kontrollgruppemabdling som usammenhengende
og giennomfart av flere ukoordinerte instanserdegned vet man mindre om hva den
komparative effekten i studiene kan tilskrives. 8dig kan de med liten sikkerhet si noe

om effekten av terapiformen sammenlignet med aakiige terapiformer, som for
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eksempel dialektisk atferdsterapi. For bedre & kurekke konklusjoner om hvilke av de
etablerte terapiformene som er mest virksommegdb@ammenlignes i randomiserte
kontrollerte studier.

| tillegg til & f& kunnskap om hvilken metode soinlpst effekt, vil man med en
aktiv kontrollgruppe bedre kunne kontrollere foaggboeffekten. | disse
behandlingsstudiene var det benyttet en ikke-a&dirollgruppe. Dermed kan det tenkes
at eksperimentgruppen hadde starre forventnirigetring enn kontrollgruppen, noe som
sannsynliggjer at deler av den komparative effekteilom gruppene kan skyldes
forventningseffekt eller placebo.

Bateman og Fonagy har ikke benyttet et "componentrol design”, og det er
dermed uklart hvilken del av behandlingen som axahhar hatt en effekt. Det kan for
eksempel veere vanskelig a si noe om det er detdaigg strukturerte
behandlingsprogrammet eller om det er fokuset pdtatisering i behandlingen som er de
virksomme komponentene.

8.2.1.2 Tilstrekkelig gruppestgrreldeorfatterne av disse studiene har ikke benyttet
noen form for stratifisert randomisering selv omalget var lite. Nar utvalget er mindre
enn 100, innebaerer dette en betydelig risiko f@iet mellom gruppene (Kernan et al.,
1999). Gruppene ble ikke beskrevet som signifikdike med tanke pa
bakgrunnsvariabler, men det er likevel en risikod@jgre en type Il feil i denne
vurderingen grunnet lite utvalg. Ved gjennomgandpakgrunnsvariablene i gruppene ser
vi eksempelvis at kvinneandelen var 68 % i ekspenitgruppen og 47 % i
kontrollgruppen. Andelen av pasienter med hgyettanuting var 36 % i

eksperimentgruppen og 16 % i kontrollgruppen.
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En norsk studie viste at kvinner har betydeligret@ffekt av psykoterapi med
overfagringstolkninger enn menn (Ulberg, Johansbtarble, & Haglend, 2009). Stone
(1987, 1990) fant at kvinner har bedre prognosene@nn etter behandling av borderline
personlighetsforstyrrelse, i form av feerre selvrstotsgk og bedre global fungering ved
oppfalging. Dette tilskrev han delvis en gkt foreilah av komorbid antisosial
personlighetsforstyrrelse hos menn. En studie atikogsa at kvinner har bedre utbytte
av gruppeterapi enn menn (Ogrodniczuk & Piper, 200drskjell i prevalens av psykiske
lidelser i ulike sosiogkonomiske grupper er godiudnentert, og utdanning er et viktig
mal pa sosiogkonomisk status. Rognerud, Strandabggid (2002) fant at personer med
lavere utdanning hadde hgyere prevalens av psygisk#emer. Dette blir ogsa stattet av
Fryers, Melzer, Jenkins og Brugha (2005).

Antallet komorbide personlighetsforstyrrelser oppgiikke veere signifikant
forskjellig mellom gruppene, men hvilke komorbidersonlighetsforstyrrelser som ble
funnet i gruppene rapporteres ikke. Vi kan dernkée sla fast hvorvidt forskjeller mellom
gruppene pa frekvens av alvorlige personlighetsfmedser, som for eksempel antisosial /
dyssosial personlighetsforstyrrelse, har pavirkftlet av behandlingen.

Den statistiske analysen av forskjeller mellom gere pa viktige
bakgrunnsvariabler etter randomisering kan ha tesulen type Il feil grunnet lav
statistisk styrke. Det foreligger altsa en muligfegtat gruppene etter randomisering var
ulike pa prognostiske faktorer som bidro til utts/inoe som ville veert konfunderende
variabler i studiene.

Bateman og Fonagy har oppnadd signifikante results tross av fa

forsgkspersoner, noe som reflekterer at de ogsadparadd store effektstarrelser. De har
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kompensert for et lite utvalg med a bruke repeterdéinger ved klinisk betydningsfulle
oppfalgingstidspunkt og dermed gkt den statiststieken.

8.2.1.3 Behandlingsmanual og kvalitetskontroll@apiens utfgrelseBehandlerne
har ifglge forfatterne av studiene utfgrt terapéer de retningslinjene som er beskrevet i
Bateman og Fonagys praktiske veileder til MBT (Bzde et al., 2007). De rapporterer at
de hadde veiledning med behandlerne to gangem, ldenyttet det de kaller ordrette
rapporter fra timene ("verbatim session reportsgjskjemaer for & registrere terapeutens
intervensjoner. De benyttet seg ikke av lyd- elideoopptak, og har dermed i mindre grad
kunnet vurdere hvor godt den utfarte terapien sanes\med retningslinjene i
behandlingsmanualen, hvorvidt det er mulig a diffisiere mellom denne terapien og
andre terapiformer, og hvor god kvaliteten har y@arbehandlingen. Pa grunn av disse
manglene uttrykker Bateman og Fonagy (1999) atahskelig kan si noe om effekten av
de terapeutiske faktorene utover det at det drwttarert behandlingsprogram for
personlighetsforstyrrelser. Tyrer (2002) hevd€eiTae hypothesis that the personal style
of Anthony Bateman and his special ability to imtgg a common team approach is the
successful ingredient of treatment, rather thawcifpgsychoanalytical psychotherapy,
remains viable until the study is replicated.” $6).

Terapeutvariabler, som for eksempel kjgnn og ertptikompetanse, ble ikke
beskrevet ut over at behandlerne var sykepleiegeebviktig & rapportere om
terapeutenes egenskaper, da terapeutfaktorersagei veere viktig for utfall av terapi, og
man vil da bedre kunne trekke konklusjoner om téwapens effektivitet (Tucker & Roth,
2006).Crits-Christoph og Mintz (1991) anbefaler bruk a&nge terapeuter i et

forskningsprosjekt for bedre & kunne kontrollenetévapeuteffekter. | Bateman og
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Fonagys studier ble antallet individual- og gruppapeuter som var deltagende i studiene
ikke beskrevet.

8.2.1.4 En avgrenset problemstillingateman og Fonagy har valgt & studere
hvorvidt MBT er effektiv som behandling av bordedipersonlighetsforstyrrelse. Det at de
har valgt en spesifikk behandlingsform og en spdsifiagnose kan gjgre de i stand til a
trekke konklusjoner om denne behandlingen bgrilgietsoner med denne lidelsen.

8.2.1.5 Pdlitelige og gyldige inklusjonskriteriéda Bateman og Fonagy rekrutterte
forsgkspersoner benyttet de to strukturerte intefij borderline personlighetsforstyrrelse,
og valgte & sette cut-off pa syv bekreftede punk&eID, i stedet for fem som er kravet
for & kunne stille diagnosen. Dette indikerer atledine-pasientene i studiene hadde
mange symptomer som er typiske for diagnosen, dg aannsynligvis hadde darligere
fungering enn det som er minimumskravet for destliagnosen. De valgte & ekskludere
pasienter med schizofreni, bipolar lidelse, rusmikporganisk hjerneskade og psykisk
utviklingshemming. De ekskluderte dermed ikke kolonde lidelser som er karakteristisk
for mange borderline-pasienter, som for eksempateapersonlighetsforstyrrelser,
unipolare depresjoner og angstlidelser (Evang, 20@® et al., 2003; Skodol et al.,
2002). Det er ikke anledning til & vurdere intetieraeliabilitet av inntaksintervjuene, da
Bateman og Fonagy ikke rapporterer om flere intearg.

8.2.1.6 Standardiserte effektm@ffektmalene som har blitt brukt er velprgvde og
teoringytrale. De har brukt mal som gir oss infosjna om pasientenes symptomatologi
og sosiale fungering. Pasientenes personlighekkdéekartlagt med spesifikke
maleinstrumenter, med unntak av Zanarini RatindeSeed siste maletidspunkt.
Informasjon om effekt ble hentet inn fra pasientegdra andre behandlingsinstitusjoner.

De har imidlertid ikke hentet inn informasjon frarprende eller andre i pasientenes
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sosiale nettverk. Vi vet dermed ikke om eventuetling hos pasientene ville blitt
oppfattet av andre personer i pasientenes litegti har de brukt andre utfallsmal som
antall dager med innleggelse, antall besgk pa kdew, antall ar i arbeidsliv / skole,
antall ar med videre behandling, medisinering aglaselvmordsforsgk. Slike mal kan
tenkes a veere mindre pavirkelige av "demand cheniatits”, og dermed kunne gi et mer
objektivt mal pa endring.

Vi savner kontinuitet i bruken av de opprinnelidiektmalene i den siste
oppfalgingsstudien. De har kun benyttet seg av imstlimenter spesifikt rettet mot
borderline personlighetsforstyrrelse ved siste tigdpunkt, atte ar etter behandlingsstart.
Vi ville gjerne ha sett et slikt mal brukt ved flemaletidspunkt, for eksempel SCID som
de benyttet ved rekrutteringen av forsgkspersorigeesom dette hadde blitt gjort, hadde
det gitt informasjon om nar den eventuelle pergh@itsendringen hadde funnet sted i
forhold til behandlingen.

Det ville veert interessant om de i tillegg til temytrale mal hadde brukt
teorispesifikke mal rettet mot evnen til & mentaks for & kunne si noe om grad av
mentalisering er forbundet med bedring. Et eksemaeit slikt mal er Reflective-
Functioning Manual, Version 5.0, for ApplicationAadlult Attachment Interviews, utviklet
av Fonagy et al. (Fonagy, Target, Steele, & Std@€l88). Det at de ikke har valgt a benytte
seg av et slikt mal gjgr at sammenhengen mellomitpdg mentaliseringsevne forblir
uavklart. I tillegg kan man ikke si noe om hvorvidthandlingen pavirker pasientene pa
den méaten som teorien predikerer. Dette maleingntet har blitt brukt i annen
effektforskning (Levy et al., 2006).

8.2.1.7 "Blindhet” i bedgmmelse av effeRateman og Fonagy rapporterer ikke om

bruken av selvrapportskjemaer i lgpet av behansgditugliene ble administrert av personer
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blinde for gruppetilhgrighet. Eventuell usikkerlogh hvorvidt respondentene ble pavirket
av "demand characteristics” ville blitt redusertuguk av blinde vurderere.

| lgpet av studiene har Bateman og Fonagy blametamentet inn data om
innleggelser, besgk pa legevakten og bruk av amelandlingstilbud fra de aktuelle
institusjonene. Denne formen for data er mindrergélig av eksperimentators
forventninger og "demand characteristics”.

Ved oppfalging fem ar etter behandlingsslutt btye intervjuere som var blinde
for pasientenes gruppetilhgrighet for a innhenta den global fungering (GAF),
diagnostisk status malt ved Zanarini Rating Sadétagelse i yrkesliv / utdanning og
antall selvmordsforsgk.

Bruk av multiple medikamenter ble brukt som effeét i studiene og viste en
meget stor forskjell mellom gruppene. | eksperirgammpen ble medikamenter foreskrevet
av Anthony Bateman, medforfatter av studiene, mme kan sees pa som en metodisk
svakhet. Bateman (1999) uttrykte at bruk av mudtipledikamenter ble forsgkt unngatt.
Det er usikkert om resultatene pa dette effektmalietveert de samme dersom
medikamenter hadde blitt foreskrevet av en uavitetigdjepart. Det er uklart hvorvidt
foreskriving av medikamenter ble utfgrt av A. Batenogsa i deler av
oppfalgingsperioden.

8.1.2.8 Forskerens tilknytning til terapiforméBehandlingsstudiene ble
giennomfgrt av Bateman og Fonagy, utviklerne avabdhngsformen. Det kan tenkes at
noen av resultatene som foreligger kan skyldesaediance effect” (Luborsky et al.,
1999). For a kontrollere for denne effekten eragietkelig & se studier utfart av

forskergrupper med mindre grad av tilhgrighet éhandlingsformen.
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8.2.2 Ekstern validitet (klinisk anvendelighet)

8.2.2.1 Gjennomfgrbarhe®ppmate til terapitimene i behandlingen var p&6ae
farste 18 manedene og i eksperimentgruppen vardeétop-out rate pa 12 % (3
forsgkspersoner). Dette er pa linje med drop-aetnraLinehan et al. (1991) sitt studie og
lavere enn i andre studier med borderline-pasi€@eanderson et al., 1989; Mazzotti,
Pasquini, & Barbato, 2001; Waldinger & Gundersd@84). Det rapporteres ikke hvorfor
disse forsgkspersonene droppet ut av behandlibgdmyt oppmgte og en lav drop-out
rate gker metodens eksterne validitet i og meawkler sannsynligheten for at pasienter
vil benytte seg av et slikt behandlingstilbud.

Forsgkspersonenes tilfredshet med behandlerneh@mntkngsformen ble ikke
undersgkt, noe som gjar det vanskeligere a trekké&lisjoner om denne
behandlingsformen ville blitt foretrukket fremfondre behandlingsformer. Bateman
(1995) skrev at de fleste pasientene i behandlnoggammet opplevde den analytiske
gruppeterapien som angstprovoserende og at dedkkede mindre angstprovoserende
timene med psykodrama. Det er viktig med tankekséeen validitet at behandlingen ikke
er sa ubehagelig for pasientene at de unnlaterté opp.

Behandlingsforlgpet hadde en varighet pa tre ardedarste 18 manedene hadde
en hgyere intensitet. Dersom et slikt langvarigamelingsopplegg blir vanskelig a falge
opp for pasientene, vil dette kunne svekke metod&sterne validitet. Imidlertid viste den
farste studien at det etter seks maneders behgriklka var noen av forsgkspersonene
som hadde droppet ut, noe som gker metodens ekstaliditet.

All terapi i behandlingsstudiene ble gjennomfarisgikepleiere som hadde fatt
oppleering i MBT. Dette betyr at flere yrkesgruppan psykologer eller psykiatere kan

benytte seg av metoden, noe som vil lette impleergrgen av MBT. Bateman et al.
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(2007) legger opp til at personer med erfaring mpsykisk helsevern vil vaere i stand til &
utfare MBT etter et gjennomfart tre-dagers kurstt®orutsetter at de har tilgang pa
veiledere med spesialisert kunnskap, for eksenrfeaine psykologer eller psykiatere.

Bateman og Fonagy rapporterer ikke om behandldroleising til metoden.
Imidlertid ser vi at MBT pa relativt kort tid halithen mye omtalt og brukt
behandlingsform for borderline-pasienter. Vi kateaat en av grunnene til
behandlingsformens popularitet er at den resonmgerdtr med den kliniske ekspertisen
som rader i fagmiljgene. Som tidligere nevnt enikk ekspertise en viktig del av det APA
og Norsk Psykologforening anser som evidensbasaksjs. Var problemstilling rommer
ikke vurderinger av MBT i denne forstand, men egramset til de behandlingsstudiene
som er gjort pa omradet.

8.2.2.2 GeneraliserbarheBehandlingsstudiene ble utfgrt i London og det er
usikkert hvorvidt man kan generalisere resultatémpasienter med annen kulturell
bakgrunn. Bateman og Fonagy (1999) beskrev beheiisom effektiv for begge kjann,
men presenterte ikke tallmateriale pa dette. lishaler pasienter med alkohol- eller
rusavhengighetssyndrom ekskludert. Dette betyraat hmindre grad kan trekke
konklusjoner om behandlingen er effektiv i forhtilddenne pasientgruppen. Som nevnt
bestar utvalget til Bateman og Fonagy sannsynligvispesielt darlig fungerende
borderline-pasienter. Verheugt-Pleiter og Deben-#148006) mener MBT kan tenkes a
veere mest passende som behandling av darlig fumdgtmrderline-pasienter. Hvorvidt
bedre fungerende pasienter ville profitere liketguilbehandlingen er uvisst.

Metoden har blitt testet ut med faste tidsrammer rdmmene er en integrert del av
behandlingspakken. Hvorvidt metoden er effektivamibrtere tidsrammer er ikke

undersgkt. MBT er ikke testet ut som behandlingsegepost eller poliklinikk. Det
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foregar imidlertid na en randomisert studie palaée av MBT i en poliklinisk setting,
men resultatene foreligger ikke per i dag (Alled02).

| studiene ble ikke terapeutvariabler, som for eksel erfaring, godt beskrevet og
dette gjar det vanskelig & vurdere muligheten fordisse variablene kan pavirke
metodens generaliserbarhet.

8.2.2.3 Omkostninger / nyttever@iateman og Fonagy (2003) gjennomfgrte en
kostnadsanalyse av behandlingen som begge gruppeide fatt i lapet av
behandlingsforlgpet (36 mnd.). Denne inkludertekader ved poliklinisk behandling,
innleggelser, deltagelse ved dagavdelinger, meglisig og bruk av legevakt. Resultatene
viste at eksperimentgruppens behandling de feBtadnedene var noe mindre
ressurskrevende enn kontrollgruppens. Denne effelitée seg a forsterke seq i
oppfalgingsperioden, der kontrollgruppens behagdkostnad var nesten fem ganger sa
hgy som eksperimentgruppens. Bateman og Fonag®)20éner at undersgkelsen
indikerte at MBT ved dagavdelinger er kostnadseiffek forhold til TAU. Som nevnt
tidligere har eksperimentgruppen betydelig feerrgndmed innleggelse og brukt betydelig
mer tid pa utdanning eller arbeidsliv enn kontnalfgpen, noe som er positivt sett i et

samfunnsgkonomisk perspektiv.

9.0 Konklusjon
Vi har funnet en randomisert kontrollert studie nie@dppfalgingsstudier som kan
si noe om effekten av MBT av borderline personltgfastyrrelse. Vi har ikke funnet
andre typer empiriske behandlingsstudier, somKeempel kvalitative eller naturalistiske

studier.
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Forskerne i disse studiene har oppnadd lovendétatessu Videre kan MBT synes a
inneha en hgy grad av klinisk anvendelighet, d&Banh og Fonagy mener at metoden kan
laeres pa relativt kort tid og utfares av flere wigeipper. MBT synes heller ikke a vaere
mer ressurskrevende enn den behandlingen som boedeasientene i kontrollgruppen
mottok. Imidlertid gjgr metodiske svakheter, medsya til intern validitet, at man bar
veere forsiktig med & trekke endelige konklusjormarmoetodens effekt pa bakgrunn av
disse studiene.

Det er vanskelig a trekke sikre konklusjoner onelen av MBT av borderline
personlighetsforstyrrelse, og spesielt om meto#engparative effekt i forhold til andre
etablerte behandlingsformer ut fra disse relativd sandomiserte kontrollerte studiene.
Videre forskning pa omradet bar utfares av uavhgntprskergrupper og baseres pa starre
utvalg, bruk av aktive kontrollgrupper, samt enms&doredde i metodiske tilnaerminger.
Dette vil gjagre Kklinikere sikrere i sine metodevalgghandlingen av pasienter med
borderline personlighetsforstyrrelse. Disse pasiegd store behov for hjelp bar veere en
sterk padriver for oss som faggruppe for a utvieiesinpiriske grunnlaget for den

behandlingen vi tilbyr.
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